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Leistenhernienchirurgie

Patientenorientierte Versorgung — befindet
sich Deutschland auf einem Irrweg?

Bis zu 90 Prozent der Leistenhernien kbnnen —

ganz im Sinne des Patienten -

ambulant und offen mit Naht oder Netz versorgt werden. Die stationdre und

die endoskopische Versorgung soliten Son

derindikationen vorbehalten bleiben.

Hiervon ist die deutsche Versorgungsrealitdt allerdings weit entfernt.

Von Dr. Martin Pdllath

Der Begriff Versorgung um-
fasst mehr als nur die medizi-
nische Therapie. Grundsitzlich
steht einer Versorgung immer
ein Bedarf gegeniiber: zum Bei-
spiel Nahrungsmittelbedarf -
Nahrungsmittelversorgung. Der
‘Bedarf wird vom Bediirftigen,
hier vom Leistenbruchpatienten

bestimmt.

Nach John Wennberg, dem
US-amerikanischen Wegbereiter
der modernen Versorgungsfor-
schung, sollten die Patienten auf
der Grundlage ihrer Priferenzen
den Versorgungsbedarf definie-
ren - und nicht etwa die Arzte. [1]

In seiner vor 40 Jahren publi-
zierten Studie erhob Wennberg
die Lebensqualitit der Betrof-
fenen zum zentralen Entschei-
dungsparameter flir oder gegen
eine Operation. Basis war seine
Beobachtung, dass die OP-Raten
bei benigner Prostatahyperplasie
ohne erkennbaren medizinischen
Grund regional zwischen 20 und

60 Prozent schwankten.

Auf Basis von Befragungen
betroffener Patienten vor und
nach der Operation entwickelte
Wennberg eine Entscheidungs-
hilfe, die Patienten bei der Ein-
schatzung von Auswirkungen
und moglichen unerwiinschten
Ergebnissen der Operation half.
Nach deren Einsatz entschieden
sich deutlich weniger Manner fur

eine Prostatektomie.

Priiferenzsensitive Therapie:
Was bevorzugt der Patient?

Wennberg zielte auf die Ver-
besserung der Versorgung ab.
Indem er die Behandlungsergeb-
nisse an die Arzte zurlickmeldete,
konnten diese ihre Indikations-
stellung prézisieren und darauf-
hin die OP-Zahlen deutlich re-
duzieren. Wennberg forderte
daher eine ,priferenzsensitive
Versorgung*, wenn mehrere me-
dizinisch allgemein akzeptierte
Vorgehensweisen zur Verfliigung
stehen und das richtige Vorge-
hen von den Priferenzen des Pa-

tienten abhingt - sprich: von sei-

ner individuellen Gewichtung der
moglichen Ergebnisse und uner-
wiinschten Wirkungen. [2]

Der Begriff Versorgung um-
fasst demnach mehr als nur die
medizinische Therapie. Einer
,Versorgung* steht immer ein
Bedarf gegeniiber. Dieser Be-

darf wird vom Bediirftigen, in

beim Erwachsenen

» Laterale Leistenhernie Grad I, Il oder Il (Skrotalhernie)

» Mediale Leistenhernie Grad |, It oder IlI

» Kombinierte Leistenhernie

» Femoralhernie

» Rezidivhernie (Erst-, Zweit- oder Multi rezidiv)

Einteilungskriterien 2. Ordnung
» Alter (18 bis 30 Jahre oder iiber 30 Jahre)

» Geschlecht
» Aligemeinzustand (ASA | bis V)

» Erndhrungszustand (BMI unter oder iiber 30)

» Einseitige oder bilaterale Leistenhernie

» .Weiche Leiste”

» Inkarzerierte Leistenhernie

Tabelle 1: Kriterien zur Einteilung von Leistenhernien

Einteilungskriterien 1. Ordnung (EHS-Klassifikation)

unserem Fall vom Leistenbruch-
patienten bestimmt. Fiir ihn gibt
es drei Wahlmoglichkeiten:

» Bruchband,

» ,Watchful Waiting®,

» Operation.

Die Entscheidung zum Bruch-
band trifft der Patient in der Regel
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selbst, sicher nicht zusammen
und nach Riicksprache mit einem
Chirurgen. Wir sollten aber darii-
ber nicht die Nase riimpfen, son-
dern die Préferenz des Patienten
respektieren. Immerhin werden
in Deutschland auch heute noch
bis zu 100.000 Bruchbéander jghr-
lich verkauft.

Bei der Entscheidung zum
.Watchful Waiting“ ist der Chirurg
beteiligt. Dabei sollte er vor- und

nachrangige Einteilungskriterien

den erlauben es, zwischen Naht
und Netz zu wihlen. Beim endo-
skopischen Operieren (TAPP, TEP)
ist die Netzimplantation obligat
(siehe Tab. 2).

Heilung, Sicherheit und
Komfort = mit Implantat?

Doch welche dieser Metho-
den dem Anspruch der Patien-
tenorientierung am besten ge-
recht wird, ist schwer zu sagen. In

der Regel wiinscht sich der Pati-

» Wir sb,n;eﬁ auch uber Bruchb'ﬁnde{ nicht die

Ndée'riimpfen, sondem die Pr&fe’fenz des Patienten

respektieren. Immerhin werden in Deutschland
jdhrlich bis zu 100.000 Bruchbénder verkauft. ¢

beriicksichtigen (siehe Tab.1).
Die eigentliche Herausforderung
stellt sich aber erst dann, wenn
die Entscheidung zur Operati-
on gefallen ist. Wo und wie soll
operiert werden? Ambulant oder
stationdr? Offen oder endosko-
pisch? Mit Naht- oder mit Netz-
technik? Nur die offenen Metho-

ent Heilung, Sicherheit und Kom-
fort - und, wenn moglich, lieber
ohne Implantat.

Heilung bedeutet fiir den Pa-
tienten, dass seine Beschwerden
auf Lebenszeit beseitigt werden -
erkennbar flir ihn daran, dass
er keine chronischen Schmer-

zen und kein Rezidiv erleidet. In

Tabelle 2: Operative Versorgungsmaoglichkeiten

der Leistenhernie 2014

Offene Verfahren
Mit Netz

b Lichtenstein

» Plug &Patch

» ONSTEP

» TIPP

» UHS/PHS

b Gilbert

» und andere

Endoskopische Verfahren
Immer mit Netz

» TAPP

» TEP
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Mit Naht

» Shouldice

» Minimal Repair
» Desarda

» Bassini

¥ und andere

puncto Sicherheit wiinscht sich
der Patient, dass keine oder we-
nigstens keine schweren Kompli-
kationen auftreten.

Komfortabel ist eine Opera-
tion immer dann, wenn sie mit
moglichst wenig perioperativem
Schmerz einhergeht und er sich
in einem angenehmen Ambien-
te aufhalten kann. Der Wunsch
nach diesem Aspekt von Kom-
fortist ein gewichtiges Argument
fiir die ambulante Durchfithrung
der Operation, weil der Patient
noch am Operationstag wieder
zu Hause ist.

Gegeniliber Implantaten
sind die meisten Patienten zu-
néchst skeptisch. Diese Skepsis
verschwindet, wenn sie von den
Vorteilen - insbesondere vom
spannungsfreien Verschluss
der Bruchliicke - erfahren. Letz-
te Sorgen nimmt die Erkldrung,
dass das Implantat im Grunde
nichts anderes darstellt als die
zum Netz gewobenen chirur-
gischen Fiden. Nicht resorbier-
bare Fiden verbleiben auch bei
einer Nahttechnik lebenslang im
Korper. Unvertriglichkeitsreakti-
onen dadurch sind duf3erst selten.
Das gleiche gilt flir die modenern
Netzimplantate.

Doch abseits der Interessen
des Patienten gibt es auch die
nicht zu unterschitzenden Eigen-
interessen von Arzten, Kliniken
und Industrie. So profitiert der
Arzt unter Umstidnden mittelbar
oder unmittelbar 6konomisch
von einer Entscheidung. Bei un-
terschiedlichen Preisen wird er
sehr stark versucht, ja - in sub-
alterner Position - sich vielleicht
sogar ,gezwungen” sehen, die OP-
Methode zu wahlen, welche den
hochsten Ertrag bringt.

Wenn die Klinik 6konomische

Griinde in den Vordergrund stellt,
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wird sie stationdr statt ambulant
operieren. Sie erzielt dann Erlose,
die - gemessen an der 3-Tages-
DRG - mehr als viermal héher
liegen als bei ambulanter Vor-
gehensweise. Medizinprodukte-
hersteller wiederum verdienen
an den Herniennetzen exzellent.
Mit Einfiilhrung dieses Thera-
pieprinzips hat sich ein vorher
nicht-existenter multimillionen-

schwerer Markt aufgetan.

Der Arzt ist immer auch ein
»Zoon oeconomicon”

Die Haupteinflussgrofie auf
die Therapieentscheidung des
Arztes, der ja auch ein ,,Zoon oeco-
nomicon“ ist, ist also der Preis.
Therapieentscheidungen finden
zwar in der Interaktion Arzt - Pa-
tient statt. Die Arzt-Patienten-
Beziehung ist aber keine Bezie-
hung auf Augenhdhe. Sie ist auch
nicht vergleichbar mit der Bezie-
hung unter Geschéftspartnern.

Schon weil der Patient - so
wie der Name sagt - Leidender ist,
einer, der eine seinem mensch-

lichen Anliegen gerecht wer-

Foto: PGllath
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dende menschliche Hilfe sucht,
kann er selbst nie objektiv ent-
scheiden. Der Arzt hat als Exper-
te einen Informationsvorsprung.
Ein intaktes Vertrauensverhilt-
nis vorausgesetzt, wird der Pa-
tient meist der Empfehlung des
Arztes folgen. Es sind daher die
Arzte, die - nahezu exklusiv - das
Versorgungsgeschehen steuern.
Um eine patientenorientier-
te Therapieentscheidung zu
treffen, gilt es zu differenzieren.
yDifferenzieren“ meint in diesem
Zusammenhang, aus verschie-
denen - auch nicht-operativen -
Versorgungsmoglichkeiten die fiir
den Patienten am besten geeig-
nete Option auszuwéhlen. Beim
Differenzieren handelt es sich
um das grobe Raster. , Tailoring*
hingegen bedeutet, eine gewihl-
te Operationsmethode zu indivi-
dualisieren oder zu modifizieren.
Beim Differenzieren hilft das
Klassifizieren. Es gibt verschie-
dene Klassifizierungssysteme der
Leistenhernien [3]. Als Européer
sollten wir selbstbewusst genug
sein und vor anderen Klassifika-
tionssystemen das der European
Hernia Society (EHS) von 2007
wihlen [4]. Nur bei einheitlicher
Klassifikation der Hernien durch

uns Chirurgen kénnen die Be-

Allerdings kennen die ak-
tuellen EHS-Leitlinien von 2009
fast ausschliefflich Netzversor-
gungen. Einzige Ausnahmen
sind inkarzerierte Hernien und
Notfall-Operationen. Wir miis-
sen uns daher fragen, ob die Leit-
linien ausreichend patienteno-
rientiert und noch aktuell sind.
Viele Hernienchirurgen kritisie-
ren, die Leitlinien seien aus der
Netzeuphorie der vergangenen

Jahrzehnte geboren.

wissenschaftlichen Beweis fiir
die Uberlegenheit der Netzver-
fahren gegeniiber den Nahtver-
fahren bei jeder Leistenhernie
des erwachsenen Mannes* [5].

Es gilt also - unter Umstén-
den auch ungeachtet der EHS-
Leitlinien - eine differenzierte
drztliche Versorgungsentschei-
dung zu treffen:

» Fir gebrechliche alte Patienten
(> 80/85 Jahre) mit symptomloser
oder symptomarmer Leistenher-

~ » Nur bej einheitlicher KIasSﬁkation der Hernien

durch uns Chirurgen kénnen die Behandlungs-

ergebnisse auf i‘hierndtiqhqler'Ebené in Zukunft

besser verglichen werden. <«

Uiberlegenheit der Netze ist
nicht wissenschaftlich belegt

Sie geben zu bedenken, dass
die Nahttechniken bei mehr In-
dikationen ihre Berechtigung
haben als bei inkarzerierten Her-
nien. So schreibt der Cottbusser
Kollege Dr. Andreas Koch: ,Bis

heute gibt es keinen wirklichen

nie kommt ,Watchful waiting" in
Frage.

» Sodann gilt es zwischen den
verschiedenen Orten der Leis-
tungserbringung (ambulant oder
stationdr) zu entscheiden.

» Im nédchsten Schritt muss dif-
ferenziert werden zwischen den

verschiedenen Zugangswegen,

Tabelle 3: Zahl der Leistenhernienoperationen in Deutschland nach Sektoren in 2011

der offenen (mit Netz oder Naht)
und der endoskopischen OP (TAPP
oder TEP - immer mit Netz).

» Beim offenen Vorgehen fillt
damm die Entscheidung zwi-
schen den verschiedenen OP-Me-
thoden, also Nahtverfahren wie
Shouldice, Desarda, Bassini etc.
oder Netzversorgung wie Lich-
tenstein, Plug&Patch, PHS/UHS,
TIPP, ONSTEP oder Kombinati-
onen aus Naht- und Netzverfah-
ren bei komplexen Leistenher-
nien (Tailoring).

Féllt die Entscheidung zu-
gunsten einer Operation, wird
man den Interessen des Pati-
enten am besten gerecht, wenn
man sich fiir ein ambulantes
und offenes Netz- oder Naht-
verfahren entscheidet. In einem
diinn besiedelten Flichenstaat
wie Norwegen werden mehr als
90 Prozent aller Leistenhernien-
operationen ambulant durchge-
fithrt [6].

Auch in unserer Praxisklinik
operieren wir uber 90 Prozent der
Inguinalhernien ambulant. Die

standardméRige Evaluierung der

inkl. GOA

handlungsergebnisse auf inter- Belegabteilung

Hauptabteilung

nationaler Ebene in Zukunft bes- =~ -— 2011,,,,,,,

. Stationdr 16.937 175.015 191.952
ser verglichen werden. 5 = 2 . ;;
Direktvertrige KBV GOA '

EHS-Leitlinien bieten nur Prozentanteile * geschitzt 3 87 10 100% “
bedingt Hilfestellung Ambulant 2.773 92.434 9.243 104.450 2011 ‘
o Stationéir und Ambulant 206.502 2011 !

Aus der Klassifizierung kann - = 1

Anteil ambulanter Leistenhernien in 2011: 35%

man durchaus eine mégliche
Datenart: Leistenbruchoperationen mit Schenkelhernien (= Femoralhernien)

Therapie ableiten. Doch die ope- |
. o . . . OPS: 5-530 (H. inguinalis) und 5-531 (H. femoralis)

rativen Moglichkeiten sind fiir i

ied e 1 H ient Quellen: 1 KBV: Kassendrztliche Bundesvereinigung, Stabsstelle ISI, ibermittelt 2014

Jeden einzelnen ernientyp 2 InEK: Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH !

Vielféltig. Hilfestellung bei der *Geschdtzte Prozentanteile: Der Anteil der Privatpatienten liegt bei den niedergelassenen Chirurgen seit Jahrzehnten konstant bei ca. 10%. B

In welchem Umfang Leistenhernien im ambulanten Sektor auf der Basis von Direktvertragen mit den Krankenkassen abgerechnet werden,

Wahl der OP-Methode erwartet ist vllig unbekannt. Die Annahme von 3% entspricht deshalb einer Schitzung des Autors. «

der Chirurg eigentlich von den Autor: Dr. M. Pollath (2014) 1

Leitlinien. <
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Patientenzufriedenheit mit Hilfe
des ambulanten Qualitiitssiche-
rungs-Systems AQS1 ergibt seit
Jahren sehr zufriedene Patienten,
die sich jederzeit wieder ambu-
lant wiirden operieren lassen.
Stationére Einweisungen am OP-
Tag wegen chirurgischer oder an-
asthesiologischer Probleme sind
die absolute Ausnahme. [7]

Es fehlen verlissliche Zahlen
fiir das Ambulante Operieren

Leider gibt es keine Zahlen
uber das Versorgungsgeschehen
auf dem Gebiet der Hernienchir-
urgie in Deutschland, die valide
im wissenschaftlichen Sinne sind,
Zur Linderung dieses Dilemmas
wurden mir von der Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV)
dankenswerterweise Zahlen aus
dem Jahr 2011 zur Verfligung ge-
stellt. Sie schlieRen eine InEX-
Statistik (Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus GmbH)
ein und erlauben es so, den Anteil
ambulanter Leistenoperationen
annéhernd genau einzugrenzen,

Eine unbekannte Variable
in dieser Schitzung ist der An-
teil Operationen, die im Rahmen
von IV-Vertrdgen von den Kassen-
arzten direkt mit den gesetz-
lichen Krankenkassen abgerech-
net wurden. Dieser Anteil wurde
vom Autor auf drei Prozent ge-
schétzt. Um die wissenschaftlich
korrekte Zahl zu erfahren, miiss-
ten alle gesetzlichen Krankenver-
sicherungen in Deutschland n=
132, Stand 2014) befragt werden.

Dariiber hinaus ist auch die
Anzahl der Leistenoperationen
bei Pri\}a‘tversicherten nicht be-
kannt. Immerhin weif man, dass
Privatpatienten in Bezug auf die
Gesamtzahl der Behandlungs-
falle niedergelassener Chirurgen

seit langem zirka zehn Prozent
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der Fille ausmachen. Unter Be-
riicksichtigung dieser Unsicher-
heiten darf man deshalb nihe-
rungsweise annehmen, dass in
Deutschland 2011 etwa 35 Pro-
zent aller Leisten- und Schenkel-
hernien ambulant operiert wur-
den (siehe Tabelle 3).

Dieser im internationalen
Vergleich niedrige Wert ist nicht
sachlich begriindbar. Dass in
Deutschland weiterhin {iberwie-
gend stationér operiert wird, hat

den EHS-Leitlinien iiberbewertet
wird, tragen zu dem Ungleichge-
wicht zwischen ambulant und
stationdr bei. Nirgends auf der
Welt werden Leistenhernien so
oft endoskopisch operiert wie in
Deutschland: Im Jahr 2011 lag der
Anteil endoskopischer Operatio-
nen hierzulande bei iiber 50 Pro-
zent, wiahrend andere OECD-
Staaten nur einen Anteil von 0 bis
31 Prozent aufwiesen [10]. Selbst
Prof. Reinhard Bittner als Ver-

- “>'> Auch ein Verfechter der endoskopischen Herhién-" =

_ Chirurgie weif: Je mehr technische Gerdite sich

| zwischen 0P-Team und Pdtient‘befinden, desto

 gréRerist die Fehlerrate. ¢

deshalb keine medizinischen,
sondern in hohem MaRe &kono-
mische Griinde:

» Preis der Leistung: vierfach
héherer Erlés (gemessen an der
3-Tages-DRG) fiir einen statio-
néren im Vergleich zu einem am-
bulanten Eingriff.

» Hohe Bettendichte: Deutsch-
land hatte 2011 3,8 mal so viele
Betten wie Norwegen oder 62 Pro-
zent mehr als der OECD-Durch-
schnitt [9].

» Hauhgkeit des Eingriffs: Die
Leistenhernie ist unveré)ndert
eine der hiufigsten allgemein-
chirurgischen Operationen, die
stationér durchgefiihrt werden
(Rang 3 nach Gallen- und Darm-
operationen in 2012). Angesichts
von jéhrlich 300.000 Leistenher-
nienoperationen in Deutschland
ist die Operation der Leistenher-
nie filir viszeralchirurgische Ab-
teilungen nach wie vor ein ,Brot-

und Butter-Eingriff*.

Auch die endoskopischen
Verfahren, deren Bedeutung in

fechter der endoskopischen Her-
nienchirurgie weist darauf hin,
dass die laparoskopische Hernio-
plastik eine hochtechnologische
Operation ist, und ,je mehr tech-
nische Gerite sich zwischen OP-
Team und Patient befinden, desto
grofer ist die Fehlerrate®, [11].

Fehlgesteuerte Versorgung
durch unterschiedliche Preise

Was wir daher sehen, ist eine
Fehlsteuerung der Versorgung
durch unterschiedliche Preise in
Abhéngigkeit davon, ob die Leis-
tung ambulant oder stationir er-
bracht wird. Die endoskopische
Leistungserbringung wird hierbei
6konomisch bevorzugt.

Dass aber nachweislich,
wenn auch selten, beim endo-
skopischen Operieren schwerere
Komplikationen auftreten (etwa
Darmperforation oder die Verlet-
zung groler GefiRe), wiegt die
postulierten Vorteile nicht auf
und scheint bei der Entscheidung
tber die Art der Versorgung keine
gewichtige Rolle zu spielen.

Medizin

Fazit: Deutsche Realitiit hinkt
den Moglichkeiten hinterher

Es bleibt festzuhalten: Es gibt
keine einzelne Operationsme-
thode, die alle Anspriiche an eine
moderne Leistenbruchchirurgie
in sich vereinigt. Die differenzier-
te und patientenorientierte chi-
rurgische Versorgung der Erwach-
senen-Leistenhernie bewegt sich
im Koordinatensystem: ambu-
lant vs. stationér, offen vs. endo-
skopisch, Naht vs. Netz.

Bis zu 90 Prozent der Leisten-
hernien kénnen ambulant und
offen, mit Naht oder Netz ver-
sorgt werden. Die stationire und
endoskopische Versorgung hin-
gegen sollte Sonderindikationen
vorbehalten bleiben. Von alledem
ist die deutsche Versorgungsrea-

litét allerdings weit entfernt,
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