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Zusammenfassung

Die laparoskopische Reparation von Bauchwandbrichen ist seit Jahren Bestandteil der
Hernienchirurgie. Als Standardtechnik gilt das lap. IPOM Verfahren, welches sich auf-
grund seiner vergleichsweise einfachen und standardisierten Operationstechnik sowie
der guten Langzeitergebnisse bezuglich eines Rezidivs etabliert hat. Diese Methode wird
jedoch aufgrund von nicht unerheblichen postoperativen Schmerzen und der Tatsache,
dass die Netzeinlage intraabdominell erfolgt und somit direkten Kontakt zu den viszeralen
Organen hat, in der aktuellen Literatur zunehmend kontrovers diskutiert. In der Chirurgi-
schen Klinik Charité Campus Mitte / Campus Virchow-Klinikum wird seit 2014 neben der
etablierten lap. IPOM Methode die ventral TAPP fur ventrale Hernien kleiner bis mittlerer
Grolde durchgefuhrt. Dieses ebenfalls minimalinvasive Verfahren erlaubt eine praperi-

toneale Netzplatzierung.

Gegenstand dieser Arbeit ist es, die lap. IPOM Methode mit der innovativen ventral TAPP
Technik im Anwendungsgebiet von ventralen Hernien kleiner bis mittlerer Gro3e zu ver-
gleichen. Diesbezuglich wurden samtliche Falle, die zwischen 2014 und 2020 am Cam-
pus Mitte / Campus Virchow-Klinikum mit den beiden Operationstechniken behandelt
wurden, aus der prospektiv gefuhrten Datenbank extrahiert und retrospektiv aufgearbei-
tet. Dies ergab nach Anwendung der Exklusionskriterien 180 Falle. Patienten mit einer
Herniengrdlie von mehr als 5 cm wurden ausgeschlossen, da die ventral TAPP hier nicht
zur Anwendung kam. Anschlieend wurde eine Propensity-Score-Analyse durchgefihrt.
Hieraus ergaben sich Kohorten von jeweils 27 Patienten, welche in Bezug auf ihre peri-
operativen Daten, postoperativen Ergebnisse und Kosteneffektivitat analysiert wurden.

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten zeigte signifikant erhdhte Werte in Be-
zug auf die postoperative Einnahme von Opiaten in der lap. IPOM Gruppe im Vergleich
zu den ventral TAPP Patienten (p=0,001). Weiterhin war die objektivierte postoperative
Schmerzempfindung anhand des VAS nach einer lap. IPOM Hernienreparation sowohl
in ihrem maximalen Ausmal (p=0,004) als auch bei Bewegung (p=0,008) und in Ruhe
(p=0,023) signifikant hoher. Hernienrezidive wurden Uber einen Nachbeobachtungszeit-
raum von 31.96 = 27.57 (lap. IPOM) sowie 14.70 + 15.76 (ventral TAPP) Monaten in
keiner der beiden Gruppen festgestellt. Bezluglich der Materialkosten ist die ventral TAPP
(34,37 £ 0,47 €) deutlich gunstiger als die lap. IPOM Methode (742,57 + 128,44 €;
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p=0,001). Auch war die Dauer des stationaren Aufenthaltes bei der lap. IPOM Kohorte
signifikant langer (2.81 £ 0.88 versus 2.37 + 0.69 Tage; p=0,043).

Insgesamt zeigte der Vergleich der beiden Methoden, dass die ventral TAPP eine alter-
native Technik zur etablierten lap. IPOM Hernienreparation bietet. Die Ergebnisse zeigen,
dass die postoperativen Schmerzen, die Materialkosten und der stationare Krankenhaus-
aufenthalt der ventral TAPP Kohorte im Vergleich zur lap. IPOM signifikant niedriger

waren.

Abstract

Laparoscopic repair of abdominal wall hernias has been an essential part of hernia sur-
gery for many years. The lap. IPOM has established itself due to its comparatively simple
and standardized surgical technique as well as good long-term results with regard to re-
currence. However, this method is controversially discussed in the current literature due
to considerable postoperative pain and the fact that the mesh is placed intraabdominally
and thus has direct contact to the visceral organs. In addition to the established lap. IPOM
method, the innovative ventral TAPP for ventral hernias of small to medium size has been
performed at the Department of Surgery Charité Campus Mitte / Campus Virchow-Klin-
ikum, Charité - Universitatsmedizin Berlin since 2014. This procedure, also minimally in-

vasive, allows for preperitoneal mesh placement.

The purpose of this study is to compare the lap. IPOM method with this innovative tech-
nique (ventral TAPP) for treatment of ventral hernias of small to medium size. In this
regard, all cases between 2014 and 2020 at Charité Campus Mitte / Campus Virchow-
Klinikum treated with either one of these surgical techniques were extracted from the
prospectively maintained database and retrospectively analyzed. 180 cases were identi-
fied after application of the exclusion criteria. Subsequently, patients with hernia size
greater than 5 cm were excluded because the ventral TAPP method is not suitable for
larger hernias. A propensity-score matching was performed. This resulted in cohorts of
27 patients each, which were analyzed in terms of their perioperative data, surgical out-

comes, and cost-effectiveness.
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Statistical analysis of the collected data showed significant higher values in terms of post-
operative opiate use in the lap. IPOM group compared to the ventral TAPP patients
(p=0.001). Furthermore, objectified postoperative pain perception using the VAS was sig-
nificantly elevated after lap. IPOM hernia repair. Data was showed higher values during
maximum extent (p=0.004) and during movement (p=0.008) as well as at rest (p=0.023).
Hernia recurrences were not observed in either group over a follow-up period of 31.96 +
27.57 months (lap. IPOM) and 14.70 + 15.76 months (ventral TAPP). Regarding material
costs, the ventral TAPP (34,37 £ 0,47 €) is significantly cheaper than the lap. IPOM
method (742.57 + 128.44 €; p=0.001). Also, the length of inpatient stay was significantly
longer in the lap. IPOM cohort (2.81 + 0.88 versus 2.37 = 0.69 days; p=0,043).

Overall, the comparison of the two methods showed that the ventral TAPP method is an
alternative technique to the established lap. IPOM hernia repair. In particular the results
show that postoperative pain, material costs and inpatient hospital stay were significantly

lower in the ventral TAPP cohort compared with lap. IPOM cohort.
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1. Einleitung

1.1 Definition und Klassifikation von Bauchwandbriichen

Bauchwandhernien gehdren zu den haufigsten Krankheitsbildern, welche im Verlauf ei-
ner operativen Therapie zugeflhrt werden. Vereinfacht kann man diese ventralen Her-
nien in zwei Kategorien unterteilen: Zum einen in die primaren Hernien, welche im Be-
reich praformierter anatomischer Schwachstellen entstehen. Mit etwa 5% aller Hernien
sind dies Nabelhernien sowie bei etwa 5% aller Erwachsenen sogenannte epigastrische
Hernien. Zusammen reprasentieren sie die haufigsten Bauchwandbriche (1,2). In der
zweiten Kategorie finden sich die sogenannten sekundaren Hernien. Diese, auch Nar-
benhernien genannt, bilden sich im Bereich von fruheren Inzisionen und sind Folge tech-
nischer Fehler wahrend der vorangegangenen Operation oder insuffizienter Vernarbung
im Sinne einer Wundheilungsstérung. Das Auftreten von Narbenhernien zeigt sich in ca.

10% der Laparotomien (1).

Bei unterschiedlicher Pathophysiologie ist jedoch das Resultat das gleiche. Anatomisch
zeigen sich eine Bruchpforte, ein Bruchsack und ein Bruchinhalt. Die Bruchpforte ist der
angesprochene Defekt im Bereich einer friheren Inzision bzw. einer anatomischen
Schwachstelle, der Bruchsack ist beschrieben durch die Ausstulpung des Peritoneums
und letztlich besteht der Bruchinhalt aus unterschiedlichen Bestandteilen des Abdomens,

welche sich im Bruchsack befinden kénnen (1,3).

Es existieren unterschiedliche Klassifikationssysteme fur Bauchwandhernien, wobei sich
das von Muysoms et al. aus dem Jahr 2009 zunehmend etabliert hat (4). Um Studiener-
gebnisse besser vergleichen zu kénnen sowie als Instrument der Objektivierung wurde
durch die European Hernia Society das angesprochene Kilassifikationssystem entworfen
(4). So entstanden fur primare- und sekundare Hernien zwei eigenstandige Einteilungs-
Algorithmen, welche in den unten aufgeflhrten Tabellen abgebildet werden (Tabelle 1
und Tabelle 2) (4). Eine 3 cm grolde umbilicale Hernie (Nabelhernie) wirde z.B. nach der
Klassifikation von Muysoms et al. als ,Umbilical Medium" bezeichnet werden und eine 5

cm breite, epigastrisch gelegene Narbenhernie als ,M2W2".
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Tabelle 1: EHS-Klassifikation fur primare Bauchwandhernien, (modifiziert nach
Muysoms et al., 2009 (4))

EHS Diameter Small Medium Large
Primary Abdominal Wall cm <2cm 22-4cm 24 cm
Hernia Classification

Midline Epigastric

Umbilical

Tabelle 2: EHS-Klassifikation fir Narbenhernien, (modifiziert nach Muysoms et al.,

2009(4))
EHS
Incisional Hernia Classification
Subxiphoidal M1
Epigastric M2
Midline
Umbilical M3
Infraumbilical M4
Suprapubic M5
Subcostal L1
Lateral Flank L2
lliac L3
Lumbar L4
Recurrent incisional hernia? Yes/No
Length: cm Width: cm
Width cm W1: <4cm W2: <4-10cm W3: 210 cm

1.2 Kurzgefasste klinische Prasentation, Diagnostik und Komplikationen

Das klinische Prasentationsbild von ventralen Hernien variiert zwischen einem asympto-
matischen Zufallsbefund, einer diskreten Vorwolbung aber auch einer gro3en Hernierung
und nicht zuletzt einer moglichen Inkarzeration, welche sich mit massiven abdominellen

Schmerzen als chirurgischer Notfall auldert (2,3). Letzteres stellt mit Sicherheit die



Einleitung 6

gefurchtetste Komplikation dar und ist sowohl mit einer hohen Rate an Notfalloperationen
(7,12% bis 7,3%) verbunden, als auch mit einer erhdhten Morbiditat, beispielsweise auf-
grund von Resektionen von nekrotischen Darmanteilen und nicht zuletzt mit einer vitalen
Bedrohung des Patienten aufgrund einer potentiellen Peritonitis (5-7). Die Diagnosestel-
lung erfolgt in der Regel durch die klinische Untersuchung, wird aber mal3geblich durch
einen bildgebenden Befund wie beispielsweise Sonographie oder Kontrastmittel-Compu-
tertomographie erhartet (8).

Demzufolge sind ventrale Bauchwandbruche aufgrund ihrer Haufigkeit sowie ihrer nicht
von der Hand zuweisenden Morbiditat insbesondere im Zusammenhang mit einer magli-
chen Inkarzeration von abdominalen Inhalten und einer daraus resultierenden Notfallope-

ration ein fundamentaler Bestandteil der Hernienchirurgie (5,6).

1.3  Uberblick der Operationsverfahren

Die operative Therapie von Bauchwandhernien kann in zwei grundlegende Methoden
unterteilt werden: auf der einen Seite stehen offene Verfahren, wie eine einfache Direkt-
naht bis hin zu netzbasierten offenen Herangehensweisen und auf der anderen Seite
laparoskopische, zumeist netzbasierte Verfahren. Ein Uberblick Uber die wichtigsten Ver-

fahren findet sich in Tabelle 3.

Tabelle 3: Uberblick der Operationstechniken fiir ventrale Bauchwandbriiche/Nabel-
briche, (eigene Darstellung)

Offene Hernienreparation Laparoskopische Hernienreparation
konventionelle Naht netzbasiert netzbasiert
(nur ftir Nabelbriiche) 1. eTEP/V-TEP (9)
1. Direktnaht nach 1. Sub- 2. IPOM (10)
Spitzy (12) lay(14) 3. ventral TAPP (11)
2. Ggf. mit Faszien- 2. Onlay(14)
dopplung nach 3. PUMP
Mayo (13) (15)
(nur fiir Na-
belbriiche)

PUMP: preperitoneal umbilical hernia mesh plasty, IPOM: laparoscopic intra-peritoneal onlay
mesh repair, TAPP: transabdominal preperitoneal patch plasty, eTEP: enhanced view totally
extraperitoneal
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1.4 Erarbeitung der Arbeitshypothese und aktueller Stand der Forschung

Unter den laparoskopischen Methoden hat sich in den letzten Jahren die lap. IPOM als
einfache und sichere Methode etabliert (16—-19). Fir kleine bis mittelgrol3e Hernien ist
aktuell die lap. IPOM, die am haufigsten verwendete Technik und fur groRere Hernien die
offene Sublay-Methode (14,19,20). Uberschneidungspunkte beziiglich der Indikation der
einen oder anderen Methode finden sich bei mittelgro3en bis grof3en Bruchllcken, wobei
die lap. IPOM Methode Vorteile gegenuber den offenen Methoden in Bezug auf die post-
operativen Komplikationen und die Dauer des stationaren Aufenthaltes zu haben scheint
(10). Dennoch bleiben die postoperativen Schmerzen nach einer lap. IPOM ein auffalliger
Bestandteil des postoperativen Verlaufes dieser Operationstechnik. Dies wird in der Lite-
ratur auch im Hinblick auf die verwendeten Gewebetacker zur Netzfixierung und die damit
verbundenen postoperativen Schmerzen sowie chronischen Schmerzen aufgrund von
Adhasionen diskutiert (21-23). Zu den wichtigsten beschriebenen Komplikationen der
lap. IPOM Methode gehéren Dinndarmobstruktionen aufgrund von Verwachsungen, wel-
che sich im schlimmsten Fall in Form eines mechanischen lleus au3ern konnen. Weiter
sind Netzinfektionen und enterokutane Fisteln beschrieben, die auf die Migration des
Netzes in Richtung viszeraler Organe zurtckzufuhren sind (19,24). Vor diesem Hinter-
grund wird die Mdglichkeit einer laparoskopischen Hernienreparation mit praperitonealer
Netzeinlage ohne Kontakt des Netzes zum Darm, wie es bei der neuartigen ventral TAPP
Methode der Fall ist, zunehmend als potentielle Alternative diskutiert (19,25,26).
Wichtigster Referenzpunkt in Bezug auf Hernienreparationen sind die Richtlinien der In-
ternational Endohernia Society (IEHS) mit den entsprechenden Publikationen (7,8,27). In
der aktuellen Fassung dieser Richtlinien werden sowohl praperitoneale (ventral TAPP)
als auch intraabdominale (lap. IPOM) Hernienreparationen als adaquate Methoden fur
die Behandlung kleiner bis mittelgro3er ventraler Hernien sowie Narbenhernien (EHS-
Klassifikation W1 und W2) beschrieben (8). In diesen Leitlinien wurde die laparoskopi-
sche praperitoneale Hernienreparation (ventral TAPP) diskutiert und als innovative Me-
thode hervorgehoben (7,8,27).

In der Chirurgischen Klinik Charité Campus Mitte / Campus Virchow-Klinikum, Charité —
Universitatsmedizin Berlin wird seit 2014 neben der etablierten lap. IPOM Methode die
innovative ventral TAPP fur ventrale Hernien kleiner bis mittlerer GroRe durchgeflhrt.
Diese Technik wurde zwar bislang sporadisch in der Literatur erwahnt, jedoch bis zum
heutigen Tag in keiner europaischen Ubersichtsarbeit oder Vergleichsanalyse. Weiter
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lassen sich nach ausfuhrlicher Literaturrecherche wenige ,high-impact“-Publikationen mit
einer aussagekraftigen Patientenzahl zu diesem Komplex finden. Die Arbeit von Gokcal
et al. (28) aus dem Jahr 2019 ist die aussagekraftigste, welche diese Technik im Kontext
der robotischen Chirurgie beschreibt (28). Eine weitere ausfuhrliche Studie beschreibt die
Ergebnisse einer ahnlichen Operationsmethode, der e-TEP (29).

Die Operationstechnik, die in dieser Arbeit ,ventral TAPP“ genannt wird, ist in der Literatur
unter einer Vielfalt von Namen zu finden. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang das
Lpreperitoneal mesh placement®, das ,transabdominal preperitoneal mesh repair‘ sowie
die Begriffe ,robotic — rTAPP“ und ,vTAPP® (11,28). In dieser Arbeit wird der Begriff ,vent-
ral TAPP* entsprechend der aktuellen IEHS-Publikation von 2019 von Bittner et al. ver-
wendet (8).

Die EHS-Klassifikation ist, wie eingangs erwahnt, eine standardisierte Aufgliederung fur
primare und sekundare Bauchwandhernien, um einen objektiven Vergleich von Verof-
fentlichungen und zukinftigen Studien Gber diese Hernien zu ermdglichen. Wesentlicher
Faktor der o0.g. Klassifikation ist in dieser Arbeit die Breite des Herniendefektes (englisch:
width) (19). In der vorliegenden Studie wurden Hernien der Groe ,W1" und ,W2" analy-
siert.

Die im Zuge dieser Arbeit durchgeflhrte Literaturrecherche ergab, dass die ventral TAPP
fur die ventrale Hernienreparation zwar technisch anspruchsvoll ist und ein hohes Mal}
an Fachwissen seitens des Chirurgen erfordert, jedoch Vorteile in Bezug auf die Kosten-
effizienz und die Lage des Netzes zu haben scheint (8,11,19,28).

Nach dem Kenntnisstand unserer Arbeitsgruppe ist die vorliegende Studie die erste eu-
ropaische Studie, die lap. IPOM und ventral TAPP bei der Reparation von ventralen Her-
nien miteinander vergleicht (19).

1.5 Fragestellung

Die Hypothese der vorliegenden retrospektiven Studie lautet: Die ventral TAPP Methode
stellt eine sinnvolle Alternative zu den bereits etablierten Methoden der laparoskopischen
Hernienreparation von ventralen Bauchwandbrichen dar und bietet dartiber hinaus peri-

/postoperative und Langzeitvorteile im Vergleich zur etablierten lap. IPOM Methode (19).
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2. Methodik

Bei der folgenden retrospektiven Vergleichsstudie wurden mittels elektronischer Abfrage
durch die informationstechnische Abteilung des Krankenhauses alle Patienten erfasst,
die zwischen den Jahren 2014 und 2020 aufgrund einer primaren ventralen Bauchwand-
hernie oder Narbenhernie in der Chirurgischen Klinik Charité Campus Mitte / Campus
Virchow-Klinikum, Charité - Universitatsmedizin Berlin operativ behandelt worden sind
(19). Die zugehorigen OPS-Codes lauten 5-534.36 (lap. IPOM) und 5-534.37 (ventral
TAPP). Der Nachbeobachtungszeitraum (Follow-Up) betrug mindestens sechs Monate
und wurde gemal der Clavien-Dindo-Klassifikation prospektiv erhoben und dokumentiert
(30).

2.1 Datenerhebung und Ausschlusskriterien

Von Juni 2014 bis August 2020 wurden 180 Patienten in der Chirurgischen Klinik Charité
Campus Mitte / Campus Virchow-Klinikum, Charité - Universitatsmedizin Berlin bei einer
Nabel-, epigastrischen- bzw. Narbenhernie mittels lap. IPOM oder ventral TAPP versorgt.
Die patientenspezifischen Daten wurden mittels Abfrage aus der prospektiv gefuhrten
SAP® -Datenbank extrahiert. Die entsprechenden Aufnahmebdgen, Narkoseprotokolle,
Operationsberichte und Verlaufsdokumentationen wahrend des stationaren Aufenthaltes
dienten ebenfalls als Informationsquelle. Aufgrund der Tatsache, dass es sich um eine
retrospektive Studie handelt, wurde von der Ethikkommission der Charité - Universitats-
medizin Berlin die Genehmigungs-Nummer EA1/067/20 ausgestellt. Diese Studie wurde
in Ubereinstimmung mit den ethischen Standards der Deklaration von Helsinki von 1964
durchgefuhrt (19).

Ausschlusskriterien fur diese Studie waren Patienten, die sich einer laparoskopisch as-
sistierten Hernienreparation mittels primarem Verschluss durch Naht, einer Hernienrepa-
ration mittels einer Hybridtechnik (beispielsweise MILOS), einer retro-rektalen/retromus-
kularen Netzreparation (Sublay) oder einer Komponentenseparation unterzogen haben.
Zudem wurden samtliche Falle exkludiert, bei denen eine lap. IPOM oder ventral TAPP
simultan zu einem anderen chirurgischen Eingriff durchgeflhrt wurde. Von den erwahn-
ten 180 Patienten unterzogen sich 34 einer ventral TAPP und 146 einer lap. IPOM Her-
nienreparation. Die ventral TAPP kann bei groReren Hernien nicht angewandt werden,
weil die praperitoneale Netzplatzierung durch die Verteilung des Peritonealfettes am
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Unterbauch und an der Mittellinie begrenzt ist. Daher wurden Patienten mit einer Defekt-
grolde der Hernie von mehr als 5 cm ebenfalls aus der Analyse ausgeschlossen. Schliel3-
lich resultierten 30 Falle von lap. IPOM und 34 ventral TAPP Hernienreparationen. Das

Flussdiagramm der Patientenauswabhl ist in Abbildung 1 dargestellt (19,31).

All laparoscopic ventral hernia repair
n=180

Size of hernia > 5 cm
n=116

lap. IPOM and ventral TAPP hernia repair
n=64

lap. IPOM: n=30
ventral TAPP: n=34

Propensity Score
Matching

lap. IPOM: n=27 ventral TAPP: n=27

Abbildung 1: Flussdiagramm der Patientenauswahl, (ibernommen aus Megas et
al., 2022 (19))

2.2 Patientendaten, Daten zur Hernie und zu den Netzen

Die zu analysierenden Daten umfassten zum einen allgemeine Patientendaten wie Alter,
Geschlecht sowie Vorerkrankungen, Body-Mass-Index (BMI) und den American Society
Anesthesiologists (ASA) - Score. Weiterhin wurden Daten zur Hernie selbst erhoben, wie
deren Ursache (primar (ventral)/ Narbenhernie), ihre Lokalisation, die Umstande der ope-
rativen Therapie (elektiv/ notfallmaRig) sowie das Vorhandensein einer Inkarzeration. Die
nominalen intraoperativen Daten beinhalteten, ob ein Verschluss des Defektes durchge-
fuhrt wurde sowie welche Art von Netz verwendet wurde. Die GroRe der Hernie wurde,
wie eingangs erlautert, gemal der EHS-Klassifikation nach Muysoms et al. erhoben (4).
Zu den numerischen intraoperativen Variablen gehdrten die Operationszeit (Schnitt-Naht-

Zeit) in Minuten, die GroRRe des Defektes sowie des Netzes.
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2.3 Postoperative Daten und Hospitalisierung

Der peri- und postoperative Verlauf nach einer mit den beiden vorgestellten Techniken
(lap. IPOM/ ventral TAPP) versorgten Bauchwandhernie, wurde in der vorliegenden Stu-
die im Hinblick auf postoperative Komplikationen wie Wundheilungsstérungen, Darmob-
struktion im Sinne eines lleus, die Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Tagen und die
eingenommene Schmerzmedikation, insbesondere mit Augenmerk auf die Einnahme von
Opiaten aufgrund von starken Schmerzen, welche bei Bedarf erfolgte, analysiert. Die
Verordnung der perioperativen Schmerzmittel erfolgte nach WHO-Stufenschema (32).
Weiterhin wurden mehrmals taglich die postoperativen Schmerzen durch das Pflegeper-
sonal und die visitierenden Arzte erhoben. Es wurde eine Unterscheidung vorgenommen
zwischen Schmerzen, die bei Bewegung auftraten, und solchen, die in Phasen der Ruhe
empfunden wurden. Hierzu wurde ein Bewertungssystem zu Hilfe genommen, was an-
hand der Visuellen Analogskala (VAS) von 0-10 (0: keine Schmerzen, 10: starkste
Schmerzen) ein objektivierte Dokumentation ermdglicht (33,34). Zwei der erhobenen
VAS-Werte wurden in unserer Analyse berucksichtigt, namlich der VAS-Wert am ersten
postoperativen Tag und der maximale postoperative Schmerz, der im stationaren Verlauf
der Patienten dokumentiert wurde, unabhangig davon, wann dieser auftrat.

Nachdem die Patienten in die Hauslichkeit entlassen wurden, folgte eine standardisierte
Follow-Up-Routine. Hierbei sowie bei fakultativen Vorstellungen der Patienten nach der
Operation im Rahmen der Hernien-Sprechstunde wurden etwaige Langzeitkomplikatio-
nen erhoben und ebenfalls analysiert (19). Um eine objektivierbare und standardisierte
Bewertung der postoperativen Komplikationen zu ermdglichen, wurden die in einem drei-
monatigen Intervall nach der Operation identifizierten Komplikationen nach dem Clavien-
Dindo-System klassifiziert, wobei Stufe | und Il geringfligige Komplikationen darstellen,
wahrend Stufe Ill bis V schwere Komplikationen darstellen (30).

24 Kostenanalyse

Ein weiterer Bestandteil der durchgefuhrten Vergleichsanalyse war die Berechnung der
Kosten der jeweiligen Operationsmethode. Es wurden die reinen Materialkosten erhoben,
wie sie in der Charité - Universitatsmedizin Berlin zu Buche schlagen. Fur die lap. IPOM
Methode wurden die Kosten flr das Netz und die Tacker-Instrumente berlcksichtigt. Fur
die ventral TAPP Methode wurden nur die Kosten fur das Netz berechnet, da das Netz

ohne zusatzliche Fixierung zwischen Faszie und Peritoneum platziert wird. Standard-
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Nahtmaterial und angewandtes Operationsinstrumentarium wurde nicht berlcksichtigt,

da diesbezuglich zwischen den beiden Methoden keine Unterschiede bestehen.

2.5 Statistik und Propensity-Score-Analyse

Die statistische Auswertung der erstellten Datenmatrix erfolgte mit der Software Statisti-
cal Package for Social Sciences (SPSS Statistics Version 25, IBM Corp.) fur die deskrip-
tive Statistik und samtliche zugehdrige statistische Tests. Flr die Propensity-Score-Ana-
lyse wurde auf die Software R Studio Desktop Version 1.4.1103 und R Version 3.3.2
zuruckgegriffen. Im Detail wurden mittels SPSS die die demografischen Daten der Pati-
enten, praoperative Merkmale wie HerniengroRe und Komorbiditaten, operative Merk-
male und Techniken sowie postoperative Ergebnisse einschliellich Nachuntersuchun-
gen deskriptiv analysiert. So wurden absolute und relative Haufigkeiten [n (%)] sowie Me-
diane (Interquartilsbereich, IQR) und Mittelwerte £+ SD (Standardabweichung) ermittelt.
Bei der Analyse kategorialer Daten wurden in der vorliegenden Studie der Pearson-Chi-
Quadrat-Test und der exakte Test von Fisher verwendet, um festzustellen, ob ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen zwei kategorialen Variablen besteht. Beim Vergleich
der kontinuierlichen Variablen zwischen den beiden Gruppen (lap. IPOM und ventral
TAPP) wurde der t-Test und der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Beim t-Test wurden
die normalverteilten Daten und somit die Mittelwerte der beiden Gruppen verglichen.
Beim Mann-Whitney-U-Test hingegen, welcher ein nichtparametrischer Test ist, der nicht
von einer Normalverteilung ausgeht, wurden die Mediane der beiden Gruppen miteinan-
der verglichen. Ein p-Wert von <0,05 wurde als signifikant angesehen.

Es folgte eine Propensity-Score-Analyse, ein statistisches Verfahren, das in medizini-
schen Studien haufig eingesetzt wird, um die durch Storvariablen verursachte Verzerrung
(Bias) von Beobachtungsdaten zu verringern und welches nachgewiesene Vorteile ge-
genuber traditionelleren Regressionsmethoden in Beobachtungsstudien bietet (31). In
der vorliegenden Studie wurde diese Methode angewandt, um ausgewogene, vergleich-
bare Kohorten zwischen der lap. IPOM und ventral TAPP Gruppe zu ermitteln (35). Das
Propensity-Score-Matching wurde nach Exklusion der Patienten mit Herniendefekten > 5
cm durchgefuhrt. Im Rahmen des Propensity-Score-Matchings wurden eine Reihe von
Paaren von Patienten gebildet, die ahnliche Ausgangscharakteristika aufweisen, der/des
sogenannten "Nachbar:in" und daraufhin 1 zu 1 miteinander verglichen. Hierzu ist der

"Caliper" notwendig, welcher einen vorab festgelegten maximalen Abstand darstellt,
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innerhalb dessen zwei Personen als vergleichbar angesehen werden kénnen. In der vor-

liegenden Studie betrug der Caliper 0,5 (19).

2.6 Vorstellung der Operationstechniken

Im folgenden Kapitel werden die beiden, fur die vorliegende Studie relevanten, Operati-
onstechniken vorgestellt. Sowohl die ventral TAPP als auch die lap. IPOM Technik wur-
den unter Vollnarkose mittels Intubation oder Larynxmaske in Rickenlage der Patientin-
nen und Patienten durchgefuhrt. Zuerst erfolgte der obligatorische Sicherheitscheck mit
Team-Time-Out und die Applikation einer prophylaktischen, intravendsen Single-Shot-
Antibiose. Nach Abwaschen und Abdecken des Operationsgebietes nach Standard, er-
folgte der Zugang zum Abdomen Uber eine Mini-Laparotomie unter Einsatz eines opti-
schen Trokars (12 mm). Daraufhin wurde das Pneumoperitoneum auf einen Insufflations-
druck von 15 mmHg angelegt. Im Verlauf der Operationen werden weitere Arbeits-Tro-
kare (10 mm und 5 mm) eingebracht. Die soeben beschriebenen Operationsschritte un-
terscheiden sich nicht in den beiden Operationsmethoden. Die Platzierung der Trokare

wird in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2: Platzierung der Trokare a) 12 mm, b) 10 mm, c) 5 mm, (eigene Dar-
stellung)

2.6.1 Lap. IPOM Methode:

Bei der lap. IPOM Methode wird der Fasziendefekt zunachst identifiziert und der sich

darin befindende Hernieninhalt in die Bauchhohle reponiert. Nicht selten missen die
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vorhandenen Adhasionen zwischen Darm, Peritoneum, Bruchinhalt und der Bauchdecke
unter Verwendung einer Fasszange und einer Schere vorher vollstandig geldst werden.
Sobald der Fasziendefekt suffizient prapariert worden ist, wird er unter Desufflation ver-
messen. Ein primarer Verschluss des Herniendefektes in Einzelknopftechnik mit nicht-
resorbierbarem Nahtmaterial (Ethibond™, UPS 0) wird nun je nach Vorliebe der Opera-
teurin/ des Operateurs durchgeflihrt, wobei erwahnt werden sollte, dass der soeben ge-
nannte Operationsschritt eines Defektverschlusses nach 2019 obligatorisch war. Darauf-
hin wird Uber den einen der beiden Arbeits-Ports, ein den Fasziendefekt mindestens 5
cm zu allen Seiten Uberlappendes Netz eingeflhrt. AnschlieRend wird das Netz entfaltet
und mittig, mit leichter Spannung Uber der Bruchpforte platziert. Die Fixierung erfolgt mit
den zwei transfaszialen, nicht resorbierbaren Nahten sowie resorbierbarem Klammer-
nahtmaterial (Securestrap™, Ethicon) in der zweireihigen, "double-crown-Technik" an
der hinteren Rektusscheide. Daraufhin erfolgt das Ablassen des Pneumoperitoneums,
das Entfernen der Trokare unter Sicht, der Faszienverschluss mit PDS USP 0, subcutane/
tiefdermale Einzelknopfnahte mit Vicryl 3-0 sowie der Hautverschluss mittels Monocryl 4-

0 intrakutaner Naht. Zuletzt die Anlage eines sterilen Verbandes (19).

2.6.2 Ventral TAPP Methode:

Auch hier wird zunachst der Herniendefekt identifiziert, nachdem etwaige Adhasionen
gelost wurden. Nun erfolgt die Praparation des praperitonalen Raumes. Hierfur wird das
Peritoneum etwa 4 cm von dem Herniendefekt entfernt mit einer Fasszange gegriffen und
an der Paramedianlinie mit einer monopolaren Schere inzidiert (Abb. 2a — im abgebilde-
ten Fall linksseitig). Sodann wird die Hernierung samt Bruchsack freiprapariert, wobei
penibelst darauf geachtet wird, das Peritoneum im Ganzen zu erhalten und nicht zu per-
forieren. Nach vollstandiger Praparation des Bruchsackes kann dieser nun nach intraab-
dominal zurickgezogen werden (Abb. 2b). Die faltenfreie Platzierung des Netzes Uber
dem Herniendefekt erfordert, dass das Peritoneum in alle Richtungen mindestens 5 cm
freiprapariert wird, was mittels Fasszange und Schere erfolgt. Teilweise erfolgt das Ablo-
sen auch mithilfe eines Praparierstieles. Nun wird der Defektverschluss mittels nicht-re-
sorbierbarem Nahtmaterial (Ethibond™, UPS 0) durchgefuhrt, der bei dieser Methode
obligatorisch ist, weil das Netzt ansonsten in die Bruchliicke hernieren kdnnte und somit
das Risiko fur ein Rezidiv erhdht ware. Der Defektverschluss erfolgt unter Reduktion des
intraabdominellen Druckes (Abb. 2c). Nun erfolgt die Augmentation der ehemaligen Her-

nie mittels Netzimplantation, welches zwischen der hinteren Rektusscheide und dem
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Peritoneum positioniert wird. Hierbei sind keine zusatzlichen Befestigungsnahte des Net-
zes am Peritoneum erforderlich (Abb. 2d). Sollte eine Rekonstruktion kleinerer, iatrogener
Verletzungen des Peritoneums notwendig sein, werden diese mittels resorbierbarem
Nahtmaterial durchgefuihrt. AbschlieRend wird das initial eréffnete Peritoneum wieder ver-
schlossen, was mittels einer resorbierbaren Widerhakennaht (z.B. 3-0 V-Loc™, Covi-
dien™) erfolgt (Abb. 3e,f). Die weiteren Operationsschritte wie u.a. das Ablassen des
Peritoneums und der schichtweise Verschluss des Abdomens sind analog zur lap. IPOM
Methode (19).

Abbildung 3: intraoperative Fotografie: a) paramediane Inzision des Peritoneums,
b) Praparation des Bruchsackes, c) Verschluss des Bruchdefektes,
d) Einsetzen des Netzes, e) Verschluss des Peritoneums, f) endgul-
tiges Operationsergebnis mit vollstandiger peritonealer Abdeckung
des Netzes, (ibernommen aus Megas et al., 2022 (19))

Das postoperative Procedere beinhaltet die friihzeitige Mobilisation der Patientinnen und
Patienten, welche zumeist bereits am Abend des Operationstages mdglich ist. Eine
Thromboseprophylaxe erfolgt regelmaRig mit niedermolekularem Heparin bis zur voll-
stéandigen Mobilisierung. Im Regelfall wird schon am ersten postoperativen Tag wieder
Vollkost verabreicht. Nach der Entlassung in die Hauslichkeit werden die routinemaligen
Kontrollen von der jeweiligen Hausarztin/ Hausarzt durchgefihrt und durch die Follow-

Up Routine der Chirurgischen Klinik der Charité komplettiert.
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3. Ergebnisse

3.1 Demographie der beiden Kohorten

Das Patientenkollektiv erfasste 180 Patienten, die zwischen den Jahren 2014 und 2020
einer laparoskopischen Hernienreparation in lap. IPOM beziehungsweise ventral TAPP
Technik zugefuhrt wurden. Nach Exklusion der Hernien mit mehr als 5 cm Defektgrof3e
verblieben 30 in der lap. IPOM Kohorte und 34 in der ventral TAPP Kohorte (19).

3.2 Patienten-, hernien- und operationsbezogene Parameter der Kohorten

Vor der Propensity-Score-Analyse war die Patientenkohorte heterogen und bestand aus
64 Patienten, von denen 64,1% mannlich waren und ein Durchschnittsalter von 55,36 +
13,26 Jahren hatten. Die Verteilung auf die jeweiligen Operationsmethoden zeigte, dass
sich 46,9% (n= 30) der Patienten einer laparoskopischen IPOM-Operation unterzogen
hatten und 53,1% (n= 34) einer ventral TAPP-Operation (19). Die Propensity-Score-Ana-
lyse bertcksichtigte die demografischen Daten der Patienten, wie Alter und BMI, das
Scoring-System ASA zur Vereinheitlichung des Allgemeinzustandes und der Vorerkran-
kungen der Patienten sowie die Herniengrol3e. Das Ergebnis der Propensity-Score-Ana-
lyse ergab jeweils 27 Patienten, die den beiden, nun ausgeglichenen und vergleichbaren,
Gruppen zugeordnet wurden. Das Durchschnittsalter lag nun bei 56,35 + 12,793 Jahren
bei 68,5% mannlichen Patienten. Beide Kohorten wurden fur die statistische Analyse mit-
tels SPSS berucksichtigt, sowohl die ,gematchten als auch die ,nicht-gematchten® Ko-
horten. Die demografischen Daten, Patienten- und Hernienmerkmale der nicht-gematch-

ten und gematchten Kohorten sind in Tabelle 4 aufgefihrt (19).

Die Uberprifung der Regressionsmethode ergab eine adaquate statistische Analyse.
Diese wurde durchgefiihrt, indem zum einen die Gesamtbalance des Prozesses Uberpruft
wurde, um so die Propensity-Score-Analyse zu bewerten. Es ergab sich ein nicht signifi-
kanter Wert, was bestatigt, dass die Patienten in den beiden Kohorten angemessen ver-
teilt sind. Zum anderen sei erwahnt, dass der Vergleich der GroRe der Herniendefekte
der gematchten Kohorten keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden unter-
suchten Gruppen ergab (p=0,206). Dies spiegelte sich auch in den einzelnen EHS-Klas-
sifikationen der Hernien wider und bescheinigt somit ein adaquates Propensity-Score-
Matching fur unsere folgende statistische Auswertung.
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Tabelle 4: Vergleich der demographischen und hernienbezogenen Parameter vor und nach
der Propensity-Score-Analyse, (modifiziert nach Megas et al., 2022 (19))

Demografische Daten, Nicht-gematchte Kohorten Gematchte Kohorten
Patienten- und Hernien- lap. IPOM ventral TAPP p-Wert | lap. IPOM ventral TAPP p-Wert
merkmale (n=30) (n=34) (n=27) (n=27)
Alter (Jahre) mean + SD 55.8£11.6 54.94+14.70 0.791|55.4+11.7 57.22+13.95 0.622
Geschlecht, m. [n (%)] 19 (63.3) 22 (64.7) 0.91]18(66.7) 19 (70.4) 0.769
BMI (kg/m?) mean + SD 32.15+¢6.6 30.35+5.82 0.252|31.65+6.2 30.84+5.93 0.626
ASA Score
ASA | [n (%)] 1(3.3) 6 (17.6) 0.05(1(3.7) 2(7.4) 0.593
ASA Il [n (%)] 17 (56.7) 22 (64.7) 17(63.0) 19 (70.4)
ASA Il [n (%)] 12 (40.0) 6(17.6) 9 (33.3) 6(22.2)
Umstande der Operation
Elektiv [n (%)] 30 (100) 34 (100) 27 (100) 27 (100)
NotfallmaRig [n (%)] 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Ursache der Hernie [n (%)]
Primar ventral 19 (63.3) 26 (76.5) 0.251|17 (63.0) 23 (85.2) 0.283
Epigastrisch 2(6.7) 1(2.9) 1(3.7) 1(3.7)
Epigastrisch + umbilical 2 (6.7) 4(11.8) 2(7.4) 4 (14.8)
Umbilical 14 (46.7) 21(61.8) 13 (48.1) 18 (66.7)
Spighelsche Hernie 1(3.3) 0 (0) 1(3.7) 0 (0)
Narbenhernie 11(36.7) 8(23.5) 10 (37.0) 4 (14.8)
Inkarzeration [n (%)] 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)

m.: ménnlich

Die Versorgungen einer inkarzerierten Nabel- oder Narbenhernie, welche im Rahmen
einer Notfalloperation erfolgt, wurde im Beobachtungszeitraum nicht mittels lap. IPOM
oder ventral TAPP durchgefuhrt. Somit wurden samtliche Eingriffe elektiv geplant und
unter stationaren Bedingungen durchgefuhrt. Die Operationszeit war in der lap. IPOM
Gruppe (65,19 Minuten) im Durchschnitt etwas langer als in der ventral TAPP Gruppe
(58,65 Minuten), dies verblieb jedoch ohne statistische Signifikanz (p=0,3). Der primare
Defektverschluss wurde in der ventral TAPP Gruppe haufiger durchgefuhrt als in der lap.
IPOM Gruppe. Dies erfolgte anfangs entsprechend der Praferenz der Operateurinnen
und Operateure und ab 2019 gemal der IEHS-Richtlinien, welche eine primaren Defekt-
verschluss empfehlen (7,4 % vs. 100 %; p=0,001) (27,36). Es sind verschiedene Netze
fur die laparoskopische IPOM-Technik verfugbar, die sich in Grolde, Form, Material und

Beschichtung unterscheiden. Es wurden in unserer Studie folgende Netze verwendet: In
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92,6 % der lap. IPOM Operationen kam das Parietex™ Optimised Composite (PCOx)
Mesh von Covidien™ zur Anwendung, in 3,7% das PHYSIOMESH von ETHICON und in
3,7% das PROCEED™ Surgical Mesh von ETHICON™,

In der ventral TAPP Kohorte wurden alle Patienten mit dem Optilene™ MESH der Firma
B Braun versorgt. Dieses Netz ist nicht beschichtet, da es bei dieser Methode zu keinem
dauerhaften Kontakt mit den intraabdominalen Organen kommt.

Es bestand ein signifikanter Unterschied (p=0,001) in der Gro3e des verwendeten Netzes
zwischen den beiden Gruppen: 199,33 + 28,22 cm? (Netzflache bei der lap. IPOM Me-
thode) gegenliber 87,19 + 49,07 cm? (Netzflache bei der ventral TAPP Methode). Der
Unterschied rihrt daher, dass das Netz bei der ventral TAPP-Methode individuell ange-
passt und zugeschnitten wird, wahrend das Netz bei der lap. IPOM-Methode in der Ori-
ginalgrolde platziert wird, was ein standardisiertes, vom Hersteller des jeweiligen Netzes
empfohlenes, Verfahren darstellt.

Intraoperative Komplikationen wie Darmverletzungen, welche einer Intervention bedur-
fen, ausgedehntere Blutungen oder andere Verletzungen von anatomischen Strukturen
der Region/des Abdomens, wurden bei keinem, der in dieser Studie eingeschlossenen

Patienten, beobachtet.

Der gematchte und nicht-gematchte Vergleich der intraoperativen Daten zwischen lap.
IPOM und der ventral TAPP Gruppe ist in Tabelle 5 aufgefuhrt.

Tabelle 5: Vergleich der operativen Daten vor und nach Propensity-Score-Analyse,
(modifiziert nach Megas et al., 2022 (19))

Intraoperative Daten Nicht-gematchte Kohorten Gematchte Kohorten
lap.IPOM  ventral TAPP p-Wert | lap. IPOM ventral TAPP  p-Wert
(n=30) (n=34) (n=27) (n=27)
GroRe der Hernie (cm?) meantSD  3.45%1.1 2,747+ .98 0.012|3.35+1.17 2.98+.945 0.206

GroRe des Netzes (cm?) meantSD  197.1+£27.5 84.74+47.48 0.001|199.3x28  87.19+49.07 0.001
Operationsdauer (min) meantSD  65.33+25.3 57.61+18.36 0.169|65.1+ 26.4 58.65+18.43 0.303

Verwendete Netze [n (%)]

Optilene® Mesh, Braun™ 0 (0) 34 (100) 0 (0) 27 (100)

Parietex™ Composite Mesh, 28 (93.3) 0 (0) 25(92.6) 0(0)
Medtronic™

PHYSIOMESH™ ETHICON™ 1(3.3) 0 (0) 1(3.7) 0 (0)

PROCEED™ Mesh, ETHICON™ 1 (3.3) 0 (0) 1(3.7) 0 (0)

Intraoperative Komplikationen 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
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[n (%)]
Material-Kosten (in €) mean+SD 733.41124.7 34.34 +0.42 0.001 | 742.5+128 34.37 + .47
Diastasis recti [n (%)] 1(3.3) 4(11.8) 0.179 11 (3.7) 2(7.4)
Primarer Defektverschluss [n (%)] 3 (10.0) 33 (97.1) 0.001 |2 (7.4) 27 (100)
EHS-Klassifikation (Weite in cm)
w1 24 (80.0) 30 (88.2) 0.365|23 (85.2) 23 (85.2)
w2 6 (20) 4 (11.8) 4 (14.8) 4 (14.8)
w3 0(0) 0 (0) 0 (0) 0(0)

0.001
0.552
0.001

statistisch signifikante p-Werte sind fett-markiert

3.3 Der friih-postoperative Verlauf und das Follow-Up

Nach erfolgreicher Operation folgte ein stationarer Kurzaufenthalt mit einer Dauer von
2.81 £ 0.88 Tagen in der lap. IPOM Gruppe sowie 2.37 + 0.69 Tagen in der ventral TAPP
Gruppe, was sich als statistisch signifikant herausstelle mit einem p-Wert von p=0.043.
Samtliche stationaren Aufenthalte, der in diese Studie eingeschlossenen Patienten, ge-
stalteten sich regelrecht. Die Verwendung der postoperativen Schmerzmedikation er-
folgte nach dem an die WHO-Empfehlungen angelehnten Schmerzstandard der Chirur-
gischen Kliniken der Charité. Diesbezlglich gab es postoperativ signifikante Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen. Der Einsatz von intravendsen sowie oralen Opi-
aten war in der lap. IPOM Kohorte signifikant erhoht. So wurden 14 Patienten nach lap.
IPOM Hernienreparation Opiate verabreicht. In der ventral TAPP Kohorte waren lediglich
bei 3 Patienten Opiate zur Schmerztherapie notwendig (p=0,001). Daruber hinaus waren
auch samtliche Schmerz-Scores in der lap. IPOM Gruppe signifikant hoher. Im Detail
gestaltete sich dies wie folgt: der erste Schmerzscore wurde am 1. postoperativen Tag
(POD) in Ruhe und bei Bewegung erhoben. Nach dem 0-10-Skala-System (Visual Ana-
logue Scale) betrug der VAS-Score in der lap. IPOM Gruppe 2,28 + 1,275 in Ruhe und
3,32 £ 1,49 in Bewegung. In der ventral TAPP Kohorte war dies signifikant weniger mit
1,33 £ 1,18 in Ruhe und 2,26 + 1,75 bei Bewegung. Der dazugehdrige p-Wert betrug
p=0,008 in Ruhe bzw. p=0,023 bei Bewegung.

Weiter wurde die maximale Schmerzempfindung wahrend des stationaren Krankenhaus-
aufenthalts analysiert und es ergab sich hier ebenfalls ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen. Der maximale VAS-Score war in der lap. IPOM
Gruppe im Vergleich zu dem der ventral TAPP Patienten signifikant erhoht (3,76 + 1,45
lap. IPOM vs. 2,48 + 1,58 ventral TAPP; p=0,004).
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Nach der Entlassung in das hausliche Umfeld erfolgte das standardisierte Follow-Up. Die
Nachuntersuchungen im Rahmen der Hernien-Sprechstunden erfolgten klinisch und wur-
den falls erforderlich durch diagnostische Untersuchung wie zum Beispiel Abdomen-So-
nographien erganzt. Eine Computertomografie (CT) zum Ausschluss einer Komplikation
war im poststationaren Verlauf bei keinem der behandelten Patienten notwendig. So wur-
den innerhalb der ersten drei Monate nach der Entlassung ausschlieRlich Komplikationen
ersten Grades nach der Clavien-Dindo-Klassifikation beobachtet.

Wahrend in der laparoskopischen IPOM-Gruppe bei 11,1% (drei Patienten) der Falle eine
Komplikation ersten Grades auftrat, wurde in der ventral TAPP-Gruppe bei 7,4% (zwei
Patienten) der Falle eine Komplikation ersten Grades beobachtet. Der diskrete numeri-
sche Unterschied in dieser Kategorie zeigte keine statistische Relevanz (p=0,639).
Genauer konnte in der lap. IPOM Kohorte erstens ein organisiertes Hamatom festgestellt
werden, zweitens wurde eine unklare Schwellung ohne Korrelat eruiert und drittens wur-
den in einem Fall abdominale Schmerzen beobachtet, die auf die Fixierung des Netzes
mit dem Tackernahtmaterial zurickzufuhren waren.

In der ventral TAPP Kohorte berichtete ein Patient Uber diffuse abdominale Schmerzen,
welche mit oralen Schmerzmitteln fuhrbar seien. Dies stellt eine Komplikation ersten Gra-
des nach Clavien-Dindo-Klassifikation dar, es konnte jedoch in diesem Fall weder eine
klinische, noch eine laborchemische (Entzindungsparameter), noch eine bildmorpholo-
gische (Abdomen-Sonographie) Auffalligkeit hierfir gefunden werden. Der zweite Patient
aus der ventral TAPP Kohorte berichtete bei der Nachuntersuchung tber Wundheilungs-
stdérungen, welche jedoch zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits sekundar verheilt wa-
ren.

Keiner der behandelten Patienten entwickelte ein Hernienrezidiv in der Nachbeobach-
tungszeit von 31,96 + 27,57 Monaten fur die lap. IPOM Gruppe und 14,70 + 15,76 Mona-
ten fUr die ventral TAPP Gruppe.

Schliel3lich zeigte die Studie hinsichtlich der Kosteneffektivitat eindeutige Unterschiede.
Die Kosten fur Materialen, Instrumente und Gerate der ventral TAPP Methode waren mit
34,37 + 4 € erheblich niedriger als die der lap. IPOM Gruppe 742,57 + 128,44 € (p=0,001).
Faktoren wie die Erfolgsrate der Operationen, die Operationszeit (Schnitt-Naht-Zeit), das
Management von Komplikationen und der Pflegeaufwand, welche ebenfalls die Kosten-

effektivitat beeinflussen kdnnen, wurden aufgrund von nicht-signifikanten perioperativen
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Resultaten nicht mit einkalkuliert. Abschlie®end stellt die 0.g., um fast einen halben Tag

kirzere Verweildauer in der ventral TAPP Gruppe einen zusatzlichen Parameter fur die

Kosteneffektivitat dieser Methode dar.

Die postoperativen Ergebnisse der gematchten und ungematchten Analyse sind in Ta-

belle 6 dargestellt.

Tabelle 6:

Postoperative

Ergebnisse  vor

und

(modifiziert nach Megas et al., 2022 (19))

nach

Propensity-Score-Analyse,

Postoperative Ergebnisse

Nicht-gematchte Kohorten

Gematchte Kohorten

lap. IPOM  Ventral TAPP p-Wert

lap. IPOM Ventral TAPP p-Wert

(n=30) (n=34) (n=27) (n=27)
VAS-Score mean+SD
Schmerzen in Ruhe 1. POD  2.25%+1.24 1.31+1.12 0.003 |2.28+1.275 1.33%£1.18 0.008
Schmerzen bei Bewegung 3.29+1.44 2.25%1.67 0.013 |3.32+1.49 2.26%£1.75 0.023
am 1. POD
Maximale VAS mean+SD 3.68+1.42 247+1.50 0.002 |3.76+1.45 2.48+1.58 0.004
Opiateinnahme [n (%)] 16 (53.3%) 4 (11.8%) 0.001 |14 (51.9%) 3 (11.1%) 0.001
Frihkomplikationen [n (%)] 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Spatkomplikationen [n (%)]
Wundheilungsstoérungen 1(3.3) 1(2.9) 0.559 [0(0) 0 (0) 1
Hamatom 1(3.3) 0(0) 1(3.7) 1(3.7)
Verweildauer (Tage) 2.87+0.860 2.32+0.638 0.005 [2.81+0.88 237+0.69 0.043
mean+SD
Follow-up (Monate) 31.63+£26.57 14.53+15.02 31.9+£27.5 14.7¢15.7
Hernienrezidiv 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Clavien-Dindo
Grad | 4 (13.3%) 3 (8.8%) 0.564 |3 (11.1%)  2(7.4%) 0.639
Grad II, llI, IV 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

POD: postoperativer Tag, statistisch signifikante p-Werte sind fett-markiert
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4. Diskussion

41 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse

In die vorliegende retrospektive Single-Center Studie wurden ausschlieBlich Patienten
mit kleinen bis mittelgrof3en ventralen Bauchwandhernien eingeschlossen, die einer la-
paroskopischen Hernienreparation in lap. IPOM Technik bzw. ventral TAPP Methode zu-
gefuhrt wurden. Ziel der Studie war die angesprochenen Operations-Methoden im Hin-
blick auf alle wesentlichen peri- und postoperativen Parameter sowie das Follow-Up zu
vergleichen. Hervorzuheben sind hierbei die statistisch signifikanten Ergebnisse zu
Gunsten der ventral TAPP bezlglich der postoperativen Schmerzen, was sich sowohl in
samtlichen erhobenen Schmerzscores der Patienten (am ersten POD in Ruhe und bei
Bewegung sowie das maximale Schmerzereignis) mit signifikanten p-Werten von 0.008,
0.023 sowie 0.004 widerspiegelt, als auch aus der signifikant geringeren Gabe von Opi-
aten mit einen p-Wert von 0.001 abgeleitet werden kann. Weiter konnte die ventral TAPP
Vorteile bei der Kosteneffektivitat aufweisen. Hier zeigte sich mit einem grof3en Unter-
schied der Materialkosten von 742.5 + 128 € (lap. IPOM) versus 34.37 + 0.47 € (ventral
TAPP) und dem dazugehdrigen p-Wert von 0.001 ein weiteres statistisch signifikantes
Ergebnis. Uberdies war die stationére Verweildauer der Patienten nach einer ventral
TAPP signifikant kirzer als nach einer lap. IPOM (2.81 + 0.88 Tage versus 2.37 + 0.69
Tage; p=0.043). Wahrend der Nachbeobachtungszeit der beiden Studiengruppen konnte

kein Rezidiv der Hernien beobachtet werden.

4.2 Interpretation und Einbettung der Ergebnisse in den Forschungsstand

Die gewonnenen Ergebnisse dieser Studie stehen im Einklang mit den Schlussfolgerun-
gen aus den wenigen bisher veroffentlichten Studien zu diesem Komplex (11,28). Die
ventral TAPP Methode hat, wie die vorliegende Studie zeigen konnte, ganz offensichtlich
einen Vorteil gegenlber der lap. IPOM Methode in Bezug auf die postoperativen Schmer-
zen der Patienten (19). Weiterhin stellt sie eine sichere Methode zur Reparation von
Bauchwandbruchen dar (8,19). Erwahnt werden muss jedoch die technisch anspruchs-
vollere Praparation und die Limitation auf kleine und mittelgrof3e Briche im medianen
ventralen Bereich der Bauchdecke, was sich so auch in der entsprechenden Fachliteratur

widerspiegelt und ebenfalls unseren Erfahrungen mit dieser Methode entspricht (8,19).
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Die recherchierte Literatur zeigt, dass aktuell kein Konsens bezuglich eines standardi-
sierten Managements im Sinne eines Gold-Standards von ventralen Hernien besteht
(37,38). Bei dem Krankheitsbild einer ventralen Hernie handelt es sich nichtsdestotrotz
um eine haufige Erkrankung, welche seit Jahren in hoher Zahl und in Form von standar-
disierten Operationen behandelt wird. Es sind zahlreiche Operationsmethoden beschrie-
ben, welche je nach GroRe, Lokalisation und Komplexitat der Hernie sowie Vorliebe der
Operateure mit einem offenen oder einem laparoskopischen Zugangsweg durchgefuhrt
werden konnen (16,37).

Unter den laparoskopischen Methoden wird aktuell die lap. IPOM Methode am haufigsten
verwendet und unter den offenen Methoden hat sich die Sublay Methode im Laufe der
Jahre durchgesetzt. Aktuell werden also diese beiden Verfahren vornehmlich verwendet,
um die in der vorliegenden Studie relevanten kleinen bis mittelgro3en primaren Bauch-
wandhernien und Narbenhernien zu behandeln (18,19). Vorteile der laparoskopischen
Versorgung, wie sie bei der lap. IPOM Hernienreparation durchgefuhrt wird, scheinen im
Vergleich zur offenen Netzreparation die weniger haufig auftretenden Infektionen und
Wundheilungsstoérungen zu sein (17-19,39). Erstaunlich ist, dass die lap. IPOM Technik
trotz des um ein Vielfaches kleineren Hautschnittes im Vergleich zu den offenen Metho-
den bezuglich postoperativer Schmerzen keine grof3en Vorteile im Vergleich zu den offe-
nen Verfahren zu bieten scheint (10,19). Weiter wird das Netz im Rahmen der lap. IPOM
Methode intraperitoneal platziert, was zur Folge hat, dass das Netz direkten Kontakt zu
den Bauchorganen hat. Dies kann, bei den mit dieser Methode behandelten Patienten,
sowohl frih-postoperativ als auch im langerfristigen Verlauf zu Komplikationen, wie Ver-
wachsungen und damit verbundenen Schmerzen fuhren (18,19). Um dem vorzubeugen,
werden bei der lap. IPOM Methode praventiv beschichtete Netze verwendet, die wesent-
lich teurer sind als unbeschichtete Netze, jedoch trotzdem nicht vollstandig vor Verwach-
sungen schutzen (22). Bei Methoden, wo das eingelegte Netz keinen Kontakt zu den
viszeralen Organen hat und es somit zwischen anatomischen Schichten zu liegen kommt,
deren Verwachsungen keine erwiesenen Nachteile haben, wie zum Beispiel die einzel-
nen Muskelschichten der Bauchwand, ist keine Beschichtung des Netzes notwendig. Im
Rahmen der Verfahren der offenen Hernienchirurgie wie zum Beispiel dem Sublay-,
PUMP- und Onlay-Verfahren haben die eingebrachten Netze keinen Kontakt zu den vis-
zeralen Organen (19,40,41). Die Netze werden hierbei entweder pra- (Onlay), intra- (In-

lay) beziehungsweise retromuskular (Sublay und PUMP) platziert (17,41,42). Die



Diskussion 24

Entwicklung von Methoden, bei denen das Netz im praperitonealen Raum platziert wird,
wie zum Beispiel bei der ventral TAPP, geht auf das Bestreben zurtick, den Kontakt des
Netzes mit den Bauchorganen zu vermeiden. Es wird postuliert, dass bei der ventral
TAPP Methode, bei der kein Kontakt des Netzes zu den viszeralen Organen besteht,
daraus ein Vorteil im Heilungsverlauf resultiert (43,44). Daher besteht in der Fachgesell-
schaft seit einigen Jahren ein grof3es Interesse an der Entwicklung von Alternativen, Ver-
feinerungen und Optimierungen der laparoskopischen Methoden (8,19).

So wird auch die lap. IPOM Methode immer weiterentwickelt. Die lap. IPOM wurde welt-
weit viele Jahre lang angewendet, ohne im Verlauf der Operation einen Defektverschluss
der Bruchlicke durchzuflhren. Eine Studie von Christoffersen et al. zeigt jedoch, dass
bei der lap. IPOM Methode ein primarer Defektverschlusses einen Vorteil in Bezug auf
die Langzeitergebnisse zu haben scheint (45). Die Operationen in der vorliegenden Stu-
die wurden nach den jeweiligen, aktuellen Veréoffentlichungen der IEHS durchgeflhrt, die
erst in ihren neueren Ausgaben nach 2019 eine entsprechende Empfehlung ausgespro-
chen hat (8,19,36). In der Chirurgischen Klinik der Charité wurde daher ein primarer De-
fektverschluss im Rahmen der ab 2019 durchgefuhrten lap. IPOM Operationen und bei
allen ventral TAPP Eingriffen vollzogen. Uberdies ist dieser Operationsschritt im Zuge der

praperitonealen Netzplatzierung obligat.

Im Rahmen der Literaturrecherche ergab sich als Kritikpunkt an der ventral TAPP Me-
thode, dass die Operationszeit langer sei als bei der lap. IPOM Methode (46). Insbeson-
dere in der Studie von Prasad et al. ist dies beobachtet worden. Die Autoren beschrieben
Operationszeiten von 96.7 £ 16.7 Minuten fur eine ventral TAPP und 87.4 + 15.5 Minuten
fur eine lap. IPOM (p=0,001) (46). Anhand der Daten der vorliegenden Studie kann dies
nicht bestatigt werden. Die Erfahrungen der Mitarbeiter der Hernienchirurgie der Chirur-
gischen Klinik Charité Campus Mitte / Campus Virchow-Klinikum der Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin steht im Einklang mit der vorherrschenden Meinung in der Literatur,
dass die ventral TAPP Methode durchaus technisch anspruchsvoller als die lap. IPOM
Methode ist und die laparoskopische praperitoneale Netzplatzierung Fertigkeiten erfah-
renerer Operateure voraussetzt (11,19,47,48). Dennoch wiesen die Operationszeiten in
der vorliegenden Studie keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden
verwendeten Methoden auf.

Die Dauer einer operativen Behandlung kann bei ahnlichen Operationen mit der soge-

nannte Schnitt-Naht-Zeit objektiv verglichen werden, da im Rahmen der Vorbereitung der
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Patienten ahnliche Zeitraume notwendig sind und somit die reine Operationszeit betrach-
tet werden kann. Im Durchschnitt lag die angesprochene Zeit bei 65,19 Minuten bei der
lap. IPOM Methode und eine ventral TAPP dauerte im Durchschnitt 58,65 Minuten. Das
Team der Hernienchirurgie in der Chirurgischen Klinik Charité Campus Mitte / Campus
Virchow-Klinikum besteht aus erfahrenen Laparoskopikern, welche eine hohe Expertise
auf diesem Gebiet vorweisen kdnnen Eine Tatsache, welche die relativ geringen Opera-
tionszeiten, insbesondere bei der ventral TAPP, erklaren sollte.

In diesem Zusammenhang kann auch der Gesichtspunkt eines Verfahrenswechsel an-
gefuhrt werden. Daten beztglich einer Konversion von laparoskopischen auf offene Ver-
fahren zeigen Vorteile bezuglich des Outcomes, wenn kein Verfahrenswechsel notwen-
dig war (49). Im Patientengut der vorliegenden Studie waren keine Verfahrenswechsel
von einer laparoskopischen auf eine offene Methode erforderlich. Die Platzierung eines
Netzes in den praperitonealen Raum bei grolieren Defekten im Zuge einer ventral TAPP,
kann allerdings nicht standardisiert erfolgen und ist in solchen Fallen individuell zu ge-
stalten. Auch die Praparation stellt den Operateur in solchen Fallen vor Herausforderun-
gen, weil die Gefahr einer Verletzung des Peritoneums besteht, sodass der Chirurg, der
eine Bauchwandhernie mit einer ventral TAPP behandelt, im Allgemeinen mehr laparo-

skopisches Training absolviert haben muss, als bei einer lap. IPOM (19).

Mit der stetig wachsenden Zahl von praktischen Anwendungen der robotisch assistierten
Chirurgie, liefert auch die aktuelle Entwicklung in der robotischen Hernienchirurgie stetig
neue Erkenntnisse (50). So werden in einer retrospektiven Studie von Gokcal et al. die
robotische TAPP (r-TAPP) und die robotische IPOM Methode (r-IPOM) miteinander ver-
glichen (28). Die Einschlusskriterien dieser Studie waren ahnlich wie in der vorliegenden
Studie. Durch Gokcal et al. wurden 305 Patienten untersucht. Auffallig an den Ergebnis-
sen dieser Studie ist der beschriebene Verfahrenswechsel von einer r-TAPP auf eine r-
IPOM bei 38.5% der initial mit einer r-TAPP geplanten und begonnenen Operationen. Ob
dies auf das fehlende haptische Feedback in der robotischen Chirurgie und konsekutive
iatrogene Lasionen des Peritoneums zuruckzufuhren ist, bleibt zu untersuchen. Wie ein-
gangs beschrieben, wurde in der vorliegenden Studie das Peritoneum bei einer ventral
TAPP immer mit Nahten verschlossen. Dies zeigt sicherlich einen der Nachteile der pra-
peritonealen Netzplatzierung auf, da die laparoskopische Praparation des Peritoneums
eine ausgiebige Ausbildung des Chirurgen auf diesem Gebiet erfordert und dies in der

robotischen Chirurgie nochmals schwieriger zu sein scheint (28). Zusammenfasend
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sehen die Autoren um Gokcal et al. Vorteile im perioperativen Verlauf der Patienten auf-
seiten der TAPP Methode (28). Eine aktuelle Studie dieser Arbeitsgruppe beschaftigte
sich mit der Lernkurve der r-TAPP und zeigte auf, dass 46 Operationen notwendig waren,

um eine fallende Kurve in Bezug auf die Operationszeit zu erreichen (51).

Postoperative Schmerzen bleiben ein fortwahrender Kritikpunkt der lap. IPOM Methode.
So finden sich in der Literatur Quellen, die einen Zusammenhang zwischen der Fixierung
des Netzes mit Tackermaterial im Zuge einer lap. IPOM Operation und den postoperati-
ven Schmerzen beschreiben (52,53). Ein weiterer Grund fur postoperative Schmerzen
sind die verwendeten transfaszialen Nahte bei der lap. IPOM Methode, da diese nicht
resorbierbar sind und in den ersten 6 Wochen nach der Operation mit mehr Schmerzen
verbunden sein kénnen (19,54). Auch werden im Rahmen von lap. IPOM Operationen
Schmerzen aufgrund von zusammenschrumpfenden Netzen beschrieben (55). Unserer
Auffassung nach besteht eine der groRen Starken der ventral TAPP Methode darin, dass
das Netz hier schonend im praperitonealen Raum positioniert wird, ohne dazu fixierendes
Material zu verwenden (19,28). Schmerzen aufgrund von zusammenschrumpfenden Net-
zen nach ventral TAPP Operationen sind bisher nicht beschrieben worden. Indirekt kann
das postoperative Schmerzniveau der behandelten Patienten aus der verabreichten
Schmerzmedikation abgeleitet werden. Die starksten postoperativ genutzten Schmerz-
mittel sind im WHO-Schmerzschema die Opiate (32). Die postoperative Gabe von Opia-
ten wird haufig kontrovers diskutiert, sodass Moglichkeiten zu Reduktion von postopera-
tiven Opiaten ein Thema von standigem Interesse darstellt (56,57). In der vorliegenden
Studie waren die postoperativen Schmerzen in der ventral TAPP Kohorte signifikant nied-
riger als bei der lap. IPOM Gruppe (p=0,004). Zudem zeigt die Auswertung der Daten
bezuglich der postoperativ verabreichten Opiate auch einen Unterschied von statistischer
Signifikanz zwischen den beiden Gruppen (p=0,001). Im Detail ergab sich folgendes: die
Zahl der Patienten, die postoperativ Opiate zur Schmerzbehandlung bendtigten, betrug
in der lap. IPOM Gruppe 14 Patienten und in der ventral TAPP Gruppe lediglich 3 Pati-
enten. Wahrend Prasad et al. in ihrer Studie keine signifikanten Unterschiede in Bezug
auf postoperative abdominale Schmerzen im Vergleich zwischen lap. IPOM und ventral
TAPP beschreiben, zeigt die Studie von Ngo et al., in welche 98 Patienten nach laparo-
skopischer praperitonealer Netzeinlage eingeschlossen wurden, ahnliche Ergebnisse wie
unsere Studie in Bezug auf den postoperativen VAS-Score (46,48).
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Ruiz et al. regten 2019 an, dass die ventral TAPP in Zukunft der Goldstandard fur die
Reparation von Narbenhernien werden sollte (43). Gestlutzt wird dies zum einen durch
die wenigen beobachteten Komplikationen in deren Studie. Bei den 59 eingeschlossenen
Patienten wurden lediglich 7 Komplikationen beobachtet (43). Weiterhin beschrieben
Ruiz et al. die extra-peritoneale Hernienreparation als kosteneffektive Methode, was in
der vorliegenden Studie bestatigt werden konnte (19,43). Der Punkt der Kosteneffektivitat
zieht sich allerdings kontrovers durch die bisherigen Publikationen zum Thema der vent-
ral TAPP. Im Gegensatz zu Ruiz et al. stellten Van Hoef et al. fest, dass Alternativen der
lap. IPOM, wie die ventral TAPP, die V-TEP und e-TEP, teurer als eine lap. IPOM sind
(18). Dies kann durch unsere Studie nicht bestatigt werden. Im Gegenteil gestalteten sich
die Materialkosten bei einer praperitonealen Netzeinlage, wie bei der ventral TAPP Me-
thode in unserer Studie, deutlich kostengunstiger als bei einer lap. IPOM (p=0,001) (19).
Ursachlich fur die glnstigeren Kosten ist die Grole Differenz in Bezug auf die Anschaf-
fungskosten der Netze. So liegt der Preis fur ein lap. IPOM Netz und die erforderlichen
Tacker fur die Fixierung bei 733.4 + 124.7 € und bei der ventral TAPP lediglich bei 34.34
+0.42€.

Weiterhin steht in unserer Studie die signifikant kirzere Verweildauer der Patienten nach
einer ventral TAPP Operation ebenfalls in einem Zusammenhang mit der Kosteneffekti-
vitat dieser Methode. So ist die vorherrschende Meinung in der Hernienchirurgie der Cha-
rité, dass die kurzere Verweildauer auf die geringeren Schmerzen nach einer ventral
TAPP sowie den konsekutiv geringeren Bedarf an Schmerzmitteln und die daraus resul-
tierende schnellere Mobilisierung der Patienten zurlckzufihren ist, was eine indirekte
Kostenreduktion darstellt, da weitere Material- und Personalkosten eingespart werden
(19). An dieser Stelle sei erwahnt, dass das deutsche Gesundheitssystem durch die di-
agnosebezogenen Fallgruppen und das damit verbundene pauschalisierte Abrechnungs-
verfahren bei der Behandlung von Bauchwandhernien aktuell noch auf stationare Ein-
griffe mit einer definierten Mindestverweildauer von zwei Tagen ausgelegt ist, sodass die
oben genannten Ausfuhrungen ausschlieRlich fur die Bundesrepublik Deutschland repra-
sentativ sind. Unsere Erfahrung mit dem postoperativen Verlauf nach einer ventral TAPP
zeigen, dass die meisten Patienten durchaus auch fur einen ambulanten Eingriff geeignet

waren (19).

Die derzeit aktuellste Studie, in welcher die Ergebnisse unserer Studie bereits miteinge-

flossen sind, ist eine Metaanalyse mit der Fragestellung, ob die ventral TAPP vorteilhafte
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Ergebnisse im Vergleich zu anderen laparoskopischen Verfahren flr die Reparation von
ventralen Hernien liefert. Es wurden 9 Studien mit insgesamt 1429 Patienten untersucht
und die Autoren Maatouk et al. kommen zu dem Ergebnis, dass die ventral TAPP ein
sicheres und wirksames Verfahren fur die Behandlung ventraler Hernien ist und in Bezug
auf das perioperative Outcome und die Kurzzeitergebnisse anderen minimalinvasiven

Techniken Uberlegen oder gleichwertig ist (58).

Zusammenfassend vertritt die Hernienchirurgie der Charité die Meinung, dass die ventral
TAPP bei kleinen bis mittelgrol3en Hernien die beste Methode zu Reparation solcher Be-
funde darstellt. An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass in allen in die-
ser Arbeit zitierten Studien kleine bis mittelgroRe Hernien behandelten wurden
(28,29,46,48,58). Unserer Meinung nach wird sich die Behandlung grofer Hernien mittels
minimalinvasiver praperitonealer Netzplatzierung im Rahmen einer ventral TAPP schwie-

rig gestalten, was bisher jedoch noch nicht ausreichend untersucht worden ist.

4.3 Starken und Schwachen der Studie

In der vorliegenden Studie wird erstmals in Europa mit der ventral TAPP eine neuartige,
zu Beginn der Studie nur wenig bekannte Methode mit einer etablierten Methode, der lap.
IPOM verglichen. An der Charité hat sich seit 2014 eine kleine Arbeitsgruppe auf die
ventral TAPP Technik zur Behandlung von Bauchwandhernien spezialisiert und es hat
sich gewiss eine Lernkurve bei den Operateuren wahrend der Durchfihrung dieser Stu-
die eingestellt. Die Operationen in dieser Studie wurden allesamt von einer kleinen
Gruppe ausgewiesener Hernienchirurgen durchgeflhrt, sodass es keine Inhomogenitat
seitens der Operateure gab. Das postoperative Management der Patienten der jeweiligen
Kohorten (lap. IPOM und ventral TAPP) war deckungsgleich. Es gab keine Anderungen
bezuglich der Schmerzbehandlungsstrategien. Beim Verdacht einer Komplikation wur-
den dieselben Algorithmen in Gang gesetzt (klinische Untersuchung, laborchemische Un-
tersuchung, ggf. Abdomen-Sonographie und ggf. CT-Abdomen). Es handelte sich also
um eine fokussierte Studie, ausschliel3lich mit dem Augenmerk darauf, die beiden ange-
sprochenen Methoden zu vergleichen. Weiter erfolgte sowohl die Dokumentation durch
das arztliche Personal im Rahmen der Visiten als auch die Erhebung des Pflege-Doku-

mentations-Berichtes lickenlos. Diesbezuglich wurden die Daten prospektiv erhoben und
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retrospektiv analysiert. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind vorurteilsfrei wah-
rend der Behandlung der Patienten erhoben worden und mussten durch ein prospektives,
randomisiertes Studiendesign validiert werden, um generalisierbar zu sein.

Far diese Studie konnte auf exakt dokumentierte Daten zurlckgegriffen werden, welche
die grundlegenden Parameter fUr eine aussagekraftige Vergleichsanalyse suffizient ab-
deckten. Nichtsdestotrotz ware es im Rahmen von prospektiven, randomisierten Studien
sinnvoll, die Datenerhebung zu erweitern. So gingen Risikofaktoren wie chronischer Hus-
ten oder der Konsum von Nikotin nicht in die Analyse mit ein, was insbesondere zur |den-
tifikation von Risikopatienten sinnvoll erscheint. Auch weitere Faktoren, die eine Hernie-
rung beeinflussen konnten, wie z.B. das Auslben von schweren koérperlichen Arbeiten
wahrend der Berufsaustibung wurden im Rahmen der Anamnese uneinheitlich dokumen-
tiert.

Weiter ist es durchaus mdglich, dass es zu einem relevanten Selektionsbias gekommen
ist und gegebenenfalls glinstig gelegene Hernien eher einer ventral TAPP zugefuhrt wur-
den, wahrend komplexere Patienten moglicherweise in der weniger komplexen Technik
des lap. IPOM versorgt wurden. AuRerdem ist die Anzahl der Patienten mit 30 (lap. IPOM)
versus 34 (ventral TAPP) vor dem Propensity-Score-Matching relativ gering (19). Um
diese Probleme zu Uberwinden, wurden die Studiengruppen mithilfe des Propensity-
Score-Matching in Bezug auf das Alter, den ASA-Score, den BMI und die HerniengroRe
vereinheitlicht. An dieser Stelle sei gesagt, dass die urspriinglich groRere Anzahl von
Patienten in der lap. IPOM Gruppe (n= 146) darauf zurickzuflhren ist, dass diese Tech-
nik auch fur die Reparation von gro3eren Hernien durchgefuhrt wird (19).

Die praperitoneale Netzplatzierung ist durch die Verteilung des peritonealen Fettgewebes
am Unterbauch und an der Mittellinie limitiert, sodass die ventral TAPP Methode fur die
Rekonstruktion groferer Hernien nicht geeignet ist. Dies stellt bei kleineren Hernien fur
den Operateur jedoch einen Vorteil dar, weil das Netz bei der ventral TAPP Methode an
den praperitonealen Raum angepasst wird und die oben angesprochenen anatomischen
Strukturen (Unterbauch und Mittellinie) als naturliche anatomische Begrenzung genutzt
werden und das Netz so ohne Fixierung, wie bei der TAPP Technik flr Leistenbriche
platziert werden kann. Im Gegensatz dazu wird das Netz bei der lap. IPOM Methode
intraabdominal platziert und mit transfaszialen Nahten und Tackermaterial fixiert, weshalb
diese Technik auch fur groRere Hernien geeignet ist. In der vorliegenden Studie wurden

Patienten mit Hernien einer DefektgroRe von mehr als 5 cm aus der Analyse
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ausgeschlossen. Auch dies kdnnte auf den ersten Blick eine Form von Selektions-Bias
in Bezug auf die Herniengrolie darstellen. Wie erwahnt, |asst die anatomische Verteilung
des praperitonealen Fettgewebes eine ventral TAPP zur Reparation von grof3eren Her-
nien nicht zu. Ziel der vorliegenden Studie war es, unter retrospektiven Bedingungen
mdglichst homogene Gruppen zu bilden, indem sich auf kleine und mittelgrof3e Hernien
konzentriert wurde und bei dem Vergleich der Methoden eine Propensity-Score-Analyse

verwendet wurde (19).

Eine weitere Grenze dieser Studie stellt die kurze Nachbeobachtungszeit in der ventral
TAPP Kohorte sowie der deutliche Unterschied in der Nachbeobachtungszeit der beiden
Gruppen dar (31.96 + 27.57 Monate lap. IPOM versus 14.70 £ 15.76 Monate ventral
TAPP). Dies ist der Tatsache geschuldet, dass die ventral TAPP eine noch recht junge
Operationsmethode darstellt, welche seit 2014 vereinzelt und erst ab 2018 in hoher Fre-
quenz in der Chirurgischen Klinik der Charité Campus Mitte / Campus Virchow-Klinikum
angewandt wurde, was sich auch in der kirzeren Nachbeobachtungszeit im Vergleich
zur lap. IPOM Methode widerspiegelt. Trotzdem liefert der genannte Zeitraum erste Be-
obachtungsergebnisse von Uber einem Jahr. Wahrend des Nachbeobachtungszeitraums
nach einer ventral TAPP wurde, wie die Ergebnisse und die vorhandene Literatur zeigen,
kein Wiederauftreten von Hernien beobachtet, sodass unsere Ergebnisse durchaus aus-
sagekraftig sind (19,28,29,46). Prospektive, randomisierte Studien kdonnten dies in Zu-
kunft validieren. Insgesamt ist, um genauere Informationen Uber das Wiederauftreten der
Hernien zu eruieren, eine langere Nachbeobachtungszeit nach der Operation win-
schenswert. Im Rahmen einer langeren Nachbeobachtungszeit konnten auch Informati-
onen Uber komplexe Spat-Komplikationen wie Adhasionsbeschwerden, Netzinfekte samt
Migration und enterokutane Fisteln besser einfliellen, was die vorliegende Arbeit nicht

abbilden konnte.

4.4 Implikationen fiir Praxis und zukilinftige Forschung

Die vorliegende Studie sollte als erste Resonanz zu diesem Komplex aus Europa dazu
beitragen, dass die ventral TAPP Methode weiter etabliert wird und in naher Zukunft mog-
licherweise eine eindeutige Erwahnung in den Empfehlungen der EHS findet. Die Mate-

rialen in Form der bendtigten Netze sind auf dem deutschen Markt vorhanden, sodass
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prinzipiell jede deutsche Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie diese Methode durch-

fuhren konnte.

Ein weiterer, aktuell diskutierter, Punkt bei der Behandlung von ventralen Hernien ist,
dass eine genauere Differenzierung zwischen Primarhernien und Narbenhernien durch-
aus Einfluss auf die ausgewahlte Therapie haben kdnnte. Eine Studie von Kurian et al.
zeigte, dass die Operationsdauer und die Verweildauer bei Narbenhernien langer ist als
bei primaren Hernien (59). In eine dhnliche Richtung wird in der systematischen Uber-
sichtsarbeit und Metaanalyse von Stabilini et al. argumentiert. Hier wird die Hypothese
aufgestellt, dass es sich bei primaren Hernien und Narbenhernien um unterschiedliche
Erkrankungen handelt, wobei letztere offensichtlich schwieriger zu behandeln sind (60).
Aus dieser Arbeit geht unter anderem hervor, dass primare Bauchwandhernien kleiner
als Narbenhernien zu sein scheinen und bei jingeren, gestiinderen Patienten haufiger
vorkommen als Narbenhernien. Wie Stabilini et al. weiter berichten, ergibt sich die
Schwierigkeit der chirurgischen Behandlung von Narbenhernien haufig aus der Groflde
und der narbigen Verwachsungen im Bereich dieser Hernien (60). So konnte die ventral
TAPP gezielt fir Narbenhernien untersucht werden und zukinftige Studien auf diesem
Gebiet kdnnten eine eindeutige Empfehlung fir diese beiden verschiedenen Hernien aus-

sprechen.

Ebenso existieren bereits vereinzelte kleinere Studien zur Anwendung der ventral TAPP
fur spezielle Patientengruppen. So untersuchten Skolimowska-Rzewuska et al. die vent-
ral TAPP, welche die Autoren in ihrer Studie ,uTAPP“ nannten, bei Ubergewichtigen und
adiposen Patienten mit primaren Bauchwandhernien. Die Ergebnisse waren ausschliel3-
lich positiv mit lediglich einer erstgradigen Komplikation nach Clavien-Dindo. Rezidive
wurden auch in dieser Studie nicht beobachtet. Interessant waren in diesem Zusammen-
hang auch Studien, welche die ventral TAPP generell bei Risikopatienten untersuchen
wurden (44).

Weiter wird in der Hernienchirurgie der Charité davon ausgegangen, dass die ventral
TAPP durch die Verteilung des peritonealen Fettes am Unterbauch und in der Mittellinie
begrenzt ist und deshalb bei groReren und lateralen Hernien nicht angewandt wird. Dies
ist aktuell noch in keiner Studie validiert worden und konnte ebenfalls Inhalt eines zukinf-

tigen Projektes sein.
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Insgesamt waren prospektive Studien zu dieser Entitat winschenswert, um die Ergeb-
nisse in der Literatur zu bekraftigen und eine noch belastbarere Grundlage zu schaffen,
damit sich die ventral TAPP mittelfristig als Gold-Standard fur kleine bis mittelgrof3e Bach-
wandhernien etablieren kann. In kleinerem Rahmen waren auch Studien zur Dokumen-
tation der Lernkurve bei der ventral TAPP denkbar, was flr die robotische Reparation von

ventralen Hernien mit der rTAPP Methode bereits erfolgt ist (51).
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5. Schlussfolgerungen

Die Vergleichsanalyse der vorliegenden Studie zeigt, dass die ventral TAPP Methode
eine sichere Alternative zur etablierten lap. IPOM Technik darstellt, soweit es sich um
kleine bis mittelgrol3e Hernien handelt (<5 cm). Weiter konnten die Ergebnisse aus den
vorangegangenen Studien bezuglich der Durchfuhrbarkeit und Kosteneffektivitat der
ventral TAPP Methode bestatigt werden. Der Punkt der Kosteneffektivitat wurde im Zuge
dieser Studie erstmals fur den europaischen Kontinent untersucht und zeigt deutliche
Vorteile auf Seiten der ventral TAPP im Vergleich zur lap. IPOM. Einerseits sind die Ma-
terialkosten bei der ventral TAPP signifikant niedriger als bei der lap. IPOM Kohorte und
andererseits ist die Dauer des Krankenhausaufenthaltes kurzer, was eine weitere Kos-
tenreduzieren zur Folge hat.

Uberdies ergaben sich auch neue Erkenntnisse in Bezug auf den postoperativen statio-
naren Verlauf der behandelten Patienten. Die ventral TAPP Methode zeichnet sich
dadurch aus, dass geringere postoperative Schmerzen, verbunden mit einer geringeren
Opiateinnahme zu beobachten sind, was eine neue Erkenntnis im Vergleich zu friheren
Studien zu diesem Themenbereich darstellt.

AbschlielRend zeigen die beiden Methoden im Vergleich keine statistisch signifikanten
Unterschiede in Bezug auf die Langzeitergebnisse, was unterstreicht, dass die ventral
TAPP ein gleichwertiges Verfahren zur etablierten und breit angewandten lap. IPOM Me-
thode darstellt. Um diese Erkenntnisse belastbar zu validieren, sind prospektive, multi-

zentrische Studien zur ventral TAPP Methode erforderlich.
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Abstract

Purpose Laparoscopic techniques have been used and refined in hernia surgery for several years. The aim of this study
was to compare an established method such as laparoscopic intra-peritoneal onlay mesh repair (lap. [IPOM) with ventral
Transabdominal Preperitoneal Patch Plasty (ventral-TAPP) in abdominal wall hernia repair.

Methods Patient-related data of 180 laparoscopic ventral hernia repairs between June 2014 and August 2020 were extracted
from our prospectively maintained database. Of these patients, 34 underwent ventral-TAPP and 146 lap. IPOM. After exclud-
ing hernias with a defect size >5 cm and obtaining balanced groups with propensity-score matching, a comparative analysis
was performed in terms perioperative data, surgical outcomes and cost-effectiveness.

Results Propensity-score matching suggested 27 patients in each of the two cohorts. The statistical evaluation showed that
intake of opiates was significantly higher in the lap. IPOM group compared to ventral-TAPP patients (p=0.001). The Visual
Analogue Scale (VAS) score after lap. IPOM repair was significantly higher at movement (p =0.008) and at rest (p =0.023).
Also, maximum subjective pain during hospital stay was significantly higher in the lap. IPOM group compared to ventral-
TAPP patients (p =0.004). No hernia recurrence was detected in either group. The material costs of ventral-TAPP procedure
(34.37+0.47 €) were significantly lower than those of the lap. IPOM group (742.57 +128.44 € p=0.001). The mean opera-
tion time was 65.19 +26.43 min in the lap. IPOM group and 58.65 + 18.43 min in the ventral-TAPP cohort. Additionally,
the length of hospital stay in the lap. IPOM cohort was significantly longer (p =0.043).

Conclusion Ventral-TAPP procedures represent an alternative technique to lap. IPOM repair to reduce the risk of complica-
tions related to intra-peritoneal position of mesh and fixating devices. In addition, our study showed that postoperative pain
level, material costs and hospital stay of the ventral-TAPP cohort are significantly lower compared to lap. IPOM patients.

Keywords Laparoscopic ventral hernia repair - Preperitoneal - Ventral-TAPP - IPOM - Propensity-score matching

Introduction

Numerous methods for repairing ventral hernias have been
reported in the literature. Among the laparoscopic meth-
ods, laparoscopic intra-peritoneal onlay mesh repair (lap.
IPOM) has been established as a simple and safe method
in recent years [1-3]. Currently, the lap. IPOM and open
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sublay operations are the most commonly used methods [4,
5]. Nevertheless, the lap. IPOM also has been under discus-
sion regarding abdominal adhesions and associated postop-
erative pain [6, 7]. Unfortunately, postoperative pain remains
a continuous clinical problem in many patients, so that the
possibility of laparoscopic hernia repair with pre-peritoneal
mesh placement is regularly discussed as a potential alterna-
tive [8, 9]. This discussion is still ongoing, as the repair of
ventral hernias are associated with several possible compli-
cations. Of note, small bowel obstruction because of adhe-
sions, mesh infection, erosion, and enterocutaneous fistula
are the most relevant complications described, which are
presumably due to interaction of the mesh with the visceral
organs [10].

@ Springer
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An important reference regarding hernia repairs is the
International Endohernia Society (IEHS) guidelines [11].
In their current version, both pre-peritoneal and intra-perito-
neal repairs are described as adequate methods for the treat-
ment of small to medium-sized ventral and incisional hernias
(EHS classification W1 and W2). In these guidelines, the
question was raised whether laparoscopic pre-peritoneal
ventral and incisional hernia repair is possible [11-13].

The general opinion seems to be that TAPP for ventral
hernia repair, while technically demanding and requiring
elevated expertise on the part of the surgeon, also seems
to have some advantages in terms of cost-effectiveness and
location of the mesh [11]. However, current published data
regarding these aspects are sparse. Surprisingly, only two
comparative studies regarding ventral-TAPP repair and
IPOM for abdominal hernias have been published, one of
which was in robotic surgery [14, 15].

To the best of our knowledge, this is the first European
study comparing lap. IPOM and ventral-TAPP in abdominal
hernia repair. This study seeks to evaluate whether there are
advantages in pre-peritoneal mesh insertion in ventral-TAPP
compared to established lap. IPOM technique.

Fig. 1 Flow chart of patient
selection

Methods

The patient-specific data of laparoscopic hernia repairs at
Department of Surgery, Campus Charité Mitte and Campus
Virchow-Klinikum, Charité—Universitidtsmedizin Berlin,
between June 2014 and August 2020 were obtained from
our prospectively maintained database. Ethical approval
No EA1/067/20 was waived by the Ethics Committee of
Charité—Universititsmedizin in view of the retrospective
nature of the study. All authors certify that the study was
performed in accordance with the ethical standards as laid
down in the 1964 Declaration of Helsinki.

From the beginning, the explicit search in our database
focused on patients who underwent lap. IPOM or ventral-
TAPP repair. More precisely, the other exclusion criteria for
this study were: patients who underwent (a) laparoscopically
assisted hernia repair with primary closure by suture, (b)
hernia repair with a hybrid technique, (c) retro-rectal/retro-
muscular mesh repair, or (d) component separation or cases
in which lap. IPOM or ventral-TAPP was performed simul-
taneously with other surgical procedures. The flow chart of
patient selection is shown in Fig. 1.

All laparoscopic ventral hernia repair
n=180

Size of hernia > 5 cm
n=116

lap. IPOM and ventral TAPP hernia repair

lap. IPOM: n=27

@ Springer
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lap. IPOM: n=30
ventral TAPP: n=34
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ventral TAPP: n=27
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This initial search of our prospectively maintained
database revealed 180 cases of hernias repaired by lap.
IPOM or ventral-TAPP from 2014 to 2020. Of these
patients, 34 underwent ventral-TAPP and 146 underwent
lap. IPOM. Since the pre-peritoneal mesh placement is
limited by the distribution of peritoneal fat at the lower
abdomen and the midline, ventral-TAPP repair cannot be
applied in larger hernias. Therefore, we excluded from our
analysis hernias with a defect size larger than 5 cm and 30
cases of lap. IPOM repair were left. Statistical analysis
was initiated, after balanced groups of 27 patients in each
cohort were obtained with propensity-score matching,

Preoperatively known parameters such as demograph-
ics (age, gender), comorbidities, body mass index (BMI)
and the American Society Anesthesiologists (ASA),
the aetiology of the hernia (primary ventral/incisional)
and the location, procedure setting (elective/emergent),
presence of incarceration were examined. Furthermore,
whether closure of the defect was achieved and the type of
mesh were the nominal categorical intra-operative data.
Continuous numerical intra-operative variables included
the dimensions of the hernia defect and the mesh itself
and the operating time in minutes. The size of the hernia
defects was measured according to the standards of the
European Hernia Society [16].

The perioperative parameters investigated in this study
were: the occurrence of intra- and postoperative com-
plications such as wound healing disorders or ileus, the
length of hospital stay in days and the additional intake
of opiates due to severe pain. Our nursing staff and the
attending physicians documented daily the postoperative
pain at rest and at movement, using a 0-10 Visual Ana-
logue Scale (VAS) scoring system (0: no pain, 10: the
worst pain) [17, 18]. The first pain score was obtained
on the first day after surgery. The second score included
in our evaluation was the maximum postoperative pain.
Data on long-term complications were collected in our
standardised follow-up routine over 31.96 +27.57 months
for lap. IPOM and over 14.70 + 15.76 months for ventral-
TAPP and during optional clinical visits after surgery.
Those identified in a 3-month interval after surgery were
classified according to the Clavien-Dindo System [19].

Finally, the calculation of the costs of the respective
surgical method refers to the pure material costs as pur-
chased by Charité—Universitidtsmedizin Berlin. For the
lap. IPOM method, the costs of the mesh and tacking
device were considered. For the ventral-TAPP method,
only the mesh was calculated, since mesh was placed
between fascia and peritoneum without additional fixa-
tion. Other standard-suture material was not considered,
as it is the same in both methods.

Statistical and propensity-score analysis

The descriptive statistics for this study were used to sum-
marize the common, relevant parameters of the patients
(demographics, preoperative features like hernia size an
comorbidities, operative characteristics and techniques
and postoperative outcomes including follow-up features).
Depending on the statistical standard for the respective cat-
egories, categorical variables (qualitative parameters) were
presented as frequency with percentage [n (%)] and continu-
ous variables (numerical values) as mean + SD or median
(interquartile range, IQR). The Pearson chi-squared test or
Fisher’s exact test were used for the categorical variables.
Whereas continuous variables were analysed with the 7 test
for independent samples (for normal distributions) and the
Mann-Whitney U test (for non-normal distributions).

Statistical analysis in this study was carried out using
the Statistical Package for Social Sciences software (SPSS
Statistics version 25, IBM Corp.), R Studio Desktop version
1.4.1103 and R version 3.3.2 for propensity-score matching.
A p value of <0.05 was considered significant.

Propensity-score methods offer certain advantages over
more traditional regression methods in observational studies
[20]. We used this method to identify balanced, compara-
ble cohorts (lap. IPOM and ventral-TAPP cohort), which
is common practice in medical studies [21]. This analysis
was performed after excluding the patients with hernia
defects > 5 cm. After estimation of the propensity score, we
matched participants using a simple 1:1 nearest neighbour
matching, without replacement (caliper 0.5). The two groups
were compared in terms of peri- and intra-operative vari-
ables and postoperative outcomes.

Surgical techniques

Lap. IPOM and ventral-TAPP repair were performed under
general anaesthesia by intubation or laryngeal mask with
patients in the supine position. The creation of the pneumo-
peritoneum was set to an insufflation pressure of 15 mmHg.
Access into the abdomen was made using a mini-laparotomy.
A total of three trocars were used (two working ports and a
single camera port).

Lap. IPOM procedure

After 360° inspection of the abdominal cavity, all abdomi-
nal wall adhesions, if present, were released. After identi-
fication, the hernia contents were reduced into the abdomi-
nal cavity. Structures surrounding the defect and possibly
obstructing mesh placement, such as the peritoneum or the
umbilical and falciform ligaments, were dissected. The fas-
cial defect was measured under desufflation. Now, if possible
and desired, the primary closure of the hernia defect was

@ Springer



50

Hernia

performed with interrupted non-absorbable sutures (Ethi-
bond™, UPS 0). The mesh was then deployed and fixed to
the posterior fascia with the two provided transfascial non-
resorbable sutures and absorbable staples (Securestrap™,
Ethicon) using a “double crown” technique.

Ventral-TAPP procedure

After establishing a capnoperitoneum of 15 mmHg, an
overview of the abdominal cavity was also obtained. Then,
as in the lap. IPOM method, adhesions were released. The
peritoneum was grasped at least 4 cm from the hernia defect
and incised at the left paramedian line, this was done using
monopolar scissors and a bipolar grasping forceps (Fig. 2a).
The hernia sac with the herniated tissue was released and
retracted into the intra-abdominal cavity. (Fig. 2b). To facili-
tate mesh placement over the defect, a pre-peritoneal area of
at least 5 cm in all directions was prepared. Primary closure
of the hernia defect was performed using interrupted non-
absorbable sutures (Ethibond™, UPS 0). For this surgical
step, intra-abdominal pressure was reduced to 8—10 mmHg.
The knots were performed using an extracorporeally man-
ufactured slipknot developed by the surgical team and
described in patent file WO2016/005118 A1 (Fig. 2¢). Next,
the mesh was positioned between the posterior fascia and
peritoneum. According to the mesh placement at inguinal
TAPP repair, no securing sutures of the mesh are necessary
(Fig. 2d). If the peritoneum was injured during the prepara-
tion, the lesions were also repaired with absorbable sutures.

After the mesh was adequately positioned, the peritoneal flap
was closed with an absorbable barbed suture (3—0V-Loc™,
Medtronic™) (Fig. 2e, f). A video capture of ventral-TAPP
procedure is been provided as attachment to the manuscript.

In both techniques, the two working trocars and the cam-
era trocar were removed under visual control and the pneu-
moperitoneum was released. A fascial closure of trocar sites
of >5 mm diameter was performed with absorbable sutures.

Results

Due to the size of the hernia defect (>5 cm), 116 of the
initial 180 patients identified in our database as lap. IPOM
or ventral-TAPP were excluded. This heterogeneous cohort
of patients before propensity-score matching was as follows:
64 patients (mean age 55.36 +13.26, 64.1% male). Of these,
46.9% (n=30) underwent lap. IPOM and 53.1% (n=34)
underwent ventral-TAPP. The propensity-score matching of
the two techniques included patient demographics, as age
and BMI, standardisation of comorbidities in form of the
ASA score and hernia size. As a result, 27 patients each were
assigned to the two now balanced and comparable groups
(54 in total—mean age 56.35+12.793, 68.5% male). Both
cohorts were considered for our statistical analysis, the
matched groups as well as the non-matched groups. Demo-
graphics and hernia characteristics data of unmatched and
matched cohorts are provided in Table 1. After matching,
we examined the overall balance to test the adequacy of our

Fig.2 a Paramedian incision of the peritoneum, b release of hernia sac, ¢ closure of the hernia defect with the slipknot, d mesh placement, e

closure of the peritoneum, f final complete coverage of the mesh
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Table 1 Comparison of baseline characteristics of the lap. IPOM and ventral-TAPP groups before and after propensity-score matching

Demographics and hernia Unmatched comparisons

Propensity matched comparisons

characteristics

Lap. IPOM (n=30) Ventral-TAPP (n=34) pvalue Lap.IPOM (n=27) Ventral- TAPP (n=27) p value

Age (years) mean +SD 55.83+11.6 54.94+14.70
Sex—male [n (%)] 19 (63.3) 22 (64.7)
BMI (kg/m?) mean + SD 32.15+6.66 30.35+5.82
ASA score
ASA I [n (%)] 1(3.3) 6(17.6)
ASATI [1 (%)] 17 (56.7) 22 (64.7)
ASA I [n (%)] 12 (40.0) 6(17.6)
Procedure setting
Elective [n (%)] 30 (100) 34 (100)

Emergency [n (%)] 0(0) 0(0)
Hernia aetiology

Primary ventral [n (%)] 19 (63.3) 26 (76.5)
Epigastric 2(6.7) 1(2.9)
Epigastric and umbilical 2 (6.7) 4(11.8)
Umbilical 14 (46.7) 21 (61.8)
Spigelean hernia 1(3.3) 0(0)

Incisional [n (%)] 11 (36.7) 8(23.5)

Incarceration [n (%)) 0(0) 0(0)

0791  5548+11.72 57.22+13.95 0.622
0.91 18 (66.7) 19 (70.4) 0.769
0252 31.65+6.28 30.84+5.93 0.626
0.05 13.7) 2(14) 0.593

17(63.0) 19 (70.4)

9(33.3) 6(22.2)

27 (100) 27 (100)

0 (0) 0(0)
0251  17(63.0) 23 (85.2) 0.283

13.7) 13.7)

2(7.4) 4(14.8)

13 (48.1) 18 (66.7)

13.7) 0(0)

10 (37.0) 4(14.8)

0 (0) 0(0) 1

matching. The overall balance test was not significant, con-
firming that our groups were appropriately distributed.

Another way of checking the successful propensity-score
matching was to compare the size of the hernia defect. Here,
our study showed no significant difference between the two
groups investigated (p =0.206), which is also reflected in the
EHS classification and thus certified adequate propensity-
score matching for our research question.

There was no emergency lap. IPOM or ventral-TAPP in
our cohort. All surgeries were electively planned. Surgical
time was slightly longer in the lap. IPOM group (65.19 min)
than in the ventral-TAPP group (58.65 min), without sta-
tistical significance (p=0.3). Primary defect closure was
performed more frequently in the ventral-TAPP group than
in the lap. IPOM group, according to the surgeon’s pref-
erence and the IEHS guidelines in 2019 (7.4% vs. 100%,
p=0.001) [12, 13]. Regarding the choice of meshes, coated
meshes were used for the lap. IPOM method. 92.6% of lap.
IPOM repairs were performed with Parietex™ Optimised
Composite (PCOx) Mesh (Medtronic™), 3.7% with PHYSI-
OMESH™ ETHICON and 3.7% with PROCEED™ Surgical
Mesh ETHICON™. In the ventral-TAPP group, Optilene™
MESH, B Braun was used in all cases, which are not coated
as there is no contact with the intra-abdominal organs in this
method. There was a significant difference (p=0.001) in
the size of the mesh used in the two groups 199.33 +28.22
cm? versus 87.19 +49.07 cm? for lap. IPOM and ventral-
TAPP, respectively. This is due to the fact, that the mesh
in the ventral-TAPP method was customized and the mesh

in the lap. IPOM method was placed in the original size as
defined by the manufacturer’s intended use. The matched
und unmatched comparison of perioperative details between
lap. IPOM and ventral-TAPP groups are provided in Table 2.

Intraoperatively, there were no complications in our
study. Postoperatively, there were significant differences
between the groups in terms of analgesic medications used.
The use of intravenous and oral opiates was significantly
higher in the lap. IPOM cohort (p =0.001). Furthermore,
all pain scores were significantly higher in the lap. IPOM
group (Table 2). More specifically, the mean pain score on
Ist postoperative day (POD) at rest and on movement was
analysed. According to the 0—10 scale system, VAS score
was 2.28 + 1.275 (rest) and 3.32 + 1.49 (movement) in the
lap. IPOM group and 1.33 +1.18 (rest) and 2.26 +1.75
(movement) in the ventral-TAPP group. Pain level at this
time point showed statistical significance between the two
groups (p=0.008 at rest and p=0.023 at movement, respec-
tively). Regarding the maximum pain sensation during the
hospital stay, there was also statistical significance between
the two groups. The maximum VAS score was significantly
higher in the lap. IPOM group compared to ventral-TAPP
patients (3.76 + 1.45 vs. 2.48 +1.58, p=0.004).

Within the first three months, only first-degree complica-
tions were observed according to the Clavien—Dindo clas-
sification. The distribution was as follows: in the lap. IPOM
group, three patients (11.1%) had a grade I complication,
while in the ventral-TAPP group grade I was observed in
two patients (7.4%). In the ventral-TAPP cohort, one patient
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Table 2 Comparison of operative details between lap. IPOM and ventral-TAPP groups before and after propensity-score matching

Intraoperative variable comparison Unmatched comparisons

Propensity matched comparisons

Lap. IPOM (n=30) Ventral- TAPP (n=34) p value Lap.IPOM (n=27) Ventral-TAPP (n=27) p value

Hernia size (cmz) mean+ SD 3.45+1.18 2.747+ .98
Mesh size (cmz) mean + SD 197.10+27.57 84.74 +£47.48
Operating time (min) mean+SD  65.33+25.39 57.61+18.36
Types of mesh used
Optilene® Mesh, Braun™ [n 0(0) 34 (100)
(%)1
Parietex™ Composite Mesh, 28 (93.3) 0(0)
Medtronic™ [n (%)]
PHYSIOMESH™ ETHICON™ 1 (3.3) 0(0)
[n (%))
PROCEED™ Mesh, ETHI- 1(3.3) 0(0)
CON™ [ (%)]
Intraoperative complications [n 0(0) 0(0)
(%]
Material costs (€) mean +SD 733.41+124.79 34.34+0.42
Diastasis recti [ (%)] 1(3.3) 4(11.8)
Primary defect closure [n (%)] 3(10.0) 33 (97.1)
EHS (width)
wl 24 (80.0) 30(88.2)
w2 6 (20) 4 (11.8)
w3 0(0) 0

0012 335+1.17 2.98+.945 0.206
0.001  199.33+28.22 87.19+49.07 0.001
0.169  65.19+26.43 58.65+18.43 0.303

0(0) 27 (100)

25 (92.6) 0(0)

13.7) 0(0)

13.7) 0(0)

0(0) 0(0)
0.001 742.57+12844 3437+ .47 0.001
0.179 1(3.7) 2(7.4) 0.552
0.001 2(74) 27 (100) /
0365 23(85.2) 23(85.2) 1

4(14.8) 4(14.8)

0(0) 0(0)

Statistically significant results are marked in bold

reported wound healing problems in the follow-up, which
had already healed secondarily at the time of the exami-
nation. The other case documented according to the Cla-
vien-Dindo classification reported diffuse abdominal pain
for which no corelate was found.

The lap. IPOM cohort showed an organised haematoma,
an unclear swelling and one case of pain most likely due
to the mesh fixation with the tacks. The discrete numerical
difference in this category showed no statistical relevance
(»p=0.639).

In terms of cost-effectiveness, the analysis showed
extraordinary difference between the two study groups. The
material costs of the ventral-TAPP procedure were 34.37 +4
€, significantly lower than those of the lap. IPOM group
742.57 +128.44 € (p=0.001). Note, even if not all tack-
ers were used for mesh fixation, as a single use instrument
the whole device price has to be considered in cost calcula-
tion analysis. Additionally, the length of hospital stay in the
lap. IPOM cohort was significantly longer (2.81 +0.88 vs.
2.37+0.69, p=0.043). This almost half day shorter hospital
stay after ventral-TAPP procedure is an additional parameter
of cost-effectiveness, which, however, differs from clinic to
clinic and from country to country, depending on health sys-
tem regulations.

Finally, none of the patients experienced hernia recur-
rence during the follow-up period (31.96 +27.57 for lap.
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IPOM group and 14.70 + 15.76 months for ventral-TAPP,
respectively) of this study. Outcome results from matched
and unmatched analysis is shown in Table 3.

Discussion

Ventral hernias are a common condition and have been
treated for years as a standard and highly frequented proce-
dure. Lap. IPOM and open sublay repair have become estab-
lished over the years and currently are the most frequently
used for the treatment of small to medium-sized primary and
incisional abdominal wall hernias [4].

The existing literature shows that lap. IPOM repair
is associated with fewer infections and wound healing
complications compared to open mesh repair [2, 4, 22].
Therefore, refinement and optimisation of laparoscopic
alternatives is an area of interest. However, the lap. IPOM
technique does not seem to have any advantage in terms
of postoperative pain compared to the open procedures
[23]. Furthermore, there is still the problem that the
mesh has direct contact with the abdominal viscera in the
IPOM method, potentially causing adhesions and further
complications. The development of pre-peritoneal mesh
implants, as used in the ventral-TAPP procedure, stems
from the desire to avoid the mesh from having contact with
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Table 3 Postoperative outcomes before and after propensity-score matching

Postoperative outcomes Unmatched comparisons

Propensity matched comparisons

Lap. IPOM (n=30) Ventral-TAPP (n=34) pvalue Lap.IPOM (n=27) Ventral. TAPP (n=27) p value

VAS score mean + SD

Pain at rest—1st POD 2.25+1.24 1.31+1.12

Pain of movement—I1st POD 3.29+1.44 225+1.67

VAS max. hospital stay 3.68+1.42 2.47+1.50
Opiate intake [1 (%)] 16 (53.3%) 4 (11.8%)
Early complications [n (%)] 0(0) 0(0)
Late complications

Surgical-site events [n (%)] 1(3.3) 1(2.9)

Hematoma [n (%)] 1(3.3) 0(0)
Hospital stay (days) mean+SD 2.87 +0.860 2.32+0.638
Follow-up (months) 31.63+26.57 14.53+15.02
Recurrence 0(0) 0(0)
Clavien-Dindo

Grade I 4 (13.3%) 3(8.8%)

Grade IL I11, IV 0(0) 0(0)

0.003 2.28+1.275 1.33+£1.18 0.008
0.013  3.32+1.49 226+1.75 0.023
0.002 3.76+1.45 2.48+1.58 0.004
0.001 14 (51.9%) 3(11.1%) 0.001
0(0) 00
0.559  0(0) 0(0) 1
13.7) 13.7)
0.005 2.81+0.88 2.37+0.69 0.043
31.96 +27.57 14.70£15.76
0(0) 0(0)
3(11.1%) 2 (7.4%) 0.639
0.564  0(0) 0(0)

Statistically significant results are marked in bold

the abdominal organs. In open hernia surgery, procedures
in which the inserted meshes have no contact with the
visceral organs are recommended [24]. Of note, the lap.
IPOM method uses coated meshes, which, as described,
are much more expensive, but do not fully protect against
adhesions [7]. Recent developments of the lap. IPOM
method mention advantages of a primary defect closure
[25]. The operations in our study were performed accord-
ing to the respective current recommendations of the
IEHS, which made a corresponding recommendation only
in the more recent editions after 2019 [12, 13]. Therefore,
primary defect closure was implemented in the latest lap.
IPOM and for all ventral-TAPP procedures, since ventral-
TAPP was introduced later into our institution.

Ruiz et al. [26] stated that the ventral-TAPP should
become the gold standard for incisional hernia in the future.
Their study with 59 patients showed few complications. Of
the seven patients with complications, there was one case
of recurrence, one case of chronic pain and five cases with
complications according to the Clavien—Dindo classification
[26]. Furthermore, they described extra-peritoneal hernia
repair as a cost-effective method, which can be confirmed
by our study.

In contrast to Van Hoef et al. [3] we can claim that the
alternatives to the lap. IPOM, method (e.g. ventral-TAPP)
are by no means more expensive. As our study shows, the
material costs of the pre-peritoneal method are much lower
(p=0.001). Another point regarding cost-effectiveness
is that the length of stay of patients in the ventral-TAPP
cohort was significantly lower. We assume that this result is
due to the reduced pain after ventral-TAPP, the lower need

for painkillers and the resulting faster mobilization of these
patients. This represents an indirect cost reduction, as it
saves on material and personnel costs.

Of note, this type of surgery (lap. IPOM and ventral-
TAPP) is also offered as an outpatient service; the German
healthcare system is designed for inpatient procedures with
a defined minimal stay of 2 days in this regard, so that these
remarks are exclusively representative for Germany. Our
experience of the postoperative course after ventral-TAPP
was, that many patients would be suitable for a day-surgery
procedure.

One of the criticisms of the ventral-TAPP method is
that it takes longer to operate than the lap. IPOM method
[15]. According to our data, we cannot confirm this. The
surgery times in our study showed no statistical difference
(65.19 min mean in lap. IPOM vs. 58.65 in ventral-TAPP).
However, we can agree that the TAPP technique is techni-
cally more demanding and laparoscopic pre-peritoneal mesh
placement is a method for more experienced laparoscopists
[11, 27, 28]. Since ventral-TAPP repairs were performed
by experienced laparoscopists in our hospital, no conver-
sion to lap. IPOM procedure was necessary. We recognize,
that larger defects of peritoneum during ventral-TAPP tissue
preparation could make the placement of a standard mesh
impossible. Therefore, a surgeon who treats ventral hernia
using ventral-TAPP must have undergone in general more
laparoscopy training compared to lap. IPOM procedure.

In the literature, direct relationship between mesh fixa-
tion by tacks during IPOM procedure and postoperative pain
has been demonstrated [29, 30]. Surprisingly, Prasad et al.
[14, 15] did not find any significance in their studies with
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regard to postoperative abdominal pain. On the other hand,
a study by Ngo et al. [27] with 98 patients after laparoscopic
pre-peritoneal mesh placement showed similar results to our
study regarding the VAS score. In this analysis, the need for
comparative studies was pointed out, which we have done
with the present work. We would like to emphasize at this
point that the postoperative pain was significantly lower in
our ventral-TAPP group compared to lap. IPOM patients.
In our view, this is likely due to the fact, that no tissue tack-
ers were used and the mesh was gently positioned in the
pre-peritoneal space. Furthermore, our evaluation of the
opiates administered postoperatively also showed signifi-
cance (p=0.001). More precisely, the number of patients
who needed postoperative opiates for pain management was
four times higher in the lap. IPOM group than in the ventral-
TAPP group (n=14 vs n=3, p=0.001). A likely reason for
this, is the use of transfascial sutures in the lap. IPOM group,
as these non-resorbable sutures are associated with more
pain in the first 6 weeks after the operation as compared to
mesh fixation with metal tacks [31].

In the robotic study by Gokcal et al. [14], 38.5% of the
hernias in the robotic ventral-TAPP group were treated using
lap. IPOM mesh (Symbotex™, Medtronic™). The question
here is whether this was due to the lack of haptic feedback
and a consecutive lesion of the peritoneum. In our study,
the peritoneum was always closed with sutures and a sim-
ple, uncoated polypropylene mesh was placed. This causal-
ity certainly shows again one of the disadvantages of pre-
peritoneal mesh placement: as laparoscopic preparation of
the peritoneum requires training of the surgeon in this field.

The study by Kumar et al. [32] also shows results favoring
pre-peritoneal mesh placement. The hernia size in this study
is comparable to ours, but the operation times of the e-TEP
method are almost two times longer than the ventral-TAPP
of our study (107.52 +23.44 min versus 57.61 + 18.36 min)
[32]. At this regard, ventral - TAPP offers the surgeon a better
view over the surgical site allowing a faster tissue prepara-
tion and defect closure. Besides that, in our study we took
advantage of a recently developed simple extra-corporal
sliding knot described in patent WO2016/005118 A1l to
suture the hernia defect. This technique by-passes with high
security the need for time-consuming extra or intra-corporal
knot tying within small spaces associated with laparoscopic
surgery. Furthermore, the e-TEP method for this type of
hernia (small to medium-sized ventral hernias) showed in
study by Kumar two recurrences in 46 cases [32]. Here, the
ventral-TAPP method seems to be superior, as neither our
cohort nor the two by Gokcal et al. and Prasad et al. showed
recurrences [14, 15, 32].

Finally, it should be mentioned that in all these studies,
small to medium-sized hernias were treated [14, 15, 32].
In our opinion, the treatment of large hernias by means of
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minimally invasive pre-peritoneal mesh placement in ven-
tral-TAPP technique will be difficult.

A current consideration in the treatment of ventral hernias
is the more precise differentiation between primary hernias
and incisional hernias. A systematic review and meta-anal-
ysis by Stabilini et al. supports the hypothesis that primary
hernias and incisional hernias are different conditions with
the latter being more challenging to treat [33]. According to
this analysis, the difficulty of surgical treatment of incisional
hernias often arises from the size and diverse nature of these
hernias. One finding that emerges from this extensive and
detailed work is that primary hernias appear to be smaller
and are more common in younger, healthier patients than
incisional hernias. In our study, we included only smaller
hernias within propensity matched groups considering
several parameters as age, hernia diameter, ASA score and
BMLI, so we assume that differentiation between primary and
incisional hernia are less impactful on our analysis results.
Nevertheless, we agree that in larger hernias a distinction
should be made between primary and incisional hernias and
that this aspect should definitely be addressed in prospective
studies.

Limitations of our study are the non-randomized protocol
of the study design. Furthermore, the number of patients is
small. To overcome these issues our study was performed
using propensity-score matched cohorts. To have more infor-
mation on hernia recurrence a longer observation time after
surgery is preferable. At this point, it should also be men-
tioned that the initially larger number of patients in the lap.
IPOM group was the result of repairing even larger hernias
with this technique over a longer period of time. Preperito-
neal mesh placement is limited by the distribution of perito-
neal fat at the lower abdomen and the midline, ventral-TAPP
repair is not suitable for larger hernia reconstruction. There-
fore, the mesh in the ventral-TAPP method was customized
to pre-peritoneal space and placed without fixation as in the
TAPP technique for inguinal repair. On the other hand, the
mesh in the lap. IPOM technique was placed in the original
size as defined by the manufacturer”s intended use and fix-
ated with transfascial sutures and tacks.

We excluded from our analysis hernias with a defect size
larger than 5 cm. This might represent a form of selection
bias in a comparison regarding all hernia sizes at first sight,
but anatomic distribution of pre-peritoneal fat does not allow
ventral-TAPP repair of larger hernias. Our aim was to cre-
ate groups as homogeneous as possible under retrospective
conditions by focusing on small and mid-sized hernias and
using propensity-score matching in our comparison.

The lap. IPOM method is established worldwide [3] and is
also used as standard in our clinic by the majority of our staff.
The ventral-TAPP method, on the other hand, is an innova-
tive and not yet established method [14]. In our clinic, a small
workgroup has been specializing recently in the ventral-TAPP
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method for the treatment of ventral hernias. Therefore, the
ventral-TAPP group represents a more recent group of exper-
tise. Besides the advanced surgical skills during the different
timeframes of our study, there were no changes in pain man-
agement strategies or other patient care that have influenced
results regarding postoperative pain level or length of hospital
stay.

The fact that the ventral-TAPP cohort is the most cur-
rent group is also reflected in the follow-up time, which at
14.70 months in mean is certainly shorter compared to lap.
IPOM group, but provides 1 year observation results of a
promising technique. During this follow-up period, as our
results and the existing literature shows, no recurrence of her-
nias was observed [14, 15, 32]. We are awaiting prospective
randomized studies with longer observation time to show more
solid results.

Conclusion

We were able to confirm the hypotheses of the previous case-
series and comparative studies regarding cost-effectiveness
and feasibility of the ventral-TAPP procedure. Additionally,
we gain some new insights into postoperative outcomes.
Especially, our analysis reveals that ventral-TAPP procedure
could be an alternative technique to lap. IPOM repair, reducing
the risk of complications related to intra-peritoneal position
of mesh and fixating devices. In addition, our study showed
that postoperative pain level, opiate intake, hospital stay and
material costs of ventral-TAPP cohort are significantly lower
compared to lap. IPOM treated patients. Our results regard-
ing postoperative pain represent a new finding compared to
previous studies in the same topic. Nevertheless, the long-term
results of the two methods revealed no statistically relevant dif-
ferences regarding outcome. To further validate these results,
multi-center prospective studies regarding ventral-TAPP repair
are necessary.
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