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Endoskopische Therapie
der Leistenhernie

1990 wurde die total extraperitoneale
Patchplastik (TEP) als endoskopisches
Reparationsverfahren der Leistenhernie,
ein Jahr spéter die transabdominelle pra-
peritoneale Patchplastik als laparoskopi-
sche Technik (TAPP) entwickelt. Der Bei-
trag liefert eine aktuelle Bewertung der
beiden Verfahren. -+ 285

Auswahl von Herniennetzen
nach der ,effektiven Porositat”

Grofle Poren mit einem Mindestabstand
in alle Richtungen sind entscheidend
fur die hohe Biokompatibilitit eines
Herniennetzes. Die Existenz solcher ,ef-
fektiver Poren“ und deren Porositat sind
indes unabhéngig vom Gewicht des Net-
zes, wie ein Vergleich von finf verschie-
denen Netzstrukturen zeigt. =+ 297

Strukturierte Ausbildung in der
Hernienchirurgie

Die Hernie ist wahrscheinlich das chirur-
gische Krankheitsbild, fiir das die meis-
ten unterschiedlichen OP-Verfahren
beschrieben sind. Gleichzeitig zéhlen
Hernienreparationen zu den héufigsten
Eingriffen in der Chirurgie. Diese enor-
me Vielfalt — auch bei den Produkten
zur Behandlung von Hernien — zeigt, wie
wichtig eine strukturierte Ausbildung ist.
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Offene
Leistenhernienchirurgie

Hernienoperationen stellen einen Anteil von zehn bis 15 Prozent aller viszeralchirurgischen Operationen
in Deutschland, jahrlich werden bis zu 250000 Hernienreparationen durchgefiihrt. Mit schatzungswei-
se Uber 25 Prozent laparoskopischer Eingriffe befindet sich Deutschland an der Spitze der westlichen
Industrienationen. Gleichzeitig ist Deutschland derzeit mit einem Anteil von nur einem Viertel ambulant
durchgeflihrter Leistenhernieneingriffe eines der Schlusslichter im internationalen Vergleich — was sich
aufgrund gesundheitspolitischer Forderungen zukinftig wohl andern wird.

Das Spektrum der derzeit verfligharen Operationstechniken zur Hernienreparation ist breit, ein Stan-
dardverfahren gibt es bis dato nicht. Vielmehr spricht man gegenwartig gern von einem sogenannten
Ltailored concept” — wobei nicht definiert ist, wann und bei wem welches Operationsverfahren am
besten geeignet ist. Bei kritischer Wiirdigung der Literatur und eigenen Erfahrungen zufolge sollte in
zahlreichen Situationen ein solcher ,tailored approach” gewahlt werden. Dies erfordert jedoch die
Kenntnis und Beherrschung unterschiedlicher Naht- und Netzverfahren, da eine definitive Entschei-
dung fir ein Verfahren oftmals erst intraoperativ moglich ist. Hier wird ein klarer Vorteil des offenen
Zugangsweges deutlich, da mit der Wahl einer endoskopischen Vorgehensweise bereits die Entschei-
dung fiir ein Netz gefallen ist. Der Beitrag bietet eine fundierte Ubersicht tiber die gangigen offenen
Reparationsverfahren. -+ 275



Hernienchirurgie zwischen
Studien und Realitat

D ie Hernienchirurgie wird zunehmend von
wissenschaftlichen Diskussionen geprégt,
die den Zugangsweg und die Wahl der Mate-
rialien fiir die Reparation der Bauchdecke be-
treffen. Die Literatur zu diesen Themen ist von
Studien mit hoher Evidenz gepréagt, jedoch las-
sen sich die Resultate der Versorgungsrealitit
nicht immer wirklich widerspiegeln — zumal
sowohl das Ergebnis als auch die Interpretati-
on der Ergebnisse oftmals sehr heterogen sind.
Die Erfahrung und Expertise des Operateurs
spielt immer eine grofie Rolle und ist schlecht
randomisierbar, sie ist doch eine Erklarung
dafiir, dass mit zahlreichen unterschiedlichen
Verfahren sehr gute bis exzellente Ergebnisse
erzielt werden konnen.

Hernienoperationen sind die hiufigsten Ein-
griffe in der Allgemein- und Viszeralchirurgie
und damit Alltagschirurgie, die von jedem
Chirurgen an jedem Ort beherrscht werden
muss. An diese Alltagschirurgie ist indes — un-
abhéngig vom Verfahren — ein entsprechen-
der Qualitdtsanspruch zu stellen. Hierfiir ist
es wichtig im Billroth’schen Sinne zunéachst
das was man tut gut zu dokumentieren, die
eigenen Ergebnisse zu kennen und kritisch zu
hinterfragen. Wie das geht, haben uns zuerst
die Skandinavier mit ihren Registern gezeigt.
Seit 2009 gibt es mit Herniamed nun auch ein
Deutsches Register und es sind alle, die sich
mit Hernienchirurgie beschéftigen, aufgerufen,
sich daran zu beteiligen — denn in der Versor-
gungschirurgie ist die Versorgungsforschung
wichtiger als die High-Level-Evidenz! Bei dif-
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ferenzierter Betrachtung liegen der Anspruch
aus der ,Studienchirurgie” und das Abbild
der Realitdt weiter auseinander als wir glau-
ben; denn obwohl in den Studien der letzten
zehn Jahre nur selten Rezidivraten tiber fiinf
Prozent publiziert wurden, finden sich auch
in den deutschen Registern etwa 12 Prozent
Rezidiveingriffe.

Die Leistenhernienchirurgie
verlagert sich zunehmend in den
ambulanten Sektor

Mit der zunehmenden Verlagerung insbeson-
dere der Leistenhernienchirurgie in den am-
bulanten Sektor brauchen wir neue Konzepte
einer sektorentibergreifenden Ausbildung,
damit die jungen Kollegen nicht nur ein in
der Ausbildungsklinik priferiertes Verfahren
kennenlernen und erlernen. Zu einer wirklich
mafdgeschneiderten Entscheidungsfindung
gehort auch die Kenntnis der Nahtverfahren!
In Zukunft sollte eine Chirurgie des klaren
Verstandes (auch interne Evidenz genannt)
gestiitzt von Versorgungsdaten und gut ge-
planten und durchgefiihrten Studien (externe
Evidenz) auch in der Hernienchirurgie Einzug
halten. Unter dem Dach der Deutschen Her-
niengesellschaft wurden hierfir in den letzten
Jahren zahlreiche Aktivititen auf den Weg ge-
bracht (Herniamed, Ausbildungskurs Hernie
Kompakt), die beste Unterstiitzung durch ak-
tive Teilnahme erfahren.

p

EDITORIAL

Wahrend der Vorbereitung dieses Heftes mit
dem Schwerpunkt der Hernienchirurgie ereilte
uns die Nachricht, dass am 6. Mai 2012 nach
kurzer, schwerer Krankheit unser Kollege Mi-
chael Schweins aus K6ln im Alter von nur 53
Jahren verstorben ist. Mit ihm verlieren wir
einen Mitstreiter, der sich um die Hernienchi-
rurgie sehr verdient gemacht hat und fiir uns
stets ein wichtiger Partner in der Diskussion
war. Wir verlieren einen Freund, Kollegen —
daher widmen die Autoren dieses speziellen
Themenschwerpunktes ihm ihre Beitrédge. In
Gedanken wird er uns immer auf unserem wei-
teren Weg in der Gestaltung von Forschung
und Ausbildung in der Hernienchirurgie be-
gleiten. [

Andreas Koch
Joachim Conze
Ralph Lorenz

Dieter Berger
Ferdinand Kdckerling
Volker Schumpelick
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Andreas Koch, Ralph Lorenz

Offene Leistenhernienchirurgie

Das Spektrum der derzeit verfiig-
baren Operationstechniken zur
Hernienreparation ist breit, ein
Standardverfahren gibt es bis dato
nicht. Vielmehr spricht man
gegenwartig gern von einem
sogenannten , tailored concept”,
wobei nicht definiert ist, wann und
bei wem welches Operationsverfah-
ren am besten geeignet ist.

Dazu ist jedoch die Kenntnis und
Beherrschung unterschiedlicher
Naht- und Netzverfahren erforder-
lich, da eine definitive Entscheidung
fur ein Verfahren oftmals erst
intraoperativ moglich ist.

Hier wird ein klarer Vorteil des
offenen Zugangsweges deutlich,
da mit der Wahl einer endoskopi-
schen Vorgehensweise bereits

die Entscheidung fir ein Netz

gefallen ist.
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ernienoperationen stellen einen Anteil
Hvon zehn bis 15 Prozent aller viszeralchir-

urgischen Operationen in Deutschland. Es
werden jahrlich bis zu 250000 Hernienreparationen
in der Bundesrepublik durchgefiihrt. Mit einem ge-
schitzten Anteil von mehr als 25 Prozent laparosko-
pischer Eingriffe befindet sich Deutschland an der
Spitze der westlichen Industrienationen. Gleichzei-
tig ist Deutschland mit schitzungsweise nur einem
Viertel ambulant durchgefiihrter Leistenhernien-
operationen eines der Schlusslichter im internati-
onalen Vergleich. Aufgrund der gesundheitspoliti-
schen Forderungen wird sich die Hernienchirurgie
in den néchsten Jahren moglicherweise zunehmend
in den ambulanten Bereich verlagern. Seitens der
Krankenkassen besteht eine klare Forderung, die
Mehrzahl der im § 115 SGB V aufgefiihrten Eingrif-
fe — dazu zdhlen auch die Hernieneingriffe — am-
bulant durchzufiihren. Da fiir viele Krankenhéuser
ambulante Operationen finanziell nicht lukrativ
erscheinen, sind in Deutschland neue Honorar-
konzepte in der Hernienchirurgie gefragt, die sich
in den européischen Nachbarldndern offensichtlich
bereits bewéhrt haben.

Das Spektrum der derzeit verfiighbaren
Operationstechniken ist breit, ein Standard-
verfahren gibt es bis dato nicht

Vielmehr spricht man gegenwirtig gern von einem
sogenannten ,tailored concept®, wobei nicht defi-
niert ist, wann und bei wem welches Operations-
verfahren am besten geeignet ist. In Deutschland
bestehen lediglich grobe Schitzungen dariiber, in

welcher Haufigkeit die einzelnen Verfahren zum
Einsatz kommen. Zudem ist die Erhebung von Ver-
sorgungsdaten schwierig, da es insbesondere bei
Rezidiven eine nicht zu unterschitzende Patien-
tenwanderung gibt und eine Nachverfolgung der
Patienten tiber einen Zeitraum von mehr als zehn
Jahren kaum realisierbar ist.

In epidemiologischen Daten findet sich ein durch-
schnittlicher Anteil von zehn bis 15 Prozent Rezidiv-
Operationen, der seit Jahren auf konstantem Niveau
ist. In einer eigenen Untersuchung im Rahmen der
Qualitétssicherung ambulante Leistenhernienchi-
rurgie findet sich ein vergleichbarer Anteil von 11
Prozent bei 3500 operierten Patienten, der Anteil
ambulanter Operationen in diesem Register liegt
bei 62 Prozent. Dies verdeutlicht, welcher Anteil
moglich ist, wenn dem Operateur beide Moglich-
keiten der Versorgung offen stehen. Die Griinde fiir
den hohen Anteil an Rezidiv-Operationen sind in
erster Linie in der breiten Anwendung unterschied-
lichster Operationstechniken bei einer nicht mehr
iiberschaubaren Zahl an Operateuren zu suchen. In
den Kliniken stellt die Hernienreparation eine Aus-
bildungsoperation dar, woraus sich die hohe Zahl
unterschiedlicher Operateure ergibt. Oft fehlt es
an einem klar definierten Standard. Im ambulanten
Bereich variiert die Zahl durchgefiihrter Hernien-
reparationen zwischen fiinf und 500 pro Jahr und
Chirurg. Die individuelle Expertise hat einen hohen
Einfluss auf die Ergebnisqualitdt in der Hernienchi-
rurgie und ist aus zahlreichen wissenschaftlichen
Studien nicht zuletzt auch aus der Shouldice-Klinik
bekannt. ,For no other operation in general surgery
are the results so dependent on the skill and experi-
ence of the surgeon” (George E. Wantz).
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Offene Leistenhernienchirurgie

Bei primarer Leistenhernien-Versorgung des Erwachsenen
ist unabhangig vom Zugangsweg ein Netz zu verwenden

Die Einfiihrung von Netzmaterialien und Implantaten in der
Hernienchirurgie konnte postoperative Beschwerden durch
die sogenannte spannungsfreie Reparation erheblich redu-
zieren. Hinzu kamen jedoch insbesondere durch die schwer-
gewichtigen Netze neue Probleme, vor allem im Hinblick
auf Irritationen durch Nerv-Netzkontakte und chronische
Schmerzen durch Tackerfixationen. Aus diesem Grund ent-
stand zunehmend Bedarf an neuen leichtgewichtigen und
vor allem grofiporigen Netzen. Die aktuell publizierten eu-
ropdischen Leitlinien fordern eindeutig, bei der priméren
Versorgung der Leistenhernie des Erwachsenen unabhéngig
vom Zugangsweg ein Netz zu verwenden. Aufgrund der An-
zahl der wissenschaftlichen Studien werden grundsitzlich die
Lichtenstein-Technik oder — bei entsprechender Expertise
— die TEP- oder TAPP-Technik empfohlen. In einer tiberar-
beiteten und zum 5" International Hernia Congress im Mirz
2012 in New York vorgestellten, allerdings noch nicht pub-
lizierten Form der europdischen Leitlinien, werden auch die
anderen offenen Netzverfahren wie Plug- und 3D-Verfahren
neben der Lichtenstein-Methode als gleichwertig betrachtet.
Ferner findet sich in den européischen Leitlinien der Hinweis,
dass bei Anwendung eines netzfreien Verfahrens die OP nach
Shouldice erste Wahl sein soll. Es findet sich jedoch keine
Empfehlung, in welchen Fillen die Technik zur Anwendung
kommen soll.

Grundsatzlich wird die offene Hernienchirurgie in zwei
Phasen gegliedert, die Phase der Praparation und die
Phase der Reparation

Bei kritischer Wiirdigung der Literatur und eigenen Erfah-
rungen zufolge sollte in zahlreichen Situationen ein ,tailored
approach” gewahlt werden, der die Kenntnis und Beherr-
schung unterschiedlicher Naht- und Netzverfahren erfordert,
da eine definitive Entscheidung fiir ein Verfahren oftmals erst
intraoperativ moglich ist. Hier liegt ein klarer Vorteil des of-
fenen Zugangsweges, da mit der Wahl einer endoskopischen
Vorgehensweise bereits die Entscheidung fiir ein Netz gefal-
len ist. Im Folgenden mdchten wir die Moglichkeiten der of-
fenen Hernienchirurgie darstellen und die Vor- und Nachteile
der einzelnen Techniken anhand der Literatur sowie eigener
Erfahrungen kritisch wiirdigen.

Grundsitzlich wird die offene Hernienchirurgie in zwei Pha-
sen gegliedert, die Phase der Préparation und die Phase der
Reparation [1]. Wéhrend die Préparation bei nahezu allen
offenen Verfahren identisch ist, unterscheidet sich die Repa-
rationsphase bei den offenen Verfahren, das Ziel jedoch ist
gleich: Die dauerhafte Reparation der Bruchpforte sowie die
Wiederherstellung der Bauchwandstabilitat. Dieser Ansatz

geht auf das Prinzip von Bassini zuriick, die Hinterwand des

Leistenkanals zu reparieren und zu stabilisieren.

Nach Schumpelick und Klinge erfolgt die OP in fiinf Schrit-

ten:

B Préparation von Bruchsack und Bruchpforte

B Versorgung des Bruchinhaltes

B Resektion und Versenkung des Bruchsackes

B Reparation durch direkten oder plastisch-chirurgischen
Verschluss

B Wiederherstellung der Bauchwandstabilitéit

Die Punkte 4 und 5 sollen anschlieflend anhand der unter-

schiedlichen Techniken dargestellt werden.

Offene Nahtverfahren

Reparation nach Zimmermann/Marcy

Dieses Verfahren kann bei kleinen lateralen Hernien (LI)
oder groflen Samenstranglipomen Anwendung finden. Wich-
tig ist die Exploration der Leistenkanalhinterwand. Bei vol-
lig stabiler und unversehrter Fascia transversalis wird nach
Abtragung des Bruchsackes der innere Leistenring mit Ein-
zelknopfnihten von medial nach lateral auf eine Weite von
funf bis acht Millimeter eingeengt, in Einzelféllen kann, wie
von Ogilvie beschrieben, eine weitere Stabilisierung durch
eine Schlinge aus der Externusaponeurose erfolgen [2]. Diese
Methode kann bei jungen Médnnern mit LI-Hernien eine gute
Alternative sein. Im eigenen Krankengut wurden seit 2006
insgesamt 48 Patienten auf diese Weise versorgt, das media-
ne Alter betrug 23 Jahre, im Follow-up kam es bisher zu kei-
nem Rezidiv. Weiterentwicklungen dieser Methode sind das
Minimal Repair nach Muschaweck und die Reparation nach
Desarda.

Abbildung 1 Technik des Minimal Repair nach Muschaweck: Aus-
schlieBliche Er6ffnung des Defektes — unter Schonung intakter Anteile
der Hinterwand. Gegebenenfalls Resektion des Ramus genitalis

(5-10 %) (Mit freundlicher Genehmigung von Frau Dr. Ulrike Muscha-
weck, Munchen).
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Dieses Verfahren findet insbesondere bei Sportlern Anwen-
dung, bei denen durch eine Insuffizienz der Leistenkanalhin-
terwand ein Leistenschmerz infolge eines Impingements des
Ramus genitalis des N. genitofemoralis auftritt. Dabei wird
nur der insuffiziente Anteil der Fascia transversalis eréffnet
und mittels fortlaufender Nahttechnik versorgt. Intakte An-
teile der Leistenkanalhinterwand werden geschont. Die pu-
blizierten Ergebnisse von 129 Patienten aus den Jahren 2008
und 2009 sind sehr gut, Zufriedenheitsraten und Schmerz-
freiheit liegen bei tiber 97 Prozent [3]. Im eigenen Kranken-
gut wurden seit 2006 insgesamt 58 Patienten mittels Minimal
Repair versorgt, die Erfolgsraten sind vergleichbar mit denen
der Erstbeschreiberin. Bei der Methode handelt es sich um
ein hervorragendes Verfahren insbesondere fiir Leistungs-
sportler mit einem reproduzierbaren Leistenschmerz infolge
eines Nervenimpingements.

Bei der von Desarda 2003 erstmals publizierten Technik han-
delt es sich um eine Weiterentwicklung der durch Ogilvie be-
schriebenen Technik [4]. Hier erfolgt die Stabilisierung der
Hinterwand des Leistenkanales durch einen Faszien-Flap der
Externusaponeurose. Die von Desarda beschriebenen exzel-
lenten Ergebnisse konnten auch durch andere Arbeitsgrup-
pen nachvollzogen werden. In einer randomisierten Studie
fand sich kein Unterschied zur Lichtenstein-Technik [5]. In
einer eigenen Serie von 15 Fillen fanden sich keine Komplika-
tionen bei hoher Patientenzufriedenheit und Rezidivfreiheit
in einem Nachbeobachtungszeitraum von bisher sechs Mo-
naten. Nach unserer Einschétzung ist dieses Verfahren eine
gute Alternative bei schlanken Patienten mit LI- und II- sowie
MI-Hernien.

Abbildung 2 Desarda-Technik
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Offene Leistenhernienchirurgie

Reparation nach Shouldice

Beim Shouldice-Repair handelt es sich um das am weiten
verbreitetste Verfahren der Nahtreparation. Befragt man die
an der Hernienchirurgie interessierten Chirurgen, wie es re-
gelmiéflig anlésslich der Berliner Hernientage geschieht, nach
dem von ihnen personlich préferierten Verfahren, wiirden
sich die Kollegen in 20 bis 40 Prozent primdr nach Shouldice

Allerdings lasst sich in der Befragung auch feststellen, dass
ein wirklich standardisiertes Vorgehen offensichtlich nicht
stattfindet. So geben nur 30 Prozent aller Chirurgen an, dass
sie ein Shouldice Repair in drei- oder vierreihiger fortlaufen-
der Nahttechnik ausfithren (- Abb. 4).

Die Ergebnisse bei standardisierter Operationstechnik mit
Doppelung der Transversalisfaszie und Naht der Muskulatur
an das Leistenband und damit vierschichtiger Rekonstruktion
der Hinterwand sind exzellent. Rezidivraten werden in ein bis
sechs Prozent beschrieben [6, 7]. Bei Auftreten eines Rezidivs
ist zudem dessen Versorgung einfacher als nach Netzverfah-
ren, so dass insbesondere bei jungen Patienten ohne Risiko-
profil und mit stabilen Faszienverhiltnissen das Shouldice-
Verfahren eine gute Alternative zu den Netzverfahren ist. Die
wichtigsten Schritte der Shouldice-Technik sind die Langs-
spaltung der Transversalisfaszie und das Unterschlagen des
kaudalen unter den kranialen Anteil der Transversalisfaszie
in zweireihiger Nahttechnik, um so eine gute Doppelung zu
gewihrleisten (++ Abb. 5, 6).

Das Shouldice-Verfahren sollte bei jungen Patienten mit LI-II-
und MI-II-Hernien in Erwédgung gezogen werden. Im eigenen
Krankengut wurden seit 2006 insgesamt 178 Shouldice-Repairs
durchgefiihrt, die Rezidivrate betrégt 1,1 Prozent (n=2).

Offene Netzverfahren

Bei den Netzreparationstechniken wird grundsitzlich zwi-
schen den Onlay-, Inlay-, Sublay- und den mehrdimensiona-
len, sogenannten dreidimensionalen Verfahren unterschie-
den. Das am weitesten verbreitete und akzeptierte — damit
auch am besten wissenschaftlich untersuchte — stellt dabei
das Onlay-Reparationsverfahren nach Lichtenstein dar. Die-
ses ist mit geschdtzten 50 bis 70 Prozent auch das im globalen
Vergleich am héufigsten eingesetzte OP-Verfahren.

Reparation nach Lichtenstein

Bei der Lichtenstein-Reparation handelt es sich um ein On-
lay-Verfahren. Bei medialen Hernien empfiehlt es sich, vor
der Netzplatzierung die Transversalisfaszie mit einer fort-
laufenden Naht zu stabilisieren, um die mediale Bruchpforte
unter dem Netz zu verschlieflen, damit es zu keinem ,hole in
the bottle“-Phdanomen kommt. Das zu implantierende Netz
sollte lateral geschlitzt werden und den Samenstrang lateral
umfassen. Die Netzgrofie sollte eine Uberlappung um min-
destens zwei Zentimeter gewdhrleisten und einer Grofse von
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