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Offene 
Leistenhernienchirurgie

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

Auswahl von Herniennetzen 
nach der „effektiven Porosität“ 
Große Poren mit einem Mindestabstand 
in alle Richtungen sind entscheidend 
für die hohe Biokompatibilität eines 
Hernien netzes. Die Existenz solcher „ef-
fektiver Poren“ und deren Porosität sind 
indes unabhängig vom Gewicht des Net-
zes, wie ein Vergleich von fünf verschie-
denen Netzstrukturen zeigt. W 297

Strukturierte Ausbildung in der 
Hernienchirurgie
Die Hernie ist wahrscheinlich das chirur-
gische Krankheitsbild, für das die meis-
ten unterschiedlichen OP-Verfahren 
be schrieben sind. Gleichzeitig zählen 
Hernienreparationen zu den häufi gsten 
Eingriff en in der Chirurgie. Diese enor-
me Vielfalt – auch bei den Produkten 
zur Behandlung von Hernien – zeigt, wie 
wichtig eine strukturierte Ausbildung ist.
 W 302

Hernienoperationen stellen einen Anteil von zehn bis 15 Prozent aller viszeralchirurgischen Operationen 
in Deutschland, jährlich werden bis zu 250 000 Hernienreparationen durchgeführt. Mit schätzungswei-
se über 25 Prozent laparoskopischer Eingriffe befi ndet sich Deutschland an der Spitze der westlichen 
Industrienationen. Gleichzeitig ist Deutschland derzeit mit einem Anteil von nur einem Viertel ambulant 
durchgeführter Leistenhernieneingriffe eines der Schlusslichter im internationalen Vergleich – was sich 
aufgrund gesundheitspolitischer Forderungen zukünftig wohl ändern wird. 
Das Spektrum der derzeit verfügbaren Operationstechniken zur Hernienreparation ist breit, ein Stan-
dardverfahren gibt es bis dato nicht. Vielmehr spricht man gegenwärtig gern von einem sogenannten 
„tailored concept“ – wobei nicht defi niert ist, wann und bei wem welches Operationsverfahren am 
besten geeignet ist. Bei kritischer Würdigung der Literatur und eigenen Erfahrungen zufolge sollte in 
zahlreichen Situationen ein solcher „tailored approach“ gewählt werden. Dies erfordert jedoch die 
Kenntnis und Beherrschung unterschiedlicher Naht- und Netzverfahren, da eine defi nitive Entschei-
dung für ein Verfahren oftmals erst intraoperativ möglich ist. Hier wird ein klarer Vorteil des offenen 
Zugangsweges deutlich, da mit der Wahl einer endoskopischen Vorgehensweise bereits die Entschei-
dung für ein Netz gefallen ist. Der Beitrag bietet eine fundierte Übersicht über die gängigen offenen 
Reparationsverfahren.  W 275
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Hernienchirurgie zwischen 
Studien und Realität

Die Hernienchirurgie wird zunehmend von 
wissenschaftlichen Diskussionen geprägt, 

die den Zugangsweg und die Wahl der Mate-
rialien für die Reparation der Bauchdecke be-
treff en. Die Literatur zu diesen � emen ist von 
Studien mit hoher Evidenz geprägt, jedoch las-
sen sich die Resultate der Versorgungsrealität 
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 große Rolle und ist schlecht 
randomisierbar, sie ist doch eine Erklärung 
dafür, dass mit zahlreichen unterschiedlichen 
Verfahren sehr gute bis exzellente Ergebnisse 
erzielt werden können. 
Hernienoperationen sind die häufi gsten Ein-
griff e in der Allgemein- und Viszeralchirurgie 
und damit Alltagschirurgie, die von jedem 
Chirurgen an jedem Ort beherrscht werden 
muss. An diese Alltagschirurgie ist indes – un-
abhängig vom Verfahren – ein entsprechen-
der Qualitätsanspruch zu stellen. Hierfür ist 
es wichtig im Billroth’schen Sinne zunächst 
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 beschäftigen, aufgerufen, 
sich daran zu beteiligen –  denn in der Versor-
gungschirurgie ist die Versorgungsforschung 
wichtiger als die High-Level-Evidenz! Bei dif-

ferenzierter Betrachtung liegen der Anspruch 
aus der „Studienchirurgie“ und das Abbild 
der Realität weiter auseinander als wir glau-
ben; denn obwohl in den Studien der letzten 
zehn Jahre nur selten Rezidivraten über fünf 
Prozent publiziert wurden, fi nden sich auch 
in den deutschen Registern etwa 12 Prozent 
Rezidiveingriff e. 

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 sektorenübergreifenden Ausbildung, 
damit die jungen Kollegen nicht nur ein in 
der Ausbildungsklinik präferiertes Verfahren 
kennenlernen und erlernen. Zu einer wirklich 
maßgeschneiderten Entscheidungsfindung 
gehört auch die Kenntnis der Nahtverfahren! 
In Zukunft sollte eine Chirurgie des klaren 
Verstandes (auch interne Evidenz genannt) 
gestützt von Versorgungsdaten und gut ge-
planten und durchgeführten Studien (externe 
Evidenz) auch in der Hernienchirurgie Einzug 
halten. Unter dem Dach der Deutschen Her-
niengesellschaft wurden hierfür in den letzten 
Jahren zahlreiche Aktivitäten auf den Weg ge-
bracht (Herniamed, Ausbildungskurs Hernie 
Kompakt), die beste Unterstützung durch ak-
tive Teilnahme erfahren.

Während 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 Köln 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 für uns 
stets ein wichtiger Partner in der Diskussion 
war. Wir verlieren einen Freund, Kollegen – 
daher widmen die Autoren dieses speziellen 
� emenschwerpunktes ihm ihre Beiträge. 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 Köckerling
Volker Schumpelick

EDITORIAL
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Offene Leistenhernienchirurgie 

Das Spektrum der derzeit verfüg-

baren Operationstechniken zur 

Hernienreparation ist breit, ein 

Standardverfahren gibt es bis dato 

nicht. Vielmehr spricht man 

gegenwärtig gern von einem 

sogenannten „tailored concept“, 

wobei nicht defi niert 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 defi nitive Entscheidung 

für ein Verfahren oftmals erst 

intraoperativ möglich ist. 

Hier wird ein klarer Vorteil des 

offenen Zugangsweges deutlich, 

da mit der Wahl einer endoskopi-

schen Vorgehensweise bereits 

die Entscheidung für ein Netz 

gefallen ist.

Andreas Koch, Ralph Lorenz

Hernienoperationen stellen einen Anteil 
von zehn bis 15 Prozent aller viszeralchir-
urgischen Operationen in Deutschland. Es 

werden jährlich bis zu 250 000 Hernienreparationen 
in der Bundesrepublik durchgeführt. Mit einem ge-
schätzten Anteil von mehr als 25 Prozent laparosko-
pischer Eingriff e befi ndet sich Deutschland an der 
Spitze der westlichen Industrienationen. Gleichzei-
tig ist Deutschland mit schätzungsweise nur einem 
Viertel ambulant durchgeführter Leistenhernien-
operationen eines der Schlusslichter im internati-
onalen Vergleich. Aufgrund der gesundheitspoliti-
schen Forderungen wird sich die Hernienchirurgie 
in den nächsten Jahren möglicherweise zunehmend 
in den ambulanten Bereich verlagern. Seitens der 
Krankenkassen besteht eine klare Forderung, die 
Mehrzahl der im § 115 SGB V aufgeführten Eingrif-
fe – dazu zählen auch die Hernieneingriff e – am-
bulant durchzuführen. Da für viele Krankenhäuser 
ambulante Operationen fi nanziell nicht lukrativ 
erscheinen, sind in Deutschland neue Honorar-
konzepte in der Hernienchirurgie gefragt, die sich 
in den europäischen Nachbarländern off ensichtlich 
bereits bewährt haben. 

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

Vielmehr spricht man gegenwärtig 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 Schätzungen darüber, in 

welcher Häufi gkeit die einzelnen Verfahren zum 
Einsatz kommen. Zudem ist die Erhebung von Ver-
sorgungsdaten schwierig, da es insbesondere bei 
Rezidiven eine nicht zu unterschätzende Patien-
tenwanderung gibt und eine Nachverfolgung der 
Patienten über einen Zeitraum von mehr als zehn 
Jahren kaum realisierbar ist. 
In epidemiologischen Daten fi ndet 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 
Qualitätssicherung ambulante Leistenhernienchi-
rurgie fi ndet 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 
möglich ist, wenn dem Operateur beide Möglich-
keiten der Versorgung off en stehen. Die Gründe für 
den hohen Anteil an Rezidiv-Operationen sind in 
erster Linie in der breiten Anwendung unterschied-
lichster Operationstechniken bei einer nicht mehr 
überschaubaren 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 defi nierten Standard. Im ambulanten 
Bereich variiert die Zahl durchgeführter Hernien-
reparationen zwischen fünf und 500 pro Jahr und 
Chirurg. Die individuelle Expertise hat einen hohen 
Einfl uss auf die Ergebnisqualität 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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Bei primärer Leistenhernien-Versorgung des Erwachsenen 
ist unabhängig vom Zugangsweg ein Netz zu verwenden

Die Einführung 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 Tackerfi xationen. Aus diesem Grund ent-
stand zunehmend Bedarf an neuen leichtgewichtigen und 
vor allem großporigen Netzen. Die aktuell publizierten eu-
ropäischen Leitlinien fordern eindeutig, bei der primären 
Versorgung der Leistenhernie des Erwachsenen unabhängig 
vom Zugangsweg ein Netz zu verwenden. Aufgrund der An-
zahl der wissenschaftlichen Studien werden grundsätzlich die 
Lichtenstein-Technik oder – bei entsprechender Expertise 
– die TEP- oder TAPP-Technik empfohlen. In einer überar-
beiteten und zum 5th International Hernia Congress im März 
2012 in New York vorgestellten, allerdings noch nicht pub-
lizierten Form der europäischen Leitlinien, werden auch die 
anderen off enen Netzverfahren wie Plug- und 3D-Verfahren 
neben der Lichtenstein-Methode als gleichwertig betrachtet. 
Ferner fi ndet sich in den europäischen Leitlinien der Hinweis, 
dass bei Anwendung eines netzfreien Verfahrens die OP nach 
Shouldice erste Wahl sein soll. Es fi ndet sich jedoch keine 
Empfehlung, in welchen Fällen die Technik zur Anwendung 
kommen soll. 

Grundsätzlich wird die offene Hernienchirurgie in zwei 
Phasen gegliedert, die Phase der Präparation und die 
Phase der Reparation

Bei kritischer Würdigung der Literatur und eigenen Erfah-
rungen zufolge sollte in zahlreichen Situationen ein „tailored 
approach“ gewählt werden, der die Kenntnis und Beherr-
schung unterschiedlicher Naht- und Netzverfahren erfordert, 
da eine defi nitive Entscheidung für ein Verfahren oftmals erst 
intraoperativ möglich ist. Hier liegt ein klarer Vorteil des of-
fenen Zugangsweges, da mit der Wahl einer endoskopischen 
Vorgehensweise bereits die Entscheidung für ein Netz gefal-
len ist. Im Folgenden möchten wir die Möglichkeiten der of-
fenen Hernienchirurgie darstellen und die Vor- und Nachteile 
der einzelnen Techniken anhand der Literatur sowie eigener 
Erfahrungen kritisch würdigen.
Grundsätzlich wird die off ene Hernienchirurgie in zwei Pha-
sen gegliedert, die Phase der Präparation und die Phase der 
Reparation [1]. Während die Präparation bei nahezu allen 
off enen Verfahren identisch ist, unterscheidet sich die Repa-
rationsphase bei den off enen Verfahren, das Ziel jedoch ist 
gleich: Die dauerhafte Reparation der Bruchpforte sowie die 
Wiederherstellung der Bauchwandstabilität. Dieser Ansatz 

geht auf das Prinzip von Bassini zurück, die Hinterwand des 
Leistenkanals zu reparieren und zu stabilisieren.
Nach Schumpelick und Klinge erfolgt die OP in fünf Schrit-
ten:
� Präparation von Bruchsack und Bruchpforte
� Versorgung des Bruchinhaltes
� Resektion und Versenkung des Bruchsackes
� Reparation durch direkten oder plastisch-chirurgischen 

Verschluss
� Wiederherstellung der Bauchwandstabilität
Die Punkte 4 und 5 sollen anschließend anhand der unter-
schiedlichen Techniken dargestellt werden.

Offene Nahtverfahren

Reparation nach Zimmermann/Marcy
Dieses Verfahren kann bei kleinen lateralen Hernien (LI) 
oder großen Samenstranglipomen Anwendung fi nden. Wich-
tig ist die Exploration der Leistenkanalhinterwand. Bei völ-
lig stabiler und unversehrter Fascia transversalis wird nach 
Abtragung des Bruchsackes der innere Leistenring mit Ein-
zelknopfnähten von medial nach lateral auf eine Weite von 
fünf bis acht Millimeter eingeengt, in Einzelfällen kann, wie 
von Ogilvie beschrieben, eine weitere Stabilisierung durch 
eine Schlinge aus der Externusaponeurose erfolgen [2]. Diese 
Methode kann bei jungen Männern 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-
schließliche Eröffnung des Defektes – unter Schonung intakter Anteile 
der Hinterwand. Gegebenenfalls Resektion des Ramus genitalis 
(5–10 %) (Mit freundlicher Genehmigung von Frau Dr. Ulrike Muscha-
weck, München).
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Minimal Repair nach Muschaweck (W Abb. 1)

Dieses Verfahren fi ndet insbesondere bei Sportlern Anwen-
dung, bei denen durch eine Insuffi  zienz der Leistenkanalhin-
terwand ein Leistenschmerz infolge eines Impingements des 
Ramus genitalis des N. genitofemoralis auftritt. Dabei wird 
nur der insuffi  ziente Anteil der Fascia transversalis eröff net 
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 über 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 für Leistungs-
sportler mit einem reproduzierbaren Leistenschmerz infolge 
eines Nervenimpingements.

Reparation nach Desarda (W Abb. 2)

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 Fällen fanden sich keine Komplika-
tionen bei hoher Patientenzufriedenheit und Rezidivfreiheit 
in einem Nachbeobachtungszeitraum von bisher sechs Mo-
naten. Nach unserer Einschätzung ist dieses Verfahren eine 
gute Alternative bei schlanken Patienten mit LI- und II- sowie 
MI-Hernien.

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-
gelmäßig anlässlich der Berliner Hernientage geschieht, nach 
dem von ihnen persönlich präferierten Verfahren, würden 
sich die Kollegen in 20 bis 40 Prozent primär nach Shouldice 
operieren lassen (W Abb. 3)

Allerdings lässt sich in der Befragung auch feststellen, dass 
ein wirklich standardisiertes Vorgehen off ensichtlich nicht 
stattfi ndet. So geben nur 30 Prozent aller Chirurgen an, dass 
sie ein Shouldice Repair in drei- oder vierreihiger fortlaufen-
der Nahttechnik ausführen (W 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-
profi l und mit stabilen Faszienverhältnissen das Shouldice-
Verfahren eine gute Alternative zu den Netzverfahren ist. Die 
wichtigsten Schritte der Shouldice-Technik sind die Längs-
spaltung der Transversalisfaszie und das Unterschlagen des 
kaudalen unter den kranialen Anteil der Transversalisfaszie 
in zweireihiger Nahttechnik, um so eine gute Doppelung zu 
gewährleisten (W Abb. 5, 6).
Das Shouldice-Verfahren sollte bei jungen Patienten mit LI–II- 
und MI–II-Hernien in Erwägung gezogen werden. Im eigenen 
Krankengut wurden seit 2006 insgesamt 178 Shouldice-Repairs 
durchgeführt, die Rezidivrate beträgt 1,1 Prozent (n=2).

Offene Netzverfahren

Bei den Netzreparationstechniken wird grundsätzlich 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 geschätzten 50 bis 70 Prozent auch das im globalen 
Vergleich am häufi gsten eingesetzte OP-Verfahren. 

Reparation nach Lichtenstein
Bei der Lichtenstein-Reparation handelt es sich um ein On-
lay-Verfahren. Bei medialen Hernien empfi ehlt es sich, vor 
der Netzplatzierung die Transversalisfaszie mit einer fort-
laufenden Naht zu stabilisieren, um die mediale Bruchpforte 
unter dem Netz zu verschließen, damit es zu keinem „hole in 
the bottle“-Phänomen kommt. Das zu implantierende Netz 
sollte lateral geschlitzt werden und den Samenstrang lateral 
umfassen. Die Netzgröße sollte eine Überlappung um min-
destens zwei Zentimeter gewährleisten und einer Größe von 

Abbildung 2 Desarda-Technik
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Abbildung 3 TED-Umfrage 3. Berliner 
Hernientage 2009 (a) und 4. Wilhelms-
burger Herniensymposium 2012 (b)

Welches OP-Verfahren zur Versorgung einer Leistenhernie würden Sie bei sich selbst auswählen?

Welches OP-Verfahren führen Sie zur Versorgung von Leistenhernien am häufigsten aus?

Welches OP-Verfahren würden Sie wählen, wenn Sie selbst einen Leistenbruch hätten?

Verfahren nach Shouldice 39,3 %

Plug and Patch-Verfahren 10,7 %

Verfahren nach Lichtenstein 16,4 %

TIPP 3,6 %

TAPP 17,1 %

TEP 12,1 %

keine OP 0,7 %

Shouldice oder anderes Nahtverfahren 1,6 %

Lichtenstein 34,4 %

TEP 21,9 %

TAPP 34,4 %

Plug and Patch 6,0 %

UHS/PHS 1,6 %

Shouldice oder anderes Nahtverfahren 19,5 %

Lichtenstein 19,1 %

TEP 23,2 %

TAPP 29,1 %

Plug and Patch 4,5 %

UHS/PHS 4,5 %

Abbildung 4 TED- Umfrage 
5. Berliner Hernientage – Januar 2011

Wie führen Sie persönlich eine Shouldice Operation aus?

Einzelknopfnähte resorbierbar/nichtresorbierbar 4,1 %

Fortlaufende zweireihige Naht resorbierbar 11,0 %

Fortlaufende zweireihige Naht nichtresorbierbar  47,1 %

Fortlaufende drei- bis vierreihige Naht resorbierbar 5,8 %

Fortlaufende drei- bis vierreihige Naht nichtresorbierbar 32,0 %

Fortlaufende vierreihige Naht mit Stahldraht 0 %

Abbildung 5 
Shouldice-Verfahren 
– längsgespaltene 
Transversalisfaszie

Abbildung 6 
Shouldice-Verfahren – 
überlappende Naht-
technik

b_

a_
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mindestens 7 × 15 Zentimeter entsprechen. Die Fixation nach 
kaudal erfolgt mit fortlaufender Naht, nach kranial mit Ein-
zelknopfnähten. Besonders bei der lateralen Fixation ist auf 
den Nervenverlauf des N. ilioinguinalis und N. iliohypogast-
ricus zu achten, um Netzkontakt oder Fassen mit einer Fixati-
onsnaht zu verhindern. In der Literatur werden Rezidivraten 
von 0,5 bis zehn Prozent beschrieben. Eine weitere Innovati-
on ist die Möglichkeit, ein selbstfi xierendes Netz (Parietene/
Parietex Progrip®, Covidien) zu verwenden. In der Literatur 
werden Rezidivraten von 0,5 bis zehn Prozent und chronische 
Schmerzraten von ein bis 17 Prozent beschrieben (W Abb. 7). 

Sublay-Verfahren, TIPP 
(= transinguinale präperitoneale Patch-Plastik-Verfahren)
Es handelt sich dabei um ein Operationsverfahren mit ante-
riorem Zugang, bei dem die Bruchlücke mit einem Kunst-
stoff netz verschlossen wird. Das Netz wird dabei jedoch im 
Vergleich zur Lichtenstein-Technik hinter der Bauchdecken-
muskulatur im Präperitonealraum platziert und fi xiert. Diese 
Operationstechnik entspricht der Netzposition der endosko-
pischen Techniken TAPP und TEP. Sie verbindet die Vorteile 
der retromuskulären Netzposition mit einem einfachen, off e-
nen operativen Zugangsweg.

Präperitoneale Reparation nach Rives
Diese transinguinale Technik wurde erstmals von Jean Rives 
im Jahre 1973 beschrieben. Dabei wird ein Polypropylen-Netz 
(Dacron-Netz) in den Präperitonealraum eingebracht und 
dort mit Nähten fi xiert.

Präperitoneale Reparation nach Kugel
Diese transinguinale Technik wurde von R. D. Kugel aus Wa-
shington 1999 entwickelt und erstmals beschrieben. Verwen-
dung fi ndet hier ein eigens entwickeltes ovales, zweischich-
tiges Polypropylen-Netz, der sogenannte Kugel-Patch® (C.R. 
Bard) mit einem selbstaufspannenden sogenannten Memory-
Ring aus Polyester und einer Tasche als Platzierungshilfe. Der 
operative Zugang erfolgt dabei über einen kleinen Schnitt 
über dem inneren Leistenring (W Abb. 8).

Präperitoneale Reparation nach Pelissier
Diese transinguinale Technik wurde 2001 von dem Franzo-
sen E. Pelissier aus Besançon entwickelt. Verwendung fi n-
det hier ein eigens entwickeltes ovales Polypropylen-Netz 
mit einem selbstaufspannenden sogenannten Memory-Ring 
aus Polyester. Die Größen des Polysoft-Patches® (Firma C.R. 
Bard) betragen Medium 7,5 × 14 Zentimeter und Large 9,5 × 
16 Zentimeter. Dieses selbstaufspannende Netz wird über die 
jeweilige Bruchlücke in den Präperitonealraum eingebracht. 
Bei lateralen und kombinierten Hernien sollte das Netz von 
lateral (lateral der epigastrischen Gefäße über den inneren 
Leistenring) eingebracht, bei großen medialen Hernien sollte 
das Netz von medial (über den direkten Zugang der Fascia 
transversalis) eingebracht werden (W Abb. 9).

Zusätzlich zu den genannten Techniken gibt es in letzter Zeit 
weitere neue präperitoneale Operationstechniken. Dazu zäh-
len die sogenannte TREPP-Technik (=TransREctus sheat Pre-
Peritoneal mesh repair), die erstmals 2011 von der Arbeits-
gruppe um G. G. Koning und W. L. Akkersdijk aus Nijmegen 
in den Niederlanden vorgestellt wurde und die sogenannte 
ONSTEP-Technik (Open New Simplifi ed Totally ExtraPerito-
neal mesh repair), die von den Portugiesen A. Lourenco und 
R. Soares da Costa 2005 entwickelt und 2009 erstmals vorge-
stellt wurde. Die Netzplatzierung erfolgt dabei unter Sicht im 
Präperitonealraum. Verwendung fi ndet in beiden Fällen das 
bereits beschriebene selbstaufspannende Polysoft Mesh®.

Abbildung 7 Netzplatzierung bei der Lichtenstein-Operation

Abbildung 8
Kugel-Patch® 
(C.R. Bard)

Abbildung 9 
Polysoft Patch® 
(C.R. Bard)
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Inlay, Plug und mehrdimensionale Verfahren
Plug-Verfahren in der Hernienchirurgie haben eine lange 
Historie. Schon vor mehr als 100 Jahren (Phelbs) begann man 
mit dem Verschluss der Bruchlücke mit einem Pfropfen aus 
verschiedenen Materialien. Lichtenstein entwickelte dann in 
den 1960er Jahren den sogenannten Cigarette-Plug, der aus 
einem Marlex-Streifen zusammengerollt wurde und bei Rezi-
div- und Femoralhernien eingesetzt wurde (W Abb. 10). 
 

Die heute angewendeten Verfahren gehen vor allem auf Ira M. 
Rutkow und Allan W. Robbins 1993 (Plug & Patch-Verfahren) 
sowie auf K. Millikan 2001 zurück. Fast alle Netzhersteller ha-
ben nach anfänglicher Kritik eine Plug & Patch-Netzsystem in 
ihrem Produktsortiment. Zwischenzeitlich wurden die Plug 
& Patch-Systeme in den meisten Fällen bei den verwendeten 
Materialien an das derzeit empfohlene leichtgewichtige, ma-
kroporöse Netzkonzept angepasst. Von Seiten der Autoren 
besteht ein großer Erfahrungsschatz hinsichtlich der dreidi-
mensionalen, teilresorbierbaren Verfahren, die im Rahmen 
einer prospektiven Beobachtungsstudie evaluiert wurden. Im 
Folgenden werden die wichtigsten Operationsschritte und 
Ergebnisse mit der standardisierten Operationstechnik vor-
gestellt (W Abb. 11).

Mehrdimensionale = 3D-Verfahren: 
Prolene Hernia System und Ultrapro Hernia System  
Die OP-Technik wurde erstmals von Arthur I. Gilbert 1998 
beschrieben. Verwendung fi ndet dabei ein zweilagiges Netz-
implantat aus Polypropylen, bestehend aus einer oberen Lage, 
dem Onlay-Anteil, einem verbindenden Zylinder und einer 
unteren Lage, dem Sublay-Anteil (W Abb. 12–14). Das Netz 
wird dabei sowohl vor als auch hinter der Bauchdeckenmus-
kulatur (im sogenannten Präperitonealraum) platziert und 
fi xiert. Ziel des dreidimensionalen Mesh-Konzeptes ist es, die 
Vorteile aller aktuell zur Verfügung stehenden Operations-
techniken in einem System zu vereinen und dabei gleichzeitig 
alle unerwünschten Merkmale zu eliminieren. Entsprechend 
den endoskopischen Techniken TAPP, TEP und den off enen 
TIPP-Techniken (siehe entsprechende Kapitel) erfolgt dabei 
die maßgebliche Stabilisierung der Bauchdecke retromus-
kulär. Ursprünglich fand dabei das PHS (= Prolene Hernia 
System® von Johnson & Johnson) Verwendung. Später wurde 
dieses Implantat an das leichtgewichtige Netzkonzept ange-
passt (= Ultrapro Hernia System, UHS®). In Deutschland wird 
durch unsere die Arbeitsgruppe für Qualitätssicherung Am-
bulante Leistenhernienchirurgie (R. Lorenz, A. Koch u.a.) ein 
Standard der Implantation defi niert. Der Zugang zum prä-

Abbildung 10 Cigarette-Plug nach Lichtenstein

Abbildung 11 Ultra Pro Plug® (Johnson & Johnson) nach Platzierung 
bei einer lateralen Hernie LII.

Abbildung 12 Ultrapro Hernia System = 
UHS mit retromuskulärem Anteil M – 7,5 cm, 
L – 10 cm und OVAL – 10 x 12 cm (Johnson & 
Johnson)
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Abbildung 14 Implantation eines Ultrapro Hernia Systems® (Johnson 
& Johnson).

Abbildung 13 Implantation eines Ultrapro Hernia Systems® (Johnson 
& Johnson).

Abbildung 15 Patientenzufriedenheit nach vier, 12 und 52 Wochen.

4 Wochen

12 Wochen

52 Wochen

 ja           nein

97,83 2,17

98,32 1,68

98,61 1,39

peritonealen Raum erfolgt dabei von lateral oder medial, je 
nachdem ob eine indirekte = laterale oder direkte = mediale 
Leistenhernie vorliegt! Wir verfügen über einen großen Er-
fahrungsschatz hinsichtlich der dreidimensionalen, teilresor-
bierbaren Netz-Verfahren, die im Rahmen einer prospektiven 
Beobachtungsstudie evaluiert werden. Im Folgenden werden 
die wichtigsten Zwischenergebnisse kurz dargestellt:
Im Zeitraum vom 1. Oktober 2009 bis 30. September 2010 
wurden die Daten von insgesamt 1406 Patienten vollständig 
erfasst. 89 Prozent der operierten Patienten waren Männer 
und 11 Prozent Frauen. Das mediane Alter betrug 53 Jahre. 
Der Anteil der Rezidiveingriff e wurde mit 10,7 Prozent ermit-
telt. 62,2 Prozent aller Eingriff e erfolgten im Rahmen einer 
ambulanten Operation.

Ergebnisse Ultrapro Plug®:
_ N = 617 (43,9 % der Gesamt)
_ Männer/Frauen 84,4 vs. 15,6 Prozent
_ Postoperative Komplikationen: 1,9 Prozent 
_ Rezidiv nach 52 Wochen: zwei (0,3 %)
_ Mediane OP-Dauer: 39,26 Minuten

Ergebnisse Ultrapro Hernia System®:
_ N = 789 (56,1 % der Gesamt)
_ Männer/Frauen 92,5 vs. 7,5 Prozent
_ Postoperative Komplikationen: 2,0 Prozent 
_ Rezidiv nach 52 Wochen: vier (0,5 %)
_ Mediane OP-Dauer: 38,42 Minuten

Weiterhin erfolgte eine Evaluierung der postoperativen Le-
bensqualität der Patienten mit der Carolina Comfort Scale 
nach Heniford [8]. Die Ergebnisse sind der Grafi k zu ent-
nehmen (W Abb. 15). Es lässt sich anhand der eigenen Daten 
zeigen, dass die Versorgung mit dreidimensionalen und teil-
resorbierbaren Implantaten sicher, mit geringer Rezidivrate 
und hohem postoperativen Patientenkomfort möglich ist.

Die Fixation des Netzes sollte immer 
mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial erfolgen

Die Übersicht über die wichtigsten und am weitesten ver-
breiteten off enen Operationsverfahren zeigt die Vielfalt der 
Techniken. Die wichtigste Zielstellung ist und bleibt jedoch, 
eine stabile Hinterwand des Leistenkanales zu schaff en. Für 
ein wirklich maßgeschneidertes Verfahren gilt es neben der 
Operationstechnik insbesondere die individuelle Situation 
des Patienten zu berücksichtigen. Dazu gehört neben der 
berufl ichen Situation – schwere körperliche Arbeit, postope-
rative Ausfallzeit – auch das individuelle Risikoprofi l – Rau-
cher, Hernien in Anamnese oder Familienanamnese, COPD, 
Kollagenbildungsstörungen, Voroperationen insbesondere 
Prostatektomie und Bestrahlung. Aus den genannten Fakto-
ren kann dann bereits präoperativ eine Richtung des „tailored 
approach“ entwickelt werden, ergänzt durch die individuel-
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le Entscheidung bei Kenntnis der intraoperativen Situati-
on. Dementsprechend sollte das Spektrum des Operateurs 
mindestens ein Netz- und ein Nahtverfahren umfassen. Bei 
Netzimplantationen gibt es in der Literatur Hinweise, dass 
posteriore Verfahren einen besseren Schmerzverlauf als die 
anterioren haben [9]. Prinzipiell zeigt sich bei Durchsicht der 
aktuellen Literatur, dass es im Langzeitverlauf keine Unter-
schiede zwischen Lichtenstein-, Plug & Patch- und Gilbert-
Verfahren gibt [10–13]. Bei Berücksichtigung der Studie von 
Fränneby [9] und der Untersuchungen von Tsirline [14] gibt 
es einen Trend zum Gilbert-Verfahren. 
Die Fixation des Netzes sollte nach den Daten des schwedi-
schen Registers immer mit nichtresorbierbarem Nahtmateri-
al erfolgen [15]. Es gibt nur marginale Unterschiede zwischen 
off enen und laparoskopischen Techniken [16]. Ein Problem, 
insbesondere des anterioren Lichtenstein-Verfahrens, sind 
chronische Schmerzen. In einer Metaanalyse wurde deut-
lich, dass durch eine Resektion des N. ilioinguinalis die Rate 
chronischer Leistenschmerzen signifi kant gesenkt werden 
kann; diese wird bei drohendem Netz-Nervenkontakt oder 
Auslösen des Nerven aus seinem Bett empfohlen [17]. Die 
Daten des schwedischen Registers zeigen außerdem, dass bei 
off enen Verfahren das Risiko postoperativer Komplikationen 
am geringsten ist [18]. Nahtverfahren haben bei guter Pati-
entenselektion und exakter, standardisierter Durchführung 
ebenfalls exzellente Ergebnisse mit Rezidivraten unter zwei 
Prozent, wie sich auch anhand eigener Ergebnisse zeigen lässt. 
Hier zeigt sich allerdings ein Problem, das uns in Zukunft 
noch mehr beschäftigen sollte – die Ausbildung (s. Beitrag 
B. Stechemesser auf Seite 302 in diesem Heft). Im stationären 
Bereich halten verstärkt endoskopische Verfahren Einzug, die 
eine hohe Lernkurve aufweisen, die „einfache Hernie“ wird 
zunehmend im ambulanten Sektor behandelt. Aus dieser Tat-
sache resultiert die Forderung, neue sektorenübergreifende 
Ausbildungskonzepte zu entwickeln, um auch in Zukunft ein 
breites Spektrum der Hernienchirurgie und damit ein tat-
sächlich maßgeschneidertes Vorgehen für den Patienten an-
bieten zu können.  ❘ ❙ ❚
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 Fragen zum Artikel „Offene Leistenhernienchirurgie“

1_Das Prinzip der Reparation bei Leisten-
hernien basiert auf
I. Der Reparation und Stabilisierung der Hinter-

wand des Leistenkanales (Bassini)
II. Immer ein Netz zu implantieren
III. Die Transversalisfaszie unversehrt zu lassen
IV. Eine Netzimplantation zu vermeiden
V. Nerven zur Schmerzvermeidung zu resezieren

a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

2_Das Minimal Repair nach Muschaweck
I. Ist geeignet bei großen medialen Hernien
II. Ist ein Repair, das insbesondere bei Leistungs-

sportlern angewandt wird
III. Ist das Standardverfahren bei jungen Patienten
IV. Ist immer mit Netzimplantation verbunden
V. Lässt die Transversalisfaszie unberührt

a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

3_Das Nahtverfahren nach 
Zimmermann/Marcy
I. Sollte bei Samenstranglipomen und kleinen 

lateralen Hernien in Erwägung gezogen werden
II. Ist obsolet
III. Wird mit Plug-Implantation kombiniert
IV. Wird nur bei älteren Patienten angewandt
V. Wird in vierreihiger fortlaufender Nahttechnik 

durchgeführt
a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

4_Die Reparation nach Shouldice
I. Wird einreihig mit resorbierbarem Nahtmaterial 

durchgeführt
II. Wird mittels Einzelknopfnähten ausgeführt
III. Ist nach den Leitlinien das beste Nahtverfahren
IV. Ist nur bei medialen Hernien anzuwenden
V. Ist ausschließlich bei lateralen Hernien anzu-

wenden
a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

5_Plug-Reparation, mehrdimensionale 
Implantate und Lichtenstein-Repair
I. Sind in den Leitlinien nicht abgebildet
II. Sind nach neueren Studien gleichwertig und in 

der neuen Revision der Leitlinien auch so abge-
bildet

III. Sind den Patienten über 50 Jahren vorbehalten
IV. Sind immer mit resorbierbaren Nahtmaterial zu 

fi xieren
V. Sind mit hohen Komplikationsraten behaftet

a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

6_Die Reparation nach Gilbert
I. Ist ein netzfreies Verfahren
II. Führt häufi g zu Rezidiven
III. Ist ein kombiniertes Verfahren mit posteriorer 

und anteriorer Netzplatzierung
IV. Sollte nur bei lateralen Hernien eingesetzt 

werden
V. Sollte immer stationär erfolgen

a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

7_Der Anteil ambulanter Leistenhernien-
operationen in Deutschland beträgt
I. Unter 10 %
II. 10–15 %
III. mehr als 50 %
IV. 20–25 %
V. 70–80 %

a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

8_In Registerstudien beträgt der Anteil an 
Rezidiveingriffen
I. Weniger als 5 %
II. 5–10 %
III. 10–15 %
IV. 20–25 %
V. Mehr als 30 %

a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

9_Bei drohendem Netz-Nervenkontakt 
sollte
I. Eine ausgiebige Neurolyse durchgeführt werden
II. Der Nerv verlagert werden
III. Dem Nerven keine Beachtung geschenkt werden
IV. Eine Neurektomie erfolgen
V. Die retroperitoneale Triple-Neurektomie durch-

geführt werden
a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

10_Nach den Daten des schwedischen 
Registers
I. Sollte möglichst mit nichtresorbierbarem Naht-

material fi xiert werden
II. Ist keine Netzfi xation notwendig
III. Können alle Leistenhernien ambulant operiert 

werden
IV. Ist nur selten eine Netzimplantation notwendig
V. Sollten Leistenhernien nur in Zentren operiert 

werden
a) I ist richtig
b) II ist richtig
c) III ist richtig 
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

 Die Antworten auf die oben aufgeführten Fragen 
können aus  schließlich von Abonnenten der CHAZ und 
nur online über unsere Internetseite http://cme.kaden-
verlag.de abgegeben werden. Der Einsendeschluss ist 
der 30.9.2012. Beachten Sie bitte, dass per Fax, Brief 
oder E-Mail eingesandte Antworten nicht berücksich-
tigt werden können. 
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Endoskopische Therapie
der Leistenhernie

In der chirurgischen Therapie der 

Leistenhernie galt die von Bassini 

erstmals 1887 veröffentlichte 

Methode über Jahrzehnte hinweg 

als operativer Standard. Seit dieser 

Zeit wurden etwa siebzig neue 

Techniken zur Versorgung eines 

Leistenbruches eingeführt. 1990 

wurde die total extraperitoneale 

Patchplastik (TEP) als endoskopi-

sches Reparationsverfahren der 

Leistenhernie und ein Jahr später 

die transabdominelle präperitoneale 

Patchplastik (TAPP) als laparoskopi-

sche Technik entwickelt. Der Beitrag 

liefert eine aktuelle Bewertung der 

beiden minimal-invasiven Verfahren.

Ferdinand Köckerling 

Die International Endohernia Society (IEHS) 
hat im Jahr 2011 Guidelines für die lapa-
roskopische (TAPP) und endoskopische 

(TEP) Behandlung der Leistenhernie herausgege-
ben [1]. In dieser systematischen Literaturüber-
sicht nach den Oxford-Kriterien der Evidenz liegen 
zum jetzigen Zeitpunkt zu wenig Daten vor, um die 
Frage abschließend beantworten zu können, ob es 
Unterschiede zwischen diesen beiden minimal-

invasiven Operationstechniken zur Versorgung der 
Leisten hernie gibt. Schwerwiegende Komplikati-
onen sind nach beiden Verfahren selten. Es fi nden 
sich hinsichtlich der Gesamtkomplikationsraten 
keine off ensichtlichen Unterschiede im Vergleich 
zwischen TAPP und TEP. Beide Verfahren weisen 
eine beachtliche Lernkurve auf. Deshalb sind die 
Ergebnisse stark abhängig von der Erfahrung des 
Operateurs.

Abbildung 1 Lagerung bei einer 
Leistenhernienreparation in TEP-
Technik rechts.
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Leitlinie der EHS: Symptomatische Leisten hernien bei 
Männern ab 30 Jahren grundsätzlich mit Netzmethoden 
operieren

2009 hat die Europäische Herniengesellschaft (European 
Hernia Society, EHS) erstmals Leitlinien für die Behandlung 
des Leistenbruches bei Erwachsenen herausgegeben. In die-
sen Leitlinien wird auf dem höchsten Evidenzgrad 1A festge-
stellt, dass Reparationsverfahren mit Netzen zur Versorgung 
des Leistenbruches zu einer signifi kant geringeren Rezidivra-
te führen [3]. Deshalb empfi ehlt die Expertengruppe der EHS 
als off enes Reparationsverfahren die Operation nach Lichten-
stein und als laparoskopisches bzw. endoskopisches Verfahren 
die TAPP und die TEP. Nach der laparoskopischen bzw. en-
doskopischen Reparation der Leistenhernie tritt im Vergleich 
zur Lichtenstein-Technik eine geringere Rate an Wundin-
fektionen und Hämatomen auf. Weiterhin können die Pati-
enten früher zur normalen Aktivität und zur Arbeit zurück-
kehren. Als Nachteil der TAPP und TEP fi nden sich höhere 
Seromraten und längere Operationszeiten. 
Die EHS schlägt als Grad-A-Empfehlung vor, eine sympto-
matische Leistenhernie bei allen Männern ab 30 Jahren mit 
Netzmethoden zu operieren (Lichtenstein-Technik, TAPP 
oder TEP), immer vorausgesetzt, der Operateur verfügt über 
genügend Erfahrung mit der entsprechenden Methode.
Betrachtet man den Aspekt des chronischen Leistenschmer-
zes, sieht die Expertengruppe der EHS eindeutige Vorteile 
für die laparoskopische/endoskopische Technik [3]. Handelt 
es sich um ein Rezidiv nach off ener Reparation, bietet die la-
paroskopische oder endoskopische Operation aufgrund des 
Vorgehens in der „unverbrauchten“ anatomischen Schicht 

Abbildung 3 Einbringen eines blockierenden Optiktrokars und Einlei-
tung von CO2 in den Extraperitonealraum.

Abbildung 2 Einbringen eines Ballontrokars über die Rektusscheide 
zur Schaffung des Extraperitonealraumes.

ebenfalls Vorteile. Auch zeigen sich klare Vorzüge für beruf-
lich aktive Patienten bei Versorgung beidseitiger Leistenher-
nien. Frauen weisen aufgrund einer hohen Rate an Schen-
kelhernien ein erhöhtes Rezidivrisiko auf. Aufgrund der 
diagnostischen Überlegenheit sollte bei Frauen bevorzugt die 
laparoskopische/endoskopische Technik zum Einsatz kom-
men. Bei großen Skrotalhernien und Zustand nach größeren 
abdominal-chirurgischen respektive urologischen Voropera-
tionen im Unterbauch sowie bei Patienten, die keine Allgem-
einnarkose erhalten können, ist die Lichtenstein-Technik die 
bevorzugte Alternative.

Zum Schaffen des extraperitonealen Raumes 
sollte ein Ballontrokar verwendet werden, um Zugangs-
komplikationen zu vermeiden

Technik der TEP [2]: Der Patient liegt in Rückenlage auf dem 
Operationstisch. Der Operateur und der kameraführende As-
sistent stehen auf der gegenüberliegenden Seite der Hernie. 
Dementsprechend wird der Arm für die Zugänge der Anäs-
thesie auf der Hernienseite ausgelagert und auf der gegen-
überliegenden Seite angelagert. Bei der beidseitigen Hernie 
wechselt das Operationsteam dementsprechend auf die an-
dere Seite und erfordert die Anlegung beider Arme (WAbb. 

1). Der Zugang zum Extraperitonealraum erfolgt über eine 
bogenförmige Inzision der Haut subumbilikal, Eröff nung der 
Rektusscheide auf der Seite der Hernie bzw. der größeren 
Hernie bei einem beidseitigen Befund und Einbringen eines 
Ballontrokars über die Rektusscheide (WAbb. 2). Randomi-
sierte Studien haben gezeigt, dass zum Schaff en des extrape-
ritonealen Raumes ein Ballontrokar verwendet werden sollte, 
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um besonders während der Lernkurve Zugangskomplika-
tionen zu vermeiden und die Umstiegsrate gering zu halten 
(Empfehlungsgrad A) [1]. Nach Platzierung eines 10-mm-
Blunt-Tip-Trokars (WAbb. 3) kann das CO2-Gas eingeleitet 
werden. Unter Sicht der Kamera können dann ein 5-mm-Ar-
beitstrokar in der Mittellinie und nach lateraler Präparation 
ein 5-mm- bzw. 10-mm-Arbeitstrokar lateral zwei Querfi nger 
oberhalb der Spina iliaca anterior superior eingestochen wer-
den (WAbb. 4).

In 95 Prozent der Fälle ist bei der TEP eine Fixierung des 
Netzes nicht notwendig

Das Präparationsausmaß richtet sich sowohl nach der Re-
duktion des bestehenden Leistenbruches als auch nach der 
Notwendigkeit einer fl achen Netzplatzierung über alle po-
tentiellen Bruchlücken hinweg. Deshalb erfolgt die Präpa-
ration medial von oben subumbilikal bis nach unten in den 
Spaltraum zwischen Blase und Symphysenhinterwand (Ret-
zius-Raum), lateral unten in den Spaltraum zwischen hinterer 
Bauchwand oder Leistenregion und Musculus psoas (Bogros-
Raum) und lateral oben bis oberhalb der Spina iliaca anterior 
superior (WAbb. 5). Medial erfolgt die Präparation zwei bis 
drei Zentimeter über die Mittellinie hinaus. Als Landmarken 
müssen die Symphyse, das Cooper-Ligament, die epigastri-
schen Gefäße, die Samenstrangsgebilde, die Faszie über dem 
M. psoas und das myopektinale Orifi cium nach Fruchaud 

Abbildung 4 Platzierung der Arbeitstrokare.

Abbildung 5 Präparationsausmaß

Abbildung 6 
Netzplatzierung über alle 
potentiellen Bruchlücken.
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Abbildung 7 Trokarplatzierung bei der TAPP.

Abbildung 8 Inzision des Peritoneums 3–4 cm oberhalb der Bruch-
lücke.

(Oval der Leistenregion von innen, aus dem die medialen, 
lateralen und femoralen Leistenhernien entstehen) darge-
stellt werden. Ein lateraler Bruchsack wird teils stumpf und 
teils scharf von den Samenstrangsgebilden abpräpariert. Bei 
einem medialen Bruch befi ndet sich meistens Fett- und Bin-
degewebe in einer fi xierten Hohlraumbildung der ausgewalz-
ten Fascia transversalis, das stumpf herauspräpariert werden 
kann. Um postoperative Serombildungen und Pseudorezidive 
zu vermeiden, sollte der Hohlraum durch Hereinziehen und 

Fixieren der Fascia transversalis mit einer Naht 
an das Cooper-Ligament reduziert werden. Li-
pome im Leistenkanal müssen herauspräpariert 
und gegebenenfalls reseziert werden. Einrisse im 
Peritoneum werden genäht. Das verwendete Netz 
sollte leichtgewichtig und ungeschlitzt sein und 

eine Mindestgröße von 10 × 15 Zentimeter aufweisen. Alle 
potentiellen Bruchlücken sollten ausreichend abgedeckt sein 
(WAbb. 6). In 95 Prozent der Fälle ist bei der TEP eine Fixie-
rung des Netzes nicht notwendig. In besonderen Fällen (gro-
ße Hernien, vor allem mediale Hernien, besonders beidseits, 
Rezidive, technische Probleme usw.) kann eine Fixierung mit 
Fibrinkleber oder resorbierbaren Tackern erfolgen. Beim Ab-
lassen des CO2-Gases muss sorgfältig darauf geachtet wer-
den, dass das Peritoneum das Netz nicht abhebt, sondern es 
an die Leistenregion drückt. Eine Drainage für 24 Stunden 
kann nach Bedarf eingebracht werden.

Abbildung 9 Netzplatzierung bei der TAPP.
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Abbildung 10 Peritonealverschluss mit fortlaufender Naht.

TAPP und TEP weisen in der Literatur eine Lernkurve von 
etwa 80 und mehr Eingriffen auf

Technische Details der TAPP, die von der TEP abweichen [2]: 
Bei der TAPP erfolgt der Zugang zum präperitonealen Raum 
der Leistenregion durch den Bauchraum und über eine bo-
genförmige Inzision des Peritoneums nach Trokarplatzierung 
und Anlage des Pneumoperitoneums. Neben dem Optiktro-
kar am Nabelunterrand werden auch bei der TAPP in der Re-
gel zwei Arbeitstrokare verwendet (WAbb. 7). Dabei sollten 
diese Trokare nicht tiefer als Nabelhöhe bzw. darüber einge-
stochen werden, um zur Präparation einen genügenden Ab-
stand zur Leistenregion zu erzielen. Um einen großzügigen 
Zugang zum präperitonealen Raum zu erhalten, sollte drei bis 
vier Zentimeter oberhalb aller potentiellen Bruchlücken eine 
weite Inzision des Peritoneums von der Spina iliaca anterior 
superior bis zum Ligamentum umbilicale mediale angelegt 
werden (WAbb. 8). Die anschließende Präparation unterschei-
det sich bei TAPP und TEP nicht. Auch die Netzplatzierung 
ist identisch (WAbb. 9). Tatsächlich wird momentan bei der 
TAPP das Netz in 65 Prozent immer noch fi xiert und zwar 
mit Nähten, Fibrinkleber, synthetischem Kleber oder Tackern. 
Dies gilt besonders für Defekte, die größer als drei Zentimeter 
sind. Der letzte Schritt der TAPP ist der sorgfältige Verschluss 
des Peritoneums mit einer fortlaufenden Naht (WAbb. 10).
TAPP und TEP weisen in der Literatur eine Lernkurve von 
etwa 80 und mehr Eingriff en auf. In dieser Phase ist es un-
abdingbar, dass die Chirurgen im Training von einem sehr 
erfahrenen Operateur begleitet werden. Nach Überwindung 
der Lernkurve können mit der TAPP und der TEP ausge-
zeichnete Ergebnisse erzielt werden, die sich, wie bereits 
ausgeführt, nicht unterscheiden. Nach den Guidelines der 
International Endohernia Society lassen sich mit beiden 
Techniken Rezidivraten von unter einem Prozent und chro-
nische Leistenschmerzraten von unter zwei Prozent bei einer 

Gesamtkomplikationsrate von weniger als fünf Prozent er-
reichen [1]. Das Erreichen dieser Ergebnisse setzt allerdings 
eine entsprechende Erfahrung und die strikte Einhaltung der 
technischen Guidelines für die TAPP und die TEP voraus. ❘ ❙ ❚
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Narbenhernien

Trotz aller chirurgischen Bemühun-

gen technischen Errungenschaften 

liegt die Inzidenz von Narbenhernien 

weiterhin bei über zehn Prozent. Bei 

entsprechender Nachuntersuchungs-

zeit kann es sogar bei jedem fünften 

Patienten 

zu einer Narbenhernie kommen. 

Das Spektrum reicht von kleinen 

asymptomatischen Fasziendefekten 

bis hin zu kompletten Eviszerationen 

von „Loss of domain“-Hernien. 

Sie können zudem in der Lokalisa-

tion und Art des Bruchsackinhalts 

variieren. Bei der Entscheidung, 

welches Reparationsverfahren zum 

Einsatz kommt, sollten das 

Risikoprofi l des einzelnen Patienten, 

der Lokalbefund sowie mögliche 

respiratorische Einschränkungen 

unbedingt berücksichtigt werden.

Joachim Conze

Die Aufgaben der Bauchwand sind vielseitig 
und ihre Integrität und Funktionalität sind 
nicht ohne Einfl uss auf die Lebensqualität. 

Die Bauchwand bewahrt die inneren Organe, ant-
agonisiert die Rückenmuskulatur und ermöglicht 
den aufrechten Gang, unterstützt die Atmung und 
die Defäkation und reguliert den intraabdominel-
len Druck. Die Bedeutung einer funktionierenden 
Bauchwand wird von den meisten Menschen unter-
schätzt, solange alles intakt ist.
Ist diese Integrität aber gestört, kann dies für den 
einzelnen Patienten dramatischen Folgen haben. In 
der Bauchchirurgie führt fast jeder Eingriff  durch 
die Bauchdecke und kann somit die Integrität be-
einfl ussen, off en wie auch laparoskopisch, unabhän-
gig davon, welchen Zugangsweg man wählt. Für den 
betroff enen Patienten kann dies beträchtliche Aus-
wirkungen haben, bis hin zu sozialer Deprivation 
und anhaltender Arbeitsunfähigkeit.

Die Technik  des Bauchdeckenverschlusses ist 
bislang nicht standardisiert

Der Begriff  „Hernie“ leitet sich von dem griechi-
schen Wort „hernios“ ab und bedeutet „Knospe“. 
Narbenhernien sind „Knospen“ der Bauchwand, de-
fi niert als Austritt von Eingeweiden aus der Bauch-
höhle durch eine initial verschlossene Inzision. Man 
möchte meinen, dass es eigentlich nicht so schwie-
rig sein kann zwei Faszienränder so miteinander zu 
verbinden, dass es dauerhaft hält. Seit Jahrhunder-
ten verwenden Chirurgen unterschiedliche Naht-
techniken und Nahtmaterialien um einen suffi  zien-
ten Laparotomieverschluss zu erzielen. Aber eine 
wirkliche Standardisierung der Technik hat bislang 
nicht stattgefunden. Eine 2009 durchgeführte Um-

frage unter 12 Kliniken in Deutschland konnte dies 
belegen [1]. Weder bei der Schnittführung, noch bei 
der Nahttechnik, geschweige denn, der Auswahl des 
Nahtmaterials gab es Konsens! So mag es auch nicht 
verwundern, dass es sogar innerhalb eines Kran-
kenhauses zwischen den einzelnen Abteilungen, bei 
Gynäkologen, Urologen, Gefäß- oder Viszeralchir-
urgen, keine Standardisierung des Bauchdeckenver-
schlusses gibt.
Trotz aller chirurgischen Bemühungen sowie tech-
nischen Errungenschaften scheint die Inzidenz von 
Narbenhernien davon auff ällig unbeeinträchtigt 
und liegt weiterhin bei über zehn Prozent. Bei ent-
sprechender Nachuntersuchungszeit kann es sogar 
bei jedem fünften Patienten zu einer Narbenhernie 
kommen. Ein Platzbauch wird von Chirurgen direkt 
wahrgenommen, tritt dieser doch meist während 
des stationären Aufenthalts auf. Bei der Wahrneh-
mung der eigenen Narbenhernien-Inzidenz gibt 
es hingegen durch die zeitliche Verzögerung eine 
Diskrepanz in der Einschätzung, mit einer deutli-
chen Unterschätzung der selbst mit-verursachten 
Narbenhernien. Immerhin werden in Deutschland 
jedes Jahr allein fast 50 000 Narbenhernien operiert.

Narbenhernien können in ganz unterschiedlichen 
Ausprägungen auftreten 

Das Spektrum an Narbenhernien reicht von klei-
nen asymptomatischen Fasziendefekten bis hin zu 
kompletten Eviszerationen von „Loss of domain“-
Hernien. Sie können in der Lokalisation und Art des 
Bruchsackinhalts variieren. Die Beschwerdesymp-
tomatik von Narbenhernien geht von einem asym-
ptomatischen Zufallsbefund bis hin zu lebensbe-
drohlichen Katastrophen durch Inkarzeration. Es ist 
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erstaunlich mit welchen teils als monströs zu bezeichnenden 
Ausprägungen Chirurgen herausgefordert werden, wie lange 
Patienten und einweisende Ärzte warten bis der Befund als 
„operationswürdig“ oder „operationsnötig“ eingeschätzt wird 
(W Abb. 1). 
Um diese Unterschiede der verschiedenen Ausprägung von 
Narbenhernien entsprechend zu berücksichtigen, bedarf es 
einer Klassifi kation. In den letzten Jahrzehnten wurden be-
reits verschiedene Versuche unternommen, keine der bishe-
rigen Klassifi kationen konnte sich aber bislang durchsetzen. 
Seit 2009 liegt nun die Narbenhernien-Klassifi kation der EHS 
vor, die von 21 Experten aus neun europäischen Ländern 
erstellt wurde (W Abb. 2, 3) [2]. Diese Klassifi kation nimmt 
Parameter vorangegangener Versuche wie Längen- und Brei-
tenangabe sowie morphometrische Beschreibungen mit auf. 
Anhand dieser Einteilung lassen sich nun einheitliche Daten 
von Narbenhernienreparationen in Registern sammeln, in 
der Langzeitbetrachtung verfolgen und somit erstmals auch 
größere Patientenkollektive und ihre Operationsergebnisse 
vergleichen. Dies ist dringend erforderlich, betrachtet man 
die Vielzahl unterschiedlicher Operationstechniken, die dem 
Chirurgen bei der Versorgung von Narbenhernien heute zur 
Verfügung stehen. Dabei ist die Evidenzlage erstaunlich dürf-
tig: Meist handelt es sich um Studien mit niedrigen Fallzah-
len und kurzer Nachuntersuchungszeit. Häufi g werden dabei 
vor allem beim Vergleich von off enen mit laparoskopischen 
Reparationstechniken die unterschiedlichen off enen Repara-
tionsformen in eine Schublade geworfen. 

Konventionelle Nahttechniken haben mit bis zu 60 Prozent 
eine alarmierend hohe Rezidivrate

Die einfachste, schnellste und mit Abstand günstigste Form 
der Narbenhernienreparation ist das konventionelle Naht-
verfahren. Dabei werden die Faszienränder mit nicht- oder 
langzeitresorbierbarem Nahtmaterial in fortlaufender oder 
Einzelknopf-Nahttechnik oder als Fasziendoppelung nach 
Mayo adaptiert. Diese Verfahren werden technisch limi-
tiert durch die Breite des Fasziendefektes. Die Rezidivraten 
bei den Nahtverfahren liegen bei über 40 Prozent, nach fünf 
Jahren sogar bei über 60 Prozent [3]. Demnach sollten die 
konventionellen Nahttechniken eigentlich nur noch bei aus-
gewählten Indikationen, wie etwa bei Patienten mit erhöhter 
Komorbidität oder kleinen Trokarhernien eingesetzt werden. 
Trotz dieser alarmierend hohen Rezidivrate bleibt es verwun-
derlich, dass diese Reparationstechnik auch weiterhin in bis 
zu 30 Prozent der Narbenhernien-Operationen in Deutsch-
land eingesetzt wird. 
Der Lösungsansatz, den Fasziendefekt durch den Einsatz von 
Fremdmaterial zu versorgen, wurde schon vor mehr als 100 
Jahren beschrieben. Anfangs kamen Netzgewirke aus Metall, 
Silber und Gold zum Einsatz, später folgten die syntheti-
schen Netze, die heute aus der Hernienchirurgie nicht mehr 

wegzudenken sind. Die Industrie bietet hier immer neue Va-
riationen an, die sich in Polymer, Struktur, Porengröße und 
Oberfl äche unterscheiden. Auch die Möglichkeit der intra-
abdominellen Netzplatzierung wurde durch die Entwicklung 
von Netzen mit einseitiger Adhäsionsbarriere ermöglicht 
(W siehe Beitrag Klinge et al. auf Seite 297 in diesem Heft).

Durch den Einsatz von Netzprothesen 
konnte die Rezidivrate nach Narbenhernienreparation 
deutlich gesenkt werden 

Dabei sollte zwischen dem Prinzip der Bauchdeckenver-
stärkung (= Augmentation) und der Defekt-Überbrückung 
(= Bridging) unterschieden werden (W Abb. 4). Bei der Aug-
mentation erfolgt immer ein Verschluss des Fasziendefektes 
und somit eine Rekonstruktion der Bauchwand. Das Netz 
kann dabei entweder auf die verschlossene Faszie als „Onlay“, 
oder unter der verschlossenen Faszie als „Sublay“ eingebracht 
werden. Dabei ist der Begriff  „Sublay“ häufi g irreführend und 
ungenau, und sollte daher präziser je nach anatomischer Po-
sition des Netzlagers als „retromuskulär“, „intermuskulär“ 
oder „präperitoneal“ beschrieben werden. Wird das Netz von 
intraabdominell auf das Peritoneum platziert, so spricht man 
von der IPOM-Position (intra-peritoneale-Online-Meshplas-
tik). 
Ist ein Faszienverschluß über oder unter dem Netz initial 
nicht möglich, so können durch eine Bauchwand-Kompo-
nenten-Separation zusätzlich von lateral Gewebestrecken 
von bis zu 20 Zentimeter gewonnen werden. Das bekannteste 
Verfahren ist die off ene anteriore Komponenten-Separation 
nach Ramirez. Inzwischen wurden auch weniger invasive 
Techniken, entweder durch eine posteriore Komponenten-
separation, oder als minimal-invasives Verfahren mit endos-
kopischem Zugang beschrieben. Diese Verfahren können das 
operative epifasziale Trauma der subkutanen Präparations-
ebene erheblich verringern.

Abbildung 1 Monströse Narbenhernie
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Der Faszienverschluss über dem Netz wirkt als Widerlager 
für den intraabdominellen Druck und hält das Netz auch 
ohne Fixation in Position

Als Alternative kann der Fasziendefekt mit einer Netzplas-
tik überbrückt werden, so wird das eingebrachte Netz zum 
Bauchdeckenersatz. Eine anatomische und physiologische 
Wiederherstellung der Bauchwand ist dabei eingeschränkt, 
weil die Re-Adaptation der Faszienränder und Muskeln aus-
bleibt. Dies ermöglicht eine spannungsärmere Reparation, 
stellt jedoch andere Herausforderungen an das eingebrachte 
Netz und dessen Fixation. 
Bei den off enen Netzverfahren hat sich die retromuskuläre 
Netzaugmentation als Standardverfahren durchgesetzt, was 
eine extraperitoneale Netzposition ermöglicht. Der Faszien-
verschluss über dem Netz wirkt zum einen als Widerlager für 
den intraabdominellen Druck und hält das Netz auch ohne Fi-
xation in Position, zum anderen reduziert er das Risiko einer 
Netzinfektion. Bei Fasziendefekten der Mittellinie lässt sich 
die Präparationsebene für das Netzlager ausreichend weit 
hinter die kaudal angrenzende Symphyse, retro-ossär in das 
Spatium Retzii, und kranial nach retro-xyphoidal ausdehnen. 
Je nach intraoperativen Befund lässt sich das Verfahren durch 
eine zusätzliche Bauchdecken-Komponenten-Separation bis 
hin zu einer extra- oder intraperitonealen Netzüberbrückung 
erweitern. Zusätzlich können die häufi g kompromittierten 
Veränderungen der Weichteile über dem Bruchsack sowie 
verbreiterte Narben kosmetisch zufriedenstellend mitver-
sorgt werden [4]. 
Seit der Erstbeschreibung 1993 durch Karl LeBlanc hat sich 
die laparoskopische Narbenhernienreparation immer stärker 
als weiteres Operationsverfahren etabliert. Der Zugang weit 
ab von der initialen Inzision und die Platzierung der Netzpro-
these von innen als IPOM ermöglicht ein deutlich geringeres 
Weichteiltrauma. Dies resultiert in einer signifi kanten Reduk-
tion von Wundinfektionen und schnelleren Rekonvaleszenz. 

Gerade bei adipösen Patienten ist dies vorteilhaft. Um eine 
ausreichend weite Überlappung nach kranial und kaudal si-
cherzustellen, ist dabei häufi g die Dissektion der Fettgewebs-
strukturen wie dem Lig. teres hepatis bzw. Lig. falciforme und 
der Blase von der vorderen Bauchwand erforderlich [6]. 

Noch ungeklärt sind die Bedeutung des laparoskopischen 
Faszienverschlusses und das Ausmaß der Netzfi xation

Ähnlich der off enen Reparation geht die größte Gefahr we-
niger von der Reparation als von der Präparation aus. Hier 
gilt es bei der Adhäsiolyse unbedingt iatrogene Darmläsionen 
zu vermeiden, bzw. im Zweifel frühzeitig auf ein off enes Ver-
fahren zu konvertieren. Noch ungeklärt sind die Bedeutung 
des sehr kontrovers diskutierten laparoskopischen Faszien-
verschlusses und das Ausmaß der Netzfi xation. Der vor al-
lem durch Chelala propagierte Faszienverschluss kann nach 
seinen Aussagen bei Defekten von bis zu zehn Zentimeter 
erreicht werden [5]. Dies lässt sich entweder durch transfas-
ziale Rückstichnähte oder durch eine intraabdominelle Naht 

Abbildung 3 EHS-Klassifi kation der Narbenhernie
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erreichen. Dadurch wird aus der Überbrückungstechnik eine 
Bauchdeckenaugmentation, mit reduzierter Serominzidenz 
und Ausprägung. Auf der anderen Seite wird die Spannung 
auf der Bauchwand entsprechend erhöht. Vergleichende Un-
tersuchungen mit Langzeitergebnissen stehen hier noch aus. 
Bei der Netzfi xation sollte auf eine Herabsetzung des intraab-
dominellen Drucks geachtet werden, um eine faltenfreie Plat-
zierung während der Fixation zu gewährleisten. Das Aufspan-
nen des Netzes erfolgt meist mit transfaszialen Nähten, die 
am Ende der Operation entweder epifaszial verknotet oder 
wieder entfernt werden, sobald die Tacker zirkulär platziert 
sind. Dabei ist darauf zu achten, dass die Netze nicht am Rand 
umbiegen und den parietalen Anteil des Netzes freilegen, da 
es hier sonst zu Adhäsionen kommen kann. Limitationen der 
laparoskopischen Narbenhernienversorgung sind größere 
Fasziendefekte, wie bei stattgehabten Laparostoma, „Loss-of-
domain“-Hernien oder ausgeprägter Lateralisation der Rek-
tusmuskulatur.

Es wird auch bei der Versorgung von Narbenhernien nicht 
das „eine“ Reparationsverfahren geben

Unabhängig von der Wahl des operativen Zugangs und der 
Netzposition ist in jedem Fall bei der Narbenhernienrepa-
ration eine ausreichend weite Unter- bzw. Überlappung der 
gesamten Fasziennarbe mit Netzmaterial zu fordern. Be-
schränkt man sich bei der Reparation nur auf eine Abdeckung 
des bestehenden Fasziendefektes, kann es im Verlauf der un-
bedeckten Fasziennarbe zu weiteren Defekten kommen, so-
genannten Pseudorezidiven [7]. Ähnlich wie bei der Versor-
gung der Leistenhernie wird es auch bei der Versorgung von 
Narbenhernien nicht das „eine“ Reparationsverfahren geben. 
Narbenhernien unterscheiden sich in der Lokalisation und 
dabei vor allem in ihrer Nähe zu knöchernen Strukturen. Bei 
der Größenbetrachtung ist es vor allem die Breite des Faszi-
endefektes, das Ausmaß der Lateralisation der Bauchwand-
muskulatur, die den Schweregrad der Operation bestimmt. 
Bei der Entscheidung, welches Reparationsverfahren zum 

Einsatz kommt, sollten das Risikoprofi l des einzelnen Pati-
enten, der Lokalbefund sowie mögliche respiratorische Ein-
schränkungen unbedingt berücksichtigt werden. Diese „pa-
tienten-individuelle“ Versorgung von Narbenhernien kennt 
man bereits aus der Leistenhernienchirurgie. Dies erfordert 
vom behandelnden Chirurgen neben genauen Kenntnissen 
der Bauchwandanatomie vor allem auch die Kenntnis von 
mehr als nur einem Operationsverfahren.
Gerade bei den großen, als monströs zu bezeichnenden Nar-
benhernien sollte der Schwierigkeitsgrad nicht unterschätzt 
und gegebenenfalls eine Überweisung in entsprechend erfah-
rene Zentren erwogen werden. Hierbei handelt es sich häufi g 
nicht mehr um eine „einfache“ Reparation sondern eher um 
eine Rekonstruktion der vorderen Bauchwand, bei der auch 
eine interdisziplinäre Kooperation mit dem Kollegen der 
plastischen Chirurgie häufi g sehr sinnvoll ist. Diese Eingrif-
fe sind nicht nur während der Operation zeitlich aufwändig 
sondern auch im weiteren stationären Verlauf. Da mutet es 
schon grotesk an, dass es im deutschen DRG-System keine 
wirkliche Einteilung gibt, die das Ausmaß der Hernie und 
damit auch den Schweregrad und Aufwand ihrer Reparation 
entsprechend abbildet. Hier ist dringender Handlungsbedarf 
geboten. Die Versorgung von Narbenhernien wird insgesamt 
häufi g unterschätzt. Die unterschiedlichen Verfahren sind 
detailliert in einzelnen Operationsschritten beschrieben und 
sollten standardisiert eingesetzt werden. Bei entsprechender 
Berücksichtigung können Erfolgsraten von  über 95 Prozent 
erreicht werden [8].  ❘ ❙ ❚
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Abbildung 4 Reparationsoptionen bei der Narbenhernie
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Hernien in der Schwangerschaft – 
ein diagnostisch-therapeutischer 
Algorithmus

Die Diagnose eines operationspfl ich-

tigen Befundes in der Schwanger-

schaft ist eine besondere Situation. 

Einerseits besteht durch den 

chirurgischen Eingriff ein erhöhtes 

Risiko für die Schwangerschaft, 

andererseits ist allein die Notwen-

digkeit eines operativen Eingriffes 

eine außerordentliche psychische 

Belastung für die werdende 

Mutter. Dementsprechend muss 

die Indikationsstellung zu einem 

chirurgischen Eingriff mit beson-

derer Sorgfalt erfolgen, auch sind 

besonders strenge Maßstäbe an die 

präoperative Aufklärung anzulegen. 

Von hoher Bedeutung ist differen-

tialdiagnostisch die Abgrenzung 

zu varikös dilatierten Venen in der 

Leistenregion.

Franz Mayer, Michael Lechner, Dietmar Öfner 

Die Diagnose eines operationspfl ichtigen 
Befundes in der Schwangerschaft ist so-
wohl für die Patientin als auch für den Chi-

rurgen eine besondere Situation. Einerseits besteht 
durch den chirurgischen Eingriff  bzw. die erforderli-
che Anästhesie im ersten bzw. dritten Trimenon ein 
erhöhtes Risiko für die Schwangerschaft, anderer-
seits stellt allein schon die Tatsache der Notwendig-
keit eines operativen Eingriff es eine außerordentli-
che psychische Belastung für die werdende Mutter 
dar. Dementsprechend muss die Indikationsstellung 
zu einem chirurgischen Eingriff  mit besonderer 
Sorgfalt nach absoluter Sicherstellung der Diagno-
se erfolgen, auch sind bezüglich der präoperativen 
Aufklärung besonders strenge Maßstäbe anzulegen.

Die Patientinnen berichten über eine bei langem 
Stehen oder körperlicher Aktivität zunehmende 
Schwellneigung in der Leiste

Im Falle der Diagnosestellung einer Leistenhernie 
in der Schwangerschaft gilt es zunächst zu berück-
sichtigen, dass es in der Literatur keinen beschrie-
benen Fall der Inkarzeration einer primären Leis-
tenhernie während der Schwangerschaft bzw. des 
Geburtsvorganges gibt. Die Diagnosestellung einer 
Leistenhernie erfolgt üblicherweise durch Anam-
nese und klinische Untersuchung: Im Normalfall 
berichten die Patientinnen über eine bei langem 
Stehen oder körperlicher Aktivität zunehmende 
Schwellneigung in der Leiste, die gelegentlich auch 

ziehende Beschwerden bis hin zu lokalen Schmer-
zen verursachen kann (Abb. 1). Bei der klinischen 
Untersuchung lässt sich auch bei Schwangeren die-
ser Befund einer Schwellung in der Leisten region 
im Stehen leicht nachvollziehen, ist bei Pressen 
häufi g zunehmend, palpatorisch weich bis prall 
elastisch, gelegentlich auch leicht druckdolent aber 
wegdrückbar. Diese Befunde können dann zur Dia-
gnosestellung einer Leistenhernie führen.
Bereits 1990 wurde von Khatsko et al. die Diff eren-
tialdiagnose einer varikösen Dilatation der V. pu-
denda externa im Falle einer vermeintlichen Leis-
tenhernie beschrieben [1]. 2001 wurde von Guillem 
et al. der Fall einer chirurgischen Exploration der 
Leiste einer 27-jährigen Schwangeren beschrieben 
– intraoperativ wurde der off ensichtlich überra-
schende Befund varikös dilatierter Venen entlang 
des Lig. rotundum gefunden [2]. Auch in der jünge-
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ren chirurgischen Literatur werden Leistenexplorationen in 
der Schwangerschaft nach Stellen der Diagnose einer Leisten-
hernie beschrieben, wobei sich dann intraoperativ wiederum 
der Befund einer Varicositas des Lig. rotundum fand [3].

Differentialdiagnose beachten – häufi g kommen varikös 
erweiterte Venen vor

Murphy et al. publizierten erstmals 2007 einen Fallbericht 
über die sonographische Exploration einer Raumforderung 
in der Leiste einer Schwangeren, wo mittels farbkodierter 
Doppler-Sonographie varikös erweiterte Venen als Ursache 
dieser Schwellung gefunden wurden [4]. In einer prospektiven 
Studie konnten McKenna et al. dann 2008 erstmals eine kon-
sekutive Serie von fünf Schwangeren mit dem sonographisch 
bestätigten Befund varikös dilatierter Venen entlang des Lig. 
rotundum publizieren, wobei sich im postpartalen Follow-
up dann eine Spontanremission dieses Befundes zeigte [5]. 
Ebenfalls 2008 haben Buch et al. versucht, in einer retrospek-
tiven Untersuchung von 12 Patientinnen die entscheidende 
Frage, wann der Befund einer Leisten- oder Nabelhernie der 
Schwangeren chirurgisch saniert werden soll, zu beantwor-
ten [6]. Die Autoren schlussfolgern, dass mit der Indikations-
stellung zur hernienchirurgischen Intervention bis nach der 
Geburt gefahrlos im Sinne einer „Watchful waiting-Strategie“ 
zugewartet werden kann. Ein Schwachpunkt dieser Studie 
ist zum einen die Tatsache, dass hier Leisten- und Umbili-
kalhernie in einer inhomogenen Patientengruppe gemeinsam 
untersucht wurden und zum anderen der Umstand, dass die 
Diagnosestellung einer Leistenhernie von einem einzelnen 
Untersucher ohne Inanspruchnahme leicht verfügbarer und 
die Patientinnen in keiner Form belastender apparativer Di-
agnosehilfsmittel wie der farbkodierten Dopplersonographie 
(FCDS) gestellt wurde. Alle Patientinnen wurden post par-
tum tagesklinisch in Lokalanästhesie mit einem netzverstärk-
ten Reparationsverfahren versorgt. Es werden in dieser Studie 
keine detaillierten Angaben zu Größe und Lokalisation des 
Bruchpfortenbefundes gemacht.

Eigene Erfahrungen: Die letztendlich gestellte Diagnose 
wurde in Form eines klinischen Pfades abgearbeitet

Am 32. Internationalen Jahreskongress der European Hernia 
Society in Istanbul 2010 haben wir unsere eigenen Ergebnis-
se einer prospektiven Studie mit neun Patientinnen in Form 
eines Vortrages vorgestellt. Die in der überwiegenden Mehr-
zahl von Gynäkologen zugewiesenen Patientinnen wurden 
in einem Zeitraum von Dezember 2008 bis Mai 2010 in der 
Regel mit der Frage vorgestellt, ob der dort „diagnostizierte“ 
Befund einer Leistenhernie ein Geburtshindernis darstellen 
könnte oder die Begründung für eine Indikationsstellung zu 
einer geplanten Entbindung per Sectio caesarea wäre. Drei 

Viertel unserer Patientinnen entwickelten die Beschwerden 
in der Leistenregion im zweiten Trimenon ihrer Schwanger-
schaft. In der überwiegenden Mehrheit zeigten unsere Pati-
entinnen in der Anamnese bereits zuvor eine oder mehrere 
unkomplizierte Schwangerschaften und Entbindungen. Es 
wurden von den Patientinnen keine hernienspezifi schen Be-
schwerden, Befunde oder Risikofaktoren hinsichtlich einer 
Leistenhernie vor der nun aktuellen Schwangerschaft be-
schrieben.
Im Gegensatz zu der von Buch et al. publizierten Patientense-
rie [6] wurde an unserer Schwerpunktambulanz für Herni-
enchirurgie die letztendlich gestellte Diagnose in Form eines 
klinischen Pfades abgearbeitet: Die Patientinnen wurden von 
zwei in der Hernienchirurgie erfahrenen Chirurgen unab-
hängig voneinander untersucht, es wurde von einem in der 
Sonographiediagnostik erfahrenen Chirurgen routinemäßig 
eine FCDS der Leiste durchgeführt. Letztlich führte dann die 
Leistensonographie (Abb. 2, 3), die an unserer Klinik routine-
mäßig zur Abklärung von Bruchsackform und -inhalt durch-
geführt wird, zur Sicherung der Diagnose varikös dilatierter 
Venen entlang des Lig. rotundum und zum Ausschluss der 
Diagnose einer Leistenhernie.

Keine der Patientinnen hatte eine Geburtskomplikation 
oder ungeplante Kaiserschnitt-Entbindung 

Diese Ergebnisse wurden beim EHS-Kongress durchaus kon-
trovers diskutiert. Die Diskussion führte unter anderem zur 
Feststellung eines Diskussionsteilnehmers, dass der Befund 
von varikös dilatierten, durch den Leistenkanal ziehenden 
Venen einen prädisponierenden Faktor für die spätere Ent-
wicklung einer Leistenhernie darstelle – was in dieser Form 
bislang noch nicht untersucht wurde. Wir haben uns daher 
entschlossen, diese Ergebnisse vorerst noch nicht zu publi-

Abbildung 1 Drittgebärende 
(29 Jahre alt) in der 21. Schwanger-
schaftswoche (SSW) mit seit der 
17. SSW bestehender und bei 
längerem Stehen zunehmender 
Schwellung in der linken Leiste sowie 
dort dann beschriebenen ziehenden 
Schmerzen. Auffallend ist auch eine 
deutliche ödemartige Schwellung des 
linksseitigen Labium majus.
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zieren und bei allen eingeschlossenen Patientinnen ein klini-
sches Follow-up einschließlich Kontrollsonographie der Leis-
te zumindest nach einem Jahr anzuschließen. Bislang steht in 
jedem Fall fest, dass keine unserer Patientinnen eine Geburts-
komplikation oder ungeplante Kaiserschnitt-Entbindung hat-
te. Alle Patientinnen zeigten bis zur vierten Woche post par-
tum eine spontane Rückbildung der Schwellung in der Leiste. 
Festgehalten werden kann: Das Auftreten einer reponiblen/
wegdrückbaren Schwellneigung, in manchen Fällen einherge-
hend mit belastungsabhängig auftretenden Schmerzen in der 
Leistenregion kann das Vorliegen einer Leistenhernie vortäu-
schen. Eine variköse Dilatation von Venen entlang des Lig. 
rotundum ist die wesentliche Diff erentialdiagnose zu einer 
möglicherweise  bestehenden Leistenhernie. Die Abklärung 
dieses Befundes muss unserer Meinung nach die Durchfüh-
rung einer FCDS der Leiste beinhalten. Es darf heute unserer 
Überzeugung nach keine Indikationsstellung mehr zur chir-
urgischen Exploration einer Leiste bei bestehender Schwan-
gerschaft unter dem Verdachtsmoment oder dem ausschließ-
lich klinisch erhobenen Befund einer Leistenhernie erfolgen. 
 ❘ ❙ ❚
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Abbildung 2 Varikös dilatierte Venen entlang des Lig. rotundum. Im 
dynamischen Ultraschall fi ndet sich keine Bruchpforte bzw. bei Pressen 
prolabierende Peritonealduplikatur im Sinne eines Bruchsackes.

Abbildung 3 Beim Pressakt kommt es zu einer langsam zunehmen-
den Dilatation der varikös erweiterten Venen, damit auch Dilatation 
des Anulus inguinalis profundus bis acht Millimeter und zu einer 
Reduktion der Blutfl ussgeschwindigkeit.
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FORTBILDUNG

Auswahl der Herniennetze nach 
der „effektiven Porosität“ – warum 
das Gewicht weniger wichtig ist

Bei fast jedem Kongress zum Thema 

„Hernien“, sei es von der Deutschen 

Gesellschaft für Chirurgie, der Deut-

schen Herniengesellschaft oder der 

Europäischen Herniengesellschaft, 

wird früher oder später ein Teilneh-

mer den Einsatz schwergewichtiger 

oder leichtgewichtiger Implantate 

empfehlen. Obgleich diese beiden 

Begriffe in den letzten Jahren 

zahlreiche Diskussionen bestimmt 

haben, ist ihre exakte Bedeutung 

bis heute unklar. Was ist denn nun 

ein leichtes bzw. ein schweres Netz? 

Sind diese Begriffe wirklich Synony-

me für „gutes Netz“ und „schlech-

tes Netz“? Ein Praxistest von fünf 

unterschiedlichen Netzen.

Uwe Klinge, Ralf Wilke, Thomas Mühl

Kürzlich haben Coda et al. in einer umfang-
reichen Recherche über 150 Netze identi-
fi ziert und in einer Studie für Hernia zu-

sammengestellt [1]. Die Unterteilung erfolgte nach 
Gewicht, obwohl sich diese Netze auch in zahlrei-
chen anderen Aspekten unterscheiden, etwa Poly-
mer, Faden, Struktur, Farbe, oder Porengrößen: 
Ultra-light <35 g/m2

Light ≥35–<70 g/m2

Standard ≥70–<140 g/m2

Heavy ≥140 g/m2

Deeken et al. stellten verschiedene Netze für den in-
traabdominellen Einsatz zusammen und defi nierten 
die Gewichtsklassen wie folgt [3]:
Ultra leichtgewichtig <35 g/m2

Leichtgewichtig 35–50 g/m2

Medium 50–90 g/m2

Schwergewichtig >90 g/m2

Der Einteilung in Gewichtsklassen mangelt es of-
fensichtlich an rational begründbaren Grenzen, die 
für die einzelnen Klassen eine diff erente Biokompa-
tibilität verheißen. 

Die Diskussion über leicht- und schwergewichti-
ge Netze begann Ende der 1990er Jahre

Damals wurden die ersten materialreduzierten 
Netze als leichtgewichtig und großporig beschrie-
ben [4]. Die „Ausdünnung“ der bis dahin hinsicht-
lich ihrer Stabilität erheblich überdimensionierten 
Implantate erlaubte eine starke Vergrößerung der 

Poren zwischen den Filamenten, was mit einer si-
gnifi kanten Reduktion der Entzündungsreaktion 
und Narbeninduktion einherging. Während bei 
Polypropylen-Netzen mit einer Porengröße von un-
ter einem Millimeter diese Poren in der Regel voll-
ständig von Narbengewebe ausgefüllt wurden (sog. 
Bridging), konnte eine derartige Narbenplatte durch 
Porengrößen über einem Millimeter meist verhin-
dert werden [5]. Jedes Netz weist eine Vielzahl un-
terschiedlicher Porengrößen mit unterschiedlichen 
Formen auf, was die bis dahin praktizierte Bestim-
mung der textilen Porosität als Anteil der gesam-
ten nicht von Fäden belegten Fläche im Verhältnis 
zur gesamten Netzfl äche nicht widerspiegeln kann. 
Nicht zuletzt aus der damaligen Schwierigkeit, die 
Porengrößen zu bestimmen, resultierte die Re-
duktion der Diskussion auf die Begriff e leicht- und 
schwergewichtig. Schon 2006 wiesen Weyhe et al. 
darauf hin, dass die Verkürzung der Diskussion um 
optimale Netzstrukturen mit Fokus auf ein redu-
ziertes Gewicht nicht sachgerecht sei [6]. So konn-
ten sie klar zeigen, dass leichtgewichtige Implantate 
mit sehr kleinen Poren (Vlies) eine signifi kant stär-
kere Entzündungsreaktion induzieren als die soge-
nannten schwergewichtigen Materialien. 
Erst 2008 gelang es Mühl et al. eine objektive Be-
stimmungsmethode vorzustellen, bei der erstmals 
auch die Porengröße in die Analyse mit eingebun-
den werden konnte, und so den biologischen Abläu-
fen eher gerecht wurde [2]. Lediglich große Poren 
mit einem Mindestabstand in alle Richtungen wur-
den als „eff ektive Poren“ identifi ziert, und dement-
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sprechend die „eff ektive Porosität“ als relativer Anteil der Flä-
che dieser „eff ektiven Poren“ bestimmt. Da die untere Grenze 
für ein Verhindern von Bridging für Polypropylen mit einem 
Millimeter und für Polyvinylidenfl uorid mit 0,6 Millimeter 
bestimmt wurde [7], wird die Berechnung der eff ektiven Po-
rosität von den eingesetzten Polymeren beeinfl usst. 

Die effektive Porosität ist unabhängig vom Gewicht

Da die Mesh-Strukturen u. U. auch einer bestimmten Belas-
tung ausgesetzt sein können, etwa am Hiatus, im Becken-
boden oder bei großen (Narbenhernien), sollte in diesen 
Fällen eine auch unter Last beständige, hohe eff ektive Poro-
sität auf eine verbesserte Gewebeverträglichkeit hinweisen. 
Im Folgenden werden fünf Netzstrukturen mit erheblichen 
Unterschieden in Polymer, Gewicht (Faktor 4) und Struktur 
vergleichend dargestellt, um die Unabhängigkeit der eff ekti-
ven Porosität vom Gewicht als in unseren Augen wichtigstem 
Biokompatibilitätsparameter zu demonstrieren.
_Ultrapro ohne Monocryl 33 g/m² 
_Ti-Mesh light 36 g/m²
_Ultrapro mit Monocryl 58 g/m²
_Prolene 78 g/m²
_DynaMesh Cicat 126 g/m²

Die Bestimmung der textilen und eff ektiven Porosität erfolgte 
sowohl in Ruhe als auch unter einer moderaten Last von 2,5 
N/cm (W Abb. 1). 
Beim Ti-Mesh wurde lediglich die Version berücksichtigt, bei 
denen der Zuschnitt parallel zu den Kettfäden erfolgte. Die 
Porosität von Ultrapro wurde einmal zusammen mit dem Mo-
nocryl und einmal nach Auslösen des Monocryls bestimmt. 
Cicat besteht aus Polyvinylidenfl uorid, welches mit einem 
spezifi schen Gewicht von 1,8 g/cm3 annähernd doppelt so 
schwer ist, wie ein vergleichbares Volumen aus Polypropylen 
mit einem spezifi schen Gewicht von 0,9 g/cm3. Monocryl hat 
ein spezifi sches Gewicht von 1,6 g/cm3. Die maximale Deh-
nung wurde an vier Zentimeter breiten und acht Zentimeter 
langen Proben mit einer Zwick Universal-Zugprüfmaschine 
bestimmt. Beim Ultrapro und Cicat zeigen die farbigen Mar-
kierungen in die Richtung der Kettfäden, Ti-Mesh und Prole-
ne haben keine Markierungsfäden. 

Die maximale Dehnung wird vornehmlich durch die textile 
Struktur und nicht durch das Gewicht bestimmt

Die Reißfestigkeit für alle Netze übersteigt zumindest bei 
Messungen in Kettrichtung den als unteren Grenzwert akzep-
tierten Wert von 16 N/cm, teilweise auch den für große De-
fekte zu fordernden Grenzwert von 32 N/cm. Bei Belastungen 

Abbildung 1 Analyse der Porosität von fünf verschiedenen Netzimplantaten in Ruhe bzw. unter uniaxialer Last von 2,5 N/cm in die Richtung der 
maximalen Dehnung. Bei Ultrapro, Ti und Prolene ist diese Hauptdehnrichtung quer zur Kett-Richtung (s.u.), beim Cicat erfolgt die Hauptdeh-
nung in Richtung der Kettfäden. Bildausschnitt 4 × 3 cm. Die jeweilige Vergrößerung in der oberen Reihe zeigt die Porenform (Vergr. zweifach). 
Unter Belastung (untere Reihe) weisen alle Netzstrukturen mehr oder weniger eine Elongation und Einschnürung auf, die in erster Linie aus der 
Längsverformung der Poren resultiert und als Strukturinstabilität gewertet werden kann.
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quer zur Kettrichtung werden diese Werte zum Teil erheblich 
unterschritten (W Abb. 2a). Allerdings kann diese uniaxiale 
Belastung nur beschränkt mit der Belastung nach Inkorpo-
ration ins Gewebe oder der biomechanischen Testung im 
Stempelversuch verglichen werden. Bei Bestimmung der ma-
ximal möglichen Dehnung (bis zum Zerreißen der Struktur) 
zeigen sich höhere Dehnbarkeiten quer zur Kettrichtung für 
Ultrapro mit und ohne Monocryl-Anteil, Ti und Prolene 
(W Abb. 2b). Nur das Cicat-Netz zeigt das höhere Dehnvermö-
gen in die mit Zick-Zack-Streifen markierte Kettrichtung. Die 
deutlich unterschiedliche Dehnbarkeit in Kettrichtung und 
quer hierzu spiegelt die Anisotropie der Strukturen wider. 
Die maximale Dehnung wird vornehmlich durch die textile 
Struktur und nicht durch das Gewicht bestimmt. 

Die textile Porosität korreliert nicht mit 
der „Leichtgewichtigkeit“ eines Netzes

Die Bestimmung der textilen Porosität, d. h. der gesamten 
Fläche, die nicht von Fäden bedeckt ist, ergibt ohne jegli-
che Belastung für das kleinporige Prolene einen Wert von 
47 Prozent, während alle großporigen Varianten eine textile 
Porosität von über 60 Prozent aufweisen. Wird jedoch eine 
Zugbelastung von nur 2,5 N/cm in Richtung der höchsten 
Dehnbarkeit des Netzes angelegt, so zeigt sich bereits eine 
deutliche Reduktion der textilen Porosität, wobei allerdings 
gerade das schwerste Netz die geringste Abnahme der Poro-
sität zeigt (W Abb. 3). Hier zeigt sich, dass die für die Biokom-
patibilität der Netze ausschlaggebende Porosität nicht mit 
der „Leichtgewichtigkeit“ korreliert, und noch weniger, wenn 
diese unter einer Zugbelastung bestimmt wird.

Auch für die Bestimmung der effektiven Porosität ist ein 
niedriges Gewicht keine Gewähr für große Poren

Im Gegensatz zur textilen Porosität werden bei den eff ektiven 
Poren lediglich die Poren berücksichtigt, deren Durchmesser 
ausreichend groß ist, um ein Bridging zu verhindern (d. h. 
1 mm für Polypropylen, 0,6 mm für Polyvinylidenfl uorid; 
W Abb. 4). Die Bestimmung der eff ektiven Porosität mit 61 
Prozent für die beiden Ultrapro-Varianten bzw. 58 Prozent 
für das PVDF-Netz (Cicat) weist auf die großen Poren dieser 
Strukturen hin, während sowohl beim Ti-Netz als auch beim 
Prolene das Kriterium von Poren über einem Millimeter im 
Durchmesser nicht ausreichend erfüllt wird. Bei Bestimmung 
der eff ektiven Porosität unter Last zeigt sich allerdings, dass 
die Poren beim Ultrapro rasch kollabieren, und damit die 
eff ektive Porosität für dieses Netz ebenfalls auf null abfällt. 
Lediglich das Cicat-Netz zeigt auch unter einer Zugbelastung 
von 2,5 N/cm weiterhin ausreichend große Poren (W Abb. 5). 
Off ensichtlich ist auch für die Bestimmung der eff ektiven Po-
rosität ein niedriges Gewicht keine Gewähr für große Poren.

Abbildung 2 Uni-axiale Prüfung der Netze auf Stabilität und Dehn-
barkeit in Relation zum Verlauf der Kettfäden. 4 × 8 cm Streifen (bis 
zur Ruptur in % von der Ausgangslänge), einmal nach Zuschnitt der 
Streifen in Kettrichtung, und einmal nach Zuschnitt der Streifen quer 
zur Kettrichtung. a_Maximale Reißkraft bis zur Ruptur, b_Maximale 
Dehnbarkeit.
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Abbildung 3 Bestimmung der textilen Porosität als Fläche aller Poren, 
sowohl in Ruhe als auch unter Zugbelastung in Richtung der Haupt-
dehnbarkeit.
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Textiles Kompendium für Anwender in der Chirurgie 

Gewirk: Textile Struktur, bei der die Fäden (sog. Kettfäden) weitgehend parallel von 
einer Maschine abgewickelt werden. An den Bindungen werden sie durch Schlingen-
bildung miteinander verknüpft und bilden so ein elastisches Netz, das zugeschnitten 
werden kann, ohne sich wie Strickware aufzuribbeln.

Kettrichtung: Die Richtung der Fäden. Da die Fäden nur wenig elastisch sind, zeigen 
die Netze meist weniger Elastizität in Kettrichtung als rechtwinklig hierzu. Die 
unterschiedliche Dehnbarkeit in den beiden Richtungen und damit die Anisotropie der 
Netze, ist bei einigen Produkten sehr ausgeprägt. 

Hauptdehnung: Je nach textiler Struktur verläuft die Hauptdehnbarkeit meist – aber 
nicht immer – quer zur Kettrichtung. Teilweise werden die Netze auch diagonal zur 
Kettrichtung aus dem Textil ausgeschnitten, was die Beurteilung der Hauptdehnungs-
richtung weiter erschwert.

Textile Porosität: Relativer Anteil aller nicht von Fäden belegten Poren an der Netzfl ä-
che, in der Regel durch Analyse an 2D-Flächen gewonnen.

Effektive Porosität: Relativer Anteil der Poren an der gesamten Netzfl äche, die eine 
Größe von wenigstens 1 mm (Polypropylen) oder 0,6 mm (PVDF) aufweisen. Einbezie-
hung der Porengeometrie erfordert etwa die rechnerische Bearbeitung nach Mühl [2].

Abbildung 4a–c Netzstruktur und effektive Porosität 
nach Mühl [2]. a_Mesh mit ausreichend großen 
„effektiven“ Poren, um ein Bridging zu verhindern; 
b_monofi les und c_multifi les kleinporiges Netz mit 
ausgeprägtem Bridging (Ausfüllen der Pore mit fi brö-
sem Narbengewebe).

Eine Beurteilung der Biokompatibilität lediglich aufgrund 
des Netzgewichtes ist unzureichend

Sowohl in zahlreichen experimentellen Studien als auch 
durch die Analyse humaner Netzexplantate konnte wieder-
holt gezeigt werden, dass große Poren maßgeblich für eine 
hohe Biokompatibilität sind [8, 9]. Entsprechend wurde von 
uns in Kooperation mit namhaften Herstellern von Netz-
Implantaten eine neue Klassifi kation erstellt, die vornehmlich 
auf der Porengröße beruht (W Tabelle 1). 
Eine erste Analyse an 1000 humanen Explantaten durch 
B. Klosterhalfen konnte bereits einen signifi kanten Unter-
schied in der Gewebereaktion zwischen den großporigen 
Netzen der Klasse 1 und den kleinporigen Netzen der Klasse 
2 zeigen [9]. 

Die Existenz von eff ektiven Poren spiegelt sich nicht zwin-
gend im Parameter Gewicht wider, genauso wenig wie in der 
textilen Porosität. Netze mit großen Poren können zwar ein 
niedriges Gewicht haben, sie müssen allerdings keinesfalls 
eine hohe textile Porosität aufweisen wie beispielsweise an 
Vlies-Strukturen verdeutlicht werden kann. Eine Beurteilung 
der Biokompatibilität lediglich aufgrund des Netzgewichtes 
ist demnach unzureichend, ebenso wie eine Beurteilung le-
diglich aufgrund der textilen Porosität. Zudem sollte auch die 
Belastungssituation der Netze in Bezug auf deren Biokompa-
tibilität berücksichtigt werden. Das Ti-Mesh erfüllt zwar die 
Forderung von über 60 Prozent einer textilen Porosität, nicht 
jedoch die der mehr als null Prozent eff ektiven Porosität. Un-
serer Überzeugung nach ist das Ti-Mesh aufgrund der gerin-
gen eff ektiven Porosität als Klasse-2-Implantat einzustufen. 
Da diese Klassifi kation vornehmlich auf den vorhandenen 
Daten der Hersteller beruhte, und diese hauptsächlich die 
textile Porosität bestimmten, ist zu hoff en, dass wir mit grö-
ßerer Verbreitung des Konzepts der eff ektiven Porosität auch 
häufi ger diese Informationen zu den Implantaten bekommen, 
so dass eine Netz-Klassifi kation sich vornehmlich auf dieses 
Kriterium stützen kann. 

Erhebliche Unterschiede in Strukturstabilität und Poren-
Design bei den fünf getesteten Netzen

Zumindest bei medianen Narbenhernien würden die meis-
ten Anwender ein Netzimplantat so ausrichten, dass es eine 
maximale Dehnbarkeit in kranio-kaudaler Richtung aufweist. 
Käme es unter einer evtl. Zugbelastung zu einer lateralen Ein-
schnürung, wären hinter der Rektusmuskulatur keine Kon-
sequenzen zu erwarten. Bei rechtwinkeliger Positionierung 
mit maximaler Dehnbarkeit in horizontaler Richtung könnte 
allerdings eine Einschnürung unter Zugbelastung etwa die 
subxiphoidale Unterfütterung nennenswert reduzieren, und 
damit einem Rezidiv Vorschub leisten. Gerade bei Implanta-
ten mit stark anisotropen Verhalten, d.h. unterschiedlicher 
Dehnbarkeit in Kettrichtung bzw. rechtwinklig hierzu, sollte 
die Positionierung bewusst gewählt werden. Bei Narbenher-
nien jenseits der Mittellinie ist ggf. die Ausrichtung an die 

a_ b_ c_
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anatomischen Gegebenheiten anzupassen. Für den Anwen-
der ist es auf jeden Fall hilfreich, wenn der Verlauf der Haupt-
dehnungsrichtung farblich markiert und in den Produkt-
informationen aufgeführt ist, wie dies ja bereits bei einigen 
Produkten der Fall ist.
Wenngleich sich das Konzept der eff ektiven Porosität als 
sehr hilfreich für die Beurteilung der Biokompatibilität von 
Netz-Implantaten erwiesen hat, so muss darauf hingewie-
sen werden, dass gerade die Messung unter Last natürlich 
nur eine Näherung darstellt. Die multiaxialen Belastungen 
nach Integration im Gewebe sind nicht durch Messappara-
turen zu erfassen und allenfalls in Zukunft im Rahmen von 
Computersimulationen abzubilden. Zusammenfassend las-
sen sich bei diesen fünf Implantaten erhebliche Unterschiede 
in Strukturstabilität und Poren-Design aufzeigen, die für die 
Abschätzung des Risikos zum Bridging mit Ausbildung einer 
Narbenplatte erheblich relevanter sind, als die Angaben zum 
Netz-Gewicht.  ❘ ❙ ❚

Tabelle 1 Neue Netzklassifi kation [9]

Klasse 1: Großporige Netze mit einer textilen Porosität von >60 Pro-
zent und einer effektiven Porosität >0 Prozent (z.B. Ultrapro und Cicat)

Klasse 2: Kleinporige Netze mit einer textilen Porosität von unter 60 
Prozent und einer effektiven Porosität von 0 Prozent (z.B. Prolene)

Klasse 3: Netze mit speziellen Eigenschaften, die die Biokompatibilität 
z.B. durch Beschichtungen oder zusätzliche Barrieren beeinfl ussen.

Klasse 4: Porenfreie „Filme“

Klasse 5: Strukturen, bei denen der Nachweis großer Poren durch die 
dreidimensionale Konstruktion nicht möglich ist. 

Abbildung 5 Bestimmung der effektiven Porosität nach Mühl [2] in 
Ruhe und unter Belastung in Richtung der Hauptdehnbarkeit.
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Fazit

»» Die alleinige Bestimmung der effektiven Porosität zeigt, 
dass ein Netz große Poren hat und damit keine Narbenplatte 
induziert.
»» Die großporigen Netze der Klasse I neigen dazu, ihre Fle-
xibilität zu behalten, weniger steif zu werden und geringer zu 
schrumpfen. Dies verursacht weniger Fremdkörpergefühl und 
bedeutet, dass die Flexibilität der Bauchdecke weitestgehend 
erhalten bleibt.
»» Die unterschiedliche Dehnung bei vertikaler bzw. horizontaler 
Belastung macht eine gezielte Ausrichtung des Implantates not-
wendig. Die geringere Dehnbarkeit (meist in Kettrichtung) sollte 
an die Dehnbarkeit der Bauchdecke angepasst werden, d.h. 
Elastizität in kranio-kaudaler Richtung bei medianen Hernien 
innerhalb der Rektusscheide.
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Ausbildung in der Hernienchirurgie 

Die Hernie ist wahrscheinlich das 

chirurgische Krankheitsbild, zu 

dessen Behandlung die meisten 

unterschiedlichen Operationsverfah-

ren beschrieben sind. Gleichzeitig 

gehört die operative Versorgung von 

Hernien zu den am häufi gsten 

durchgeführten Eingriffen in der 

Chirurgie. Diese enorme Vielfalt  – 

auch bei den Produkten zur 

Behandlung von Hernien – zeigt, 

wie wichtig gerade in der Hernien-

chirurgie eine strukturierte 

Ausbildung ist.

Bernd Stechemesser, Ralph Lorenz

Allein zur Versorgung von Leistenhernien 
ohne Netz gibt es bereits mehr als zehn 
verschiedene Verfahren, die mehr oder 

weniger bekannt und akzeptiert sind. Gleichzeitig 
gehört die operative Versorgung von Hernien zu 
den am häufi gsten durchgeführten Eingriff en in der 
Chirurgie. Die Industrie versorgt uns mit immer 
neuen Produkten zur Behandlung von Hernien: So 
gibt es mittlerweile zirka 150 verschiedene Netze 
auf dem Markt. Diese enorme Vielfalt zeigt, wie 
wichtig gerade in der Hernienchirurgie eine struk-
turierte Ausbildung ist. Deutlich werden außerdem 
die Veränderungen in der Versorgungsrealität von 
Hernien und damit die Notwendigkeit einer konti-
nuierlichen Aus-und Weiterbildung in der Hernien-
chirurgie auch für den Facharzt. 

Umfrage zeigt große Unzufriedenheit mit der 
Ausbildung in der Hernienchirurgie

Noch in unserer eigenen Weiterbildung galt es vor 
allem die ersten Fronjahre zu überstehen und all-
mählich an Operationen herangeführt zu werden, 
die man quasi als Belohnung für klagloses Ertragen 
der Situation erhielt. Diese Situation hat sich indes in 
den letzten Jahren verändert. Mit steigendem Nach-
wuchsmangel in der Chirurgie hat die Nachwuchs-
förderung und damit auch die strukturierte Ausbil-
dung einen immer höheren Stellenwert bekommen. 
Gleichzeitig sind die Krankenhäuser als Stätten der 
Ausbildung zunehmenden ökonomischen Zwängen 
ausgesetzt, wodurch die Ausbildung häufi g auf der 
Strecke bleibt. Bei einer TED-Umfrage unter rund 
400 Teilnehmern der fünften Berliner Hernientage 
im Januar 2011 wurde die Ausbildung in der Herni-
enchirurgie von 28,4 Prozent der Befragten als defi -

zitär und von 42,6 Prozent als gerade einmal mittel-
mäßig bezeichnet. Nur 24,1 Prozent der Teilnehmer 
bezeichneten die Ausbildung als gut. 

Die wohl wichtigste Form der Ausbildung auch in 
der Hernienchirurgie bleibt die Lehrassistenz 

Doch gerade die Lehrassistenz ist unter steigendem 
Zeitdruck und Facharztmangel in Bedrängnis. Häu-
fi g werden Eingriff e daher lediglich von Fachärzten 
durchgeführt. Die in der Weiterbildungsordnung 
geforderten Mindestszahlen in den Katalogen der 
Ärztekammern sind dabei kaum geeignet, eine 
erfolgreiche Ausbildung in der Hernienchirurgie 
darzustellen. Die off ene Versorgung einer Leisten-
hernie gehörte dabei von jeher eigentlich zu den 
klassischen Ausbildungseingriff en. Da aber in den 
meisten Krankenhäusern in Deutschland mittler-
weile die endoskopischen Verfahren favorisiert wer-

Abbildung 1 Ergebnisse der TED-Umfrage 2011
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für Hernienchirurgie derzeit in Deutschland ein?

defi zitär__28,4 %

mittelmäßig__42,6 %

gut__24,1 %

sehr gut__5,0 %

exzellent__0 %
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Abbildung 1 Ergebnisse der TED-Umfrage 2011

Wie hoch schätzen Sie die Qualität der Ausbildung 
für Hernienchirurgie derzeit in Deutschland ein?

den, bleibt die off ene Leistenhernien-OP eher die Ausnahme 
und die klassische Versorgung nach Shouldice gar eine Rari-
tät. Bei einer Umfrage anlässlich eines BDC-Weiterbildungs-
seminars zur Erlangung des Facharztstatus in Berlin hatte nur 
noch eine Minderheit der Teilnehmer Erfahrung mit dieser 
Methode. Die endoskopische Versorgung von Leistenherni-
en hingegen gilt allgemein nicht als Anfängeroperation, son-
dern wird vom fortgeschrittenen Weiterbildungsassistenten 
durchgeführt. Bei Nabelhernien und kleineren Ventralherni-
en gilt dies ebenso. Die große Narbenhernie hingegen ist kein 
klassischer Ausbildungseingriff  und die off ene oder laparos-
kopische Versorgung ist Gegenstand kontroverser Diskussi-
onen.

Eine strukturierte Hospitationsveranstaltung 
kann einen wichtigen Beitrag zur Ausbildung in 
der Hernienchirurgie leisten

Durch die wachsende Zahl an Operationsverfahren gerade in 
der off enen Leistenchirurgie sowie in der laparoskopischen 
und off enen Ventralhernien-Chirurgie werden Hospitationen 
zur Erweiterung des persönlichen Operationsspektrums an-
geboten. Diese werden meist durch die Industrie vermittelt. 
Wissenschaftliche Untersuchungen über den Lernerfolg sol-
cher Veranstaltungen sind rar. Häufi g werden Hospitationen 
in Gruppen bis zu acht Personen angeboten, ohne dass jeder 
Teilnehmer die Möglichkeit hat, direkt am Tisch ein Opera-
tionsverfahren zu beobachten oder gar selbst kritische Ope-
rationsschritte unter Assistenz durchzuführen. Eine struk-
turierte Hospitationsveranstaltung mit theoretischem und 
praktischem Teil, Darstellung der Literatur und breiter Dis-
kussion kann jedoch sehr wohl einen wichtigen Beitrag zur 
Ausbildung in der Hernienchirurgie leisten. Allerdings sollte 
nach Möglichkeit die OP-Assistenz ermöglicht werden, um 
so einzelne Operationsschritte anschaulich zu vermitteln.

Ein Operateur der in einer Live-Situation operiert, 
muss ein hohes Maß an Sicherheit für das jeweilige 
OP-Verfahren besitzen

Auf den großen chirurgischen Kongressen gehören die Her-
niensitzungen stets zu den am besten besuchten Vortrags-
reihen, auch die speziellen Hernienveranstaltungen wie die 
Berliner Hernientage oder das Wilhelmsburger Herniensym-
posium sind gemessen an der Teilnehmerzahl stets sehr gut 
frequentiert. Die Hernie ist gerade weil sie zu den häufi gs-
ten Operationen in der Allgemeinchirurgie zählt – und weil 
die Prozeduren einem Wandel unterliegen – sehr interessant 
und attraktiv. Kongresse bieten die Möglichkeit, den wissen-
schaftlichen Stand der Hernienchirurgie zu vermitteln und 
ermöglichen den direkten Kontakt zu Experten. Der Dialog 
mit Kollegen bietet zusätzlich die Gelegenheit, Erfahrungen 

auszutauschen und neue Aspekte in die tägliche Arbeit ein-
fl ießen zu lassen. Live-Chirurgie ist dabei ein wichtiger As-
pekt. Das Auditorium hat die Möglichkeit, einzelne Opera-
tionsschritte im Detail zu verfolgen und kann zudem durch 
direkte Fragen an den Operateur Einzelheiten klären oder 
diskutieren. Allerdings bedeuten Live-Operationen auch ein 
hohes Maß an Verantwortung. Der Operateur steht bei einer 
solchen Übertragung unter besonderem Stress und je nach 
persönlicher Konstitution wird dies unterschiedlich kompen-
siert. Ein Operateur der in einer Live-Situation operiert, muss 
daher ein hohes Maß an Sicherheit für das zu operierende 
OP-Verfahren besitzen und mit eventuellen operativen Un-
wägbarkeiten auch vor einem kritischen Publikum umgehen 
können. Die Auswahl der Patienten für eine Live-OP stellt 
hohe Anforderungen an den auswählenden Arzt, da der Fall 
einerseits nicht zu komplex, andererseits nicht zu einfach sein 
sollte. Der Fall darf nicht für die Live-OP konstruiert, Indika-
tionen müssen streng eingehalten werden. Der Patient muss 
über die besondere Live-Situation umfassend aufgeklärt sein. 
Eine retrospektive Untersuchung aller live operierten Pati-
enten während der Berliner Hernientage zwischen 2007 und 
2011 bestätigt die Richtigkeit dieser Vorgehensweise. Den-
noch sind Kongresse und Live-Chirurgie wichtige Angebote 
in der Aus- bzw. Weiterbildung der Hernienchirurgie. 

Spezielle Weiterbildungskurse für Hernienchirurgie sind 
sehr anspruchsvoll in der Umsetzung

Während für bestimmte Bereiche der Chirurgie strukturier-
te Weiterbildungskurse in großer Zahl angeboten werden, so 
beispielsweise für laparoskopische Verfahren oder Nahttech-
niken in den unterschiedlichsten Situationen, gab es bis 2011 
keine speziell für die Hernienchirurgie konzipierten Wei-
terbildungskurse. Lediglich für Teilaspekte, etwa die laparo-
skopische Leistenhernienversorgung, wurden entsprechende 
Kurse angeboten. Ein Kurs, der das gesamte Spektrum der 
Hernienchirurgie abbildet, ist überaus schwierig umzusetzen, 
da er nicht nur eine große Anzahl verschiedener Operati-
onsverfahren darstellen, sondern auch Propädeutik, Anato-
mie und Pathophysiologie der Hernie vermitteln muss. Der 
derzeitige Kenntnisstand der wissenschaftlichen Diskussion 
muss hochaktuell eingepfl egt und durch Experten vermittelt 
werden. 
Der erste dreitägige Weiterbildungskurs Hernie kompakt, der 
alle diese Aspekte zu berücksichtigen hatte, fand vom 25. bis 
27. Januar 2011 in Berlin statt. Bereits Mitte Dezember war 
dieser Kurs mit 50 Teilnehmern aus allen Teilen Deutschlands 
und Österreichs vollständig ausgebucht. Zielgruppe waren 
sowohl Assistenzärzte in chirurgischer Weiterbildung als 
auch Fachärzte für Chirurgie, die ein grundlegendes Update 
der Hernienchirurgie erhalten wollten. Ein zweiter Kurs fand 
im Januar 2012 in Hamburg statt, auch dieser Kurs war nach 
kurzer Zeit komplett ausgebucht. Der dritte Kurs ist derzeit 
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in Vorbereitung und wird im November 2012 in München 
stattfi nden. Die Kurse bestehen aus drei Teilen (Tabelle 1): 

Teil 1: Anatomie und OP-Übungen Nach einer anatomischen 
Vorlesung mit Schwerpunkt auf Leisten-und Bauchwandregi-
on werden die Kursteilnehmer auf Kleingruppen verteilt und 
es fi ndet eine Vertiefung des Gehörten durch Demonstration 
an fi xierten Präparaten statt. Der Kurs bietet hier Gelegenheit, 
anatomische Strukturen bis ins letzte Detail zu erkunden. 
Danach fi nden ebenfalls in Kleingruppen Operationsübun-
gen an nicht formalinfi xierten Leichen mit der Möglichkeit 
zu laparoskopischen Techniken statt. Rotierend werden die 
derzeit gängigsten Operationsverfahren in Präsentationen 
dargestellt, so dass jeder Teilnehmer die Möglichkeit hat, in 
kleinen Gruppen zu operieren und selbst tätig zu werden. 

Teil 2: Hospitation in Kleingruppen Einteilung des Kurses in 
Hospitationsgruppen zu je maximal fünf Teilnehmern pro 
Tisch bzw. OP-Saal. Berücksichtigung der persönlichen Wün-
sche des Kursteilnehmers. Vorabfrage welche OP-Verfahren 
im jeweiligen Hospitationszentrum angeboten werden und 
Möglichkeit der direkten OP-Assistenz. Darstellung eines 
möglichst großen Spektrums an Methoden. Vorbereitung der 

Hospitationszentren in Vorgesprächen, um einen möglichst 
einheitlichen Ablauf sicherzustellen. Beteiligung von Klini-
ken und Praxen an den Hospitationseinrichtungen, um eine 
große Vielfalt von Behandlungsoptionen zu garantieren.

Teil 3: Theorie Evaluation der Hospitationszentren durch Ab-
frage jedes einzelnen Zentrums und kurzer Berichterstattung 
durch die Hospitanten. Darstellung des derzeitigen Standes 
der wissenschaftlichen Diskussion. Speziell für die Hernien-
chirurgie aber auch für allgemeine � emen wird der Umgang 
mit Fehlern und der Qualitätssicherung thematisiert. Ver-
mittlung der Inhalte durch Experten. Raum für Diskussion 
und Erfahrungsaustausch. 

Alle Teilnehmer erhalten ein Skript mit der ausführlichen 
Darstellung aller OP-Techniken. Das Skript enthält einen Ab-
riss über Historie, OP-Technik und wissenschaftlicher Dis-
kussion der derzeit gängigen OP-Verfahren sowohl für die 
Leistenhernie als auch für die Ventralhernie.  ❘ ❙ ❚
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In Kürze

Die Ausbildung in der Hernienchirurgie ist bei steigender 

Methodenvielfalt, Nachwuchsmangel und knapper werdenden 

Ressourcen wichtiger denn je. Lehrassistenzen, Hospitationen, 

Kongresse und strukturierte Weiterbildungskurse zur Hernien-

chirurgie bilden unverzichtbare Module für die Umsetzung der 

Ausbildung. Der Hernienspezialist muss ein Repertoire von ver-

schiedenen OP-Prozeduren anbieten, um allen Anforderungen an 

eine maßgeschneiderte Hernienchirurgie gerecht zu werden.

Tabelle 1 Aufbau der Weiterbildungskurse

Anatomie OP-Hospitation Theorie

Einführung
Demonstration an Präparaten
Operationen an Leichen unter 

chirurgischer Anleitung
Präsentation aller wichtigen Techniken
Phantomkurse zur laparoskopischen 

Hernienversorgung
Quiz

Einteilung der Kursteilnehmer in 
Kleingruppen zu je max. fünf Teilnehmern

Breites Spektrum an demonstrierten 
OP-Methoden und Wahlmöglichkeit für 
die Teilnehmer

Fehlermanagement
Qualitätssicherung
Hernienregister
Pitfalls
Materialien
Übersicht Leistenhernie
Übersicht primäre/sekundäre Ventralhernie
Schmerz
Ambulant/stationäre Versorgung
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Hernienregister
Herniamed, Qualitätssicherungsstudie ambulante 
Leistenhernienchirurgie, EuraHS

Hernienregistern kommt heute 

eine umfassende Bedeutung in der 

Versorgungsforschung, bei der 

Ermittlung der Ergebnisqualität für 

Zertifi zierungen von Hernienzentren 

und bei der Nutzenbewertung von 

in der Hernienchirurgie verwendeten 

Medizinprodukten zu. Weiterhin 

kann ein Hernienregister die 

Qualität der Hernienchirurgie 

verbessern. Anhand von prospektiv 

erhobenen großen Fallzahlen in 

Registern können wichtige 

wissenschaftliche Fragestellungen 

beantwortet werden; sie bilden 

deshalb eine unverzichtbare zweite 

Säule neben den prospektiv 

randomisierten Studien in der 

Hernienforschung. Durch Kooperati-

on verschiedener Register kann die 

Effi zienz der Versorgungsforschung 

noch erhöht werden.

Ferdinand Köckerling, Ralph Lorenz, Andreas Koch 

Registern oder Qualitätssicherungsstudien 
kommt in den operativen Disziplinen ein 
immer größerer Stellenwert zu, da sie fol-

gende Aufgaben erfüllen können:
� Versorgungsforschung (Comparative Eff ectiven-
ess Research)
� Ermittlung der Ergebnisqualität für Zertifi zie-
rungen von wissenschaftlichen Fachgesellschaften
� Nutzenbewertung von Medizinprodukten

In einem Grundsatzartikel im Deutschen Ärzteblatt 
haben Witt et al. den Stellenwert der Versorgungs-
forschung dargestellt [11]. In der Routineversor-
gung herrschen andere Bedingungen als bei der 
klassischen randomisierten kontrollierten Studie. 
Die Ergebnisse vieler klinischer Studien sind daher 
nur eingeschränkt auf die Routineversorgung über-
tragbar. Systematische Übersichtsarbeiten, die in 
der evidenzbasierten Medizin als höchste Stufe der 
Evidenz gelten, schreiben dieses Problem nur fort, 
da sie die vorhandene Evidenz von Einzelstudien 
zusammenfassen. Es werden Studien benötigt, die 
� erapiealternativen direkt vergleichen, patienten-
relevante Ergebnisparameter verwenden und unter 
meist weniger standardisierten Alltagsbedingungen 
ablaufen [11]. 

„Nur wer seine Ergebnisse kennt, 
kann besser werden“

Anhand der bereits seit vielen Jahren bestehenden 
Hernienregister in den skandinavischen Ländern 
kann gezeigt werden, dass daraus wichtige Erkennt-
nisse resultieren und zudem eine Qualitätsverbes-
serung der Hernienchirurgie erreicht werden kann. 
So zeigten Nordin et al. anhand des schwedischen 
Leisten hernienregisters in einer multivariaten Ana-
lyse, dass bei der primären Leistenhernienrepara-
tion in Lokalanästhesie ein signifi kant höheres Ri-
siko für ein Rezidiv entsteht [7]. Weiterhin konnte 
dieselbe Autorengruppe nachweisen, dass Opera-
teure mit mehr als fünf Leistenhernienreparatio-
nen/Jahr eine geringere Rezidivrate aufweisen, als 
Operateure mit bis zu fünf Eingriff en/Jahr [8]. Im 
Dänischen Leistenhernienregister zeigten einzelne 
teilnehmende Institutionen eine zum Teil deutlich 
abweichende Rezidivrate [1]. Die Einführung des 
Dänischen Hernienregisters mit zwei Studientref-
fen/Jahr mit Diskussion der eigenen Ergebnisse und 
der Ergebnisse anderer Kliniken/Chirurgen führte 
zu einer Reduktion der Rezidivrate von über 50 Pro-
zent [5]. Hier gilt das Motto: „Nur wer seine Ergeb-
nisse kennt, kann besser werden“.
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Ermittlung der Ergebnisqualität für Zertifi zierungen wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften

Da die Mindestmengenregelung in Deutschland juristisch 
nicht mehr haltbar ist, setzen die chirurgischen Fachgesell-
schaften zunehmend auf Zertifi zierungen mit obligater Qua-
litätssicherung als strenges Auswahlkriterium [3]. Auf einer 
Pressekonferenz im Dezember 2011 teilte Michael Betzler aus 
Essen, Präsident der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- 
und Viszeralchirurgie (DGAV), mit, dass die DGAV nicht 
auf Mindestmengen setzt, sondern sich an der Prozess- und 
Ergebnisqualität orientiert. Dementsprechend müssen alle 
zertifi zierten Zentren der DGAV an einer Qualitätssiche-
rungsstudie teilnehmen. „Bei der Re-Zertifi zierung nach drei 
Jahren müssen die Kliniken dann die Hosen runter lassen und 
ihre Ergebnisqualität anhand von Daten der letzten drei Jahre 
konkret nachweisen“, so Betzler [4].
Damit haben die Fachgesellschaften eine klare Weichenstel-
lung in die Zukunft vorgenommen. Wer von den wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften ein besonderes Zertifi kat 
oder ein Gütesiegel bekommen möchte, muss sich eindeutig 
der Mühe unterziehen, seine behandelten Patienten lückenlos 
zu dokumentieren und die Ergebnisqualität durch Nachver-
folgung der Patienten zu ermitteln. Dies entspricht auch den 
Forderungen der führenden Kassenvertreter, die immer wie-
der angemahnt haben, dass sie nicht so sehr an den struktu-
rellen Voraussetzungen und Mindestzahlen interessiert sind, 
sondern an der real erzeugten Ergebnisqualität.
Die Deutsche Herniengesellschaft (DHG) hat das DHG-Sie-
gel „Qualitätsgesicherte Hernienchirurgie“ eingeführt. Bei 
regelmäßiger Eingabe aller Hernienoperationen in das Qua-
litätssicherungsprogramm Herniamed und einer Mitglied-
schaft in der DHG kann man das DHG-Siegel als erste Stufe 
einer Zertifi zierung zum Hernienzentrum erhalten. Auch die 
weiteren Stufen eines von der DHG zertifi zierten Hernien-
zentrums setzen die Teilnahme am Register Herniamed vor-
aus und sollen noch in diesem Jahr eingeführt werden. Bei der 
Re-Zertifi zierung nach drei Jahren überprüfen Experten die 
von den einzelnen Zentren erbrachte Ergebnisqualität.

Transparenter und sicherer – 
Nutzenbewertung von Medizinprodukten

Auch für die Sicherheit von Medizinprodukten kann ein Her-
nienregister eine wichtige Rolle einnehmen. In der Hernien-
chirurgie kommen ständig neue Netze, Fixierungssysteme 
und Kleber auf den Markt, ohne dass sie vorher in klinischen 
Studien geprüft werden. Nach dem jüngsten Skandal um 
minderwertige Brustimplantate hat sich die DGCH wieder-
holt dafür ausgesprochen, den Weg eines Medizinproduktes 
vom Hersteller bis zum Patienten transparent zu gestalten. 
Laut Hartwig Bauer, dem Generalsekretär der DGCH, kön-

nen Register als Vorbild dafür dienen – wie sie chirurgische 
Fachgesellschaften in Deutschland bereits für Gelenkprothe-
sen (Endoprothesen-Register) oder Kunststoff netze für die 
Hernienchirurgie (Herniamed) erfolgreich eingeführt haben 
[2, 9].
Herniamed ist ein deutsch- und englischsprachiges Hernien-
register für das gesamte Gebiet der Hernienchirurgie (Leis-
ten-, Nabel-, Narben-, Hiatus-, Ventral- und Parastomalher-
nie) [10]. Es berücksichtigt alle wissenschaftlichen Kriterien 
und bei der Operation verwendeten Produkte zur Beurteilung 
von hernien-chirurgischen Operationen. Damit liefert die 
Datenbank auch die Grundlage für die Versorgungsforschung 
in der Hernienchirurgie. Erste wissenschaftliche Erkenntnis-
se wurden bereits publiziert und auf nationalen und inter-
nationalen Kongressen vorgestellt. Da die Datenbank auch 
separat nach jedem einzelnen Medizinprodukt ausgewertet 
werden kann, erfüllt sie damit auch die Anforderungen der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie nach Transparenz. Mit 
Herniamed kann jedes in der Hernienchirurgie verwendete 
Medizinprodukt – ob Netze, Tacker oder Kleber –  vom Her-
steller bis zum Patienten über zehn Jahre nachverfolgt wer-
den. Auff älligkeiten bei einzelnen Medizinprodukten aus der 
Hernienchirurgie könnten somit schnell aufgedeckt werden. 
Auch wenn dies nicht die primäre Zielrichtung des Registers 
Herniamed war, kommt diesem Qualitätssicherungsinstru-
ment durch konsequente Dokumentation der einzelnen ver-
wendeten Medizinprodukte in der momentanen Diskussion 
um die Sicherheit und Zulassung von Medizinprodukten ein 
hoher Stellenwert zu.

Noch in diesem Jahr sollen die ersten Kompetenz- und 
Referenzzentren für Hernienchirurgie zertifi ziert werden

Die Teilnahme bei Herniamed ist auch absolute Voraus-
setzung für die Zertifi zierung zum Hernienzentrum. Die 
Deutsche Herniengesellschaft hat bereits das DHG-Siegel 
„Qualitätsgesicherte Hernienchirurgie“ als erste Stufe der 
Zertifi zierung zum Hernienzentrum eingeführt. Noch in 
diesem Jahr sollen die ersten Kompetenz- und Referenzzen-
tren für Hernienchirurgie zertifi ziert werden. Neben Anfor-
derungen an die Struktur und Fallzahl ist die Teilnahme an 
der Qualitätssicherungsstudie Herniamed mit lückenloser 
Dokumentation aller Hernienfälle einer Klinik/Praxis und 
Nachverfolgung der Patienten nach einem, fünf und zehn 
Jahren obligatorisch. Bei der Re-Zertifi zierung nach jeweils 
drei Jahren müssen einem Experten die konkreten Ergebnisse 
vorgelegt werden. Auf dem letzten Deutschen Chirurgenkon-
gress in Berlin wurde von der Deutschen Gesellschaft für All-
gemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) in Abstimmung mit 
der Deutschen Herniengesellschaft (DHG) eine chirurgische 
Arbeitsgemeinschaft Hernienchirurgie (CAH) gegründet. 
Die DHG und die CAH sollen jetzt gemeinsam noch in die-
sem Jahr ein Zertifi zierungsverfahren für Hernienzentren auf 
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den Weg bringen. Ziel ist das DHG- und DGAV-zertifi zierte 
Hernienzentrum. Dabei spielt die Ergebnisqualität eine ent-
scheidende Rolle; sie wird durch die Teilnahme bei der Quali-
tätssicherungsstudie Herniamed ermittelt. Zurzeit sind mehr 
als 35 000 Patienten im Register Herniamed erfasst.

Kooperation verschiedener Register ohne zusätzlichen 
Aufwand für den Teilnehmer

Parallel zum Register hat eine Gruppe von niedergelassenen 
Hernienspezialisten die Qualitätssicherungsstudie ambulan-
te Hernienchirurgie ins Leben gerufen. In dem ambulanten 
Register sind derzeit bereits mehr als 4 000 Patienten einge-
bracht worden. Das ambulante Register refl ektiert derzeit das 
postoperative Outcome, insbesondere die Lebensqualität, 
welche mittels der Carolina Comfort Scale nach 4, 12 und 52 
Wochen ermittelt wird.  Zukünftig wird es eine Kooperation 
zwischen diesen beiden Hernienregistern geben. Die an der 
Qualitätssicherungsstudie ambulante Hernienchirurgie teil-
nehmenden niedergelassenen Chirurgen können ihre Daten 
dann zusätzlich ohne weiteren Aufwand in Herniamed ein-
bringen. Damit sind die Fälle der teilnehmenden Chirurgen in 
beiden Datenbanken vertreten. Dadurch wird der Input der 
niedergelassenen Kollegen in der Qualitätssicherungsstudie 
Herniamed erhöht und die ambulante Hernien chirurgie in 
Herniamed noch besser abgebildet. 
Ein weiteres Register entsteht gerade auf europäischer Ebe-
ne, allerdings nur für Narben-, Nabel-, Parastomal- und 
epigastrische Hernien. Bis Juni 2012 soll die internationale 
Online-Plattform EuraHS für die Dokumentation von Bauch-
wandhernienoperationen und deren Outcome fertiggestellt 
werden [6]. Zur Initiierung fi ndet in Brüssel im Juni 2012 ein 
internationaler Kongress statt. Auch hier wird es eine Koope-
ration zwischen Herniamed und EuraHS geben. Die Teilneh-
mer an Herniamed können ihre Daten nach Zustimmung an 
EuraHS weiterleiten, ohne dass damit ein weiterer Dokumen-
tationsaufwand verbunden ist. EuraHS versteht sich als Eu-
ropäisches Online-Hernienregister für Narben-, Nabel-, Pa-
rastomal- und epigastrische Hernien, also nur der ventralen 
Abdominalwand, das möglichst viele Daten nationaler Re-
gister und einzelner Studiengruppen sammelt, um über eine 
möglichst große Fallzahl neue Erkenntnisse zur optimalen 
Behandlung von Bauchwandhernien zu erhalten. Dies ist von 
besonderer Bedeutung, da die Studienlage zur Behandlung 
ventraler Bauchwandhernien im Vergleich zur Datenlage bei 
Leistenhernien sehr viel schlechter ist.  ❘ ❙ ❚
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Leistenhernien:
TEP versus Lichtenstein

Ziel der kürzlich in Ar-
chives of Surgery publi-
zierten prospektiv ran-

domisierten Studie war es, zu 
überprüfen, inwieweit die total 
extraperitoneale Hernioplas-
tik (TEP) dem konventionellen 
Lichtenstein-Repair überlegen ist 
[1]. Dazu wurden die beiden Ver-
fahren auf Rezidive, chronische 
Schmerzen und die operative 
Lernkurve hin überprüft. Ausge-
schlossen wurden Schwangere, 
Skrotalhernien und außerhalb 
der Leiste voroperierte Patienten. 

TEP: Weniger erfahrene Ope-
rateure produzierten sehr hohe 
Rezidivraten

Über einen Zeitraum von vier 
Jahren haben sechs niederländi-
sche Zentren teilgenommen, die 
Nachkontrolle erfolgte von zwei 
unabhängigen Untersuchern fünf 
Jahre nach dem operativen Ein-
griff . Von ursprünglich 722 Pa-
tienten wurden 660 randomisiert 
und den beiden Operationsver-
fahren zugeordnet. Verwendet 
wurden Polypropylennetze. Ge-
nauere Angaben über die Klas-
sifi kation der Hernien, die ver-
wendeten Größen der Implantate 

oder die Fixierung der Netze wer-
den nicht genannt.  482 Patienten 
wurden letztendlich nachunter-
sucht. Dabei teilt sich die Studie 
in zwei Untersuchungsschwer-
punkte auf. Zum einem wurde 
verfolgt, inwieweit die operative 
Erfahrung einen Einfl uss auf die 
Rezidivwahrscheinlichkeit hatte. 
Hier wurden drei Level unter-
schieden, wobei die laparoskopi-
schen Operationen Level 1 (< 10 
Eingriff e Erfahrung) und Level 2 
(10–25 Eingriff e) von Assistenz-
ärzten unter Anleitung durch-
führt wurden. Es zeigte sich, dass 
die minimal-invasive TEP mit 25 
Prozent Rezidiven in Level 1 und 
6,7 Prozent Rezidiven in Level 2 
nicht mit der erhoff ten Qualität 
durchgeführt wurde. Erfahrene 
Operateure mit über 25 Eingrif-
fen (Level 3) kamen auf eine Re-
zidivquote von nur 0,5 Prozent. 
Beim Lichtenstein-Repair ver-
hielt es sich genau umgekehrt. 
Während die Rezidivrate bei er-
fahrenen Operateuren mit vier 
Prozent eher hoch war, haben die 
Unerfahrenen ohne Supervision 
nur einige wenige Rezidive pro-
duziert. Nicht darauf eingegan-
gen wird, in welcher Phase die 
Rezidive auftraten und ob tech-
nische Fehler bei den frühen Re-

zidiven vorgelegen haben könn-
ten. In der Gesamtberechnung 
des Patientenkollektivs zeigte die 
TEP-Methode eine Rezidivrate 
von 4,9  zu 8,1 Prozent bei dem 
Lichtenstein-Repair. 

Chronische Schmerzen: Nach 
Lichtenstein-OP fast doppelt so 
häufi g wie in der TEP-Gruppe

Der zweite Studienschwerpunkt 
war die Untersuchung des chro-
nischen Schmerzverhaltens. Es 
wurde festgestellt, dass chro-
nische postoperative Schmer-
zen mit 28 Prozent in der Lich-
tenstein-Gruppe fast doppelt 
so häufi g auftraten wie in der 
TEP-Gruppe mit 14,9 Prozent 
Schmerzempfi nden. Sensibili-
tätsstörungen traten in der Lich-
tenstein-Gruppe bei 21,7 Prozent 
im Vergleich zur TEP mit nur 1,2 
Prozent verhältnismäßig häufi g 
auf.  Interessant ist hier, dass die 
Identifi kation der Nervenana-
tomie keinen Einfl uss auf das 
postoperative Schmerzverhalten 
hatte. In lediglich 46 von 339 
Fällen erfolgte die Resektion des 
Nervus ilioinguinalis. Inwieweit 
die Resektion oder Schonung des 
Nervens zu einer Beeinfl ussung 

des Schmerzempfi ndens führte, 
wurde nicht untersucht. Daten 
über allgemeine Komplikationen 
wie Hämatome, Serome oder 
Wundheilungsstörungen fi nden 
sich ebenso wenig, wie eine Dar-
stellung der Verteilung von am-
bulanten und stationären Fällen 
oder eine Berechnung der durch-
schnittlichen Behandlungskos-
ten. Die Autoren  kommen zu 
dem Ergebnis, dass die TEP in 
Abhängigkeit von der Erfahrung 
des Operateurs das Verfahren 
mit dem geringeren Rezidivge-
schehen ist. Hinzu komme, dass 
die TEP weniger chronische 
postoperative Schmerzen ver-
ursacht und die Patienten somit 
zufriedener waren als mit dem 
Lichtenstein-Repair.  ❘ ❙ ❚
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Vergleiche der off enen 
Hernienreparationsver-
fahren mit denen der la-

paroskopischen Techniken haben 
eine lange Tradition. Galt es in 
der Anfangszeit mit der Einfüh-
rung neuer Techniken, sich auf 
ein Verfahren festzulegen und die 
konkurrierende Methode abzu-
lehnen,  bestehen heute Tenden-
zen, Hand in Hand gemeinsam 
das richtige Operationsverfahren 
als „tailored approach“ für den 
Patienten auszuwählen. Insofern 
haben sowohl die TAPP, wie auch 
die TEP und die Lichtenstein-OP 
ihre  Berechtigung im Konzept 
der modernen Hernienchirurgie. 
Die vorgestellte Studie beschreibt 
einige interessante Aspekte der 
Stärken und Schwächen des 
minimal-invasiven Vorgehens 
[1]. Während das postoperative 
Outcome des erfahrenen Herni-
enchirurgen vorzüglich ist, sind 
die Ergebnisse des ungeübten 
Operateurs mit 25 Prozent Re-
zidivrate nicht akzeptabel. Hin-

Neue Ansätze ermöglichen weniger chronische 
Schmerzen beim Lichtenstein-Repair

Dr. med.
Ralf Wilke

Aktuelle Forschung _Kommentar

gegen erzielten die ungeübten 
Operateure bei der off enen Chir-
urgie gute bis sehr gute Resultate 
hinsichtlich der Häufi gkeit von 
Rezidiven. 

Wie bei allen laparoskopischen 
Eingriffen ist bei der TEP eine 
gewisse Lernkurve notwendig

Es ist bekannt, dass die laparo-
skopischen Techniken eine ten-
denziell geringere postoperative 
Schmerzrate aufweisen als die 
off enen Verfahren. Während die 
TEP eher zu einer höheren Re-
zidivrate neigt, besteht für die 
TAPP ein nicht unerhebliches 
intraoperatives Komplikationsri-
siko [2]. Beide Methoden haben 
ihre Lernkurven und benötigen 
eine gewisse Erfahrung in den 
minimal-invasiven Techniken. 
Insofern bedarf es weiterer in-
tensiver Schulungen und eines 
frühzeitigen Vertrautmachens 
mit den laparoskopischen Ope-
rationen, ohne jedoch die kon-
ventionell off enen Techniken zu 
vernachlässigen. 
Viele Studien weisen beim Lich-
tenstein-Repair auf dessen ex-
zellent niedrige Rezidivrate bei 
gleichzeitig hohem postoperati-
vem Schmerzverhalten hin [2]. 
Dabei bestehen Bestrebungen, 

die derzeit vorhandene chroni-
sche Schmerzrate weiter zu sen-
ken. Zwei Punkte stehen hierbei 
im Vordergrund: Zum einen das 
intraoperative Management nach 
Identifi kation des Nervus ilioin-
guinalis und zum anderen neue 
Fixierungsmöglichkeiten des 
Netzes. Beides hat Einfl uss auf 
das postoperative Ergebnis. Eine 
sehr gute Studie von Reinpold et 
al. zeigte, dass Gefühlsstörungen 
immer dann bestehen, wenn  der  
Nervus ilioinguinalis komplett 
aus seinem Bett mobilisiert wur-
de und so längerfristig mit dem 
Netz in Kontakt kam [3]. Eine 
Lösung kann die konsequente 
Resektion des Nervens bei Iden-
tifi kation oder aufwendiger Prä-
paration sein. Eine zusätzliche 
Vermeidung des frühpostoperati-
ven Schmerzes kann mittlerweile 
durch die etablierte präemptive 
Analgesie erzielt werden. 
Eine völlig anderer Ansatz zur 
Prophylaxe des chronischen 
Schmerzsyndroms bei der Lich-
tenstein-OP ist die Veränderung 
der tradierten Netzfi xierung 
durch Nähte. Von der alleinigen 
Netzfi xierung mit Fibrinklebung 
verspricht man sich eine signifi -
kant reduzierte Schmerzrate. Die 
hierzu erst kürzlich vorgestellte 
TIMELI-Studie ergab, dass durch 
die Verwendung von Fibrinkle-

ber die Diskomfortrate um 45 
Prozent im ersten Jahr reduziert 
werden kann [4]. Mit den vor-
geschlagenen Lösungsansätzen 
lässt sich die Lichtenstein-Tech-
nik mit vergleichbaren postope-
rativen Schmerzempfi nden wie 
in der minimal-invasiven Chirur-
gie umsetzen.  ❘ ❙ ❚
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