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FORTBILDUNG

Auch 20 Jahre nach dem weltweiten 

Siegeszug von Netzimplantaten wer-

den noch immer eine große Zahl von 

Rezidiv-Leistenhernien nicht nur in 

Deutschlands Krankenhäusern und 

Praxen verursacht und operiert. Da-

her wurden die Daten des Deutschen 

Hernienregisters Herniamed für den 

Zeitraum von 2009 bis Ende 2012 zu 

den im folgenden Beitrag vorgestell-

ten Fragen näher beleuchtet.

Ralph Lorenz1, Uwe Klinge2, Andreas Koch3, Ferdinand Köckerling4

t Wie hoch ist der Anteil der Rezidiveingriffe?
Der Anteil an Rezidiveingriffen nach Leistenherni
enoperationen in Deutschland beträgt noch immer 
mehr als zehn Prozent (W Tabelle 1). Darunter sind 
nicht wenige Mehrfachrezidive zu finden. Dabei ist 
festzustellen, je höhergradig das Rezidiv ist, desto 
höher ist die Chance, ein erneutes Rezidiv zu be-
kommen: Zehn Prozent der Erstrezidive entwickeln 
ein Zweitrezidiv, 20 Prozent der Zweitrezidive ent-
wickeln ein Drittrezidiv und wer bereits drei Rezi-
dive hat bekommt gar in 50 Prozent ein weiteres 
Rezidiv (W Tabelle 2). Offen bleibt dabei die Frage: 
Wurden in allen Fällen intraoperativ Rezidivleisten-
hernien gefunden, oder wurden die Eingriffe mög-
licherweise auch wegen chronischer Schmerzen 
durchgeführt?

t Welche Operationsverfahren und  
welche Patienten mit welchen Hernien sind  
dabei besonders betroffen?
Alle Operationsverfahren mit und ohne Netz, offen 
und endoskopisch operiert, können Rezidive ent
wickeln. Es gibt dabei Hinweise, dass das Rezidiv 
nach Netzimplantation im Zeitverlauf später ent-
steht [3]. 

t Hat das Material einen Einfluss auf die  
Rezidiventstehung? 
Rezidive entstehen nicht nur direkt postoperativ 
– möglicherweise als technische Fehler – sondern 
auch Jahre nach der Erstoperation (W Abb. 2). Mehr 
als die Hälfte der Rezidive entsteht erst nach mehr 
als fünf Jahren, was die Notwendigkeit von Quali-
tätssicherungsstudien mit Langzeit- Follow-up be-
kräftigt.
Dies lässt schlussfolgern, dass es auch nach längerer 
Zeit postoperativ immer noch zu Veränderungen am 

Rezidivleistenhernien –  
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Abbildung 1 Intraoperativer OP-Befund – Rezidivleisten-
hernie nach Netzeinlage (Foto: R. Lorenz).
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Material (Netz und Fixation) und/oder der Biologie (Patient) 
kommt. Die neuen Studienergebnisse der Arbeitsgruppe um 
Uwe Klinge aus Aachen haben erstmals mit Hilfe eisenpar-
tikelmarkierter PVDF-Netze (visible meshes) im MRT nach-
weisen können, dass die Netzlage bereits frühpostoperativ 
vielfach anders aussieht als vom Chirurgen erwartet. Klinge 
berichtet über Netzdeformation, Kantenbildungen und Fal-
tungen der Netze sowie über partielle und komplette Netz-
Fehllagen. Der intraoperativ angenommene großzügige Over
lap stellte sich teilweise postoperativ als zu gering heraus. 
Wie hoch der tatsächliche Anteil der technischen Fehler am 
Gesamtanteil der Patienten mit einer Rezidivleistenhernie 
ist, ist indes weiterhin unbekannt. Das Netzmaterial ist da-
bei ja nicht die einzige Einflussgröße, die Fixation spielt eine 
ebensogroße Rolle. Zuviel Netzfixation, etwa mit Tackern, 
hat keinen Einfluss auf die Rezidivvermeidung, erhöht aber die 
Wahrscheinlichkeit akuter und ggf. auch chronischer Schmer
zen postoperativ und damit die Wahrscheinlichkeit einer Re-
operation wegen Schmerzen [1].

t Einfluss der Biologie – Welche Patienten  
bekommen ein Rezidiv?
Biologische Faktoren scheinen für die Rezidiventstehung eine 
bedeutende Rolle zu spielen. Bei der Gesamtzahl der Leis-
tenhernienrezidive gibt es eine deutliche Überzahl bei den 
Männern – Frauen bekommen deutlich seltener eine Rezi-
divleistenhernie als Männer (W Abb. 3). Männer ab 50 sind 
besonders von einer Rezidiventstehung betroffen (W Abb. 

4). Rezidivleistenhernien sind häufiger medial als lateral zu 
finden. Hier scheint eine Schwäche der Leistenkanalhinter-
wand verantwortlich, die möglicherweise grundsätzlich mit 
Kollagenstörungen zusammenhängt. Im Dänischen Herni-
enregister konnte 2013 erstmals nachgewiesen werden, dass 
Patienten mit direkten und Rezidivleistenhernien auch zu 
Narbenhernien neigen. Die Existenz einer sogenannten Her
niose konnte somit erneut bestätigt werden [4, 5]. Die Unter-
suchung von Narbengewebe nach explantierten Netzen bei 

Tabelle 1 Anteil der Rezidivleistenhernien an der Gesamtzahl der 
Leistenhernien, Auswertung der Herniamed Daten 2009–11/2012.

Primäre Leistenhernien Rezidivleistenhernien

Patienten gesamt 32 024 4001

Hernien- 
operationen

37 688 4243

Frauen 3843 369

Männer 28 181 3632

Tabelle 2 Anteil der OP Verfahren und Mehrfachrezidive bei Leisten-
hernien.

1. Rezidiv 2. Rezidiv 3. Rezidiv >3. Rezidiv

Nach 
Naht

2217 199 38 22

Nach Netz 
offen

821 138 36 19

Nach Netz 
laparos-
kopisch

659 84 17 8

Rezidiv

≤1
1–2

2–3 3–4 4–5

5–10 10–20 20–50

>50
584 372 270 214 264 764 811 853 138

Anteil Frauen – Primärhernien Anteil Frauen – Rezidivhernien

12% 9,2%

Abbildung 2 Zeitachse (Jahre) zur Rezidiventstehung.

Abbildung 3 Frauenanteile an Primär- und Rezidivhernien.
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Abbildung 4 Prozentuale 
Rezidivverteilung in den einzel-
nen Altersgruppen bei Männern 
und Frauen. 
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Rezidivhernien zeigte in 70 Prozent der Fälle ein verminder-
tes Kollagen-I/III-Verhältnis im Gegensatz zu Patienten mit 
normalem Kollagen-I/III-Verhältnis in 30 Prozent der Fälle. 
Die Autoren schlussfolgern daraus, dass möglicherweise in 30 
Prozent ein technisches Rezidiv und in 70 Prozent ein biolo-
gisches Rezidiv vorliegt [6]. Daneben gibt es eine Reihe von 
Risikofaktoren für die sogenannte Hernienerkrankung: Der 
Einfluss der Genetik scheint hoch zu sein. Patienten aus Fa-
milien mit Hernienerkrankungen bekommen mehr Rezidive 
(und diese auch früher) als Patienten nicht betroffener Fami-
lien [2]. Aber auch epigenetische Faktoren, wie beispielswei-
se das Rauchen, verändern das Kollagen-I/III-Verhältnis und 
das Rezidivrisiko [12].

t Hat der Chirurg einen Einfluss auf die Rezidiventstehung?
Die Qualität hängt scheinbar mehr vom Chirurgen ab als von 
der Technik [11]. Für all die verschiedenen Techniken liegen 
Berichte über rezidivfreie wie auch über rezidivbehaftete 
Operationen vor. Daher sollte keine der Operationen grund-
sätzlich abgelehnt werden. Allerdings können Schwierigkei-
ten bei der Durchführung das Auftreten eines Rezidivs be-
günstigen. Zumindest für die Rate der technisch bedingten 
Rezidive kommt der Erfahrung des Operateurs im Hinblick 
auf die gegebene Anatomie eine zentrale Bedeutung zu. Dies 
beinhaltet aber nicht nur ein sicheres Vorgehen bei der Prä-
paration, sondern ebenfalls eine optimierte Verfahrenswahl, 
die mögliche technische Schwierigkeiten von vornherein mi-
nimiert. 
Heute wird diesbezüglich gerne vom „Tailored Concept“ ge-
sprochen. Grundsätzlich soll dabei dasjenige Verfahren zum 
Einsatz kommen, das für einen gegebenen Patienten mit 
dessen individueller Risikokonstellation mit größter Wahr-
scheinlichkeit ein gutes Ergebnis erreicht. So überzeugend 
dieses Vorgehen auch klingen mag, in der praktischen Rea-
lität gibt es bislang jedoch keinerlei Empfehlungen oder gar 
Leitlinien, wie in welchen konkreten Fällen wie zu handeln 
ist. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass sich die Leitlinien fast 
vornehmlich auf randomisierte kontrollierte Studien oder de-
ren Meta-Analysen beziehen, die wiederum auf die Behand-

lung eines homogenen Kollektivs von Standard-Patienten 
abzielen. So wertvoll dieser Weg auch für den allgemeinen 
Methodenvergleich sein mag, so wenig eignen sie sich für die 
Beurteilung der Therapie von Nicht-Standard-Patienten. Ver-
mutlich können nur weniger als 20 Prozent unserer Patien-
ten in prognostisch vergleichbare Gruppen zusammengefasst 
werden, die anderen 80 Prozent entziehen sich durch indivi-
duelle Abweichungen einer Verallgemeinerung [8].

Die Möglichkeit der Erfassung großer Patientenzahlen 
besteht für alle Chirurgen in Deutschland seit 2009

Alle publizierten – auch randomisiert kontrollierten Studien 
zur Leistenhernienversorgung! – gehen immer nur von der Ge
samtheit der Leistenhernien aus und differenzieren generell 
nicht in einzelne Patientengruppen oder gar unterschiedliche 
Hernientypen. Hier könnten die Hernienregister mit großen 
Patientenzahlen und integriertem Follow-up künftig einen 
entscheidenden Beitrag leisten. Die Möglichkeit der Erfas-
sung großer Patientenzahlen besteht für alle Chirurgen in 
Deutschland seit 2009, wird jedoch noch leider viel zu wenig 
genutzt. Zusätzlich würde eine deutlich höhere Transparenz 
der OP-Befunde bereits weiterhelfen. Oft fehlen in den Ent-
lassungs- oder OP-Berichten eine explizite und standardi-
sierte Aussage zum OP-Befund (Klassifikation der Hernie), 
zur Art und Größe des verwendeten Netzes und zur Fixation. 
Obgleich die Europäischen Leitlinien seit 2009 eine intraope-
rative Klassifizierung der Hernien vorschreiben, setzen der 
anonymisierten Befragung während der sechsten Berliner 
Hernientage zufolge auch 2013 viele Chirurgen dies schein-
bar noch nicht um (W Abb. 5). Darüber hinaus sollten Chirur-
gen auch die Möglichkeiten von Standards in ihrer täglichen 
Arbeit implementieren. Denn wem nützt es, wenn etwas an-
deres darauf steht, als tatsächlich darin ist?

t Wie sollte eine Rezidivleistenhernie operiert werden?
Alle Operationsverfahren sind grundsätzlich möglich: Zahl
reiche Studien lassen keine signifikanten Vorteile einzelner 
Operationstechniken erkennen. Offen präperitoneale und la-
paroskopische Verfahren scheinen jedoch in einigen Teilas-
pekten Vorteile zu haben. Nach Auswertung der Herniamed-
Daten gibt es in Deutschland derzeit dem entgegen jedoch 
einen Trend, eine Rezidivleistenhernie häufiger offen mit 
einem Lichtenstein-Verfahren zu operieren (W Tabelle 3). Die 

Tabelle 3 OP-Verfahren bei Primär- und Rezidiveingriffen (Herniamed-
Daten).

Primär (n=37688) Rezidiv (n=4233)

Bassini 109 0,3 % 15 0,4 %

Shouldice 1463 3,9 % 139 3,3 %

Bruchsackverschluss 32 0,1 % 8 0,2 %

Plug 1718 4,6 % 272 6,4 %

Lichtenstein 8822 23,4 % 1319 31,2 %

GILBERT und TIPP 1478 3,9 % 185 4,4 %

TAPP 14517 38,5 % 1473 34,8 %

TEP 8390 22,3 % 687 16,2 %

Sonstige 1157 3,0 % 135 3,2 %
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Abbildung 5 TED-Voting 6. Berliner Hernientage 2013.
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Auswertung der Follow-up-Daten zeigt erwartungsgemäß bei 
Rezidiveingriffen eine höhere Rate intraoperativer Komplika-
tionen als bei Ersteingriffen.

Seit 2009 existieren die Leitlinien der European Hernia So
ciety, die bei einem offen mit Netz voroperierten Rezidiv 
ein laparoskopisches oder offen präperitoneales Verfahren 
empfehlen. Bei einem laparoskopisch voroperierten Rezidiv 
sollte offen operierte werden [10]. Auch in Dänemark exis-
tieren ähnliche Leitlinien zur operativen Versorgung von 
Rezidivleistenhernien. Es gibt dort die klare Empfehlung, bei 
offen mit Netz voroperierten Patienten im Rezidivfall lapa-
roskopisch vorzugehen. Umgekehrt sollte nach laparosko-
pisch voroperiertem Rezidiv offen operiert werden [7]. Eine 
Auswertung des Schwedischen Hernienregisters ergab keine 
beste Operationstechnik im Falle einer Rezidivleistenhernie. 
Die geringsten Reoperationsraten haben demnach jedoch die 
laparoskopischen und offen präperitonealen Techniken [9]. 
Doch was ist zu tun, wenn ggf. eine Netzexplantation (z. B. 
Plug) nötig wird, oder ein simultan bestehendes chronisches 
Schmerzsyndrom mitbehandelt werden soll? Die Komple-
xität der Rezidivproblematik wird dadurch noch um einiges 
erschwert; die Frage kann derzeit noch nicht beantwortet 
werden.

Die Rezidivleistenhernie bleibt  
ein aktuelles Problem der Hernienchirurgie

Folgende Fragen gilt es künftig zu beantworten:
W Welchen Einfluss hat die Biologie = Hernienkrankheit auf 
die Rezidiventstehung?
W Wie hoch ist der Anteil technischer Fehler (Material und 
Methodik) bei Operationen für die Rezidiventstehung?
W Welchen Einfluss hat der Chirurg (OP-Standard) auf die 
Rezidiventstehung?
W Sind wirklich alle als Rezidiv deklarierten Operationen 
Rezidive oder sind sie ggf. auch Revisionen, etwa bei chroni-
schen Schmerzen?
W Gibt es künftig Möglichkeiten zur Risikoabschätzung und 
präoperativen Patientenselektion zur Rezidivvermeidung?
W Wie sollte man das Tailoring umsetzen – Welche Operati-
onstechnik bei welcher Hernie und welchem Patienten?

Wir verfügen derzeit über eine große Palette leistungsfähiger 
Operationstechniken, was sich jedoch nicht in einer nach-
haltigen Reduktion der Rezidiv-Operationen widerspiegelt. 
Es steht auch nicht zu erwarten, dass dies durch ein einzi-
ges Verfahren jemals gelingen wird. Wir müssen uns daher 
auf eine rationale Verfahrenswahl konzentrieren – was nur 
über eine detaillierte postoperative Qualitätskontrolle ge-
lingt. Niemand muss sich heutzutage selbst überlegen, wie er 
dies realisieren kann, da die öffentlichen Register hierfür alle 
notwendigen Tools – kostenfrei – zur Verfügung stellen. Wir 
sollten alle gemeinsam anstreben, Dokumentationsraten von 
über 80 Prozent zu erreichen. 
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