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LAPAROSKOPISCHE NARBENHERNIENVERSORGUNG MIT DEM
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- EINLEITUNG

Narbenhernien stellen eine haufige Spatkom-
plikation nach abdominellen Eingriffen dar.
20 Prozent aller Patienten nach offenen Ein-
griffen im Bauchraum entwickeln eine Nar-
benhernie, davon 50 Prozent im ersten post-
operativen Jahr. Laut Zahlen des statistischen
Bundesamtes werden in Deutschland jahr-
lich rund 50.000 Narbenhernien operiert. Die
Hernienchirurgie erfahrt beziglich der Ent-
wicklung neuer Operationstechniken und
Materialien im Bereich der Implantate und Fi-
xierungssysteme eine rasante Entwicklung. In
verschiedenen randomisierten Studien ldsst
sich ein Vorteil der laparoskopischen Narben-
hernienreparation gegentber offenen Metho-
den bezuglich ,surgical site infections” und
Netzinfektionen sowie im Hinblick auf die
postoperative Schmerzentwicklung und die
postoperative Erholungsphase nachweisen.

Allerdings scheint dieser Vorteil mit der Res-
pektierung der Grenzen der Methode gekop-
pelt zu sein: Nach unseren Erfahrungen liegt
diese Grenze in einem queren Bruchllcken-
durchmesser von circa 10 bis 12 cm. Auch
sollte unserer Meinung nach bei solch groBen
Hernien zwingend ein ,,gap closure” erfolgen,
um die Bruchlicke zu verkleinern und hier-
durch dem mesh eine breite Auflageflache
auf dem Peritoneum zu ermdglichen. Dies
stellt sich nicht selten technisch als problema-
tisch dar.

- PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK UND
VORBEREITUNG

Der Therapie groBer Narbenhernien stellen
wir grundsatzlich eine Abdomen-CT voran.
Hier lasst sich problemlos die Ausdehnung
und GroBe der Hernie beurteilen, ebenso las-

sen sich Ruckschlisse auf den Verwachsungs-
zustand ziehen. Die Operationsplanung sollte
die eventuelle Notwendigkeit eines Umstieges
auf offene Operationstechniken inclusive der
anterioren und posterioren Komponentense-
paration beinhalten, um eine intraoperative
Kompromissldsung (z. B. Bridging) unbedingt
zu vermeiden. Gute Erfahrungen machen wir
mit der perioperativen PDK-Anlage und — bei
groBen Hernien — orthograden Darmspulung.

—>  KASUISTIK

Wir berichten Uber eine 58-jghrige Patien-
tin (BMI: 35) mit einer Rezidivnarbenhernie
im Bereich des paramedianen rechten Unter-
bauches nach 1984 erfolgter Sectio Uber
einen Unterbauchmedianschnitt in Kasachs-
tan. Im Jahr 2000 war in Deutschland eine
5cm durchmessende Hernie durch eine
retromuskuldre Augmentation mit einem
10x 15 cm groBen mesh versorgt worden.

—> OPERATIONSTECHNIK

Nach den o.g. praoperativen Vorbereitungs-
maBnahmen stellten wir die Indikation zur
laparoskopischen Hernienreparation in IPOM
(Intraperitoneales Onlay Mesh)-Technik. Die
praoperative CT-Diagnostik brachte eine Her-
nie von 10x 12 cm zur Darstellung.

Die Patientin wurde in modifizierter Stein-
schnittlage und beidseits angelegten Armen
gelagert. Der Zugang erfolgte durch einen
sogenannten ,first-entry”-Trokar unter
Kamerasicht und Gasinsufflation (12 mmHg)
weit in der rechten Flanke. Hierdurch lassen
sich einerseits Darmverletzungen besser ver-
meiden, zudem nimmt man sich durch fal-
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Bruchliicke

Anzeichnen der Bruchliicke

sche Trokarposition nicht die Méglichkeit der
Implantation einer groBen Prothese. Idealer-
weise fuhren wir den Eingriff in 3-Trokartech-
nik von einer Seite durch. Bei groBen Hernien
sind ggf. zusatzliche Trokarinzisionen von der
Gegenseite erforderlich.

Intraoperativ beschrénkte sich der Verwach-
sungszustand weitgehend auf den Herni-
enbereich, jedoch unter Einbeziehung von
Ddnndarmschlingen in die Bruchlicke. Das
anamnestisch in Sublay-Position eingebrachte
Netz war nicht mehr nachweisbar.

Wir fUhren zur Beurteilung des Ausmales der
Hernie sowie zur erleichterten Netzpositio-
nierung grundsatzlich eine komplette Adha-
siolyse der gesamten Bauchdecke durch. In
Abbildung 2 ist die Hernie frei préapariert, im
Bild ist noch eine Darmschlinge zu erkennen,
welche anschlieBend geldst wird. (Bild 2)

AnschlieBend erfolgt ein Ablassen der Gas-
insufflation auf maximal 8 mmHg, um das
Ausmessen der HerniengroBe und die Netz-
implantation bei einer relaxierten Bauchde-
cke zu ermdglichen. Bei groBen Hernien ist
dies gelegentlich problematisch und erfordert
einen Kompromiss beziiglich Relaxation und
Ubersicht des Operationssitus. Die Faszienréan-
der werden bei relaxierter Bauchdecke ange-
zeichnet. In diesem Fall betrug die Bruchli-
ckenbreite 12 cm, die Ldnge 15 cm.

Eine Uberlappung von mindestens 5 cm in
jede Richtung ist unbedingt anzustreben und
wird auf der Bauchdecke markiert. Wir ent-
schieden uns in diesem Fall fir eine Composi-
te-Prothese der GroBe 20x 25 cm.

Die Frage des Bruchlickenverschlusses (,,gap
closure”) in der laparoskopischen Hernienchi-
rurgie wird kontrovers diskutiert. Als Voraus-
setzung eines suffizienten Bruchlickenver-
schlusses wird gemeinhin ein breiter Kontakt
des Composite™ Mesh zum Peritoneum ange-
sehen. Nach persoénlicher Einschatzung des
Autors kann angesichts einer Hernie in dieser
GroBe auf ein ,gap closure” nicht verzich-
tet werden, da das Mesh ansonsten auf einer



groBen Flache ,in der Luft hangt” und keinen
Kontakt zum Peritoneum hat. Kurzfristige Fol-
gen sind Pseudorezidive im Sinne eines , blow-
out”-Phanomens, zudem ist unklar, wie sich
die Beschaffenheit der Prothese ohne peri-
tonealen Kontakt verandert. Allerdings ist
ein , gap closure” solchen AusmaBes schwie-
rig: Fortlaufende, laparoskopische Nahte oder
auch Einzelknopfnéhte mit polyphilem oder
gar monophilem Material sind angesichts der
Bauchdeckenspannung oft schwierig durch-
zuflhren, von extracorporal gestochene
Nahte sind unseres Erachtens angesichts einer
ausgepragten ,Waulstbildung” kosmetisch
abzulehnen, da sie auch im Langzeitverlauf
oft nicht ,verwachsen” und eine optische
Dysharmonie der Bauchdecke bewirken.

Als ideal hat sich hier eine fortlaufende Naht
mit der nicht resorbierbaren V-Loc™-Naht,
Starke 0, erwiesen. Durch diesen Faden las-
sen sich auch breite Bruchlticken, wie in die-
sem Fall, problemlos verschlieBen. Der Faden
wird anfénglich durch eine Schlaufe gezogen
und fortlaufend genaht. Nach Zug am Ende
ist die Bruchlicke technisch unproblematisch
und suffizient verschlossen und der Faden
kann nach Durchfiihrung einer Sicherungs-
naht bindig angeschnitten werden. So lasst
sich ein sicherer Bruchlickenverschluss erzie-
len. Und durch die zusatzliche Verkleinerung
der Bruchllcke ist ein composite mesh der
GroBe 20x 25 cm groBziigig dimensioniert.

Als Prothese verwenden wir hier das noch rela-
tiv neue Symbotex™ Mesh der Firma Covidien.
Es erfullt nahezu alle Anforderungen an
ein ,modernes” Netz: Es handelt sich um
ein monofilamentares, mit 66 g/m2 leicht-
gewichtiges Netz mit einer relativ groBen
(3,3% 2,3 mm) PorengroBe. Es ist in einer drei-
dimensionalen Struktur gewebt und bringt
somit gute Voraussetzungen fur eine effektive
Gewebeintegration mit. Zur Vermeidung von
Darmadhasionen und flur eine gute Haftung
an der Bauchdecke besteht es aus monofila-
mentdrem Polyester, das mit einem hydrophi-
len Kollagenfilm beschichtet ist.

CADUCEUS NEWS ¥

Netzauswahl

Verschlossene Bruchliicke
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Einbringen des Mesh
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Das Netz wird Uber einen 12 mm-Trokar
eingebracht und ausgerollt. An den Sei-
ten — jeweils mittig — ist ab Werk ein Faden
eingenaht, der Uber eine von auBen einge-
brachte Ahle nach extracorporal gezogen und
dort transfaszial verknotet wird. Die Durch-
zugspunkte werden zuvor durch Ablage des
Netzes auf der Bauchdecke bei abgelassenem
Gas angezeichnet. Unserer Erfahrung nach
sollte auf die transfasziale Fixation nicht ver-
zichtet werden. Zum Einen ist es nicht sehr
wahrscheinlich, dass alle mechanischen
Fixationen die Faszie erreichen, zum Ande-
ren ist die dreidimensionale Orientierung im
Bauchraum gerade bei sehr groBen Prothesen

oftmals tuckisch und fuhrt zu nicht exakten
Netzplatzierungen, die sich anschlieBend
nicht mehr korrigieren lassen.

Das Netz wird schlieBlich mit resorbierbaren
Tackern (AbsorbaTack™) bei so weit wie mog-
lich abgelassenem Gas an der Bauchdecke
fixiert. Die Fixierung mittels , double crown”-
Technik haben wir zugunsten einer ubiqui-
taren Fixierung des Netzes an der Bauchdecke
verlassen.

Wir legen grundsatzlich keine Drainagen.
Dank des PDK konnen die Patienten rasch
und schmerzarm mobilisiert werden. Die Pati-
entin konnte am vierten Tag beschwerdefrei
entlassen werden, dies entspricht unserer
durchschnittlichen Verweildauer bei groBen
Hernien. In der Kontrolle nach sechs Wochen
bestand keine Komplikation.

- FAZIT

Die laparoskopische Narbenhernienreparation
in IPOM-Technik ist ein sicheres und schonen-
des Verfahren und beziiglich postoperativer
Schmerzsymptomatik und Rekonvaleszenz
den offenen Verfahren ebenbdirtig, wenn
nicht Gberlegen. Allerdings sollte sie durch
einen laparoskopisch versierten Chirurgen mit
Expertise in der laparoskopischen Hernien-
chirurgie durchgefuhrt werden. Samtliche
Ausweichverfahren bis hin zur Komponen-
tenseparation sollten beherrscht werden. Die
Grenze der laparoskopischen Hernienchirur-
gie sehen wir bei einer Bruchlickenbreite von
mehr als 10 cm. Ein ,,gap closure” sollte unse-
rer Meinung nach immer erfolgen, um eine
ubiquitdare Anhaftung der Prothese an das
Peritoneum zu gewabhrleisten und um Pseu-
dorezidive durch ,blow-out”-Phdnomene zu
verhindern. Far den manchmal schwierigen
Faszienverschluss steht mit der V-Loc™ Naht
in Starke 0 ein kraftiger und gut handhabba-
rer, somit nahezu idealer Faden zur Verfligung.
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