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1. Einleitung  

1.1 Relevanz der Thematik  

Der Begriff „Hernie“ stammt aus dem Lateinischen und bedeutet „Bruch“. Eine 

Bauchdeckenhernie ist definiert als die Protrusion von intra-abdominalem Inhalt 

durch einen Defekt in der Bauchdecke - die Pathologie kann in primäre (Nabel-, 

Epigastrikum-, Spigel- und Lendenwirbelsäulen) und intisionale Hernien unterteilt 

werden.1 

Ein Narbenbruch wird als jede Bauchdeckenspalte mit oder ohne Ausbuchtung 

im Bereich einer postoperativen Narbe definiert, die durch eine klinische 

Untersuchung oder Bildgebung wahrnehmbar oder ertastbar ist. Es ist also per 

Definition eine Folge der vorangegangenen Operation und eine Komplikation der 

Operation. Patienten, die an einem Narbenbruch leiden, sind oft Männer2, 

Fettleibige und Raucher.3 Darüber hinaus sind unzureichender Verschluss des 

Bauches, postoperative Wundinfektion und Fasziendehiszenz Faktoren, die 

wesentlich zum Risiko einer Narbenhernie beitragen.4  

Traditionell galten riesige Inzisionsbrüche als unheilbar, glücklicherweise ist dies 

nicht mehr der Fall. Für die Behandlung von großen Inzisionshernien gibt es 

heutzutage mehrere Möglichkeiten: der offene chirurgische Ansatz, die minimal-

invasive Chirurgie und die nicht-operative, konservative Behandlung.5 

Die laparoskopische Hernienrekonstruktion führt in der Regel zu einem 

verminderten Risiko für postoperative Wundkomplikationen und einer 

schnelleren Genesung, was wahrscheinlich auf das geringere Trauma für die 

Bauchdecke im Vergleich zur offenen Operation zurückzuführen ist.6 Die 

laparoskopische Operation ist jedoch möglicherweise nicht für die Rekonstruktion 

 
1 Vgl. Muysoms et al. 2009, S.407 
2 Vgl. Millbourn et al. 2009, S.1057 
3 Vgl. Sørensen et al. 2002, S.397 
4 Vgl. Millbourn et al. 2009, S.1056 
5 Vgl. Kokotovic et al. 2016, S.282-284 
6 Vgl. Rogmark et al. 2013, S.37 
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von riesigen Narbenbrüchen geeignet, obwohl dies an anderer Stelle berichtet 

wurde.7 Ein Argument, welches gegen die laparoskopische Midline-Hernie-

Rekonstruktion spricht, ist die Tatsache, dass die Resorption der Linea alba 

technisch schwierig ist und den Patienten mit einer noch funktionell 

beeinträchtigten Bauchdecke zurücklässt. In jüngster Zeit hat die 

Roboterchirurgie einen besonderen Platz in der Hernienrekonstruktion 

eingenommen, und es sind Berichte über die Rekonstruktion der Bauchdecke bei 

Narbenhernie, die mit einem robotischen Ansatz durchgeführt wurde, 

aufgetaucht.8 

1.2 Hintergrund 

Farooque et al. in einer prospektiven Pilotstudie im Jahr 2016 zeigten, dass die 

präoperative Computertomographie nach dem Botulinumtoxin A (BTA) einen 

signifikanten Anstieg der mittleren Länge der seitlichen Bauchdecke zeigte: 18,5 

cm Pre-BTA bis 21,3 cm Post-BTA (P = 0,017) mit einem mittleren ungestreckten 

Längengewinn von 2,8 cm pro Seite (Bereich 0,8-6,0 cm). Die Autoren kamen zu 

dem Schluss, dass der Vorteil der Kombination von Bauchdeckenrekonstruktion 

mit dem Einsatz von BTA in der minimalen Spannung und dem Schutz der Nähte 

in der postoperativen Phase liegt, was das Risiko von Rezidiven, Schmerzen und 

Komplikationen reduziert. Die Ergebnisse zeigten, dass alle Patienten eine 

erfolgreiche Reduktion der Hernien ohne Komplikationen und ohne frühes 

Wiederauftreten hatten.9 

Laut Poulose et al. (2011) gehören Hernienoperationen zu den häufigsten 

Verfahren der Allgemeinchirurgie in den USA, wobei weltweit rund 20 Millionen 

Hernien durchgeführt werden und 350.000 Bauchdeckenreparaturen 

(Bauchdeckenrekonstruktions) pro Jahr für Bauchwandhernien bei 2 Millionen 

Patienten in der Bauchchirurgie durchgeführt werden. Die primäre oder 

incisionale ventrale Hernienreparatur ist eines der häufigsten chirurgischen 

Verfahren in der allgemeinen chirurgischen Praxis. Die Inzidenz von 

 
7 Vgl. Kurmann et al. 2011, S.298 
8 Vgl. Warren et al. 2017, S.324-326 
9 Vgl. Farooque et al. 2016, S.79-83 
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Ventralhernien liegt nach der Operation durch Inzisionsstellen bei bis zu 28%, 

und die optimale Behandlung von Ventralhernien steht immer noch zur Debatte.10 

Laut Dabbas et al. (2011) machen Nabelbrüche 10 Prozent aller Hernien aus, 

Nabelbrüche sind bei Frauen häufiger. Bauchbeschwerden und Schwellungen 

am Nabel sind die üblichen Symptome eines Nabelbruchs. Chronische 

Hernienschmerzen, die als Inguinodynie bezeichnet werden, sind eine 

anerkannte und weit verbreitete Komplikation nach offenen und 

laparoskopischen Reparaturen von Hernie, die zusammen bis zu 75% aller 

Reparaturen von Bauchwandhernien ausmachen. Der Einsatz von prothetischem 

Netz zur Reparatur von Bauchdeckenbrüchen, die entweder durch offene oder 

laparoskopische Chirurgie entstehen, ist der „Goldstandard“. Die Netzreparatur 

reduziert das Wiederauftreten von Hernien signifikant um 30 %.11 

Elster et al. (2019) führten eine prospektive Beobachtungsstudie mit 46 Patienten 

durch, die vor der elektiven laparoskopischen ventralen Hernienreparatur, 

entweder eine selektive zweilagige oder eine Standard-Dreilagen-BTA-Injektion 

des Bauchmuskels erhielten. Die Patienten erhielten präoperative BTA-

Injektionen. Ein Vergleich der durch die chemische Komponentenlähmung 

erzielten Erkenntnisgewinne zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die 

präoperative selektive Lähmung der chemischen Muskelkomponente eine 

effektive Technik ist, um dem chronischen Muskelrückzug bei großen ventralen 

Hernien entgegenzuwirken.12 

Parket et al. (2018) haben den sogenannten „Loss of Domain“ (LOD) analysiert, 

der den Zusammenhang zwischen Hernie und Bauchvolumen ausdrückt und zur 

Vorhersage von operativen Schwierigkeiten und Erfolgen verwendet wird. Nach 

Ansicht der Autoren ist das Bauchraumsyndrom, abgesehen von einem höheren 

Rezidivrisiko, das schlechteste Ergebnis, welches auftritt, wenn der 

intraabdominale Druck nach IH-Reparaturen 20 mmHg übersteigt, insbesondere 

 
10 Vgl. Poulose et al. 2011, S.179-183 
11 Vgl. Dabbas et al. 2011, S.1-6 
12 Vgl. Elster et al. 2019, S.1-7 



6 
 
 
 

 
 
 

wenn der Defekt zu groß ist, um unter physiologischer Spannung geschlossen 

zu werden.13 

Die Bauchdeckenrekonstruktion war traditionell mit hohen Raten von 

postoperativen Komplikationen und langen postoperativen 

Krankenhausaufenthalten verbunden.14 Der Grund dafür war, dass die 

Rekonstruktion fast immer ein großes OP-Trauma mit Adhäsiolyse und großen 

Wunden, der Platzierung eines Fremdkörpers (Netzes) und einer veränderten 

Anatomie, kombiniert mit langen Operationsdauern bei meist übergewichtigen 

und diabetischen Patienten, mit sich brachte. Natürlich wirkt sich die Wahl der 

Technik postoperativ auf die Komplikationsrate aus. Minimal-invasive Ansätze 

senken das Risiko von Wundkomplikationen, aber abgesehen davon scheint es, 

dass die verschiedenen technischen Ansätze zu ähnlichen postoperativen 

Komplikationsraten führen. So oder so, stellen Wundkomplikationen die häufigste 

Komplikation nach der Bauchdeckenrekonstruktion dar, gefolgt von 

Lungenentzündung und Ateminsuffizienz.15 

1.3 Hypothese /Forschungsfrage  

Daher widmet sich die vorliegende Arbeit diesem Thema und zielt somit darauf 

ab die folgende Forschungsfrage zu bearbeiten: „Was sind die Methoden, 

Komplikationen und postoperativen Ergebnisse der Bauchdeckenrekonstruktion 

in der Hernienchirurgie?“ 

Hypothese 1: 

• Die Größe der Hernie korreliert mit der Notwendigkeit einer 

Komponententrennung zum Erreichen eines primären 

Faszienverschlusses  

Hypothese 2: 

 
13 Vgl. Parket et al. 2018 
14 Vgl. Novitsky et al. 2016, S.227 
15 Vgl. Novitsky et al. 2012, S.710-712 
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• Die Netzreparatur reduziert die postoperativen Komplikationen nach der 

Bauchdeckenrekonstruktion in der Hernienchirurgie. 

1.4 Relevanz der Forschung 

Zunehmende Forschungsanstrengungen wurden zur Optimierung des 

postoperativen Verlaufs nach kolorektalen und oberen Gas-Trointestinalchirurgie 

unternommen.16 In der Folge ist die Literatur zu den postoperativen, vom 

Patienten berichteten Kurzzeitbefunden begrenzt, was angesichts des 

Ausmaßes des durch die Bauchdeckenrekonstruktion verursachten Traumas und 

der zunehmenden Anzahl von weltweit durchgeführten Eingriffen überraschend 

sein mag. Eine amerikanische Studie hat vielversprechende vorläufige 

Ergebnisse der Verwendung von intraoperativ appliziertem transversalem 

Abdominis-Planeblock als primäre postoperative Analgesie nach offener 

Rekonstruktion gemeldet.17 Andernfalls gibt es wenig Forschung auf diesem 

Gebiet. Die Optimierung des postoperativen Verlaufs bei der 

Bauchdeckenrekonstruktion unterliegenden Patienten ist daher ein weiter zu 

erforschender Bereich. Wie in der Literatur zur postoperativen Verbesserung 

wurde auch in der Literatur die präoperative Optimierung bei Patienten nur 

spärlich untersucht.  

1.5 Vorgehensweise und Methoden 

Die Bachelorarbeit verwendet eine literaturbasierte Untersuchungsmethode. Es 

gilt die beste und wissenschaftlichste Literatur mittels eigens gewählter Kriterien 

auszuwählen. Erste Anlaufstelle ist hierfür eine Filtersetzung bei PubMed, die 

gewählte Literatur soll maximal zehn Jahre alt sein, wobei aber wichtige Studien 

eine Ausnahme von dieser Regelung erfahren sollen. Erlaubte Sprachen sind 

Deutsch und Englisch, wobei ein erster Blick auf die Literatur verdeutlicht, dass 

nahezu alle wesentlichen Beiträge der Wissenschaft auf Englisch verfasst 

wurden. Nach einer erfolgreichen Auswahl geeigneter Quellen erfolgt eine 

 
16 Vgl. Nicholson et al. 2014, S.173 
17 Vgl. Fields et al. 2015, S.462-469 
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thematische Clusterung der gewählten wissenschaftlichen Beiträge, diese hilft 

dabei die Forschungsfrage und die Hypothese zu beantworten. 

1.6 Planung der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit soll innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten 

erstellt werden. Innerhalb der ersten drei Wochen soll das Proposal finalisiert und 

eingereicht werden. Der genannte Zeitkorridor enthält eine Erforschung der 

relevantesten Quellen und Untersuchungen zu der erwähnten Forschungsfrage. 

Nachdem mögliche Änderungswünsche nach Aushändigung des Proposals 

berücksichtigt werden, wird der Schreibprozess initialisiert. Der gesamte Prozess 

wird mit vier Monaten kalkuliert. Die restlich verfügbare Zeit wird in Korrekturlesen 

und kleinere Änderungen investiert werden, um der Arbeit letzte 

„Verbesserungen“ zu ermöglichen. Ferner werden Formalia überprüft und 

angepasst, die Formatierung der Word-Datei erfolgt aber bereits zu Beginn des 

Schreibprozesses. 

2. Theoretische und definitorische Grundlagen  

2.1 Inguinalhernie 

2.1.1 Definition und Häufigkeit 

Eine Inguinalhernie ist definiert als eine Vorwölbung des Bauchinhalts durch 

einen Defekt in der Bauchdecke der Leiste. 

Obwohl keine genauen Zahlen verfügbar sind, wurde eine Prävalenz von 10% 

bis 15% bei Erwachsenen in der westlichen Hemisphäre geschätzt, mit einem 

Verhältnis von Männern zu Frauen von 12:1. Obwohl die Inzidenz von Hernien 

mit dem Alter zunimmt, sind relativ junge Menschen betroffen: Es wurde eine 

Inzidenz zwischen 5 und 8 % bei Patienten im Alter von 25 bis 40 Jahren 

berichtet.18 Die Reparatur von Hernien ist der am häufigsten durchgeführte 

chirurgische Eingriff. Folglich betreffen Hernien nicht nur einzelne Patienten, 

sondern haben auch einen großen Einfluss auf die Gesellschaft. Das Scheitern 

der Hernienreparatur führt zu vermehrten Beschwerden, Reoperationen und 

 
18 Vgl. Abrahamson 1997, S.480 
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krankheitsbedingten Fehlzeiten der Patienten und kann daher zu einer 

erheblichen wirtschaftlichen Belastung führen.19 

2.1.2 Klinisches Bild, Diagnose und Indikationen zur Hernienreparatur 

Die primäre Manifestation einer Hernie ist in der Regel eine Ausbuchtung in der 

Leistenregion. Der Patient kann geringfügige Schmerzen oder vage 

Beschwerden beschreiben. Starke Schmerzen treten nur bei einer Einklemmung 

des Darms auf. Bei Erwachsenen ist der Beginn einer Inguinalhernie in der Regel 

rasch. Bei der körperlichen Untersuchung kann eine Hernie beobachtet werden, 

wenn man aufrecht steht, während er in Rückenlage verschwinden kann. Eine 

Manipulation kann notwendig sein, um die Wölbung zu verkleinern, und 

schließlich sind einige Hernien nicht mehr reponierbar, entweder aufgrund einer 

Inkarzeration oder aufgrund von Verwachsungen. Das wichtigste Hilfsmittel bei 

der Diagnose einer Hernie ist die körperliche Untersuchung. Wenn Zweifel über 

die Art der Leistenwulst bestehen, kann Ultraschall oder MRT weitere Beweise 

liefern. Wenn eine Hernie nicht durch eine körperliche Untersuchung 

diagnostiziert werden kann, weil keine klare Wölbung vorhanden ist, kann eine 

Herniographie hilfreich sein, obwohl die Genauigkeit dieses Verfahrens noch zu 

beurteilen ist.20 

Eine Strangulation ist vor allem bei länger bestehenden Hernien eine 

Komplikation. Der Bauchinhalt wird im Bauchwanddefekt eingeklemmt, kann 

nicht reponiert werden und wird ischämisch, was zu einem Darmverschluss mit 

starken Bauchschmerzen führt. Obwohl die Inzidenz der Inkarzeration etwa 3 % 

und die Inzidenz der Strangulation nicht mehr als 1 % beträgt, steigen Morbidität 

und Mortalität nach der Notfallreparatur inkarzerierter oder strangulierter Hernien 

beträchtlich an, weshalb im Allgemeinen empfohlen wird, die Hernienreparatur 

rechtzeitig durchzuführen. Die allgemeine Meinung ist, dass im Falle einer Hernie 

immer eine Reparatur durchgeführt werden sollte.21 

 
19 Vgl. Liem 1997b, S.670-672 
20 Vgl. Van den Berg 1993, S.353-355 
21 Vgl. Kulah 2001, S.102-103 
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2.1.3 Klassifikation 

Es wurden zahlreiche Klassifikationssysteme für Hernien beschrieben. Da die 

klinische Bedeutung begrenzt ist, werden diese Systeme in der täglichen Praxis 

nur selten verwendet. Die wichtigste Unterscheidung ist die zwischen einem 

direkten und einer indirekten Hernie. Eine entscheidende Rolle bei dieser 

Unterscheidung spielt das Hesselbach'sche Dreieck, das auf der medialen Seite 

durch die Rectusscheide, auf der kraniolateralen Seite durch die epigastrischen 

Gefässe und auf der inferioren Seite durch das Leistenband begrenzt wird. 

Eine indirekte Inguinalhernie liegt seitlich des Hesselbach'schen Dreiecks und 

damit seitlich der epigastrischen Gefäße. Der Bauchfellsack ragt durch den 

inneren Leistenring hervor und zieht zusammen mit dem Samenstrang durch den 

Leistenkanal. Es wird vermutet, dass die fehlende Obliteration des Processus 

vaginalis der primäre Faktor ist, der zur Entwicklung einer indirekten 

Inguinalhernie führt, und daher als angeborene Erkrankung definiert werden 

kann. Hernien bei Kindern sind immer indirekt. 

Eine direkte Inguinalhernie ragt im Hesselbach'schen Dreieck medial zu den 

epigastrischen Gefässen durch den Boden des Leistenkanals. Es wird vermutet, 

dass sie durch wiederholte Überanstrengung erworben wird, wie bei Prostata, 

Verstopfung, Husten und schwerem Heben, obwohl solide Beweise fehlen. 

Defekte in der Kollagensynthese könnten für diese Art von Hernie 

prädisponieren.22 

Andere Klassifikationen sind von Casten (1967), Halverson (1970), Gilbert 

(1987), Robbins (1993), Nyhus (1993) und Rutkow (1993) beschrieben worden, 

aber da die klinische Bedeutung begrenzt ist und die chirurgische Behandlung 

für alle verschiedenen Typen bei Erwachsenen identisch ist, werden diese 

Klassifikationen in dieser Arbeit nicht beschrieben. Die einzige Ausnahme könnte 

die indirekte Hernie bei jungen Erwachsenen sein; man geht davon aus, dass die 

Reposition des Peritonealsacks und die Verengung des inneren Leistenrings bei 

 
22 Vgl. Wagh 1974, S.426 
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diesen Patienten eine ausreichende Reparatur darstellt, aber klinische Berichte 

zu diesem Thema fehlen. 

2.1.4 Behandlung und Ergebnis 

Für die Reparatur von Hernien sind zahlreiche Methoden beschrieben worden. 

Diese können in Nicht-Netz oder Nahtreparaturen und Reparaturen mit dem 

Einsatz von prothetischen Netzen unterteilt werden. 

Bassini, ein italienischer Chirurg, führte 1894 die erste Hernierekonstruktion mit 

Rekonstruktion des Leistenkanals zur Erhaltung der funktionellen Anatomie 

durch und beschrieb dieses Verfahren 1897. Die Operation beinhaltete eine hohe 

Ligatur des Bruchsackes, indem die Fascia transversalis eröffnet und in der Folge 

die inneren Muskeln oblique und transversus abdominis zusammen mit dem 

oberen Blatt der Fascia transversalis an das Ligamentum inguinalis oder 

Poupart-Band und das untere Blatt der Fascia transversalis genäht wurden. 

Unterbrochene Seidennähte wurden verwendet. Seine Technik führte zu einer 

dramatischen Senkung der postoperativen Mortalität, Morbidität und Rezidivrate, 

und seine Methode ist seit etwa hundert Jahren die Methode der Wahl. 1940 

machte McVay eine erstmals von Lotheissen beschriebene Methode populär, bei 

der die Conjoint-Sehne an das Pektinealband (Cooper'sche Ligamentum) anstatt 

an das Leistenband genäht wurde.23 Diese Methode basiert auf der 

Beobachtung, dass die Conjointsehne ursprünglich am Cooper'schen 

Ligamentum befestigt ist. 

Shouldice (1953) beschrieb eine mehrschichtige Reparatur auf der Grundlage 

von Bassinis Reparatur, die wahrscheinlich die erfolgreichste Methode der Nicht-

Netzreparatur ist. Es werden durchgehende Nähte aus rostfreiem Stahl 

verwendet. Die Transversalisfaszie wird ebenfalls geöffnet, wobei der innere 

Ring freigelegt wird, und vom präperitonealen Fettgewebe weiträumig disseziert. 

Die erste Schicht der Reparatur besteht darin, den unteren Lappen der 

Transversalisfaszie an der hinteren Seite des oberen Lappens dieser Faszie und 

an der hinteren Seite des Musculus rectus abdominis und der Aponeurose des 

 
23 Vgl. McVay 1981, S.18 
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Transversus abdominis anzunähen. Der obere Lappen der Fascia transversalis 

wird mit der Basis des unteren Lappens und mit dem Leistenband, das die zweite 

Schicht bildet, vernäht. Die dritte Schicht besteht aus der mit dem Leistenband 

und dem unteren Lappen der äusseren schrägen Aponeurose vernähten 

Conjointsehne. Für die vierte Schicht werden die vordere Rectusscheide und der 

untere Aspekt der Conjointsehne von vorne an die Innenfläche des unteren 

Lappens der äusseren schrägen Aponeurose genäht. Dann wird die externe 

schräge Aponeurose über dem Samenstrang verschlossen.24 

Diese Rekonstruktion ist technisch kompliziert, zeitaufwendig und nicht immer 

durchführbar, insbesondere bei Patienten mit großen direkten Hernien, die keine 

ausreichende Transversalisfaszie haben. 

Diese drei Arten der nicht netzartigen Reparatur stellen die am weitesten 

verbreiteten chirurgischen Verfahren zur Hernienreparatur ohne Verwendung 

von Prothesenmaterial dar. Obwohl viele andere Methoden beschrieben worden 

sind, besteht das gemeinsame Problem dieser Verfahren darin, dass das Nähen 

und Verschieben anatomischer Strukturen eine übermässige Spannung auf die 

Nahtlinie und das umliegende Gewebe verursachen kann, wodurch das Risiko 

eines Wiederauftretens der Hernie erhöht wird. Ausführlichere Beschreibungen 

dieser Verfahren und ihrer Modifikationen sind in mehreren Lehrbüchern 

beschrieben worden. Die Rezidivraten für nicht am Gewebe vorgenommene 

Reparaturen variieren je nach Operationsmethode, Erfahrung, Dauer der 

Nachsorge und Art des Krankenhauses zwischen 0,2 und 33 %.25 

Die Reparatur von Bauchwandbrüchen unter Verwendung von Polypropylennetz 

wurde ursprünglich von Usher (1958) beschrieben.26 Die Hernienreparatur unter 

Verwendung von Polypropylennetz zur Erzielung einer so genannten 

'spannungsfreien' Reparatur wurde erstmals von Lichtenstein und Shulman 

(1986) beschrieben. Diese Technik vermeidet Spannungen auf den vernähten 

Strukturen, die an den Defekt angrenzen, indem auf eine Annäherung dieser 

 
24 Vgl. Shouldice 1953, S.2-3 
25 Vgl. Beets 1997, S.353-355, Hay 1995, S.720-722, IJzermans 1991, S.1098, Kux 1994, S.15 
Simons 1996, S.735 
26 Vgl. Usher 1958, S.970 
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Strukturen verzichtet wird. Bei der Lichtenstein-Technik wird der Bruchsack 

seziert und umgedreht, ohne ihn zu öffnen. Ein Verschluss der Bruchpforte wird 

nicht versucht. Der Defekt wird mit einem Polypropylennetz mit einer Grösse von 

etwa 6 x 8 cm abgedeckt, das passend zu diesem Bereich zugeschnitten wird. 

Zur Fixierung des Netzes wird eine nicht resorbierbare Naht verwendet. Das Netz 

wird medial an der Rectusscheide und am Lakunarband in der Nähe des 

Schambeintuberkels fixiert. Auf der unteren Seite wird das Netz an das 

Ligamentum Poupart genäht. Ein Schlitz im Netz auf der lateralen Seite am 

inneren Ring ermöglicht den Austritt des Samenstrangs und der Gefäße.27 Die 

beiden seitlichen Enden des Netzes werden gekreuzt, um den Samenstrang und 

die Gefässe zu umschließen und so einen neuen inneren Ring zu bilden. Die 

obere Seite des Netzes wird locker mit der Rectusscheide und der Conjointsehne 

vernäht. Dann wird die äußere schräge Aponeurose über dem Netz geschlossen. 

Diese Methode ist mit einer Rezidivrate von weniger als einem Prozent 

verbunden. Es wurden randomisierte klinische Studien zu diesem Thema 

durchgeführt.28 

Andere Arten der Reparatur mit prothetischen Netzen sind zum Beispiel Gilberts 

Plug-and-Patch-Reparatur29, die von Robbins und Rutkow (1993)30 modifiziert 

wurde, und die Rives-Reparatur, bei der ein größeres Netz präperitoneal platziert 

wird.31 Stoppa (1987) beschrieb eine Rekonstruktion mit einem sehr großen 

präperitonealen Netz, das die untere Hälfte des parietalen Peritoneums bedeckt 

und im Falle von Mehrfachrezidiven verwendet werden kann.32 

Die endoskopische Reparatur einer Inguinalhernie kann vollständig 

extraperitoneal (TEP) durchgeführt werden, ein Verfahren, das erstmals von 

McKernan und Laws (1993) beschrieben wurde33, und transabdominal (TAPP), 

über das erstmals von Arregui (1991) berichtet wurde.34 

 
27 Vgl. Lichtenstein und Shulman 1986, S.2-3 
28 Vgl. McGillicuddy 1998, S.975, Friis 1996, S.316 
29 Vgl. Gilbert 1987, S.192 
30 Vgl. Robbins und Rutkow 1993, S.502 
31 Vgl. Rives 1987, S.2 
32 Vgl. Stoppa 1987, S.3 
33 Vgl. McKernan und Laws 1993, S.4 
34 Vgl. Arregui 1991, S.18 
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Beide Verfahren erfordern die Verwendung von Prothesennetzen. Es ist 

erwiesen, dass die endoskopische Reparatur im Vergleich zur offenen, nicht 

netzartigen Reparatur weniger Rezidive verursacht, aber im Vergleich zur 

offenen Netzreparatur bestehen keine Unterschiede in der Rezidivrate.35 Die 

Vorteile endoskopischer Verfahren liegen in geringeren postoperativen 

Schmerzen und einer schnelleren Rückkehr zu normalen Aktivitäten. Da 

endoskopische Verfahren jedoch länger dauern und mit seltenen, aber 

schwerwiegenden Komplikationen verbunden sein können, muss die Methode 

der Wahl für die Hernienreparatur noch festgelegt werden.36 

2.1.5 Komplikationen 

Die Inzidenz von Wundinfektionen nach der Hernienheilung variiert von 0,4% bis 

9%.37 Die große Variation dieser Inzidenz könnte durch eine Variation der 

chirurgischen Techniken und operativen Maßnahmen erklärt werden. Die 

Verabreichung von Antibiotikaprophylaxe wird im Allgemeinen empfohlen, wenn 

ein prothetisches Netz verwendet wird, obwohl es keine starken Hinweise darauf 

gibt, dass sie die Inzidenz von Wundinfektionen und schwerwiegenden 

Komplikationen wie nekrotisierender Fasziitis verringert. Die Definitionen von 

Wundinfektionen unterscheiden sich von Studie zu Studie, was die Interpretation 

mehrerer Studien gleichzeitig erschwert. Darüber hinaus neigen retrospektive 

Studien dazu, die Rate der Wundinfektion zu unterschätzen, während 

prospektive Analysen klinische Ereignisse wie Wundinfektionen genauer 

erfassen. Es besteht große Besorgnis über die Infektion des Netzes, obwohl es 

sich dabei um eine seltene Komplikation handelt.38 

Chronische Schmerzen sind eine häufige Komplikation mit einer Inzidenz von 2 

bis 5 Prozent.39 Allerdings befassen sich nur wenige Studien zur Reparatur von 

Hernien mit chronischen Schmerzen.40 Chronische Schmerzen können mit einer 

peroperativen Nervenverletzung zusammenhängen. Die Leistenregion erhält 

 
35 Vgl. Liem 1997a, S.1542 
36 Vgl. Knook 2001, S.56 
37 Vgl. Holmes 1994, S.156 
38 Vgl. Platt 1990, S.154-155 
39 Vgl. Starling 2002, S.318 
40 Vgl. Callesen 1999, S.1529  
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eine sensorische Innervation von den iliohypogastrischen, ilioinguinalen, 

genitofemoralen und lateralen femoralen Hautnerven, die alle vom elften 

thorakalen bis zum zweiten lumbalen Nerv ausgehen. Bei der offenen 

Hernienreparatur sind der Nervus iliohypogastricus, der Nervus ilioinguinalis und 

der genitale Zweig des Nervus genitofemoralis betroffen. Bei der endoskopischen 

oder laparoskopischen Reparatur sind der femorale Zweig des Nervus 

genitofemoralis und die kutanen Nerven des lateralen Femurs gefährdet. Starling 

(2002) gibt einen hervorragenden Überblick über dieses Problem bei der Nyhus- 

und der Condoner Hernie. Es wurde zwar angedeutet, dass die Verwendung von 

Flicklappen und die Entwicklung chronischer Schmerzen miteinander 

zusammenhängen, in der Literatur finden sich jedoch keine Belege dafür.41  

Die Inzidenz einer Hodenatrophie ist nicht häufig beschrieben worden. Es wurde 

vermutet, dass eher eine ausgedehnte Dissektion des den venösen Blutfluss 

schädigenden Funiculus für diese Komplikation verantwortlich ist als die 

Schaffung eines engen inneren Leistenringes.42 

Zu den allgemeinen Komplikationen gehören die pulmonale Atelektase und die 

Lungenentzündung, die durch eine frühe postoperative Reaktivierung verhindert 

werden können. Genaue Daten fehlen wahrscheinlich aufgrund der geringen 

Inzidenz dieser Folgeerkrankungen. Harnverhalt ist häufiger und wurde mit 

Prostata und Regionalanästhesie in Verbindung gebracht. Beide prädisponieren 

für eine postoperative Verschiebung der Miktion, die sich zu einem Harnverhalt 

entwickeln kann. 

Nichtmaschen- und Netzreparaturen haben in einer systematischen Übersicht 

keinen signifikanten Unterschied in der Inzidenz von Komplikationen gezeigt. 

2.2 Inzisionshernie 

2.2.1 Definition, Inzidenz und Risikofaktoren 

Eine Inzisionshernie ist definiert als eine Vorwölbung von Bauchinhalt durch 

einen Defekt in der Bauchdecke, der sich an der Stelle eines früheren Einschnitts 

 
41 Vgl. Starling 2002, S.319 
42 Vgl. Wantz 1995, S.572-574 
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in der Bauchdecke befindet. Der Darminhalt bleibt von Peritoneum und Haut 

bedeckt. Inzisionshernien sind eine häufige Komplikation, die bei 2 - 19 % der 

Patienten nach einer abdominalen Operation berichtet wird.43 

Einige Inzisionsbrüche entwickeln sich innerhalb von Tagen nach einer 

Bauchoperation, während andere Brüche viele Jahre nach der primären 

Operation entstehen können. Inzisionshernien, die innerhalb weniger Tage 

postoperativ auftreten, wurden als Folge eines technischen Versagens oder 

eines erhöhten intraabdominalen Drucks aufgrund eines persistierenden Ileus 

oder einer chronischen Lungenerkrankung vermutet. In einem späteren Stadium 

können Wundheilungsstörungen und Komorbidität für die Inzisionshernien 

verantwortlich sein. Die Evidenz zu diesem Thema ist noch unvollständig, aber 

es hat sich gezeigt, dass es mehrere patientenbezogene Faktoren gibt, die für 

die Entwicklung einer Inzisionshernie prädisponieren. Männliches Geschlecht44, 

zunehmendes Alter45, Lungenkrankheiten46, Prostata47, Diabetes mellitus48, 

obstruktive Gelbsucht und aneurysmatische Erkrankungen49 wurden in einigen 

Studien als Risikofaktoren angegeben, während dies in anderen unbestätigt 

blieb. Störungen des Kollagenstoffwechsels spielen wahrscheinlich eine Rolle bei 

der Entstehung von Inzisionsbrüchen.50 Auch der Verschluss der Bauchwunde 

nach der Operation ist ein Risikofaktor.51 

Israelsson (1993) beschrieb das Verhältnis von Nahtlänge zu Wunde als einen 

wichtigen Parameter für die Heilung von mit einer kontinuierlichen Nahttechnik 

verschlossenen Mittellinienschnitten. Es wurde festgestellt, dass dieses 

Verhältnis ≥ 4 betragen sollte, um eine geringere Inzidenz von Inzisionshernien 

zu erreichen.52 

 
43 Vgl. Bucknall 1982, S.931, Luijendijk 1997, S.63-65, Israelsson 1993, S.1285 
44 Vgl. Wissing 1987, S.739 
45 Vgl. Viljanto 1966, S.247 
46 Vgl. Gecim 1996, S.608 
47 Vgl. Luijendijk 2000, S.393 
48 Vgl. Sugerman 1996, S.82 
49 Vgl. Stevick 1988, S.288 
50 Vgl. Wagh 1974, S.427 
51 Vgl. Niggebrugge 1999, S.1565 
52 Vgl. Israelsson 1993, S.1286 
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2.2.2 Klinisches Bild, Diagnose und Indikationen für die Reparatur von 

Inzisionshernien 

Inzisionsbrüche sind häufig asymptomatisch, insbesondere bei kleinen Hernien. 

Wenn sie jedoch Symptome verursachen, stellen Schmerzen, Beschwerden und 

das Vorhandensein einer Ausbuchtung das klinische Bild dar. Bei großen 

Hernien können sich kutane Ulzerationen und Nekrosen entwickeln. Eine 

Einklemmung der Hernie tritt bei 2,4 % der Patienten mit einer Inzisionshernie 

auf.53 

Zur Feststellung des Vorliegens oder Nichtvorliegens einer Inzisionshernie ist 

eine körperliche Untersuchung der Bauchdecke erforderlich. Eine Schwäche der 

Bauchdecke an der Stelle einer Narbe mit tastbaren Faszienrändern legt das 

Vorliegen einer Hernie nahe. Eine Wölbung während des Valsalva-Manövers 

oder beim Aufstehen aus der Rückenlage kann auftreten. Eine Inzisionshernie 

sollte von einer lokalen Lähmung der Bauchmuskeln, die postoperativ auftreten 

kann, und von einer Diastase des Musculus rectus abdominis unterschieden 

werden. Eine Diastase des Musculus rectus abdominis oder Divarikation tritt auf, 

wenn dieser Muskel von der Linea alba gelockert ist. Dies kann im 

Zusammenhang mit Schwangerschaft und Adipositas stehen. Im Zweifelsfall 

kann eine Ultraschall- oder CT-Untersuchung helfen, einen Defekt der 

Bauchdecke zu erkennen und zu lokalisieren und den Durchmesser des Defektes 

zu beurteilen. 

Nicht alle Inzisionshernien müssen repariert werden. Es wird allgemein für sicher 

gehalten, bei geringfügigen Symptomen auf eine Operation zu verzichten.54 

Hernien mit einem kleinen Fasziendefekt und einer großen Vorwölbung sowie 

Inzisionshernien bei Patienten, die unter rezidivierendem Darmverschluss leiden, 

sind dem Risiko einer Strangulation ausgesetzt und sollten daher als definitive 

Indikation für eine Operation angesehen werden. Für alle anderen 

Inzisionsbrüche gibt es eine relative Indikation zur Operation ohne internationale, 

validierte Richtlinien. Bei der Erwägung, Inzisionsbrüche zu reparieren, sollten 

 
53 Vgl. Read 1989, S.486 
54 Vgl. Abrahamson 1997, S.481 
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die Vorteile gegen die Rezidivrate abgewogen werden, die bis zu 49 % betragen 

kann.55 

2.2.3 Behandlung und Ergebnis 

Es wurden zahlreiche Methoden zur inzisalen Hernienreparatur beschrieben. 

Diese lassen sich in Nicht-Netzreparaturen und Reparaturen mit dem Einsatz von 

Prothesennetzen unterteilen. 

Vor der Einführung von prothetischem Material zur Hernienreparatur wurden alle 

Inzisionshernien durch Vernähen der Faszienränder repariert. Trotz 

unterschiedlicher Techniken und unterschiedlicher Nahtmaterialien wurden in 

den größeren Studien Rezidivraten zwischen 24 und 49 % festgestellt.56 

Der primäre Verschluss wird in einer oder mehreren Schichten durchgeführt. 

Beim einlagigen Verschluss werden alle Schichten der Bauchdecke mit einem 

Biss Nahtmaterial approximiert. Beim mehrlagigen Verschluss werden 

verschiedene Lagen, zum Beispiel die vordere und hintere Rectusscheide, 

approximiert und separat genäht. Beide Techniken sind in großen Studien mit 

Langzeit-Follow-up mit hohen Rezidivraten assoziiert.57 

Die Mayo- oder Überlappungsreparatur bietet eine Überlappung der 

Faszienränder und eine fixierte Naht. Diese Methode hat eine hohe Rezidivrate 

von 31 bis 78% gezeigt.58 

Um Spannungen an den Nahtlinien zu vermeiden, wurden entspannende 

Inzisionen befürwortet. Diese Inzisionen werden vertikal und bilateral zur 

Inzisionshernie in der vorderen Hülle des Musculus rectus abdominis vor dem 

Verschluss des Defektes gesetzt. Es sind keine Studien mit einer grösseren 

Anzahl von Patienten berichtet worden, die den Wert dieser Technik beurteilen. 

Bei der Rektusscheidentechnik wird gesundes Gewebe mobilisiert und 

anschließend primär verschlossen, um den Defekt in der Bauchdecke 

 
55 Vgl. Van der Linden 1988, S.128 
56 Vgl. Read 1989, S.487 
57 Vgl. Gecim 1996, S.609 
58 Vgl. Luijendijk 2000, S.394 
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abzudecken. Es wurden verschiedene Techniken beschrieben, aber es wurden 

keine Erfolgsraten berichtet. Die Technik der Komponententrennung nach 

Ramirez (1990)59 zeigte Rezidivraten von 4,5 bis 8,6% in kleinen Serien großer 

Inzisionshernien.60 In einigen Fällen wurde in diesen Serien auch prothetisches 

Material zur Verstärkung der Bauchdecke verwendet. 

Die Reparatur von Bauchwandbrüchen unter Verwendung von Polypropylennetz 

wurde ursprünglich von Usher (1958) beschrieben. Seitdem wurde die 

Flicklappenreparatur populär und andere Flicklappentypen wurden entwickelt. 

Derzeit werden drei Arten von prothetischen Netzen bei der Hernienreparatur 

verwendet: Polypropylen, expandiertes Polytetrafluorethylen und Polyester. 

Diese Flicklappen sind alle nicht resorbierbar, da die Anwendung von 

resorbierbaren Flicklappen zu inakzeptabel hohen Rezidivraten führt. Wegen der 

unterschiedlichen Eigenschaften dieser Flicklappen, wie das Einwachsen von 

Gewebe in die Prothese, die durch den Flicklappen hervorgerufene 

Adhäsionsbildung und die Infektionsanfälligkeit sowie die Desintegration des 

Flicklappens, wird viel darüber diskutiert, welcher Flicklappen zu wählen ist.61 Bei 

der inzisionalen Hernienreparatur sind verschiedene Positionen des Netzes 

möglich: intraperitoneal, präperitoneal oder zwischen Musculus rectus abdominis 

und hinterer Faszie sowie die Onlay-Methode, bei der die Prothese auf die 

vordere Rectusfaszie aufgesetzt wird. Es muss noch festgelegt werden, welche 

Position vorzuziehen ist. Larson und Harrower (1978) rieten dazu, das Netz 

subfaszial zu platzieren, aber dies wird von anderen nicht unterstützt.62 

Die Netzreparatur ist in verschiedenen Studien mit niedrigeren, aber immer noch 

beträchtlichen Rezidivraten von 4 - 17 % bei einem Follow-up von 6 Monaten bis 

7,6 Jahren assoziiert.63 Im Jahr 2000 wurde von Luijendijk et al. (2000) die erste 

randomisierte klinische Studie zum Vergleich von Nicht-Netzreparatur und 

Netzreparatur veröffentlicht. In dieser Studie kam man zu dem Schluss, dass die 

 
59 Vgl. Ramirez 1990, S.520 
60 Vgl. Shestak 2000, S.732 
61 Vgl. Usher 1958, S.971 
62 Vgl. Larson und Harrower 1978, S.560 
63 Vgl. Molloy 1991, Sugerman 1996, McCarthy 1981, Matapurkar 1991, McLanahan 1997, 
Turkcapar 1998, Whiteley 1998, Ladurner 2001, Martin-Duce 2001, Schumpelick 1996 
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Flicklappenreparatur die Methode der Wahl für alle nicht-notwendigen inzisalen 

Hernienreparaturen ist, selbst bei Defekten mit einem Durchmesser von nur 3 

cm. Die Drei-Jahres-Rezidivraten betrugen 43% bzw. 24% für Nicht-Netz versus 

Netzreparatur.64 

Die laparoskopische Reparatur von Inzisionshernien mit prothetischem Netz 

wurde von LeBlanc und Booth (1993) eingeführt.65 Cassar und Munro (2002) 

beschrieben 14 Serien der laparoskopischen Inzisionshernienreparatur. In allen 

Studien wurde das Netz intraperitoneal nach Installation des 

Pneumoperitoneums, Einbringen von Trokaren so weit wie möglich vom Defekt 

entfernt und sorgfältiger Adhäsiolyse platziert, um eine ausreichende 

Überlappung des Netzes zu erreichen. Es hat sich gezeigt, dass zur Fixierung 

des Netzes an der Bauchdecke Nähte mit voller Dicke verwendet werden 

müssen, da sich nur Tacker oder Hernienklammern als unzureichende Fixierung 

erwiesen haben. Die Rezidivrate bei der Anwendung dieser Technik variiert 

zwischen 0 und 9 Prozent. Die Nachbeobachtung ist noch relativ kurz, aber 

vergleichbar mit der offenen Netzrekonstruktion.66 Die einzige randomisierte 

klinische Studie zur laparoskopischen versus offenen inzisionalen 

Hernienreparatur zeigt ähnliche Rezidivraten, eine geringere Morbidität und 

einen kürzeren Krankenhausaufenthalt.67 Da diese Studie relativ klein ist und 

andere vergleichende Studien diese Ergebnisse nicht bestätigen können, sind 

weitere Studien notwendig. 

2.2.4 Komplikationen 

Da die inzisionale Hernienreparatur eine recht umfangreiche Dissektion erfordert, 

treten postoperative Blutungen und Hämatombildung in etwa 10% auf.68 Es wird 

angenommen, dass Hämatome für Wundinfektionen prädisponieren, und da die 

Verwendung von Drainagen die Inzidenz von Hämatomen nicht reduziert, ist die 

einzige Möglichkeit, die Hämatombildung und damit verbundene 

 
64 Vgl. Luijendijk et al. 2000, S.392 
65 Vgl. LeBlanc und Booth 1993, S.40 
66 Vgl. Cassar 2002, S.535-537 
67 Vgl. Carbajo 1999, S.251 
68 Vgl. Luijendijk 2000, S.393 
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Wundkomplikationen zu verhindern, die sorgfältige Blutstillung und die Verödung 

des Totraums.69 Ein Serom ist definiert als eine Ansammlung von seröser 

Flüssigkeit im subkutanen Raum, die ebenfalls mit einer ausgedehnten 

Dissektion verbunden ist. Die Inzidenz von Seromen beträgt in verschiedenen 

Studien 1 - 15 %.70 Diese Zahl wird nicht durch die Platzierung von Drainagen 

beeinflusst, weshalb die Verwendung von Drainagen bei der inzisionalen 

Hernienreparatur immer noch diskutiert wird.71 

Eine Wundinfektion ist eine schwerwiegende Komplikation der Inzisionshernie-

Reparatur, die schließlich zum Wiederauftreten der Inzisionshernie führen 

kann.72 Bucknall et al. zeigten, dass eine infizierte Wunde ein fünffach erhöhtes 

Risiko für die Entwicklung einer Ventralhernie aufweist. Es wird vermutet, dass 

ein Rezidiv einer Inzisionshernie nach einer Inzisionshernienreparatur häufiger 

auftritt, wenn eine Infektion auftritt. Eine Wundinfektion wurde in 4 - 15 % nach 

Inzisionshernie-Reparatur dokumentiert, wenn Netz verwendet wurde.73 Details 

über die Inzidenz von Hämatomen und Seromen nach einer Nicht-Netzreparatur 

fehlen, aber Luijendijk et al. (2000) zeigten in einer randomisierten klinischen 

Studie keine Unterschiede in der Komplikationsrate zwischen einer Nicht-

Netzreparatur und einer Netzreparatur.74 Korenkov et al. (2002) beschrieben 

jedoch eine hohe Infektionsrate nach einer Polypropylennetzreparatur.75 

Bei der Netzreparatur kann eine Wundinfektion zu einer Infektion des Netzes 

führen. Dies ist eine schwerwiegende Komplikation, da manchmal die Entfernung 

des Flicklappen erforderlich ist. Es gibt Hinweise darauf, dass ein 

Polytetrafluorethylennetz im Falle einer Infektion öfter entfernt werden muss als 

ein Polypropylennetz.76 Einige haben die Vermutung geäußert, dass die kleine 

Porengrösse im Polytetrafluorethylennetz die bakterielle Bindung verstärkt und 

daher eine chronische Netzinfektion begünstigt. Eine weitere Wundkomplikation 

 
69 Vgl. White 1998, S.277 
70 Vgl. Cassar 2002, S.536 
71 Vgl. White 1998, S.278 
72 Vgl. Bucknall 1982, S.932 
73 Vgl. Houck 1989, S.398 
74 Vgl. Luijendijk et al. 2000, S.394 
75 Vgl. Korenkov et al. 2002, S.51 
76 Vgl. Cassar 2002, S.537 
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ist die Bildung von Wundhöhlen, die in einer Studie bei 4 % der Patienten77 und 

in einer anderen Studie bei 12 % der Patienten beschrieben wurde.78 

Eine Antibiotikaprophylaxe vor der Operation scheint notwendig zu sein, um 

Wundkomplikationen zu verhindern, aber eine vergleichende Studie zu diesem 

Thema wurde nie durchgeführt. 

Die enterokutane Fistelbildung nach Netzreparatur wurde erstmals von Kaufman 

et al. (1981) beschrieben.79 Die Inzidenz dieser Komplikation ist gering, aber es 

handelt sich um eine sehr ernste Komplikation, die eine Operation und in der 

Regel die Entfernung des Netzes erfordert. Die intraperitoneale Platzierung des 

Netzes erhöht möglicherweise das Risiko für enterokutane Fisteln.80  

Chronische Schmerzen sind sowohl bei der Inzisionshernie als auch bei der 

Inguinalhernie ein Problem. Martin-Duce et al. (2001) berichteten über 

chronische Schmerzen bei 28 Prozent der Patienten nach der Netzreparatur von 

Inzisionshernien. In den meisten Studien wurde über chronische Schmerzen 

nicht berichtet. Der Ursprung und die mögliche Behandlung von chronischen 

Schmerzen nach einer inzidivalen Hernienreparatur bleiben unklar.81 

Allgemeine Komplikationen wie Lungenentzündung und Harnwegsinfektionen 

scheinen in Netz- und Nicht-Netz-Gruppen mit ähnlichen Raten aufzutreten.82 

Carbajo et al. (1999) berichteten in einer kleinen randomisierten klinischen Studie 

über weniger Komplikationen nach laparoskopischer Reparatur der 

Inzisionshernie83. Andere Studien zeigten eine höhere Komplikationsrate nach 

laparoskopischer Reparatur.84 Weitere klinische Studien, die Patienten mit 

Inzisionshernien entweder für die offene oder die laparoskopische Operation 

 
77 Vgl. Liakakos 1994, S.249 
78 Vgl. Molloy 1991, S.243 
79 Vgl. Kaufman et al. 1981, S.544 
80 Vgl. Cassar 2002, S.538 
81 Vgl. Martin-Duce et al. 2001, S.51-52 
82 Vgl. Luijendijk et al. 2000, S.394 
83 Vgl. Carbajo 1999, S.252 
84 Vgl. Cassar 2002, S.539 
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randomisieren, sind notwendig, um den Wert der laparoskopischen 

Hernienreparatur zu ermitteln. 

2.3 Andere Arten von ventralen Bauchdeckenhernien 

2.3.1 Umbilikalhernie 

Nabelbrüche treten auf, wenn die Faszie am abdominellen Eingang der 

Nabelschnur nicht vollständig schließt. Hernien knapp unterhalb oder knapp 

oberhalb des Nabels in der Mittellinie werden als Paraumbilikalhernien 

bezeichnet und gehören in der Regel zur Gruppe der Nabelbrüche. 

Die Inzidenz von Nabelbrüchen bei Kindern ist hoch, nimmt aber mit 

zunehmendem Alter aufgrund des spontanen Verschlusses des Defektes ab. Die 

Inzidenz von Nabelbrüchen bei Erwachsenen ist unbekannt. Über die Ursache 

von Nabelbrüchen bei Erwachsenen ist wenig bekannt, aber Nabelbrüche in der 

Kindheit sind ein Risikofaktor. Adipöse Frauen mittleren Alters mit 

Mehrlingsschwangerschaften sind gefährdet. Erwachsene haben ein erhebliches 

Risiko einer Einklemmung mit entsprechender Morbidität und Mortalität, aber es 

fehlen detaillierte Informationen zu diesem Thema.85 

Die Methode der Wahl war bisher die Reparatur mit nicht resorbierbaren 

Nähten.86 Arroyo et al. (2001) veröffentlichten eine randomisierte klinische 

Studie, in der Nicht-Netz und Netzreparatur bei Nabelbruch bei Erwachsenen mit 

Rezidivraten von 11 bzw. 1 Prozent verglichen wurden. Die mittlere 

Nachbeobachtungszeit betrug 64 Monate. Die Komplikationsrate war zwischen 

beiden Gruppen vergleichbar. Die Autoren geben an, dass Nabelbrüche mit einer 

Netzreparatur behandelt werden sollten, unabhängig von der Größe der Hernie.87 

2.3.2 Epigastrische Hernie 

Eine epigastrische Hernie kann als ein faszialer Defekt in der Linea alba zwischen 

dem Xyphoidfortsatz und dem Nabel definiert werden. Die Prävalenz dieser 

Hernie liegt zwischen 0,5 und 10 Prozent, wie aus Autopsiestudien hervorgeht. 

 
85 Vgl. Jackson 1970, S.114-115 
86 Vgl. Abrahamson 1997, S.482 
87 Vgl. Arroyo et al. 2001, S.1321 
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Männer sind überwiegend betroffen.88 Wahrscheinlich ist die epigastrische 

Hernie erworben und resultiert aus einer übermäßigen Belastung.89 

Die Mehrzahl der epigastrischen Hernien, bis zu 75 Prozent, ist asymptomatisch. 

Verwandte Symptome sind epigastrische Schmerzen, abdominale Völlegefühl, 

Dyspepsie, Übelkeit und Erbrechen. Eine Einklemmung, meist des Omentums, 

ist häufig, eine Strangulation ist jedoch selten. 

Das Vorliegen einer epigastrischen Hernie kann durch klinische Untersuchung 

bestätigt werden, obwohl Adipositas eine epigastrische Hernie verdecken kann. 

Im Zweifelsfall kann eine Ultraschall- oder CT-Untersuchung hilfreich sein. 

Nach wie vor ist eine Reparatur ohne Netzhautreparatur ratsam, aber neuere 

randomisierte Studien, die verschiedene Behandlungsmodalitäten vergleichen, 

fehlen. Wahrscheinlich ist es ratsam, eine Netzreparatur in Betracht zu ziehen, 

insbesondere bei größeren Defekten.90 

2.3.3 Spighelsche Hernie 

Die Spighelsche Hernie ist nach Adriaan van der Spieghel benannt, einem 

belgischen Anatomen und Chirurgen, der die linea semilunaris entdeckte. Die 

linea semilunaris ist der Verlauf des seitlichen Randes des Musculus rectus 

abdominis, und in der muskulären Lücke zwischen der linea semilunaris und den 

medialen Rändern des Musculus oblique und transversus abdominis befindet 

sich die spigelsche Aponeurose, die gerade kaudal zum Nabel am breitesten ist. 

Spigelianische Hernien ragen durch die Spigelianische Aponeurose und meist im 

Unterbauch hervor. Sie sind selten und wegen ihrer intramuralen Lage und 

unspezifischen Symptome meist schwer zu diagnostizieren. Eine intermittierende 

Masse und lokale Schmerzen sind die häufigsten Symptome einer 

Spigelianischen Hernie. Die klinische Diagnose kann durch Ultraschall, CT-

Scanning und schließlich durch Herniographie bestätigt werden. 91 

 
88 Vgl. Abrahamson 1997, S.483 
89 Vgl. Lang 2002, S.149 
90 Vgl. Abrahamson 1997, S.484 
91 Vgl. Abrahamson 1997, S.485 
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Im Allgemeinen ist es ratsam, eine Nicht-Maschenreparatur durchzuführen, aber 

bei größeren Hernien sollte eine Maschenreparatur in Betracht gezogen werden. 

Es liegen keine vergleichenden Studien vor. 

2.4 Prothetische Netzreparatur  

Es sind zahlreiche Methoden zur Reparatur von Defekten in der Bauchdecke 

beschrieben worden. Sowohl Inguinal- als auch Inzisionshernien wurden mit 

primärem Verschluss des Defektes bis zur Einführung des prothetischen Netzes 

behandelt. Für die Hernienreparatur ohne prothetisches Netz, die auch als 

konventionelle oder nicht prothetische Netzreparatur bezeichnet wird, wurden 

Rezidivraten beschrieben, die zwischen 0,2 und 33% für Leistenhernien und 

zwischen 24 und 54% für Inzisionshernien92 variieren. Es wird vermutet, dass die 

Nicht-Netzreparatur von Hernien mit Annäherung des Gewebes zu einer 

übermäßigen Spannung an der Nahtlinie in der Bauchdecke führt, die eine 

Gewebsischämie und Nahtausschneidung verursacht, was schließlich zu hohen 

Rezidivraten führt. 1958 beschrieb Usher (1958) die Verwendung von 

Polypropylennetz für die spannungsfreie Reparatur von Bauchwanddefekten 

unter Vermeidung einer Annäherung des Gewebes.93 1986 beschrieben 

Lichtenstein und Shulman (1986) die derzeit am häufigsten verwendete Methode 

der spannungsfreien Hernienreparatur mit Polypropylennetz. Die durch das 

Vorhandensein des Netzes provozierte Fremdkörperreaktion induziert die 

Kollagensynthese und führt somit zu einer soliden Reparatur.94 

2.4.1 Inguinalhernie 

Die spannungsfreie Reparatur wurde zu einer beliebten Methode der 

Hernienreparatur, da das Verfahren schnell und einfach durchzuführen ist und 

gute Ergebnisse zeigte. Friis und Lindahl (1996) zeigten in einer randomisierten 

klinischen Studie, dass die Netzreparatur der Reparatur ohne Netz überlegen ist. 

Es wurden weitere Studien durchgeführt, um den Wert der Reparatur mit 

prothetischem Material zu beurteilen.95 Die verfügbaren Daten zeigten weniger 

 
92 Vgl. Luijendijk 2000, S.394 
93 Vgl. Usher 1958, S.973 
94 Vgl. Lichtenstein und Shulman 1986, S.4 
95 Vgl. Friis und Lindahl 1996, S.317 
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Rezidive nach einer Netzreparatur im Vergleich zu einer Reparatur ohne Netz. 

Dies traf selbst dann zu, wenn man die Netzreparatur mit der Shouldice-

Reparatur verglich, die die günstigsten Ergebnisse hinsichtlich der Rezidivraten 

unter allen Arten der Nicht-Netzreparatur zeigt.96 Es wurden keine Unterschiede 

in der Infektionsrate und anderen Variablen wie postoperative Schmerzen und 

die Rückkehr zur gewohnten Aktivität gefunden. 

Die endoskopische oder laparoskopische Hernienreparatur, die die Verwendung 

eines Netzes erfordert, wurde wegen der behaupteten Verringerung der 

postoperativen Schmerzen und der frühen Rückkehr zur gewohnten Aktivität 

populär. Liem et al. (1997a) beschrieben weniger Rezidive und eine schnellere 

Erholung im Vergleich zur konventionellen anterioren Reparatur.97 

2.4.2 Inzisionale Hernie 

Bei der inzisalen Hernienreparatur wurde bis zur Einführung des prothetischen 

Netzes ein primärer Verschluss durchgeführt. Gegenwärtig neigen Chirurgen 

dazu, bei großen Defekten Prothesennetze und bei kleineren Defekten primäre 

Verschlüsse zu verwenden. Die Netzreparatur von Inzisionshernien zeigte in 

mehreren nicht randomisierten Publikationen und in einer kontrollierten 

randomisierten Studie, die von Luijendijk et al. (2000) berichtet wurde, günstige 

Ergebnisse hinsichtlich eines Hernienrezidivs im Vergleich zu einer Nicht-

Netzreparatur. Die letztgenannte Studie bewies die Überlegenheit der 

retrofaszialen Netzreparatur gegenüber der Reparatur ohne Netz oder Naht 

hinsichtlich der Rezidivraten. Auffallend ist, dass dies selbst für kleinere Hernien 

mit einer Defektgrösse von weniger als 10 cm2 zutraf.98 Dies wurde in einem vor 

zwanzig Jahren erschienenen Bericht über eine randomisierte Studie bestätigt, 

in der Netz- und Nicht-Netzreparatur von Nabelbrüchen verglichen wurden. 

Daher erwies sich die Reparatur kleiner Hernien mit Hilfe von Flicklappen als 

überlegen gegenüber der Reparatur ohne Flicklappen.99 

 
96 Vgl. McGillicuddy 1998, S.977 
97 Vgl. Liem et al. 1997a, S.1543 
98 Vgl. Luijendijk et al. 2000, S.394 
99 Vgl. Arroyo et al. 2001, S.1322 
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Die Netzreparatur von Nabelschnittbrüchen ist keine schwierige Technik, aber 

einige Schritte erfordern besondere Aufmerksamkeit. Es ist von großer 

Bedeutung, das Nähen des Netzes unter Spannung zu vermeiden, und die 

Überlappung von Netz und Faszie sollte mindestens 2 cm betragen. Es könnte 

sogar ratsam sein, eine noch größere Überlappung von Gewebe und Faszie 

anzustreben, da eine Schrumpfung des Gewebes beschrieben wurde. Eine 

Infektion führt in der Regel nicht in jedem Fall zur Entfernung des Gewebes, kann 

aber konservativ behandelt werden. Da eine Infektion nachweislich ein 

Risikofaktor für ein Rezidiv ist, wird dringend empfohlen, peroperativ eine 

Antibiotikaprophylaxe durchzuführen. Die Verwendung eines prothetischen 

Netzes ist unter infektiösen oder kontaminierten Bedingungen immer noch 

kontraindiziert; in diesem Fall sollte eine Reparatur der zweiten Stufe in Betracht 

gezogen werden. 

Die laparoskopische Reparatur von Inzisionshernien ist eine relativ neue 

Methode mit theoretischen Vorteilen. Sie wurde erstmals von LeBlanc und Booth 

(1993) beschrieben. Die allgemeinen Vorteile der Laparoskopie wie weniger 

postoperative Schmerzen und Morbidität und eine frühere Rückkehr zur 

gewohnten Tätigkeit könnten auf die laparoskopische Inzisionshernie-Reparatur 

anwendbar sein. Ein weiterer möglicher Vorteil besteht darin, dass das Risiko 

einer Wundinfektion aufgrund kleinerer Inzisionen geringer ist und im Falle einer 

Infektion die Wahrscheinlichkeit einer Infektion des Netzes geringer ist, da die 

Inzisionen weit entfernt vom Bauchwanddefekt gesetzt werden. Daher könnte die 

laparoskopische Inzisionshernie-Reparatur zu einer Senkung der Rezidivrate 

führen.100  

3. Pathophysiologie und Prävention von postoperativen 

Verwachsungen 

Adhäsionen können als faserige Strukturen in der Bauchhöhle definiert werden, 

die an verletzten Peritonealflächen entstehen und eine Folge der gestörten 

Gewebereparatur nach Peritonealtrauma sind. Eine Schädigung des Bauchfells 

 
100 Vgl. LeBlanc und Booth 1993, S.40-42 
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kann durch mechanische Verletzungen, z.B. in der Chirurgie, durch Einwirkung 

von Fremdmaterialien und durch entzündliche Erkrankungen verursacht werden. 

Das Gleichgewicht zwischen den Mediatoren der Entzündungsreaktion und der 

Fibrinbildung und -abbau, das für die Peritonealreparatur verantwortlich ist, kann 

nach einem Peritonealtrauma gestört sein. Dies kann zu einem inadäquaten 

Fibrinabbau führen und schließlich durch Invasion, Proliferation und 

Differenzierung von Fibroblasten und Endothelzellen zur Bildung einer 

permanenten Faserstruktur zwischen zwei Peritonealoberflächen führen. 

Kollagensynthese und Kapillarbildung transformieren die Adhäsion in ihren 

Endzustand. Obwohl große Anstrengungen unternommen wurden, um den 

dynamischen Prozess der Peritonealheilung aufzudecken und die Faktoren zu 

bestimmen, die diesen Prozess stören, fehlen noch immer beträchtliche 

Informationen.101 

3.1 Vorbeugung 

Um die Bildung von Verwachsungen zu verhindern, sollte das Peritonealtrauma 

reduziert werden. Eine Schadensminderung ist möglich, indem unnötige 

Austrocknung und Unterkühlung vermieden, die Manipulation des Peritoneums 

eingeschränkt und die Verwendung und das Verschütten von Fremdmaterial 

intra-abdominal reduziert werden. Eine Schließung des Bauchfells während der 

Operation ist unnötig und möglicherweise schädlich. Es wurde angedeutet, dass 

die Laparoskopie weniger Bauchfelltrauma verursacht als ein offener Eingriff und 

daher eine Technik bietet, die mit verminderter Adhäsionsbildung und damit 

verbundenen Komplikationen verbunden ist.102  

In klinischen Studien wurden keine positiven Wirkungen von 

entzündungshemmenden Mitteln wie Kortikosteroiden, nicht-steroidalen 

Antirheumatika und Antihistaminika nachgewiesen. Fibrinolytische Mittel wie 

Citrat, Heparin, Dicoumarol und Dextran zeigten ebenfalls keine positive 

Wirkung. Selektive Immunsuppression und mesenchymale Aussaat von 

Stammzellen auf Peritonealdefekte zeigen vielversprechende präklinische 

 
101 Vgl. Ellis 1997, S.5, Menzies 1993, S.147 
102 Vgl. Ellis 1977, S.734, Irion 1996, S.691 
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Ergebnisse zur Verhinderung der Adhäsionsbildung. Es liegen noch keine 

klinischen Ergebnisse vor.103 

Die einzige derzeit verfügbare antiadhäsive Therapie ist der Einsatz einer 

mechanischen Barriere. Die Trennung der Peritonealflächen nach einem Trauma 

reduziert die Adhäsionsbildung allein dadurch, dass der Kontakt zwischen den 

Peritonealflächen vermieden wird. Im Idealfall ist eine solche Barriere 

resorbierbar und verschwindet nach Abschluss des peritonealen 

Heilungsprozesses. Dieser Prozess ist nach etwa sieben Tagen abgeschlossen, 

und daher sollte eine mechanische Barriere mindestens sieben Tage lang 

halten.104 Nicht resorbierbare Barrieren haben ihre Wirksamkeit bewiesen, 

können jedoch eine chronische Infektion verursachen. Die Seprafilm-Membran 

ist eine resorbierbare mechanische Barriere, die aus Hyaluronsäure und 

Carboxymethylcellulose besteht. Diese beiden Substanzen sind natürlich 

vorkommende Polymere, die bei Tieren eine adäquate antiadhäsive Barriere 

bilden.105 Beim Menschen bewies die Membran ihre Wirksamkeit unter 

nichtinfektiösen Bedingungen.106 

3.2 Adhäsionen und Gewebe 

Es zeigte sich, dass die Netzreparatur bei jedem Defekt der Bauchdecke 

eingesetzt werden sollte. Da resorbierbare Flicklappen bei der Hernienreparatur 

nur eine vorübergehende Lösung bieten, sollte ein für die Hernienreparatur 

verwendetes Netz nicht resorbierbar sein.107 Da die Reparatur mit 

Polypropylennetzen stark ist und eine begrenzte Entzündungsreaktion hervorruft 

und mit niedrigen Infektionsraten verbunden ist, ist dieses Material die erste Wahl 

bei der Hernienreparatur, obwohl es keine allgemeine Übereinstimmung zu 

diesem Thema gibt.108 Ein großer Nachteil des Polypropylennetzes ist die 

vermehrte Bildung von Adhäsionen, wenn das Netz intraperitoneal platziert wird, 

was bei der inzisionalen Hernienreparatur oft unvermeidlich ist. Expandiertes 

 
103 Vgl. Farquhar 2000, S.2 
104 Vgl. Hubbard 1967, S.910 
105 Vgl. Burns 1995, S.645 
106 Vgl. Becker 1996, S.297 
107 Vgl. Tyrell 1989, S.228 
108 Vgl. Amid 1997, S.16 
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Polytetrafluorethylennetz (ePTFE) verursacht weniger Adhäsionsbildung, hat 

aber aufgrund der Mikroporosität ein höheres Infektionsrisiko und ein höheres 

Rezidivrisiko, da das Einwachsen weniger gründlich ist als bei Polypropylennetz 

und nicht zur Festigkeit der Reparatur beiträgt. Polyester verursacht 

Adhäsionsbildung in einem ähnlichen Ausmaß wie Polypropylen.109 Es wurde 

jedoch festgestellt, dass die Struktur eines Gewebes und nicht seine chemische 

Zusammensetzung für die Bildung von Adhäsionen verantwortlich ist. Eine 

netzartige Struktur, wie sie in Polypropylen- und Polyestergewebe vorhanden ist, 

verursachte in einem Kaninchenmodell mehr Adhäsionen als eine laminare 

Struktur, wie sie in ePTFE vorhanden ist.110 

Ein weiterer Nachteil ist die vermutete Zunahme der enterokutanen Fistelbildung 

nach der Hernienreparatur, die vermutlich auf die dichte Adhäsionsbildung als 

Reaktion auf das Netz zurückzuführen ist, obwohl wenig über die 

prädisponierenden Faktoren für diese Komplikation bekannt ist.111 

3.3 Abdominale Verwachsungen: Darmverschluss, Schmerzen und 

Unfruchtbarkeit 

Adhäsionen sind abnorme faserige Strukturen in der Bauchhöhle. Die häufigste 

Ursache von Verwachsungen ist die Chirurgie. Mechanische Verletzungen des 

Peritoneums und Peritonealischämie durch Manipulation und Retraktion von 

Bauchgewebe während der Operation prädisponieren zur Bildung von 

Verwachsungen.112 Die Exposition des Bauchfells mit Fremdmaterial wie Puder, 

Handschuhen oder intraabdominalen Prothesengeflechten ist eine weitere 

Quelle für Verwachsungen.113 Verwachsungen des Bauchfells können sich auch 

ohne Operation entwickeln. Entzündliche Erkrankungen des Bauchfells, des 

Darms oder der Eierstöcke sind dafür bekannt, dass sie ebenfalls 

 
109 Vgl. Amid 1997, S.17 
110 Vgl. Bellon 2002, S.154 
111 Vgl. Kaufman 1981, S.545, Leber 1998, S.379, Losanoff 2002, S.145 
112 Vgl. Ellis 1997, S.6, Menzies 1993, S.148 
113 Vgl. Ellis 1997, S.7 
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Verwachsungen im Bauchraum hervorrufen, aber selten einen Darmverschluss 

verursachen.114 

Verwachsungen sind für die Mehrzahl der Darmverschlüsse in der westlichen 

Welt verantwortlich.115 Chronische Bauchschmerzen und Unfruchtbarkeit sind 

weitere Manifestationen von abdominellen Verwachsungen.116 

Ein Drittel der Patienten, die sich einer offenen allgemeinchirurgischen Operation 

des Abdomens unterzogen haben, wird wegen Ursachen im Zusammenhang mit 

abdominellen Verwachsungen wieder in die Klinik eingewiesen.117 

Gynäkologische Verfahren haben einen ähnlichen Glauben; mehr als ein Drittel 

der Frauen wird wegen einer Adhäsionskrankheit nach gynäkologischen 

Operationen ins Krankenhaus eingewiesen.118  

3.3.1 Adhäsiolyse bei Darmverschluss 

Adhäsionen nach abdominalchirurgischen Eingriffen machen bis zu 79% der 

akuten Darmverschlüsse aus, abhängig von der Dauer der Nachbeobachtung 

und der Art und Anzahl der vorangegangenen Operationen.119 Darmverschluss 

aufgrund von Ad-Zögerlichkeit kann bereits innerhalb eines Monats nach der 

Operation auftreten, es wurden jedoch Intervalle von bis zu 20 Jahren 

berichtet.120 Die höchste Anzahl von Reoperationen wegen Darmverschluss tritt 

nach kolorektalen Operationen auf.121 Es wird vermutet, dass eine 

Darmperforation oder eine Öffnung des Darms mit einem erhöhten Risiko eines 

Dünndarmverschlusses durch Verwachsungen verbunden ist.122 

Die Behandlung des durch Verwachsungen verursachten 

Dünndarmverschlusses ist umstritten, da eine Operation neue Verwachsungen 

hervorrufen kann, während die konservative Behandlung die Ursache des 

 
114 Vgl. Menzies 1993, S.149 
115 Vgl. Barkan 1995, S.361 Menzies 1993, S.150 
116 Vgl. Marana 1995, S.925 
117 Vgl. Ellis 1999, S.1477 
118 Vgl. Lower 2000, S.856 
119 Vgl. Nieuwenhuijzen 1998, S.1243, Zbar 1993, S.124 
120 Vgl. Ellis 1997, S.8 
121 Vgl. Barkan 1995, S.362 
122 Vgl. Zbar 1993, S.125 
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Verschlusses nicht beseitigt.123 Die konservative Behandlung umfasst eine 

nasogastrische Intubation, die intravenöse Verabreichung von Flüssigkeit und 

klinische Beobachtung. Eine Strangulation des Darms erfordert eine sofortige 

Operation, aber eine intestinale Ischämie kann klinisch schwer zu bestimmen 

sein. Tachykardie, Fieber, fokale Empfindlichkeit, erhöhte Anzahl weißer 

Blutkörperchen und erhöhte Laktatspiegel können auf eine intestinale Ischämie 

hinweisen, sind aber nicht sehr spezifisch.124 Wenn eine intestinale Ischämie 

unwahrscheinlich ist, kann ein konservatives Vorgehen über 24 bis 48 Stunden 

fortgesetzt werden. Meagher et al. (1993) haben vorgeschlagen, dass eine 

Operation bei Patientinnen mit Dünndarmverschluss nach vorangegangener 

Appendektomie oder Operation der Eileiter oder Eierstöcke unvermeidlich ist.125 

Die chirurgische Lyse der Verwachsungen, die den Ileus verursacht haben, 

entlastet den Darmverschluss, aber der Effekt kann vorübergehend sein. Über 

das Wiederauftreten eines adhäsiven Darmverschlusses wurde mit 

unterschiedlichen Raten berichtet. Barkan et al. (1995) beobachteten Rezidive 

bei 53% der Patienten nach einer ersten Episode von Darmverschluss 

unabhängig von konservativer oder operativer Behandlung.126 Landercasper et 

al. (1993) verzeichneten Rezidive von Dünndarmverschlüssen nach operativer 

Lyse in 29% gegenüber 53% nach konservativer Behandlung. Die operative 

Behandlung verursachte zwar mit 51% gegenüber 14% mehr Komplikationen, 

aber die Mortalität (4,7% gegenüber 5,3%) war vergleichbar. Daher empfehlen 

die Autoren eine frühzeitige operative Behandlung des schweren 

Dünndarmverschlusses, obwohl die Bedeutung anderer patientenbezogener 

Faktoren betont wird.127 

Die Adhesiolyse birgt ein Mortalitätsrisiko von 5 % bei einem einfachen 

Verschluss bis zu 30 % bei Patienten mit stranguliertem oder nekrotischem 

Darm.128 

 
123 Vgl. Barkan 1995, S.363 
124 Vgl. Landercasper 1993, S.766 
125 Vgl. Meagher et al. 1993, S.1311 
126 Vgl. Barkan 1995, S.364 
127 Vgl. Landercasper 1993, S.767 
128 Vgl. Ellis 1997, S.9 
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Die Dünndarmintubation ist eine Therapie, die zusätzlich zur Adhäsiolyse 

durchgeführt werden kann. Dabei wird vorübergehend ein Katheter in den 

Dünndarm eingeführt, um ein erneutes Abknicken des Darms durch die Bildung 

von Verwachsungen zu verhindern. Ein Wiederauftreten des Darmverschlusses 

tritt in 4 - 25% nach diesem Eingriff auf, und es wurde eine Sterblichkeitsrate von 

25% festgestellt. Eine Dünndarmintubation wird nur bei schweren 

Verwachsungen empfohlen.129 Ein Drittel der englischen Chirurgen wenden 

diese Methode gelegentlich an.130 

Das Ausmaß der Adhäsiolyse wird diskutiert. Die Ansätze zur Adhäsiolyse bei 

Darmverschluss unter Allgemeinchirurgen im Vereinigten Königreich wurden 

1993 festgelegt. Die Hälfte aller Chirurgen teilte alle Verwachsungen auf, um ein 

Wiederauftreten des Darmverschlusses zu verhindern, während die andere 

Hälfte die Adhäsiolyse auf die für den Darmverschluss verantwortlichen 

Verwachsungen beschränkte.131 

Die Rolle der Laparoskopie bei der Behandlung des akuten Darmverschlusses 

ist noch unklar. Zu den potenziellen Vorteilen der laparoskopischen Chirurgie 

könnten weniger postoperative Adhäsionsbildung sowie weniger 

Wundinfektionen und postoperative Schmerzen gehören. Insbesondere bei 

Patienten mit stark geblähtem Darm und ausgedehnten, dichten Verwachsungen 

steht jedoch nur begrenzter Arbeitsraum zur Verfügung, was das Verfahren 

technisch schwierig macht. Bislang liegen keine vergleichenden Studien vor, die 

die Adhäsiolyse mittels Laparotomie oder Laparoskopie vergleichen. Vor gut 

zwanzig Jahren haben Fischer und Doherty (2002) eine Übersicht von vierzehn 

Berichten über die laparoskopische Adhäsiolyse bei Dünndarmverschluss 

veröffentlicht. Bei insgesamt 918 Patienten mit Dünndarmverschluss wurde eine 

Laparoskopie durchgeführt, und bei 71,5% waren Verwachsungen die Ursache 

des Darmverschlusses. Eine erfolgreiche Lyse von Verwachsungen wurde bei 35 

bis 87% beschrieben, und die mittlere Konversionsrate betrug 32,2%.132 Zu den 

 
129 Vgl. Kieffer 1993, S.479 
130 Vgl. Scott-Coombes 1993, S.124 
131 Vgl. Scott-Coombes 1993, S.125 
132 Vgl. Fischer und Doherty 2002, S.41-42 
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Gründen für die Konversion zu einer Laparotomie gehörten die fehlende 

Identifizierung der obstruktiven Adhäsion (41,3%), der nicht lebensfähige Darm, 

der eine Darmresektion erforderte (22,6%), die iatrogene Perforation während 

der Laparoskopie (18%) und andere Ursachen wie die Unverträglichkeit von 

Pneumoperitoneum bei der Patientin (18,5%). Suter at al. beschrieb eine Serie 

von laparoskopischen Adhäsiolysen bei 83 Patienten mit einer Komplikationsrate 

von 31% und einer Reoperationsrate von 9%. Die Mortalität in dieser Serie betrug 

2,4%. Eine versehentliche Darmperforation und die Notwendigkeit einer 

Konversion waren mit einer erhöhten Komplikationsrate verbunden.133 

Die laparoskopische Adhäsiolyse ist mit einem erheblichen Risiko einer 

Darmperforation verbunden.134 Eine Darmperforation kann während der 

Etablierung des Pneumoperitoneums oder während der Adhäsiolyse selbst 

auftreten. Diathermische Läsionen des Darms sind besonders 

besorgniserregend, da die Perforation nicht sofort auftritt. Es wurde berichtet, 

dass ein Drittel der Komplikationen in der laparoskopischen Chirurgie während 

der Etablierung des Pneumoperitoneums auftreten.135 Die offene Laparoskopie 

zur Erlangung eines Zugangs zum Abdomen hat einen unbestreitbaren Vorteil 

bei der Reduktion viszeraler Verletzungen und schwerer vaskulärer Verletzungen 

und wird daher in der laparoskopischen Chirurgie befürwortet.136 Diese Technik 

ist bei der laparoskopischen Adhäsiolyse von großem Wert, da bei solchen 

Eingriffen an der vorderen Bauchdecke haftende Därme, die zu iatrogenen 

Perforationen neigen, häufig vorkommen. 

Eine Darmperforation während der laparoskopischen Adhäsiolyse wird 

peroperativ nicht immer erkannt. Bei nur 35% der Patienten wird eine 

gastrointestinale Verletzung während der Operation erkannt. Nach der Operation 

beträgt die mittlere Zeitspanne zur Erkennung einer Darmverletzung bei der 

 
133 Vgl. Suter 2000, S.479 
134 Vgl. Francois 1994, S.781, Freys 1994, S.1202, Lin 1999, S.25 
135 Vgl. Chapron 1999, S.333 
136 Vgl. Bonjer 1997, S.600 
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Mehrzahl der Patienten vier Tage.137 Es wird angenommen, dass eine verzögerte 

Darmperforation aufgrund thermischer Läsionen auftritt. 

3.3.2 Adhesiolyse bei chronischen Bauchschmerzen 

Chronische Bauchschmerzen sind eine weitere Folge von Verwachsungen. 

Kontinuierliche und kolikartige Bauchschmerzen verdienen eine Unterscheidung. 

Kontinuierliche Schmerzen treten auf, wenn Verwachsungen die Eingeweide 

zurückziehen, ohne sie zu verstopfen. Es wurden sensorische Nervenfasern in 

Verwachsungen gefunden, was auf die Möglichkeit hindeutet, nach 

entsprechender Stimulation Schmerzen zu leiten. Bei Patienten mit 

Dauerschmerzen sollten andere Ursachen von Bauchschmerzen wie Gastritis, 

Gallenblasensteine, Divertikulose, Pankreatitis, Nierenkonkremente, 

Arteriosklerose der viszeralen Arterien, parasitäre Erkrankungen oder 

Laktasemangel ausgeschlossen werden. Bei Patienten mit kolikartigen 

Schmerzen ist eine Obstruktion wahrscheinlicher. Eine Auskultation des 

Abdomens oder einfache Röntgenaufnahmen des Abdomens zum Zeitpunkt des 

kolikartigen Schmerzes können einen Darmverschluss wahrscheinlicher 

machen. Wenn eine Obstruktion des Darms in Betracht gezogen wird, ist eine 

Enteroklyse in Kombination mit einer Koloskopie oder einem Bariumeinlauf 

notwendig, um entzündliche Darmerkrankungen, Darmtumore oder Volvulus 

auszuschließen.138 

Gründliche Untersuchungen zum Ausschluss anderer Pathologien sind von 

größter Bedeutung, um die richtige Auswahl der Patienten mit chronischen 

Bauchschmerzen zu gewährleisten, die von einer Adhäsiolyse profitieren 

können. Die Laparoskopie wird am häufigsten zur Beurteilung und Entfernung 

von Verwachsungen eingesetzt. Wenn bei der Operation Verwachsungen 

gefunden wurden, ist es schwierig zu bestimmen, welche Verwachsungen für 

Schmerzen verantwortlich sind. Leidig et al. (1992) führten die Laparoskopie 

 
137 Vgl. Chapron 1999, S.334 
138 Vgl. Sulaiman 2001, S.257 
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unter Lokalanästhesie durch, so dass die Patientin angeben kann, welche 

Verwachsungen beim Dehnen Schmerzen verursachen.139 

Die Erfolgsrate der Adhäsiolyse variiert von 38 bis 87%, während ein Misserfolg 

bei 13 bis 54% auftritt. Die Interpretation der Ergebnisse der verfügbaren Studien 

ist schwierig, da die Auswahl der Patienten, die Beurteilung der Schmerzen, das 

Ausmass und die Technik der Adhäsiolyse sowie die Dauer der 

Nachbeobachtung sehr unterschiedlich waren. Die randomisierte klinische Studie 

von Peters (1992) zeigte, dass Patienten mit leichten oder mäßigen Schmerzen 

nicht von der Adhäsiolyse profitieren. Bei schweren Verwachsungen mit 

Beteiligung des Darmtraktes kann eine Adhäsiolyse von Vorteil sein.140 Um 

Verwachsungen zu verhindern, wurde gelegentlich Ringerlaktat im Bauchraum 

zurückgelassen.141 Das Ausmaß der Adhäsiolyse wurde in den überprüften 

Studien nicht eindeutig beschrieben. 

Das Ausmass der Verwachsungen korrelierte nicht mit präoperativen 

Symptomen.142 Der Ort des chronischen Bauchschmerzes korrelierte nach Stout 

et al. (1991) gut mit der Lokalisation der Verwachsungen143, während Rapkin et 

al. (1986) diese Korrelation nicht fanden.144 

Die Pathophysiologie des chronischen Abdominalschmerzes ist noch wenig 

verstanden145, und es wird vermutet, dass psychosoziale Faktoren bei 

chronischen Abdominalschmerzen eine Rolle spielen.146 

Die Erfolgsrate der Adhäsiolyse nimmt mit der Zeit ab.147 Die höchste gemeldete 

Rezidivrate betrug 26%.148 Das längste schmerzfreie Intervall betrug 2 Jahre. 

Eine längere Dauer der präoperativen Symptome prädisponiert für eine geringere 

Erfolgsrate. Leider wurden in den meisten Serien keine validierten 

 
139 Vgl. Leidig et al. 1992, S.28 
140 Vgl. Peters 1992, S.60 
141 Vgl. Schietroma 2001, S.462 
142 Vgl. Freys 1994, S.1203 
143 Vgl. Stout et al. 1991, S.74-75 
144 Vgl. Rapkin 1986, S.13-14 
145 Vgl. Punch 1993, S.102 
146 Vgl. Howard 1996, S.86 
147 Vgl. Saravelos 1995, S.2895 Steege 1991, S.279 
148 Vgl. Saravelos 1995, S.2896 
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Schmerzscores verwendet, und die Dauer der Nachbeobachtung wurde von den 

meisten Autoren nicht genau beschrieben. Nach der Adhäsiolyse ist mit der 

(Wieder-)Bildung von Verwachsungen zu rechnen und die Schwere der 

Verwachsungen nimmt mit der Zeit zu.149 Dies bietet eine Erklärung für das 

Wiederauftreten von Schmerzen. Die vorübergehende Schmerzlinderung könnte 

auch durch den Placeboeffekt erklärt werden.150 

3.3.3 Adhäsiolyse bei Unfruchtbarkeit 

Die postoperative Adhäsionsbildung ist ein wichtiger Faktor für das Scheitern der 

rekonstruktiven Tubenchirurgie. Das Ziel der Reproduktionschirurgie ist die 

Wiederherstellung der normalen Anatomie der Eileiter, um die Eizelle passieren 

zu lassen. Weniger traumatische, mikrochirurgische Techniken, die in den letzten 

zwei Jahrzehnten in der Reproduktionschirurgie eingeführt wurden, haben die 

Adhäsionen um 30% reduziert. Wenn nach der Adhäsiolyse eine Laparoskopie 

auf den zweiten Blick durchgeführt wird, gibt es eine Debatte über das Intervall 

zwischen diesen Operationen. Einige Gynäkologen befürworten einen frühen 

zweiten Blick nach einer Woche, um die Umwandlung fibrinöser Anheftungen in 

permanente Verwachsungen zu verhindern.151 Andere verschieben die 

Laparoskopie auf den zweiten Blick für drei bis zwölf Monate, um festzustellen, 

ob eine Schwangerschaft eintritt, so dass ein sekundärer chirurgischer Eingriff 

unnötig ist.152 

3.4 Chirurgische Technik 

Die Reduktion des chirurgischen Traumas vermindert die Bildung von 

Verwachsungen, wie in der Tubenchirurgie gezeigt wurde. Daher wird die 

Laparoskopie wahrscheinlich weniger Verwachsungen hervorrufen als die 

konventionelle Laparotomie.153 In experimentellen Studien verursachte die 

Laparoskopie weniger Verwachsungen als die Laparotomie.154 Lundorff et al. 

(1991) beobachteten ebenfalls weniger Verwachsungen nach laparoskopischer 

 
149 Vgl. Ugur 1996, S.146-147 
150 Vgl. Beecher 1961, S.1103 
151 Vgl. Barbot 1987, S.141 
152 Vgl. Serour 1989, S.250 
153 Vgl. Francois 1994 S.782, Freys 1994, S.1204 
154 Vgl. Jacobi 2001, S.381 Luciano 1992, S.287 
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Tubenchirurgie als nach offener Operation.155 DeWilde et al. (1991) führten bei 

akuter Appendizitis drei Monate nach einer offenen oder laparoskopischen 

Operation eine Laparoskopie auf den zweiten Blick durch.156  

Die Adhesiolyse kann mit verschiedenen Techniken durchgeführt werden. In zwei 

nicht randomisierten Studien an Patienten, die sich einer periadnexalen 

Adhäsiolyse unterzogen, unterschieden sich die Erfolgsraten der CO2-

Laserchirurgie und der Elektrochirurgie bei der Laparoskopie auf den zweiten 

Blick nicht. Luciano et al. (1992) berichteten über keine Unterschiede in der 

Wirksamkeit zwischen Nd:YAG-Laser, CO2-Laser und Elektrochirurgie in einer 

Tierstudie, obwohl man zu dem Schluss kam, dass der Nd:YAG-Laser langsamer 

war und mehr Gewebeschäden verursachte.157 

Die Rolle von Adjuvantien bei der Verhinderung der postoperativen 

Adhäsionsbildung wurde in verschiedenen klinischen Experimenten 

nachgewiesen. Auf Hyaluronsäure basierende Materialien erwiesen sich als 

weniger adhäsiv nach Darm- und gynäkologischen Operationen. Resorbierbare 

und nicht resorbierbare mechanische Barrieren gelten als wirksam bei 

chirurgischen Eingriffen bei Subfertilität. Adjuvantien wie Dexamethason, Ringer-

Laktat und Dextran haben sich in einer klinischen Studie nie als wirksam 

erwiesen.158 

3.5 Schlussfolgerung 

Die beste Behandlung von Verwachsungen ist die Vorbeugung. Die 

laparoskopische Chirurgie scheint weniger Verwachsungen hervorzurufen als die 

offene Operation. Um dies zu bestätigen, sollten Patienten, die an randomisierten 

Studien zum Vergleich von offener und laparoskopischer Chirurgie teilgenommen 

haben, über einen längeren Zeitraum genau beobachtet werden, um die 

Spätmorbidität der Verwachsungen in beiden Gruppen zu beurteilen. Der Wert 

 
155 Vgl. Lundorff et al. 1991, S.912 
156 Vgl. DeWilde et al. 1991, S.2 
157 Vgl. Luciano 1992, S.288 
158 Vgl. Becker 1996, S.298, Lundorff 2001, S.1982 
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von Antiadhäsivmitteln erfordert weitere Studien, bevor eine routinemäßige 

Anwendung befürwortet werden kann. 

3.6 Diskussion 

Bis vor kurzem war die Standardmethode zur Reparatur von Bauchwandbrüchen 

der Verschluss des Defektes mit Nähten. Diese Art der Hernienreparatur wird als 

konventionelle, Spannungs-, Naht- oder Nicht-Netz-Reparatur bezeichnet. Die 

Rezidivraten einer solchen Reparatur schwanken bei Hernien zwischen 0,2 und 

33 %, während die Shouldice-Reparatur vorzuziehen scheint. Die Rezidivrate 

nach inzidivaler Hernienreparatur schwankt unabhängig von der angewandten 

Technik zwischen 24 und 54 %, obwohl Berichte über kleinere Patientengruppen 

weniger Rezidive verzeichnen.159 Theoretisch verursacht die netzunabhängige 

Hernienreparatur mit Annäherung der Geweberänder durch Nähte eine 

übermäßige Spannung, die mit einer Gewebsischämie und dem Durchtrennen 

der Nähte einhergeht. Beide gehen dem Rezidiv einer Hernie der Bauchdecke 

voraus. 160 

Die Verwendung von prothetischen Netzen zum Verschluss von Defekten in der 

Bauchdecke, die erstmals von Usher (1958) beschrieben wurde, veränderte die 

Hernienchirurgie vollständig. Eine spannungsfreie Reparatur wurde möglich, 

indem der Defekt mit einem Netz abgedeckt wurde, anstatt den Defekt unter 

Spannung zu verschließen.161 Das Netz wird an die Faszienränder genäht, ohne 

diese anzunähern. Dadurch wird die Spannung an den Nahtlinien reduziert und 

somit die Wahrscheinlichkeit von Rezidiven verringert. Polypropylennetz war das 

erste Material, das in der Hernienchirurgie verwendet wurde, und ist bis heute 

das am häufigsten verwendete Netz.162 Die Rezidivraten gingen nach der 

 
159 Vgl. Cassar 2002, S.540 
160 Vgl. Beets 1997, S.354, Hay 1995, S.721, IJzermans 1991, S.1099, Kux 1994, S.16 Simons 
1996, S.736 
161 Vgl. Usher 1958, S.974 
162 Vgl. Leber 1998, S.378, Molloy 1991, S.244 
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Einführung des Netzes bei der Hernienreparatur dramatisch zurück.163 Dasselbe 

gilt für Inzisionsbrüche164 und für Nabelbrüche.165 

Die Reparatur der Inguinalhernien nach Shouldice war noch in der Diskussion. 

Es wurde angedeutet, dass diese Methode weniger Rezidive verursache als 

andere Nicht-Netzreparaturen und daher vergleichbare Ergebnisse wie 

Netzreparaturen zeigen könnte. Nordin et al. (2002) publizierten eine 

randomisierte Studie zur allgemeinchirurgischen Hernienreparatur nach 

Lichtenstein vs. Shouldice, die zeigte, dass auch die Hernienreparatur nach 

Netzgewebe einer Reparatur nach Shouldice überlegen ist. Außerdem war eine 

Netzreparatur leichter zu erlernen und benötigte weniger Zeit als eine Shouldice-

Reparatur.166 

3.6.1 Die Wahl des prothetischen Netzes für die Hernienreparatur 

Die Wahl des prothetischen Netzes für die Hernienreparatur bleibt schwierig. Im 

Idealfall ist ein Netz stark und geschmeidig und weist ein gutes Einwachsen von 

Gewebe auf, um eine langfristige Reparatur zu gewährleisten. Ein Netz sollte 

keine starke Fremdkörperreaktion provozieren, es sollte chemisch inert sein, und 

es sollte auch bei einer Infektion wirksam sein. Darüber hinaus sollten die Kosten 

für das Netz niedrig sein. 

Bei der Hernienreparatur werden üblicherweise drei Materialien verwendet: 

Polypropylen, expandiertes Polytetrafluorethylen (ePTFE) und Polyester. Morris-

Stiff und Hughes (1998) konnten die Überlegenheit eines Flicklappentyps 

gegenüber dem anderen für die Hernienreparatur nicht bestätigen167, aber einige 

Aspekte des Flicklappenmaterials bestimmen die Wahl des Chirurgen.168 

Ein Polypropylennetz wird als makroporöses Netz hergestellt. Diese 

Makroporosität ermöglicht nicht nur das Eindringen von Bakterien in das Netz, 

sondern ermöglicht auch den freien Zugang zu Makrophagen, um Bakterien zu 

 
163 Vgl. Lichtenstein 1986, S.3, Friis 1996, S.317 
164 Vgl. Cassar 2002, S.541 
165 Vgl. Arroyo et al. 2001, S.1323 
166 Vgl. Nordin et al. 2002, S.45-47 
167 Vgl. Morris-Stiff und Hughes 1998, S.353 
168 Vgl. Amid 1997, S.19 
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eliminieren, und erleichtert die Migration von Fibroblasten, um ein starkes 

Einwachsen zu gewährleisten. Im Falle einer Netzinfektion reicht in der Regel 

eine lokale Drainage aus, und es wird allgemein akzeptiert, dass das Netz nicht 

entfernt werden muss, obwohl die Diskussion weitergeht.169 Das Netz ist relativ 

biegsam, aber es wurde eine Einschränkung der Motilität der Bauchdecke und 

eine Parästhesie der Bauchdecke beschrieben. Ein neues Netz mit geringem 

Gewicht und großen Poren aus Polypropylen und Polyglactin wurde 

vorgeschlagen, um die Funktion der Bauchdecke zu erhalten.170 

Es wurde eine Schrumpfung des Netzes beschrieben, weshalb eine Überlappung 

mit der Faszie von 3 bis 5 cm empfohlen wird.171 Serombildung tritt häufig auf, 

hat aber nur geringe klinische Konsequenzen.172 Adhäsionsbildung ist ein 

wichtiger Nachteil von Polypropylengewebe und ist, wie in Tierversuchen gezeigt 

wurde, wesentlich stärker ausgeprägt als bei ePTFE-Gewebe.173 Es wurde 

vermutet, dass Polypropylengewebe die Entwicklung von enterokutanen Fisteln 

provoziert, aber die Beweise sind widersprüchlich. Die Kosten für 

Polypropylengewebe sind niedrig. 

ePTFE ist ein mikroporöses Netz mit Poren von weniger als 10 Mikrometern, das 

zwar Bakterien beherbergen kann, aber zu klein ist, um einen leichten Zugang 

zu Makrophagen und Fibroblasten zu ermöglichen. Die Vermehrung von 

Bakterien kann daher nicht durch Makrophagen gestoppt werden, was zu einer 

Infektion des Gewebes führen kann. Das Einwachsen von Gewebe in ePTFE-

Gewebe ist geringer als in Polypropylengewebe, was die Festigkeit der Reparatur 

verringern könnte. Das ePTFE-Gewebe ist biegsam, und eine Schrumpfung ist 

nicht beschrieben worden. Serombildung tritt häufig auf, aber ohne klinische 

Konsequenzen. Die Adhäsionsbildung ist im Vergleich zu Polypropylengewebe 

deutlich geringer. Die Kosten dieses Gewebes sind etwa zehnmal höher als die 

von Polypropylengewebe.174 

 
169 Vgl. Korenkov 2002, S.52 
170 Vgl. Welty 2001, S.143 
171 Vgl. Klinge 1998, S.966 
172 Vgl. Cassar 2002, S.542 
173 Vgl. Morris-Stiff und Hughes 1998, S.354 
174 Vgl. Simmermacher 1994, S.614-615 



42 
 
 
 

 
 
 

Polyestergewebe haben mikroporöse Bestandteile, die sie ebenso anfällig für 

Infektionen machen wie ePTFE-Gewebe. Darüber hinaus sind Polyestergewebe 

häufig multifilamentös, was ihre Infektionsanfälligkeit erhöht.175 Polyestergewebe 

sind sehr flexibel und verursachen selten Serome. Ihre Einbettung in das Gewebe 

und die Provokation von Adhäsionsbildung ist mit der von Polypropylennetzen 

vergleichbar. Die Rezidivrate ist höher als die nach Polypropylen und ePTFE 

nach Leber et al. (1998), was möglicherweise auf eine frühzeitige Desintegration 

des Gewebes zurückzuführen ist. Ein Schrumpfen des Polyestergewebes ist 

nicht beschrieben worden. Polyestergewebe liegt in der gleichen Preisklasse wie 

Polypropylengewebe.176 

Bei der inzisalen Hernienreparatur besteht die Gefahr der Adhäsionsbildung, da 

ein enger Kontakt zwischen Bauchinhalt und Netz nicht immer verhindert werden 

kann. Dies gilt insbesondere für die offene Reparatur von großen Defekten der 

Bauchdecke, aber auch für die laparoskopische Reparatur einer Narbenhernie 

jeder Größe. Bei der laparoskopischen Reparatur einer Inzisionshernie, die den 

Patientenkomfort erhöht und Wundinfektionen wahrscheinlich reduziert, wird das 

Netz intraabdominal platziert und anschließend an der vorderen Bauchdecke 

fixiert. Die präperitoneale Reparatur einer Inzisionshernie ist noch nicht 

durchführbar, weshalb ein Kontakt zwischen dem Netz und dem Abdomeninhalt 

unvermeidlich ist. 

Da ePTFE jedoch kostspielig ist, mit einer höheren Rate von Netzinfektionen 

assoziiert zu sein scheint und die Einwanderung von Fibroblasten einschränkt, 

und da die Infektions- und Rezidivraten von Polyester Anlass zur Sorge geben, 

neigen viele Chirurgen dazu, Polypropylennetz zu verwenden. Polypropylen 

erfüllt jedoch nicht alle Eigenschaften des idealen Gewebes. Insbesondere die 

Adhäsionsbildung ist von großer Sorge, ebenso wie die Bildung von 

enterokutanen Fisteln. 

 
175 Vgl. Klinge 2002, S.765 
176 Vgl. Leber et al. 1998, S.379 
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3.6.2 Netz, Verwachsungen und enterokutane Fisteln 

Das Peritoneum oder der Bruchsack intakt zu lassen, stellt eine natürliche 

Barriere zwischen dem Netz und dem Abdomeninhalt dar. Leider ist es aufgrund 

der gestörten Anatomie in der Bauchdecke als Folge einer Inzisionshernie oft 

nicht möglich, diese Strukturen intakt zu lassen. Es wurde befürwortet, das 

Peritoneum nach der Flicklappenplatzierung zu verschließen, was jedoch auch 

Adhäsionsbildungen provoziert.177 

Um die Bildung von Adhäsionen an einem Netz zu verhindern, wurden 

verschiedene präventive Massnahmen untersucht. Eine davon ist die Platzierung 

eines resorbierbaren Polyglactin-910-Netzes zwischen dem Polypropylennetz 

und dem Abdominalinhalt. Theoretisch haftet der abdominale Inhalt an dem 

resorbierbaren Netz, und nach der Resorption des resorbierbaren 

Polyglaktinnetzes verschwinden die Adhäsionen. Nach sechzig Tagen war das 

Polyglactin-Netz verschwunden, aber es wurde keine Abnahme der 

Adhäsionsbildung festgestellt. Dasika und Widman (1998) beschrieben jedoch 

eine signifikante Abnahme der Adhäsionsbildung in einem vergleichbaren 

Experiment.178 Eine Erklärung für das Versagen von Polyglaktin bei der 

Verringerung der Adhäsionsbildung könnte die netzartige Struktur des 

Polyglaktin-Netzes sein. Bellon et al. schlugen vor, dass nur eine laminare 

Netzstruktur eine schnelle Mesothelialisierung ohne Defekte sicherstellt und 

daher zu einer Verringerung der Adhäsionsbildung führt.179 

Die Fistelbildung wurde nie in Tierversuchen untersucht und ist eine seltene 

Komplikation nach einer inzisalen Hernienreparatur. Bei 42 % der beschriebenen 

Inzisionshernie-Reparaturen wurde das Netz intraperitoneal platziert, ohne dass 

der Darm von Peritoneum oder Omentum bedeckt war. Eine 

Antibiotikaprophylaxe wird befürwortet, um eine Mascheninfektion zu verhindern, 

kann jedoch die enterokutane Fistelbildung nicht verhindern. Das Risiko einer 

enterokutanen Fistelbildung bei der elektiven inzisionalen Hernienreparatur 

scheint gering zu sein. Obwohl die Pathogenese von enterokutanen Fisteln nicht 

 
177 Vgl. Ellis 1977, S.734 
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aufgeklärt ist, wird die Öffnung des Darms bei der Reparatur der Inzisionshernie 

als Risikofaktor angesehen. 

3.6.3 Neue Mittel zur Verhinderung von Netzadhäsionen 

Es wurde über die Wirksamkeit der Reduzierung der Bildung von Adhäsionen 

durch die Platzierung einer resorbierbaren mechanischen Barriere zwischen der 

Bauchdecke und dem Bauchinhalt berichtet. Obwohl die aufgezeichnete Wirkung 

der Seprafilmmembran geringer war als in einer zuvor beschriebenen Studie180, 

ist eine mögliche Erklärung für diesen Unterschied die Einbeziehung von 

Patienten mit fäkaler Peritonitis, während in der von Becker et al. beschriebenen 

Studie keine Infektion vorlag. Da eine intraabdominale Infektion den 

gewebetypischen Plasminogenaktivator senkt, der bei der Fibrinolyse eine Rolle 

spielt und daher die Adhäsionsbildung verhindert, wird vermutet, dass die 

Peritonitis mit einer verstärkten Adhäsionsbildung assoziiert ist.181 Da Seprafilm 

die fibrinolytische Reaktion in der Bauchhöhle nachweislich nicht beeinflusst, 

erscheint es sicher und ratsam, diese Membran auch bei Vorliegen einer 

Peritonitis zu verwenden.182 

Die Verhinderung von Adhäsionsbildung in Gegenwart von Gewebe kann 

theoretisch mit mechanischen Barrieren wie Seprafilm erfolgen. Es wurden einige 

Tierstudien veröffentlicht, die eine positive Wirkung auf die Adhäsionsbildung in 

Gegenwart von Gewebe zeigen.183 Ein Verbundwerkstoff aus Seprafilm und 

Polypropylengewebe erwies sich als überlegen gegenüber einem 

Verbundwerkstoff aus Polypropylen und ePTFE.184 

Um den Wert von Seprafilm oder anderen mechanischen Barrieren bei der 

Verhinderung der Adhäsionsbildung an prothetischen Geweben beim Menschen 

zu demonstrieren, sollte eine klinische Studie konzipiert werden, die eine 

zweistufige Operation zur Beurteilung der Adhäsionsbildung ermöglicht. Es wird 

allgemein als unethisch erachtet, eine Operation der zweiten Stufe nur zur 

 
180 Vgl. Becker 1996, S.299 
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Beurteilung durchzuführen. Da es keine anderen Mittel gibt, um das 

Vorhandensein von Adhäsionen und ihre klinische Bedeutung zu beurteilen, 

könnte es sich als unmöglich erweisen, den Wert mechanischer Barrieren bei der 

Prävention von Adhäsionen an Maschen bei Patienten zu beurteilen. Es scheint 

jedoch ratsam zu sein, eine solche Barriere anzuwenden, insbesondere dann, 

wenn eine nachfolgende Operation zu erwarten ist. 

In der laparoskopischen Chirurgie kann der Seprafilm nicht appliziert werden, da 

er zusammenklebt, wenn er feucht ist, und es daher unmöglich ist, ihn durch 

einen Trokar einzuführen. Alternativen für den Seprafilm in der laparoskopischen 

Chirurgie sind Sepracoat (Genzyme), Intergel (Ethicon) und Adept (Shire), aber 

nur wenige haben die Wirksamkeit dieser Mittel bestätigt.185 Intergel hat in einer 

klinischen Studie bewiesen, dass es Verwachsungen reduziert.186 

4. Methodologische Grundlagen und Vorgehensweise 

4.1 Hypothesen 

Die vorliegende Arbeit stützte sich auf die folgenden Hypothesen: 

• Eine Rieseninzisionshernie beeinträchtigt die LQ des Patienten 

• Verbesserte Genesung nach der Operation ist für Patienten ohne 

Bauchdeckenrekonstruktion möglich 

• Bauchdeckenrekonstruktion beeinträchtigt die langfristige Lungenfunktion 

nicht 

• Bauchdeckenrekonstruktion führt zu einer verbesserten Funktion der 

Bauchdecke 

Das Gesamtziel bestand darin, verschiedene Aspekte der kurz- und langfristigen 

Erholung nach Bauchdeckenrekonstruktion bei Rieseninzisionshernien zu 

untersuchen. 

 
185 Vgl. Lundorff 2001 S.1983 
186 Vgl. Lundorff 2001, S.1984 
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4.2 Datenerhebung 

Die Studie aus der vorliegenden Arbeit war beschreibender Natur und eine 

systematische Durchsicht der vorhandenen Literatur, die ab Januar 1980 

veröffentlicht wurde. Die Literaturdatenbanken Pubmed und EMBASE wurden 

mit den Begriffen "Inzisionshernie UND Lebensqualität" in Kombination mit den 

medizinischen Fachbegriffen "Schmerz", "Schmerzmessung", "Fragebögen" und 

"Hernie, ventral" durchsucht, wobei nur Artikel in englischer Sprache in voller 

Länge berücksichtigt wurden. Einschlusskriterien waren Studien, in denen die 

Lebensqualität nach einer Hernieninzision mit einer standardisierten Methode 

angegeben wurde. 

Nachdem zunächst 365 Studien identifiziert worden waren, wurden insgesamt 26 

Studien, die standardisierte Fragebögen zur Bewertung der Lebensqualität 

verwendeten, in die Überprüfung einbezogen. Die allgemeine 

gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde anhand der Short-Form (SF) 36 (14 

Studien), SF 12 (1), des Gastrointestinal Quality of Life Index (4), EuroQol-5D 

(1), der Karnofsky Performance Status Scale (1) und 15D (1) bewertet. Es 

wurden zwei verschiedene krankheitsspezifische Fragebögen verwendet: 

Carolinas-Komfortskala (5) und Erhebung zur hernienbezogenen Lebensqualität 

(1). Es wurden beträchtliche Unterschiede im Zeitpunkt der Beurteilung der 

Lebensqualität vor und nach der Hernienreparatur festgestellt, was den Vergleich 

der Ergebnisse zwischen den Studien erschwerte. 

4.3 Limitationen 

Diese Studie wurde in erster Linie durch die Methodik eingeschränkt. Die 

Bewertung und Auswahl der Studien für die Aufnahme in die Übersicht erfolgte 

allein durch den Erstautor, wobei das Risiko einer Selektionsverzerrung 

berücksichtigt wurde. Dies hätte dadurch berücksichtigt werden können, dass ein 

zweiter Autor die in der Literaturrecherche identifizierten Studien bewertete und 

anschließend die Ergebnisse der beiden unabhängigen Bewertungsverfahren 

verglich. Die Studie beschreibt die verschiedenen zur Verfügung stehenden 

standardisierten Beurteilungsmethoden, analysiert jedoch nicht die 

eingeschlossenen Fragebögen oder mögliche Validitätsprobleme. Daher wird 



47 
 
 
 

 
 
 

kein Vergleich der eingeschlossenen Beurteilungsmethoden vorgenommen, und 

die Schlussfolgerungen des Reviews werden im Gegensatz zur Durchführung 

einer Meta-Analyse recht vage. 

Die primäre Stärke dieser Studie war die hohe Anzahl der eingeschlossenen 

Studien, die es ermöglichte, einen Überblick über das gesamte Feld der 

verfügbaren Methoden zur Bewertung der LQ bei Patienten mit Inzisionshernie 

zu gewinnen. Neben der Beschreibung der verschiedenen bestehenden Fragen 

bietet die Studie auch einen Überblick über die Auswirkungen der Reparatur von 

Narbenbrüchen auf die von den Patienten berichteten Endpunkte.  

4.4 Ergebnisse und Kategorisierung 

Die in der vorliegenden Arbeit enthaltene Studie führte zu den folgenden 

Schlussfolgerungen: 

• Es fehlt ein Konsens über die Bewertung der Lebensqualität im 

Zusammenhang mit der Hernienreparatur, was den Vergleich zwischen 

den Studien einschränkt. 

• Eine verbesserte Erholung nach Bauchdeckenrekonstruktion bei 

Inzisionshernien ist machbar und führt zu guten Patientenberichten und 

einer kurzen Verweildauer. 

• Die Bauchdeckenrekonstruktion für Inzisionshernien verbessert die 

exspiratorische Lungenfunktion, während andere respiratorische 

Parameter langfristig unverändert bleiben. 

• Die Bauchdeckenrekonstruktion für die Rieseninzisionshernie führt zu 

einer verbesserten Muskelfunktion des Truncus und verbessert langfristig 

die körperlich bedingte Lebensqualität. 

4.4.1 Kategorie 1 „Qualität des Lebens“ 

Da eine Inzisionshernie nicht mit einem erhöhten Risiko der Langzeitmortalität 

verbunden ist, wird sie nicht als gefährliche Erkrankung angesehen. Daher ist die 

Lebensqualität ein wesentlicher Parameter, der bei Patienten mit einer 

Inzisionshernie zu beurteilen ist, wie dies auch bei anderen Erkrankungen der 

Fall ist, die nicht potenziell lebensbedrohlich sind, z.B. bei den meisten 
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orthopädischen Erkrankungen, die eine Operation erfordern.187 In den in dieser 

Arbeit enthaltenen Studien wurde die Lebensqualität anhand mehrerer 

verschiedener Metriken bewertet, was möglicherweise den mangelnden Konsens 

darüber widerspiegelt, wie die Lebensqualität nach Bauchdeckenrekonstruktion 

zu beurteilen ist. 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist vage definiert und umfasst 

verschiedene Aspekte der Wahrnehmung der persönlichen Gesundheit durch die 

Patienten und deren Auswirkungen auf das Alltagsleben. Da sie nicht direkt 

gemessen werden kann, wird die Lebensqualität oft auf Skalen in Form von 

Fragebögen ausgewertet.188 Bei der Beurteilung des Einflusses einer 

Inzisionshernie auf das Alltagsleben kann es eine natürliche Variation des 

Ausmaßes des Einflusses auf den Patienten geben.189 Ein Beispiel kann ein 

sitzender Achtjähriger sein, der die meiste Zeit des Tages auf seiner Couch sitzt, 

im Gegensatz zu einer 40-jährigen Frau, die aktiv arbeitet und aufgrund der 

Einschränkungen, die ihr durch die Hernie auferlegt wurden, nicht in der Lage ist, 

mehrere körperliche Aktivitäten auszuführen. Diese beiden Patienten können die 

gleiche Hernie haben und über die gleichen Symptome berichten. Die 

Auswirkungen auf ihre tägliche Lebensqualität können sich jedoch erheblich 

unterscheiden. Dennoch kann es sein, dass beide Patienten durch die Hernie 

gleichermaßen psychisch belästigt werden, was die vielen Aspekte der 

Lebensqualität unterstreicht. 

Ein wichtiger Aspekt bei der Bewertung der LQ ist die Unterscheidung zwischen 

der allgemeinen gesundheitsbezogenen LQ und der krankheitsspezifischen LQ. 

Es wurde festgestellt, dass zur korrekten Untersuchung der patientenberichteten 

Endpunkte sowohl generische als auch krankheitsspezifische Maßnahmen 

erforderlich sind. Die allgemeine gesundheitsbezogene LQ darf sich nach der 

Bauchdeckenrekonstruktion nicht verändern, während sich die abdominale LQ in 

Bezug auf die Bauchdecke dramatisch verbessert. Bei Patienten, die sich einer 

Resektion des Kolorektalkarzinoms unterziehen, kann der entgegengesetzte 

 
187 Vgl. Ayers und Bozic 2013, S.1410 
188 Vgl. Testa und Simonson 1996, S.836-838 
189 Vgl. Kelly et al. 2015, S.199 
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Mechanismus vorhanden sein. Vermutlich sollte sich die allgemeine 

gesundheitsbezogene Lebensqualität nach überstandener Operation einer 

lebensbedrohlichen, bösartigen Erkrankung verbessern, aber das ist nicht immer 

der Fall.190 Analog zu Patienten, die sich wegen einer Inzisionshernie einer 

Bauchdeckenrekonstruktion unterziehen, kann es eine dramatische 

Veränderung der krebsbedingten LQ bei Patienten geben, die nach einer 

Darmkrebsresektion keine Veränderungen der generischen LQ hervorgerufen 

haben. Daher hängt die Beurteilung der LQ im Wesentlichen davon ab, die 

richtigen Fragen zu stellen, was wiederum davon abhängt, was man wissen 

will.191 

Aufgrund der beschriebenen potenziellen Fallstricke bei der Bewertung der 

Lebensqualität könnte eine Vereinfachung auf dem Gebiet der 

Bauchdeckenrekonstruktion erforderlich sein. Wenn Patienten körperlich oder 

geistig durch eine Inzisionshernie belästigt werden, bitten sie oft um eine 

Operation. Es kann sein, dass es keine Rolle spielt, ob sich die gemessene LQ 

durch Bauchdeckenrekonstruktion bei einer Inzisionshernie verbessert hat, da 

der Patient ein Problem hatte, das nach der chirurgischen Reparatur 

verschwand. Daher könnte eine einfache Bewertung der Auswirkung der 

Bauchdeckenrekonstruktion darin bestehen, dem Patienten die einfache Ja- oder 

Nein-Frage zu stellen: „Ist das Problem der Hernie jetzt verschwunden?“ Es kann 

die Hypothese aufgestellt werden, dass jeder Patient, der in der Lage ist, diese 

Frage mit „ja“ zu beantworten, zu Recht als erfolgreich behandelt eingestuft 

werden könnte. 

In der Studie wurden keine Korrelationen zwischen der Funktion der Bauchdecke 

und der allgemeinen oder herniebedingten LQ gefunden. Dies steht in direktem 

Gegensatz zu Studien an sesshaften Büroangestellten und älteren Erwachsenen 

mit lumbaler Osteoarthritis, wo die Bauchmuskelkraft signifikant mit der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität assoziiert war.192 Es ist verlockend, 

daraus den Schluss zu ziehen, dass die geringe Sensitivität beider Parameter die 

 
190 Vgl. Staudacher et al. 2007, S.1325 
191 Vgl. Urbach 2005, S.162-164 
192 Vgl. Vieira et al. 2015, S.274-276 
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Ursache für die fehlende Korrelation zwischen diesen beiden Parametern ist. Die 

Erklärung könnte jedoch einfacher sein: Patienten, die gewohnt waren, mit einer 

Hernie zu leben, verbessern ihre Lebensqualität nach der Hernienreparatur 

dramatisch, unabhängig von einer möglichen Optimierung der 

Bauchwandfunktion. Wenn es theoretisch möglich wäre, die Bauchwandfunktion 

zu verbessern, ohne die Hernie zu reparieren, könnte es sein, dass sich die LQ 

der Patienten überhaupt nicht verändert. 

4.4.2 Kategorie 2 „Postoperative kurzfristige Erholung“ 

Die Bedeutung einer verbesserten postoperativen Erholung nach der Operation 

scheint im Allgemeinen klar zu sein: ERAS-Bahnen führen im Vergleich zu nicht-

ERAS-Bahnen zu weniger postoperativen Komplikationen und einer kürzeren 

Verweildauer.193 Es kann die Hypothese aufgestellt werden, dass Patienten, die 

sich wegen einer Inzisionshernie einer Bauchdeckenrekonstruktion unterziehen, 

sich von Patienten unterscheiden, die sich anderen abdominalen Eingriffen 

unterziehen, da der Entwicklung einer Inzisionshernie häufig eine 

Wundheilungsstörung und hohe Raten postoperativer Wundmorbidität 

vorausgehen.194 Dies könnte erklären, warum die Umsetzung der ERAS-Bahnen 

nach Bauchdeckenrekonstruktion im Vergleich zu anderen abdominalen 

Eingriffen langsamer vonstattengeht.195 

Auch wenn zukünftige Studien zeigen, dass die ERAS-Pfade keinen negativen 

Einfluss auf die kurzfristigen postoperativen Komplikationsraten nach 

Bauchdeckenrekonstruktion haben, muss noch untersucht werden, ob die 

langfristige Hernienrezidivrate davon betroffen ist. In Anlehnung an die 

klassischen postoperativen Schemata benötigen Wunden Zeit und Ruhe, um zu 

heilen. Es kann daher die Hypothese aufgestellt werden, dass eine frühe 

Mobilisierung und Entlassung aus dem Krankenhaus die Wundheilung und das 

Einwachsen des Netzes in die Bauchdecke beeinträchtigt. In jüngster Zeit wurde 

die postoperative physische Rehabilitation als ein wichtiges Element in der 

Behandlung von Patienten vorgeschlagen, die sich einer 

 
193 Vgl. Nicholson et al. 2014, S.174 
194 Vgl. Jensen et al. 2014, S.3048 
195 Vgl. de Groot et al. 2016, S.384-386 
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Bauchdeckenrekonstruktion unterziehen, mit vielversprechenden 

Ergebnissen.196 Bei dem in der Studie beschriebenen Verlauf war die 

Rehabilitation jedoch nicht Teil des Programms, was vielleicht darauf 

zurückzuführen ist, dass über die Empfehlung zu körperlicher Aktivität in der 

unmittelbaren postoperativen Phase nach der Bauchdeckenrekonstruktion wenig 

bekannt ist. 

Hochdosiertes Glukokortikoid wurde präoperativ als Teil des in der aktuellen 

Arbeit beschriebenen ERAS-Pfades verabreicht. Randomisierte Studien haben 

gezeigt, dass dies zu weniger postoperativen Komplikationen, geringeren 

Schmerzen und einer kürzeren Verweildauer nach größeren Bauchoperationen 

führt. Obwohl traditionell Bedenken hinsichtlich der Wundheilung bei Patienten, 

die mit Steroiden behandelt werden, geäußert wurden, wird die 

Wundkomplikationsrate durch präoperative hochdosierte Glukokortikoide nicht 

negativ beeinflusst. Es scheint daher vernünftig anzunehmen, dass ein 

hochdosiertes Glukokortikoid in einer einzigen Dosis die Wundheilung bei 

Patienten, die sich einer Bauchdeckenrekonstruktion wegen einer 

Inzisionshernie unterziehen, nicht beeinträchtigt. Um dies zu bestätigen, ist eine 

langfristige Nachbeobachtung einschließlich der Hernienrezidivraten 

erforderlich.197 

Aus klinischer Sicht scheint es, dass Patienten, die sich einer offenen 

Bauchdeckenrekonstruktion bei einer Inzisionshernie unterziehen, mehr 

Schmerzen haben als Patienten, die sich bei anderen Indikationen 'nur' einer 

Mittellinien-Laparotomie unterziehen. Als zugrundeliegende Ursache für erhöhte 

Schmerzen wurden Muskelspasmen aufgrund der seitlichen Freisetzung von 

Muskeln, Weichteilirritationen durch das Netz und (falls verwendet) transfasziale 

Nähte zur Netzbefestigung vorgeschlagen.198 Transfasziales Nahtmaterial wurde 

bei keinem Patienten verwendet, während die meisten Patienten einer Prozedur 

zur lateralen Ablösung unterzogen wurden, und in allen Fällen wurde ein Netz 

gelegt. Obwohl die medianen Schmerzwerte niedrig waren, berichteten einige 

 
196 Vgl. Pezeshk et al. 2015, S.363 
197 Vgl. Lunn et al. 2013, S.68-70 
198 Vgl. Majumder et al. 2016, S.1107-1109 
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Patienten immer noch über starke Schmerzen, und für diese Patienten stellt die 

optimale schmerzstillende Behandlung immer noch eine Herausforderung dar. 

Opioide sind mit einem erhöhten Risiko eines postoperativen Ileus assoziiert und 

sollten in einem postoperativen Umfeld vermieden werden.199 In den letzten 

Jahren hat sich der Block der transversalen Abdominisebene als wirksame 

Behandlung von postoperativen Schmerzen nach Laparotomie herausgestellt200, 

und dieses schmerzstillende Schema wurde auch zur Behandlung von 

postoperativen Schmerzen nach Bauchdeckenrekonstruktion unter 

intraoperativer Verabreichung vorgeschlagen.201 

4.4.3 Kategorie 3 „Atemfunktion“ 

Präoperative Untersuchungen ergaben, dass Patienten mit einer Inzisionshernie 

eine reduzierte %PEF und %MEP im Vergleich zu Patienten ohne 

Bauchdeckendefekt aufweisen. Dies ist potenziell von hoher Bedeutung, da 

Populationsstudien ergeben haben, dass eine reduzierte PEF ein unabhängiger 

Prädiktor für Krankenhausaufenthalt202, nachfolgende Behinderung und Tod 

ist.203 Daher kann eine reduzierte exspiratorische Funktion eine zusätzliche 

Indikation für eine Bauchdeckenrekonstruktion bei ansonsten asymptomatischen 

Patienten sein, auch wenn eine respiratorische Dysfunktion von Patienten mit 

einer Inzisionshernie nicht als Beschwerde angegeben wird.204 Wenn zukünftige 

Studien bestätigen, dass die exspiratorische Funktion bei Patienten mit 

Inzisionshernie beeinträchtigt ist, könnte die Beurteilung der Lungenfunktion 

einen Platz bei der Wahl zwischen einer Operation und einer nicht operativen 

Behandlungsstrategie einnehmen. Ein nicht-operativer Ansatz könnte daher 

möglicherweise ein Training der Atemmuskulatur beinhalten, da dies bei anderen 

Patientengruppen zu einer Verbesserung des MEP geführt hat.205 

 
199 Vgl. Kehlet 2007, S.553-555 
200 Vgl. McDonnell et al. 2007, S.195-197 
201 Vgl. Fayezizadeh et al. 2014, S.152 
202 Vgl. Roberts et al. 2012, S.128 
203 Vgl. Fragoso et al. 2008, S.1015 
204 Vgl. Ah-Kee et al. 2014, S.242 
205 Vgl. Cebria i Iranzo et al. 2014, S.66-68 
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Es hat sich herausgestellt, dass das präoperative MEP bei Patienten, die sich 

einer Herzoperation unterziehen, umgekehrt mit der Dauer der invasiven 

mechanischen Beatmung assoziiert ist.206 Da die Dauer der invasiven 

mechanischen Beatmung das Risiko postoperativer Komplikationen weiter 

vorhersagt, könnte die exspiratorische Dysfunktion zum Teil die hohe Inzidenz 

postoperativer pulmonaler Komplikationen nach Bauchdeckenrekonstruktion bei 

Inzisionshernien erklären.207 Folglich birgt das präoperative Atemmuskeltraining 

ein Potenzial zur Senkung der postoperativen Komplikationsraten nach 

Bauchdeckenrekonstruktion. Zukünftige Forschung zur perioperativen 

Optimierung bei Patienten, die sich einer Bauchdeckenrekonstruktion 

unterziehen, sollte daher Tests und Training der Atemmuskulatur umfassen. 

Der Grund für eine kompromittierte Exspirationsfunktion bei Patienten mit einer 

Inzisionshernie ist unbekannt. Unter Bezugnahme auf das zuvor beschriebene 

„Kolben in einem Zylinder“-Modell ist es verlockend anzunehmen, dass es sich 

um eine Zwerchfellfunktionsstörung handelt. Das Zwerchfell wirkt jedoch 

hauptsächlich in der Inspiration.208 Bei der erzwungenen Exspiration sind in 

erster Linie die Muskeln der vorderen Bauchdecke beteiligt, von denen die 

Rectusmuskeln die wichtigsten sind.209 Es kann daher die Hypothese aufgestellt 

werden, dass die beeinträchtigte exspiratorische Atemfunktion bei Patienten mit 

einer Inzisionshernie eine direkte Folge der reduzierten Bauchwandfunktion ist. 

Die meisten Autoren untersuchten dies in den Daten, ohne eine statistisch 

signifikante Korrelation zwischen Stammflexionskraft und PEF oder MEP zu 

finden. Ein Grund für diese fehlende Korrelation könnte darin liegen, dass die 

Stärke der Muskeln im Hinblick auf die Exspirationsfunktion weniger wichtig ist, 

während eine intakte Linea alba, die als Fixationspunkt für die 

Bauchwandmuskulatur dient, von höherer Bedeutung ist. Das Fehlen einer 

intakten Linea alba kann zu einem Defizit in der Fähigkeit führen, den 

intraabdominellen Druck210 zu erhöhen, der von der Rectus- und Quermuskulatur 

 
206 Vgl. Zanini et al. 2016, S.245 
207 Vgl. Smetana et al. 2006, S.582 
208 Vgl. Koo et al. 2015, S.143 
209 Vgl. Ratnovsky et al. 2008, S.84-86 
210 Vgl. Duggan und Drummond 1989, S.599 
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abhängig ist. Diese Hypothese hätte durch prä- und postoperative Messung des 

intraabdominalen Drucks überprüft werden können. Darüber hinaus könnte eine 

intra-abdominale Druckmessung vor und während des Valsalva-Manövers helfen 

zu untersuchen, ob ein Bauchdeckendefekt die Fähigkeit zur Stuhlentleerung 

beeinträchtigt.211 

4.4.4 Kategorie 4 „Funktion der Bauchdecke“ 

Eine Verbesserung der Bauchwandfunktion wurde nach 

Bauchdeckenrekonstruktion bei Inzisionshernien festgestellt. Es gibt nur eine 

weitere Studie zur Beurteilung der prä- und postoperativen Bauchwandfunktion. 

Diese Studie berichtete über eine Verbesserung der Beugungsstärke der 

Bauchdecke sechs Monate nach der Bauchdeckenrekonstruktion, untersuchte 

jedoch nicht die Ganzkörper-Fitness oder die Stammextension.212 Andere 

Studien zur Funktion der Bauchdecke im Zusammenhang mit der 

Bauchdeckenrekonstruktion wurden veröffentlicht, aber keine dieser Studien 

berichtete prä- und postoperativ über die Funktion der Bauchdecke.213 

Die Mechanismen, die zu einer verbesserten Bauchwandfunktion nach 

Bauchdeckenrekonstruktion führen, wurden in der vorliegenden Arbeit nicht 

untersucht. Intuitiv ist die Repositionierung der Rectusmuskeln der Hauptgrund 

dafür, und zwar aufgrund eines gestreckten Kraftvektors zwischen den 

Fixationspunkten der Muskeln, die die Schambeinfuge, die Schamkrone und die 

Rippen sind. Von Bedeutung kann aber auch die Rekonstruktion der Linea alba 

sein, die eine Fixierung der seitlichen Bauchwandmuskeln ermöglicht. Letztere 

kann bei der Unterscheidung zwischen offener und laparoskopischer 

Hernienreparatur von Bedeutung sein, da berichtet wurde, dass der 

laparoskopische Zugang tatsächlich auch zu einer Medialisierung der 

Rectusmuskeln führt.214 Ob dies zu einer verbesserten Bauchwandfunktion führt, 

ist nicht bekannt. 

 
211 Vgl. Cobb et al. 2005, S.232 
212 Vgl. Criss et al. 2014, S.177 
213 Vgl. Vranckx et al. 2015, S.838 
214 Vgl. Sickle et al. 2005, S.360 
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Ob sich die Bauchwandfunktion nach laparoskopischer Hernienreparatur 

verbessert, ist unbekannt. Es kann sein, dass zur Wiederherstellung der 

Bauchwandfunktion und zur Wiedererlangung der Rumpfstabilität nur die 

Platzierung eines Netzes zur Abdeckung des Fasziendefekts erforderlich ist. 

Ausserdem kann das laparoskopisch platzierte Netz als rekonstruierte Linea alba 

fungieren und die für die seitlichen Bauchwandmuskeln erforderliche Fixierung 

bieten. Kürzlich wurde der Verschluss des Fasziendefekts vorgeschlagen, um 

das funktionelle Ergebnis der laparoskopischen Hernienreparatur zu 

verbessern.215 Bislang wurde dies jedoch nur in einer Fall-Kontroll-Studie mit 

Hilfe eines Fragebogens (Activities Assessment Scale)216 untersucht, und es 

bleibt daher unklar, ob nach einer laparoskopischen Hernienreparatur tatsächlich 

eine funktionelle Verbesserung eintritt. 

Das Ziel für Chirurgen, die heute eine Bauchdeckenrekonstruktion durchführen, 

ist fast immer die Rekonstruktion des Abdomens und die Verbesserung der 

Lebensqualität der Patientin ohne ein langfristiges Rezidiv der Hernie. Die 

Patienten haben zwangsläufig meistens das gleiche Ziel. Andernfalls würden sie 

der Bauchdeckenrekonstruktion-Operation nicht erliegen. Wenn jedoch das Ziel, 

die Hernie zu reparieren und die Lebensqualität des Patienten ohne Rezidiv zu 

verbessern, auf verschiedene Weise erreicht werden kann (d.h. mit anderen 

Operationstechniken), gewinnen andere Ergebnisse zunehmend an Bedeutung. 

Es wurde festgestellt, dass die Rekonstruktion der Linea alba und die 

Wiederherstellung der Anatomie des Rectusmuskels zu einer signifikanten 

Verbesserung der Funktion der Bauchdecke führt. Es kann daher sein, dass 

Techniken, die eine Rekonstruktion der Linea alba beinhalten, für Patienten 

wünschenswert sind, die durch den Verlust der Bauchwandfunktion gestört 

werden. Es wurde berichtet, dass 50% der Patienten mit symptomatischen 

Hernien durch den Funktionsverlust belästigt werden, was darauf hinweist, dass 

die Operationstechnik und die Ergebnisse der aktuellen Studie für eine hohe 

Anzahl von Patienten von Bedeutung sind.217 

 
215 Vgl. Suwa et al. 2016, S.765 
216 Vgl. Clapp et al. 2013, S.43 
217 Vgl. Ah-Kee et al. 2014, S.242-244 
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Patienten mit einer Inzisionshernie berichten über eine verminderte körperliche 

Funktion im Vergleich zu Patienten ohne Hernie.218 Während dies zum Teil auf 

die Wölbung selbst zurückzuführen sein kann, ist dieser Befund möglicherweise 

eine Folge einer beeinträchtigten Funktion der Bauchwandmuskulatur und von 

Schmerzen. Natürlich wirkt sich ein Defizit in der körperlichen Funktion auf die 

LQ aus, so dass die Bauchwandfunktion und die LQ hoch korreliert sein sollten. 

Wie bereits diskutiert, hängt die Bewertung der LQ jedoch stark von den 

gestellten Fragen ab, weshalb es schwierig sein kann, eine statistisch signifikante 

Korrelation zwischen der allgemeinen LQ und der Bauchwandfunktion zu finden. 

Umgekehrt können herniebezogene LQ und Bauchwandfunktion hervorragend 

korrelieren, wie bereits früher berichtet wurde.219 

Die Studie zeigte einen Mangel an Korrelation zwischen der Größe des 

Fasziendefekts und der Verbesserung der Stammfestigkeit. Dies war 

überraschend, da die Hypothese aufgestellt wurde, dass die Diastase zwischen 

den Rectusmuskeln die Ursache für eine verminderte Stammfunktion sei. Bei 

Patienten mit Diastasis recti wurde eine signifikante Korrelation zwischen der 

intraoperativ gemessenen Diastase des Rectusmuskels und der präoperativen 

Stammflexionskraft gefunden, während die präoperative klinische Beurteilung 

und die CT-Messung nicht mit der präoperativen Stammflexionskraft 

korrelierten.220  

Patienten mit Rectusdiastase haben eine intakte, wenn auch verbreiterte Linea 

alba, und daher ist es möglich, dass sich diese Ergebnisse nicht auf Patienten 

mit einer Inzisionshernie mit einem Defekt der Linea alba übertragen lassen. 

Ferner wurde berichtet, dass die klinisch beurteilte, nicht mit dem CT gemessene 

Defektgröße mit der Funktion der Bauchdecke korreliert ist.221 Es besteht eine 

beträchtliche Variabilität der Bauchwandfunktion bei Patienten mit einer 

Rieseninzisionshernie. In einer früheren Validierungsstudie wurde festgestellt, 

dass die Bauchwandfunktion innerhalb einer Woche zu variieren schien, was 

 
218 Vgl. van Ramshorst et al. 2012, S.146 
219 Vgl. Criss et al. 2014, S.178-180 
220 Vgl. Gunnarsson et al. 2015, S.114-116 
221 Vgl. Strigard et al. 2016, S.18 
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möglicherweise auf eine intraindividuelle Variabilität der durch diese Erkrankung 

verursachten Symptome im Vergleich zu Patienten mit einer chronischen 

medizinischen Erkrankung, z.B. rheumatoider Arthritis, hinweist.222 

4.4.5 Kategorie 5 „Komponententrennung“ 

Die Inzidenz großer Bauchherniendefekte nach Operation oder Trauma ist 

unbekannt. Solche Defekte können zu einer erheblichen Morbidität der 

Betroffenen Tiere führen und eine rekonstruktive Herausforderung für Tierärzte 

darstellen. Zu den Prinzipien der Bauchdeckenrekonstruktion gehören die 

Verhinderung der Ausweidung mit Wiederherstellung der Bauchdomäne und die 

Bereitstellung einer dynamischen, spannungsarmen Reparatur.223 Beim 

Menschen haben sich Verfahren zur Trennung von Bauchkomponenten zu einer 

Standardmethode zur Reparatur großer ventraler Bauchwanddefekte entwickelt. 

Nach einer Mittellinien-Zöliotomie und der Lyse von Verwachsungen besteht die 

Komponententrennung aus einer lateralen subkutanen Dissektion, der 

Freisetzung externer schräger Muskeln und einer Dissektion zwischen den 

externen und internen schrägen Muskeln, was zu einer signifikanten 

Vorverlagerung der hemiabdominalen Wand und einer Reduktion der Spannung 

führt.224 

Hernien der Bauchdecke umfassen Nabel-, Schnitt- und Hernien. Ventrale 

Inzisionshernien entstehen häufig bei geburtshilflichen Operationen, können aber 

auch durch ein Trauma oder eine Operation für andere Indikationen 

einschließlich geplanter Forschungsverfahren entstehen. Der chirurgische 

Verschluss von Nabelschnittbrüchen ist häufig indiziert, um das Risiko einer 

Darminzeration zu verringern und die dynamische Kernfestigkeit der Bauchdecke 

wiederherzustellen. Beim Menschen stellen Inzisionshernien nach wie vor ein 

schwieriges chirurgisches Problem dar, mit Rezidivraten von bis zu 50%. Um die 

Rezidivhäufigkeit zu reduzieren, werden häufig Verstärkungen mit permanenten 

prothetischen Netzen und Komponententrennungen eingesetzt, wobei die 

 
222 Vgl. Fraser et al. 1999, S.522-524 
223 Vgl. DiBello et al. 1996, S.465-467 
224 Vgl. Ramirez 1990, S.520 
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berichteten Rezidivraten bei nur 20% bzw. 15% liegen. Eine Kombination aus 

Abtrennung der Abdominalkomponente und Netzverstärkung hat mit 11% die 

niedrigste berichtete Rezidivrate und hat sich zur Standardbehandlung für große 

Defekte entwickelt.225 

Wie typischerweise durchgeführt, besteht die Trennung der 

Abdominalkomponente aus einer lateralen subkutanen Dissektion, der 

Freisetzung externer schräger Muskeln und der Dissektion zwischen den 

externen und internen schrägen Muskeln. Bei diesem Verfahren entsteht ein 

myofaszialer Advancement Lappen mit erhaltener Innervation, der sowohl einen 

strukturellen als auch dynamischen Verschluss bietet. Eine Vorverlagerung des 

Hemiabdomens in der erwachsenen menschlichen Population von bis zu 6 cm 

im Oberbauch, 10 cm im Mittelbauch und 5 cm im Unterbauch wurde 

beschrieben.226 Darüber hinaus wird über eine deutliche Verringerung der 

Spannung auf den abdominellen Verschluss nach jedem Schritt der 

Komponententrennung berichtet.227 Die Modifikationen, die ein zusätzliches 

Vorrücken des Muskellappens ermöglichen, sind gering und umfassen die 

Freisetzung des inneren schrägen Muskels, die Freisetzung des transversalen 

Abdominis-Muskels von seiner tiefen Oberfläche und die variable Freisetzung der 

vorderen und hinteren Rectus-Scheide.228 

Die Verwendung von Flicklappen ist mit verringerten Hernienrezidivraten 

assoziiert. Zu den Optionen für die Auswahl des Netzes gehören nicht 

resorbierbare, resorbierbare und biologische Materialien. Trotz seiner weit 

verbreiteten Verwendung kann nicht absorbierbares Gewebe durch Extrusion, 

Infektionen, Fibrose, chronische Entzündungen und Inflexibilität der Bauchdecke 

kompliziert sein.229 Die Verwendung von resorbierbarem Gewebe (z.B. 

Polyglykolsäure oder Glactin) ist durch seine relativ geringe Festigkeit begrenzt, 

insbesondere während der ersten 30 Tage230, aber es kann Adhäsionen 

 
225 Vgl. O'Halloran et al. 2014, S.895-897 
226 Vgl. Ramirez 1990, S.521 
227 Vgl. Afifi et al. 2017, S.955 
228 Vgl. Afifi et al. 2017, S.956 
229 Vgl. Brown et al. 2010, S.273-275 
230 Vgl. Rice et al. 2010, S.291 
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minimieren, wenn das Gewebe über dem Darm platziert werden muss, und ist 

vorteilhaft bei der Einstellung einer aktiven Infektion.231 Biologisches Netz (z.B. 

azelluläre Dermalmatrix, die üblicherweise unter Verwendung von Leichenhaut 

von Menschen oder Schweinen hergestellt wird) ist mit einem verringerten 

Infektionsrisiko bei chronischen oder kontaminierten Wunden sowie mit einer 

erhöhten Neovaskularisierung und einem verringerten Risiko einer 

enterokutanen Fistel verbunden.232 Die Verwendung azellulärer Dermalmatrix 

birgt jedoch ein erhöhtes Risiko von Seromen und postoperativen 

Bauchdeckenauswüchsen sowie erhöhte Kosten.233 Andere Netzmaterialien und 

-marken weisen Variationen in den intrinsischen Eigenschaften wie Festigkeit, 

Gewicht, Porengröße und Elastizität auf, die die Ergebnisse beeinflussen 

können.234 

Sobald ein Flicklappentyp ausgewählt wurde, muss die Lage der 

Flicklappenplatzierung in Betracht gezogen werden, obwohl die ideale Ebene 

unter Hernienchirurgen nach wie vor umstritten ist. Eine systematische 

Überprüfung ergab, dass die Platzierung von Unterlage und Sublay (rectorectus) 

mit den niedrigsten Raten von Hernienrezidiven und Komplikationen (d.h. Serom 

und Infektion) assoziiert ist.235 Wenn eine primäre fasziale Approximation nicht 

möglich ist, ist eine überbrückende Interpositionsnetzplatzierung erforderlich, 

obwohl die Raten von Serombildung, Infektion und Rezidiv hoch sind.236 Die 

Verwendung eines Onlay-Maschennetzes nach primärem Faszienverschluss ist 

mit häufigen Rezidiven und Komplikationen assoziiert, kann jedoch die beste 

Option für ein Abdomen sein, bei dem das Risiko im Zusammenhang mit der Lyse 

von Adhäsionen, die zur Platzierung eines Underlay-Maschennetzes erforderlich 

sind, unannehmbar hoch ist.237 Folglich sollte die Lage der Maschenplatzierung 

von Fall zu Fall geprüft werden. 

 
231 Vgl. Rice et al. 2010, S.292 
232 Vgl. Rice et al. 2010, S.293 
233 Vgl. Brown et al. 2010, S.276 
234 Vgl. Rice et al. 2010, S.294 
235 Vgl. Albino et al. 2013, S.1296 
236 Vgl. Albino et al. 2013, S.1297 
237 Vgl. Albino et al. 2013, S.1298 
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Bei der Annäherung an eine ventrale Inzisionshernie schlägt der Autor die 

Anwendung des folgenden Algorithmus vor. Zunächst muss sichergestellt 

werden, dass nach der Faszienreparatur genügend Haut für den primären 

Verschluss zur Verfügung steht. In der Mehrzahl der Fälle wird aufgrund der 

Gewebeausdehnung vom Hernienwulst aus ein Hautüberschuss vorhanden sein. 

Bei einem zu erwartenden Hautdefizit ist eine präventive Gewebeausdehnung 

beim Menschen üblich, wird aber wahrscheinlich nicht toleriert und kann die 

Fähigkeit zur Durchführung der Reparatur einschränken. Nach Lyse der 

Verwachsungen und Hernienreduktion sollte eine primäre Annäherung der 

Faszienränder versucht werden. Wenn die Spannung minimal ist, kann die 

primäre Reparatur durchgeführt werden und sollte mit einer Unterlage oder 

einem Sublay-Netz verstärkt werden. Wenn die Faszienränder nicht 

zusammengeführt werden können oder wenn die Spannung hoch ist, sollte eine 

Komponententrennung der Teile durchgeführt werden. Der primäre 

Faszienverschluss sollte erneut versucht werden, mit einer Gewebeunterlage. 

Wenn eine Annäherung immer noch nicht möglich ist, sollte eine 

Netzinterposition zwischen den Faszienkanten durchgeführt werden. Die 

Auswahl des Gewebes sollte auf individueller Basis erfolgen, obwohl die 

Verfügbarkeit und die Ressourcen den Chirurgen einschränken können. Ein 

leichtes, monofiles Polypropylennetz ist für die meisten Situationen geeignet.238 

4.4.6 Kategorie 6 „Die Auswirkungen einer Hernie auf den Patienten“ 

Inzisionsbrüche beeinträchtigen den Alltag der Patienten auf vielfältige Weise. Es 

wurden mehrere Studien an Patienten mit Inzisionshernien unterschiedlicher 

Größe durchgeführt.239 Nur wenige Arbeiten haben jedoch Patienten, die eine 

Inzisionshernie entwickelten, direkt mit Patienten verglichen, die keine 

Inzisionshernie entwickelten.240 Eine Studie fand heraus, dass die allgemeine 

körperliche Lebensqualität (Lebensqualität) bei Patienten mit Inzisionshernie 

vermindert war, während die geistige Lebensqualität mit der von Patienten ohne 

Inzisionshernie vergleichbar war, was darauf hindeutet, dass die körperliche 

 
238 Vgl. Brown et al. 2010, S.277-278 
239 Vgl. Krpata et al. 2012, S.636 
240 Vgl. Petersson et al. 2016, S.756 
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Beeinträchtigung im Zusammenhang mit Inzisionshernien ausgeprägter ist als 

die geistige.241 Merkwürdigerweise berichtete dieselbe Studie über ein signifikant 

vermindertes Selbstbild des Körpers bei Patienten mit Inzisionshernie im 

Vergleich zu Patienten ohne Inzisionshernie, was möglicherweise darauf 

hindeutet, dass die mentale Komponente tatsächlich von der Inzisionshernie 

betroffen ist. Eine andere Studie, die über die Nachbeobachtung von mit offenem 

Abdomen behandelten Patienten berichtete, fand keine Unterschiede in der 

Lebensqualität von Patienten mit und ohne Inzisionshernie.242 Daraus kann der 

Schluss gezogen werden, dass die Inzisionshernie einige Aspekte der 

Lebensqualität negativ beeinflussen kann, auch wenn die Evidenz spärlich ist. Es 

mag verlockend sein, den Schluss zu ziehen, dass große Inzisionshernien einen 

größeren Einfluss auf die Lebensqualität haben als kleinere Inzisionshernien; 

dies wurde jedoch nie untersucht. Während große Inzisionshernien intuitiv zu 

größerer Belästigung führen können, können kleinere Inzisionshernien anfälliger 

für Einklemmung, Darmverschluss und Strangulation sein, auch intermittierend, 

und somit dem Patienten im Alltag schwere Probleme bereiten. 

Die Auswirkungen der Inzisionshernien auf die physiologische Funktion des 

Patienten sind praktisch unbekannt. Theoretisch führt die Inzisionshernie zu einer 

Beeinträchtigung der Funktion des Zwerchfells durch die Störung des „Zylinders“, 

der aus Rumpf und Zwerchfell besteht.243 Klinisch sollte sich dies als Platypnoe 

(Atemnot, die sich im Stehen verschlimmert) sowie als verminderte Vitalkapazität 

der Lunge und verminderter maximaler Inspirationsdruck darstellen - es gibt 

jedoch keine Studien, die diese Hypothese unterstützen. Eine verringerte 

Zwerchfell- und Lungenfunktion beeinträchtigt die Gesundheit der Patienten 

schwer, da sie mit der Entwicklung von Vorhofflimmern244, einer gestörten 

Füllung der linken Herzkammer245 und einer koronaren Herzkrankheit246 

 
241 Vgl. van Ramshorst et al. 2012, S.145 
242 Vgl. Petersson et al. 2016, S.757 
243 Vgl. Koo et al. 2015, S.143 
244 Vgl. Chahal et al. 2015, S.1701 
245 Vgl. Barr et al. 2010, S.218 
246 Vgl. Schroeder et al. 2003, S.1172 
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assoziiert ist. Daher ist die Identifizierung von Faktoren, die die Lungenfunktion 

beeinträchtigen, wichtig, um die Morbidität zu senken. 

Es wurden keine Studien veröffentlicht, die die Bauchwandfunktion von Patienten 

mit inzidierter Hernie direkt mit Personen mit intakter Bauchdecke vergleichen.247 

Eine kleine Reliabilitätsstudie verglich die gewichtsadjustierte Stammflexion und 

-extension bei Patienten mit und ohne Inzisionshernie. Die Autoren fanden eine 

Tendenz zur Funktionseinschränkung bei Patienten mit Inzisionshernie.248 

Allerdings wurden Alter, Geschlecht und Komorbiditäten nicht bereinigt, so dass 

noch nicht bekannt ist, ob eine Inzisionshernie tatsächlich einen negativen 

Einfluss auf die Muskelfunktion der Bauchdecke hat. 

In einer kleinen Studie wurde berichtet, dass der durchschnittliche 

Abdominaldruck nach einer Hernienreparatur erhöht war, wenn auch nicht auf 

ein Niveau von klinischer Bedeutung.249 Auch wenn über die Größe der Hernien 

in dieser Studie nicht berichtet wurde, kann davon ausgegangen werden, dass 

sie relativ klein waren. Eine hernienbedingte Beeinträchtigung der Fähigkeit, den 

intra-abdominalen Druck zu erhöhen, möglicherweise aufgrund einer reduzierten 

Funktion der Bauchwandmuskulatur, kann sich somit auf die Fähigkeit zu 

urinieren und zu entleeren auswirken.250 

4.4.7 Kategorie 7 „Behandlungsmöglichkeiten für Inzisionshernien“ 

Traditionell galten Riesenschnittbrüche als unbehandelbar. Zum Glück ist dies 

heute nicht mehr der Fall. Heute gibt es mehrere Optionen für die Behandlung 

von Riesenschnittbrüchen: Der offene chirurgische Zugang, die minimal-invasive 

Operation und die nicht-operative, konservative Behandlung.251 

Die laparoskopische Hernienreparatur führt in der Regel zu einem geringeren 

Risiko postoperativer Wundkomplikationen und einer schnelleren Genesung, 

wahrscheinlich aufgrund des geringeren Traumas, das auf die Bauchdecke 

 
247 Vgl. Jensen et al. 2014, S.482 
248 Vgl. Jensen et al. 2016, S.832 
249 Vgl. Peker et al. 2014, S.365 
250 Vgl. Palit et al. 2012, S.1446 
251 Vgl. Warren et al. 2017, S.425 
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ausgeübt wird, im Vergleich zur offenen Operation.252 Allerdings ist die 

laparoskopische Chirurgie möglicherweise nicht für die Reparatur einer riesigen 

Inzisionshernie geeignet, auch wenn dies bereits an anderer Stelle berichtet 

wurde.253 Ein Argument gegen die laparoskopische Mittellinienhernienreparatur 

ist die Tatsache, dass die Wiederherstellung der Linea alba technisch schwierig 

ist und der Patient somit eine noch funktionsgestörte Bauchdecke hat.254  

In jüngster Zeit hat die Roboterchirurgie einen Platz in der Hernienreparatur 

eingenommen, und es gibt Berichte über eine Bauchdeckenrekonstruktion 

(Bauchdeckenrekonstruktion) bei Inzisionshernien, die mit einem Roboteransatz 

durchgeführt wurde.255 Neben der offenen oder laparoskopischen 

Hernienreparatur gibt es verschiedene Ansätze zur Ablösung der seitlichen 

Bauchwandmuskulatur. Laterale Ablöseprozeduren werden durchgeführt, um 

einen Verschluss der Linea alba zu ermöglichen, ohne zu viel Spannung auf die 

Bauchdecke zu erzeugen und dadurch den intraabdominalen Druck auf ein 

pathologisches Niveau zu erhöhen.256 Die anteriore Komponentenseparation 

(ACS) wird durch Inzision der Aponeurose des äußeren Schrägmuskels 

durchgeführt und wurde ursprünglich 1990 beschrieben.257 Um dieses Verfahren 

durchzuführen, werden große Hautlappen angelegt, wodurch der Patient einem 

hohen Risiko von Wundkomplikationen ausgesetzt ist.258 Ein minimal invasiver 

Zugang zur ACS wurde erstmals 2007 beschrieben259, und diese Technik wurde 

in den Studien dieser Arbeit bei den meisten Patienten angewandt, die sich einer 

Reparatur einer Rieseninzisionshernie unterziehen mussten. In jüngster Zeit 

scheint sich die Teilung des Musculus abdominis transversus rasch einen Platz 

in der Behandlung von Rieseninzisionshernien zu erobern und bietet niedrige 

Rezidivraten.260 Die transversale Abdominisfreisetzung (TAR) könnte sogar die 

optimale Lösung für die Behandlung von Patienten mit Inzisionshernien sein, die 

 
252 Vgl. Jensen et al. 2015, S.1026 
253 Vgl. Baccari et al. 2013, S.568-570 
254 Vgl. Sickle et al. 2005, S.359 
255 Vgl. Warren et al. 2017, S.426 
256 Vgl. Mohan et al. 2015, S.315 
257 Vgl. Ramirez 1990, S.520 
258 Vgl. Jensen et al. 2014, S.3047 
259 Vgl. Rosen et al. 2007 
260 Vgl. Pauli et al. 2015, S.286 
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sich zuvor wegen einer Inzisionshernie einer ACS unterzogen haben, die mit 

offenem Abdomen behandelt wurden oder die sich einer Nierentransplantation 

unterzogen haben.261 

Es gibt mehrere andere Techniken zur Behandlung von Rieseninzisionshernien, 

einschließlich Variationen bei der Inzision und der Netzplatzierung.262 Vor allem 

die „Peritoneallappen-„, „Sandwich-„ oder „Malmø“-Reparatur ist weit verbreitet, 

obwohl sie in der Literatur nur spärlich beschrieben wird.263 Bei dieser Technik 

wird ein Teil des Bruchsackes verwendet, um einen Mittellinienverschluss ohne 

erhöhte Spannung auf die Bauchdecke zu erreichen, wobei die Funktion der 

Bauchdecke im Gegensatz zu den verschiedenen seitlichen Ablöseverfahren 

erhalten bleiben soll.264 Die präoperative Instillation von Luft in die 

Peritonealhöhle und die Injektion von Botulinumtoxin A TA (chemische 

Komponententrennung) in die seitlichen Bauchwandmuskeln sind präoperative 

Ansätze zur Erleichterung des Mittellinienverschlusses bei der 

Bauchdeckenrekonstruktion. Diese Techniken sind in der Literatur noch relativ 

spärlich beschrieben.265 Als letzte Alternative zur chirurgischen Behandlung von 

Rieseninzisionshernien kann die nichtoperative Behandlung für einige Patienten 

die beste Lösung sein. Dazu können Patienten gehören, die nicht durch die 

Symptome ihrer Hernie gestört werden, sowie Patienten mit Komorbiditäten oder 

fortgeschrittenem Alter, die es unattraktiv machen, sich großen chirurgischen 

Eingriffen zu unterziehen.266 Abgesehen davon, dass sie in Bezug auf die 

Mortalität eine sichere Alternative darstellen, ist über Patienten mit konservativ 

behandelten Inzisionshernien wenig bekannt.267 

 
261 Vgl. Petro et al. 2015, S.335 
262 Vgl. Deerenberg et al. 2015, S.90 
263 Vgl. Malik et al. 2014, S.40 
264 Vgl. Tulloh und de Beaux 2015, S.686 
265 Vgl. Farooque et al. 2016, S.80 
266 Vgl. Holihan et al. 2016, S.586 
267 Vgl. Verhelst et al. 2015, S.298 
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4.4.8 Kategorie 8 „Kurzfristige Ergebnisse nach der 

„Bauchdeckenrekonstruktion“ 

Die Bauchdeckenrekonstruktion bei Rieseninzisionshernien war traditionell mit 

hohen Raten postoperativer Komplikationen und langen postoperativen 

Krankenhausaufenthalten verbunden.268 Dies wurde vorgeschlagen, weil die 

Reparatur von Rieseninzisionshernien fast immer ein schweres chirurgisches 

Trauma mit Adhäsiolyse und großen Wunden, die Platzierung eines 

Fremdkörpers (Netz) und eine veränderte Anatomie sowie lange 

Operationsdauer bei meist übergewichtigen und diabetischen Patienten mit sich 

brachte.269 Natürlich wirkt sich die Wahl der Technik auf die Komplikationsrate 

postoperativ aus. Minimal-invasive Ansätze senken das Risiko von 

Wundkomplikationen270, aber abgesehen davon scheint es, dass die 

unterschiedlichen technischen Ansätze zu ähnlichen postoperativen 

Komplikationsraten führen. In jedem Fall stellen Wundkomplikationen nach der 

Bauchdeckenrekonstruktion271 die häufigste Komplikation dar, gefolgt von 

Pneumonie und respiratorischer Insuffizienz.272 

Die Optimierung des postoperativen Verlaufs nach kolorektalen und 

oberflächlichen Gas-Trointestinal-Operationen ist in den letzten zehn Jahren 

zunehmend erforscht worden273, es gibt jedoch nur einen vorläufigen Bericht zur 

postoperativen Verbesserung nach Bauchdeckenrekonstruktion.274 Folglich ist 

die Literatur über postoperative, von Patienten berichtete Kurzzeitergebnisse 

begrenzt, was angesichts des Ausmaßes der durch Bauchdeckenrekonstruktion 

verursachten Traumata und des zunehmenden Umfangs der weltweit 

durchgeführten Eingriffe überraschend sein mag. Eine amerikanische Gruppe 

berichtete über vielversprechende vorläufige Ergebnisse bei der Verwendung 

eines intraoperativ applizierten transversalen Blocks der Abdominisebene als 

primäre postoperative Analgesie nach offener Reparatur, und es wurden einige 

 
268 Vgl. Novitsky et al. 2016, S.227 
269 Vgl. Jensen et al. 2016, S.250 
270 Vgl. Jensen et al. 2014, S.3048 
271 Vgl. Jensen et al. 2014, S.3049 
272 Vgl. Ross et al. 2015, S.802 
273 Vgl. Nicholson et al. 2014, S.173 
274 Vgl. Fayezizadeh et al. 2014, S.151 
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Studien zur Instillation lokaler Analgetika nach laparoskopischer 

Hernienreparatur veröffentlicht.275 Ansonsten gibt es wenig Forschung auf 

diesem Gebiet. Daher ist die Optimierung des postoperativen Verlaufs bei 

Patienten, die sich einer Bauchdeckenrekonstruktion unterziehen, ein Bereich, 

der weiterer Forschung bedarf. Wie in der Literatur zum postoperativen 

Enhancement ist auch die präoperative Optimierung bei Patienten mit 

Bauchdeckenrekonstruktion in der Literatur kaum untersucht worden. Die 

meisten Zentren, die eine Bauchdeckenrekonstruktion für 

Rieseninzisionshernien durchführen, verlangen von den Patienten präoperativ 

eine vollständige Raucherentwöhnung sowie Gewichtsabnahme bei adipösen 

Patienten und eine strenge glykämische Kontrolle im Falle von Adipositas und 

Diabetes.276 

4.4.9 Kategorie 9 „Langfristige Ergebnisse nach der 

Bauchdeckenrekonstruktion“ 

Traditionell ist das wichtigste Ergebnis nach einer Hernienreparatur mittels 

Bauchdeckenrekonstruktion das Wiederauftreten der Hernie, gefolgt von 

postoperativen Komplikationen und Wiederaufnahmen und schließlich den von 

den Patienten berichteten Ergebnissen. Da sich die Bauchdeckenrekonstruktion 

in den letzten 20 Jahren weiterentwickelt hat, sind die Rezidivraten in einigen 

Publikationen von über 50% auf unter 10% gesunken.277 Größere 

Herniendefekte, Adipositas, Notfallreparaturen und postoperative 

Komplikationen erhöhen das Rezidivrisiko278, während die retromuskuläre 

Platzierung eines Netzes im Gegensatz zur Onlay- oder intraperitonealen 

Platzierung das Risiko einer rezidivierenden Hernie verringert.279 Die 

Operationstechnik kann ebenfalls eine Rolle spielen, da neuere Publikationen 

berichten, dass die offene Reparatur mit Hilfe der TAR im Vergleich zu anderen 

Techniken zu besseren Langzeitergebnissen hinsichtlich des Rezidivrisikos 

 
275 Vgl. Gough et al. 2015, S.836-838 
276 Vgl. Liang et al. 2017, S.82-84 
277 Vgl. Novitsky et al. 2016, S.230 
278 Vgl. Langbach et al. 2015, S.235 
279 Vgl. Helgstrand et al. 2013, S.218 
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führt.280 Auch die Erfahrung des Chirurgen und das Krankenhausvolumen 

können sich auf die Rezidiv- und Komplikationsraten nach 

Bauchdeckenrekonstruktion auswirken.281 

Zu den von den Patienten berichteten Ergebnissen nach 

Bauchdeckenrekonstruktion gehören LQ, Schmerzen und andere subjektive 

Parameter.282 Mehrere Studien haben den Schmerz und die LQ Wochen, Monate 

und Jahre nach Bauchdeckenrekonstruktion anhand verschiedener Metriken 

bewertet. Im Allgemeinen stellten diese Studien eine Verbesserung sowohl der 

allgemeinen gesundheitsbezogenen als auch der krankheitsspezifischen LQ 

nach Bauchdeckenrekonstruktion fest.283 Eine direkte Bewertung der LQ nach 

verschiedenen chirurgischen Zugängen zur Bauchdeckenrekonstruktion bei 

Riesenhernien fehlt in der Literatur. Vergleiche zwischen verschiedenen Studien 

sind aufgrund der Verwendung unterschiedlicher Metriken sowie des Zeitpunkts 

ihrer Anwendung und vielleicht auch aufgrund interkultureller Unterschiede der 

Patienten aus verschiedenen Kontinenten schwierig. 

Nur wenige Studien haben andere postoperative Ergebnisse beschrieben als die 

oben erwähnten. Eine kürzlich durchgeführte Überprüfung kam zu dem Schluss, 

dass die Literatur zur Funktion der Bauchdecke nach 

Bauchdeckenrekonstruktion begrenzt ist284, und seither ist nur eine Studie 

erschienen, die sechs Monate nach Bauchdeckenrekonstruktion unter 

Verwendung der TAR eine verbesserte Stammflexion berichtet.285 Infolgedessen 

gibt es mehrere Hypothesen, darunter die Behauptung, dass eine Teilung der 

seitlichen Bauchwandmuskel-Aponeurosen die Funktion der Bauchdecke 

beeinträchtigen könnte.286 Die Funktion der Bauchdecke ist für mehrere wichtige 

Aktivitäten des täglichen Lebens und die Bewegung der Extremitäten von 

entscheidender Bedeutung287 und spielt eine wichtige Rolle bei der Prävention 

 
280 Vgl. Novitsky et al. 2016, S.231 
281 Vgl. Aquina et al. 2015, S.102 
282 Vgl. Sosin et al. 2014, S.678 
283 Vgl. Sosin et al. 2014, S.679 
284 Vgl. Jensen et al. 2014, S.484 
285 Vgl. Criss et al. 2014, S.177-179 
286 Vgl. Tulloh und de Beaux 2015, S.687 
287 Vgl. Dulin et al. 2004, S.1663 
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von Kreuzschmerzen.288 Darüber hinaus ist die Bauchdeckenmuskulatur ein 

wichtiger Teil der Atmungsmechanik und somit für viele Aktivitäten des täglichen 

Lebens des Patienten von wesentlicher Bedeutung.289 

Es gibt keine Langzeitstudien über den Einfluss der Bauchdeckenrekonstruktion 

auf die Atemfunktion. Zudem fehlen in der Literatur umfangreiche Studien zur 

Bauchwandfunktion und Ganzkörperfitness. Dies können wichtige Parameter 

sein, die in einer Zeit, in der die Rezidiv- und postoperativen Komplikationsraten 

stagnieren, beurteilt werden müssen. 

Als Folge der zuvor beschriebenen Auswirkungen der Inzisionshernie auf den 

Patienten und des mangelnden Wissens über die Langzeitfolgen der 

Bauchdeckenrekonstruktion steht die Indikation zur operativen Behandlung der 

Inzisionshernie immer wieder zur Debatte. In einer Umfrage unter 

amerikanischen Hernienchirurgen wurde berichtet, dass die Indikation zur 

elektiven Reparatur einer Ventralhernie (die sowohl primäre als auch 

Inzisionshernien umfasst) neben der Strangulation Schmerzen, gefolgt von 

kosmetischen Beschwerden, Schwierigkeiten beim Stuhlgang oder bei der 

Miktion, Rückenschmerzen und Atmungsstörungen sind.290  

Eine andere Gruppe hat vorgeschlagen, dass die allgemeine Indikation zur 

Operation bei Patienten mit oligo-symptomatischen Inzisionshernien kritisch 

überdacht werden sollte. Diese Aussage basierte vollständig auf der Inzidenz von 

prä- und postoperativen Schmerzen.291 Diese Berichte spiegeln wider, wie die 

Funktion der Bauchdecke und der Atmungsorgane für viele Chirurgen bei der 

Entscheidung, ob eine Indikation für eine Bauchdeckenrekonstruktion vorliegt 

oder nicht, wenn überhaupt, von geringerer Bedeutung zu sein scheint. Darüber 

hinaus scheint die nicht-operative Behandlung von Patienten mit einem Minimum 

an Symptomen einer Inzisionshernie in den letzten Jahren im Trend zu liegen, 

 
288 Vgl. Kumar et al. 2015, S.700 
289 Vgl. Tzelepis et al. 1996, S.1112 
290 Vgl. Evans et al. 2012, S.389 
291 Vgl. Lauscher et al. 2014, S.204 
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obwohl über eine auffällige Rate von Patienten berichtet wird, die zur operativen 

Behandlung übergehen.292 

5. Fazit  

Eine Hernie ist eine häufige Langzeitkomplikation bei Bauchoperationen, die bei 

mehr als 20% aller Patienten auftritt. Einige dieser Hernien werden riesig und 

betreffen die Patienten auf verschiedene Weise. Bei dieser Patientengruppe 

treten häufig Schmerzen, eine verminderte Körperwahrnehmung und ein Verlust 

der körperlichen Funktion auf, was eine chirurgische Reparatur der Hernie 

erforderlich macht, die als Bauchdeckenrekonstruktion bezeichnet wird. In der 

vorliegenden Arbeit wurden Patienten mit einer Hernie untersucht, um ein 

besseres Verständnis ihrer physischen und psychischen Funktion vor und nach 

der Rekonstruktion der Bauchdecke zu erhalten. 

In der aktuellen Arbeit wurden einige der Aspekte der Erholung nach der 

Bauchdeckenrekonstruktion ausgewertet. Das Gebiet der 

Bauchdeckenrekonstruktion entwickelt sich derzeit in einem erstaunlichen 

Tempo, wobei regelmäßig neue innovative Techniken und Ansätze auftauchen. 

Dennoch enthält die aktuelle Arbeit wichtige Erkenntnisse über die kurz- und 

langfristigen Folgen der Bauchdeckenrekonstruktion. 

Es wurde gezeigt, dass es mehrere verschiedene Metriken für die Messung der 

Lebensqualität nach Bauchdeckenrekonstruktion gibt, aber ein fehlender 

Konsens über die Methode und den Zeitpunkt der Messung der Lebensqualität 

erschwert den Vergleich zwischen Studien. Eine verbesserte Erholung nach 

Bauchdeckenrekonstruktion bei Inzisionshernien ist bei vielversprechenden 

patientenberichteten Endpunkten möglich und sollte umgesetzt werden, um die 

patientenberichteten Endpunkte und die Erholung in der unmittelbaren 

postoperativen Phase zu verbessern. 

Patienten mit Rieseninzisionshernie leiden an Defiziten in der expiratorischen 

Lungenfunktion, der Bauchwandfunktion und der LQ, die sich alle ein Jahr nach 

 
292 Vgl. Verhelst et al. 2015, S.299 
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der Bauchdeckenrekonstruktion verbessern. Folglich sollten die Indikationen für 

die chirurgische Reparatur von Hernien neu überdacht werden, da bei diesen 

Patienten Beeinträchtigungen auftreten können, die bei der Entscheidung 

zwischen einer Operation und einem nichtoperativen Vorgehen traditionell nicht 

untersucht werden. 

Sofern keine vernünftigen Argumente gegen eine Operation vorliegen, ist die 

Hernie daher eine Krankheit, die behandelt werden sollte. 

Wie kurz besprochen, kann die Wahl der Operationstechnik von den Symptomen 

des Patienten abhängen, und es kann sein, dass die Wiederherstellung der 

Mittellinie der Bauchdecke eine Schlüsselrolle bei den Bemühungen um eine 

optimale Funktion der Bauchdecke spielt. Gegenwärtig gibt es keine Studien über 

die Funktion der Bauchdecke nach laparoskopischer oder robotergestützter 

Bauchdeckenrekonstruktion, und es ist nicht bekannt, ob die bei den in dieser 

Arbeit behandelten Patienten ermittelte Technik hinsichtlich der Optimierung der 

Bauchdeckenfunktion den minimal-invasiven Ansätzen überlegen ist. 

Vergleichende Studien verschiedener Techniken für die 

Bauchdeckenrekonstruktion sind daher gerechtfertigt, aber diese sind schwierig 

durchzuführen, da der Behandlungsplan für jeden Patienten individuell ist und 

von mehreren Faktoren wie Alter, Begleiterkrankungen, Symptomen, 

vorausgegangener Bauchwandoperation, Anatomie, Hernienort und schließlich 

der Präferenz und den Fähigkeiten des Chirurgen abhängt. 

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Funktion der Bauchdecke nach 

Bauchdeckenrekonstruktion sind die Langzeitfolgen der lateralen 

Ablöseverfahren. Gegenwärtig ist nicht bekannt, ob die Inzision der externen 

schrägen Aponeurose oder des transversalen Bauchmuskels zu einer 

langfristigen lateralen Hernie, Ausbuchtung, Schmerzen oder Funktionsverlust 

führt.293 Da heute davon ausgegangen wird, dass die 

Bauchdeckenrekonstruktion zu einer verbesserten Stammflexion und 

Extensionskraft führt, sollte sich die zukünftige Forschung in diesem Bereich 

 
293 Vgl. Tulloh und de Beaux 2015, S.686 
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darauf konzentrieren, wie sich die Trennung von anteriorer und posteriorer 

Komponente langfristig auf die Patienten auswirkt. Es wurde berichtet, dass die 

Bauchdeckenrekonstruktion mit Hilfe eines ACS oder einer TAR zu einer 

Hypertrophie des Rectusmuskels führt, die im axialen CT gemessen wurde, 

während eine Atrophie im äußeren Schrägzug nach einem ACS und im 

transversalen Abdominis nach einer TAR festgestellt wurde.294 Diese Ergebnisse 

könnten ein Maß für die Muskelkraft sein, das darauf hinweist, dass die Funktion 

der freigesetzten seitlichen Muskeln nach diesen Arten der 

Bauchdeckenrekonstruktion abnimmt. Dies ist jedoch nach wie vor nur eine 

Hypothese, da sich auch die Konfiguration der seitlichen Muskeln dramatisch 

verändert, sekundär zum Spannungsverlust durch die Inzision der 

Aponeurose/Muskel. Diese Veränderungen schränken möglicherweise den Wert 

der Messung von Muskelquerschnittsflächen ein. 

 

 
294 Vgl. De Silva et al. 2014, S.354-356 
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