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Eine Vielzahl von Faktoren beeinfluBt die Hernienfrequenz nach media- 
nen Laparotomien bzw. die Rezldivh~ufigkeit nach operativem Ver- 
schluB von ventralen Bauchwandhernlen. Seit 1. J~nner 1984 (Neubeset- 
zung des Primarlats) kommt an unserer Abteilung bei der operativen 
Versorgung Qberdurchschnlttlich grof~er Bauchwandhernien elne rnodl- 
fizlerte TOrflOgelplastik unter Verwendung yon iyophilisierter Dura zur 
Anwendung. Diese Operationsmethode hebt die an der prim~ren Naht- 
reihe vorhandene Gewebespannung auf und verst~irkt durch die Verwen- 
dung yon Lyodura nach deren Umbau die ventrale Bauchwand. Die 
operative Technik wird beschrleben, und die ausgezeichneten Ergebnls- 
se des Eingriffes werden analysiert. 

The Treatment o f  L a r g e  Ven-  

t r a l  Abdominal Hernias with a 
Modified Wide Flap Plastic 

Summary: A number of factors influ- 
ence the frequency of hernias following 
median laparotomies as well as the fre- 
quency of recurrencies following abdo- 
minal hernias. Since January 1st 1984 
our department is using a modified wide 
flap plastic with the implantation of lyo- 
philised dura when large abdominal her- 
nias have to be operated. This method of 

�9 operation reduces the tissue tension on 
the primary row of sutures and reinforces 
by insertion of lyodura, after iN transfor- 
mation, the anterior abdominal wall. The 
operative method is described and the ex- 
cellent results are analysed. 

Einleitung 
Die chirurgische Versorgung von gro- 

t~en ventralen Bauchwandhemien nach 
ausgedehnten Laparotomien und Lapa- 
rostomata, meist Narben- oder Rezidiv- 
narbenbr0chen, ist oft problematisch; 
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einmal wegen der relativ hohen lokalen 
und allgemeinen Komplikationsrate, 
zum anderen wegen tier hohen Rezidiv- 
frequenz. Die~se Bruchformen weisen bei 
konservativem u eine hohe 
Komplikationsrate auf. Notoperationen 
bei Inkarzeration und Ileus sind fiir die 
zumeist adipOsen und kardiorespirato- 
risch vorerkrankten Patienten ~,agerst be- 
lastend, so dab der Elektivoperation in 
den allermeisten Fallen absolute Priorit~t 
einzur~iumen ist. Das Problem der Rezi- 
divbildung wird ganz entscheidend yon 
der Operationstechnik und Asepsis be- 
einflugt und liegt zumeist nicht an einer 
sogenannten "Bindegewebsschw~che". 
Seit Anfang 1984 versorgen wir g ro~  
ventrate Bauchwandhemien mit einer 
modifizierten Ttirfltigelplastik, wobei 
'das partiell fehlende Blatt der vorderen 
Rektusscheide durch lyophylisierte Dura 
ersetzt wird. 

Krankengut und Ergebnisse 

Im Zeitraum vom l. J~nner 1984 bis 
31. Dezember 1988 wurden 28 Patienten 
wegen groger ventraler Bauchwandher- 
nien nach ausgedehnten Laparotomien, 
Mehrfachlaparotomien und Laparosto- 
mata chirurgisch versorgt. Ein primarer 
Bauchdeckenverschlul3 oder ein Ver- 
schlul3 nach den gebr~iuchiichen Metho- 

den der Hernienchirurgie w/are wegen zu 
groger Spannung an den Bruchrandern in 
keinem Fall mOglich gewesen. Es waren 
15 Frauen und 13 M~nner, welche nach 
zumeist medianen Laparotomien ausge- 
pr/~gte ventrale Bauchwandhernien ent- 
wickelt batten. 1 Patient hatte eine prim~- 
re, 16 Patienten eine Narbenhernie, 11 
Patienten eine Rezidivnarbenhernie. 
3real bestanden zus~tzlich multiple Fa- 
denfisteln, lmal eine D~inndarmfistel. 
Das Durchschnittsalter betrug 59 Jahre, 
der j~ngste Patient war 45 Jahre, der ~ilte- 
ste 85 Jahre. Postoperative Komplikatio- 
hen waren lediglich lokaler Art, und zwar 
wurde 3real ein Serom und lmal eine 
subkutane Eiterung beobachtet. Schwere 
Allgemeinkomplikationen oder Todes- 
falle traten nicht auf. S/imtliche mit einer 
Lyoduratiirflfigelplastik versorgten Pa- 
tienten konnten nachkontrolliert werden, 
wobei die Nachbeobachtungszeit 6 bis 
60 Monate betrug. Es kam zu keinem Re- 
zidiv, alle Patienten waren kdrperlich 
voll belastbar, das kosmetische Resultat 
ausgezeichneL 

Operationsmethode 

Die prim/are Preparation, Abtragung 
des Bruchsackes und Adhfisiolyse folgt 
den gebrauchlichen chirurgischen Ope- 
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Abb. 1. Zug- und Scherlc, afte im Gefiige 
der Bauchdecken. 
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Abb. 2. Bruchliickengrgflen im Bereich 
einer medianen Ober- und Unterbauch- 
laparotornie. 

Abb. 3. Primiire Naht der Rektusmusku- 
latur in der Medianen. 
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Abb. 4. Naht der paramedianen Rektus- 
scheidenlefzen nach paramedianer Inzi- 
sion der vorderen Rektusscheide. 
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Abb. 5. Aufsteppen der Lyodura auf den 
Muskeldefekt nach paramedianer [nzi- 
sion der Rektusscheide. 

rationsregeln. Bruchring bzw. Bruchr~- 
der werden exakt dargestellt und ange- 
frischt. Ein spannungsfreier primarer 
Verschlug (Abb. 2 und 3) l~igt sich bei 
grogen ventralen Hernien, selbst bei opti- 
maler Relaxierung, nicht erreichen, dies 
geschieht aber problemlos nach beidsei- 
tiger Inzision'des vorderen Rektusschei- 
denblattes (Abb. 4). Die paramedianen 
Lefzen des vorderen Rektusscheiden- 
blattes werden tiber der 1. Nahtreihe zu 
einer 2. vereinigt (Abb. 4). Der entspre- 
chende Defekt im Bereich des vordereaa 
Rektusscheidenblattes wird durch einen 
oder mehrere entsprechend angepagte 
Lyodurallappen (2, 4) geschlossen 
(Abb. 5). Wichtig erscheint das Einn~- 
hen unter m~iBiger Spannung. Es wurde 
bewuBt nichlxesorbierbares Nahtmateri- 
al verwendet (Polypropylen usw,), da die 
Haltbarkeit gegeniiber resorbierbarem 
Nahtmaterial erheblich gr6ger ist und el- 
ne bessere Einheilung der Dura gew~ihr- 
leistet wird. 

Diskussion 

Bei groBen ventralen Bauchwandher- 
nien oder deren Rezidiven herrscht oft 
Unklarheit tiber das geeignetste Opera- 
tionsverfahren. Sehr oft werden Patien- 
ten bei Mehrfachrezidiven von einer 
Operation ausgeschlossen und mit einem 
permanenten Mieder versorgt. Ohne 
Zweifel wird dadurch die Lebensquali- 
t~t, abgesehen von oft betr~chtlichen Be- 

Abb. 7. Situs nach Adaptation der M. recti un.d Vereinigung der 
Abb. 6. Grofle ventrale Bauchwandhernie mit Spontanper paramedianen Lef-en iiber der ersten Nahtreihe (1) ). Auflen die 
durch Teile des Diinndarms. Faszienri~nder des vorderen Rektusscheidenblattes (I'). 



Abb. 8. Situs nach Einni~hen der Lyodura. Abb. 9. Zustand vor Nahten~Cernung. 

schwerden, ganz wesentlich beeintrach- 
tigt. Eine Unzahl verschiedenster Opera- 
tionsmethoden weist auf die Schwierig- 
keit der chirurgischen Versorgung und 
die hohe Rezidivh~ufigkeit hin. Bei di- 
rektem BauchdeckenverschluB ist auf- 
grund oft betrfichdicher Zug- und Scher- 
krMte (5) (Abb. 1), welche dem Durch- 
messer des Bruchringes direkt proportio- 
nal sind, ein Rezidiv h~iufig schon vor- 
programmiert. Adipositas, chronische 
Obstipation, Aszites, Asthma bronchiale 
oder infizierte Laparotomien begtlnsti- 
gen in der Folge eine sp~tere Hernienbil- 
dung (6). 

Die Relation Bruchringdurchmesser 
und Abstand der Faszienr~der nach In- 
zision des vorderen Blattes der Rektus- 
scheide weist auf den oft enormen Grad 
der Bauchdeckenspannung him Direkte 
Messungen von Bmchrifig und Faszien- 
dehiszenz nach Inzision des vorderen 
Rektusscheidenblattes ergaben 
5,96+ 0,56 cm far den 13ruchrmg und 
12,21 + 1,22 cm .ffir die Fasziendehis- 
zenz. 

Die guten Ergebnisse der yon uns an- 
gewandten Operationswchnik f~Jhren wit 
daher auf folgende Faktoren zurtick: 

- Dutch die parame, diane lnzision des 
vorderen Rekmsscheidenblattea w ~rd die 
an der prim~en Nahtreihe herrschende 
S zmnn ung aufgehobcn. 

- Die doppelte pararnediane Adapta- 
tion der Faszienr~der ve~L~trkt die Ver- 
bindung zwischen Xiphoid und Symphy- 
se im Sinne einer medianen Tr~gers~ule. 

- Die eingen~te Dura (1) ersetzt zu- 
nachst vortibergehend, sp~iter definitiv 
nach erfolgtem Gewebcumbau, das vor- 
dere Blatt der Rektusscheide und gleicht 
bei vorhandener Bindegewebsschwache 
diesen Schwachpunkt durch eine tiber- 
schiegende Narbenbildung, wie wit dies 
bei einer Relaparotomie bei Zustand 
nach Rektumresektion beobachten konn- 
ten, aus (3). 
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