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Zusammenfassung

Ausgehend von den enttduschenden Ergeb-
nissen der primdren Nahtreparation von Nar-
benhernien und neueren Forschungsergeb-
nissen, die eine gestorte Narbenbildung als
wesentliche Ursache nahe legen, ist die
Netzplastik heute als Methode der Wahl zur
Reparation von Narbenhernien anzusehen.
Eine konsequente Weiterentwicklung der
seit iber 40 Jahren eingesetzten Polypropy-
lennetze fiihrte zu den von uns favorisierten
groBporigen, materialreduzierten Prothesen,
die den physiologischen Bediirfnissen der
Bauchwand angepasst sind und eine opti-
male Gewebsintegration sicherstellen. Dabei
lieBen sich mit der retromuskuldren,,Sublay-
Position” die auch reproduzierbar besten Er-
gebnisse erzielen. Als wesentlicher Vorteil ist
hierbei die Fixierung der Prothese durch den
intraabdominellen Druck anzusehen.Im
Langzeitverlauf lassen sich hiermit Rezi-
divraten von unter 10% realisieren. Analy-
siert man die nach vermeintlich korrekt
durchgefiihrter, Sublay-Reparation” mogli-
chen Rezidivhernien, so ist im Wesentlichen
eine inadiquate Uberlappung der Prothese
meist am kranialen oder kaudalen Ende der
Inzision fiir das Versagen der Operation ver-
antwortlich zu machen. Aus unserer Sicht
stellt daher eine Uberlappung von mindes-
tens 5—6 cm in allen Richtungen eine zwin-
gend einzuhaltende Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Operation dar.Insbesondere mit
den modernen leichtgewichtigen Netzen
lassen sich mit der retromuskuldren ,Sublay-
Netzplastik” exzellente Ergebnisse beziiglich
Rezidivraten, Komplikationen und Patienten-
komfort erzielen.
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Seit Einfiihrung der Kunststoffnetze in
den chirurgischen Alltag durch Usher
1959 [40], hat sich unser Verstindnis
iiber die Biologie der Netzmaterialien
stetig weiterentwickelt. Die intensive
wissenschaftliche Auseinandersetzung
mit den Meshmaterialien und ihrem
Verhalten im Zusammenhang mit der
Wundheilung und biologischen Ge-
websintegration von Fremdmaterialien
haben es ermoglicht, die Therapie der
Narbenhernie auf eine zunehmend fun-
diertere Grundlage zu stellen. Dariiber
hinaus wurde durch neuere Erkenntnis-
se zur Hernienentstehung die Indikati-
on zur Meshimplantation grundlegend
modifiziert.

Pathogenese der Narbenhernie

Die Faktoren, die zur Entstehung einer
Narbenhernie fithren, miissen grund-
sdtzlich in 2 Gruppen unterteilt werden:
chirurgisch-technische und biologische,
patientenabhdngige Faktoren. Wenn-
gleich der Einfluss der chirurgischen
Technik auf die Entstehung von Rezidi-
ven unstrittig ist, so weif3t doch die ver-
zOgerte Manifestation oft mehrere Jahre
nach initialer Laparotomie, die geringe
Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen,
die mit iiber 50% hohen Re-Rezidivra-
ten nach erneutem Nahtverschluss und
das gehdufte Auftreten bei Patienten mit
bekannten Kollagenerkrankungen auf
die Bedeutung konstitutioneller Fakto-
ren hin. Neben Alter und Geschlecht,
Adipositas und dem Vorliegen einer
Wundinfektion erlangen somit biologi-
sche Alterationen der Extrazelluldrma-
trix in der Genese der Narbenhernie zu-
nehmende Beachtung [2, 3,10, 31].

Die Wundheilung ist ein komplexer
Prozess unter Interaktion zahlreicher

Zelltypen mit der Extrazelluldrmatrix.
Die physiologische Gewebsreaktion wird
regelhaft durch die Meshmaterialien
und die hierdurch obligat induzierte
Fremdkorperreaktion modifiziert. Un-
mittelbar nach Implantation der Prothe-
se erfolgt in der akuten Phase die Plas-
maproteinabsorption an der Fremdkor-
peroberfliche. Nach Redistribution die-
ser Proteine erfolgt eine differente Akti-
vierung zirkulierender inflammatori-
scher Zellen. Aufgrund fehlender Elimi-
nationsfahigkeit des auslésenden Agens
erfolgt nach wenigen Tagen der Uber-
gang in die chronische Phase der Ent-
ziindung mit Einbettung des Fremdko-
pers in ein entziindliches Infiltrat. Zel-
luldre Komponenten der chronischen
Phase sind Makrophagen, Plasmazellen
und Lymphozyten, wobei speziell den
Makrophagen eine zentrale Rolle in der
persistierenden immunologischen Akti-
vierung zukommt. Insbesondere fiir
eine funktionserhaltene Integration der
Meshmaterialien in die Gewebe- und
Narbenformationen ist vornehmlich die
Quantitit und Qualitit des induzierten
Bindegewebes verantwortlich. Hierbei
gilt der Kollagen-Typ-I/III-Quotient als
Pradiktor der Stabilitdt der Extrazellu-
larmatrix [4]. Unter den bekannten Kol-
lagenvarianten ist insbesondere das zug-
feste Typ-I-Kollagen fiir die mechani-
sche Gewebebelastbarkeit verantwort-
lich, wihrend das mechanisch instabile-
re Typ-III-Kollagen vornehmlich wéh-
rend der frithen Wundheilungsphase ex-
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Abstract

Since the onset of an incisional hernia is
caused by the biological problem of forming
stable scar tissue, the mesh techniques are
now the methods of choice for incisional
hernia repair. Polypropylene is the material
most widely used for open mesh repair. New
developments have led to low-weight, large-
pore polypropylene prostheses, which have
been adapted to the physiological require-
ments of the abdominal wall and permit a
reliable tissue integration.These meshes
make it possible for a scar net to form rather
than a stiff scar plate, thus helping to avoid
the complications encountered with the use
of earlier meshes.The ideal position for the
mesh seems to be the retromuscular under-
lay position, in which the force of abdominal
pressure holds the prosthesis tightly against
the deep surface of the muscles.The retro-
muscular underlay repair technique has
yielded the lowest incidence rates for recur-
rence: around 10% even after long-term fol-
low up. Analysis of the failures after open
mesh repair suggests that inadequate size of
the mesh with insufficient overlap at the
edges is the main reason for recurrence. An
overlap of at least 5-6 cm all round must
therefore be considered mandatory for suc-
cessful reinforcement of the abdominal wall.
Open mesh repair, particularly with modern
low-weight polypropylene meshes applied
by the retromuscular underlay technique, of-
fers excellent results in the treatment of inci-
sion hernias, even in long-term follow-up
studies.
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primiert und anschlieffend im Rahmen
der Organisation durch Typ-I-Kollagen
ersetzt wird [36]. Das physiologische Re-
modelling zur Ausreifung der Narbe er-
folgt insbesondere unter Aktivierung
von zinkabhingigen Endopeptidasen
(Matrixmetalloproteinasen). In dieser
Gruppe sind die Kollagenasen 1-3 (Ma-
trixmetalloproteinasen 1, 8 und 13) die
wichtigsten Enzyme der Degradation
von Typ-I- und Typ-III-Kollagen. Konn-
te bei Patienten mit Narbenhernien oh-
nehin schon eine defekte Narbenbildung
nachgewiesen werden mit signifikant
vermindertem Kollagen-Typ-1/III-Quo-
tienten, einer erh6hten MMP-13 sowie
einer reduzierten MMP-1-Expression
[14, 15, 35], so konnte nach Implanta-
tion zumindest von schwergewichtigen
Meshes zwar eine erhebliche quantitati-
ve Zunahme des Bindegewebes festge-
stellt werden, eine qualitative Verbesse-
rung blieb jedoch aus. Tierexperimentell
zeigte die Narbe im Meshbereich im Ver-
gleich zu einer Narbe nach Fasziennaht
auch nach 3 Monaten stets einen signi-
fikant reduzierten Kollagen-Typ-I-Ge-
halt. Bei der Analyse humaner Meshex-
plantate ist eine intensivierte Typ-III-
Kollagen-Ablagerung im Implantatlager
auch noch nach Jahren feststellbar. Bei
einer mittleren Implantationsdauer von
ca. 2 Jahren konnte immerhin bei 74%
der wegen eines Rezidivs entnommenen
Explantate ein auf unter o,5 reduzierter
Kollagen-Typ-I/III-Quotient nachgewie-
sen werden (Abb. 1). Wenngleich dies
vornehmlich als Ausdruck einer priméar
gestorten Narbenbildung anzusehen ist,
so belegen diese Daten aber auch, dass
die durch die Meshes induzierte Implan-
tatfibrose diese auf jeden Fall nicht kor-
rigieren kann und somit wider Erwar-

Abb.1 P> Darstellung von
Kollagenfasern (Typ-I-Kol-
lagen rot-orange, Typ-lll-
Kollagen hellgriin) durch
Sirius-red-Farbung im Im-
plantatlager eines wegen
Rezidiv explantierten Poly-
propylenplugs. Deutlich
verminderter Typ-1/1ll-Kol-
lagen-Quotient als Aus-
druck der insuffizienten,
narbigen Meshintegration

ten meist nicht zu Ausbildung qualitativ
hochwertigen Narbengewebes fiihrt.

Meshmaterialien

Es sind die lokalen, inflammatorischen
und fibrotischen Gewebsreaktionen, die
die biologische Vertraglichkeit der Mate-
rialien mafigeblich bestimmen. Dabei
wird die Biokompatibilitdt nicht nur
durch das gewihlte Polymer, sondern
mehr noch durch die textile Struktur der
Prothesen beeinflusst.

Polytetrafluoroethylene
(PTFE: Gore-Tex")

Das als Folie, mit oder ohne Poren kon-
struierte PTFE zeigt eine ausgesprochen
hohe Festigkeit bei nahezu vernachléssig-
barer Elastizitét. Eine vollstindige Ge-
websintegration in das Wirtsgewebe er-
folgt nicht, vielmehr resultiert eine narbi-
ge Kapselbildung um das Implantat. Die
kleinen Poren begiinstigen die Persistenz
von Bakterien im Meshbereich. Neben ei-
ner gesteigerten Infektionsneigung ist
diese Tatsache insbesondere deshalb von
Bedeutung, weil im Falle eines manifesten
Meshinfektes die Explantation der Prothe-
se meist unumgénglich ist, wiahrend an-
dere eher ,netzformige* Materialien
durchaus in situ belassen werden kénnen.

Aufgrund der reduzierten Adhési-
onsbildung im Vergleich zu anderen
Meshmaterialien findet es derzeit vor-
nehmlich Verwendung als intraperito-
neale Prothese im Rahmen einer laparo-
skopischen Hernienreparation. Fraglich
bleibt die Langzeitstabilitdt der PTFE-
Implantate, vereinzelt wurde bereits
iiber Aufsplitterungen des Materials be-
richtet [11, 33].
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Polyester (Mersilene®, Parietex”)

Die multifilen Netzkonstruktionen aus
Athylenglykol und Terephthalat zeigen
relativ friih eine chronische Form der
Fremdkorperreaktion. Fibrinablagerun-
gen und das gehdufte Auftreten von Se-
romen sind meist passager [9]. Eine teil-
weise beobachtete erhohte Infektionsra-
te mit gehdufter Fistelformationen wird
kontrovers diskutiert [20, 28]. Der grofi-
te Nachteil dieses Materials liegt in der
obligaten Degradation mit vollstdndi-
gem Verlust der mechanischen Festigkeit
des Materials nach mehrjéhriger Implan-
tation. Hiermit ist die Gefahr einer Rezi-
diventstehung durch Netzruptur gege-
ben, weshalb diese Netzte nicht mehr als
erste Wahl in der modernen Hernien-
chirurgie anzusehen sind [6, 24, 30].

Polypropylen (Marlex®, Prolene®,
Atrium®, Vypro®, SurgiPro®)

Polypropylenmaterialien sind die heut-
zutage am héufigsten gebrauchten Net-
ze. Mittlerweile sind anndhernd 100 ver-
schiedene Variationen mit unterschied-
lichen Materialmengen, Porengroflien
und elastischen Charakteristika erhalt-
lich.Im Allgemeinen sind die konventio-
nellen schwergewichtigen, kleinporigen
Materialien relativ steif, zeigen eine per-
sistierende Entziindungsreaktion sowie
die Ausbildung einer ausgeprégten Nar-
benplatte bei der Gewebsintegration
(Abb. 2; [16]). Die materialreduzierten,
groflporigen Varianten induzieren dage-
gen eine signifikant reduzierte Fremd-
korperreaktion unter Ausbildung von
Narbengewebe lediglich im Bereich die
Meshfilamente und erlauben somit eine
nahezu physiologische Gewebsintegra-
tion unter Erhalt der elastischen Mate-
rialeigenschaften [12,13].

Meshpositionierung

Verschiedene Verfahren der Netzim-
plantation wurden im Laufe der Jahre
entwickelt und werden auch heute noch
angewandt.

Beim ,,Inlay-Repair wird das Netz
direkt in den Fasziendefekt eingenidht.
Diese Fixation fiihrt zu dem einfachen
Nahtverschluss vergleichbar schlechten
Rezidivraten von bis zu 50% [1, 22, 29].
Da die ,,Inlay-Position“ zu keiner suffi-
zienten Verstirkung der Bauchwand
fithrt, ist sie den temporéren Verfahren
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Abb.2 A a Inkorporiertes Vypro® Netz (groBporig) unter Aushildung eines Narbennetzes und inter-
filamentar physiologischer Gewebsformation. b Ausbildung einer Narbenplatte nach Implantation

eines Marlex”-Netzes (kleinporig)

vorbehalten, wie z. B.beim Laparostoma
oder als additive Mafinahme zum retro-
muskuldren Mesh zur Uberbriickung
groflerer Fasziendefekte.

Technisch relativ einfach durch-
fithrbar ist die grof}flachige Platzierung
der Prothese auf der Faszie als ,,Onlay-
Reparation®. Der Nachteil liegt in der
durch die ausgedehnte subkutane Pri-
paration bedingten hohen Rate an post-
operativen Seromen. Gerade bei friihzei-
tiger Ruptur der Fasziennaht, bei zu ge-
ringer Uberlappung und quantita-
tiv/qualitativ unzureichender narbiger
Fixation auf der Faszie besteht die Ge-
fahr der sich unter dem Mesh durch-
wiihlenden Rezidivhernie (,,Buttonhole
Hernie“), zumal das Mesh in dieser Po-
sition durch den intraabdominellen
Druck weniger fixiert als vielmehr dis-
loziert wird.

Die in der laparoskopischen Tech-
nik favorisierte intraperitoneale Positio-
nierung der Prothese (IPOM) sollte auf-
grund potenzieller Adhidsions- und Fis-
telbildung sowie vorhandener alternati-
ver Reparationsverfahren in der offenen
Narbenhernienchirurgie wenn irgend
moglich vermieden werden. Das Verfah-
ren findet heutzutage vornehmlich Ver-
wendung im Rahmen laparoskopischer
Techniken in Kombination mit PTFE-
Materialien. Auch wenn zahlreiche Er-
fahrungsberichte iiber eine komplikati-
onslose Einheilung der zahllosen zur
Meshfixation erforderlichen Tacks und
selbst von intraperitonealen Polypropy-
lennetzen vorliegen, so sollte angesichts
der meist kurzen Nachbeobachtungszeit
die lingerfristige Gefdhrdung nicht ver-
nachldssigt werden. Da sich meshindu-
zierte Fisteln fast regelhaft erst nach Jah-
ren manifestieren, ist bei der intraperi-

tonealen Platzierung von Meshmateria-
lien grofite Zuriickhaltung anzuraten.

Gerade unter Berticksichtigung der
Pathogenese der Narbenhernie mit in-
stabiler Narbenbildung erscheint die re-
tromuskulére ,,Sublay-Platzierung® auf
dem hinteren Blatt der Rektusscheide
besonders Erfolg versprechend. Im Ge-
gensatz zum ,,Onlay-" und ,Inlay-Ver-
fahren® wird das Netz zusitzlich zur In-
tegration in oft minderwertiges Narben-
gewebe durch den intraabdominellen
Druck vor Dislokation geschiitzt. Als
nachteilig muss die oft aufwéndige Pri-
paration angesehen werden, insbeson-
dere bei Préparation jenseits der Rek-
tusscheide. Seit der Erstbeschreibung
durch Rives 1973 wird diese Technik je-
doch mit iiberzeugenden Resultaten
weltweit in grofler Zahl angewendet
[34]. Eine ausreichende Uberlappung
von zumindest 6 cm in allen Richtun-
gen, der spannungsfreie Verschluss der
vorderen Rektusscheide und die Uber-
lappung der gesamten ehemaligen La-
parotomienarbe sind Vorraussetzungen
einer suffizienten Reparation.

Technik der retromuskuldren
»Sublay-Meshplastik”

Prinzip der retromuskuldren Netzplas-
tik ist die Positionierung der Prothese
hinter der Muskulatur, z. B. nach media-
ner Laparotomie hinter der Rektusmus-
kulatur auf dem hinteren Blatt der Rek-
tusscheide (Abb. 3). Muss die Rektus-
scheide bei lateralen Hernien verlassen
werden, wird auf jeden Fall eine retro-
muskuldre Position beibehalten, sei es
unmittelbar priperitoneal oder in der
Schicht zwischen M. transverus und
M. internus abdominis (cave: Inter-



kostalnerven fiir die Bauchwand verlau-
fen zwischen M. internus und exter-
nus!). Die Rektusscheide wird hierzu
medial des epigastrischen Gefdfinerven-
biindels nach dorsal verlassen.

Die Operation beginnt mit der Ex-
zision der alten Hautnarbe. Aufgrund
der Annahme, dass die meisten Narben-
hernien auf dem Boden einer Stérung
der Narbenbildung entstehen, sollte stets
die Eroffnung der kompletten Narbe mit
entsprechend ausgedehnter Netzunter-
fiitterung erfolgen, auch wenn die Faszi-
enliicke zum Zeitpunkt der Operation
vermeintlich nur einen Teil der ur-
spriinglichen Inzision betrifft.

Zur Erlangung besserer Ubersicht
bei der Préiparation der Rektusscheide
und zur Protektion des Darmes bei der
Entwicklung des praperitonealen Mesh-
lagers fiithren wir stets eine Eroffnung
der Abdominalhdhle durch. Nach aus-
reichender Adhésiolyse wird das Intes-
tinum durch Abdeckung mit einem
feuchten Bauchtuch geschiitzt. Hierbei
gilt es, eine Er6ffnung des Darmes mog-
lichst zu vermeiden. Wurde bislang eine
intraoperative Er6ffnung des Darmes in
jedem Fall als Kontraindikation fiir eine
Netzeinlage angesehen, sehen wir bei
Verwendung moderner, leichtgewichti-
ger Prothesen bei einer einfachen akzi-
dentellen Diinndarmerdffnung keine
absolute Kontraindikation fiir eine
Meshreparation mehr.

Bei der nun folgenden Préparation
des Meshlagers wird der Bruchsack
moglichst erhalten, um ggf. spéter zur
unbedingt erforderlichen peritonealen
Bedeckung des Intestinums Verwen-
dung zu finden. Die Eroffnung der Rek-
tusscheide erfolgt am giinstigsten peri-
umbilikal und wird von dort aus so weit

Abb.3 <« Praparation
des Meshlagers auf
dem hinteren Blatt der
Rektusscheide. Stump-
fes Abschieben der
Rektusmuskulatur

wie notwendig nach kranial und kaudal
weitergefiihrt. Die Préparationsebene ist
das hintere Blatt der Rektusscheide, von
welchem der Rektusmuskel grof3tenteils
stumpf gelost werden kann. Auf eine
Schonung der lateral einstrahlenden Ge-
faf}-Nerven-Biindel ist peinlich genau zu
achten. Die Prdparation ist so weit fort-
zufiihren, bis eine laterale Uberlappung
des Faszienverschlusses durch das Netz
von mindestens 5-6 cm gewéhrleistet
werden kann.

Zur sicheren Vermeidung eines Re-
zidives ist diese Uberlappung in jedem
Fall auch nach kranial und kaudal ein-
zuhalten. Zur Gewihrleistung eines aus-
reichend grofien retromuskuldren Mesh-
lagers auch am kranialen Rand der Inzi-
sion muss die fest verwachsene Linea
alba disseziert werden. Dies gelingt am
besten durch parallel zur Linea alba ver-
laufende beidseitige Inzisionen des hin-
teren Rektusscheidenblattes nach krani-
al, wobei sich somit hinter der dann in-
takt bleibenden Linea alba dreieckfor-
mig der fettgefiillte praperitoneale Raum
darstellt. Bei unmittelbar subxiphoidal
gelegenen Hernien muss die Praparati-

Abb.4 P> Préaparation des Mesh-
lagers dorsokranial des Xiphoids

on bis weit hinter das Xiphoid erfolgen
(ADbb. 4). Die Praparationsebene er6ffnet
sich problemlos wenn man auf dem pra-
peritonealen Fettkorper weiter nach kra-
nial pripariert. Nach lateral wird die Dis-
sektion mit Inzision des hinteren Blattes
der Rektusscheide unter Umstdnden bis
hinter den Rippenbogen fortgefiihrt,wo-
bei die Ausdehnung des Meshlagers bis
in den muskuldren Ansatz des Diaphrag-
mas ausgedehnt werden kann. Nur so ist
die geforderte 5-6 cm messende Uber-
lappung des Netzes zu gewihrleisten,
und das Prinzip und die Vorteile des re-
tromuskuldren ,,Sublay-Repairs“ sind
konsequent umzusetzen.

Bei infraumbilikalen Hernien wird
die Priparation unterhalb der Linea ar-
cuata praperitoneal analog zur Stoppa-
Reparation weitergefiihrt (Abb. 5). Auch
hier sollte eine suffiziente Uberlappung
in jedem Fall eingehalten werden. Bei
unmittelbar suprasymphysérer Lage er-
folgt die Dissektion bis zu beiden Lgg.
Cooperi. Hier kann ggf. auch eine Fixie-
rung des Netzes erfolgen.

Nach ausreichender Préparation des
Meshlagers erfolgt der fortlaufende Naht-
verschluss des Peritoneums mit einer re-
sorbierbaren Naht. Ein vollstdndiger Ver-
schluss verhindert jeden Kontakt des In-
testinums mit dem applizierten Mesh.
Gelingt ein vollstandiger Verschluss trotz
Einbeziehung des Bruchsacks nicht,kann
in Ausnahmefillen ein resorbierbares Po-
lycglactin-Netz (Vicryl®) bis zur Reperi-
tonealisierung verwendet werden.

Nach Vermessung des Netzlagers
und Zurechtschneiden der Prothese er-

folgt die Positionierung und temporére
Fixierung fiir die ersten 1-2 Wochen mit-
tels resorbierbarer Einzelknopfnéhte (3-
0). Eine weitere Naht ist nicht erforder-
lich, da das Netz aufgrund seiner Lage
durch den intraperitonealen Druck si-
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cher in seiner Position fixiert wird. Un-

erldssliche Voraussetzung hierfiir ist al-
lerdings eine suffiziente allseitige Uber-
lappung der Inzision von 5-6 cm auch
am kaudalen und kranialen Pol (s. oben).

Nach Einlage von groflkalibrigen
Redondrainagen wird das vordere Fas-
zienblatt mit einem resorbierbaren
Schlingenfaden in fortlaufender Naht-
technik verschlossen. Ist ein spannungs-
freier Verschluss primér nicht zu erzie-
len, konnen auf der Muskulatur parame-
diane Entlastungsinzisionen des vorde-
ren Rektusscheidenblattes erfolgen, um
die Faszienrdnder spannungsfrei zu ad-
aptieren. Diese Inzisionen sollten stets
in einem Bereich ventral des Meshes er-
folgen, sodass die dann meist auftreten-
de Ausdiinnung der Muskulatur nach
dorsal durch die Prothese abgesichert
wird. Bei grofleren Defekten sollte im
Zweifelsfall die Interposition eines zwei-
ten Netzes im Sinne einer Sandwich-
technik vorgenommen werden, um eine
Retraktion der Muskulatur bis zur aus-
reichenden Inkorporation der eigentli-
chen Prothese zu verhindern.

Nach Positionierung subkutaner
Redondrainagen erfolgt der Hautver-
schluss in typischer Weise. Bei der Pri-
paration ist auf eine moglichst sparsa-
me Dissektion des Subkutangewebes zu
achten, um die postoperative Seroment-
stehung moglichst gering zu halten.

Diskussion

Lange galt der einfache Nahtverschluss
oder die modifizierte Mayoplastik unter
Doppelung der Faszienrdnder als Ver-
fahren der Wahl zur Versorgung einer
Narbenhernie. Mehrere Studien zeigten
jedoch ausgesprochen schlechte Ergeb-
nisse dieser Technik mit Rezidivraten
von iiber 50% im Langzeitverlauf [17].
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Abb.5 < Préparation des
Meshlagers préaperitoneal
hinter der Symphyse

Alle neueren, die primére Naht mit Netz-
reparationen vergleichenden Studien
konnten eine signifikante Uberlegenheit
des Mesheinsatzes dokumentieren (Ta-
belle 1). Die meisten Arbeiten fanden da-
riiber hinaus auch fiir kleine Hernien
nach einfachem Nahtverschluss inak-
zeptable Rezidivraten [23]. Zusammen
mit der oben erlduterten Uberlegung
der Hernienentstehung als Stérung ei-
ner suffizienten Narbenbildung fithrt
dies zu dem heute giiltigen Konzept des
generellen Einsatzes von Meshmateriali-
en zum Narbenhernienverschluss. Aus-
nahmen stellen nur die zumeist kleinen
Narbenhernien dar, die offenkundig Fol-
ge technischer Probleme darstellen, z. B.
die Trokarhernien, bei denen die Faszi-
enliicke initial nicht korrekt verschlos-
sen wurde. Fiir diese ,,Ausnahmen® ist
ein Nahtverschluss mit nichtresorbier-
barer, fortlaufender Naht durchaus noch
gerechtfertigt.

Tabelle 1

Die Position des Netzes in der
Bauchwand scheint fiir das Rezidivrisiko
von entscheidender Bedeutung zu sein.
Die ,,Inlay-Technik® mit Interposition
des Netzes zwischen den Faszienrdn-
dern fithrt zu unakzeptabel hohen Rezi-
divraten von iiber 40% und ist deshalb
als obsolet anzusehen [1, 29]. Deutlich
bessere Resultate werden mit der ,,On-
lay-Reparation® erzielt, wobei das Netz
hier nach Verschluss der Bauchwand auf
der Faszie fixiert wird. Die publizierten
Rezidivraten liegen zwischen 8 und 10%
[7 21, 27]. Wurden urspriinglich durch-
weg sehr grofen Prothesen verwandt, so
scheint der Trend zur Reduktion der
Uberlappung mit schlechteren Ergeb-
nissen einherzugehen, ohne dass jedoch
bislang eine sichere Untergrenze ange-
geben werden kann. Die Vorteile der
»Onlay-Position“ zeigen sich insbeson-
dere bei den pararektalen Inzisionen,
bei denen die Prdparation eines ausrei-
chend grofien retromuskuldren Lagers
durchaus problematisch sein kann.
Grenzen findet die ,,Onlay-Position“ je-
doch im suprapubischen und subxiphi-
dalen Bereich, wo eine ausreichende
Uberlappung aufgrund der anatomi-
schen Strukturen nicht méglich ist.

Fiir die heutzutage weithin favori-
sierte retromuskuldre ,,Sublay-Technik®
wurden mit Abstand die auch reprodu-
zierbar besten Ergebnisse publiziert. Im
Langzeitverlauf sind hier Rezidivraten
unter 10% zu erreichen (Tabelle 2). Der
wesentliche Vorteil dieser Methode
scheint in der zusitzlichen Fixierung der

Rezidivraten nach Naht- und Meshverfahren (Auswahl)

Verfahren Patienten- Rezidivrate  Follow-up
zahl [%] (Monate)

Liakakos (1994) [21] Naht 53 25 90
Polypropylenmesh 49 8 90

Schumpelick (1996) [32] Naht 190 33 64
Polypropylenmesh 82 7 64

Koller (1997) [17] Naht 70 63 24
PTFE-Mesh 26 13 24

Clark (2001) [8] Naht 13 38 25
Polypropylenmesh 8 25 13

Luijendijk (2000) [23] Naht 97 46 26
Polypropylenmesh 84 23 26

Korenkov (2002) [18] Naht 33 12 13
Polypropylenmesh 39 7 14



Tabelle 2

Rezidivraten nach Meshverfahren (Auswahl)

Mesh Patienten- Rezidivrate  Follow-up
zahl [%] (Monate)
Schumpelick (1996) [32] Polypropylen 82 7 64
Sugerman (1996) [37] Polypropylen 98 4 -108
Temudom (1996) [38] Polypropylen 50 4 24
Capaletti (1997) [5] PTFE 60 33 36
McLanahan (1997) [26] Polypropylen 106 3,5 -
Luijendijk (2000) [23] Polypropylen 84 23 -
Ladurner (2001) [19] Polypropylen 57 2 6-33
Martin-Duce (2001) [25] Polypropylen 152 1 72

Prothese durch den abdominellen Druck
zu liegen und durch die retromuskuldre
Position die synergistische Wirkung von
Mesh und Muskulatur.

Analysiert man die nach ,,Sublay-
Reparation® aufgetretenen Rezidive ge-
nauer, ist im Wesentlichen eine inad-
dquate Uberlappung der Prothese meist
am kranialen oder kaudalen Ende der
Inzision fiir das Versagen der Operation
verantwortlich zu machen. Aus unserer
Sicht muss deshalb eine Uberlappung
von mindestens 5-6 cm in allen Rich-
tungen eingehalten werden. Jeder ,Kom-
promiss“ wird mit dem Risiko eines er-
hohten Rezidivrisikos belastet sein.

Nach Implantation von nichtresor-
bierbaren Netzen sind postoperative
Infektionsraten zwischen 5 und 16%
publiziert worden [32,39]. Das Netzma-
terial scheint hierbei nicht zwingend
fiir die Hdufigkeit eine Rolle zu spielen.
Wesentlicher Vorteil der leichtgewich-
tigen, groflporigen Polypropylennetze
ist jedoch die Tatsache, dass sie auch
bei tiefen Infekten nicht entfernt wer-
den miissen, sondern bei offener Wund-
behandlung nach den Regeln der septi-
schen Chirurgie letztendlich einheilen.
PTFE-Prothesen hingegen miissen zur
Sanierung der Situation so gut wie im-
mer entfernt werden. Spatinfekte nach
iiber 6 Monaten und enterische Fisteln
sind vor allem nach der Verwendung
von Polyestermeshes beschrieben wor-
den. Leber et al. sahen sogar bei 16% ih-
rer Patienten die Ausbildung von Fis-
teln [20].

Wihrend experimentelle Studien
auch fiir PTFE-Materialien bei intrape-
ritonealer Positionierung ausgedehnte
Adhisionsbildungen zeigten, wurde iiber
daraus resultierende Komplikationen im
klinischen Einsatz bislang noch selten

berichtet. Langzeitergebnisse zur defini-
tiven Beurteilung des Risikos fiir Adhési-
onsbildung und Fistelbildung nach intra-
peritonealer Netzimplantation fehlen al-
lerdings auch bislang. Eine abschlielen-
de Beurteilung des Risikos erscheint mo-
mentan daher kaum méglich.

Die neue Generation grofiporiger
leichtgewichtiger ~Polypropylennetze
scheint dagegen in der Lage zu sein, iiber
eine verbesserte biologische Toleranz
die spezifischen netzassoziierten Proble-
me zu minimieren. Erste Langzeitergeb-
nisse bestdtigen weniger postoperative
Schmerzen und einen besseren Erhalt
der Bauchwandintegritdt und -beweg-
lichkeit nach Implantation dieser Mate-
rialien [34, 41].

Zusammenfassend bietet die retro-
muskulére,,Sublay-Meshplastik“ mit mo-
dernen leichtgewichtigen Netzen in un-
seren Augen exzellente Ergebnisse beziig-
lich Rezidivraten, Komplikationen und
Patientenkomfort. In Verbindung mit ei-
ner ausgedehnten Unterfiitterung der ge-
samten Narbe berticksichtigt sie am ehe-
sten den pathogenetisch zugrunde lie-
genden Defekt in der Narbenbildung.

Wenngleich sich die hier dargestell-
ten Uberlegungen auf zahlreiche publi-
zierte Erfahrungen und einen groflen ei-
genen Erfahrungsschatz stiitzen, so ist
doch einschriankend anzumerken, dass
prospektiv randomisierte Studien, ins-
besondere solche, die einen eindeutigen
Vorteil gegeniiber der technisch wesent-
lich einfacheren ,,Onlay-Technik® zei-
gen, bislang noch ausstehen. Da gerade
im Bereich der Narbenhernienchirurgie
eine zuverldssige Ergebnisbeurteilung
erst nach Jahren moglich ist, ist die Be-
wertung innovativer Techniken naturge-
méif schwierig und entsprechende Zu-
riickhaltung angeraten.
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