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Incisional hernia recurrence after mesh repair of the
abdominal wall

Abstract. Introduction: Depending on the surgical tech-
nique, mesh material and follow-up, the figures for re-
currences of incisional hernia vary from 0 to 31%.
What are the reasons for recurrences, and which options
exist for more successful therapy? Methods: Fourteen
operations for recurrences after mesh repair of incision-
al hernias were analyzed retrospectively and correlated
with a literature review of the years 1990-2000. Results:
An inadequate surgical technique is the main reason
for recurrences after the use of polypropylene or polyes-
ter, but with PTFE, it is instead the properties of the ma-
terial. In our patients we found central mesh recurrenc-
es. The first results with laparoscopic technique are
very promising. Conclusions: Open incisional hernia
mesh repair should be performed with the sublay tech-
nique, preferably with polypropylene; the use of polyes-
ter can be recommended only with reservations and the
use of PTFE ought to be limited to very few indications.
The entire incision should always be prepared with safe
fixation of the mesh and wide overlap of the hernia. Re-
currences after polypropylene implantation can be
treated with additional mesh; concerning PTFE, a dif-
ferent material is recommended. A final evaluation of
laparoscopic mesh repair cannot be assessed yet.

Keywords: Incisional hernia—Mesh repair — Recurrence
— Mesh material — Implantation technique.

Zusammenfassung. Einleitung: Die Rezidivquoten nach
Narbenherniennetzplastik schwanken in Abhéngigkeit
von der Implantationstechnik, dem Netzmaterial und
dem Nachbeobachtungszeitraum zwischen 0-31%.
Welche Ursachen fiithren zu diesen Rezidiven, welche
Therapieoptionen fiir die Rezidive nach Netzimplanta-
tion gibt es? Methoden: In einer retrospektiven Analyse
wurden 14 Rezidivoperationen nach alloplastischem
Narbenbruchverschluf3 ausgewertet und mit den Ergeb-
nissen der Literatur der 90 er Jahre korreliert.

Ergebnisse: Rezidive bei Verwendung von Polypropy-
len- (PP) oder Polyethylenterephtalatester- (Polyester)
Netzen sind auf technische Fehler zuriickzufiihren, bei
Polytetrafluorethylen (PTFE) spielen Materialeigen-
schaften die Hauptrolle bei der Entstehung von Rezidi-
ven. Im untersuchten Patientenkollektiv der Allgemein-
chirurgischen Klinik der Georg-August-Universitét
Gottingen fanden sich zentrale Netzrezidive. Schlufifol-
gerungen: In der offenen Narbenbruchchirurgie sollten
Netze aus PP, mit Einschrdnkungen Polyester statt
PTFE, zum Einsatz kommen. Die Netze sollten mog-
lichst in Sublay-Position eingesetzt werden mit Versor-
gung der gesamten Narbe sowie sicherer Netzfixierung
und weiter Uberlappung der Hernie um mindestens
4 cm. Rezidive nach Polypropylennetzeinlage konnen
durch ein zusitzliches Mesh therapiert werden, bei
PTFE sollte ein Netzwechsel auf ein anderes Material
erfolgen. Der Stellenwert der laparoskopischen Netz-
plastik in der aktuellen Literatur kann aufgrund einer
noch zu kurzen Nachbeobachtungszeit zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht ausreichend beurteilt werden.

Schiisselworter: Narbenhernie — Netzplastik — Rezidiv-
quote — Netzmaterial — Implantationstechnik.

Konventionelle Techniken zum Verschluf3 von Bauch-
wandnarbenhernien weisen Rezidivquoten von bis zu
50% auf [13, 21, 29]. Der Einsatz von Kunststoffnetzen
reduziert dagegen die Rezidivquote auf unter 10% [1,
6,15-17, 24, 26, 27], wobei die Angaben in der Literatur
allerdings betréchtlich zwischen 0% [27] und 31 % [2]
schwanken. Fiir diese grofle Schwankungsbreite werden
im wesentlichen 3 Faktoren verantwortlich gemacht:
Erstens divergieren die Nachuntersuchungsintervalle
mit Angaben zwischen 3 Monaten [25] und 10 Jahren
erheblich [22], mitunter fehlt die Angabe des Nachbe-
obachtungszeitraums sogar ginzlich. Zweitens kommen
unterschiedliche Implantationstechniken zum Einsatz,
in erster Linie ,,onlay“, ,,inlay* und ,,sublay“, seit Mitte
der 90er Jahre zusétzlich die laparoskopischen Verfah-
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Tabelle 1. Rezidive nach offener Netzplastik mit PP

Autor n Jahr Technik Nachbeobachtungs- Rezidive n [%]
zeitraum [Monate]

Amid und Lichtenstein 75 1996 sublay ? 1(1,3)

McLanahan et al. 86 1996 sublay 24 3(3,5)

Trupka et al. 33 1998 sublay 9 0(0)

Schumpelick et al. 146 1999 sublay 3-24 5(3.4)

Chevrel und Rath 85 1999 onlay ? 3(3,5)

Liakakos et al. 49 1994 onlay 90 4 (8)

Molloy et al. 50 1991 onlay 45 4 (8)

Vestweber et al. 31 1997 onlay 32 2(6,5)

Read und Yoder 37 1989 variabel 120 10 (27)

Schumpelick et al. 82 1996 variabel 54 11 (13.4)

Vrijland et al. 136 2000 variabel 34 26 (18)

Anthony et al. 29 2000 variabel 45 9 (31)

Tabelle 2. Rezidive nach offener Netzplastik mit Polyester

Autor n Jahr Technik Nachbeobachtungs- Rezidive n [%]
zeitraum [Monate]

Chevrel und Rath 98 1999 onlay ? 10 (10,2)

Wantz und Fischer 206 1999 sublay ? 3(1,5)

Tabelle 3. Rezidive nach offener Netzplastik mit PTFE und PP

Autor n Jahr Technik Nachbeobachtungs- Rezidive n [%]
zeitraum [Monate]

Gillion et al. 158 1996 sublay 37 6(3,8)

Deysine 47 1991 sublay 24 4(8,5)

Bellén et al. 38 1997 inlay 48 3(7,8)

Koller et al. 26 1997 inlay 26 3(11)

Balén et al. 45 1998 variabel 39 1(2,2)

Trupka et al. 26 1997 variabel 44 5(19)

ren. Eine Beurteilung der Ergebnisse in Bezug auf die Patienten und Methode

Operationstechnik ist oftmals nahezu unmoglich, da
bei vielen Autoren unterschiedliche Techniken undiffe-
renziert zur Auswertung kommen. Gleiches gilt fiir den
EinfluBfaktor Netzmaterial, iiberwiegend finden Poly-
tetrafluorethylen (PTFE), Polypropylen (PP) und Poly-
ethylenterephtalatester (Polyester) Verwendung.

Das Problem besteht grundséitzlich darin, da3 bis
heute kontrollierte Langzeitstudien mit definierten Pa-
rametern beziiglich Netzmaterial, Implantationstechnik
und Nachbeobachtungszeitraum fehlen. Deshalb be-
schrinkt sich die Auswertung der Rezidive nach Netz-
plastiken von Bauchwandhernien auf die Daten einer
mitunter uniibersichtlichen Literatur mit begrenzten
Fallzahlen einzelner Kliniken bei freier Kombination
der genannten Materialien und Techniken. Uberdies
fehlen bei den meisten Autoren exakte Angaben zur
Ursache der aufgefiihrten Rezidive und deren Therapie.

Vor diesem Hintergrund werden in der vorliegenden
Arbeit anhand der Literatur der 90 er Jahre die Incidenz
der Narbenhernienrezidive nach Netzplastik, ihre Ursa-
chen und die méglichen Therapieoptionen in Abhéngig-
keit von der Operationstechnik, den Netzmaterialien
und dem Nachbeobachtungszeitraum dargestellt. Zu-
sétzlich werden die eigenen Ergebnisse von 14 Rezidiv-
operationen nach Narbenherniennetzplastik diskutiert.

Zwischen Juni 1995 und Mérz 2000 wurden in der Klinik fiir Allge-
meinchirurgie der Georg-August-Universitdt Gottingen bei 13 Pa-
tienten 14 Rezidivoperationen nach einer Narbenherniennetzpla-
stik durchgefiihrt. Es handelte sich um 8 Manner und 5 Frauen
mit einem Altersdurchschnitt von 74,5 (41-89) Jahren. Viermal
lag ein erstes Rezidiv vor, Smal ein zweites, 2mal ein drittes, einmal
ein viertes und einmal ein fiinftes Rezidiv.

Bei 9 Patienten waren zuvor PTFE-Netze (Gore TEX®) im-
plantiert worden, 4mal war ein PP-Mesh (Marlex®) verwendet
worden und einmal eine Kombination aus einem Polyester- (Mer-
silene®) und einem Vicryl®-Netz.

Die Literaturangaben entstammen einer Recherche der Litera-
tur der 90er Jahre, wobei insbesondere solche Arbeiten analysiert
wurden, die eine hinreichende Fallzahl aufwiesen (Tabelle 1) und
Angaben zur Ursache und Therapie der Netzrezidive enthielten.

Ergebnisse
Literatur

Betrachtet man zunéichst in der Literatur die Incidenz
der Rezidive nach offener Netzplastik unter Verwen-
dung eines PP-Netzes, so finden sich Angaben zwischen
0% bei Trupka et al. [27] bzw. 1,3 % bei Amid und Lich-
tenstein [1] mit Implantation der Netze in der Sublay-
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Tabelle 4. Rezidive nach laparoskopischer Netzplastik mit PTFE und Polypropylen

Autor n Material Jahr Nachbeobachtungs- Rezidive n [%]
zeitraum [Monate]

Bahrlehner und Schwetling 53 PP 1996 6 4(7,5)

Franklin et al. 176 PP 1998 29 2(1,1)

Constanza et al. 16 PTFE 1998 18 1(7,6)

Heniford et al. 407 PTFE 2000 23 14 (3.4)

Toy et al. 135 PTFE 1998 7 6(4,4)

Tabelle 5. Ursache und Therapie der Rezidive nach offener Netzplastik mit PP und Polyester

Autor n Material Technik Ursache Therapie

McLanahan et al. 3 PP sublay Rezidiv ober/unterhalb des Netzes ~ 2mal zusétzliches PP-Netz

Molloy et al. 4 PP onlay laterale Netzlockerung 2mal Refixierung

Schumpelick et al. 5 PP inlay/sublay unzureichende Uberlappung 3mal zusétzliches PP-Netz

Vestweber et al. 2 PP onlay unzureichende Uberlappung 2mal zusétzliches PP-Netz

Wantz und Fischer 3 Polyester  sublay Infektion einmal Explantation
Netzlockerung einmal Refixierung

Tabelle 6. Ursache und Therapie der Rezidive nach offener Netzplastik mit PTFE

Autor n Technik Ursache Therapie

Bellén et al. 3 inlay Netzlockerung 3mal Refixierung

Koller et al. 3 inlay Netzlockerung einmal zusitzliches PTFE-Netz
einmal Explantation

Gillion et al. 6 sublay Netzlockerung viermal zusétzliches PTFE-Netz

Trupka et al. 5 variabel 3mal Infektion 3mal Explantation

Technik und 31 % bei Anthony et al. [2], der stattdessen
unterschiedliche Operationstechniken kombinierte.
Wihrend Amid und Lichtenstein dabei keine konkre-
ten Angaben zum Nachbeobachtungszeitraum machen,
betrigt dieser Zeitraum bei Anthony et al. immerhin
45 Monate mit einer Schwankungsbreite von 3 Monaten
bis zu 10 Jahren in der Gesamtgruppe. Die Rezidivquo-
ten liegen in der Sublay-Gruppe zwischen 1,3-3,5%, in
der Onlay-Gruppe zwischen 3,5-8 % und in der Gruppe,
in der verschiedene Techniken gemeinsam zur Auswer-
tung kommen, zwischen 13,4-31 % (Tabelle 1).

Polyesternetze kommen nahezu auschlieBlich in
Frankreich zur Anwendung. In der Onlay-Technik be-
richten Chevrel und Rath [6] tiber 10 % Rezidive, wih-
rend Wantz und Fischer [32] mit der Sublay-Technik
eine Rezidivquote von 1,5% erreichen (Tabelle 2).

Nach offener Netzplastik mittels PTFE-Mesh
schwanken die Rezidivquoten in Abhéngigkeit von
der Implantationstechnik zwischen 2,4-8,5% in der
Sublay-Gruppe, 7,8-11% in der Inlay-Gruppe und
2,2-19 % bei Anwendung unterschiedlicher Implantati-
onstechniken (Tabelle 3). Die Nachuntersuchungszeit-
rdume betragen dabei maximal 3,6 Jahre, und die Fall-
zahlen innerhalb der Gruppen sind bis auf Gillion et al.
[10] auf jeweils weniger als 50 Patienten begrenzt.

Die seit Mitte der 90 er Jahre zunehmend ausgeiibte
Technik der laparoskopischen Narbenhernienversor-
gung weist bei einem noch sehr kurzen Nachbeobach-
tungszeitraum von 6-29 Monaten Rezidivquoten zwi-
schen 1,1-7,6 % auf. Uberwiegend kamen PTFE-Netze

zur Anwendung, wihrend Béhrlehner und Schwetling
[4] und Franklin et al. [9] PP-Netze implantierten (Ta-
belle 4).

Sucht man in der Literatur nach Ursachen fiir die
genannten Rezidive, so mufl man feststellen, daf3 sich
die wenigsten Autoren zu dieser Fragestellung duflern
und es zumeist bei einer bloBen Erwidhnung dieser
Komplikation belassen. Ebenso spérlich sind die Anga-
ben zur Therapie dieser Netzrezidive. McLanahan
et al. [17] beschreiben 3 Rezidive cranial bzw. caudal
von PP-Netzen, die in Sublay-Position implantiert wor-
den waren. Zwei Fille wurden revidiert, und es erfolg-
te eine zusétzliche Netzeinlage aus PP. Schumpelick
et al. [23] berichten in 5 Fillen (In- und Sublay-Tech-
nik), Vestweber et al. [30] bei 2 Patienten (Onlay-Tech-
nik) iiber ein Rezidiv am lateralen Netzrand. Beide
Autorengruppen sehen als Ursache eine zu geringe
Netziiberlappung der Hernie durch Verwendung zu
kleiner Netze. Bei erneuter Operation wurden jeweils
zusitzliche Netze des gleichen Materials eingebracht.
Molloy et al. [18] beschreiben 4 Rezidive nach Onlay-
FEinlage von PP-Netzen und sehen als Ursache eine la-
terale Netzlockerung. Zweimal erfolgte hier eine einfa-
che Refixierung der gelockerten Netze. Wantz und Fi-
scher [32] duBeren sich zu 3 Rezidiven nach Sublay-
Plastik aus Polyester. Eine Netzinfektion fiihrte zu ei-
ner Meshexplantation, ein gelockertes Netz wurde refi-
xiert. Tabelle 5 fa3t die sparlichen Angaben der Auto-
ren nach offener Versorgung mit PP- und Polyesternet-
zen zusammen.
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Tabelle 7. Ursache und Therapie der Rezidive nach laparoskopischer Netzplastik

Autor n Technik Ursache Therapie

Constanza et al. 1 PTFE Infektion laparoskopische Explantation
Franklin et al. 1 PP Infektion Explantation

Park et al. 6 variabel Netzlockerung 3mal laparoskopisch zusétzl. Netz

Tabelle 8. Eigene Ergebnisse: Ursache und Therapie der Rezidive nach offener Netzplastik

Voroperation n Ursache Therapie Nachbeobachtungszeit-
raum [Jahre]
Mersilene®/ 1 laterales Rezidiv Mersilene® ex., 2
Vicryl Marlex®
PTFE 9 2mal Infektion PTFE ex., Marlex® 32und 54
7mal Schrumpfung PTFE ex., Marlex® 2-5
Marlex® 2 Hernie cranial/caudal Netz zusitzlich Marlex® 1,2 und 2,5
Marlex® 2 zentraler Netzdefekt zusitzlich Marlex® 1,9 und 0,7
Tabelle 9. Incidenz, Ursache und Therapie der Rezidive in Abhéngigkeit von Material und Operationstechnik
Material Technik Mediane Ursache Therapie
Incidenz [%]
PP offen 8,5 technischer Fehler; zusitzliches Netz
Hernie o./u. Netz
Polyester offen 43 technischer Fehler Refixierung
Infektion Explantation
PTFE offen 6,3 Schrumpfung Explantation
Infektion Refixierung
technischer Fehler
PTFE/Marlex laparoskopisch 4,1 Schrumpfung laparoskopisch zusétzliches Netz
Infektion laparoskopische Explantation

technischer Fehler

Die Rezidive nach offener Narbenhernienversor-
gung mittels PTFE-Netz (Tabelle 6) werden von den
Autoren iiberwiegend auf eine Lockerung am lateralen
Netzrand zuriickgefiihrt. Therapeutisch kamen sowohl
zusitzliche PTFE-Netze als auch blofe Refixierungen
mittels Naht zum Einsatz. Trupka et al. [27] dagegen be-
richten tiber 3 Netzinfektionen, die alle zu einer Explan-
tation der Netze fiithrten.

Die Rezidive nach laparoskopischer Netzplastik wer-
den von den Autoren Constanza et al. [7] und Franklin
etal. [9] unter anderem auf Netzinfektionen mit der
Notwendigkeit der Explantation zuriickgefiihrt (Tabel-
le 7). Park et al. [20] dagegen berichten iiber 6 Rezidive
infolge von Netzlockerungen, die sie technischen Feh-
lern im Sinne einer unzureichenden Netzfixierung anla-
sten. Eine einfache Metallklammerfixierung scheint
nicht ausreichend zu sein, vielmehr sollten die Netze
mit durchgreifenden chirurgischen Nihten an der
Bauchwand fixiert werden.

Eigene Daten
Bei den 14 Operationen wegen eines Rezidivs nach Nar-

benherniennetzplastik in unserer Klinik (Tabelle 8) fand
sich einmal eine laterale Hernie neben einem auswirtig

implantierten Mersilenenetz. Dieses Netz war 1,5 Jahre
zuvor wegen einer Narbenhernie nach Medianlaparoto-
mie implantiert und aufgrund eines ersten Rezidivs
8 Monate spiter durch ein zuséitzliches Vicrylnetz ver-
starkt worden. Wir explantierten das Mersilenenetz und
ersetzten es durch ein PP-Netz in Sublay-Position.

Neunmal erfolgte eine Revision nach vorheriger
PTFE-Netzeinlage. Acht Patienten waren Zuweisun-
gen, 2mal lagen Netzinfektionen vor, die eine Explanta-
tion und zweizeitige PP-Netzplastik erforderlich mach-
ten. Siebenmal fand sich eine mehr oder weniger stark
ausgeprigte Schrumpfung und Lockerung der PTFE-
Netze. Diese wurden alle explantiert und durch PP-Net-
ze in Sublay-Position ersetzt. Bei einem dieser Patien-
ten war in unserer Klinik ein solches PTFE-Mesh im
Rahmen eines Notfalleingriffs bei Ileus infolge Diinn-
darmeinklemmung intraperitoneal eingesetzt worden,
da keine ausreichende Deckung des Darmconvolutes
zu erreichen war.

Dieser und ein weiterer Patient entwickelten 2,5 bzw.
1,75 Jahre nach Marlexnetzplastik in unserer Klinik ein
zentrales Rezidiv durch die ansonsten reizlos inkorpo-
rierten Netze. Beiden Patienten wurde ein zusétzliches
Marlexnetz implantiert.

Zwei weitere Patienten wiesen bei der Revision nach
Marlexplastik in Sublay-Position je ein Rezidiv cranial



C.Langer et al.: Zur Problematik des Narbenhernienrezidivs nach Netzplastik der Bauchwand 931

bzw. caudal des Netzes auf, nicht unmittelbar am Netz-
rand, sondern im weiteren Verlauf der Narbe. In beiden
Fillen war initial nur die Narbenhernie, nicht aber die
gesamte Narbe von der Netzplastik erfafit worden.
Auch hier wurde bei beiden Patienten ein zusétzliches
Marlexnetz eingesetzt.

Alle Patienten sind bis zum jetzigen Zeitpunkt bei ei-
nem Nachbeobachtungszeitraum zwischen 0,5 und
5 Jahren rezidivfrei.

Diskussion

Unbestreitbar sind Kunststoffnetze heutzutage aus der
Therapie der Narbenhernie nicht mehr wegzudenken.
Nur durch den Einsatz alloplastischer Verfahren konn-
ten die Rezidivquoten nach Narbenhernienverschluf3
von iiber 50 % auf durchschnittlich unter 10 % gesenkt
werden. Allerdings herrscht nach wie vor grofle Unei-
nigkeit iiber das beste Netzmaterial und die ideale Im-
plantationstechnik. Obwohl Morris-Stiff und Hughes
[19] in ihrer Ubersichtsarbeit keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Netz-
materialien und Operationstechniken herausarbeiten
konnten, zeigen sich bei genauerer Betrachtung der ein-
zelnen Arbeiten sehr wohl deutliche Unterschiede be-
ziiglich der Rezidivquoten. So liegen in den hier vorge-
stellten Publikationen der 90 er Jahre die Rezidivquoten
nach Implantation der Netze in Sublay-Position deut-
lich niedriger im Vergleich zur Onlay- und Inlay-Tech-
nik. Beim PP werden unterschiedliche Quoten von
0-3,5% fiir Sublay- und 3,5-8 % fiir die Onlay-Technik
angegeben (Tabelle 1). Ahnliche Ergebnisse existieren
fiir Polyester mit Quoten von 1,5 % fiir die Sublay- und
10,2% fiir die Onlay-Technik (Tabelle 2) sowie beim
PTFE mit 3,8-8,5% fiir das Sublay- und 7,8-11 % fiir
das Inlay-Verfahren (Tabelle 3).

Wichtiger als die Implantationstechnik an sich
scheint jedoch eine standardisierte Operationstechnik
zu sein. Wihrend sowohl fiir die Sublay- als auch die
Onlay-Technik Arbeiten mit gleich niedrigen Rezidiv-
quoten vorliegen, weisen samtliche Publikationen mit
variablen Operationsverfahren deutlich hohere Rezi-
divraten auf und dies unabhéngig vom verwendeten
Netzmaterial (Tabellen 1, 3). Ein gutes Beispiel fiir die-
ses Phdnomen sind die Angaben von Schumpelick
etal., der 1996 noch eine Rezidivquote von 13,4 %
nach Auswertung von 82 Operationen in unterschiedli-
cher Technik publizierte [23]. Nach Etablierung einer
standardisierten Sublay-Technik fiel die Rate an Rezidi-
ven nach 146 Operationen auf 3,4 %; dies allerdings bei
einem noch deutlich kiirzeren Nachbeobachtungszeit-
raum [25].

Beziiglich der Netzmaterialien fand Polyester aus
verschiedenen Griinden bislang nur in Frankreich eine
weite Verbreitung. Wihrend die klinischen Ergebnisse
auch im Hinblick auf die Rezidivquoten mit den {ibri-
gen Materialien, insbesondere dem PP, vergleichbar
sind, raten unter anderem Leber et al. [15] wegen nega-
tiver materialtechnischer Eigenschaften eindeutig von
der Verwendung des Polyesters ab. Chevrel und Rath

[6] selbst empfehlen mittlerweile bei der Versorgung
grofler Narbenhernien, auf die Verwendung des Poly-
esters zu verzichten und implantieren stattdessen PP-
Meshes.

Der Einsatz des PTFE in der offenen Hernienchirur-
gie ist ebenfalls aufgrund nachteiliger Materialeigen-
schaften mittlerweile stark eingeschrénkt. Neben einer
hohen Infektanfilligkeit, die bei manifester Netzent-
ziindung zur Netzexplantation zwingt, wirkt sich neben
den hohen Kosten vor allem die mangelhafte Inkorpo-
ration der Netze in das umliegende Gewebe nachteilig
aus [24]. Einen Stellenwert haben die PTFE-Netze al-
lenfalls noch dann, wenn eine intraperitoneale Netzpla-
zierung unumginglich ist, da in mehreren tierexperi-
mentellen Untersuchungen gezeigt werden konnte, daf3
durch das PTFE deutlich weniger intraabdominelle Ad-
hisionen induziert werden als durch andere Materiali-
en. Damit scheint das PTFE auch das Material der
Wahl in der laparoskopischen Narbenhernienchirurgie
zu sein, wenngleich Birlehner und Schwetling [4] und
Constanza et al. [7] tiberraschend auch PP elektiv intra-
peritoneal plazieren. Eigene Erfahrungen mit der lapa-
roskopischen Technik liegen nicht vor, die Aussagekraft
der vorliegenden Daten mit sehr niedrigen Rezidivquo-
ten zwischen 1,1-7,5% (Tabelle 4) wird allerdings noch
sehr von einem bislang zu kurzen Nachbeobachtungs-
zeitraum eingeschrinkt.

Betrachtet man das Ursachenspektrum der Rezidive
nach Netzplastik (Tabelle 9), so lassen sich fiir die offe-
ne Chirurgie 2 Gruppen definieren: einerseits PP und
Polyester, bei denen im wesentlichen technische Fehler
mit mangelhafter Netzfixierung und die Verwendung
zu kleiner Netze mit ungeniigender Uberlappung des
Hernienrands als Ursache fiir Rezidive angegeben wer-
den (Tabellen 5, 9). Diese Fehler treten offenbar zu Be-
ginn der Lernkurve im Umgang mit Netzplastiken auf,
so daf} fehlende Standards zu einer erhohten Rezidiv-
quote fithren (Tabelle 1). Allgemein empfohlen wird
heutzutage eine allseitige Uberdeckung des Hernien-
rands durch das Netz um mindestens 4 cm [24].

Andererseits wird PTFE verwendet, bei dem viel-
mehr materialtechnische Nachteile zu Rezidiven fiihren.
Die PTFE-Netze werden im Korper nicht eingebaut, er-
fahren dadurch keine langfristige Fixierung und unterlie-
gen einem mitunter erheblichen Schrumpfungsprozef.
Dies fiihrt zu Randrezidiven neben der gelockerten und
geschrumpften Netzprothese [24] (Tabellen 6, 9). Dar-
iiber hinaus spielt das Problem der Netzinfektion eine
grofle Rolle. Im Gegensatz zu den iibrigen Materialien
kann ein infiziertes PTFE-Netz aufgrund unzureichen-
der Porengrof3e nicht belassen werden, es muf3 zwangs-
laufig explantiert werden (Tabellen 6, 9) [24]. So wurden
in unserer Klinik bis zum heutigen Zeitpunkt 9 PTFE-
Netze explantiert, 2mal wegen einer Netzinfektion und
7mal aufgrund einer nahezu kompletten Netzlockerung
mit teilweise erheblicher Netzschrumpfung. In allen Fal-
len erfolgte ein Wechsel auf ein Marlexnetz, bei den
Netzinfekten zweizeitig. Inwieweit das PTFE in Kombi-
nation mit der laparoskopischen Technik grofSere Ver-
breitung findet, muf3 abgewartet werden. Die vorliegen-
den Zahlen lassen noch keine Wertung zu, allerdings
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Abb.1. Zentrales Rezidiv durch ein Marlexnetz. Kompresse im
Defekt, <> zirkular intaktes Netz um den Defekt

Offen g » Laparoskopisch
Polypropylen PTFE Poly ylen PTFE
+ Polypropylen Wechsel auf + PTFE Refixierung
Polypropylen oder + PTFE

Abb.2. Therapie der Narbenhernie nach Netzimplantation

scheint auch hier bereits das Problem der Netzlockerung
aufzutreten (Tabellen 6, 9).

Wie unter anderem McLanahan et al. [17], so haben
auch wir bei 2 Patienten Rezidive cranial bzw. caudal
von Marlexnetzen gefunden. Die Rezidive fanden sich
nicht unmittelbar am Rand der Netze, sondern weiter
entfernt im Verlauf der initialen Operationsnarbe.
Streng genommen handelt es sich nach unserer Ansicht
somit nicht um Rezidive, sondern um neu aufgetretene
Hernien im Sinne eines sogenannten Gitterbruchs. Bei-
de Patienten erhielten zusitzliche Marlexnetze, die an
das vorhandene Mesh angeniht wurden. Konsequenter-
weise sollte die Empfehlung lauten, nicht nur die aktuell
vorhandene Narbenhernie zu versorgen, sondern viel-
mehr durch ein entsprechend gréBer dimensioniertes
Netz stets die gesamte Narbe zu augmentieren.

Dariiber hinaus fanden wir 2 zentrale Rezidive durch
Marlexnetze hindurch [14]. Beide Patienten hatten ein
iiberdurchschnittliches ~ Ubergewicht mit einem
BMI > 35. Bei einem der Patienten bestand 12 Monate
nach Sublay-Netzplastik aus Marlex (NetzgroBie
35 x 24 cm) bei einer Narbenhernie nach Sigmakonti-
nuitdtsresektion wegen Diverticulitisperforation der
Verdacht auf ein Rezidiv. Bei der Reoperation fand
sich iiberraschend ein zentraler Defekt im ansonsten
reizlos eingewachsenen Netz. Die Netzliicke von
2 x 3 cm wurde mit einer Prolenenaht verschlossen und

durch ein zusidtzliches Marlexnetz der Grofe
15 x 15 cm iiberdeckt; dabei wurde letzteres mit Prole-
neeinzelknopfnihten der Stirke 2/0 auf dem ersten
Netz fixiert. Bei dem 2. Patienten wurde 24 Monate
nach Marlex-Sublay-Plastik eines 3. Narbenhernienre-
zidivs nach konventioneller Cholecystektomie bei der
erneuten Revision ein groBer zentraler Netzdefekt ge-
funden (Abb.1). Dieser wies einen Durchmesser von
6 cm auf mit intaktem Netzgewebe zirkuldr um diesen
Defekt auf mindestens 3 cm Strecke. Die Netzliicke
wurde ebenfalls mit einer fortlaufenden Prolenenaht
verschlossen und anschlieend mit einem 2. Marlexnetz
von 15 x 15 cm iiberdeckt.

Beide Patienten sind 1,9 bzw. 0,7 Jahre postoperativ
rezidivfrei. Theoretisch konnte es sich bei diesen zentra-
len Netzdefekten zweier extrem adiposer Patienten um
die Folge einer Materialermiidung durch eine perma-
nente Wechselbelastung der Netze am Ubergang von
der fixierten, retromuskulidren Position zur freien Mit-
tellinie ohne Muskeliiberdeckung handeln. Bei beiden
Patienten konnte bei der Erstimplantation der Netze
die Rectusscheide nicht komplett verschlossen werden.
In der Folge konnte es sekundir zu einem Netzbruch
mit der Entwicklung eines zentralen Bruchrezidivs
durch das Netz hindurch gekommen sein. Hinweise auf
Materialfehler oder Beschiddigungen der Netze als Weg-
bereiter fiir die Defekte fanden sich nicht [14].

Zusammenfassend mochten wir folgenden Therapie-
algorithmus zur Versorgung eines Rezidivs nach Nar-
benherniennetzplastik vorschlagen (Abb.2): Nach offe-
ner PP-Netzeinlage sollte ein zusitzliches Mesh des
gleichen Materials implantiert werden. PTFE-Netze
sollten dagegen explantiert und durch ein PP-Netz er-
setzt werden. Bevorzugt werden sollte dabei die Sub-
lay-Technik. Nach laparoskopischer PTFE-Netzplastik
kann dieses, wenn moglich ebenfalls laparoskopisch, re-
fixiert oder durch ein zusitzliches PTFE-Netz verstirkt
werden. Den generellen Einsatz von PP-Netzen intra-
peritoneal halten wir fiir ausgesprochen bedenklich.
Ob in Zukunft, dhnlich wie in der Leistenhernienchirur-
gie, die laparoskopische Technik zur Versorgung von
Rezidiven nach offener Narbenhernienoperation an Be-
deutung gewinnen wird, kann zum jetzigen Zeitpunkt
nicht beantwortet werden.
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