die Gefahr, dass kleinere Netze verwendet werden, sodass
bei einer mittelfristig zu erwartenden erneuten Faszien-
dehiszenz wieder eine Hernie auftreten wird. Solange die
Dauerhaftigkeit der anatomischen Rekonstruktion durch
laparoskopische Fasziennaht nicht belegt ist, sollte von
diesem Verfahren abgesehen werden.

Bei sehr grof3en Defekten, wie nach einem subkutanen
Platzbauch, ist sicher eine anatomische Rekonstruktion
sinnvoll. Diese ist aber in unseren Hdanden allenfalls mit
der Komponentenseparation mit subfaszialer Netzplastik
zu erreichen. Ab welcher GréRe des Fasziendefektes eine
solche Rekonstruktion sinnvoll — weil funktionsverbes-
serend - ist, ist bis heute ebenfalls noch nicht untersucht.

Zusammenfassung

Der laparoskopische Ansatz stellt eine wesentliche Berei-
cherung der Moglichkeiten zur Narbenhernienreparation
dar. Eine exakte Kenntnis der anatomischen und patho-
physiologischen Grundlagen der Hernienkrankheit sowie
der konventionellen Behandlungsmethoden einschlieR-
lich der Komponentenseparation ist unabdingbar, da
nicht in jedem Fall die laparoskopische Technik md&glich
ist. Zudem stellt die laparoskopische Narbenhernienre-
paration besondere Anspriiche an die laparoskopische Er-
fahrung des Chirurgen, sodass abhdngig von der Fallzahl
die Ausbildung mehrerer Operateure unmoglich sein
kann oder sogar auf den Einsatz der Technik bei zu gerin-
gen Fallzahlen verzichtet werden sollte. In diesen Fdllen
ist die Kenntnis der Methode und deren Vor- und Nach-
teile von besonderer Bedeutung, um dem Patienten trotz-
dem die Gelegenheit zu bestmoglicher Behandlung zu ge-
ben.

4.3.2 Endoskopisch totalextraperi-
tonealer transhernialer Sublay-
Bauchwandhernienverschluss in
Single-Port-Technik

Wolfgang Reinpold

Die Sublay-Netzhernioplastik nach Rives u. Stoppa [80]

ist die neben der laparoskopischen intraperitonealen

Netzeinlage (lap. IPOM) derzeit das in der Bauchwand-

hernienchirurgie am hdufigsten angewandte Verfahren.

Die Vorteile der Rives-Stoppa-Operation sind:

¢ Die extraperitoneale Netzlage ohne Notwendigkeit
einer ausgedehnten Netzfixation mit Tackern, Staplern
oder transmuralen Ndhten.

e Der oft problemlose Bruchliickenverschluss iiber dem
Netz.

¢ Es konnen Standardkunststoffnetze und selbst haftende
Netze verwendet werden.

¢ Die Bauchhoéhle bleibt im Idealfall unbertihrt.

Nachteilig sind die in der Literatur beschrieben h6heren
Infektraten und das gréfBere Zugangstrauma. Es gibt in
der Literatur bislang nur 3 Arbeiten {iber endoskopisch
totalextraperitoneale Sublay-Netzimplantationen bei
Bauchwandhernien [48], [60], [100]. Uber die Verwen-
dung von Single Ports bei wurde bislang nicht berichtet.
Bei dem von unserer Arbeitsgruppe entwickelten endo-
skopisch totalextraperitonealen Sublay-Bauchwandher-
nienverschluss in Single-Port-Technik wird das Netz mi-
nimalinvasiv extraperitoneal transhernial implantiert.
Das Verfahren kombiniert die Vorteile der Rives-Stoppa-
Operation und laparoskopischen IPOM-Technik.

Wir haben das transherniale Single-Port-Bauchwand-
TEP-Verfahren bislang bei 24 Patienten mit kleinen und
mittelgroBen ventralen Bauchwand- und Narbenhernien
angewandt: durchschnittliche Defektgrofe 17 cm?, durch-
schnittliche NetzgréRe 292 cm2, minimale Netzunterfiit-
terung 5cm. In 12 Fillen wurde die Bauchhohle nicht
erodffnet. AulSer 2 retromuskuldren Himatomen, die kon-
servativ behandelt wurden, traten keine Komplikationen
auf. Bei einem Follow-up von 8 Monaten (2-15 Monate)
sind bislang keine Rezidive und chronischen Schmerzen
aufgetreten.

Nachteilig sind die Kosten von ca. 300 € fiir den Single
Port. Laterale Bauchwandhernien wurden in dieser Tech-
nik von uns bislang nicht versorgt.

Indikation

Kleine und mittelgroe ventrale Bauchwand- und Nar-
benhernien (EHS-Klassifikation W1 und W2).

Relative Kontraindikation

Laterale Bauchwandhernie. Bauchwandhernie nach que-
rer Laparotomie (bislang keine Erfahrung!).

Kontraindikation

Absolute allgemeine Inoperabilitdt oder fehlendes Einver-
stdndnis.

Alternativverfahren

¢ Endoskopisch totalextraperitoneale transherniale Sub-
lay-Netzhernioplastik der Bauchwand mit gasloser En-
doskopie,

¢ endoskopisch totalextraperitoneale transherniale Sub-
lay-Netzhernioplastik der Bauchwand mit Standard-
Endoskopie in 3-Trokar-Technik,

e offene Sublay-Netzhernioplastik nach Rives-Stoppa,

e laparoskopische IPOM-Netzhernioplastik.
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Operationsvorbereitung

¢ Prdoperative Diagnostik: Standardvorbereitung, Abdo-
men- und Bauchwandsonografie.

¢ Antibiotikaprophylaxe z.B. Cefazolin 2 g i.v. 30 Minuten
prdoperativ.

¢ Immer medikamentdse Thromboseprophylaxe, bevor-
zugt mit niedermolekularem Heparin.

Spezielle Risiken, Aufklarung

e Darm-, Blasenverletzung (<1 %)
e Nervenverletzung (< 1%)

e Blutung (<5%)

e Hernienrezidiv (>5%)

e Infektion (<1%)

e chronische Schmerzen (0-10%?)

Andsthesie

Vollnarkose.

Lagerung

Riickenlage.

Zugang

Zwei bis 4 cm lange Hautinzisionen {iber der Bruchpforte.
Der Hautschnitt kann prdoperativ exakt sonografisch be-
stimmt werden.

Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

Genaue anatomische Kenntnisse der ventralen Bauch-
wand. Schonung der den M. rectus abdominis versorgen-
den Nerven, die endoskopisch sehr gut sichtbar sind.

Sorgfaltige Kontrolle des Peritoneums auf Einrisse, die
verschlossen werden miissen. Falls klinisch oder sonogra-
fisch ein Verdacht auf Passagestérung durch Verwachsun-
gen und/oder Briden besteht, ggf. Laparoskopie und lapa-
roskopische Adhadsiolyse. Gegebenenfalls ,mini-offene*
Adhdsiolyse.

Falls der Single Port nicht gasdicht platzierbar ist, gas-
lose Endoskopie mit langen schmalen Retraktoren.

Bei Verwendung von metallenen, wieder verwend-
baren Single Ports besonders vorsichtiger Gebrauch mo-
nopolaren Stroms.

Eine sehr sorgfiltige Blutstillung ist erforderlich.

Besonders bei den ersten Operationen und bei sehr adi-
posen Patienten sollte der Hautschnitt etwas gréfSer sein,
um den Bruchsack und die Bruchpforte sicher zu identifi-
zieren und den Single Port gasdicht einbringen zu kon-
nen.

Eventuell Einbringen von 1-2 zusdtzlichen 5-mm-Tro-
karen zur Einlage sehr grof3er Netze.

MaRnahmen bei speziellen
Komplikationen

Ausgedehntes Himatom: endoskopische Hdmatomaus-
rdumung.

Infektion: zundchst endoskopisches Débridement, Spii-
lung und Drainage; ggf. offenes Vorgehen. Ggf. Netzent-
fernung

Nachsorge

Meist kurzstationdre Behandlung mdoglich. Engmaschige
klinische und sonografische Kontrollen. Kontrolle der
Entziindungsparameter. Atemtherapie bei kardiopulmo-
naler Begleitmorbiditat.

Wir empfehlen das Tragen einer elastischen Bauchbin-
de fiir 3-6 Wochen je nach Herniengrof3e. Der Evidenz-
grad dieser MaBnahme ist Grad D.

Operationstechnik
Bruchsack- und Bruchpfortenpraparation

Hautinzision von 2-4cm {iber der Hernie. Prdparation
und ggf. Abtragung des Bruchsacks. Verschluss des Perito-
neums, falls dieses eroffnet wurde.

Einbringen des Single Ports

,Mini-offene“ Praparation eines kleinen prdperitonealen
Raumes mit einem Radius von 1-2cm. Der Single Port
wird in die Bruchpforte eingefiihrt. Falls erforderlich Ein-
engen der Bruchpforte zum gasdichten Einbringen des
Single Ports mit 3 5-mm-Ports (> Abb. 4.41).

Endoskopische Prdparation des
praperitonealen Raumes

Wir verwenden eine lange 5-mm-30°-Optik. Der Eingriff
erfolgt mit konventionellen geraden 5-mm-Instrumen-
ten. Die Prdparation erfolgt zundchst praperitoneal dorsal
der Linea alba nach kranial und kaudal (> Abb. 4.42). Das
hintere Blatt der Rektusscheide wird beidseits 1-1,5cm
lateral des medialen Randes des M. rectus abdominis
langs inzidiert (> Abb. 4.43). Die Prdparation erfolgt dann
beidseits ventral des hinteren Rektusscheidenblatts, falls
erforderlich bis zum lateralen Rand der Rektusloge
(» Abb. 4.44). Die gesamte Rektusloge kann so endosko-
pisch prdpariert werden. Das hintere Blatt der Rektus-
scheide bleibt offen. Das Netz liegt median im Bereich der
Linea alba prédperitoneal und beidseits lateral vor dem
hinteren Blatt der Rektusscheide. Das gréf3te von uns in
dieser Technik implantierte Netz ist 35x25 cm grofS. Die
Prdparation erfolgt 360° um den Herniendefekt herum.
Der Laparoskopieturm steht zundchst an den Fiissen des
Patienten und wird je nach Bedarf in die Position links
und rechts des Patienten gebracht. Alternativ ist die Ver-
wendung von mehreren Monitoren méglich.
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Abb.4.41 Bruchpfortenpraparation und ,mini-offene“ Praparation des praperitonealen Raumes.

Abb.4.42 Single-Port-Einlage und 360°-Praparation des praperitonealen Raumes zundchst nach kranial und kaudal dorsal der Linea
alba.

303

aus: Schumpelick u. a., Hernien (ISBN 9783131173652) © 2015 Georg Thieme Verlag KG



304

Abb. 4.43 Endoskopische Langsinzision des hinteren Rektus-
scheidenblatts beidseits tiber Single Port.

Netzeinlage

Das Netz wird nach nochmaliger Hautdesinfektion und
Entfernung des Single Port in Doppelrollentechnik mog-
lichst ohne Hautkontakt transhernial eingebracht und zu-
ndchst offen unter digitaler Kontrolle ausgebreitet. Wie-
dereinsetzen des Single Ports und endoskopische defini-
tive Netzplatzierung (> Abb. 4.45). Eine randstdndige
Netzfixierung kann endoskopisch mit Ndhten oder Stap-
lern erfolgen, ist bei einer Netzunterfiitterung des Her-
niendefekts von mindestens 5cm und anschlieRendem
Verschluss der Bruchliicke mit anatomischer Rekonstruk-
tion der Linea alba aber verzichtbar. Alternativ kénnen
selbsthaftende Netze verwendet werden.

Abb. 4.44 360°-Praparation des praperitonealen Raumes beidseits lateral vor dem hinteren Blatt der Rektusscheide.
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Abb. 4.45 Endoskopische Netzpositionierung.

4.3.3 Laparoskopische Reparation
parastomaler Hernien

Dieter Berger

Die parastomale Hernie stellt eine sehr hdufige Komplika-
tion nach Anlage einer endstdndigen Kolostomie bzw. Ile-
ostomie dar. Kiirzlich konnte gezeigt werden, dass Patien-
ten mit parastomalen Hernien in der Mehrzahl der Fille
klinische Symptome aufweisen, die das tdgliche Leben er-
heblich beeintrachtigen [63].

Es ist allgemein akzeptiert, dass nicht resorbierbare
Netze zur Reparation der parastomalen Hernie, die als
Sonderform der Narbenhernie angesehen wird, notwen-
dig sind. Trotzdem sind die Ergebnisse klinischer Studien
nicht gerade erfolgversprechend, da neben Rezidivraten
zwischen 10 und 50% auch relevante Wundkomplikati-
onsraten bestehen. Die Wertigkeit der meisten Studien
wird allerdings durch die begrenzte Anzahl der Patienten
eingeschrankt [37].

Das laparoskopische Vorgehen wird in der Literatur zu-
nehmend propagiert. Dabei kommen 3 Verfahren zur Ver-
wendung:

e die Schliissellochtechnik
¢ die Technik nach Sugarbaker und
¢ die Sandwich-Technik

Schliissellochtechnik

Das Prinzip dieses Verfahrens beruht auf der schliissel-
lochférmigen Inzision eines Netzes, welches dann um die
Stomaschlinge geschlagen wird. Aktuelle Studien zeigen

jedoch, dass Rezidivraten zwischen 30 und anndhernd
50% zu erwarten sind. Lediglich eine Serie von 72 Patien-
ten belegt eine Rezidivrate von nur 3 %. Allerdings weist
dieses Patientenkollektiv eine extreme, operationsbe-
dingte Morbiditdt auf, sodass bei einer Revisionsrate von
13% und 7% Netzkomplikationen generell von diesem
Vorgehen abgesehen werden sollte [104].

Zusammenfassend wird die Schliissellochtechnik heute
in der Literatur als wenig erfolgversprechend beurteilt
[37].

Technik nach Sugarbaker

1985 wurde diese Technik als konventionelles Verfahren
erstmals beschrieben [96]. Es beruht auf der intraperito-
nealen Platzierung eines Netzes, welches die Stomasch-
linge zwischen Netz und Bauchwand platziert und um
mindestens 5 cm lateralisiert. Die Mittellinie kann bei Be-
darf durch ein entsprechend groferes Netz abgedeckt
werden. Dieses Verfahren bietet sich fiir ein laparoskopi-
sches Vorgehen in idealer Weise an, es entspricht letztlich
einer einfachen Narbenhernienreparation.

Die Ergebnisse in der Literatur sind widerspriichlich
mit Rezidivraten zwischen 0 und 33 % beschrieben. Eine
aktuelle Metaanalyse nichtrandomisierter Studien favori-
siert diese Technik jedoch, da sie ausschlieflich mit der
Schliissellochtechnik verglichen wird [37].

Eine eigene Studie an 41 Patienten [6], die laparosko-
pisch nach Sugarbaker versorgt wurden, erbrachte eine
Rezidivrate von anndhernd 20%. Allen diese Patienten
war eine laterale Bruchliicke gemein, von welcher das Re-
zidiv letztlich seinen Ausgang nahm. Somit bleibt auch
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