6 Hernien

Leistenhernien-Repair mittels PHS (indirekte Hernie)

Indikation: Seit einigen Monaten bestehe eine Schwellung inguinal rechts,
welche dem Patienten seit 2-3 Monaten zunehmend Beschwerden bereite. Kli-
nisch zeigt sich eine Inguinalhernie (Vorwélbung inguinal, positiver Hustenan-
prall, evtl. weiter duBerer Leistenring) rechts ohne Hinweis auf Inkarzeration.
Es wird die Indikation zur operativen Sanierung mittels Netzeinlage gestellt.

Operation: Der Eingriff erfolgt in Riickenlage und Spinalandsthesie. Single-
Shot-i. v.-Antibiose. Nach sorgfaltiger Hautdesinfektion und sterilem Abdecken
erfolgt eine Inzision inguinal rechts. Eingehen auf die Externusaponeurose und
Spalten derselben in Faserrichtung iiber dem Inguinalkanal unter Mitnahme
des Anulus inguinalis externus. Der N. ilioinguinalis wird identifiziert, mobili-
siert und unter den kranialen Haken verlagert (gelingt nicht immer). Nun wird
der Ductus deferens mit seinen begleitenden Strukturen entlang des Os pubis
stumpf umfahren und zur Markierung mit einer Schlinge versehen (mit den
Fingern das Os pubis als Fiihrung benutzen und so sicherstellen, dass der kom-
plette Inhalt des Leistenkanal umfahren wird). Es erfolgen das Erdéffnen des
Kremasterschlauches mittels Schere und die weitere Praparation zur Suche des
Bruchsacks unter Resektion von Kremasterfasern. Es findet sich schlieBlich ein
grof3er Bruchsack, welcher mit der Umgebung verwachsen ist. Der Bruchsack
wird sukzessive von der Umgebung befreit und bis an den Anulus inguinalis in-
ternus teils scharf, teils stumpf freiprdpariert. Es handelt sich somit um eine in-
direkte Hernie. Der Bruchsack wird mit einer Durchstechungsligatur abgesetzt,
reseziert und in das Innere zuriickgestofRen (je nach GrofSe, meist reicht einfa-
ches ZuriickstoBen). Anschliefend wird praperitoneal digital vorsichtig ein
Raum geschaffen, um anschlieSend das mit Klemmen versehene Netzt zu plat-
zieren. Das Netz ldsst sich gut entfalten und liegt schlussendlich in korrekter
Position (mit dem unteren Blatt prdperitoneal und dem oberen Blatt auf der
Bauchdecke). Das apikale Netzblatt wird lateral inzidiert, um eine Passage der
funikuldren Strukturen zu erméglichen. Die Inzisionsfliigel werden nun mittels
einem nicht resobierbaren Faden zusammengendht und gleichzeitig am Leis-
tenband fixiert. Weiterhin wird das Netz an seinem medialen Hals im Sinne ei-
ner Antirotationsnaht an der Bauchdecke fixiert. AnschlieBend Kontrolle der
Durchblutung der Samenstranggefdf3e (die Kuppe des kleinen Fingers sollte in
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Leistenhernien-Repair mittels PHS (direkte Hernie)

die Netzliicke passen). Es zeigt sich eine regelrechte arterielle Pulsation, keiner-
lei vendse Stauung. Fortlaufende Naht der Externusaponeurose. Ausgiebige
Spiilung. Anbringen von Subkutanndhten. Abschlieende Intrakutannaht mit
resorbierbarem Nahtmaterial. Wunddesinfektion. Steriler Verband.

Procedere: Wundkontrollen. Eine Fadenentfernung entfillt bei resorbierba-
rem Nahtmaterial. Kérperliche Schonung fiir 2 Wochen.

Schnittfilhrung: Die fiir Inguinalher-
nien gebrduchlichsten Zugdnge.

Leistenhernien-Repair mittels PHS (direkte Hernie)

Indikation: Seit einigen Monaten bestehe eine Schwellung inguinal rechts,
welche dem Patienten seit 2-3 Monaten zunehmend Beschwerden bereite. Kli-
nisch zeigt sich eine Inguinalhernie (Vorwdlbung inguinal, positiver Hustenan-
prall, evtl. weiter duRerer Leistenring) rechts ohne Hinweis auf Inkarzeration.
Es wird die Indikation zur operativen Sanierung mittels Netzeinlage gestellt.

Operation: Der Eingriff erfolgt in Riickenlage und Spinalandsthesie. Single-
Shot-Antibiose i.v. prdoperativ. Nach sorgfaltiger Hautdesinfektion und steri-
lem Abdecken erfolgt eine etwa 5 cm lange Inzision inguinal rechts. Eingehen
auf die Externusaponeurose und Spalten derselben iiber dem Leistenkanal in
Faserrichtung unter Mitnahme des Anulus inguinalis externus. Der N. ilioingui-
nalis wird identifiziert, mobilisiert und unter den kranialen Haken verlagert
(gelingt nicht immer). Darstellen und Anschlingen der funikuldren Strukturen
(diese werden stumpf mit dem Finger auf dem Os pubis umfahren, dann erfolgt
das Anbringen einer Schlinge). Identifizierung des Bruchsacks, welcher mit den
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6 Hernien

funikuldren Strukturen verwachsen ist. Nun wird der Bruchsack bis an seine
Pforte, die medial der epigastrischen Gefil3e im Bereich der Transversalisfaszie
liegt, von der Umgebung befreit. Es handelt sich somit um eine direkte Hernie.
Bei der weiteren Prdparation der funikuldren Strukturen mit Resektion von
Kremasteranteilen bis an den Anulus inguinalis internus zeigt sich kein zusatz-
licher indirekter Anteil. Nun kann der Bruch miihelos reponiert werden. Um die
Bruchliicke wird nun digital unterhalb der Transversalisfaszie ein Raum fiir das
anschlieBende Einbringen des Netzes geschaffen. Einfithren und Ausbreiten
des PHS-Netzes. Das apikale Netzblatt wird lateral inzidiert, um eine Passage
der funikuldren Strukturen zu erméglichen. Die Inzisionsfliigel werden nun
mittels eines Fadens zusammengendht und gleichzeitig am Leistenband fixiert.
Weiterhin wird das Netz an seinem medialen Hals im Sinne einer Antirotati-
onsnaht an der Bauchdecke fixiert. AnschliefSend Kontrolle der Durchblutung
der Samenstranggefdf3e (die Kuppe des kleinen Fingers sollte in die Netzliicke
passen). Es zeigt sich eine regelrechte arterielle Pulsation, keinerlei vendse
Stauung. Ausgiebige Spiilung. Fortlaufende Naht der Externusaponeurose. Er-
neute Spiilung. Intrakutannaht mit resorbierbarem Nahtmaterial. Wunddesin-
fektion. Steriler Verband.

Procedere: RegelmdRige Wundkontrollen. Fadenentfernung entfdllt bei resor-
bierbarem Nahtmaterial. Kérperliche Schonung fiir 2 Wochen.

Schnittfithrung: Siehe oben, ,Leistenhernien-Repair mittels PHS (indirekte
Hernie)".

Leistenhernien-Repair nach Shouldice

Indikation: Seit einigen Monaten bestehe eine Schwellung inguinal rechts,
welche dem Patienten seit 2-3 Monaten zunehmend Beschwerden bereite. Kli-
nisch zeigt sich eine Inguinalhernie (Vorw6lbung inguinal, positiver Hustenan-
prall, evtl. weiter duRerer Leistenring) rechts ohne Hinweis auf Inkarzeration.
Es wird die Indikation zur operativen Sanierung nach Shouldice gestellt.

Operation: Der Eingriff erfolgt in Riickenlage und Spinalandsthesie. Single-
Shot-Antibiose i.v. prdoperativ. Nach sorgfaltiger Hautdesinfektion und steri-
lem Abdecken erfolgt eine Inzision inguinal rechts. Eingehen auf die Externusa-
poneurose und Spalten derselben in Faserrichtung unter Mitnahme des Anulus
inguinalis externus. Der N. ilioinguinalis wird identifiziert, mobilisiert und un-
ter den kranialen Haken verlagert (gelingt nicht immer). Anschlie8end wird der
Samenstrang teils stumpf, teils scharf aus den Kremasteranteilen gelost, wobei
der M. cremaster unter Verwendung von Ligaturen reseziert wird. Weiterhin
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Leistenhernien-Repair nach Bassini

erfolgt die sorgfdltige Praparation des Bruchsacks bis an den Anulus inguinalis
internus. Es handelt sich somit um eine indirekte Hernie. Nach tibersichtlicher
Darstellung der Fascia transversalis erfolgt die Durchtrennung derselben unter
Schonung der epigastrischen GefdRe vom Anulus inguinalis internus bis zum
Schambeinhdcker. Weiterhin werden die Faszienrdnder vom darunter liegen-
den prdperitonealen Fettgewebe mobilisiert und ausgediinnte Anteile der Fas-
zie reseziert. Anschlief3end erfolgt die fortlaufende Naht der Transversalisfaszie
von kaudal nach kranial, wobei kaudal im medialen Anteil die Riickseite der
Rektusscheide und lateral der sehnige Anteil des Arcus muscularis transversi
als Nahtlager dienen. Fortfiihrung dieser Naht bis zum Anulus inguinalis inter-
nus, der somit rekonstruiert wird. Nun wird unter Nahtumkehr die fortlau-
fende Naht zum Schambeinhdcker zuriickgefiihrt, wobei die kraniale Faszien-
lefze von oben auf die kaudale gendht und zum Schluss mit dem ersten Faden
verknotet wird. AnschlieBend erfolgt die Fixierung des M. transversus und der
dorsalen Anteile des M. internus am Leistenband mittels fortlaufender Naht,
am Anulus inguinalis internus beginnend. Unter Stichumkehr wird nun die
Naht zuriickgefiihrt, wobei die ventralen Anteile des M. internus am Leisten-
band fixiert werden. Ausgiebige Spiilung (Spiilen ist nicht obligat). Fortlau-
fende Naht der Externusaponeurose. Erneute Spiilung (s. oben). Intrakutannaht
mit resorbierbarem Nahtmaterial. Wunddesinfektion. Steriler Verband.

Procedere: RegelmiRige Wundkontrollen. Fadenentfernung entfallt bei resor-
bierbarem Nahtmaterial. Kérperliche Schonung fiir 2 Wochen.

Schnittfiihrung: Siehe oben, ,Leistenhernien-Repair mittels PHS (indirekte
Hernie)*.

Leistenhernien-Repair nach Bassini

Indikation: Seit einigen Monaten bestehe eine Schwellung inguinal rechts,
welche dem Patienten seit 2-3 Monaten zunehmend Beschwerden bereite. Kli-
nisch zeigt sich eine Inguinalhernie (Vorwdlbung inguinal, positiver Hustenan-
prall, evtl. weiter duRRerer Leistenring) rechts ohne Hinweis auf Inkarzeration.
Es wird die Indikation zur operativen Sanierung nach Bassini gestellt.

Operation: Der Eingriff erfolgt in Riickenlage und Spinalandsthesie. Single-
Shot-Antibiose i.v. prdoperativ. Nach sorgfdltiger Hautdesinfektion und steri-
lem Abdecken erfolgt eine Inzision inguinal rechts. Eingehen auf die Externusa-
poneurose und Spalten derselben in Faserrichtung unter Mitnahme des Anulus
inguinalis externus. Der N. ilioinguinalis wird identifiziert, mobilisiert und un-
ter den kranialen Haken verlagert (gelingt nicht immer). AnschlieBend wird der
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Samenstrang teils stumpf, teils scharf aus den Kremasteranteilen gelost, wobei
der M. cremaster unter Verwendung von Ligaturen reseziert wird. Weiterhin
erfolgt die sorgfiltige Praparation des Bruchsacks bis an den Anulus inguinalis
internus. Es handelt sich um eine indirekte Hernie. Nach iibersichtlicher Dar-
stellung der Fascia transversalis erfolgt die Durchtrennung derselben unter
sorgfaltiger Schonung der epigastrischen GefdfSe vom Anulus inguinalis inter-
nus bis zum Schambeinhdcker. Weiterhin werden nun die Faszienrdnder vom
darunter liegenden prdperitonealen Fettgewebe mobilisiert und ausgediinnte
Anteile der Faszie reseziert. Nach prdziser Darstellung der Bauchwand werden
nun 6 (normalerweise etwa 5-7) Fiden kranial durch den M. transversus abdo-
minis, den M. obliquus internus, die Fascia transversalis und das Leistenband
vorgelegt (der mediale Faden durchsticht dabei weiterhin das Schambeinpe-
riost, um ein sicheres Fadenlager zu gewdhrleisten). Nun erfolgt die Verknotung
der Ndhte von medial nach lateral. Ausgiebige Spiilung (nicht obligat). Fortlau-
fende Naht der Externusaponeurose. Erneute Spiilung (s. oben). Intrakutannaht
mit resorbierbarem Nahtmaterial. Wunddesinfektion und steriler Verband.

Procedere: RegelmdRige Wundkontrollen. Fadenentfernung entfallt bei resor-
bierbarem Nahtmaterial. Kérperliche Schonung fiir 2 Wochen.

Schnittfithrung: Siehe oben, ,Leistenhernien-Repair mittels PHS (indirekte
Hernie)“.

Leistenhernien-Repair nach Lichtenstein (indirekte Hernie)

Indikation: Seit einigen Monaten bestehe eine Schwellung inguinal rechts,
welche dem Patienten seit 2-3 Monaten zunehmend Beschwerden bereite. Kli-
nisch zeigt sich eine Inguinalhernie (Vorw6lbung inguinal, positiver Hustenan-
prall, evtl. weiter duRerer Leistenring) rechts ohne Hinweis auf Inkarzeration.
Es wird die Indikation zur operativen Sanierung mittels Netzeinlage gestellt.

Operation: Der Eingriff erfolgt in Riickenlage und Spinalandsthesie. Single-
Shot-Antibiose i.v. prdoperativ. Nach sorgfaltiger Hautdesinfektion und steri-
lem Abdecken erfolgt eine Inzision inguinal rechts. Eingehen auf die Externusa-
poneurose und Spalten derselben in Faserrichtung unter Mitnahme des Anulus
inguinalis externus. Der N. ilioinguinalis wird identifiziert, mobilisiert und un-
ter den kranialen Haken verlagert (gelingt nicht immer). Eréffnen des Kremas-
terschlauches mit einer Schere und Aufsuchen des Bruchsacks. Weiterhin er-
folgt die sorgféltige Praparation des Bruchsacks bis an den Anulus inguinalis in-
ternus. Es handelt sich um eine indirekte Hernie. Der Bruchsack wird in das
Bauchinnere zuriickgestof3en (bei grofSen Bruchsidcken kann evtl. eine Resek-
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Leistenhernien-Repair nach Lichtenstein (direkte Hernie)

tion erfolgen, was jedoch in der Originalarbeit nicht vorgesehen ist). Zurecht-
schneiden des Polypropylennetzes etwa in der Form eines Flugzeugfliigels und
Inzision desselben fiir die Rekonstruktion des Anulus inguinalis internus. Plat-
zierung des Netzes in der Leiste. Nun erfolgt die Fixierung des Netzes am Leis-
tenband mittels fortlaufender Naht mit Beginn am Os pubis und bis zur Hohe
des inneren Leistenrings. Zur Rekonstruktion des inneren Leistenrings wird die
obere Netzlefze iiber die untere geschlagen. Es erfolgt die Fixierung der beiden
Lefzen mit einem Einzelknopf nahe am neuen Anulus inguinalis internus sowie
lateral mit einer isolierten Annaht durch beide Lefzen am Leistenband. Kranial
wird das Netz an der Internusmuskulatur mittels Einzelknopfndhten fixiert,
wobei darauf geachtet wird, dass keine Nerven beeintrachtigt werden. An-
schliefend Kontrolle der Durchblutung der Samenstranggefaf3e (die Kuppe des
kleinen Fingers sollte in die Netzliicke passen). Es zeigt sich eine regelrechte ar-
terielle Pulsation, keinerlei venose Stauung. Fortlaufende Naht der Externusa-
poneurose. Intrakutannaht mit resorbierbarem Nahtmaterial. Wunddesinfek-
tion und steriler Verband.

Procedere: RegelmdRige Wundkontrollen. Fadenentfernung entfallt bei resor-
bierbarem Nahtmaterial. Kérperliche Schonung fiir 2 Wochen.

Schnittfilhrung: Siehe oben, ,Leistenhernien-Repair mittels PHS (indirekte
Hernie)"“.

Zurechtschneiden des Netzes:

Leistenhernien-Repair nach Lichtenstein (direkte Hernie)

Indikation: Seit einigen Monaten bestehe eine Schwellung inguinal rechts,
welche dem Patienten seit 2-3 Monaten zunehmend Beschwerden bereite. Kli-
nisch zeigt sich eine Inguinalhernie (Vorwdlbung inguinal, positiver Hustenan-
prall, evtl. weiter duRerer Leistenring) rechts ohne Hinweis auf Inkarzeration.
Es wird die Indikation zur operativen Sanierung mittels Netzeinlage gestellt.
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6 Hernien

Operation: Der Eingriff erfolgt in Riickenlage und Spinalandsthesie. Single-
Shot-Antibiose i.v. prdoperativ. Nach sorgfaltiger Hautdesinfektion und steri-
lem Abdecken erfolgt eine Inzision inguinal rechts. Eingehen auf die Externusa-
poneurose und Spalten derselben in Faserrichtung unter Mitnahme des Anulus
inguinalis externus. Der N. ilioinguinalis wird identifiziert, mobilisiert und un-
ter den kranialen Haken verlagert (gelingt nicht immer). Bei der weiteren In-
spektion und Praparation findet sich ein mit den funikuldren Strukturen ver-
wachsener Bruch mit Bruchpforte medial der epigastrischen Gefdf3e im Bereich
der Fascia transversalis. Es handelt sich somit um eine direkte Inguinalhernie.
Weiterhin erfolgt die sorgfaltige Praparation des Bruchsacks bis an seine Pforte.
Nun wird der Bruch in das Bauchinnere zuriickgestof3en. Eréffnen des Kremas-
terschlauches mit einer Schere zum Ausschluss eines indirekten Bruchanteils.
Es zeigt sich kein weiterer indirekter Anteil. Zurechtschneiden des Polypropy-
lennetzes etwa in der Form eines Flugzeugfliigels und Inzision desselben fiir
die Rekonstruktion des Anulus inguinalis internus [s. oben, ,Leistenhernien-
Repair nach Lichtenstein (indirekte Hernie)“]. Platzierung des Netzes in der
Leiste. Nun erfolgt die Fixierung des Netzes am Leistenband mittels fortlaufen-
der Naht mit Beginn am Os pubis und bis zur Hohe des inneren Leistenrings. Es
erfolgt weiterhin die Fixierung der beiden Lefzen mit einem Einzelknopf nahe
am neuen Anulus inguinalis internus sowie lateral mit einer isolierten Annaht
durch beide Lefzen am Leistenband. Kranial wird das Netz an der Internusmus-
kulatur mittels Einzelknopfndhten fixiert, wobei darauf geachtet wird, dass
keine Nerven beeintrachtigt werden. AnschlieSend Kontrolle der Durchblutung
der SamenstranggefdRe (die Kuppe des kleinen Fingers sollte in die Netzliicke
passen). Es zeigt sich eine regelrechte arterielle Pulsation, keinerlei vendse
Stauung. Fortlaufende Naht der Externusaponeurose. Intrakutannaht mit resor-
bierbarem Nahtmaterial. Wunddesinfektion und steriler Verband.

Procedere: RegelmdRige Wundkontrollen. Fadenentfernung entfallt bei resor-
bierbarem Nahtmaterial. Kérperliche Schonung fiir 2 Wochen.

Schnittfithrung: Siehe oben, ,Leistenhernien-Repair mittels PHS (indirekte
Hernie)*.

Zurechtschneiden des Netzes: Siehe oben, ,Leistenhernien-Repair nach Lich-
tenstein (indirekte Hernie)".
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Operation bei Umbilikalhernie (Fasziendopplung nach Mayo)

Operation bei kindlicher Inguinalhernie

Indikation: Seit lingerer Zeit besteht eine Schwellung inguinal rechts. Klinisch
zeigt sich eine Inguinalhernie rechts. Es besteht weiterhin eine familidre Hau-
fung von Hernien. Es wird die Indikation zu Revision und Herniensanierung ge-
stellt.

Operation: Der Eingriff erfolgt in Riickenlage und Intubationsnarkose. Single-
Shot-Antibiose i.v. prdoperativ. Nach sorgfiltiger Hautdesinfektion und steri-
lem Abdecken erfolgt eine Inzision inguinal rechts im Verlauf der Hautspaltli-
nien. Eingehen auf die Externusaponeurose und Spalten derselben in Faserrich-
tung unter Mitnahme des Anulus inguinalis externus. Bei der Prdparation zeigt
sich ein kleiner Bruchsack, welcher mit der Umgebung verwachsen ist. Der
Bruchsack wird nun sukzessive von der Umgebung befreit und bis an den Anu-
lus inguinalis internus freiprdpariert. Es liegt somit eine indirekte Hernie vor.
Der Bruchsack wird nun torquiert, ligiert und in das Innere zuriickgestofRen.
Ausgiebige Spiilung. Fortlaufende Naht der Externusaponeurose. Intrakutan-
naht mit resorbierbarem Nahtmaterial. Wunddesinfektion und steriler Ver-
band.

Procedere: Wundkontrollen. Eine Fadenentfernung entfdllt bei resorbierba-
rem Nahtmaterial. Kérperliche Schonung fiir 2 Wochen.

Operation bei Umbilikalhernie (Fasziendopplung nach Mayo)

Indikation: Bei dem Patienten bestehe seit einigen Monaten eine Vorwo6lbung
im Bereich des Bauchnabels. Im Rahmen seiner Arbeit sowie bei sportlichen Ta-
tigkeiten empfinde dies der Patient als stérend. Klinisch zeigt sich eine Umbili-
kalhernie. In Riickenlage ldsst sich die Hernie problemlos reponieren, und es
ldsst sich eine Faszienliicke von etwa 1 cm tasten. Es bestehen keine Anzeichen
einer Inkarzeration. Es wird die Indikation zur Herniensanierung gestellt.

Operation: Der Eingriff erfolgt in Riickenlage und Intubationsnarkose. Single-
Shot-Antibiose i.v. praoperativ. Nach sorgfaltiger Hautdesinfektion und steri-
lem Abdecken erfolgt eine etwa 4 cm lange Inzision tiber der umbilikal tastba-
ren Hernie. Linksumschneidung des Nabels und geringe Schnittverldngerung in
Richtung Ober- und Unterbauch. Durchtrennung des subkutanen Fettgewebes
unter sorgfdltiger Blutstillung und Identifizierung des Bruches. Anschlingen
des Bruchsacks knapp oberhalb des Faszieniveaus. Der Bruchsack wird nun teils
stumpf, teils scharf vom Nabel abgel6st. Weitere Praparation des Bruches bis an
die Bruchpforte. Schlussendlich zeigt sich eine etwa pflaumengrofRe Umbilikal-
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hernie mit einer Bruchpforte von etwa 1 cm. Nun erfolgt das ZuriickstofRen des
Bruches nach intraabdominal. Naht der Bauchwand mittels doppelten Einzel-
knopfen, langsverlaufend mit Beginn im Gesunden, wobei die Faszie gedoppelt
wird (s. unten). Dabei zeigt sich ein festes Nahtlager (wichtig fiir die Haltbar-
keit). [Eine Versorgung mit Netz wird ab einer Bruchliicke von 2 cm im Durch-
messer empfohlen. Prinzipiell herrscht bei Umbilikal- und epigastrischer Her-
nie dasselbe Operationsprinzip. Bei groRerer Bruchliicke einer Umbilikalher-
nie: s. unten, ,,Operation bei epigastrischer Hernie mit Netz (praperitoneal)“.]
Der Bauchnabel wird an seiner Basis durchstochen und gegen die Bauchdecke
fixiert. Subkutane Adaptationsndhte. Hautverschluss mittels Intrakutannaht.
Wunddesinfektion. Applikation eines sterilen Verbandes.

Procedere: RegelmdRige Wundkontrollen. Fadenentfernung entfallt bei resor-
bierbarem Nahtmaterial. Koérperliche Tatigkeit nach MafSgabe der Beschwer-
den erlaubt.

Schnittfiihrung:

Stichfithrung
bei der Faszien-
dopplung nach Mayo:
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Operation bei epigastrischer Hernie mit Netz (prdperitoneal)

Operation bei epigastrischer Hernie mit Netz (prdperitoneal)

Indikation: Der Patient leide seit einiger Zeit unter einer stérenden Vorwol-
bung im Bereich der Mittellinie etwa 5 cm kranial des Bauchnabels. Diese
Schwellung nimmt bei Erhéhung des intraabdominellen Drucks deutlich zu
und ist bei entspannten Bauchdecken komplett reponibel. Es ldsst sich eine
etwa 2,5 cm grof3e Bruchpforte tasten. Es wird die Indikation zum Hernien-Re-
pair und Verstdrkung mittels Prolene-Mesh gestellt.

Operation: Der Eingriff erfolgt in Riickenlage und Intubationsnarkose. Lv.-
Single-Shot-Antibiose prdoperativ. Sorgfdltige Hautdesinfektion und steriles
Abdecken. Es erfolgt nun eine etwa 5 cm lange Inzision {iber der epigastrischen
Hernie. Aufsuchen des Bruchsacks und Darstellung der Hernie. AnschlieBend
wird die Hernie bis zu ihrer Bruchpforte vom umliegenden Gewebe abgel6st,
aus dem Faszienring befreit und mobilisiert. Es zeigt sich eine etwa faustgroRe
Hernie, die sich komplett reponieren ldsst. Die Bruchpforte hat eine Gré8e von
etwa 2,5 cm. Es wird sich daher fiir eine Versorgung mit praperitonealem Netz
entschieden (Netzplastik wird ab einer Bruchpfortengrof3e von 2 cm empfoh-
len). [Es gibt verschiedene Md&glichkeiten der Netzplatzierung, z. B. Onlay-Tech-
nik, Inlay-Technik, Sublay-Technik, prdperitoneale Netzeinlage. Prinzipiell
herrscht bei Umbilikal- und epigastrischer Hernie dasselbe Operationsprinzip.
Fiir kleinere epigastrische Hernien s. daher oben, ,,Operation bei Umbilikalher-
nie (Fasziendopplung nach Mayo)“.] Nun wird die Bruchpforte kranial und kau-
dal um jeweils etwa 1 cm durch Inzision der Bauchwand mit einer Schere er-
weitert. Der prdperitoneale Raum wird nun sorgfaltigst von Adhdsionen befreit.
Auswahl eines Prolene-Meshs, welches entsprechend zugeschnitten wird. Nun
ldsst sich das Netz problemlos im praperitonealen Raum ausbreiten und mittels
Ndhten gegen die Bauchdecke fixieren. Das Netz weist keinerlei Spannung auf.
Fortlaufender Verschluss der Bauchdecke iiber dem Netz. Subkutannaht. Haut-
verschluss mittels fortlaufender Intrakutannaht.

Procedere: RegelmiRige Wundkontrollen. Korperliche Tatigkeit nach MaR-

gabe der Beschwerden erlaubt. Fadenentfernung entfdllt bei resorbierbarem
Nahtmaterial.
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7 GefdBBe

Crossektomie, Varizen-Stripping und Nebenast-Exhairese

Indikation: Bei dem Patienten bestehen seit einiger Zeit Varizen am rechten
Bein. Insbesondere im Sommer bei hohen Temperaturen empfinde der Patient
die Varizen als stérend. Duplexsonographisch zeigt sich ein gut durchgangiges
tiefes Venensystem. Es besteht jedoch eine insuffiziente Crosse mit Varikosis
der V. saphena magna. Derzeit liegen keine Ulzera vor. Die zu entfernenden Va-
rizen wurden am Vorabend mit einem wasserfesten Filzschreiber eingezeich-
net.

Operation: Der Eingriff erfolgt in Spinalandsthesie. Single-Shot-Antibiose i. v.
prdoperativ. Riickenlage mit leichter AuRenrotation der Beine (z.B. iiber eine
Knierolle oder in Froschstellung). Desinfektion und steriles Abdecken des Ope-
rationsfeldes inklusive FiiRe und Scham. Im Bereich der rechten Leiste erfolgt
eine etwa 4 cm lange Inzision iiber der Crosse (Palpation des Femoralpulses
und Anlage des Schnittes medial davon). Weitere teils scharfe, teils stumpfe
Praparation durch das Subkutangewebe und Aufsuchen der V. saphena magna
und derer Einmiindung in die V. femoralis. Darstellen und Ligieren samtlicher
Zufliisse (Crossektomie). Femoralisnahe Ligatur per Durchstechung der V. sa-
phena magna und Absetzen derselben. Es wird iiberpriift, dass keine Einen-
gung der V. femoralis durch die Ligatur vorliegt. Es erfolgen nun das Einfiihren
des Strippers (verschiedene Produkte erhaltlich, z. B. Oesch-Stripper oder Bab-
cock-Sonde etc.) in die V. saphena magna und Strippen derselben, wobei der
Stripper etwa auf Kniehdhe ausgefiihrt wird, da ein weiteres Vorschieben nicht
moglich ist (komplettes Strippen ware wiinschenswert; auch Strippen von dis-
tal nach proximal nach Freipraparieren der V. saphena magna im Bereich des
Malleolus medialis ist mdglich). Da die V. saphena magna etwa auf halber Hohe
ausreiflt, wird weiterhin ein Retriever eingefiihrt. Mit dem Retriever gelingt die
komplette Entfernung der V. saphena magna auf diesem Abschnitt. Anschlie-
Bend werden die V. saphena magna im Bereich des Malleolus medialis freipra-
pariert und die {ibrig gebliebene Gefdf3strecke nach proximal gestrippt. Nach
erneutem Abreillen der Vene wird auch hier ein Retriever eingefiihrt. Da die
Vene selbst mit dem Retriever nicht vollstindig entfernt werden kann, wird
hier zusdtzlich eine Exhairese iiber Stichinzisionen durchgefiihrt (kleine Sti-
chinzision neben der Varize, iiber die die Vene mit einem Hakchen so weit wie
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