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Vorwort

Nur wenige Themen werden in der chirurgischen Gesellschaft so heftig und kontrovers disku-
tiert wie die Therapie von abdominellen Hernien. Die Héufigkeit der Erkrankung — weltweit
werden jahrlich mehr als 15 Mio. Patienten wegen eines Bruchleidens operativ versorgt — fithrt
dazu, dass fundierte evidenzbasierte Daten vorliegen und jeder Chirurg eine grofle personliche
Erfahrung mit dem therapeutischen Umgang besitzt. Hinzu kommt, dass die Versorgung ab-
domineller Hernien eine elementare chirurgische Aufgabe ist und bleibt. Eine verntinftige kon-
servative Therapie wie bei anderen vormals chirurgischen Krankheitsbildern existiert bislang
nicht und ist auch theoretisch schwer denkbar.

Dartiber hinaus sind in den letzten Jahren eine Vielzahl neuer OP-Techniken und Materialien
entwickelt worden, die es zunehmend schwieriger machen, Ubersicht {iber das optimale Verfah-
ren bzw. das geeignete Meshmaterial zu gewinnen. Die Diskussion tiber die beste, komplikations-
und rezidivirmste Methode des Reparationsverfahrens wird kontinuierlich gefiihrt. In den letzten
Jahren sind im zunehmenden Mafle die spannungsfreien Reparationstechniken mit Implanta-
tion alloplastischen Materials als Routineverfahren in den Mittelpunkt gertickt, obwohl tiber
Langzeitkomplikationen, wie chronischer Schmerz, die Induktion von Spitinfekten oder das
Vorhandensein eines Entartungsrisikos, nur wenig bekannt ist. Daher erscheint es uns dringend
notwendig, die Diskussion tiber Fragen wie konventionelle oder spannungsfreie Reparationsver-
fahren, Wahl und potenzielles Risiko des Fremdmaterials oder tatsichliche Rezidiv- und Kom-
plikationsgefahr der Methoden anhand aktueller Ergebnisse offen zu fithren.

Diese Griinde haben uns dazu bewogen, dieses Buch tiber abdominelle Hernien zu veroffent-
lichen. Unser Ziel ist es, dem Leser eine aktuelle Ubersicht iiber die modernen Aspekte der
Hernienchirurgie zu liefern. Dabei geht es nicht nur, wie in einem Operationsatlas, um die Indi-
kation und Technik der unterschiedlichen Verfahren. Es werden zusétzlich neben einer aus-
fihrlichen Diskussion {iber Meshmaterialien oder Rezidiv- und Komplikationsgefahren, auch
Themen wie die Behandlung komplexer Hernien oder das peri- und postoperative Management
behandelt. Besonderer Wert wird dabei auf unmittelbare Praxisnéhe fiir den im klinischen Alltag
geforderten Chirurgen gelegt.

Dr. J.-P. Ritz, Prof. H.]. Buhr
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0o

Mit einem Anteil von 10-15% der viszeralchirurgi-
schen Operationen sind Hernienoperationen heu-
te ein wichtiger Kostenfaktor im Gesundheitssy-
stem. In den letzten hundert Jahren hat sich die
chirurgische Therapie der mit 80% am haufigsten
vertretenen Leistenhernien kontinuierlich weiter-

entwickelt: Die konventionelle OP-Technik wurde
verbessert und die Implantation von Netzen ent-
wickelt bis hin zu den heute immer stdrker verbrei-
teten laparoskopischen Verfahren.

Ein Vergleich der Operationsarten unter
dem reinen Kostenaspekt zeigt, dass das konven-
tionelle Verfahren bezogen auf die unmittelbaren
Operationskosten das preiswertere ist. Jedoch
entstehen hier Folgekosten durch langere Krank-
schreibung von Arbeitnehmern sowie eine hohe-
re Rezidivrate und eine hohere Rate an chroni-
schen Schmerzen, so dass fur die Volkswirtschaft
und langfristig fir das Gesundheitssystem das
laparoskopische Verfahren das kostengtinstige-
re ist.

1.1 Epidemiologie

Die weltweite Inzidenz von Bauchwandhernien wird
auf etwa 25 Mio. pro Jahr geschitzt (@ Tab. 1.1). In
Deutschland treten jéhrlich ca. 200.000 Hernien neu

B Abb. 1.1. Haufigkeitsverteilung der
Bauchwandhernie in Abhangigkeit von der
Lokalisation (Zimmermann 1963)

B Tabelle 1.1. Geschétzte Zahl an Neuerkrankungen pro
Jahr (Kingsnorth 2004, Primatesta u. Goldacre 1996, Rut-
kow 2003)

Neuerkrankungen pro Jahr

Deutschland 200.000
GroBbritannien 150.000
Frankreich 190.000
USA 1.100.000
Weltweit 25.000.000

auf, dhnliche Zahlen liegen fiir Frankreich und
Grofibritannien vor. In den USA liegt die Rate bei
1,1 Mio. pro Jahr (8 Tab. 1.1). Die Hernie ist somit
ein hdufiges Krankheitsbild. 10-15% der viszeralchi-
rurgischen Operationen sind Hernienoperationen.
Die meisten Hernien (90%) liegen im Bereich
der Leiste (8 Abb. 1.1). Hier wiederum ist die indi-
rekte Leistenhernie am héiufigsten vertreten (70%
aller Hernien), gefolgt von der direkten Leistenher-
nie (10%) und der Schenkelhernie (10%). Alle ande-
ren Hernien sind wesentlich seltener: epigastrische
Hernien (5%), Nabelhernien (5%) sowie Spieghel-
Hernien (<1%) und supravesikale Hernien (<1%).
Die Haufigkeit von Bauchwandhernien ist ge-
schlechtsabhéngig (B Abb. 1.2): Leistenhernien - so-
wobhl direkte als auch indirekte — treten bei Mannern
mit einem Verhéltnis von 8:1 wesentlich héufiger auf
als bei Frauen, ebenso epigastrische Hernien mit ei-
nem Verhiltnis von 3:1. Femoralhernien und Nabel-

Wi % aller Hernien

| il Epigastrische Hernien 5%
f': I Nabelhernien 5 %
h—’—"///—/ Spieghel-Hernien <1%

[l L Supravesikale Hernien <1%
Leistenhernie indirekt 70 %

Leistenhernie direkt 10 %
Schenkelhernien 10 %



1.2 - Soziobkonomie

B Abb. 1.2. Haufigkeitsverhaltnis
Bauchwandhernien bei Mannern

und Frauen (Rutkow 1998) [%]
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hernien - im Vergleich seltenere Hernienformen
sind dagegen héufiger bei Frauen mit einem Verhalt-
nis von 1:4 bzw. 1:9. Dadurch sind Bauchwandher-
nien insgesamt wesentlich hiufiger bei Ménnern als
bei Frauen anzutreffen.

Ebenso besteht eine Altersabhingigkeit der Her-
nienmanifestation mit drei Haufigkeitsgipfeln: Kin-
der unter 5 Jahren, Erwachsene zwischen 20 und
30 Jahren sowie Erwachsene zwischen 50 und
70 Jahren (Kingsnorth 2004, Primatesta u. Goldacre
1996). Die kindlichen Hernien sind meist Leisten-
hernien und treten in der Regel beim méannlichen
Geschlecht auf. Sie werden als Folge des Hodendes-
zensus angesehen und treten besonders hiufig bei
unreifen Frithgeborenen auf. Die Altersgipfel im Er-
wachsenenalter werden fiir die 20- bis 30-Jdhrigen
mit vermehrter korperlicher Belastung (Sport/Ar-
beit) und bei den 50- bis 70Jahrigen mit beginnender
Bindegewebeschwiche erklart.

1.2 Soziookonomie

Die Kosten, die der Gesellschaft durch die Hernien-
chirurgie entstehen, sind schwer zu fassen. Da sind
zum einen die direkten Kosten, die durch die Opera-
tion und, falls diese stationir erfolgt, durch den
Krankenhausaufenthalt erzeugt werden. Zum ande-
ren entsteht durch Krankschreibung von Berufstati-
gen ein indirekter Schaden, der zwar nicht zu Lasten
des Gesundheitssystems geht, wohl aber die Volks-
wirtschaft beeintrachtigt.

O Manner O Frauen

I

Inguinal Femoral Nabel

indirekt

Epigastrisch

Hernientyp

Bei den Operationskosten stellt sich vor allem
die Frage nach dem preisgiinstigeren Operations-
verfahren. Hierzu wurden bereits einige prospektiv
randomisierte Studien veroffentlicht (8 Tab. 1.2).
Man sieht zum einen die ausgepragten landes- oder
institutsabhéngigen Preisschwankungen. Zum an-
deren fillt aber ein deutlicher Trend auf: Im direk-
ten Vergleich innerhalb der jeweiligen Studie ist das
laparoskopische Verfahren deutlich teurer als das
konventionelle Verfahren. Die Laparoscopic Groin
Hernia Trial Group des Medical Research Council

O Tabelle 1.2. Vergleich der Kosten von laparoskopi-
schem und konventionellem Operationsverfahren in
der Hernienchirurgie: prospektiv randomisierte Studien

Studie Laparo- Konven-
skopisch tionell

Medical Research Council 665 € 459 €

(2001)

GroRbritannien/Irland,

n=928

Beets et al. 1999 943 € 920€

(Niederlande, n=79)

Paganini et al. 1998 473 € 116 €

(Italien, n=108)

Wellwood et al. 1998 517€ 285 €

(GroBbritannien, n=400)

Dirksen et al. 1998 452 € 320€

(Niederlande, n=175)
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B Tabelle 1.3. Vergleich der Operationszeiten von
laparoskopischem und konventionellem Operations-
verfahren in der Hernienchirurgie: prospektiv kontrol-
liert randomisierte Studien

Studie Laparosko-  Konventionell
pisch [min] [min]

Beets et al. 1999 79 56

(n=79)

Taniphiphatet al. 95 67

1998 (n=120)

Khoury 1998 32 31

(n=315)

Dirksen et al. 1998 89 46

(n=175)

Paganinietal. 1998 67 48

(n=108)

B Tabelle 1.4. Arbeitsunfahigkeit nach laparoskopi-
scher und konventioneller Hernienchirurgie: prospektiv
kontrolliert randomisierte Studien

Studie Laparosko- Konventio-
pisch [Tage] nell [Tage]

Bringmann et al. 5 7

2003

(Schweden, n=299)

Medical Research 28 42

Council 2001

(GroBbritannien/Ir-

land, n=928)

Johansson et al. 14 18

1999

(Schweden, n=613)

Beets et al. 1999 13 23

(Niederlande,

n=79)

Dirksen et al. 1998 14 22

(Niederlande,

n=175)

Wellwood et al. 1 18

1998
(GroBbritannien,
n=400)

(Grof3britannien/Irland) hat in ihrer Studie mit ins-
gesamt 928 Patienten die Griinde fiir diese Mehr-
kosten naher untersucht (Medical Research Council
2001). Dabei zeigte sich, dass die zusitzlichen Kos-
ten beim laparoskopischen Operieren in erster Linie
durch lingere Operationszeiten sowie hoheren Ma-
terialverbrauch bzw. teurere Sterilisation entstehen.
Wihrend die Operationszeit nicht beeinflussbar
war — auch andere prospektiv randomisierte Studi-
en zeigen diese Zeitdifferenz (@ Tab. 1.3) - lieflen
sich die Materialkosten durch den Gebrauch wie-
derverwertbarer Instrumente senken. Die Kosten
fiir das laparoskopische Operieren konnten so von
665 € auf 545 € gesenkt werden, im Gegensatz zu
459 € beim konventionellen Vorgehen. Die Kosten-
differenz verringerte sich dadurch von 206 € auf
86 €.

Auf der anderen Seite zeigt sich, sowohl in der
eben zitierten Arbeit der Laparoscopic Groin Hernia
Trial Group (Medical Research Council 2001) als
auch in anderen kontrolliert randomisierten Studien
(8 Tab. 1.4), dass Patienten nach laparoskopischer
Operation deutlich frither wieder ihre Arbeit antre-
ten als nach konventioneller Operation. Die Bundes-
anstalt fiir Arbeit beziffert den volkswirtschaftlichen
Schaden pro Krankheitstag eines Arbeitnehmers auf
durchschnittlich 225 € pro Tag. Dies ergibt sich aus
Lohnfortzahlung, Produktivititsverlust des Betrie-
bes bzw. Kosten der zusitzlichen Uberstunden der
Kollegen. Ausgehend von dieser Uberlegung sind
bereits Kostenanalysen durchgefithrt worden
(8 Tab. 1.5), die zu dem Ergebnis kommen, dass das
laparoskopische Operieren teurer fiir die durchfiih-
rende Klinik, aber kostengtinstiger fiir die Gesell-
schaft ist.

Andere Studien beriicksichtigen die Folgekos-
ten, die im weiteren Verlauf aus der Krankheit ent-
stehen. Hierzu gibt es zwei grofle Studien, eine aus
den USA mit 1,5 Mio. Patienten (Stylopoulos et al.
2003; @ Tab. 1.6) und eine weitere aus Europa mit
11.174 Patienten (EU Hernia Trialists Collaboration
2002). Beide Studien analysieren die Langzeitkosten
fiir das Gesundheitssystem bei Hernienoperationen
unter Beriicksichtigung von Komplikationen und
Rezidivrate. Hierbei zeigt sich iibereinstimmend
eine deutlich hohere Rezidivrate bei Patienten, die
ohne Netz operiert werden. Bei den Operationen mit
Netzimplantation wiederum findet sich bei den of-
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B Tabelle 1.5. Vergleich der Kosten der laparoskopischen und konventionellen Hernienchirurgie fiir die behandelnde

Klinik und die Gesellschaft
Laparoskopisch

Dirksen et al. 1998
(Niederlande, n=175)

Laparoskopische OP + 308 €

Konventionell

Konventionelle OP + 464 €
+ 8 Tage Krankschreibung

Kald et al. 1997
(Schweden, n=199)

Laparoskopische OP + 386 €

Konventionelle OP + 1091 €
+ 13 Tage Krankschreibung

Heikkinen et al. 1997
(Finnland, n=38)

Laparoskopische OP + 413 €

Konventionelle OP + 419 €
+ 5Tage Krankschreibung

B Tabelle 1.6. Langzeitkosten nach Hernienoperation unter Beriicksichtigung von Rezidivrate und Komplikationen (Sty-

lopoulos et al. 2003)

Laparoskopisch Offen mit Netz Offen ohne Netz

Rezidiv 2,2% 2,3% 4,7%

Bauchdeckenabszess 0.12% 0.42% 0.58%
Hamatom/Serom 5.92% 6.90% 4.86%
Hydrozele 0.35% 0.48% 0.10%
Orchitis 0.39% 0.30% 0.45%
Chronische Schmerzen 1.31% 2.46% 4.89%
Langzeitkosten 4086 $ 4290 % 6200 $

fen operierten Patienten eine hohere Rezidivrate als
bei den laparoskopisch operierten Patienten. Bei den
Komplikationen fillt insbesondere - ebenfalls in
beiden Studien tibereinstimmend - ein deutlicher
Unterschied im Auftreten von chronischen Schmer-
zen auf: Am hiufigsten treten diese bei konventio-
nell ohne Netz operierten Patienten auf, gefolgt von
konventionell mit Netz operierten Patienten. Die ge-
ringste Rate an chronischen Schmerzen wird bei la-
paroskopisch operierten Patienten erreicht. Unter
Berticksichtigung dieser Daten errechnen die Auto-
ren langfristige Mehrkosten fiir das konventionelle
Vorgehen gegeniiber dem laparoskopischen Operie-
ren sowie durch das Verfahren ohne Netz gegeniiber
der Netzimplantation (8 Tab. 1.6).

Fazit

Hernienoperationen machen 10-15% der viszeral-
chirurgischen Operationen aus und sind daher ein
wichtiger Kostenfaktor im Gesundheitssystem. Die

Leistenhernien sind mit 80% am héufigsten vertre-
ten. Hier sind die Operationskosten fiir das laparos-
kopische Operieren im direkten Preisvergleich héher
als beim konventionellen Vorgehen. Somit ist bei
gleicher Vergiitung beider Verfahren die konventio-
nelle fiir die Klinik die billigere Operation. Auf der
anderen Seite entstehen fiir die Volkswirtschaft und
das Gesundheitssystem durch das laparoskopische
Operieren weniger Folgekosten, aufgrund von gerin-
gerer Krankschreibung und niedrigerer Rezidivrate.
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und Leistenregion
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2.1 Regioinguinalis — 10

2.2 Bauchmuskulatur - 10
2.2.1 Ventrale Bauchmuskeln - 10
2.2.2 Laterale Bauchmuskeln —11

2.3 Rektusscheide - 11

24 Lineaalba -12

2.5 Lig.inguinale (Lig. Pouparti) - 12
2.6 Fasciatransversalis - 12

2.7 Verstarkungsziige und Bander der Fascia transversalis - 13

2.7.1 Tractus ileopubicus (Thomson-Band, Bandalette ileopubienne,
Deep crural arch) - 13

2.7.2 Transversalisschlinge (Henle-Schlinge) - 13

2.7.3 Lig. interfoveolare (Lig. Hesselbachi, Hesselbach-Dreieck) — 13

2.7.4 Lig.lacunare (Lig. Gimbernati) - 14

2.7.5 Lig. pectineale (Cooper-Ligament) - 16

2.8 Peritoneum -16

29 Nerven -16

2.10 GefaBle -18

2.11 Triangel of doom, Triangle of pain - 19

2.12 Prdaperitonealer Raum -20
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