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Hernienchirurgie

Schneller Verschluss um jeden Preis?
Anatomische Aspekte der Hernienchirurgie

Eine anatomische Rekonstruktion des Leistenkanals in Kenntnis der Neuro-

anatomie kann dazu beitragen, Komplikationen und Schmerzen nach

Leistenbruchoperation zu vermeiden. Eine anatomische Prdaparation ist aber

zeitaufwdndig. Konnen und wollen wir uns diesen Aufwand noch leisten?

Von Prof. René G. Holzheimer

Die lapraroskopische Hernio-
tomie und die modernen offenen
Verfahren der Leistenhernien-
operation haben wesentlich dazu
beigetragen, die Patienten schnel-
ler zu mobilisieren und die Kom-

plikationsrate zu senken.

Die anfanglichen Schwach-
punkte der laparoskopischen

Herniotomie wie die lange Lern-

kurve oder schwere Komplikati-
onen sowie Rezidive durch Pro-
bleme bei der Befestigung des
Netzes sind deutlich in den Hin-

tergrund getreten.

Weniger Himatome,
Serome und Schmerzen

Doch auch bei den offenen
Methoden der Leistenbruchope-

ration (Mesh Plug, PHS, Lichten-

A Abb.1: Am Schambein platzierte Spiraltacker kbnnen postoperative

Schmerzen verursachen

stein, Shouldice) sind Fortschritte
zu verzeichnen: Lokale Probleme
wie Hdmatome, Serome und
Schmerzen konnten reduziert
werden. Die Erfahrung und die
Kenntnisse des Operateurs sind
dabei ausschlaggebend [7].
Dennoch kommt es im Zu-
sammenhang mit laparosko-
pischen Herniotomien aktuellen

Metaanalysen hidufiger zu Rezi-

diven und schweren Komplikatio-
nen [17]. Schmerzen treten auch
nach laparoskopischen Hernioto-

mien auf [21].

Operateur sollte anatomische
Besonderheiten beachten

Die Nahttechniken wie das
Verfahren nach Shouldice wie-
derum neigen eher zu Rezi-

diven und lokalen postopera-

A Abb.2: ,Meshoma" sind Netzklumpen, die durch ihre Vorwiélbung in den
Leistenkanal durch die nicht versorgte Hinterwand des Leistenkanals Druck
auf die Nerven ausiiben (hier nach einer TAPP)
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Patientenzufriedenheit mit Hilfe
des ambulanten Qualititssiche-
rungs-Systems AQS1 ergibt seit
Jahren sehr zufriedene Patienten,
die sich jederzeit wieder ambu-
lant wiirden operieren lassen.
Stationdre Einweisungen am OP-
Tag wegen chirurgischer oder an-
asthesiologischer Probleme sind
die absolute Ausnahme. [7]

Es fehlen verldssliche Zahlen
fiir das Ambulante Operieren

Leider gibt es keine Zahlen
tber das Versorgungsgeschehen
auf dem Gebiet der Hernienchir-
urgie in Deutschland, die valide
im wissenschaftlichen Sinne sind.
Zur Linderung dieses Dilemmas
wurden mir von der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV)
dankenswerterweise Zahlen aus
dem Jahr 2011 zur Verfiigung ge-
stellt. Sie schlieffen eine InEK-
Statistik (Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus GmbH)
ein und erlauben es so, den Anteil
ambulanter Leistenoperationen
annahernd genau einzugrenzen.

Eine unbekannte Variable
in dieser Schitzung ist der An-
teil Operationen, die im Rahmen
von IV-Vertragen von den Kassen-
arzten direkt mit den gesetz-
lichen Krankenkassen abgerech-
net wurden. Dieser Anteil wurde
vom Autor auf drei Prozent ge-
schétzt. Um die wissenschaftlich
korrekte Zahl zu erfahren, miiss-
ten alle gesetzlichen Krankenver-
sicherungen in Deutschland (n =
132, Stand 2014) befragt werden.

Dartiber hinaus ist auch die
Anzahl der Leistenoperationen
bei Privatversicherten nicht be-
kannt. Immerhin weif man, dass
Privatpatienten in Bezug auf die
Gesamtzahl der Behandlungs-
fille niedergelassener Chirurgen

seit langem zirka zehn Prozent
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der Fille ausmachen. Unter Be-
rlicksichtigung dieser Unsicher-
heiten darf man deshalb néhe-
rungsweise annehmen, dass in
Deutschland 2011 etwa 35 Pro-
zent aller Leisten- und Schenkel-
hernien ambulant operiert wur-
den (siehe Tabelle 3).

Dieser im internationalen
Vergleich niedrige Wert ist nicht
sachlich begriindbar. Dass in
Deutschland weiterhin liberwie-

gend stationdr operiert wird, hat

den EHS-Leitlinien Uiberbewertet
wird, tragen zu dem Ungleichge-
wicht zwischen ambulant und
stationdr bei. Nirgends auf der
Welt werden Leistenhernien so
oft endoskopisch operiert wie in
Deutschland: Im Jahr 2011 lag der
Anteil endoskopischer Operatio-
nen hierzulande bei {iber 50 Pro-
zent, wiahrend andere OECD-
Staaten nur einen Anteil von 0 bis
31 Prozent aufwiesen [10]. Selbst
Prof. Reinhard Bittner als Ver-

» Auch ein Verfechter der endoskopischen Hernien-

chirurgie weif3: Je mehr technische Gerdte sich

zwischen OP-Team und Patient befinden, desto

grofier ist die Fehlerrate. ¢4

deshalb keine medizinischen,
sondern in hohem Mafie dkono-
mische Griinde:

» Preis der Leistung: vierfach
héherer Erlés (gemessen an der
3-Tages-DRG) fiir einen statio-
naren im Vergleich zu einem am-
bulanten Eingriff.

» Hohe Bettendichte: Deutsch-
land hatte 2011 3,8 mal so viele
Betten wie Norwegen oder 62 Pro-
zent mehr als der OECD-Durch-
schnitt [9].

» Hiufigkeit des Eingriffs: Die
Leistenhernie ist unverdndert
eine der haufigsten allgemein-
chirurgischen Operationen, die
stationdr durchgefiihrt werden
(Rang 3 nach Gallen- und Darm-
operationen in 2012). Angesichts
von jihrlich 300.000 Leistenher-
nienoperationen in Deutschland
ist die Operation der Leistenher-
nie filir viszeralchirurgische Ab-
teilungen nach wie vor ein ,Brot-
und Butter-Eingriff".

Auch die endoskopischen

Verfahren, deren Bedeutung in

fechter der endoskopischen Her-
nienchirurgie weist darauf hin,
dass die laparoskopische Hernio-
plastik eine hochtechnologische
Operation ist, und ,je mehr tech-
nische Geréte sich zwischen OP-
Team und Patient befinden, desto
grofier ist die Fehlerrate”, [11].

Fehlgesteuerte Versorgung
durch unterschiedliche Preise

Was wir daher sehen, ist eine
Fehlsteuerung der Versorgung
durch unterschiedliche Preise in
Abhingigkeit davon, ob die Leis-
tung ambulant oder stationir er-
bracht wird. Die endoskopische
Leistungserbringung wird hierbei
okonomisch bevorzugt.

Dass aber nachweislich,
wenn auch selten, beim endo-
skopischen Operieren schwerere
Komplikationen auftreten (etwa
Darmperforation oder die Verlet-
zung grofier Gefifde), wiegt die
postulierten Vorteile nicht auf
und scheint bei der Entscheidung
tiber die Art der Versorgung keine
gewichtige Rolle zu spielen.
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Fazit: Deutsche Realitdt hinkt
den Mdglichkeiten hinterher

Es bleibt festzuhalten: Es gibt
keine einzelne Operationsme-
thode, die alle Anspriiche an eine
moderne Leistenbruchchirurgie
in sich vereinigt. Die differenzier-
te und patientenorientierte chi-
rurgische Versorgung der Erwach-
senen-Leistenhernie bewegt sich
im Koordinatensystem: ambu-
lant vs. stationér, offen vs. endo-
skopisch, Naht vs. Netz.

Bis zu 90 Prozent der Leisten-
hernien kénnen ambulant und
offen, mit Naht oder Netz ver-
sorgt werden. Die stationdre und
endoskopische Versorgung hin-
gegen sollte Sonderindikationen
vorbehalten bleiben. Von alledem
ist die deutsche Versorgungsrea-

litat allerdings weit entfernt.
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tiven Verdnderungen wie etwa
Schmerzen, wenn man von den
Ergebnissen hochspezialisierter
Einrichtungen einmal absieht [2].

Wenn bei der Operation nach
Lichtenstein und auch bei der
Mesh-Plug-Methode oder PHS-
Operationstechnik hingegen
postoperative Verdnderungen
wie Hamatome, Serome, Bren-
nen und Taubheitsgefiihl auftre-
ten, liegt dies manchmal an der
Nichtbeachtung anatomischer

Besonderheiten [18].

Nerven darstellen, entfernen
oder ignorieren?

Die Neuroanatormie der Leis-
te und thre pra- und postope-
rativen Besonderheiten wurde
erst in den vergangenen Jah-
ren wiederholt Gegenstand von
Untersuchungen [11]. Hieraus
ergibt sich die Frage, ob man die
nicht-vorgeschidigten Nerven
llioinguinalis, Iliohypogastricus
bzw. Genitofemoralis darstellen,
entfernen oder ignorieren soll.

Die Dissektion der Nerven
kann Vorteile in Bezug auf die Ver-
meidung postoperativer Schmer-
zen haben [12]. Die Technik der

Herniotomie kann mit Blick auf
den anatomischen Raum also
durchaus Einfluss auf die Entste-
hung postoperativer Beschwer-

den haben.

Weniger Nervenverletzungen
dank posteriorem Zugang?

Lau erklirte 2003 [13], dass
durch den posterioren Zugang bei
der Total Extraperitonealen Plas-
tik (TEP) das Risiko einer Nerven-

verletzung reduziert wird. Aus-

zur Folge haben [1,5,8,15]. Amid
berichtete 2011 [4], dass die Be-
festigung des Netzes durch Spiral-
tacker und Klammern anterior
und posterior der Faszia trans-
versalis gelegene Nerven verlet-
zen kann und somit auch spitere
urologische oder gefdfchirur-
gische Operationen erschweren
kann. Die Spiraltacker konnen
durch Platzierung am Schambein
Ausloser chronischer Schmerzen
sein (siehe Abb. 1).

»» Treten bei den Netztechniken postoperative

Veréinderungen wie Himatome, Serome, Brennen

oder Taubheitsgefiihl auf, liegt es manchmal an der
Nichtbeachtung anatomischer Besonderheiten. <¢

driicklich erwiihnt er das Risiko,
durch Ballondilatation den kon-
tralateral priaperitonealen Raum
zu verletzen und so eine zukiinf-
tige TEP dort zu erschweren.

Die préaperitoneale Pripara-
tion und Netzplatzierung bei
einer TEP kann im Vergleich zur
Lichtenstein-Technik eine Ver-
anderung des Blutflusses der Ar-

teria testicularis und am Testis

Sollte das Netz nicht korrekt
oder ausreichend fixiert bezie-
hungsweise {iberlappend sein,
kann es zu einer von Amid ,Me-
shoma" genannten Bildung eines
Netzklumpens kommen [3]. Die-
ser Netzklumpen kann durch
Vorwolbung in den Leistenkanal
durch die nicht versorgte Hinter-
wand des Leistenkanals Druck

auf Nerven ausiliben und damit

A Abb. 3: Eine Einklemmung des N. iliohypogastricus in der Externus-
aponeurose ist laparoskopisch nicht verifizer- oder behandelbar
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A Abb.k: Lipome am Samen-
strang verursachen Beschwerden

Fotos: Halzheimer
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zu erheblichen Beschwerden fiih-
ren (siehe Abb. 2).

Die offene prédperitoneale
Herniotomie kann im Bereich der
Komplikationen dhnliche Ergeb-
nisse aufweisen wie die Lichten-
stein-Technik - allerdings mit ge-

wissen Einschriankungen [22].

Entrapment als Ursache fiir
postoperative Schmerzen

Ein nicht zu unterschit-
zender Aspekt fiir die Auswahl
der Technik ist der praopera-
tive Schmerz in der Leiste. Der
Leistenbruch per se muss keine
Schmerzen verursachen. Die
Schmerzursache ist meist ein
Entrapment eines Nerven.

Die praoperative Diagnos-
tik von Schmerzen in Hiifte, Un-
terbauch, Leiste, Oberschenkel
erfordert genaue Kenntnis der
Neuroanatomie und Erfahrungin
der Therapie chronischer Leisten-
schmerzen. Unabhéngig von der
Hernie kénnen etwa der N. ilio-
hypogastricus in der Vorderwand

des Leistenkanals (Externusapo-

Fato: Holzheimer
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neurose) eingeklemmt sein.
Diese Nerveneinklemmung lasst
sich laparoskopisch (praperitone-
ale Dissektion) nicht verifizieren
und behandeln (siehe Abb. 3).

Bruchsackreste oder Lipome
als Ausloser von Beschwerden

Grof3e Bruchsackgebilde wer-
den bei der Transabdominellen
Priperitonealen Plastik (TAPP),
sofern diese nicht reduziert wer-
den konnen, amputiert, sie wer-
den also im Leistenkanal belas-
sen [9]. Diese Verdnderungen wie
auch Lipome im Samenstrang
kénnen durchaus Ausléser fiir
Beschwerden sein [14].

Nach dem Einsetzen eines
Mesh-Plugs zur Versorgung eines
Leistenbruches wurden von Amid
Leistenschmerzen beobachtet. His-
tologisch wurde eine perineurale
Fibrose bei Entrapment der Vas
deferens nachgewiesen [4].

Die genanntenVerfahren sind
charakterisiert dadurch, dass sie
die Anatomie des Leistenkanals
in der Regel nicht rekonstruieren,
also keine Priparation erforder-
lich machen [19]. Der Vorteil liegt
auf der Hand - es geht schneller,
Im Falle des Mesh-Plugs wird das
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Fremdmaterial in einem Winkel
von 90 Grad zu den flach verlau-
fenden anatomischen Schichten
Peritoneum, Faszia transversa-
lis, Externusaponeurose einge-
bracht.

Das Netz verdndert sich im
Kontakt mit dem Gewebe

Das Netz verdndert sich im
Kontakt mit dem Gewebe, wird
hart und fihrt zu einer Fibro-

Ergebnis, dass der Einsatz von
PHS mit einem Anstieg periope-
rativer Komplikationen im Ver-
gleich zu Lichtenstein verbun-
den sei [20].

Fazit: Eine anatomische Re-
konstruktion des Leistenkanals
in Kenntnis der Neuroanatomie
kann dazu beitragen, Komplika-
tionen und Schmerzen nach Leis-
tenbruchoperation zu vermeiden.

Eine anatomische Praparation ist

» Wer im Zuge der Leistenbruchoperation die

Anatomie des Leistenkanals nicht rekonstruiert,

spart sich die Praparation. Der Vorteil liegt auf
der Hand: Es geht schneller. &<

sierung des umgebenden Gewe-
bes. Dies kann bei einem plan
eingebrachten Netz gewollt und
unproblematisch sein. Ein Mesh-
Plug oder PHS kann in Kontakt
mit dem Peritoneum aber auch
zu Darmverletzungen und Darm-
fisteln fiihren [23,10,16]. Auch
die Unkenntnis der Neuroanato-
mie beglinstigt das Auftreten von
Komplikationen [6].

Eine Metaanalyse von rando-
misierten Studien kam zu dem
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allerdings zeitaufwindig. Die zu-
gegebenermafien ketzerische
Frage lautet daher: Kénnen und

wollen wir uns das noch leisten?
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