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fur die Arbeitsgruppe Qualitatssicherung in der ambulanten Leistenhernienchirurgie

Technik und Ergebnisse der Leisten-
reparation mittels dreidimensionalen und
teilresorbierbaren Netzen

Mit der nahezu flachendeckenden
Einflihrung von Netzverfahren in
die Hernienchirurgie vor etwa

20 Jahren, wurden auch zahlreiche
neue Operationstechniken ent-
wickelt. Dreidimensionale Verfahren
bei denen die Netzplatzierung in
beiden Kompartimenten (Sublay
und Onlay) gehen in erster Linie auf
die ,Plug and Patch”-Technik von
Ira Rutkow und die PHS-Technik von
Arthur Gilbert zuriick. Die Techni-
ken wurden weiterentwickelt und

es stehen heute leichtgewichtige,
teilresorbierbare Implantate sowohl
fir die Plug and Patch- als auch fiir
die Gilbert-Technik zur Verfiigung.
Vor dem Hintergrund der Einfiihrung
teilresorbierbarer Implantate bildete
sich eine Arbeitsgruppe ambulanter
Chirurgen, welche die Operations-
technik insbesondere im Hinblick auf
die Qualitatskontrolle und

-sicherung begleitet.
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it der nahezu flichendeckenden Einfiih-
Mrung der Netzverfahren Ausgangs des

letzten Jahrhunderts wurden auch zahl-
reiche Operationstechniken entwickelt. Dreidimen-
sionale Verfahren bei denen die Netzplatzierung in
beiden Kompartimenten (Sublay und Onlay) gehen
in erster Linie auf die Plug and Patch-Technik nach
Rutkow (1993) und die PHS-Technik nach Gilbert
(1998) zuriick [5-9]. Die genannten Techniken
wurden im laufe der Jahre weiterentwickelt und es
stehen heute leichtgewichtige, teilresorbierbare Im-
plantate sowohl fiir die Plug and Patch als auch fir
die Gilbert-Technik zur Verfiigung. Vor dem Hin-
tergrund der Einfithrung der teilresorbierbaren Im-
plantate bildete sich eine Arbeitsgruppe ambulanter
Chirurgen, welche die Operationstechnik insbeson-
dere im Hinblick auf die Qualitétssicherung beglei-
tet. Weiterhin etablierte die AG eine Methodik zur
Qualitdtskontrolle ambulant chirurgischer Eingriffe.
Basis hierfiir bildet eine online gestiitzte Erfassung
aller relevanten perioperativen Daten. Im weiteren
Verlauf erfolgte eine Evaluierung der Lebensquali-
tit der Patienten mittels der Carolina Comfort Scale
(CCS). Mittlerweile sind 27 primdr ambulant titige
Zentren an der Untersuchung beteiligt.
Basis zur addquaten Evaluierung des Verfahrens
bildete eine standardisierte Operationstechnik, die
durch die Kerngruppe der primér beteiligten 16
Griindungszentren entwickelt wurde. Abweichun-
gen vom Standard mussten im Rahmen der Erfas-

sung dokumentiert werden. Im Folgenden wird
zundchst die standardisierte Operationstechnik
dargestellt, danach die Ergebnisse, die hiermit er-
zielt werden konnten.

Die Evaluierung erfolgte anhand standardisierter
Operationstechniken

Hauptpunkte fiir die Implantation eines UPP®/UHS®:
Die Arbeitsgruppe Qualitdtssicherung in der Am-
bulanten Leistenhernienchirurgie entwickelte einen
gemeinsamen klar definierten Operationsstandard
sowohl fiir die Implantation des UPP wie des UHS.
Jede Abweichung vom festgelegten Operationsstan-
dard wird dabei dokumentiert.

Es stehen insgesamt sechs verschiedene Implantat-
groflen zur Verfiigung. Dies ermoglicht ein patien-
tenadaptiertes Vorgehen im Sinne eines Tailored
Approaches. Als grobe Indikationsregel gelten fol-
gende:

B Kleinere und mittelgrofie indirekte und direkte
Hernien mit festem Bruchrand konnen mit dem
UPP als Plug and Patch versorgt werden.

B Mittelgrofle und grofle indirekte und direkte
Hernien insbesondere mit instabiler Leistenka-
nalhinterwand (aber auch kombinierte Hernien)
sind dagegen eine Indikation fiir eine grofierflachi-
ge, posteriore Versorgung mittels UHS als dreidi-
mensionales Netzverfahren.
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Hauptpunkte operativer Zugang

1. Unterbauchquerschnitt (4—6 cm) ein Zentimeter kranial
und ein Zentimeter lateral des Tuberculum pubicum.

2. Sichere Darstellung und Schonung aller drei Nerven (N.
iliohypogastricus, N. ilioinguinalis, Ramus genitalis des N.
genitofemoralis). Eine Resektion der Nerven ist nur bei ei-
nem Risiko des Nerv-Netzkontaktes oder bei Verletzung
der Nervenscheide indiziert.

3. Isolierung des Samenstranges bzw. des Ligamentum ro-
tundum und Anziigeln desselben, Spaltung des Cremas-
termuskels und hohe Priparation des inneren Leistenrin-
ges mit Darstellung des Triangle of doom bei indirekter
Leistenhernie mit Bruchsackreposition und -retention und
ggf. zusitzlicher Lipomabtragung.

4. Im Falle einer Einklemmung Er6ffnung des Bruchsackes
und Versorgung des Bruchinhaltes, anschlieflend Ver-
schluss des Peritoneums.

Abbildung 1 Ultrapro Plug = UPP® mit retromuskuldrem Netzanteil in
den GroBen S=3cm-M=4cm-L=5cm

5. Préparation der epigastrischen Gefifle zur sicheren Klassi-
fikation der Hernie.

6. Darstellung der medialen Leistenkanalhinterwand ggf. mit
Reposition eines medialen Bruchanteils nach Spaltung der
Transversalisfaszie.

in der Regel ein Netzschirm = Plug und ein Onlay-Mesh im-

plantiert und fixiert.

1. Einbringen des Plugs in die jeweilige Bruchliicke (direkt
oder indirekt) und faltenfreie Platzierung des posterioren
Plug-Anteils, danach Ausbreiten des anterioren Plug-An-
teils.

2. Ausschneiden eines individuell angepassten Tortenstiickes
aus dem anterioren Plug-Anteils als Durchtritt fiir den Sa-
menstrang.

3. Fixation des anterioren Plug-Anteils mit nicht resorbierba-
ren Nahten Stirke 2-0 oder 3-0 zweimal am Internusmus-
kel (Luftknoten wegen der Gefahr der Nerveneinengung)

Abbildung 2 und mindestens zweimal am kaudalen Leistenband.
Ultra-Pro Plug in situ 4. Immer zusitzliche Verwendung des Onlay-Netzes, Aus-
[Bild A. Koch]

nahme: kleine Femoralhernien und Rezidivhernien mit
fester Umgebungssituation.

5. Vorbereiten und Ausbreiten des Onlay-Netzes und mediale
Fixierung mit nicht resorbierbaren Néhten Stirke 2-0 oder
3-0 iiber dem Tuberculum pubicum bzw. am Rektusmus-
kels als sichere mediale Absicherung analog zur Lichten-
stein-Technik, Schlitzung des Netzes von kaudal als Durch-
tritt fir den Samenstrang bzw. das Ligamentum rotundum
und Bilden eines neuen inneren Leistenringes durch eine
zweite Naht mit nicht resorbierbaren Nahten der Stérke
2-0 oder 3-0 am Leistenband. Gegebenenfalls sind wei-
tere Nahte zur Fixierung des Onlay-Netzes am medialen
und kaudalen Leistenbandbereich notwendig, jedoch nicht
nach kranial und lateral. Anpassung des Onlay-Meshes ggf.
Zuschneiden nach lateral und vorsichtiges faltenfreies Aus-
breiten des Netzes nach lateral (cave Triangle of pain).
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6. Die Aponeurose des M. obliquus externus wird mit resor-
bierbarer Naht der Stirke 2-0 geschlossen, um das Netz
abzudecken. Abschlieflend folgen der Verschluss der sub-
kutanen Schichten und die fortlaufende intrakutane Haut-
naht mit resorbierbarem Material 3-0 oder 4-0.

ein mehrschichtiges sogenanntes ,,3-D-Netz“ implantiert und

fixiert. Dieses Netz besteht aus einem posterioren und einem

anterioren Netzanteil, welche {iber einen Konnektor mitein-
ander verbunden sind.

Die hier beschriebene Implantationsstrategie lehnt sich an die

von Arthur I. Gilbert 1998 beschriebene Originalmethode an.

1. Préparation des Préperitonealraumes von medial oder
lateral ausgehend je nach Hernientyp. Die epigastrischen
Gefifle werden bei medialen Hernien von medial und bei
kombinierten und lateralen Hernien von lateral mittels
Langenbeck-Spatel aufgeladen und sicher geschiitzt. Mit
Hilfe einer ausgezogenen Kompresse kann der Préperito-
nealraum weitgehend stumpf prépariert werden.

2. Mit dem Finger wird dieser Raum zusitzlich zunéchst
nach medial, danach nach kranial und nach lateral ausge-
tastet. Dabei ist darauf zu achten, dass der Finger in di-
rektem Kontakt zur Rickseite der Fascia transversalis pra-
pariert und das préperitoneale Fett nach posterior stumpf
abschiebt.

3. Die eingebrachte Kompresse dient gleichermafien zur Re-
tention der Hernie sowie als Praparationshilfe und Indika-
tor fiir eine Blutung. Die préperitoneale Dissektion sollte
unter dem Cooperschen Band ansetzen und bis iiber die
Beckensymphyse ausgedehnt werden. Auf diese Weise
konnen Schenkelhernien automatisch reponiert werden.

4. Einbringen des UHS in die jeweilige Bruchliicke (direkt
oder indirekt) und stumpfes Vorschieben zunichst nach
medial und Ausbreiten nach lateral. Kontrolle auf falten-
freie Platzierung des Netzes. Der posteriore Netzanteil
deckt nach kaudal durch stumpfe Priparation mit dem
Finger die Femoralgefifie und den Femoralkanal ab.

5. Danach Ausbreiten des anterioren Netzanteils und erste
Fixierung am kranialen Rand des Konnektors mit einer
nicht-resorbierbaren Naht Stirke 2-0 oder 3-0 am Mus-
culus obliquus internus (locker) zur Rotationspravention.
Anschlieflend mediale Fixierung mit nicht resorbierbarer
Naht Stirke 2-0 oder 3-0 tiber dem Tuberculum pubicum
bzw. am Rektusmuskel als sichere mediale Absicherung
analog zur Lichtenstein-Technik. Schlitzung des Netzes
von kaudal als Durchtritt fiir den Samenstrang bzw. das
Ligamentum rotundum und Bilden eines neuen inneren
Leistenringes durch eine dritte nicht resorbierbare U-Naht
Stdrke 2-0 oder 3-0 am Leistenband. Gegebenenfallswei-
tere Nahte zur Fixierung des anterioren Netzanteils am
medialen und kaudalen Leistenbandbereich, nicht nach
kranial und lateral (cave Triangle of pain!).
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UHS Medium UHS Large

Abbildung 3 Ultrapro Hernia System = UHS mit retromuskuldrem
Anteil M=7,5 cm, L=10 cm und OVAL=10x12 cm

6. Die Aponeurose des M. obliquus externus wird mit resor-
bierbarem Nahtmaterial der Stérke 2-0 oder 3-0 geschlos-
sen, um das Netz abzudecken. AbschliefSend erfolgen der
Verschluss der subkutanen Schichten und die fortlaufende
intrakutane Hautnaht mit resorbierbarem Nahtmaterial
3-0 oder 4-0.

Der Eingriff wird in der Regel in Vollnarkose (Larynxmas-
ke) durchgefiihrt, kann aber auch in Riickenmarksandsthesie
oder ortlicher Betdaubung vorgenommen werden. Wir emp-
fehlen sowohl die Durchfiithrung einer Thromboseprophylaxe
wie auch eine perioperative Single-Shot-Antibiose.

b, |

Abbildung 4 a_Prdparation des praperitonealen Raumes
[Bild H. Born]

UHS Oval
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4928 Patienten aus 27 Zentren
konnten ausgewertet werden

Im Zeitraum vom 1.10.2009 bis 20.2.2013 wurden insgesamt
4928 Patienten mit ihren perioperativen Daten prospektiv

Zentren im ersten Jahr 16, ab 2011 kontinuierliche Erweite-
rung auf jetzt 27 Zentren. Voraussetzung zur Teilnahme war
in jedem Falle eine Hospitation zur Erlernung des operativen
Standards. Halbjéhrlich werden Studientreffen zur Fehlerdis-
kussion durchgefiihrt.

Bei dem Follow-up gilt es zu beachten, dass die Gesamtzahl
der Patienten sich auf alle eingebrachten Patienten bezieht
(n=4928), nicht alle Patienten haben bereits den 4,12 und 52
Wochen Follow-up-Punkt erreicht (- Tabelle 2).

Die Patientenzufriedenheit wurde mittels der Carolina Com-
fort Scale zu den drei genannten Nachsorgezeitpunkten er-

vom Operateur oder Nachuntersucher. Die Fragebogen wer-
den den Patienten zugeschickt und von diesen dann anony-
misiert an die Studienzentrale am An-Institut in Magdeburg
weitergeleitet. Somit ist die Erhebung der Patientenzufrieden-
heit so manipulationsresistent wie moglich gehalten worden.

Die dreidimensionalen, teilresorbierbaren Implantate
erdffnen eine neue Option der operativen Versorgung von
Leistenhernien

Insbesondere folgende Fragen zur operativen Versorgung von
Leistenhernien werden derzeit wissenschaftlich kontrovers
diskutiert: Die anteriore oder posteriore Netzplatzierung,
ein ambulantes oder stationdres Vorgehen sowie die Vermei-
dung von Rezidiven und chronischer Leistenschmerzen [14].
Fiir die Beurteilung der Lebensqualitit riickt die Rolle der
postoperativen Schmerzen gegentiber dem Rezidiv sichtlich
in den Vordergrund. Insbesondere der chronische Leisten-
schmerz stellt in Diagnostik und Therapie eine besondere
Herausforderung fiir den Chirurgen dar, so dass Operations-
techniken auch auf ihre Lebensqualitit im Langzeitverlauf
untersucht werden sollten. Die Einfithrung der dreidimensi-

Abbildung 4 c_Platzierung des UHS [Bild H. Born]

Tabelle 1 Dokumentation der Patienten aus 27 Zentren Tabelle 2 Follow-up der 4928 Patienten
Patienten gesamt 4928 4 Wochen Follow-uP N =4331
Primareingriffe 89% 12 Wochen Follow-up N=3597
Rezidiveingriffe 11% 52 Wochen Follow-up N=1831
Manner 88 %  Median 53 Jahre

Frauen 12%  Median 53 Jahre

UHS 66 %

UpPpP 34
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Tabelle 3 Patientenzufriedenheit nach 4, 12 und 52 Wochen.

97,83% 2,17%
: 1
98,53 % 1,47%
E B )
98,61% 1,39%
52
Wja Wnein
Tabelle 4 Perioperative Komplikationen
UPP (n=1650) UHS (n=3243) Gesamt
(n=4928)
Blutung 2(0,12 %) 3(0,09 %) 5(0,1 %)
Serom 10 (0,60 %) 10(0,31 %) 20 (0,41 %)
Hamatom 14.(0,85 %) 19(0,59 %) 33 (0,67 %)
Wundinfektion 4 (0,24 %) 4(0,12 %) 8 (0,16 %)
Gesamtmorbi- 30 36 66
ditat
% 1,81 % 1,11 % 1,34 %
Tabelle 5 Rezidive zu den klinischen Nachuntersuchungen
uppP UHS Gesamt
Rezidiv 4 Wochen 0,21 % 0,41 % 0,35%
Rezidiv 12 Wochen 0,43 % 0,44 % 0,44 %
Rezidiv 52 Wochen 0,64 % 0,40 % 0,44 %
Tabelle 6 Schmerz >3 auf VAS zu den Nachuntersuchungen
4,12 und 52 Wochen
4 \Wochen 12 Wochen 52 Wochen
Inguinaler Schmerz 55 % 2,5% 1.7 %
(VAS >3)
Hodenschmerz 4,0 % 1,0 % 0,5%
(VAS >3)
Tabelle 7 Sensibilitdtsstorungen mit und ohne Neurektomie im
Verlauf
4 Wochen 12 Wochen 52 Wochen
Sensibilitatsstérungen 13,8 % 9,4 % 3,8 %
Neurektomie und Sensi- 22,8 % 12,4 % 5,4 %

bilitatsstérungen
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onalen, teilresorbierbaren Implantate (UPP, UHS) eroffnete
eine neue Option der operativen Versorgung von Leistenher-
nien. Sie vereinigt in sich einen einfachen und sicheren ope-
rativen Zugangsweg mit einer auch posterioren Netzplatzie-
rung und kann zudem auch ambulant ggf. in Lokalandsthesie
durchgefiithrt werden [1-4, 12, 13].

Vor diesem Hintergrund bildete sich eine Arbeitsgruppe zur
Evaluierung dieser neuen Operationstechniken. Besonde-
res Augenmerk wurde dabei auf die Lebensqualitat und die
Schmerzen gerichtet. Aufgrund der Einfachheit des von He-
niford entwickelten CCS (Carolina Comfort Scale) [10], wel-
cher auch gegeniiber dem etablierten SF-36 evaluiert wurde,
konnte eine hohe Akzeptanz seitens der Patienten erzielt
werden.

In den vorliegenden Zwischenergebnissen fanden sich im
Vergleich zu anderen Studien keinerlei Unterschiede in den
Patientendaten hinsichtlich Alter, Geschlechtsverteilung und
Anteil der Rezidiveingriffe. Die in unserer Arbeitsgruppe vor-
handene mediane Operationszeit ist mit 38,2 Minuten nahe-
zu identisch zu den Ergebnissen anderer Studien.

Beide Operationsverfahren sind problemlos ambulant durch-
fihrbar. Trotz des hohen Anteils von mehr als 60 Prozent
ambulanter Operationen fand in unserer Arbeitsgruppe kei-
nerlei Patientenselektion statt, was sich auch durch den An-
teil grofler Hernien (EHS II und III) bestétigt. In Deutschland
wird derzeit ein Anteil von etwa 20 bis 25 Prozent ambulant
durchgefithrter Leistenhernienoperationen angenommen.
Ein deutlich hoherer, auch mit anderen européischen Landern
vergleichbarer Anteil ambulanter Leistenhernienoperationen
ist somit ohne Qualitétsverlust fiir den Patienten moglich.
Griinde fiir die geringe Rate ambulanter Leistenhernienope-
rationen in Deutschland werden in der strikten Sektorentren-
nung sowie der unterschiedlichen Kosten- und Erléssituation
im ambulanten und stationédren Sektor gesehen.

Die Rate an intra- und postoperativen Komplikationen, an
postoperativen Schmerzen nach vier und 12 Wochen ist ins-
besondere vor dem Hintergrund der sehr hohen Patienten-
zufriedenheit als gering zu betrachten und die Rezidivrate ist
wie auch bei anderen Autoren duflerst niedrig.

Zur Evaluierung der dreidimensionalen Verfahren gegen-
iiber allen anderen Verfahren in der Leistenhernienchirurgie
erfolgte die Implementierung der Qualitiitssicherungsstudie
Ambulante Leistenhernienchirurgie in das Deutsche Hernien-
register Herniamed [11] (www.herniamed.de).
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