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Zusammenfassung

Hintergrund: Aus epidemiologischer Sicht erfolgt bei einem Drittel der Bevölkerung
in den Industrieländern im Laufe des Lebens eine abdominelle Operation. Je nach
Grad des patientInnen- wie auch eingriffsbezogenen Risikos ist das Auftreten von
Narbenhernien in einem Bereich von bis zu 30% im 2-Jahres-Follow-up und sogar bis
zu 60% nach 5 Jahren verbunden. Neben den beeinflussenden Komorbiditäten ist
die Art des chirurgischen Zuganges und die Verschlusstechnik von entscheidender
Bedeutung.
Ziel: Die deskriptive Darstellung einer evidenzbasierten Empfehlung zum Verschluss
der Bauchdecke sowie einer prophylaktischen Netzaugmentation.
Material und Methoden: Unter Einbeziehung der aktuellen Literatur und der
bestehenden Leitlinien wurde eine übersichtliche Zusammenfassung erstellt.
Ergebnisse:Das bekannte Risiko für das Auftreten vonNarbenhernien gilt bei Vorliegen
von Adipositas und Erkrankungen der Bauchaorta nach neuesten Studien auch für
PatientInnen mit einem kolorektalen Eingriff und Vorliegen einer Rektusdiastase.
Auf Basis hochrangig publizierter Daten ist die Kurzstichtechnik bei Laparotomien
der Mittellinie im elektiven Setting mit hoher Evidenz als Standardverfahren zu
bezeichnen. PatientInnen mit erhöhtem Risikoprofil sollten neben der Kurzstichtechnik
eine prophylaktische Netzverstärkung, sei es in Onlay- oder Sublay-Technik, erhalten.
Bei Notfalllaparotomien muss das individuelle Infektionsrisiko bezüglich der
angewendeten Verschlusstechnik einbezogen werden.
Schlussfolgerung: Die Vermeidung von Narbenhernien ist in erster Linie durch
den minimal-invasiven Zugang der Laparoskopie zu erzielen. Zum Verschluss
des am häufigsten angewendeten Mittellinienzuganges ist die Kurzstichtechnik
und bei bestehenden Risikofaktoren zusätzlich eine Netzaugmentation zu
empfehlen.

Schlüsselwörter
Inzisionale Hernie · Risikofaktoren · Bauchdeckenverschluss · Kurzstichtechnik · Prophylaktisches
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Epidemiologie

Ein Drittel aller Menschen in den Industrie-
ländern muss sich im Laufe des Lebens ei-
ner abdominellen Operation unterziehen
[1]. Bezieht man sich auf die Gruppe der
über60-JährigensteigtdieRate sogar über
43%.VentraleNarbenhernienverursachen
erhebliche Morbiditäten für die betroffe-
nen PatientInnen. Neben der Größenzu-
nahme, die häufig eine Verschlechterung

der Funktionsfähigkeit sowie der körper-
lichen Komponenten der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität und des Körperi-
mages mit sich bringt [2], kann es auch zu
schwer versorgbaren Hautdefekten kom-
men. Eine der schwerwiegendsten Kom-
plikationen stellt aber die Einklemmung
und Strangulation des Bruchsackinhaltes
dar, die eine sofortige Notoperation erfor-
dern. Bekanntermaßen sind die Kurz- und
Langzeitergebnisse solcher Notfalleingrif-
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fedeutlichschlechter imVergleichzurelek-
tiven Narbenhernienchirurgie, diese selbst
aber kannper se, inAbhängigkeit derKom-
plexität des Falles, ebenfalls mit Wund-
heilungsstörungen und Narbenhernienra-
ten von jeweils von 20–30% assoziiert
sein [3].

Schätzungen nach werden in den Ver-
einigten Staaten jährlich 3,2Mrd. Dollar für
die chirurgische Versorgung ventraler Her-
nien ausgegeben. Im Falle von Komplikati-
onen nach der chirurgischen Behandlung
bewegen sich die Kosten einer ventralen
Narbenhernie im Gesundheitssystem pro
Fall in einer Höhe von 30.000 bis 210.000
Dollar [4].

Im Gegensatz zum allgemeinen Trend
derminimal-invasiv laparoskopisch durch-
geführten Operationen wird vor allem in
der onkologischen viszeral-, gynäko- und
urologischen Chirurgie nach wie vor die
Mittellinienlaparotomie als häufigster Zu-
gang in den Bauchraum gewählt. Ein wei-
terer über die Linea alba durchgeführter
Eingriff betrifft die Chirurgie der Aorta ab-
dominalis, vor allem im akuten Setting.
Neben dem Platzbauch als gefürchtets-
te Frühkomplikation nach Mittellinienla-
parotomie stehen vor allem die weitaus
häufiger im Langzeitverlauf auftretenden
Narbenhernien als Komplikation im Vor-
dergrund.

Inzidenz

In der Literatur wird die Inzidenz von Nar-
benhernien nach einer Mittelinienlaparo-
tomie zwischen 11 und 20% nach ei-
ner mittleren Nachbeobachtungszeit von
12 und 20 Monaten angegeben [5]. Be-
trachtet man dies unter dem Aspekt des
endgültigen Prozentsatzes von Narben-
hernien, so ist im zeitlichen Verlauf inner-
halb der ersten 6Monate mit etwa 31% zu
rechnen, mit ca. 55% innerhalb eines Jah-
res, mit 75% innerhalb von 2 Jahren und
erst innerhalb von 5 Jahren sind 89% laut
einer retrospektiven Studie zu erwarten
[6, 7]. Das bedeutet für wissenschaftliche
Studien, zumindest einen 5-Jahres-Nach-
beobachtungszeitraum zu fordern, um die
wahre Höhe der Inzidenz zu erfahren. Eine
3-Jahres-Nachbeobachtung zweier Studi-
en zeigte einen relativen Anstieg der In-
zidenz von mehr als 60% zwischen dem

1. und 3. Jahren (von 13,1% auf 21,3%
[7]).

» Langzeitdaten zeigen die bis
dato deutlich unterschätzte Inzidenz
ventraler Narbenhernien

Im Vergleich der Kurz- vs. Langstichtech-
nik in3 randomisiertkontrolliertenStudien
(RCT; [8–10]) zum Bauchdeckenverschluss
findet sich eine kumulative 1-Jahres-Nar-
benhernienrate für das Kurzstichverfahren
von 8,19% vs. 16,83% für das Langstich-
verfahren.DiekürzlichpubliziertenFollow-
up-Daten des PRIMA-Trials [11] berichten
einen Anstieg der 2-Jahres-Narbenherni-
enrate von 30% auf 53,4% nach 5 Jahren
für die Langstichtechnik ohneNetzverstär-
kung bei RisikopatientInnen (Body-Mass-
Index [BMI] ≥27kg/m2, abdominelles Aor-
tenaneurysma [AAA]). Das entspricht ei-
nem beachtlichen Anstieg von 78% im
Vergleich zum Ausgangswert. Diese Lang-
zeitdaten implizieren eindrücklich die bis
dato deutlich unterschätzte Inzidenz ven-
traler Narbenhernien.

Risikofaktoren

Höer et al. [7] untersuchten in einer retro-
spektiven Studie mit Einschluss von 2983
laparotomierten PatientInnen über einen
Zeitraum von 10 Jahren 42 Einzelfakto-
ren für die Narbenhernienentstehung. Die
multivariate Analyse ergab als relevante
Einflussfaktoren: BMI≥ 25kg/m2, männli-
ches Geschlecht, Rezidivinzision, maligne
Erkrankung und Wundkontamination.

In einer prospektiven Studie von Goo-
denough et al. [11] wurden bei Patient-
Innen,diesicheinerabdominellenOperati-
on, offen oder laparoskopisch unterzogen,
nachmedian 41Monaten eine Narbenher-
nienrate von 13,9% detektiert. Als 4 unab-
hängige Prädiktoren fanden sich: Laparo-
tomie oder handassistierte Laparoskopie,
chronisch obstruktive Lungenerkrankung
undeinBMI von25kg/m2. ZudenFaktoren,
die nicht prädiktiv waren, gehörten Alter,
Geschlecht, ASA-Score (American Socie-
ty of Anesthesioloigsts), Albumin, Immun-
suppression, vorherige Operationen sowie
Nahtmaterial oder -technik.

Wehrle et al. [12] berichteten in einer
retrospektiven Studie über die Ergebnisse
bei 2241 adipösen PatientInnen (BMI≥

30kg/m2), die elektiv oder akut einer
primären Mittellinienlaparotomie unter-
zogen wurden. Radiologisch konnte nach
median 316 Tagen bei 51,9% der Patient-
Innen eine Narbenhernie diagnostiziert
werden. Die signifikant höchste Narben-
hernienrate fand sich nach kolorektalen
und allgemeinchirurgischen Eingriffen.

» Mehrere Studien bestätigen
die Evidenz der Adipositas als
Risikofaktor

Inden rezentpublizierten5-Jahres-Follow-
up-Daten des PRIMA-Trials [13] findet sich
in der Risikogruppe der adipösen (BMI≥
27 kg/m2) mit Langstichtechnik versorg-
ten PatientInnen ein Anstieg der Narben-
hernienrate auf 48% und bestätigt damit
deutlich die Evidenz der Adipositas als Ri-
sikofaktor. Ebenfalls aus dieser dreiarmi-
gen Studie zum elektiven Bauchdecken-
verschluss ist das Risiko für die Gruppe
der mit abdominellem Aortenaneurysma
(AAA) operierten PatientInnen mit einer
Narbenhernienrate von 62% nach Lang-
stichverschluss 5 Jahre postoperativ zu se-
hen.

Betrachtetmandie sehr häufig gewähl-
te Mittellinienlaparotomie als Zugang für
die viszeraleAkutchirurgie, so findet sich in
einer kürzlich publizierten „matched case“
kontrollierten Studie von PatientInnen mit
einerPlatzbauchkomplikation indermulti-
variaten Analyse eine signifikante Assozia-
tion mit dem simultanen Vorliegen einer
Rektusdiastase [14]. In dieser Studie er-
folgte der Laparotomieverschluss in Kurz-
stichtechnikmit einer Naht-Inzisions-Ratio
von ≥4:1.

Die Prävalenz einer Rektusdiastase bei
PatientInnen mit Leistenhernie wurde in
einer multizentrischen Querschnittstudie
mit Gegenüberstellung von proktologi-
schen PatientInnen als Kontrollgruppe
untersucht [15]. Die Analyse ergab ei-
nerseits, dass eine Rektusdiastase bei
LeistenhernienpatientInnen in einer hö-
heren Prävalenz im Vergleich zur Norm-
population vorlag, und andererseits, dass
höheres Alter, erhöhter BMI und Diabetes
mellitus als unabhängige Risikofaktoren
für die Entwicklung einer Rektusdiastase
zu werten waren.

Zusammenfassend können daher als
Hochrisikogruppe für das Auftreten von
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Narbenhernien nach elektiver Mittellini-
enlaparotomie PatientInnen mit einem er-
höhten BMI, PatientInnen mit einem AAA
und PatientInnen, die einem kolorektalen
Eingriffunterzogenwerden, sowie Patient-
Innen mit gleichzeitigem Vorliegen einer
Rektusdiastase angesprochen werden.

Leitlinien

In den vergangenen Jahrzehnten gab es
eine Debatte über die bestmögliche Ver-
schlusstechnik und das zu bevorzugende
Nahtmaterial. Nach der Metaanalyse von
Diener et al. [16] im Jahr 2010 war offen-
sichtlich, dass die fortlaufende Nahttech-
nikmit langfristig resorbierbaremNahtma-
terial beimelektivenMittellinienverschluss
zubevorzugen ist. AnalogzuDienersÜber-
sichtsarbeit fasste der 2017 veröffentlich-
te Cochran-Review [17] zusammen, dass
monofiles, spät resorbierbares Nahtmate-
rial für den Bauchdeckenverschluss in Be-
tracht gezogen werden sollte. Diese Re-
views enthielten jedoch keine Schlussfol-
gerung oder Empfehlung bezüglich der
AnwendungvonKurz-oderLangstichtech-
nik. Im Jahr 2017 folgte der MATCH-Re-
view von Henriksen et al. [18], der die
randomisierten kontrollierten Studien von
Millbourn et al. [8] und die STITCH-Stu-
die [9] in eine Subgruppenanalyse ein-
bezog. Die kumulative Narbenhernienrate
war in der Kurzstichtechnik mit 9,45% sig-
nifikant niedriger als in der Langstichtech-
nik mit 19,30% (p= 0,005). Die Schlussfol-
gerung aus dieser Metaanalyse war, dass
die Verwendung eines langsam resorbier-
baren Nahtmaterials und ein kontinuier-
licher Nahtverschluss in Kurzstichtechnik
zu einer signifikanten Verringerung der
Narbenhernienrate im Vergleich zur Lang-
stichtechnik führt.

» Die einzige starke EHS/AHS-
Empfehlung ist die Anwendung
einer kontinuierlichen Nahttechnik

Das kürzlich veröffentlichte Update der
Leitlinien der Europäischen und Amerika-
nischen Gesellschaft für Hernienchirurgie
(EHS/AHS) für den Bauchdeckenverschluss
[19]beziehtsich fürdenelektivenprimären
Laparotomieverschluss der Mittellinie im
Wesentlichen auf zwei RCT von Millbourn
und Deerenberg [8, 9]. Die Empfehlung

zum primären, elektiven Mittellinienver-
schlusses enthält nur eine einzige starke
Empfehlung, nämlich die Verwendung ei-
ner kontinuierlichen Nahttechnik. Weitere
Kriterien, wie z. B. Kurz- oder Langstich-
technik und das Nahtmaterial betreffend,
wurden „nur“ mit einem schwachen Emp-
fehlungsgrad mangels ausreichender Evi-
denz im GRADE-Klassifikationssystem ein-
gestuft [20].

Nachden rezent veröffentlichten 1-Jah-
res-Datender ESTOIH-Studie [10], die noch
nicht in das Update der EHS einbezogen
wurden, könnte sich jedoch die Evidenzla-
ge ingewissemMaßeverändern.Bezüglich
des Platzbauchrisikos zeigte sich in den
Kurzzeitergebnissen [21] im Cox-Propor-
tional-Hazard-Modell ein signifikant gerin-
geres Risiko für die Kurzstichtechnik (Ha-
zardRatio [HR] 0,1783 [0,0379–0,6617],p=
0,0115). Im 1-Jahres-Follow-up fand sich
für die Kurzstichtechnik eine Narbenherni-
enrate von 4,24% und von 8,23% für die
Langstichtechnik (p= 0,14%). Obwohl der
Unterschied nicht signifikant war, waren
die Ergebnisse für die Kurzstichtechnik im
Trend und verglichen mit der Millbourn-
und STITCH-Studieüberzeugendder Lang-
stichtechnik überlegen.

Wenngleich die Vermeidung bzw. Prä-
vention möglicher Komplikationsquellen
einzubeziehen sind, bleibt zumindest die
chirurgischeVerschlusstechnikals standar-
disiertes Verfahren der wesentlichste Fak-
tor für eine unkomplizierte Wundheilung
der Bauchdecke.

Trotz der allgemeinen Definition der
Kurznahttechnik scheint diese in den drei
genannten Studien doch leicht unter-
schiedlich interpretiert zu werden. Neben
der Nahttechnik ist das verwendete Naht-
material in Kombination mit Nadelgröße,
-form und -stärke ein weiterer wichtiger
Faktor. Die Standardisierung ist daher ein
unumgängliches Kriterium für eine Ver-
gleichbarkeit wissenschaftlicher Studien
[22]. Darüber hinaus bleibt der größte
Risikofaktor für einen unkomplizierten
Verlauf des Mittellinienverschlusses ne-
ben vielen anderen Faktoren immer noch
der Chirurg und seine Expertise selbst,
wie bereits aus einer Studie aus dem Jahr
1998 [23] und einer rezent publizierten
Studie ersichtlich ist [24].

Verhältnis Naht- zu Inzisionslänge
und Nahtmaterial

Bisher wurden drei randomisierte, kon-
trollierte Studien über die Kurz- bzw.
Langstichtechnik bei der Mittellinienla-
parotomie mit einem 1-Jahres-Follow-up
veröffentlicht [8–10]. Obwohl sich die Pro-
tokolle in Hinsicht auf die angewendete
Verschlusstechnik auf den ersten Blick
nicht signifikant unterscheiden, sind den-
noch die 1-Jahres-Ergebnisse zwischen
der Millbourn-Studie, der STITCH-Studie
und der ESTOIH-Studie hinsichtlich der
Infektions- und Narbenhernienrate deut-
lich unterschiedlich (. Tab. 1 und 2). Eine
spezifische Ursache dafür zu finden bzw.
retrospektiv zu analysieren, scheint äu-
ßerst schwierig. Ein wichtiger Parameter
für eine spezifische Analyse könnte das
Verhältnis der Naht- zur Wundlänge in
der Gruppe der Kurzstichtechniken sein.
Auch wenn dieses Verhältnis kein abso-
luter Wert für die exakte Durchführung
einer Kurzstichtechnik ist, da das Verhält-
nis von verwendetem Nahtmaterial zur
Inzisionslänge nur ein indirektes Maß in
Abhängigkeit von der Anzahl der Stiche,
dem Stichabstand und dem Umfang dar-
stellt, so ist es doch der wichtigste zu
erfassende Parameter für die Verschluss-
technik. Im Vergleich der drei Studien lag
der höchste Wert für die Kurzstichtechnik
bei 5,7 in der Millbourn-Studie, gefolgt
von 5,3 in der ESTOIH-Studie und 5,0 in
der STITCH-Studie. Diese Unterschiede
mögen auf den ersten Blick gering er-
scheinen, könnten aber mit den deutlich
unterschiedlichen Raten an Narbenbrü-
chen zusammenhängen. Da Israelsson
die Bedeutung dieses Naht-Inzisions-Ver-
hältnisses in mehreren Studien eindeutig
nachgewiesen hat [25–27], scheint die
unterste Grenze für dieses Verhältnis bei
der Kurzstichtechnik nicht bei, sondern
über 4:1 bzw. sogar 5:1 zu liegen.

Ein weiterer beeinflussender Faktor
könnten die Eigenschaften des Nahtma-
terials sein. In der Millbourn-Studie und in
der STITCH-Studie wurde ein identisches
Nahtmaterial aus Polydiaxanon (PDS©,
Johnson & Johnson, New Brunswick, New
Jersey, United States) verwendet. In der
STITCH-Studie wurde offenbar ein Po-
lydiaxanon mit Triclosan-Beschichtung
(PDS plus©, Johnson & Johnson, New
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Tab. 1 Infektionsrate nach Kurz- vs. Langstichtechnik
InfektionsrateTechnik

Millbourn STITCH ESTOIH

Langstich 10,5% 23% 5,7%

Kurzstich 5,2% signifikant 20% signifikant 3,7% nichtsignifikant

Tab. 2 Narbenhernienrate nach Kurz- vs. Langstichtechnik
NarbenhernienrateTechnik

Millbourn STITCH ESTOIH

Langstich 18% 21% 8,23%

Kurzstich 5,6% signifikant 13% signifikant 4,24% nichtsignifikant

Brunswick, New Jersey, United States)
verwendet, um Infektionskomplikationen
zu verringern. Die hohen Infektionsraten
in der STITCH-Studie von mehr als 20% in
beidenGruppen sind jedenfalls wesentlich
höher im Vergleich zur Millbourn- und
ESTOIH-Studie.

» Elastizität und Resorptionszeit
des Nahtmaterials beeinflussen den
Heilungsprozess

Inder ESTOIH-StudiewurdedasNahtmate-
rial Poly-4-hydroxybutyrat (Monomax©, B.
Braun, Melsungen, Germany) verwendet.
Die mit 90% signifikant im Vergleich zu
Polydiaxanon mit 50% erhöhte Elastizität
dieses Nahtmaterials [28] in Kombination
miteinerextremlangenResorptionszeit im
VergleichzuPolydiaxanonsindEigenschaf-
ten, die für die langzeitige Unterstützung
in der Heilungsphase des Mittellinienver-
schlusses mit Ausbildung einer stabilen
Narbe von Vorteil zu sein scheinen.

Für die Kurzstichtechnik sollte eine Fa-
denstärkevon2/0 inKombinationmiteiner
kleinen, feinkalibrierten Nadel (z. B. HR 26)
verwendet werden. Einer der wesentlichs-
ten Aspekte einer ungestörten Wundhei-
lung ist die Durchblutung des Gewebes,
speziell wenn es sich um die Linea alba
bzw. die Aponeurose des Musculus obli-
quus externus handelt. Die Verwendung
einer kaliberstarkenNadel (z. B. HR 48), wie
diese bei der Schlingennaht zum Einsatz
kommt, in Kombination mit hohen Zug-
kräften (>1 Kilopond) führt unweigerlich
zu einer verminderten Durchblutung und
zurpotenziellenGefahreinesPlatzbauches
oder einer Narbenhernie im Langzeitver-
lauf. Daher ist eines der wesentlichsten
Kriterien der Kurzstichtechnik ein mode-

rater, adaptiver Zug an der Naht, um Früh-
oder Spätkomplikationen zu vermeiden.
Zusätzlich muss beim Vorliegen einer Rek-
tusdiastase der Stichabstand zur Mittelli-
nie mit zumindest 8 oder 10mm emp-
fohlen werden, um der Gewebeschwäche
der ausgedünnten Aponeurose entgegen-
zuwirken.

Die Synergie einer standardisierten
Kurzstichtechnik mit einem hochelasti-
schen und ultralanglebigen resorbierba-
ren Material kann hier zu einem potenziell
positiven Effekt führen. Allerdings ist die
adäquate Nahttechnik (s. Infobox), die
mittels Hands-on-Workshop trainiert und
standardisiert werden sollte, die we-
sentlichste Grundvoraussetzung für ein
komplikationsfreies Ergebnis [22].

Prophylaktische Netzverstärkung

Die etablierten Risikofaktoren für die Ent-
wicklung von Narbenhernien, wie das Vor-
liegen einer kollagenen Stoffwechselstö-
rung, BMI> 27kg/m2, AAA und andere Ko-
morbiditäten, wie z. B. kolorektale Eingrif-
fe, sollten bei jeder Laparotomie berück-
sichtigt werden und beeinflussen das Ver-
schlussverfahren. Der Einsatz prophylakti-
scher Netzverfahren wird beim Vorliegen
dieser Risikofaktoren empfohlen.

In den Updates der EHS/AHS-Leitlinien
zumBauchdeckenverschluss [19]wirdeine
schwache Empfehlung für eine prophy-
laktische Netzverstärkung nach elektiver
Mittellinienlaparotomie aufgrund niedri-
ger Evidenz abgegeben. In gleicher Weise
wird die Netzplatzierung in Onlay- oder re-
tromuskulärer Positionmit sehr niedrigem
Evidenzniveau empfohlen. Für die Versor-
gungakuterMittellinienlaparotomien sind

indiesenLeitlinienaufgrund fehlender Evi-
denz keine Empfehlungen zu finden.

Die bedeutendste, multizentrisch ran-
domisiert kontrollierte Studie (PRIMA-Trial
[29]) für den elektiven Einsatz prophylakti-
scher Netze zeigt hoch signifikant die Vor-
teile einer Netzverstärkung in Onlay- oder
retromuskulärer Position im Vergleich zur
alleinigen in Langstichtechnik verschlos-
senen Laparotomie bei PatientInnen mit
einem erhöhten BMI von ≥27kg/m2 oder
einem Eingriff zur Reparatur eines AAA.
In den 2-Jahres-Daten fanden sich die ge-
ringsten Narbenhernienraten nach Onlay-
Netzverstärkung mit 13%, gefolgt von re-
tromuskulärer Netzposition mit 18 und
30% für den Langstichverschluss. Die ak-
tuell publizierten 5-Jahres-Daten [13] be-
stätigen diese Ergebnisse mit 24,7% für
das Onlay-Verfahren, 29,8% für das retro-
muskuläre Verfahren und 53,4% für den
primären Langstichverschluss. In der Sub-
gruppenanalyseweistdieAdipositasrisiko-
gruppe eine Narbenhernienrate von 48%
auf, die AAA-Risikogruppe sogar von 62%.

» Bei Risikogruppen zeigen
sich signifikante Vorteile einer
prophylaktischen Netzverstärkung

Analog zu diesen Daten findet sich in der
PRIMAAT-Studie [30] mit Einschluss von
AAA-operierten PatientInnen nach 5 Jah-
ren der Nachbeobachtung eine Narben-
hernienrate von 49,2% für die Langstich-
gruppe vs. 0% für die mit einem retro-
muskulären Netz versorgten PatientInnen.
Allerdings muss hier noch ein potenzielles
Detektionsbias aufgrund fehlender Bildge-
bungberücksichtigtwerden, da 39,4%der
Gruppe mit primärer Naht und 35,3% der
Netzgruppe nur klinisch nachuntersucht
wurden.

Beieinerweiterenrandomisiertkontrol-
lierten Studie, die ausschließlich Patient-
Innen wegen eines elektiven kolorektalen
Eingriffes einschloss [31], zeigte sich ein
signifikanter Vorteil der prophylaktischen
Netzverstärkung im Onlay-Verfahren mit
11,3% vs. 31,5% mit primärer Langstich-
technik in Bezug auf die Narbenhernienin-
zidenz im 2-Jahres-Follow-up.

Stabilini et al. [32] untersuchten das Ri-
siko für Narbenhernien im Rahmen offen
und laparoskopisch durchgeführter kolo-
rektalerEingriffein91einbezogenenStudi-
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Infobox 1

Kriterien der Kurzstichtechnik
– Nahtmaterial: monofil, elastisch, ultralang-

sam bzw. langsam resorbierbar
– Stärke: 2/0
– Nadel: HR 26
– Fortlaufend
– Ausschließlich Linea alba bzw.Aponeurose

des M. obliquus externus
– Verhältnis Naht- zu Inzisionslänge ≥5:1
– Erster Stich >1cm außerhalb der Inzision

(intaktes Gewebe)
– Stichabstand zur Inzision 5–8mm
– Stich-zu-Stichabstand5mm
– Stichlänge ≤2,5 cm
– Adaptiver Zug an der Nahtreihe (≤1kp)
– Cave→ „button holes“
– Nahtstege sollen nach Fertigstellung

sichtbar sein
– Optional selbstfixierender Knoten (Beginn:

Röder-Knoten, Ende: Aberdeen-Knoten)

en und fanden metaregressionsanalytisch
folgende Prädiktoren: Mittellinienlaparo-
tomien, Präparatextraktion per Mittellinie
und Rückoperationsverschlussstellen.

In einem aktuell publizierten systema-
tischen Review mit Einbezug von 12 RCT
wurdeeinesignifikanteReduktionderNar-
benhernieninzidenz bei prophylaktischer
Netzverstärkung mit 11,1% vs. 21,3% (p<
0,001) detektiert, allerdings bestand ein
hohes Risiko für ein Publikationsbias [33].
Das Infektionsrisiko an der Operationsstel-
lewar ohne Signifikanz (9,1%vs. 8,9%;p=
0,118), jedocherhöhtedasprophylaktische
Netz das Risiko für eine SSO (surgical site
occurrence) (14,2% vs. 8,9%; p< 0,001).

Die Verwendung eines prophylakti-
schen Netzes im Rahmen einer Akut-
laparotomie ergab in der Metaanalyse
von Burns et al. [34] unter Einschluss
zweier nichtrandomisierten Studien [35,
36] mit 4,38% vs. 31,36% (p= 0,0001)
signifikant geringere Narbenhernienraten
in den Netzgruppen. In beiden Studien
wurde kein Zusammenhang zwischen
Netz und Infektion oder enterokutaner
Fistel festgestellt.

InderZusammenfassungdervorliegen-
den Literatur lässt sich auch bei Berück-
sichtigung eines gewissen Publikationsbi-
as ein eindeutiger Vorteil für die Anwen-
dung prophylaktischer Netze, vorzugswei-
se im Onlay- oder Sublay-Verfahren im
elektiven Operationssetting, ableiten. Die
Netzprophylaxe bei Akutlaparotomien ist
bei geringer Evidenz noch individuell in

Zusammenhang mit den vorliegenden Ri-
sikofaktoren abzustimmen.

Kommentare zu primärer
Bauchdeckenverschlusstechnik
und prophylaktischen Netzen

Auf Basis der aktuellen Evidenz stellt
die fortlaufende Kurzstichtechnik mit
ultralangsam resorbierbarem Nahtma-
terial heute den Goldstandard für den
Verschluss primärer elektiver Mittelli-
nienlaparotomien dar. Beim Vorliegen
patientInnenbezogener wie auch ein-
griffsassoziierter Risikofaktoren sollte eine
prophylaktische Netzverstärkung in Be-
tracht gezogen werden.

Die resultierende Evidenz zu prophy-
laktisch netzaugmentierenden Verfahren
beruht in erster Linie auf randomisiert kon-
trollierten Studien, die den Mittellinien-
verschluss ausschließlich im Langstichver-
fahren konzipiert hatten [29–31]. Aus heu-
tiger Sicht der signifikanten Vorteile der
Kurzstichtechnik sollte jedoch in Zukunft,
wie in bereits laufenden Studien umge-
setzt, jede mediane Laparotomie mittels
Kurzstichverfahren, unabhängig von Risi-
kofaktoren, als Grundlage für einen optio-
nal netzgestützten Verschluss verwendet
werden, um die Narbenhernienrate noch
nachhaltiger zu senken.

Kriterien für einen „tailored
approach“

Das patientInnenbezogene Risikoprofil
(BMI≥ 27kg/m2, Vorliegen eines AAA,
Rektusdiastase) unter Berücksichtigung
des durchzuführenden Eingriffes (z. B.
kolorektaler Eingriff, abdomineller Aor-
teneingriff) wie auch der intraoperativen
Situation (z. B. akut, elektiv, Kontami-
nationsgrad) ist die Grundlage für die
Entscheidungsfindung, welcher Zugang
und welche Art des Verschlusses gewählt
werden sollte. Im Idealfall ist ein minimal-
invasiver immer dem offenen Zugang
vorzuziehen. Im Fall der Wahl für eine me-
diane Laparotomie, sei es elektiv wie auch
bei Notfalleingriffen, gelten prinzipiell die-
selben Kriterien, jedochmüssen im akuten
Setting das patientInnenbezogene Risiko
und der Kontaminationsgrad für die pro-
phylaktische Netzimplantation individuell
abgewogen werden.

Fazit für die Praxis

4 Jede primäre, elektive Laparotomie der
Mittellinie sollte in einer standardisierten
Kurzstichtechnik mit einem Naht-Inzisi-
ons-Längenverhältnis von ≥ 5:1 erfolgen.

4 Die Verwendung eines langzeitresorbier-
baren, monofilen Nahtmaterials mit einer
Stärke von 2/0 in Kombination mit einer
kleinen Nadel (z. B. HR 24) wird dazu emp-
fohlen.

4 Die maximale Zugbelastung an der Naht
sollte 1 Kp nicht überschreiten.

4 Die prophylaktische Netzimplantation bei
elektiven Mittellinienlaparotomien soll-
te bei PatientInnen mit hohem Risiko für
die Entwicklung einer Narbenhernie in
Betracht gezogen werden.

4 Zur Risikogruppe zählen PatientInnen mit
Adipositas, abdominellem Aortenaneu-
rysma, bestehender Rektusdiastase und
kolorektalem Eingriff.

4 Die Implantation eines permanenten syn-
thetischen Netzes kann in Onlay- oder re-
tromuskulärer Position im Rahmen des La-
parotomieverschlusses erfolgen.

4 Die Kombination von Kurzstichtechnik
und prophylaktischer Netzverstärkung
sollte für den Verschluss der primären
elektiven Mittellinienlaparotomie bei
PatientInnen mit erhöhtem Risikoprofil
pro futuro den Standard darstellen.
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Incisional hernias: epidemiology, evidence and guidelines

Background: From an epidemiological point of view, one third of the population
in industrialized countries will undergo abdominal surgery during their lifetime.
Depending on the degree of patient-related and procedure-related risks, the
occurrence of incisional hernias is associated in a range of up to 30% at 2-year follow-
up and even up to 60% at 5 years. In addition to influencing comorbidities, the type of
surgical approach and closure technique are of critical importance.
Objective: To present a descriptive evidence-based recommendation for abdominal
wall closure and prophylactic mesh augmentation.
Material and methods: A concise summary was prepared incorporating the current
literature and existing guidelines.
Results: According to recent studies the recognized risk for the occurrence of incisional
hernias in the presence of obesity and abdominal aortic diseases also applies to
patients undergoing colorectal surgery and the presence of diastasis recti abdominis.
Based on high-level published data, the short stitch technique for midline laparotomy
in the elective setting has a high level of evidence to be a standard procedure. Patients
with an increased risk profile should receive prophylactic mesh reinforcement, either
onlay or sublay, in addition to the short stitch technique. In emergency laparotomy, the
individual risk of infection with respect to the closure technique usedmust be included.
Conclusion: The avoidance of incisional hernias is primarily achieved by the minimally
invasive access for laparoscopy. For closure of the most commonly used midline
approach, the short stitch technique and, in the case of existing risk factors, additionally
mesh augmentation are recommended.
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Das aktuell im Oktober 2023 bei Springer

erschienene Buch von Susanne Regus:
„Gefäßchirurgie Fragen und Antworten

- 1000 Fakten für die Facharztprüfung

Gefäßchirurgie“ gibt mit Multiple-Choice-
Fragen eine hervorragende Möglichkeit,

das Fachwissen für die Facharztprüfung
Gefäßchirurgie vorzubereiten, zu überprüfen

und dann ggf. auch noch einmal mit einem

Fachbuch zu vertiefen.

Die Fragen sind nach verschiedenen

Themen geordnet, und zu jeder Frage
gibt es ausführliche Antworten, so dass

man die eigenen Antworten überprüfen
und Wissenslücken entsprechend mit dem

ausführlichen Fachbuch schließen kann.

Mit den SpringerNature FlashCards, die
digitale Form der guten alten Methode

des „Kärtchenlernens“, kann das Wissen

systematisch in verschiedenen Modi
wiederholt und ausgewertet werden.

Das Buch ersetzt nicht die sorgfältige Vor-
bereitung mit entsprechender Fachliteratur,

gibt aber zu Beginn und im Verlauf der Prü-
fungsvorbereitung einen guten Überblick

über den eigenen Wissensstand. Es hat mir

viel Spaß gemacht, die Fragen zu beantwor-
ten, mit den Lernkarten im Powermodus

zu lernen und dabei auch eigene „Lücken“

festzustellen und wieder zu schließen.

Positiv hervorzuheben ist, dass die Antwor-

ten auch die neuesten Studienergebnissemit
einbeziehen. Hier hätte ich mir Literaturhin-

weise gewünscht, was aber wahrscheinlich

den Umfang des Buchs sprengen würde.
Das Buch ist nicht nur für die Facharztvor-

bereitung zu empfehlen, sondern ist auch
für langjährige Gefäßchirurgen ein höchst

kurzweilige Möglichkeit, Wissen wieder auf-

zufrischen.
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