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Kurz und bündig

Die laparoskopische Reparation von Narben- 
und Bauchwandhernien in IPOM-Technik ist ein 
etabliertes Verfahren mit exzellenten Ergebnis-
sen hinsichtlich Wundkomplikationen und Rezi-
divrate. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass 
es im Bereich der Hernienchirurgie niemals 
ein einziges Standardverfahren geben sollte, 
da die Voraussetzungen und Erwartungen bei 
jedem Patienten anders sind. Daher ist die si-
chere Beherrschung der offenen Techniken Vor
aussetzung, um jedem Patienten das maßge-
schneiderte Verfahren anbieten zu können. Die 
Frage nach dem idealen Netz kann bislang 
nicht beantwortet werden. Moderne Materiali-
en wie das leichtgewichtige Polypropylen-Netz 
mit Poliglecapron-Beschichtung scheinen eine 
geringe Adhäsionsinduktion mit guter Inkor-
poration bei idealen Handling-Eigenschaften 
zu verbinden. Erste Anwendungserfahrungen 
zeigten gute Ergebnisse, es sind jedoch weite-
re Langzeitbeobachtungen erforderlich.

gegenüber der laparoskopischen, 
aber auch der konventionell in 
Sublay-Technik operierten Her-
nien deutlich höher als erwartet. 
Eine Erklärung kann der fehlende 
Kompressionsdruck auf das Netz 
durch den nicht vorhandenen 
Faszienverschluss sein. Ein weite-
rer Grund ist die verbliebene Lü-
cke im Fettgewebe, die aufgrund 
der Bruchsackresektion entstehen 
kann und einen Sekretionsreiz 
begünstigt. Allerdings sistierten 
alle Serome schon nach ein- bis 
zweimaliger Punktion. Die durch-
schnittliche Krankenhausverweil-
dauer der Patienten, die mittels 
offenen IPOM versorgt wurden, 
war mit durchschnittlich drei 
Tage länger als bei der laparosko-
pischen Variante und betrug im 
Mittel sechs bis sieben Tage. Im 
Vergleich zu den konventionel-
len Sublay-Operationen lag die 
Anzahl der postoperativen Kran-

kenhausverweiltage in etwa gleich. Die Letalität des 
Studienkollektivs war null, ebenso wurden keine 
Hernienrezidive gesehen. Infektionen der Bauch-
höhle, die auf  eine Netzinfektion rückschließen 
lassen, gab es keine. 

Grundsätzlich kann die Mehrzahl 
der anfallenden Hernien in der 

Allgemeinchirurgie laparoskopisch 
versorgt werden

Die Therapie der Hernienchirurgie hat eine beacht-
liche Wandlung durchgemacht. Insbesondere die 
Einführung laparoskopischer Techniken und Ent-
wicklung neuer Kunststoffnetze bieten eine Vielzahl 
an Möglichkeiten, Hernien erfolgreich zu operieren. 
Durch die alloplastische Netzimplantation lässt sich 
das Risiko einer Rezidivhernie auf unter zehn Pro-
zent reduzieren [1]. Dabei bietet sich dem Chirurgen 
ein großes Portfolio hinsichtlich des zu verwende-
ten Netzmaterials und des Operationsverfahrens. 
Grundsätzlich kann die Mehrzahl der anfallenden 
Hernien in der Allgemeinchirurgie laparoskopisch 
versorgt werden. Nach derzeitigem Stand, bestehen 
entscheidende Vorteile gegenüber dem konventio-
nellen Vorgehen hinsichtlich höherer Lebensqualität 
bei weniger Schmerzen, geringer Komplikationsrate 

und kürzer Krankenhausverweildauer [11]. Dabei 
ist es entscheidend, dass die gesamte ursprüngliche 
Narbe samt Bruchlücke mit einer Überlappung von 
mindestens fünf Zentimeter abgedeckt werden sollte 
[3]. Und hier besteht bereits schon die Limitation 
der Laparoskopie. Um einen spannungsfreien Ver-
schluss der Bruchlücke zu erreichen, um die Netz-
implantation als Augmentation zu beenden, bedarf 
es einer geringen Hernienbruchlücke. Diese kann 
bei fünf bis sechs Zentimetern definiert werden und 
bedeutet für den Patienten neben einem besseren 
kosmetischen Ergebnis auch stabilere Bauchwand-
verhältnisse [12, 13]. Ein Überbrücken des Bauch-
wanddefektes (Bridging) würden wir uns lediglich 
in Ausnahmefällen vorbehalten, da es für den Pati-
enten weiterhin eine tastbare Lücke hinterlässt. Für 
Hernien größeren Durchmessers sind die offenen 
Verfahren mit Faszienrekonstruktion anzuwenden. 
Hierbei kommt der Sublay-Technik nach wie vor 
eine übergeordnete Rolle zu [14]. Allerdings bedarf 
es eines gewissen Augenmaßes, zu unterschiedlich 
sind die individuellen Anforderungen. 

Abb. 5  a) Chronische Wundheilungsstörung nach vier 
Monaten bei adipösem Patienten mit schwerem Diabe-
tes mellitus und KHK nach offener IPOM-Versorgung 
mit PhysioMesh. b) Wundexzision mit Eingehen in die 
Bauchhöhle. Das Netz zeigt eine gute stabile Inkorpo-
ration in die Bauchwand ohne jegliche Adhäsionen. Ein 
Schneiden durch das Netz war möglich, ohne dessen Sta-
bilität zu gefährden.
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Da die IPOM-Netzlage 
immer im Kontakt zwischen 

parietaler und viszeraler Seite 
steht, stellen sich besondere 
Anforderungen an das Netz 

Ziel sollte es daher sein, jedem Patienten ein maßge-
schneidertes Verfahren anbieten zu können. Be-
währt hat sich die offene intraperitoneale Onlay-
Netzposition als offenes Verfahren bei größeren 
oder komplizierten Bauchwandbrüchen. Dieses Ver-
fahren kam in unserem Patientenkollektiv immer 
dann zum Einsatz, wenn eine komplexe Faszien
mobilisation aus anatomischen oder operations-
strategischen Gründen unterbleiben musste. Da die 
IPOM-Netzlage im Gegensatz zur Sublay-Netzlage 
immer im Kontakt zwischen parietaler und vis-
zeraler Seite steht, stellen sich besondere Anfor-
derungen an das Netz. Gab es anfangs nur eine 
begrenzte Anzahl an gebrauchsfertigen Netzen, so 
bietet die Industrie mittlerweile eine Vielzahl von 
Produkten an. Neben den allgemeinen chemisch-
physikalischen Charakteristika sollte das Netz 
möglichst auch klinisch-chirurgische Eigenschaften 
erfüllen [5]. Unsere Erwartungen wurden durch die 
Einführung eines mit Poliglecaprone imprägnierten 
Polypropylene-Netz in zweierlei Hinsicht erfüllt: Die 
durchsichtige Textur mit Markierung erleichterte die 
intraabdominelle Positionierung des Netzes bei der 
Fixierung und sicherte einen ausreichenden Overlap. 
Extrakorporale Haltenähte waren in der laparosko-
pischen Versorgung somit nicht notwendig. Nicht 
entscheidend, aber hilfreich waren die Memory-Ei-
genschaften und die doppelseitige Beschichtung des 
Netzes. Das Zuschneiden erlaubte ein passgenaues 
„tailored approach“ und optimierte den individuel-
len Overlap zur Bruchlücke. Auch wenn der Nach-
beobachtungszeitraum nur kurz war, so zeigten sich 
keine netzspezifischen relevanten Komplikationen. 
In der offenen IPOM-Technik zeigte das Netz neben 
seinen zuvor genannten Stärken aber auch Schwä-
chen. Insbesondere die leichtgewichtige Bauweise 
lässt Zweifel an der Stabilität bei der Überbrückung 
größerer Fasziendefekte zu. Hier sind längere Ver-
laufsbeobachtungen erforderlich. � F
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Ziel sollte es daher sein, 
jedem Patienten ein maß-
geschneidertes Verfahren 
anbieten zu können.


