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2-Punkt-Netz-Fixierung zur Bauchwandverstarkung
bei konventioneller IPOM-Versorgung von Narbenhernien

Einleitung:

Zur Therapie von Narbenhernien existiert eine Vielzahl von
operativen Verfahren, die in der vorliegenden

Literatur ausgesprochen kontrovers diskutiert werden.

Es konkurrieren konventionelle mit laparoskopischen
Operationsverfahren, bei denen sich sowohl die Art als auch
die Platzierung des Netzes in der Bauchwand (Netzlage: on-
lay, sublay, praeperitoneal oder intraperitoneal onlay) sowie
die dabei angewandten Netzfixationsmethoden erheblich
unterscheiden.

Ein allgemein akzeptiertes Standardverfahren existiert bisher
nicht. (1)

Sowohl bei der laparoskopischen als auch bei der konventi-
onellen IPOM (intraperitoneal onlay mesh)-Operation ergibt
sich das Problem, das alloplastische Netz faltenfrei auf dem
Peritoneum zu platzieren, wenn das Netz mehrfach bezie-
hungsweise umlaufend alle 3 bis 5 cm fixiert wird (zum Bei-
spiel mit Nahten oder Spiralklammern), da sich durch Ablas-
sen des Pneumoperitoneums am Ende der laparoskopischen
Operation beziehungsweise durch die nachfolgende Naht der
Bauchwandfascie der Kontakt zwischen dem Netz und der
Bauchwand wieder verandert. Entsprechend wird fur die la-
paroskopischen Operationen empfohlen, das Netz bei mog-
lichst geringem Pneumoperitoneum zu fixieren.

Entstehende Falten konnten die Narbenhernienrezidivhaufig-
keit erhohen. Eine plane Anmodellation des Netzes gelingt
mit der an unserer Klinik verwendeten Modifikation der Netz-
fixation, bei der das alloplastische Netz lediglich an zwei
Punkten mit einer durchgreifenden Naht fixiert wird.

Ziel der prospektiven Nachuntersuchung unserer Patienten-
serie war es, neben der postoperativen Komplikationsrate
die Rezidivhaufigkeit im Verlauf zu evaluieren.

Methode:;

Seit Juni 2009 wurden an unserer Klinik Patienten mit Nar-
benhernien, bei denen aufgrund der Herniengrofle eine Netz-
augmentation der Bauchwand als Bauchwandverstarkung
moglich war, konventionell mittels IPOM-Operationsverfahren
mit 2-Punkt-Netzfixation versorgt.

Bei einer Langslaparotomie wird dabei das alloplastische, be-
schichtete Prolene-Netz mit je einer Naht am cranialen und
einer weiteren Naht am caudalen Narbenpol fixiert, bei que-
rer Laparotomienarbe wurde das Netz links und rechts late-
ral fixiert.

Dies verhindert eine Rotation oder Verschiebung des Netzes.

Betrug der Abstand der Inzision weniger als 5 cm zur Symphy-
se, wurde regelhaft das Spatium retii eroffnet und das Netz
dort platziert; das Ligamentum falciforme wurde regelhaft
durchtrennt, um die Netzplatzierung zwischen Leber und
Zwerchfell zu ermoglichen.

Dokumentiert wurde die postoperative Komplikationsrate;
weiterhin wurden die Patienten nach sechs und zwolf Mona-
ten zur klinischen und sonographischen Nachuntersuchung
einbestellt.

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen vormals operierte Patienten,
bei denen das Prolene-Netz umlaufend alle 5 cm fixiert wor-
den war, wobei sich bei dem Fascienverschluss (Abbildung 1)
beziehungsweise einem resultierenden, nicht versorgbaren
Fascienrestdefekt (Abbildung 2) deutlich die entstehenden
Faltenbildungen der Netze zeigen.
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Wir achten bei der Operation stets darauf, das Prolene-Netz
so dimensioniert zu wahlen, dass der Netzrand die Fasci-
ennaht allseits um 10 cm uberragt und akzeptieren bei der
2-Punkt-Netzfixierung zentrale Fascienrestdefekte nur bis zu
einer Grofhe von 1/10 des Netzes.

In mehr als 85 % der Falle wurden Netze der Grofe 30 x 20
cm verwendet, ansonsten Netze der GrofBe 20 x 15 cm.

Bei der 2-Punkt-Netzfixierung lasst sich das Netz bei Ver-
schluss der Bauchwandfascie faltenfrei der Bauchwand anle-
gen (Abbildung 3), da das Netz bei Knupfen der Fasciennaht
stets nach lateral ausweichen kann beziehungsweise digital
nachmodelliert wird.

Ergebnisse:

Seit Juni 2009 wurden an unserer Klinik 60 Patienten in der
oben beschriebenen Operationstechnik mit 2-Punkt-Netzfi-
xierung mit einem beschichteten Prolene-Netz operativ ver-
sorgt. Wundinfekte traten dabei bei drei Patienten (5,0 %)
auf, eine Dunndarmfistel (Insuffizienz einer Dunndarmuber-
nahung nach ausgedehnter Adhasiolyse) trat bei einer Pati-
entin auf, operationsbedurftige Nachblutungen zeigten sich
nicht.

Die Tabelle zeigt wesentliche Daten
Zu unseren Patienten:

Alter 35 bis 85 Jahre

BMI 19 bis 46 Durchschnitt 28,9

Operationszeiten |22 bis 208 Minuten |Durchschnitt 89 min

Geschlecht Manner 27 Frauen 33
Wundinfekte n=3/60 5 %
Dunndarmfistel n=1/60 1,6 %
Nachblutung n=0/60 0%
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Bei der Nachuntersuchung nach sechs Monaten zeigten sich
bisher weder klinisch noch sonographisch Rezidivhernien
(n=42 Patienten), auch nach zwolf Monaten fand sich noch
kein Rezidiv (n=19). Die Abbildungen 4 und 5 zeigen sonogra-
phische Nachuntersuchungsergebnisse bei einem schlanken
und einem adiposen Patienten.

Die teilweise langen Operationszeiten resultieren allesamt
aus notwendigen ausgedehnten Adhasiolysen oder begleiten-
den Eingriffen. Bei fehlenden Adhasionen sind Operationszei-
ten von 30 bis 40 Minuten regelhaft zu erreichen.

Fazit:

Unsere bisherigen Untersuchungsergebnisse zeigen, dass die

alleinige 2-Punkt-Netzfixierung eines beschichteten Prolene-

Netzes zur Bauchwandverstarkung bei konventioneller IPOM-
Narbenhernienversorgung mit der Literatur vergleichbar gute
Ergebnisse zeigt und somit ausreichend ist; auf eine Fixation
alle 3 bis 5 cm kann verzichtet werden.
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