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Bereits anfangs des 20. Jahrhunderts in-
teressierte sich der Chirurg fiir Rezidive
nach Hernienchirurgie [15]. Das Wieder-
auftreten einer Hernie entsprach zu die-
sem Zeitpunkt in Anbetracht der rudi-
mentiren Operationstechniken eher dem
natiirlichen Verlauf als einer wirklichen
Komplikation. Die operative Versorgung
hatte das Ziel ,,das Rad der Zeit zuriickzu-
drehen’, ein Rezidiv im Verlauf war nicht
aufBergewohnlich.

Trotz der Einfiihrung unzahliger Ope-
rationstechniken, konnte die Rezidivrate
nicht auf null gesenkt werden. Es dringt
sich somit die Frage auf, ob ein Rezidiv in
jedem Fall als unerwartete Folge (Kom-
plikation) der Operation gesehen werden
soll oder ob trotz Anwendung optimaler
Technik in einer gewissen Population das
Rezidiv nicht verhindert werden kann.

Um dieser Frage nachzugehen, wurde
die Literatur beziiglich relevanter Berichte
tiber Rezidivraten nach Hernienoperatio-
nen durchsucht mit Orientierung an Stu-
dien mit Evidenzlevel I und II. Aufgrund
der Hiufigkeit im klinischen Alltag wer-
den in dieser Arbeit nur Rezidivtypen von
Inguinalhernien- sowie Narbenhernien-
operationen diskutiert.

Definition Rezidiv

Anatomisch wird ein Hernienrezidiv dia-
gnostiziert, sofern die gleichen Kriterien
einer primiren Hernie mit Bruchring,
Bruchsack und Bruchinhalt vorliegen.
Trotz dieser einfachen theoretischen De-
finition ist die Diagnosestellung eines Re-
zidivs im Alltag komplexer. Bei der Rezi-
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divhernie kénnen die beschriebenen Kri-
terien rein klinisch oft nicht sicher iiber-
priift werden und sind deshalb durch
apparative Diagnostik wie Sonographie,
Computertomographie oder Laparosko-
pie zu objektivieren. Die Hernienrezidive
lassen sich anhand der anatomischen Kri-
terien und der Symptome in drei Grup-
pen einteilen:

Klinisch relevantes Rezidiv

Ein klinisch relevantes Rezidiv liegt vor,
wenn die anatomischen Kriterien er-
fiillt sind und zusitzlich Symptome wie
Schmerzen oder Einklemmungsbe-
schwerden auftreten. Analog den Krite-
rien zur primiren Operation einer Her-
nie ist beim Vorliegen dieser Kriterien die
Indikation zur Operation gegeben.

Klinisch irrelevantes Rezidiv

Diese Situation liegt vor, wenn durch kli-
nische und/oder radiologische Untersu-
chungen ein Rezidiv im Sinne der anato-
mischen Definition gefunden wird, der
Patient diesbeziiglich aber beschwerde-
frei ist. In dieser Situation besteht kei-
ne absolute Indikation zu einer erneuten
Operation.

,Pseudorezidiv”

Bei Persistenz von subjektiv wahrge-
nommenen Symptomen und fehlen-
dem Nachweis einer Hernie gemaf3 ana-
tomischer Definition liegt ein Pseudore-
zidiv vor. Das Vorliegen eines Pseudore-

zidives wird als dreifach hiufiger als das
Auftreten eines echten Rezidivs beschrie-
ben [27]. Das Beschwerdebild umfasst das
Bulging, kosmetische Probleme und chro-
nische Schmerzen.

Bulging ist ein typisches Phanomen
nach laparoskopischer Therapie
groBBer Narbenhernien.

Weil bei der laparoskopischen Opera-
tion die Bauchwand nicht rekonstruiert
wird, kann es bereits frith postoperativ
zu einem gewissen Hervortreten des Net-
zes durch die grofie Bruchpforte kom-
men, ohne dass dabei erneut eine Eng-
stelle oder ein eigentlicher Bruch entsteht.
Der Patient kann sich aufgrund der Unre-
gelmafigkeit der Bauchwand kosmetisch
gestort fithlen. In unserem Erfahrungsbe-
reich trat ein Bulging nach laparoskopi-
schem Repair von grofien Narbenhernien
bei 17% der Patienten auf [16]. Eine dhn-
liche Symptomatik mit Schwellung ohne
eigentliche Hernie ergibt sich beim Auf-
treten eines postoperativen Seroms oder
Héamatoms im Operationsgebiet.

Auch chronische postoperative
Schmerzen werden vom Patienten even-
tuell als ein Rezidiv der Hernie empfun-
den, obwohl anatomisch gesehen keine
Hernie mehr besteht. Die Inzidenz chro-
nischer postoperativer Schmerzen nach
Herinenoperation wird in der Literatur
sehr unterschiedlich angegeben. Dies be-
ruht auf der Tatsache, dass die Art sowie
der Zeitpunkt der Erhebung sehr unter-
schiedlich gewéhlt werden [21]. In Stu-
dien, in denen chronische Leistenschmer-



zen ein Jahr postoperativ nach Inguinal-
hernienrepair durch Befragung des Pa-
tienten mittels Fragebogen erhoben wur-
den, ergeben sich Haufigkeiten um 5%
[5, 20]. Es scheint, als ob diese Schmer-
zen seltener nach laparoskopischem Her-
nienrepair auftreten [6]. Dies erklért sich
am ehesten dadurch, dass die Schmerzen
durch Nervenirritation durch Fremdma-
terial im Bereich des Inguinalkanals ent-
stehen. So kommt durch die Lage des Net-
zes im Inguinalkanal bei der Hernienope-
ration nach Lichtenstein das Netz eher in
Kontakt mit dem N. ilioinguinalis und
dem R. genitalis des N. genitofemoralis
als dies bei den laparoskopischen Techni-
ken der Fall ist.

Erhebung von Rezidivraten

Die objektive Beurteilung der Rezidiv-
rate ist durch verschiedene Faktoren er-
schwert. So spielen nebst den unterschied-
lichen Definitionen von Hernienrezidiven
die Art der Untersuchung und die Dauer
des Follow-ups eine erhebliche Rolle und
machen den Vergleich von Zahlen in der
Literatur problematisch [12].

)) Die tatsichliche Rezidivrate
wird unterschatzt

Eine objektive Abbildung der Rezidivpro-
blematik erfordert eine geniigend lange
Beobachtungszeit. Zudem muss die kor-
rekte Nachuntersuchung eine klinische
Untersuchung einschlieflen. Schriftliche
oder telefonische Befragungen geniigen
nicht, um die Rezidivrate korrekt zu be-
urteilen, da die Patienten nicht zwischen
einem echten und einem Pseudorezidiv
unterscheiden konnen. Zudem entgehen
Kklinisch irrelevante Rezidive ohne kérper-
liche Untersuchung der Erfassung voll-
standig. Die Rate an Reoperationen bei
Verdacht auf Rezidivhernie geniigt auch
nicht, da die Indikation fiir eine erneute
Operation auch bei chronischen Schmer-
zen oder Pseudorezidiven gestellt wird
und klinisch irrelevante Rezidive bei die-
ser Art Betrachtung vollstindig unterge-
hen. Des Weiteren lassen viele Patienten
sich beim Auftreten eines erneuten Rezi-
divs nicht ein zweites Mal operieren [14].

Somit wird die echte Rezidivrate so-
wohl bei Nachuntersuchungen ohne
klinische Untersuchung wie auch bei
der Quantifizierung von Reoperatio-
nen unterschitzt. Nur eine Nachunter-
suchung mit arztlicher klinischer Unter-
suchung einer moglichst vollstdndigen
Population erlaubt eine addquate Beurtei-
lung der echten Rezidivrate nach Hernie-
noperationen.

Standortbestimmung

Aktuelle Rezidivraten
bei Inguinalhernien

In den letzten Jahren wurden mehrere
groflere Studien zur Gegeniiberstellung
von laparoskopischem und offenem In-
guinalhernienrepair mit Netz durchge-
fithrt. Es wurden Rezidivraten im Be-
reich von 1-5% fiir beide Techniken be-
schrieben [2, 10, 18]. Metaanalysen zeig-
ten tendenziell hohere Rezidivraten mit-
tels endoskopischer total extraperitonea-
ler (TEP) und transabdominal préperito-
nealer Plastik (TAPP) verglichen mit der
offenen Technik nach Lichtenstein [19,
23]. Wobei die laparoskopischen Techni-
ken mit einer signifikant niedrigeren In-
zidenz chronischer Schmerzen [19], einer
kiirzeren Hospitalisationszeit und einer
schnelleren Erholung nach der Opera-
tion im Vergleich zu den offenen Verfah-
ren einhergehen.

Grofle Fallserien in spezialisierten
Hernienkliniken zeigen jedoch, dass so-
wohl Rezidiv- als auch Komplikationsrate
bei offenen wie laparoskopischen Techni-
ken niedriger sind als in randomisierten
Studien. Sowohl fiir die Operation nach
Shouldice [11], Lichtenstein [17] und die
TAPP [4] wurden schon vor Jahren Daten
publiziert, die zeigen dass die Rezidivra-
ten in hoch spezialisierten Institutionen
unter 1% gehalten werden konnen. Je-
doch muss angemerkt werden, dass in die-
sen Studien das Follow-up teilweise nicht
fiir die gesamte Studienpopulation syste-
matisch durchgefiihrt wurde.

Der Zeitpunkt des Auftretens der
Hernienrezidive hangt von der
Technik der Primdroperation ab.

Beim Vergleich verschiedener Metho-
den ist zu beachten, dass der Zeitpunkt
des Auftretens von Langzeitrezidiven je
nach Operationstechnik unterschiedlich
sein kann [18]. So treten bei netzbasierten
Operationstechniken die Rezidive eher
zu einem frithen postoperativen Zeit-
punkt auf, einmal eingewachsene Netze
scheinen im Verlauf ihre Stabilitdt zu be-
halten. Die Ursache eines Hernienrezidivs
nach Implantation eines Kunststoffnetzes
ist somit eher chirurgisch-technischer
Natur. Bei Techniken ohne Netz entwi-
ckeln sich Rezidive auch zu spéteren Zeit-
punkten. Das bei dieser Operation rekon-
struierte korpereigene Gewebe kann auch
nach Jahren wieder eine neue Schwiche
entwickeln ([3, 28], @ Abb. 1). Hier ist
die Unterscheidung zwischen Komplika-
tion und natiirlichem Verlauf unscharf.
Rezidive welche nach tiber 5 Jahren nach
Inguinalhernienplastik auftreten stellen
wahrscheinlich den natiirlichen Verlauf
dar und sind weniger als Komplikation
zu definieren.

Aktuelle Rezidivraten
bei Narbenhernien

Die Rezidivrate nach Narbenhernien-
operationen wird in der Literatur sowohl
fiir die laparoskopische als auch die offene
Operation im Bereich von 15-20% be-
schrieben [1, 9, 13, 24]. Beziiglich der Re-
zidivrate konnten randomisierte kontrol-
lierte Studien fiir keine der zwei Techni-
ken eine generelle Uberlegenheit nach-
weisen [9, 13]. Es konnte gezeigt werden,
dass ein Herniendurchmesser iiber 5 cm
ein unabhingiger Risikofaktor fiir die
Entwicklung eines Hernienrezidivs dar-
stellt [8].

Komplikation oder
natiirlicher Verlauf?

Mit dem Ziel die chirurgische Technik
weiter zu verbessern, soll eine sehr niedri-
ge Rezidivrate bei geringen Nebenerschei-
nungen wie Schmerzen angestrebt wer-
den. Aus diesem Grund darf sich der Chi-
rurg nicht mit der Feststellung zufrieden
geben, dass es sich u. U. um einen natiirli-
chen Verlauf handelt, sondern soll priméar
von einer Komplikation ausgehen.
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Trotzdem sind Risikoprofile fiir ein
Hernienrezidiv sehr unterschiedlich. Im
Falle eines sehr hohen Risikos kann man
u. U. effektiv von einem natiirlichen Ver-
lauf sprechen. Insbesondere dann, wenn
dieselben Risikofaktoren beim Rezidiv
wie bei der Primédroperation relevant sind.

Zur besseren Beurteilung der Wahr-
scheinlichkeit ein Rezidiv zu entwickeln,
sind patientenbezogene und technische Ri-
sikofaktoren zu diskutieren. Die Evidenz
diesbeziiglich ist jedoch ungeniigend.
Insbesondere fehlen prospektive Erhe-
bungen, bei welchen zu Beginn der Stu-
die potenzielle Risikofaktoren fiir eine pri-
mare Hernie und fiir ein Hernienrezidiv
definiert werden und anhand einer klar
umschriebenen Kohorte iiberpriift wer-
den. Aus diesem Grunde bleibt die Fra-
ge, ob sich Risikofaktoren fiir die primére
Entwicklung einer Hernie mit denen fiir
das Hernienrezidiv decken, ungeklért.

Dennoch lésst sich das Risiko fiir ein
Hernienrezidiv an retrospektiven Studien
abschitzen. Es hingt insbesondere von
der gewahlten Technik, von der Art der
Hernie und von Risikofaktoren des Pa-
tienten ab.

Risikofaktor chirurgische Technik

Insbesondere die Einfithrung von Kunst-
stoffnetzen hat wesentlich zur Senkung
der Rezidivrate beigetragen sowohl in der
offenen als auch in der laparoskopischen
Chirurgie. Die Einfiihrung von Kunst-
stoffnetzen hat die laparoskopische Ope-
ration von Inguinal- und Narbenher-
nien erst moglich gemacht. Die Reduk-
tion von Rezidiven mit Kunststoffnetzen
zeigt sich fiir spezialisierte und nichtspe-
zialisierte Institutionen und wird robuster
bei den Langzeitresultaten [3]. Die aktu-
ellen Bestrebungen in der Hernienchirur-
gie zielen haufig auf die Reduktion chro-
nischer Schmerzen durch Verwendung
leichtgewichtiger Netze oder alternativer
Fixationsmethoden. Bei all diesen Bestre-
bungen darf die Rezidivrate nicht aufler
Acht gelassen werden. Problematisch er-
scheint hier vor allem, dass die Patien-
tenpopulation in vielen Studien so klein
gewiahlt wurde, dass zwar eine mogliche
Reduktion der Schmerzen, nicht jedoch
eine Verdnderung der Rezidivrate erkannt
werden kann.
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Zusammenfassung

Die Rezidivhaufigkeit nach Hernienplastik ist
ein Qualitdtsmerkmal der chirurgischen Tech-
nik. Fiir eine korrekte Beurteilung der Rezidiv-
rate muss zwischen einem klinisch relevan-
ten, klinisch irrelevanten und einem Pseudo-
rezidiv unterschieden werden. Bei der chirur-
gischen Therapie von Inguinalhernien wer-
den mit den heutigen Techniken mittels lapa-
roskopischer oder offener Netzeinlage sehr
niedrige Rezidivraten erreicht. Somit soll bei
einem Rezidiv nach einer Inguinalhernien-
operation von einer chirurgischen Komplika-
tion ausgegangen werden. Im Gegensatz zur
Inguinalhernie liegt die Rezidivrate bei der
Operation groRer Narbenhernien trotz steti-
ger Optimierung der Technik weiterhin tber
10%. Um das Rezidivrisiko abzuschatzen,
miissen nebst der GroBe und Lokalisation der
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Komplikation oder natiirlicher Verlauf?

Hernie technische und patientenspezifische
Aspekte beurteilt werden. Je nach Risikopro-
fil kann das Hernienrezidiv in seltenen Féllen
dem natiirlichen Verlauf entsprechen.

Im Allgemeinen werden Hernienrezidive
als Abweichung von der Norm wahrgenom-
men und kdnnen von der Indikation, Wahl
der Operation und der chirurgischen Technik
und Taktik abhangen. Somit soll der Chirurg
ein postoperatives Rezidiv in erster Linie als
Komplikation und nicht als natirlichen Ver-
lauf ansehen, mit dem Ziel die Chirurgie kon-
tinuierlich zu verbessern.

Schliisselworter
Inguinalhernie - Narbenhernie - Rezidivrate -
Komplikationsrate - Risikofaktoren

Abstract

Recurrence after hernia surgery remains a
relevant measure of surgical quality. In order
to correctly assess the recurrence rate the sur-
geon needs to distinguish clinical relevant re-
currence, clinically irrelevant recurrence and
pseudo-recurrence. Current surgical tech-
niques for inguinal hernia repair using mesh
are associated with a low rate of recurrence.
Thus, recurrence after inguinal hernia surgery
is seen as a surgical complication. Conversely,
the recurrence rate for large incisional hernias
remains above 10% and in rare cases a re-
currence might represent the natural course.

Recurrence after hernia surgery: complication or natural course?

Recurrent hernia can depend on the indica-
tion, choice of operation and surgical tech-
nique. Therefore, postoperative hernia recur-
rence probably does not represent the natu-
ral course but rather a surgical complication
that needs to be prevented by an optimized
surgical technique.

Keywords

Inguinal hernia - Incisional hernia -
Recurrence rate - Complication rate -
Risk factors

Risikofaktor Hernientypus

Atiologisch unterschiedlich entstandene
Hernien konnen beziiglich der Rezidiv-
rate nicht miteinander verglichen wer-
den. Die den Bruchsack bildenden anato-
mischen Strukturen sind zwischen diesen
Hernien unterschiedlich, was die Mog-
lichkeit der Versorgung als auch die Fes-
tigkeit postoperativ beeinflusst. Insbe-
sondere Narbenhernien weisen eine sehr
hohe Rezidivrate auf und kénnen diesbe-
ziiglich nicht mit anderen Hernien ver-
glichen werden. Im Gegensatz zu Ingui-
nalhernien ist sowohl Grofie als auch Lo-
kalisation bei Narbenhernien sehr varia-

bel und kann somit sehr iber die Wahr-
scheinlichkeit, ein Rezidiv zu entwickeln,
entscheiden [8].

Risikofaktor Patient

Das zusitzliche Fettgewebe adiposer Pa-
tienten ist z. T. intraabdominal lokalisiert
und fiithrt zu einem erhohten intraabdo-
minellen Druck, was wiederum das Ent-
stehen eines Hernienrezidivs begiinstigt
[22].

Ahnlich ist der Zusammenhang zwi-
schen Rauchen und einer schlechten
Wundheilung und dem Auftreten von
Narbenhernien nachgewiesen [25, 26].
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Abb. 1 A Auftreten von Inguinalhernienrezidiven (iber die Zeit, Vergleich zwischen offener Hernien-
plastik mit Netz, respektive ohne Netz. Intervall 1: 0-30 Monate, Intervall 2: 30-60 Monate, Intervall 3:

60-96 Monate. (Adaptiert nach [3])

Als Mechanismus fiir den beeintréchtig-
ten Wundheilungsprozess wird ein ge-
storter Kollageneinbau in die Wunde be-
schrieben. Vorstellbar ist auch eine ver-
mehrte mechanische Belastung der Wun-
de durch chronischen Husten, welcher bei
Rauchern haufig besteht.

Eine genetische Pradisposition ist fiir
die Entwicklung von Bauchwandher-
nien relevant. So wurde eine positive Fa-
milienanamnese als deutlicher Risiko-
faktor fir die Entwicklung einer prima-
ren Bauchwandhernie aufgezeigt [29].
Genexpressionsprofile von Patienten mit
Narbenhernienrezidiven wurden mit-
tels Polymerasekettenreaktion (PCR) und
Microarray-Analysen untersucht. Es wur-
den dabei signifikante Unterschiede in
der Genexpression von Haut- und Fas-
zienzellen bei Patienten mit Rezidivher-
nien im Vergleich zur Kontrollgruppe ge-
funden [7]. Die Forschung beziiglich (Re-
zidiv-)Hernienentwicklung auf geneti-
scher Ebene steht noch in den Anféngen,
es ist zu hoffen, dass in diesem Bereich in
den néchsten Jahren Erklarungen fiir die
Unterschiede in der hereditéren Pradispo-
sition gefunden werden. Dies wiirde wie-
derum die gezielte Prophylaxe bei Hoch-
risikopatienten ermdglichen.

werden, dass ein Rezidiv nicht sel-
tenist.

== Hernienrezidive werden als Abwei-
chung von der Norm wahrgenommen
und hdangen maglicherweise von der
Indikation, der Wahl der Operation
und der chirurgischen Technik und
Taktik ab. Somit soll der Chirurg ein
postoperatives Rezidiv in erster Linie
als Komplikation und nicht als natiir-
lichen Verlauf ansehen, mit dem Ziel
seine Technik kontinuierlich zu ver-
bessern.
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Fazit fiir die Praxis

== Der Erfolg einer Operationstechnik
darf nicht nur an der Rezidivrate allei-
ne gemessen werden, sondern muss
alle fiir den Patienten relevanten Fol-
gen (wie z. B. chronische postoperati-
ve Schmerzen) beriicksichtigen.

== Indem das Rezidiv weniger Ausdruck
der Patientenselektion als der Qua-
litat der chirurgischen Technik ist,
bleibt die Rezidivrate ein wichtiges
Qualitatsmerkmal einer Hernienope-
ration.

== Bei der chirurgischen Therapie von In-
guinalhernien werden mit den heu-
tigen Techniken mittels laparoskopi-
scher oder offener Netzeinlage sehr
niedrige Rezidivraten erreicht. Bei
einem Rezidiv nach einer Inguinalher-
nienoperation muss von einer chirur-
gischen Komplikation ausgegangen
werden.

== Im Gegensatz zu Inguinalhernien
liegt die Rezidivrate bei der Opera-
tion groBer Narbenhernien trotz steti-
ger Optimierung der Technik weiter-
hin bei liber 10%. Bei sehr grof3en
oder multiplen Hernien und zusatz-
lichen Risikofaktoren des Patienten
kann eine Versorgung der Hernie sehr
schwierig sein. Dem Patienten muss
beim Aufklarungsgesprach erklart
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