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FORTBILDUNG

Beim 1. Herniamed-Studientreffen, 

das kürzlich im Rahmen der Berliner 

Hernientage stattfand, wurden aktu-

elle Ergebnisse der Auswertung von 

über 300 000 Patienten-Datensätzen 

vorgestellt.

Ferdinand Köckerling, Reinhard Bittner, René Fortelny, Dietmar Jacob, Andreas Koch, Barbara Kraft,  
Andreas Kuthe, Hans Lippert, Ralph Lorenz, Franz Mayer, K. Thomas Moesta, Henning Niebuhr,  
Christian Peiper, Matthias Pross, Wolfgang Reinpold, Thomas Simon, Bernd Stechemesser, Solveig Unger

Zu Beginn des Jahres 2016 lässt sich über das 
Hernienregister Herniamed Erfreuliches 
berichten  [1]. Seit dem 11. März 2016 sind 

mehr als 300 000 Patienten in das Hernienregister 
eingeschlossen (W Tabelle 1). 158 929 Patienten  wei-
sen ein Einjahres-Follow-up auf. Inzwischen gibt 
es sogar 6956 Fälle mit einem vollständigen Fünf-
jahres-Follow-up. Dafür gilt allen teilnehmenden 
Kliniken und Praxen ein ganz großer Dank! Die 

verantwortlichen Kolleginnen und Kollegen in den 
einzelnen Kliniken und Praxen sind im Anhang als 
Herniamed-Studiengruppe aufgelistet. Dank ihres 
außergewöhnlichen Engagements konnten wichti-
ge Erkenntnisse aus den Registerdaten gewonnen 
werden, die international publiziert wurden. Die 
Präsentation und Auswertung dieser Ergebnisse 
war dann auch wesentlicher Inhalt des 1. Hernia-
med-Studientreffens am 28. Januar 2016 in Berlin in 
Verbindung mit den Berliner Hernientagen. Mehr 
als 230 Kolleginnen und Kollegen nahmen an dem 
Treffen teil (W Abb. 1). Im folgenden Bericht werden 
die wichtigsten Aussagen der Referenten wiederge-
geben.

Register: Qualitätssicherung für Zentrums
zertifizierungen, zur Gewinnung wissenschaft
licher Erkenntnisse und als Frühwarnsystem  
für neue Medizinprodukte

Das 1. Studientreffen Herniamed wurde durch 
Grußworte von Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans-Joachim  
Meyer, dem Generalsekretär der Deutschen Gesell-
schaft für Chirurgie und Präsidenten des Berufs-
verbandes der Deutschen Chirurgen, eröffnet. Er 
betonte die Bedeutung von Registern in der Chi-
rurgie als Instrument zur Qualitätssicherung für 
Zentrumszertifizierungen, zur Datengewinnung für 

Herniamed 2016: Mehr als  
300 000 Patienten im Hernienregister 

Abbildung 1_Die Teilnehmerrunde des 1. Studientreffens 
Herniamed in Berlin im Januar 2016.
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wissenschaftliche Erkenntnisse und als Frühwarnsystem für 
neue Medizinprodukte. Auch im chirurgischen Innovations-
prozess sollten Register eine entsprechende Rolle spielen.
Auch Dr. med. Wolfgang Reinpold, Präsident der Deutschen 
Herniengesellschaft, begrüßte die Teilnehmer beim Studien-
treffen von Herniamed. Er betonte, dass die Deutsche Herni-
engesellschaft mit Gründung des Herniamed-Registers und 
Einführung des gestuften Zertifizierungssystems von Herni-
enzentren zusammen mit der DGAV weltweit erstmals kon-
krete Vorgaben für Hernienzentren umgesetzt hat [2]. Zahl-
reiche nationale Herniengesellschaften weltweit versuchen 
diesem Beispiel zu folgen.

Beispiele aus der chirurgischen Onkologie zeigen, dass 
zertifizierte Zentren tatsächlich eine verbesserte Ergebnis
qualität aufweisen

In der ersten Sitzung unter Vorsitz von Claus-Dieter Heide-
cke, Greifswald, Hans-Joachim Meyer, Berlin, und Ferdinand 
Köckerling, Berlin, ging es um die Frage, warum wir Quali-
tätssicherungsstudien und Register in der Chirurgie brau-
chen. Heidecke berichtete zunächst aus der Sicht der DGAV 
über den Stellenwert der Register für die Zertifizierung von 
Zentren. Dabei wies er darauf hin, dass bei der Zertifizierung 
von Zentren neben der Ergebnisqualität, die aus Registern 
ermittelt wird, auch die Strukturqualität und Prozessqualität 
überprüft wird. Eine zentrale Frage bei den Bemühungen der 
Fachgesellschaften um die Zertifizierung von Zentren ist na-
türlich der Effekt einer Zertifizierung. Führen die Anforde-
rungen einer Zentrumszertifizierung und die kontinuierliche 
Erfassung der Ergebnisqualität tatsächlich zu einer Ergebnis-
verbesserung für die Patienten? An Beispielen aus der chir-
urgischen Onkologie kann gezeigt werden, dass zertifizierte 
Zentren tatsächlich eine verbesserte Ergebnisqualität aufwei-
sen [3, 4].
Anschließend berichtete Dr. Katrin Westphal, Referat Medi-
zinprodukterecht des Bundesministeriums für Gesundheit, 
über den Stellenwert von Registern aus der Sicht der Bundes-
regierung. Hintergrund ist die in der Vergangenheit immer 
lauter werdende Forderung nach verbindlichen Registern zur 
Verbesserung der Patientensicherheit. Dies war vor allem Fol-
ge des „Brustimplantateskandals“. Westphal stellte noch ein-
mal den diesbezüglichen Inhalt des Koalitionsvertrages zwi-
schen CDU, CSU und SPD für die 18. Legislaturperiode aus 
dem Dezember 2013 vor: „Register verbessern aufgrund ihrer 
Langzeitbeobachtungen die Patientensicherheit und Quali-
tät. Wir werden als ersten Schritt ein Transplantationsregis-
ter und ein Implantateregister aufbauen, die Datenlieferung 
ist verpflichtend. Dabei werden bereits bestehende Register 
einbezogen“. Dabei soll das Ziel dieser Registerinitiative der 
Bundesregierung eine verbesserte Implantatesicherheit sein. 
Die Bewertung und Optimierung der Produktsicherheit soll 
durch Erfassung von implantatbezogenen Parametern und 

klinischen Daten zur Risikoadjustierung erreicht werden. Die 
gesetzliche Einführung soll noch in dieser Legislaturperiode 
erfolgen.

Seit Einführung des Hernienregisters in Schweden im Jahr 
1992 ist die Rezidivrate konstant zurückgegangen 

Agneta Montgomery, Malmö, berichtete dann über die Er-
fahrungen mit dem Schwedischen Hernienregister (W Abb. 2). 
Dies wurde bereits 1992 von Erik Nilsson gegründet und wird 
jetzt von Pär Nordin verwaltet. Es wurden bisher 250 000 
Leistenhernien-Operationen aus 85 chirurgischen Klini-
ken erfasst. Damit werden mehr als 95 Prozent aller Leis-
tenhernien-Operation in Schweden dokumentiert. In dem 
Register werden neben allen primären und Rezidiv-Leisten-
hernien auch die Revisionsoperationen wegen therapieresis-
tenter chronischer Schmerzen erfasst. Bei Männern werden 
in Schweden 80 Prozent und bei Frauen 60 Prozent der Leis-
tenhernien-Operationen ambulant durchgeführt. Als wich-
tigstes Ergebnis des Schwedischen Hernienregisters kann 
gezeigt werden, dass seit Einführung des Hernienregisters 
1992 die Rezidivrate in Schweden konstant zurückgegangen 
ist. Ein vergleichbarer Effekt findet sich auch in Dänemark.

Tabelle 1 Aktuelle Anzahl der in Herniamed dokumentierten  
Hernienentitäten

Herniamed-Register 1.9.2009–11.3.2016, n = 300 969 gesamt
Vollständiges Einjahres-Follow-up: 158 929
Vollständiges Fünfjahres-Follow-up: 6 956

Leistenhernien n = 199643 66,3 %

Nabelhernien n = 48724 16,1 %

Narbenhernien n = 33943 11,2 %

Epigastrische Hernien n = 10875 3,6 %

Hiatushernien n = 6002 2,0 %

Parastomale Hernien n = 1369 0,4 %

Abbildung 2_
Agneta Montgomery aus 
Malmö (Schweden).
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Anschließend referierten Ferdinand Köckerling und Hans 
Lippert zu dem Thema, warum wir unbedingt prospektiv 
randomisierte Studien und Register in der chirurgischen 
Wissenschaft brauchen: Zunächst besteht eine nachgewie-
sene weltweite Unterfinanzierung der chirurgischen For-
schung. Der größte Anteil der öffentlichen Forschungsgelder 
geht in andere Fachgebiete als die Chirurgie. Hier stellt die 
Registerforschung eine kostengünstigere Alternative dar. 
Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Fragestellungen in der 
Chirurgie, die niemals in prospektiv randomisierten Studien 
untersucht wurden. Ein ganz wichtiger Aspekt ist die frühe 
Evaluation von chirurgischen Innovationen. Die Einführung 
der laparoskopischen Cholezystektomie hat gezeigt, wie ohne 
wissenschaftliche Überprüfung eine neue Operationstechnik 
weltweit eingeführt wurde. Dies hat eine Gruppe von ausge-
wiesenen Wissenschaftlern aus der Chirurgie veranlasst (Bal-
liol Cooperation), eine Dokumentation von neuen Operati-
onstechniken in Registern zu fordern [5]. Weiterhin liefern 
randomisierte kontrollierte Studien mit Metaanalysen Daten 
zur therapeutischen Wirksamkeit von chirurgischen Techni-
ken unter idealen Bedingungen (efficacy), nicht aber über die 
Wirksamkeit unter Routine- bzw. Alltagsbedingungen (effec-
tiveness). In diesem Aspekt können sich Metaanalysen und 
Registerstudien ergänzen.

Eine Kombination der Ergebnisse aller sieben Register  
in Europa würde die Hernien chirurgie besser abbilden

Filip Muysoms, Gent, berichtete dann über die europäische 
Registerinitiative EuraHS der Europäischen Herniengesell-
schaft [6]. Dabei handelt es sich um eine wissenschaftliche 
Plattform zur Gewinnung von Register-Daten. Ziel ist die Ein-
bringung von nationalen Registerdaten in ein europäisches 
Hernien-Register, um wissenschaftliche Erkenntnisse zur 
Hernienchirurgie auf Basis einer möglichst großen Fallzahl 
zu generieren. Dabei werden alle relevanten Klassifikations-
systeme und Messinstrumente des Outcomes berücksichtigt. 
Die Arbeitsgruppe hat einen innovativen Hernia Outcome 
Quality Index entwickelt, der die Ergebnisqualitätsparameter 
Rezidiv, Komplikationen und Lebensqualität in einem mathe-
matischen Score-Wert miteinander verbindet.
Iris Kyle-Leinhase, Gent, die Projektmanagerin von EuraHS 
ist, berichtete dann über das CORE-Projekt. In diesem Pro-
jekt wurden die verantwortlichen Kollegen der bestehenden 
nationalen Hernienregister aus Europa zu einem Treffen am 
6. März 2015 nach Berlin eingeladen, um dort die bestehen-
den Register vorzustellen, Unterschiede zu identifizieren und 
die Voraussetzungen zur Zusammenarbeit im EuraHS-Pro-
jekt zu schaffen. Dabei wurde die Ist-Situation der jeweiligen 
nationalen Hernienregister herausgearbeitet, von denen es 
sieben in Europa gibt. Die sieben Register haben unterschied-
liche Strukturen, liefern unterschiedliche Auswertungsas-
pekte, ähneln sich aber bei der Registrierung von Operatio-
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nen, Komplikationen und beim kurzzeitigen Follow-up. Eine 
Kombination der Ergebnisse aller Register würde eine bessere 
Abbildung der Hernienchirurgie in Europa liefern. Deshalb 
soll mit der Unterstützung der Europäischen Herniengesell-
schaft von EuraHS ein Förderantrag an die Europäische Uni-
on gestellt werden.
Zum Abschluss dieser Sitzung stellte Chen Jie aus Peking das 
Hernienzentrum am Chao-Yang Hospital der Capital Medi-
cal University vor. Reinhard Bittner, Rottenburg am Neckar, 
und Bernd Stechemesser, Köln, hatten die Gelegenheit an-
lässlich einer Einladung als internationale Experten Chinas 
größtes Hernienzentrum kennenzulernen. Das Hernienzen-
trum verfügt über 64 Betten, 19 ärztliche und 26 pflegerische 
Mitarbeiter. In diesem Zentrum werden pro Jahr 5000 Her-
nien-Operationen, davon 600 primäre und Narbenhernien 
der Bauchwand, durchgeführt. Nur 20 Prozent der Patienten 
kommen aus Peking, 80 Prozent aus anderen Landesteilen. 70 
Prozent der Eingriffe werden laparoskopisch, 30 Prozent of-
fen durchgeführt. Vor allen Dingen die Patienten von außer-
halb Pekings weisen zu einem hohen Prozentsatz komplexere 
Befunde auf. Neben dieser umfänglichen klinischen Arbeit 
sind aus dieser Institution wissenschaftliche Publikationen in 
internationalen Journalen veröffentlicht worden. Weiterhin 
beteiligt sich dieses Hernienzentrum intensiv an der Ausbil-
dung junger Chirurgen.

Patientenalter, BMI, Defektgröße und Hernienlokalisation 
besitzen wesentlichen Einfluss auf das Ergebnis

In der zweiten Sitzung unter der Leitung von Reinhard Bitt-
ner und Rainer Engemann aus Aschaffenburg ging es um 
aktuelle Ergebnisse aus dem Herniamed-Register. Andreas 
Koch, Cottbus, stellte den Vergleich der Ergebnisse der Ope-
rationsverfahren Shouldice vs. TEP vs. TAPP vs. Lichten-
stein/Gilbert vor. Hierbei zeigen sich erhebliche Unterschie-
de in der Risikostratifizierung zwischen den verschiedenen 
Operationsverfahren, was einen direkten Vergleich schwierig 
macht. Weiterhin findet sich ein wesentlicher Einfluss des 
Patientenalters, des BMI, der Defektgröße und der Herni-
enlokalisation (medial, lateral, kombiniert) auf das Ergebnis. 
Diese Einflussgrößen wurden bisher in den randomisierten 
Studien und Metaanalysen, die die Grundlage von Guidelines 
darstellen, nicht ausreichend berücksichtigt.
Ralph Lorenz, Berlin, berichtete über die Ergebnisse beim 
Leistenhernienrezidiv in Abhängigkeit von der Vorgehens-
weise. So finden sich für die offene Leistenhernienchirurgie 
beim Rezidiv im Vergleich zur primären Hernie signifikant 
höhere intraoperative und postoperative Komplikationsra-
ten, Rezidiv- und Schmerzraten [7]. Dies gilt auch für den 
Vergleich der endoskopischen Leistenhernienchirurgie beim 
Rezidiv- versus Primäreingriff [8]. Deshalb erfordert der Re-
zidiveingriff sowohl beim offenen als auch beim laparosko-
pischen Vorgehen einen erfahrenen Operateur. Weiterhin 
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Das Werk befasst sich mit Behandlungsverfahren, wie sie noch bis in die 
zweite Hälfte des vorigen Jahrhunderts hinein beim Schenkelhals- und 
Oberschenkelbruch, bei Kiefer-, Wirbelsäulen- und Beckenfrakturen zur 
Anwendung kamen. Um eine knöcherne Heilung zu erzielen, musste der 
Verletzte mit einem Schenkelhalsbruch über Wochen oder Monate hinweg 
auf dem Rücken in einem Streckverband im Krankenhaus liegen. 
Die qualvolle Behandlung war oft mit schweren, gar tödlichen Komplika-
tionen verbunden. Eine knöcherne Bruchheilung war unter diesen 
Bedingungen nicht sicher. Heute kann man sich solche Verfahren kaum 
mehr vorstellen. Neu entwickelte Methoden stießen immer wieder auf 
Ablehnung. Elementare Voraussetzungen für eine solide operative 
Behandlung fehlten vollständig, es gab keine fundierten Kenntnisse über 
die Heilungsvorgänge und viele Versuche endeten daher nicht selten in 
einem Desaster. Im Laufe von Jahrzehnten sollte es aber trotz autoritärer 
Widerstände gelingen, einen Paradigmenwechsel herbeizuführen. Es gehört 
zur ärztlichen Verantwortung, eine Therapie, welche mit so schwerwiegen-
den Komplikationen belastet ist, auf den Prüfstand zu stellen. Gerade dies 
ist ureigenste ärztliche und ethische Aufgabe. Aufgrund eigener noch selbst 
erlebter derartiger Behandlungen hat der Autor die Literatur unter diesem 
Aspekt studiert und wollte erfahren, welche Wege von den Pionieren hier 
beschritten wurden, um diesen nur schwer erträglichen Behandlungsverfah-
ren ein Ende zu bereiten. Über die historische Aufarbeitung hinausgehend 
ist die Kenntnis der vielen Fehlschläge von bleibender Bedeutung auch für 
künftige Entwicklungen.
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Abbildung 3_
René Fortelny aus 
Wien (Österreich).

konnte anhand der Herniamed-Registerdaten belegt werden, 
dass in Studien zum Rezidiv das Follow-up der Patienten in 
der Regel viel zu kurz ist, da Rezidive nach Leistenhernien-
operationen können noch nach 50 Jahren und nach Narben-
hernienchirurgie auch noch nach zehn Jahren auftreten [9].

Eine AntibiotikaProphylaxe führt zu keiner weiteren  
Verbesserung der Ergebnisse der endoskopischen/  
laparoskopischen Leistenhernienchirurgie

Immer wichtiger in der wissenschaftlichen Literatur wird der 
Einfluss des case volume eines Operateurs auf das Ergebnis. 
Andreas Kuthe, Hannover, stellte die Ergebnisse der endos-
kopischen Leistenhernienchirurgie in Abhängigkeit von einer 
jährlicher Fallzahl von < 25 vs. ≥ 25 endoskopischen/laparo-
skopischen Leistenhernien-Operationen pro Operateur vor. 
In der multivariablen Analyse zeigt sich für die Low-volume-
Chirurgen eine höhere Rezidivrate im Vergleich zu den High-
volume-Chirurgen, wenngleich der Unterschied gering ist. 
Deshalb sollte eine konsequente Supervision der Chirurgen 
in Ausbildung bzw. der Chirurgen mit geringer jährlicher 
Operationsfrequenz erfolgen. 
Bisher gab es in der Literatur keine relevante Studie zur Not-
wendigkeit einer Antibiotika-Prophylaxe in der endosko-
pischen/laparoskopischen Leistenhernienchirurgie. Bernd 
Stechemesser berichtete über eine Analyse der Herniamed-
Daten unter diesem Aspekt. Da die Rate an Wund- und 
Netzinfektionen in der endoskopischen/laparoskopischen 
Leistenhernienchirurgie auch ohne Antibiotika-Prophylaxe 
schon sehr niedrig ist, führt eine Antibiotika-Prophylaxe zu 
keiner weiteren Verbesserung der Ergebnisse. Deshalb kann 
in der Regel bei der endoskopischen/laparoskopischen Leis-
tenhernienchirurgie auf eine Antibiotika-Prophylaxe verzich-
tet werden. Anders stellt sich das für die offene Leistenher-

nienchirurgie dar. Bei der offenen Leistenhernienchirurgie 
führt die Antibiotika-Prophylaxe zu einer signifikant niedri-
geren Wund- und Netzinfektionsrate [10].
Ein wichtiges Problem ist im chirurgischen Alltag die Not-
wendigkeit, Patienten mit noch wirksamer antithromboti-
scher Therapie (Thrombozytenaggregationshemmer, Mar-
cumar) oder bestehender Koagulopathie (Leberzirrhose) 
operieren zu müssen. Die Register-Daten zeigen mit 3,91 
Prozent eine fast vierfach so hohe Nachblutungsrate in dieser 
Risikogruppe, wie in der Nicht-Risikogruppe mit 1,12 Pro-
zent (p < 0,001), wie Dietmar Jacob, Berlin, berichtete [11]. 
Die multivariable Analyse erbrachte aber neben der anti-
thrombotischen Therapie und der Koagulopathie weitere Ri-
sikofaktoren für das Auftreten einer postoperativen Nachblu-
tung, nämlich ein höheres Alter, ein höherer ASA-Score, ein 
Rezidiv, das männliche Geschlecht, große Hernien und eine 
offene Operation.

Die komplikationsbedingten Reoperationsraten für  
bilaterale Operationen sind doppelt so hoch wie für die 
unilateralen Operationen

In der wissenschaftliche Literatur wird der Einfluss des Alters 
auf das Ergebnis chirurgischer Therapien in der Regel durch 
den Vergleich der Altersgruppe ≤ 65 vs. > 65 Jahre untersucht. 
Franz Mayer, Salzburg, konnte anhand der Herniamed-Da-
ten zeigen, dass die Ergebnisse eher ab dem 80. Lebensjahr 
schlechter werden als nach dem 65. Lebensjahr. Dennoch ist 
auch bei Patienten im Alter von 80 und mehr Jahren die endo-
skopische/laparoskopische Leistenhernienchirurgie möglich, 
die sorgfältige präoperative Ermittlung von Risikofaktoren 
und deren Behandlung – sofern möglich – ist jedoch anzura-
ten. Zusätzlich müssen in dieser Altersgruppe ein sorgfältiges 
intraoperatives Monitoring erfolgen und die Patienten post-
operativ einige Stunden auf der Intensivstation überwacht 
werden [12].
In der dritten Sitzung unter dem Vorsitz von Christian Peiper, 
Hamm, und Matthias Pross, Berlin, wurden weitere aktuelle 
Ergebnisse aus dem Herniamed-Register vorgestellt. Henning 
Niebuhr, Hamburg, konnte für den Vergleich unilaterale TEP 
bzw. TAPP versus bilaterale TEP bzw. TAPP zeigen, dass die 
komplikationsbedingten Reoperationsraten für die bilatera-
len Operationen doppelt so hoch sind wie für die unilateralen 
Operationen [13, 14]. Dementsprechend sollten prophylak-
tische Operationen einer gesunden Leiste, wie sie teilweise 
von einzelnen Chirurgen empfohlen werden, weil die Wahr-
scheinlichkeit für das Auftreten einer Leistenhernie auf der 
gesunden Seite in der Literatur mit etwa einem Prozent pro 
Lebensjahr angegeben wird, nicht durchgeführt werden. 
In den Guidelines der Europäischen Herniengesellschaft 
werden die TEP-, TAPP-, Plug- und Lichtenstein-Operation 
für die Behandlung der primären unilateralen Leistenhernie 
beim Mann empfohlen [15]. Bei der Analyse der Herniamed-
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25 Jahre VASCULAR INTERNATIONAL sind der Anlass, die Geschichte von 
VASCULAR INTERNATIONAL von den ersten Ideen und Workshops bis zur 
heute bestehenden professionellen Organisation nachzuzeichnen. 
1990 hatten Jens-Rainer Allenberg, Georg Hagmüller und Jon Largiadèr die 
weitsichtige Idee, gefäßchirurgische Techniken zu standardisieren und an 
lebensechten Modellen zu trainieren. Dies bedeutete eine Verschiebung der 
technisch-operativen Lernkurve vom Patienten zum Modell – schon damals 
ein essentieller Beitrag zu dem wichtigen Thema Patientensicherheit. 
Seit 1991 wurden eine Vielzahl lebensechter, pulsatiler Modelle für die 
offene und endovaskuläre Gefäßchirurgie entwickelt und Kurse für 
verschiedenste Zielgruppen im deutschsprachigen Raum, Europa und 
Übersee organisiert. VASCULAR INTERNATIONAL entwickelte sich damit 
von einem Pionier zu einer internationalen Kaderschmiede – mit einem 
weltweit anerkannten Trainingskonzept.

Register-Daten zeigen sich keine Unterschiede zwischen der 
TEP- und der Lichtenstein-Technik für die Rezidivraten, die 
komplikationsbedingten Reoperationsraten und die behand-
lungsbedürftigen chronischen Schmerzraten [16]. Vorteile 
hat die TEP beim Schmerz in Ruhe und Belastung.

Für größere mediale und kombinierte Leistenhernien sollte 
bei der TAPP eine Fixierung des Netzes erfolgen 

Reinhard Bittner stellte die Register-Daten für den Vergleich 
TEP vs. TAPP vor. Es fand sich kein Unterschied bei den intra-
operativen und postoperativen allgemeinen Komplikationen 
[17]. Bei den postoperativen chirurgischen Komplikationen 
fanden sich mehr Serome nach der TAPP und mehr Nachblu-
tungen bei der TEP. Dieses führte aber nicht zu einem signi-
fikanten Unterschied der komplikationsbedingten Reoperati-
onsraten. Mehr konservativ zu behandelnde Serome nach der 
TAPP traten auf, da mit der TAPP signifikant mehr skrotale 
Hernien und größere Leistenhernien operiert wurden. Somit 
finden sich Unterschiede im operierten Krankengut, jedoch 
nicht bei den Ergebnissen.
Für die TAPP war bisher noch unzureichend geklärt, ob 
bei den Defekten >3 cm eine Fixierung notwendig ist. René 
Fortelny, Wien (W Abb. 3), konnte anhand der Herniamed-
Daten zeigen, dass der wesentliche Einflussfaktor für das Auf-
treten eines Rezidivs nach TAPP-Operation die mediale bzw. 
kombinierte Defektlokalisation darstellt [18]. Für größere 
mediale und kombinierte Leistenhernien sollte bei der TAPP 
eine Fixierung des Netzes, bevorzugt mit Klebern, erfolgen 
und gegebenenfalls ein größeres Netz (17 × 12 cm) verwendet 
werden. Zusätzlich spielt die Reduktion der medialen Bruch-
lücke eine wichtige Rolle. 
Thomas Simon, Weinheim, stellte den Vergleich der Therapie 
und der Ergebnisse zwischen Nabel-, epigastrischer- und Nar-
benhernie vor. Da diese signifikante Unterschiede aufweisen, 
sollten die Daten nicht gemeinsam ausgewertet werden, wie 
es in mehreren systematischen Reviews und Metaanalysen 
gemacht wurde [19]. In einem Vergleich der Standardverfah-
ren für die Behandlung von Narbenhernien, der Sublay-Tech-
nik und dem laparoskopischen IPOM, zeigt sich eine signi-
fikant höhere postoperative chirurgische Komplikationsrate 
für die Sublay-Technik (Lap IPOM 5,32 % vs. Sublay 12,20 %; 
p <0,001). Auch die Reoperationsrate aufgrund von Kompli-
kationen ist mit 2,1 Prozent für das laparoskopische IPOM 
vs. 4,8 Prozent für die Sublay-Technik signifikant niedriger (p 
<0,001). Im Einjahres-Follow-up ist jedoch die Rezidivrate für 
das laparoskopische IPOM mit 6,8 Prozent signifikant höher 
als für das Sublay-Verfahren mit 3,9 Prozent.
Georg Arlt, Berlin, stellte die Ergebnisse der Nabelhernien-
chirurgie in Abhängigkeit von der Defektgröße vor. Im Her-
niamed-Register findet sich bei 43 128 Nabelhernien eine 
postoperative Komplikationsrate von zwei Prozent bei Defek-
ten < 2 cm, vier Prozent bei Defekten von ≥ 2–4 cm und von 

Sie �nden die CHAZ 
   und den Kaden Verlag in 
Halle B am Stand 81

133. Kongress d
er D

eu
tsc

he
n G

ese
llsc

haft fü
r Chirurgie



Herniamed 2016

CHAZ | 17. Jahrgang | 4. Heft | 2016 203

neun Prozent bei Defekten von > 4 cm. Im Einjahres-Follow-
up liegt die Rezidivrate bei Defekten < 2 cm bei 1,8 Prozent, 
bei Defekten ≥ 2–4 cm bei 2,2 Prozent und bei Defekten von 
> 4 cm bei 3,4 Prozent. Die behandlungsbedürftige chroni-
sche Schmerzrate beträgt 1,9 Prozent bei Defekten < 2 cm, 1,7 
Prozent bei Defekten von ≥ 2–4 cm und 2,6 Prozent bei De-
fekten von > 4 cm. Als Schlussfolgerung aus den Ergebnissen 
sollten Nabelhernien frühzeitig operiert werden.

Die innovative MILOSTechnik für Ventral und  
Narbenhernien weist eindeutige Vorteile gegenüber  
den Vergleichstechniken auf

Wolfgang Reinpold, Hamburg, stellte dann eine wichtige Ein-
satzmöglichkeit von Register-Daten vor. Er hat mit der MILOS- 
Technik ein innovatives Therapieverfahren für Ven tral- und 
Narbenhernien entwickelt, bei der eine Sublay-Operation über 
kleine Schnitte durchgeführt wird. Um die Ergebnisse von 300 
MILOS-Operationen mit den Ergebnissen der konventionel-
len Sublay-Technik und dem laparoskopischen IPOM in Bezie-
hung setzen zu können, hat er in einer Matched-Pair-Analyse 
seine in MILOS-Technik operierten Patienten mit einer ähn-
lichen Patientengruppe (Alter, Geschlecht, BMI, Risikofakto-
ren, Defektgröße) verglichen. Die Matched-Pair-Analyse ergab 
eindeutige Vorteile der MILOS-Technik gegenüber den Ver-
gleichstechniken. Somit können die Register-Daten auch in 
einer frühen Entwicklungsphase von neuen Operationsverfah-
ren für Matched-Pair-Analysen vergleichbarer Patienten zur 
Verfügung stellen, um den Stellenwert von neuen Operations-
techniken einschätzen zu können. Damit kann eine Basis für 
prospektive randomisierte Studien entwickelt werden.
Thomas Moesta, Hannover, stellte die Registerergebnisse für 
1251 parastomale Hernien vor, wobei es sich bei 205 Patienten 
um ein Rezidiv handelte. Am häufigsten wurde das laparosko-
pische IPOM (n = 373), das offene IPOM (n = 269) und die 
offene direkte Naht (n = 271) durchgeführt. Die postopera-
tive Komplikationsrate lag beim laparoskopischen IPOM bei 
9,9 Prozent, beim offenen IPOM bei 19,7 Prozent und bei der 
offenen direkten Naht bei 17,7 Prozent. Dementsprechend 
hoch war auch die Reoperationsrate aufgrund von Komplika-
tionen: Laparoskopisches IPOM 3,2 Prozent, offenes IPOM 
9,7 Prozent und offene direkte Naht 5,2 Prozent. Auch die 
Einjahres-Rezidivrate liegt mit 14,9 Prozent relativ hoch.
Zum Abschluss des 1. Studientreffens erfolgte dann noch ein 
Rundtischgespräch mit den Teilnehmern des Studientreffens, 
in dem zahlreiche praktische Fragen der Teilnahme an Her-
niamed und der Zertifizierung diskutiert wurden. Es entwi-
ckelte sich eine rege Diskussion, in der zahlreiche Fragen be-
antwortet werden konnten. 
Aufgrund der hohen Akzeptanz des 1. Studientreffens bei den 
Teilnehmern des Herniamed-Registers wurde bereits das 2. 
Studientreffen angekündigt, das anlässlich der Hamburger 
Hernientage am 9. Februar 2017 stattfindet. ❘ ❙ ❚
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