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Vorwort

Die perfekte Operation gibt es nicht, denn solange der Mensch und die Wissenschaft 
fortschreiten, wird es immer neue Idiosynchrasien und verbesserte Verfahren geben.

Die robotische Chirurgie ist im Entstehen und baut auf dem Fundament der bis-
herigen Erkenntnisse der Hernienchirurgie auf. Eine Interimsanalyse erlaubt allerdings 
schon zwei Beobachtungen: a) Die Ergebnisse der robotisch-assistierten Hernien-
chirurgie sind denen der laparoskopischen Verfahren nicht unterlegen; und b) die Gren-
zen des minimalinvasiv Machbaren wurden durch die Robotik zusätzlich erweitert, mit 
erstaunlich geringer Morbidität und sehr guten Ergebnissen, vor allem auch was die 
Extraperitonealisierung von Netzen angeht.

Die Robotik als neuartiges Präzisionsinstrument hat in der Akzeptanz die Phase der 
Early Adopters bereits überschritten, wie etwa die Zunahme der robotischen Leisten-
hernien-Versorgungen in den USA um jährlich 18 % zeigt. Auch kommen immer mehr 
Roboter-Systeme auf den Markt, die den verschiedenen Bedürfnissen und Vorlieben 
einzelner ChirurgInnenschulen entsprechen. Die robotisch-assistierte Hernienchirurgie 
steht noch in den Anfangsschuhen; in Zukunft werden Ressourcen der Künstlichen In-
telligenz, der Virtuellen Realität und der Digitalisierung den therapeutischen Horizont 
noch vielseitiger erweitern. Deutlich ist aber jetzt schon, dass die Robotik – auch im 
Sozialgefüge der neuen ChirurgInnen-Generation sowie in den verfügbaren sozialen 
Medien bereits verankert – nicht mehr wegzudenken ist. Chirurgisch gesehen, ist die 
Arbeit am Operationsroboter in vielerlei Hinsicht ein Privileg unserer Zeit. Für die öko-
nomischen Herausforderungen erwarten den Leser in gesonderten Kapiteln er-
frischende Einblicke von hochrangigen Ökonomen auch in diese Problematik.

Ähnlich wie in den Anfangszeiten der Laparoskopie vor 35 Jahren und den damali-
gen Herausforderungen, sieht sich die Robotik mit der Weiterentwicklung der Präzi-
sion erneut an Fronten herkömmlicher Tradition gebremst. Auch wenn im Nachhinein 
der Siegeszug der Laparoskopie dem Alltag der Patientenversorgung und nicht den 
randomisierten Studien zu verdanken war, scheint das Gesundheitssystem wenig dar-
aus gelernt zu haben, denn einmal mehr wiederholt sich dasselbe Muster mit der Robo-
tik und der reflexartigen „politisch korrekten“ Frage nach der Evidenz. Gleichzeitig 
schreitet die robotische Chirurgie – wenn auch im europäischen Raum noch etwas we-
niger ausgeprägt – in den USA und Asien weiter voran und die bisher kaum genutzte 
Grenze zwischen makroskopischer und sub-makroskopischer Anatomie wird durch die 
neue Präzision in einer zuvor nicht erahnten Weise genutzt. Das vorliegende Buch ist 
daher als „Fußabdruck“ zu sehen (William C. Foulkner): was Sie auf den folgenden 
Seiten lesen werden ist die Beschreibung von dem, bis wo wir gekommen sind, als wir 
das Buch beim Verlag eingereicht haben; die robotisch-assistierte Chirurgie entwickelt 
sich schon jetzt sehr dynamisch weiter, in wenigen Jahren wird eine erweiterte Auflage 
nötig sein.

Die der Robotik verdankten erweiterten anatomischen Erkenntnisse und Differen-
zierungen erfordern noch ein Wort zur Terminologie. Die Tradition, anatomische 
Strukturen mit den Namen der erstbeschreibenden Autoren zu belegen (Eponyme) be-
gann 1534 mit Andreas Vesalius; damals galt dies als eine akademische Geste der An-
erkennung in einem Umfeld kaum überblickbarer Fortschritts-Explosion. Eponyme 
sind nicht „wissenschaftlich“ und können gleichwohl präzise in ihrer Aussage sein. In 
den Einleitungsworten zur Anatomischen Nomenklatur des Komitees der Deutschen 
Anatomischen Gesellschaft von 1895 vertritt der Schweizer Wilhelm His hierzu salo-
monische Lösung: das Komitee habe alle anatomischen Strukturen objektiv benannt 
und in Klammern dahinter die Eponyme angefügt; damit würde dem Laufe der Zeit 
die Entscheidung über die weitere Anwendung überlassen (Basler Nomina Anatomica 
von 1895, zitiert von Jessie Dobson 1928). In diesem Buch werden daher neben „Ret-
zius- und Bogros-Raum“ oder „Spieghel-Hernie“, auch Begriffe wie „der Sugarbaker“, 
„die Veres-Nadel“, „die Pauli-Operation“ oder „die Madrid-Modifikation“ verwendet, 
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da sie exakt das aussagen, was gemeint ist, am Wissen der gegenwärtigen ChirurgInnen 
anknüpfen, und einen wesentlichen Bestandteil der Austauschsprache unserer Genera-
tion sind. Und doch bleibt es eine Herausforderung, den Lesefluss der Texte je nach 
Zusammenhang durch Verwendung deutscher (z. B. Leiste anstatt Inguen, oder Rek-
tusscheide anstatt Vagina des M. rectus abdominis) oder lateinischer Terminologie 
(z. B. Linea arcuata anstatt Douglas-Linie) sowie gelegentlich Eponymen wie Hessel-
bach- oder Cooper-Ligament und Akronyme wie r-TARUP und r-TAPP zu verein-
fachen. Der Leser möge Verständnis dafür haben, dass in einem internationalen Buch 
die Terminologie situationsbedingt statt dogmatisch gewählt wird.

Biographische Daten wurden in Fussnoten beigefügt; als Quelle hierfür dienten das 
Biographische Lexikon hervorragender Ärzte (Gurlt, Hirsch, Fischer und Voswinckel, 
1888–2002), Anatomical Eponyms (Jessie Dobson 1946), Dictionary of Anatomical 
Eponyms (Régis Orly 1995) und das Chirurgenlexikon (Christoph Weißer 2019). In 
Bezug auf die Terminologie der Bauchdeckenschichten wird in diesem Buch die von 
der ICAP empfohlene Nomenklatur verwendet (Parker et al. 2020) und z. B. anstatt 
sublay oder retromuskulär der Begriff  „retrorektus“ verwendet. Dieses Buch ist eine 
Zusammenfassung der verfügbaren Evidenz und der wesentlichen anatomischen 
Kenntnisse, beides Grundlage für eine Schritt-für-Schritt Anleitung zur robotischen 
Hernienversorgung. In der elektronischen Buch-Version sind zusätzlich zahlreiche Vi-
deos zu den Operationsverfahren abrufbar. Die Illustrationen stammen, wenn nicht 
anders vermerkt, von Ulrich A. Dietz, Nicola Keller (7 Abb. 31.5, 49.6, 50.1, 50.2, 55
.1, 56.4a, 56.5f und 56.6a) und Joel Zindel (7 Abb. 47.1, 47.2, 47.3 und 47.4). Die 
intraoperativen Fotos und Patienten-Fotos wurden von den jeweiligen Autoren zur 
Verfügung gestellt, die Verwendung der anonymisierten Fotographien unterliegt den 
Richtlinien der jeweiligen Herkunftsländer.

Als Herausgeber möchten wir allen KollegInnen und WeggefährtInnen danken, die 
im persönlichen Austausch, im Proctoring, bei gegenseitigen Besuchen im OP, auf 
Kongressen oder in publizierten Texten Gedankenanstösse und Ideen zur Entstehung 
dieses Buches gegeben haben. Wir möchten auch sehr den vielen Personen danken, die 
uns im Hintergrund im Alltag unterstützt haben und weiter unterstützen: unseren Se-
kretärInnen, den KollegInnen der Anästhesie, den OP-LeiterInnen, den OTA’s und 
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1
In diesem Kapitel wird diskutiert, worauf  ChirurgIn ach-
ten muss, um dem Patienten die Diagnose der Hernie so 
zu erklären, dass dieser in Wahrnehmung seiner Auto-
nomie gemeinsam mit beratender Person Entscheidungen 
und Einwilligung treffen kann. Es werden Aspekte der 
Ursache, der Symptome, alternative Behandlungs-
konzepte und Verfahrenswahl diskutiert.

„Du könntest Dir einen Bruch heben“ ist der vermeint-
lich wohlgemeinte Warnruf stets vor extremer körper-
licher Belastung. Aber kann man sich wirklich einen 
Bruch heben? Und kann man mit lebenslanger körper-
licher Schonung wirklich einen Bruch vermeiden und 
eine ganze chirurgische Fachdisziplin vielleicht damit 
arbeitslos machen?

Viele Fragen entstehen im Rahmen der körperlichen 
Untersuchung und im Rahmen einer entsprechenden 
OP-Aufklärung. Der Zeitbedarf für die Untersuchung 
und Operationserklärung ist beim Patienten individuell 
sehr unterschiedlich. Voraussetzung für eine gelungene 
Kommunikation sollte eine einfache und für den Patien-
ten verständliche Sprache sein, die auf viele Aspekte der 
Diagnose und Therapie ausführlich eingehen kann 
(Elwyn et al. 2012). Vor diesem Hintergrund empfiehlt 
es sich in der Anamnese auch eine Sozialanamnese zu 
integrieren um dem Patienten immer auf Augenhöhe zu 
begegnen. Idealerweise sollte die Erklärung, OP- 
Aufklärung und OP-Entscheidung nicht erst kurz vor 
oder gar am OP-Tag erfolgen. Zudem gibt es zahlreiche 
Möglichkeiten das gesprochene Wort durch Visualisie-
rungen mit Zeichnungen oder Videos zu verstärken (Pa-
dilla et al. 2018). Darüber hinaus sind auch kurze ver-
ständlich geschriebene Schriftstücke für die Patienten-
aufklärung sehr geeignet.

Folgende 7 Fragen tauchen im Gespräch mit dem 
Patienten besonders häufig auf:

 Was ist eine Hernie?

Das Wort Hernie kommt aus dem griechischen Wort 
Hernios, gleichbedeutend Knospe. Die meisten Hernien 
entstehen, wenn Fettgewebe oder gar ein Teil des Darms 
durch eine Schwachstelle in der Bauchdecke rutscht und 
dadurch eine sichtbare und/oder fühlbare Vorwölbung 
entsteht. Diese bereits vorhandene Schwachstelle lässt 
sich beim Husten, Lachen, Pressen und Heben und Tra-
gen provozieren. Eine Hernie ist also eine Hervor-
wölbung von Gewebe der Bauchhöhle durch die Bauch-
decke. Ein leicht verständlicher Vergleich einer Hernie 
ist der Fahrradschlauch, der durch einen defekten Fahr-
radmantel nach außen drückt.

 Wo entstehen Hernien in welcher 
Häufigkeit?

Häufige und typische Schwachstellen der Bauchdecke 
sind die Leiste, der Nabel und der Oberbauch. Der mit 
Abstand häufigste Bruch ist der Leistenhernie, jährlich 
werden in Deutschland ca. 250.000 bis 300.000 Patien-
ten an einem Leistenhernie operiert. Männer sind deut-
lich häufiger von Leistenbrüchen betroffen als Frauen, 
jeder 4. Mann und nur jede 27. Frau erleidet im Laufe 
ihres Lebens einen Leistenhernie. Beim Nabel- und 
Oberbauchbruch sind die Geschlechtsverhältnisse deut-
lich ausgeglichener.

Darüber hinaus gibt es weitere Lokalisationen am 
Körper, an denen Hernien entstehen können. Deren 
Kenntnis ist für eine korrekte Diagnostik der Hernien 
essenziell. Dazu zählen Spieghel-Hernien, lumbale Her-
nien, innere Hernien.

 Was ist die Ursache einer Hernie?

Einen Bruch kann man sich nicht einfach „heben“, es 
gehört stets eine Schwachstelle dazu. Diese sind seit Ge-
burt am menschlichen Körper an zahlreichen Stellen 
vorhanden und haben häufig etwas mit den Durchtritts-
tellen von Organen oder Blutgefäßen durch die Bauch-
decke zu tun. Die im Rahmen der Embryonalzeit ver-
gleichsweise späte Hoden-Durchwanderung erst in der 
34. Schwangerschaftswoche ist beim Mann ursächlich 
daran beteiligt, dass Männer deutlich häufiger einen 
Leistenhernie erleiden als Frauen.

Im Laufe des Lebens tritt ein weiteres Problem hinzu. 
Es entwickelt sich ca. ab dem 55. bis 60. Lebensjahr des 
Menschen eine zunehmende Bindegewebsschwäche. 
Diese konnte auch durch entsprechende experimentelle 
Gewebeuntersuchungen bestätigt werden. Es ist vor 
allem der Quotient des Kollagen I zum Kollagen 
III. Dieses Missverhältnis konnte in wissenschaftlichen 
Untersuchungen als eigentliche Ursache der Hernien 
entdeckt werden. Eine Vorsorgeuntersuchung ob ein Pa-
tient im Laufe seines Lebens eine Hernie entwickelt, ist 
jedoch bis zum heutigen Zeitpunkt noch nicht verfüg-
bar.

Aber auch der Chirurg selbst kann Brüche produzie-
ren. In Folge eines Bauchschnittes entstehen bei ca. 
jedem 10. Patienten in Laufe der Zeit ein Narbenbruch 
bzw. definitionsgemäß eine sekundäre Ventralhernie. 
Wundheilungsstörungen nach den Ersteingriffen kön-
nen ein solches Auftreten von Narbenbrüchen provozie-
ren und beschleunigen.

4 R. Lorenz
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 Welche Symptome zeigen sich?

Nicht alle Hernien verursachen spürbare Symptome. 
Manche Patienten bemerken nur leichte Beschwerden, 
wenn sie die Bauchmuskeln anspannen, zum Beispiel 
beim Sport. Bei Entspannung der Bauchdecke z. B. im 
Liegen gehen die Vorwölbungen wieder zurück. Die 
meisten Hernien mit einer Vorwölbung sind häufig, je-
doch nicht immer mit bloßem Auge zu erkennen. Typi-
sche Symptome für Hernien sind Schmerzen, ein Bren-
nen oder Ziehen, ein Druckgefühl, eine Berührungs-
empfindlichkeit mit Fremdkörpergefühl, oder im Falle 
einer Einklemmung/Inkarzeration auch Verdauungs-
beschwerden zum Teil mit Übelkeit und Erbrechen 
durch Reizung des Bauchfells.

Ein Zwerchfellbruch (innere Hernie) ist nicht sicht- 
oder tastbar und verursacht grundsätzlich andere Sym-
ptome als ein Bauchdeckebruch. Typische Symptome 
für innere Hernien sind Sodbrennen, Schluck-
beschwerden und oder Probleme bei der Atmung und 
ein Druckgefühl im Brustkorb.

 Gibt es eine alternative Behandlung eines 
Bruches?

Ein Bruch heilt in der Regel nicht ohne eine chirurgische 
Behandlung. Einzige Ausnahme bilden die frühkind-
lichen Nabelhernien, die innerhalb der ersten zwei 
Lebensjahre tatsächlich ausheilen können.

Bruchbänder helfen in der Regel nicht oder nur kurz-
fristig, können aber Symptome kurzfristig mildern.

Eine medikamentöse Behandlung z.  B. durch 
Kollagengabe ist bisher nicht möglich.

Ebenso ist ein gezieltes körperliches Trainings-
programm zur Stärkung der Bauchdecke ohne thera-
peutischen Effekt.

 Wann sollte ein Bruch operiert werden?

Eine chirurgische Behandlung ist insbesondere bei einer 
entsprechenden Symptomatik angezeigt. Immer sollten 
im Rahmen der Diagnostik alle anderen möglichen 
Ursachen für die Beschwerden ausgeschlossen werden 
um unnötige Operationen zu vermeiden. Nur wenn 
Anamnese, klinische und bildgebende Untersuchung zu 
dem gleichen Ergebnis kommen, ist eine entsprechende 
Behandlung angezeigt.

Die Zahl der Einklemmungen und oder In-
karzerationen liegt entsprechend der Registerdaten für 
Leistenhernien bei ca. 3 % und für Nabel- oder Ober-
bauchhernien bei ca. 7 %. Die Zahl der eingeklemmten 
Hernien mit Darmbeteiligungen liegt jedoch insgesamt 

nur bei ca. 0,3 % und ist somit ein wirklich sehr seltenes 
Ereignis. In den Aufklärungsgesprächen mit dem Pa-
tienten wird dieser Aspekt von den behandelnden Chir-
urgen häufig gerne überschätzt. Eine dringende Opera-
tion ist nur bei Einklemmungen und/oder In-
karzerationen notwendig. Die Mehrzahl der Hernien 
kann jedoch geplant werden.

Ein Abwarten und Kontrollieren im Sinne eines 
watchful waiting ist bei asymptomatischen oder oligo-
symptomatischen Hernien insbesondere bei jüngeren 
männlichen Patienten eine wichtige und mögliche Op-
tion (Patel und Wright 2021). Bei Frauen wird aufgrund 
der höheren Einklemmungsgefahr eine Abwarten und 
Kontrollieren grundsätzlich nicht empfohlen.

 Welche Operationsverfahren gibt es und 
wann ist was empfohlen?

Der Erfolg einer Hernienoperation hängt vor allem von 
drei wichtigen Faktoren ab: der ausgewählten 
Operationstechnik, dem verwendeten Material und dem 
auserwählten Chirurgen.

Es gibt heute zahlreiche spezielle Operationsver-
fahren, die in Regel jeweils sowohl Vor- als auch Nach-
teile aufweisen. Grundsätzlich unterscheiden wir heute 
drei große Gruppen an Operationsverfahren: offene 
Verfahren ohne Kunststoffnetz, offene Verfahren mit 
Kunststoffnetz, laparo-endoskopische Netzverfahren. 
In den letzten Jahren sind zusätzlich roboterassistierte 
Operationsverfahren mit vielen neuen Möglichkeiten 
insbesondere bei komplexen Hernien hinzugekommen 
(Patel und Wright 2021).

Die Verstärkung der Bauchdecke mit einem Kunst-
stoffnetz soll verhindern, dass nach erfolgter Operation 
erneut ein Bruch bildet. Eine nahezu unüberschaubare 
Zahl an Netzimplantaten zur Versorgung von Hernien 
sind heute weltweit verfügbar. In den letzten Jahren sind 
neben den permanenten Kunststoffnetzen auch langsam 
resorbierbare Kunststoffnetze verfügbar.

Die Ergebnisqualität hängt maßgeblich vom Chirur-
gen ab. Es gibt heute zudem zahlreiche Möglichkeiten 
zur Evaluierung des Chirurgen. Fachspezialisierungen 
mit entsprechenden Zertifikaten geben dabei Auskunft 
über die Erfahrungen und Expertise des Chirurgen. Be-
sonders wichtig ist darüber hinaus das vertrauensvolle 
Gespräch des die Operation tatsächlich durchführenden 
Chirurgen (Ashcroft und Badran 2019), welches nicht 
nur die eigentliche Operation, deren mögliche Kompli-
kationen, sondern auch die Vor- und Nachbehandlung 
einschließt. Häufig werden im Rahmen der OP- 
Aufklärung bestimmte Aspekte latent überbewertet 
(Einklemmung und Inkarzeration), andere dagegen 
scheinbar nicht selten verschwiegen (chronische Schmer-
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zen, Hodenproblem, sexuelle Dysfunktionen)  (Uzzaman 
et al. 2011).

Im Rahmen des Aufklärungsgesprächs sollten 
grundsätzlich alle möglichen Operationsverfahren und 
deren Alternativen mit Vor- und Nachteilen erörtert 
werden und mit dem Patienten gemeinsam eine Ent-
scheidung über das zu wählende Operationsverfahren 
getroffen werden.

Spezielle Wünsche aber auch eventuelle Vorbehalte 
des Patienten gegenüber bestimmten Operations-
methoden sollten stets respektiert und akzeptiert wer-
den (Elwyn et al. 2012) . Dieses Vertrauen ist die Basis 
einer erfolgreichen Behandlung.

Tipps aus der Praxis
 5 Schaffen Sie eine vertrauensvolle Atmosphäre zum 

Patienten
 5 Nehmen Sie sich viel Zeit für die Erklärung und 

OP-Aufklärung.
 5 Die OP-Aufklärung sollte möglichst immer durch 

den ausführenden Chirurgen vorgenommen wer-
den.

 5 Vergessen Sie bei den Erklärungen nicht mögliche 
Komplikationen, aber ordnen Sie diese auch realis-
tisch ein.

 5 Vergessen Sie bei den Erklärungen nicht die Vor- 
und Nachbehandlung im Rahmen der Operation.

 5 Grundsätzlich sollte der Chirurg auch einen 
Perspektivwechsel wagen: was würden Sie tun, 
wenn Sie selbst in gleicher Weise betroffen wären?

 5 Geben Sie dem Patienten genügend Zeit für Rück-
fragen und Entscheidungen.
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Operationen der Bauchdecke sind weit verbreitet und 
werden zunehmend auch bei Patienten mit bedeutenden 
Nebenerkrankungen und immer komplexeren Hernien-
befunden durchgeführt. Komorbiditäten beeinflussen die 
Operationsergebnisse und wirken sich auf  die Lebens-
qualität und die Gesundheitskosten aus. Mehrere Studien 
zeigen, dass die präoperative Optimierung beeinfluss-
barer Komorbiditäten (Prähabilitation) einen positiven 
klinischen Einfluss hat. Einige Faktoren wie Nikotin-
konsum und Übergewicht sind veränderbar, andere er-
fordern möglicherweise spezifische Behandlungen, um 
das Komplikationsrisiko zu reduzieren. Das Wissen um 
die physiopathologischen Auswirkungen von Komorbidi-
täten auf  den Heilungsprozess ermöglicht es, den kausa-
len Zusammenhang einzelner Komorbiditäten mit höhe-
rem Risiko für Netzinfektion, Wundheilungsstörung und 
Rezidive zu verstehen. Durch multidisziplinäre Ansätze 
und Einbeziehung der Patienten, kann die Morbidität 
verringert werden. In diesem Kapitel werden die häufigs-
ten beeinflussbaren Komorbiditäten diskutiert und 
Handlungsempfehlungen für eine sinnvolle Prä-
habilitation formuliert.

 Einleitung

Die Bauchdeckenchirurgie wird zunehmend Komplexer, 
nicht nur wegen der Besonderheiten der Hernien-
befunde, sondern auch wegen der verschiedenen verfüg-
baren OP-Techniken und der Vielzahl an Netzen. Es 
werden immer komplexere Patienten mit Teils schweren 
Begleiterkrankungen und Voroperationen (auch Netz-
rekonstruktionen) behandelt. Komorbiditäten der Pa-
tienten spielen in der Hernienchirurgie eine immer wich-
tigere Rolle, da sie sich nachweislich negativ auf die 
Operationsergebnisse und die von den Patienten emp-
fundenen Ergebnisse (PROMs) auswirken. Es ist un-
umstritten, dass, immer wenn möglich, Patienten vor der 
Operation optimiert werden sollen (Prehabilitation), um 
die Morbidität zu verringern.

 Alter und Geschlecht

Das Alter allein ist keine Kontraindikation für eine 
Hernienoperation, und die heutigen Verfahren ermög-
lichen es, auch ältere Patienten sicher zu operieren. Al-
lerdings müssen die Komorbiditäten im Rahmen der 
Planung der Operation sorgfältig bewertet, und Nutzen 
und Risiken bedacht werden (Wu et al. 2017). Alter und 
männliches Geschlecht sind erst einmal Risikofaktoren 
für die Entstehung einer Leistenhernie. Darüber hinaus 
haben Patienten, die älter als 65 Jahre alt sind, eine hö-

here Mortalitätsrate bei Notfallmässigen Hernien- 
Operationen (Surek et al. 2021). Es ist nicht selten, dass 
ältere Patienten bereits voroperiert sind, und Einzel-
heiten über diese Operationen und gegebenenfalls statt-
gehabte Komplikationen wie Peritonitis, 
Anastomosen-Insuffizienzen, Fisteln, intraabdominale 
Adhäsionen, Wundkomplikationen usw., sind von 
wesentlicher Bedeutung für die Planung der aktuellen 
Hernien-Operation; daher sind die Anamnese und sorg-
fältige Inspektion der abdominellen Haut auf der Suche 
nach Narben vor der Operation sehr wichtig: Narben 
könne Hinweise auf die Art der Voroperationen geben 
und Rückschlüsse auf vorhandene Netze, komplikative 
Verläufe oder eine stattgehabte Komponentenseparation 
geben (Huynh und Ghanem 2019). Das Alter ist auch 
für die Wahl der Narkose von Bedeutung; so wird z. B. 
für Leistenhernien-Operationen bei Patienten über 65 
Jahren die Vollnarkose empfohlen, da diese mit einer ge-
ringeren Rate an systemischen Komplikationen einher 
geht (HerniaSurge Group 2018).

Junge Patienten und weibliches Geschlecht korrelie-
ren andererseits mit erhöhtem Risiko für chronische 
postoperative Leistenschmerzen. Weibliches Geschlecht 
korreliert darüber hinaus mit einer höheren Inzidenz an 
Femoralhernien, weshalb bei Frauen ganz besonders die 
Vorteile des laparoskopischen Zugangs zu tragen kom-
men, da die Gefahr, eine Schenkelhernie zu übersehen, 
bei anterioren Verfahren grösser ist. Gelegentlich muss 
der Zeitpunkt einer definitiven Bauchdecken-
rekonstruktion mit Netzverfahren bei Frauen auf einen 
späteren Zeitpunkt verschoben werden, bis die Familien-
planung abgeschlossen ist (HerniaSurge Group 2018).

 Nikotinkonsum

Rauchen korreliert mit einem höheren Risiko von 
Wundinfektion, Netzinfektion, Wundheilungsstörung, 
Hernienrezidiv und Rehospitalisierung; die Inzidenz 
von Wundheilungsstörungen erhöht sich unter Nikotin 
um einen Faktor bis zu 8x mehr als ohne Nikotin (Par-
ker et al. 2021; Henriksen et al. 2020; Park et al. 2020; 
Mavros et  al. 2011). Die multifaktorielle Pathogenese 
des Nikotinkonsums wird unter anderem durch Hyp-
oxie, Beeinträchtigung des Immunsystems (vor allem die 
Migration von Neutrophilen) und Verringerung der 
Kollagensynthese erklärt (Sørensen et al. 2005). Nikotin 
hat Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-System, die 
Lungen und das Nervensystem; weiter verursacht Niko-
tin Insulinresistenz und beeinträchtigt die Wirkung von 
Wachstumsfaktoren und Immunmodulatoren (Jacob 
und Ramshaw 2013). Außerdem korreliert Nikotin mit 
erhöhtem Risiko für Pneumonie, Reintubation und Sep-
sis (Fleischer et al. 2014; Kubasiak et al. 2017).
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Nikotingenuss ist grundsätzlich eine veränderbare 
Gewohnheit; wichtig ist, den Nikotinkonsum 4 Wochen 
vor der geplanten Operation zu stoppen, damit die die 
Morbidität reduziert wird (Lindström et al. 2008; Thom-
sen et  al. 2014). Unter Umständen sollte eine elektive 
Operation bei Hochrisikopatienten lieber auf einen spä-
teren Zeitpunkt verschoben werden, um Zeit für die 
Umstellung der Lebensgewohnheit zu geben. Die Pa-
tienten müssen auf jeden Fall umfassend über die nega-
tiven Folgen des Rauchens für den Erfolg der Operation 
informiert werden und sollten Strategien zur Raucher-
entwöhnung angeboten bekommen; in besonderen Fäl-
len kann die Bestimmung von Cotinin im Urin Rück-
schlüsse über die präoperative Compliance des Patien-
ten in der Phase der präoperativen Nikotinabstinenz 
geben (Huynh und Ghanem 2019).

 Adipositas (siehe auch 7 Kap. 3)

Adipositas erhöht die Morbidität nach ventraler 
Hernienversorgung aufgrund einer erhöhten Inzidenz 
von Infektion, Serom und Wunddehiszenz (Berger et al. 
2013). Adipöse Patienten haben ein höheres Rezidiv-
risiko nach einer ventralen Hernienoperation, die 
Rezidivrate korreliert direkt proportional mit dem BMI 
(Sauerland et al. 2004). Darüber hinaus treten in dieser 
Patientengruppe häufig andere Komorbiditäten auf, wie 
z.  B. der Diabetes mellitus, der per se schon das 
Komplikationsrisiko für Infektion erhöht (Peterman 
und Warren 2021). Morbide Adipositas erhöht darüber 
hinaus das Risiko des Rezidivs nach Leistenhernienver-
sorgung (Rosemar et  al. 2010). Daher wird im All-
gemeinen eine angemessene Gewichtsreduktion vor 
elektiven Hernienoperationen empfohlen. Es besteht 
Konsens darüber, dass eine Operation bei Patienten mit 
einem BMI < 30 kg/m2 vertretbare Risiken hat, während 
bei Patienten mit einem BMI ≥  50  kg/m2 die Risiken 
nicht tragbar sind (Liang et  al. 2017). Es ist sinnvoll, 
dass adipöse Patienten mit BMI zwischen 30 und 50 kg/
m2, vor einer elektiven Operation eine Gewichts-
reduktionsmaßnahme durchführen; zu diesen Maß-
nahmen gehören die ärztliche Beratung, Bewegungs- 
und Gewichtsreduktionsprogramme oder eine bariatri-
sche Operation (Menzo et  al. 2018) (Siehe 7 Kap.  3). 
Jeder Patient muss jedoch individuell und von einem 
multidisziplinären Team unter Berücksichtigung der 
Merkmale des Patienten, der Komplexität der Hernie 
und der Schwere der Symptome beurteilt werden, um 
die am besten geeignete Behandlung zu wählen.

 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus korreliert mit Hernienrezidiv (Parker 
et al. 2021; Shankar et al. 2017) und erhöhter Morbidi-
tät wegen Beeinträchtigung der Wundheilung (Mikro-
angiopathie und Schwächung immunmodulatorischer 
Mechanismen), sowie mit verlängertem Krankenhaus-
aufenthalt (Won et al. 2015). Die Mikroangiopathie ver-
ursacht eine Ischämie des zu heilenden Gewebes, mit ge-
störter Wundheilung, erhöhter Entzündungsreaktion, 
gestörter Fibroblastenfunktion, vermehrten Infektio-
nen, Blutungskomplikationen und Wunddehiszenz 
(Hellspong et al. 2017). Bei Patienten mit einem glykosy-
lierten Hämoglobin A1c (HbA1c) von über 6,5  % be-
steht ein erhöhtes Risiko für Komplikationen; es wird 
empfohlen, elektive Operationen bei Patienten mit 
einem HbA1c von über 8 % zu vermeiden (Liang et al. 
2017), bis eine stabile Optimierung des Blutzucker-
spiegels erreicht ist. Dies ist besonders komplexen 
Bauchdeckenrekonstruktionen entscheidend. Ein multi-
disziplinärer Ansatz ist zur präoperativen Einstellung 
des Diabetes mellitus und Vorbereitung des Patienten 
von grosser Bedeutung.

 Leberzirrhose

Bei Patienten mit Leberzirrhose wird Inzidenz von vent-
ralen Hernien um 20 % geschätzt; Patienten mit Aszites 
haben eine noch höhere Inzidenz (Eker et al. 2011). Bei 
Patienten mit Leberzirrhose ist die Morbidität und 
Mortalität bei Hernienoperationen in der Notfall-
situation hoch, was mit dem Schweregrad der Leber-
erkrankung korreliert (Andraus et  al. 2015). Studien 
legen nahe, dass elektive Operationen bessere post-
operative Ergebnisse aufweisen (Eker et al. 2011; Sala-
mone et  al. 2018; Petro und Prabhu 2018; Carbonell 
et  al. 2005). Die präoperative Vorbereitung sollte die 
Optimierung der Ernährung und der Gerinnung sowie 
das Management einer eventuellen portalen Hyper-
tension bzw. Aszites beachten (Myers et al. 2019). Die 
Kontrolle des Aszites wird als wesentlich angesehen, um 
perioperative Komplikationen und Rezidive zu reduzie-
ren (McKay et al. 2009). Die Behandlung von Aszites 
kann durch Parazentese, Diuretika und, bei aus-
gewählten Patienten, durch die Anlage eines TIPS erfol-
gen (Coelho et al. 2016). Zur Risikostratifizierung können 
der MELD-Score (Model for End-Stage Liver Disease) 
und die CTP-Klassifikation (Child-Turcotte-Pugh) ver-
wendet werden. Im Allgemeinen wird eine elektive Ope-
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