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Therapiekonzepte im Fluss

Hernien der Leistenregion der Frau
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Die Hernie der weiblichen Leistenregion zeigt deutlich andere Charakteristika als

wir sie von Mdnnern her kennen. Das einfache Adaptieren mannlicher Behand-

lungskonzepte auf die Frau ist nicht angemessen. Therapiekonzepte sind im Fluss,

da geschlechtsspezifische, prospektiv randomisierte Studien mit den Zielkriterien

Komplikations- und Rezidivraten, chronische Leistenbeschwerden, Patientenkom-

fort und Wirtschaftlichkeit noch fehlen.

Einleitung

Allgemein wird in Studien, so auch in Studien zu Her-
nien, Geschlechtsunterschieden wenig Beachtung ge-
schenkt [1]. Unser Wissen zu Hernien der weiblichen
Leistenregion stammt grosstenteils aus nationalen
Datenregistern und basiert vor allem auf bei Mdnnern
erhobenen Daten, da nur etwa 9% aller Hernien-
operationen bei Frauen erfolgen. Auf das weibliche
Geschlecht eingeschrankte Studien sind in der Regel
klein, randomisierte Studien und Metaanalysen exis-
tieren keine und es besteht lediglich eine Ubersichts-
arbeit [2]. In den Leitlinien [3-7] wird lediglich in der
«HerniaSurge Group»-Leitlinie [4] ausfiihrlicher auf
Geschlechtsunterschiede eingegangen [8]. Die Emp-
fehlungen der «HerniaSurge Group» haben eine Evi-
denzstufe («Level of Evidence» [LoE]: «high», «mode-
rate», «<low», «very low») von maximal «moderate» [4].
Eine Umfrage unter 822 Hernien-Chirurginnen und
-Chirurgen zur Akzeptanz («Level of Consensus» [LoC[)
der «HerniaSurge Group»-Leitlinien ergab eine allge-
meine Zustimmung von 87% [9].

Hernienoperationen bei der Frau gelten als wenig an-
spruchsvoll [10, 11]. Meist werden die Behandlungskon-
zepte des Mannes auf die Frau adaptiert. Neue Daten
belegen jedoch Geschlechtsunterschiede, welche dieses
Vorgehen infrage stellen [12].

Anatomie der Leistenregion und Risiko
der Hernienbildung

In der Leistenregion ist die Bauchdecke muskelfrei und
stellt eine anatomische Schwachstelle dar. Henri
Fruchaud beschrieb 1956 das «Orifice myopectinal»
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(OR) als den Ursprungsort aller Hernien (indirekte In-
guinalhernie [IH], direkte IH und Femoralhernie [FH])
in der Leistenregion (Abb. 1) [13].

Menschen mit Hernien haben insgesamt ein grosseres
OR als Menschen ohne Hernie [14]. Bei Mdnnern ist das
OR grosser als bei Frauen [15]. Frauen haben einen signi-
fikant breiteren Musculus rectus abdominis als Mdanner
[16]. Die kréftige Externusaponeurose deckt das OR kom-
plett ab mit dem Resultat, dass Frauen keinen dusseren
Leistenring aufweisen. Rein anatomisch betrachtet wei-
sen Frauen somit eine insgesamt kriftigere Leiste als
Manner auf [17-19]. Diese anatomischen Unterschiede al-
leine sind jedoch kein hinreichender Grund fiir das un-
terschiedliche Lebensrisiko fiir eine Hernienentwick-
lung von 3-6% bei Frauen und 20-42% bei Médnnern [2].
Andere Ursachen sind im Detail noch wenig geklart [20].
Stattgehabte Geburten stellen keinen Risikofaktor fiir
eine primare Hernie dar [20, 21]. Korperliche Aktivitat
scheint bei Frauen einen protektiven Effekt auf die Her-
nienbildung zu haben [21]. Rauchen spielt vor allem bei
der Rezidiventstehung eine Rolle [20, 23]. Eine positive
Familiengeschichte ist ein Risikofaktor und weist auf
eine komplexe, noch unverstandene genetische Ursache
hin [20]. Gut untersucht sind Stérungen des Kollagen-
stoffwechsels, die vor allem fur mediale Hernien verant-
wortlich gemacht werden [24, 25].

Abkiirzungen:

IH Inguinalhernie

FH Femoralhernie

LoC «Level of Consensus»
LoE «Level of Evidence»
OR «Orifice myopectinal»

TAPP  Transabdominelle praperitoneale Netzplastik
TEP Total extraperitoneale Netzplastik
TIPP Transinguinale praperitoneale Netzplastik
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Abbildung 1: «Orifice myopectinal de Fruchaud» (Pfeil)

(© Dr. med. Othmar Werner, Narcotop Anéasthesie, Rappers-
wil; Nachdruck mit freundlicher Genehmigung). Muskelfreie
Zone in der Leistenregion, die Ursprungsort aller verschiede-
nen Hernien in der Leistenregion ist. Das «Orifice myopecti-
nal» (OR) ist aus chirurgisch-praktischen Griinden dusserst
wichtig. Die Darstellung und breitflachige Abdeckung des OR
mit einem flachen Kunststoffnetz ist die Grundlage der trans-
abdominellen praperitonealen Netzplastik (TAPP) und der total
extraperitonealen Netzplastik (TEP). Bei den anterioren OP-
Techniken (Lichtenstein, Shouldice) werden nur die Schwach-
stellen oberhalb des Leistenbandes (Stern) verstarkt.

Epidemiologie von Hernien
der Leistenregion

Gesamthaft werden Operationen wegen Hernien in der
Leistenregion in 97% wegen einer IH und in 3% wegen
einer FH durchgefiihrt [26, 27]. 9% aller Operationen er-
folgen bei Frauen und 91% bei Mannern [12, 22, 28]. IH
finden sich zu 9% bei Frauen und 91% bei Mannern, FH
zu 68,5% bei Frauen respektive 31,5% bei Madnnern
[12, 22]. Frauen werden in 88% elektiv und in 12% not-
fallméssig, Manner in 96,5% elektiv und in 3,5% notfall-
massig operiert. In der elektiven Situation, anldsslich
von primdren Hernien, besteht bei Frauen in 78% eine
IH respektive in 22% eine FH, bei Mannern in 98% res-
pektive 2% (s. Tab. S1im Online-Appendix des Artikels)
[29]. Frauen weisen vor allem indirekte IH (56-73%) auf
[12, 22, 29-32]. In der Notfallsituation findet man bei
Frauen in je 50% eine IH beziehungsweise eine FH, bei
Maénnern in 94% beziehungsweise 5,5%. Das Risiko ei-
ner Hernienoperation steigt mit zunehmendem Alter.
Im Herniamed-Register wurden 70% der Hernien erst
bei Frauen iiber 50 Jahre operiert [33]. Der Hohepunkt
der altersspezifischen Prévalenz fiir eine IH-Operation
liegt bei beiden Geschlechtern bei 75-80 Jahren, fiir
eine FH-Operation zwischen 80-90 Jahren [31].
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Notfallsituationen

Das Eintreten einer Notfallsituation ist schicksalshaft
und schwierig vorauszusagen. Eine Bruchliicke unter
3 cm ist ein Risikofaktor fiir einen Notfall [30]. Das Ri-
siko einer Notfalloperation betragt bei Frauen 12%, bei
Mainnern 3,5% (s. Tab. S1 im Online-Appendix des Arti-
kels) [2, 12, 30, 34]. Im Falle eines Notfalles sind Frauen
durchschnittlich 14 Jahre, Manner 8,6 Jahre dlter als bei
elektiver Operation [12]. Bei beiden Geschlechtern sind
die Patientinnen und Patienten kranker als beim elekti-
ven Eingriff. Wahrend bei elektiver Operation in 8% der
Falle ein ASA-(«American Society of Anesthesiologists»-)
Score von 3-5 vorliegt, steigt der Anteil bei notfallmassi-
ger Operation auf 29% bei der Frau und 28% beim Mann
an [12]. Notféalle mit Darmbeteiligung treten bei Frauen
dreimal haufiger auf als bei Ménnern [30, 34, 35], eine
Darmresektion ist bei 0,3-16% der Frauen und 0,3-5,6%
der Méanner notwendig [30, 34]. Wahrend Todesflle in
der elektiven Versorgung von Hernien mit 0,1% sehr sel-
ten sind, steigt das Risiko bei Darmbeteiligung auf bis
zu10,9% bei Frauen beziehungsweise 13,1% bei Mdnnern
[34, 35]. Aufgrund des erhohten Risikos einer Notfallope-
ration sollte bei der Frau nach Diagnosestellung die
Operation, auch bei geringer Symptomatik, nicht unno-
tig aufgeschoben werden. Das bei Mdnnern als sicher
geltende «watchfull waiting»-Konzept [36] bei wenig
symptomatischen Hernien wird bei Frauen nicht emp-
fohlen (LoE: «xmoderate») [4].

Femoralhernie

Generell erfolgen Hernienoperationen nur in 3% der
Falle wegen einer FH [23, 27]. Die Geschlechtsvertei-
lung Frau zu Mann bei FH betréigt 68,5 zu 31,5% [12, 22].
Obwohl auch bei Frauen insgesamt die IH {iberwiegt
[19], findet man in der elektiven Situation in 22%, un-
ter Notfallbedingungen in 50% FH, bei Mdnnern nur
in 2 respektive 5,5% (s. Tab. S1 im Online-Appendix des
Artikels) [12, 33]). Bei der Frau muss deshalb bei einer
Schwellung im Inguinalbereich immer eine FH in Be-
tracht gezogen werden (LoE: «moderate») [4]. Da FH
héufig klein und oligosymptomatisch sind, ist die pra-
operative Diagnose, auch unter Zuhilfenahme von
Bildgebung, schwierig. In einer britischen Studie hat-
ten 81,5% des Patientenkollektivs, davon 78% Frauen,
erst sieben Tage vor der Notfalloperation erste Symp-
tome der FH aufgewiesen [37]. Das erhohte Risiko von
Frauen fiir eine Notfalloperation und eine Darmresek-
tion geht vor allem zulasten der FH [27]. Es wird des-
halb nach Diagnosestellung die rasche elektive Opera-
tion empfohlen (LoE: «low») [4, 27].
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Prdoperative Diagnose

Bei einer sichtbaren Schwellung in der Leistenregion
macht die Diagnose einer Hernie keine Schwierigkeiten
und die Patientinnen und Patienten konnen direkt der
entsprechenden Therapie zugefiihrt werden (LoE: «low»;
LoC: 94%) [4, 9]. Die klinische Unterscheidung zwischen
IH und FH kann schwierig sein, vor allem bei adiposen
Frauen. Die bei Mdnnern iibliche Exploration des dusse-
ren Leistenringes mit dem Finger ist bei der Frau nicht
moglich aufgrund des fehlenden dusseren Leistenringes
[17, 38]. Wegen 8-30% nicht tastbarer Hernien («okkulte
Hernie») [17, 38] und der hohen Wahrscheinlichkeit einer
FH bei der Frau empfiehlt die «HerniaSurge Group» ne-
ben der klinischen Untersuchung die Sonographie als
Untersuchung der ersten Wahl. Computertomographie
(CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) unter Val-
salva werden erwogen im Falle einer negativen oder
nicht konklusiven Ultraschalluntersuchung (LoE: «low»)
[4, 39]. Sollten eine transabdominelle praperitoneale
Netzplastik (TAPP) oder total extraperitoneale Netzplas-
tik (TEP) geplant werden, kann auf eine priaoperative ra-
diologische Abklarung verzichtet werden, da bei diesen
Techniken ohnehin alle potentiellen Bruchpforten ins-
piziert werden [8, 40].

Differentialdiagnosen

Bei Frauen missen ein Lipom des Ligamentum rotun-
dum, die Ligamentum-rotundum-Zyste (Synonyme:
Hydrocele muliebris, Nuck-Zyste) [41], die Gimbernatische
Hernie (Zyste innerhalb des Canalis femoralis [41], Endo-
metrioseherde im Verlauf des Ligamentum rotundum
[42], ein herniertes Ovar, eine Bartholin-Zyste, Tumoren
(vor allem Lymphome), Aneurysmata (meist Aneurysma
spurium der Arteria femoralis nach Punktion) und ein
Hiiftgelenksganglion unterschieden werden. In der Regel
gelingt eine Eingrenzung der Differentialdiagnose priméar
mit der Sonographie, in zweiter Linie mit CT oder MRT.

Leistenhernie in der Schwangerschaft

Operationen wihrend der Schwangerschaft bediirfen
einer besonders strengen Indikationsstellung. Das
Auftreten einer primidren Hernie in der Schwanger-
schaft ist selten und stellt kaum eine Operationsindi-
kation dar. In einem systematischen Review machten
in der Schwangerschaft vor allem umbilikale Hernien
Probleme [43, 44]. In einer Studie an 20714 schwange-
ren Frauen wiesen lediglich 25 (0,12%) eine Leistenher-
nie auf. In keinem Fall war eine elektive oder notfall-
massige Operation notwendig. Alle Geburten verliefen
ereignislos. Bei zehn Frauen verschwand die Hernie
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nach der Schwangerschaft [45]. Die vendse Schwellung
entlang des Ligamentum rotundum («round ligament
varicosity») ist eine — wenig bekannte — Differentialdia-
gnose der echten Hernie wdhrend der Schwanger-
schaft (LoE: «low») [4]. Die farbkodierte Dopplersono-
graphie klart die Fragestellung [46-48]. Diese durch
physiologische Schwangerschaftsverdanderungen auf-
tretende Stauung der Venen entlang des Ligamentum
rotundum ist in 93% der Falle reversibel und erklart
das «Verschwinden der Hernie» durchschnittlich vier
Wochen nach der Geburt [47]. Es wird von allen Auto-
rinnen und Autoren, auch in den Leitlinien, eine
«watchfull waiting»-Strategie empfohlen mit, falls die
Herniendiagnose sich bestatigt, entsprechender Ope-
ration postpartum (LoE: «low») [4, 50, 51].

Therapie der Hernie in der Leistenregion
bei der Frau

Hernienoperationen haben als weltweit haufigster all-
gemeinchirurgischer Eingriff eine grosse medizini-
sche und sozio6konomische Bedeutung. Ein Trend zu
Netzverfahren und der TAPP oder TEP bei Hernienope-
rationen ist international zu beobachten und findet
seinen Niederschlag auch in den Leitlinien [4, 9, 28, 52].
Die Wahl der Operationstechnik erfolgt nicht nur auf-
grund medizinischer Fakten. Einerseits stehen sich da
die Lager der «Konventionellen» und die «Laparoskopi-
kerinnen und Laparoskopiker» gegeniiber, die teil-
weise dogmatisch ihre Technik in den Vordergrund
stellen. Andererseits fiihrt die behordliche Verord-
nung «ambulant vor stationdr» dazu, dass das Metho-
denspektrum eingeschrankt wird, da eine TAPP oder
TEP nur in Einzelfdllen ambulant durchfiihrbar ist.
Tabelle 1 fasst die derzeit bestehenden Gruppen von
Operationstechniken fiir Hernien der Leistenregion zu-
sammen. Es wird unterschieden zwischen Nahtverfah-
ren («tissue repair») und Netzverfahren («mesh repair»).
In Abhédngigkeit der Platzierung des Netzes zur Hernie
wird zwischen anterioren und posterioren Verfahren
unterschieden (Abb. 2).

Die Leitlinie der «HerniaSurge Group» empfiehlt, bei
entsprechender Expertise, die primére unilaterale und
bilaterale Hernie in der Leistenregion bei Frauen mit
der TAPP oder TEP zu operieren (LoE: «xmoderate»; LoC:
77%) [4, 9]. Die Empfehlung beruht vor allem auf dem
erhohten Risiko fiir Reoperationen und chronische
postoperative Schmerzsyndrome nach anterioren
Operationen. Zudem ist die erhéhte Inzidenz von FH
bei Frauen und die Tatsache, dass FH-Rezidive prak-
tisch nur nach anteriorer Operation auftreten, zu be-
achten [23]. Der unbestrittene Vorteil der TAPP oder
TEP ist die ausgezeichnete visuelle Beurteilung aller
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Tabelle 1: Die derzeit bestehenden Gruppen von Operationsverfahren fir Hernien der Leistenregion.

Bei Netzverfahren wird, in Abhangigkeit der Platzierung des Netzes in Bezug zur Hernie, zwischen anterioren und posterioren

Verfahren unterschieden. Vergleiche hierzu auch Abbildung 2.

Nahtverfahren Netzverfahren («mesh repair»)

(«tissue repair»)

Offen Offen, anterior

Offen, posterior

Laparoskopisch/Endoskopisch, posterior

- Shouldice

- Transversalisplastik
nach Barwell

- Lotheissen-McVay

- Lichtenstein — Stoppa

— Transinguinale praperitoneale
Netzplastik (TIPP)

— Transabdominelle praperitoneale
Netzplastik (TAPP)
- Total extraperitoneale Netzplastik (TEP)

Abbildung 2: Sagittalschnitt auf Hohe des Leistenkanals
mit Darstellung der drei Zugangswege fiir Netzverfahren
(transinguinal, préperitoneal, transperitoneal) und der
topographischen Lage der Kunststoffnetze.

© Dr. med. Othmar Werner, Narcotop Anésthesie, Rappers-
wil; Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.

moglichen Bruchpforten und die Moglichkeit der Ver-
starkung des gesamten OR, was mit den anterioren
Operationstechniken nicht mdglich ist (LoE: «low»)
[4,27,28].Im Falle eines Rezidivs wird bei einem priméar
anterioren Zugang (Lichtenstein, Shouldice) die TAPP
oder TEP empfohlen (LoE: moderate; LoC: 91%) [4, 9].
Nach einem primér posterioren Zugang (TAPP, TEP)
wird eine anteriore Operation empfohlen (LoE: «mode-
rate»; LoC: 88%) [4, 9].

Diese Empfehlung ist beim Vorliegen einer oder bei
Verdacht auf eine FH unbestritten. Die Notwendigkeit
einer TAPP oder TEP in allen Fillen weiblicher Hernien
wird jedoch unterschiedlich beurteilt. Die «Konventio-
nellen» argumentieren, dass die wenig rezidivgefahr-
deten indirekten IH, die den iiberwiegenden Anteil der
weiblichen IH ausmachen (56-73%), effizient mit einem
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Nahtverfahren (Shouldice) versorgt werden kdnnen
und ein Netz nur bei den direkten IH und FH notwen-
digist [32, 53, 54].

Die Lichtenstein-Operation ist bei der Frau einfach
durchzufiihren und weist keine wesentlich schlechte-
ren Resultate als die TAPP oder TEP auf [29, 55]. Der
Technik lastet jedoch ein erhéhtes Risiko chronischer
Leistenbeschwerden an (Gefiihlsstdrungen, tastbares
Netz), weshalb ein zuriickhaltender Einsatz der Lich-
tenstein-Operation bei Frauen empfohlen wird [8, 52].
Konsens besteht hingegen wiederum, dass, im Falle ei-
ner anterioren Operationstechnik, in jedem Fall eine
synchrone FH intraoperativ ausgeschlossen werden
muss [4]. Beim intraoperativen Nachweis einer FH
sollte dann ein préperitoneales Netzverfahren (tran-
singuinale praperitoneale Netzplastik [TIPP]) Anwen-
dung finden [8, 52, 56, 57].

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass Chir-
urginnen und Chirurgen tiber das komplette Opera-
tionsspektrum verfiigen miissen (LoE: «very low»; LoC
91%) [4, 9], um eine massgeschneiderte Operation an-
zubieten («tailored approach») (LoE: «very low»; LoC:
96%) [4, 9].

Umgang mit dem Ligamentum rotundum

Die Schonung des Ductus deferens und der Samen-
stranggefasse ist ein Hauptbestandteil der Hernien-
operation des Mannes. Der Umgang mit dem Ligamen-
tum rotundum der Frau ist weniger klar. Das
Ligamentum rotundum und Aste des Ramus genitalis
nervi genitofemoralis und des Nervus ilioinguinalis
verlaufen im Leistenkanal eng verbunden. Eine Durch-
trennung dieser Nerven kann zu stérenden Gefiihls-
storungen im Bereich der Leiste und der ipsilateralen
Schamlippe fithren. Die «HerniaSurge Group» emp-
fiehlt, bei offener anteriorer Operation das Ligamen-
tum rotundum zu schonen. Bei der TAPP oder TEP
kann das Ligamentum durchtrennt werden, jedoch
proximal des Eintrittes in den inneren Leistenring, um
den Ramus genitalis nervi genitofemoralis zu schonen
(LOE: «very low») [4].
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Postoperative Resultate

Intra- und postoperative Komplikationen, Rezidiv-
raten und die Rate an chronischen Leistenbeschwer-
den sind die wichtigsten medizinischen Qualitatspara-
meter in der Hernienchirurgie. Hernienoperationen
verlaufen generell komplikationsarm. Im Herniamed-
Register erfolgten 99% der Primdroperationen und
98,7% der Rezidivoperationen bei Frauen ohne Kompli-

kationen [33].
Korrespondenz: Bei den Rezidivraten sind die Daten vorsichtig zu inter-
Dr. med. Duri Gianom pretieren. In den holldndischen, ddnischen und schwe-

Centro di Competenza . . . . .
di Chirurgia dischen Hernienregistern erfolgt in der Regel eine
Clinica Luganese Moncucco Gleichstellung Reoperation = Rezidiv. Diese Vereinfa-
CH-6900 Lugano
Duri.Gianom[at]

moncucco.ch terrepriasentiert die Rezidivrate, da Daten aus dem

chung ist jedoch moglicherweise irrefithrend und un-

Das Wichtigste fur die Praxis

e Frauen haben haufiger Femoralhernien und ein héheres Risiko fiir eine
Notfalloperation als Manner.

e Das Anwenden mannlicher Behandlungskonzepte bei der Frau ist nicht
empfehlenswert.

e Bei der Frau sollte nach Diagnosestellung die Operation nicht aufgescho-
ben werden.

e Das bei Mannern als sicher geltende «watchfull waiting»-Konzept bei we-
nig symptomatischen Hernien wird bei Frauen nicht empfohlen.

e Chirurgeninnen und Chirurgen missen Uber das komplette Methoden-
spektrum verfliigen, um eine individuelle chirurgische Therapie anzubie-
ten («tailored approach»).

e Leitlinien empfehlen die transabdominelle praperitoneale Netzplastik
(TAPP) oder total extraperitoneale Netzplastik (TEP) als Methode der ers-
ten Wahl.
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deutschen Herniamed-Register zeigen, dass etwa die
Halfte der Rezidive nicht operiert werden [33]. Reopera-
tionen waren bei 5,2% der Frauen und 6,2% der Manner
notwendig (s. Tab. S1im Online-Appendix des Artikels).
Reoperationen erfolgten bei Frauen in 50,2% der Félle
wegen einer IH und in 43,4% wegen einer FH, bei Man-
nern in 90 respektive 5,3% (s. Tab. S1im Online-Appen-
dix des Artikels). In der Studie von Schmidt, mit der
TAPP oder TEP als Referenz, hatten offene anteriore
Operationen ein relatives Risiko von 2,47 (95%CI 1,99—
3,04) fiir eine Reoperation [31]. Auch andere Studien be-
legen ein hoheres Risiko fiir eine Reoperation bei
Frauen nach anterioren Operationen [12, 34, 58, 59].
Beziiglich akuter und chronischer Schmerzen muss bei
Frauen generell mit einem schlechteren Behandlungs-
resultat als bei Mdnnern gerechnet werden [2, 52, 54]. In
einer Analyse von 15601 Operationen bei Frauen zeigte
die Lichtenstein-Operation, im Vergleich zu TAPP oder
TEP und Nahtverfahren (Shouldice), ein signifikantes
Risiko fiir Komplikationen und komplikationsbe-
dingte Reoperationen, Rezidive und belastungsabhan-
gige Schmerzen. Kockerling empfiehlt deshalb, bei
Frauen entweder die TAPP oder TEP und, wenn eine FH
sicher ausgeschlossen ist, die Shouldice-Technik [52].
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