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Zusammenfassung

Mit der steigenden Anzahl laparoskopisch
durchgefiihrter Operationen besteht die Ge-
fahr einer Zunahme der Entwicklung von
Trokarhernien, einer seltenen, jedoch poten-
ziell gefahrlichen Komplikation. Aufgrund ei-
ner Durchsicht der bestehenden Literatur
wird die Inzidenz fiir das Auftreten von Tro-
karhernien zurzeit auf rund 1% geschatzt.
Unter den Trokarhernien nehmen die Rich-
ter-Hernien mit 2/3 aller sich entwickelnden
Diinndarmhernien einen iiberproportional
groBen Stellenwert ein. Als Risikofaktoren
fiir die Entwicklung von Trokarhernien sind
TrokargroBe, Trokardesign, vorbestehende
Faszienliicken, sowie operations- und pati-
entenspezifische Faktoren zu nennen. Ein Pe-
ritoneal- und Faszienverschluss sollte bei der
Verwendung nicht schneidender Trokare ab
einer TrokargréRe von >10 mm vorgenom-
men werden. Aufgrund der aus der Literatur
zusammengetragenen Daten und unserer
eigenen Erfahrungen werden abschlieBend
praventive MaBBnahmen zur Vermeidung der
Entstehung von Trokarhernien abgeleitet.
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Trokarhernien

Eine seltene, potenziell gefahrliche
Komplikation nach laparoskopischen Eingriffen

Im Vergleich zur offenen Chirurgie tre-
ten Narbenhernien nach laparoskopi-
schen Eingriffen relativ selten auf. Seit
der ersten Fallbeschreibung durch Fear
1968 [8] wird in der Literatur nur spo-
radisch dariiber berichtet. Meist handelt
es sich dabei um Einzelfalldarstellungen
oder um retrospektiv aufgearbeitete
Datensitze von laparoskopischen bzw.
pelviskopischen Eingriffen aus diesbe-
ziiglich spezialisierten Zentren. Fiihrt
man eine Literatursuche in der MEDLI-
NE-Datenbank mit den Suchbegriffen
»trocar site AND hernia“ oder ,,port site
AND hernia“ durch, finden sich seit
1966 41 Nennungen (29 Case reports,
6 Fallstudien mit zumeist kleinen Pati-
entenzahlen, 4 Review-Artikel und 2 ex-
perimentelle Studien). Aus der Reihe
dieser Studien gibt es eine einzige pros-
pektiv randomisierte Untersuchung, die
sich mit dem Auftreten von Trokarher-
nien bei der Verwendung zweier unter-
schiedlicher Trokarsysteme befasst [3].
Wegen einer zu kleinen Fallzahl kénnen
jedoch auch aus dieser Studie keine
konklusiven Schlussfolgerungen beziig-
lich der Entstehung von Trokarhernien
gezogen werden. Auch wenn die Daten-
lage tiber das Auftreten von Trokarher-
nien nach laparoskopischen Eingriffen
somit schwach ist und eigentlich keine
allgemein giiltigen Aussagen erlaubt,
lassen sich aus der gesammelten Litera-
tur doch gewisse Riickschliisse tiber
Entstehungsmechanismen, Risikofakto-
ren bzw. Vorschlige zu priventiven
Mafinahmen zur Verhinderung von
Trokarhernien ableiten. Mit der in den
letzten Jahren stattfindenden Ausdeh-

nung der laparoskopisch durchgefiihr-
ten Operationen auf immer komplexere
Eingriffe, die zum Teil den Einsatz gro-
Berer Trokardurchmesser notig ma-
chen, ist in Zukunft mit einer Zunahme
dieser potenziell gefahrlichen Kompli-
kation zu rechnen. Ziel dieser Uber-
sichtsarbeit ist es, die verschiedenen
Aspekte, die bei der Entstehung von
Trokarhernien eine Rolle spielen, aufzu-
zeigen, und daraus allgemeine Empfeh-
lungen abzuleiten um deren Auftreten
moglichst zu verhindern.

Inzidenz

Die genaue Inzidenz von Trokarherni-
en ist nicht bekannt. Das Auftreten von
Trokarhernien nach laparoskopischen
Eingriffen wird in der Literatur mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von minimal
0,02% [22] bis maximal 7,7% [27] ange-
geben. Montz et al. [22] verfiigen iiber
die mit Abstand grofite Datensamm-
lung mit 933 postoperativ nachgewiese-
nen Trokarhernien bei iiber 4.385.000
durchgefiihrten laparoskopischen bzw.
pelviskopischen gynikologischen Ein-
griffen. Da es sich bei dieser Studie je-
doch um eine retrospektiv mittels Fra-
gebogen erhobene Datensammlung
handelt, muss von einer héheren Inzi-
denzrate als der mit 0,02% ermittelten
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Trocar site hernias.
A rare but potentially dangerous
complication of laparoscopic surgery

Abstract

With increasing numbers of laparoscopic
procedures more postoperative trocar site
hernias can be expected. This complication
of minimally invasive surgery is rare but po-
tentially dangerous. According to the litera-
ture, the overall incidence of trocar site her-
nias is expected to be around 1%.Among
trocar site hernias, Richter's hernias are the
most frequent, accounting for two-thirds of
all small intestinal hernias.The following risk
factors for the development of trocar site
hernias have been identified: the trocar di-
ameter, the trocar design, preexisting fascial
defects,and some operation- and patient-re-
lated factors. Peritoneal and fascial closure
should be done when blunt trocars of

>10 mm have been employed. Based on the
literature and our own experience, some pre-
ventive recommendations are given to fur-
ther reduce the risk of hernia formation at
trocar sites.
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ausgegangen werden. Bei der Durch-
sicht unserer eigenen, prospektiv erho-
benen Daten von 1.000 konsekutiv lapa-
roskopisch durchgefiihrten Cholezys-
tektomien mit 2 Jahre postoperativ
durchgefiihrter klinischer Nachkontrol-
le liefRen sich 4 Trokarhernien nachwei-
sen, was einer Inzidenz von 0,4% ent-
spricht. Dabei traten die Trokarhernien
in 2 Fillen periumbilikal im Bereich des
Kameratrokares sowie in 2 Fillen ex-
traumbilikal im Bereich des Arbeitszu-
ganges im rechten Mittelbauch auf. Be-
denkt man, dass in der Regel pro lapa-
roskopischem Eingriff 3 oder mehr Tro-
kare verwendet werden, so kommt man
zum Schluss, dass die Komplikation der
Trokarhernie selten auftritt. Die meis-
ten Autoren gehen von einer mittleren
Inzidenzrate von 0,2-1,8% aus [15,17,18,
20, 30]. Im Vergleich dazu liegt die Rate
der Narbenhernien nach offener Chi-
rurgie eindeutig hoher, nimlich bei
durchschnittlichen 3-20% je nach
Nachbeobachtungszeit.

Anatomische und
klinische Aspekte

Zunichst gilt es festzuhalten, dass einige
in der Literatur beschriebene Trokarher-
nien streng genommen keine Hernien
darstellen, da definitionsgemaf3 eine du-
Bere Hernie immer eine Ausstiilpung
des parietalen Peritoneums als Bruch-
sack beinhaltet. Bei fehlendem Ver-
schluss des Peritoneums bleibt neben
der Faszienliicke auch eine Peritoneal-
liicke zuriick, durch die sich Bauchein-
geweide aufgrund des erhdhten intraab-
dominalen Druckes nach aufien verla-
gern kann. Insbesondere die in den ers-
ten postoperativen Tagen auftretenden
»Herniationen“ mit Hervortreten von
Netzzipfeln oder Diinndarmanteilen
sind vielmehr als Wunddehiszenzen an-
zusehen, durch welche die intraabdomi-
nalen Organe eventerieren, sozusagen
einem ,,Mini-Platzbauch“ entsprechend.
Daneben gibt es aber auch préperito-
neale subfasziale ,Hernien® bei denen
die peritoneale Liicke den Bruchring
darstellt mit nachfolgender ,,Herniati-
on“ der Baucheingeweide in den subfas-
zialen Raum ohne Einbezug der Faszien-
ebene [7,12]. Auch diese Art der Trokar-
hernie tritt hiufig innerhalb der ersten
postoperativen Wochen als Frithkompli-
kation auf und ldsst sich gehduft bei
adiposen Patienten nachweisen [7]. Bei

der klassischen Trokarhernie kommt es
dagegen zur Ausstiilpung des parietalen
Peritoneums durch die nicht oder unge-
niigend verschlossene Faszienliicke. Im
Vergleich zu den beiden oben genann-
ten Entstehungsmechanismen nimmt
dieser Vorgang meist ldngere Zeit in An-
spruch, sodass zwischen der Operation
und der Diagnose einer klassischen Tro-
karhernie bis zu 9-12 Monate vergehen
koénnen [s5,17].

Beziiglich der hiufigsten Lokalisa-
tion von Trokarhernien werden in der
Literatur sehr unterschiedliche Aussa-
gen gemacht. So berichten Azurin et al.
[1] iiber 10 Trokarhernien nach 1.300 la-
paroskopischen Cholezystektomien, die
sich ohne Ausnahme alle im Bereiche
des umbilikal eingebrachten Trokars
ausbildeten. Bemerkenswerterweise
hatten 90% dieser Patienten eine bereits
vorbestehende umbilikale Faszienliicke
bzw. eine asymptomatische Umbilikal-
hernie. Im Gegensatz dazu fanden
Kadar et al. [12] bei 5.560 durchgefiihrten
laparoskopisch gynikologischen Ein-
griffen mit Auftreten von 6 lateralen
Hernien keine einzige umbilikale Tro-
karhernie. In der Literatur ldsst sich ge-
nau eine prospektive Studie zu dieser
Fragestellung finden, welche erst kiirz-
lich von Voitk et al. [30] publiziert wur-
de. Bei dieser Studie wurden 873 unter-
schiedliche laparoskopische Eingriffe
auf das Auftreten von umbilikalen und
extraumbilikalen Trokarhernien unter-
sucht. Ebenso wurde der Einfluss mog-
licher Begleitfaktoren auf die Her-
nienentstehung untersucht. Es fand sich
dabei kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Lokalisationen
mit einer postoperativen Trokarherni-
enrate von je 0,8%, sowohl umbilikal als
auch extraumbilikal. Eine vorbestehen-
de umbilikale Faszienliicke bzw. eine
asymptomatische Nabelhernie hatten
14% der Patienten. Auch diese Patienten
zeigten bei korrektem Verschluss der
Faszienliicke kein erhéhtes Risiko fiir
die Ausbildung einer umbilikalen Tro-
karhernie im Vergleich zu denjenigen
mit intaktem Nabel [30].

Rund 25% der Patienten mit Tro-
karhernien zeigen einen asymptomati-
schen Verlauf ohne Auftreten von
Schmerzen oder Komplikationen [22].
Etwa 70% der Patienten mit Trokarher-
nien entwickeln jedoch im Verlauf Be-
schwerden oder Komplikationen, wobei
die Inkarzerationsrate bei Stichkanal-



Abb.1 A Wir verwenden ausschlieBlich nicht schneidende, konisch-dilatierende Trokarsysteme
(R.Wolf, 75434 Knittlingen, D). Vorteil dieser stumpfen Kegeltrokare ist, dass das Gewebe kulissen-
artig auseinander gedrangt wird (s. Inlet A und B) und ein im Vergleich zu schneidenden Trokaren
kleinerer Fasziendefekt entsteht

hernien mit 13,9% und 16,8% angege-
ben wird [17 22]. Mit Abstand am héu-
figsten findet sich Diinndarm gefolgt
von Omentumanteilen als Trokarher-
nieninhalt. Uberproportional hiufig
entwickeln sich in den Trokarhernien
Richter-Hernien, da die meist kleine Pe-
ritoneal- und/oder Faszienliicke die nur
partielle Einklemmung der Darmwand
begiinstigt. Fasst man die in der Litera-
tur publizierten Fdlle zusammen, so
liegt der Anteil der Trokarhernien mit
Diinndarminhalt bei rund 56%, wobei
69% dieser Fille Richter-Hernien dar-
stellen. In rund 35% der Fille liefSen sich
Omentumanteile als Hernieninhalt
nachweisen. Der Kolonrahmen ist in
weniger als 5% der Fille involviert. Da-
neben finden sich noch exotische Ein-
zelfallberichte iiber den Nachweis von
Desmoidtumoren [13], Endometriose-
herden [21] und einer Appendix [9] in-
nerhalb der Trokarhernien.

Klinisch kénnen sich Trokarherni-
en in den ersten Tagen postoperativ
durch neu aufgetretene Schmerzen, Pas-
sagestorung bis hin zur Entwicklung ei-
nes akuten Abdomens mit peritoniti-
schen Zeichen bei Inkarzeration und
Nekrose bzw. Perforation manifestieren.
Da die Richter-Hernien in der Regel kei-
ne Passagestorung verursachen, kann es
gelegentlich Miihe bereiten, diese ge-
fahrliche Komplikation rechtzeitig zu
erkennen. Kann eine mogliche Trokar-

hernie klinisch nicht ausgeschlossen
werden, sollte eine Sonographie bzw.
eine CT-Untersuchung im Bereiche der
Trokareinstichstelle zur weiteren Abkla-
rung bzw. zum Ausschluss einer mogli-
chen (gelegentlich subfaszialen) Trokar-
hernie durchgefiihrt werden.

Risikofaktoren
Trokargrof3e

Die Trokargrofle spielt eine wichtige
Rolle in der Entstehung von Stichkanal-
hernien. Montz et al. [22] verfiigen iiber
die Daten von 840 Trokarhernien, bei
denen die verwendete Trokargrofie be-
kannt ist. Leider finden sich keine Anga-
ben iiber die zur Anwendung gekomme-
nen Trokarsysteme (stumpf-konisch,
schneidend, pyramidal), welche diesen
Zahlen noch mehr Aussagekraft geben
wiirden. Von den 840 Trokarhernien ent-
fielen 41,0% auf Trokargroflen =12 mm;
45,2% auf Trokargréflen von 10-11 mm;
10,9% auf Trokargréflen von 8 mm und
2,7% auf Trokargroflen <8 mm [22].
Dass es in Einzelfdllen auch bei der Ver-
wendung von sog. ,Mini-Trokaren zur
Ausbildung von Stichkanalhernien
kommen kann, zeigt die Durchsicht der
Literatur. In mindestens 13 Fillen wer-
den Trokarhernien nach der Verwen-
dung von 5 mm Trokaren beschrieben.
In einem Fall wird sogar iiber das Auf-

treten einer Herniation von Omentum-
anteilen nach Verwendung eines 3 mm
Trokars berichtet [2].

Trokardesign

Zusammen mit der Trokargrofe spielt
auch das Trokardesign eine entschei-
dende Rolle als Risikofaktor fiir das Ent-
stehen von Trokarhernien. Seit der Erst-
beschreibung der Anwendung eines
schneidenden 3-Kanten-Trokars zur
Durchfiithrung einer Zystoskopie durch
Jacobaeus im Jahre 1910 [11] haben sich
im Wesentlichen 4 unterschiedliche Tro-
kartypen zur Einbringung eines Ar-
beitskanales in die geschlossene Bauch-
hohle entwickelt. Man unterscheidet pri-
mir zwischen stumpfen, nicht schnei-
denden Trokaren und selbstschneiden-
den Trokarsystemen. Zur ersten Gruppe
gehoren die konisch-dilatierenden Tro-
kare und die expandierenden Dilatati-
onstrokare. Zur Gruppe der schneiden-
den Trokarsysteme gehoren einerseits
solche mit schmaler Schneide und an-
schliefendem Konus sowie andererseits
die ,,klassischen®, pyramidalen 3-Kan-
ten-Trokare. Es kann heute als erwiesen
angesehen werden, dass die schneiden-
den Trokarsysteme im Vergleich zu den
nicht schneidenden, konisch-dilatieren-
den bzw. expandierenden Trokarsyste-
me mit einer eindeutig hheren Trokar-
hernienrate einhergehen. Ridings et al.
[27] setzte bei der TAPP zunichst
schneidende pyramidale 3-Kanten-Tro-
kare ein mit Auftreten einer inakzepta-
blen Trokarhernienrate von 7,7%. Nach
erfolgtem Wechsel auf expandierende
Dilatationstrokare trat diese Komplika-
tion in der Folge nicht mehr auf. Auch
Leibl et al. [17] sahen einen signifikan-
ten Riickgang der Inzidenzrate von Tro-
karhernien nach dem Wechsel von ei-
nem schneidenden, sog. ,Sicherheitstro-
kar“ auf einen konisch-dilatierenden
Trokar von 1,83% auf 0,17% (p<o,01).
Daneben konnte auch das Risiko von
Blutungskomplikationen durch den Ein-
satz nicht schneidender Trokare deutlich
gesenkt werden [17].

Tarnay et al. [29] konnten am Tier-
modell zeigen, dass die durch das unter-
schiedliche Trokardesign (6 verschiede-
ne 12 mm Trokare) hervorgerufenen Fas-
ziendefekte sich signifikant in Form und
Fldache voneinander unterscheiden. Bei
den nicht schneidenden, konisch-dilatie-
renden Trokaren betrug die Flache der
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Abb.2a-d A Bauchdeckenverschluss unter Sicht unter Verwendung des Inlet CloseSure™ Systems
(Inlet Medical Inc, MN 55344, USA). a Subkutanes Einbringen der Nadel mit resorbierbarem
Fadenmaterial der Stérke 0 in einem 45°-Winkel zur Trokarachse. b Einseitiges Einziehen des Faden-
materials nach Offnen der Nadel. c Gegenseitiges subkutanes Einbringen der Nadel. d Erneutes
Aufnehmen des Fadenendes mit anschlieBend Herausleiten desselben und Verschluss von
Peritoneum und Faszie nach Entfernung des Arbeitstrokars

induzierten Faszienliicke 12 mm?, wih-
rend die schneidend-konischen und py-
ramidalen Trokare eine Faszienliicke von
31 mm? bzw. 27 mm? hinterlieffen [29].
Da bei den konischen Trokaren das Mus-
kel- und Fasziengewebe nur dilatiert, je-
doch nicht durchtrennt wird, bleibt nach
Zuriickziehen des Trokars nur eine klei-
ne Faszienliicke bestehen, iiber die sich
im Gegensatz zu den schneidenden Tro-
karsystemen die intakte Muskulatur ku-
lissenartig verschiebt (Abb. 1).

Aufgrund dieser Erkenntnisse kon-
nen wir uns somit der von Semm [28]
1995 gemachten Auflerung anschlieflen,
dass in der heutigen minimal invasiven
Chirurgie nur noch nicht schneidende,
konisch-dilatierende bzw. expandieren-
de Trokare zur Anwendung kommen
sollten. Wir selbst verwenden seit {iber
10 Jahren nur stumpfe, konisch-dilatie-
rende Trokarsysteme (Kegeltrokare). In-
wieweit gerdtetechnische Neuentwick-
lungen, wie z. B. der vor kurzem vorge-
stellte Spiraltrokar [16] (EndoTip®-Tro-
kar nach Ternamian; Karl Storz, Tuttlin-
gen) Einzug in die laparoskopische Chi-
rurgie haben werden, kann zurzeit bei
fehlenden klinischen Daten noch nicht
abgeschitzt werden.

902 ‘ Der Chirurg 9-2002

Technik der Trokareinbringung -
Offenes Einbringen nach Hasson

In der Regel bringen wir unsere Trokare
in der geschlossenen Technik ein [14].
Wenn immer moglich, vermeiden wir
das Einbringen der Trokare durch die Li-
nea alba, indem wir den Hautschnitt pa-
raumbilikal anlegen und eine schrige
Stichrichtung vornehmen. Damit errei-
chen wir, dass sich die Durchtrittsstellen
durch das vordere und hintere Faszien-
blatt beim Entfernen des Trokars kulis-
senartig iibereinander legen. Inwieweit
das offene Einbringen des Kameratro-
kars nach der von Hasson angegebenen
Technik [10] im Vergleich zur geschlos-
senen Trokarpunktion des Abdomens
nach Erstellen des Pneumoperitoneums
mit der Veress-Kaniile einen Einfluss auf
die Entstehung von Trokarhernien hat,
ldsst sich aus der bestehenden Literatur
wegen der meist fehlenden Beschrei-
bung des Einbringens des ersten Trokars
nicht eruieren. Interessanterweise be-
richten Bowrey et al. [5] dass alle 9 Tro-
karhernien bei 320 durchgefiihrten la-
paroskopischen Fundoplikationen den
supraumbilikalen Kameratrokar betra-
fen (9/320), den einzigen Ort mit offe-

nem Einbringen des 10 mm Trokars
nach Hasson.Im Bereiche der {ibrigen 4
lateral und geschlossen eingebrachten
10 mm Trokare konnte dagegen keine
einzige (0/1280) Trokarhernie nachge-
wiesen werden. Ob dieser Unterschied
mit dem offenen Einbringen des Kame-
ratrokars nach Hasson oder aber mit
dem Einbringen des Kameratrokars im
Bereich der Linea alba zusammenhingt,
bleibt vorerst weiteren Untersuchungen
vorbehalten.

Operationszeit und Manipulation

Nezhat et al. [23] korrelieren das Auftre-
ten von 5 5 mm Trokarhernien im linken
unteren Quadranten mit den fiir die kom-
plexen gynékologischen Eingriffe (totale
Hysterektomie) vergleichsweise langen
Operationszeiten von 140-260 min sowie
mit einer allfélligen Aufweitung der be-
stehenden Faszienliicke durch ausge-
dehnte Manipulationen iiber den Ar-
beitszugang im linken Unterbauch. Sie
kommen zum Schluss, dass diejenigen
Arbeitstrokare mit den meisten Instru-
mentenwechsel, bzw. durch welche die
meisten Operationsschritte und Manipu-
lationen vorgenommen werden, beson-
ders gefahrdet sind, um Trokarhernien zu
entwickeln.

Body-Mass-Index (BMI)

Bowrey et al. [5] berichten iiber einen
Trend, dass Patienten mit einem hohe-
ren BMI etwas héufiger Trokarhernien
entwickeln als schlanke Patienten (mitt-
lerer BMI 29,4 kg/m? vs. 27,2 kg/m?;
P=0,13).

Wundinfekt

Ein Wundinfekt im Bereiche der Trokar-
einstichstelle stellt einen weiteren Risi-
kofaktor fiir die Entstehung einer post-
operativen Trokarhernie dar. Dabei ist
der umbilikale Zugang bei der laparo-
skopischen Cholezystektomie mit einer
Infektrate von bis zu 9% mit Abstand am
héiufigsten betroffen [30]. In der von
Voitk et al. durchgefiihrten Studie [30]
korrelierte die im Bereiche der Trokar-
stellen aufgetretene Wundinfektrate mit
der Rate der postoperativ aufgetretenen
Trokarhernien. So betrug die Trokarher-
nienrate bei stattgefundenem Wundin-
fekt 1,8%; bei fehlendem Wundinfekt je-
doch nur 0,8% (p<0,05).



Wundverschluss nach
laparoskopischen Eingriffen

In der von Montz et al. [22] durchgefiihr-
ten Umfrage gaben rund 1/3 (31,3%) der
beteiligten Operateure an, keinen Faszi-
enverschluss nach laparoskopischen
Eingriffen vorzunehmen; 36,6% der
Operateure berichteten, einen solchen
nach Einsatz eines =12 mm Trokares vor-
zunehmen, und 18,6% gaben an, bei Tro-
karen =10 mm einen Faszienverschluss
vorzunehmen. Trotz durchgefiihrtem
Faszienverschluss entwickelten 167 Pati-
enten eine Trokarhernie. Bei insgesamt
933 Trokarhernien entspricht dies einem
Anteil von 17,9% [22].

Ab welcher Trokargrofle ein Bauch-
deckenverschluss vorgenommen wer-
den sollte wird in der Literatur unter-
schiedlich beurteilt. Die Palette der
Empfehlungen reicht von der Naht bei
der Verwendung von 5 mm Trokaren
nach ausgedehnter Manipulation [23]
iiber die Naht von Trokareinstichstellen
von >5 mm [15, 25]; von >8 mm [22],
>10 mm [4,18,26] bis hin zu keiner Naht
bei der Verwendung von expandieren-
den Dilatationstrokaren [3]. Leider fehlt
in der Literatur in den meisten Fillen die
Angabe des verwendeten Trokardesigns,
sodass es schwer fillt, allgemein giiltige
Riickschliisse aus diesen Angaben zu
ziehen.

In der Literatur werden verschiede-
ne Techniken des Peritoneal- und Faszi-
enverschlusses beschrieben [6, 19, 24,
26]. Allen gemeinsam ist der laterale
Einstichverschluss von Faszie und Peri-
toneum unter direkter Sichtkontrolle. Im
Handel sind mittlerweile verschiedene
Systeme zum Bauchdeckenverschluss
nach Laparoskopie erhiltlich.

Wir selbst verwenden als Bauchde-
ckenverschluss das Inlet CloseSure™
System (Inlet Medical Inc, MN 55344,

Abb.3 A Innenansicht nach abgeschlossener
Peritoneal- und Fasziennaht

USA). Dieses System iiberzeugt durch
seine Einfachheit, Schnelligkeit (der Ver-
schluss eines Trokarkanals nimmt ca.
60-90 s in Anspruch) und durch seine
Wiederverwendbarkeit (Abb. 2, 3). Um
die postoperativ im Bereiche des Ver-
schlusses auftretenden Schmerzen zu
minimieren, empfehlen wir, bei jeder
Faszien-/Peritonealnaht systematisch
eine intraoperative Bupivacain-Infiltra-
tion durchzufiihren.

Diskussion und Empfehlungen
fiir die Praxis

Trotz der im Vergleich zur offenen Chi-
rurgie vorteilhaften Inzidenzrate von
Narbenhernien nach laparoskopischen
Eingriffen gilt es, das Auftreten von Tro-
karhernien unbedingt zu vermeiden, da
wegen der kleinen Bruchliicke schwere
Komplikationen mit Inkarzeration von
Darm- und/oder Netzanteilen gehauft
auftreten konnen mit in der Folge not-
wendig werdender Reoperation und
Einbufle der priméren Vorteile der mi-
nimal invasiven Chirurgie. Insbesonde-
re das Auftreten von Richter-Hernien
stellt eine fiir den Patienten schwerwie-
gende Komplikation dar und sollte bei
jedem postoperativ auffilligen Verlauf
gesucht bzw. ausgeschlossen werden.
Gliicklicherweise handelt es sich bei den
Trokarhernien um relativ seltene Ereig-
nisse, setzt man sie in Relation zur Viel-
zahl der weltweit tagtdglich durchge-
filhrten laparoskopischen Eingriffe.
Dennoch stellt jeder Stichkanal durch
die intakte Bauchdecke eine Gefahr als
potenzielle Hernienliicke dar und sollte
mit gebiihrendem Respekt und der néti-
gen Vorsicht behandelt werden. Aus den
aus der Literatur zusammengetragenen
Daten und aufgrund unserer eigenen
Erfahrungen mochten wir folgende
praktische Empfehlungen zur Vermei-
dung der Entstehung von Trokarherni-
en abgeben:

1. AusschliefSliche Verwendung von
nicht schneidenden, konisch-dilatie-
renden oder expandierenden Trokar-
systemen.

2. Verwendung méglichst kleiner Tro-
kardurchmesser.

3. Meiden der Medianlinie bzw. der
Linea alba beim Einbringen der
Trokare.

4. Vermeiden ausgedehnter Manipula-
tionen bei ungiinstiger Trokarlage

mit in der Folge Aufdehnung der
Faszienliicke. Bei schwieriger Positi-
on der Arbeitstrokare sollten zusitz-
liche, besser platzierte Trokare einge-
bracht werden.

5. Bauchdeckenverschluss mit Naht des
Peritoneums und der Faszie unter
Sichtkontrolle bei konisch-dilatie-
renden Trokaren mit verwendeter
Trokargrofle >10 mm (Ausnahme: Bei
Kindern sollten auch 10 mm Zugén-
ge durch Naht verschlossen werden).

6. Vollstindiges Ablassen des CO, und
Offnen der Trokarventile beim Ent-
fernen aus der Bauchdecke, um zu
verhindern, dass Darm- oder Netz-
anteile in den Stichkanal hineingeso-
gen werden.

7. Vorbestehende Faszienliicken, wie
sie hdufig periumbilikal vorkommen,
miissen intraoperativ erkannt und
gemif den Regeln der offenen
Bauchdeckenchirurgie verschlossen
werden.

Wir sind iiberzeugt, dass sich unter Ein-
haltung dieser praventiven Mafinahmen
die Inzidenzrate von Trokarnarbenher-
nien nach laparoskopischen Eingriffen
verbessern und weit unter 1% reduzie-
ren ldsst. Da die zu diesem wichtigen
Thema bestehende Datenlage gemif3
Evidenzkriterien als schwach einzuord-
nen ist, sollten in Zukunft von den lapa-
roskopisch titigen Chirurgen vermehr-
te Anstrengungen unternommen wer-
den, diese Situation mittels zielgerichte-
ter Studien zu verbessern.
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Infektionsrisiken in Uber-
schwemmungsgebieten erhoht

Das Robert Koch-Institut empfiehlt der Bevolke-
rung und den Einsatzkréften in den von der Uber-
schwemmung betroffenen Gebieten besondere
Vorsichtsmalnahmen gegen ansteckende Erkran-
kungen wie Hepatitis A, Typhus oder Bakterien-
ruhr.Nach den Erfahrungen beim Oder-Hochwas-
ser 1997 sowie in anderen europdischen Landern
wird eine allgemeine Impfung der Betroffenen
gegen Hepatitis A oder Typhus derzeit nicht emp-
fohlen. Eine Hepatitis-A-Impfung kann bei beson-
derer Gefahrdung (keine Verfiigbarkeit von sau-
berem Trink- und Waschwasser sowie Lebensmit-
teln) jedoch erwogen werden.

Zurzeit hat das RKI keinen Anhalt fiir ein
gehduftes Auftreten von Infektionskrankheiten in
den Uberschwemmungsgebieten. Grundsétzlich
aber ist das Risiko fiir fakal-oral iibertragene
Krankheiten erhoht: Ein Schutz ist am besten
durch strikte Handehygiene und den Verzehr von
ausschlieBlich hygienisch unbedenklichen
Lebensmitteln, vor allem von sauberem Trinkwas-
ser,moglich.

Besonders problematisch ist die Nutzung
von Einzelbrunnen zur Trinkwasserversorgung:
Diese sollten erst wieder nach einer Freigabe
durch das zustandige Gesundheitsamt genutzt
werden. Gartenbesitzer sollten daran denken,
dass Wasser aus Teichen und Béchen nach einer
Uberschwemmung fiir die Bewésserung von
Gemiise, Feldfriichten, Obst u.d. nicht geeignet ist.
Grundsatzlich sollte die Bevélkerung die Hinweise
und Anordnungen des zustandigen Gesundheits-
amtes befolgen (z.B. Abkochgebote fiir Trinkwas-
ser). Entsprechende Handlungsempfehlungen
sind von den Ldndern teilweise bereits erstellt
worden.

Da bei den Aufraumarbeiten die Verlet-
zungsgefahr besonders hoch ist, sollte der Impf-
schutz gegen Tetanus tiberpriift und ggf. aktuali-
siert werden. Erwachsenen wird eine Auffrisch-
impfung gegen Tetanus alle zehn Jahre empfoh-
len, bei einer Verletzung bereits nach fiinf Jahren.

Quelle: Pressestelle des Robert Koch-Insti-
tuts, www.rki.de



