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Zusammenfassung

© Video Online

Die Onlineversion dieses Beitrags (https://doi.
0rg/10.1007/s00104-021-01450-5) enthalt
drei Videos und ein Merkblatt/OP-Check-Liste
(Supplement Material 1).
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Die endoskopische Versorgung von Umbilikal- und Inzisionalhernien hat sich in den
vergangenen 30 Jahren an die Limitationen der konventionellen laparoskopischen
Instrumente angepasst. Dazu gehort die Entwicklung von Netzen fiir die intraperito-
neale Lage (intraperitoneales Onlay-Mesh, IPOM) mit antiadhdsiven Beschichtungen;
allerdings kommt es bei einem betrachtlichen Teil dieser Patienten doch zu Adhdsionen.
Minimal-invasive Verfahren fiihren zu weniger perioperativen Komplikationen, bei
einer etwas héheren Rezidivrate. Mit den ergonomischen Ressourcen der Robotik, die
abgewinkelte Instrumente anbietet, besteht erstmals die Mdglichkeit, Netze minimal-
invasiv in unterschiedliche Bauchdeckenschichten zu implantieren und gleichzeitig
eine morphologische und funktionelle Rekonstruktion der Bauchdecke zu erreichen.
In diesem Videobeitrag wird die Versorgung von Ventral- und Inzisionalhernien mit
Netzimplantation in den praperitonealen Raum (robotische ventrale transabdominelle
praperitoneale Patchplastik, rv-TAPP) sowie in den retrorektalen Raum (r-Rives bzw.
robotische transabdominelle retromuskulare umbilikale Patchplastik [r-TARUP])
prasentiert. Es werden die Ergebnisse einer Kohortenstudie an 118 konsekutiven
Patienten vorgestellt und im Hinblick auf den Mehrwert der robotischen Technik in der
Extraperitonealisierung der Netze und in der Weiterbildung diskutiert.

Schliisselworter
Umbilikalhernie - Inzisionalhernie - Primar ventrale Hernie - Minimalinvasiv - Retrorektus Netz -
Linea alba

Es gibt eine groBe Vielfalt an Operati-
onsverfahren:
— der periumbilikale Zugang mit prépe-

Hintergrund

Auch wenn primdr ventrale Hernien und
inzisionale Hernien unterschiedliche Enti- ritonealer Netzeinlage (praperitoneale
taten mit entsprechend unterschiedlichen umbilikale Mesh-Plastik, PUMP; [1]),
Indikationen, perioperativen Herausforde- - offene Zugange fiir die Retrorektus-
rungen und nicht vergleichbarer Rezidiv- oder IPOM(intraperitoneales Onlay-
prognose sind, werden doch beide Enti- Mesh)-Position und
taten bis zu einem gewissen Grad chirur- — minimal-invasive Verfahren, entweder
gisch ahnlich versorgt. Wichtig ist bei der laparoskopisch (IPOM, mit oder ohne
Auswertung, dass beide Subgruppen ge- Bruchliickenverschluss) oder transum-
sondert analysiert werden. bilikal als E/MILOS (,endoscopic/mini
to less open sublay”; [2, 3].
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Patienten hoheren Alters und mit hdhe-
rem Body-Mass-Index (BMI) profitieren am
meisten von minimal-invasiven Verfahren,
dadas Komplikationsrisiko geringer ist. Die
Daten zeigen allerdings, dass die Rezidivra-
te beim laparoskopischen IPOM gréBer ist
als bei offenen morphologischen und funk-
tionellen Rekonstruktionen [2]. Bei IPOM-
Netzen kommt es zusatzlich zu den post-
operativen Schmerzen immer wieder zu
Adhasionen zum Darm und in seltenen Fal-
len zu Darmarrosionen [4]. In Anlehnung
an den ersten Satz in Patricia Highsmiths
Roman ,Der amerikanische Freund” (1974)
kann postuliert werden, dass es die per-
fekte Operation nicht gibt, denn solange
es Mensch und Wissenschaft geben wird,
wird es auch Idiosynkrasien und neue Ver-
fahren geben.

Die Robotik er6ffnet neue Wege: Sie er-
mdoglicht im Vergleich zur konventionellen
Laparoskopie den technisch einfachen Zu-
gang zu den unterschiedlichen Schichten
der Bauchdecke und integriert die Vorteile
offener Verfahren (weniger Rezidive) mit
denen minimal-invasiver Verfahren (we-
niger Komplikationen); dabei kdnnen ei-
nerseits die Schichten morphologisch und
funktionell rekonstruiert, andererseits aus-
reichend groBe Netze implantiert werden.
Die Robotik hat im Arbeitsablauf der Ope-
ration merkbare Vorteile gegeniiber kon-
ventionellen minimal-invasiven Verfahren:
Ergonomie, Freiheitsgrade der Instrumen-
te, Bildstabilitdt und Immersionsblick sind
nur einige davon. Bei Bedarf kann bei kar-
diopulmonal belasteten Patienten mit ei-
nem niedrigeren intraperitonealen Druck
gearbeitet werden, da die Ports (wie in der
Lift-Laparoskopie) die Bauchdecke halten.

In diesem Beitrag werden die Ergeb-
nisse einer Kohorte mit robotisch durch-
gefiihrter  préperitonealer (robotische
ventrale transabdominelle praperitoneale
Patchplastik, rv-TAPP) und retrorektaler
Netzpositionierung (r-Rives bzw. robo-
tische transabdominelle retromuskuldre
umbilikale Patchplastik [r-TARUP]) be-
schrieben, die Operationsschritte detail-
liert dargestellt und in den begleitenden
Videos demonstriert [5]. Dieser Video-
beitrag ist der zweite Teil einer Serie
von drei Beitrdgen Uber die robotische
Hernienchirurgie, Teil | beschreibt die
Leistenhernienversorgung [6].
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Indikationen

Die Indikationen zur endoskopisch-roboti-
schen Reparation primdr ventraler und in-
zisionaler Hernien sind prinzipiell dhnlich
wie die zu konventionellen laparoskopi-
schen Verfahren undrichtensichauch nach
dem Risikoprofil des Patienten [2, 4, 71.
Bei adiposen Patienten oder bei bekann-
ter Rektusdiastase hat der robotische Zu-
gang gegeniiber offenen Verfahren (dem
PUMP-Verfahren z. B.) den Vorteil, dass
auch asymptomatische zusétzliche Befun-
de mitversorgt werden [1].

Die Leitlinien empfehlen bei Umbilikal-
hernien mit einem Durchmesser groer
als Tcm die Netzimplantation [7]. Sym-
ptomatische Umbilikalhernien bei adip6-
sen Patienten, bei Patienten mit groBem
intraabdominellem Druck sowie epigast-
rische Hernien sind — wie auch inzisionale
Hernien mit einem Durchmesser von bis
zu 7cm — eine gute Indikation fiir den
robotischen Eingriff. Der Atiologie gemiR
werden primdr ventrale Hernien (<4cm)
mit Netzimplantation im praperitonealen
Raum versorg (z.B. rv-TAPP), da kaum nar-
bige Verwachsungen des Peritoneums am
Bruchring bestehen. Primar ventrale Herni-
en mit einem Durchmesser >4 cm und In-
zisionalhernien (<7 cm Durchmesser) wer-
den hingegen eher mit Netzimplantati-
on im Retrorektusraum (z.B. r-Rives bzw.
r-TARUP) versorgt. Bei Hernien mit einer
Breite von (iber 8cm ist aus Perspektive
der Robotik die Ausweitung des Eingriffes
auf den ,transversus abdominis release”
(r-TAR) sinnvoll (siehe hierzu Teil Ill dieser
Serie in Der Chirurg, in Vorbereitung).

Patientenaufklarung

Das minimal-invasive Vorgehen und die
Anwendung des Operationsroboters wer-
den dargestellt. Auf postoperative Kom-
plikationen im Allgemeinen wie postlapa-
roskopische Schulterschmerzen, Nachblu-
tung, Serombildung sowie das Auftreten
chronischer Schmerzen oder Taubheitsge-
fiihl der Haut wird hingewiesen. Die Lage-
rung auf dem Operationstisch mit Option
zur Extension der Wirbelsdule wird thema-
tisiert. Bei schlankem Korperbau kann es
im Bereich der Haut {iber der Hernienre-
paration zu einer Wulstbildung kommen,
welche sich mit groer Wahrscheinlichkeit

im Laufe der ersten 3 bis 6 Monate post-
operativ vollstandig glattet.

Die Punktionsstelle der Veres-Nadel
linkssubkostal und die Rasur des Abdo-
mens und des rechten Oberschenkels
(fir die Neutralelektrode) werden ange-
sprochen. Die Ausweitung des Eingriffes
auf die gesamte Linea alba sowie die
Erweiterung des Eingriffes von der rv-
TAPP zum Retrorektusraum (r-Rives bzw.
r-TARUP) wird je nach intraoperativem
Befund der Einschatzung des Operateurs
liberlassen. Als zu erwartende Rezidivrate
werden die verfiigbaren Ergebnisse der
konventionellen Reparationen genannt
(ca. 2-8% auf 5 Jahre). Die Implanta-
tion eines nichtresorbierbaren, flachen,
groBporigen Netzes (ggf. auch in der
Magnetresonanztomographie  sichtbar),
mit oder ohne Fixationshakchen, wird
besprochen. Die Patienten werden (iber
kosmetische Optimierungsmdoglichkeiten
der postoperativen Narbenbehandlung
beraten.

Zur Anwendung des Roboters erklaren
wir den Patienten, dass es kein eigentli-
cher Roboter ist, sondern ein Prazisionsin-
strument, das ausschlieBlich von den Chi-
rurg*innen gefiihrt wird.

Andsthesie und Lagerung

Am Tag der Operation, in der Tagesklinik,
erfolgt ein letztes Gesprach mit dem Pa-
tienten, die Bruchliicke wird mit Filzstift
auf der Haut markiert und die schriftliche
Einwilligung kontrolliert. Der Zugang zur
vorderen Bauchdecke erfolgt tiber die lin-
ke Patientenseite, der DaVinci Xi (Intuitive
Surgical, USA) wird von der rechten Pati-
entenseite angesteuert. Der Patient wird
in Rickenlage linksbiindig auf einer An-
tirutschmatte (Pink-Pad) auf den Trumpf-
Operationstisch positioniert (Trumpf-Me-
dical, Deutschland), der linke Arm wird
etwas unterhalb der Tischebene angela-
gert; der rechte Arm wird fiir die Narkose
ausgelagert (ipsilateral zur Position des
DaVinci Xi), Gesicht und Beatmungstubus
werden mit einem am Operationstisch
montierten Metallrahmen geschiitzt. Der
DaVinci Xi und der Trumpf-Tisch sind tiber
Bluetooth gekoppelt und bewegen sich
synchron. Der Eingriff wird unter Vollnar-
kose durchgefiihrt; die Relaxation muss
bis zum Ende des Eingriffes bzw. bis zum



Abdocken des Robotersystems optimal
sein, bei Bedarf wird die neuromuskulére
Blockade am Ende des Eingriffes antago-
nisiert. Die Patienten bekommen eine
perioperative Antibiotikaprophylaxe mit
Cefuroxim 1,5¢g (alternativ Clindamycin
600 mg).

Beisehrkleinen Patienten oder bei Port-
positionierung von kaudal (z.B. Zugang
aus der ,Bikini-Linie”, siehe unten) muss
bei der Lagerung die Flexion des Ope-
rationstisches bertlicksichtigt werden. Die
physiologische Dorsalextension der Len-
denwirbelsaule (LWS) betragt 30-35° auf
dem Trumpf-Operationstisch ist es bei Ein-
stellung der Riickenplatte auf —20° (,re-
flex”) fiir den wachen Patienten angenehm
und ertraglich. Alternativ ist die Extension
im Huftgelenk hilfreich, welche physiolo-
gisch 15° betrdgt; auf dem Trumpf-Tisch
ist es bei Einstellung der Beinplatte auf
-20° (wegen des konkomitanten Abkip-
pens des Beckens und der Extension der
LWS) fiir den wachen Patienten angenehm
und ertraglich. Beide Positionen bieten fiir
die Roboterinstrumente ausreichend Be-
wegungsfreiraum von kaudal.

Ubersicht der relevanten Anatomie
der vorderen Bauchdecke

Das Peritoneum wird durch zahlreiche
von der hinteren Rektusscheide kommen-
den Perforansgefalen durchblutet. Im
Bereich der vorderen Bauchdecke um-
schlieBt das Peritoneum embryologisch
bedingt supraumbilikal das Lig. teres he-
patis (die obliterierte V. umbilicalis) mit
dem Lig. falciforme und infraumbilikal
das Lig. umbilicale medianum (der obli-
terierte Urachus) sowie beidseits die Pars
occlusa der respektiven Aa. umbilicales,
welche in den Plicae umbilicales laterales
verlaufen. Diese Strukturen sind zwischen
Peritoneum und Bauchdecke im prape-
ritonealen Fettgewebe eingebettet und
konvergieren von kranial und kaudal im
Nabel, wo sie im vernarbten Ansatz der
ehemaligen Nabelschnur am Nabelgrund
blind enden. Je nach Kérperbau erstreckt
sich dieses praperitoneale Fettgewebe im
Bereich des Nabels auf 1-4 cm lateral der
Mittellinie; subxiphoidal ist es bis zu 15 cm
breit und im Unterbauch miindet es im
Spatium Retzii [8]. Die Schicht zwischen
dem prédperitonealen Fettgewebe und

der (posterioren) Linea alba ist die Ebene

fir die praperitoneale Netzimplantation

(Ebene ,J*; [9]). Bei der Praparation des

praperitonealen Raums um die umbilikale

Bruchpforte herum miissen die darin en-

denden Ligamente durchtrennt werden,

damit das Netz im Anschluss flachig (oh-
ne Wellung) der Fascia endoabdominalis
anzuliegen kommt.

In dieser Préparationsebene verlaufen
auch die Gefafle, dieim Erwachsenenleben
den Nabel versorgen. Die Durchblutung
des Nabels ist mehrfach durch Kollatera-
len von beiden Seiten gesichert:

— durch den subdermalen Plexus,

- die Aa. epigastricae inferiores (welche
zwischen rechts und links mehrfach
anastomosieren),

- durch kleine GefaRaste entlang des Lig.
teres hepatis und

— Uber GefaBe entlang des Lig. umbilicale
medianum [10].

Studien aus dem Bereich der plastischen
und rekonstruktiven Chirurgie haben ge-
zeigt, dass das Vorhandensein einer A. epi-
gastrica inferior auf nur einer Seite ausrei-
chend ist, um die Durchblutung des Nabels
zu gewihrleisten [10]. Aste der Aa. epiga-
stricae inferiores erreichen den Nabel vom
M. rectus abdominis aus und gelangen als
PerforansgefdBe durch die vordere Rek-
tusscheide nach subkutan, wo sie mit sub-
kutanen Asten der superfizialen epigastri-
schen Gefal3e (Arterien und Venen, respek-
tive) anastomosieren. Im Durchschnitt sind
um den Nabel herum 5,3 arterielle Perfo-
ransgefaBe [11]. Im infraumbilikalen Be-
reich ist der vendse Abfluss des Nabels
Uber reiche polygonale Netzwerke zwi-
schen beiden Vv. epigastricae superficiales
gegeben [12].

Die kollagenen Fasern der Rektusschei-
de (Vagina musculi recti abdominis) miin-
den medialseitig durch Dekussierung aus
den Laminae anterior et posterior in der
Linea alba. Die hinteren Rektusscheiden
enden kaudal beidseits respektive am Liga-
mentum arcuatum, zwischen Ligamentum
arcuatum und Symphyse sind die Mm. recti
nach dorsal nur von der Fascia recti pro-
pria bedeckt. Im Rahmen der Praparation
des retrorektalen Raumes (Ebene ,F“; [9])
erfolgt der Ubergang von der linksseitigen
zurrechtsseitigen Rektusscheide durch Ab-
I6sung der respektiven Lamina posterior

ca. 3mm lateral der Dekussierungsebene;
dadurch entsteht eine Verbindung zwi-
schen dem retrorektalen Raum (Ebene ,F*;
[9]) und dem préperitonealen Raum (Ebe-
ne ,J*; [9]); dieser Raum wird nach rechts-
lateral durch Abldsung der kontralateralen
Lamina posterior wiederum 3 mm lateral
der Linea alba zur eigentlichen TARUP-
bzw. Rives-Ebene erweitert (sieche unten
auch @ Abb. 2¢/3).

Praperitoneale Netzimplantation -
Zugang von linkslateral
(Onlinevideo 1/1. Teil)

Die Ports sind auf der linken Korpersei-
te positioniert, der DaVinci Xi steht rechts
(Einstellung am DaVinci-Xi-Cardboard: Ab-
domen unten, Patient rechts; @ Abb. 1).

Begonnen wird mit dem WHO-Team-
Time-out, gefolgt vom Repetieren der
Operationsschritte auf der intraoperati-
ven Checkliste (s. Zusatzmaterial online
Supplement Material 1). Das Pneumo-
peritoneum wird iiber eine Veres-Nadel
linkssubkostal (12 mm Hg) angelegt. Nach
dem Erstellen des Pneumoperitoneums
wird die Distanz zum Hernienbefund ge-
messen, die Ports positioniert und die ana-
tomische Beschaffenheit der umbilikalen
Plicae inspiziert. Wenn von supraumbilikal
und infraumbilikal die Plicae mit Gippigem
praperitonealem Fettgewebe am Nabel
konvergieren (bei Umbilikalhernie) oder
wenn bei epigastrischer Hernie diese von
ausreichend prédperitonealem Fettgewe-
be umringt wird, ist der praperitoneale
Zugang meist gut durchfiihrbar. Wenn
das Peritoneum sehr diinn ist und kaum
préperitoneales Fettgewebe vorhanden
ist sowie bei einem Herniendurchmesser
Uiber 4cm besteht aus technischen Griin-
den die Indikation zur Erweiterung des
Eingriffes auf den Retrorektusraum (siehe
unten). In der folgenden Beschreibung
der Technik wird die Nabelhernie als Bei-
spiel genommen, epigastrische Hernien
werden analog prdapariert.

Mit dem Prograsp-Forceps-Instrument
(das abgewinkelte Instrument misst 4cm,
die Lange des nichtisolierten Bereiches be-
tragt 4,5 cm) oder mit dem Lineal wird die
laterale Praparationsgrenze abgeschatzt
und mit monopolaren Koagulationspunk-
ten auf dem Peritoneum markiert, um
spater eine ausreichende Netziiberlap-
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r-ventrale TAPP
(lateraler Zugang)

Rechter Arm ausgelagert
Linksbindig am Tisch, linker
Arm leicht unter Kérperhdhe

daVindi Anatomie:
¢+ Abdomen unten

daVinci Position:
*+ Patient rechts

pung zu gewdhrleisten (Zusatzmaterial
online Video 1, 01:08-01:20 min).

Der Zugang zum prdperitonealen Raum
wird parallel zur Linea alba und in einem
lateralen Abstand von ca. 5-6cm zu ihr
Uber eine Ldnge von ca. 12cm geschaf-
fen (B Abb. 1c). Prdpariert wird zwischen
Peritoneum und Fascia endoabdominalis.
Beim Erreichen der Linea alba muss diese
— besonders kranial des Nabels — auf kon-
komitante Zusatzbefunde im Sinne asym-
ptomatischer epigastrischer Hernien ex-
ploriert werden (Zusatzmaterial online Vi-
deo 1, 02:13-02:25 min).

Bevor die Umbilikalhernie und der be-
gleitende praperitoneale Fettprolaps ge-
borgen werden, bietet sich fiir eine bessere
Ubersicht zunichst die kaudale Prépara-
tion der Linea alba an, wobei wie oben
beschrieben vor allem auch die im Na-
bel miindenden Ligamente durchtrennt
werden. Der begleitende préperitoneale
Fettkdrper wird in toto geborgen und der
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peritoneale Bruchsack vorsichtig von der
diinnen Nabelhaut abgeldst (Cave: Koagu-
lationsschaden der Nabelhaut; @ Abb. 1d).

Nach Revision der Blutstillung und Mes-
sung der zu verwendenden NetzgroRe, er-
folgt die Reinsertion des Nabels; der tech-
nische Operationsassistent (TOA) oder der
Assistent am Patienten driickt mit der Zei-
gefingerspitze den Nabelgrund nach in-
nen und dieser wird mit einer Vicryl-Naht
(SH-Nadel) gefasst; der/die Konsolenchir-
urg*in entfernt das Gesicht aus der Im-
mersionsluke des DaVinci Xi, wodurch die
Roboterarme fiir die Dauer der ,Abwesen-
heit” aus der Konsole unbeweglich blei-
ben (@ Abb. 1e); dies erlaubt dem/der Chi-
rurg*in, die Konfiguration der neuen Na-
belgrube am Patienten zu tiberpriifen, be-
vor abschlieBend der Nabelgrund an den
Unterrand der Umbilikalpforte fixiert wird.

Wenn keine Rektusdiastase besteht
bzw. die Raffung der gesamten Linea
alba nicht mit dem Patienten besprochen

Abb. 1 < Robotische ven-
trale transabdominelle pré-
peritoneale Patchplastik
(rv-TAPP) von linkslateral
am Beispiel einer Umbili-
kalhernie. a Checkliste fiir
Lagerung, Targeting und
Portpositionierung. b Pla-
nung der Portpositionen
mit Markierstift. c Abl6sen
des Peritoneums von der
Fascia endoabdominalis.

d Ende der Parietalisierung
auf beiden Seiten der Linea
alba. e Reinsertion des Na-
bels. f Transversaler Naht-
verschluss der Bruchliicke.
g Netzpositionierung und
-fixation. h Fortlaufender
Nahtverschluss des Perito-
neums

wurde, wird die Bruchpforte mit einer
transversal verlaufenden Naht mit V-Lok
3-0 USP (Medtronic Deutschland) ver-
schlossen (Zusatzmaterial online Video 1,
02:26-02:44 min; @ Abb. 1f). AnschlieBend
wird das flache groBporige Netz (Dyna-
mesh Endolap Visible) auf die respektive
GroBe zugeschnitten und eingerollt {iber
den kranialen Port eingefiihrt. Es folgen
die Ausrollung, Positionierung und Fixie-
rung des Netzes mit 4 lockeren Ecknahten
(resorbierbares Nahtmaterial; Zusatzma-
terial online Video 1, 02:48-03:20 min;
@ Abb. 1g). SchlieBlich wird das Peritone-
um mit einer fortlaufenden V-Loc-3-0 USP-
Naht von kaudal nach kranial verschlos-
sen und der Fadenstumpf nach medial
extraperitonealisiert (@ Abb. 1h).

Nach Zahlkontrolle der Operationsma-
terialien und Revision des Operationssitus
wird der Eingriff beendet.



r-Rives
(lateraler Zugang)

Rechter Arm ausgelagert
Linksbindig am Tisch, linker
Arm leicht unter Kérperhdhe
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Abb. 2 A Planung der robotischen transabdominellen retromuskuldren umbilikalen Patchplastik (r-
Rives bzw.r-TARUP) von linkslateral.a Checkliste fiir Lagerung, Targeting und Portpositionierung. b Das
Anlegen des Pneumoperitoneums mit der Veres-Nadelist bereits erfolgt, Umbilikalhernie und geplan-
teNetzgroBe sind mitdem Stift markiertund mitNadeln nachintraabdominell extrapoliert.c Anatomie
des r-Rives/r-TARUP: Die Ports werden weit lateral des linksseitigen M. rectus abdominis positioniert,
der graue Pfeil zeigt den Weg der Praparation; 7 lateraler Einstieg in die linke hintere Rektusscheide
(griine Punkte); 2im Bereich der Dekussierung beider Rektusscheidenbldtter wird das hintere Blatt
erneut eroffnet (rote Punkte), U Umbilikalhernie; 3 nach dem Freilegen der Linea alba und der Bruch-
llicke wird in die hintere rechtsseitige Rektusscheide medialseitig eingegangen (blaue Punkte); 4im
lateralen Bereich mussen die Nerven erhalten bleiben; 5 mobilisierter Bruchsack mit medianer perito-
nealer Briicke zwischen beiden hinteren Rektusscheiden

Retrorektale Netzimplantation -
Zugang von linkslateral
(Onlinevideo 2)

Die Ports sind auf der linken Korpersei-
te positioniert, der DaVinci Xi steht rechts
(Einstellung am DaVinci-Xi-Cardboard: Ab-
domen unten, Patient rechts; @ Abb. 2a).

Begonnen wird mit dem WHO-Team-
Time-out, gefolgt vom Repetieren der
Operationsschritte auf der intraoperati-
ven Checkliste (s. Zusatzmaterial online
Supplement Material 1). Das Pneumo-
peritoneum wird Uber die Veres-Nadel
linkssubkostal (12 mm Hg) angelegt. Nach
dem Erstellen des Pneumoperitoneums
wird die Distanz zu der geplanten Portpo-
sitionen zum Hernienbefund gemessen
und die laterale Begrenzung des M. rec-

tus abdominis abgeschadtzt; alternativ
werden Bruchliicke und geplante Netz-
groBe auf die Bauchdecke eingezeichnet
(a8 Abb. 2b). Die Portpositionierung (2-
mal8mm, 1-mal 12mm) wird gepriift:
visuelle Kontrolle der Porttiefe im sta-
tiondren Punkt, Ausschluss von Blutung
oder Darmldsion und ggf. Adhdsiolyse.
Zur Orientierung der inneren Weite der
Praparation wird die auf die Haut einge-
zeichnete Netzgrofle mit transparietalen
Nadeln punktiert (B Abb. 2b). Alterna-
tiv kann die laterale Abstandsmessung
zur Hernie mit dem Prograsp Forceps
(das abgewinkelte Instrument misst 4 cm)
oder mit dem Lineal erfolgen, um ei-
ne ausreichende Netziiberlappung zu
gewahrleisten.

Es erfolgt der monopolare Einstieg in
die laterale Begrenzung der linksseitigen
hinteren Rektusscheide (B Abb. 2¢/1, pa-
rallel zur Linea alba und 5-8cm lateral
derselben (Zusatzmaterial online Video 2,
01:30-02:07 min). Der M. rectus abdomi-
nis wird von der hinteren Rektusschei-
de mit sparsamer monopolarer Prépara-
tion abgel6st, die epigastrischen Gefale
werden geschont. Der mediale Rand der
linksseitigen Rektusscheide wird erreicht
(8 Abb. 2¢/2 und 3a); hier werden die zwi-
schen der hinteren und vorderen Rektus-
scheide dekussierenden und die Linea-al-
ba-bildenden Kollagenfasern identifiziert
und geschont (Zusatzmaterial online Vi-
deo 2, 02:23-02:43 min; @ Abb. 3a). Dann
erfolgt der Einstieg in den préperitonealen
Raum durch eine zweite (medial-)longitu-
dinale Er6ffnung der hinteren Rektusschei-
de (8 Abb. 2¢/2 und 3b). Cave: Sollte unge-
wollt die vordere Rektusscheide eroffnet
werden, gelangt man mit der Prdparation
félschlicherweise in das Subkutangewebe,
es wird die ,Onlay”-Schicht prépariert und
die Mittellinie wird mechanisch instabil.

Die Linea alba wird nun von kranial
nach kaudal exploriert und die Hernien-
llicken freiprapariert, der Bruchsack wird
parietalisiert um (gemeinsam mit dem pra-
peritonealen Fettgewebe) als Briicke zwi-
schen beiden hinteren Rektusscheiden zu
dienen (B Abb. 2¢/5). Schonung der umbi-
likalen Haut. Beim Erreichen des rechtsla-
teralen Randes der Linea alba erkennt man
durch die diinne hintere Rektusscheide der
Gegenseite den kontralateralen (rechten)
M. rectus abdominis (8 Abb. 2¢/3 und 3c);
nun wird die rechte hintere Rektusscheide
ebenfalls parallel zur Linea alba longitudi-
nal eréffnet und vom M. rectus abdominis
abgeldst (Zusatzmaterial online Video 2,
03:42-04:05 min). Die laterale Praparation
sollte bis mindestens 5-8cm lateral der
Bruchliicken reichen, allerdings muss ge-
nauestens auf die hier verlaufenden Ner-
ven geachtet werden, die von lateral in
den M. rectus abdominis gelangen, um
keine Bauchdeckenldhmung zu verursa-
chen (@ Abb. 2¢/4).

Reinsertion des Nabels (bei Umbilikal-
hernie). Falls eine umbilikale Hernie be-
steht, wird nun die Hypodermis des Nabels
mit einer resorbierbaren Naht an den kau-
dalen Rand der Bruchliicke fixiert (Zusatz-

Der Chirurg9-2021 813



Video plus

material online Video 2, 04:35-05:02 min);
da es sich um einen asthetischen Operati-
onsschritt handelt, versichert sich das Ope-
rationsteam vor dem Kniipfen des Fadens
durch Inspektion des Nabels am Patien-
ten des zu erwartenden morphologischen
Ergebnisses.

Transversale Naht (@ Abb. 3e; Zusatz-
material online Video 2, 05:03 bis
05:58 min) oder longitudinale Naht
(B Abb. 3f) der Bruchliicke. Bei grof3en
umbilikalen Hernien ist die transversa-
le Naht eine gute Option, da die Form
des Abdomens postoperativ dsthetisch
wiederhergestellt ist; wenn die Umbili-
kalpforte (ohne konkomitante Raffung
der gesamten Linea alba) longitudinal
verndht wird, hat der Patient postope-
rativ eine Deformitdt des Abdomens im
Sinne einer Einengung in Hohe des Na-
bels. Vor allem bei schlanken Patienten
(mit wenig Subkutangewebe) ist es wich-
tig, die isolierte Bruchliicke transversal
zu verschlieBen. Bei konkomitanter Rek-
tusdiastase oder mehrfachen Bruchliicken
sind zwei Optionen zu erwdgen: Entweder
die gesamte Linea alba wird longitudinal
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gerafft oder das Netz wird als Bridging
eingelegt, um (auch wiederum bei sehr
schlanken Patienten) eine Deformitat der
Mittellinie zu vermeiden; bei adipdsen
Patienten kann die Linea alba mit gutem
asthetischem Ergebnis longitudinal mit
V-Loc 0 USP (30cm) schrittweise gerafft
werden (Zusatzmaterial online Video 2,
06:00-06:50 min). Wir verwenden beim
r-TARUP ein auf die benétigte GroBe zuge-
schnittenes Progrip-Netz (Medtronic) und
berticksichtigen dabei die Empfehlungen
von Tulloh und deBeaux [13]. Die Ein-
fihrung, Ausrollung und Positionierung
des Progrip-Netzes sind im beigefiigten
Video beschrieben (B Abb. 3g, h; Zusatz-
material online Video 2, 06:51-08:28 min).
Wir fixieren samtliche Netze (auch das
Progrip-Netz) mit lockeren Eckndhten
(resorbierbares Nahtmaterial). Vor dem
Nahtverschluss der hinteren Rektusschei-
de wird das Pneumoperitoneum auf
8mmHg reduziert und die Hamostase
Uber eine Zeit von 2-3min kontrolliert.
Der Verschluss der hinteren Rektusscheide
erfolgt mit fortlaufender Naht mit zwei
V-Loc-Ndhten, eine beginnend von kranial
und eine beginnend von kaudal, beide

Abb. 3 <« Robotischetrans-
abdominelle retromusku-
lare umbilikale Patchplastik
(r-Rives bzw. r-TARUP) von
linkslateral am Beispiel re-
zidivierter Umbilikalhernie
(Inzisionalhernie). a Me-
diale Dekussierung (Pfeil)
beider Blatter der linken
Rektusscheide (Stern). b Er-
6ffnung der hinteren Rek-
tusscheide (*) im Bereich
der Linea alba (Pfeil). c Er-
o6ffnung der kontralatera-
len hinteren Rektusscheide
nah anderLineaalba.d En-
de der Praparation, LA Li-
neaalba. e Beispiel 1: trans-
versale Naht der Bruch-
liicke. f Beispiel 2: longi-
tudinale Naht der Bruch-
lticke mit Raffung der Li-
nea alba. g Positionierung
und Ausrollung des Netzes.
h Ende der Netzpositionie-
rung mit weiter Uberlap-
pung (NetzgroBe im Bild
20x 15 cm).i Fortlaufender
Nahtverschluss der links-
seitigen hinteren Rektus-
scheide

Fadenstiimpfe werden (nach medial hin)
extraperitonealisiert (@ Abb. 3i). Das Peri-
toneum wird an der Medianlinie Giberprift
und ggf. entstandene Praparationslocher
mit Vicryl-Naht verschlossen. Nach Zahl-
kontrolle der Operationsmaterialien und
Revision des Operationssitus wird der
Eingriff beendet. Die Durchtrittstelle des
12-mm-Ports wird transfaszial vernéht.

rv-TAPP und r-TARUP - Zugang
von kaudal/suprapubisch
(Onlinevideo 1/2. Teil und 3)

Die Ports sind suprapubisch positioniert,
der DaVinci Xi steht rechts oder links. (Ein-
stellung am DaVinci-Xi-Cardboard: Abdo-
men oben, Patient rechts oder links; be-
sondere Lagerung mit Aufkippen des Pa-
tienten bzw. Hyperextension des Operati-
onstisches; @ Abb. 4a).

Bei selektionierten Patienten mit um-
bilikaler Hernie (primédr oder Rezidiv), sehr
kleinem, schlankem oder athletischem
Korperbau kann der Zugang von linksla-
teral wegen des erforderten Mindestab-
stands der Ports zueinander erschwert
sein. In diesen Fillen oder bei &stheti-



r-Rives
(kaudaler Zugang)

Auf Hiftgelenk bzw. LWS ausrichten
Flexion LWS: -20° oder
Flexion Hifte: -20*

daVind Anatomie:
= Abdomen oben

daVind Position:
= Patient rechts oder links

Abb. 4 A r-Rives (robotische transabdominelle retromuskulare umbilikale Patchplastik): kaudaler Zu-
gang zum Retrorektusraum am Beispiel einer inzisionalen Umbilikalhernie. a Checkliste fiir Patienten-
lagerung, Andocken und Trokarpositionierung. b Darstellung des Verlaufs der A. epigastrica inferior
beidseits (blaue Pfeile) mit dem Ultraschall, zur Planung der Portpositionen (griine Linien). c Trans-
versaler Schnitt der Bauchdecke mit Darstellung des kaudalen Zugangs zum Retrorektusraum, UUm-
bilikalhernie; 7 die rot gestrichelte Linie entspricht der transversalen Inzision der Bauchdecke zum
Einstiegin denretrorektalen Raum; 2 Leitstruktur ist der Bereich der Dekussierung beider Rektusschei-
den, das Blatt der hinteren Rektusscheide wird longitudinal parallel zur Linea alba er6ffnet, die Linea
alba bleibt intakt; 3 lateralseitig erreichen die Nervendste die Mm recti; 4 geborgener Fettprolaps mit
intakter Peritoneumbriicke. d Operationssitus der beendeten Praparation. e Transversaler Nahtver-
schluss der Bruchpforte. f Netzpositionierung und Fixation

schen Uberlegungen zur Verbergung der
Inzisionen im ,Bikini-Bereich” hat sich der
kaudale Zugang bewdhrt. Relative, tech-
nisch bedingte Kontraindikationen sind
fiir diesen Zugang ein sehr ausgewdlbtes
Abdomen und Adipositas, da die Robo-
terarme unter diesen Bedingungen von
kaudal nicht in Position zum Erreichen
der inneren Bauchdecke gebracht werden
konnen, weil die Oberschenkel des Patien-
ten und der anteroposteriore Durchmesser
des Abdomens unter Pneumoperitoneum
den Arbeitsbereich unerreichbar machen.

Fir den Zugang von kaudal ist auf die
Lagerung zu achten (siehe oben).

Bei der Planung der Portpositionen
muss auf den Verlauf der inferioren epi-
gastrischen Geféle und die Projektion der
Inguinalnerven geachtet werden (Zusatz-
material online Video 3. Teil, 00:43 bis
01:00min; @ Abb. 4b). Ersteres wird mit
dem Dopplerultraschall am steril abge-
deckten Patienten oder praoperativ mit
wasserfester Stiftmarkierung gemacht. Auf
Hohe der Spina iliaca anterior et superior
(SIAS) verlaufen die epigastrischen Gefal3e
posterior zum M. rectus abdominis und im

Bereich seines lateralen Drittels [14]; diese
GefaBanatomie ist mit dem Dopplerultra-
schall exakt darstellbar; der Nervenverlauf
bzw. Durchtritt durch die Bauchdecke ist
von lateral kommend mediokaudal der
Spina iliaca anterior et superior, wenn also
die Trokare 2cm medial der SIAS posi-
tioniert werden, passieren sie nicht die
Rektusscheide, sondern die laterale Bauch-
decke, mit allerdings geringem Risiko der
Nervenlasion. Begonnen wird mit der
Positionierung einer der lateralen Ports,
dann erst der mediansuprapubische, um
eine Lasion der Harnblase zu vermeiden;
da hier mediansuprapubisch das prape-
ritoneale Bindegewebe sehr elastisch ist,
kann die Einfiihrung des Trokars technisch
erschwert sein (Gegendruck von innen
mit einer laparoskopischen Klemme ist
hilfreich).

Der praperitoneale Zugang von kaudal
(rv-TAPP) ist — bis auf den Einstieg — analog
zu dem oben beschriebenen (Zusatzmate-
rial online Video 1/2. Teil, 04:46-05:00 min;
@ Abb. 4c-f). Der Zugang zum retrorek-
talen Raum (r-Rives) erfolgt Uber ei-
ne transversale Inzision beider hinterer
Rektusscheiden (Zusatzmaterial online
Video 3, 01:19-02:00 min; @ Abb. 4c/1,
rote gestrichelte Line), mit Schaffung der
Verbindung beider Raume durch longi-
tudinale Inzision der medialen Insertion
beider hinterer Rektusscheiden (Zusatz-
material online Video 3, 02:02-02:38 min;
@ Abb. 4¢/2). Die Linea alba bleibt intakt.
Die Prdparation kann von hier aus bei
Bedarf bis zum Xiphoid ausgedehnt wer-
den. Die Behandlung der Bruchliicke(n),
der Nabelhaut und die Prinzipien der
Nabelreinsertion bzw. Nahtverschluss der
Bruchliicke(n) mit oder ohne mediane
Raffung der Linea alba sowie Netzposi-
tionierung und -fixation sind die gleichen
wie oben fiir den lateralen Zugang be-
schrieben. Eine transversale fortlaufende
Naht beider erdffneter Rektusscheiden
bzw. des Peritoneums ist der letzte Repa-
rationsschritt.

Kasuistik und Studiendesign

Dieser Videobeitrag fasst die Erfahrungen
von 118 Operationenzusammen, welchein
einem Zeitraum von Juni 2018 bis Dezem-
ber 2020 durchgefiihrt wurden. Es handelt
sich um eine vergleichende Kohortenstu-
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Tab.1 Demographische Daten

rv-TAPP (n=88) | r-Rives (n=30) p-Wert
Alter, MW (SA) 52,3 (£13,7) | 62,1 (13,3) | 0,001
Weibliches Geschlecht [n (%)] 25 (284) | 15 (50,00 | 0,031
BMI kg/m? [MW (SA)] 30,7 (£6,4) | 29,2 (£54) | 0,250
Raucher [n (%)] 37 (42,0) | 14 (46,7) | 0,659
Ethnie [n (%)]
Nordeuropa 70 (79,5) | 24 (80,00 | 0,957
Mediterran 18 (205 | 6 (20,0)
Art der beruflichen Tatigkeit [n (%)]
Schreibtisch 20 (22,7) |3 (10,00 | 0,062
Kérperlich anstrengend 20 (22,7) | 4 (13,3)
Keine Arbeit oder berentet 16 (18,2) | 12 (40,0)
Nicht angegeben 32 (364) | 1 (36,7)
Komorbiditaten [n (%)]
Arterielle Hypertonie 43 (48,9) | 12 (40,0) | 0,400
Koronare Herzkrankheit 10 (11,4) 3 (10,0) 0,836
Diabetes mellitus 13 (148) |7 (23,3) | 0,280
COPD 8 9,1 5 (16,7) 0,252
Thrombembolische Ereignis in Anamnese 3 (34) 0 (0,0) 0,591
Tiefe Venenthrombose 3 (34) 0 (0,0) 0,305
Lungenembolie 1 (1,1 0 (0,0) 0,557
Immunsuppressive Therapie 2 (2,3) 0 (0,0) 0,405
Orale Antikoagulation 16 (182) | 6 (20,00 | 0,825
DOAC 5 (5,7) 1 (33) 0,805
Marcumar 1 (1,1 0 (0,0) 0,557
Plattchenaggregationshemmer 1 (125 | 5 (16,7) | 0,643
ASA-Score
ASAI 8 (9,1) 4 (13,3) | 0425
ASAIl 64 (72,7) | 18 (60,0)
ASAll 16 (182) |8 (26,7)

ASA American Society of Anesthesiology Score, BMI Body-Mass-Index, COPD ,chronic obstructive
pulmonary disease’, DOAC ,duale orale Antikoagulation”MW Mittelwert, r-Rives robotische transab-
dominelle retromuskuldre umbilikale Patchplastik [r--TARUP], rv-TAPP robotische ventrale transabdo-

minelle praperitoneale Patchplastik, SA Standardabweichung

die mit 2 Operationsverfahren, wobei die
Wahl des Operationsverfahrens in Abhan-
gigkeit des intraoperativen Hernienbefun-
des erfolgte. Die Datenerfassung begann
mit dem ersten Eingriff der Implemen-
tierungsphase des Robotikprogramms der
Viszeralchirurgie am Kantonsspital Olten
und beinhaltet somit auch die Zeit der
Lernkurve im Umgang mit dem Operati-
onsroboter. Die Studie wurde von der zu-
standigen Ethikkommission der Nordwest-
schweiz bewilligt (Ref. Nr. 2019-02046).
Entscheidungen Uber Interventionen auf
Ebene der Bruchpforten (Arte der Naht
der Bruchliicke, Refixation des Nabels und
Exploration der gesamten Linea alba) rich-
teten sich nach den jeweiligen Befunden.
Die Patienten wurden 6 Wochen postope-
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rativ klinisch und bei Bedarf auch sonogra-
phisch nachkontrolliert. Samtliche Daten
wurden pseudonymisiert in einer klinikin-
ternen Datenbank erfasst, die passwortge-
schiitzt den Untersuchern zuganglich ist.
In der Regel blieben die Patienten eine
Nacht stationar.

Um die Verteilung kategorialer Varia-
blen zu vergleichen wurden je nach Stich-
probenumfang der x2-Test oder der exakte
Fischer-Test verwendet; der t-Test wurde
fir kontinuierliche Variablen verwendet.
Ein p-Wert unter 0,05 wurde als signifi-
kant gewertet.

Ergebnisse

Es wurden 88 Patienten mit praperitonea-
ler Netzimplantation (rv-TAPP) und 30 mit
Retrorektusnetzimplantation (r-Rives bzw.
R-TARUP) versorgt. Patientenin der r-Rives-
Gruppe waren signifikant alter (p=0,001),
es gab zwischen beiden Gruppen keine
weiteren demographischen Unterschiede,
weder nach Art der Tatigkeit, den Ko-
morbiditaten noch bei der ASA(American
Society of Anesthesiology)-Klassifikation
(@Tab. 1).

Beide Gruppen unterschiedensich nach
Art der Hernie; primdr ventrale Hernien
wurden héufiger als rv-TAPP, Inzisional-
hernien als r-Rives versorgt (@ Tab. 2). Bei
4 Patienten, bei denen eine rv-TAPP ge-
plant war, wurde wegen zu diinnen Perito-
neums ein r-Rives durchgefiihrt; in einem
Fall wurde bei rv-TAPP ein 4 x 4 cm grof3er
peritonealer Einriss mit einem Stiick Vicryl-
Netz verschlossen; bei keinem der Patien-
ten musste auf ein r-IPOM (robotisch-in-
traperitoneales Onlay-Mesh) ausgewichen
werden. Bei 48 der insgesamt 118 Pati-
enten wurde im Bereich der Linea alba
intraoperativ ein zusatzlicher Befund pra-
pariert, der asymptomatisch war (37,5 %).
Die Bruchliicken und die respektiven De-
fektflichen waren in der r-Rives-Gruppe
signifikant groBer (p < 0,001); analog wa-
ren auch die Netze in der r-Rives-Gruppe
signifikant groBer (B Tab. 2). Die Ratio der
Netzflache zur Bruchliickenfliche war in
beiden Gruppen vergleichbar (p=0,142;
@ Tab. 2). Eine Netzfixation erfolgte bei
93% der Patienten beider Gruppen, eine
subkutane Drainage wurde in nur 2 Fallen
beisehr groer umbilikaler Hernie verwen-
det (@ Tab. 2). Die rv-TAPP war mit durch-
schnittlich 82 min Operationszeit (Schnitt-
Naht-Zeit, inklusive Andocken) signifikant
kiirzer, als der r-Rives, mit durchschnittlich
109 min (Schnitt-Naht-Zeit, inklusive An-
docken; B Tab. 2). Der Zeitablauf von der
Punktion der Veres-Nadel (Schnitt) bis zum
Beginn an der Konsole betrug 7-9 min.

Der Krankenhausaufenthalt war in der
rv-TAPP-Gruppe kiirzer als in der r-Ri-
ves-Gruppe (1,5 vs. 2,7 Tage, respektive;
p<0,001; @Tab. 3). Es gab keinen Un-
terschied in der Inzidenz von Serom,
Hamatom oder Hautnekrose; insgesamt
gab es keinen Unterschied beim Auftreten
unerwiinschter Ereignisse zwischen bei-



Tab.2 Charakteristika der Hernien und des Eingriffs

rv-TAPP r-Rives (n=30) | p-Wert

(n=88)
Art der Hernie [n (%)]
Primdr umbilikal 53 (60,2) 10 (33.3) <0,001
Primdir epigastrisch 22 (25,0 1 (3,3)
Primdr lateral/Spieghel 3 (34) 0 (0,0)
Inzisional umbilikal (EHS M3) 4 (4,5) 2 (6,7)
Inzisional (andere; EHS M2-M3-M4) 6 (6,8) 17 (56,7)
Weitere Bruchliicken der Linea alba [n (%)] 38 (43,2) 10 (33,3) 0,797
GroBe der Bruchliicke [MW (SA)]
Ldnge incm 23 (*1,1) 49 (*1,1) <0,001
Breite in cm 2,2 (*1,0) 4,2 (*1,0) <0,001
Fléiche Defekt in cm? 8,8 (+9,4) 20,1 (*17,7) | <0,001
Bruchliickenverschluss [n (%)]
Keiner 13 (14,8) 3 (10,0) <0,001
Mediane Naht 1 (1.m 8 (26,7)
Transversale Naht 74 (84,1) 19 (63,3)
NetzgroBBe [MW (SA)]
Ldnge incm 11,6 | (£3,5) 16,1 (+4,0) <0,001
Breite incm 9,0 (£2,1) 12,7 | (£2)9) <0,001
Fléiche in cm? 107,8 | (£56,0) | 205,5 | (77,6) | <0,001
Ratio Netzflache:Bruchliickenfliche [MW 30,1 (£50,1) | 16,5 | (x12,8) | 0,142
(SA)]
Netzart [n (%)]
Dynamesh Endolap Visible 73 (83,0) 2 (6,7) <0,001
Progrip 15 (17,0) 27 (90,0
Symbotex 0 ,0 1 (33)
Netzfixierung [n (%)]
Keine 1 (1,1 0 (0,0) 0,828
Vicryl-Naht 82 (93,2) 28 (93,3)
V-Loc-Naht 5 (5,7) 2 (6,7)
Subkutane Drainage [n (%)] 2 (2,3) 0 (0,0) 0,405
Schnitt-Naht-Zeit in min [MW (SA)] 82,9 (£21,0) | 109,1 | (£32,4) | <0,001

EHS Klassifikation der Europdischen Herniengesellschaft [24], MW Mittelwert, r-Rives robotische
transabdominelle retromuskulédre umbilikale Patchplastik [r-TARUP], rv-TAPP robotische ventrale

transabdominelle praperitoneale Patchplastik, SA Standardabweichung

den Gruppen; der einzige Unterschied war
eine signifikante Haufung von Seromen
Typ Il in der r-Rives-Gruppe (p<0,001),
die Gesamtzahl der Serome war allerdings
vergleichbar (@Tab. 3).

Bei der ndheren Analyse der Wund-
komplikationen (,surgical site occurrence”,
SS0), mit Gegenliberstellung von SSO*
bzw. SSO-, waren beide Verfahren ver-
gleichbar. Auffallend ist, dass in dieser Sub-
gruppenanalyse Alter, BMI und Nikotin-
konsum keinen negativen Einfluss auf das
Ergebnis hatten. Auch die Ratio der Netzfla-
che zur Bruchliickenfldche korrelierte nicht
mit SSOs (@ Tab. 4).

Diskussion

Die ideale Reparation abdomineller Herni-

en der Medianlinie ist noch nicht etabliert.

Daten der vergangenen Jahrzehnte haben

allerdings einen guten Uberblick iiber Vor-

teile und Grenzen einzelner Verfahren ge-
liefert:

— BMI, Alter und Nikotinkonsum sind
die bedeutendsten Risikofaktoren fiir
Komplikationen;

— Bruchpfortengréf3e und Netziiberlap-
pung korrelieren mit Rezidiv;

- offene Verfahren haben mehr Kom-
plikationen und weniger Rezidive,

minimal-invasive Verfahren weniger
Komplikationen und mehr Rezidive;
— Hamatome und Serome kommen
bei den unterschiedlichen Verfahren
ahnlich haufig vor [2, 4,13, 15-171.

Eine aktuelle Delphi-Studie hat die Schich-
ten der Bauchdecke, welche fiir die Netz-
reparationen verfligbar sind, neu zusam-
mengefasst und die vielfdltigen Mdglich-
keiten der Netzpositionen verdeutlicht
[9]. Wéhrend in den vergangenen beiden
Jahrzehnten laparoskopische Reparatio-
nen meist als IPOM-Technik mit oder ohne
Bruchliickenverschluss durchgefiihrt wur-
den (mit Netzen mit Kontakt zu den
Abdominalorganen), besteht aktuell die
Tendenz, minimal-invasiv Netze aus der
Bauchhdhle in eine der verschiedenen
verfligbaren Schichten zu verlegen. Ein
Pionier dieser Idee war Marc Miserez der
Universitat Leuven in Belgien, der bereits
2002 ein endoskopisch totalextraperito-
neales Verfahren (nach heutiger Definition
eine Retrorektusreparation) fiir die Ven-
tralhernie an 15 Patienten beschrieben
hat [18]. Spater wurde auch der transab-
dominelle Zugang zum Retrorektusraum
beschrieben [19]. Der Benchmark, an dem
sich jede Reparation von Umbilikalherni-
en messen muss, ist wahrscheinlich die
E/MILOS-Technik, bei der in einer Kohor-
tenstudie an 520 Umbilikalhernien fast
ideale Ergebnisse von 1,2% Komplikatio-
nen, 0,0 % Infektionen und 0,0 % Rezidiven
nach einem Jahr beschrieben wurden; be-
handlungsbediirftige chronische Schmer-
zen traten bei 0,6 % der Patienten auf [3].
Ob allerdings jede Umbilikalhernie ein
so groBBes Netz braucht, wie bei E/MILOS
lblich, bleibt zu diskutieren, nicht zuletzt,
weil gerade jiingere Patienten mit einer er-
neuten abdominellen Operation im Laufe
ihres Lebens rechnen miissen, und Netze
groBBer als notig problematisch fiir den
Zugang zum Abdomen werden kdnnen.
Die Daten zum E/MILOS miissen in Zukunft
noch von anderen Zentren extern vali-
diert und in randomisiert-kontrollierten
Studien Gberpriift werden.

Konsensfdhig scheint aktuell die Er-
kenntnis, dass moderne Verfahren die
Vorteile der offenen Reparation (morpho-
logische und funktionelle Reparation, ex-
traperitoneales Netz, geringe Rezidivrate)
mit denen der minimal-invasiven Verfah-
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Tab.3 Postoperativer Verlauf

rv-TAPP (n=88) | r-Rives (n=30) | p-Wert
Ambulanter Eingriff [n (%)] 15 (17,0) 3 (10,00 | 0,354
Krankenhausaufenthaltsdauer in Tagen [MW | 1,5 (+0,6) | 2,7 (£1,7) | <0,001
(SA)]
VAS am 1. postoperativen Tag [MW (SA)]? 23 (£2,0) | 26 (£1,5) | 0,529
Unerwiinschte Ereignisse [n (%)]
Wundereignisse (SSO) 16 (182) |9 (30,00 | 0171
Serom (nach Morales-Conde) 14 (15,9) 7 (23,3) 0,358
- Grad| 1 (1,1 - - <0,001
- Gradll 1 (12,5) 5 (16,7)
- Grad lll 2 (2,3) 0 (0,0)
- Grad IV - - 2 6,7)
Hamatom 3 (34) 3 (10,0) | 0,155
Hautnekrose - - 1 (3,3) 0,085
Ungeplante Wiedervorstellung bei Schmer- 5 (5,7) 1 (3,3) 0,613
zen
Verzégertes Einsetzen der Darmpassage 1 (1,1 1 (3.3) 0,557
Lungenembolie 2 (2,3) - - 0,405
Clavien-Dindo [n (Patienten)]
Grad | 23 (20) 9 8) 0,661
Grad |l 2 (2) - - 0,405
Grad Il - - 1 M 0,085
Grad IV - - 1 M 0,085
CClI [MW (SA)] 2,7 (+5,6) 4,4 (£8,1) 0,191
Klinische Kontrolle nach 6 Wochen [n (%)]
Erfolgt 74 (84,1) | 28 (93,3) | 0,201
Rezidiv - - - - 1,000
Bauchdeckenschmerzen 5 (6,7) - - 0,161
Serom 10 (13,3) 7 (25,0 0,155
Hdmatom 1 (1,3) 1 (3,7 0,446

“Bei Patienten mit stationdrem Aufenthalt

CCl Charlson Comorbidity Score, r-Rives robotische transabdominelle retromuskulére umbilikale
Patchplastik [r-TARUP], rv-TAPP robotische ventrale transabdominelle praperitoneale Patchplastik,
SSO ,surgical site occurrence”, VAS visuelle Analogskala

ren (weniger Komplikationen) vereinen
miissen [20]. Das konventionell-laparo-
skopische LIRA(,laparoscopic line alba
stapler repair”)-Verfahren ist ein Schritt in
diese Richtung, die Bruchliicke wird auf
Faszienebene verschlossen, das Netz wird
allerdings nach wie vor in IPOM-Position
implantiert [21].
MitderRobotikist das Ziel der Extraperi-
tonealisierung der Netze mit morphologi-
scher Rekonstruktion und minimal-invasi-
vem Verfahren einer neuen Qualitat naher
gekommen. Nadia Henriksen aus Kopen-
hagen in Danemark hat in einer Metaana-
lyse gezeigt, dass die Robotik bei ventralen
Hernien von Vorteil sein kann [22]. In der
aktuellen Kohortenstudie werden zwei ro-
botische Verfahren untersucht: die trans-
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abdominelle praperitoneale Netzimplan-
tation (rv-TAPP) und die transabdominelle
Retrorektusnetzimplantation (r-Rives bzw.
r-TARUP). Kudsi et al. haben gezeigt, dass
die rv-TAPP eine Lernkurve von ca. 46 Pa-
tienten hat, bis die Ablosung des Perito-
neums technisch optimiert ist, mit Redu-
zierung der Peritonealeinrisse von 63 % auf
11%; die durchschnittliche Schnitt-Naht-
Zeit betrug bei 105 Patienten 54 min [23].
In unserer Studie war die Schnitt-Naht-
Zeit mit 82 min ldnger, obwohl die GroRe
der Bruchliicken vergleichbar ist (@ Tab. 2).
Wahrscheinlich ist dies dadurch bedingt,
dass in unserer Studie jeder Eingriff mit
derdoppeltenKonsole ein Weiterbildungs-
eingriff war; allerdings zeigen unsere Da-
ten, dass auch unter Weiterbildungsbe-

dingungen eine stabile Operationsdauer
vondeutlichunter90 min eingehalten wer-
den kann. Im Unterschied zur Studie von
Kudsi et al. ist die Ratio der Netzfliche
zur Bruchliickenfliche in unserer Studie
mit einem Mittelwert von 30,1 hoher als
bei jenem (19,2), was auch zur langeren
Operationsdauer beigetragen haben mag
(B Tab. 2;[23]). Der préperitoneale Zugang
ist der am wenigsten traumatisierende fiir
die Bauchdecke; nachteilig ist, dass die
breitflachige Ablosung des teils diinnen,
aber sehr gut durchbluteten Peritoneums
den Eingriff bei Netzen {iber 10 cm Breite
erschweren kann, sodass bei Hernien tiber
4 cm Durchmesser der Retrorektusraum zu
bevorzugen ist.

Die Retrorektusreparation (r-Rives bzw.
r-TARUP) fiihren wir in Analogie zur von
Muysoms beschriebenen Technik durch
[24]. Ahnlich wie in der Kohorte von Muy-
soms sind auch in unserer Kohorte die
meisten Hernien umbilikaler Topographie,
wobei bei Muysoms 7 von 42 inzisional
waren, wahrend in unserer Kohorte 20
von 30 inzisional waren (@Tab. 2; [24]).
Von Bedeutung ist, dass in unserer Kohor-
te bei den als r-Rives versorgten Patienten
mit Hernienflichen um die 20cm? ei-
ne Netzflaiche-zu-Bruchflaichen-Ratio von
durchschnittlich 16,5 eingehalten wurde,
was die theoretischen Anforderungen von
Tulloh und deBeaux erfiillt (@ Tab. 2; [13]).
Die postoperativen Komplikationen sind
gering (B Tab.3).

Die Anzahl von Bruchliicken der Linea
alba, die asymptomatisch sind, aber intra-
operativ als Zusatzbefunde gesehen wer-
den, ist in der Literatur nicht beschrie-
ben, wederindenklassischen Lehrbiichern
noch in einer aktuellen PubMed-Recher-
che. Die hier beschriebenen 37,5% sind
erstmalig publiziert und zeigen die Sinn-
haftigkeit der Exploration der Linea alba
in der Umgebung des symptomatischen
Hernienbefundes, was bei offenen peri-
umbilikalen Zugangen nicht moglich ist.

Der robotische Operationszugang von
kaudal (oben fiir den praperitonealen wie
fiir den Retrorektusraum beschrieben) ist
fiirHernien des Nabels und der supraumbi-
likalen Linea alba aus zwei Griinden sinn-
voll: a) Zusatzbefunde im Sinne primar
ventraler Hernien kommen infraumbilikal
kaum vor (hypogastrische Hernien sind
nicht beschrieben), sodass vom kaudalen



Tab.4 Charakteristika der Patienten mit Wundkomplikationen

SSO- SSO* p-Wert
(n=93) (n=25)
Alter [MW (SA)] 541 (£14,2) | 57,6 (+14,1) | 0,265
Weibliches Geschlecht [n (%)] 29 (31,2) 1 (44,0) 0,229
BMI kg/m? [MW (SA)] 299 | (#6,2) | 31,8 | (¥58) | 0,179
Raucher [n (%)] 38 (40,9) 13 (52,0) 0,318
Komorbiditaten [n (%)]
Arterielle Hypertonie 42 (45,2) 13 (52,0) 0,542
Koronare Herzkrankheit 8 (8,6) 5 (20,0) 0,106
Diabetes mellitus 14 (15,1) 6 (24,0) 0,289
COPD 1 (11,8) 2 (8,0) 0,587
Orale Antikoagulation 18 (19,4) 4 (16,0) 0,702
ASA-Score
ASA| 1 (11,8) 1 (4,0 0,347
ASAll 65 (69,9) 17 (68,0)
ASA N 17 (18,3) 7 (28,0)
Hernienart [n (%)]
Umbilikal 50 (53,8) 13 (52,0) 0,764
Epigastrisch 17 (18,3) 6 (24,0)
Inzisional 23 (24,7) 6 (24,0)
Spieghel 3 (3,2) - -
Zweiter Hernienbefund [n (%)] 34 (36,6) 13 (52,0) 0,567
Bruchliicke, Defektfliche in cm? [MW (SA)] 10,6 (+11,5) | 15,7 (+17,2) | 0,085
Prozedur [n (%)]
rv-TAPP 72 (77,4) 16 (64,0) 0,171
r-Rives 21 (22,6) 9 (36,0)
Bruchliickenverschluss [n (%)] 19 (20,4) 8 (32,0) 0,221
GroBe des Netzes in cm? [MW (SA)] 1329 | (£77,8) | 131,9 | (£65,8) | 0,953
Ratio Netzflache:Bruchliickenfliche [MW 29,7 | (x48,7) | 149 | (£10,3) | 0,143
(SA)
Netzart [n (%)]
Dynamesh 61 (65,6) 14 (56,0) 0,553
Progrip 31 (33.3) 11 (44,0)
Symbotex 1 (1.1 - -
Schnitt-Naht-Zeit® in min [MW (SA)] 889 | (+26,8) | 91,9 | (x27,3) | 0,625

tion), SSO ,surgical site occurrence”

ASA American Society of Anesthesiology Score, COPD ,chronic obstructive pulmonary disease”r-Ri-
ves robotische transabdominelle retromuskuldre umbilikale Patchplastik [r-TARUP], rv-TAPP roboti-
sche ventrale transabdominelle praperitoneale Patchplastik, SSE ,surgical site event” (Wundkomplika-

°Schnitt-Naht-Zeit beinhaltet die gesamte Operationszeit, inklusive des An- und Andockens

Zugang aus die ausreichende distale Uber-
lappungdes Netzes liber den Hauptbefund
hinaus mdoglich ist [25]; b) auch wenn eine
longitudinale Raffung der Linea alba (bei
konkomitanter Rektusdiastase) geplantist,
istdie Nahtiminfraumbilikalen Bereich sel-
ten bis zur Symphyse nétig, da infraumbili-
kal die (physiologische) Diastase praktisch
nicht vorkommt. Erkldrt wird dies von Ran-
ney, der postuliert, dass der obere Bereich
der Linea alba dynamisch auf Druckver-
anderungen reagiert (Atmung und Nah-

rungsaufnahme), wahrend der infraumbi-
likale Bereich der Linea alba ausschlieBlich
der Stabilisierung des Gewichtes der in-
traabdominalen Organe dient und somit
deutlich weniger dehnbar als der obere
Bereich der Linea alba ist [25]. Wir haben
den kaudalen Zugang bislang bei 6 Pati-
enten durchgefiihrt.

Die klassischen Risikofaktoren fiir Kom-
plikationen (Alter, BMI, Nikotin, Komorbidi-
taten) korrelierten in dieser Kohorte nicht
mit mehr Komplikationen; dies kann be-

deuten, dass die Robotik besonders bei
Risikopatienten von Bedeutung sein kann,
bzw. eswiirde sich lohnen, hier mehr Daten
zu erheben. Allein bei der Bruchliickenfla-
che zeichnet sich bei gréBReren Hernien ei-
ne Tendenzfiirmehr Wundkomplikationen
ab, ohne statistische Relevanz (@ Tab. 4).
Bei morbider Adipositas kann es sinnvoll
sein, vor der Versorgung der Hernie einen
bariatrischen Eingriff zu machen [17, 26].

Fir Hernien mit einem Durchmesser
iber 8 cm sind die hier beschriebenen Ver-
fahren nichtindiziert, da keine ausreichen-
de Netzunterfiitterung mdoglich ist. Gro-
Bere Hernien werden robotisch als ,trans-
versus abdominis release” versorgt (r-TAR),
ein Verfahren das urspriinglich von Alfredo
Carbonell fiir offene Operationen als pos-
teriore Komponentenseparation beschrie-
ben wurde und im 3. Beitrag dieser Serie
in Der Chirurg fiir die robotische Anwen-
dung beschrieben wird [27].

Zuletzt noch ein Wort zur Frage der
Kosten: Der r-Rives bzw. r-TARUP kostet
1330 CHF (davon 950 CHF fiir das DaVinci-
Material unter Extended Use Program und
380 CHF fiir das Netz); im Vergleich dazu,
verursacht das laparoskopische IPOM bei
vergleichender Herniengré3e Kosten von
2380 CHF (davon 1380 CHF fiir das Netz,
720 CHF fiir 2 Tackergerdte und 280 CHF
fiir die Einwegtrokare); das laparoskopi-
sche IPOM verursach in unserem Hause
950 CHF hohere Materialkosten als der ro-
botische Eingriff (der Wechselkurs zum Eu-
roistmitca. 1:1 tibertragbar). Wird die Um-
lage der Roboterwartungspauschale von
420 CHF (bei 300 Eingriffen/Jahr) je Patien-
ten beriicksichtigt, erreicht der robotische
Eingriffinnerhalb der DRG(,diagnosisrelat-
ed groups”)-Vergiitung Einsparungen von
630 CHF pro Fall, im Vergleich zum laparo-
skopischen IPOM. Weniger postoperative
Schmerzen (keine Tacker und keine trans-
faszialen Nahte) sowie kirzerer Spitalauf-
enthalt sind hier nicht beriicksichtigt.

Zusammenfassend ermdglicht die ro-
botische Technologie sichere und neue mi-
nimal-invasive Zugange zu den verschie-
denen Schichten der Bauchdecke und in
den allermeisten Fillen die Extraperito-
nealisierung der Netze mit einer geringen
Komplikationsrate. Diese Entwicklung ist
die natiirliche Folge der Erkenntnisse von
30 Jahren Laparoskopie und der Anfang
einer neuen Zukunft.
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Fazit fiir die Praxis

Bei ca. jedem 3. Patienten mit primar ventra-
ler Hernie findet sich zusdtzlich zum Hauptbe-
fund eine zweite, konkomitante, asymptoma-
tische Hernie der Linea alba.

Die robotische Reparation ventraler und inzi-
sionaler Hernien ...

hat alle Vorteile minimal-invasiver Verfah-
ren (geringe Komplikationsrate),
integriert Vorteile der offenen Verfahren
(morphologische Rekonstruktion),
ermdglicht eine konsequente Extraperito-
nealisierung der Netze,

ist ein sehr flexibles Instrument fiir ,tailo-
red approach”: umbilikale und epigastri-
sche Hernien (<4 cm) werden als rv-TAPP
(robotische ventrale transabdominelle
praperitoneale Patchplastik) versorgt;
inzisionale Hernien, groBe Bruchliicken
(4-7 cm) sowie bei geplanter Raffung der
Linea alba wird der r-Rives bzw. r-TARUP
(robotische transabdominelle retromus-
kuldre umbilikale Patchplastik) durchge-
fiihrt,

erlaubtindividuelle Portpositionierung, je
nach Art und Lokalisation der Hernie,

ist ein geeigneter Eingriff fiir die Weiterbil-

dung,

- istkostengiinstiger als das konventionelle
laparoskopische intraperitoneale Onlay-
Mesh (IPOM).
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Robotic hernia repair Il. English version. Robotic primary ventral and
incisional hernia repair (rv-TAPP and r-Rives or r-TARUP). Video report
and results of a series of 118 patients

Endoscopic management of umbilical and incisional hernias has adapted to the
limitations of conventional laparoscopic instruments over the past 30 years. This
includes the development of meshes for intraperitoneal placement (intraperitoneal
onlay mesh, IPOM), with antiadhesive coatings; however, adhesions do occur in

a significant proportion of these patients. Minimally invasive procedures result in
fewer perioperative complications, but with a slightly higher recurrence rate. With the
ergonomic resources of robotics, which offers angled instruments, it is now possible
to implant meshes in a minimally invasively manner in different abdominal wall
layers while achieving morphologic and functional reconstruction of the abdominal
wall. This video article presents the treatment of ventral and incisional hernias with
mesh implantation into the preperitoneal space (robot-assisted transabdominal
preperitoneal ventral hernia repair, r-ventral TAPP) as well as into the retrorectus
space (r-Rives and robotic transabdominal retromuscular umbilical prosthetic repair,
r-TARUP, respectively). The results of a cohort study of 118 consecutive patients are
presented and discussed with regard to the added value of the robotic technique in
extraperitoneal mesh implantation and in the training of residents.

Keywords
Umbilical hernia - Incisional hernia - Primary ventral hernia - Minimally invasive - Retrorectus
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