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Zusammenfassung

© Video Online

Die Onlineversion dieses Beitrags (https://doi.
0rg/10.1007/s00104-022-01715-7) enthalt
4 Videos.

Die chirurgische Behandlung parastomaler Hernien gilt als komplex und ist
bekanntermaBen komplikationstrachtig. In der Vergangenheit wurden diese Hernien
durch die Relokation des Stomas oder Nahtverfahren der Austrittstelle versorgt. In
den letzten Jahren wurden verschiedene netzbasierte Techniken vorgeschlagen, die
heute in der minimal-invasiven Chirurgie eingesetzt werden. Mit der Verbreitung
der roboterassistierten Hernienchirurgie wurden die Netzverfahren weiterentwickelt
und die Ergebnisse fiir die Patienten erheblich verbessert. In diesem Beitrag wird
ein Uberblick Giber die verfiigbaren Techniken der roboterassistierten Versorgung

Die englische Version dieses Beitrags ist unter
https://doi.org/10.1007/s00104-022-01750-4
zufinden.

M. Dewulf und U.A. Dietz haben einen gleich-
wertigen Beitrag geleistet.

Zur besseren Lesbarkeit (und Vereinfachung
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Sugarbaker-Technik

parastomaler Hernien prisentiert. Es werden technische Uberlegungen und

erste Ergebnisse des roboterassistierten modifizierten Sugarbaker-Verfahrens,

der roboterassistierten Pauli-Technik und der Verwendung des trichterférmigen
Netzes IPST vorgestellt. Dariiber hinaus werden die Herausforderungen bei der
roboterassistierten Versorgung parastomaler Hernien am lleum-Conduit diskutiert. Die
Operationstechniken werden durch Foto- und Videomaterial veranschaulicht.

Parastomale Hernie - lleum-Conduit - Pauli-Verfahren - Trichternetz (IPST) - Modifizierte

In dieser Ubersichtsarbeit soll der aktu-
elle Stand der Technik der roboterassis-
tierten Versorgung parastomaler Herni-
en vorgestellt werden. Die Autoren sind
der Uberzeugung, dass der roboteras-
sistierte Ansatz, gestiitzt auf die teils
ausgereifte Erfahrung mit Netzen und
die jiingsten Verbesserungen der Kennt-
nisse liber die Anatomie der Bauchwand-
schichten, eine vielversprechende Wei-
terentwicklung ist [1].

Leben mit einem Stoma

Einer der prominentesten Chirurgen der
Geschichte, der selber mit einem Stoma
lebte, war der Norditaliener Edoardo Bassi-
ni (1844-1924), der Erfinder der ersten mo-
dernen Technik zur Reparation der Leisten-
hernie; Bassini wurde 1867 als Freiwilliger
in der Armee von Giuseppe Garibaldi, die
Rom zur Hauptstadt Italiens machen soll-
te, mit einem Bajonett verwundet. Infolge-
dessen entwickelte er eine Blinddarmfistel,
zu seiner Zeit ,Anus praeternaturalis” ge-
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nannt; es wird angenommen, dass er sein
ganzes Leben lang als Chirurg mit die-
sem posttraumatischen Stoma lebte und
arbeitete. Etwa 0,45 % der Bevolkerung in
der westlichen Welt lebt mit einem Stoma,
davon sind 60 % permanente Stomata [2].
Die haufigste Stomaart ist das Kolostoma
(>75% aller angelegten Stomata).

Die problemlose Stomafunktion ist fir
gute Lebensqualitat unerldsslich. Die Sto-
mafunktion ist abhdngig vom Stomatyp,
der Stomaaustrittstelle an der Bauchdecke
und der technischen Ausfiihrung im Rah-
men der Indexoperation. Es gibt drei vali-
dierte Instrumente, die zur Erfassung der
Lebensqualitat bei Stomapatienten ver-
wendet werden: EORTC (European Orga-
nisation for Research and Treatment of
Cancer) C30/CR38, MCOHQOLQO (modi-
fied City of Hope Quiality of Life. Question-
naire Ostomy) und Stoma-QOL(Quality of
Life)-Questionnaire [3].

Die haufigsten stomabezogenen Pro-
bleme sind die Versorgung mit dem Beutel,
Hauterosionen, Schmerzen und die Ent-
stehung einer parastomalen Hernie. In ei-
ner kiirzlich durchgefiihrten Metaanaly-
se aus dem Jahr 2022, in der mehr als
1000 Patienten analysiert werden, lagen
die stomabezogenen Komplikationen zwi-
schen 3 und 80% [4]. Wunde Haut und
Ulzerationen sind mit einer Inzidenz von
25-35% die haufigsten Komplikationen.
Ein weiteres Problem ist die Entwicklung
eines subkutanen Siphons des Stomas oder
die Entwicklung einer ,echten” parastoma-
len Hernie, bei der Darmschlingen oder
Omentum durch die Stomadffnung ne-
ben der Stomaschlinge hernieren. Die In-
zidenz der parastomalen Hernie wird auf
etwa 30% nach 12 Monaten, 40% nach
2 Jahren und >50% bei langerer Nachbe-
obachtung geschatzt [5].

Technische Uberlegungen bei der Anla-
ge eines Stomas sind fiir die spétere Funk-
tion des Stomas entscheidend.

Parastomale Hernie

Die parastomale Hernie wird definiert als
seine abnormale Ausstiilpung des Inhalts
der Bauchhohle durch die Offnung der
Bauchdecke, die bei der Anlage einer Ko-
lostomie, lleostomie oder eines lleum con-
duits angelegt wurde”; dabei ist die Hernie
vom Prolaps zu unterscheiden, bei dem der
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Darm teleskopartig — ohne die Notwendig-

keit einer Hernie — durch das eigene Lumen

evertierend prolabiert [6]. Die chirurgische

Behandlung der parastomalen Hernie ist

im Allgemeinen komplex und hat sich als

komplikationsanféllig erwiesen [7, 8]. Da

die lokale Behandlung dieser Hernien eine
umfangreiche Dissektion der Stomaschlin-
ge und die Implantation eines Netzes in
unmittelbarer Nahe zum Dick- oder Diinn-
darm erfordert, zogern Chirurgen oft, diese

Art von Operation durchzufiihren.

Neben der Relokation des Stomas wur-
den verschiedene Techniken fiir die lokale
Reparation parastomaler Hernien vorge-
schlagen. In der aktuellen Literatur wird
die Verwendung eines Netzes befiirwortet,
Nahtreparaturen werden hingegen als ob-
soletangesehen. Traditionell wurden diese
Hernien mit einem Keyhole-Netz (bei dem
die Stomaschlinge durch ein Loch im Netz
verlauft) oder mit der modifizierten Sugar-
baker-Technik (bei der die Stomaschlin-
ge lateralisiert und ein intraperitoneales
Netz zur Abdeckung der Austrittstelle im-
plantiert wird) behandelt. Fiir die chirur-
gische Behandlung parastomaler Hernien
wurden mehrere vorgeformte Netze unter-
sucht, die meist intraperitoneal eingesetzt
werden [9]. In jiingerer Zeit beschrieb Eric
Pauli eine Modifikation der Sugarbaker-
Technik, bei der die Stomaschlinge in der
retromuskularen Ebene der Bauchdeckela-
teralisiert und ein extraperitoneales Netz
verstarkend implantiert wird [10].

Aktuell gewinnt die roboterassistierte
Bauchdeckenreparation rasant an Bedeu-
tung. Fir die Behandlung parastomaler
Hernien bietet sie spezifische Vorteile, wel-
che die Ergebnisse fiir die Patienten even-
tuell deutlich verbessern kénnen:

- die Mdglichkeit einer ausgedehnten
Adhasiolyse des Diinndarms von Treitz
bis Bauhin,

- die Vermeidung schmerzhafter pe-
netrierender Tacker, leicht ersetzbar
durch Nahtfixation und

- ein Zugang zu neuen Bauchdecken-
schichten, zum Beispiel iber die
posteriore Komponentenseparation in
minimal-invasivem Ansatz.

In diesem Beitrag soll ein Uberblick iiber
die derzeit verfiigharen Robotertechniken
bei der Versorgung parastomaler Hernien
dargestellt werden, wobei der Schwer-

punkt auf den operationstechnischen
Uberlegungen liegt. AuBerdem werden
vorldufige Ergebnisse dieser Techniken
dargestellt. Dies ist der 4. Videobeitrag in
einer speziellen Reihe zur roboterassistier-
ten Hernienchirurgie in Der Chirurg/Die
Chirurgie [11-13].

Indikationen fiir die roboter-
assistierte parastomale
Hernienversorgung

Kiinstliche Darmausgénge kdnnen unter-
schiedliche anatomische Merkmale auf-
weisen, welche einen Einfluss auf die Art
der Reparation parastomaler Hernien ha-
ben: endstandiges Kolostoma, doppellau-
figes Kolostoma, endstadndiges lleostoma
(entweder als Enterostoma oder als lleum-
Conduit) oder doppelldufiges lleostoma.
Die Lage des Stomas kann in Abhangigkeit
von der Topographie der muskuloskelet-
talen Strukturen variieren (z. B. transrektal,
seitlich des Rektusmuskels, nahe oder weit
entfernt von kndchernen Strukturen usw.).
Die Qualitat der Eversion des Darms auf
Hautniveau kann ebenfalls Einfluss auf die
Lebensqualitat und Funktion eines Stomas
haben. Im Allgemeinen wird die Indikation
zur Versorgung einer parastomalen Hernie
dann gestellt, wenn Pflegeprobleme der
Haut bestehen, die Stomaplatte nicht gut
haftet, der Patient Schmerzen hat oder Pas-
sagestorung auftreten. Auch Prolaps des
Stomas mit oder ohne Schleimhautblutun-
gen oder Polypen kdnnen eine Indikation
fiireine Reparation sein. Grundsatzlich gibt
es keine guten technischen Moglichkeiten,
die parastomale Hernie eines doppellau-
figen Stomas zu versorgen, eine seltene
Situation, welche die Behandlung von Pa-
tienten mit z.B. schweren Dysmotilitats-
storungen des Darmes erschweren kann.

Praoperativ wird eine Computertomo-
graphie (CT) des Abdomens und des Be-
ckens angefertigt, welche Informationen
Uiber die Besonderheiten der Hernie gibt,
wie z.B. den Durchmesser des Defekts,
andere konkomitante Hernien (z.B. im Be-
reich einer ehemaligen Laparotomie), die
Darmpassage, siphonartige Verwachsun-
gen des Darms im Bruchsack und nicht
zuletzt Uiber zuvor implantierte Netze und
Tacker bei Rezidivhernien. Computerto-
mographische Bilder sind fiir die optimale
Operationsplanung unerldsslich und hel-



fen dem Chirurgen, wichtige Operations-
schritte festzulegen, wie z.B. die Stelle
fir die Anlage des Pneumoperitoneums
und den ersten Port zu definieren. Eine
prdoperative Koloskopie im Rahmen der
Krebsvorsorge sollte in Betracht gezogen
werden. Nicht zuletzt muss im Austausch
mit den an der Behandlung des Patien-
ten beteiligten Arzten (z.B. Gastroentero-
logen, Kolorektalchirurgen und Urologen)
evaluiert werden, ob das Stoma gegebe-
nenfalls zurlickverlegt werden kann. Wie
auch bei Patienten mit anderen ventra-
len und inzisionalen Hernien, werden die
beeinflussbaren perioperativen Risikofak-
toren vor der Operation optimiert [14, 15].
Im Allgemeinen wird ein Body-Mass-Index
(BMI) von weniger als 35 kg/m? angestrebt.

Operationsvorbereitung und
Lagerung

Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose, der Pa-
tient wird in Riickenlage gelagert. Je nach
Stomaposition, wird der Patient rechts-
oder linksbiindig auf dem Operationstisch
positioniert: Der Rumpf des Patienten wird
zur Seite, wo die Ports positioniert werden,
biindig an die Tischkante gelagert und der
Patientenarm wird leicht abgewinkelt et-
was unterhalb der Tischhohe angelagert,
um die Bewegungsfreiheit der Roboterar-
me zu optimieren. Der Tisch kann dorsal
flektiert werden, was die Distanz zwischen
Rippenbogenrand und Spina iliaca ante-
rior superior erweitert und einen gréfe-
ren Arbeitsbereich fiir die Roboterarme er-
mdoglicht. Wenn ein beidseitiger Transver-
sus-abdominis-Release (TAR) erforderlich
ist, erfolgt der Zugang von beiden Sei-
ten und der Patient kann mittig gelagert
werden. Wegen der mdglichen Operati-
onsdauer ist ein Harnkatheter empfohlen,
falls es sich um ein lleum-Conduit handelt,
wird dieses mit einem sterilen Foley-Ka-
theter sondiert, um Urinstau zu verhindern
und im Rahmen der peristomalen Adha-
siolyse die Stomamorphologie besser dar-
stellen zu konnen oder ggf. sogar mittels
eines Einlaufs mit Blauldsung Deserosie-
rungen auszuschlieen. Die Stomadffnung
wird bei geplanter In-situ-Relokation, mit
einer Naht verschlossen, ansonsten reicht
meist ein Okklusivverband mit Klebefolie,
um das Auslaufen von Flissigkeit zu mini-
mieren und die Kontamination der Wunde

zu verhindern. Prophylaktische Antibiotika
sollen entsprechend den lokalen Kranken-
hausprotokollen verabreicht werden. Der
DaVinci Xi (Intuitive Surgical, Sunnyvale,
CA) mit Doppelkonsole und Tischbewe-
gung (Trumpf Medical, Deutschland) ist
die bevorzugte Option.

Unabhangig von der Art der roboteras-
sistierten Reparation der parastomalen
Hernie ist die Positionierung der Ports ein
Kompromisszwischen optimalem Abstand
zur Bruchstelle und den angrenzenden
kndchernen Strukturen, unter Beriicksich-
tigung konkomitanter Hernien und die
Wahl eines Bereichs des Abdomens, wo
Verwachsungen weniger wahrscheinlich
sind. Haufig ist eine Adhasiolyse erforder-
lich, eventuelle Deserosierungen miissen
zeitnah erkannt und Uberndht werden.
Wenn der Operationsablauf beonders
schwierig oder der Patient instabil ist,
kann der Eingriff auf hybride Weise fort-
gefiihrt werden (z.B. offene peristomale
Adhasiolyse), in seltenen Féllen muss
konvertiert werden. Wenn Bedenken hin-
sichtlich der Blutversorgung des Mesen-
teriums bestehen, werden 0,2 mg/kg pro
3ml (oder vereinfacht 1 ml einer 5mg/ml
Suspension) Indocyaningriin (ICG) intra-
vends verabreicht, die robotergestiitzte
Firefly-Technologie erlaubt in Echtzeit die
Beurteilung der Perfusion des Gewebes
[16].

Modifizierte Sugarbaker-Technik

Urspriinglich wurde die Sugarbaker-Tech-
nik 1985 fiir die Laparotomie beschrieben
und zielte darauf ab, die Darmaustrittstel-
le auf Ebene der Bauchdecke mit einem
intraperitoneal platzierten Netz zu schlie-
Ben, welches ohne Uberlappung sozusa-
gen als ,Inlay” in die Austrittstelle gendht
wurde. Ab 2004 wurde die Technik mo-
difiziert, indem das Netz deutlich vergro-
Bert wurde, um eine zirkulidre Uberlap-
pung der Austrittstelle von 3-5cm zu er-
mdoglichen; dadurch entsteht ein Tunnel
fuir den Durchtritt des Darmes (@ Abb. 1a;
Video 1). Das Netz wurde nach wie vor
in typischer IPOM(intraperitoneale Onlay-
Mesh)-Position positioniert. Ab 2007 wur-
de der modifizierte Sugarbaker durch Filip
Muysoms auch an die Laparoskopie an-
gepasst [8]. Die roboterassistierte modifi-
zierte Sugarbaker-Technik ist ergonomisch

vorteilhafter als der laparoskopische An-
satz, da sie eine einfachere Visualisierung,
Dissektion und Naht ermdglicht, der Fas-
zienverschluss ist relativ einfach [17].

Operationstechnik

Die Operation beginnt mit der Positionie-
rung des ersten Ports im oberen Quadran-
ten (subkostal) kontralateral zum Stoma.
Zwei weitere Ports werden durch den Mus-
culus transversus abdominis kaudal des
ersten Ports platziert. Einer der Ports sollte
12 mmdick sein,um das Netzund die Naht-
materialien einzuftihren; die beiden wei-
teren Ports sind 8 mm dick. Die Ports wer-
den mindestens eine Handbreit (7-8 cm)
voneinander entfernt platziert, um die un-
gehinderte Funktion der Roboterarme zu
gewabhrleisten. Netz und Nahtmaterialien
konnen zu jedem Zeitpunkt nach Ende
der Adhasiolyse (iber den 12-mm-Port ein-
gebracht werden. Das Netz wird entspre-
chend der GroB3e der Hernie(n) ausgewahlt
und dimensioniert, um eine ausreichende
Uberlappung zu gewihrleisten. Bei grober
Kontamination werden synthetische Net-
ze vermieden. Mehrere nichtresorbierbare,
geflochtene 0 USP-N&hte werden am Netz
vorgelegt, um die Ausrichtung zu markie-
ren und die Positionierung an der Bauch-
wand zu steuern. Das Netz wird aufgerollt
und durch den 12-mm-Port eingebracht.
In der Regel wird ein doppelt beschichte-
tes Polytetrafluorethylen(PTFE)-Netz ver-
wendet, da es glatt ist und ein geringes
Erosionsrisiko fiir den Darm aufweist.

Fiir eine optimale Synergie zwischen
DaVinci Xi und Trumpf-Tisch ist eine Aus-
gangshdhe von 70cm empfohlen. Unter
direkter Sicht werden eine atraumatische
Fasszange (z. B. Cadiere Forceps oder Fene-
strated Bipolar Forceps) in den Port fiir die
linke Hand und die monopolare Schere in
den Port fir die rechte Hand (bei Rechts-
handern) eingefiihrt. Es erfolgt bei Bedarf
die Adhasiolyse des Omentums und Dar-
mes mit der Schere, der Bruchsack wird
nach intraabdominell mobilisiert. Um eine
gute Uberlappung des Netzes zu gewihr-
leisten, wird anschlieBend ein praperito-
nealer Zugang zur Bauchdecke im infero-
lateralen Bereich geschaffen, beginnend
am lateralen Rand der Bruchliicke. Die-
se Praparation dhnelt der praperitonealen
Dissektion, die bei einer minimal-invasiven
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Cranial

A

Leistenhernienversorgung als transabdo-
minelle praperitoneale Patchplastik (TAPP)
durchgefiihrt wird, und ermdglicht eine
groBRe Netziiberlappung nach dorsal und
kaudal (@ Abb. 1b). Das Peritoneum dieser
so gebildeten Tasche wird spdter verwen-
det, um einen Teil des Netzes zu bedecken;
Fixationsnahte sollten nicht zu weit kaudal
in Richtung Leistenkanal gesetzt werden,
um eine Verletzung der neurovaskuldren
Strukturen zu vermeiden.

Die Stomaaustrittstelle wird in der Re-
gel mit einer nichtresorbierbaren 0 UPS-
Naht verschlossen (z. B. mit monodirektio-
nalem Faden), entweder als Tabaksbeutel-
naht oder als fortlaufende Naht; die Ka-
librierung der Austrittstelle des Stomas
durch die Bauchdecke muss den Darm
gut, aber nicht zu fest umschlieBen. Der
Darm wird zusammen mit dem zugehori-
gen Mesenterium mit extramukdsen Nah-
ten seitlich an die Bauchdecke fixiert, um
seine Position in dem Tunnel der modi-
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fizierten Sugarbaker-Technik zu sichern.
Das Netz wird schlieBlich mit den vorge-
legten Ndhten an die vordere Bauchdecke
fixiert (transfasziale oder robotergestiitzte
Naht): Begonnen wird mit der Platzierung
der zentralen Naht am Rand der Stoma-
6ffnung, dies ermdglicht die Zentrierung
und Aufhdngung des Netzes und erleich-
tert den gesamten Vorgang der Fixation.
Der Sugarbaker-Tunnel entsteht, indem
das Netz den Darm an die Bauchwand
anschmiegt (B Abb. 1a, rote Punkte). Seit-
liche Ndhte werden an beiden Seiten des
Tunnels angebracht. Es muss darauf geach-
tet werden, dass das Netz den Darm nicht
zu eng umfangt (Cave: lleus). Mit jeder
Naht muss sichergestellt werden, dass we-
der Darm noch Mesenterium akzidentell
mitgefasst werden. Die Néhte an der Peri-
pherie des Netzes werden so gesetzt, dass
das Netz straff an der Bauchwand anliegt
(@ Abb. 1¢). Die Peritonealtasche, die in der
inferolateralen Position geschaffen wurde,

Caudal

Abb. 1 <« Robotische
parastomale Hernienver-
sorgung in modifizierter
Sugarbaker-Technik.

a Ubersicht iiber die Repa-
ration eines endstandigen
Kolostomas; Nahtfixierung
des Netzes (rote Punkte)
mit Schaffung eines latera-
lisierten Tunnels. b Aspekt
eines endstandigen lleo-
stomas, der distale Teil des
Netzes wurde extrape-
ritonealisiert (Asterisk).
clleostoma, in diesem Fall
in Ergdnzung zu einem
rezidivierten ehemaligen
Keyhole-Netz (Rezidivher-
nie). (@ Abb. 1a wurde aus
Dietz et al. ibernommen

[18n

wird abschlieend (iber dem Netz befes-
tigt, wobei auch hier darauf zu achten ist,
dass neurovaskuldre oder Harnblasenver-
letzungen vermieden werden (@ Abb. 1b).
Alle Nadeln und Operationshilfsmateriali-
en werden entfernt und auf Vollzahligkeit
hin kontrolliert.

Haufigste Fehlerquellen beim modifi-
zierten Sugarbaker sind die unzureichen-
de Uberlappung des Netzes (kurzer Tunnel
mit weiter, trichterférmigen Offnung, mit
Rezidiv als Folge) oder aber die zu enge
Befestigung des Netzes an die Bauchde-
cke (Passagehindernis und oder Schmer-
zen durch die Fixation). Wenn Darm oder
Mesenterium redundant sind, besteht das
Risiko der peristomalen Inkarzeration (in-
neren Hernie) oder des Volvolus [10, 18,
19].



Ergebnisse und Kommentare

Die Ergebnisse dieses Operationsverfah-
rens wurden kirzlich verdffentlicht [17].
In einer Hochrisikogruppe von 15 Patien-
ten wurden die Stomata bei den meis-
ten Patienten aus onkologischen Griinden
angelegt. 60% der Patienten waren Rau-
cher, hatten aber mindestens 4 Wochen
vor der Operation mit dem Rauchen aufge-
hort. Bei einem Patienten kam es zu einer
Enterotomie im Rahmen der Adhdsioly-
se, bei diesem Patienten wurde alternativ
ein biologisches Netz verwendet. Die me-
diane Aufenthaltsdauer betrug zwei Tage,
was deutlich kiirzer ist als bei Patienten
nach offener oder laparoskopischer Ver-
sorgung [20, 21]. Die mittlere Operations-
zeit betrug 3 h. Postoperativ traten kei-
ne Wundkomplikationen auf, kein Patient
musste innerhalb von 30 Tagen wieder auf-
genommen werden. Bei einem Patienten
(6,7 %) trat wahrend der mittleren Nachbe-
obachtungszeit von 14,2 (+9,4) Monaten
ein Hernienrezidiv auf: Dieser Patient war
morbid adipds (BMI 38) und hatte meh-
rere vorherige Versorgungen des Stomas
mit Netz bekommen. Eine kritische Revisi-
on des Falles fiihrte zur Weiterentwicklung
der Technik im Sinne der Extraperitoneali-
sierung des kaudalen Netzanteils, um eine
groBere untere Netziiberlappung zu ge-
wabhrleisten.

Die Pauli-Technik

Im Jahr 2016 beschrieben Pauli et al. ein
Verfahren zur retromuskuldren parastoma-
len Hernienversorgung, bei der ein Trans-
versus-abdominis-Release (TAR) mit den
Vorteilen des Tunnels der modifizierten
Sugarbaker-Technik sowie der Extraperito-
nealisierung des Netzes kombiniert wer-
den (Video 2; [10]). Obwohl urspriinglich
als offene Technik beschrieben, sind in-
zwischen auch laparoskopische und robo-
terassistierte Eingriffe publiziert worden
[22, 23].

Operationstechnik

Ublich ist der laparoskopische transabdo-
minelle Zugang zur sicheren Reduktion des
Hernieninhalts. Begonnen wird mit dem
Einstieg in den Retrorektusraum, durch Er-
o6ffnung der hinteren Rektusscheide nahe

an der Linea alba, auf der ipsilateralen Sei-
te des Stomas, im Sinne eines einseitigen
TAR. Wenn der mediale Abstand vom Sto-
ma zur Linea alba fiir eine ausreichende
Uberlappung des Netzes nach kontralate-
ral nicht ausreicht, kann der Zugang tiber
die kontralaterale Rektusscheide im Sinne
eines TARUP (,transabdominal retrorectus
umbilical prosthesis”) mit Crossover hin-
ter der Linea alba und dann Fortfiihrung
als TAR durchgefiihrt werden [12, 24]. Der
Eingriff kann alternativ total extraperitone-
al durchgefiihrt werden (,enhanced-view
totally extraperitoneal plasty”, eTEP), auch
bei konkomitanter Reparation von Herni-
en der Linea alba. Wenn ein beidseitiger
TAR erforderlich ist, ist in der Regel das
Zweifache Andocken (auf jeder Seite, re-
spektive), ahnlich wie fiir den klassischen
roboterassistierten TAR (r-TAR) beschrie-
ben, erforderlich [13].

Nach Dissektion und Freilegung des Re-
trorektalraums auf eine Flache, die 10cm
kranial und kaudal des Stomas reicht, wird
der Bruchsackhals ringsum inzidiert bzw.
abgeldst. AnschlieBend folgt die TAR-Dis-
sektion lateral des Stomas; der TAR kann
kranial (top-down) oder kaudal vom Bo-
gros-Raum aus (,bottom-up”) begonnen
werden. Ausgehend vom Bogros-Raum
wird die Dissektionsebene typischerweise
dorsal der Fascia transversalis entwickelt.
Das Peritoneum ist im kranialen Teil der
vorderen Bauchwand sehr diinn [13]. Die
Fascia endoabdominalis und der M. trans-
versus abdominis werden medial zu den
neurovaskuldren Biindeln eingeschnitten
und der Raum nach lateral weiter pra-
pariert, mindestens aber 10cm lateral
der Stomaaustrittstelle und in der Regel
nicht weniger als 18 cm in kraniokaudaler
Ausdehnung. Nach der Durchfiihrung des
TAR und Schaffung einer entsprechen-
den ,Landezone” fiir das Netz wird die
hintere retromuskuldre Faszie lateral der
Stomaaustrittstelle bis an die Grenze der
praparierten TAR-Ebene eingeschnitten
(@ Abb. 2a). AnschlieBend wird der zum
Stoma fiilhrende Darm so positioniert,
dass er ohne Redundanzen lateralisiert
wird (dhnlich wie bei dem modifizier-
ten Sugarbaker, allerdings zwischen den
Bauchdeckenschichten; @ Abb. 2a—c).

Der Darm wird mit einem 23cm lan-
gen resorbierbaren monodirektionalen
2-0 USP-Nahtmaterial an die Bauchdecke

fixiert, das Mesenterium wird auch von
lateral nach medial auf einer Lange von
6-7cm auf der kranialen Seite fixiert,
ohne die Gefdlversorgung zu kompro-
mittieren (@ Abb. 2d). Es muss darauf
geachtet werden, dass einerseits das Sto-
ma nicht auf Hautniveau eingezogen wird
und andererseits keine Langenredundanz
des austretenden Darmes zwischen den
Bauchdeckenschichten entsteht. Die Netz-
fixation ist in den meisten Fallen Gberflis-
sig. Die peritoneoaponeurotische Schicht
wird, beginnend an der lateralisierten
Jnneren” Stomaaustrittstelle, von lateral
nach medial verschlossen (B Abb. 2a, c:
blauer Pfeil; @ Abb. 2e). Es ist darauf zu
achten, dass die neue innere Offnung den
Dram nicht einschniirt. Die innere Laterali-
sierung der Stomaaustrittstelle sollte einen
Abstand von mindestens 8 cm zur duBeren
Austrittstelle betragen. Je nach Befund
kann die eigentliche Stomaaustrittstelle
mit einer nichtresorbierbaren Naht etwas
eingeengt und an den durchtretenden
Darm angepasst werden.

Der Raum fiir die Netzpositionierung
wird mit dem Lineal ausgemessen. Die
GroBe des Netzes sollte erfahrungsgemaf
mindestens 18 x 18 cm betragen. Das ver-
wendete Netz sollte gro3porig, synthetisch
und nichtresorbierbar sein; iblich sind Net-
ze aus Polypropylen, PVDF (Polyvinyliden-
fluorid), expandiertem PTFE (ePTFE) oder
Polyester. Zur Vorbeugung der Erosion des
Netzes in den Darm und das Mesenteri-
um (mit Spatkomplikationen wie Devas-
kularisierung, Infektion und Fistelbildung)
kann bei gro3porigen Netzen ein zusatzli-
ches resorbierbares Netz als Schutzschicht
verwendet werden (,scaffold”; @ Abb. 2f).
Bei erhohtem Risiko fiir Darmfisteln wie
beim M. Crohn gibt es keine optimale L6-
sung; die Verwendung eines resorbierba-
ren biosynthetischen Netzes als Schutz-
schicht oder alternativ ein mikropordses
ePTFE-Netzkonnenin einzelnen Fallen von
Vorteil sein. Grundsatzlich muss das Netzin
dieser Position (wie vergleichsweise auch
beim klassischen TAR) nicht fixiert werden.
Da der Darm an die Bauchdecke fixiert
ist und das Netz nicht fixiert wird, kann
sich das Netz spannungsfrei an den Darm
anpassen, was wiederum das Risiko einer
Darmeinengung verringert. Bei transabdo-
minellem Zugang wird abschlieend die
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retromuskuldre Tasche mit fortlaufender
Naht verschlossen.

Ergebnisse und Kommentare

Die Autoren haben das Pauli-Verfahren auf
die Laparoskopie tibertragen und verfi-
gen Uber die Erfahrung an 26 roboteras-
sistierten Pauli-Eingriffen mit einer Nach-
beobachtungszeit von im Median 14 Mo-
naten (Range: 0-30). Die Patienten hatten
ein Durchschnittsalter von 64+ 8 Jahren,
14 waren mannlich (54%), der mittlere
BMI lag bei 27 (Range: 21-36), 5 Pati-
enten waren Raucher mit COPD (,chronic
obstructive pulmonary disease”) und 4 hat-
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ten Diabetes mellitus. Die mediane Zeit des
Vorhandenseins des Stomas vor der Ope-
ration betrug 48 Monate (Range 12-251),
3 Patienten hatten bei der Indexoperati-
on ein prophylaktisches Netz bekommen,
bei 8 Patienten (31 %) handelte es sich um
ein Rezidiv der parastomalen Hernie (n=4
nach Netzverfahren; n= 3 Rerezidive). Die
meisten Patienten hatten das Stoma we-
gen eines Rektumkarzinoms (13 Patien-
ten); andere Ursachen waren Anal- oder
Harninkontinenz (3 querschnittgeldhmte
Patienten). Die Stomata waren allesamt
endstandig, 20 Kolostomata, 5 lleostoma-
ta und eine Urostoma. Bei 6 Patienten
wurde eine konkomitante mediane Inzi-

Caudal

Abb. 2 < Robotische
parastomale Hernienre-
paration mit dem Pauli-
Verfahren. a Die Schichten
der Bauchwand auf der
Seite der parastomalen
Hernie werden, wie bei der
TAR(Transversus-abdomi-
nis-Release)-Technik [13]
beschrieben, durchtrennt;
der Darm (Asterisk) wird
lateralisiert und an der
Bauchwand mittels Nahten
fixiert (rote Punkte); die
urspriingliche Durchtritt-
stelle des Stomas wird auf
Ebene der hinteren Rek-
tusscheide verschlossen
(rot gepunkteter Kreis);
nach Lateralisierung der
Stomaaustrittstelle wird
die hintere Rektusscheide
von lateral nach medial
verschlossen (blauer Pfeil).
b, cKadaverpraparate
derrelevanten Anatomie.
d Nahtfixierung des Darms
an der Bauchwand. e Naht-
verschluss der hinteren
Rektusscheide von lateral
nach medial, beginnend
lateral an der neuen Aus-
trittstelle fiir das Stoma.
fEinbringen des Netzes
und ggf. einer zusatzlichen
resorbierbaren Schutz-
schicht. 7 hintere Rektus-
scheide, 2 abgeldster
medialer Ansatz des

M. transversus abdominis,
3endoabdominale Faszie,
4 M. rectus abdominis

sionalhernie mittels bilateralem r-TAR ver-
sorgt, bei 5 Patienten wurde der eTEP-
Zugang gewahlt. Bei 3 Patienten muss-
te in gleicher Sitzung eine Stomarevisi-
on durchgefiihrt werden, 2 davon waren
geplante Eingriffe; bei 7 Patienten traten
Serosalasionen auf, und bei einem Patien-
ten flihrte eine Vollwandlasion auf Haut-
niveau zur Notwendigkeit der In-situ-Re-
lokation des Stomas. Die mittlere Opera-
tionszeit betrug 156 min fir r-Pauli allein
(Range: 107-233) und 265 min fiir r-Pau-
li mit konkomitanter Inzisionalhernienver-
sorgung und/oder zusatzlicher Stomarevi-
sion (Range: 160-314).



Postoperative Komplikationen traten
bei 8 Patienten auf (31%). Bei einem
Patienten kam es zu einer Stomanekro-
se und einer subkutanen Infektion des
Darmes, der 3 Wochen nach der Indexope-
ration revidiert und das Stoma reloziert
wurde. Drei Patienten hatten einen post-
operativen lleus, 3 Patienten hatten akute
Schmerzen und bei einem Patienten wurde
wegen Schmerzen ohne pathologischen
Befund eine Second-look-Laparoskopie
durchgefiihrt. Vier Patienten entwickelten
ein Flankenhdamatom oder Serom, das
bei 3 Patienten spontan zuriickging; bei
einem Patienten wurde das Serom mittels
Drainageneinlage behandelt. Kein Patient
berichtete nach 30 Tagen iiber chroni-
sche Schmerzen. Die mediane Dauer des
postoperativen Aufenthalts betrug 3 Tage
(Range: 1-13). Ein Patient mit lleus und
Nierenversagen und ein Patient mit Serom
mussten erneut stationdr aufgenommen
werden. Bei komplikationslosem r-Pauli
und einer medianen Nachbeobachtungs-
zeit von 14 Monaten trat kein Rezidiv
auf; der Patient, bei dem die Stoman-
ekrose aufgetreten war und bei dem eine
Neuanlage mit Relokation erfolgte, ent-
wickelte eine Inzisionalhernie im Bereich
des urspriinglichen Stomas (3,8% oder
1/26).

Die IPST-Technik mit trichter-
formigem Netz

Fiir die Versorgung und Prophylaxe der
parastomalen Hernie wurde 2008 ein neu-
es Netz entwickelt, das die Eigenschaften
eines Trichters (zur Verhinderung von Te-
leskopierung und Prolaps) und eines an-
gepassten Rollkragens (zur Verhinderung
eines Rezidivs) kombiniert. Das IPST-Netz
besteht aus reinem PVDF auf der viszera-
len Seite und Polypropylen/PVDF auf der
parietalen Seite und enthalt Eisenparti-
kel in der Polymerstruktur, die bei Be-
darf eine Bildgebung mittels Magnetre-
sonanztomographie ermdglichen (Dyna-
mesh, Aachen, Deutschland). Der Trichter
ist 4cm lang und hat einen Durchmesser
von 2,5 cm; da er gestrickt ist und eine ge-
wisse Plastizitat aufweist, kann der Durch-
messer zur besseren Akkommodation von
Darm und Mesenterium digital erweitert
werden. Das Netzwird inIPOM-Positionim-
plantiert ([25]; @ Abb. 3a; Video 3). Es gibt

geschlitzte (fiir die Anwendung ohne Sto-
marelokation) und nichtgeschlitzte IPST-
Netze (fiir die prophylaktische Implantati-
on oder bei Stomarelokation).

Operationstechnik

Die Trokarpositionierung wird wie oben
beschrieben kontralateral zur Seite des
Stomas durchgefiihrt. Nach der Adhésio-
lyse und Reposition der Hernie wird das
geschlitzte IPST-Netz (iber den 12-mm-
Port eingefiihrt, um die Stomaschlinge ge-
legt und der Trichter mit unterbrochenen,
nichtresorbierbaren Nahten verschlossen
(@ Abb. 3¢, f). AnschlieBend wird die flache
Oberflache des Netzes an die Bauchdecke
positioniert und auch dieser Teil des Schlit-
zes mit Ndhten verschlossen (8 Abb. 3e, f).
Wie oben fiir die modifizierte Sugarbaker-
Technik beschrieben, ist es unter bestimm-
ten Umstanden sinnvoll, einen Teil der
Leistenregion zu parietalisieren, um eine
sichere ,Landezone” fiir die Netzplatzie-
rung bzw. eine optimale Netzinkorportion
zu ermdglichen. Dieser Peritoneallappen
bedeckt den kaudalen Teil des Netzes und
verringert das Risiko von Adhdsionen am
Netz (B Abb. 3g). Die Stomaaustrittstelle
wird, wie auch oben fiir die anderen Tech-
niken beschrieben, mit Naht auf den idea-
len Durchmesser eingeengt (8 Abb. 3b, ¢/
Kolostoma). Die Fixation des Netzes erfolgt
mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial in
Double-crown-Technik (@ Abb. 3a, d).

In Féllen, bei denen der Bruchsack, der
Dick- oder Diinndarm, das Mesenterium
und das Omentum fest siphonartig anein-
anderhaften und tber einen intraabdomi-
nalen Zugang nur schwer adhasiolysierbar
sind, kann in einem Hybridverfahren ein
Zugang (ber einen peristomalen Schnitt
geschaffen werden (B Abb. 3h-j). Wenn
das Stoma komplett aus der Haut geldst
wird, kann ein ungeschlitztes IPST-Netz
verwendet und von auflen eingelegt wer-
den; die korrekte Entfaltung und Fixierung
des Netzes erfolgt dann in der zweiten an-
schlieBenden laparoskopisch-robotischen
Phase der Operation. Vor dem erneuten
Andocken wird die Stomaaustrittstelle mit
nichtresorbierbaren Nahten getrimmt. Das
neu implantierte Stoma verbleibt somit in
der gleichen Position, ein Verfahren das
als ,In-situ”-Relokation bekannt ist [9].

Kommentare

Dieses Verfahren wurde von den Autoren
an 6 Patienten roboterassistiert durchge-
fiihrt, einmal bei parastomaler Hernie ei-
nes lleum-Conduits, zweimal bei endstan-
digem lleostoma nach Proktokolektomie
und dreimal bei endstandigem Kolostoma.
Die mittlere Operationszeit betrug 201 min
(Range: 129-241); die Operationszeit ist
maRgeblich von dem Aufwand fiir die Ad-
hasiolyse abhéngig.

Bei einem der Patienten mit lleostomie
und einem BMI von 32 war am 5. post-
operativen Tag eine Revision wegen eines
lleus erforderlich. Bei der Revision zeigten
sich Verwachsungen am IPST-Trichter, der
Trichterschlitz wurde erdffnet und die Re-
paration de facto in ein Keyhole-Verfahren
umgewandelt; wie zu erwarten, entwickel-
te dieser Patient anschlieend ein Rezidiv
und wurde erganzend mit roboterassis-
tiertem modifiziertem Sugarbaker (Sand-
wich-Technik) versorgt (@ Abb. 1c). Bei 3
von 6 Patienten wurde ein hybrider Ansatz
mit subkutaner peristomaler Adhasiolyse
durchgefiihrt. Der Patient mit IPST-Netz
am lleum-Conduit ist bereits seit 4 Jah-
ren rezidivfrei und sehr zufrieden. Neben
diesen 6 roboterassistierten Féllen, verfu-
gen die Autoren Uber Erfahrung an mehr
als 100 Patienten nichtroboterassistierter
endoskopischer IPST-Netzimplantationen
zur Prdavention und Reparation parasto-
maler Hernien [26, 27].

Die IPST-Technik bietet mehrere Vortei-
le: Das Verfahren ist hochgradig standardi-
siert, erlaubt dank der Elastizitat des dehn-
baren Trichters eine sichere kragenfdrmi-
ge Umhiillung des austretenden Darms, es
konnen begleitende Narbenhernien mit-
versorgt werden, die Neigung des Stomas,
zu prolabieren, ist gering, und die seitliche
Schwachstelle des modifizierten Sugarba-
ker-Verfahrens ist nicht vorhanden. Nicht
zuletzt erleichtert die Trichterkonfigurati-
on, bei der der Darm in einem 90°-Winkel
durch die Bauchdecke gefiihrt wird, die
Irrigation des Stomas: Diese kann durch
die Lateralisierung des Darms bei der mo-
difizierten Sugarbaker-Technik und dem
r-Pauli-Verfahren unter Umstanden beein-
trachtigt sein.
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Versorgung der parastomalen
Hernie am lleum-Conduit

Im Vergleich zu lleo- oder Kolostomata
haben parastomale Hernien am Ileum-
Conduit einige zusétzliche Besonderhei-
ten, welche die Versorgung erschweren
(Video 4). Im Allgemeinen sind die ange-
wandten Techniken fiir die chirurgische
Behandlung von lleum-Conduit-Hernien
ahnlich wie die fiir andere Hernien. Je
nach intraoperativem Befund ist allerdings
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ein individuell maBgeschneiderter Ansatz
notig. Dies impliziert ein breites chirurgi-
sches Wissen, bei dem roboterassistierte
Techniken im Vordergrund stehen. Die
besonderen Herausforderungen bei der
Behandlung parastomaler Hernien am
lleum-Conduit wurden in einer kirzlich
verdffentlichten technischen Mitteilung
beschrieben und werden im Folgenden
zusammengefasst [28].

Erstens beinhaltet eine radikale Zys-
tektomie hdufig die Entfernung des Pe-

Abb. 3 « Parastomale Her-
nienversorgung mit trich-
terformigem IPST-Netz.

a Uberblick; b-d Reparati-
oneines Kolostomas. b Frei-
legung des Darms aus dem
Bruchsack. c Einengung
bzw. Trimmung der Sto-
maaustrittstelle mit Naht.
d Finaler Aspekt der IPST-
Netzreparation (in diesem
Fall wird der Darm mit ei-
nem Stiick Vicrylnetz vor
der Schlitzkante des Netzes
geschiitzt). e-g Reparati-
on eines lleostomas. e Das
Netz wird um den Darm ge-
legt, der Trichterteil wird
aufgeschlitzt, um die Auf-
nahme des Netzes, um den
Darm zu erméglichen. f Der
Schlitz wird mit Naht ver-
schlossen (weil gestrichel-
te Linie). g Endaspekt, mit
Abdeckung des kaudalen
Teils des Netzes mit Perito-
neum (partielle Extraperi-
tonealisierung des IPOM-
Netzes [intraperitoneales
Onlay-Mesh]). h—j Hybrider
Zugang zum subkutanen
Bruchsack liber einen la-
teralen semizirkularen pe-
ristomalen Zugang. h Pla-
nung der Inzision. i Mobi-
lisierung des verwachse-
nen Darmanteils und des
Bruchsacks. j Endaspekt
nach Positionierung des
Netzes und ,In-situ”-Rein-
sertion des Kolostomas.

(@ Abb. 3aistvon Dietz
etal. ibernommen [18])

ritoneums und des praperitonealen Fett-
gewebes unterhalb der Linea arcuata.
Dies macht unter Umstanden den extra-
peritonealen Zugang unmdglich, sodass
auf den modifizierten Sugarbaker, ein
Keyhole-Netz oder ein IPST-Netz (alle drei
in IPOM-Position) ausgewichen werden
muss. Der Zustand nach Peritonektomie
erschwert auch den Verschluss der hin-
teren Schicht im Rahmen des TAR bei
der konkomitanten Mitversorgung von
Inzisionshernien der Mittellinie. In sol-



Caudal

chen Fillen sind Uberbriickungstechniken
mit Omentum oder resorbierbarem Netz
sinnvoll. Zweitens, wird die Dissektion des
lleum-Conduits durch die oft langjdhrig
geringe Fiillung des Conduits und das
Vorhandensein der Ureteranastomosen in
unmittelbarer Ndhe oft erschwert. Die spe-
zifische anatomische Situation nach einer
radikalen Zystektomie mit Harnableitung
Uber ein lleum-Conduit ist in @ Abb. 4
dargestellt. Eine weitere Beobachtung,
die bei parastomalen Hernien am lleum-
Conduit gemacht wird, ist die schwierige
Lateralisierung der Stomaschlinge: Wegen
des oft kurzen Mesenteriums ermdéglichen
intraperitoneale oder retromuskuldre mo-
difizierte Sugarbaker-Reparationen oft
eine nur unzureichende Netziiberlap-
pung. Fiir solche Félle sind ein Keyhole-
Netz oder das IPST-Netz sinnvoll.

JTailored approach”

Bei fast der Halfte der Patienten mit
parastomaler Hernie am Ileum-Conduit
besteht gleichzeitig eine Inzisionshernie
der Mittellinie [29]. Obwohl zunehmend
minimal-invasive Techniken zur Durchfiih-
rung der radikalen Zystektomie eingesetzt
werden, wird die Mehrzahl der Félle offen
operiert [30]. Zusammen mit den oben
beschriebenen Herausforderungen un-
terstreicht dies die Notwendigkeit guter
strategischer Planung bei der Versorgung
parastomaler Hernien am Ileum-Conduit.
Wenn eine konkomitante mediane Inzisio-
nalhernie eine Komponentenseparation
erfordert, bietet der roboterassistierte An-
satz einzigartige Vorteile, der r-TAR kann
in Kombination mit dem r-Pauli durch-
gefiihrt werden [10]. Die perioperative
retrograde Fillung des lleum-Conduits

Cranial

Abb. 4 < a Morphologie
eines lleum-Conduits.

b Komplexe Verwachsun-
genam lleum conduit.

c Deperitonealisierte kau-
dale Bauchwand nach
Zystektomie. 7 lleum-Con-
duit, 2 Mesenterium des
lleum-Conduits, 3 rechter
Harnleiter, 4 linker Harnlei-
ter, 5 deperitonealisierte
kaudale Bauchwand,
Asterisk ureteroileale
Anastomosen

mit indigocarminblau gefarbter Koch-
salzlosung lber einen Foley-Katheter ist
sowohl bei der intraoperativen Identifi-
zierung der Stomaschlinge als auch bei
der Erkennung perioperativer Deserosie-
rungen oder transmuraler Ldsionen von
groBBer Hilfe. Das Flussdiagramm zeigt
einen moglichen ,tailored approach” fiir
die roboterassistierte Versorgung parasto-
maler lleum-Conduit-Hernien (@ Abb. 5).

Ergebnisse und Kommentare

Eine erste Erfahrung mit diesem ,tailo-
red approach” wurde kirzlich veréffent-
licht [28]. In einem Zeitraum von 4 Jah-
ren wurde bei 15 Patienten die minimal-
invasive Versorgung einer parastomalen
Hernia an einem lleum-Conduit durchge-
fiihrt. Bei fast der Halfte der Patienten
(7/15, 46,7 %) lag gleichzeitig eine Inzisi-
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Parastomale Hernie am lleum-Conduit

Konkomitante mediane Inzisionalhernie?

Nein

Parastomale Hernie® Typ | oder IlI

Adéquate Lateralizierung des lleum-Conduits
moglich?

Nein Ja

IPOM-Netz, als
modif. Sugarbaker
oder IPST

IPOM-Netz, als

Keyhole oder IPST

Ja

Parastomale Hernie Typ Il oder IV

Komponenten Separation zur Mitversorgung
einer Inzisionalhernie nétig?

Nein Ja

Retromuskul. Netz

IPOM-Netz al
e als TAR + Pauli®

modif. Sugarbaker

(evt. zusatzliches
Keyhole-Netz®)

Abb. 5 A Flussdiagramm der verschiedenen chirurgischen Techniken bei der Reparation parastoma-
ler Hernien am lleum-Conduit [28]. Gema@ der Klassifikation der European Hernia Society fiir para-
stomale Hernien [6]. PTransversus-abdominis-Release (TAR) plus Pauli-Verfahren mit Netz[10]. Bei
unzureichender Lateralisierung des lleum-Conduits kann ein zusatzliches Keyhole-Netz in der retro-
muskuldren Ebene verwendet werden, indem ein Schlitzin das grof3e Netz, das die retromuskulare
Ebene abdeckt, gemacht wird. /IPOM intraperitoneales Onlay-Mesh

onshernie in der Mittellinie vor. Die Mehr-
zahl der Patienten wurde roboterassistiert
operiert (10/15; 66,7 %). Der Eingriff dau-
erte im Median 197 min (Range: 132-260).
Bei 33,3 % der Patienten (5/15) wurde das
Netz extraperitoneal positioniert, wahrend
die Uibrigen Patienten mit einem intrape-
ritonealen Netz operiert wurden. In einem
Fall wurde die roboterassistierte Operati-
on aufgrund einer perioperativen Laesio
bei der Adhdsiolyse am lleum-Conduit in
eine offene Operation umgewandelt. Der
mediane postoperative Krankenhausauf-
enthalt betrug 5 Tage. Bei fast der Halfte
der Patienten (7/15, 46,7 %) trat innerhalb
von 30 Tagen eine Komplikation auf: 33 %
bekamen eine Harnwegsinfektion, 2 Pa-
tienten mussten wahrend des Kranken-
hausaufenthalts intensivmedizinisch be-
treut werden. Die mediane Nachbeobach-
tungszeit betrug 366 Tage. Eine Patientin
entwickelte am 66. postoperativen Tag ein
lokales Rezidiv ihrer parastomalen Hernie,
das mit einem intraperitonealen Netz be-
handelt wurde. Am Beispiel dieser Serie
mit 15 Patienten wird deutlich, dass die
Versorgung parastomaler Hernien am lle-
um-Conduit eine komplikationstrachtige
Herausforderung bleibt.

Uber die chirurgische Behandlung pa-
rastomaler Hernien bei lleum-Conduit gibt
es nur wenige Daten [11, 29-31]. Bisher
wurden nur retrospektive Patientenserien
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verdffentlicht, die eine begrenzte Anzahl
von Patienten umfassten. Kiirzlich zeigte
auch eine Analyse aus Finnland die er-
hebliche Morbiditat der Operation [22]:
Retrospektiv wurden 28 Patienten analy-
siert, die zwischen 2007 und 2017 mit ver-
schiedenen Techniken behandelt worden
waren. Wahrend einer medianen Nachbe-
obachtungszeit von 30 Monaten wurden
18% Rezidive und 14% Komplikationen
festgestellt. Es wurde Uber leicht bessere
Ergebnisse der modifizierten Sugarbaker-
Technik im Vergleich zum Keyhole-Netz
berichtet. Die verfiigbare Literatur erlaubt
keinen Schluss lber die optimale chirur-
gische Therapie parastomaler Hernien am
lleum-Conduit. Neue Entwicklungen, wie
roboterassistierte Techniken, die konkomi-
tante Mitversorgung medianer Inzisional-
hernien mittels r-TAR oder die Reparation
parastomaler Hernien in der r-Pauli-Tech-
nik, sind in keiner der verfligbaren Kohor-
tendaten enthalten. Nicht zuletzt besteht
zwar Einigkeit dariiber, dass die Anpas-
sung der Operationsart an die individu-
ellen Merkmale des Patienten und den
Befund der parastomalen Hernie am lle-
um-Conduit von groéBter Bedeutung sind,
doch wird wegen der Seltenheit dieser Be-
funde die Datenlage auch in Zukunft nicht
viel besser sein; wahrscheinlich macht es
Sinn, dass diese Operationen zentralisiert

oder zumindest die Daten in prospektive
Register aufgenommen werden.

Fazit fiir die Praxis

= Parastomale Hernien beeintrachtigen die
Lebensqualitat erheblich.

~ Die chirurgische Versorgung parastoma-
ler Hernien ist komplex, Komplikationen
und Rezidive sind haufig.

= Anhand der derzeitigen Datenlage kann
keine Aussage liber die optimale Operati-
onstechnik getroffen werden.

= Die chirurgische Versorgung parastoma-
ler Hernien wird zunehmend minimal-
invasiv durchgefiihrt. Die roboterassis-
tierte Operation hat spezifische Vortei-
le, wie die Vermeidung penetrierender
oder transfaszialer Fixationstechniken,
den einfachen Nahtverschluss der Sto-
maaustrittstelle, die Erleichterung der ex-
traperitonealen Netzpositionierung und
die Anwendung komplexer Komponen-
tenseparationstechniken.

- Das Operationsverfahren zur Versorgung
parastomaler Hernien sollte auf die Anam-
nese des Patienten, die Merkmale der Her-
nie und das Vorhandensein einer beglei-
tenden Inzisionalhernie maBgeschneidert
erfolgen.
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