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Hernien als Zufallsbefund im Rahmen einer
adipositaschirurgischen Operation

Silke Mertmann, Seraphina Doll

Eine Adipositas stellt aufgrund einer durch sie
bedingten Erh6hung des intraabdominellen Drucks
einen der starksten Risikofaktoren fiir verschiedene
abdominelle Hernien dar [1]. Da eine Hernien-
bedingte Symptomatik oft unspezifisch und eine
klinische Untersuchung im Falle einer ventralen
Bauchdeckenhernie aufgrund des subkutanen
Fettgewebes eingeschriankt sein kann, bleiben diese
oftmals unentdeckt. So ist eine Hernie als
Zufallsbefund im Rahmen einer bariatrischen OP

keine Seltenheit. Wahrend eine praoperativ
diagnostizierte Hernie mittels CT genauer
eingeschatzt werden und eine OP-Planung prazise erfolgen kann, stellt ein Zufallsbefund Chirurg:innen vor die Frage,
inwieweit eine Hernie simultan wahrend des bariatrischen Eingriffs versorgt werden kann bzw. soll.

Auf der einen Seite stehen dabei eine méglichst langfristige Versorgung mit Ersparung eines Zweiteingriffs und einer
durch Adipositas sowie deren assoziierte Komorbiditdten risikobehafteten Narkose. Auf der anderen Seite gilt es
jedoch, ein Risiko fiir Komplikationen einer simultanen Hernienreparation (Rezidiv, Infektion, erhhte Morbiditat) so
gering wie moglich zu halten.

Im Folgenden soll die Entscheidung einer begleitenden intraoperativen Versorgung bei der primdrer Bauchwandhernie,
der Narbenhernie sowie bei der Hiatushernie genauer beleuchtet werden.

Primare Bauchwandhernie, Narbenhernie

Pravalenz und Beschwerden

Bei etwa 8 % der Patient:innen mit einem BMI > 30 findet sich eine primdre ventrale Bauchwandhernie. Auch die
Inzidenz fiir Narbenhernien nach einer Laparoskopie oder Laparotomie ist bei Adipositas deutlich erhdht. In Studien
finden sich je nach erfolgter Diagnostik und Nachbeobachtungszeitraum stark unterschiedliche Zahlen: Fiir
Narbenhernien nach einer Laparoskopie werden Pravalenzen von iiber 20 %, nach Laparotomien sogar bis {iber 50 %
genannt [2].


https://www.bdc.de/category/sonstige/

Die klinischen Symptome dieser Hernien reichen von Schwellungen und Schmerzen bis hin zu den Zeichen einer
Inkarzeration. Es kdnnen jedoch auch sehr unspezifisch Beschwerden gedufiert werden oder die Hernie bleibt
asymptomatisch mit einem nachfolgenden intraoperativen Zufallsbefund.

Eine Indikation zur Hernienreparation besteht prinzipiell bei symptomatischen Hernien sowie einer
Inkarzerationsgefahr. Wihrend das klinische Beschwerdebild bei einem Zufallsbefund nicht in die Entscheidung mit
einbezogen werden kann, sollte das Inkarzerationsrisiko anhand bestimmter Charakteristika eingeschatzt werden. Als
Hernien mit niedrigem Inkarzerationsrisiko konnten unter anderem Hernien mit Omentum-haltigem Bruchinhalt
sowie kleine oder besonders grofde Bruchliicken identifiziert werden. Ein erhdhtes Inkarzerationsrisiko besteht
hingegen bei Defektgrofen von etwa 2-7 cm [3].

Intraoperativ prasentieren sich primdre ventrale Bauchwandhernien groftenteils mit einem Durchmesser < 4 cm.
Aufgrund ihrer Lokalisation eignen sich epigastrische oder umbilikale Hernien fiir eine simultane Versorgung wahrend
einer bariatrischen OP. Narbenhernien weisen hingegen eine erheblich grofiere Variabilitdt in Bezug auf die Grofke und
Lokalisation im Bereich der Bauchdecke auf.

Intraoperatives Vorgehen

Als operative Optionen stehen fiir beide Hernienarten wahrend eines bariatrischen Eingriffs eine Versorgung mittels
Direktnaht oder eine laparoskopische Netzimplantation in IPOM-Position bzw. retroperitonealer Lage zur Verfiigung.

Empfehlung

Obwohl zur Thematik Adipositas und Hernienversorgung mehrere grofse Meta-Analysen und Handlungsempfehlungen
existieren, werden dort ausschlieRlich bereits praoperativ diagnostizierte Bauchwandhernien eingeschlossen. Studien
beziiglich intraoperativen Zufallsbefunden, auch im Rahmen anderer laparoskopischer Eingriffe, gibt es hingegen
kaum.

So scheint bei der Metanalyse von Lo Menzo et al. eine simultane Versorgung einer Bauchwandhernie wahrend eines
bariatrischen Eingriffs vertretbar zu sein, da sich in mehreren Studien keine Haufigkeit der aufgrund einer mdglichen
intraoperativen Kontamination gefiirchteten Netzinfekte im Vergleich zu einem zweizeitigen Verfahren nachweisen

lief [4].

Trotz dieser Erkenntnis ist eine Netzimplantation aus unserer Sicht kaum vertretbar. Obowhl diese bei Adipositas
schon bei primdren Bauchwandhernien unter 2 cm und bei Narbenhernien unabhangig von der Gréfde empfohlen wird,
kdnnen schwerwiegende Komplikationen im Krankheitsverlauf der Patient:innen nicht ausgeschlossen werden, was
mit einer Erhdhung der Morbiditdt einhergeht. Schwer wiegt zudem, dass die wenigsten Patient:innen hierliber
aufgeklart wurden, wenn ein zufallsbefundlich erhobener Bauchdeckendefekt vorliegt.

Aus unserer Sicht ist daher lediglich eine Direktnaht dieser Hernien méglich, auch wenn dabei ein erhéhtes
Rezidivrisiko besteht. Empfehlungen, fiir welche Herniengréfden eine Direktnaht méglich ist, kdnnen nicht gegeben
werden.



Bei Petermann et al. [5] wird auch auf die Mdglichkeit eines zweizeitigen Vorgehens eingegangen. So kann von einer
Risikoreduktion durch die anzunehmende Gewichtsabnahme profitiert werden und eine Hernienreparation, ggf. auch
im Rahmen einer Abdominoplastik, mit einem optimalen Verfahren durchgefiihrt werden. Hierbei darf jedoch das bis
zur Hernienversorgung weiterhin bestehende Inkarzerationsrisiko nicht auer Acht gelassen werden.

Hiatushernie

Pravalenz und Beschwerden

Adipositas ist ein Risikofaktor zur Ausbildung einer Hiatushernie (HH). Die Pravalenz einer HH wird mit bis zu 40 % der
Adipositaspatient:innen angegeben [6]. Obwohl in der klinischen Anamnese haufig keine Beschwerden dokumentiert
werden, muss von einer erhéhten Rate an gastrodsophagealer Refluxerkrankung (GERD) unter den
Adipositaspatient:innen ausgegangen werden.

Zumeist wird ein Verdacht oder die Diagnose HH bereits praoperativ im Rahmen der Osophagogastroduodenoskopie
(OGD) gestellt. Somit kann ein angepasstes OP-Verfahren indiziert und mit dem Patienten/der Patientin besprochen

werden.

Der Magenbypass (GB) gilt als antirefluxives Verfahren, wahrend nach Magenschlauchanlage (SG) gehauft mit Reflux
gerechnet werden muss. De-Novo-Reflux bzw. ein Aggravieren der Symptome fand sich in der SM-Boss-Studie bei 31,8
% der Patient:innen nach SG und lediglich bei 6,2 % nach Roux-en Y Gastric Bypass (RYGB) [7].

Eine einheitliche Empfehlung hin zur Anlage eines GB bei Adipositaspatient:innen mit HH kann hieraus jedoch nicht
abgeleitet werden. Begleiterkrankungen wie Morbus Crohn, Voroperationen mit zu erwartenden intraabdominalen
Adhdsionen, technischen Schwierigkeiten und nicht zuletzt der Patient:innen-Wunsch und die Priferenz des
Operateurs/der Operateurin beeinflussen entscheidend die Wahl des Operationsverfahrens.

Um Reflux zu vermeiden, gehen immer mehr Chirurg:innen dazu iiber, bestehende Hiatushernien intraoperativ

darzustellen und bereits im Rahmen der bariatrischen Primaroperation mitzuversorgen.

Intraoperatives Vorgehen

Intraoperativ kann die Hernie bei ausgepragtem Fettgewebe um die Cardiaregion zundchst gar nicht sichtbar sein. Es
sollte die Praparation des gastrodsophagealen Ubergangs und His-Winkels erfolgen mit Darstellung des Crus laterale
des Hiatus oesophagei. Zur Bestdtigung einer Hiatushernie erfolgt dann die Prdparation des Crus mediale und die
dorsale sowie ventrale Darstellung mit Befreien der distalen Osophagusanteile.

Bei spannungsfreier Lage der distalen 3-5 cm des Osophagus infradiaphragmal kann die Hiatusplastik erfolgen.

Empfehlung



Es gibt Konsensus iiber das methodische Vorgehen, aber fiir eine evidente Empfehlung reicht die Datenlage unseres
Erachtens nach derzeit nicht aus.

Kamal Mahawar et al. verglichen in ihrem systematischen Review eine begleitende Versorgung der HH bei SG und
RYGB. Hier zeigte sich bei RYGB-Patient:innen kein sichtbarer Unterschied in der Reoperationsrate mit oder ohne HH-
Verschluss. Bei der SG hingegen zeigte sich eine hdhere Reoperationsrate ein bzw. drei Jahre nach Primdroperation
zuungunsten einer begleitenden Versorgung der HH. Beide Operationsvarianten SG und RYGB zeigten zudem ein
hoheres postoperatives Risiko einer endoskopischen Intervention, wenn die HH intraoperativ mitversorgt wurde [8].

Die Meta-Analyse von Henry Mills et al. konnte zeigen, dass eine begleitende HH-Versorgung mit SG oder RYGB sicher
durchgefiihrt werden kann, ohne die Mortalitdt zu erhdhen. HH und SG fiihren zu einer Reduktion der postoperativen
GERD. HH und RYGB reduzieren die Gefahr einer Pouchmigration nach intrathorakal [9]. Nach diesen Ergebnissen wird
fir eine Empfehlung zur intraoperativen Versorgung einer Hiatushernie geschlossen.

Wir schlieRen uns diesen Ausfiihrungen an, méchten aber bemerken, dass bei praoperativ nach gewiesenem GERD
eine erweiterte Diagnostik mittels Manometrie und pH-Metrie durchgefiihrt werden sollte, um eine bessere
Indikationsstellung fiir den Patienten/die Patientin zu erreichen.

Die Indikation zur Einlage eines Netzes als Verstarkung des Hiatus bei HH als Zufallsbefund ist kritisch bei praoperativ
meist ungeniigender Aufkldrung der Patient:innen.

Zusammenfassung

Bei Narbenhernien und primdren ventralen Bauchdeckenhernien ist eine simultane Versorgung der Hernien laut
Studienlage zwar moglich, aufgrund von fehlender Diagnostik und meist nicht vorliegender Aufkldarung kann keine
Empfehlung, vor allem nicht zur Netzimplantation, gegeben werden.

Inwieweit eine Direktnaht bei kleineren Hernien durchgefiihrt werden kann, ist anhand der Studienlage unklar. Trotz
des bestehenden Inkarzerationsrisikos ist ein zweizeitiges Verfahren mit Hernienversorgung nach erfolgter
Gewichtsabnahme vor allem bei einem grdfseren oder komplexeren Befund zu befiirworten. Es bleibt jedoch zu
empfehlen, bereits im Rahmen der bariatrischen Indikationsstellung wahrend der Anamnese gezielt nach einer
moglichen Herniensymptomatik zu fragen, vor allem bei Voroperationen oder weiteren Risikofaktoren wie Diabetes
mellitus oder Steroidtherapie. In diesen Fillen sollte eine gezielte Diagnostik durchgefiihrt werden, um Zufallsbefunde
zu vermeiden und Therapieoptionen fiir die Hernie mit den Patient:innen besprechen zu kénnen.

Selbst wenn die Studienlage Vorteile in einer simultanen Versorgung einer Hiatushernie zur Verhinderung einer
Refluxsymptomatik sieht, ist auch hier eine Netzeinlage ohne addquate Aufkldarung der Patient:innen kritisch zu
hinterfragen. Im Gegensatz zur Symptomatik von Bauchwandhernien spielen die Refluxerkrankung und deren
Symptome bereits wihrend der Indikationsstellung der bariatrischen OP eine wichtige Rolle und eine
Routinediagnostik praoperativ mittels OGD ist dringend zu empfehlen. Bei auffilliger Anamnese oder auffilliger OGD
kann bereits praoperativ die Diagnostik um funktionelle Untersuchungen erweitert werden. Zudem kénnen bereits
hier mogliche Optionen im Falle eines Zufallsbefunds wahrend der bariatrischen OP angesprochen und im
Aufkldrungsgesprach entsprechend aufgeklart werden.
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