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NARBENHERNIENPRÄVENTION 
MIT PROPHYLAKTISCHEM NETZ NACH ELEKTIVER MEDIANER LAPAROTOMIE

In der Literatur wird das Risiko einer Narbenhernienentwicklung 
nach medianer Laparotomie mit 5-20 % beschrieben(1). Die durch
gestörte Kollagenbildung induzierte Entstehung von Narbenhernien
basiert auf Risikofaktoren wie Adipositas, Kortisontherapie,  
Unterernährung, Nikotingenuss und Bindegewebserkrankungen(2,3).

Eine direkte Assoziation von Hernieninzidenz (z. B. Leistenher- 
nien) und von Gefäßerkrankungen wie dem Aorten- 
aneurysma wird in einigen Literaturstellen beschrieben(4,5). Nach 
Operation eines abdominellen Aortenaneurysmas besteht für die 
Entwicklung einer Narbenhernie auf Basis retro- und prospektiver 
Studien ein durchschnittliches Risiko von 31.6 % (Tab. 1). Man nimmt 
an, dass die Kollagensynthese dieser Patienten(6) beeinträchtigt ist 
und in der Pathogenese die aneurysmatische Ausweitung der Aorta 
eine wesentliche Rolle spielt. Die Heilung der Linea alba nach medi-
aner Laparotomie kann durch Bildung eines Kollagens mit reduzierter 
Festigkeit beeinträchtigt sein. In weiterer Folge besteht die Gefahr 
der Nahtmigration im schwachem Nahtlager, speziell bei hoher 
Nahtspannung, mit Komplikation eines postoperativ auftretenden 
akuten Platzbauches. Im Langzeitverlauf kann diese Komplikation als  
Narbenhernie enden. Es scheint systemische Biomarker zu  
geben, die in naher Zukunft das Risiko für Narbenhernien vor-
hersagen können und einen “Tailored Approach” ermöglichen(6).  
Ein weiteres, signifikantes Narbenhernienrisiko findet sich in der 
Kohorte adipöser Patienten mit einem BMI von ≥ 27. Studien  
zeigen für diese Gruppe eine Narbenhernieninzidenz von 22 % nach  

12 Monaten(7,9). Zu berücksichtigen ist in diesem Zusammenhang, 
dass nur 50 % der Narbenhernien innerhalb des ersten Jahres klinisch 
apparent werden, während die Langzeit-Inzidenz bei über 30 % liegt.

Die Art und Technik des Verschlusses nach medianer Laparotomie 
ist zur Vermeidung einer Narbenhernie eines der wesentlichsten 
Kriterien. Seit den experimentellen und klinischen Publikationen von 
Israelsson(8,9,10) besteht wissenschaftlich Evidenz, dass die spezielle 
Technik des Bauchdeckenverschlusses mit definierter Faden-/ 

TABELLE 1

Author Publication in Year Patients Incision IH Percentage Follow up 
(months)

Stevick CA Am Surg 1988 27 midline 10 37,0 % 38

Holland AJ Eur J Vasc Endovasc Surg 1996 87 midline 24 27,6 % > 24

Adye B Am J Surg 1998 58 midline 18 31,0 % 36

Musella M J Am Coll Surg 2001 51 midline 16 31,4 % 48,6

Augestad KM Tidsskr Nor Laegeforen 2002 140 midline 49 35,0 % 42

Raffetto JD J Vasc Surg 2003 177 midline 50 28,2 % 32,8

Rodriguez HE Vasc Endovascular Surg 2004 99 midline 22 22,2 % 36

Fassiadis N Br J Surg 2005 22 midline 20 90,9 % 50

Total 661 Incisional 
Hernias 209 31,6%
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Inzisionslänge zu einer signifikanten Verringerung von Wundinfek-
tion und zur Senkung der Narbenhernieninzidenz führt.

Als weiterer, präventiver Schritt, speziell in Bezug auf risiko-
definierte Patientengruppen, ist eine zusätzliche Verstärkung 
des primären medianen Laparotomieverschlusses mittels Netz- 
implantation zur Reduktion des Narbenhernienrisikos zu sehen.
In zahlreichen Studien konnten deutliche Vorteile des Einsatzes 
von Kunststoffnetzen wie auch deren Sicherheit im Rahmen des 
primären Wundverschlusses nach medianer Laparotomie(12,13,14)

gezeigt werden. Eine signifikante Reduktion der Narbenhernien- 
inzidenz ohne Erhöhung des Infektionsrisikos, speziell bei septischen 
Eingriffen wie zum Beispiel im Rahmen von Stomaanlagen, wurde 
in dieser Publikation nachgewiesen(15). 

VERSCHLUSSTECHNIKEN:
GRUNDLAGEN
Einer der wesentlichsten Faktoren in Hinsicht auf eine komplika-
tionslose Narbenbildung im Rahmen des medianen Laparotomie- 
verschlusses stellt die Traumatisierung der Faszienränder durch Art 
der Nadel-Faden-Kombination und den dadurch ausgeübten Zug 
auf die Nahtlager dar. Folglich ist auf einen dem Gewebe adäquaten 
Zug zur Adaptation der Faszienränder zu achten. Denn jede hohe 
nahtinduzierte Belastung auf die Gewebebrücken steht in direktem 
Zusammenhang mit dem Risiko der Entstehung von „button holes“. 
Diese können konsekutiv in der frühen postoperativen Phase zum 
gefürchteten Platzbauch oder in weiterer Folge zum Auftreten einer  
Narbenhernie führen. Die Verringerung des Traumas der Bauch-
decke steht daher im Zentrum der Optimierung der chirurgischen 
Technik wie auch des verwendeten Nahtmaterials. Den biomech- 
anischen Grundsätzen der Bauchdeckenspannung folgend, ist  
die Verteilung des Nahtzuges auf kleine Gewebebrücken unter  
Verwendung entsprechender Nadel- und Nahtstärken zur  
Minimierung des Gewebetraumas der wesentlichste Lösungsansatz. 
Demzufolge ist die Verwendung von kaliberstarken Nadel-Faden- 
Systemen, wie die der weit verbreiteten Schlingennaht, kontra- 
produktiv.

LARGE-BITES-TECHNIK
Die evidenzbasierte Datenlage zum primären Bauchdeckenver-
schluss war 2010 zum Zeitpunkt der Publikation der INLINE-Meta- 
analyse von Diener et al.(17) auf hohem Evidenzniveau abgesichert.  
Danach bestand die Empfehlung eine fortlaufende Nahttechnik im 
Naht-Wundlängen-Verhältnis von zumindest 4:1 mit monofilem, 
spät resorbierbarem Nahtmaterial für den primären Laparoto- 
mieverschluss anzuwenden. Diese sogenannte Large-Bites-Technik 
galt lange Zeit als Goldstandard des medianen Bauchdeckenver-
schlusses. Basierend auf experimentellen Daten und klinischen 
Studien aus Schweden(10, 18) wurde jedoch eine neue, das Gewebe 
geringer traumatisierende Small-Bites- bzw. Short-Stitch-Technik 
entwickelt.

SMALL-BITES-TECHNIK
Die Grundlage dieser neuen Technik besteht einerseits in der 
Verringerung der Wundrand- und Stichabstände und der damit 

verbundenen erhöhten Faden-Wundlängen-Ratio auf 5:1 sowie 
in der Verwendung von spät resorbierbarem Nahtmaterial der 
Stärke 0 oder 2/0 in Kombination mit einer feinkalibrierten Nadel  
(z. B. MH-1 Nadel, 20 mm Radius). Das ausschließliche Fassen der  

NARBENHERNIEN: MIT GEEIGNETEM NAHTMATERIAL UND 
SMALL BITES VERBESSERUNGEN ERZIELEN
Untersuchungen haben gezeigt, dass die Faszie ein Jahr nach 
primärer, medianer Laparotomie nur 70 % ihrer ursprüng- 
lichen Stärke aufweist(1). Das Monomax®-Nahtmaterial zeigt  
gegenüber herkömmlichen langfristig reißfesten Naht- 
materialien eine deutlich längere Reißfestigkeit, unterstützt 
die Bauchdecke physikalisch sechs Monate und bietet somit 
das Maximum an Funktionalität.

Weitere Vorteile zeigt der Faden durch seine Elastizität. Denn 
beim Bauchdeckenverschluss kommt es zu sehr starken Be- 
lastungen der Nahtreihe, sodass herkömmliche Nahtmaterialien 
häufig einschneiden. Ein möglicherweise hieraus resultierendes 
Gewebetrauma kann mitunter ein Auslöser für Bauchwand-
hernien sein(3). Monomax® hingegen fängt die resultierende 
Spannung in der Faszie nach Laparotomieverschluss auf und 
ermöglicht ein spannungsarmes Verschließen(2). 

Für den Verschluss der Bauchdecke empfehlen die Leitlinien 
der Europäischen Herniengesellschaft die Small-Bites-Tech-
nik(4). Im Vergleich zur herkömmlichen Schlingentechnik wird 
der Zug auf mehrere kleinere Stiche verteilt. Damit wird das 
Risiko von Narbenhernien als Folgekomplikation gesenkt. Die 
STITCH-Studie empfiehlt sogar, dass die Small-Bites-Technik  
die Standard-Verschlusstechnik für den Mittellinienschnitt 
werden sollte(5).

1. Rath AM, Chevrel JP. The healing of laparotomies: review of the literature. Hernia. 1998; 2:145-9.
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closure of midline abdominal incisions. Br J Surg. 2002 Nov; 89(11):1350-1356.
3. Höer J, Stumpf M, Rosch R, Klinge U, Schumpelick V. Prevention of incisional hernia. Chirurg. 2002

Sep; 73(9):881-887.
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Aponeurose (kein Muskelgewebe) in dieser Nahttechnik reduziert 
zusätzlich das Gewebetrauma. Die Small-Bites-Technik führt zur 
signifikanten Senkung der Infektionsrate wie auch der Narben-
hernieninzidenz im Vergleich zu der Large-Bites-Methode, wie aus 
der Millbourn-Studie(20) zu ersehen ist. Die STITCH-Studie, publiziert 
von Deerenberg et al.(21), bestätigte die signifikanten Vorteile der 
Kurzstichtechnik, jedoch keine Unterschiede der Infektionsrate 
im direkten Vergleich zur Langstichtechnik. Die kürzlich pub- 
lizierte MATCH-Metaanalyse(22) mit Inklusion beider Studien ergibt 
eine signifikante Reduktion des Narbenhernienrisikos für die Kurz- 
stichtechnik (p = 0.002; Tab. 2)

NAHTMATERIAL
Die Diskussion des idealen Nahtmaterials für den Bauch- 
deckenverschluss ist ebenfalls aktuell. Der in der ISSAAC-Studie(23)  
geführte Vergleich zwischen Nahtmaterialien mit unterschiedlichen 
Eigenschaften – PDS bzw. MonoPlus® versus Monomax®, einer 
monofilen, ultraspät resorbierbaren Naht mit hoher Elastizität und 
Flexibilität – zeigte geringe, jedoch das Signifikanzniveau nicht 
erreichende Vorteile des neuen Nahtmaterials MonoMax bzgl. 
der Narbenhernieninzidenz in der Langstichtechnik. Das Mono-
max®-Nahtmaterial mit deutlich verzögerter Resorptionszeit 
von 270 Tagen kombiniert mit hoher, der Bauchdecken-Com- 
pliance entsprechenden Elastizität von über 90 % ermöglicht ein  
spannungsarmes Verschließen mit synergistischem Effekt auf eine 
langfristig unterstützte Narbenbildung. Diese Eigenschaften sollten 
in der Anwendung der Small-Bites-Technik  unter Verwendung eines 
Einzelfadens im Gegensatz zur Schlingennaht der ISSAAC-Studie 
zusätzliche Verbesserungen bringen. Eine diesem Ansatz folgende 
randomisiert kontrollierte Multizenterstudie, die ESTOIH-Studie(23) 
mit dem Vergleich von Kurz- und Langstichtechnik unter Verwen- 
dung von Monomax® wurde 2014 gestartet und die ersten Ergeb-
nisse sollten 2019 vorliegen.

INDIKATION ZUR PROPHYLAKTISCHEN NETZVERSTÄRKUNG
Die primäre Indikation zur prophylaktischen Netzimplantation im 
Rahmen des Verschlusses nach primärer elektiver Laparotomie 
der Mittellinie besteht für zwei Hochrisikogruppen - einerseits 
für adipöse Patienten mit BMI-Werten von ≥ 27 und andererseits 

für Patienten, die einer abdominellen Aortengefäßersatz-Opera-
tion unterzogen werden. Eine weitere Patientengruppe wird durch 
eine anamnestische Vorbelastung nach erfolgter Hernienoperation 
definiert. 

In der Literatur finden sich zur Verstärkung der medianen 
Verschlussnaht Studien, vorzugsweise mit Netzverstärkung 
in onlay-, retro-muskulärer und präperitonealer Position. Die 
Guidelines der European Hernia Society zum Verschluss von Lapa-
rotomien(25), publiziert 2015, beinhalten auch die Empfehlung der  
prophylaktischen Netzverstärkung zum Mittellinienverschluss 
bei Hochrisikopatienten, allerdings ohne nähere Angabe der Posi-
tion und Art des Netzes bei fehlender Evidenz. Eine Metaanalyse 
zur Evidenz von prophylaktischer Netzimplantation im Rahmen 
des Mittellinienverschlusses wurde von Payne et al.(26) unter Ein-
schluss von 8  Studien zur Netzprophylaxe(11,12,13, 27,28,29,30,31) mit ins-
gesamt 727 Patienten kürzlich publiziert. In dieser Analyse zeigte 
sich eine signifikante Reduktion der Narbenhernieninzidenz für 
die Netzgruppe (OR 0.14 (95 % CI 0.07–0.27); Tab. 3). Die Ana-
lyse der Subgruppen ergab sowohl für die Sublay- wie auch die  
Onlay-Gruppe signifikante Vorteile bezüglich der Narben-
hernienhäufigkeit im Vergleich zur Nahtgruppe (OR 0.16 (95 % 
CI 0.07–0.36) und OR 0.11 (95 % CI 0.03–0.45)).

Die postoperative Serombildung nach Netzimplantation fand sich 
nicht ganz unerwartet signifikant erhöht (RR 1.22, 95 % CI 0.64–
2.33, I2 = 0 %; p = 0.55). Im Vergleich der Operationszeiten war 
ebenfalls die Nahtgruppe im Vorteil (SMD 0.24 (95 % CI 0.00–0.48)). 
Die Komplikationsraten zu Hämatom, Wundinfektion, chronischem 
Schmerz, Krankenhausaufenthalt und Mortalität blieben ohne 
signifikante Unterschiede. 

Nach der Publikation dieser Metaanalyse wurde eine weitere  
multizentrale, randomisierte kontrollierte Doppelblindstudie 
der PRIMA Trial Group zu diesem Thema publiziert(32). 

Die dreiarmige Studie mit prophylaktischer Netzverstärkung in der 
Onlay- versus retromuskulärer Sublay-Position versus primärem 
Nahtverschluss (fortlaufende Langstichtechnik mit spät resor-

TABELLE 2

Suture technique
Small bites

Suture technique
Large bites Odds Ratio

Study Incisional hernia Total Number Incisional hernia Total Number Weight
M-H, Random, 
95 % CI

Millbourn 2009 14 250 49 272 46.1 % 0.27 (0.15, 0.50)

Deerenberg 2015 35 268 57 277 53.9 % 0.58 (0.37, 0.92)

Total (95 % CI) 518 549 100 % 0.41 (0.19, 0.86)

Total events 49 106

Heterogeneity:  Tau2 = 0.22; Chi2= 3.77, df = 1(P=0.05); I2= 73 %. Test for overal effect: Z = 2.35 (P=0.02)
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bierbarem Nahtmaterial) wurde mit dem primären Endpunkt der  
Narbenhernieninzidenz nach einem Follow up von 2 Jahren designt. 
Insgesamt wurden bei 92 von insgesamt 480 in die Studie ein- 
geschlossenen Patienten nach 2 Jahren der Nachbeobach-
tung Narbenhernien diagnostiziert. Die Verteilung war mit 
30 % der Nahtgruppe, 18 % der Sublay-Gruppe und 13 % der  
Onlay-Gruppe zugeordnet. Sowohl der Vergleich von Onlay Mesh 
versus primäre Naht (OR 0.37, 95 % CI 0.20–0.69; p=0.0016), 
wie auch Sublay Mesh versus primäre Naht (OR 0.55, 0.30–1.00; 
p=0.05) waren zu Gunsten der Netzprophylaxe signifikant. Die 
Rate an postoperativen Seromen in der Onlay-Netz-Gruppe war 
signifikant erhöht im Vergleich zur primären Naht und auch zur 
Sublay-Netz-Gruppe. Die Wundinfektionsrate war im Gruppen-
vergleich ohne Signifikanz. Die Analyse der Onlay-Netz-Gruppe 
auf Infektionsinzidenz bzw. Reeingriffsrate blieb ebenfalls ohne 
signifikante Unterschiede.

In der Zusammenschau der letzten Datenanalyse pub- 
lizierter Studien(26) und auf Basis der Ergebnisse dieser aktuellen  
PRIMA-Studie scheint die prophylaktische Netzverstärkung bei 
Risikopatienten, vorzugsweise in der Onlay-Position, empfohlen 
werden zu können.

INITIALE PRÄPARATION DER LINEA ALBA
Vor Inzision der Linea alba muss diese exakt, möglichst befreit von 
subkutanem Fett, je nach vorgesehener Netzverstärkung - im Falle 
der retromuskulären jeweils ≥ 1 cm bilateral sowie kranial und 
kaudal (allseitig) der geplanten medianen Inzisionslinie – im Falle 

der Onlay-Netzplastik entsprechend ≥ 3 cm dargestellt werden. Die 
komplette Lösung des Nabels von der Aponeurose ist ebenfalls in 
Hinsicht auf einen exakten medianen Verschluss erforderlich. Nur 
durch diesen initialen präparatorischen Schritt wird eine präzise 
mediane Durchtrennung der kreuzenden Fasern der aponeurotischen 
Züge der Linea alba möglich und eine häufig bestehende Nabellücke 
von wenigen Millimeter in die Inzision einbezogen. 

OPERATIONSVERFAHREN: ONLAY-NETZ
Nach Präparation der Linea alba bzw. der Aponeurose (allseitig  
≥ 3 cm) und durchgeführter Operation wird die Inzision vorzugsweise 
in Small-Bites-Technik unter Beachtung der jeweils entsprechen-
den Stichabstände und Nahtspannung in fortlaufender Technik 
mit monofilem, spät resorbierbarem Nahtmaterial verschlossen. 
Abschließend wird der Inzisionsverschluss mit einem großporigen  
(≥ 1 mm Durchmesser), permanent synthetischen Netz (Polypro-
pylen, Polyester oder Polyvinylidenfluorid) unter Beachtung einer 
allseitigen Überlappung von ≥ 3 cm verstärkt. Die Fixation des 
Netzes kann mittels resorbierbarer Einzelknopfnähte der Stärke 2/0 
und 3/0 oder alternativ mit einer Klebefixation (resorbierbar, z. B. 
Fibrinkleber) erfolgen. Optional kann eine epifasziale Redondrainage 
zur Seromprophylaxe gelegt werden. 

SUBLAY-NETZ
Initial wird vor der geplanten Inzision die Linea alba in  
einem Ausmaß von ≥ 1 cm allseitig präpariert. Die Dissek-
tion der Bauchdecke muss mit selektiver Darstellung des 
hinteren Blattes der Rektusscheide zur Vorbereitung des Im-

TABELLE 3

Primary Mesh Augmentation Primary Suture Risk Ratio

Study/Year Incisional hernia Total Number Incisional hernia Total Number
Weight
in %

M-H, Random, 
95 % CI

Gutierrez de la Pena 2003 0 44 5 44 6.3 0.09 (0.01, 2.32)

Strzelczyk  2006 0 36 8 38 6.5 0.06 (0.00, 1.04)

El-Khadrawy 2009 1 20 3 20 10.9 0.33 (0.04, 2.94)

Bevis 2010 5 37 16 43 63.4 0.36 (0.15, 0.90)

Abo-Ryia 2013 1 32 9 32 12.8 0.11 (0.01, 0.83)

Caro-Tarrago 2014 2 80 30 80 16.4 0.04 (0.01, 0.19)

Garcia-Urena 2015 6 53 17 54 27.8 0.28 (0.10, 0.77)

Muysoms 2016 0 56 16 58 5.2 0.02 (0.00, 0.39)

Total (95 % CI) 360 367 100 % 0.14 (0.07, 0.27)

Total events 15 104

Heterogeneity: Tau2 = 0.15; Chi2 = 8.33, df = 7(P=0.30); I2 = 16 %. Test for overall effect: Z = 5.80 (P<0.00001)
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plantatlagers - inklusive „fatty triangle“ im subxyphoidalen 
bzw. retropubischen Bereich - durchgeführt werden. Der 
Verschluss des hinteren Blattes der Rektusscheide bzw. des  
Peritoneums erfolgt in fortlaufender Technik mit resorbierbarem 
Nahtmaterial. Ein großporiges (≥ 1 mm Porengröße), synthe-
tisches Netz (Polypropylen, Polyester oder Polyvinylidenfluorid) 
mit mindestens 6 cm Breite und einer allseitigen Überlappung von  
≥ 3 cm wird mit resorbierbarem Nahtmaterial in Einzelknopftechnik 
in der Stärke von 3/0 oder mittels Klebetechnik fixiert. Zum finalen  
Inzisionsverschluss sollte vorzugsweise die Small-Bites-Technik   
gewählt werden. Die Diskussion bezüglich der Verwendung von 
„Synthetic long-term absorbable Mesh“-Varianten zur Netz-
prophylaxe ist verfrüht, da bis dato noch keine ausreichende 
Evidenz vorhanden ist.

ZUSAMMENFASSUNG
Die Narbenhernienprävention nach elektiver Mittellinien- 
laparotomie bei Risikopatienten ist multifaktoriell zu sehen.  
Beginnend mit einer exakt mittig geführten Inzision der Linea alba nach 
fettfreier Darstellung der Aponeurose ist vorzugsweise die Kurzstich- 
technik zum finalen Faszienverschluss mit spät resorbierbarem, elas-
tischen Nahtmaterial gefolgt von einer prophylaktischen Netzverstärkung 
in der Onlay-Position – basierend auf neuester Evidenz – zu favorisieren.
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