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L aparotomien als Zugangswege operativer Eingrif-
fe heilen in der Regel rasch, problemlos und mit

einer stabilen Narbe. Trotz permanenter Bewegung der
Bauchdecken, intraabdominaler Druckspitzen von bis
zu 180 mm Hg und lokaler Nahtspannungen von bis zu
16N/cm² verheilen die durch Nähte vereinigten Bauch-
decken innerhalb weniger Wochen zu einer festen Nar-
be mit annähernd gleicher Stabilität wie gesunde Bauch-
decken. In Berstungsversuchen sind Bauchdeckennar-
ben keine Sollbruchstellen, sie verhalten sich wie nor-
male Bauchdecken. Dies ist die Regel. 

Die Ausnahme sind das eher seltene (< 1 Prozent)
akute Auseinanderweichen der vernähten Bauchdecken
in der postoperativen Phase – das heißt, die akute Naht-
dehiszenz, der so genannte Platzbauch –, und der häufi-
gere (> 20 Prozent) chronische Nahtbruch mit Ausbil-
dung von Bruchsack und Bruchpforte Monate bis Jahre
postoperativ –  die Narbenhernie (1). Narbenhernien tre-

ten zunehmend ins Bewusstsein, weil der Trend zur
Nachuntersuchung und gegebenenfalls sonographi-
schen Kontrolle nach Bauchoperationen zugenommen
hat, ein Langzeitüberleben selbst nach onkologischen
Eingriffen häufig ist und weil die demographische Ent-
wicklung die Operationsfolgen bis ins hohe Alter beob-
achtbar macht. Damit wird die Narbenhernie als Spät-
folge abdominaler Operationen zum Gegenstand tägli-
cher Praxis, und es stellt sich die Frage nach Ursachen
und Behandlungsmöglichkeiten. 

In der Vergangenheit waren die Ergebnisse in der
chirurgischen Behandlung der Narbenhernie durchweg
wenig überzeugend. Die konventionellen Operations-
techniken durch Naht – ohne prothetische Versorgung –
zeigten Rezidivquoten von mehr als 50 Prozent (2, 3).
Jedoch zeichnet sich in den letzten Jahren ein ein-
drucksvoller Wandel ab. Durch die Entwicklung neuer
Operationsverfahren, innovativer Implantate und stan-
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SUMMARY
INCISIONAL HERNIA: PATHOGENESIS, PRESEN-
TATION AND TREATMENT
Introduction: Incisional hernia is the most frequent postope-
rative complication following general surgery. The cumula-
tive incidence has remained constant despite several at-
tempts to improve laparotomy closure. As well as surgical
closure technique, individual biological and patient depend-
ent risk factors play a key role. Methods: Selective litera-
ture review of articles relating to aetiology and treatment,
including prospective and retrospective studies, randomiz-
ed studies and cohort studies. Results: Age and gender as
well as other endogenous (e.g. diabetes mellitus) and exo-
genous (e.g. smoking) risk factors have been identified as
associated with primary and recurrent incisional hernia.
Complete prevention of incisional hernia development
does not seem to be achievable. However, the replacement
of  simple sutures with mesh has improved long term re-
sults and patient comfort. Discussion: The poor quality of
available evidence on long term outcome suggests that
randomized trials are needed. 
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dardisierter Behandlungsschritte ist die Chirurgie heut-
zutage imstande, Narbenhernien erfolgreich, dauerhaft
und unter Erzielung guter Lebensqualität zu behandeln. 

Methoden
In einer Medlinerecherche wurde die aktuelle Literatur
zur Narbenhernie ausgewertet. Hierbei zeigten pro- und
retrospektive Studien wie auch randomisierte Studien
und Kohortenanalysen einen signifikanten Vorteil der
Netzverfahren gegenüber den Nahtverfahren (2, 3, 16),
wenngleich Metaanalysen bislang nicht verfügbar sind.
So ist es heute kaum noch angezeigt, Narbenhernien mit
Bruchbändern zu versorgen oder bis auf die Inkarzerati-
on und den Verlust des Heimatrechts der Eingeweide im
Bauchraum zu warten. Aus der ungeliebten, häufig auf-
geschobenen Operation ist ein modernes, physiologi-
sches und anatomiegerechtes Verfahren zur Reparation
der Bauchdecke geworden. Narbenhernien können heu-
te erfolgreich operativ behandelt werden (2, 23, e49,
e50).

Pathogenese
Die Entwicklung einer Narbenhernie ist ein multifakto-
rieller Prozess mit zahlreichen Komponenten. Generell
gibt es zwei Gruppen von Faktoren, die die Pathogenese
beeinflussen: chirurgisch-technische und patientenab-
hängige biologische Faktoren (Kasten).

Chirurgisch-technische Faktoren
In zumeist retrospektiven Studien wurden unter den
chirurgisch-technischen Faktoren die Schnittführung,
das Nahtmaterial und die Nahttechnik als potenzielle
Ursachen für die Entstehung von Narbenhernien unter-

sucht. In retrospektiven Studien finden sich Hinweise
darauf, dass Querschnitte, Pfannenstielinzisionen oder
andere Arten der Kulissenschnitte im Vergleich zu einer
vertikalen Schnittführung mit einer geminderten Inzi-
denz an Narbenhernien einhergehen (e1). Dagegen er-
gab sich in zwei kontrollierten Studien, die nur Elektiv-
operationen untersuchten, übereinstimmend kein Un-
terschied in der Inzidenz von Narbenhernien (e2, e3).
Aufgrund dieser Ergebnisse muss ein nachweisbarer
prophylaktischer Effekt der Schnittführung auf die Inzi-
denz der Narbenhernienentstehung unter dem Gesichts-
punkt evidenzbasierter Medizin bislang verneint wer-
den. Erfolgversprechend scheint unter dem Gesichts-
punkt der Prophylaxe der Narbenhernie die zunehmen-
de Verbreitung minimalinvasiver Verfahren zu sein,
wenngleich auch hier Trokarhernien mit einer Inzidenz
von ein bis vier Prozent zu verzeichnen sind (e4). 

Bei der Wahl des Nahtmaterials konnten verschiede-
ne Metaanalysen für monofiles, nichtresorbierbares
oder langzeitresorbierbares Nahtmaterial die geringste
Narbenhernieninzidenz nachweisen (e5, e6, e7). Ob-
wohl nichtresorbierbares Material somit theoretisch op-
timal zur Prävention von Narbenhernien geeignet
scheint, zeigt sich durch die bleibende mechanische Irri-
tation des Gewebes eine signifikant höhere Rate von Fa-
denfisteln und eine Zunahme des postoperativen Wund-
schmerzes (e7). 

Die Idee der Minimierung von Narbenhernien durch
eine exakte chirurgische Nahttechnik ist nicht neu (e8).
Einen wissenschaftlichen Zugang zur Definition einer
„exakten chirurgischen Technik“ lieferte Jenkins bereits
1976 mit theoretischen Überlegungen zur Bedeutung
der Nahttechnik auf die Faszienheilung (4). Sein propa-
giertes Verhältnis von Nahtlänge zur Länge der Wunde
von 4 : 1 wurde mittlerweile in experimentellen und kli-
nischen Studien überprüft (5, e9). Metaanalysen konn-
ten den Vorteil der fortlaufenden Naht unterstreichen
(e6, e59)

Wenngleich ein prinzipieller Einfluss technischer
Faktoren unstrittig ist, so weist die Latenz der Entwick-
lung bei der Mehrzahl von Narbenhernien – nämlich
später als ein Jahr nach initialem Eingriff (e10) – die ge-
ringe Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen, die hohen
Rezidivraten nach einfachem Nahtverschluss und das
Auftreten von Rezidiven selbst nach Netzimplantatio-
nen auf weitere Faktoren hin, die in der Pathogenese der
Narbenhernie berücksichtigt werden müssen. 

Patientenabhängige biologische Faktoren
Da mit technischen Faktoren allein die Pathogenese der
Narbenhernie nicht erklärt werden kann, müssen andere
ätiopathologische Begebenheiten zusätzlich in Betracht
gezogen werden. Dabei ist die Zahl der endogen-biolo-
gischen Faktoren, also der durch den Patienten, seiner
Grunderkrankung und seiner Begleiterkrankungen be-
gründeten Faktoren, die auf die Entwicklung einer Nar-
benhernie wirken sollen, groß. Gemeinsam ist ihnen,
dass sie einen direkten oder indirekten Einfluss auf die
Wundheilung und somit auf die Ausbildung einer suffi-
zienten Laparotomienarbe ausüben. 

KASTEN 

Einflussfaktoren der 
Narbenhernienentstehung
Chirurgisch-technische Faktoren

� Schnittführung
� Nahtmaterial
� Nahttechnik

Patientenabhängige biologische Faktoren
� Wundheilung
� Lokale Wundheilungsstörungen
� Alter
� Geschlecht
� Begleiterkrankungen

– Adipositas
– Anämie
– Malignes Grundleiden
– Diabetes mellitus
– Abdominales Aortenaneurysma

� Exogene Noxen
– Nikotinkonsum
– Medikamente

� Hereditäre Kollagenerkrankungen
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Wundheilung – Die Wundheilung ist ein komplexer
Prozess unter Interaktion zahlreicher Zelltypen mit der
Extrazellulärmatrix. Für eine physiologische Funktion
mit ausreichender Stabilität der Gewebe- und Narbenfor-
mation ist vornehmlich die Quantität und Qualität des in-
duzierten Bindegewebes verantwortlich. Hierbei gilt der
Kollagen-Typ-I/III-Quotient als Prädiktor der Stabilität
des Bindegewebes (6, 7). Unter den bekannten Kollagen-
Varianten ist insbesondere das zugfeste Typ-I-Kollagen
für die mechanische Gewebebelastbarkeit verantwort-
lich. Demgegenüber wird das mechanisch instabilere
Typ-III-Kollagen vornehmlich während der frühen
Wundheilungsphase exprimiert und wird anschließend
im Rahmen der Organisation durch Typ-I-Kollagen er-
setzt  (7, 8). Bei Patienten mit Narbenhernien findet man
einen signifikant verminderten Kollagen-Typ-I/III im
Vergleich zu normaler Faszie, als Zeichen eines gestörten
Kollagenstoffwechsels (9, 10).

Lokale Wundheilungsstörungen – Die Wundinfek-
tion beziehungsweise die Ausbildung eines postoperati-
ven Seroms erhöhen das Narbenhernienrisiko signifi-
kant (e11, e12, e13). Ob diese Komplikationen als „in-
dividual response“ (11) oder auch als Ausdruck einer 
zu traumatischen Operationstechnik zu werten sind (1),
ist bislang weitgehend unklar. Gesichert ist dagegen der
Einfluss von Infektion und Serom auf die lokale Wund-
heilung über eine gesteigerte Produktion von Zytokinen
und Proteasen, die zu einer Fibroblastendepression mit
verminderter Stabilität der Wunde führen (e14). Über
lokale Wundheilungsstörungen, wie zum Beispiel Ne-
krosebildung bei zu hoher Nahtspannung, kann auch der
Einfluss einer fehlerhaften Technik auf die Ausbildung
einer stabilen Laparotomienarbe erklärt werden. 

Alter und Geschlecht – Ein Lebensalter von über 45
Jahren konnte in einer eigenen retrospektiven Analyse
von 2 983 Laparotomien als signifikanter Risikofaktor
für die Entwicklung einer Narbenhernie definiert wer-
den (1). Die verzögerte Wundheilung im Alter mit Ver-
änderungen in der Fibroblastenmigration (12) sowie
strukturelle Veränderungen mit erniedrigter Kollagen-
formation (e15, e16), liefern hierfür zusammen mit ei-
ner insgesamt höheren Risikokonstellation durch Häu-
fung anderer Begleiterkrankungen eine ausreichende
Erklärung. Das männliche Geschlecht wird in vielen
Studien als Risikofaktor für das Auftreten einer Narben-
hernie angesehen (1, 13, e17, e18), wohingegen andere
Untersuchungen keinen signifikanten Einfluss des Ge-
schlechts auf die Narbenhernienbildung beobachten
konnten (e19). 

Begleiterkrankungen – Adipositas zeigt sich in vie-
len Studien als relevanter Einflussfaktor auf die Entste-
hung einer Narbenhernie (e12, e21, e22, e23). Ander-
seits kann auch ein reduzierter Ernährungs- und Allge-
meinzustand die Ausbildung einer Narbenhernie begün-
stigen. Anhand von Einzelfaktoranalysen konnten die
Anämie (e24, e25), das maligne Grundleiden (1) und ein
Diabetes mellitus (e20) als unabhängige Risikofaktoren
definiert werden. Die Narbenhernieninzidenz nach
Operation eines abdominalen Aortenaneurymas liegt
mit 28 bis 38 Prozent (e26, e27, e28) signifikant über

Abbildung 1:
Patienten mit 
Narbenhernien
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der nach Laparotomien wegen anderer Indikationen.
Bei diesen Patienten konnten mittlerweile zum Teil ge-
netisch determinierte Störungen im Typ-III-Prokollagen
(e29) mit simultaner Synthesestörung für neue Kolla-
genfasern gezeigt werden. 

Exogene Einflussfaktoren – Nikotinkonsum hat ei-
nen nachweisbaren Effekt auf die Rezidiv-/Hernien-
bildung. So konnte für Raucher neben einer signifikant
erhöhten Rezidivrate nach Leistenhernienreparation
auch ein vierfach erhöhtes Risiko zur Entwicklung einer
Narbenhernie nachgewiesen werden (13, 14). Auch
zahlreiche Medikamente wie ACE-Inhibitoren, Cortico-
steroide, nichtsteroidale antiinflammatorische Substan-
zen und Chemotherapeutika zeigen einen nachweisba-
ren Einfluss auf verschiedene Stadien der Wundheilung
(15, e30).

Hereditäre Kollagenerkrankungen – Kollagener-
krankungen wie das Ehlers-Danlos-Syndrom, die
Osteogenesis imperfecta, Cutis laxa und auch die kon-
genitale Hüftgelenksluxation zeigen eine generell er-
höhte Hernieninzidenz beziehungsweise Rezidivrate
nach primärer Reparation (e31, e32, e33, e34). Dabei
liegt diesen Störungen eine „unphysiologische“ Kom-
position des Bindegewebes zugrunde (e35). Gerade bei
diesen Patienten lässt sich die Koinzidenz mit Hernien
durch die systemische Störung in der Bindegewebsfor-

mation und Wundheilung hinreichend erklären und be-
stätigt den biologischen Ansatz zur Pathogenese der
Hernie. 

Die alleinige Optimierung der chirurgischen Technik
zum Bauchwandverschluss ist nicht in der Lage, die
Entstehung einer Narbenhernie gänzlich zu vermeiden.
Die bei Patienten mit Narbenhernien gefunden Verände-
rungen der Extrazellulärmatrix, wie auch die erhöhte In-
zidenz bei Patienten mit zusätzlichen „endogenen“ oder
auch „exogenen“ Risikofaktoren, legt einen biologisch
multifaktoriellen Ansatz zur Pathogenese der Narben-
hernie nahe, wenngleich die kausalen Mechanismen
weiterer Klärung bedürfen. 

Klinik und Diagnostik
Die Klinik der Narbenhernie ist anfangs zumeist un-
spektakulär. Anamnestisch beschreiben die meisten Pa-
tienten eine Schwellung, einen Knoten oder eine Vor-
wölbung, die zum Beispiel nach körperlicher Arbeit,
beim Sport oder Husten auftritt und in Ruhe wieder ver-
schwindet. Nur selten ist die persistierende Schwellung
mit Inkarzeration erstes Symptom. Die Inspektion er-
folgt im Stehen und Liegen. Beurteilt werden die Sym-
metrie der vorderen Bauchwandregion sowie etwaige
Vorwölbungen oder Einziehungen beim Husten oder
Pressen (Abbildung 1). 

Im Rahmen der Palpation wird die Bruchgeschwulst
auf Konsistenz, Reponibilität, Größe des Bruchringes
und die anatomische Beziehung zur vorderen Bauchwand
untersucht. Gelegentlich können bereits so multiple Nar-
benhernien innerhalb einer Narbe mit dazwischen befind-
lichen Faszienbrücken (Gitterbruch) identifiziert werden.
In der apparativen Herniendiagnostik ist die Sonographie
als nichtinvasives, zeit- und kostensparendes, beliebig
wiederholbares Verfahren ohne Risiken ein ideales Hilfs-
mittel; insbesondere bei der Zuordnung kleiner Hernien
oder bei adipösen Patienten mit kaum tastbarem Lokalbe-
fund. Neben Lokalisation und Größe lassen sich die Art
des Bruchinhalts und differenzialdiagnostische Erkran-
kungen wie beispielsweise Lymphome und Hämatome
abgrenzen. Wichtige sonographische Kriterien einer Her-
nie sind: Nachweis einer Faszienlücke (Differenzialdia-
gnose Rektusdiastase), Darstellung des Bruchinhalts, Vo-
lumenzunahme des Bruchinhalts und der Bruchpforte im
Rahmen dynamischer (Valsalva-Manöver) Untersuchun-
gen (Abbildung 2). Die Computertomographie oder die
Kernspintomographie sind besonders bei komplizierten
Hernien oder großen Bauchwanddefekten eine gute Me-
thode zur Darstellung der Bruchsackbinnenstrukturen,
zur Darstellung der gesamten Bauchwand und deren Be-
ziehung zu intraabdominalen Organen. 

GRAFIK 
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Therapie
Wie bei allen elektiven Eingriffen sind reizlose Bauch-
deckenverhältnisse ohne Infektzeichen von besonderer
Bedeutung. Wenn möglich, sollten zwischen dem vor-
angegangenen Eingriff, der zur Narbenhernie oder zum
Rezidiv geführt hat, und der geplanten Reparation min-
destens sechs Monate verstreichen, um eine Erholung
der Bauchdecken zu erreichen. Eine weitere Verzöge-
rung sollte hingegen vermieden werden. 

Es gibt keine eindeutige Defektgröße, ab der eine Nar-
benhernie operiert werden muss. Das Zusammenwirken
von intraabdominalem Druck, seitlichem Zug durch die
laterale Bauchwandmuskulatur und dem Fasziendefekt
als „loco minoris resistentiae“ führen zwangsläufig zu
einer Größenzunahme und erschweren damit die chirur-
gische Intervention. Zur Therapie kann der Chirurg heu-
te zwischen verschiedenen Operationstechniken wäh-
len. Prinzipiell lassen sich zwei Verfahrensweisen un-
terscheiden:

� die konventionellen Nahtverfahren 
� die offenen oder laparoskopischen Netzverfahren. 

Nahtverfahren
Die früher übliche Defektversorgung mittels chirurgi-
scher Naht in fortlaufender oder Einzelknopftechnik
oder als Fasziendopplung nach Mayo durchgeführt,
sollte heute nicht mehr erfolgen.
Abhängig von der Dauer der
Nachuntersuchung ergeben sich für
die Nahtverfahren Rezidivraten von
> 50 Prozent (2, 16). Auch für die
Fasziendopplung nach Mayo sind
die Ergebnisse nicht wesentlich bes-
ser. Die konventionellen Nahttech-
niken sollten somit nur noch ausge-
wählten Indikationen, wie etwa Ko-
morbidität, Reparationen mit Darm-
beteiligung und kleine Trokarherni-
en vorbehalten sein. 

Netzverfahren
Bereits vor über 50 Jahren wurden
Netze zur Reparation von Narben-
hernien eingesetzt (e36). In den 
ersten Jahren wurden sie vor allem
zur Defektüberbrückung eingesetzt.
Die Möglichkeiten, Netze auch zur
Bauchwandverstärkung zu verwen-
den, wurde in den 1970er-Jahren
vor allem durch französische Chi-
rurgen wie Chevrel, Rives und Stop-
pa beschrieben. Je nach Position der
Netzprothese bezeichnet man die
epifasziale Netzverstärkung als On-
lay-Technik und die retromuskuläre
Netzverstärkung als Sublay-Tech-
nik (Grafik). Vorteil der Bauch-
wandverstärkung ist die Rekon-
struktion der Bauchwand zu einer
anatomisch-funktionellen Einheit.

Die Inlay-Technik ist chirurgisch gesehen die ein-
fachste Form der Defektversorgung, das heißt, die Netz-
prothese wird in den Fasziendefekt eingenäht. Die Naht
zwischen Netzprothese und Netz entspricht hierbei der
konventionellen Nahtreparation, weil kein breitflächi-
ger Netzkontakt zwischen Faszie und Material herge-
stellt wird. Entsprechend sind die Ergebnisse der Inlay-
Technik mit einer hohen Rezidivquote behaftet (e37,
e38, e39).

Die Onlay-Technik verstärkt die Fasziennaht mit ei-
nem auf der Faszie platzierten Netz. Um eine ausrei-
chende Überdeckung der Fasziennaht zu erreichen,
muss eine ausgedehnte epifasziale Präparation vorge-
nommen werden. Problematisch ist die Onlay-Technik
vor allem bei Narbenhernien, bei denen der Fasziende-
fekt bis an knöcherne Strukturen heranreicht, wie dem
Xyphoid oder der Symphyse. In der Literatur findet man
für dieses Verfahren Rezidivquoten zwischen 6 und 17
Prozent (e40–e43).

Heutzutage bewährt ist die Sublay-Technik (e44).
Hier wird der retromuskuläre Raum hinter dem Rektus-
muskel als Netzlager genutzt. Diese Technik weist Rezi-
divraten zwischen zwei und zwölf Prozent auf und ist
zurzeit der Goldstandard in der Narbenhernienchirur-
gie, wenngleich evidenzbasiert vergleichende Studien
weitgehend fehlen (17, 18). Im eigenen Patientenkollek-

*prospektiv, randomisierte Studie; IPOM, intraperitoneales onlay mesh; PP, Polypropylen; PTFE, Polytetrafluorethylen; Pol, Polyester

TABELLE

Ergebnisse der Narbenhernienreparation, aufgeteilt nach Netzposition (Inlay, Onlay, Sublay
und laparoskopisch-IPOM)*

Autor Jahr n Technik Material Follow-up Rezidiv
(Monate) (%)

Ambrosiani et al. (e37) 1994 82 Inlay ePTFE > 12 41

Oussoultzoglou et al. (e46) 1999 186 Inlay PP/Pol 77 16

Anthony et al. (e47) 2000 29 Inlay PP 45 29

de Vries Reilingh et al. (e39) 2004 23 Inlay PP 33 44

Vestweber et al. (e43) 1997 31 Onlay PP 32 6,4

Rios et al. (e41) 2001 246 Onlay PP 77 17,0

San Pio et al. (e42) 2003 67 Onlay PP 68 15,0

McLanahan et al. (e48) 1997 106 Sublay PP 24 3,5

Schumpelick et al. (23) 1999 81 Sublay PP 22 4,9

Ladurner et al. (e49) 2001 57 Sublay PP 6–33 2,0

Wright et al. (e50) 2002 90 Sublay PP 32 6,0

Bencini et al. (e51) 2003 49 Sublay PP 18 6,0

Conze et al.* (17) 2005 165 Sublay PP od. Pol 24 12,1

Toy et al. (e52) 1998 135 Lap-IPOM ePTFE 7 4,5

Heniford et al. (e53) 2000 407 Lap-IPOM ePTFE 23 2,0

Aura et al. (e54) 2002 86 Lap-IPOM ePTFE 12 7,0

Berger et al. (e55) 2002 147 Lap-IPOM ePTFE 90 2,7

Bageacu et al. (e56) 2002 159 Lap-IPOM ePTFE/PP 49 15,7

Carbajo et al. (e57) 2003 270 Lap-IPOM PP 44 4,4

Rosen et al. (e58) 2003 96 Lap-IPOM ePTFE/PP 30 17,7
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tiv mit mehr als 250 Narbenhernien, die mit einer retro-
muskulären Netzplastik operiert worden sind, ergab ei-
ne aktuelle Nachuntersuchung eine Rezidivquote von
8,9 Prozent bei einer mittleren Nachuntersuchungszeit
von 48 Monaten. Dabei konnte in den letzten Jahren
durch Optimierung der Operationstechnik die Rate der
Rezidive weiter gesenkt werden (19, 20).

Bei der laparoskopischen Narbenhernienreparation
(Lap-IPOM) wird nach entsprechender Präparation die
Netzprothese von innen auf den Fasziendefekt plat-
ziert. Das Netz wird zur Defektüberbrückung einge-
setzt. Dadurch, dass die Hauptspannung auf den 
Fixationspunkten des Netzes ruht, werden vor allem in
der frühen postoperativen Phase häufig lokalisierte
Schmerzen angegeben. Eine abschließende Beurtei-
lung über den zukünftigen Stellenwert der laparoskopi-
schen Narbenhernienreparation ist zurzeit noch nicht
möglich (Tabelle).

Wichtig ist die Wahl der richtigen Netzprothese. Bei
den für die Narbenhernienreparation eingesetzten Net-
zen handelt es sich fast immer um synthetische, nichtre-
sorbierbare Biomaterialien. Diese können sich in Poly-
mer, Fadenkonstruktion und Porengröße unterscheiden,
die die daraus resultierenden textilen Eigenschaften wie
Flächengewicht und Elastizität beeinflussen. Netzpro-
thesen werden aus Polypropylen, Polyester, ePTFE oder
PVDF hergestellt. Durch Anpassung von Netzen an die
physiologischen Gegebenheiten der Bauchwand konnte
eine neue Generation von leichtgewichtigen Netzen ent-
wickelt werden, die durch dünneres, teilresorbierbares
Fadenmaterial und Vergrößerung des Porendurchmes-
sers in ihrer Biokompatibilität optimiert werden konn-
ten. Grund für diese Entwicklung war die Erfahrung der
schrumpfenden und verhärtenden Netze der Anfangs-
zeit, die zum Teil zu einem schmerzhaften „stiff abdo-
men“ und anderen Komplikationen führten (21–25).
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