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Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Die Onlineversion dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/500104-021-01480-z) ent-
hélt ein Video und eine intraoperative
Checkliste.

Das Prinzip der gezielten Trennung bzw. Schwéchung einzelner Komponenten der
Bauchdecke zur Spannungsentlastung der Medianlinie bei groBen abdominellen
Rekonstruktionen ist seit tiber 30 Jahren als anteriore Komponentenseparation (aKS)
bekannt und ein etabliertes Verfahren. Auf der Suche nach Alternativen mit geringerer
Komplikationsrate wurde die posteriore Komponentenseparation (pKS) entwickelt;
der ,transversus abdominis release” (TAR) ist eine nervenschonende Modifikation der
pKS. Mit den ergonomischen Ressourcen der Robotik (z. B. abgewinkelte Instrumente)
kann der TAR minimal-invasiv durchgefiihrt werden (r-TAR): Bruchliicken von bis zu
14 cm lassen sich verschlieBen und ein groBes extraperitoneales Netz implantieren.
In diesem Videobeitrag wird die Versorgung grof3er Inzisionalhernien in der r-TAR-
Technik prasentiert. Exemplarisch werden die Ergebnisse einer Kohortenstudie an

13 konsekutiven Patienten vorgestellt. Der Eingriff ist anspruchsvoll, die eigenen
Ergebnisse sind — wie auch die Berichte aus der Literatur — ermutigend. Der r-TAR
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entwickelt sich zur Kdnigsdisziplin der Bauchdeckenrekonstruktion.

Robotik - Inzisionale Hernie - Ventrale Hernie - Retromuskuldres Netz - Posteriore Komponenten-

Hintergrund

Die Rekonstruktion groB3er Inzisionalherni-
en bleibt auch nach all den Fortschritten
der vergangenen Jahrzehnte eine Heraus-
forderung: Risikoprofil der Patient*innen,
Hernienbefund und das technisch Mach-
bare konvergieren in der Hand des Exper-
ten zu einem fiir den Patienten annehm-
baren Behandlungsplan, doch es gibt viele
Grauzonen und sehr filigrane Einzelheiten
zu beriicksichtigen. Auch wenn konventio-
nell laparoskopische Verfahren das Kom-
plikationsrisiko solcher Eingriffe deutlich
reduzieren, bleiben doch die intraperito-

neale Netzlage und eine etwas héhere Re-
zidivrate als nicht geldste Probleme [1].
Das Themader Inzisionalhernienversor-
gung zum wiederholten Mal aufzuarbei-
ten, ware ohne groBeren Nutzen, wenn
die Herausforderungen ihrer chirurgischen
Therapie nicht so aktuell waren, wenn
nicht immer wieder innovative Therapie-
verfahren das Operationsspektrum erwei-
tern wiirden und wenn nicht stdndig neue
Erkenntnisse im Bereich der Individual-
therapie gewonnen wiirden. Die Robo-
tik — als hochprazise Form der Laparo-
skopie — nimmt einen immer wichtigeren
Stellenwert in der Hernienchirurgie ein.
Dieser Videobeitrag ist der dritte Teil ei-
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ner Serie zur robotischen Hernienchirurgie
und behandelt den robotischen ,transver-
sus abdominis release” (r-TAR). Teil | und
Teil Il behandeln die Leistenhernienversor-
gung (robotische transabdominelle prape-
ritoneale Patchplastik, r-TAPP; [2]) und die
primdr ventrale und inzisionale Hernien-
versorgung (robotische ventrale transab-
dominelle praperitoneale Patchplastik [rv-
TAPP] und r-Rives/robotische transabdo-
minelle retromuskuldre umbilikale Patch-
plastik [TARUPJ; [3]).

Indikationen und Kontra-
indikationen

Die Indikationen zur endoskopisch-roboti-
schen Reparation groBer inzisionaler Her-
nien sind prinzipiell dhnlich wie die zu kon-
ventionellen laparoskopischen Verfahren
und richtensichauch nach demRisikoprofil
des Patienten [4, 5]. Inzisionale Hernien mit
einem Durchmesser von 8-14 cm sind eine
geeignete Indikation fiir den robotischen
Eingriff. Bei kleineren Hernien sollte alter-
nativ an den robotischen Rives (r-Rives,
bei Inzisionalhernien) oder die robotische
ventrale TAPP (rv-TAPP, bei primdr ventra-
len Hernien) gedacht werden [3]. Die Lan-
ge der Hernie ist fiir die Verfahrenswahl
nicht so bedeutend, da die Prdparation
beim r-TAR umfassend von subxiphoidal
bis zum Spatium Retzii reicht.

Relative Kontraindikationen sind sehr
schlanke Patienten, kombinierte media-
ne und laterale Bruchliicken sowie Sta-
tus nach offenem Abdomen mit Haut-
Mesh-Deckung des Darmkonvolutes (Syn.:
Thiersch-Plastik, nach Karl Th. Thiersch,
1886).

Patientenaufklarung

Das minimal-invasive Vorgehen und die
Anwendung des Operationsroboters wird
dargestellt. Es wird im Allgemeinen auf
postoperative Komplikationen wie postla-
paroskopische Schulterschmerzen, Nach-
blutung, Serombildung und das Auftreten
chronischer Schmerzen oder Taubheitsge-
fiihl der Haut hingewiesen. Bei schlankem
Korperbau kann es im Bereich der Haut
Uber der Hernienreparation zu einer Wulst-
bildung kommen, welche sich mit groBer
Wahrscheinlichkeit im Laufe der ersten 3

bis 6 Monate postoperativ vollstandig glat-
tet.

Die Punktionsstelle der Veres-Nadel
links subkostal und die Rasur des Ab-
domens und des rechten Oberschenkels
(fir die Neutralelektrode) werden ange-
sprochen. Als zu erwartende Rezidivrate
werden die verfiighbaren Ergebnisse der
konventionellen Reparationen genannt
(ca. 2-8% auf 5 Jahre). Die Implanta-
tion eines nichtresorbierbaren, flachen,
groBporigen Netzes wird besprochen.
Die Patienten werden {iber kosmetische
Optimierungsmaglichkeiten der postope-
rativen Narbenbehandlung beraten.

Zur Anwendung des Roboters erkla-
ren wir den Patienten, dass es kein ei-
gentlicher Roboter ist, sondern ein Pra-
zisionsinstrument, das ausschlief8lich von
Chirurg¥innen gefiihrt wird.

Anasthesie und Lagerung

Am Tag der Operation, auf der Aufnahme-
station, erfolgt ein letztes Gesprach mit
dem Patienten, die Bruchliicke wird mit
Filzstift auf die Haut markiert und die
schriftliche Einwilligung kontrolliert. Der
Zugang zur Bauchdecke erfolgt von bei-
den Patientenseiten, der DaVinci Xi (In-
tuitive Surgical, CA, USA) wird von den
FiiBen des Patienten angesteuert. Der Pa-
tient wird in Riickenlage auf den Trumpf-
Operationstisch positioniert (Trumpf-Me-
dical, Saalfeld, Deutschland), die Art der
Lagerung der Arme ist fiir diesen Eingriff
nicht relevant. Gesicht und Beatmungstu-
bus werden mit einem am Operationstisch
montierten Metallrahmen geschiitzt. Der
Eingriff wird unter Vollnarkose durchge-
fihrt; die Relaxation muss bis zum En-
de des Eingriffes bzw. bis zum Abdocken
des Robotersystems optimal sein, bei Be-
darf wird die neuromuskuldre Blockade
am Ende des Eingriffes antagonisiert. Die
Patienten bekommen eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim 1,59
(alternativ Clindamycin 600 mg).

Ubersicht der relevanten Anatomie
des ,transversus abdominis
release”

Die anterolaterale Bauchdecke wird von
vier paarigen Muskeln gebildet, welche in
der Mittellinie Gber die Linea alba mit den

Muskeln der Gegenseite verbunden sind
und eine funktionelle Einheit bilden. Von
lateral/lumbal kommend enden die drei
lateralen Muskeln (M. transversus abdomi-
nis, M. obliquus internus abdominis und

M. obliquus externus abdominis) an der ip-

silateralen Rektusscheide. Das mediale En-

de der Muskelfasern des M. transversus ab-
dominis bildet die Linea semilunaris (Spie-
ghel-Linie). Muskulare Fasern des M. trans-
versus abdominis inserieren im kranialen

Anteil facherformig an der Vorderseite der

hinteren Rektusscheide (@ Abb. 1/6). Die

Interkostalnerven erreichen den M. rec-

tus abdominis von lateral kommend in der

Schicht zwischen M. transversus abdomi-

nis und M. obliquus internus abdominis

(@ Abb. 1/10 und 2a, b). Am Rippenbo-

genrand inserieren kranial das Zwerch-

fell, medial (im sternokostalen Winkel) der

M. transversus abdominis und kaudal der

M. obliquus internus abdominis. Der bei

der r-TAR-Préparation durchschimmernde

Rippenbogenrand ist Leitstruktur und wird

wegen der Eindriicklichkeit der Faserver-

laufe auch als ,Wasserscheide” beschrie-
ben (@ Abb. 1/5). Die hintere Rektusschei-
de endet kaudal im Bereich der Linea ar-
cuata (Douglas-Linie) (@ Abb. 1/15). Kau-
dal der Linea arcuata wird der M. rectus
abdominis ausschlieBlich von seiner Fas-
zie (Fascia recti propria, welche ein Teil
der Fascia endoabdominalis ist) und vom

Peritoneum bedeckt.

Insgesamt drei Leitstrukturen sind fiir
die Absetzung der medialen Insertion des
M. transversus abdominis von Bedeutung
(,transversus abdominis release”):

- kranial die Insertion des M. transversus
abdominis auf der Vorderseite der
hinteren Rektusscheide (@ Abb. 1/6),

— im mittleren Abschnitt die laterale
Grenze der hinteren Rektusscheide und

- kaudal das Ende des Bogros-Raums an
der Linea arcuata (8 Abb. 1/15).

Filip Muysoms bemerkt zu Recht, dass

die etablierte TAR-Terminologie nicht ganz

korrekt ist und es sich de facto um einen

Jposterior rectus sheath release” handelt.
Das Peritoneum parietale hat 6 Schich-

ten:

— das Mesothel,

- die Basalmembran

— die oberflachliche Wellenkollagen-
schicht
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Abb. 1 A Anatomie des robotischen ,transversus abdominis release” (r-TAR). Intraoperative Ansicht der linken Seite der
Bauchdecke; iiber die sichtbaren drei Trokare (12, 8 und 8 mm) wurde zuvor die rechte (kontralaterale) Seite prapariert. Das
Gitterraster dient zur Orientierung in @ Abb. 2 und 3.Anatomische Strukturen: 7 Xiphoid, 2 Fascia diaphragmatica, 3 retro-
xiphoidal-praperitoneales Fett (,fatty triangle”), 4 Zwerchfell, 5 Rippenbogenrand, 6 abgeldster M. transversus abdominis im
Bereich seiner Insertion auf die hintere Rektusscheide, 7 hintere Rektusscheide, 8 Fascia endoabdominalis mit Peritoneum,
9 muskuldre Fasern des M. transversus abdominis mit abgeldster Faszie (typische Praparationsschichtim kranialen Bereich),
10 Interkostalnerven, 71 Linea semilunaris, 72 M. transversus abdominis mit seiner Faszie (typische Praparationsschicht im
kaudalen Bereich), 13 Portdurchtrittsloch, 74 Peritoneum, 75 Linea arcuata, 16 praperitonealer Bereich im Spatium Retzii

- das oberflachliche elastische Netz,
- das tiefe elastische Netz und
- die tiefe kollagenelastische Schicht.

Im Bereich der hinteren Bauchwand und
des Zwerchfells hat das Peritoneum ein
reiches Lymphkapillarnetz mit einer ober-
flachlichen und einer tiefen Schicht [6].
Das Peritoneum hat lymphatische Sto-
mata (erstmals 1863 von Friedrich Daniel
von Recklinghausen beschrieben, der
auch in Wiirzburg tatig war), welche die
Peritonealhohle mit dem submesothelia-
len Lymphkapillarnetz verbindet; diese
peritonealen lymphatischen Stomata
kommen iberwiegend am Peritoneum
des Zwerchfells, des Ligamentum falci-
forme, der Ovarien und des Beckens vor
[7]. Aus ultrastruktureller Sicht sind bei
Mesothelzellen die apikalen Mikrovilli
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der Oberflache und die interzelluldren
Junktionen von Bedeutung; Stomata be-
finden sich oft in Nahe der ,milky spots”
und entstehen an der Angrenzung von
drei Mesothelzellen; diese Stomata sind
die wichtigsten Strukturen fiir die Drai-
nage der peritonealen Flissigkeit (unter
physiologischen Bedingungen 5-100 ml);
der negative intrathorakale Druck und die
Zwerchfellbewegungen beeinflussen den
intraperitonealen hydrostatischen Druck
und bewegen die Fliissigkeit nach oben
[8]. Das Mesothel regeneriert sehr schnell
durch Metaplasie der subperitonealen
Fibroblasten [9].

Beider Praparation der hinteren Rektus-
scheiden und Abldsungen derselben vom
Xiphoid entsteht das von Joachim Con-
ze beschriebene ,fatty triangle” [10]. Die
korrekte Praparation des ,fatty triangle”

erlaubt es, bei der Retrorektusreparation
(sowohl bei offenen Verfahren als auch
beim r-TAR) das Netz hinter dem Xiphoid
zu positionieren und so eine sichere Unter-
fiitterung des Netzes im kranialen Narben-
hernienpol zu gewahrleisten (@ Abb. 1/3).
Kranial des ,fatty triangle” ist das Cen-
trum tendineum des Zwerchfells. Indem
das breitflachig mit praperitonealem Fett-
gewebe ausgefillte Ligamentum falcifor-
me an der vorderen Bauchdecke hangt und
die Hinterseite der Linea alba unterfiittert,
bildet es bei Ablosung der hinteren Rektus-
scheiden vom Xiphoid eine durchgehen-
de verbindende Schicht zwischen rechter
und linker hinterer Rektusscheide ([4, 10];
@ Abb. 1/3). Die kaudale Praparation der
hinteren Rektusscheide endet an der Li-
nea arcuata (@ Abb. 1/15), hier beginnt der
préperitoneale Raum der retrosymphysar
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Abb. 2 A Anatomiedes ,transversus abdominis release” (TAR), linke Seite der Bauchdecke.a Transver-
saler Schnitt der Praparationsebene im kranialen Bereich, wo die hintere Schicht das Peritoneum und
die Faszie des M. transversus abdominis (Syn.: Fascia endoabdominalis) beinhaltet. b Im kaudalen Be-
reich bleibt die Faszie des M. transversus abdominis an diesem haften, die hintere Schicht wird nurvon
Peritoneum und praperitonealem Fettgewebe gebildet. c Darstellung der TAR-Préparation an der Lei-
che (Abbildung mit freundlicher Genehmigung von Miguel Garcia-Urefia). Gelber Kreis im kranialen
Bereich ist die Fascia endoabdominalis (mitsamt Fascia diaphragmatica und Fascia des M. transversus
abdominis) Teil der posterioren Schicht; im kaudalen Bereich (3) verbleibt die Faszie des M. transversus
abdominis am M. transversus abdominis. 7 Hintere Rektusscheide, 2 Peritoneum, 3 Fascia endoabdo-
minalis bzw. Faszie des M. transversus abdominis, 4 M. transversus abdominis. (a, caus [12])

im Spatium Retzii (8 Abb. 1/16) und late-
ral zur Fascia iliaca hin im Bogros-Raum
endet. Die laterodorsale Abldsung des Pe-
ritoneums und der Fascia endoabdomina-
lis vom M. transversus abdominis reicht
nach lumbal hinter der Gerota-Faszie zum
M. quadratus lumborum.

Nach der aktuellen International Classi-
fication of Abdominal Wall Planes (ICAP),
wird beim r-TAR die Ebene ,H” (,retro-
muscular plane”) prapariert, welche ante-
rior vom M. rectus abdominis und dem
M. transversus abdominis sowie posteri-
or von der hinteren Rektusscheide (me-
dial) und der Fascia transversalis (lateral)
bzw. unterhalb der Linea arcuata nur von

der Fascia transversalis gebildet wird [11].
Wir vermissen in der ICAP-Definition ei-
ne Unterscheidung zwischen der Fascia
endoabdominalis und der Fascia transver-
salis, welche gerade auch in Abgrenzung
zu der bei medialen Leistenhernien ge-
schwachten Fascia transversalis zu termi-
nologischer Verwirrung fiihren kann. Hier
scheint auch eine Diskrepanz zwischen
dem Terminologiekonsens des ICAP und
den Praparationsbefunden beim r-TAR evi-
dent: Sowohl an Anatomiepraparaten (z. B.
in @ Abb. 2¢) als auch bei samtlichen r-TAR-
Operationen beinhaltet das hintere Pra-
parationsblatt der r-TAR nur im kranialen
Anteil die Faszie des M. transversus abdo-

minis (von Parker et al. als Fascia trans-
versalis benannt), wahrend im kaudalen
Bereich diese fest am M. transversus ab-
dominis haftet (@ Abb. 1/12 und 2/3; [12]).
Méglicherweise erfolgte der terminologi-
sche Konsens etwas verfriiht und die Stim-
men von Hernienexperten ohne klinische
bzw. anatomische Erfahrung mit der TAR-
Ebene wurden mit gewichtet. Hierzu sind
weitere Studien notwendig. Im kranialen
Bereich, wo die Faszie des M. transversus
breitflachig von den Muskelfasern abge-
[6st wird (@Abb. 1/9 und 2/4), kann es
zu kleinsten flachigen Blutungen aus dem
Kapillarnetz des Epimysiums und des Pe-
rimysiums kommen.

Robotischer ,transversus
abdominis release”

Das WHO-Team-Time-out ist obligatorisch,
gefolgt vom Repetieren der Operations-
schritte auf der intraoperativen Checkliste
(Supplement Material 1). Das Pneumope-
ritoneum wird tiber Veres-Nadel links-sub-
kostal (12mm Hg) angelegt. Die ersten 3
von insgesamt 6 Ports werden (nach Ro-
pivacain-Infiltration) zunéchst links-lateral
positioniert. Wir arbeiten am DaVinci Xi
mit 4 bezogenen Armen. Fiir die linke Sei-
te werden die Arme #2 (8 mm), #3 (8 mm,
Optik) und #4 (12 mm), fiir die rechte Sei-
te die Arme #1 (8mm), #2 (8 mm, Op-
tik) und #3 (8 mm) verwendet. Als Instru-
mente verwenden wir eine 30°-Optik, die
monopolare Schere (Hot Shears MCS; mit
der wir die gesamte Blutstillung machen),
den Prograsp Forceps und den Nadelhalter
(Mega SutureCut Needle Driver). Alternativ
kann mit einer bipolaren Fasszange (Fe-
nestrated Bipolar Forceps oder Maryland
Bipolar Forceps) prapariert und koaguliert
werden. Zundchst arbeiten wir tber die
Ports auf der linken Patientenseite, der
DaVinci Xi steht zu den FiiBen des Patien-
ten, wir verzichten auf die Systemzielaus-
richtung (,Targeting”) und gestalten die
Ausrichtung manuell (der DaVinci Xi hat
kein spezifisches Targeting-Programm fiir
den Zugang von den Fiilen aus). Der Ein-
griff beginnt mit der explorativen Lapa-
roskopie, je nach Befund erfolgt zunédchst
die komplette Adhdsiolyse der vorderen
Bauchdecke.
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Abb. 3 A Intraoperativer Situs des robotischen ,transversus abdominis release” (r-TAR), linke Seite der Bauchdecke. Die Ab-

kiirzungen in den unteren Bildbereichen rechts entsprechen den Rasterorientierungsangaben in @Abb. 1.a Abl6sung der

muskuldren Insertion des M. transversus abdominis im Bereich der hinteren Rektusscheide (gelb gestrichelter Pfeil). Dies ent-
spricht dem Einstig von kranial bzw. ,top-down”. b Laterale Ablosung der hinteren Rektusscheide (gestrichelte blaue Linie)

und der Fascia endoabdominalis/Peritoneum vom M. transversus abdominis. c Einstieg zum ,transversus abdominis release”
von kaudal bzw. ,down-to-up”.d Ansicht nach Beendigung des TARim Bereich des Rippenbogenrandes mit dem Zusammen-
kommen des Zwerchfells, des M. transversus abdominis und des M. rectus abdominis (siehe auch @Abb. 1). e Anblick des be-
endeten TARauf der linken Seite, der gelbe Kreis zeigt die Abgrenzung der Faszie des M. transversus abdominis, die kranial am
Peritoneum und kaudalam Muskel verbleibt.f Ablésung der Fasciaendoabdominalis und des Peritoneums vom M. transversus
abdominis im Bereich einer Portdurchtrittstelle; dadurch wird der Port extraperitonealisiert. Asterisk Hintere Rektusscheide,

2 Asteriske Fascia endoabdominalis mit Peritoneum

1. Schritt (Zusatzmaterial online Video-
sequenz 00:44 min). Begonnen wird Giber
die linksseitigen Trokare mit der Prapara-
tion auf der rechten Seite. Die hintere Rek-
tusscheide wird am medialen Rand (dem
eigentlichen Bruchrand) vom Xiphoid bis
zum Spatium Retzii eroffnet. Die hinte-
re Rektusscheide wird bis zu ihrer late-
ralen Begrenzung freigelegt, Sorgfalt gilt
der Schonung der epigastrischen Gefal3e
und der Interkostalnerven, die von late-
ral kommend in den M. rectus abdominis
fihren.

2. Schritt (Zusatzmaterial online Video-
sequenz 02:14min). Die laterale Ablo-
sung der posterioren Rektusscheide kann
sowohl kranial (,top-down”) oder kau-
dal (,down-to-up”) beginnen. Beim Top-
down-Beginn (@ Abb. 3a) werden die Fa-
sern des M. transversus abdominis, die
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an der hinteren Rektusscheide inserieren,
durchtrennt und die Fascia endoabdomi-
nalis (bzw. Faszie des M. transversus) nach
lateral abgel6st; von da aus wird die Prépa-
ration in beide Richtungen weitergefiihrt,
nach kranial iber den Rippenbogenrand
weit auf das Zwerchfell (@ Abb. 3d), und
nach kaudal (@ Abb. 3b) in den Bogros-
Raum und das Spatium Retzii. Die In-
sertion der hinteren Rektusscheide wird
auch vom Xiphoid abgetrennt, damit ent-
steht ein weiter Zugang zum Zwerchfell
und zu der Prdparation des ,fatty tri-
angle”. Vorsicht gilt in diesem Bereich
atypisch verlaufenden muskuldren Fasern
des Zwerchfells, die am Rippenbogen-
rand mit dem M. transversus abdominis
verwechselt werden kénnen (@ Abb. 3d).
Beim ,down-to-up” erfolgt der Einstieg im
Bereich der Linea arcuata (8 Abb. 3c) und
wird in kranialer Richtung bis zur Durch-

trennung der Muskelfasern des M. trans-
versus abdominis und der Freilegung des
Jfatty triangle” und des Zwerchfells fort-
gefiihrt. Auffallend ist, dass die Faszie des
M. transversus abdominis im kranialen
Anteil der Prdparation am Peritoneum
bleibt (@ Abb. 1/9 und 2/4) und im kauda-
len Bereich am M. transversus abdominis
haftet (@Abb. 1/12, 2/3 und 3e). Nach
lateral wird die Prdparation weit nach
lumbal fortgefiihrt, bis die nun abgeldste
innere Bauchwandschicht locker auf den
Darmschlingen liegt. Mit dem Prograsp
Forceps wird diese nun probatorisch nach
medial gezogen, um die Spannungsfrei-
heit fiir den spéateren Nahtverschluss zu
iberpriifen. Die kontralateralen Ports wer-
den unter Sicht eingefiihrt. Hiermit endet
die erste Halfte der Praparation und der
DaVinci Xi wird abgekoppelt.
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Abb. 4 A Intraoperativer Situs des robotischen ,transversus abdominis release” (r-TAR), Blick von der rechten Seite auf die
linke. a Situs der abgeldsten , TAR-Ebene” auf der linken Seite; erkennbar ist die locker auf dem Darm liegende Schicht; die
Darmkonturen sind wegen der regen Peristaltik deutlich erkennbar. b Fortlaufender Nahtverschluss der hinteren TAR-Schicht,
beginnendvonkranial (,fatty triangle”). cFortlaufenderNahtverschluss der hinteren TAR-Schicht, beginnend von kaudal (Spa-
tium Retzii). d Fortlaufende Naht der Bruchliicke im Bereich der Linea alba. e Das extraperitonealisierte 30 x 30 cm gro3e Netz
liegt mit weiter Unterfiitterung bis nach lumbal im Retrorektus- bzw. TAR-Raum. f Positionierung von 2 Passivdrainage (eine

zum Zwerchfell und eine ins Spatium Retzii)

3. Schritt (Zusatzmaterial online Video-
sequenz 04:41 min). Wir drehen das Sta-
tiv der DaVinci-Xi-Arme manuell (Seiten-
knopf an den Armen #1 und #4) um 180°
und docken 3 Arme manuell (ohne System-
Targeting) an die Ports. Nun wird Gber die
rechtsseitigen Ports analog die linksseiti-
ge Bauchdecke prapariert. Bei der latera-
len Abldsung der hinteren Rektusscheide
und der Fascia endoabdominalis sind nun
die transabdominell positionierten ersten
3 Ports ,im Wege”, diese miissen nachein-
ander extraperitonealisiert werden, damit
die Prdparation nach lateral fortgefiihrt
werden kann. Die hierdurch entstande-
nen 3 Locher des Peritoneums (@ Abb. 1/13
und 3f) werden mit resorbierbarem Faden
verndht. Mit dem Prograsp Forceps wird
nun die linksseitige innere Bauchdecken-
schicht mobilisiert und die Spannungs-
freiheit fir den anschlieBenden Nahtver-
schluss gepriift (B Abb. 4a).

4, Schritt (Zusatzmaterial online Video-
sequenz 06:47 min). Die spannungsfrei
auf den Darmschlingen liegenden hinte-
ren Rektusscheiden werden median mit
einem 30cm langen V-Loc-180/0-USP-Fa-
den mit GS-21-Nadel (Medtronic Deutsch-
land) verschlossen; wir beginnen mit zwei
Faden, einer von kranial aus dem Bereich
des ,fatty triangle” kommend (@ Abb. 4b)
und einer kaudal, aus dem Spatium Retzii
kommend (8 Abb. 4c). Der Pneumoperito-
neumdruck wird Gber 3 min auf 4 mmHg
reduziert, um eventuelle Flachenblutun-
gen aus dem M. transversus abdominis
zu erkennen und die Hdmostase zu ver-
vollstdndigen. Nun wird entschieden, ob
auch die anterioren Rektusscheiden (Linea
alba) robotisch verschlossen werden oder
ob der Eingriff eine offene Hautresektion
(Hybrideingriff) braucht.

5. Schritt (Zusatzmaterial online Video-
sequenz 08:34 min). AbschlieBend wird
bei reduziertem Pneumopraperitoneum-
druck (8mmHg) die mediane Linea alba

von subxiphoidal und infraumbilikal kom-
mend schrittweise mit V-Loc-180/0-USP-
Naht (mit GS-21-Nadel) gerafft (8 Abb. 4d),
der Bruchsack wird zur Seromprophyla-
xe punktuell mitgefasst. Das Netz muss
bei der effektiv weiten Uberlappung nicht
fixiert werden. Die Durchtrittstellen der
Ports durch die muskuldre Bauchdecke
werden vom Netz unterfiittert und miissen
nicht transfaszial verschlossen werden. Al-
ternativ wird bei geplantem Hybrideingriff
anstatt Schritt 5 mit Schritt 6 fortgefahren.

6. Schritt (Zusatzmaterial online Video-
sequenz 10:45min). Uber den 12-mm-
Port wird das meist 30 x 30cm messende
Versatex-Netz (Polyester, monofilamentar,
groBporig; Medtronic Deutschland) einge-
fiihrt und so ausgebreitet, dass es im Be-
reich des ,fatty triangle” das Xiphoid un-
terfuittert und von da aus bis zur Symphyse
reicht; nach lateral reicht das Netz beidseits
bis in die Lendenregion (B Abb. 4e).
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Tab.1 Demographische Daten
r-TAR/rh-TAR (n=13)
Alter (MW, Range [SA]) 58,2 38-74 (£12,6)
Geschlecht weiblich (n [%]) 4 - (30,8)
BMI kg/m? (MW, Range [SA]) 29,9 24,8-37,2 (+4,0)
Raucher (n [%]) 7 - (53,8)
Ethnie (n [%])
Nordeuropa 1 - (84,6)
Mediterran 2 - (15,4)
Art der beruflichen Tatigkeit (n [%])
Schreibtisch 3 - (23,1)
Kérperlich anstrengend 2 - (15,4)
Keine Arbeit oder berentet 5 - (38,5)
Nicht angegeben 3 - (23,1)
Komorbiditaten (n [%])
Arterielle Hypertonie 10 - (76,9)
Koronare Herzkrankheit 1 - (7,6)
Diabetes mellitus 3 - (23,1)
COPD 4 - (30,8)
Thrombembolisches Ereignis in Anamnese - - -
Immunsuppressive Therapie - - -
Orale Antikoagulation 4 - (30,8)
DOAC 2 - (15,4)
Marcumar - - -
Plattchenaggregationshemmer 2 - (15,4)
ASA-Score
| - — —
I 8 - (61,5)
1] 5 - (38,5)
CCl (MW [SA]) 9,3 - (£12,7)

ASA American Society of Anesthesiology, CCI Charlson Komorbiditétsindex, COPD ,chronic obstruc-
tive pulmonary disease’, DOAC duale orale Antikoagulation, MW Mittelwert, Range Variationsbreite,
r-TAR/rh-TAR robotischer ,transversus abdominis release”/Hybridvariante, SA Standardabweichung

7. Schritt (Zusatzmaterial online Video-
sequenz 11:42 min). Additiv wird die gro-
Re Praparationsfliche zur Sicherung der
kapillaren Blutstillung mit Arista AH (re-
sorbierbares Hamostyptikum aus pflanz-
licher Starke in Puderform; BD Deutsch-
land) mittels FlexTip-XL-R-Applikator (BD
Deutschland) bespriiht. Uber die linkssei-
tigen Ports werden 2 Passivdrainagen ein-
gebracht, eine nach subdiaphragmal (Drai-
nage #1) und eine ins Spatium Retzii (Drai-
nage #2; @ Abb. 4f). Es erfolgt die Zahlkon-
trolle der Instrumente und Operationsma-
terialien und die Entlastung des Pneumo-
peritoneums unter Sicht.

In der Hybridvariante (rh-TAR) werden
Netzpositionierung,  Arista-Applikation
und Drainageneinlage wie oben beschrie-
ben robotisch durchgefiihrt (Schritte 6
und 7), erst danach wird abgedockt und
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der Eingriff offen beendet: Hautnarbe und
subkutaner Bruchsack werden reseziert,
die Linea alba wird mit einer fortlaufen-
den Everett-Naht (nach William G. Everett,
aus Cambridge, England, 1970; mit einem
Nahtlangen-zu-Wundldngen-Verhaltnis
von 4:1) rekonstruiert und die Haut mit
intrakutaner Naht verschlossen.

Kasuistik und Studiendesign

Dieser Videobeitrag fasst die Erfahrungen
der Operationen zusammen, welche von
Juni2019 bis Dezember 2020 durchgefiihrt
wurden. Es handelt sich um eine Kohor-
tenstudie ohne Kontrollgruppe. Die Studie
wurde von der zustandigen Ethikkommis-
sion der Nordwestschweiz bewilligt (Ref.
Nr.2019-02046). Die Entscheidung, ob ein
Eingriff ausschlieBlich robotisch oder im

Hybridverfahren durchgefiihrt wurde, rich-
tete sich nach den jeweiligen Befunden.
Die Patienten wurden 6 Wochen postope-
rativ klinisch und bei Bedarf auch sono-
graphisch nachkontrolliert. Die 1-Jahres-
Nachuntersuchungen sind in dieser Ko-
horte geplant, liegen zum Zeitpunkt der
Publikation jedoch noch nicht vor. Samtli-
che Daten wurden pseudonymisiert in ei-
ner klinikinternen Datenbank erfasst, die
passwortgeschiitzt den Untersuchern zu-
ganglich ist. Der t-Test wurde zum Ver-
gleichder Menge der Drainagenfliissigkeit,
Dauer der Belassung der Drainage und des
stationdren Aufenthalts verwendet. Ein p-
Wert unter 0,05 wurde als signifikant ge-
wertet.

Ergebnisse

Es wurden 13 Patienten versorgt, das
durchschnittliche Alter betrug 58,2 Jahre
(Range: 38-74), 30,8 % waren Frauen, der
durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI)
betrug 29,9 kg/m? (Range: 24,8-37,2). Die
haufigsten Nebenerkrankungen waren ar-
terielle Hypertonie (76,9%) und ,chronic
obstructive pulmonary disease” (COPD;
30,8 %). Vier Patienten (30,8 %) waren oral
antikoaguliert, 8 Patienten (61,5 %) hatten
einen ASA(American Society of Anesthesi-
ology)-Score II, 5 Patienten (38,5 %) einen
ASA-Score Il (@ Tab. 1).

Samtliche Hernien waren Inzisionalher-
nien, in einem Fall bestand die Kombina-
tion einer medianen Hernie mit einer pa-
ramedianen (nach Riickverlagerung eines
Ileostomas), bei einem Patienten bestand
eine ausschlieBlich paramediane Inzisio-
nalhernie (8 x8cm, nach Riickverlegung
eines Kolostomas). Haufigste Ursachen fiir
die Inzisionalhernien waren die Operati-
on eines kolorektalen Karzinoms (46,1 %)
und Implantation einer Rohrprothese bei
abdominellem Aortenaneurysma (15,4 %),
bei 3 Patienten bestand ein Rezidiv (einmal
nach laparoskopischem intraperitonealem
Onlay-Mesh [IPOM], 2-mal nach offener re-
tromuskuldrer Netzimplantation). Die Brei-
te der Bruchliicken variierte von 7-16 cm,
bei allen Patienten wurde die Linea alba
morphologisch rekonstruiert. Die durch-
schnittliche Ratio von NetzgroRe zu Bruch-
llickengrofBe betrug 8,2. Die Operations-
dauer (Schnitt-Naht-Zeit) betrugim Durch-
schnitt 223,5min (Range: 167-317 min),



Tab.2 Charakteristika der Hernien und des Eingriffs

r-TAR/rh-TAR (n=13)
Range

Art der Hernie (n [%])
Umbilikal, epigastrisch oder Spieghel - - -
Inzisional 13 - (100,0)
Vorerkrankung
Kolorektales Karzinom 6 - (46,1)
Abdominelles Aortenaneurysma 2 - (15,4)
Rezidiv einer primédr ventralen Hernie 3 - (23,0
Andere, gutartig 3 - (23,0
Grol3e der Bruchliicke
Lange in cm (MW, Range [SA]) 14,9 8-24 (+4,9)
Breite in cm (MW, Range [SA]) 111 7-16 (£3,0)
Defektfliche in cm?2 (MW, Range [SA]) 1324 88-301 (+£69,6)
Bruchliickenverschluss (n [%]) 13 - (100,0)
NetzgréBe
Lange in cm (MW, Range [SA]) 31,7 29-45 (+4,7)
Breite in cm (MW, Range [SA]) 28,8 25-30 (£2,1)
Netzfliche in cm? (MW, Range [SA]) 907,5 783-1125 | (+80,2)
Ratio Netzfldche:BruchliickenfiGche (MW, Range [SA]) | 8,2 3,7-15,6 (£3,2)
Netzart (n [%])
Versatex 13 - (100,0)
Netzfixation (n [%])
Keine 12 - (99,3)
Vicrylnaht 1 - (7,6)
Drainageneinlage (n [%]) 10 - (76,9)
Hybridprozedur (rh-TAR) 4 - (20,7)
Arista-Applikation 8 - (61,5)
Schnitt-Naht-Zeit in min (MW, Range [SA])° 223,5 167-317 (+43,5)

Hybridvariante, SA Standardabweichung

MW Mittelwert, Range Variationsbreite, r-TAR/rh-TAR robotischer ,transversus abdominis release”/

°Die Zeit beinhaltet das Andocken, die Adhésiolyse und das Umdocken

die Zeiten fiir das Andocken des DaVin-
ci Xi, das intraoperative Umdocken sowie
die Hybridhautresektion sind dabei mit in-
begriffen. Vier Patienten (20,7 %) wurden
im Hybridverfahren operiert. Alle weiteren
Daten zu den Bruchliicken, der Netzgro-
Be und den Drainagen sind in @Tab. 2
dargestellt.

In @Tab. 3 ist der postoperative Ver-
lauf dargestellt. Der stationare Aufenthalt
betrug im Durchschnitt 4,7 Tage. Die
subphrenischen Drainagen forderten im
Durchschnitt mehr als die Drainagen im
kleinen Becken (246ml vs. 145ml), al-
lerdings ohne statistischen Unterschied
(p=0,181; B Abb. 5b, c). Postoperativ tra-
ten bei 5 Patienten Wundereignisse auf:
2 Serome (153%) und 3 Hamatome
(23%; [13]). Es ist weder eine Wundhei-
lungsstorung noch eine Wundinfektion

aufgetreten. Die Patienten wurden am
Abend des Operationstages mobilisiert
und bekamen ein leichtes Abendessen.
Am 1. oder 2. postoperativen Tag hatten
alle Patienten Stuhlgang. Zwei Patienten
wurden wegen Nachblutung revidiert
(Dindo-Clavien lllb), der erste in offener,
der zweite in robotischer Technik, bei
keinem war bei der Hamatomausrau-
mung eine chirurgische Blutungsquelle
ersichtlich [14].

Diskussion

Die Entwicklung des heutigen TAR begann
2008, als Alfredo Carbonell die posterio-
re Komponentenseparation (pKS) fiir die
offene Inzisionalhernienversorgung be-
schrieben hat [15]. Bei der pKS wird
lateral der hinteren Rektusscheide die

Ebene zwischen M. obliquus internus und
M. transversus abdominis prapariert (Ebe-
ne ,E” bzw. ,retro-oblique plane” bei ICAP;
[11]). Allerdings besteht ein erhebliches
Risiko der Lasion von Interkostalnerven,
welche genau in dieser Ebene verlaufen.
Bereits 4 Jahre spadter beschrieb Yuri No-
witzky den offenen TAR, eine technische
Modifikation der pKS, welche die neurovas-
kuldren Biindel schont und der Ebene ,H”
bzw. dem ,retromuscular plane” bei ICAP
entspricht [11, 16]. In einer Studie an
Leichen, wurde der Medialisierungseffekt
der verschiedenen beschriebenen Kompo-
nentenseparationen untersucht, die pKS
bietet mit 9,4cm je Seite eine messbar
vorteilhafte Medialisierung im Vergleich
zur anterioren Komponentenseparation,
welche im Durchschnitt 5,8cm erreicht
[17]. Es kann aus anatomischen Uberle-
gungen angenommen werden, dass der
TAR, als Variante der pKS, mindestens
vergleichbare Medialisierungsressourcen
wie die pKS hat.

Nachdem in den vergangenen Jahren
das laparoskopische IPOM sehr verbreitet
war und vor allem fiir die geringe Wund-
komplikation bekannt wurde, zeigt eine
aktuelle Metaanalyse, dass Netze in Retro-
rektusposition die geringste Rezidivrate
haben (Odds Ratio [OR] 0,281, 95 %-Konfi-
denzintervall[Cl] 0,06-0,47) bei ebenfalls
geringem Risiko an Netzinfektionen (OR
0,449, 95% Cl 0,12-1,16), wobei das IPOM
(als ,Underlay” beschrieben) ein noch ge-
ringeres Risiko an Wundkomplikationen
hat (OR 0,878, 95% CI 0,29-1,99); im
Vergleich zu Onlay, Inlay und Underlay
(bzw. IPOM) wird in dieser Metaanalyse
mit 94,2% Wahrscheinlichkeit gefolgert,
dass ,retromuscular” die beste Schicht fiir
eine Netzimplantation ist [18]. Weitere Ar-
gumente gegen das IPOM sind, neben der
erhéhten Rezidivrate und den postopera-
tiven Schmerzen, die Komplikationen am
Netz (Adhasionen und Netzarrosionen),
sodass heute die Extraperitonealisierung
der Netze in Kombination mit den Vortei-
len des minimal-invasiven Operierens im
Vordergrund steht.

Der r-TAR wurde erstmals 2017 von
Warren et al. beschrieben [19]. In der Ori-
ginalbeschreibung wird der Roboter von
beiden Seiten angedockt und die laterale
Praparation reicht bis zur Projektion der
vorderen Axillarlinie; in dieser Serie wer-
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Tab.3 Postoperativer Verlauf

r-TAR/rh-TAR (n=13)

Range p Wert
Krankenhausaufenthaltsdauer in Tagen (MW | 4,7 - (£2,9) -
[SA])
VAS am 1. postoperativen Tag (MW [SA]) 3,7 - (£2,4) -
Drainagenmenge (ml)
Drainage #1 (subphrenisch) (MW, Range [SA]) | 246,3 40-560 | (£171,5) | p=0,181
Drainage #2 (Hypogastrium) (MW, Range [SA]) | 145,6 20-410 (£150,1)
Dauer der Drainagen in situ (Tage)
Drainage #1 (subphrenisch) (MW, Range [SA]) | 3,1 1-5 (£1, p=0,292
Drainage #2 (Hypogastrium) (MW, Range [SA]) | 2,5 1-5 (£1,
Unerwiinschte Ereignisse innerhalb 6 Wochen
Wundereignisse (SSO) (n [%]) 5 - (38,4) -
Serom (n [%]) [13] 2 - (15,3) -
- Gradl - - - -
- Gradll 1 - (7,6 -
- Grad lll 1 - (7,6) -
- Grad IV - - - -
Hamatom (n [%]) 3 - (23,0) -
Wundinfektion (n [%]) - - - -
Ungeplante Wiedervorstellung bei Schmerzen | - - - -
(n [%])
Verzégertes Einsetzen der Darmpassage (n - - - -
[%])
Thrombembolisches Ereignis (n [%]) - - - -
Clavien-Dindo (n [%]) [14] 4 - (30,7) -
Grad | 4 - - -
Grad Il - - - -
Grad Illa 1 - - -
Grad lllb 2 - - -
Grad IV - - - -
Nachuntersuchung nach 6 Wochen (n [%])
Erfolgt 13 - (100,0) -
Rezidiv - - (0,0) -
Bauchdeckenschmerzen - - (0,0) -
Serom 1 - (7,6) -
Hédmatom 1 - (7,6) -

Schmerzeinschatzung

MW Mittelwert, Range Variationsbreite, r-TAR/rh-TAR robotischer ,transversus abdominis release”/
Hybridvariante, SA Standardabweichung, SSO ,surgical site occurrence”, VAS visuelle Analogskala fir

den die laparoskopische Technik (n=103)
mit der Robotik (n=53) verglichen, wo-
bei nur 43 % der robotischen Eingriffe als
r-TAR erfolgten [19]. In einer retrospek-
tiven Studie zum Vergleich des offenen
TAR (0-TAR; n=76) und des r-TAR (n=26)
war beim o-TAR die Operationszeit zwar
signifikant kirzer (287 vs. 365min), die
Morbiditat aber beim o-TAR hoher (39 vs.
19%, p=0,09) und die Spitalaufenthalts-
zeit beim o-TAR signifikant ldnger (6 vs.
3 Tage; [20]).
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Eine Weiterentwicklung des r-TAR ist
der Hybrid-r-TAR (rh-TAR), bei dem die
Hautnarbe und der Bruchsack am Ende der
Operation reseziert werden und die Linea
alba in offener Technik verschlossen wird.
In einer Kohortenstudie an 20 rh-TAR-Ope-
rationen zeigten Kudsi et al., dass die Kom-
plikationsrate gering und die Zufrieden-
heit der Patienten, gemessen am Qualitiy-
of-life(QoL)-Score der Europédischen Herni-
engesellschaft (EHS; kosmetische Zufrie-
denheit und Behinderung bei der Arbeit),

im Vergleich pra- zu postoperativ signifi-
kant erhoht ist [21]. Die Operationsdau-
er der rh-TAR lag in der Serie von Kudsi
bei 296,5+94,5min, die Bruchliickenfla-
che variierte von 204-333 cm? die Netz-
flache von 600-1050 cm?, die Ratio Netzfla-
chezuBruchliickenfldche betrugim Durch-
schnitt 4,11; es kam zu 3 Seromen (15 %),

2 Wundinfektionen (10%), bei 2 Patien-

ten musste die Wunde revidiert werden

(10%), es trat bei einem Follow-up von

durchschnittlich 319 Tagen kein Rezidiv

auf [21]. In der Literatur wird der r-TAR bei

Bruchliicken mit einer Breite von 7-14cm

empfohlen, darunter (4-7 cm) ist der r-Ri-

ves (retrorektales Netz) eine gute Option

[3, 22].

In unserer Serie lag die Operations-
zeit mit 217min im Mittelwert (Range
167-317 min) etwas unter dem Durch-
schnitt der Literatur; allerdings war auch
die Bruchliickenfliche mit 132,4cm?
(Range 88-301 cm?) etwas kleiner und der
BMI mit 29,9kg/m? (Range 24,8-37,2kg/
m?) geringer als z. B. bei Kudsi et al. (Bruch-
lickenfliche 255 cm? und BMI 33,5kg/m?%
[21]). In der Anfangsphase haben wir zwei
Revisionen wegen eines Himatoms durch-
gefiihrt. Als Konsequenz haben wir unsere
Operationsverfahren mit 3 MaBnahmen
angepasst:

a) Revision der Blutstillung nach Naht
der hinteren Rektusscheiden unter
reduziertem Pneumoperitoneum
(4mm Hg tiber 3 min),

b) Applikation von Arista auf das Netz. um
die kapillare Blutstillung auf der groB3-
flichigen Komponentenseparation zu
unterstiitzen und

¢) Einlage von 2 Passivdrainagen (Ro-
binson-Drainagen), subphrenisch und
retropubisch.

Nach dieser Anpassung der Technik ha-
ben wir keinen Patienten mehr revidieren
mussen.

Es scheint, dass gemessen an der Qua-
litdt und Quantitat des Drainagensekrets
die breitflichige Ablésung des Perito-
neums vom Zwerchfell und der gesamten
Bauchdecke zu einer passageren Disrup-
tion der physiologischen Resorptionsme-
chanismen der peritonealen Fliissigkeit
z. B. durch die Unterbrechung der lym-
phatischen Wege und der peritonealen
Stomata vor allem in der Topographie des



Rechts

Abb. 5 A Postoperativer Verlauf nach ,transversus abdominis release” (r-TAR). a Finaler Aspekt nach Beendigung der Ope-
ration, mit den 3 Zugdngen auf jeder Seite sowie den 2 Passivdrainagen (#1 liegt subphrenisch, #2 liegt im Spatium Retzii).
Deutlichsichtbarist der subkutane Wulst nach endoskopischer Nahtraffung der Linea alba. b Konzentriert-blutiges Drainage-
sekretam 1. postoperativen Tag und c deutliche Qualitdtsdnderung des Drainageinhalts auf serds ab dem 2. postoperativen
Tag. d Gleicher Patient nach 3 Monaten. e Transversales Ultraschallbild der Linea semilunaris beidseits (gelbe Pfeile); 3 Mo-
nate nach r-TAR besteht weder eine Retraktion noch eine Atrophie des M. transversus abdominis. MOE M. obliquus externus
abdominis, MOI M. obliquus internus abdominis, MTA M. transversus abdominis

Zwerchfells fiihrt. Hier sind noch weitere
Studien vonndten. Ein groBer Vorteil des
r-TAR ist, dass der Darm kaum beriihrt
wird (,no-touch” der Darmserosa wah-
rend des gesamten Eingriffes), was sich
postoperativ durch die geringe Inzidenz
an lleus und die Mdglichkeit des unmit-
telbaren Kostaufbaus zeigt. Einrisse des
Peritoneums kommen sehr selten vor und
konnen problemlos verndht werden.

Es ist erstaunlich zu sehen, dass die
weiten Bruchliicken (in unserer Serie von
bis zu 16cm Durchmesser) nach 2-3h
unter 12-mm-Hg-Pneumoperitoneum so-
wohl robotisch (r-TAR) als auch offen (rh-
TAR) mit Naht adaptierbar sind; dies ist
wahrscheinlich der Dehnung der Bauch-
decke unter Muskelrelaxation unter gleich-
zeitigem Pneumoperitoneum zu verdan-

ken, ein Effekt, der ahnlich zu sein scheint
wie beim offenen AWEX(,abdominal wall
expanding”)-System zum Verschluss der
Bauchdecke nach Laparostoma [23]. Kiinf-
tige Studien missen erst noch die Deh-
nung der Bauchdecke unter Pneumoperi-
toneum wahrend eines laparoskopischen
Eingriffes definieren, um mittels Analyse
der Morphologie der Bauchdeckenmusku-
latur und BruchliickengroBe in der Com-
putertomographie die Operationsplanung
und Patientenberatung zu optimieren.
Auch wenn sich die dsthetische Zufrie-
denheitderPatientenbeimr-TARnach 3 bis
6 Monaten mit der Gldttung der Form der
Bauchdecke ergibt (@ Abb. 5a, d), haben
wir die gleiche Erfahrung wie Yusef Kudsi
gemacht, dass die Zufriedenheit der Pati-
enten nach dem rh-TAR unmittelbar nach

der Operation hoch ist [21]. Bei postope-
rativen Ultraschallkontrollen nach 3 und
6 Monaten zeigt sich der M. transversus
abdominis auf Ebene der Linea semiluna-
ris unauffallig, ohne Zeichen von lateraler
Retraktion oder Atrophie, die Morphologie
und die Biomechanik der Bauchdecke blei-
ben nach dem r-TAR erhalten (@ Abb. 5e).

Die Frage nach der optimalen Netz-
groBe muss in Zukunft weiter prazisiert
werden. Die Grenze fiir die NetzgroBRe
ist durch die Fldche der anterolateralen
Bauchdecke (inklusive eines Teils des
Zwerchfells, der Lendenregion und des
Spatium Retzii) gegeben. Sicher ist, dass
die Forderung einer Netzfliche-zu-Bruch-
fliche-Ratio von 16 nur fiir Bridging-
Verfahren gilt und nicht bei Bruchliicken-
verschluss im Sinne der morphologischen
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und funktionellen Bauchdeckenrekon-
struktion [24, 25]. Auch die Netzfixation an
zahlreichen Punkten, wie fiir das Bridging
Verfahren gefordert, scheint nicht auf
grof¥flachige extraperitonealisierte Netze
mit Bruchliickenrekonstruktion {ibertrag-
bar zu sein [26]. Eine unterstiitzende
chemische Komponentenseparation mit
Butolinumtoxin scheint bisher beim r-TAR
nicht notig zu sein. Dass die Kosten des
r-TAR deutlich geringer sind als die des
laparoskopischen IPOMs, sei nur am Rande
erwahnt [3].

Der r-TAR ist kein Eingriff fiir Beginner
in der Robotik. Wir empfehlen, dass Inter-
essierte an der Methode die Anatomie an
der Leiche repetieren (z.B.im ORSI-Institut
in Belgien) und zu Beginn Erfahrung mit
dem robotischen Rives gewinnen [3]. Es ist
auch sinnvoll, den ersten Eingriff mit Un-
terstlitzung eines Proctors zu machen, der
sichin der Methode auskennt.Vorallem die
Gefahr der Zwerchfelllasion, die Komple-
xitdt der Praparation des ,fatty-triangle”,
die Schonung der Interkostalnerven und
die Navigationssicherheit im Bogros Raum
sind — wie auch die stabile Naht der Li-
nea alba — herausfordernd. Der r-TAR ist
(in Anlehnung an eine Formulierung von
Patrick Siisskind, Das Parfiim, 1985) die
genialste und innovativste Umsetzung all
dessen, was wir in den letzten zwei Jahr-
zehnten tiber Bauchdeckenrekonstruktion
gelernt haben, zwei Jahrzehnte die liber-
aus reich an genialen und innovativen Ide-
en zur Bauchdeckenrekonstruktion waren.
Der r-TAR entwickelt sich zur Kénigsdiszi-
plinder Hernienreparation, die minimal-in-
vasive Extraperitonealisierung groBBer Net-
ze ist wahrscheinlich sein groB3ter Beitrag.
Weitere Studien sind nétig, um die bis-
herigen Ergebnisse zu bestatigen oder zu
falsifizieren.

Fazit fiir die Praxis

- Das robotische Transversus-abdominis-
release(r-TAR)-Verfahren vereint die Vor-
teile der offenen Reparation (morpho-
logische und funktionelle Rekonstrukti-
on) und der Laparoskopie (wenig Wund-
komplikationen, geringer postoperativer
lleus, kurzer Spitalaufenthalt).

= Bruchliicken von 8-14cm Breite konnen
verschlossen werden.

= r-TAR erméglicht die Extraperitonealisie-
rung grofB3er Netze.
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-~ Fortgeschrittene anatomische Kenntnisse
sind erforderlich.

- Das Monitoring der Blutstillung unter
niedrigem Druck ist wichtig, das postope-
rative Ablassen der serdsen Fliissigkeit
iber Drainagen ist sinnvoll.

= Das Hybridverfahren (rh-TAR) ergibt zeit-
nah ein sehr gutes asthetisches Ergebnis.
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Robotic hernia repair lll. English version. Robotic incisional hernia
repair with transversus abdominis release (r-TAR). Video report and
results of a cohort study

The principle of targeted separation or weakening of individual components of

the abdominal wall to relieve tension in the median line during major abdominal
reconstruction has been known for over 30 years as anterior component separation
(aKS) and is an established procedure. In search of alternatives with lower complication
rates, posterior component separation (pKS) was developed; transversus abdominis
release (TAR) is a nerve-sparing modification of pKS. With the ergonomic resources

of robotics (e.g., angled instruments), TAR can be performed in a minimally invasive
manner (r-TAR): hernia gaps of up to 14cm can be closed and a large extraperitoneal
mesh implanted. In this video article, the treatment of large incisional hernias using
the r-TAR technique is presented. Exemplary results of a cohort study in 13 consecutive
patients are presented. The procedure is challenging, but our own results—as well

as reports from the literature—are encouraging. The r-TAR is becoming the pinnacle
procedure for abdominal wall reconstruction.

Keywords
Robotic surgical procedures - Incisional hernia - Ventral hernia - Retromuscular mesh - Posterior
component separation
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