Sportlerleiste: Weiche Leiste oder Hernie - was denn nun bitte?

Trainings- oder Wettkampfpausen aufgrund von Leistenbeschwerden sind im
Leistungssport an der Tagesordnung. Rasch wird die Verlegenheitsdiagnose
~weiche Leiste“ gestellt, obwohl es sich in den meisten Fillen um beginnende oder
nicht entdeckte Hernien handelt.

Der Begriff ,Weiche Leiste” begegnet uns in der Literatur, im sportmedizinischen und im
chirurgischen Alltag. Er wird haufig synonym verwendet mit Begriffen wie
Sportlerleiste, Leistenzerrung, Adduktorensyndrom Sportlerhernie, sportsmen’s groin,
sports’ hernia, Pubalgie und einigen anderen. Diese Vermischung ist ungliicklich, denn
sie subsumiert auch differenzialdiagnostische Krankheitsbilder, die eindeutig andere
Ursachen haben und im Grunde vor der - aus meiner Sicht - Verlegenheitsdiagnose
,weiche Leiste” schon abgegrenzt oder ausgeschlossen sein sollten.

Evidenzlevel der Literatur: Maximal Expertenmeinung

Dementsprechend besteht auch die Literatur zum Thema hauptsachlich aus
Fallsammlungen, Ubersichten und Einzelfallberichten; Fehlanzeige fiir kontrolliert-
randomisierte Studien. Evidenzbasierte Daten zu Epidemiologie, Atiologie,
Pathophysiologie, Diagnosefindung und Therapie der weichen Leiste entsprechen bisher
weitestgehend dem Evidenzlevel 3-4b, also maximal Expertenmeinung.

Der vorliegende Artikel unterscheidet sich darin nicht, versucht aber gerade deshalb,
sich kritisch mit dem Begriff ,weiche Leiste“/Sportlerleiste auseinanderzusetzen.

Das in den letzten Jahren verbesserte Verstiandnis von funktionellen Ablaufen,
biomechanischen Gegebenheiten sowie moglichen (Fehl-)Belastungen und
Verdanderungen einzelner Strukturen beim Sport sollte inzwischen eine Abgrenzung ge-
gentiiber weiteren, klaren Differenzialdiagnosen erméglichen. Oft wird aber gerade bei
Mannschaftssportlern (Schwerpunkt Fufdball) mit langer andauernden und
therapierefraktaren Leistenbeschwerden ohne eindeutiges klinisches Korrelat eine
,weichen Leiste“ oder eine ,Sportlerhernie” diagnostiziert. Gemeint ist dann
anscheinend eine vermeintlich strukturelle Schwache im Bereich des Leistenkanals
(Fascia transversalis) als eigenstandige Differenzialdiagnose im Sinne einer
,beginnenden” oder sehr kleinen Leistenhernie, wenngleich eine tatsachliche, fiir den
Untersucher palpable, Hernie nicht immer vorliegt.

Epidemiologie: Eindeutige Haufung im Fuf3ballsport

Leistenschmerzen allgemein treten haufig vor allem bei Mannschaftssportarten wie
Fufdball, Basketball, American Football oder Hockey auf [7, 24, 29, 30, 44]. Aber sie
werden auch bei Ausdauer- und Individualsportarten, wie etwa dem Marathonlaufen
beschrieben. Im eigenen Patientengut sind auch Leistungssportler aus dem Bereich der
Kraftsportarten (Bodybuilding, Rudern) vertreten. Nimmt man die Leistungssportler mit
semiprofessionellen und ambitionierten Amateuren zusammen, findet sich eindeutig
eine Haufung beim Fufdballsport. Neuere Untersuchungen bestdtigen, dass nahezu 60
Prozent der aktiven Fufdballer wahrend ihrer Laufbahn eine Episode akuten oder
chronischen Leistenschmerzes angeben [12, 32, 33, 44] oder aber dass etwa jede zehnte
verletzungsbedingte Spielpause im Fufdballsport durch Leistenbeschwerden oder -
verletzungen bedingt ist [16, 17]. Aktuell geht man insgesamt von einem Anteil von etwa
vier bis 20 Prozent aller sportassoziierten Verletzungen im Profifufdball aus [17, 23, 32,
26].



Im Amateurbereich kdnnte der Anteil noch hoher liegen, da Moglichkeiten der
Pravention und frithen Therapie eingeschrankt sind und die Aufgabe einer
»~Amateurkarriere” wegen chronischer und wiederkehrender Leistenschmerzen
schneller akzeptiert wird. Der Anteil von weichen Leisten oder Sportlerhernien an
diesem Krankheitsbild ist vollkommen unklar, er wird in aktuelleren Publikationen [2,
32] auf ein bis sechs Prozent geschitzt. Uberhaupt fehlen anscheinend mehr
epidemiologische Daten als bekannt sind: Wie viele von den 94 bis 99 Prozent Patienten
mit anderen Diagnosen werden wirklich beschwerdefrei? Wie viele davon haben
aufderdem eine nicht symptomatische Leistenhernie? Welche Symptome und
Einschrankungen haben beispielsweise Leistungssportler mit eindeutigen Hernien? Gibt
es Unterschiede im Anteil von Lei-stenhernien bei Leistungssportlern im Verhaltnis zur
Normalbevélkerung, und wenn ja, warum?

Pathologie, Pathophysiologie und Biomechanik

Heutzutage gehen wir - trotz einer immer noch bestehenden Vielzahl anatomisch
pathophysiologischer Theorien - bei einer weichen Leiste tiberwiegend von einer
Schwache der unteren, inneren Bauchwandschichten, allen voran der Fascia
transversalis abdominis und des inneren Leistenringes aus [30, 44, 45]. Anscheinend
spielt die Kompression des N. genitofemoralis am Unterrand des Leistenkanals bei den
Belastungen der Sportler eine wesentliche Rolle [32]. Gleichzeitig wird durch die
schwachebedingte Verbreiterung des Hesselbach‘schen Dreiecks der M. rectus nach
kranial und medial verlagert, woraus eine vermehrte Spannung des Muskelansatzes am
Os pubis resultiert. Hieraus resultiert die oft bemerkte Pubalgie der Sportler, die auch
mit einer Vielzahl von MRT-Befunden korreliert, die im Rahmen der
Differenzialdiagnostik angefertigt werden. Best konnte in einem kiirzlich erschienenen
Artikel [2] gut darstellen, dass gerade im Fufdballsport ein Missverhaltnis der oft
sportartspezifisch stark ausgepragten Quadrizepsmuskulatur beziehungsweise den
Adduktoren und der oft schwacher ausgepragten unteren Bauchmuskulatur eine
Verletzungsanfalligkeit bedeutet. Best und auch andere Autoren [1, 2, 44, 45] gehen von
einer dadurch bedingten Ventralisierung des Beckens und einer sogenannten
inaddquaten Kernstabilisierung (,,Core Stability“) insbesondere im Moment starkster
Belastungen (Schuss, Landephase des Standbeins) aus. Bei jeder Kontraktion der
Adduktoren gegen einen Widerstand wie den Ball wird auch die Abdominalmuskulatur
diagonal mitkontrahiert. Der erhéhte Tonus auf den Hiiftflektoren und Adduktoren
sowie der dadurch mogliche anhaltende Zug auf die unteren Bauchwandstrukturen
konne so bei allen an diesen Punkten ansetzenden Muskeln und Sehnen zu
Insertionstendinopathien, Muskelzerrungen, myofaszialen Reizsyndromen, kleineren
Muskelfaserrissen, einer reaktiven Osteitis des Ramus ossis pubis oder aber einer
Schwéachung oder Verletzung der Fascia transversalis fithren, welche dann gern als
,weiche Leiste” diagnostiziert wird.

Diagnose und Differenzialdiagnose

Muskuldre Verhartungen, Muskelzerrungen, Muskelfaserrisse, osteotendindse
Insertionstendinosen bis hin zu kleineren Sehneneinrissen und die daraus
resultierenden funktionellen Dysbalancen der betroffenen Muskulatur sind sicher eine
haufige Ursache akuter oder chronischer Leistenbeschwerden beim Sportler. Weitere,
oft sehr seltene, Differenzialdiagnosen finden sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: Differentialdiagnosen bei chronischen Leistenbeschwerden.

Gewebe oder Organursprung | Diagnosen




Muskuléare oder Muskulotendinése Ursachen Verhartungen, Zerrungen, Einrisse, Tendinosen, Peritendintiden meist
folgender Muskeln:

. Gracilis

Sartorius

Adduktor longus

lliopsoas

Rectus femoris

Rectus abdominis

Quadratus lumborum

Ossare und/oder kartilaginare
Ursachen

Schambeinpathologien (Symphysitis, Osteitis pubis,
Symphysensprengung)

Stressfrakturen (z.B. Os Pubis, Schenkelhals)
Huftgelenkspathologien (Impingementsyndrome, Arthrose etc.)
Avulsionsfrakturen (Vorwiegend Adoleszentenalter)
Epiphysiolysis capitis femoris

Morbus Perthes

Weitergeleitete Beschwerden
Nervale Engpasssyndrome
Sakroiliitis

ISG Blockaden

LWS (L1 —L3)
Harnwegsinfekte
Prostatainfektionen
Epididymitiden
Hodentorsion
Endometriose
Ovarialzysten

Neoplastische Veranderungen
Hamangiome
Fibromatosen
Neurinome
Osteoidosteom
Knochenzysten
Fibrose Dysplasie

Weichteilursachen Inguinal-, Femoralhernien, Obturatorhernie
»Weiche Leiste* (Sportlerhernie)
Bursitiden

Lymphknotenschwellungen

Inwieweit die in letzter Zeit immer haufiger diagnostizierte und im MRT festgestellte
Osteitis pubis als ein eigenes Krankheitsbild gelten kann [2, 13, 14, 28, 48, 49, 51] oder
Teilaspekt einer beginnenden Hernie nach dem dargestellten Pathomechanismus ist,
werden hoffentlich weitere Forschungen zeigen. Als Institution, an der pro Jahr zirka
2.000 Patienten mit der tatsachlichen oder vermuteten Diagnose Leistenhernie
vorgestellt werden, kdnnen wir gerade auch fir die fragliche Sportlerhernie postulieren,
das eine genaue Anamnese und klinische Untersuchung in mehr als 95 Prozent die
(wahrscheinlich) richtige Diagnose stellen lassen. Dabei gibt es oft nicht nur eine
Diagnose und Pathologie, sondern gleich mehrere. Ahnliches berichten auch andere
Autoren [20, 21, 23, 24, 31, 45, 47]. Bei mehreren pathologischen
Untersuchungsbefunden stellt sich daher die Frage, welcher hauptsachlich fiir die
Beschwerden verantwortlich ist. Uber 90 Prozent der betroffenen Sportler beschreiben
einen schleichenden Beginn der Beschwerden [33, 38] ohne eine zeitlich klar zu
spezifizierende Uberlastung oder ein entsprechendes Trauma. Oft erinnern sich die
Patienten an die unmittelbare Ruhephase nach einer Trainings- oder Wettkampfeinheit
als den Anfang der Beschwerden. Spater treten die Beschwerden schon zu Beginn neuer
Belastungen auf. Die Sportler geben einen unspezifischen dumpfen Schmerz im Bereich
der Leiste an, der sich bei kérperlicher Belastung verstarkt und gelegentlich in Richtung
Oberschenkel (vorne oder Innenseite), vorderer Beckenknochen (Spina iliaca anterior
superior), Schambein oder Skrotalregion ausstrahlt. Meist erfordert die
Schmerzintensitat nach kiirzerer Zeit eine deutliche Reduktion oder den Abbruch der
sportlichen Belastung [29, 33, 37, 38, 44]. Auch lang andauernde Sportkarenz fiihrt
meist nicht zu Beschwerdefreiheit, nach Wiederaufnahme der sportartspezifischen
Trainingsmuster treten die Symptome erneut auf. Die klinische Untersuchung erfolgt
immer zunachst im lockeren Stehen ohne Schuhwerk, gelegentlich dann auch im




Einbeinstand oder/und im Liegen. Immer dazu gehort im Stehen ein Valsalva-
Pressmandver oder eine Kontraktion der Bauchmuskulatur gegen Widerstand.

Meist werden dann der daufdere Leistenring [11, 33] sowie die gesamte
Bauchwandregion lateral des dufderen Leistenringes (Verlauf der zwei Hauptnerven der
Leistenregion in Richtung Spina) und oberhalb des Leistenbandes im Verlauf des
Leistenkanales als schmerzempfindlich beschrieben. Auch der distale Ansatz des M.
rectus abdominis, das Tuberculum pubicum oder die Ansdtze der Adukktoren sind je
nach Bewegung schmerzhaft [1, 3, 34] oft verstarkt durch die Valsalva-Pressmandver
oder die Kontraktion der Bauchmuskulatur gegen Widerstand. Weitere mogliche
Untersuchungsbefunde werden in der Literatur beschrieben, doch keiner ist wirklich
spezifisch belegt.

Technische Untersuchungen: Bildgebende Verfahren

Dem Untersucher stehen heute viele bildgebende Verfahren zur Verfiigung. Neben
Nativrontgenbildern zur Ausschlussdiagnostik spielen vor allem MRT und Sonographie
eine wichtige Rolle in der Differenzialdiagnostik. Weil die Herniographie haufig falsch
positive Befunde liefert [41] und der Sonographie in puncto Sensitivitat und Spezifitat
[6,10,50] unterlegen ist, wurde dieses invasive Verfahren heute praktisch verlassen.

Am weitesten verbreitet ist heute sicherlich die MRT [13, 47], erlaubt sie doch einen
sensitiven Ausschluss anderer Differenzialdiagnosen bei gleichzeitiger statischer und
dynamischer Beurteilung der gesamten Weichteilstrukturen wahrend eines
Pressversuches. Dieser wird leider aber nur in den allerwenigsten Fallen auch
durchgefiihrt: Im eigenen Patientenkollektiv brachten nahezu 80 Prozent der Patienten
mit der Verdachtsdiagnose Sportlerleiste ein in den Monaten zuvor durchgefiihrtes MRT
mit, weniger als fiinf Prozent waren aber zu einem Pressversuch aufgefordert worden.
Damit sind zwar Differenzialdiagnosen meist gut abgeklart [47], eine Hernie aber wegen
der meist liegenden Position des Untersuchten weder ausgeschlossen noch bestatigt
(Ausnahme siehe unten). Vorteil der Sonographie ist die Moglichkeit einer dynamischen
Untersuchung der Bauchwand wahrend eines Valsalva-Manovers, im Liegen und im
Stehen. Einige Autoren [4,9,34,39] proklamieren deshalb die Sonographie fiir jede
Hernie, bei der klinisch eindeutigen Hernie liefert sie aber aus meiner Sicht keine
wirklich relevanten neuen Informationen. Sie wird daher bei uns bei der
Erstuntersuchung tiber die Jahre nur bei etwa zehn Prozent der Patienten eingesetzt,
und zwar lediglich dann, wenn die klinische Untersuchung nicht eindeutig ist.

Die Ultraschalluntersuchung stellt somit ein sinnvolles, non-invasives und
unterstiitzendes Diagnostikum bei Verdacht einer weichen Leiste dar, wobei die Qualitat
der Befunde deutlich mit der Erfahrung des Untersuchers fiir die Methode an sich oder
mit Hernien speziell einhergeht.

Eigene Ergebnisse: Bei 90% sind es tatsachlich Hernien

Erstaunlich ist, wie wenig haufig in der Literatur zur Sportlerleiste klinisch Hernien
durch die Untersucher gefunden werden, wiahrend der dann folgenden Operation wegen
vermeintlich ,weicher Leiste“ aber der Anteil tatsachlicher Hernien oft bei tiber 90
Prozent liegt [8, 11, 15, 19, 41, 43, 46]. Dies liegt aus meiner Sicht an der mangelnden
Erfahrung der Untersucher und Therapeuten, wie ein aktuelles Fallbeispiel aus unserem
Hernienzentrum zeigt. Im Juni 2010 kommt ein ambitionierter Fufdballer (hohe
deutsche Amateurklasse) mit einer seit Beginn der Vorsaison bestehenden
Schmerzsymptomatik der linken Leiste zu uns. Die Erstbehandlung durch einen
Hausarzt (Zusatzbezeichnung Sportmedizin) und durch einen Orthopaden
(Zusatzbezeichnung Sport- und Rehabilitationsmedizin) war umfangreich und umfasste



Sportpause, systemische Analgetika, lokale Infiltration in die Symphyse und
Adduktorenansatze, physikalische und manuelle Therapie, osteopathische Behandlung
und Akkupunktur. Wegen andauernder Beschwerden wechselt der Patient im April
2010 zu einem weiteren Orthopadden (Zusatzbezeichnung Sportmedizin), der zu der
Auffassung kommt, es liege eine Pathologie der Hiifte oder des Hiiftgelenkes vor. Er
veranlasst eine MRT und bittet den Patienten, sich nach einigen Wochen zur
Befundbesprechung wieder vorzustellen. Einige Tage nach der MRT-Untersuchung ruft
der Orthopade aber den Patienten an, er brauche keinen Orthopaden, er solle sich einen
Termin beim Chirurgen machen und auf dem Wege dorthin die Bilder mitnehmen, die
Ursache seiner Beschwerden sei gefunden. Die mitgebrachten MRT-Bilder zeigen
eindeutig einen nicht reponiblen, im Skrotalsack fixierten Leistenbruch mit
Diinndarmschlingen. Fiir taglich mit Hernien befasste Untersucher ist die Hernie beim
Entkleiden schon in der Kontur der Unterwdsche erkennbar, die klinische Untersuchung
ist entsprechend eindeutig. Der Patient versichert glaubhaft, seine Leiste habe sich
weder in der Form noch in den Beschwerden in den letzten Monaten entscheidend
geandert. Auch der intraoperative Befund bestitigt die Diagnose einer lang
bestehenden, entsprechend verwachsenen Hernie. Der sicher auf3ergewohnliche
Einzelfall bestatigt die Statistik in unserem Hernienzentrum, in dem wir seit 2004
prospektiv alle Daten erheben. Aus dieser Datenbank konnten wir zwischen Juli 2004
und Juni 2010 (sechs Jahre) 1.070 Intensivsportler identifizieren, die sich mit der
Diagnose Sportlerleiste oder ,weiche Leiste“ bei uns vorstellten. Ausgeschlossen wurden
alle Sportler, die weniger als fiinf Trainings- oder Wettkampfeinheiten pro Woche
absolvieren. Von diesen wurden 163 nicht operiert und ausgeschlossen, da die
Diagnostik eine andere Ursache fiir Ihre Beschwerden ergab (siehe Tab. 2). Darunter
fanden sich hauptsachlich muskuldre Probleme, aber auch seltene Diagnosen wie etwa
eine Sarkoidose. Fast alle auch aus der Literatur benannten Sportarten waren bei den
Patienten vertreten, mit einem deutlichen Schwerpunkt beim Fufdball.

Von den 907 letztlich operierten Patienten (siehe Tab. 3) wurden 20 Prozent schon mit
der ergdanzenden Verdachtsdiagnose einer Leistenhernie vorstellig. Bei weiteren 71
Prozent konnten wir im Rahmen der Voruntersuchung im Hernienzentrum Kéln die
Diagnose einer Leistenhernie verifizieren. Die anderen neun Prozent wurden operiert,
weil sie nach mehreren Monaten nicht erfolgreicher Diagnostik und multipler
Behandlungsversuche keine andere Therapieoption sahen.

Tabelle 2: Diagnosen bei Patienten ohne nachgewiesene oder operierte
Sportlerleiste

Muskulare Ursachen Anzahl Prozent
Gracilis 2
Adduktoren 47
lliopsoas 4
Rectus abdominis 28
81 50%
Knocherne Ursachen
Schambein 31
Stressfrakturen 3
Hiiftgelenk 2

36 22%

Geleitete Beschwerden




ISG Blockaden 4

LWS (L1 -13) 5
Epididymitiden 3
Endometriose 12
Ovarialzysten 9 33 20%

Weichteil/ Neoplasien

Lymphknoten 12 12 7%
Sarkoidose 1 1 1%
163 163 100%

Tabelle 3: Statistische Daten von 907 operierten Sportlerleisten

907 Patienten operiert
Weiblich 29%
Mannlich 71%

Durchschnittsalter 28,2 Jahre
ASA 1 64%

ASA 2 36%
ASA 3

OP - Zeit 28,93 Minuten

Hernien
Primar
Rezidiv

Lokalisation
links
rechts

Intraoperativ fanden sich bei allen Patienten Pathologien. Neben den schon zuvor
erkannten Leistenhernien, die im Verteilungsmuster nahezu einer Normalverteilung
entsprachen, fanden sich bei den 82 (neun Prozent) Patienten mit klinisch nicht
erkannten Hernien, bei weiteren 25 Briiche mit eindeutigen Bruchsacken, bei allen
anderen ein sogenanntes Bulging der Fascia transversalis. Ein haufig gefundenes
intraoperatives Bild bei den naturgemaf? oft sehr schlanken, muskulésen Patienten zeigt
der folgende Fall. Bei einem 26-jahrigen Fufsballprofi, der in Larynxmaskennarkose und



in Ruckenlage operiert wird, zeigt sich schon vor Spalten der Externusmuskulatur
medial symphysennah unterhalb des dufderen Leistenrings eine stark eingefallene Faszia
transversalis. Zur Demonstration der Tiefe wird eine Pinzette locker eingelegt. Die
Fascia transversalis ist nach aufden vorgeholt, nach Spaltung der Faszia transversalis
liegt das praperitoneale Fettgewebe frei, der Samenstrang wird nach kranial
weggehalten. Der Unterrand des Ligamentum inguinale entwickelt sich nach kaudal. Bei
dem Patienten war prdoperativ eine Leistenhernie diagnostiziert worden, weitere
Bruchsacke (innerer Leistenring) fanden sich nicht. Ausgehend von den relativ
gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen [26,31,36] zur Hernienchirurgie wurden
die Patienten individuell beraten und unter Beriicksichtigung spezifischer Wiinsche (bei
Leistungssportlern nicht selten) operiert. Auch nach der Publikation der Guidelines der
Europaischen Hernien Gesellschaft [40] weichen wir fiir diese Patientengruppe von den
dortigen Empfehlungen ab und versorgen mehr als 60 Prozent der Patienten mit
Nahttechniken nach Shouldice oder mit einem Minimal Repair [32] (siehe Tab. 4). Netze
wurden von uns mehrheitlich offen in alle méglichen Ebenen der Leistenregion
implantiert.

Tabelle 4: Operationsmethoden bei 907 wegen Sportlerleiste operierten
Patienten zwischen 7.2004 und 6.2010

Operationsmethoden
Naht ~ Anteil gesamt ~ Anteil an Naht 1
Shouldice 39% 63% 358

Minimal Repair 23% 37% 208
100% 566

Netzmethoden Anteil an Netz
Plug 56% 191
Lichtenstein 9% 32
TIPP 27% 91
TAPP 8% 27
341
Gesamt 907

Insgesamt geben wir, nicht nur bei Sportlerleisten, den offenen Verfahren der Vorzug
vor den endoskopischen Verfahren (dann TAPP), da eine grofiere Variabilitat bei
geringerem Risiko besteht. Wesentlicher Teil der Exploration der Leiste ist bei uns die
Inspektion und bei Bedarf grof3ziigige Resektion der Nerven, insbesondere
Genitofemoralis und Ilioinguinalis. 81 Prozent der Patienten wurden ambulant operiert,
19 Prozent unter stationdren Bedingungen. Postoperativ unterlagen die Patienten
keinerlei Einschrankungen. Es traten keine relevanten Komplikationen auf, bei weniger
als drei Prozent mussten Serome punktiert werden. Belastungs- und Sportfahigkeit
machten wir von den schmerzfreien Belastungserprobungen abhangig. Die Riickkehr zu
den sportartenspezifischen Belastungen erfolgte im Schnitt nach 17 Tagen. Auch wegen
der zum Teil weiten Anfahrtswege der Sportler planten wir keine systematische
Nachuntersuchung.



Allen Patienten rieten wir, sich bei andauernden Beschwerden und/oder weiter
bestehender Sportunfiahigkeit telefonisch, per E-Mail oder personlich wieder zu melden.
In einem Beobachtungszeitraum von zwei bis 72 Monaten postoperativ wurde dies von
73 Patienten (acht Prozent) insgesamt 96-mal wahrgenommen. Die Nachfragen ergaben
sich fast ausschliefdlich in den ersten sechs Monaten postoperativ, in nur 26 Fillen war
eine Nachuntersuchung erforderlich. In diesen Fallen hatte sich eine ein-schrankende
Dysasthesie oder Neuritis der Leiste entwickelt, die aber mit konservativen Mafdnahmen
erfolgreich behandelt werden konnte.

Diskussion: Sportlerleisten sind nicht erkannte Hernien

Obwohl das Krankheitsbild der Sportlerleiste heute immer mehr in den Focus der
Sportmedizin riickt [2, 18, 21, 25, 32], scheint dieses Interesse doch mehr von
Marketing- als von wissenschaftlichen Uberlegungen gesteuert. In der Fachliteratur
lassen sich zumindest nur wenige aussagekraftige Publikationen finden, oft werden viele
unterschiedliche Begriffe synonym verwendet, viele verschiedene Befunde und
Diagnosen werden hier subsumiert. Da beim Leistungssportler die schmerzfreie Fitness
wesentlich Karriere und Einkommen bestimmen, wird hier meistens mit Hochdruck
diagnostiziert und therapiert. Bei mehr als dreimonatiger Beschwerdepersistenz oder -
ruckkehr unter Belastung sollte aus meiner Sicht frithzeitig ein Spezialist fiir Hernien
herangezogen werden, bei Fehlen anderer anamnestischer oder morphologischer
Befunde (Klinik, MRT, Sonographie) auch frither. Eigene Ergebnisse zeigen, dass Hernien
in mehr als 70 Prozent dieser Falle von Voruntersuchern nicht zuverlassig erkannt
werden. Viele Autoren berichten von hohen Erfolgsquoten, wenn lang andauernde
Beschwerden im Leistenbereich operativ mit Naht oder Netz versorgt werden, auch
wenn vorher eine Hernie nicht definitiv erkannt wurde [2, 5, 8, 11, 15, 32 41, 43, 46].
Die gleichen Autoren berichten oft von eindeutigen intraoperativen Herniennachweisen,
was mit den eigenen Ergebnissen tibereinstimmt. Dies zeigt, dass die fiir den
Spezialisten sehr eindeutige Befunde haufig verzégert erkannt werden, was nach
neueren Erkenntnissen der Schmerzforschung [27,42] auch den postoperativen Verlauf
nicht unerheblich beeinflusst. Die operative Versorgung der Leistenregion zeigt
demnach gute Ergebnisse bei nahezu 95 Prozent der operierten Patienten [2, 11, 32, 46,
eigene Ergebnisse]. Die in der Ubersichtsarbeit von Best [2] aufgeworfene Frage, ob die
Operation selbst oder die durch sie erforderliche sportliche Pause mit anschliefender
Trainingstherapie fiir den Erfolg verantwortlich ist, stellt sich aus meiner Sicht gar nicht.
Andere Therapieversuche mit ebensolchen, zum Teil viel langer anhaltenden
Sportpausen haben die Patienten meist schon (mehrfach) hinter sich, ohne
durchgreifende Verbesserung erfahren zu haben. Moderne, frithzeitige
Belastungskonzepte nach Hernienoperationen [15, 32, 45, 46, eigene Daten] erlauben
den meisten Sportlern, innerhalb weniger Wochen zur vollen Leistungsfahigkeit
zuriickzukehren. Erstaunlich ist, dass alle operativen Mafdnahmen eine hohe
Erfolgsquote aufweisen. Darunter befinden sich so gravierend verschiedene Konzepte
wie endoskopische Netzeinlagen (TEP oder TAPP) auf der einen oder die sogenannte
Minimal Repair - Methode auf der anderen Seite [22, 32, 35, 37, 43]. Dies belegt, dass
die Verstarkung der Hinterwand des Leistenkanals der entscheidende Schritt zur
Verbesserung der chronischen Sportlerleiste ist. Die von Muschaweck [32] publizierte
und von uns auch gerne angewandte Technik, nur den Defekt der Hinterwand zu
verstarken und gleichzeitig die Spannung des Musculus rectus abdominis am Os pubis
durch Nahttechnik zu reduzieren, hilft genauso gut, wie eine Shouldice-Versorgung bei
eindeutigen Hernien, die bei uns auch immer mit einer Entlastungsnaht fiir den Rectus
abdominis einhergeht. Die guten Erfolge der endoskopischen Techniken [35, 43, 46]



sprechen aber dagegen, dass die Entlastung des Rectus abdominis - obwohl logisch - ein
entscheidender Faktor beim Erreichen von Schmerzfreiheit ist. Auch die subtile
Inspektion der Nerven und grof3ziigige Resektion/Denervation muss man angesichts der
guten endoskopischen Ergebnisse relativieren. Hier sind sicher weitere vergleichende
Untersuchungen und Langzeitergebnisse erforderlich, um gesicherte Erkenntnisse zu
gewinnen.

Zusammenfassung: Operative Therapie verspricht Erfolg

Hinter dem Begriff ,weiche Leiste” oder Sportlerhernie verstecken sich also tatsachlich
haufig nicht erkannte richtige Hernien. Eine Fiille moglicher Differenzialdiagnosen
erfordert aus meiner Sicht einen interdisziplindren Diagnostik- und Therapieansatz, in
den ein Hernienspezialist frithzeitig mit einbezogen sein sollte, um die oft langen und
therapierefraktiaren Behandlungsverlaufe abzukiirzen. Sind andere Ursachen
ausgeschlossen, liegt der Verdacht einer (beginnenden) Hernie nah, auch wenn sie sich
durch klinische oder technische Untersuchung nicht nachweisen lasst. Die Konsequenz
daraus sollte dann eine operative Therapie sein. Alle operativen Methoden zeigen in der
vorliegenden Literatur und in den eigenen Daten gute Ergebnisse, mit
Beschwerdefreiheit in bis zu 95 Prozent der Falle. Dabei scheint die Verstarkung der
Hinterwand des Leistenkanals der wesentliche Faktor zu sein, sonst waren die guten
Ergebnisse verschiedenster Operationszugiange nicht zu erklaren.

Die hohe Erfolgsquote ist aber eine gute Nachricht fiir die betroffenen Patienten. Eine
Reihe von offenen Fragen sind noch durch Studien oder prospektive Datenerhebung zu
klaren, damit den Sportlern nicht nur lange Leidenswege erspart bleiben, sondern ihnen
auch klare Perspektiven und Prognosen an die Hand gegeben werden konnen.
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