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1. Einleitung

1.1 Abdominoplastik

Die Abdominoplastik ist eine Operation zur Straffung der Hautweichteile an der Bauchdecke,
wobei Uberschiissige Haut mit Fettgewebe entfernt wird (Abb. 1). Eine Abdominoplastik wird
neben Uberwiegend dsthetischen Griinden nicht selten auch aufgrund einer medizinischen
Indikation durchgefiihrt. Zu den &sthetischen Indikationen gehort eine erschlaffte Bauchhaut mit
starker Falten- und Striaebildung, mit oder ohne lokalisierte Fettansammlung und ohne eine
nennenswerte Rektusdiastase. Eine medizinische Indikation flr eine Bauchdeckenplastik ist
gegeben wenn ein Zustand nach erheblicher Gewichtsreduktion, ein Hangebauch mit viel
Hautiiberschuss und ausgedinnter Bauchfettschiirze vorliegt. Hierdurch kann es zu Bewegungs-
storungen mit Wundreiben und zum Auftreten von rezidivierender Intertrigo im Bauchfalten-
bereich kommen. Weiterhin kann eine klinisch manifeste supra- und infraumbilikale Rektus-
diastase zu einem so genannten Kugelbauch fuhren. Eine morbide Adipositas mit extrem aus-
geprégter Fettansammlung im Unterbauchbereich kann zu Bewegungsstérungen, und zu starken
Problemen im Liegen durch Kompression auf das Abdomen und den Thorax fuhren, so dass in

diesen Fallen ebenfalls eine Abdominoplastik durchgefihrt wird.

Abbildung 1: Situation vor und nach einer Abdominoplastik (Eigenes Bildmaterial)



1.2 Einteilung der abdominellen Deformitaten

Es existieren verschiedene Systematiken die abdominalen Deformitéten einzuteilen. Hierbei
werden die Art der Verteilung des Fettgewebes, die Hautqualitat sowie Veranderungen am
muskulo-aponeurotischen System der Bauchdecke beachtet. Die Einteilung nach Bozola und

Psillakis, wie in Tabelle 1 zu sehen, hat sich weltweit durchgesetzt [19].

Tabelle 1: Einteilung der abdominalen Deformitaten nach Bozola und Psillakis [19]

Typ Befund am Bauch
1 Fettdepots, normale muskulo-aponeurotische Schicht, keine tiberschiissige Haut
2 Milder Hautlberschuss, normale muskulo-aponeurotische Schicht, Fett kann im

UbermaR vorliegen

3 Milder Hautlberschuss, Schlaffheit der muskulo-aponeurotischen Schicht
infraumbilikal, Fett kann vorliegen

4 Milder Hautlberschuss, Schlaffheit der gesamten Region der muskulo-
aponeurotischen Schicht, Fett kann im UbermaR vorliegen

5 GroRer Hautuberschuss, Schlaffheit der muskulo-aponeurotischen Schicht, Fett kann
im UbermaR vorliegen

1.3 Geschichtlicher Hintergrund

Die ersten Dermolipektomien an der Bauchwand wurden von Allgemeinchirurgen durchgefuhrt,
die urspringlich ausgedehnte Abdominalhernien operierten. Die Erstbeschreibung im Jahre 1899
der Abdominoplastik erfolgte in den Vereinigten Staaten durch Kelly [53]. Im Jahre 1890 wurde
in Frankreich ein Fallbericht Gber eine ausgepragte Dermolipektomie an der Bauchwand durch
Demars und Marx veroffentlicht. In der Folgezeit wurden immer mehr Fallberichte aus Europa
insbesondere aus Frankreich und Deutschland veroffentlicht. Seit jener Zeit ist eine Vielzahl
verschiedener Operationstechniken vorgestellt worden. Sowohl vertikale, mediale und trans-

versale Schnittfiihrungen wie auch Kombinationen dieser Mdglichkeiten wurden angegeben. Ziel



aller Techniken war die Resektion von Uberschiissigen Hautweichteilgewebe, Muskel- und
Faszienstraffung und Vermeidung von unésthetischen und sichtbaren Narben. Auf dem
franzdsischen Kongress der Chirurgen im Jahre 1905, berichteten Gaudet und Morestin iber
einen transversalen Verschluss der Weichteile an der Bauchwand nach operativer Korrektur
einer ausgepragten periumbilikalen Hernie, Resektion von Uberschissiger Haut und Fettgewebe
und Erhalt des Bauchnabels. Desjardins berichtete 1911 tber eine ausgedehnte Resektion von
Haut und Fettgewebe an der Bauchwand mit einem Resektatgewicht von 22.4 kg Uber eine
vertikale, elliptische Inzision. In Deutschland ver6ffentlichte Weinhold im Jahre 1909 tiber eine
sternformige Schnittfihrung an der Bauchwand. Schepelmann berichtete 1918 tber eine Bauch-
plastik mit vertikaler Exzision der tberschussigen Weichteile, die vom Xiphoid bis zum Scham-
bereich reichte. In der Weiterentwicklung der Technik der Dermolipektomie an der Bauchwand
wurden grundsétzlich drei Methoden favorisiert. Die vertikale Weichteilexzision in der Mittel-
linie der Bauchwand, die transverse Resektion und die Kombination von vertikalen und trans-
versen Resektionsmethoden. Die anféanglichen Inzisionslinien bei der Dermolipektomie wurden
von Kelly (1899, 1910) [53], Weinhold (1909), Babcock (1916, 1939) [9, 10], Schepelmann
(1918, 1924), Kuster (1926), Flesch-Thebesius und Weisheimer (1931), Thorek (1924), Pick
(1949), Barsky (1950), Galtier (1955) und Gonzalez-Ulloa (1960) vorgegeben (Abb. 2).

Abbildung 2 : Verschiedene Schnittfiihrungen an der Bauchwand [86]
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Im 20. Jahrhundert war der Argentinier Spadafora 1962 der Erste, der das Konzept der modernen
Abdominoplastik mit gestieltem Nabeltransfer und ohne mediane Narbe veroffentlichte [109].
In den folgenden Jahren wurden aus Frankreich dahnliche Methoden beschrieben. Den Durch-
bruch und die Verbreitung der klassischen Abdominoplastik erfolgte ab dem Jahre 1967 durch
Pitanguy [89, 90]. In Europa erfolgte die Verbreitung der Abdominoplastik durch Publikationen
von Brucke und Mulby 1970 [21] und durch Muhlbauer 1975 [78]. Seither hat sich in der
Plastischen Chirurgie die Abdominoplastik als Standardoperation zur Konturkorrektur an der

Bauchwand etabliert.

1.4 Operationstechnik

Die Wahl der Operationstechnik ist von den jeweiligen Deformitaten an der Bauchwand ab-
héngig (Tab. 2). Hierbei werden die Elastizitat sowie Retraktionspotenzial der Haut, die Art der
lokalen Fettverteilung, Veranderungen an der Bauchdecke, wie Rektusdiastasen, mogliche
Hernienbildungen oder eine vorangegangene Laparatomie beachtet. Liegt eine Fettgewebs-
vermehrung uUber der Bauchwand mit straff-elastischer Haut vor, ist eine isolierte Liposuktion
ausreichend. Zeigt sich am Ober- und Unterbauch eine lokalisierte Ansammlung von Fettgewebe
mit erschlaffter Haut, dann profitieren die Patienten von einer vollstandigen Abdominopastik.
Die Resektion der Hautfettschicht vom behaarten Pubisbereich bis oberhalb des Nabels mit
Transposition des Nabels und zusétzlicher Fasziendoppelung, bei erschlafften Faszienver-
haltnissen an der Bauchwand, gilt als Standardmethode. Neben dieser Operationstechnik gibt es
Modifikationen. Diese kann mit oder ohne Transposition des Nabels sowie Fasziendoppelung
erfolgen. Bei isoliertem Hauttiberschuss mit lokaler Fettansammlung am Unterbauch ist eine
Dermolipektomie am Unterbauch indiziert. Da die Haut -und Fettdeformitaten bei den jeweiligen
asthetischen und medizinischen Indikationen haufig flieRende Ubergénge zeigen, ist die pra-

operative Vorbereitung und schlie3lich die Wahl der Operationsmethode sehr wichtig [70, 37].
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Tabelle 2: Einteilung u. Behandlung abdominaler Deformitaten nach Bozola/Psillakis [19]

Typ Befund am Bauch Behandlung

1 Fettdepots, normale muskulo-aponeurotische Schicht, Liposuktion (SAL / UAL)
keine Uberschiissige Haut

2 Milder Hauttiberschuss, normale muskulo-aponeuro- Ellipsenférmige Hautresektion, SAL
tische Schicht, Fett kann im UbermaR vorliegen (falls notwendig)

3 Milder Hautliberschuss, Schlaffheit der muskulo-apo- Ellipsenférmige Hautresektion, Naht der
neurotischen Schicht infraumbilikal, Fett kann vorliegen | Rektusscheide (vom Pubis bis zum

Nabel), SAL

4 Milder Hauttiberschuss, Schlaffheit der gesamten Ellipsenférmige Hautresektion, Naht der
Region der muskulo-aponeurotische Schicht, Fett kann Rektusscheide vom Schambein bis zum
im UbermaR vorliegen Xyphoid, SAL

5 Grolier Hautiiberschuss, Schlaffheit der muskulo- Traditionelle Abdominoplastik,

zum Nabel, Naht der Rektusscheide
Schienbein bis zum Xyphoid

Erlauterung: SAL = Suction-Assisted Lipectomy; UAL = Ultrasound-Assisted Lipectomy

1.5 Serombildung als Hauptkomplikation

Bei der Abdominoplastik werden systemische sowie lokale Komplikationen unterschieden. Die
einzelnen Indikationen und Komplikationsmoglichkeiten der verschiedenen korperformenden
Eingriffe an der Bauchwand sind in Tabelle 3 aufgelistet [1].

Bei den lokalen Komplikationen z&hlt das Entstehen eines Seroms mit oder ohne fibroser
Kapselbildung [40] zu den hdufigsten Komplikationsmoglichkeiten. Oft ist das Serom mit einer
Wundheilungsstorung verbunden (Abb. 3). Obwohl der Sekretverhalt mehrheitlich selbst-
limitierend ist und spontan absorbiert wird, entsteht bei einem Teil der Patienten die Notwendig-
keit zur Punktion der die Wundheilung verzégernden Flussigkeitsansammlung. Am zweit-
haufigsten treten Wundheilungsstérungen auf. Weiterhin kénnen im Rahmen der lokalen
Komplikationsmoglichkeiten postoperativ Nachblutungen zu einer ausgedehnten

Hamatombildung sowie zu einem nicht unerheblichen Blutverlust fuhren. Es kdnnen
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Hautweichteilnekrosen, am haufigsten im Nahtbereich in der Mittellinie auftreten. Beim
Wundverschluss ist das Areal der Mittellinie nach Praparation und Mobilisierung eines relativ
grolRen kranio-lateral gestielten, adipo-kutanen Lappens die Stelle der schlechtesten Durch-
blutung, die sogenannte ,,Letzte Wiese™. Wundheilungsstorungen kdnnen auch aufgrund einer
bakteriellen Infektion auftreten, die ebenfalls zu einer Hautweichteilnekrose mit begleitender
lokaler sowie fortgeleiteten Entziindungssymptomatik fiihren kann. Infolge der ausgedehnten
epifaszialen Préparation des Hautweichteillappens kann es zu Durchtrennungen von Haut-
nervenasten in unterschiedlichem Ausmal? kommen, die dann eine gestorte und reduzierte

Sensibilitat der Bauchhaut verursacht.

Zu den systemischen Komplikationen zdhlen die tiefe Bein- oder Beckenvenenthrombose, die
pulmonale Thrombembolie, ein ARDS nach Fettembolie, die Perforation einer Kérperhéhle und
umliegender Organe mit ihren Folgen, der Myokardinfarkt, der zerebrovaskulére Insult eventuell

jeweils mit Todesfolge.

Abbildung 3: Serom mit Wundheilungsstérung/Hautnekrose nach Abdominoplastik [84]
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Tabelle 3: Indikationen und Komplikationen der Methoden der Abdominoplastik [1]

Methode Indikation Hauptkomplikationen
- minimale Hautlaxizitat sowie Bauchwand- Nekrose, Serom, Hdmatom, Infektion,
. Blutverlust, hypertrophe Narben, tiefe
schwéche* X
Venenthrombose, Lungenembolie, ARDS
SAL - Fettiiberschuss junger Patienten mit nach Fettembolie, Hyperpigmentierung,
) o ) ) Penetration von umliegenden Organen und
elastischer Haut, sowie &lterer Patienten in Kérperhshlen, Tod
Verbindung mit traditionellen Operations-
methoden (z.B. Abdominoplastik)
- Hautlaxizitat sowie Bauchwandschwache* Nekrose, Serom, Hdmatom, Infektion,
Fettilberschuss Patient it elastisch Blutverlust, hypertrophe Narben, tiefe
- Fetiuberschuss junger Fatienten mit efastischer Venenthrombose, Lungenembolie, ARDS
Haut, sowie alterer Patienten in Verbindung mit | nach Fettembolie, Hyperpigmentierung,
o ] Penetration von umliegenden Organen und
UAL traditionellen Operationsmethoden Kérperhshlen, Tod
(z.B. Abdominoplastik)
- moderate Hautlaxizitat sowie Bauchwand- Nekrose, Serom, Hdmatom, Infektion,
hwache™ Blutverlust, hypertrophe Narben, tiefe
MOD sthwache Venenthrombose, Lungenembolie, ARDS
- Hautliberschuss nach Fettembolie, Sensibilitatsstérung,
Tod
- deutliche Hautlaxizitét sowie Nekrose, Serom, Hamatom, Infektion,
Blutverlust, hypertrophe Narben, tiefe
A *
FULL Bauchwandschwache Venenthrombose, Lungenembolie, ARDS
- Haut- und Fettiiberschuss nach Fettembolie, Sensibilitatsstérung,
Tod
- geringe Hautlaxizitat sowie Bauchwand- Nekrose, Serom, Hdmatom, Infektion,
Blutverlust, hypertrophe Narben, tiefe
A *
MINI schwache Venenthrombose, Lungenembolie, ARDS

- isolierte Unterbauch Dysproportionierung

nach Fettembolie, Sensibilitatsstérung,
Tod

Erlauterung: SAL = Suction-Assisted Lipectomy; UAL = Ultrasound-Assisted Liposuktion; MOD =
Modified Abdominoplasty; FULL = Full Abdominoplasty; MINI = Miniabdominoplasty

* = modifiziert nach Matarasso [70]
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2. Fragestellung

Die Bildung eines Seroms gehdrt neben den Wundheilungsstérungen zu einer der hdufigsten
Komplikationen nach Abdominoplastiken. In der Literatur wurden als disponierende Faktoren
fir die Serombildung bisher Adipositas, Nikotinabusus [24, 66, 57], Operationstechnik und
Geschlecht [8], sowie Alter und Resektionsgewicht [119] untersucht. Neben der teilweise
signifikant voneinander abweichenden Einschatzung der Wertigkeit dieser Parameter, existieren
keine prazisen Daten tber die mogliche Potenzierung bei gleichzeitigem Auftreten der Faktoren.
Bei Abdominoplastiken sind die Serome meist gro und verzdgern so die Heilung aulRer-
ordentlich [31, 118, 34]. Meistens handelt es sich hierbei um ein multifaktorielles Geschehen. Es
wurden die verschiedensten Versuche unternommen diesen vorzubeugen [25, 30, 38]. Die
Prévalenz von Komplikationen beeinflusst die Lange des Krankenhausaufenthaltes und damit die
Hohe der verbundenen Kosten. Bisherige Malinahmen zur Vermeidung von Seromen nach
Abdominoplastiken bestehen in einer atraumatischen Operationstechnik unter guter Kenntnis
der Bauchwandanatomie, dem Einlegen von Drainagen, einer standardisierten postoperativen
Nachbehandlung und einer strengen Indikationsstellung zur Operation, insbesondere bei

adipOsen Patienten.

Eine Mdglichkeit konnte der Einsatz von Fibrinkleber sein. Hierdurch soll eine zusétzliche
Verklebung der Wundfl&chen erreicht werden [67, 37, 22]. Diese Fragestellung sollte in der
vorliegenden Arbeit untersucht werden. Die Fibrinverklebung wurde zu &hnlichen Zwecken z.B.
bei Axilladissektionen [79], Gesichtsstraffungen [22, 68, 85], Lidplastik [76] oder zur
Beschleunigung der Wundheilung [16, 87] angewandt. Hierbei wurden auch andere die
Serombildung beeinflussende Faktoren, die in der Literatur haufiger diskutiert werden, betrachtet
(Rauchen, Adipositas) [73]. Es wurde ebenso die von einigen Autoren postulierte Risiko-

minderung fir Nachblutungen bei Anwendung des Fibrinklebers untersucht [65].

Nach unseren ersten Anwendungsbeobachtungen beim Einsatz eines Fibrinklebers mittels
Verkleben der Wundflachen im Rahmen einer Abdominoplastik schien die Rate von Seromen
verringert zu sein. Es sollte daher am eignen Patientengut, in der Schlosspark-Klinik, mittels
einer prospektiv randomisierten Untersuchung die Auswirkung einer intraoperativen Fibrin-
verklebung der Wundflachen bei Abdominoplastiken in Bezug auf eine Serombildung untersucht

werden.
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2.1 Chirurgische Anatomie der Bauchwand

Die Bauchwand besteht aus mehreren Schichten, die sich in 3 Gruppen gliedern lassen. Zum
einen die Haut mit dem subkutanen Binde- und Fettgewebe, zum anderen die muskulo-aponeuro-
tische Schicht und das Peritoneum mit dem subperitonealen Gewebe. Die Bauchwand ist im
engeren Sinne ein Gerist aus Faszien und breiten Muskeln. Eine Unterteilung in einen vorderen
(M. rectus abdominis, Linea alba und M. pyramidalis) und einen seitlichen (M. obliquus externus
abdominis, M. obliquus internus abdominis und M. transversus abdominis) Verband erleichtert

die anatomische Beschreibung der Bauchwand [91].

Die Traumatisierung des Unterhautgewebes, ist bei Abdominoplastiken die Regel. Hierbei wird
ein grol3er kranio-lateral gestielter adipo-kutaner Hautweichteillappen bis zum Rippenbogenrand
und dem Xiphoid mobilisiert. Die zufiihrenden superfiziellen, epigastrischen, inferioren Gefalie
durchtrennt. Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber GefaRversorgung der vorderen Bauchwand.
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Abbildung 4: Oberflachliche (links) u. tiefe (rechts) Gefafliversorgung der Bauchwand [91]
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Die vordere Bauchwand erhdlt seine Blutversorgung uber obere, untere und seitliche
HauptgefaBe. Die A. epigastrica superior und die A. musculophrenica, beide Aste der A.
mammaria interna, gewahrleisten die Blutversorgung fiir die obere Halfte der Bauchwand. Die
untere Bauchwand, wird medial Uber die A. epigastrica inferior und die A. epigastrica
superficialis und lateral uUber die A. circumflexa iliaca superficialis und profunda mit Blut
versorgt. Die Haut und das Unterhautfettgewebe erhélt seine Gefallversorgung von medialen
sowie lateralen Perforatorgeféalen, die durch den M. rectus abdominis verlaufen, und von lateral

verlaufenden intercostalen und lumbalen segmental angeordneten Gefél3arkaden.

Huger und Mattarosso studierten die Verdnderungen der GefaRversorgung der Bauchwand nach
einer vollstdndigen Bauchdeckenstraffung [122, 47, 71]. Sie teilten GefalRversorgung im Bereich
der Bauchwand in drei vaskuldre Zonen ein (Abb. 5). Diese werden unterteilt in eine superior-
medial liegende Zone I, in eine inferior-medial liegende Zone Il und in eine lateral liegende
Zone Ill. Bei der klassischen Bauchdeckenstraffung werden die Zone | und Zone Il
devaskularisiert. Hierdurch wird der grof3e adipo-kutane Lappen lediglich durch die interkostalen

und lumbalen Arterien der Zone 11 perfundiert.

Abbildung 5: Vaskulare Zoneneinteilung an der ventralen Bauchwand [70]
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Das subkutane Fett wird im Bereich des Abdomens in eine oberflachliche und eine tiefe Schicht
eingeteilt. Oberflachlich findet sich das Fett in kleinen Kompartimenten, die zwischen der
Dermis und der tieferen Fettschicht durch Bindegewebesepten getrennt sind. Dieser Abschnitt
wurde frither Camper’s Faszie genannt, obwohl eine eigentliche Faszie makroskopisch nicht
identifizierbar ist. Zwischen diesem oberflachlichen Bereich und der Rektusfaszie befindet sich
das tiefe Fett in deutlich groRere Lobulae verteilt, durch die die Scarpa-Faszie verlauft. Die
Scarpa-Faszie ist eine gut zu identifizierende Faszie, die zum oberflachlichem Fasziensystem
gehort (Superficial fascial system / SFS) [69]. Abbildung 6 gibt einen Uberblick tber das
LymphgefaRsystem an der Bauchwand. Oberhalb dieser Faszie befindet sich ein horizontales
Lymphsystem, das in mehrere, entlang der Perforatoren verlaufende, vertikale Lymphgeféale
muindet. Auf der Rektusscheide sowie der M. obliquus externus Faszie aufsitzend und mit dieser
fest verbunden ist die Gallaudet'sche Faszie [69]. Diese besitzt ein ausgedehntes Netz von

kleinen Arterien und Venen.

Abbildung 6: Lymphgefalie der vorderen Rumpfwand [96]
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2.2 Geschichte der Gewebeklebung

Schon seit den ersten genaueren Erkenntnissen uber die Blutgerinnung durch den Wiener Arzt
Morawitz gab es daher immer wieder Versuche, mit naturlichen Blutbestandteilen zu kleben.
Grey stellte 1915 steriles Fibrin aus Schafsblut her und verwendete es zur Blutstillung bei neuro-
chirurgischen Operationen an Hund und Katze. Harvey verwendete 1916 Fibrintampons bzw.
diinne Fibrinplattchen zur Blutstillung an parenchymattsen Organen [42]. 1940 berichteten
Young und Medawar tber die Klebung durchtrennter Nerven mittels Hilhnerplasma im Tier-
experiment und 1944 setzte Cronkite isoliertes Fibrinogen bei Hauttransplantationen zur
Behandlung von Verbrennungswunden bei 8 Patienten ein [28]. Der durchschlagende Erfolg blieb
jedoch all diesen Ansétzen versagt, da die fir eine ausreichende Klebekraft notwendige hohe
Konzentration der Kleberkomponenten nicht erreicht werden konnte. GrolRe Hoffnungen wurden
daher nach Entdeckung der Cyanoacrylate 1959 durch Coover auf synthetische Kleber gesetzt.
Diese erreichten zwar eine sehr hohe Klebekraft, erflllten jedoch wegen schlechter Gewebe-
vertraglichkeit und mangelnder Elastizitéat nicht die Erwartungen. Als entscheidende Kriterien fiir
Gewebekleber kristallisierten sich Eigenschaften wie gute Gewebevertraglichkeit, Resorbier-
barkeit, hohe Elastizitat, Klebefahigkeit auch im feuchten Milieu und eine moglichst hohe
Reil¥festigkeit, heraus. Gewebekleber werden in biologische und nicht-biologische Arten
eingeteilt. Nicht-biologische Kleber sind Cyanoacrylate und deren Butyl- oder Octylderivate.
Aufgrund ihrer hohen und schnell auftretenden Adhasionskréfte wurden sie hauptséchlich fur die
Fixierung von Knochen und Knorpel sowie als externe Applikation fiir einen epidermalen
Wundverschluss verwendet. Da Cyanoacrylate die oben genannten Eigenschaften nicht erftllen
und diese sehr gewebetoxisch und entziindungsfordernd sind, werden sie in Weichteilgeweben
nur zurlickhaltend eingesetzt. Erst die in den 70iger Jahren entwickelten biologischen Fibrin-
kleber konnten diesen Anforderungen weitgehend erftillen. Das Problem bei der Erstellung des
Fibrinklebers war zum einen die Herstellung von hochkonzentriertem Fibrinogen und zum
anderen die Reindarstellung des Faktors 13. Im Zuge der technischen und wissenschaftlichen
Entwicklung der letzten Jahre ist dies nun mdglich geworden, so dass der Fibrinkleber in

Anwendung gehen konnte.
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2.3 Wundheilung und das physiologische Prinzip der Fibrinklebung

Bei der nattrlichen Wundheilung verschlie8t der menschliche Korper die Wunde zunéchst durch
Kontraktion der BlutgefaRRe, mit Hilfe der Blutplattchen und der Blutgerinnung. Bei jeder
Waundheilung lauft die Gerinnungskaskade ab (Abb.7). Eingeleitet wird sie mit der Freilegung
von Thromboplastin bzw. Kollagen, woran sich der extrinsische bzw. intrinsische Weg der
Gerinnung anschliel3t. Gemeinsam ist ihnen der letzte Schritt, wo dann im Wundgebiet
Thrombin entsteht, das gemeinsam mit Kalzium die Umwandlung des Eiwei3stoffes Fibrinogen
zu Fibrin bewirkt. Der Faktor 13 vernetzt das entstandene Fibrin durch kovalente Bindung und
Bildung von yy-Dimeren und tragt damit zur Stabilitat des Wundverschlusses bei [82]. Das
Fibrin besteht aus einem Netz feinster Fasern, in das sich Blutkérperchen einlagern. Ein
Blutgerinnsel entsteht, das die Blutstillung bewirkt und die Wundflachen ,,verklebt*. Im Zuge
der Wundheilung wird das Gerinnsel wieder abgebaut und zum dauerhaften Wundverschluss
durch Kollagenfasern ersetzt. Die Wirkung biologischer Gewebekleber hingegen basiert auf der
Aktivierung der letzten Schritte des Koagulationsweges. Fibrinkleber sind Zwei-Komponenten-
Kleber, zum einen bestehend aus hochkonzentriertem Fibrinogen und zum anderen aus einer
Thrombinlésung mit Faktor XII1. Die beiden Kleberkomponenten werden aus Plasma hergestellt.
Dabei reagieren Humanthrombin mit Kalzium und Humanfibrinogen. Der Faktor 13 dient, wie
oben ausgefuhrt, zur Stabilisierung (Abb. 7). Durch die sekundare Hamostase wird aus
Prothrombin die Protease Thrombin nach einer Reihe von kaskadenartigen Aktivierungs-
schritten, an der eine Vielzahl von Gerinnungsfaktoren beteiligt ist [115]. Da die artifizielle
Klebung der physiologischen Gerinnung entspricht, ist sie auch sensibel gegentber der
korpereigenen Fibrinolyse. Es ist notwendig einen Fibrinolysehemmer zuzufligen. Diese
Funktion erfiillt das Fibronectin. Die geschwindigkeitslimitierende Komponente bei dieser
Reaktion ist die Konzentration des Thrombins. Durch Anderung dieser Konzentration erfolgt die
Klebung schnell oder langsam, was ein breites Indikationsspektrum ermdglicht. So wird eine
schnelle Klebung mit hoch konzentrierter Thrombinlésung (500 I.E./ml) beispielsweise bei der
Blutstillung bendtigt. Eine langsame Klebung (4 1.E./ml) ist wiederum bei der Gewebere-
konstruktion erforderlich. Die Verfestigung setzt etwa nach 30-60 Sekunden ein. Nach flinf
Minuten sind etwa 70% des VVorgangs abgeschlossen. In dieser Zeit sollte die Klebstelle
belastungs- und spannungsfrei gehalten werden [126]. Wie bei der nattrlichen Blutgerinnung
wird bei der Klebung, jedoch in ca. 30fach héherer Konzentration, durch die Spaltung des
Fibrinogens durch Thrombin in Fibrinmonomere umgesetzt. Die anschlieende Polymerisation

und Gerinnselbildung geschieht innerhalb von Sekunden. Die ansteigende Bindungskraft
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erreicht allerdings erst nach 100 Minuten ihre maximale Auspragung. Die Zugabe von Aprotinin,
einem Antifibrinolytikum, zu dem Fibrinkleber verlangsamt den anschlieRenden Abbau des
Gerinnsels. Das entstehende Fibrinnetz soll einerseits gute Fahigkeiten zur Blutstillung und
Gewebeklebung, andererseits soll es eine gute Reilfestigkeit und Elastizitat aufweisen. Die Zell-
und Gewebevertraglichkeit, die Resorbierbarkeit und die Férderung der Wundheilung sind daher

die wichtigen Eigenschaften der biologischen Fibrinklebung.

Plasmatische Gerinnung Plasmatische Gerinnung
1. Phase 2. Phase

Endogenes System Phospholipide
Kontaktaktivierung

F XII = F Xlla F Vila € F VIl

FXI=— FXla

FIX = FIXa

ca Fibrinogen F I Fibrin ;
(mlosliches Fibrin

Prothrombin F II = Thrombin F Ila

Abbildung 7: Auszlige aus dem Ablauf der plasmatischen Gerinnung

2.4 Ubergewicht und BMI

Adipositas ist definiert als eine Uber das Normalmall hinausgehende Vermehrung des
Kdrperfetts. Berechnungsgrundlage fiir die Gewichtsklassifikation ist der Koérpermassenindex
[Body-Mass-Index (BMI)]. Der BMI ist der Quotient aus Gewicht und Korpergrofle zum
Quadrat (kg/m2). Ubergewicht ist definiert als BMI > 25 kg/m2, Adipositas als BMI > 30 kg/m2.
Der ideale BMI hingt vom Alter ab. Liegt der BMI-Wert (iber 30, so ist das Ubergewicht
behandlungsbedurftig. Auch bei einem BMI zwischen 25 wund 29,9 wird eine
Behandlungsempfehlung ausgesprochen, wenn diesbeziiglich gleichzeitig Begleiterkrankungen
auftreten (Tab. 4).
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Tabelle 4: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO, 2000)

Kategorie BMI Risiko fur Begleiterkrankungen
des Ubergewichts
Untergewicht <185 Niedrig
Normalgewicht 18.5-24.9 Durchschnittlich

Ubergewicht =25.0 gering erhoht
Praadipositas 25-29.9 erhoht

Adipositas Grad | 30-34.9 hoch

Adipositas Grad Il 35-39.9 sehr hoch

Adipositas Grad 11l =40 sehr hoch

Eines der Hauptindikationsgebiete der Korperformung stellt die Adipositas dar. Die Adipositas
ist ein gesundheitliches Problem fur den Gesamtorganismus, die mit verschiedensten
Krankheiten assoziiert sein kann [39] und zur negativen Beeinflussung der Letalitat flihren kann
[74]. Mit Adipositas hdufig assoziierte Krankheiten wurden in der Literatur hinreichend
untersucht [32, 33, 36, 46, 49, 64, 100]. Stark adipdse Patienten werden vor einer operativen
Behandlung zu einer Gewichtsabnahme angehalten. Diese erfolgt bei Bedarf unter Hinzuziehen
eines Diatexperten. Unter Umstdnden wird die Mdoglichkeit in Betracht gezogen eine
Gewichtsabnahme durch operative MaRnahmen wie z. B. einen Magenballon oder gastric-
banding [88] zu erzielen. Die Behandlung der Adipositas erfolgt in letzter Zeit, immer mehr im
Rahmen eines interdisziplinares Konzept (Adipositas-Zentrum) aus internistischen Kontrollen,
Diéten, Fitnessprogramm und gegebenenfalls aus chirurgischen MaRnahmen wie z. B. gastric-
banding oder einer Magenballonimplantation. Sollten dann nach entsprechender
Gewichtsabnahme, diédtresistente  Problemzonen* resultieren, kann mittels plastisch
chirurgischen, kdérperformenden Eingriffen (post-bariatrische Chirurgie) eine Korrektur erfolgen
[90]. Jedoch sollte niemals nur die dsthetische Korrektur der Problemzonen im Vordergrund
stehen [57].
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3. Methodik

3.1 Durchfuhrung einer prospektiv randomisierten Studie

Vor Beginn der Untersuchung wurde ein Studienprotokoll erstellt und wichtige Planungsaspekte
wie z. B. Zielsetzung des Vorhabens, Beschreibung des Studiendesigns, Definition der Ziel-
population, Handhabung des Randomisierungsverfahrens, Beschreibung der verwendeten

Messverfahren, zeitlicher Ablauf der Studie und Kriterien fiir den Sudienabbruch.

Uber einen Zeitraum von 28 Monaten (Mai/2005 bis September/2007) wurden in dem
Funktionsbereich Plastische Chirurgie und Handchirurgie der Schlosspark-Klinik Berlin 119
Bauchdeckenplastiken durchgefuhrt. Anhand von 101 Patienten wurde eine prospektiv
randomisierte Studie durchgefiihrt. Die Patienten stellten sich in der plastisch-chirurgischen
Sprechstunde der Schlosspark-Klinik Berlin vor. Es wurde eine ausfiihrliche Anamnese und
korperliche Untersuchung durchgefiihrt. Die Patienten wurden (ber das operative VVorgehen und

den technischen Details der Operation mundlich und schriftlich aufgeklért.

Zuerst wurde eine Fallzahlplanung durchgefuhrt und hierbei mit vergleichbaren Studien in der
Literatur zum Thema Serombildung nach Abdominoplastiken verglichen. Dann wurde die
Zielpopulation definiert. Es wurden insgesamt 3 Gruppen gebildet, wobei Gruppe A die
Kontrollgruppe darstellte und Gruppe B und C die Gruppen bezeichneten, Gber die eine Aussage
gemacht werden sollte. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden bestimmt und an den Patienten
uberprift. Von den 119 Patienten erflllten 18 Patienten nicht die Einschlusskriterien. Um eine
bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erzielen wurden nur Patienten in die Studie
aufgenommen, bei denen eine klassische Abdominoplastik mit gestieltem Nabeltransfer und eine
Fasziendoppelung an der Rektusscheide bei vorliegender Rektusdiastase durchgefiihrt wurden.
Alle Patienten bei denen eine zusétzliche groR3flachige Liposuktion, nur eine Dermolipektomie,
eine Rezidiv-Abdominoplastik sowie eine extrem ausgedehnte Fettschurzenresektion bei
morbider Adipositas erfolgten, wurden aus der Studie ausgeschlossen. Auch wurden Patienten,
bei denen gleichzeitig ein Bauchwandbruch vorlag und intraoperativ die Korrektur erfolgte, von
der Studie ausgeschlossen. Patienten mit medikamentts behandlungsbedirftigen Stoffwechsel-
und/oder Gefalierkrankungen (Diabetes mellitus oder arterielle Hypertonie), wurden ebenfalls
von der Studie ausgeschlossen. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden nur weibliche Probanden
in die Studie eingeschlossen, zumal die Abdominoplastik tGberwiegend bei Frauen durchgefihrt

wird. Die in die Studie aufgenommenen Patienten wurden nach der Erstvorstellung in der
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Sprechstunde nach einem Zeitintervall von 1 bis 3 Monaten in der Schlosspark-Klinik Berlin

operiert.

Es wurde eine einfache Randomisierung durchgefiihrt, wobei jeder Patient der Gesamtgruppe
zuféllig einer der 3 Behandlungsgruppen zugeordnet, die Behandlungsgruppen (zufallig)
unterschiedlich grof3 sein konnten und die Behandlungsgruppen sich (zufallig) beziglich
prognostisch wichtiger Faktoren (Z.B. KorpergroRe; Gewicht oder Alter) unterschieden. Die
Randomisierung der Patienten flr die Studie wurde durch Verwendung von verschlossenen und
nicht durchsichtigen Briefumschlagen sichergestellt, durch die die Patientinnen mit einer
Wahrscheinlichkeit von 50% in einer der 3 Gruppen (Gruppe A, Gruppe B und Gruppe C)
eingeteilt wurden. Dadurch sollte die bestmdgliche Gleichheit der Gruppen beziglich aller
bekannten und unbekannten patientenbezogenen Faktoren erzielt werden, die potentiell das
Ergebnis dieser Studie beeinflussen konnten. Hierbei hatte jeder Patient hat die gleiche Chance,
entweder in Gruppe A, Gruppe B oder Gruppe C eingeteilt zu werden. Es wurde groRen Wert
darauf gelegt, jene Arzte, die fiir die Auswahl der Patienten und deren Aufnahme in die Studie

verantwortlich waren, vom Prozess der Randomisierung auszuschlie3en.

Die Gruppe A diente als Kontrollgruppe, wobei hier im Rahmen der Abdominoplastik kein
Fibrinkleber benutzt wurde. In Gruppe B und Gruppe C wurde ein Fibrinkleber (Tissucol® Duo
S, Fa. Baxter) eingesetzt, wobei sich die beiden Gruppen durch die Konzentration des in dem
Fibrinkleber enthaltenen Thrombins unterschieden. In der Gruppe B wurde der Fibrinkleber mit
einer Thrombinkonzentration von 500 I.E./ml und in Gruppe C mit einer Thrombinkonzentration
von 4 1.E./ml benutzt. Die Kontrollgruppe bestand aus 36 Patienten, die bis auf die Verwendung
des Fibrinklebers derselben operativen Therapie unterzogen wurden wie in Gruppe B und C. Die

Beobachtungsmethode war einfachblind.

Fur die Auswertung wurden folgende Kriterien erfasst:

Indikationen fur eine Abdominoplastik

- Alter zum Zeitpunkt der Operation

- Geschlecht

- KorpergroRe und Kérpergewicht der Patienten

- BMI Wert der Patienten
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- Ausschluss Diabetes mellitus

- Routinelabor

- Das Resektatgewicht

- Verwendung von Fibrinklebern mit der unterschiedlichen Thrombinkonzentration
- Perioperative Antibiotikaprophylaxe

- Das Vorliegen eines Seroms

- Erfassung von Fruhkomplikationen

- Lebensgewohnheiten wie das Rauchen
- Die Férdermengen der Wunddrainagen
- Verweildauer Wunddrainagen

- Die stationdre Liegezeit der Patienten

- Die Art der Nachsorge.

Als Komplikation wurden Serome, Wundheilungsstérungen, Infektionen, Hamatome,
Nachblutungen, Durchblutungsstorungen der Haut mit eventuellen Hautnekrosen gewertet.

3.2 Préaoperative Diagnostik

Bei Erstvorstellung der Patientinnen wurden zuerst die Klagen der Patienten und eine Anamnese
erhoben. Hierbei wurden insbesondere Schwangerschaften, extreme Gewichtsabnahmen,
auffallige morbide Fettverteilungsstorungen unter Berlicksichtigung des Korpererscheinungs-
bildes und VVoroperationen an der Bauchwand eruiert. Das Alter, die KorpergroRe und das
Gewicht wurden dokumentiert. Bei der kérperlichen Untersuchung wurden die gesamte
Bauchwand und die Region oberhalb und unterhalb des Leistenbandes sowie des Bauchnabels
abgetastet. Narben, Rektusdiastasen, schmerzhafte Druckpunkte und Abwehrspannungen sowie
Bruchsackbildungen an der Bauchwand wurden dokumentiert. Weiterhin wurden Nebener-
krankungen und regelméRig eingenommene Medikamente festgehalten. Der BMI-Wert (Body-
Mass-Index) wurde berechnet und dokumentiert. Die Dicke der Hautweichteile, die Hautbe-
schaffenheit mit eventuellen Striaebildungen sowie Narbenbildungen wurden dokumentiert. Die

Art der Hautweichteilfettdeformitat wurde fotografisch dokumentiert.
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Die Patientinnen wurden im Stehen, unter Abspreizen beider ausgestreckter Arme im 90° Winkel
in beiden Schultergelenken, von ventral, von der Seite und schrag von beiden Seiten fotografiert.
Die Patientinnen wurden nach stationarer Entlassung wochentlich tiber einen Zeitraum von 12

Wochen einbestellt und nachuntersucht.

Ein BMI von unter 19 wurde als Untergewicht definiert. Ein BMI von Uber 25 bedeutete
Ubergewichtigkeit. Bei Vorliegen eines BMI zwischen 20 und 24,9 wurden Patienten als

normalgewichtig eingestuft.

Falls nach Entfernen der Drainagen palpablen Flissigkeitsansammlung auftrat wurde zuerst eine
sonographische Untersuchung durchgefuhrt. Hierbei wurde das AusmaR der Flissigkeits-
ansammlung dokumentiert. Im Anschluss wurde die Flissigkeitsansammlung punktiert und
zwischen einem Hamatom und Serom unterschieden. Die abpunktierten Mengen wurden

dokumentiert.

Im Falle einer Serombildung wurde nach Punktion ein Kompressionsverband in Form eines
Schaumstoffverbandes aufgelegt und das bereits getragene Kompressionsmieder weiter getragen.
Eine Kontrolluntersuchung erfolgte 1 Woche nach Punktion. Hierbei wurde eine erneute

sonographische Untersuchung durchgefiihrt und eventuell nochmals punktiert.

3.3 Fibrinverklebung

Tissucol® Duo S ist ein in Deutschland zugelassenes Arzneimittel und wird von der Firma
Baxter hergestellt und verkauft [13]. Es ist ein biologischer Zweikomponentenkleber mit den
Komponenten Tissucol-Losung (mit Aprotinin) tiefgefroren und Thrombinldsung S (mit
Kalziumchlorid) tiefgefroren (S = schnelle Verfestigung). Die Zusammensetzung besteht aus

folgenden zwei tiefgefrorenen Lésungen:
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1. Tissucol-Aprotinin-Ldsung enthalt pro mil-Ldsung:

Gesamtprotein 100-130 mg.
Clottierbares Protein 75-115 mg,
davon Fibrinogen 70-110 mg,
Plasmafibronectin 2-9 mg.
Aprotinin (bovin1) 3,4 EPU 2.
Faktor X111 10-50 E 3.
Plasminogen (human) 0,04-0,12 mg.
Human Albumin 10-20 mg.
Glycin 15-35 mg.
Natriumchlorid 2-4 mg.
Trinatriumcitrat 4-8 mg.

Triton WR 1339 0,2-0,4 mg.
Creatin-Monohydrat 12-18 mg.
Agua ad iniectabilia ad 1 ml.

2. Thrombin-Calciumchlorid-Ldsung enthalt pro mil-Lésung:

Thrombin (human) 500 I.E. oder 4 L.LE
Protein 50 mg.

Natriumchlorid 10 mg.

Glycin 3 mg.

Kalziumchlorid 40 pmol.

Agqua ad iniectabilia ad 1 ml.

(I.E. = Eine internationale Einheit Thrombin)

Tissucol® wird in zwei verschiedenen Darreichungsformen angeboten: tiefgefroren (Tissucol®

Duo S) oder lyophilisiert (Tissucol® Kit). Fir diese Studie wurde die tiefgefrorene Variante

benutzt. Diese ist nach dem Auftauen sofort gebrauchsfertig [13]. Tissucol® Duo S mul} bei -18

Grad C gelagert werden, da die Komponente | durch Kryoprazipitation hergestellt wurde. Bei der

Verwendung von Tissucol® wird das enthaltene Fibrinogen durch das kdérpereigene Thrombin in

Fibrin umgewandelt. Dieser VVorgang entspricht dem letzten Schritt der Blutgerinnung und das

- 27 -



dadurch entstandene Fibrin kann zur Blutstillung, Abdichtung und Klebung eingesetzt werden.
Abbildung 7 zeigt das Ziel des Gerinnungsfaktors XIIl. Dieser Gerinnungsfaktor ist dem
Tissucol® beigefigt, um die Umwandlung von instabilem Fibrin in stabiles Fibrin zu

untersttitzen.

In der Gruppe B wurde der Fibrinkleber (Tissucol® Duo S, Firma Baxter) mit einer Thrombin-
konzentration von 500 LE./ml und in der Gruppe C mit 4 L.E./ml benutzt. Die beiden
Fibrinkleber unterscheiden sich in der Geschwindigkeit der Verklebung. Mit dem Fibrinkleber
mit 500 I.E./ml Thrombin wird eine schnelle Verklebung und mit dem 4 1.E./ml Thrombin eine
langsamere Verklebung erzielt. Wegen der hohen Konzentration der Thrombinldsung
(500 L.E./ml) setzt die Verfestigung des Fibrinklebers innerhalb von Sekunden nach Vereinigung
der Kleberkomponenten ein. Werden langere Zeiten zur Anwendung und Adaption benétigt, wie
z.B. fir simultane Applikation mittels Vormischen der Kleberkompenenten, ist die Anwendung
von Thrombinlésungen mit 4 1.E./ml mdglich. Sowohl in Gruppe B als auch in Gruppe C wurden
die Wundflachen mit 4 ml Fibrinkleber verklebt.

Tissucol® Duo S wird in Form von 2 Fertigspritzen geliefert. Die jeweiligen Fibrinkleberkom-
ponenten sind in eine Spritzenhalterung des Applikationssystems (Abb. 8) eingelegt und sind
mit der Halterung in zwei Kunststoffbeutel eingesiegelt. Der innere Kunststoffbeutel ist innen
und auBen steril. Unmittelbar vor Anwendung wird dann das Medikament langsam auf Korper-
temperatur mit einem speziellen Gerét erwarmt. Halt der Anwender diese Erwérmungs-
prozedur nicht entsprechend Vorschrift ein, kommt es nur unvollkommen zur gewtiinschten
Wirkung. Beide Fibrinkleberkomponenten wurden mit dem dafiir vorgesehenen Aufwérmgerat
(Fibrinotherm) der Firma Baxter aufgetaut (Abb. 9). Die Spritzenhalterung mit den Spritzen,
wurde erst kurz vor dem Einsatz dem Kunststoffbeutel entnommen. Die Verschlusskappen der
Spritzen wurden vor der Anwendung entfernt. Die Applikation des Fibrinklebers erfolgte tber
eine Doppelspritzenhalterung (Duploject). Dieser besteht aus einer Halterung fir beide
Fertigspritzen gleichen Volumens (jeweils 2 ml) und einer gemeinsamen Fiihrung fur deren
Kolben wodurch beim Auftragen gleiche Mengen der beiden Komponenten (ber das
gemeinsame Anschlussstiick in der Applikationsnadel durchmischt werden. Der Daumen wird
auf den Stempel der Doppelspritzenhalterung gelegt und die Spritze selber mit dem Zeigefinger
und Mittelfinger gehalten (Abb. 10). Beim Auftragen werden gleiche Mengen der beiden
Komponenten (ber ein gemeinsames Anschlussstiick in die einlumige Applikationsnadel

geflihrt, wo im Zuge des Auftragens mittels eines Pumpsystems die Mischung erfolgt. Das

-28-



Duploject-System ermdglicht das gleichzeitige Auftragen gleicher Mengen Tissucol- und
Thrombinlésung. Dabei werden die beiden Komponenten rasch und gut durchmischt, was fur die
Festigkeit der Klebung bedeutend ist. Im Spruhkopf, der auf die in der Doppelspritzenhalterung
Duploject eingelegten und mit Tissucol-Lésung bzw. Thrombinldsung gefullten Spritzen
aufgesetzt wird, werden die beiden Lésungen zu zwei voneinander getrennten Austrittsoffnungen
gefordert. Die beiden Austrittsoffnungen werden durch den kreisrunden Druckgasausgang
umschlossen. Durch den Gasstrom werden die beiden Lésungen zerstdubt und vermischt (Abb.
10). Das Spray Set ist ein Einmalgeratesatz, bestehend aus Verbindungsschlauch mit Sterilfilter
und zwei Spriihkdpfen zum Verspriihen des Fibrinklebers. Die Regelung des Druckgasstromes
erfolgt mit dem Steuergerat Tissomat (Abb. 9). Der Anwender bedient das Steuergeréat Tissomat

mit dem FulR.

e Verbindungsstiick

- Einlumige Kaniile (21G)

Abbildung 8: Doppelspritzenhalterung Duploject mit den beiden Fertigspritzen,

Anschlussstiick und Applikationsnadel (Fa. Baxter)
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Abbildung 9: links: Aufwéarmgeréat (Fibrinotherm) zum Auftauen des lyophilisierten
Tissucol-Fibrinklebers (Fa. Baxter)
rechts: Druckgassteuergerat Tissomat mit Ful3schalter, Manometer,

Reduzierventil und Anschluss fiir den Druckschlauch (Fa. Baxter)

Abbildung 10: Spray Set bestehend aus Verbindungsschlauch mit Sterilfilter und

zwei Spruhkopfen zum Versprihen des Fibrinklebers (Fa. Baxter)
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3.4 Operatives Verfahren

Als Operationsverfahren wurde die herkdmmliche Abdominoplastik mit gestieltem Nabeltransfer
und Raffung der Muskelfaszie im Bereich der Rektusscheide zur Straffung der vorderen
Bauchwand und Verbesserung der gesamten Korpersilhouette durchgefiihrt [37, 1, 70]. Der
Operationsverlauf war bei allen Patienten standardisiert. Préoperativ wurde der Schambereich
rasiert und die spéatere Hautinzision im Stehen, Sitzen und Liegen auf der Haut markiert (Abb.
11). Hierbei wurden bestehende Asymmetrien der Hautweichteile markiert.

Abbildung 11: Préoperatives Anzeichnen der Schnittfihrung (eigenes Bildmaterial)

Perioperativ erfolgte eine single-shot Antibiose mit 2 gr. Ceftriaxon. Der Eingriff erfolgte in
Rickenlage und 60° Auslagerung der Arme vom Korper. Die fachgerechte Lagerung,
Desinfektion und das sterile Abdecken des Operationsgebietes wurde standardisiert in
haustblicher Technik durchgefiihrt. Vor Operationsbeginn wurde haustibliche Tumeszenzlésung

im Bereich der spateren Praparation mit stumpfen Kandilen eingespritzt (Tab. 5).

Tabelle 5: Tumeszenzldsung zur Unterspritzung des Operationsgebietes

Ringer-Lésung 1000 mi
Naropin 200 ml
Xylonest 1% mit Adrenalin 50 ml
Epinephrin 1:1000 1 Amp.
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Nach 15 mindtiger Einwirkzeit erfolgte die Hautinzision entlang der zuvor markierten
Inzisionslinien am Unterbauch mit dem Mikrokauter-Messer. Der Bauchnabel wurde
umschnitten und mit einem Haltefaden fixiert. Dieser wurde bis auf die Bauchwand verfolgt,
freiprapariert und sorgféltig geschont. Im Bereich der Hautinzisionen wurde mit einem 10er
Skalpell das Fettgewebe, die Scarpa’sche Fazie bis auf die Gallaudet'sche Faszie scharf
durchtrennt. Hierbei erfolgte die Blutstillung mittels monopolarer Elektrokoagulation.
GroBlumige Geféalle, wie z.B. die paarig angelegte Arteria und Vena epigastrica superficialis
inferior, wurden ligiert. Die umschnittenen Hautweichteile der Bauchdecke wurden schrittweise
scharf mit einem Skalpell epifaszial abprépariert, wobei darauf geachtet wurde die
Gallaudet’sche Faszie zu schonen (Abb. 12). Hierbei wurde eine sorgfaltige Blutstillung durch
gezielte monopolarer Elektrokauterisation oder Ligatur der einzelnen Perforansgefale bis zur
Bluttrockenheit durchgefiihrt. Der kraniale Anteil der Hautweichteile oberhalb des
umschnittenen Bauchnabels wurden epifaszial in der Mittellinie bis in Hohe der Rippenbbgen
und in Richtung Xiphoid prapariert und die bekannten Verwachsungszonen im Verlauf der
Mittellinie geldst (Abb. 13). Die Mobilisierung des Hautweichteillappens erfolgte nur soweit wie

notig, um wichtige seitliche Perforansgefale zur Sicherung der Durchblutung zu schonen.

Abbildung 12: Schonung der Gallaudet'schen Faszie (eigenes Bildmaterial)
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Abbildung 13: Grof¥flachige Mobilisierung des adipo-kutanen Hautweichteillappens mit

Mobilisation bis zum Xiphoid und Schonung seitlicher Perforansgefalie [122]

Die bestehende Rektusdiastase/Erschlaffung der Rektusscheide wurde durch eine
Fasziendoppelung mittels mehreren U-Né&hten (2er-Vicrylfaden) in der Mittellinie supra- sowie
infraumbilikal verschlossen. Uber diese Nahtreihe erfolgte eine zusatzliche fortlaufende Naht mit
einem 0O-er Prolene-Faden. Drei 12er-Redon-Drainagen wurden eingelegt und im Schambereich
ausgeleitet. Die Redondrainagen wurden mit 2/0 Mersilene angendht. Die Patientin wurde
daraufhin aufgesetzt. Die neue Position des gestielten Bauchnabels wurde angezeichnet und
optisch auf Symmetrie kontrolliert.  Hiernach erfolgte die Hautinzision fur die neue
Nabelposition entlang der angezeichneten Linie. In Gruppe A wurde keine Fibrinverklebung der
Wundflachen durchgefihrt. Hier erfolgte die Adaptation der Bauchdecke zuerst durch mehrere 0
Vicryl und 2/0 Dexon Einzelknopfndhte der Scarpa’schen Faszie, mit sogenannten Abnéher-
Néhten nach Baroudi. In Gruppe B und C wurde eine Fibrinverklebung der Wundflachen
durchgefiihrt. Eingesetzt wurde der Fibrinkleber Tissucol® Duo S. Das erforderliche VVolumen
an Tissucol-Losung richtete sich nach der GroRe der zu klebenden und zu beschichtenden Flache
ab. Laut Herstellerangaben reicht bei der Klebung von Flachen Tissucol® Duo S 1,0 (bestehend
aus 1 ml Tissucol-Losung und 1 ml Thrombinldsung) fir eine Flache von mindestens 10 cm?
ausreicht. Fir die Verklebung der Wundflachen an der Bauchwand wurden insgesamt 4 ml
Fibrinkleber eingesetzt, sodass eine Wundflache von 40 cm? verklebt werden konnte. In Gruppe
B wurde Tissucol mit einer Thrombinkonzentration von 500 I.E./ml (schnelle Verklebung) und
in Gruppe C mit einer Thrombinkonzentration von 4 I.E./ml (langsame Verklebung) eingesetzt.
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Die Verklebung der Wundflachen wurde standardisiert mittels simultaner Applikation beider
Kleberkomponenten mittels Duploject, Spray Set und Tissomat durchgefthrt. Im Spriihkopf, der
auf die in der Doppelspritzenhalterung Duploject eingelegten und mit Tissucol-Losung bzw.
Thrombinlésung gefillten Spritzen aufgesetzt wurde, wurden die beiden Ldsungen zu zwei
voneinander getrennten Austrittsoffnungen geférdert. Die beiden Austrittséffnungen wurden
durch den kreisrunden Druckgasausgang umschlossen. Durch den Gasstrom wurden die beiden
Losungen zerstaubt und vermischt. Die Regelung des Druckgasstromes erfolgte mit dem
Steuergerat Tissomat. Hierbei wurde darauf geachtet das moglichst dinne und gleichméRige
Schichten der Tissucol-Thrombinlosung auf die Gallaudet’sche Faszie und auf die
Fettgewebsunterflache des groRflachig abgehobenen Hautweichteillappens aufgetragen wurde.
Beim Auftragen des Fibrinklebers wurde ferner eine gute Durchmischung bei gleichen
Volumenanteilen der Dbeiden Kleberkomponenten beachtet. Eine Verdinnung der
Fibrinogenkonzentration durch Wundflussigkeit beispielsweise konnte die Reil3festigkeit des
Klebesystems erheblich schwéchen. Bei den Patienten wurde wéhrend der Applikation des
Fibrinklebers der Oberkorper 60° hochgelagert. Der Hautweichteillappen wurde vom Assistenten
mit zwei groRen Langenbeck-Haken angehoben. Nach Auftragen beider Komponenten wurden
die Langenbeck-Haken entfernt und der Hautweichteillappen auf die Bauchwand so gelegt das
der Wundverschluss problemlos durchgefiihrt werden konnte. Um die zu verklebende
Waundfléache zu adaptieren wurde gemall der Angaben der Hersteller ca. 5 Minuten lang der
Hautweichteillappen stédndig und dosiert an die Bauchwand komprimiert, um eine gute Haftung
des verfestigten Klebers am Gewebe zu erzielen. Nach Angaben des Herstellers ist ca. 2 Stunden
die endgultige Festigkeit erreicht (70% davon nach etwa 10 Minuten).Wahrend der Assistent die
Kompression ausubte, begann der Operateur mit dem tempordren Wundverschluss mit einem
Klammernahtgerét. Der Nabel wurde an der neue Nabelposition ausgeleitet und mittels mit 4 /0
Prolene und 5/0 Prolene Allgbwer-Nahten eingendht. Hiernach erfolgte der dreischichtige
Wundverschluss. Zuerst wurden, wie in Abbildung 14 zu sehen, mehrere Abnédher-Nahte nach
Baroudi (dead space stitches) durchgefuhrt [11] um die Scarpa’sche Faszie und somit das
superficiale Faziensystem (SFS) zu spannen [11, 12, 69, 122]. Hiernach erfolgte der weitere
Wundverschluss mittels fortlaufender intradermaler Naht (3/0 Dexon) und atraumatischer
fortlaufender Hautnaht mit einem 3/0 Monocryl-Faden. Auf die Wunde wurde spannungsfrei im
Verlauf der Wunde Steristrips aufgelegt. Zusétzlich wurden trockene Kompressen auf die
Wunde sowie die Bauchwand aufgelegt. Ein Restonschaumstoffplatte wurde UGber die
Bauchwandhaut aufgelegt und hiernach eine dosierte Kompression auf die Bauchdecke mittels

einer passgerechten Bauchklette ausge(bt.
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Abbildung 14: Abnaher-Nahte nach Baroudi (dead space stitches) (eigenes Bildmaterial)
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3.5 Nachbehandlung und Nachuntersuchung

Die post-operative Nachbehandlung sowie die Nachuntersuchungen wurden nach Protokoll

standardisiert durchgefiihrt und verliefen Gber einen Zeitraum von 6 Monaten.

- Am Operationstag wurde den Patientinnen Bettruhe angeordnet. Die Lagerung der Patientin
erfolgte in 3-teiligem Bett unter Anwinkelung der Huftgelenke und Kniegelenke um 60° sowie
mittelgradiger Oberkorperhochlagerung (Cooper-Position). Ab dem 1. post-OP Tag erfolgte

schrittweise die Mobilisierung der Patienten.

- Post-operativ erfolgte taglich zweimalig eine klinische Untersuchung mit Beurteilung der

Wunde und Bauchdecke sowie Dokumentation der Fordermengen der Redondrainagen bis zur

deren Entfernung.

- Nach stationdarer Entlassung erfolgte wochentlich eine klinische Untersuchung mit
Beurteilung der Bauchdecke mit Umfangsmessung . Bestand palpatorisch der Hinweis
auf ein Serom wurde eine sonographische Untersuchung mit Messung der Serommenge

durchgefiihrt. Die Befunde wurden dokumentiert.

- Die Entfernung des Fadenmaterials wurde am 14. post-OP Tag durchgefuhrt und die Narben-

pflege wahrend der Phase der Narbenreifung den Patienten erlautert.
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- Ein Kompressionsmieder wurde nach Entfernung samtlicher Wunddrainagen ganztatig tber
einen Zeitraum von 6 Wochen von den Patientinnen getragen. Im Rahmen der wéchentlichen

Kontrollen wurde die Passgenauigkeit des Mieders Uberprift.

- Die Patienten wurden darauf hingewiesen das flr einen Zeitraum von 6-8 Wochen starke
korperliche Aktivitaten (Sport), Saunabesuche und starke Sonneneinwirkung auf die Bauch-

decke vermieden werden sollte.

- FUr einen Zeitraum von 8-10 Wochen wurde den Patienten das Heben von schweren

Gegenstanden (schwerer als 5 Kilogramm) untersagt.

3.6 Statistik

Die Datenerfassung erfolgte mit dem Programm Excel fur Windows. Die statischen
Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fur Windows, Version 15.0 (SPSS Inc., U.S.A)
durchgefiihrt. Die Darstellung der kontinuierlichen Variabeln erfolgte als Mittelwerte, wahrend
als StreumaRe die Standardabweichungen gewdahlt wurden. Die kontinuierlichen Variabeln
wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests hinsichtlich ihrer Normalverteilung UGberprift.
Wahrend einige der getesteten Variabeln keine Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorov-
Smirnov-Test: p<0,05), konnte fiir andere Variablen eine Normalverteilung berechnet werden
(Kolmogorov-Smirnov-Test: p>0,05). Bei den Mittelwertvergleichen wurden daher Tests fiir
normalverteilte Stichproben und nichtparametrische Tests fur nicht normalverteilte Stichproben
herangezogen. Beim Vergleich von 2 unabhéngigen, normalverteilten Stichproben wurde der t-
Test verwendet, wéhrend bei nicht normalverteilten Stichproben der Mann-Whitney-U-Test als
nichtparametrisches Verfahren durchgefuhrt wurde. Beim Vergleich von mehr als 2

unabhangigen, nicht normalverteilten Stichproben wurde der H-Test nach Kruskal und Wallis
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eingesetzt. Die kategorisierten Daten dagegen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, bzw. des
exakten Tests nach Fisher ausgewertet. Bei Verwendung des Chi-Quadrat- Tests wurden die
erforderlichen Testvoraussetzung erfullt, so dass bei allen Tests weniger als 20% der erwarteten
Hé&ufigkeit kleiner 5 war. Bei allen durchgefiinrten Tests erfolgte eine zweiseitige
Signifikanziberprufung, wobei fur alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch
signifikant angenommen wurde. Zur multivariate Analyse wurde die bindre logistische
Regression mit der Einschlussmethode unter Verwendung des Likelihood- Ratio- Kriteriums
(Einschluss p-Wert < 0,05; Ausschluss p-Wert > 0,1) durchgefuhrt. In den grafischen
Darstellungen, die ebenfalls mit SPSS erstellt wurden, wurden zur Veranschaulichung der
Mittelwerte Fehlerbalken verwendet, wobei als Streumall aufgrund der groRen Streuungsbreite
die Standardfehler aufgefuhrt wurden. Die kategorisierten Daten wurden grafisch mit Hilfe von

einfachen und gruppierten Balkendiagrammen sowie durch ein Kreisdiagramm dargestellt.

4. Ergebnisse

4.1 Basischarakteristika der Patienten

4.1.1 Patientenzahl

Insgesamt wurden in dieser Studie 101 Patienten verglichen. Samtliche Patienten waren
weiblich, so dass Ménner aus der Studie ausgeschlossen wurden. Drei Gruppen (Gruppe A,
Gruppe B und Gruppe C) wurden gebildet. Gruppe A umfasste 36 Patienten und diente als
Kontrollgruppe. In Gruppe B befanden sich 34 und in Gruppe C 31 Patienten (Tab. 6). Wie in
Abbildung 15 zu sehen ist zeigte sich prozentual betrachtet eine homogene Verteilung. Von den
101 Patienten befanden sich 35,64 % in Gruppe A, 33,66 % in Gruppe B und 30,69 % in Gruppe
C.
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Gruppe

OB
Oc

Abbildung 15: Prozentuale Verteilung der Patienten in den einzelnen Gruppen

Tabelle 6: Patientenzahl in den Gruppen
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4.1.2 Alter

Bei Betrachtung samtlicher Gruppen betrug das mittlere Lebensalter zum Zeitpunkt der
Operation 40 Jahre. Die Altersuntergrenze betrug 26 Jahre und die Obergrenze 65 Jahre (Tab. 7).
Die Standardabweichung zeigte sich bei 8,066 Jahre, der Standardfehler des Mittelwertes betrug
0,803.

Tabelle 7: Alter der Patienten

101

40,74
,803
39,00
8,066
26

65
35,00
39,00
46,50

Wie in Abbildung 16 ersichtlich zeigt sich eine homogene Altersverteilung mit einem Peak bei
35-40 Jahre.
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Abbildung 16: Altersverteilung der 101 Patienten

In Gruppe A betrug das Durchschnittsalter 39,92 Jahre, die Altersuntergrenze 26 und die
Obergrenze 65 Jahre. Die Standardabweichung betrug 8,564 Jahre, der Standardfehler des
Mittelwertes betrug 1,427 Jahre. In Gruppe B lag das mittlere Alter bei 42,21 Jahren, die
Altersuntergrenze bei 28 Jahren und die Obergrenze bei 58 Jahren. Die Standardabweichung in
Gruppe B betrug 8,474 Jahre, der Standardfehler des Mittelwertes betrug 1,453 Jahre. In Gruppe
C zeigte sich das Durchschnittsalter bei 40,10 Jahren. Die Altersuntergrenze lag bei 29 Jahren
und Obergrenze bei 59 Jahren (Tab. 8). Die Standardabweichung betrug 6,973 Jahre, der
Standardfehler des Mittelwertes betrug 0,803 Jahre. Abbildung 17 zeigt die Altersverteilung in
den 3 Gruppen. Die Unterschiede beztglich des Alters zwischen den Gruppen waren statistisch
nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,513) (Tab. 9).

Tabelle 8: Altersverteilung der Patienten in den drei Gruppen

Standard- Standardfehler des
Gruppe Mittelwert abweichung Mittelwertes Median N
A 39,92 8,564 1,427 39,00 36
B 42,21 8,474 1,453 40,00 34
C 40,10 6,973 1,252 39,00 31
Insgesamt 40,74 8,066 ,803 39,00 101
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Tabelle 9: Kruskal-Wallis-Test (Alter)

Alter
Chi-Quadrat 1,336
Df 2
Asymptotische
Signifikanz 2
44—
43—
42—
< _ —_
241 1
2
39 .
38
I I I
A B C
Gruppe

Abbildung 17: Graphische Darstellung der Altersverteilung in den drei Gruppen

4.1.3 Korpergrolie, Korpergewicht und Body-Mass-Index (BMI)

KorpergrofRe

Der Mittelwert der KorpergrofRe unter Bertlicksichtigung aller drei Gruppen lag bei 1,64 m. Die
Kleinste Korpergrole lag bei 1,45 m und die grofite Korpergrofle bei 1,79 m. Die
Standardabweichung lag bei 0,07166 m, der Standardfehler des Mittelwertes lag bei 0,00713 m
(Tab. 10).
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Tabelle 10: KorpergrofRe der Patienten

101

1,6415
,00713
1,6400
,07166
1,45
1,79
1,5900
1,6400
1,6900

Die durchschnittliche KorpergroRe lag in der Gruppe A bei 1,63 m, die kleinste KorpergroRe bei
1,45 m und die gr6Rte bei 1,78 m. In Gruppe B zeigte sich die mittlere KorpergréRe bei 1,64 m,
die Kleinste KdorpergroBe bei 1,52 m und die grofte bei 1,79 m. In Gruppe C betrug der
Mittelwert der KorpergrolRe 1,65 m, die kleinste KorpergroRe 1, 50 m und die grofite 1,77 m.

Koérpergewicht

Bei Betrachtung aller drei Gruppen betrug das durchschnittliche Kérpergewicht 74,21 kg. Die
untere Gewichtsgrenze zeigte sich bei 47 kg und die obere bei 110 kg. Die Standardabweichung
zeigte sich bei 12,477 kg und der Standardfehler des Mittelwertes bei 1,242 kg (Tab. 11).
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Tabelle 11: Korpergewicht der Patienten

Gewicht

N Giiltig 101

Fehlend 0
Mittelwert 74,21
Standardfehler des Mittelwertes 1,242
Median 72,00
Standardabweichung 12,477
Minimum 47
Maximum 110
Perzentile 25 65,50

50 72,00

75 82,50

In Gruppe A betrug das Durchschnittsgewicht 71,8 kg in Gruppe B 75,4 kg und in Gruppe C
75,6 kg. Die Gewichtsuntergrenze lag in Gruppe A bei 54 kg und die Obergrenze bei 109 kg. In
Gruppe B zeigte sich die untere Gewichtsgrenze bei 47 kg und die obere bei 110 kg. In Gruppe C
lag die Gewichtsuntergrenze bei 48 kg und die Obergrenze bei 104 kg.

Body-Mass-Index (BM1)

In Tabelle 12 ist das Ergebnis der deskriptiven Statistik beziiglich des Body-Mass-Index (BMI)
aufgelistet. Der Mittelwert fir den BMI bei Betrachtung der 101 Patienten betrug 27,485. Die
Standardabweichung liegt bei 4,0074 und der Standardfehler des Mittelwertes bei 0,3987.

Hierbei lasst sich feststellen, dass es sich gemalR WHO Definition um Ubergewichtige Patienten

handelte.

- 44 -




Tabelle 12: BMI der Patienten

BMI
N Giiltig 101
Fehlend 0
Mittelwert 27,485
Standardfehler des Mittelwertes ,3987
Median 26,839
Standardabweichung 4,0074
Minimum 20,3
Maximum 43,7
Perzentile 25 24,885
50 26,839
75 29,241

Wie in Tabelle 13 zu sehen ist, lag der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) in Gruppe A
bei 26,92 mit einer Standardabweichung von 4,4745. In Gruppe B lag der mittlere BMI Wert bei
27,755 mit einer Standardabweichung von 3,9558. In Gruppe C zeigte sich der durchschnittliche
BMI Wert bei 27,845 mit einer Standardabweichung von 3,5154. Die BMI Mittelwerte in allen
Gruppen weisen eine Ubergewichtigkeit der Patienten auf (Abb. 18), jedoch liegen keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen vor (Kruskal-Wallis-
Test; p = 0,250) (Tab. 14)

Tabelle 13: BMI der Patienten in den drei Gruppen

Standard- Standardfehler des
Gruppe Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
A 26,920 4,4745 (457 26,090 36
B 27,755 3,9558 ,6784 26,825 34
C 27,845 3,5154 ,6314 27,217 31
Insgesamt 27,485 4,0074 ,3987 26,839 101
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Tabelle 14: Kruskal-Wallis-Test( BMI)

BMI
Chi-Quadrat 2,776
Df 2
Asymptotische
Signifikanz =
28,51 _ —_
28,0
= —_
£27,5
§27,0— -
m
26,51
26,0
I I I
A B C
Gruppe

Abbildung 18: BMI in den 3 Gruppen

4.1.4 Rauchen in der Anamnese

Unter den 101 Patienten aus allen drei Gruppen waren 53 (52,5 %) Raucher und 48 (47,5 %)
Nichtraucher (Tab. 15).
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Tabelle 15: Verteilung der Raucher und Nichtraucher

Raucher Héufigkeit Prozent
Nein 48 47,5
Ja 53 52,5
Gesamt 101 100,0

In Gruppe A waren die Hélfte der Patienten Raucher (50%) Raucher und die andere Halfte
(50%) Nichtraucher. In Gruppe B befanden sich 17 Raucher (50%) und 17 (50%) Nichtraucher.
In Gruppe C waren von den 35 Patienten 18 (58,1%) Raucher und 13 (41,9%) Nichtraucher
(Tab. 16). Wie in Abbildung 19 zu sehen waren in Gruppe A und B die Halfte Raucher. Bei
Anwendung des Chi-Quadrat-Test (Tab. 17) zeigte sich keine statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des Rauchens (Chi-Quadrat-Test: p = 0,756)

Tabelle 16: Anzahl der Raucher und Nichtraucher in den drei Gruppen

Raucher

nein Ja Gesamt

Gruppe A Anzahl 18 18 36
% von Gruppe 50,0% 50,0% 100,0%

B Anzahl 17 17 34
% von Gruppe 50,0% 50,0% 100,0%

C Anzahl 13 18 31
% von Gruppe 41,9% 58,1% 100,0%

Gesamt Anzahl 48 53 101
% von Gruppe 47,5% 52,5% 100,0%
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Tabelle 17: Chi-Quadrat-Test (Rauchen)

Asymptotische
Wert Signifikanz (2-seitig)

Chi-Quadrat nach

,560 7
Pearson A5
Apzahl der glltigen 101
Falle
60~
50—
40—
Raucher
30 B ein
Cia
20—
10—
O_
A B C
Gruppe

Abbildung 19: Raucher und Nichtraucher in den 3 Gruppen

4.2 Operationsspezifische Ergebnisse

4.2.1 Resektatgewicht im Gruppenvergleich

Bei Betrachtung samtlicher Gruppen lag das mittlere Resektatvolumen bei 1974,90 ml mit einer
Standardabweichung von +/- 964,707 ml. (Tab. 18). Der Standardfehler des Mittelwertes betrug
95,992 ml. Die Untergrenze des Resektatvolumen lag bei 670 ml und die Obergrenze bei 6200

ml.

-48 -



Tabelle 18: Resektatvolumen bei der Gesamtzahl der Patienten

N

Mittelwert

Median

Minimum

Maximum

Perzentile

Gultig

Fehlend

Standardabweichung

25
50
75

Standardfehler des Mittelwertes

101

0
1974,90
95,992
1750,00
964,707
670
6200
1220,00
1750,00
2500,00

Wie in Tabelle 19 zu sehen ist, betrug das mittlere Resektatvolumen in Gruppe A
(Kontrollgruppe) 1921,39 ml mit einer Standardabweichung von +/- 1025.507 ml. In der
Gruppe B lag das mittlere Resektatvolumen bei 2008,68 ml mit einer Standardabweichung von
+/- 1103,045 ml. Das mittlere Resektatvolumen in Gruppe C ergab 2000 ml mit einer
Standardabweichung von +/- 729,040 ml. Wie in Abbildung 20 zu sehen, liegt ein sehr geringer
Unterschied beziglich des Resektvolumens in Gruppe und Gruppe B und C vor. Jedoch sind die

Unterschiede zwischen den Gruppen statistisch nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p =

0,685) (Tab. 20)

Tabelle 19: Resektatmenge in den 3 Gruppen

Standard- | Standardfehler des
Gruppe Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
A 1921,39 1025,507 170,918 1600,00 36
B 2008,68 1103,045 189,171 1750,00 34
@ 2000,00 729,040 130,940 1950,00 31
Insgesamt | 1974,90 964,707 95,992 1750,00 101
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Tabelle 20: Kruskal-Wallis-Test (Resektatvolumen)

Alter
Chi-Quadrat 1,336
Df 2
Asymptotische
Signifikanz 2
2200 —_
=2100— _ T
£
& 2000—
© 1900
% N
3 4
& 1800
1700
I I I
A B C
Gruppe

Abbildung 20: Resektatvolumen in den 3 Gruppen

4.2.2 Fordermengen der Redondrainagen im Gruppenvergleich
Bei der Gesamtzahl der Patienten lag die mittlere Redonférdermenge bei 154,75 ml mit einer

Standardabweichung von +/- 61,316 ml. Der Standardfehler des Mittelwertes betrug 6,101 ml.
Die Untergrenze der Redonfoérdermenge lag bei 75 ml und die Obergrenze bei 345 ml (Tab. 21).
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Tabelle 21: Redonférdermenge bei der Gesamtzahl der Patienten

Redonférdermenge

N Giiltig 101

Fehlend 0
Mittelwert 154,75
Standardfehler des Mittelwertes 6,101
Median 140,00
Standardabweichung 61,316
Minimum 75
Maximum 345
Perzentile 25 115,00

50 140,00

75 170,00

Die mittlere Redonférdermenge betrug in Gruppe A 153,33 ml mit einer Standardabweichung
von +/- 62,048 ml. In Gruppe B lag die mittlere Fordermenge der Redondrainagen bei 156,32 ml
mit einer Standardabweichung von +/- 61,648 ml. In Gruppe C betrug die durchschnittliche
Redonférdermenge 154,68 ml mit einer Standardabweichung von +/- 62,088 ml (Tab. 22). Der
Kruskal-Wallis-Test zeigte mit p = 0,912 keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen bezuglich der Redonférdermenge (Abb. 21 und Tab. 23).

Tabelle 22: Redonférdermenge in den 3 Gruppen

Standard- Standardfehler des
Gruppe Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
A 153,33 62,048 10,341 140,00 36
B 156,32 61,648 10,573 145,00 34
C 154,68 62,088 11,151 130,00 31
Insgesamt 154,75 61,316 6,101 140,00 101
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Tabelle 23: Kruskal-Wallis-Test (Redonférdermenge)

Redonférdermenge
Chi-Quadrat ,184
Df 2
Asymptotische
Signifikanz 912
170
~165 T T
3 _
160
()
£
g 155
S
5 150
3
T 145 — |
140—
I I I
A B C
Gruppe

Abbildung 21: Redonférdermenge in den 3 Gruppen

4.2.3 Liegedauer der Redondrainagen im Gruppenvergleich

Bei der Gesamtzahl der Patienten lag die mittlere Redonliegedauer bei 6 Tagen mit einer
Standardabweichung von +/- 1,543 Tagen. Der Standardfehler des Mittelwertes betrug 0,154.

Die Untergrenze der Redonliegedauer lag bei 4 Tagen und die Obergrenze bei 10 Tagen (Tab.
24).
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Tabelle 24: Redonliegedauer bei der Gesamtzahl der Patienten

Redonliegedauer

N Giiltig 101

Fehlend 0
Mittelwert 6,00
Standardfehler des Mittelwertes ,154
Median 6,00
Standardabweichung 1,543
Minimum 4
Maximum 10
Perzentile 25 5,00

50 6,00

75 6,00

Die mittlere Liegedauer der Redondrainagen betrug in Gruppe A 6,2 Tage, in Gruppe B 5,91
Tage und in Gruppe C 5,84 Tage. Die Standardabweichung vom Mittelwert betrug in Gruppe A
bei 1,333 Tage, in Gruppe B bei 1,525 Tage und in Gruppe C bei 1,791 Tage. Gezogen wurden
die Redondrainagen bei einer taglichen Gesamtférdermenge von unter 30 ml (Tab. 25). Im

Kruskal-Wallis-Test (p = 0,165) zeigte sich kein Signifikanzunterschied zwischen den einzelnen

Gruppen (Abb. 22 und Tab. 26).

Tabelle 25: Redonliegedauer in den 3 Gruppen

Standard- Standardfehler des
Gruppe Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
A 6,22 1,333 222 6,00 36
B 5,91 1,525 ,262 6,00 34
C 5,84 1,791 ,322 5,00 31
Insgesamt 6,00 1,543 ,154 6,00 101
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Tabelle 26: Kruskal-Wallis-Test (Redonliegedauer)

Redonliegedauer
Chi-Quadrat 3,603
Df 2
Asymptotische
Signifikanz 21685
6,5

o
N
T

Redonliegedauer (Tage)
a1
i
T 9

o
&
1

[ [ [
A B C

Gruppe

Abbildung 22: Redonliegedauer in den 3 Gruppen

4.2.4 Stationére Liegedauer im Gruppenvergleich

Wie in Tabelle 27 zu sehen ist, lag die mittlere stationdre Liegedauer der Gesamtzahl der
Patienten bei 8,86 Tagen mit einer Standardabweichung von +/- 1,4 Tagen. Die Untergrenze der

stationdren Liegedauer lag bei 7 Tagen und die Obergrenze bei 13 Tagen.
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Tabelle 27: Stationare Liegedauer bei der Gesamtzahl der Patienten

N Giiltig 101

Fehlend 0
Mittelwert 8,86
Standardfehler des Mittelwertes ,139
Median 9,00
Standardabweichung 1,400
Minimum 7
Maximum 13
Perzentile 25 8,00

50 9,00

75 9,00

Die mittlere stationare Liegedauer der Patienten betrug, wie in Tabelle 28 zu sehen, in Gruppe A
8,94 Tage mit einer Standardabweichung von +/- 1,330 Tagen. In Gruppe B lag sie bei 8,71 Tage
(Standardabweichung +/- 1,467 Tage) und in Gruppe C bei 8,9 Tage (Standardabweichung +/-
1,436 Tagen). Die Unterschiede bei der stationdren Liegedauer zwischen den Gruppen waren
statistisch nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test; p = 0,523) (Abb. 23, Tab. 29).

Tabelle 28: Stationare Liegedauer in den 3 Gruppen

Standard- Standardfehler des
Gruppe Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
A 8,94 1,330 222 9,00 36
B 8,71 1,467 ,252 8,50 34
© 8,94 1,436 ,258 9,00 31
Insgesamt 8,86 1,400 ,139 9,00 101
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Tabelle 29: Kruskal-Wallis-Test (Stationare Liegedauer)

Stationdre Liegedauer
Chi-Quadrat 1,296
Df 2
Asymptotische
Signifikanz 2
10—

©
T

@
T

stationare Liegedauer (Tage)
(o]
|

[ [ [
A B C

Gruppe

Abbildung 23: Stationare Liegedauer in den 3 Gruppen

4.2.5 Wundheilungsstérungen im Gruppenvergleich

Von den 101 Patienten entwickelten in der postoperativen Phase 7 Patienten (6,9%)
Wundheilungsstorungen (Tab. 30).
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Tabelle 30: Wundheilungsstdrung bei der Gesamtzahl der Patienten

Haufigkeit | Prozent

Nein 94 93,1
Ja 7 6,9
Gesamt 101 100,0

In der Gruppe A kam es bei 3 Patienten (8.3 %) zu Wundheilungsstérungen, die sich im Bereich
der Hautschnitte duRerten. Bei allen 3 Patienten traten diese in Form von oberflachlichen
Wundrandnekrosen auf, die nicht operativ revidiert werden mussten und unter konservativen
TherapiemalRnahmen abheilten. In der Gruppe B zeigten sich bei 2 Patienten (5.8 %) und in der
Gruppe C bei 2 Patienten (6.4 %) Wundheilungsstérungen (Tab. 32). Auch hier handelte es sich
oberflachliche, begrenzte = Wundrandnekrosen. Diese heilten unter  konservativen

Therapiemalinahmen vollstandig ab.

Im Chi-Quadrat Test zeigte sich ein Wert von p = 0,914 so dass keine statistisch signifikanter
Unterschied bezuglich des Auftretens von Wundheilungsstérungen zwischen den Gruppen
vorlag (Abb. 24, Tab. 31)

Tabelle 31: Chi-Quadrat-Test (Wundheilungsstdrungen)

Wert | Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Chi-Quadrat nach

Pearson I Rl

Anzahl der gultigen

Falle 101
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Tabelle 32: Wundheilungsstorungen in den 3 Gruppen

91,7% 8,3%

32 2
94,1% 5,9%

29 2
93,5% 6,5%

94 7
93,1% 6,9%

36

100,0%

34
100,0%

31
100,0%

101
100,0%

(%)

100

80—

60—

40—

20—

B
Gruppe

Wundheilungs-
storung

-nein

Oia

Abbildung 24: Wundheilungsstérungen in den 3 Gruppen
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4.2.6 Durchblutungsstorungen der Haut im Gruppenvergleich

Innerhalb der 101 Patienten entwickelten in der postoperativen Phase 3 Patienten (3%)

Durchblutungsstérungen der Haut (Tab. 33).

Tabelle 33: Durchblutungsstdrung der Haut bei der Gesamtzahl der Patienten

Haufigkeit | Prozent

Nein 98 97,0
Ja 3 3,0
Gesamt 101 100,0

In Gruppe A traten bei 1 Patienten (2.8%) Durchblutungsstérungen der Haut auf. In Gruppe B
und C trat diese Komplikation bei jeweils 1 Patienten auf. Bei allen Patienten trat die
Durchblutungsstérung der Haut klassischerweise am distalen Wundrand des kranialen
Hautweichteillappens, der nach unten gestrafft wurde, in Bereich der Mittellinie auf. Eine
operative Intervention diesbeziiglich war nicht erforderlich. Bei allen Patienten traten
Epitheliolysen auf, wobei es bei einem Patienten in Gruppe C es zur einer Hautnekrose kam, die
durch konservative TherapiemalRnahmen (Enzymatische Salbenbehandlung) es zur vollistandig

Abheilung kam.

Im Chi-Quadrat Test zeigte sich ein Wert von p = 0,994 so dass keine statistisch signifikanter
Unterschied beziiglich des Auftretens von Durchblutungsstérungen zwischen den Gruppen
vorlag (Tab. 34). Jedoch flhrt die Testung hinsichtlich der Signifikanz aufgrund der begrenzten

Fallzahl an Patienten mit Wundheilungsstorungen zur eingeschrénkten Validitat.
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Tabelle 34: Chi-Ouadrat-Test (Durchblutungsstorungen)

Wert | Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Chi-Quadrat nach

Pearson iz el

Anzahl der gultigen

Falle ot

4.2.7 Hamatome im Gruppenvergleich

Von den 101 Patienten entwickelten in der postoperativen Phase 2 Patienten (2%) ein
ausgedehntes Hamatom im Operationsgebiet (Tab. 35).

Tabelle 35: Himatome bei der Gesamtzahl der Patienten

Haufigkeit | Prozent

Nein 99 98,0
Ja 2 2,0
Gesamt 101 100,0
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Ein Hamatom trat in Gruppe A bei 1 Patienten (2.8 %), in Gruppe B bei keinem Patienten und in
Gruppe C bei 1 Patienten (3.2 %) auf (Abb. 16). Die Hamatome waren unterschiedlich groR,
fihrten jedoch zu keinen Abfall des Hamoglobins so dass keine Erythrozytenkonzentrate
gegeben werden mussten. Alle konnten konservativ behandelt werden und in keinem Fall musste

diesbeziiglich eine operative Revision an der Bauchdecke erfolgen.

Im Chi-Quadrat Test zeigte sich ein Wert von p = 0,591, welches jedoch eine sehr geringe
Statistische Aussagekraft besitzt. Der Signifikanztest ist aufgrund der begrenzten Fallzahl an

Patienten mit postoperativen Hamatomen wenig valide.

4.2.8 Nachblutungen im Gruppenvergleich

Von der Gesamtzahl der Patienten kam es in der postoperativen Phase lediglich bei einem

Patient (1 %) zu einer Nachblutung im Operationsgebiet (Tab. 36).

Tabelle 36: Nachblutungen bei der Gesamtzahl der Patienten

Haufigkeit | Prozent

nein 100 99,0
Ja 1 1,0
Gesamt 101 100,0

In Gruppe B und C traten keine Nachblutungen auf. In Gruppe A kam es bei 1 Patienten (2.7 %)
zu einer Blutung, weshalb dann am Operationstag die Bauchdecke revidiert werden musste. Bei
dieser Patientin kam es zu einem kreislaufwirksamen Abfall des Hamoglobins, so dass 2
Eythtrozytenkonzentrate der Patienten gegeben wurden. Der Signifikanztest ist aufgrund der

begrenzten Fallzahl an Patienten mit postoperativen Nachblutungen wenig valide.
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4.2.9 Infektionen im Gruppenvergleich

Von den 101 Patienten entwickelte in der postoperativen Phase nur 1 Patienten (1%) eine

Infektion im Operationsgebiet (Tab. 37).

Tabelle 37: Infektion bei der Gesamtzahl der Patienten

Haufigkeit | Prozent

nein 100 99,0
Ja 1 1,0
Gesamt 101 100,0

Eine Infektion trat bei den Patienten sowohl in Gruppe A als auch in Gruppe B nicht auf. In
Gruppe C kam es bei einem Patienten (3.2 %) zu einer Infektion, die konservativ behandelbar
war. Die Testung hinsichtlich der statistischen Signifikanz fiihrt aufgrund der begrenzten

Fallzahl an Patienten mit Infektionen zur eingeschrankten Validitat.

4.2.10 Serombildung im Gruppenvergleich

Als Serom wird eine Flussigkeitsansammlung im Wundgebiet verstanden, die im Gegensatz zum
Hamatom ser6s ist und sonographisch keine Binnenechos aufweist. Wéhrend grélRere Serome
auch klinisch imponieren, so lassen sich kleine serdse Flissigkeitsansammlungen nur durch eine
sonographische Untersuchung darstellen. War ein Serom vorhanden, so wurde es sonopraphisch

vermessen, um das VVolumen in ml zu bestimmen.

Von den 101 Patienten entwickelten in der postoperativen Phase 13 Patienten (12,9 %) Serome
(Tab. 38).
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Tabelle 38: Serombildung bei der Gesamtzahl der Patienten

In Gruppe A kam es bei 4 Patienten (11,1 %), in Gruppe B bei 5 Patienten (14,7 %) und in
Gruppe C bei 4 Patienten (12,9 %) zu einer Serombildung (Tab. 39).

Tabelle 39: Serombildung in den 3 Gruppen

36

88,9% 11,1% 100,0%

29 S 34
85,3% 14,7% 100,0%

27 4 31
87,1% 12,9% 100,0%

88 13 101
87,1% 12,9% 100,0%
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Die Gruppen waren hinsichtlich der Seromentstehung anndhernd identisch, so dass die
Seromhaufigkeit in den Gruppen nicht signifikant unterschiedlich war. (Chi-Quadrat Test, p =
0,904) (Abb. 25, Tab. 40).

Tabelle 40: Chi-Quadrat-Test (Serombildung)

Wert | Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Chi-Quadrat nach

,202 0,904
Pearson

Anzahl der gultigen

Falle 101

(%)

100

80—

Serom

A B C
Gruppe

Abbildung 25: Seromhé&ufigkeit in den drei Gruppen
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4.2.11 Serome bei Rauchern vs. Nichtraucher im Gruppenvergleich

Betrachtet man alle drei Gruppen zusammen (N = 101) fallt auf dass 10 der 13 Patienten mit
Serombildung Raucher waren. In Gruppe A waren von den 4 Patienten die ein Serom
entwickelten, 3 Raucher. In Gruppe B waren von den 5 Patienten, die ein Serom entwickelten, 4
Raucher. In Gruppe C waren von den 4 Patienten mit Entwicklung eines Seroms 3 Raucher. Wie
in Abbildung 26 zu sehen, zeigte sich sowohl bei den Rauchern als auch bei den Nichtrauchern
keine signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen beziglich der

Seromentstehungsrate (Fisher-Test: p > 0,05).

ONichtraucher
OSerom Nichtraucher
B Raucher

O Serom Raucher

ANRNAN

10 3 4 3

Gesamt  Gruppe A GruppeB GruppeC
101 Pat.

Abb. 26: Serombildung Raucher vs. Nichtraucher in den einzelnen Gruppen
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4.3 Univariate Analyse der erhobenen Parameter in Bezug auf die

Serombildung

4.3.1 Vergleich Resektatmenge in Bezug auf die Serombildung

Patienten, bei denen ein Serom auftrat, hatten im Mittel signifikant groiere Resektatvolumina als
Patienten ohne Serom (2942+1488 ml vs. 18324777 ml) (Tab. 41, Abb. 27). Die Uberpriifung
der Signifikanz mittels dem Mann-Whitney-U-Test zeigte einen hoch signifikanten Unterschied
(p=0,002) (Tab. 42).

Tabelle 41: Resektatvolumen bei Patienten mit vs. ohne Serom

Standard- Standardfehler des
Serom Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
nein 1832,10 777,147 82,844 1750,00 88
ja 294154 1488,292 412,778 2700,00 13
Insgesamt 1974,90 964,707 95,992 1750,00 101

Tabelle 42: Mann-Whitney-U-Test (Resektatvolumen)

Resektat
7 -3,064
Asymptotische 002
Signifikanz (2-seitig) ’
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Abbildung 27: Resektatvolumen bei Patienten mit vs. ohne Serom

4.3.2 Vergleich Alter in Bezug auf die Serombildung

Im vorliegenden Kollektiv (Tab. 43, Tab. 44 und Abb. 28) bestand keine signifikante

Assoziation zwischen der Serombildung und dem Alter des Patienten (Mann-Whitney-U-Test:
p=0,526).

Tabelle 43: Alter bei Patienten mit vs. ohne Serom

Standard- Standardfehler des
Serom Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
nein 40,64 8,320 ,887 39,00 88
ja 41,46 6,293 1,745 42,00 13
Insgesamt 40,74 8,066 ,803 39,00 101
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Tabelle 44: Mann-Whitney-U-Test (Alter)

Alter
7 -,635
Asymptotische 526
Signifikanz (2-seitig) ’
43 1
40—
& __
5
<41
40—
I I
nein ja
Serom

Abbildung 28: Alter bei Patienten mit vs. ohne Serom

4.3.4 Vergleich Body-Mass-Index (BMI) in Bezug auf die Serombildung

Im vorliegenden Kollektiv bestand, wie in Tabelle 45 zu sehen, keine signifikante Assoziation

zwischen der Serombildung und der KoérpergroRe des Patienten (t-Test: p=0,098).
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Tabelle 45: GrolRRe bei Patienten mit vs. ohne Serom
Standard- Standardfehler des
Serom Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
nein 1,6357 ,06757 ,00720 1,6400 88
ja 1,6808 ,08817 ,02445 1,7000 13
Insgesamt 1,6415 ,07166 ,00713 1,6400 101

Patienten, bei denen ein Serom auftrat, hatten im Mittel signifikant hoheres Kdrpergewicht als
Patienten ohne Serom (95+10,198 kg vs. 71,14+9,511 Kkg; t-Test: p<0,001) (Tab. 46).

Tabelle 46: Korpergewicht bei Patienten mit vs. ohne Serom

Standard- Standardfehler des
Serom Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
nein 71,14 9,511 1,014 71,50 88
ja 95,00 10,198 2,828 96,00 13
Insgesamt 74,21 12,477 1,242 72,00 101

Um die Statistische Aussagekraft zu starken wurde unter Berticksichtigung der KorpergrdfRe und
des Korpergewichtes der BMI Wert herangezogen um den Zusammenhang zwischen
Seromentstehung und dem Ubergewicht zu tberpriifen. Patienten, bei denen ein Serom auftrat,
hatten im Mittel signifikant hoheren BMI als Patienten ohne Serom (33,758+4,1273 vs.
26,558+3,0594) Der angewandte Mann-Whitney-U-Test zeigte einen hoch signifikanten p Wert
(p<0,001) (Tab. 47, Tabelle 48 und Abb. 29).
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Tabelle 47: BMI bei Patienten mit vs. ohne Serom

Standard- Standardfehler des
Serom Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median
nein 26,558 3,0594 3261 26,312 88
ja 33,758 4,1273 1,1447 33,622 13
Insgesamt 27,485 4,0074 ,3987 26,839 101

Tabelle 48: Mann-Whitney-U-Test (BMI)

BMI
7 -5,060
Asymptotische 000
Signifikanz (2-seitig) ’
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Abbildung 29: BMI bei Patienten mit vs. ohne Serom
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4.3.6 Vergleich Rauchen in Bezug auf die Serombildung

Wie in Tabelle 50 und Abbildung 30 ersichtlich, bildeten Raucher 3 mal h&ufiger ein Serome als
Nichtraucher (18,8 % vs. 6,3 %), wobei sich hierflir keine statistische Signifikanz nachweisen
lie3. Die Signifikanz wurde mit dem Chi-Quadrat-Test Uberpruft und zusatzlich mit dem Fisher-
Test eine Gegenprobe durchgefiihrt. Hierbei zeigte der angewandte Fisher-Test einen deutlichen
statistischen Trend, jedoch keine statistische Signifikanz (Fisher-Test: p=0,077) (Tab. 49).

(%)

100
80—
e Serom
. nein
40 Hija
20—

nein ja
Raucher

Abbildung 30: Serombildung bei Rauchern vs. Nichtrauchern

Tabelle 49: Chi-Quadrat-Test (Rauchen)

Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz (2- Signifikanz Signifikanz
Wert seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
3,576 ,059
Exakter Test nach Fisher
,077 ,054
Anzahl der gultigen Falle 101
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Tabelle 50: Raucheranteil bei Patienten mit vs. ohne Serom

Serom Gesamt
nein Ja nein

Raucher nein Anzahl 45 3 48
% von Raucher 93,8% 6,3% 100,0%

ja Anzahl 43 10 53

% von Raucher 81,1% 18,9% 100,0%

Gesamt Anzahl 88 13 101
% von Raucher 87,1% 12,9% 100,0%

4.3.7 Vergleich Redonférdermenge in Bezug auf die Serombildung

Patienten mit einem Serom hatten mehr als doppelt soviel in die Redondrainagen geférdert als
Patienten ohne ein Serom (Abb. 31). Patienten, bei denen ein Serom auftrat, hatten im Mittel
signifikant grolRere Redonférdermengen als Patienten ohne Serom (293,46+39,811 ml vs.
134,26+28,340 ml; Mann-Whitney-U-Test: p=0,00) (Tab. 51 und Tab. 53).

Tabelle 51: Redonfordermenge bei Patienten mit vs. ohne Serom

Standard- Standardfehler des
Serom Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
nein 134,26 28,340 3,021 135,00 88
ja 293,46 39,811 11,042 295,00 13
Insgesamt 154,75 61,316 6,101 140,00 101
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Tabelle 52: Mann-Whitney-U-Test (Redonférdermenge)

Redonférdermenge
7 -5,807
Asymptotische 000
Signifikanz (2-seitig) ’
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Abbildung 31: Redonférdermenge bei Patienten mit vs. ohne Serom

4.3.8 Vergleich Redonliegedauer in Bezug auf die Serombildung

Der Vergleich der Liegedauer der Redondrainagen in Bezug auf die Serombildung zeigte dass
Patienten, bei denen ein Serom auftrat, im Mittel eine signifikant langere Redonliegedauer hatten

als Patienten ohne Serom (9,380,650 Tage vs. 5,5+0,844 Tage; Mann-Whitney-U-Test: p=0,00)
(Tab. 53, Tab. 54 und Abb. 32).
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Tabelle 53: Redonliegedauer bei Patienten mit vs. ohne Serom

Standard- Standardfehler des
Serom Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
nein 5,50 ,844 ,090 6,00 88
ja 9,38 ,650 ,180 9,00 13
Insgesamt 6,00 1,543 ,154 6,00 101

Tabelle 54: Mann-Whitney-U-Test (Redonliegedauer)

Redonliegedauer
7 -6,049
Asymptotische 000
Signifikanz (2-seitig) ’
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Abbildung 32: Redonliegedauer bei Patienten mit vs. ohne Serom

-74 -




4.3.9 Vergleich stationare Liegedauer in Bezug auf die Serombildung

Wie in Abbildung 33 zu sehen, lagen Patienten, bei denen ein Serom auftrat, langer stationér als
Patienten ohne Serom (11,62+0.961 Tage vs. 8,450,909 Tage). Dieser Unterschied war

statistisch signifikant (Mann-Whitney-U-Test: p=0,05) (Tab. 55 und Tab. 56).

Tabelle 55: Stationare Liegedauer bei Patienten mit vs. ohne Serom

Standard- Standardfehler des
Serom Mittelwert | abweichung Mittelwertes Median N
nein 8,45 ,909 ,097 8,50 88
ja 11,62 ,961 ,266 12,00 13
Insgesamt 8,86 1,400 ,139 9,00 101
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Abbildung 33: Stationadre Liegedauer bei Patienten mit vs. ohne Serom
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Tabelle 56: Mann-Whitney-U-Test (Stationdre Liegedauer)

Stationére_L iegedauer

z -5,899

Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) ,000

4.3.10 Vergleich Wundheilungsstérung in Bezug auf die Serombildung

Patienten, bei denen ein Serom auftrat, hatten im Mittel eine hohere Rate von
Wundheilungsstorungen als Patienten ohne Serom (30,8 % vs. 9,6 %). Die Signifikanz wurde
mittels des Chi-Quadrat-Testes ermittelt und eine Gegenprobe mit dem Fisher-Test durchgefuhrt.
Der Unterschied war statistisch signifikant (Fisher-Test: p=0,05) (Tab. 57, Tab. 58 und Abb. 34)

100
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Abbildung 34: Wundheilungsstérung bei Patienten mit vs. ohne Serom
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Tabelle 57: Wundheilungsstérung bei Patienten mit vs. ohne Serom

90,4%

96,6%

42,9%

3,4%
88

87,1%

100,0%

9,6%

69,2%

57,1%

30,8%

13

12,9%

100,0%

94

100,0%

93,1%
7

100,0%

6,9%

101

100,0%

100,0%

Tabelle 58: Chi-Quadrat-Test (Wundheilungsstérung)
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4.3.11 Vergleich Hautdurchblutungsstérung in Bezug auf die Serombildung

Aufgrund der kleinen Fallzahl ist eine Signifikanzberechnung fir den Vergleich der
Hautdurchblutungsstérungen in Bezug auf die Serombildung wenig valide (Tab. 59).

Tabelle 59: Durchblutungsstdrung der Haut bei Patienten mit vs. ohne Serom

98

88,8% | 11,2% | 100,0%

33,3% | 66,7% | 100,0%

88 13 101

87,1% | 12,9% | 100,0%

4.3.12 Vergleich Hdmatome in Bezug auf die Serombildung

Aufgrund der kleinen Fallzahl bezuglich der Hdmatome ist eine Signifikanzberechnung wenig
valide (Tab. 60).
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Tabelle 60: Hidmatome bei Patienten mit vs. ohne Serom

S

88,9% 11,1% 100,0%

0 2 2
0% 100,0% 100,0%

88 13 101
87,1% 12,9% 100,0%

4.3.13 Vergleich Nachblutung in Bezug auf die Serombildung

Aufgrund der kleinen Fallzahl beziiglich Nachblutungen ist eine Signifikanzberechnung nicht
sinnvoll (Tab. 61).

Tabelle 61: Nachblutung bei Patienten mit vs. ohne Serom

100

88,0% 12,0% 100,0%

0 1 1
,0% 100,0% 100,0%

88 13 101
87,1% 12,9% 100,0%
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4.3.14 Vergleich Infektion in Bezug auf die Serombildung

Da nur ein Patient eine Infektion hatte, ist ein Signifikanztest nicht sinnvoll (Tab. 62).

Tabelle 62: Infektion bei Patienten mit vs. ohne Serom

Serom

nein ja Gesamt

Infektion nein Anzahl 88 12 100
% von Infektion 88,0% 12,0% | 100,0%

ja Anzahl 0 1 1
% von Infektion ,0% | 100,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 88 13 101

% von Infektion 87,1% 12,9% | 100,0%

4.4 Multivariate Analyse zur Feststellung unabhéngiger EinflussgrofRen

auf die Serombildung

In die multivariate Analyse wurden die Gruppe sowie die Parameter eingeschlossen, die in der
univariaten Analyse signifikant waren. Die Wundheilungsstérungen wurde aufgrund der
eingeschrankten Validitat aus der Analyse herausgenommen, ebenso die Liegedauer, weil diese
ja durch die klinischen Faktoren bedingt ist. Die aufgefuhrten Parameter wurden in einer bindren
logistischen Regression auf ihre Unabhangigkeit Gberprift. Wie in Tabelle 63 zu sehen ist,
wurden folgende Variablen eingegeben: Gruppe, Resektat, BMI, Rauchen, Redonférdermenge,

Redonliegedauer.
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In der bindren Regression wurden der BMI (p=0,48) und die Redonférdermenge (p=0,29) als

unabhéngige Determinanten fur die Seromentstehung identifiziert, wahrend fur das Rauchen ein

deutlicher Trend besteht.

Tabelle 63: Variablen in der Gleichung fur die multivariate Analyse
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5. Diskussion

Korperformende Operationen nach starker Gewichtsabnahme sind die Eingriffe, die von der
Anzahl innerhalb der Plastischen Chirurgie in den letzten Jahren am stérksten gestiegen sind. In
diesem Zusammenhang ist die Abdominoplastik die am hédufigsten durchgefiihrte Operation. In
Zahlen ausgedriickt zeigte sich in den USA ein unglaublicher Anstieg um 746 % vom Jahre 1992
(16.810 Bauchdeckenplastiken) bis zum Jahre 2007 (142.138 Bauchdeckenplastiken) [4].

Seit der Erstbeschreibung durch Kelly im Jahre 1899 hat sich die Bauchdeckenstraffung zu einer
effektiven, korperformenden Operation an der Bauchdecke entwickelt. Bei der Abdominoplastik
handelt es sich um einen Eingriff mit einer klaren Anatomie und einem (Ubersichtlichen
Operationssitus. Die Patientenzufriedenheit ist zwar relativ hoch, jedoch ist dieser Eingriff mit
einer Komplikationsrate im zweistelligen Bereich verbunden. Im Jahre 1977 waren Grazer und
Goldwyn die ersten, die in der Literatur die Komplikationsmdglichkeiten der
Abdominoplastiken beschrieben [38]. Hierbei wurden 958 Plastische Chirurgen, die insgesamt
10.490 Abdominoplastiken durchfihrten, in Form eines Interviews befragt. Die
Komplikationsrate wurde zwar mit 14,6 % angegeben, jedoch gab fast die Halfte der Chirurgen
(43%) an, dass sie postoperativ. mehrmals Hamatome und serdse Flissigkeiten im

Operationsgebiet drainierten.

Heutzutage gilt, dass trotz verfeinerter Operationstechnik, die Serombildung gefolgt von
Wundheilungsstérungen die Hauptkomplikationen nach einer Abdominoplastik darstellen.
Serombildung im Rahmen von Abdominoplastiken fiihren zu Komplikationen wie
Unzufriedenheit der Patienten, standigen Serompunktionen mit gegebenenfalls einer spateren
operativen Revision und zu mdglichen Folgekomplikationen wie Wundinfektionen,
Wunddehiszenzen oder Hautnekrosen. Folglich kommt es zu einer langeren stationdren
Verweildauer und damit zu einem Anstieg der Gesamtbehandlungskosten. Daher stellt die
Prévention einer Serombildung einen wichtigen Bestandteil bei einer Abdominoplastik dar. In
diesem Rahmen zeigte sich in einer Anwendungsbeobachtung durch Einsatz von Fibrinklebern
zur  Verklebung der Wundflachen wéhrend einer Abdominoplastik eine geringere
Redonfordermenge. Nachfolgend wurde diese prospektiv randomisierte Studie durchgefiihrt mit
der Fragestellung ob die Verklebung der Wundflachen durch einen schnell klebenden oder durch
einen langsam klebenden Fibrinkleber einen im Vergleich zur Kontrollgruppe protektiven Effekt
bezlglich der Serombildung und auch anderer, héaufiger Komplikationen nach einer

Abdominoplastik besitzt.
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5.1 Fibrinverklebung von Wundflachen

Die klebende und die Heilung unterstiitzende Wirkung des Blutes war seit dem Altertum
bekannt. Fast 100 Jahre ist es her, dass eine blutstillende Wirkung von Fibrinpuder durch Bergel
beschrieben wurde [15]. Aufgrund der physiologischen Eigenschaften hat die Fibrinklebung in
den operativen Fachern, aber auch in der Endoskopie und in der inneren Medizin zahlreiche neue
Moglichkeiten der Behandlung erdffnet [103, 110]. In der Literatur wurde bisher die
Wirkungsweise von Fibrinklebern gut beschrieben [29]. Innerhalb der plastisch-rekonstruktiven
Chirurgie haben sich Anwendungsgebiete und Indikationen fur Fibrinkleber entwickelt, wobei
teilweise die Tauglichkeit und die Grenzen der Gewebeklebung fir spezielle Fragestellungen
noch erforscht werden mdissen. Bisher wurden drei Gruppen von Operationsindikationen
angegeben, bei denen die Verwendung des Fibrinklebersystems bei plastisch-rekonstruktiven
Eingriffen sinnvoll erscheint. Hierzu zahlt zum einem die lokale Blutstillung, zum zweiten die
reine Klebetechnik, also Operationen, bei denen die Gewebesynthese ohne Verwendung
chirurgischer Néhte erzielt wird und zum dritten das kombinierte Naht-Klebeverfahren.

Fibrinkleber werden als Zwei-Komponenten-Systeme angeboten. In der Komponente | sind
Fibrinogen und Faktor Xl enthalten. In der Komponente Il sind Thrombin, Fibrinolysehemmer
und Ca++-lonen enthalten. Die ablaufende Reaktion bei der Vermischung der beiden
Komponenten entspricht der 2. Phase der plasmatischen Gerinnung. Im Vergleich zum
menschlichen Blut ubersteigen die zur Wirkung gebrachten Konzentrationen im Fibrinkleber
besonders vom Fibrinogen, Trombin und Faktor 13 die des Blutes um das 30- bis 35-fache. Das
Thrombin spaltet das Fibrinogen so dass monomeres Fibrin entsteht. Dieses bildet durch End-zu
End- und Seit-zu Seit-Anlagerung aggregiertes Fibrin, das in 5 M Harnstoff 16slich ist.
Gleichzeitig aktiviert Thrombin den Faktor 13, der in ausreichenden Mengen in der
Kleberproteinlosung vorhanden ist. Da in der verwendeten Thrombin-Ldsung Calciumchlorid
enthalten ist, wird das entstehende Fibrin anschliefend durch den Faktor 13a in polymeres
harnstoffunlésliches  Fibrin  umgewandelt. Dabei werden kovalente Bindungen zwischen
benachbarten y- und a-Ketten der Fibrinmonomere gebildet. Der Einsatz des Fibrinklebers mit
einer Thrombinkonzentration von 500 I.E./ml ist fiir alle Félle bestimmt, in denen eine schnelle
Klebung erwinscht ist, so dass z.B. eine schnelle hédmostatische Wirkung durch schnelle
Verclottung des Fibrins erzielt wird. Werden langere Zeiten zur Applikation und Adaptation
benotigt, wird der Fibrinkleber gewahlt, der eine Thrombinkonzentration von 4 I.E./ml besitzt.

Durch die langsame Verklebung ist es wahrend der Operation moglich eine kontrollierte
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Adaptation der Wundflachen bei der Abdominoplastik durchzufiihren, bevor die Verclottung
abgeschlossen ist. Generell ist bei vielen plastisch-chirurgischen Eingriffen bei der Anwendung

von Fibrinklebern eine langere Verarbeitungszeit von etwa 30-60 Sekunden sehr vorteilhaft.

Daher wurde in dieser Studie zwei verschiedene Fibrinkleber der Firma Baxter eingesetzt. Zum
einen wurde Tissucol® Duo S mit einer Thrombinkonzentration von 500 I.E./ml (Schnelle
Fibrinklebung) und zum anderen mit einer Thrombinkonzentration von 4 I.E./ml (langsame

Fibrinklebung) verwendet.

Fibrinkleber finden ihre Anwendung in verschiedenen chirurgischen Disziplinen als
unterstlitzende Malinahme zur Blutstillung, Gewebeklebung und Nahtsicherung. Speziell in der
Plastischen Chirurgie wird die Fibrinklebung bei verschiedenen Operationen angewendet [121,
48]. Insbesondere in der Verbrennungschirurgie hat sich die Fibrinklebung bei
Hauttransplantationen fest etabliert [130, 17, 120, 7, 102]. In mehreren Arbeiten wurde zudem
eine  durch  Fibrinkleber induzierte  verbesserte  Angiogenese, ein  vermehrtes
Fibroblastenwachstum, eine verringerte Entziindungsreaktion sowie eine reduzierte bakterielle
Besiedlung des Wundbetts diskutiert [87, 29]. Bieli et al. stellten in einer experimentellen Arbeit
mittels Thymidin-Inkorporation dar, dass die Wundheilungsrate durch Fibrinkleber in den ersten

drei Tagen nach einer Knochenverletzung signifikant erhéht war [16].

Die Fragestellung der Serombildung nach operativen Eingriffen mit Wundhoéhlenbildung ist in
vielen Veroffentlichungen diskutiert worden. In diesem Zusammenhang ist der Einsatz von
Fibrinklebern nicht neu. Die Fibrinverklebung in der Plastischen Chirurgie zur Prophylaxe eines
Seroms ist noch umstritten. In der Arbeit von Kulber (1997) und von Hein (1998) hat man am
Rattenmodel gesehen, dass Fibrinkleber einen protektiven Effekt auf die Serombildung haben
[59, 43]. Ein statistisch signifikanter, protektiver Effekt von Fibrinklebern bei der Bildung von
Seromen bei Gesichtstraffungen [85] und der Hebung von M. latissimus dorsi Lappenplastiken
[59, 124] wurde in der Literatur bereits beschrieben. Mustonen et al. fanden in einer
prospektiven Studie Uber den Gebrauch von Fibrinklebern bei Axilladissektionen eine
einheitliche Inzidenz von Seromen, jedoch in einer quantitativ deutlich geringeren Auspragung
bei den verklebten Achselhtohlen [79]. In der retrospektiven Studie mit 174 Patienten von Tomita
im Jahre 2006 zeigte sich ebenfalls eine signifikante Reduktion von Seromen nach
Fibrinverklebung der Entnahmestelle von M. latissimus dorsi Lappenplastiken zur
Brustrekonstruktion [117].
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Eine Untersuchung Uber die Qualitat der Narbenbildung nach Blepharoplastiken zeigte in den
Langzeitergebnissen keinen Unterschied zwischen Nahttechnik und Verklebung [76]. In der
Arbeit von Mortenson (2008) wurde im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie der
Effekt der Fibrinklebung nach inguinaler Lymphknotendissektion bei Melanompatienten
untersucht. Die Komplikationsrate sowie die Seromrate zwischen der Kontrollgruppe und der
Gruppe mit Einsatz von Fibrinklebern zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied [77].
Auch die prospektiv randomisierte Arbeit von Neuss (2008) konnte keinen statistisch
signifikanten Effekt bezlglich der Serombildung durch Verklebung der Wundflachen mit 2 ml
Fibrinkleber bei axillarer Lymphknotendissektion bei Melanompatienten erbringen. Auch konnte
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der Gruppe mit
Einsatz von Fibrinklebern bezlglich der Redonférdemenge, der Redonliegedauer und der

stationdren Liegedauer festgestellt werden [81].

In gleicher Weise, zeigte sich in der Arbeit von Johnson (2005), im Rahmen einer prospektiv
randomisierten Studie, bei Brustoperationen kein positiver Effekt von Fibrinklebern beziiglich
der Serombildung. In Hinblick auf Pravention einer Seromentstehung durch Einsatz von
Fibrinklebern nach Mammakarzinom Operationen z&hlt die Meta Analyse von Carless [23] zu
einer der wichtigen systemischen Reviews zu diesem Thema. In dieser Meta Analyse wurden in
der Literaturdatenbank bis zum Juni 2005 Arbeiten heraus gesucht, die die Pravention eines
Seroms durch Gebrauch von Fibrinklebern nach Mammakarzinom Operationen untersuchten. 11
Arbeiten erfullten die Einschlusskriterien. Als Ergebnis konnte Carless in seiner Meta Analyse
feststellen, dass der Einsatz von Fibrinklebern nicht die Rate der Seromentstehung signifikant
senken konnte. Auch konnte hierdurch weder die Redonférdermenge signifikant gesenkt noch
der stationdre Aufenthalt verkirzt werden. Diese Ergebnisse decken sich mit denen unserer
Arbeit.

In unserer Studie ergab die langsamere Verklebung keinen eindeutigen Vorteil gegenuber der
schnelleren Verklebung mit einer Thrombinkonzentration von 500 L.E./ml. Die Ergebnisse
zeigen dass zwischen dem Einsatz des Fibrinklebers mit einer Konzentration von 500 I.E./ml und
dem Fibrinkleber mit einer Konzentration von 4 1.E./ml kein statistisch signifikanter Unterschied
bezlglich der Seromentstehungsrate, der Redonliegedauer, der Redonférdermenge, der
stationéren Liegedauer und der Gesamtkomplikationsrate bestand. Daher ist es sinnvoll, um die
statistische Aussagekraft zu verstarken, die Gruppe B und C zusammenzufassen, damit mit einer

Fallzahl von n=65 ein effektiverer Vergleich mit der Kontrollgruppe erfolgen kann.
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Der Vergleich der Kontrollgruppe (nicht verklebte Wundflachen) mit den Patienten, bei denen
eine Verklebung der Wundflachen erfolgte (n=65), zeigt ebenfalls keinen statistisch
signifikanten Unterschied bezuglich der Seromentstehungsrate, der Redonliegedauer, der
Redonférdermenge, der stationdren Liegedauer und der Gesamtkomplikationsrate. Diese
Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen von Mortenson [77] und Neuss [81]. Diese Studien

waren ebenfalls prospektiv randomisierte Studien.

Theoretisch sollte der Effekt der Fibrinverklebung bei der Abdominoplastik eine Verklebung der
relativ groBen Wundflachen und somit eine Verkleinerung des Totraumes bewirken, so dass
hierdurch die Seromentstehung verhindert werden soll. Zusétzlich sollte durch den
nachgewiesenen positiven Effekt auf die Wundheilung von Fibrinklebern [72] ebenfalls ein
protektiver Effekt auf die Serombildung ausgetibt werden. In der vorliegenden Studie wurde flr
die Verklebung der Wundflachen insgesamt 4 ml Fibrinkleber (Tissucol® Duo S) benutzt. Laut
Herstellerangaben richtet sich das erforderliche Volumen an Kleberproteinlosung nach der
Grolke der zu klebenden oder zu beschichtenden Oberflache bzw. nach der GroRe des
auszufullenden Defektes. Bei der Klebung von Flachen kann als Anhaltspunkt dienen, dass 1 ml
Kleberproteinldsung fur eine Flache von mindestens 10 cm2 ausreicht. Durch das Volumen an
Kleberproteinlésung ist auch das Volumen der Thrombinldsung festgelegt, da man die Ldsungen
im Verhéltnis 1:1 einsetzt. Es wird empfohlen, moglichst dinne Schichten des Gemisches
aufzutragen, um eine unerwiinscht langsame Resorption des Fibrinklebers zu vermeiden. Eine
Erhéhung der Menge des eingesetzten Fibrinklebers kann laut Hersteller zur einer reaktiven
Fibrose fuhren und somit keinen Vorteil erbringen. Durch Einsatz von 4 ml Fibrinkleber kénnen
somit 40 cm2 Wundfléche verklebt werden. 40 cm2 Wundfléche entspricht der Wundgrolie, die
im Rahmen einer Abdominoplastik vorliegt, so dass eine grofRere Menge Fibrinkleber als 4 ml

eine bessere Verklebung unwahrscheinlich macht.

Kaeser und Dum [52] untersuchten die Eigenschaften des Fibrinclots, der bei der Klebung
entsteht, und verglichen ihn mit den Eigenschaften physiologisch entstandener Fibrinclots. Es
liel sich kein Unterschied der beiden Clots in Bezug auf Reil3festigkeit, Elastizitat, Morphologie
und Einfluss auf die Fibroblasten finden. Zusétzlich wurde beobachtet, dass sich die Milieu-
bedingungen am Wundort bei der Fibrinbildung auf die Qualitat des gebildeten Fibrins aus-
wirken. So spielt unabhéngig vom Faktor 13, die lonenkonzentration und der pH Wert des
Gewebes fir die Stabilitdt des Wundverschlusses eine Rolle [52]. Bei unphysiologisch hohen
lonenkonzentrationen und pH-Werten bildet sich ein durchsichtiger ,,fine clot®. Dieser zeigt eine

geringere Reilfestigkeit und mangelnde Elastizitat. Im Rasterelektronenmikroskop léasst er eine
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Faserstruktur vermissen. Man findet lediglich eine amorphe Masse. Aullerdem konnte im
Experiment keine Fibroblastenproliferation induziert werden, sondern nur deren Deformierung.
Fur die optimale Fibrinkleber-Praparation ist somit eine physiologische lonenkonzentration zu
fordern. Ob diese im Rahmen der Operation in der Form vorliegt, ist fraglich. Will man die
Zuverlassigkeit einer Fibrinklebung aus klinischer Sicht beurteilen, so ist zu beachten, dass die
Festigkeit der adaptierten Wundflachen durch den alleinigen Klebeeffekt sofort postoperativ
eingeschrankt ist. Zumal die Bauchwand eine Region ist, die durch die Mobilisierung sehr
starken Scherkraften ausgesetzt ist, und daher der Klebeeffekt beeintrachtigt sein kann. Erst die
Kombination von Baroudi Abné&her-Nahten, dem Untersog durch Einlage von Redondrainagen,
eventuell dem Einsatz eines Fibrinklebers, Kompressionsverband und postoperativer Bettruhe
schaffen optimale Voraussetzungen fur eine maximal mogliche Wundverklebung. Der
Vollistandigkeit halber sei noch das Risiko der Infektion erwéhnt. Da es sich bei den
Hauptkomponenten des Klebers um ein menschliches Plasmaderivat handelt, besteht die
potentielle Ubertragungsgefahr von Hepatitis und nicht zuletzt HIV. Viele Untersuchungen zu
diesem Thema konnten keinen Fall von Infektionsiibertragung durch Fibrinkleber feststellen
[52]. Dartber hinaus haben die herstellenden Firmen auch durch die verscharfte Situation im
Zeitalter von AIDS Sicherheitsvorkehrungen getroffen, um das Risiko zu vermindern. Schon seit
Ende der 70er Jahre wird bei dieser Art von Produkten eine Thermoinaktivierung zur Abtétung
eventuell vorhandener viraler Erreger durchgefuhrt. Zusétzlich wird bei der Auswahl der
Spenderseren auf HIV- und HEP-Negativitdt geachtet. Vermutlich entspricht das
Ubertragungsrisiko nach heutigen Standards fiir den Patienten bei Anwendung des Fibrinklebers

etwa dem einer Bluttransfusion.

5.2 Studienvergleich in der Literatur

Fir die prospektive Studie wurden 101 Patienten randomisiert und in 3 Gruppen aufgeteilt, um
die Serombildung und die Komplikationsrate bei Abdominoplastiken mit und ohne
Fibrinverklebung zu untersuchen. Gruppe A diente als Kontrollgruppe. In Gruppe B wurde fur
die Gewebeklebung der Fibrinkleber mit einer Thrombinkonzentration von 500 I.E./ml (schnelle
Fibrinklebung) und fur die Gruppe C der Fibrinkleber mit einer Thrombinkonzentration 4 I.E./ml

(langsame Fibrinklebung) verwendet. In die Studie wurden nur Frauen aufgenommen, um die
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mdoglichen Geschlechtsunterschiede auszuschlielen. Der Vorteil der Studie liegt in dem
prospektiven Studiendesign. Der Gruppenvergleich ergab eine annéhernd gleiche Verteilung der
prédisponierenden Faktoren, sowie anderer potenzieller EinflussgroRen. Um die Aussagekraft
der Studie zu erhtéhen, wurden aus der Studie Patienten mit Diabetes mellitus, arterieller
Hypertonie und anderen behandlungsbedirftigen Gefdll- und Stoffwechselerkrankungen
ausgeschlossen. Ebenso wurden Patienten aus der Studie ausgeschlossen, bei denen eine
adjuvante Operation (z.B. Liposuktion, Hernienreparation) durchgefiihrt wurde. Ebenfalls war
eine vorangegangene Laparotomie mit entsprechender Narbenbildung ein Grund fir den
Studienausschluss.

In der Literatur wurden zahlreiche Studien gefunden, die Komplikationen im Zusammenhang
mit der Abdominoplastik untersuchten. Wie in Tabelle 64 zu sehen gibt es 6 Studien, bei denen
die Operateure bezlglich der einzelnen Komplikationen interviewt wurden. Diese Studien
weisen jedoch eine geringe Aussagekraft auf, da die Antworten seitens der Operateure teilweise
lickenhaft waren und der Anspruch auf eine liickenlose Auswertung der Patientenakten nicht
gegeben ist. Daher sind die Ergebnisse nur bedingt vergleichbar mit unserer Studie [71, 89, 114,
30, 38].

Teimourian und Rogers haben 1989 die Ergebnisse einer Umfrage publiziert, worin die
Komplikationen von 75.591 Fettabsaugungen, 10.603 Dermolipektomien und 26.562
Abdominoplastiken wahrend einer Vierjahresperiode analysiert wurden [114]. Bei den
Dermolipektomien kam es zu 2 Todesféallen und bei den Abdominoplastiken zu 11 Todesféllen.
Hierbei wurden 9 der Todesfélle durch eine pulmonale Thrombembolie verursacht. Bezliglich
der lokalen Komplikation traten bei Dermolipektomien mit einer Rate von 9 % vorwiegend

Hautnekrosen auf, die Rate bei den Abdominoplastiken betrug nur 2 %.
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Tabelle 64: Studien in Form eines Interviews bezlglich der Abdominoplastik

Autor Studiendesign n Serom Wundheilungs-
storung
Matarasso et al. Retrospektiv 11016 Keine Angabe 1%
(Interview)
Hester et al. Retrospektiv 563 2,5% 0,9 %
(Interview)
Pitanguy Retrospektiv 539 5,8 % 1,4 %
(Interview)
Teimourian and Rogers Retrospektiv 26562 8,58 % Keine Angabe
(Interview)
Dillerud Retrospektiv 487 1% 0,4 %
(Interview)
Grazer Retrospektiv 10490 4% 54 %
(Interview)

In Tabelle 65 sind 17 Studien wiedergegeben,

die eine Komplikationsanalyse nach

Abdominoplastiken durchfiihrten. Diese besitzen Giberwiegend ein retrospektives Studiendesign.
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Tabelle 65: Literaturangaben von Komplikationen nach Abdominoplastik

Autor (Jahr) Studien- n Anteil Kompli- | Serom Anteil Stérung
design Frau kationen Raucher Wund-
(Mann) gesamt heilung
Akbas (2008) Prospektiv 101 101 (0) 29,7% | 129% 52,5 % 6,9 %
randomisiert
Shermack (2008) Retrospektiv | 222 | 187 (35) 61 % 12 % | Keine Angabe 17 %
Momeni (2008) Retrospektiv | 139 | 126 (13) 40,3 % 20,9 % | Keine Angabe 122 %
Stoff (2007) Prospektiv 20 Keine Keine 359% | Keine Angabe 15 %
Angabe Angabe
Toman(2007) Prospektiv 60 60 (0) Keine 16 % 56,6 % Keine Angabe
randomisiert Angabe
Neaman (2007) Retrospektiv | 206 | 194 (12) 37,4 % 17,4 % | Keine Angabe 139 %
Kim (2006) Retrospektiv | 118 112 (6) 33% 329% | Keine Angabe 51%
Rogliani (2006) Retrospektiv 80 Keine 50 % 18,8 % | Keine Angabe 20%
Angabe
Stewart (2006) Retrospektiv | 278 275 (3) 18 % 5% Keine Angabe 2%
Khan (2006) Retrospektiv | 103 100 (3) 30,1 % 12,6 % 8,7 % 10,7 %
Kryger (2004) Retrospektiv | 153 148 (5) 11,1 % 6,5 % | Keine Angabe 3,95 %
Manassa (2002) Retrospektiv | 132 | 121 (11) Keine Keine 53,8 % 62,7 %
Angabe Angabe
Hensel (2001) Retrospektiv | 199 190 (9) 32 % 141 % 18,6 % 14 %
Chaouat (2000) Retrospektiv | 258 258 (0) 22 % 10.9 % | Keine Angabe 8,9 %
V. Uchelen (2000) | Retrospektiv 86 72 (14) 31,4 % 44 % 40,7 % 17,4 %
Vastine (1999) Retrospektiv 90 81 (9) 42 % 13,3 % | Keine Angabe 13 %
Floros (1991) Retrospektiv 133 Keine 24 % Keine Keine Angabe | Keine Angabe
Angabe Angabe
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Die Studien von Momeni, Kim, Rogliani, Khan, Manassa, Van Uchelen, Vastine, Floros und
Kryger zeigen zu unserer Studie vergleichbare Patientenzahlen [75, 55, 101, 54, 66, 118, 119,
34, 58]. In der Gegenuberstellung zu unserer Studie gibt es Faktoren, die die Vergleichbarkeit

der Ergebnisse einschranken kénnen.

In der Studie von Shermack waren von den 222 Patienten 187 Frauen. Bei einer Vielzahl der
Patienten wurden parallel zur der Abdominoplastik Zusatzeingriffe wie GesaRlifting,
Armstraffung oder Bruststraffung durchgefiihrt [108]. Momeni untersuchte 139 Patienten
retrospektiv, wovon 65 bereits am Abdomen voroperiert waren [75]. Auch in der Studie von
Neaman waren von den 206 Patienten 76,2 % schon zuvor laparatomiert worden und in 68,9 %
der Féalle wurde gleichzeitig zur Abdominoplastik eine Zusatzoperation durchgefiihrt [80]. In der
retrospektiven Studie von Kim, mit einer Patientenzahl 118, erhielten lediglich 39 Patienten eine
alleinige Abdominoplastik. Die restlichen 79 Patienten erhielten zusatzlich eine Liposuktion in
unterschiedlicher Technik (konventionelle oder ultraschallgestltzte Technik) [55]. Rogliani hatte
in seiner Studie 80 Patienten, wovon 62,5 % tbergewichtig waren (BMI (ber 25) [101].

In der Studie von Stewart wurde von der Gesamtzahl der Patienten (n=278) bei 75 % der
Patienten (n=206) eine Abdominoplastik durchgefiihrt. In 23 % der Patienten (n=65) wurde
lediglich eine Mini-Abdominoplastik durchgefihrt, dessen Komplikationsrate aufgrund der

kleineren Wundflache und geringeren Mobilisation der Hautweichteile niedriger ist [112].

132 Patienten, davon 121 Frauen befanden sich in der retrospektiven Studie von Manassa. Der
Anteil der Raucher (53,8 %) war vergleichbar mit dieser Studie (52,5 %). In der Studie von
Manassa wird isoliert die Problematik der Wundheilungsstérung beleuchtet und keine Aussage
zur Gesamtkomplikationsrate oder zur Seromentstehungsrate getroffen. Auffallig ist das 85 %

der Raucher zuvor einen abdominal-chirurgischen Eingriff hinter sich hatten [66].

In der retrospektiven Studie von Hensel (n=199) erhielten lediglich 65 % (130 Patienten) eine
isolierte Abdominoplastik. Der Rest erhielt gleichzeitig Zusatzeingriffe [45]. Van Uchelen hat
retrospektiv 86 Patienten untersucht, wovon 14 Méanner waren. Die Komplikationsrate wird bei
den Mannern (n=14) mit 64,3 % und bei den Frauen (n=72) 14,3 % angegeben [118]. Floros hat
in seiner retrospektiven Arbeit in erster Linie die Spétresultate und die Zufriedenheit der
Patienten untersucht. Die Gesamtkomplikationsrate wurde mit 24 % angegeben (n=133). Eine
Aussage zur Serombildung liegt nicht vor [34]. Die Studie von Kryger ist nur bedingt mit
unserer Studie vergleichbar, weil hier der Effekt der Operation in Vollnarkose mit der

Abdominoplastik in Analgosedierung verglichen wurde [58].
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Eine gute Vergleichbarkeit mit unserer Untersuchung besitzt die prospektiv randomisierte Studie
von Toman [116] aufgrund der gleichen Fragestellung, namlich die Wirkung der
Wundflachenverklebung mit einem schnell klebenden und langsam klebenden Fibrinkleber bei
Abdominoplastiken. Jedoch ist die Fallzahl der Studie (n=60) geringer als in unserer Studie.
Toman kommt in seiner Studie zu einem génzlich anderen Ergebnis als wir. Er beschreibt, dass
die langsame Wundflachenverklebung (Fibrinkleber mit 4 IE Thrombin/ml) zu signifikant
geringeren Redonfordermengen und Redonliegedauern fihrt und somit einen eindeutigen

seroprotektiven Effekt hat.

Die Studie von Khan, ist ebenfalls gut mit unserer Studie vergleichbar. Der Unterschied liegt im
retrospektiven Studiendesign. In unserer Studie wurde der Effekt von Fibrinkleber (langsam
klebend und schnell klebend) auf die Seromentstehung und die Komplikationsrate untersucht. In
der Studie von Khan wurde der Effekt sogenannter ,,progressive tension sutures* im Rahmen von
Abdominoplastiken, ohne Einsatz eines Fibrinklebers, auf die Seromentstehung und die
Komplikationsrate untersucht. Die Patientenzahl in der Studie (n=103) war mit unserer Studie
vergleichbar. Es wurden zwei Gruppen mit einer Kontrollgruppe gebildet. Aufféallig war, dass in
der Studie von Khan insgesamt nur 8,7 % Raucher waren vs. 52,5 % Raucher in unserer Studie
[54].

Die prospektive Studie von Stoff [113] untersucht isoliert den Effekt einer Gewebepraparation
mit dem ultraschallaktivierten Skalpell “Ultracision Harmonic Scalpel®” vergleichend mit einer
konventionellen Gewebepréparation mit dem Elektrokauter in Hinblick auf die
Seronentstehungsrate. An 20 Patienten wurde ein body lift durchgefiihrt, wobei auf einer Seite
die Praparation mit dem Elektokauter und die andere Seite mit dem ultraschallaktivierten
Skalpell durchgefiihrt wurde und insbesondere die Rate der Seromentstehung verglichen wurde.
Ein wesentlicher Vorteil der Arbeit ist die sehr gute Vergleichbarkeit beider Methoden, da diese
an einem Patienten zur Anwendung kamen. Mdogliche Storfaktoren, allein aufgrund der Tatsache,
dass die beiden unterschiedlichen Prdparationsarten an verschiedenen Patienten angewendet
werden, werden somit minimiert. Jedoch ist Fallzahl der Studie mit n=20 sehr gering. Zum
anderen sind die Ergebnisse mit der vorliegenden Studie nur bedingt vergleichbar, da nicht nur

isoliert eine Abdominoplastik sondern ein body lifting durchgefiihrt wurde.
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Serombildung nach Abdominoplastiken

Aufgrund der grolRen Wundflache gehort die Serombildung zu den hdufigsten Komplikationen
nach einer Abdominoplastik. Generell handelt es sich bei der Entstehung eines Seroms um ein
multifaktorielles Geschehen. Hierbei werden in der Literatur Ursachen wie die Verletzung des
lymphatischen Abflussweges, die mogliche Exzision von lymphatischem Gewebe, eine ausge-
dehnte subkutane Gewebedissektion, die Totraumentstehung, postoperative Scherkrafte in
Kombination mit Bewegung angegeben [98, 60]. Serome entstehen auch durch Reizzustdande im
Waundgebiet, ausgelost beispielsweise durch Massenligaturen, Koagulationsnekrosen, Fremd-
korper, Fettgewebsnekrosen und Spannungszustande im Gewebe [126, 41]. Weiterhin wird in
der Literatur Zusammenhénge zwischen Serombildung und dem Rauchen, Ubergewicht, Neben-
erkrankungen, Geschlecht sowie der Operationstechnik diskutiert [5, 60, 73]. Bei einem Serom
handelt es sich um eine Ansammlung von serdsem Exsudat in einem Wundhohlraum [126]. Das
serdse Exsudat ist Gewebsflussigkeit, die sich in der Regel als fibrinogenarme, wenig zur
Gerinnung neigende, haufig mit Blut vermischte, teilweise auch klar-gelbliche Flussigkeit
prasentiert [106]. Serome verzégern nicht nur die Wundheilung, sondern erhéhen auch die

Gefahr von spateren Wundinfektionen durch das fur die Keimvermehrung gunstige Milieu.

Die Rate der Serombildung nach Abdominoplastiken schwankt in der Literatur zwischen 1 %
und 44 %. Hierbei ist das Studiendesign ein wichtiger Faktor bezuglich der Analyse der
Seromrate. Wie in Tabelle 64 zu sehen werden in den Arbeiten von Matarasso, Hester, Grazer,
Pitanguy und Teimourian sehr niedrige Seromraten nach Abdominoplastiken (1 % bis 8,5 %)
angegeben [71, 89, 114, 30, 38]. Hierbei handelt es sich um Studien bei denen die Operateure
interviewt wurden, so dass die Ergebnisse nicht unbedingt zuverléssig sind und die statistische

Aussagekraft sehr gering ist.

In unserer Studie lag die Gesamtkomplikationsrate bei 29,7 % und die Seromrate bei 12,9 %. Die
Fibrinverklebung der Wundflachen, sowohl in Gruppe B als auch in Gruppe C (zusammen n=65)
hatte, wie bereits oben erldutert, eindeutig keinen positiven, protektiven Effekt bezlglich der
Serombildung. In der multivariaten Analyse wurden der BMI und die Redonfordermenge als
unabhéngige Determinanten fur die Seromentstehung identifiziert, wahrend fiir das Rauchen ein
statistischer Trend bestand. Die Ursache und Wirkungsbeziehung zwischen Serom und
Redonférdemenge schrankt die Aussage, dass die Redonférdemenge eine Determinante fur die

Seromentstehung ist, deutlich ein. Patienten mit Seromen hatten in der univariaten Analyse
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signifikant hohere Resektatgewichte (p < 0.04) als die ohne Serombildung. Ein solcher
Zusammenhang ist nahe liegend, da ein groReres Resektat auch mit einer gréReren Wundflache
und einem groReren Weichteiltrauma einhergeht. Weiterhin handelt es sich bei diesen Patienten
auch meist um adipose Patienten, bei welchen bekannter weise Komplikationen postoperativ
haufiger auftreten [57, 59, 72].

Eine mit 12 % vergleichbare Seromrate zeigt die Studie von Shermack. Er beschreibt in seiner
Arbeit einen hohen BMI und damit verbunden ein hohes Resektatgewicht als den Risikofaktor
fur die Serombildung, entsprechend dem Ergebnis unserer Studie. Er hebt hervor, dass die
Abnaher Néhte (quilting sutures) nach Baroudi, wie wir sie standardisiert bei jeder

Abdominoplastik durchfiihrten, ein wichtiger Faktor zur Totraumverkleinerung sind.

Die Studie von Toman [116] untersucht genauso wie wir, die Wirkung einer
Wundflachenverklebung mit einem schnell klebenden und langsam klebenden Fibrinkleber bei
Abdominoplastiken. Bei genauer Betrachtung der Studie von Toman sind Unstimmigkeiten
ersichtlich, die Zweifel an den Ergebnissen angebracht erscheinen lassen. Unter ,,Material und
Methoden* wird angegeben, dass in Gruppe A (Fibrinklebung mit 500 IE Thrombin/ml) 4 ml
Fibrinkleber benutzt wurden wie bei uns. Nach Herstellerangaben kénnen mit 4 ml Fibrinkleber
ca. 40 cm2 Wundflache optimal verklebt werden. In der Gruppe B (Fibrinklebung mit 4 IE
Thrombin/ml) werden lediglich 2 ml Fibrinkleber benutzt. Hierfir wird keine Begriindung
angegeben. Damit sind die Ergebnisse der Gruppe A und Gruppe B nicht vergleichbar. Ohne
Fibrinklebung der Wundflachen in der Kontrollgruppe (Gruppe C, n=19) lag die Seromrate bei
26,3 %. In Gruppe A (n=18) wird bei langsamer Verklebung der Wundflachen (Fibrinklebung
mit 500 IE Thrombin/ml) mit 4 ml Fibrinkleber eine Seromrate von 22,2 % angegeben. In
Gruppe B (n=19) bei schneller Verklebung der Wundflachen (Fibrinklebung mit 4 IE
Thrombin/ml) fand sich eine Seromrate von 0 %, obwohl hier mit 2 ml nur die Halfte der Menge
an Fibrinkleber benutzt wurde wie in Gruppe A. Die mittlere Liegedauer der Drainagen betrug in
der Kontrollgrupe C und in der Gruppe A (Fibrinklebung mit 500 IE Thrombin/ml) 4 Tage und
in der Gruppe B (Fibrinklebung mit 4 IE Thrombin/ml) 2 Tage. Die mittlere Drainagemenge
wird fur die Kontrollgruppe C 79 ml, fiir Gruppe A (langsame Fibrinklebung) mit 82 ml und fur
Gruppe B (schnelle Fibrinverklebung) mit nur 36 ml angegeben. Deckungsgleich zu unseren
Ergebnissen wurde ein hohes Resektatgewicht als Risikofaktor fiir die Entstehung eines Seroms
festgestellt. Jedoch besitzt gerade die Gruppe B mit der schnellen Fibrinklebung den héchsten

Durchschnittswert fiir das Resektatgewicht (1994 gr. +/-1366 gr.), was auch eine grolere
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Wundflache vermuten lasst. Es bleibt daher unklar, wieso bei wahrscheinlich gréi3eren
Wundflachen mit nur 2 ml eingesetztem Fibrinkleber die Seromrate bei 0 % liegt. Zur weiteren
Analyse der Risikofaktoren wurden nur die Gruppen A und C betrachtet und die Gruppe B
ausser Acht gelassen, da in dieser Gruppe keine Serome auftraten. Bei der niedrigen Fallzahl von
n=56 und den oben genannten Unstimmigkeiten sind die Ergebnisse fragwirdig. Ein
Seroprotektiver Effekt der schnellen Fibrinklebung ist nach unserer Auffassung nicht

nachgewiesen.

Momeni beschreibt in seiner Arbeit eine Seromrate von 20,8 %. Wie auch in der Studie von
Neaman (Seromrate 17,4 %) wurde, im Einklang mit den Ergebnissen unserer Studie ein hoher
BMI als ein starker Risikofaktor fur das Auftreten von Komplikationen, unter anderem fir die
Serombildung, festgestellt. Momeni gibt die Rate an Wundheilungstérungen bei Ménnern mit
64,3 % und bei Frauen mit 15,3 % an.

Kim gibt in seiner Studie eine Seromrate von 32 % an, wobei an 79 von den 118 Patienten
zusétzlich zur Abdominoplatik eine Liposuktion durchgefiihrt wurde [55]. Kim konnte keinen
statistisch signifikanten Unterschied der Komplikationsraten bezlglich der Patienten, die nur
eine Bauchdeckenstraffung (n=39) und denen, die zusétzlich eine Liposuktion erhielten (n=79),
feststellen. Hierbei wurde ebenfalls, ein hoher BMI als Hauptrisikofaktor fur die Entstehung von
Komplikationen unter anderem von Seromen festgestellt. Weder Momeni noch Kim berichten
die Anwendung von Abndher-Nahten nach Baroudi, was eine mdgliche Erklarung fir die
erhéhten Seromraten darstellt.

Stewart berichtet in seiner Arbeit Uber eine Seromrate von 5 %. Jedoch wurde von der
Gesamtzahl der Patienten (n= 278) in 65 Féllen lediglich eine
Unterbauchstraffung/Dermolipektomie durchgefuhrt. Hierbei ist die Komplikationsrate deutlich
geringer als bei einer Abdominoplastik mit gestieltem Nabeltransfer, da kaum Gewebe

unterminiert wird, die Wundfl&che deutlich kleiner ist und somit viel weniger Totraum entsteht.

Khan beschreibt eine vergleichbare Seromrate (12,6 %) wie in unserer Studie bei Anwendung
von sogenannten ,,progressive tension sutures“. In dieser retrospektiven Studie hat er an 54
Patienten ohne Anwendung und an 49 mit Anwendung von sogenannten ,,progressive tension
sutures” die Komplikationsrate ermittelt. Bei diesen Nahten handelt es sich ebenfalls um
Abnéher-Né&hte, die jedoch nicht wie bei den Abnaher-N&hten nach Baroudi im Bereich der
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durchtrennten Scarpa’schen Faszie in transversaler Richtung gesetzt, sondern lediglich in der
Mittellinie progressiv von unterhalb des Xiphoids beginnend nach kaudal bis zum Wundbereich
gelegt werden (Abb 37). In der Gruppe ohne Nahte lag die Seromrate bei 18,5 %, in der Gruppe
mit diesen Nahten bei 6,1 %. Der Unterschied war zwar statistisch nicht signifikant, jedoch

zeigte sich ein statistischer Trend.

Vastine beschreibt in seiner retrospektiven Studie an 90 Patienten eine Seromrate von 13,3 %.
Die Multifaktoranalyse zeigte Ubereinstimmend zu der Analyse dieser Studie, dass die Hohe des
BMI einen deutlich statistisch signifikanten Effekt auf die Inzidenz von Komplikationen hat
(p=0,001), wobei 80 % der adipdsen Teilnehmer Wundkomplikationen aufwiesen, gegeniiber
32.5 % bei nicht-adipdsen Patienten [57].

Rogliani hat in seiner retrospektiven Studie 80 Patienten in 5 Gruppen unterteilt, wobei fur die
Unterteilung der BMI entscheidend war. Er konnte feststellen, dass adipdse Patienten (BMI1>30)
eine Komplikationsrate von 76 % aufwiesen, Normalgewichtige (BMI <25) und Ubergewichtige
(BMI 25-29,9) eine von 33 % und 35 %. Die Gesamtzahl von 80 Patienten ist zwar gering, die
Ergebnisse decken sich jedoch mit denen unserer Studie. Insgesamt hat die Mehrzahl der
Autoren festgestellt, dass mit steigendem BMI die Komplikationsrate zunimmt [ XXXXXXXX
57].

Van Uchelen et al. konnten in ihrer Arbeit an 86 Patienten keinen derartigen Zusammenhang
feststellen, vielmehr fanden sie eine starke Abh&ngigkeit der Wundheilungsstérungen zu dem
Geschlecht der Studienteilnehmer. Komplikationen traten bei 63 % der Manner, aber nur bei
15.3 % der Frauen auf [59]. Anzumerken bleibt dass von den 86 Patienten lediglich 14 Manner
waren und somit die Aussagekraft bezuglich der Geschlechtsunterschiede eingeschrankt ist. Von
Offner et al., sahen ebenfalls das ménnliche Geschlecht als einen Risikofaktor fiir die Entstehung

von Wundkomplikationen an [83].

Chaouat et al. haben im Rahmen Ihrer retrospektiven Arbeit an 258 Patienten eine Seromrate von
10,9 % und Wundheilungsstérungen in 8,9 % der Félle festgestellt. Die Ergebnisse sind
vergleichbar mit unserer Studie. Es wurden 6 Gruppen gebildet, die sich in der Art der
Operationen unterschieden. In einer Gruppe befanden sich 140 Patienten bei denen lediglich eine
Unterbauchstraffung (mit oder ohne begleitende Liposuktion) ohne groRe Lappenpréaparation und
Gewebeunterminierung durchgefuhrt wurde. Bei lediglich 87 Patienten wurde eine vollstandige
Abdominoplastik (mit oder ohne begleitende Liposuktion) durchgefiihrt. Letzteres wirde die

geringe Rate von Seromen erklaren. Chaouat [25] konnte, genau wie Matarasso [59] und
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Dillerud [30] keinen negativen Effekt einer begleitenden Liposuktion auf die Komplikationsrate

feststellen.

Dillerud et al. identifizierten bei 487 Patienten nach Abdominoplastik das AusmafR der
Unterminierung und eine umgekehrte T-Inzision als maligebliche Parameter fiir das Auftreten
von Komplikationen, Adipositas oder das Geschlecht hingegen waren keine statistisch

signifikanten Faktoren [30].

Hensel fand in seiner Arbeit heraus, das der Diabetes mellitus, der arterielle Bluthochdruck
sowie das Rauchen ein Risikofaktor fir die Entstehung von Komplikationen wie
Waundheilungsstérungen und Serombildung ist. Er bildete 4 Gruppen mit Trennung von
Rauchern, Rauchern mit Diabetes mellitus/arterielle Hypertonie, Nichtraucher und Nichtraucher
mit Diabetes mellitus/arterielle Hypertonie. Jedoch waren von den 199 Patienten lediglich 18,6
% Raucher vs. 81,4 % Nicht-Raucher, so dass die Aussagekraft beztiglich der Zusammenhénge
mit dem Rauchen deutlich eingeschrankt wird. Die Seromrate lag, vergleichbar mit unserer
Studie, bei 14,1 %.

Manassa konnte in seiner retrospektiven Arbeit (n=132) keinen Effekt des Rauchens auf die
Serombildung feststellen, wobei er jedoch die Seromrate in der Studie nicht benennt. Er konnte
einen  deutlichen Zusammenhang zwischen dem Rauchen wund der Rate der
Wundheilungsstérungen feststellen (Raucher 47,9 % vs. Nichtraucher 14,8 %). Generell
erscheint die Rate der Wundheilungsstérung sehr hoch, wobei angemerkt werden muss, dass
keine perioperative Antibiose gegeben und die Operationstechnik nicht detailliert beschrieben
wurde. Der Zusammenhang zwischen exactem Resektatgewicht und dem BMI wurde nicht
untersucht. Es wurde lediglich eine Gruppierung in Resektatgewichte von unter 1000 gr. und
uber 1000 gr. vorgenommen und verglichen. Der Unterschied zwischen den Gruppen war
signifikant. Bei einem Resektat von unter 1000 gr. traten in 24 % der Falle und bei Gber 1000 gr.
in 50 % der Félle Wundheilungsstérungen auf. Jedoch wurde auch hier nicht der Zusammenhang
zwischen Resektatgewicht und Serombildung verglichen. Manassa benennt die Seromrate nicht,
was verwunderlich ist, da die Serombildung und Wundheilungsstérungen zu den haufigsten
Komplikationen gehoren, und die Untersuchung der Zusammenhénge fur beide

Komplikationsmdglichkeiten winschenswert gewesen ware.
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Analyse weiterer Komplikationsmdglichkeiten nach Abdominoplastiken

Wundheilungsstorungen nach Abdominoplastiken zéhlen ebenfalls zu den hdufig auftretenden
Komplikationen. Die Wundheilungsstérungen nach Abdominoplastiken werden in der Literatur
mit minimal 2 % in der Studie von Stewart [112] und maximal mit 62,7 % in der Studie von
Manassa [66] angegeben. In der Studie von Stewart wurde von der Gesamtzahl der Patienten
(n=278) bei 75 % der Patienten (n=206) eine Abdominoplastik durchgefiihrt. In 23 % der
Patienten (n=65) wurde lediglich eine Mini-Abdominoplastik durchgefuhrt, deren
Komplikationsrate aufgrund der kleineren Wundflache und geringeren Mobilisation der
Hautweichteile niedriger ist [112]. Oben wurde bereits eine mogliche Erklarung fir die hohen
Raten an Wundheilungsraten in der Studie von Manassa diskutiert.

In unserer Studie liegt die Wundheilungsstorungssrate bei 6,9 %. Insgesamt ist die die Rate an
Wundheilungsstérungen in unserer Studie geringer als in den meisten Arbeiten [108, 65, 80, 101,
45, 118, 119]. Die Grinde hierfir sind vielfaltig. In der Studie von Shermack [108] wurde bel
einer Vielzahl der Patienten parallel zur der Abdominoplastik Zusatzeingriffe wie GeséaRlifting,
Armstraffung  oder  Bruststraffung  durchgefuhrt, so dass hier die Rate der
Wundheilungsstérungen 17 % betrat. Die Arbeit von Momeni enthélt 65 Patienten, die bereits
am Abdomen voroperiert waren [75]. Auch in der Studie von Neaman waren von den 206
Patienten 76,2 % schon zuvor laparatomiert worden und in 68,9 % der Falle wurde gleichzeitig
zur Abdominoplastik eine Zusatzoperation durchgefihrt [80]. In der retrospektiven Studie von
Kim, mit einer Patientenzahl von 118 wurde lediglich 39 Patienten eine alleinige
Abdominoplastik. Bei den restlichen 79 Patienten erhielten zusétzlich eine Liposuktion in
unterschiedlicher Technik (konventionelle oder ultraschallgestiitzte Technik) durchgefihrt [55].
Rogliani prasentiert in seiner Studie 80 Patienten, wovon 62,5 % Ubergewichtig waren (BMI
uber 25) [101]. Das sind mogliche Grinde fir die unterschiedlichen Raten an Komplikationen
wie Wundheilungsstérungen, Nachblutungen, Hamatome, Durchblutungsstérungen der Haut

oder Infektionen.

Die Unterschiede in unserer Arbeit zwischen den 3 Gruppen beziglich der Rate an
Wundheilungsstorungen sind moderat und statistisch liegen keine signifikanten Unterschiede
vor, aber immerhin ist der Prozentsatz in der Gruppe B mit 5,8 % geringer als in Gruppe A mit
8,3 %. Damit ergibt sich zwar kein Signifikanz aber ein Trend, der bei groRerer Fallzahl

eventuell einen signifikanten Unterschied ergeben konnte.
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Der gleiche Aspekt ergibt sich fir die (brigen Komplikationsmoglichkeiten wie
Durchblutungsstérungen der Haut, Hamatome, Nachblutungen und Infektionen. Generell weisen

die genannten Komplikationsarten eine geringe Entstehungsquote auf.

Eine Durchblutungsstorung der Haut wurde als Auftreten von Epitheliolysen definiert. Eine
operative Intervention erfolgte nicht. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht
signifikant. Bei allen Gruppen lag die Rate bei 2,8 %.

Hamatome wurden nur dann als Komplikation gewertet, wenn eine Intervention in Form von
einer Punktion erforderlich war und die Menge des Hamatoms messbar war. Eine operative
Intervention oder ein Abfall des Hdmoglobins lagen nicht vor. In Gruppe A traten 2,8 % und in
Gruppe B 0% und in Gruppe C 3,2% Hamatome auf. Der Signifikanztest ist aufgrund der
begrenzten Fallzahl nicht valide. Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied. Infektionen mit
XX % und Nachblutungen bei XX % aller Falle sind ebenfalls sehr seltene Komplikationen und
zeigen bei der Gesamtfallzahl von n=101 keine statistischen Unterschiede. Um bei derartigen
Storungen signifikante Aussagen treffen zu konnen, hatte die Gruppenstérke wesentlich grofer

sein massen.

Rauchen als Risikofaktor

Durch Rauchen wird der Korper mit einem sehr komplexen Gemisch aus ca. 3800 verschiedenen
Substanzen belastet. In der Literatur wurde bereits hinreichend der nachteilige Effekt von
Inhaltsstoffen einer Zigarette wie zum Beispiel Nikotin, Carbonmonoxiden und Nitratoxiden auf
das kardiovaskulare System beschrieben [26, 128, 111]. AulRerdem werden in der Literatur die
durch den Nikotinabusus verursachten Storungen der Wundheilung diskutiert [55, 95, 53, 54,
35].

Nikotin beeintrachtigt den kapillaren Blutfluss durch einen direkten vasokonstriktiven Effekt und
durch indirekte Freisetzung von Katecholaminen [61]. Damit erhoht sich der Sauerstoffbedarf,
was schlieBlich zur Hypoxie des Gewebes fiihrt. Nachfolgend ist die Permeabilitat des
Endothels, die Anzahl der roten Blutkdrperchen, die Fibrinogenmenge sowie die Adhasiviat der
Thrombozyten gesteigert [14, 18]. Nikotin stimuliert auch die Aktivitat von Thromboxane A2,
einem potenten vasokonstriktiven Prostaglandin [2]. Weiterhin wird die Produktion und
Freisetzung von Prostacyclin gehemmt [125]. Carbonmonoxid bindet an das Hdmoglobin und

bildet das Carboxyh&moglobin [44]. Carboxyh&moglobin verursacht ebenfalls eine Hypoxie
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durch  Verschiebung der Hamoglobin-Sauerstoffbindungskapazitatskurve nach  links.
Carboxyhamoglobin hat eine 250 fach starkere Affinitat zu Hamoglobin als Sauerstoff. Dadurch
ist der Sauerstofftransport im Blut reduziert, was zur Hypoxie des Gewebes fuhrt. Die
Gewebehypoxie ist ein Stimulus fir Vermehrung des Fibrinogens, der Aggregation der roten
Blutkorperchen, wodurch sich die Blutviskositat erhéht. Die Permeabilitat des Endothels wird
ebenfalls erhoht, es kommt zur einer Hypoxie der GefaBwand und zur einer Steigerung der
Thrombozytenaggregation [6, 44]. Der Gehalt an Carboxyh&moglobin im Serum spiegelt die
Intensitat des Rauchens wieder. Ein Nichtraucher hat einen Carboxyhdamoglobingehalt im Serum
von 0.5 % [27].

Verschiedene klinische Studien innerhalb der Plastischen Chirurgie berichteten Uber einen
negativen Einfluss des Rauchens bezuglich plastisch-chirurgischer Eingriffe. Es gibt jedoch
auch Studien, die keinen Einfluss des Rauchens auf die Komplikationsrate nach plastisch-
chirurgischen Eingriffen nachweisen konnten. Rauchen wurde mehrfach als disponierender
Faktor fir Wundheilungsstorungen dargestellt [36, 54, 57]. Ein Zusammenhang zwischen dem

Rauchen und der Serombildung wurde bisher nicht detailliert untersucht.

Beim Vergleich der einzelnen Arbeiten in der Literatur stellt sich heraus, dass neben den oben
aufgefuhrten, negativen Folgen des Nikotins und des Carbonmonoxids, die Technik der
plastisch-chirurgischen Operation eine wichtige Bedeutung fir das Operationsergebnis aufweist.
Die Regulation des Blutdurchflusses im Gewebe an verschiedenen Korperstellen ist sehr
variabel. Die Haut mit dem subkutanen Gewebe hat die hdchste sympathische Innervation, so
dass der Blutfluss mittels alpha-Rezeptor-Aktivierung und kaum durch Autoregulation gesteuert
wird. Diese Region ist daher fir die vasokonstriktiven Eigenschaften des Nikotins sehr
empfanglich [53, 55]. Die meisten plastisch-chirurgischen Operationen bewegen sich an der
Kdorperoberflache wobei je nach Operation verschieden grof3e adipo-kutane Lappenplastiken
prapariert werden. Die prdparierten Lappenplastiken wéhrend eines Facelifts ist ein
Paradebeispiel fur eine nicht-gefalRgestielte, willkirlich durchblutete Lappenplastik. In einigen
Studien wurde ein negativer Einfluss des Rauchens bei Facelift-Patienten beschrieben. Rees hat
in seiner retrospektiven Studie festgestellt dass Facelift-Patienten die Rauchen, 12,5 fach mehr
Hautnekrosen entwickeln als Nichtraucher [78]. Die prospektive Studie von Riefkohl konnte
ebenfalls einen statistisch signifikanten, negativen Effekt des Rauchens bei Facelift-Patienten
nachweisen (Hautnekrose bei Rauchern 19,5 % vs Nichtraucher 5 %) [99]. Webster berichtet
uber keine Hautnekrosen bei Rauchern, bei denen ein Facelift durchgefiihrt wurde [123]. Jedoch

wurde hier der Hautweichteilappen lediglich tber eine Strecke von 2-3 cm prépariert.
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Die Durchfiihrung einer Abdominoplastik erzeugt durch die Unterminierung einen grofRen
Gewebelappen mit einer nicht-gefaRgestielten, willkirlichen Blutversorgung, besonders am
Wundrand in der Lappenmitte. Insbesondere werden durch die komplette Mobilisierung am
Rippenbogenrand die lateralen Perforansgeféalie gekappt, so dass lediglich von lumbal her eine
Durchblutung erfolgt und in der Mittellinie der Lappenrand willkirlich und nicht —gefaRgestielt
ist (Abb. 35). Durch Verfeinerung der Operationstechnik, wie auch in unserer Studie, wurde wie
in Abbildung 35 auf der rechten Schemazeichnung zu sehen, die supraumbilikale Mobilisierung
nur im Bereich der VVerwachsungszonen in der Mittellinie durchgefihrt und somit wurden die
lateralen PerforatorgefaRe geschont. Hierdurch erhalt der Lappenrand eine nicht-willkirliche,
gefaRgestielte Durchblutung. Hinzukommt, dass der adipo-kutane Lappen bei der
Bauchdeckenplastik viel dicker und daher auch resistenter ist, als ein sehr diinner adipo-kutaner

Lappen wie bei der Facelift-Operation.

In der Arbeit von Grazer wurde die Rate von Hautnekrosen im Rahmen von Abdominoplastiken
mit 7 % beschrieben, wobei kein Unterschied zwischen Rauchern und Nichtrauchern festgestellt

werden konnte [38].

In der vorliegenden Arbeit entwickelten Raucher hdufiger ein Serom als Nichtraucher, jedoch
war der Unterschied nicht statistisch signifikant. Es zeigte sich jedoch ein statistischer Trend.
Die hervorgehende H&ufung der Serome bei Rauchern kann mehrere Ursachen haben. Ein
Hauptgrund kann in der postoperativ sehr friihen Selbst-Mobilisierung der Patienten begriindet
sein. Die dabei entstehende mechanische Verschiebung der Wundflachen férdert die weitere

Sekretion und eine eventuelle Serombildung.

In der Studie von Manassa et al. wurden 132 Patienten, bei denen eine Abdominoplastik
durchgefuhrt wurde, retrospektiv untersucht. Rauchen hatte in dieser Studie keinen statistisch
signifikanten Effekt auf die Serom- oder Hdmatomentstehung. Jedoch entwickelten Raucher 3,2
fach haufiger eine Wundheilungsstérung als Nichtraucher. Die Rate der Wundheilungsstérungen
lag beiden Rauchern bei 47,9 % und bei den Nichtrauchern bei 14,3 %. So einen ausgepragten
Unterschied konnten wir in unserer Studie bei insgesamt bei 52,5% Rauchern nicht feststellen.
Eine Erklarung konnte die Operationstechnik sein. Manassa gibt an, dass 17 verschiedene
Operateure die Patienten operiert haben und die Operationstechnik nach Planas angewendet
wurde [92]. Hierbei wurde die konventionelle Abdominoplastik mit gestieltem Nabeltransfer mit
Mobilisierung des adipo-kutanen Lappens bis zum Rippenbogenrand angegeben, so dass die
Durchblutung des Lappenrandes willkirlich und nicht-gefaRgestielt war. Perioperativ wurde

- 101 -



keine prophylaktische Antibiose verabfolgt. Ebenso wurden keine Baroudi-Abné&her-Nahte im
Bereich der durchtrennten Scarpa’schen Faszie durchgefuhrt. Aufféllig ist auch, das 85 % der
Raucher und 50 % der Nichtraucher im Abdomenbereich voroperiert waren. Je nach
Schnittfiihrung der jeweiligen VVoroperationen kann eine Beeintréchtigung der Durchblutung an
der adipo-kutanen Lappenplastik vorgelegen haben. In unsere Studie wurden voroperierte,

laparatomierte Patientennicht aufgenommen.

Die genaue Untersuchung des Zusammenhanges zwischen dem Rauchen und postoperativer
Komplikationen nach einer Abdominoplastik gestaltet sich als sehr schwierig. Viele Chirurgen
geben den Patienten vor, 2 Wochen vor der geplanten Bauchdeckenstraffung mit dem Rauchen
aufzuhdren. Viele setzen die Grenze bei 4 Wochen an. Jedoch weil3 man nicht, ob der Patient
doch normal weiter geraucht, das Rauchen reduziert hat oder doch mit dem Rauchen aufgehort
hat. Wiinschenswert ware die genaue Kenntnis der pro Tag gerauchten Zigaretten vor und nach
der Operation. Viele Patienten machen falsche Angaben, so dass die Vergleichbarkeit sich
schwierig gestaltet. Ideal ware eine Bestimmung des Gehaltes an Nikotin und Carbonmonoxid
im Blut pré- und postoperativ in standardisierten Abstanden. Keine der oben aufgefiihrten

Studien erfillt dieses Kriterium, so dass die Aussagekraft diesbeztiglich eingeschrankt ist.

5.3 Analyse der Operationstechnik

In der vorgelegten Studie zeigte sich eine Gesamtkomplikationsrate von 29,7 % und eine
Seromrate von 12,9 %. Die Fibrinverklebung der Wundflachen, sowohl in Gruppe B als auch in
Gruppe C (zusammen n=65) hatte, wie bereits oben erldutert, eindeutig keinen positiven Effekt

auf die Gesamtkomplikations- und Seromentstehungsrate.

Vergleicht man die Gesamtkomplikationsrate und speziell die Serombildungsrate mit der

Literatur, so zeigen sich erhebliche Unterschiede. Fur die Gesamtkomplikationen werden Raten
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von 11,1 % bis 61 % und fur die Serombildung Raten von 1 % bis 44 % angegeben (Tab. 64 und

65). Die Griinde fir diese Unterschiede wurden oben bereits diskutiert.

Ein entscheidender Faktor wird sicherlich die in den letzten Jahren verfeinerte und verbesserte
Operationstechnik sein. Grolie Bedeutung fur die Vermeidung von Komplikationen hat auch ein

standardisiertes VVorgehen in der VVorbereitung, wahrend der Operation und in der Nachsorge.

Blutversorgung der Hautweichteile am Bauch

Bei der Mobilisierung des Hautweichteillapens im Rahmen der kompletten
Bauchdeckenstraffung werden die zufuhrenden superfiziellen, epigastrischen, inferioren GeféalRe
durchtrennt. Es ist von groRer Bedeutung, die mit diesen Geféllen in Verbindung stehenden
Perforatorgefale vom Rippenbogen zu erhalten (Abb. 13). Friiher wurde als Standard die
maximal mogliche Unterminierung und Mobilisierung des Hautweichteillappens bis an den
Rippenbogenrand empfohlen, um die Wunde spannungsfrei verschlieRen zu kdnnen (Abb. 35).
Im Gegensatz hierzu, sollten nur die Verwachsungszonen, die von Lockwood beschrieben
wurden, gelost werden, um einen spannungsfreien Wundverschluss zu ermdglichen [62].
Supraumbilikal wird in der Mittellinie lediglich ein Handteller breit bis zum Xiphoid prapariert,
damit die seitlichen PerforatorgefaRe, die vom Rippenbogenrand in den adipo-kutanen
Oberbauchlappen hinein strahlen, erhalten werden kénnen. Diese sind fur die gute Durchblutung
des Hautweichteillappen von grofler Bedeutung. Wie bereits oben erwahnt, wird durch die
begrenzte Mobilisierung und Belassen der lateralen Perforatorgefélie der Lappenrand nicht-
willkdrlich und gefalgestielt (axial pattern) durchblutet. Im Gegensatz hierzu, ist die Rate von
Wundheilungsstérungen mit Hautnekrose und Wunddehiszenzen infolge einer willkirlichen und
nicht-gefaRgestielten (random-pattern) Durchblutung deutlich héher. Durch die geringere
Gewebsunterminierung und Schonung von mehreren Geféallbtundeln wird sicherlich die
Verletzungsrate von geféalbegleitenden LymphgefaRen gesenkt, was sich positiv auf die
Serombildung auswirkt. Bei Durchsicht der aufgelisteten Studien in Tabelle 64 und 65 wird
keine Angabe zur dieser Modifikation der Praparation gemacht. In unserer Studie, wurden bei
jedem Patienten standardisiert im Rahmen der Praparation die seitlichen Perforatorgeféalle am

Rippenbogen geschont.
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Abbildung 35: Mobilisierung des Hautweichteillappen bis an den Rippenbogenrand [84]
a) mit Durchtrennung der lateralen Perforatorgefalie

b) mit Erhalt der lateralen Perforatorgefalie und des Gefaligeflechts

Auf der Rektusscheide sowie der M. obliquus externus Faszie aufsitzend und mit dieser fest
verbunden ist die Gallaudet sche Faszie [69]. Diese besitzt ein ausgedehntes Netz von kleinen
Arterien und Venen (Abb. 12). Bei der Préaparation und Abhebung des Hautweichteillappens
sollte wahrend der Abdominoplastik diese diinne Faszie mit seiner feinen Geféalarchitektur
geschont werden, um die Inzidenz einer postoperativen Serombildung zu verhindern. Daher wird

eine Praparation mit dem Elektrokauter aufgrund der Hitzeentwicklung nicht empfohlen.

Zu diesem Aspekt ist die Studie von Stoff [113] interessant. Dieser vergleicht den Effekt einer
Gewebeprdaparation mit dem ultraschallaktivierten Skalpell “Ultracision Harmonic Scalpel®” mit
einer konventionellen Gewebepraparation mit dem Elektrokauter in Hinblick auf die
Seromentstehungsrate. Ein wesentlicher Vorteil der Arbeit ist die sehr gute Vergleichbarkeit
beider Techniken, da diese an einem Patienten angewendet wurden. An 20 Patienten wurde ein
body lift durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass die Rate an Seromen und die postoperative
Drainagemenge bei der Anwendung des ultraschallaktivierten Skalpells signifikant geringer war
(Seromrate =10 %) im Vergleich zur Préparation mit dem Elektrokauter (Seromrate = 25 %).
Leider ist die Fallzahl der Studie mit n=20 sehr gering. Zum anderen sind die Ergebnisse mit der
vorliegenden Studie nur bedingt vergleichbar, da nicht nur isoliert eine Abdominoplastik sondern

ein body lifting mit wesentlich gréReren Wundflachen durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse der
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Studie von Stoff zeigen, dass durch Einsatz des ultraschallaktivierten Skalpells eine
Verfeinerung der Operationstechnik erzielt werden konnte und Komplikationen wie z.B. Serome

signifikant, zumindest bei body liftings, gesenkt werden konnten.

Weitere Risikofaktoren fir eine Erhdhung des Wundheilungsstérung sind eine intra-operative
Hypothermie [107], die, wie auch das Rauchen von Zigaretten [50], zu einer adrenergen
peripheren Vasokonstriktion und zu einer erniedrigten Sauerstoffkonzentration im Gewebe fiihrt.
Die Folge ist eine Stérung des oxidativen Stoffwechsels der neutrophilen Granulozyten, eine
Schwéchung der immunologischen Funktionslage und eine reduzierte Wundfestigkeit durch

verminderte Kollagenablagerung [51].

Superfizielles Fasziensystem an der Bauchwand

Im Rahmen der Abdominoplastik werden nicht wie bei Operationen in der Leistenregion oder
der Achselhohle groBere Lymphknotenpakete verletzt. Die lymphatische Extravasation ist
hierbei physiologisch und reaktiv und durch die unvermeidbaren Verletzungen der Fett- und
Faszienanteile bedingt [69]. Oberflachlich findet sich das Fett in kleinen Kompartimenten.
Zwischen diesem oberflachlichen Bereich und der Rektusfaszie, befindet sich das tiefe Fett in
deutlich groliere Lobulae verteilt, durch die die Scarpa-Faszie verlauft. Die Scarpa-Faszie ist
eine gut zu identifizierende Faszie die zum oberflachlichem Fasziensystem gehort (Superficial
fascial system / SFS) [69]. Oberhalb dieser Faszie befindet sich ein horizontales Lymphsystem,
das in mehrere, entlang der Perforatoren verlaufende, vertikale Lymphgefalie mundet. Die
durchgefiihrten Studien Uber das superfizielle Fasziensystem durch Lockwood haben ein neues
Grundverstandnis in Hinblick auf die korperformenden Operationen geschaffen [62, 63]. Bei der
Abdominoplastik wird die Scarpa-Faszie in horizontaler Richtung durchtrennt. Bei der
herkdbmmlichen Abdominoplastik wird die Scarpa-Fazie nicht rekonstruiert. Jedoch sollte im
Rahmen des Wundverschlusses die durchtrennte Scarpa-Faszie durch Né&hte readaptiert und die
Scarpa-Faszie unter Spannung gebracht werden. Durch Naht der Scarpa-Faszie, wird in einem
erheblichen Ausmall Spannung von der Hautnaht genommen, so dass die Rate von
Waundheilungsstérungen gesenkt wird und postoperativ das Narbenbild gebessert wird. In dieser
Studie wurden an sdmtlichen Patienten die Scarpa-Faszie mittels der von Baroudi beschriebenen
,»dead space stitches®, sogenannten Abnéher N&hten, readaptiert [11, 12]. Wie in Abbildung 14
zu sehen, adaptieren diese Néhte die durchtrennte Scarpa-Faszie und sorgen durch die Fixierung

an die Rektusscheide dafiir, dass das superfizielle Fasziensystem unter Spannung kommt und
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verkleinern den Totraum durch Erzielung von Adhésionen an den Wundflachen. Eine genuigend
groRe Spannung des superfiziellen Fasziensystems hat die positive Wirkung keine Totrdume

entstehen zu lassen und dient damit als effektive Seromprophlaxe.

Eine Modifikation dieser Nahte, stellen die von Pollock beschriebenen ,,progressive tension
sutures“ dar [93, 94, 95]. Hierbei werden schrittweise von kranial bis kaudal mehrere
Abnahernéhte zwischen Rektusfaszie und der Scarpa-Faszie gelegt, um den Totraum zu
verkleinern und die Adhé&sion der Wundflachen zu férdern. Neben einer Nahtreihe im Verlauf
der Mittellinie werden noch seitlich davon beidseits eine paramediane Nahtreihe gelegt (Abb.
36). Pollock konnte in seinen Arbeiten, eine signifikante Reduktion von lokalen Komplikationen
nach einer Bauchdeckenplastik nachweisen.
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Abbildung 36: ,,Progressive tension sutures* beschrieben von Pollock
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Alle in Tabelle 65 aufgefiihrten Studien verzichten auf eine Readaptation der Scarpa-Faszie bis
auf zwei Autoren, die wie wir die Néhte zur Totraumverkleinerung anwenden. Khan beschreibt
in seiner Arbeit die Anwendung von modifizierten ,,progressive tension sutures® [54]. Die
Modifikation besteht, wie in Abbildung 37 zu sehen, in lediglich einer Langsreihe von Nahten
im Verlauf der Mittellinie. Shermack [108] beschreibt in seiner Arbeit die Anwendung von
Abnaher Nahten nach Baroudi, wie sie auch bei allen Patienten unserer Studie Anwendung
fanden. Die Serombildungsrate bei Khan betrug 12,6 % und bei Shermack 12 %, vergleichbar

mit unserer Seromrate von 12,9%.
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Welche Art von Faszien-Abnaherndhten einen Vorteil aufweisen, musste im Rahmen einer
Studie Uberpriift werden. Die Adaptation der Scarpa-Faszie und das Abnahen an die Rektusfaszie
in horizontaler Richtung ist aufgrund der horizontalen Durchtrennung der Faszie vorteilhafter.
Die Readaptation ebenfalls in horizontaler Richtung stellt die flachige Spannung der Scarpa-
Faszie wieder her. Bei den progression tension sutures wird zwar durch mehrere Abnahernéhte
der Totraum verkleinert, jedoch wird die Faszienspannung nicht in voller Lange der quer

durchtrennten Scarpa-Faszie wiederhergestellt.
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Abbildung 37: Modifizierte ,,progressive tension sutures* beschrieben von Khan [54]

Wertigkeit von Redondrainagen

Grolere Operationen auf dem Gebiet der Plastischen Chirurgie, wie z. B. die Abdominoplastik
erfordern fast immer eine grof3flachige Zugangswunde und damit die Er6ffnung multipler
BlutgefalRe mit Verletzung und Eréffnung von Lymphgefalien. Die anatomische Anordnung der
lymphatischen Abflusswege, wird bei einer Abdominoplastik beeintrachtigt und es entsteht ein
Totraum in dem sich postoperative Sekretionen ansammeln kdnnen. AuRerdem fihrt die
Wundsekretion im Rahmen der Wundheilung zu einer Flissigkeits- und Exsudatansammlung in
der Wunde [127]. Bei Fehlen einer prophylaktischen Wunddrainage nach Wundnaht wiirde in
einem sehr grolRen Prozentsatz nach solchen Eingriffen eine Hdmatombildung auftreten, die
groRere Risiken fur das Entstehen von Hamatomen, Seromen und anderen Komplikationen birgt
[104, 105, 106]. Bis sich die vielen durchtrennten GefaRe geschlossen und sich neue Lymph-

wege zur Ableitung der interstitiellen Fllssigkeit wieder ausgebildet haben, muss dem Blut und
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Wundsekret ein hygienisch einwandfreier Abfluss aus dem Wundspalt verschafft werden.
Hématom- und Serombildung drangen Wundflachen auseinander und neigen zu einer zystischen
Umwandlung mit anhaltender Sekretproduktion. Daher wurden verschiedene Drainagesysteme
entwickelt. Als Drainagesysteme haben sich unter anderem Vakuum- und Saugdrainagen
etabiliert. Bei der Redon schen Wunddrainagetechnik wird ein Unterdruck mittels einer
Kunststoffsaugflasche entwickelt, der den Wundspalt ausreichend verschlief3t und das
Waundsekret in die Flaschen saugt [104, 105, 106]. Daher gilt es heutzutage als Standard,
Redondrainagen nach Durchfuhrung einer Abdominoplastik im Wundgebiet einzulegen und
somit eine Hamatom- und Serombildung zu verhindern. In sémtliche Studien, die in Tabelle 65
aufgefiihrt sind, wurden Redondrainagen in die Wundflache nach erfolgter Abdominoplastik

eingelegt.

5.5 Fazit

Bei der Abdominoplastik handelt es sich um einen Eingriff, mit einem ubersichtlichen
Operationssitus. Die lymphatische Extravasation ist hierbei physiologisch und reaktiv und durch
die unvermeidbaren Verletzungen der Fett- und Faszienanteile bedingt. Anhand der vorliegenden
Arbeit, konnte gezeigt werden, dass eine Fibrinverklebung sowohl mit einer
Thrombinkonzentration von 500 I.E./ml als auch mit von 4 1.E./ml keinen protektiven Effekt auf

die Serombildung und das Auftreten anderer Komplikationen nach einer Abdominoplastiken hat.

Die eingesetzte Menge von 4 ml Tissucol® Duo S kostet im klinischen Verbrauch 168 Euro. Der
Einsatz des Fibrinklebers ist somit relativ teuer und steigert damit die Behandlungskosten ohne

einen eindeutigen, klinischen Vorteil zu erbringen.

Im Gegensatz hierzu sollte der Fokus auf einfache und wenig kostenintensive MaRnahmen gelegt
werden. Der Verzicht auf die Prdparation mit dem Elektrokauter und Schonung der
Gallaudet’schen Faszie, Anwendung von Abnaher Nahten nach Baroudi zur Adaption der
Scarpa-Faszie, die Schonung der lateralen Perforatorgefale am Rippenbogen, Einlage von
Redondrainagen und Anlage eines Kompressionsverbands sind operationstechnische Feinheiten,
die das Risiko der Totraumentstehung minimieren, und die Komplikationsrate im Rahmen der

Abdominoplastik senken kdnnen.
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6. Zusammenfassung

Die Bildung eines Seroms ist eine der haufigsten Komplikationen nach Abdominoplastiken. Die
Serombildung hat eine multifaktorielle Entstehungsursache. Eine Analyse dieser Faktoren und
ihrer Einflusse tragt zum Verstandnis der Pathogenese des Seroms bei und ermoglicht eine
Senkung der Inzidenz von Komplikationen mit erheblichem volkswirtschaftlichem Einfluss. In
der vorgelegten Arbeit wurde der Effekt der Verklebung der Wundflachen mit einmal einem
schnell klebenden und zum anderem mit einem langsam klebenden Fibrinkleber hauptséchlich
auf die Serombildung und das Auftreten anderer Komplikationen untersucht. Hierzu wurden an
101 Patienten eine prospektiv randomisierte Studie tber einen Zeitraum von 28 Monaten
(Mai/2005 bis September/2007) im Funktionsbereich Plastische Chirurgie und Handchirurgie der
Schlosspark-Klinik Berlin durchgefuhrt. Es wurden drei Gruppen gebildet (Kontrollgruppe,
Gruppe mit schneller Fibrinklebung und Gruppe mit langsamer Fibrinklebung). Diese wurden
uber einen Zeitraum von 6 Monaten auf die Manifestation von Seromen und anderer

Komplikationen nach Abdominoplastik untersucht.

Es konnte eine Serominzidenz fir alle 101 Patienten von 12,9 % , eine Inzidenz fir Wund-
heilungsstérungen von 6,9 %, fur Hautdurchblutungsstérungen von 3 %, fir Hdmatome von 2 %,
fiir die Nachblutung und Infektion von jeweils 1 % festgestellt werden. Im Gruppenvergleich,
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Serombildung, Wundheilungs-
stérungen, Hautdurchblutungsstérungen, Hamatome, Nachblutungen und Infektionen zwischen
der schnellen und langsamen Fibrinklebung (p > 0,05). Da kein Unterschied zwischen diesen
Gruppen vorlag, wurde fur den Vergleich mit der Kontrollgruppe (n=36) beide Gruppen mit
Einsatz des Fibrinklebers (schnelle und langsame Fibrinklebung) zusammengefasst (n = 65).
Auch hier zeigte die Fibrinklebung der Wundflachen keinen statistisch signifikanten Vorteil
gegenuber der Kontrollgruppe bezuglich der Entstehung eines Seroms und der tbrigen
Komplikationen (p > 0,005). Auch konnte dieser Vergleich keine signifikanten Unterschiede
beziglich der Redonférdermenge, der Redonliegedauer und der stationdren Liegedauer erbringen
(p >0,005).

Bei der weiteren Ursachenforschung fir die Entstehung eines Seroms spielten folgende Faktoren
bei der univariaten Analyse eine signifikante Rolle (p < 0,05): BMI (Mann-Whitney-U-Test),
Resektatgewicht (Mann-Whitney-U-Test), Redonférdermenge (Mann-Whitney-U-Test). Raucher

bildeten tendenziell haufiger ein Serom als Nichtraucher, wobei sich hierfur keine statistische
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Signifikanz nachweisen lieR (Fisher-Test; p=0,077). Um das Zusammenspiel von allen
untersuchten Risikofaktoren zu zeigen, wurden die Daten in der vorliegenden Arbeit mit einer
multivariaten Analysemethode (bindr logistische Regression) untersucht. Dabei zeigten folgende
Faktoren einen signifikanten Einfluss, als unabhangige Determinanten, auf die Entstehung von

Seromen: der Body-Mass-Index und die Redonférdermenge.

Die Bewertung der einzelnen Risikofaktoren beziiglich ihres Einflusses auf die Serombildung ist
problematisch. Kaum ein Faktor kann isoliert betrachtet werden, da die Seromentstehung ein
multifaktorielles Geschehen darstellt. So wird auch in der Literatur verschiedenen Faktoren
unterschiedliche Bedeutung zugesprochen (Rauchen, BMI, Geschlecht, Operationstechnik, Art
der Gewebepréparation, Diabetes mellitus, Anésthesieform). Die in der Literatur vorliegenden
Studien unterscheiden sich erheblich im Bezug auf die statistischen Analysemethoden.
AuBerdem handelt es sich iberwiegend retrospektive Studien, die viele Stérfaktoren, die das
Ergebnis beeinflussen kdnnen (Voroperationen, Rezidive, Verteilung des Geschlechtes, andere
begleitenden Operationen, Raucheranteil, Nebenerkrankungen, Operationstechnik etc.), nicht
sicher erfasst haben. Eine Vergleichbarkeit ist daher nur eingeschréankt méglich. Jedoch zeigten
viele Studien, Ubereinstimmend mit unseren Ergebnissen, dass die Adipositas mit einem hohen
BMI einen wesentlichen Faktor fur die Entstehung von Komplikationen, unter anderem von
Seromen, nach Abdominoplastiken darstellt.

In unserer Studie konnte die Fibrinklebung keinen positiven Effekt auf die Seromentstehung
zeigen. Der Einsatz des Fibrinklebers ist relativ teuer und steigert somit die Behandlungskosten
ohne einen eindeutigen, klinischen Vorteil zu erbringen. Trotz des vermuteten komplexen
multifaktoriellen Geschehens kann angenommen werden, dass auch einfache und wenig
kostenintensive Malinahmen wie eine verfeinerte, atraumatische Operationstechnik
(Totraumverkleinerung durch Abnéher-Nahte der Scarpa-Faszie, Schonung der supraumbilikalen
lateralen PerforatorgefaRe, Schonung der Gallaudet”schen Faszie), standardisierte Nachbe-
handlung und strenge Indikationsstellung eine Senkung der Serominzidenz ermdglichen kénnen.
Die Anzahl von Adipositaszentren nimmt stetig zu. Daher wird in Zukunft insbesondere die
strenge Indikationsstellung ein wichtiger Faktor sein, da die Anzahl an post-bariatrischen
Eingriffen ebenfalls steil ansteigt. Kérperformende Eingriffe, wie die Abdominoplastik, sollten
nach dauerhafter Gewichtsabnahme und daher erst am Schluss eines Stufentherapieplanes
(konservative DidtmaRnahmen, Gewichtsabnahme durch gastric-banding oder

Magenballonimplantation) durchgefihrt werden.
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