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4. Zusammenfassung/Abstract

Zusammenfassung

Einleitung

Das morphologische Korrelat der Leisterhernie bei Kindern ist der persistierende
Proccesus vaginalis pertitonei, der mit der Bauchhohle kommuniziert. Bei
Frihgeborenen findet man nahezu ausschlieRlich die kongenitale indirekte Form.

Der beste Zeitpunkt fur die Korrektur der Fehlbildung wird in der Literatur kontrovers
diskutiert — hier gilt es, die Risiken einer frihen Operation (postoperative
Nachbeatmung, Infektion und Sepsis, perioperative Bradykardien und
anspruchsvoller Situs) gegenuber dem Inkarzerationsrisiko der Hernie bei spaterer
Operation abzuwagen.

Der frUhe Zeitpunkt wurde so definiert, dass Frihgeborene wahrend ihres ersten
stationaren Aufenthalts operiert wurden. Kinder, die spat operiert wurden, verliel3en

das Krankenhaus zunachst und wurden dann zur Operation elektiv aufgenommen.

Methoden

In einer retrospektiven Studie wurde der Operationszeitpunkt von 66 Frihgeborenen
mit einem Geburtsgewicht von <1500g, mit einer Leistenhernie aus einem
Patientenkollektiv der Charité Berlin, die zwischen dem 01.01.2010 und dem
31.10.2016 in der Kinderchirurgie der Charité — Universitatsmedizin Berlin operiert
wurden, untersucht. Insgesamt wurden 86 Operationen durchgefuhrt. Fur die
Auswertung wurde eine Unterteilung in zwei Gruppen vorgenommen. Eine Gruppe
umfasste Patienten ohne perioperative Komplikation (Gruppe A, n = 69), eine weitere
Gruppe bestand aus Patienten mit perioperativer Komplikation (Gruppe B, n = 17).
Die Komplikation trat entweder wahrend oder nach der Operation auf.

Die Unterschiede bei Komorbiditaten, Geburtsgewicht, Gestationsalter und dem
CRIB-Score wurden analysiert. Der Operationszeitpunkt, d. h. fruh im Rahmen des
ersten Krankenhausaufenthaltes oder spat, in einem elektiven spateren Eingriff,
wurde verglichen, auflerdem wurde der Zusammenhang mit perioperativen

Komplikationen gepruft.



Ergebnisse

Es wurden 66 Patienten mit einem Geburtsgewicht von <1500g und einem
Leistenbruch analysiert. 19,8 % der Frihgeborenen erlitten wahrend oder nach der
Hernienoperation eine Komplikation.

Beide Gruppen waren im Hinblick auf ihre Vorerkrankungen gleich verteilt. Frihchen
in der Komplikationsgruppe hatten ein signifikant geringeres Gestationsalter, ein
geringeres Geburtsgewicht und wurden friher operiert. Kinder, bei denen eine
Komplikation auftrat, wurden zu 94 % frih operiert, von den spat operierten Kindern
hingegen erlitten nur 6 % eine Komplikation. Aus diesen Daten berechneten wir ein
relatives Risiko. Kinder, die friher operiert wurden, hatten ein 7,3-faches, signifikant
hoheres Risiko, eine perioperative Komplikation zu entwickeln, als Kinder, die spater
elektiv operiert wurden. Das Risiko einer Inkarzeration war im gesamten Kollektiv mit

3,5 % betroffenen Patienten weniger relevant.

Schlussfolgerung

In unserer Untersuchung waren die grofdten Risikofaktoren einer perioperativen
Komplikation ein geringes Geburtsgewicht, ein geringes Gestationsalter und ein
friher Operationszeitpunkt. Damit liefert diese Arbeit weitere Evidenz fur einen
spaten Operationszeitpunkt, da das Inkarzerationsrisiko nicht die Risiken einer

frihen Operation aufwiegt.

Abstract

Introduction

The cause of an inguinal hernia in children is an open processus vaginalis peritonei
which communicates with the abdominal cavity. Premature infants almost exclusively
develop congenital indirect inguinal hernias. In the literature, optimal timing of a
hernia repair is controversial. In this context, it is important to evaluate the risks of an
early repair (e.g. postoperative respiratory assistance, infection, sepsis, perioperative
bradycardia, difficult situs) against the risk of incarceration of later hernia repair. Early



repair was carried out during post-birth hospital stay, a late operation was performed
during an elective hospital stay.

Methods

A retrospective study of 66 neonates with a birth weight of <1,500 g undergoing
inguinal hernia repair at the Department of Paediatric Surgery at the Charité
university hospital Berlin was performed. In total, 86 operations were carried out
between 01.10.2010 and 31.10.2016. The patients were seperated into two groups.
The first group developed no perioperative complications (group A, n = 69), whereas
the second group had complications (group B, n = 17) either during or after inguinal

hernia repair.

Differences in comorbidities, birth weight, gestational age, and CRIB score were
analysed. The time of the operation, i.e. at an early stage (during post-birth hospital
stay) or at a later time (elective hospital stay), was compared and evaluated in order
to detect correlations with perioperative complications.

Results

66 patients with a birth weight of < 1,500 g with an inguinal hernia were analysed.
19.8% of the newborns suffered a complication during or after inguinal hernia repair.

Concerning prior diseases, the two groups were not significantly different. Infants
with complications were significantly more likely to be younger and to have a lower
birth weight. 94% of those with complications were operated earlier, whereas only
6% of those who were operated at a later stage suffered from complications. Thus,
children who were operated at an early stage had a significantly higher, i.e. a 7.3-fold
risk of developing perioperative complications compared to those who were operated
at a later stage (elective hospital stay), whereas the incarceration risk was only 3.5%

in the whole collective, and was therefore less relevant.

Conclusion

Our study shows that lower birth weight, lower gestational age and early operation
affect complication rates of an inguinal hernia repair. Therefore, our study provides

10



additional scientific evidence for a late repair since the incarceration risk does not
outweigh the risks of an early operation.
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5. Einleitung

5.1 Grundlagen der Leistenhernie bei

Fruhgeborenen

5.1.1 Definition der Leistenhernien und Hydrozelen

Unter einer Hernie versteht man die Vorwodlbung von Bauchorganen (Bruchinhalt)
durch eine praformierte Lucke oder Schwachstelle in der Bauchwand (Bruchpforte) in
eine peritoneale Aussackung (Bruchsack). Der Bruchsack kann durch die Bruch-
pforte aus der Bauchwand austreten (duf3ere Hernie) oder im Abdomen verbleiben
(innere Hernie). Angeborene Hernien haben ihren Ursprung dort, wo sich eine peri-
toneale Ausstllpung nicht zurickgebildet hat. Erworbene Hernien entstehen durch
eine erweiterte oder gedehnte praformierte Licke (1). Weiterhin ist es wichtig,
Hernien von Hydrozelen abzugrenzen. Im Gegensatz zur Hernie bezeichnet eine
Hydrozele (Wasserbruch) eine Ansammlung von Flussigkeit innerhalb des Bruch-
sackes. Hernien hingegen sind gefullt mit Darmschlingen oder anderen Strukturen
aus dem Bauchraum, z. B. dem Ovar oder den Adnexen. In seltenen Fallen kann
sogar der Uterus enthalten sein (2). Die Grundlage beider Phanomene in der Leiste
ist bei Kindern ein persistierender Bruchsack, der beim Deszensus der Gonaden
nicht vollstandig obliteriert. Hernien kdnnen in verschiedenen anatomischen Regio-
nen entstehen, deren Schwachstellen die jeweilige Hernienform definieren.

e In der Bauchwand sind die wichtigsten Hernien bei Kindern: Omphalozele,
Gastroschisis, Nabelhernie, Bauchmuskelaplasie oder -hypoplasie, epigastri-
sche und paraumbilikale Hernie sowie Leistenhernie.

e Hernien im Bereich des Zwerchfells sind die Zwerchfellhernie und die Hiatus-
hernie (3).

e In der Leistenregion werden eine direkte (mediale) und eine indirekte (latera-
le) Leistenhernie unterschieden. Letztere kann angeboren oder erworben sein.

Die mediale Leistenhernie ist immer erworben.

12



Die Leistenhernie stellt bei Kindern die haufigste Hernienart dar. Hierbei tritt mit fast
99 % die angeborene indirekte Leistenhernie am haufigsten auf (4). Fur die genaue
Definition und Unterscheidung aller Formen der Leistenhernie ist eine genaue
Kenntnis der anatomischen Strukturen unerlasslich. Diese werden deshalb im
Folgenden dargestellt.

5.1.2 Anatomie der Leiste, des Leistenkanals und des Hodens

Die Leiste hat eine komplexe anatomische Struktur bestehend aus Bindegewebe,
Gefalden, Nerven und Muskulatur. In ihr befindet sich der Leistenkanal (Canalis ingui-
nalis), der die vordere Bauchwand durchsetzt und beim Mann den Samenstrang

(Funiculus spermaticus) und bei der Frau das Ligamentum teres uteri enthalt.

Kurz vor der Geburt descendiert der Hoden durch den Leistenkanal (Deszensus
testis) und nimmt dabei das Peritoneum als aul3ere Hulle auf seinem Weg mit. Die
dabei entstehende fingerformige Ausstulpung des Peritoneums wird als Processus
vaginalis peritonei (PV) bezeichnet. Diese Ausstulpung sollte nach abgeschlossenem
Deszensus des Hodens obliterieren. Der vollendete Deszensus gilt bei Neugebore-
nen als Reifezeichen, er ist Bestandteil des Petrussa-Index (5). Der im Hodensack
verbliebene abgekapselte Teil des Peritoneums bildet die Tunica vaginalis testis. Sie
enthalt ein viszerales Blatt (Lamina visceralis/Epiorchium) und ein parietales Blatt
(Lamina parietalis/Periorchium). Neben dem Peritoneum verlagern sich auch Teile
der vorderen Bauchwand in den Hodensack hinein, aus denen sich die Hodenhillen

bilden. In Abbildung 1 sind die anatomischen Strukturen dargestellt und benannt:
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Abbildung 1: Schichtgliederung des Leistenkanals und der Hodenhullen

In dieser Abbildung werden die Schichten der Bauchwand, die Falten des Peritoneums und die
einzelnen den Hoden umgebenden Schichten dargestellt: 1. Fascia transversalis; 2. M. transversus
abdominis; 3. M. obliquus internus abdominis; 4. M. obliquus externus abdominis; 5. Fascia abdominis
superficialis cutis; 6. Anulus inguinalis profundus; 7. Anulus inguinalis superficialis; 8. Fascia sperma-
tica interna; 9. M. cremaster und Fascia cremasterica; 10. Fascia spermatica externa; 11. Haut und
Tunica dartos; 12. Raphe scroti; 13. Hoden; 14. Lamina parietalis der Tunica inguinalis testis;
15. Lamina viszeralis der Tunica inguinalis testis; 16. Nebenhoden; 17. Ductus deferens; 18. Fascia
abdominis superficialis; 19. M. rectus abdominis; 20. Linea alba; 21. Plica umbilicalis mediana (mit
Chorda urachi); 22. Falx inguinalis; 23. Plica umbilicalis medialis (mit A. und V. umbilicalis); 24. Fossa
inguinalis medialis; 25. Plica umbilicalis lateralis (mit A. und V. epigastrica inferior); 26. Fossa

inguinalis lateralis; 27. Peritoneum parietale.
(Abbildung modifiziert nach: Anatomie; 10. vollstandig Uberarbeitete Auflage; Theodor H. Schiebler)
(6)

Die einzelnen Schichten des Hodens entstehen aus der FortfiUhrung von Bauch-
wandstrukturen. Diese Erkenntnis ist wichtig, um den Aufbau der Hodenhillen zu

verstehen.
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Bauchwand Hodenhiillen

Cutis > Cutis
Subcutis > Tunica dartos
Fascia M. obliquus externus abdominis > Fascia spermatica externa

M. obliquus externus abdominis

M. obliquus internus abdominis > M. cremaster mit Fascia cremasterica
Fascia transversalis > Fascia spermatica interna
Peritoneum > Tunica vaginalis testis (Lamina visceralis + parietalis)

Die oberste Schicht der Hodenhullen bildet die Skrotalhaut (Cutis). Sie ist stark
pigmentiert eine Subcutis fehlt. Stattdessen befindet sich hier eine Schicht glatter
Muskulatur (Tunica dartos). Bei der Fascia spermatica externa handelt es sich um
einen Fortsatz der Faszie des M. obliquus externus abdominis. Unter ihr liegt der M.
cremaster. Dieser filigrane Muskel geht aus den Fasern des M. obliquus internus
abdominis hervor. Der M. cremaster setzt an der Fascia spermatica interna an,
sodass durch eine Muskelkontraktion der Hoden angehoben wird. Durch Bestreichen
der Haut am medialen Oberschenkel kann der Muskel kontrahiert werden. Dies wird
als Kremasterreflex bezeichnet. Im Rahmen dieses Reflexes kontrahiert auch die
Muskelschicht der Tunica dartos, was zu einer Raffung der Skrotalhaut fuhrt. Die
Fascia spermatica interna ist eine FortfUhrung der Faszie des M. transversus
abdominis. Unter diesen Schichten findet man den Samenleiter (Ductus deferens),
der von den Strukturen A. ductus deferentis und A. testicularis sowie dem Plexus
pampiniformis begleitet wird. Der Samenleiter endet am Nebenhoden, der mit dem

Hoden verbunden ist.

Beim Erwachsenen ist der Leistenkanal eine ca. 4—6 cm lange Durchtrittspforte in der
Bauchwand. Den Eingang in den Leistenkanal bildet der Anulus inguinalis profundus
(innerer Leistenring) in der Fossa inguinalis lateralis. Er ist ein typischer Locus

minoris resistentiae und stellt die Bruchpforte der indirekten Leistenhernie dar.

Der Leistenkanal verlauft dabei schrag von hinten-oben-lateral nach vorn-unten-
medial durch die Bauchwand. Der Ausgang des Leistenkanals befindet sich auf Hohe
der Fossa inguinalis medialis. Die Fossa inguinalis medialis wird durch die Plica
umbilicalis medialis (enthalt die obliterierte A. und V. umbilicalis) und die Plica umbili-
calis lateralis (enthalt die A. und V. epigastrica inferior) begrenzt (vgl. Abbildung 1).
Den Ausgang bildet der Anulus inguinalis superficialis (auRerer Leistenring). Er ist
eine Aufspaltung der Aponeurose des M. obliquus externus abdominis.

15



Der Leistenkanal wird zu jeder Seite durch die im Folgenden aufgefuhrten anatomi-
schen Strukturen begrenzt:

Begrenzug des Leistenkanals

Untere Wand > Lig. inguinale

Mediale Wand > Lig. reflexum

Obere Wand > M. transversus abdominis und M. obliquus internus abdominis
Hintere Wand > Fascia transversalis und Peritoneum

Vordere Wand > Aponeurose des M. obliquus externus abdominis mit Fascia

abdominalis superficialis

Der Leistenkanal der Frau zeigt einen analogen anatomischen Aufbau. Statt des
Samenstranges zieht sich jedoch das Lig. teres uteri als Lig. rotundum durch den
Kanal bis zu den gro3en Labien. Den Inhalt des Leistenkanals bilden beim Mann

bzw. bei der Frau jeweils folgende Strukturen:

Mann Frau
Funiculus spermaticus Lig. teres uteri
- Ductus deferens A. ligamentum teretis uteri
- A. ductus deferentis N. ilioinguinalis
- V. testicularis R. genitalis, N. genitofemoralis

- Fascia spermatica interna

- M. cremaster

- A. cremasterica

- N.ilioinguinalis

- R. genitalis, N. genitofemoralis

- Obliterierter Processus vaginalis peritonei

5.1.3 Klassifikation der Leistenhernien und deren Abgrenzung zu

Hydrozelen

Man unterscheidet angeborene und erworbene Leistenhernien. Diese lassen sich
weiter nach dem Ort der Schwachstelle in der Bauchwand in direkte und indirekte
Hernien untergliedern (vgl. Abbildung 2 A und 2 B).

e Die direkte (mediale) Leistenhernie ist immer erworben. Sie zieht von der

Fossa inguinalis medialis auf direktem Weg durch die Bauchwand und tritt am

16



Anulus inguinalis superficialis aus. Die Nomenklatur resultiert daraus, dass
sich die Schwachstelle in der Bauchwand genau (direkt) auf den aul3eren
Leistenring projiziert (vgl. Abbildung 2 B).

Die indirekte (laterale) Leistenhernie ist bei Kindern klassischerweise
angeboren. Sie nutzt den Anulus inguinalis profundus als Eintrittspforte und
zieht durch den Leistenkanal durch die Bauchwand. Sie tritt wie die mediale

Leistenhernie am Anulus inguinalis superficialis aus.

Bei der angeborenen Form bleibt der PV offen und der Bruchsack erweitert
die Tunica vaginalis testis (vgl. Abbildung 2 C). Darmanteile konnen auf die-
sem Weg bis in das Skrotum prolabieren. Bei der erworbenen Form ist der PV
bereits obliteriert und die Tunica vaginalis bleibt erhalten, sodass der Bruch-
sack aulierhalb des Peri- und Epiorchiums liegt (vgl. Abbildung 2 A).

17



Abbildung 2: Formen der erworbenen und angeborenen Leistenhernie

A: Physiologische Anatomie des Leistenkanals mit Schichtgliederung der Hodenhullen: 1. M. trans-
versus abdominis; 2. M. obliquus internus abdominis; 3. M. obliquus externus abdominis, 4. Anulus
inguinalis profundus; 5. M. rectus abdominis; 6. Tunica dartos und Skrotalhaut; 7. M. cremaster; 8.
Fascia spermatica interna; 9. Ductus deferens; 10. Processus vaginalis; 11. A. und V. epigastrica
inferior; 12. Peritoneum; 13. Vorderes Blatt der Rektusscheide; 14. Penis; 15. Anulus inguinalis
superficialis; 16. Funiculus spermaticus mit Ductus deferens und Fascia spermatica externa; 17.
Tunica vaginalis testis (Periorchium); 18. Testis und Epididymis.

B: Zwei Formen der Leistenhernien: A = indirekte Hernie; B = direkte Hernie; 19. Plica umbilicalis late-
ralis (mit Arteria und Vena epigastrica inferior); 20. Plica umbilicalis medialis (mit Resten der Arteria

und Vena umbilicalis); 21. Plica umbilicalis mediana (mit Chorda urachi).

C: Angeborene, indirekte Leistenhernie: C = offen gebliebener Processus vaginalis, der zur Bruch-
pforte wird. 22. Plica umbilicalis lateralis (mit Arteria und Vena epigastrica inferior); 23. Plica umbi-
licalis medialis (mit Resten der Arteria und Vena umbilicalis); 24. Plica umbilicalis mediana (mit
Chorda urachi).

(Abbildung modifiziert nach: Anatomie des Menschen: Fotographischer Atlas der systematischen und
topografischen Anatomie; 4. neubearbeitete Auflage; Johannes W Rohen et al.) (7)
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Sowohl die erworbene indirekte als auch die angeborene indirekte Hernie munden im
Anulus inguinalis superficialis. Erwachsene haben haufig eine erworbene indirekte
Leistenhernie. Die Schwachstelle ist ein zu weiter Anulus inguinalis profundus in der
Bauchwand oder eine Bindegewebsschwache. Dies ist bei Kindern nicht der Fall. Bei
Kindern ist die angeborene indirekte Leistenhernie haufiger und der nicht obliterierte

Procesus vaginalis peritonei ursachlich.

In Abgrenzung zur Hernie wird die Hydrozele nach der genauen Lokalisation der
Flussigkeitsansammlung beschrieben. Dies ist schematisch in Abbildung 3 darge-
stellt. Abbildung 3 A zeigt einen Normalbefund. Eine mogliche Erscheinungsform der
Hydrozele ist die Hydrozele testis (vgl. Abb. 3 B). Sie ist definiert als eine
Flussigkeitsansammlung im Bereich des Hodens. Die FlUussigkeit befindet sich im
nicht obliterierten Proccesus vaginalis. Eine weitere Form ist die Hydrozele
communicans (vgl. Abb. 3 C). Bei ihr befindet sich noch eine Verbindung zur Bauch-
hohle. Ein wesentlicher Unterschied zwischen einer Hernie und der Hydrozele
communicans ist die GroRe der Bruchpforte. Bei der Hydrozele communicans ist die
Bruchpforte so klein, dass nur peritoneale Flussigkeit und kein Darminhalt durch die
Bruchpforte gelangt.

Die dritte wichtige Form ist die Hydrozele funiculi. Sie befindet sich beim Jungen im
Bereich des Samenstranges. Beim Madchen wird diese Flussigkeitsansammlung
Nuck’sche Zyste genannt (8).
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Abbildung 3: Leistenhernie und Hydrozelen

A: Normalbefund; 1. Bauchhohle; 2. Obliterierter Processus vaginalis; 3. Ductus deferens mit Gefalen
und Nerven; 4. Tunica vaginalis. B: Hydrozele testis; C: Angeborene indirekte
Leistenhernie/Hydrozele communicans; D: indirekte erworbene Leistenhernie; E: Hydrozele funiculi

spermatici/Nuck’sche Zyste.

(Abbildung modifiziert nach: Scherer LR, Grosfeld JL. Inguinal hernia and umbilical anomalies. (9)

5.1.4 Epidemiologie der Leistenhernie

Die haufigste chirurgische Erkrankung bei Kindern stellt die angeborene Leisten-
hernie dar. Die weltweite Inzidenz von Leistenhernien bei Kindern betragt zwischen
0,8 und 4,4 % (10).

Das Risiko, eine Hernie als Fruhgeborenes zu entwickeln, ist bei beiden Geschlech-
tern erheblich groRBer (11). Insofern ist auch die Inzidenz dieser Erkrankung bei
Frihgeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht deutlich hoéher als bei Termin-
geborenen (12), (13).

Mit einem Geburtsgewicht (GG) von < 1 500 g zahlen Kinder zur Kategorie ,very low
birth weight (VLBW)* (14). Die Inzidenz einer Hernia inguinalis in dieser Gruppe
betragt zwischen 11,11 und 18,90 %. Fruhgeborene mit einem GG < 1 000 g z&hlen
zur Kategorie ,extremly low birth weight (ELBW)" (14). Das Auftreten von Leisten-
hernien liegt in dieser Gruppe zwischen 17,39 und 30,00 % (15), (16), (17) .
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Einer aktuellen Studie zufolge betragt bei Kindern die Geschlechterverteilung von
Jungen und Madchen 3,0-10 : 1 (18). Dieser Umstand ist durch folgende Besonder-
heit in der embryonalen Entwicklung erklarbar: Der Deszensus des Hodens von intra-
nach extraperitoneal bedingt bei Jungen einen deutlich langer persistierenden PV
(19). Die indirekte Hernie tritt mit 60 % rechtsseitig auf. Etwa 30 % manifestieren sich
auf der linken Seite, 10 % treten bilateral auf (20). Durch eine verfruhte Geburt
andert sich diese Verteilung. Laut Harper et al. tritt die Leistenhernie bei Fruh-

geborenen zu 73 % beidseitig auf (13).

Eine verfrihte Geburt, ein mannliches Geschlecht, ein geringes Geburtsgewicht so-
wie eine intrauterine Wachstumsretardierung scheinen die Auftrittswahrscheinlichkeit

einer Leistenhernie zusatzlich zu erhdhen (21).

5.1.5 Embryologie und pathologische Anatomie

Indirekte Leistenhernien bei Kindern sind nahezu immer eine angeborene Fehl-
bildung und das Resultat eines nicht obliterierten Processus vaginalis peritonei (PV).

Fur eine suffiziente Spermiogenese bendtigt der Hoden eine Temperatur, die etwa
2—4 °C unter der normalen Korpertemperatur liegt. Um diesen Temperaturunter-
schied zu erreichen, wandert er von intraabdominal nach extrakorporal ins Skrotum
(22).

Der Deszensus des Hodens lasst sich in zwei Phasen gliedern: Die erste Phase
beschreibt den absteigenden Verlauf des Hodens vom unteren Nierenpol zum
Blasenhals. Lange Zeit wurde angenommen, dass der Hoden vom Gubernaculum
testis hinabgezogen wird (23). Im Rahmen einer aktuelleren, an Ratten durch-
gefuhrten Studie konnte jedoch belegt werden, dass in der ersten Phase der
steigende intraabdominelle Druck die Hauptursache fur diese Abwartsbewegung ist
(24). In der zweiten Phase bildet sich der PV und der Hoden gelangt durch den
Leistenkanal in die Skrotalregion. Hierbei spielt die Ruckbildung des Gubernaculums
eine entscheidende Rolle fur die weitere Abwartsbewegung des Hodens. Der
Deszensus wird durch zahlreiche weitere Einflussfaktoren mit bedingt. Bis heute ist

er Gegenstand der Forschung (24).
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Die erste intraabdominale Phase des Deszensus des Hodens findet beim mann-
lichen Fotus zwischen der 8. und 15. Schwangerschaftswoche (SSW) statt. Die
zweite Phase mit dem weiteren Abstieg durch den Leistenkanal ins Skrotum
manifestiert sich zwischen der 25. und der 36. SSW (25). Der PV liegt vor dem
Ductus spermaticus und begleitet den Hoden bis ins Skrotum. Nach dem Deszensus
sollte der PV obliterieren, sodass die Durchgangigkeit von der Bauchhohle tUber den
Canalis inguinalis bis zum Hoden nicht weiter bestehen bleibt. Bei Madchen
obliteriert der PV fruher, ungefahr im siebten Monat. Dieser Unterschied in der
Embryonalentwicklung ist eine mogliche Ursache flur die unterschiedliche Inzidenz

von indirekten Hernien bei Jungen und Madchen.

Beim Madchen verschliel3t sich der PV vollstandig. Im Leistenband verbleibt als
Relikt das Ligamentum rotundum (Nuck’scher Kanal), das bis in die Labia majora
zieht. Hingegen bildet beim Jungen das dem Hoden anliegende Stuck des PV die

Tunica vaginalis.

Da der rechte Hoden etwas spater deszendiert, obliteriert der linke PV in der Regel
friher als der rechte. Diese Besonderheit fuhrt zu einer Inzidenzverschiebung bei
indirekten Leistenhernien von 60 % zu 40 % im Vergleich rechts zu links (20).

Obliteriert dieser Processus nicht, bildet er die Grundlage fir die Entstehung der
indirekten Leistenhernie. Ein offener PV muss allerdings nicht zwingend zu einer
indirekten Hernie fuhren. Bei der Geburt ist der Verschluss des PV in 80 % der Falle
noch nicht vollstandig abgeschlossen. Bis zum ersten Lebensjahr reduziert sich
dieser Wert auf 40 % fur beide Geschlechter. 20 % aller mannlichen Kinder haben
mit Abschluss des zweiten Lebensjahres noch einen offenen Processus vaginalis
peritonei (4).

Der offene PV ist demnach Voraussetzung fur die Ausbildung der angeborenen
indirekten Leistenhernie. Alleine vorliegend, ohne dass Eingeweide oder Flussigkeit
in die praformierte Ausstulpung vordringen, hat der PV jedoch keinen Krankheitswert
(26).
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5.2 Operative Hernienchirurgie

5.2.1 Klinik

Da Leistenhernien bei Frihgeborenen nahezu immer angeboren sind, wird die
Diagnose einer Hernia inguinalis haufig bereits sehr frih gestellt. Die Hernie wird da-
bei entweder zufallig von den Eltern oder bei einer Routineuntersuchung durch den
Padiater entdeckt. Sie imponiert haufig als kleine intermittierende Raumforderung in
der Leistengegend und ist als kleine weiche Vorwolbung zwischen dem Anulus
inguinalis profundus und dem Tuberculum pubicum tastbar, wenn das Kind die
Bauchdecke anspannt. Relaxiert der Saugling die Bauchdecke, nimmt der intra-
abdominale Druck ab. Die Hernie retrahiert haufig ohne weitere Manipulation oder
Iasst sich durch leichten Druck wieder in die Bauchhohle reponieren. Vor allem dann,
wenn der intraabdominale Druck zunimmt (Schreien, Weinen, Stuhlgang oder Hus-
ten), wird die Hernie sichtbar nach aullen gepresst (4). Sie kann sich aber auch
dauerhaft manifestieren und bei Jungen bis ins Skrotum bzw. bei Madchen bis in die

obere Region der Labia majora absteigen.

Bei der Leistenhernie handelt es sich meist um eine schmerzlose Schwellung. Der
klinische Befund der Kinder ist in der Regel unauffallig. Schmerzen entstehen bei der
Leistenhernie regelhaft erst dann, wenn der Darm im Bruchsack eingeklemmt wird
und sich nicht mehr von selbst reponiert oder durch Manipulation reponieren lasst.

Dies bezeichnet man als Inkarzeration.

Eine mogliche Darmstrangulation kann bei einer inkarzerierten Hernie bereits binnen
zwei Stunden entstehen (27). Sie aullert sich klinisch durch wiederholtes Erbrechen,
starke Schmerzen, Unruhe und Fieber. Wird dartuber hinaus der vendse und lympha-
tische Abfluss des Darmabschnittes durch die Einklemmung unterbrochen, kann es

zu Nekrosen und Infarkten im Bereich des Darms kommen.

5.2.2 Diagnostik und Differentialdiagnosen

Die klinische Anamnese ist eine wichtige Domane in der Diagnostik der Leisten-
hernie bei Kindern. Im Regelfall berichten bereits die Eltern oder die Betreuenden
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des Kindes (Kindermadchen, Kinderarzt, Hebamme) uber eine umschriebene
Schwellung in der Leistenregion. Sollte die Hernie bei der klinischen Begutachtung
nach einer selbststandig eingetretenen Reposition nicht mehr in Erscheinung treten,
lasst sich durch Erhohung des intraabdominalen Drucks eine erneute Herniation
haufig provozieren. Hierbei werden Arme und Beine des auf dem Rucken liegenden
Kindes fixiert. Beim Versuch, sich aus dieser Lage zu befreien, wird die Bauch-

muskulatur eingesetzt und die Hernie nach au3en gepresst (4).

Ist es auf diese Weise nicht moglich, die Hernie sichtbar zu machen, kann man den
Bruchsack noch auf eine andere Art und Weise ertasten. Das ,silk glove sign®
beschreibt eine Methode, bei der man den Bruchsack zwischen Zeigefinger und
Tuberculum pubicum drickt. Die Hernie wird durch dieses Mandver besser tastbar
gemacht. Dabei ist es wichtig, darauf zu achten, dass sich der Hoden in der richtigen
Position befindet, da gerade bei Frihgeborenen oder bei Kindern mit geringem
Geburtsgewicht ein Hodenhochstand vorliegen kann (28). Diese einfache klinische
Untersuchung hat eine Sensitivitat von 93,1 % und eine Spezifitat von 97,3 % (29).
Der Hodenhochstand imponiert — ahnlich der Hernie — ebenfalls als eine Schwellung
in der Leistengegend.

Erganzende Informationen liefert der sonographische Befund, da dieser eine genaue
Differenzierung des Bruchsackinhalts erlaubt. Er gestattet die schnelle und neben-
wirkungsarme Unterscheidung von Hernien, Hydrozelen, Hodenhochstand oder
einem persistierenden PV von einem Normalbefund. Somit kommt der Sonographie
eine wichtige Bedeutung in der Differentialdiagnostik und Operationsplanung zu.

Die haufigste Differentialdiagnose zur indirekten Leistenhernie ist die Hydrozele (vgl.
Abbildung 3). Die Hydrozele funiculi imponiert als eine prallelastische Schwellung in
der Leistenregion. Vor allem die Differenzierung von der inkarzerierten Hernie ist oft
insofern schwierig, als beide Befunde eine nicht zu reponierende Schwellung der
Leistenregion aufweisen. Die inkarzerierte Hernie verursacht dabei allerdings — im
Gegensatz zur weitestgehend asymptomatischen Hydrozele — starke Schmerzen.

Die Hydrozele communicans ist eine vor allem skrotal in Erscheinung tretende
Flussigkeitsansammlung. Klinisch findet sich eine unterschiedlich grol3e, prallelasti-
sche Hodenschwellung. In Einzelfallen fallt hier die Differenzierung zur kompletten

Leistenhernie schwer.

24



Die Diaphanoskopie oder Transillumination ist eine diagnostische Untersuchung, die
eine einfache Differenzierung des Bruchsackinhaltes gestattet und eine Unterschei-
dung zwischen Wasser und schattenbildendenden Organabschnitten wie Darm oder
Ovar ermdglicht.

Als weiteres diagnostisches Kriterium lasst sich untersuchen, ob die Flussigkeit
verschiebbar ist. Das erlaubt die Differenzierung zwischen der Hydrozele, die mit der

Bauchhohle kommuniziert, und der Hydrozele funiculi (30).

Eine weitere seltene, aber wichtige Differentialdiagnose zur Hydrozele stellt die
Hodentorsion dar. Um die Differentialdiagnose zu sichern, eignet sich hier im
Zweifelsfall die Sonographie als Mittel der Wahl.

5.2.3 Komplikationen bei Leistenhernien

Beim Jungen konnen neben dem Dunn- und Dickdarm auch die Appendix, das
Omentum majus oder das Meckel’sche Divertikel in den offenen Processus vaginalis
prolabieren. Beim weiblichen Geschlecht sind neben dem Darm vor allem die Gona-
den gefahrdet. In seltenen Fallen wird neben dem Ovar oder den Adnexen auch der
Uterus im Bruchsack gefunden (2).

Hydrozelen verursachen kaum Komplikationen. Lediglich bei starker Grolzenprogre-
dienz kdnnen sie symptomatisch werden, ansonsten stellen sie eher ein asthetisches

Problem dar.

Die gefurchtete Komplikation der Hernie ist die Inkarzeration. Sie entwickelt sich,
wenn sich der Bruchsackinhalt nicht mehr von selbst reponiert oder reponieren lasst.
Die Einengung des Bruchsackinhaltes fuhrt zu einer verminderten Blutversorgung,
sodass der Bruchsackinhalt ischamisch oder gangrandés werden kann. Bei
Darmanteilen entwickelt sich daraus gegebenenfalls eine Darmperforation.

Durch die Inkarzeration sind allerdings nicht nur die Organe im Bruchsack selbst
gefahrdet. Regelhaft kommt es darlber hinaus zu einer Unterbrechung des vendsen
und lymphatischen Abflusses der im Bruchsack enthaltenen Organanteile. Die
daraus resultierende weitere Schwellung des Bruchsackinhaltes im Leistenkanal ver-
mindert die Blutversorgung des Hodens; vor allem bei Kindern, die junger als sechs
Monate sind, scheint der Hoden besonders empfindlich auf eine Ischamie zu reagie-
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ren. Diese Minderperfusion kann das Wachstum des Hodens nachhaltig beeinflussen
(31). Bedingt durch die tumordse Schwellung kommt es zu einer Unterbrechung des
venosen Blutabflusses im Bereich des Leistenringes. Im schlimmsten Fall fihrt diese
zur Nekrose des Hodens.

Neben den starken Schmerzen, die eine Darminkarzeration zur Folge haben kann,
finden sich Symptome wie galliges Erbrechen, blutige Stuhle oder Miserere, da eine

Inkarzeration zu einen lleus fuhren kann.

Bei Kindern in einem Alter von unter einem Monat konnte bei Symptomen einer
inkarzerierten Hernie und einer lleussymptomatik nachgewiesen werden, dass sie

das hochste Risiko fur einen Hodeninfarkt hatten (32).

5.2.4 Operatives Vorgehen

Bei inguinalen Hernien sind konservative Therapieversuche frustran, sodass eine
operative Versorgung dieser Erkrankung erforderlich ist. Die operative Therapie
gestaltet sich unter Chirurgen sehr individuell. Es gibt auch nach Jahren der
operativen Therapie der Leistenhernie kein einheitliches Vorgehen (33). Die
bekannten Methoden der operativen Therapie bei Erwachsenen, die haufig mit der
Rekonstruktion des Leistenkanals verbunden sind, konnen bei Frihgeborenen nicht
angewendet werden. Gerade bei Jungen ware das Risiko einer postoperativen
Hodenatrophie bei operativer Rekonstruktion des Leistenkanals zu groR.

Im Gegensatz zur Leistenhernie bildet sich die Hydrozele zu 62,7 % spontan zurtck
(34). Lediglich sehr grof3e oder groRenprogrediente Hydrozelen sind (bei Kindern)
behandlungsbedurftig. Das operative Procedere unterscheidet sich in diesem Fall
nicht wesentlich von der Hernienoperation, da beiden Erkrankungen dieselbe Atio-
pathogenese zugrunde liegt.

An der Charité wird zur Versorgung dieser Krankheitsbilder das Operationsverfahren
nach Ferguson und Grob angewendet. Schon in den 1970er-Jahren etablierte sich
die Methode nach Ferguson, bei der eine hohe Resektion des Processus vaginalis
vorgenommen wird und die zu guten postoperativen Ergebnissen fuhrt (35). Nach
Grob wird der Musculus obliquus internus beim Verschluss des Leistenkanals am
Lig. inguinale fixiert (36). In unseren Operationen kommt die Kombination aus beiden
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Verfahren zur Anwendung. Dieses Vorgehen wird im Folgenden anhand eines
standardisierten Operationsberichtes beschrieben.

Beispiel fur einen Operationsbericht eines mannlichen Frihgeborenen mit der
Diagnose einer Leistenhernie

Das Kind wird auf dem Rucken gelagert. AnschlieRend werden die Hautdesinfektion
und das Abdecken mit sterilen Tlchern vorgenommen. Der Schnitt wird supra-
inguinal gefuhrt. Es folgen die Spaltung der Subcutanfaszie und die Darstellung des
aulleren Leistenringes. Dann wird die Externusaponeurose in Faserrichtung bis zum
aulleren Leistenring gespalten. Danach werden die Freipraparation und das
Anschlingen des Samenstranges vorgenommen. Die Spaltung der Kremastermusku-
latur ist der nachste Schritt. Es besteht ein deutlich sichtbarer Processus vaginalis
peritonei, der unter Schonung der Samenstranggebilde frei prapariert wird. Die
Durchstichligatur erfolgt an der Basis des Processus vaginalis peritonei, der
Bruchsack wird abgetragen. Der Leistenkanal wird nach Ferguson-Grob verschlos-
sen. AnschlieBend sollte der auflere Leistenring fur eine Kleinfingerkuppe gut
eingangig sein. Gegen Ende folgt die Naht der Subcutanfaszie. Der Hautverschluss
wird durch eine Intracutannaht mit Vicryl rapide vorgenommen. AbschlielRend wird
der sterile Verband angelegt. Postoperativ wird geprift, ob sich der Hoden im
unteren Skrotalfach befindet.

Beispiel flr einen Operationsbericht eines weiblichen Frihgeborenen mit der
Diagnose einer Leistenhernie links

Das Kind wird auf dem Rulcken gelagert. Auf die Hautdesinfektion folgt das
Abdecken mit sterilen Tuchern. Der Schnitt verlauft suprainguinal. Die Spaltung der
Subcutanfaszie und die Darstellung des aufleren Leistenringes bilden den Beginn
der Operation. Dann folgt die Spaltung der Externusaponeurose in Faserrichtung bis
zum auleren Leistenring. Das Anklemmen des Bruchsackes und das LOosen des
Bruchsackes aus der kaudalen Verankerung stellen die nachsten Schritte dar.
Anschlielend wird der Bruchsack eroffnet und bis zum inneren Leistenring frei-
prapariert. Das Lig. uteroinguinale wird aus dem Bruchsack herausprapariert und der
Bruchsack wird in HOhe des inneren Leistenringes durch eine Durchstichligatur mit
Vicryl versorgt. Dann wird der Bruchsackuberstand abgetragen und das Lig. utero-
inguinale am Leistenband durch eine Vicrylnaht fixiert. AbschlieBend wird der
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Leistenkanal nach Ferguson-Grob verschlossen. Die letzten Schritte bilden die Naht
der Subcutanfaszie und der Hautverschluss durch eine Intracutannaht mit Vicryl

rapide. Es wird ein steriler Verband angelegt.
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6. Problemstellung und Zielsetzung

6.1 Herleitung einer Fragestellung

Die Operationsindikation zur elektiven Korrektur ist schon bei der Diagnose gegeben.
Die Hernia inguinalis bildet sich bei Kindern in der Regel nicht, wie z. B. die Nabel-

hernie, von selbst zuriick.

Die bisherige Behandlungsstrategie bei Fruhgeborenen sieht eine fruhe elektive
Operation der Hernie als beste Behandlungsmdglichkeit an, um eine Inkarzeration
der Hernie prophylaktisch zu verhindern. Durch die frihe Operation ergeben sich
jedoch andere Risiken fur den Patienten, darunter die fruhe Narkose bei noch nicht
vollstandig entwickelten Atemorganen, die eine Nachbeatmung des Kindes erforder-
lich machen kann. Durch eine Operation steigt nicht nur das Infektionsrisiko, sondern
auch der stationare Aufenthalt des Kindes im Krankenhaus kann sich aufgrund der
gof. erforderlichen postoperativen Uberwachung verlangern. Ferner kann eine
Narkose bei Fruhgeborenen Auswirkungen auf die neurologische Entwicklung der
Kinder haben.

Die spatere Operation soll diesen Schwierigkeiten begegnen bzw. die Risiken einer
frihen Operation minimieren. Gleichzeitig steigt aber das Inkarzerationsrisiko der
Hernie, wenn zu lange mit der operativen Korrektur gewartet wird. Das Abwéagen
dieser beiden Risiken gegeneinander gilt als wesentliche Herausforderung der

vorliegenden Arbeit.
Aus diesem Konflikt ergeben sich folgende weitere Fragestellungen zur Behand-
lungsstrategie bei Kindern, die an einer Hernia inguinalis operiert werden sollen:

e Wird durch eine frihe Operation der Leistenhernie das Risiko fur postopera-

tive Komplikationen erhoht?

e Gibt es Risikofaktoren (z. B. geringes Geburtsgewicht, geringes Gestations-
alter, CRIB-Score), die in direktem Zusammenhang mit einer postoperativen
Komplikation stehen?
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e Gibt es besondere Vorerkrankungen (z. B. Atemnotsyndrom, bronchopulmo-
nale Dysplasien, Herzfehler), die einen Einfluss auf das Outcome der Patien-

ten nach der Operation haben?

Die Motivation dieser Arbeit ist es, den bestmdglichen Zeitpunkt zu definieren, an
dem Fruhgeborene, die an einer Leistenhernie erkrankt sind, operiert werden sollen.
Ferner gilt es Risikofaktoren zu ermitteln, die in Zusammenhang mit der Entwicklung

von post-/perioperativen Komplikationen bei Friuhgeborenen stehen konnen.
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7. Material und Methoden

7.1 Patientenkollektiv

7.1.1 Datenerhebung

Das in dieser Arbeit untersuchte Patientenkollektiv umfasst 66 Fruhgeborene, die
zwischen dem 01.01.2010 und dem 31.10.2016 in der Kinderchirurgie der Charité —
Universitatsmedizin Berlin an einer Leistenhernie operiert wurden. Die Daten fur das
Patientenkollektiv stammen aus der internen Datenbank der Universitatsklinik Berlin
Charité. Von den insgesamt 66 Fruhchen waren 55 Jungen (83,3 %) und 11 Mad-
chen (16,6 %). Daraus ergibt sich ein Verhaltnis von 5:1 von mannlichen zu weib-

lichen Frihchen.

Insgesamt wurden in diesem Kollektiv 86 Leistenhernienoperationen durchgefuhrt,
davon 70 bei mannlichen und 16 bei weiblichen Patienten. Die Differenz zwischen
Patienten- und Operationszahl lasst sich durch Operationen erklaren, die zweizeitig
durchgefuhrt wurden. Bei diesen Patienten lag eine beidseitige Hernie vor und es
wurde initial die Hernie der einen Seite und im weiteren Verlauf die der anderen Seite
korrigiert. AulRerdem kam es bei einigen Patienten zu Rezidivoperationen, die mit

eingeschlossen wurden.

Haupteinschlusskriterium fur die Studie war das Geburtsgewicht der Kinder. Dieses

wurde mit < 1 500 g festgelegt.

Das Patientenkollektiv umfasste damit ausschlieRlich Kinder der Kategorien ELBW
(extremely low Dbirth weight=<1000g) wund VLBW (very Ilow birth
weight = < 1 500 g).

Weiterhin mussten alle Kinder an einer Leistenhernie operiert worden sein. Fur jedes
Kind wurde postnatal der CRIB-Score erhoben. Die Vollstandigkeit dieser Daten war
essenziell. Bei einigen Kindern, die in anderen Krankenhausern geboren wurden,
standen diese Daten teilweise nicht zur Verfugung, sie wurden aus dem Patienten-

kollektiv ausgeschlossen.

31



Weitere Ausschlusskriterien waren mehrere in einer Narkose gleichzeitig durch-
gefuhrte unterschiedliche operative Eingriffe. Als Beispiele seien hier, eine
Orchidopexie oder die Mitentfernung einer Hydrozele genannt. Die Zuordnung einer
Komplikation zur durchgefuhrten Hernienoperation ware in diesen Fallen nicht mehr
eindeutig, da hieraus wesentliche Anderungen in der Operationszeit und der
Narkosedauer resultieren. So ergab sich in dieser Arbeit eine Differenz zwischen den

diagnostizierten Hernien und den durchgefihrten Operationen.

7.1.2 Gruppeneinteilung

Das Patientenkollektiv wurde in zwei Gruppen gegliedert.

1.) Gruppe A:
e Insgesamt 53 Frihgeborene
e Keine perioperativen Komplikationen
e 10 Madchen und 43 Jungen

e Insgesamt 69 Operationen

2.) Gruppe B:
e Insgesamt 15 Frihgeborene
¢ Alle erlitten mindestens eine perioperative Komplikation
e 1 Madchen und 14 Jungen

e Insgesamt 17 Operationen

In einzelnen Fallen wurden Kinder sowohl in Gruppe A als auch in Gruppe B aufge-
fuhrt. Diese Besonderheit ergab sich aus dem Umstand, dass einzelne Kinder
zunachst komplikationslos linksseitig operiert wurden. Beim spater erfolgten kontra-
lateralen Eingriff entwickelte sich dann allerdings eine Komplikation.

In anderen Fallen handelte es sich z. B. um ein Rezidiv der Leistenhernie, bei dem
eine Komplikation auftrat.

Die Aufnahme in Gruppe A und B hielten wir in unserer Arbeit insofern fur indiziert,
als jede Operation fur sich betrachtet ein erneutes Risiko fur den Patienten darstellt
und deshalb berucksichtigt werden sollte.
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7.2 Untersuchte Kriterien

Gestationsalter und Geburtsgewicht sind schnell verfugbare Daten, die genau
gestellt werden konnen. Beide Faktoren werden fur jedes Frihgeborene standard-
maldig unmittelbar nach der Geburt erhoben.

7.2.1 Gestationsalter

Fir die Berechnung des Gestationsalters zahlt der erste Tag der letzten normalen
Menstruation. Gerade bei frihgeborenen Kindern ist es sinnvoll, das Gestationsalter
als Parameter fir ein Outcome zu verwenden, da es genau zu bestimmen ist. Es
liegt etwa zwei Wochen vor der Ovulation und ca. drei Wochen vor dem Zeitpunkt, an
dem sich die Blastozyste in die Plazenta einpflanzt (37). Erfolgt die Geburt zwischen
der vollendeten 37. und der 42. SSW, wird das Kind als Reifgeborenes definiert (dies
entspricht 259 bis 293 Tagen).

Frihgeborene kommen per Definition vor der vollendeten 37. SSW oder vor dem
259. Tag zur Welt (14).

7.2.2 Geburtsgewicht

Das regelrechte Geburtsgewicht eines termingeborenen Kindes liegt bei 3 000-

3 500 g. Kinder mit einem zu niedrigen Geburtsgewicht wurden wie folgt klassifiziert:

1.) Geburtsgewicht <2 500 g LBW (low birth weight)
2.) Geburtsgewicht < 1 500 g VLBW (very low birth weight)
3.) Geburtsgewicht <1 000 g ELBW (extremely low birth weight) (14)

In unserem Patientenkollektiv befanden sich ausschlieBlich Kinder der Kategorie
VLBW und ELBW.

Die genaue Bestimmung des Gestationsalters und des Geburtsgewichtes haben flr
sich allein betrachtet eine hohe Aussagekraft fur die Einschatzung der Mortalitat von
Frahgeborenen (38), (39).
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7.2.3 CRIB-Score

Gestationsalter und Geburtsgewicht kdonnen in ihrem individuellen Einfluss auf die
Mortalitat von fruhgeborenen Kindern erheblich variieren. Um das Mortalitatsrisiko
von Fruhgeborenen individuell einschatzen zu konnen, ist es daher sinngebend,
einen Score zu entwickeln, der das Mortalitatsrisiko dieser Kinder exakt definiert bzw.
eine individuelle Einschatzung des Mortalitatsrisikos bei FrUhgeborenen gestattet.

In diesem Zusammenhang wurden hierfur unterschiedliche international anerkannte
Scores erstellt (z. B. CRIB, SNAP, SNAP-PE, Berlin Score etc.) (40). Auch an der
Charité Universitatsmedizin Berlin im Virchow Klinikum wird ein solcher Score ver-
wendet, hier wird der CRIB-Score (Clinical Risk Index for Babies) eingesetzt. Dieser
Score wurde zwischen 1988 und 1990 in England erhoben. Er beschreibt mit einem
Punktesystem, wie grol} die Mortalitat fur Kinder mit einem Geburtsgewicht von

<1 500 g oder einem Gestationsalter von < 31 Wochen ist (41).
Dabei werden die folgenden Faktoren berucksichtigt:

e Geburtsgewicht

o (Gestationsalter

e Kongenitale Fehlbildungen

e Max. BE (Base Excess) = Basenuberschuss in den ersten zwolf
Lebensstunden

e (FiO2) = Minimum und Maximum des angebrachten fraktionierten Sauerstoffs

in den ersten zwolf Lebensstunden

In einer Studie des International Neonatal Network aus dem Jahre 1993 konnte
gezeigt werden, dass bei einem Punktewert von 6 bis 10 die Krankhausmortalitat bei
ungefahr 40 % lag. Bei Werten von uber 16 Punkten stieg die Mortalitat auf Uber
90 % an.

Die Hohe des CRIB-Scores korreliert mit der Krankenhausmortalitat der Frihgebo-
renen. Die Sensitivitat des CRIB-Scores liegt bei 51 %, die Spezifitat bei 95 % (41).
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Tabelle 1: Der CRIB- Score (Clinical Risk Index for babies)
Tabelle modifiziert nach NEO-KISS-Surveillance-Protokoll (42)

Geburtsgewicht (g)
>1350

851-1350

701-850

<700

Nk 2O

Gestationsalter (Wochen)
>24
<24

- O

Kongenitale Fehlbildungen

Keine 0
Nicht akut lebensbedrohliche
Akut lebensbedrohliche 3

-—

Maximaler Basenuberschuss in den ersten
12 Lebensstunden (mmol/L)

>-7

-7 bis -9,9

-10 bis 14,9

<-15

WN =0

Minimal erforderlicher FiO; in den ersten
12 Lebensstunden

<0.4

0,41 - 0,80

0,81 —0,90

0,91 — 1,00

AQwWw=0

Maximal erforderlicher FiO2in den ersten
12 Lebensstunden

<0,4

0,41 - 0,80

0,81 —0,90

0,91 — 1,00

AW =0
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7.2.4 Vorerkrankungen/TherapiemafRnahmen

Frihgeborene sind haufig von verschiedenen angeborenen Erkrankungen betroffen.

Begrinden lasst sich dieser Umstand durch eine unvollstdndige Entwicklung ver-

schiedener Organe oder Organsysteme, exemplarisch seien hier der persistierende

Ductus arteriosus oder das Foramen ovale genannt.

In dem von uns untersuchten Patientenkollektiv sind 13 verschiedene Vorerkrankun-

gen zu erwahnen:

Persistierender Ductus arteriosus (PDA)
Apnoe-Bradykardie-Syndrom (ABS)
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
Atemnotsyndrom

Surfactantgabe

Respiratorische Anpassungsstorung
Intraventrikulare Hamorrhagie Grad -1l (IVH)
Early-onset Sepsis

Late-onset Sepsis

Pulmonale Hypertension
Persistierendes Foramen ovale (PFO)
Ventrikelseptumdefekt (VSD)

Fallot-Tetralogie

Da einige Vorerkrankungen nur vereinzelt bei den Patienten vorkamen, konnten nicht

alle in unseren statistischen Testverfahren berucksichtigt werden. Um statistisch

relevante Vergleiche zu ermdglichen, wurden deshalb von den 13 oben genannten

Vorerkrankungen die sechs am haufigsten vorkommenden berucksichtigt.

1.) Apnoe-Bradykardie-Syndrom

Das Atemzentrum eines Fruhgeborenen ist unmittelbar postnatal noch nicht
vollstandig entwickelt. Diese Besonderheit fuhrt dazu, dass es rezidivierend zu
langeren Atempausen und einem gleichzeitigen Abfall der Herzfrequenz
kommt. Die Haufigkeit der Apnoen verhalt sich dabei umgekehrt proportional

zum Gestationsalter (43).
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2.) Bronchopulmonale Dysplasie
Die bronchopulmonale Dysplasie beschreibt eine schwere chronische Erkran-
kung des Lungenparenchyms. Die BPD wird mittlerweile nicht mehr als eine
isolierte Lungenerkrankung, sondern eher als Multisystemerkrankung an-
gesehen. Wahrend die alten BPDs vor allem durch Barotraumen der Beat-
mungsgerate oder durch Sauerstofftoxizitat ausgelost wurden, bezieht sich die
neue Form auf sehr unreife Frihgeborene, bei denen nach dem Einsatz von

Surfactant ein Sauerstoffbedarf besteht.

Die BPD ist heute bei Kindern mit einem GG > 1 000 g selten geworden. Sie
zahlt jedoch bei den sehr unreifen Frihgeborenen, die sich an der Schwelle

zur Lebensfahigkeit befinden, zu den signifikantesten Komplikationen (44).

3.) Atemnotsyndrom
Das Atemnotsyndrom wird kurz nach der Geburt durch einen Surfactant-
mangel in der Lunge des unreifen Fruhgeborenen verursacht.

Die Einteilung erfolgt radiologisch in vier Stadien, konnte aber bei unserem
Patientenkollektiv nicht erhoben werden. Der Grund fur diese fehlende
Information resultiert aus dem leitliniengerechten Behandlungsstandard der
Charité Berlin. Den Fruhgeborenen wird hier bereits in den ersten
Lebensstunden Surfactant verabreicht. Durch die daraus resultierende
erhohte Transparenz des Lungenparenchyms im Rontgenbild kann keine
korrekte Stadieneinteilung mehr erfolgen. Ein Rontgenbild des Thorax, das

eine Klassifikation erlauben wirde, wird dann erst im weiteren Verlauf erstellt.

Dennoch hielten wir es fur wichtig zu dokumentieren, wie viele der Neu-
geborenen an einer Ateminsuffizienz kurz nach der Geburt litten, unabhangig
vom Schweregrad derselben.

Die kausale Behandlung mittels Surfactantgabe wird deshalb in dieser Arbeit

ebenfalls aufgefuhrt.

4.) Respiratorische Anpassungsstorung
Postnatal ist das respiratorische System von Frihgeborenen anfallig fur eine
Anpassungsstorung. Verzogerungen des ersten Atemzuges, die besonderen
anatomischen Gegebenheiten und mechanische Verlegungen der Atemwege
konnen das Fruhgeborene initial an der Ausbildung einer suffizienten Atmung

hindern.
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Durch diese Mechanismen kann eine respiratorische Anpassungsstorung
entstehen (45).

5.) Gabe von Surfactant
Die Applikation von Surfactant reduziert die Mortalitat und die respiratorische
Morbiditat von Fruhgeborenen.

In unserem Patientenkollektiv konnte das Atemnotsyndrom aufgrund der
frihen Gabe von Surfactant nicht eindeutig in die oben genannten vier Stadien
eingeteilt werden. Die Surfactantgabe stellt einen kausalen Behandlungs-
pfeiler der Therapie dar und senkt die Entwicklung des Atemnotsyndroms und
der bronchopulmonalen Dysplasie entscheidend (46). Deshalb haben wir
diese therapeutische Mallnahme in unserem statistischen Vergleich bertck-
sichtigt.

6.) Persistierender Ductus arteriosus Botalli
Befindet sich der Fotus noch im Bauch der Mutter, dient der Ductus arteriosus
als ,Rechts-links-Shunt®, um das Blut aus der Pulmonalarterie in die Aorta zu
bringen. Normalerweise verschlie3t sich der Ductus kurz nach der Geburt. Die
erhohte Sauerstoffsattigung im Blut fuhrt zu einer Kontraktion des Ductus.
Gerade bei Fruhgeborenen fallt dieser Reiz aufgrund von unreifer glatter
Muskulatur in den GefalRen wesentlich schwacher aus und der offene Ductus
persistiert. Langfristig entwickelt sich durch den Ductus ein hamodynamisch
signifikanter ,Links-rechts-Shunt®. Der Shunt hat eine starke Zunahme der
Lungendurchblutung zur Folge, wodurch sich die Mortalitat und die Morbiditat

der Patienten erheblich verschlechtern konnen (47).

7.2.5 Komplikationen

Bei 15 der von uns untersuchten Patienten traten perioperativ Komplikationen auf.
Diese 15 Patienten wurden Gruppe B zugeordnet. Insgesamt gab es 23
Komplikationen. Diese traten bei 17 Operationen auf. Bei einigen Patienten traten
demnach mehrere Komplikationen wahrend oder nach der Operation auf. Wir teilten
die Komplikationen nicht in Schweregrade ein, sondern fuhrten jede einzelne
Komplikation in der Arbeit auf.
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7.3 Statistische Verfahren

FiUr die statistische Auswertung wurde die Rechenoberflache von ,R* benutzt. Fir
Berechnungen von Mittelwerten und Standardabweichungen sowie die Erstellung
von Fehlerbalkendiagrammen wurde das Programm SPSS verwendet. Die Tabellen

und Abbildungen der Arbeit wurden mithilfe von Excel erstellt.
Folgende statistische Verfahren kamen zum Einsatz:
1.) Unverbundener t-Test zum Gruppenvergleich fur stetige und normalverteilte
Variablen
2.) Exakter Test nach Fisher und Chi-Quadrat-Test zum Gruppenvergleich fur

nominale und binare Variablen

Ab einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,1 wurde von einer Tendenz gespro-
chen. Ab einem Signifikanzniveau von p < 0,05 waren die Ergebnisse signifikant.
Erreichte der p-Wert einen Bereich von < 0,01, waren die Resultate hochsignifikant.

7.4 Software
SPSS, Version 24.0.0.0 IBM
SAP, Version ECC 6.0 SAP
R, Version 3.3.2 (Oktober 2016) R Core Team
Word, Version 15.27 Microsoft
Excel, Version 15.27 Microsoft
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8. Ergebnisse

8.1 Studienkollektiv

8.1.1 Diagnose und Operation

Das Patientenkollektiv umfasste insgesamt 66 Fruhgeborene — davon 16 weiblich
und 70 mannlich —, bei denen insgesamt 86 Operationen durchgefuhrt wurden. Die
Diagnose der Leistenhernie wurde klinisch im Rahmen der Anamnese sowie einer

eingehenden korperlichen Untersuchung gestellt.
Die Diagnose der Leistenhernie wurde nach dem Ort des Auftretens in linksseitige,

rechtseitige oder beidseitige Hernien unterteilt (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Anzahl der Hernien des gesamten Patientenkollektivs in absoluten und

prozentualen Werten

Hernia inguinalis  Anzahl Prozent (%)
Rechts 15 17,4

Links 20 23,3
Beidseitig 51 59,3
Gesamt 86 100,0

Neun der insgesamt 86 operierten Hernien waren keine einfachen Leistenhernien,
sondern wiesen folgende Besonderheiten auf: Sie waren inkarzeriert, traten als
Rezidiv oder mit Ovarialprolabs auf. Diese Hernien werden gesondert in Tabelle 3

erwahnt.

Tabelle 3: Verteilung der Hernienformen in absoluten und prozentualen Werten

Hernia inguinalis Anzahl Prozent (%)
Inkarzeriert 3 3,5

Rezidiv 4 4.7

Mit Ovarialprolaps 2 2,3

Gesamt 9 10,4
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Jedes Kind, bei dem die Diagnose einer Leistenhernie gestellt wurde, wurde am
Universitatsklinikum Charité Campus Virchow Klinikum operiert. Die operative Kor-
rektur wurde bei den beidseitigen Hernien z. T. in zwei getrennten Operationen
durchgefuhrt. Abbildung 4 macht in Form eines Balkendiagrammes deutlich, ob die
Operation linksseitig, rechtsseitig oder beidseitig durchgefihrt wurde:

60
50
40
30
20

10

Diagnose  Operation Diagnose  Operation Diagnose  Operation
links links rechts rechts beidseits beidseits

Abbildung 4: Ubersicht aller gestellten Diagnosen und bei den Friihgeborenen

durchgefiihrten Operationen

Abbildung 4 verdeutlicht, dass 17 der insgesamt 51 Kinder mit einer beidseitigen
Leistenhernie in einem zweizeitigen Vorgehen operiert wurden, in dem erst die linke
oder rechte und spater die Gegenseite korrigiert wurde. Nicht bei allen diagnosti-

zierten Hernien gingen die Operationen in unsere Studie mit ein.

8.2 Gruppeneinteilung und Vergleich

Unser Patientenkollektiv wurde in zwei Gruppen unterteilt: Die erste Gruppe (Grup-
pe A) umfasste alle Kinder, die den Eingriff der Herniotomie ohne Komplikationen
Uberstanden. Insgesamt wurden in Gruppe A 69 Operationen durchgefihrt.
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Der zweiten Gruppe (Gruppe B) wurden alle Frihgeborenen zugeteilt, bei denen es
wahrend oder kurz nach ihrer Operation an der Leistenhernie zu einer Komplikation

kam. Insgesamt wurden in Gruppe B 17 Operationen durchgefuhrt.

Bei 86 Operationen im gesamten Patientenkollektiv erlitten 17 Patienten im Verlauf
eine Komplikation. Damit waren in dieser Studie 19,8 % aller Kinder, die mit einem
Geburtsgewicht von <1500g an der Leistenhernie operiert wurden, von einer

Komplikation betroffen.

Alle Patienten sollten mit dhnlichen gesundheitlichen Voraussetzungen in die Opera-
tion gehen. Im folgenden Ergebnisteil werden daher die Geschlechterverteilung und
die Anzahl verschiedener Vorerkrankungen innerhalb der Gruppen miteinander

verglichen.

Um statistisch valide Aussagen zu ermoglichen, sollten die Patientengruppen in
diesen Punkten homogen verteilt sein. AulRerdem wurde untersucht, ob sich die
Gruppen in Risikofaktoren wie Gestationsalter bei der Geburt, Geburtsgewicht oder
CRIB-Score signifikant unterschieden. Abschliel3end sollte ein Vergleich zwischen
den Operationszeitpunkten zeigen, ob auch der OP-Zeitpunkt ein relevanter Einfluss-
faktor fur eine Komplikation sein konnte.

8.2.1 Geschlechterverteilung und Zwillingsgeburten

Der Eingriff beim Jungen gilt im Geschlechtervergleich als komplexer, was sich im
Wesentlichen in einer komplexeren Anatomie des Operationsgebietes begrindet.
Um Operationszeiten und das Outcome der Kinder gut miteinander vergleichen zu
konnen, sollte deshalb die Geschlechterverteilung innerhalb der Gruppen &ahnlich
sein. In Gruppe A wurden 69 Operationen durchgefuhrt, davon 56 bei mannlichen
und 12 bei weiblichen Frihgeborenen. Daraus ergibt sich ein Verhaltnis von 81,2 %
mannlichen zu 18,8 % weiblichen Frihchen. In Gruppe B wurden 17 Operationen — 3
Operationen bei weiblichen und 14 bei mannlichen Patienten — durchgefuhrt. Hier
ergibt sich ein Verhaltnis von 82,3 % mannlichen zu 17,6 % weiblichen Friuhchen.
(siehe Abbildung 5).

Gruppe A bestand zu 30,4 % aus Zwillingen und zu 2,9 % aus Drillingen. In Grup-
pe B befanden sich 35,3 % Zwillinge und keine Drillinge.
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Gruppe A ohne Komplikation

® mannlich = weiblich

Gruppe B mit Komplikation

= mannlich = weiblich

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Geschlechter innerhalb der Gruppen
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8.2.2 Vorerkrankungen und therapeutische MaBnahmen

Frihgeborene Kinder kommen haufig mit gesundheitlichen Einschrankungen auf die
Welt. Um das Risiko fur das Auftreten einer Komplikation im Rahmen der Hernio-
tomie abschatzen zu konnen, sollten sich die Kinder in Bezug auf ihre Vorerkran-
kungen moglichst wenig unterscheiden. Es war daher wichtig festzustellen, dass alle
Kinder in unserem Kollektiv ahnliche gesundheitliche Voraussetzungen aufwiesen.
Demnach erfolgte die Aufstellung haufiger postnataler Erkrankungen und therapeuti-

scher Mallnahmen bei Fruhgeborenen.

Da einige Erkrankungen insgesamt auferst selten sind und auch in unserem
Patientenkollektiv nur vereinzelt vorkamen (z. B. die intraventrikulare Hamorrhagie;
IVH oder die Early-onset Sepsis), wurden im Gruppenvergleich nur zahlenmalig
aussagekraftige Erkrankungen gelistet. Eine Ubersicht zur prozentualen Verteilung
der berucksichtigten Vorerkrankungen im Gruppenvergleich ist in Abbildung 6 zu
sehen. In Tabelle 4 werden alle aufgetretenen Vorerkrankungen aufgelistet.
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=== Gruppe A (ohne Komplikation)

Apnoe-Bradykardie-
Syndrom e Gruppe B (mit Komplikation)

Persistierender Ductus
arteriosus

Bronchopulmonale
Dysplasie

Surfactant-Gabe Atemnotsyndrom

Respiratorische
Anpassungsstorung

Abbildung 6: Spinnendiagramm zur Ubersicht der Vorerkrankungen in der Gruppe A
(blau) und Gruppe B (rot)

Nachdem die prozentuale Verteilung der Vorerkrankungen und therapeutischen
Malnahmen innerhalb der beiden Gruppen bekannt war, galt es herauszufinden, ob
eine Vorerkrankung oder eine Therapiemalinahme in einer Gruppe wesentlich haufi-
ger auftrat und so einen Vorhersagewert fur das Auftreten einer Komplikation haben

konnte.

Um signifikante Unterschiede innerhalb der beiden Gruppen darzustellen, verglichen
wir die sechs haufigsten gemeinsamen Vorerkrankungen und dabei eingesetzten
Therapien in beiden Gruppen miteinander. In unserem Patientenkollektiv handelt es
sich bei den Vorerkrankungen um das Apnoe-Bradykardie-Syndrom, die broncho-
pulmonale Dysplasie, das Atemnotsyndrom, die respiratorische Anpassungsstorung,
die postnatal notwendige Gabe von Surfactant sowie den persistierenden Ductus
arteriosus Botalli. Hiermit wollten wir verdeutlichen, dass die Morbiditat der
untersuchten Kinder nach der Geburt ahnlich war und die Patienten sich in ihren
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Vorerkrankungen nicht signifikant unterschieden. Zum statistischen Nachweis wurde

der Chi-Quadrat-Test eingesetzt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 dokumentiert.

Tabelle 4: Gruppenvergleich haufiger Vorerkrankungen und therapeutischer

MalRnahmen bei fruihgeborenen Kindern: Durchschnittswerte der jeweiligen

Erkrankungen und Therapien beider Gruppen in %. A: Ergebnis Chi-Quadrat-Test.

Gruppe A (%) Gruppe B (%) p-Wert
Apnoe-Bradykardie-
P y 72,5 88,2 0,298 A
Syndrom
Bronchopulmonale A
53,6 58,8 0,909
Dysplasie
Atemnotsyndrom 85,5 100 0,212
Respiratorische A
88,4 100 0,313
Anpassungsstérung
Surfactantgabe 63,8 82,3 0,240
Persistierender A
40,6 70,6 0,051
Ductus arteriosus
Fallot-Tetralogie 1,4 0
Ventrikelseptumdefekt 8,6 0
Persistierendes
21,7 29,4
Foramen ovale
Pulmonale
13,0 23,5
Hypertension
Early-onset Sepsis 5,8 59
Late-onset Sepsis 18,8 17,6
IVH Grad | 4,3 59
IVH Grad Il 1,4 0
IVH Grad Il 1,4 59
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8.2.2.1 Apnoe-Bradykardie-Syndrom

In Gruppe A (ohne Komplikationen) hatten 72,5 % der Kinder, in Gruppe B (mit
Komplikationen) 88,2 % der Kinder ein ABS. In Pearsons Chi-Quadrat-Test ergab
sich mit einem p-Wert von 0,298 kein signifikanter Unterschied.

8.2.2.2 Bronchopulmonale Dysplasie

Die BPD trat in Gruppe A (ohne Komplikationen) in 53,6 % der Falle auf, wahrend in
Gruppe B (mit Komplikationen) 58,8 % der Kinder davon betroffen waren. Aus
Pearsons Chi-Quadrat-Test resultierte mit einem p-Wert von 0,909 kein signifikanter

Unterschied.

8.2.2.3 Atemnotsyndrom

Das Atemnotsyndrom kam in 85,5 % der Falle in Gruppe A (ohne Komplikationen)
und in 100 % der Falle in Gruppe B (mit Komplikationen) am zweithaufigsten vor. Im
statistischen Testverfahren ergab sich mit einem p-Wert von 0,217 keine Signifikanz.

8.2.2.4 Respiratorische Anpassungsstorung

Die respiratorische Anpassungsstorung war die Vorerkrankung, von der die meisten
Kinder betroffen waren. 88,4 % aller Kinder in Gruppe A (ohne Komplikationen)
sowie 100 % aller Frihgeborenen in Gruppe B (mit Komplikationen) waren betroffen.
Mit einem p-Wert von 0,313 ergab sich keine Signifikanz.

8.2.2.5 Surfactantgabe

Die postnatale Gabe von Surfactant stellt eine wichtige kausale Behandlungs-
strategie des Atemnotsyndroms von Frihgeborenen dar. In Gruppe A (ohne Kompli-
kationen) erhielten 63,8 % aller Kinder Surfactant, in Gruppe B (mit Komplikationen)
82,4 %. Mit einem p-Wert von 0,240 ergab sich kein signifikanter Unterschied

zwischen beiden Gruppen.

8.2.2.6 Persistierender Ductus arteriosus Botalli

Ein haufiges kardiovaskulares Problem stellt der PDA bei Fruhgeborenen dar. In
Gruppe A (ohne Komplikationen) waren 40,6 % der Kinder betroffen, in Gruppe B
(mit Komplikationen) traf dies auf 70,6 % der Frahchen zu. Mit einem p-Wert von
0,051 resultierte hierbei im Testverfahren eine Tendenz, jedoch ebenfalls kein signifi-

kanter Unterschied.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in beiden Gruppen die Differenz in der
Anzahl der Vorerkrankungen nicht relevant war. Die Patienten beider Gruppen
gingen mit keinem statistisch messbaren Unterschied in der Anzahl der
Vorerkrankungen in die Operation. Die von uns untersuchten Vorerkrankungen
sollten demnach keinen relevanten Einfluss auf das Outcome der Kinder nach der

Operation haben.

8.2.3 Komplikationen in Gruppe B

In unserem Patientenkollektiv traten bei 17 Operationen wahrend oder nach der
Leistenhernienoperation Komplikationen auf. Alle Patienten mit einer Komplikation
wurden Gruppe B zugeordnet. In Gruppe B befanden sich 15 verschiedene Fruh-
geborene. Das bedeutet, dass bei einzelnen Friuhgeborenen in verschiedenen Ope-

rationen Komplikationen auftraten.

Im gesamten Kollektiv wurden bei 66 Frihchen 86 Hernien operiert. Somit trat in
19,8 % aller Operationen eine Komplikation auf. In Gruppe B kam es zu zehn ver-
schiedenen Komplikationen. Bei einigen Patienten traten mehrere Komplikationen
wahrend einer Operation auf, sodass insgesamt 23 Komplikationen gezahlt wurden.

Abbildung 7 gibt Aufschluss daruber, welche Komplikationen im Einzelnen auftraten.

Die haufigste Komplikation war die Beatmungspflichtigkeit der Patienten nach der
Operation. FUnf Kinder mussten nach der Hernienoperation invasiv Uber Tage nach-
beatmet werden, ein Kind wurde invasiv uber Stunden nachbeatmet. Sauerstoff-
sattigungsabfalle und stimulationspflichtige Bradykardien traten bei jeweils drei
Kindern nach der Operation auf. Bei vier Kindern trat nach der Hernienoperation ein

unmittelbares Rezidiv auf.
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Bradykardien (spontan sistierend)
Bradykardien (stimulationspflichtig)

0,-Sattigungsabfille

Postoperativ Beatmungspflichtig nichtinvasiv (1-4
Tage)

Postoperativ Beatmungspflichtig inavsiv (Stunden)
Postoperativ Beatmungspflichtig invasiv (Tage)
Unmittelbares Rezidiv

Postoperative Infektion

Transfusionsbedarf (EK)
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Abbildung 7: Die einzelnen Komplikationen und ihre jeweilige Haufigkeit im Uberblick

Im Folgenden verdeutlicht Abbildung

8, wie viele Patienten eine oder mehrere

Komplikationen wahrend oder nach dem Eingriff hatten. Die meisten Patienten hatten

pro Operation eine Komplikation. Bei zwei Patienten traten zwei verschiedene, bei

zwei weiteren Patienten drei Komplikationen auf. Ein Patient verstarb im Rahmen

einer Nachbeatmung nach der Hernienoperation. Hier muss jedoch die Schwere der

Komorbiditaten berucksichtigt werden,

aufgrund derer wir keinen direkten Zusam-

menhang zwischen dem Exitus letalis und der Hernienoperation herstellen.
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Abbildung 8: Verteilung der Komplikationen pro operiertem Patienten

8.2.4 Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht stellt einen wesentlichen Risikofaktor fur Frihgeborene in der
Einschatzung ihrer Mortalitédt dar. In unserem Kollektiv hatten alle Patienten ein
Geburtsgewicht von <1500 g. Beide Gruppen wurden auf einen Unterschied hin-

sichtlich ihres Geburtsgewichts getestet.

Der Mittelwert flr das Geburtsgewicht in Gruppe B (mit Komplikation) betrug
750,12 g. Das durchschnittliche Gewicht der Friihgeborenen in der Gruppe A (ohne
Komplikation) lag bei 937,91 g. Die Standardabweichung flr das Gewicht in
Gruppe A lag bei 312,73 g, in Gruppe B betrug sie 307,22 g (siehe Abbildung 9).

Der t-Test mit der Fragestellung, ob sich das Geburtsgewicht in beiden Gruppen

unterscheidet, war mit einem p-Wert von 0,034 signifikant.
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Abbildung 9: Fehlerbalkendiagramm des Mittelwerts vom Geburtsgewicht +/— 1

Standardabweichung

8.2.5 Alter in Schwangerschaftstagen bei Geburt

Nicht nur das Geburtsgewicht, sondern auch das Gestationsalter bei der Geburt hat
einen Einfluss auf die Mortalitat der Kinder. Zur einfacheren Handhabung der Zahlen
rechneten wir das Alter der Kinder von Schwangerschaftswochen in Tage um. Ein
Kind, das zum Beispiel in der 31 + 4 SSW zur Welt gekommen war, hatte somit ein

Alter von 221 Tagen.

Gruppe B (mit Komplikation) hatte ein durchschnittliches Gestationsalter von
184,94 Tagen, die Kinder wurden durchschnittlich in der 26 + 3 SSW geboren.

In Gruppe A (ohne Komplikation) betrug das Alter im Mittel 196,33 Tage oder
28 + 0 SSW. Die Standardabweichung im Gestationsalter betrug in Gruppe A
22,97 Tage und in Gruppe B 15,02 Tage (siehe Abbildung 10).
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In einem t-Test war das Alter der Kinder mit einem p-Wert von 0,017 hochsignifikant

unterschiedlich.

Gruppe A (ohne Komplikation) war damit bei der Geburt im Schnitt ca. 11,4 Tage

alter.

220,004 _

210,007

200,007 ——

190,007

180,004

Mittelwert Gestationsalter (in Tagen)

170,004 ==

160,00

| |

A B
(ohne Komplikation) (mit Komplikation)

Gruppe

Abbildung 10: Fehlerbalkendiagramm des Mittelwerts vom Gestationsalter +/— 1

Standardabweichung

8.2.6 CRIB-Score

FUr jedes Kind, das auf der neonatologischen Intensivstation der Charité Univer-
sitatsmedizin Berlin liegt, wird der CRIB-Score kurz nach der Geburt erhoben. Er ist
ein international anerkannter Score zur Abschatzung der Mortalitat von Frihgebore-
nen und berucksichtigt verschiedene Faktoren, z. B. den Nabelschnur pH-Wert oder

den erforderlichen O,-Bedarf kurz nach der Geburt.
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In Gruppe B (mit Komplikation lag der CRIB-Score im Mittelwert bei 4,68. In Gruppe
B (mit Komplikation) betrug der CRIB-Score durchschnittich 6,76. Die
Standardabweichung des CRIB-Scores lag in Gruppe A bei 3,83 und in Gruppe B bei
3,73 (siehe Abbildung 11).

Im t-Test waren die beiden Mittelwerte mit einem p-Wert von 0,051 nicht signifikant
unterschiedlich. Dennoch zeigten die Werte eine klare Tendenz, dass Gruppe B (mit

Komplikation) einen tendenziell hoheren CRIB-Score als Gruppe A hat.

124

8—1

6—

4—1

Mittelwert CRIB-Score

2—1

0=

| I

A
(ohne Komplikation) (mit Komplikation)

Gruppe
Abbildung 11: Fehlerbalkendiagramm des Mittelwerts vom CRIB-Score +/— 1

Standardabweichung
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8.2.7 Operationsgewicht und korrigiertes Alter der Kinder zum

Operationszeitpunkt

Die Kinder in Gruppe A (ohne Komplikation) wogen zum Zeitpunkt der Operation
durchschnittlich 2 842,6 g, in Gruppe B (mit Komplikation) lag das durchschnittliche
Gewicht der Kinder zum Operationszeitpunkt bei 2 455,3 g. Die Kinder der Gruppe A
wogen also zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 387 g mehr als die Kinder
der Gruppe B (mit Komplikation) (siehe Abbildung 12).

Durchschnittliches Operationsgewicht (Gramm)

2900
2800
2700
2600
2500
2400

2300

2200
Gruppe A (ohne Komplikation) Gruppe B (mitKomplikation)

Abbildung 12: Durchschnittliches Gewicht (Gramm) der Kinder in Gruppe A und
Gruppe B zum Zeitpunkt der Operation

Dieses Ergebnis steht in einem engen Zusammenhang mit dem Kkorrigierten
Operationsalter der Kinder. Berlcksichtigt man, dass die Kinder in Gruppe A (ohne
Komplikation) zum Zeitpunkt der Operation im Durchschnitt ~14 Tage alter waren,

erklart dies den Gewichtsunterschied.

In den ~14 Tagen Altersunterscheid zwischen beiden Gruppen liegt ein interessantes
Detail. Setzt man das Alter der Kinder bei der Operation in Bezug zum errechneten
naturlichen Geburtstermin, so fallt auf, dass die Kinder in Gruppe B im Durchschnitt
ein korrigiertes Gestationsalter von 38 Wochen + 3 Tagen hatten. Sie wurden damit

vor ihrem errechneten Geburtstermin operiert. Die Kinder der Gruppe B wurden
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demnach alle zu einem Zeitpunkt operiert, an dem sie bei einer normalen

Schwangerschaftsdauer noch intrauterin gewesen waren.

Die Kinder der Gruppe A wurden mit einem korrigierten Gestationsalter von
durchscnittlich 40 Wochen und 3 Tagen operiert. Sie wurden alle nach ihrem
errechneten nattrlichen Geburtstermin an der Leistenhernie operiert. Sie waren zum
Zeitpunkt der Operation bei einem natlrlichen Schwangerschaftsverlauf bereits

geboren gewesen. Diesen Altersunterschied zeigt Abbildung 13.

Korrigiertes Gestationsalter bei Operation

41

40+3

40

39

38+3

38

37
Ohne Komplikation Mit Komplikation

Abbildung 13: Korrigiertes Gestationsalter der Kinder zum Zeitpunkt der Operation in
SSW und Tagen

8.2.8 Operationsdauer

Die Dauer der Operation der Herniotomie ist nicht nur abhangig vom Operateur
selbst, sondern auch davon, ob wahrend der OP nur einseitig oder aber zweiseitig
operiert wurde. Hinzu kommen mogliche intraoperative Komplikationen, die die
Operationszeit verlangern koénnten. Die Operationsverfahren unterscheiden sich in
beiden Gruppen nicht voneinander. Gruppe A mit Kindern ohne perioperative Kompli-
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kation kam im Mittelwert auf eine Operationsdauer von 43,82 min. In Gruppe B lag
der Mittelwert der Operationsdauer bei 46,17 min (siehe Abbildung 14).

Mittelwert der Operationszeit (in Minuten)
50
45
40
35
30
25
20
15

10

ol

Gruppe A (ohne Komplikation) Gruppe B (mit Komplikation)

Abbildung 14: Durchschnittliche Operationszeit bei Gruppe A und Gruppe B

8.2.9 Operationszeitpunkt - friihestmogliche oder spatere

elektive Operation

In unserem Kollektiv gab es einige Kinder, die wahrend ihres ersten stationaren
Aufenthaltes zeitnah nach der Geburt an der Leistenhernie operiert wurden. Der
Zeitpunkt der Operation wurde in enger interdisziplinarer Absprache zwischen den
Neonatologen und den Kinderchirurgen festgelegt. Einige Kinder in unserem
Kollektiv wurden erst nach Hause entlassen und die Hernie wurde spater in einem

elektiven Eingriff operativ korrigiert.

Ein Grund fir die spatere Operation war, dass die Leistenhernie bei einigen
Frihchen erst spater klinisch auffallig wurde. Sie wurde dann zu Hause vom
Kinderarzt oder den Eltern entdeckt und nicht wie bei den anderen Kindern wahrend

des postnatalen stationaren Aufenthaltes.
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Eine weitere Moglichkeit bestand in der initial geringen GrolRe der Leistenhernie,
sodass man es flr vertretbar hielt, das Kind erst zu entlassen, um die Operation

spater zu planen.

In beiden Gruppen (A und B) betrug der Altersunterschied zum Zeitpunkt der
Operation etwa 14 Tage (siehe Unterkapitel 5.2.7). Vergleicht man jedoch das
gesamte Kollektiv nur im Hinblick auf den Operationszeitpunkt, so ergibt sich

folgender Unterschied:

Die Kinder, die spater elektiv operiert wurden, waren im Durchschnitt zum Zeitpunkt
der Operation 38 Tage alter als jene, die frih operiert wurden und das Krankenhaus

zwischenzeitlich nicht verlassen hatten.

Es fiel auf, dass die Kinder, die eine perioperative Komplikation erlitten, eher frih

operativ korrigiert wurden.

Abbildung 15 veranschaulicht, wie sich die Komplikationen auf den frihen oder den
spaten Zeitpunkt der Operation verteilten. In Bezug auf den Operationszeitpunkt
sieht man, dass 94 % der Kinder, die eine Komplikation hatten, frih operiert wurden.
Lediglich bei 5,9 % aller Kinder, die spater operativ korrigiert wurden, trat eine

perioperative Komplikation auf (siehe Abbildung 15).

In unserem Patientenkollektiv war die Haufigkeit einer perioperativen Komplikation
an den Operationszeitpunkt gebunden. Ein friiher Operationszeitpunkt bedeutete ein

hoheres Komplikationsrisiko.
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Vorkommen von Komplikationen bei frither und spater
Operation
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0%
Mit Komplikation Ohne Komplikation

B Friihe Operation Spate Operation

Abbildung 15: Gestapeltes Saulendiagramm zur Darstellung von Kindern mit

Komplikationen und ohne Komplikationen bezogen auf den Operationszeitpunkt

Um einen Vorteil der spateren Operation oder einen Nachteil der frlhen Operation
fassbar zu machen, entschlossen wir uns, flr die frihere Operation ein relatives
Risiko (RR) zu berechnen. Zur Berechnung des relativen Risikos dienen die Werte
aus Tabelle 5. Sie zeigen genau, wie sich Kinder mit und ohne Komplikation auf den
frlhen oder spaten Operationszeitpunkt verteilen.

Das relative Risiko ist ein Begriff aus der deskriptiven Statistik. In unserem Fall wird
damit das Verhaltnis der Wahrscheinlichkeit, eine Komplikation zu entwickeln, zwi-
schen Gruppe A und Gruppe B beschrieben. Betragt das relative Risiko = 1, besteht
kein Unterschied zwischen beiden Gruppen, und das Risiko, eine Komplikation zu
entwickeln, ware in beiden Gruppen exakt gleich hoch.
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Tabelle 5: Anteil der Patienten mit spater oder fruher Operation bezogen auf
Gruppe A und Gruppe B. Beide Angaben sind in absoluten und prozentualen Werten
(%) dargestellt.

Gruppe Spéte Operation Friihe Operation Gesamt
Ohne Komplikation 26 /(37,7) 43/ (62,3) 69 /(100)
Mit Komplikation 1/(5,9) 16/ (94,1) 17/ (100)
Gesamt 27/ (100) 59/ (100)

Zur Berechnung des relativen Risikos (RR) gilt folgende Formel:

16

(16 + 43) _
o o
(1+ 26)

RR = 7,3

Daraus ergibt sich ein relatives Risiko von 7,3.

Kinder, deren Leistenhernie fruh korrigiert wurde, haben demnach ein bis zu 7,3-fach
hoheres Risiko, eine Komplikation zu erleiden, als Kinder, die spater elektiv korrigiert
wurden. Dieses um den Faktor 7,3 erhohte Risiko einer Komplikation war in
Pearsons Chi-Quadrat-Test mit einem p-Wert von 0,025 signifikant.
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9. Diskussion

Frahgeburtlichkeit ist einer der wichtigsten Grinde fur die Morbiditat und Mortalitat

von Neugeborenen (48).

Im Jahre 2010 waren 11,1 % aller Kinder weltweit Frihgeborene (49). In den USA
veroffentlichten Hamilton et al. in einer Studie aus dem Jahre 2011 ahnliche

Ergebnisse, hier kamen 11,72 % aller Kinder als Frihgeborene zu Welt (50).

Die Behandlung und das Gesamtuberleben von frihgeborenen Kindern hat sich in
den letzten Jahren stetig verbessert (51). Horbar et al. bewies in einer grof3en Studie,
dass sich das Outcome der Frihgeborenen von 2005 bis 2014 wesentlich verbesser-
te (52). Diese These konnten Costeloe et al. in einer weiteren Studie bestatigen (53).

Dennoch haben Fruhgeborene haufig im Verlauf ihres jungen Lebens mit
verschiedensten Komplikationen zu kampfen (54). Eine davon ist die angeborene
Leistenhernie, fur die bisher kein standardisiertes Vorgehen in der Behandlung
gefunden werden konnte. Der Zeitpunkt, zu dem die operative Korrektur einer Hernia
inguinalis bei Fruhgeborenen stattfinden sollte, wird nach wie vor kontrovers disku-
tiert.

Neben dem optimalen Zeitpunkt der Operation herrscht auch keine Einigkeit Uber
das Anasthesieverfahren. So werden offen chirurgische Verfahren gegenuber dem
laparoskopischen Vorgehen bei der Korrektur diskutiert. Auch die Dauer der post-
operativen Uberwachung ist nicht einheitlich geregelt. Die Langzeitfolgen von Kin-
dern, die sich bereits in fruhen Jahren einer Vollnarkose unterziehen mussen, sind
derzeit noch nicht absehbar. Die Vielzahl der kontroversen Meinungen und noch
bestehenden Unklarheiten macht deutlich, wie vielschichtig die Problematik einer

solchen Operation in einem derart frihen Alter ist.

Das fuhrende Argument fur die friihe Operation ist, dass eine Inkarzeration des
Darms oder eine Schadigung der Gonaden verhindert werden soll. In der Literatur
werden zur Haufigkeit dieses Ereignisses unterschiedliche Angaben gemacht.
Einzelne Autoren postulieren eine Verdopplung des Inkarzerationsrisikos, falls die
Leistenhernie (bei Kindern unter zwei Jahren) nicht innerhalb der ersten zwei
Wochen operativ versorgt wird (55). Andere Autoren beschreiben Inkarzerationsraten
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von 21 %, wenn bei Frihgeborenen mit der Operation bis zur 40. Woche gewartet

wird.

Eine Reduktion des Inkarzerationsrisikos auf 9 % ergabe sich allerdings dann, wenn
die Operation zeitnah zwischen der 36. und 39. Lebenswoche des Kindes stattfindet
(56). In diesen Arbeiten wird aber nicht das postoperative Outcome der Kinder
bertcksichtigt. Es wird nicht dartber diskutiert, ob die Kinder, die sehr frih operiert

wurden, haufiger postoperative Komplikationen hatten.

Zu einer anderen Einschatzung des Inkarzerationsrisikos gelangen Gonzales
Santacruz et al. (57). Sie bildeten aus ihrem Patientenkollektiv drei Gruppen. Die
erste Gruppe mit 9 frihgeborenen Patienten wurde innerhalb der ersten zwei
Wochen nach Diagnosestellung operiert. Die zweite Gruppe umfasste 21 frihgebore-
ne Patienten und wurde mehr als zwei Wochen nach Diagnosestellung operiert. Die
dritte Gruppe mit 11 Patienten stellte eine Kontrollgruppe aus nicht frihgeborenen
Kindern dar. In der Gruppe der spater durchgefuhrten Hernienoperationen stieg das

Risiko fur eine Inkarzeration nicht an.

Eine Verzogerung des Operationszeitpunktes bei Frihgeborenen erhdhte nach An-
sicht dieser Forschungsgruppe weder das Inkarzerationsrisiko noch das Risiko der
Hodenatrophie. Es besteht also Grund zu der Annahme, dass eine spate Operation

von frihgeborenen Kindern kein hoheres Inkarzerationsrisiko mit sich bringt.

Dem vermeintlichen Vorteil einer zeitnahen Operation steht das Risiko der Intubation
und Narkose, des konsekutiven Blutverlusts und einer postoperativen Nachbeatmung
oder einer Infektion (bis hin zur Sepsis) und einer langeren Verweildauer im Kranken-

haus gegenuber.

Unter Berucksichtigung des unreifen Immunsystems beim Friuhchen, erhoht sich
dariber hinaus das Risiko einer nosokomialen Infektion. Die wichtigsten
Risikofaktoren fur eine nosokomiale Infektion auf der neonatologischen
Intensivstation sind nach Goldmann et al. folgende Faktoren: ein geringes Geburts-
gewicht, ein persistierender Ductus arteriosus, eine Operation und multiple suppor-
tive Mal3nahmen (z. B. die Beatmung der Kinder) (58).

Diese Risikofaktoren trafen weitgehend auf unser Studienkollektiv zu. Alle Kinder in
unserem Kollektiv hatten eine Hernienoperation. Das Geburtsgewicht lag unter
1 500 g. Einen persistierenden Ductus arteriosus Botalli hatten 40,6 % der Patienten
in Gruppe A und 70,6 % der Patienten in Gruppe B.
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Deshalb gilt es sorgfaltig abzuwagen, ob die genannten Risikofaktoren wie geringes
Geburtsgewicht, Vitium cordis und Infektion ein groReres Risiko fur den Patienten

darstellen als das Risiko einer moglichen Inkarzeration.

Ein weiteres Risiko, das berucksichtigt werden sollte, sind die Langzeitfolgen der
frihen Narkose auf die geistige Entwicklung der Kinder.

Nicht nur der Behandlungszeitpunkt selbst ist ein fur die Risikobetrachtung wichtiges
Kriterium, sondern auch der operative Eingriff. Es erscheint einleuchtend, dass frih-
geborene Kinder schwieriger zu operieren sind, exemplarisch seien hier nur der
fragile Processus vaginalis, die zarte Struktur der Gefalle oder des Vas deferens

genannt.

Baird et al. verglichen zwei Kohorten von Reif- und Frahgeborenen, die an einer
Leistenhernie operiert wurden. Komplikationen traten in ihrem Kollektiv bei 23,5 %
der Fruhgeborenen auf. Bei den Reifgeborenen waren es 10 %.

Aulerdem zeigte sich in dieser Studie, dass bei Fruhgeborenen, die mit einem
Gestationsalter von unter 26 SSW zur Welt kamen, signifikant mehr Komplikationen
auftraten als bei Reifgeborenen mit demselben chronologischen Alter zum Zeitpunkt
der Operation. Somit stellt die Frihgeburtlichkeit allgemein den groften Risikofaktor
fur eine Komplikation bei einer Operation der Leistenhernie dar (59).

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt in der kritischen Beurteilung des
Operationszeitpunktes, speziell bei frihgeborenen Kindern mit geringem Geburts-
gewicht. Um dem Zeitpunkt der Operation groRtmaoglichen Einfluss einzuraumen,
wurden zwei Gruppen von Fruhchen mit einem Geburtsgewicht von <1 500 g und

der gleichen Anzahl an Vorerkrankungen miteinander verglichen.

Epidemiologie und Diagnhosen

In unserem Patientenkollektiv wurden insgesamt 86 Frihchen mit Inguinalhernien
operiert. Wir entschlossen uns, Madchen und Jungen mit in unser Kollektiv aufzu-
nehmen, um die Komplikationen in Bezug auf den Operationszeitpunkt der Leisten-
hernien fur beide Geschlechter zu untersuchen. Fur die Verteilung der Leisten-
hernien in Bezug auf das Geschlecht der Patienten ergeben sich in unserem
Kollektiv ahnliche Zahlen wie in bereits vorangegangenen Untersuchungen. Etwa
90 % der inguinalen Hernien treten bei Jungen auf (60). In Gruppe A unseres
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Kollektivs waren 81,2 % mannlich, wahrend in Gruppe B 82,3 % der Patienten
mannlich waren. Daraus ergibt sich ein nahezu gleiches Verhaltnis von mannlichen

zu weiblichen Patienten von etwa 5 : 1 in beiden untersuchten Gruppen.

Bei Unal et al. beispielsweise betrug das Verhaltnis von Jungen zu Madchen 3,4 : 1
(61). Auch Rajput et al. untersuchten die Inzidenz von Leistenhernien bei Frih-
geborenen, hier ergab sich ein Verhaltnis von 3,53 : 1 in der Geschlechterverteilung
zugunsten der mannlichen Fruhgeborenen (62). Boocock et al. hingegen kommen in
ihren Untersuchungen in der Frihgeborenen-Gruppe zu einem Verhaltnis von 12 : 1
zugunsten der Jungen (11). Diese stark schwankenden Zahlen in der Literatur lassen
sich unserer Ansicht nach durch unterschiedlich gro3e Fallzahlen in den verschiede-

nen Kollektiven erklaren.

Die Verteilung der Leistenhernien nach ihrer Lokalisation stellt sich in unserem
Kollektiv wie folgt dar. Bei 59,3 % der Patienten zeigten sich die Hernien beidseitig.
Bei 23,3 % der Patienten fand sich nur eine linksseitige, bei 17,4 % nur eine
rechtsseitige Hernie. Die Haufung von beidseitigen Hernien bei Frihgeborenen deckt
sich weitgehend mit der in der Literatur beschriebenen Verteilung.

Unal et al. detektierten bei 40 % der von ihnen untersuchten Patienten mit VLBW und
ELBW beidseitige Leistenhernien. Rajput et al. kamen in ihrer Untersuchung sogar
auf einen Wert von 61,7 % fur beidseitige Hernien bei Kindern mit VLBW. Burgmeier
et al. bestatigten, dass die Leistenhernie bei Fruihgeborenen am haufigsten bilateral
auftritt (63).

Auffallig in unserem Kollektiv war, dass einseitige Leistenhernien haufiger linksseitig
vorkamen. Sie wurden bei 23,3 % unserer Patienten diagnostiziert. Rechtsseitig
wurden lediglich bei 17,4 % festgestellt.

Vorangegangene Arbeiten kamen diesbezuglich zu anderen Ergebnissen. Bei ihnen
zeigte sich ein haufigeres Auftreten von rechtsseitigen Hernien. Rajput et al. diagnos-
tizierten bei 222 Fruhgeborenen mit VLBW 19,8 % der Hernien rechtsseitig und nur
14,9 % linksseitig. Aus embryologischer Sicht ist unser Ergebnis nicht zu erklaren,
aufgrund des spateren Deszensus des rechten Hodens ware ein haufigeres
Auftreten rechtsseitige Hernien zu erwarten. Das diesbezuglich untypische Ergebnis
unserer Studie ist moglicherweise mit der im Vergleich zu den gro3en Studien eher

kleinen Fallzahl zu erklaren.
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Betrachtet man unsere Ergebnisse jedoch insgesamt, so lasst sich konstatieren,
dass Leistenhernien bei Frihgeborenen am haufigsten beidseitig und bei mannlichen
Frihgeborenen auftreten.

Inkarzeration

Von unseren 86 operierten Hernien zeigten sich lediglich drei Hernien mit einer
Inkarzeration (3,5 %). Davon inkarzerierten zwei Hernien bei Kindern, die spat
operiert wurden, eine Hernie inkarzerierte bei einem frih operierten Kind. Unabhan-
gig vom Operationszeitpunkt konnten diese drei Hernien in unserem Studienkollektiv
komplikationslos korrigiert werden. Setzt man die geringen Inkarzerationsraten in ein
Verhaltnis zu dem Risiko, eine perioperative Komplikation zu entwickeln, so offenbart
sich ein deutlicher Unterschied. In unserem gesamten Kollektiv betrug das Risiko der
perioperativen Komplikation 19,8 %, davon handelte es sich bei 94 % um Kinder, die
frih operiert wurden. Dem steht das Risiko einer Inkarzeration von 3,5 % gegenuber.
Damit wird in unserem Kollektiv deutlich, dass das Risiko der Kinder, eine Kompli-
kation durch eine frihe Operation zu bekommen, groer zu sein scheint als das

Risiko, im Verlauf eine Inkarzeration zu entwickeln.

Das Risiko der Inkarzeration ist eines der Hauptargumente fur die fruhe elektive
Operation. In anderen Studien erreichen die Inkarzerationszahlen bei Friihgeborenen
wesentlich hohere Werte. Lautz et al. berichten in einer ihrer Studien uber
Inkarzerationsraten von 16 % bei Uber 1 100 Fruhgeborenen. Diese Inkarzerations-
rate steige auf bis zu 21 %, sollten die Kinder nicht vor der 40. SSW operiert worden
sein. Wirden die Patienten zwischen der 36. und 40. SSW operiert, sinke die
Inkarzerationsrate auf 9 %. lhr Patientenkollektiv bestand ebenfalls ausschlieflich
aus fruhgeborenen Kindern (56).

In diesem Zusammenhang sind die Studienergebnisse von Gholoum et al. besonders
interessant. Die Arbeitsgruppe untersuchte in ihrer Studie die klinische Zuverlassig-
keit der nach ICD-10 als inkarzeriert kodierten Leistenhernien. Eine Hernie wurde nur
dann als inkarzeriert definiert, wenn sie sich selbst unter Sedierung des Kindes nicht

mehr reponieren lief3.

Uberraschenderweise waren entgegen dieser Definition 50 % der Hernien, die nach
ICD-10 in ihrer Studie als inkarzeriert codiert wurden, ohne Sedierung reponibel. Die

Autoren weisen darauf hin, dass damit nur die Halfte aller als inkarzeriert
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bezeichneten inguinalen Hernien in ihrem Kollektiv korrekt diagnostiziert wurden.
Mogliche Fehlerquellen konnten hier in einer falschen Anwendung des ICD-10-
Systems durch das medizinische Fachpersonal liegen oder dadurch entstehen, dass
Diagnosen als finale Entlassungsdiagnose Ubernommen werden, ohne sie erneut zu
hinterfragen (64).

Die deutlichen Differenzen der Inkarzerationszahlen zwischen unserer Studie und
den Ergebnissen von Lautz et al. konnten sich dadurch erklaren lassen, dass die
Definition und Codierung der Inkarzeration einer Hernie nicht klar formuliert zu sein

scheinen.

Einen interessanten Unterschied im Hinblick auf Inkarzerationsraten entdeckten
Misra et al. in ihrer Arbeit. Sie untersuchten und verglichen Uber einen Zeitraum von
sechs Jahren fruhgeborene und reifgeborene Kinder, die an einer Leistenhernie
operiert worden waren. Dabei kamen sie zu folgendem Ergebnis: Die Inkarzerations-
rate der fruhgeborenen Kinder lag mit 13 % (n=121) deutlich unter der
termingeborener Kinder mit 24 % (n = 190) (65).

Leistenhernien bei Fruhchen kommen also haufiger, Inkarzerationen hingegen
seltener vor. Auch in unserem Kollektiv mit lediglich drei Inkarzerationen (3,5 %)
bestatigt sich die Annahme, dass Fruhgeborene nicht zur Einklemmung der Hernie

neigen.

Eine mogliche Erklarung des niedrigeren Inkarzerationsrisikos der Hernie bei Fruh-
geborenen konnte in der Embryologie des Descensus testis liegen. Der Descensus
testis findet embryologisch zwischen der 25. und 35. SSW statt (66). Zu diesem
Zeitpunkt migriert der Hoden mithilfe des Gubernaculums durch den Leistenkanal
nach skrotal. Extrem fruhgeborene Kinder (ELBW/VLBW) sind zu diesem Zeitpunkt
nicht mehr intrauterin. Die Kinder unseres Kollektivs kamen in Gruppe A (ohne
Komplikation) im Durchschnitt mit 28 + 0 SSW auf die Welt, in Gruppe B (mit Kompli-
kation) sogar mit 26 + 3 SSW. Unser gesamtes Kollektiv kam im Zeitraum des

Descensus des Hodens zur Welt.

Churchill et al. konnten in einer Studie zeigen, dass Matrixmetalloproteasen um das
Gubernaculum herum wie eine Art ,Eisbrecher® fungieren. Sie sorgen dafur, dass
das kollagene Bindegewebe im Inguinalkanal weicher gemacht wird. Es wird
angenommen, dass erst dieser Prozess den Durchtritt des Hodens bis nach skrotal
ermoglicht (67).
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Der Leistenkanal der fruihgeborenen Kinder toleriert zu dieser Zeit moglicherweise
einen Durchtritt intraabdomineller Organe besser als zu jedem spateren Zeitpunkt
der Entwicklung. Dies konnte eine mogliche Erklarung sein, warum Leistenhernien
bei Frihgeborenen haufiger auftreten, aber seltener inkarzerieren. Insofern konnte
das geflrchtete Risiko der Inkarzeration der Hernie deshalb bei Fruhchen eine
geringere Rolle spielen als bisher allgemein angenommen.

Vorerkrankungen

Unsere Patienten kamen mit unterschiedlichen Anpassungsstorungen oder Entwick-
lungsstorungen auf die Welt. Jede dieser Vorerkrankungen nimmt Einfluss auf die
weitere Entwicklung des Kindes.

FUr uns war es deshalb wichtig, genau festzustellen, ob innerhalb der zwei Gruppen
bestimmte Vorerkrankungen haufiger sind. Die Gruppen wurden in Kinder ohne
Komplikation (Gruppe A) und in Kinder mit Komplikation (Gruppe B) unterteilt.

Kommt eine Vorerkrankung in einer Gruppe signifikant haufiger vor, konnte sie als
moglicher Risikofaktor fur die Entwicklung einer perioperativen Komplikation gelten.
Bei den Patienten, die eine Komplikation wahrend oder nach der Operation der
Leistenhernie hatten, bestand die Mdglichkeit, dass eine Vorerkrankung das Kind
stark beeintrachtigte und die Kinder die Narkose und die Operation dadurch bedingt
moglicherweise weniger gut tolerierten. Die Vorerkrankung konnte also auslosend fur
die peri- oder postoperative Komplikation sein.

Unsere Arbeit untersuchte an beiden Gruppen insgesamt funf Vorerkrankungen, die
im Hinblick auf signifikante Unterschiede miteinander verglichen wurden: das Apnoe-
Bradykardie-Syndrom, die BPD, das Atemnotsyndrom, die respiratorische
Anpassungsstorung, den persistierender Ductus arteriosus. Aul’erdem wurde die
therapeutische Malinahme der Surfactantgabe mit untersucht.

Vor allem Lungenerkrankungen scheinen bei operativen Eingriffen das Risiko fur
postoperative Komplikationen zu erhdhen (68). Viele unserer Patienten hatten eine
respiratorische Anpassungsstorung; 88,4 % der Kinder in Gruppe A (ohne Kompli-
kation) und 100 % der Patienten in Gruppe B (mit Komplikation) waren betroffen. Ein
unvollstandig entwickeltes respiratorisches System scheint ein wichtiger Risikofaktor
fur Komplikationen bei Operationen zu sein (68).
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In unserem Kollektiv bestand kein relevanter Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen bezuglich der Vorerkrankung respiratorische Anpassungsstorung. Der p-Wert im
Chi-Quadrat Test war mit p = 0,909 nicht signifikant. Dieser Risikofaktor spielte also

in unserem Kollektiv keine wesentliche Rolle.

Warner et al. untersuchten in ihrer prospektiv angelegten Studie ein Patienten-
kollektiv von insgesamt 102 operierten Kindern. Davon waren 60 frihgeborene und
42 termingeborene Kinder. Signifikante Risikofaktoren fur die Entwicklung einer peri-
operativen Komplikation waren Patienten mit Bradykardien oder Apnoen in der Vor-
geschichte und Beatmung uber 24 Stunden nach der Geburt. Die Autoren kamen zu
dem Schluss, dass bei Kindern mit diesen Risikofaktoren oder einem postkonzep-
tionellen Alter von <49 Wochen zum Zeitpunkt der Operation eine postoperative
Uberwachung fiir Apnoen und Bradykardien erforderlich ist (69).

Klinisch relevant sind Apnoen, wenn die gemessene Sauerstoffsattigung auf < 80 %
und/oder die Herzfrequenz auf < 80/min sinkt (70). Apnoen gehen bei Frihgebore-
nen haufig mit fallender Sauerstoffsattigung und Bradykardien einher und scheinen
sich auf die Mortalitat und die Entwicklung der Kinder auszuwirken. Fruhgeborene
mit Apnoen > 1 min in den ersten 3 Monaten nach der Geburt haben ein schlechteres
Outcome nach 18 Monaten (71). Aus diesem Grund nahmen wir die Diagnose des
Apnoe-Bradykardie-Syndroms in unserer Kollektiv mit auf. In Bezug auf das Apnoe-
Bradykardie-Syndrom ergab sich in unserem Patientenkollektiv zwischen beiden
Gruppen mit einem p-Wert von 0,298 kein signifikanter Unterschied.

Einen wesentlichen Behandlungsschwerpunkt fur die Lungenentwicklung bei Fruh-
geborenen mit Atemnotsyndrom stellt die therapeutische intratracheale Gabe von
Surfactant dar. Der Behandlungsstandard der Charité sieht vor, dass die Surfactant-
gabe vor der Aufnahme des Rontgenbildes der Lunge erfolgt. Dies machte eine
stadiengerechte Einteilung des Atemnotsyndroms nach rontgenologischen Kriterien
nicht moglich. Der therapeutische Schritt wurde deshalb innerhalb beider Gruppen
verglichen.

In beiden Gruppen ergab sich im Hinblick auf das Auftreten des Atemnotsyndroms
p = 0,212 (Chi-Quadrat-Test) und in Bezug auf die Surfactantgabe p = 0,240 (Chi-
Quadrat-Test), damit also kein signifikanter Unterschied.

Amingoni et al. verdeutlichen in ihrer Arbeit, wie essenziell die Gabe von Surfactant
fur Fruhgeborene ist. Entscheidend fur den Behandlungserfolg war hier insbesondere
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der frihe Zeitpunkt der Gabe (72). Dies veranlasste uns dazu, den Behandlungs-

schritt in den Gruppenvergleich mit aufzunehmen.

Andere Studien zeigen jedoch, dass trotz der zugigen Gabe von Surfactant auch
andere Risikofaktoren von grofRer Bedeutung sind. So spielt der persistierende
Ductus arteriosus fur die Entwicklung einer chronischen Lungenerkrankung eine
grolRe Rolle und sollte deshalb als potenzielle Gefahr fur die Hernienoperation
mitbertcksichtigt werden. Aus diesem Grund entschieden wir uns fur eine
Untersuchung beider Gruppen hinsichtlich eines Unterschieds auf das Vorkommen
der BPD und des PDA.

Die bronchopulmonale Dysplasie ist die haufigste chronische Lungenerkrankung bei
Frihgeborenen. Zwar hat sich die Pathophysiologie der Erkrankung durch die neuen
Beatmungstechniken in der Neonatologie in den letzten Jahren etwas verandert, die
Inzidenz blieb dabei allerdings nahezu konstant (73). Dies veranlasste uns dazu zu
uberprufen, ob in unserem Kollektiv ein Unterschied im Auftreten der Erkrankung in
beiden Gruppen besteht. Die BPD trat in unserer Gruppe A (ohne Komplikationen)
bei 53,6 % und in Gruppe B (mit Komplikationen) bei 58,8 % der Kinder auf. Mit
einem p-Wert von 0,909 bestand kein signifikanter Unterschied zwischen unseren
beiden Gruppen.

Der persistierende Ductus arteriosus ist ein weiteres wichtiges Krankheitsbild, das
bei Fruhgeborenen mit einer erhohten Mortalitat einhergeht, sollte der Ductus nicht
verschlossen werden konnen (74). Er ist aullerdem mit Lungenerkrankungen wie der
BPD assoziiert (75).

Diese Zusammenhange veranlassten uns zu Uberprufen, ob zwischen beiden Grup-

pen ein Unterschied in Bezug auf das Persistieren des Ductus arteriosus besteht.

In Gruppe A (ohne Komplikation) gab es 40,6 % und in Gruppe B (mit Komplikation)
70,6 % Patienten mit einem PDA. Zwischen diesen beiden Gruppen, p = 0,051 (Chi-

Quadrat-Test), lag kein signifikanter Unterschied vor.

Bei einem p-Wert von 0,051 kdonnte man von einer Tendenz ausgehen. So konnte
ein groleres Patientenkollektiv mdglicherweise zeigen, dass hier doch ein
signifikanter Zusammenhang besteht.

AbschlieRend Iasst sich in der Analyse der Vorerkrankungen der Kinder sagen, dass

bei keiner der Vorerkrankungen oder therapeutischen Mallhahmen ein statistisch
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signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen sichtbar wurde (siehe
Unterkapitel 3.2.2 Ergebnisteil). Die Patienten in Gruppe A und Gruppe B wurden
demnach mit den gleichen gesundheitlichen Voraussetzungen an der Leistenhernie
operiert.

Geburtsgewicht, Alter und CRIB-Score

Um praoperativ einschatzen zu kdnnen, was die Entwicklung der Kinder bzw. ihr
Outcome nach der Operation beeinflusst, haben wir Risikofaktoren selektiert und
anschliefend untersucht, ob diesbezuglich jeweils ein Unterschied zwischen beiden
Gruppen besteht.

Frahgeburtlichkeit stellt allgemein einen gro3en Risikofaktor fur die Morbiditat und
Mortalitdt von Kindern dar. Derzeit liegt die Grenze zum Uberleben bei einem
Gestationsalter von 23 bis 24 Wochen, die Kinder haben etwa eine 50%ige Chance
zu uberleben (48). Die hochsten Raten hinsichtlich der Mortalitédt sowie Morbiditat
haben Friahgeborene mit dem geringsten Geburtsgewicht (76). Lemons et al. konn-
ten jedoch in einer groRl angelegten Arbeit zeigen, dass sich gerade das Uberleben
der Kinder mit einem Geburtsgewicht von unter 1 000 g verbessert hat (77).

In unserem Patientenkollektiv betrug das durchschnittliche Geburtsgewicht 901 g,
Gruppe A wies in Bezug auf das Geburtsgewicht einen Mittelwert von 938 g auf,
Gruppe B lag mit einem Mittelwert von 750 g deutlich darunter. Im t-Test wurde hier
ein signifikanter Unterschied mit einem p-Wert von 0,034 deutlich. Kinder, die in
unserem Kollektiv eine peri- oder postoperative Komplikation erlitten, sind demnach
mit einem deutlich geringen Geburtsgewicht auf die Welt gekommen.

Nicht nur das Geburtsgewicht selbst beeinflusst die Mortalitdt und Morbiditat der
Kinder. Auch die medizinische Versorgung ist von grof3er Bedeutung. Der medizini-
sche Standard fur die Behandlung von Fruhgeborenen ist weltweit unterschiedlich.
FUr Frihchen, die mit einem Gewicht von <2 000 g auf die Welt kommen, ist das
Vorhandensein einer neonatologischen Intensivstation essenziell. Durch die Uber-
wachung und die Behandlungsmaoglichkeiten in diesen Einrichtungen wird das Risiko
fur die Mortalitat der Kinder deutlich gesenkt (78).

In unserem Patientenkollektiv waren alle Kinder in Deutschland geboren und hatten
direkt nach der Geburt Zugang zu einer solchen Einrichtung bzw. wurden dort
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behandelt. So konnte die Operation an der Leistenhernie in unserer Studie bei allen
Kindern mit den gleichen Voraussetzungen durchgefuhrt werden.

Neben dem Geburtsgewicht spielt das Gestationsalter (in Wochen) des Kindes eine
erhebliche Rolle. Die Reife bzw. der Entwicklungsstand Iasst sich nicht nur durch das
Geburtsgewicht, sondern auch durch das Alter (gemessen in Schwangerschafts-
tagen bzw. Wochen) beurteilen. Dies vermeidet die Fehleinschatzung, dass Patien-
ten, die sich im Gewicht gleichen, aber in der Schwangerschaftsdauer unterscheiden,
als aquivalent gewertet werden. Haufig variieren Frihgeborene in Bezug auf das
Gestationsalter und das Gewicht.

Lubchenco et al. publizierten in diesem Zusammenhang bereits 1983, dass Kinder
mit einem hoheren Geburtsgewicht, aber gleichem Gestationsalter, ein besseres
Outcome hatten (79).

In unserer Arbeit betrug das Alter in Gruppe A im Mittel 196,33 Tage oder
28 + 0 SSW, das Gestationsalter in Gruppe B lag bei durchschnittlich 184,94 Tagen
oder 26 + 3 SSW. Kinder, bei denen eine Komplikation bei der Hernienoperation
auftrat, waren im Mittel 11,4 Tage frGher auf die Welt gekommen.

Mit einem p-Wert von 0,017 unterschieden sich beide Gruppen signifikant. Die Kinder
in Gruppe B (mit Komplikation) waren also im Hinblick auf Gestationsalter und
Geburtsgewicht signifikant friher auf die Welt gekommen und leichter als die in
Gruppe A (ohne Komplikation).

Um die Mortalitat und Morbiditat von Frihgeborenen einschatzen zu kdnnen, eignen
sich Geburtsgewicht und Gesationsalter gleichermaf3en gut (80). In unserem Kollek-
tiv stehen geringeres Geburtsgewicht und jungeres Geburtsalter in einem signifi-
kanten Zusammenhang, d. h. mit einem schlechteren Outcome nach der Operation.

In unserer Arbeit wurde neben dem Alter auch der CRIB-Score berucksichtigt. De
Felice et al. stellten in ihrer Studie fur die Einschatzung des Mortalitatsrisikos von
Frihgeborenen <1500 g keinen statistischen Vorteil im Vergleich von CRIB,
Geburtsgewicht und Gestationsalter fest. Alle drei Parameter eignen sich demnach
gleich gut (81).

Beim CRIB-Score konnte zwischen beiden Gruppen kein statistisch signifikanter
Unterschied, wohl aber eine Tendenz festgestellt werden (p = 0,051). Dies deutet

darauf hin, dass Kinder mit einem hoheren (schlechteren) CRIB-Score tendenziell

70



eher zu der Gruppe von Kindern gehoren, die postoperative Komplikationen bekom-

men.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in unserer Arbeit das Geburtsgewicht
sowie das Gestationsalter gegentuber dem CRIB-Score besser geeignet waren, das
perioperative Risiko fur Frihgeborene im Hinblick auf Komplikationen einzuschatzen.

Operative Versorgung und Zeitpunkt des Eingriffes

In der Literatur herrscht keine Einigkeit Uber den idealen Operationszeitpunkt von
angeborenen asymptomatischen Leistenhernien bei Frihgeborenen. Das Para-
digma, mit einer frihen Operation eine Inkarzeration der Henie zu verhindern, liegt

nun schon 80 Jahre zuruck, dominiert aber immer noch die Diskussion (82).

Es gibt allerdings mittlerweile zahlreiche Autoren, die sich klar positionieren, dass
eine spatere Operation das Risiko perioperativer Komplikationen wie der Hoden-
atrophie oder respiratorischer Komplikationen senkt.

Regelmalige Kontrollen der Kinder und das manuelle Zurickschieben der Hernie
seien ausreichend, um eine Inkarzeration zu verhindern bzw. rechtzeitig zu ent-
decken (83).

Lee et al. kamen 2011 in ihrer Arbeit zu dem Ergebnis, dass bei 127 Frihgeborenen
mit einem durchschnittlichen Geburtsgewicht von 1 428 g das Risiko einer Inkarze-
ration minimal sei, wenn man sie in einem spateren Eingriff elektiv korrigiere. Die
Kinder wurden mit einem Durchschnittsgewicht von 3 688 g und einem Gestations-
alter von 46,6 Wochen operiert. Ferner fiel auf, dass die Kinder, die spater elektiv
operiert wurden, ein minimales Risiko fur postoperative Apnoen hatten (84). Diese

Studie zeigte die deutlichen Vorteile einer spateren Operation.

Andere Forscher, z. B. Uemura und Woodward et al., bevorzugen hingegen nach wie
vor die frihe Operation, die eine Inkarzeration verhindern und das Risiko der Hoden-
ischamie senken soll (85). Hier muss berucksichtigen werden, dass sie nur 40
Patienten untersuchten. Gruppe 1 wurde zwei Wochen nach der Diagnosestellung
operiert, Gruppe 2 erst spater als zwei Wochen nach der Diagnosestellung. In der
Gruppe, die spat operiert wurde, traten zwei Inkarzerationen — davon eine mit

Hodennekrose — auf. In der Gruppe, die fruh operiert wurde, kam es zu einer
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Inkarzeration; ein statistisch signifikanter Unterschied wurde in diesem Punkt nie

ermittelt.

Die Definitionen einer frihen oder spaten Operation variieren stark. In der Literatur
wird haufig von einem spaten Zeitpunkt gesprochen, wenn die Kinder von der neo-
natologischen Intensivstation entlassen werden kdnnen (83) oder wenn sie ein post-
konzeptionelles Alter von 40 Wochen erreicht haben (56). Andere Quellen sprechen
von einem frihen Zeitpunkt, wenn die Kinder innerhalb einer Woche nach der
Diagnosestellung operiert werden, und von einem spaten Zeitpunkt, wenn die
Patienten Uber eine Woche nach der Diagnosestellung in den OP kommen (86). Bei
Gonzalez Santacruz et al. wird dieser Zeitraum auf zwei Wochen nach der Diagnose-

stellung erweitert (57).

In unserer Arbeit ist die ,spate elektive Operation® mit dem Zeitpunkt nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus definiert. FUr die Herniotomie wurden die Kinder
dann in einem zweiten Anlauf erneut stationar aufgenommen. Dies hat den Vortell,
dass jeder Patient individuell sowohl von den Kollegen der Neonatologie als auch
von den Kollegen der Kinderchirurgie als so stabil bzw. gesund eingeordnet wurde,
dass man es fur vertretbar hielt, das Kind nach Hause zu entlassen.

Ganz bewusst legten wir uns nicht auf ein bestimmtes Mindestgewicht oder Mindest-
alter bei der Operation fest. Den Zeitpunkt der Operation in Abhangigkeit von der
Diagnosestellung der Leistenhernie zu wahlen, hielten wir ebenfalls fur keinen gut
gewahlten Zeitpunkt. Die Diagnosestellung einer kleinen Leistenhernie kann oft sehr
schwierig sein und die Diagnosestellung und die Operation kdnnen sich dadurch
haufig individuell verzégern.

Wir entschieden uns daher die Definition der spaten Operation so zu wahlen, dass
die Kinder vorher das Krankenhaus verlassen hatten. Eine individuelle
Patientenbeurteilung wie der stabile gesundheitliche Zustand zur Entlassung war bei
unserer Einteilung damit gewahrleistet.

Haufig fiel die elektive Operation dann mit der stationaren Aufnahme fir die Impfung
der Kinder zusammen, da Frihgeborene bei der ersten Impfung stationar tberwacht
werden. In unserem Kollektiv wurden insgesamt 27 ,spat elektive Operationen®
durchgefuhrt. Die anderen 59 Operationen wurden wahrend des ersten stationaren

Aufenthalts — und damit ,frGh“ — ausgefuhrt. Kinder, die in unserem Patientenkollektiv
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spat operiert wurden, waren im Durchschnitt 38 Tage alter als jene Patienten, die
frih operiert wurden.

Unsere statistische Analyse zeigt, dass insgesamt bei 17 Operationen eine peri- oder
postoperative Komplikation auftrat. 94,1 % der Kinder, die von einer Komplikation
betroffen waren, wurden frih operiert. 5,9 % der Kinder erlitten eine Komplikation bei
einem spateren elektiven Eingriff. Aus diesen Zahlen liel® sich ein relatives Risiko
(RR) berechnen. Kinder, die frih operiert wurden, hatten ein 7,3-fach hoheres Risiko,
eine Komplikation zu bekommen. Dieses hohere Risiko war mit einem p-Wert von
0,025 signifikant.

Berucksichtigt man nun, dass zwischen beiden Gruppen bedeutsame Unterschiede
im Geburtsgewicht, Gestationsalter und dem Operationszeipunkt bestehen, scheinen
diese drei Aspekte in unserer Arbeit den groften Einfluss auf das Outcome nach der
Leistenhernienoperation zu haben, d.h., geringes Geburtsgewicht, geringes
Gestationsalter und eine frilhe Operation scheinen das Risiko flr eine perioperative
Komplikation zu erhéhen.

Die Ergebnisse werfen eine wichtige Frage auf. Allem Anschein nach werden die
Kinder, die frher auf die Welt kommen und ein geringeres Geburtsgewicht haben,
frher operiert als jene, die spater auf die Welt kommen und schwerer sind.

Eine modgliche Erklarung ware, dass diese Kinder als so instabil eingeschatzt
werden, dass moglichen Komplikationen frihestmoglich vorgebeugt werden soll und
deshalb die Kinder so zeitnah wie moglich operiert werden. Es scheint jedoch, dass
die postoperativen Komplikationen in dieser Patientengruppe hoher sind als bisher

angenommen.

Die Wahl des frUhen Operationszeitpunktes bei jungeren und leichteren Frihchen
scheint retrospektiv widersprichlich und kann auch von uns nicht abschliel3end
beantwortet werden.

Antonoff et al. konnten in einer grolRen Studie aus dem Jahre 2005 zeigen, dass
63 % aller Chirurgen eine Operation durchfuhren wirden, noch bevor das Kind von
der neonatologischen Intensivstation verlegt wird, unter anderem um eine
Inkarzeration der Leistenhernie zu verhindern. Lediglich 18 % wurden ihre
Entscheidung vom Gewicht und vom postkonzeptionellen Alter abhangig machen.
Das verdeutlicht, dass eine fruhe Operation bei Frihgeborenen regelhaft zur
Anwendung zu kommen scheint (87).
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In einer weiteren groRen multi-institutionellen Analyse aus dem Jahre 2017 weisen
Gulack et al. darauf hin, dass 20 % der Frihgeborenen im Jahre 1998 vor der
Verlegung von der Intensivstation an ihrer Leistenhernie operiert wurden; im Jahre
2012 waren es bereits 45 %. Es hat sich demnach ein Trend zur frihen Operation
vollzogen (88). Wir sind der Ansicht, dass diese Entwicklung durchaus eine gewisse
Gefahr birgt. Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass die frihe Operation mit
mehr Komplikationen fur die Fruhgeborenen behaftet ist; denn beim abwartenden
Verhalten betrug die Inkarzerationsrate in unserer Arbeit lediglich etwa 3 %.

Pandey et al. untersuchten in einer 2017 erschienenen Arbeit genau unsere Frage-
stellung und kamen interessanterweise zu einem anderen Ergebnis. In ihrem
Kollektiv wurden ebenfalls 39 Frihgeborene verglichen, die alle ein Geburtsgewicht
von <1000g hatten. In Bezug auf Vorerkrankungen wurde zwar nur die
bronchopulmonale Dysplasie untersucht, aber dabei gab es keinen signifikanten
Unterschied. Um die Mortalitat der Kinder nach der Geburt einschatzen zu konnen,
wurde bei ihnen der Apgar-Score sowie der SNAP-PE Score erhoben, auch hier
zeigten sich keine Unterschiede. Der SNAP-PE Score ist in seiner Aussagekraft mit
dem CRIB-Score zu vergleichen, der CRIB sei aber leichter zu erheben (89).

Der Operationszeitpunkt glich scheinbar dem in unserer Arbeit gewahlten, d. h.,
nachdem die Kinder das Krankenhaus verlassen hatten, wurde zeitnah ein elektiver
Eingriff zur operativen Korrektur geplant. Abschlieend wurde festgestellt, dass eine
frihe Operation keinen Unterschied im Outcome der Patienten im Vergleich zu einer
spaten Operation aufweist (90).

Betrachet man die Daten genauer fallt auf, dass bei Pandey et al beide Gruppen zum
Zeitpunkt der Operation bereits ein korrigiertes Gestationsalter von Gber 40 Wochen
erreicht hatten. In Gruppe eins betrug das Operationsalter 41,6 + 3,9, in Gruppe zwei
45,4 +4,6 Wochen. Vergleicht man diese Daten mit denen unserer Arbeit, fallt ein
interessantes Detail auf. Unsere Patienten ohne Komplikation (Gruppe A) hatten zum
Zeitpunkt der Operation ein korrigiertes Alter von durchschnittlich 40 Wochen + 3
Tagen. Patienten mit Komplikation (Gruppe B) hatten zum Zeitpunkt der Operation
ein korrigiertes Aller von 38 Wochen + 3 Tagen.

Der Operationszeipunkt von Pandey und seiner Arbeitsgruppe liegt demnach in
beiden Gruppen deutlich hinter dem unserer Gruppe (B) mit Komplikationen.
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Dieser deutlich spatere Operationszeipunkt in beiden Gruppen, kdnnte die niedrigen
und damit nicht signifikant unterschiedlichen Komplikationsraten in Pandeys Gruppen
erklaren. Es stellt somit keinen Widerspruch dar, sondern unterstitzt damit indirekt
unsere These, dass Kinder die spater operiert werden zu weniger Komplikationen

neigen.

Ein weiteres Datail wird bei Pandey und seiner Arbeit sichtbar. Die Kinder in der
fruhen Gruppe hatten ahnlich hohe Inkarzerationsraten wie die Kinder, die spat
operiert wurden. Einen Vorteil in Bezug auf Inkarzerationen scheint die frihere
Operation in dieser Arbeit demnach nicht zu bringen. Es ist interessant zu sehen,
dass auch in dieser Arbeit der spatere Eingriff nicht das Risiko der Inkarzeration zu
erhohen scheint. In der frihen Operationsgruppe treten allerdings zwei postoperative
Nachbeatmungen auf, in der spaten Operationsgruppe nur eine. Dies war statistisch
nicht ausschlaggebend. Dieser Umstand konnte aber in direktem Zusammenhang
mit dem kleinen Kollektiv von nur 39 Patienten stehen. Selbst Pandey et al. weisen
am Ende ihrer Arbeit darauf hin, dass es zwar keinen Unterschied zwischen der
frihen und spaten Operation zu geben scheine, eine frilhe Operation aber keinen
klaren Vorteil bringe.

Masoudian und Sullivan et al. untersuchten in einer grollen Metanalyse aus dem
Jahre 2018 640 Publikationen bei 1 761 Fruhgeborenen. Das Kollektiv wurde ein-
geteilt in Kinder, die vor oder nach dem Verlegen von der neonatologischen Intensiv-
station operiert worden waren. Im Resumee dieser Arbeit wurde kein signifikanter
Unterschied in Bezug auf die Inkarzerationsraten und auf chirurgische Komplikatio-
nen bei der Operation festgestellt. Bei genauerer Analyse der Daten zeigte sich
jedoch in der Gruppe der fruh operierten Kinder ein signifikant hoheres Risiko fur
Rezidive der Hernie sowie fur respiratorische Schwierigkeiten (91). Diese grolde
Arbeit stltzt unsere These, dass ein spaterer Operationszeitpunkt frihgeborenen
Kindern einen Vorteil im Outcome nach der Operation verschaffen kénnte.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass in unserer Arbeit die frihe Operation mit einem
7,3-fach hoéheren Risiko fur eine perioperative Komplikation assoziiert ist und einem
Inkarzerationsrisiko von 3 % gegenubersteht. Die Langzeitfolgen einer zu frihen

Vollnarkose sind in dieser Risikoabwagung noch immer nicht berucksichtigt. Damit
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schlie3en wir daraus, dass Kinder mit einem Geburtsgewicht von < 1500 g von einer
spateren Operation profitieren konnten.

Komplikationen

In unserer Studie traten unterschiedliche Formen von perioperativen Komplikationen
auf, und zwar intra- und postoperative Bradykardien, O,-Sattigungsabfalle, Nach-
beatmungen mit invasiven oder nicht invasiven Malnahmen, Infektionen, Blut-
transfusionsbedarf und Rezidive der Leistenhernie. Einer unserer Patienten starb im
Verlauf einer postoperativen Nachbeatmung. Der Exitus letalis des kleinen Patienten
muss jedoch auf die schweren Grunderkrankungen des Jungen zuruckgefuhrt
werden und Iasst sich nicht allein mit der Operation an der Leistenhernie begrinden.

In unserem Kollektiv traten bei 86 operierten Hernien in 17 Operationen Komplikatio-
nen auf (19,8 %). Die in der Literatur dokumentierten Komplikationsraten bei der
operativen Leistenhernie variieren stark. De Goede et al. publizierten 2015, dass sich
die Halfte aller Kinder mit einem GG von <1 500 g mit einer inkarzerierten Hernie
vorstellte, die einen Notfalleingriff erforderten. Hieraus resultierten Komplikations-
raten von 27,3 % nach der Operation. VLBW ist damit laut de Goede et al. ein
unabhangiger Risikofaktor fur Notfalleingriffe bei Leistenbrichen bei Frihchen (92).
Da sich in unserer Studie nur bei etwa 3,5 % aller Kinder eine Inkarzeration zeigte
und bei keinem Kind mit einer inkarzerierten Hernie eine Komplikation auftrat, kon-

nen wir diese Werte nicht bestatigen.

De Goede et al. konzentrierten sich in ihrer Arbeit auch auf inkarzerierte Hernien; in
unserer Arbeit hingegen waren die meisten Hernien nicht inkarzeriert. Dies ist eine
mogliche Erklarung fur die deutlich niedrigere postoperative Komplikationsrate bei

unseren Operationen.

Lee et al. kamen mit ihren Ergebnissen zu dem Schluss, dass eine spatere
Operation eher Vorteile bringt. In einer retrospektiven Studie verglichen sie insge-
samt 172 Patienten mit einem durchschnittlichen Geburtsgewicht von 1 428 g. lhre
Ergebnisse zeigen, dass bei 127 Patienten, die spater elektiv operiert wurden, keine
Nachbeatmung notig war und keine postoperative Apnoe auftrat. Bei 172 Patienten
lag die Inkarzerationsrate bei 4,6 %. Bei elektiven Eingriffen ist demnach nicht nur
das Inkarzerationsrisiko gering, auch das Risiko der postoperativen Apnoe sinkt im

Vergleich zur frihen Operation (84).
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Die gute Beobachtung, unter der die Kinder stehen, sowie die Betreuung der kleinen
Patienten auf der neonatologischen Intensivstation durch geschultes Pflegepersonal
sind hier mogliche Faktoren, weshalb Inkarzerationen der Hernien in solch geringer

Prozentzahl in unserem Kollektiv zu beobachten waren.

Ist eine Leistenhernie bekannt, stellt eine ausfuhrliche Aufklarung der Eltern eine
wichtige Grundlage zur Vorbeugung einer Inkarzeration dar. Eltern kdnnen angeleitet
werden, wie die Hernie wieder zu reponieren ist. Sofern dies nicht moglich ist, sollte

die notfallmaRige Vorstellung in einer Kinderchirurgie erfolgen.

Auch die Aufklarung der Eltern Uber andere Krankheitsbilder ist haufig in der Medizin
unzureichend. Beipsielhaft sei hier eine kurzlich verdffentliche Studie zum Thema
plotzlicher Kindstod erwahnt, die zeigen konnte, dass die meisten Eltern Uber
Risikofaktoren bei Fruhgeborenen zum pl6tzlichen Kindstod nicht ausreichend
Informiert wurden (93). Die Aufklarung der Eltern Uber das Krankheitsbild und den
Umgang mit der Leistenhernie, stellt somit eine wichtige Grundvorraussetzung fur die
spatere Operation der Leistenhernie dar.

Nicht jeder Autor vertritt die Meinung, dass die spate Operation mehr Vorteile fur die
Patienten hat. Sulkowski et al. beobachteten hierzu 2 030 frihgeborene Patienten,
die eine Leistenhernienoperation innerhalb eines Jahres nach der Geburt hatten. In
ihren Ergebnissen war die verspatete Operation mit hoheren Inkarzerationen
verbunden, die frihe Operation daftr mit hdheren Rezidivraten (94). Die Rezidivraten
der einzelnen Operationen wurden in unserem Kollektiv nicht untersucht. Es zeigte
sich aber, dass eine spatere Operation auch den Vorteil geringerer Rezidive mit sich
bringt. Eine mogliche Ursache dafur ist, dass altere Kinder in der Regel leichter zu
operieren sind. Die anatomischen Strukturen sind klarer voneinander abzugrenzen

und der Processus vaginalis kommt deutlicher zur Darstellung.

Dass Patienten mit einem geringen Gestationsalter eher zu Komplikationen neigen
und deshalb einer postoperativen Uberwachung bedlrfen, zeigten Laituri et al. in
ihrer Studie aus dem Jahre 2012. Sie untersuchten eine Kohorte von insgesamt 363
Patienten. In den beiden Gruppen, in denen die Kinder ein Gestationsalter von < 40
und < 50 Wochen hatten, traten postoperative Bradykardien und Apnoen haufiger auf
als in der Gruppe mit einem Gestationsalter von < 60 Wochen. Daraus schlussfolger-
ten die Autoren, dass Frihgeborene, die mit einem Gestationsalter von < 50 Wochen
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operiert werden, am Tag nach der Operation Uber Nacht observiert werden sollten
(95).

Komplikationen infolge von Operationen kdnnen jedoch nicht nur auf den Zeitpunkt
direkt nach oder wahrend der Operation beschrankt werden. Unsere Arbeit unter-
suchte nicht — wie viele der bisherigen Arbeiten — die Langzeitfolgen von Opera-
tionen mit Narkose fur die kleinen Patienten. Langzeitfolgen durch Narkosen sind
jedoch belegt. So publizierten Walker et al. in diesem Zusammenhang 2006, dass
grolRe operative Eingriffe bei frihgeborenen Kindern zu einer Beeintrachtigung in
ihrer neuronalen Entwicklung fuhren (96). Gerade in Bezug auf sehr junge Kinder,
die sich sehr frih einer Operation unterziehen mussten, konnten bleibende Schaden

entstehen.

Filan et al. zeigten 2012 in einer prospektiven Studie mit frihgeborenen Kindern mit
einem Geburtsgewicht <1250 g, dass die Kinder, die sich einer Operation und
Anasthesie unterziehen mussten, im Verlauf groRere Defekte in der weillen Sub-
stanz sowie insgesamt kleinere Hirnvolumina hatten. Der chirurgische Eingriff bei
Frihgeborenen sollte demnach unter Berucksichtigung der schlechteren neuronalen
Entwicklung des Kindes sorgfaltig abgeogen werden (97). Mogliche Erklarungen sind
der Stress, dem die Kinder durch einen chirurgischen Eingriff ausgesetzt werden,
sowie die Schadigung der Hirnzellen durch die Narkosemedikamente. In diesem
Zusammenhang konnten Jetovic et al. in einem Tierexperiment mit sieben Tage alten
Ratten zeigen, dass eine Exposition mit Midazolam, Propofol und Nitrooxiden zu
einem Langzeitgedachtnisverlust der Tiere fuhrte (98). Diese Risiken der frihen
Operation zur Verhinderung einer Inkarzeration sollten zusatzlich zu den erhdhten

postoperativen Komplikationsraten in Betracht gezogen werden.

Die in der Literatur belegten perioperativen Komplikationsraten bei Frihgeborenen,
die an einer Leistenhernie operiert wurden, sind relativ hoch. Baird et al. publizierten
2011 Komplikationsraten bei Frihgeborenen von 27,7 % im Gegensatz zu Termin-
geborenen mit 12,1 % (59). Hughes et al. hingegen postulieren, dass sich Komplika-
tionsraten zwischen frihgeborenen und termingeborenen Kindern nicht signifikant
unterscheiden (99). In unserer Studie wurden nur Fruhgeborene untereinander
verglichen, es ergaben sich vergleichbare Komplikationsraten (19,5 %). Ein Vergleich
unter Termingeborenen war fur unsere Fragestellung nicht sinngebend, zeigt aber,

dass auch hier kein Konsens dartber herrscht, welche Gruppe anfalliger fur Kompli-
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kationen ist. Unsere Untersuchung konzentrierte sich deshalb auf einen homogenen
Gruppenvergleich, bei dem ausschliel3lich Frihgeborene bertcksichtigt wurden.

Dafur dass in der Literatur Komplikationsraten um 20 % die Regel zu sein scheinen,
muss es ursachliche Faktoren geben.

Zu diesem Schluss kommen auch James J. Murphy et al., die 2008 zeigten, dass
postoperative Apnoen der Fruhgeborenen vor allem bei den Kindern auftreten, die
ein geringes Geburtsgewicht und Gestationsalter haben. Einen weiteren Risikofaktor
fur postoperative Komplikationen stellt inrer Meinung nach ein geringes Gewicht bei
der Operation der Leistenhernie dar (100).

Unsere Studie zeigt, dass vor allem die frih operierten Kinder ein bis zu siebenfach
hoheres Risiko haben, eine Komplikation zu bekommen. Der fruhe
Operationszeitpunkt stellt unserer Ansicht nach eine mégliche Ursache fir die hohe
Komplikationsrate dar. Das hohe Inkarzerationsrisiko der spateren Operation konnte
mittlerweile in zahlreichen Arbeiten wiederlegt werden. Hier liefert die Hypothese der
Matrixmetalloproteasen, die beim Deszensus des Hodens das ,Bindegewebe
lockern® eine mogliche Erklarung, warum Fruhgeborene nicht zur Inkarzeration der

Hernie neigen.
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Limitationen der Studie

Der groRte Nachteil unserer Arbeit ist die relativ geringe Fallzahl an Kindern mit einer
Leistenhernie. Sicherlich ist dies der Tatsache geschuldet, dass nur Kinder ab einem
Geburtsgewicht von <1 500 g in unsere Studie aufgenommen wurden — und das,
obwohl die Leistenhernie ein bekanntes Problem bei Fruhgeborenen ist. Die immer
besser werdende Versorgung der Fruhchen sorgt dafur, dass die Inzidenz der

Leistenhernie bei Frihgeborenen steigt (21).

Weiterhin ist die Verteilung der Patienten in beiden Gruppen sehr unterschiedlich, da
nur Kinder mit einer Komplikation in Gruppe B aufgenommen wurden. Die Fallzahl in
dieser Gruppe beschrankt sich auf 15 Kinder und 17 Operationen. Zusatzlich wurden
Kinder, die wahrend der Operation einem weiteren Eingriff unterlagen (z. B. einer
Orchidopexie), aus dem Kollektiv ausgeschlossen, da sonst die Operationszeiten
verfalscht worden waren. All diese Umstande verkleinerten das Kollektiv zusatzlich.
Die Tatsache, dass Kinder z. T. sowohl in Gruppe A als auch in Gruppe B als Patient
erscheinen, ist ein statistischer Schwachpunkt der Arbeit. Wir hielten diesen
Umstand aber insofern fur vertretbar, als jede Operation ein neues und
unabhangiges Risiko fur den Patienten darstellte. Zusatzlich wurden einige Variablen
untersucht, die stark miteinander korrelieren, z. B. Geburtsgewicht, Gestationsalter
und CRIB-Score. Aus diesen Grunden erheben wir keinen Anspruch auf
Allgemeingultigkeit dieser Arbeit. Ein explorativer Anhaltspunkt fur die weitere
Untersuchung unserer Thesen ist jedoch gegeben und so sollten hier im Bereich der
Leistenhernienoperation wichtige Thesen geliefert worden sein, um den

Operationszeitpunkt weiter zu Gberdenken.

Da das Thema der Leistenhernie bei Friuhgeborenen lebhaft diskutiert wird und auch
der Zeitpunkt der Operation nach wie vor stark umstritten ist, kbnnen unsere
Ergebnisse die Argumentation insofern durchaus sinnvoll unterstitzen, als sie die

Tendenz zugunsten einer spateren Operation deutlich machen.

In dieser Arbeit untersuchten wir den optimalen Zeitpunkt fur die Durchfuhrung einer
Hernienoperation bei frihgeborenen Kindern. In der Literatur konnten bisher die
Risiken einer frihen Operation gegenuber den moglichen Komplikationen einer
spaten Operation (insbesondere Inkarzeration der Hernie) nicht klar abgegrenzt
werden — eine klare Empfehlung fur den Zeitpunkt der Operation fehlt daher nach wie

VOr.
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In unserer Arbeit sprechen die Befunde eher fir eine spate Operation, da das
Inkarzerationsrisiko mit 3,5 % weniger relevant zu sein schien als bisher angenom-
men. Es bleibt jedoch zu zeigen, ob sich diese Tendenz auch in einem groRReren
Patientenkollektiv und einer prospektiven Arbeit bestatigt. Weiterhin liefert diese
Arbeit einen wichtigen Ausgangspunkt fur weitere Fragestellungen, z. B. fur den
Vergleich von frihgeborenen Kindern <1 000 g Geburtsgewicht untereinander, da
das Geburtsgewicht ein wichtiger Risikofaktor fur Komplikationen zu sein scheint.
AuRerdem konnte der Unterschied als prognostischer Faktor fir Komplikationen
zwischen Geburtsgewicht, CRIB-Score und Gestationsalter in Folgearbeiten genauer
herausgearbeitet werden, da eine deutliche Korrelation zwischen den drei Variablen
besteht.

Unsere Ergebnisse argumentieren dafur, dass die Kinder von einem spateren Eingriff
profitieren. Die grofdten Risikofaktoren einer perioperativen Komplikation waren ein
geringes Geburtsgewicht, das Geburtsalter sowie der frGhe Operationszeitpunkt. Es
bleibt jedoch zu uberprufen, ob sich dieses Ergebnis auch in einem groReren

Patientenkollektiv weiter festigt.
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