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1. Einleitung

Trotz der steten Fortschritte in der Chirurgie sind Narbenhernien eine der
unvermeidbaren Komplikationen der Laparotomie. Die kumulative Haufigkeit
nach einem Ersteingriff betragt nahezu 20 % (38). Da auf Grund der enormen
Entwicklung der medizinisch-technischen Mdoglichkeiten und des periopera-
tiven Managements seit dem letzten Jahrhundert die Zahl der abdominal-
chirurgischen Operationen rasant zugenommen hat, ist der sozio6konomische
Effekt des Narbenbruches betrachtlich.

In der Bundesrepublik Deutschland werden derzeit jahrlich ca. 700.000
Laparotomien durchgefihrt (20). Das bedeutet, dass in Deutschland rechne-
risch bis an die 140.000 Narbenhernien jahrlich auftreten. Wenn man eine
Inzidenz dieser Komplikation von nur 15 % und einen Operationswunsch bei
nur 30 % der betroffenen Patienten voraussetzt, betragen bei den postulierten
stationaren Behandlungskosten von 4.100 EUR pro Fall die jahrlichen
Gesamtkosten circa 128 Million EUR. Die nachfolgenden Arbeitsunfahig-
keiten, Rehabilitationsverfahren und Berentungen sind dabei noch nicht ein-
berechnet, und es wird dabei von einer rezidivfreien Therapie ausgegangen
(38).

Die Rezidivrate nach Versorgung eines Narbenbruches liegt laut Literatur in
einem Bereich von bis zu 46 % (57). Dadurch ergibt sich rechnerisch ein Auf-
treten von Rezidivbrichen von circa 64.400 jahrlich.

Zahlreiche Untersuchungen konnten zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit,
nach einer Narbenhernienoperation ein Rezidiv zu entwickeln, mit der Zahl
der vorausgegangenen Narbenbruchreparationen zunimmt; das Risiko fur ein
Narbenhernienrezidiv ist dabei vier bis funf mal hdher als nach dem Erst-
eingriff (16, 31, 57).

Zusatzlich spielen psychische und soziale Faktoren eine weitere erhebliche
Rolle. Die Lebensqualitat ist bei einer Grol3zahl der Patienten reduziert. Es
kommt oft zu Einschrankungen bei den Verrichtungen des taglichen Bedarfs,
zu einer dauernden Freizeiteinschrankung und letztlich auch zur Arbeits-

losigkeit.



1.1 Definition und Historie

Narbenhernien sind definiert als Bruche in einer Narbenregion der Bauch-
decke. Die Rander der Bruchpforte wird von der auseinander gewichenen
muskuloaponeurotischen Bauchdecke gebildet, der peritoneale Uberzug der
prolabierenden Eingeweide stellt den Bruchsack dar (22). Dabei ist die
Narbenhernie abzugrenzen von der Wundruptur, zum Beispiel dem Platz-
bauch, bei der keine peritoneale Auskleidung besteht.

Die Historie der Chirurgie von Narbenhernien geht bis auf das erste Drittel des
19. Jahrhunderts zurtck. 1830 versuchte VELPAU, durch Injektion einer Jod-
tinktur eine lokale Entzindung hervorzurufen, welche zum adhasiven Ver-
schluss der Bruchlicke fuhren sollte (81). Im Jahre 1831 benutzte BELMAS so-
genannte Goldschlagerhautchen, das heil3t die duBere diunne Haut des
Rinderblinddarmes, um ebenfalls eine adhasive Entziindung zu induzieren
(96). Weitere inflammatorische Lésungen waren Blut, Tabaksaft, Kanthariden,
Eichenrindenabsud, Phenol und Chinin (6). Diese Interventionen erbrachten
jedoch keinen Erfolg und waren zum Teil mit erheblichen Risiken auf Grund
des blinden Vorgehens verbunden.

Allo- und autoplastische Verfahren zur Radikaloperation der Bauchwand-
hernien sind etwa genauso alt wie die Hernienchirurgie Uberhaupt. Silber-
drahtplatten und -netze, Zelluloid, Elfenbein (zum Beispiel von WITZEL und
GOEPEL eingefuhrt) und autogene Haut oder Faszie waren schon am Anfang
des letzten Jahrhunderts verbreitet (50). Die schlechte Einheilungstendenz
und die erhohte Gefahr der spateren AbstoRung sowie die Komplikationen
durch Infektion, Bruch oder Penetration der damaligen Kunststoffe fuhrten zu
einer geringen Akzeptanz dieser Verfahren.

1865 veroffentlichte His eine Theorie, dass sich Bindegewebe, das im
Organismus unter Spannung gesetzt wird, in ein fiboroses Band beziehungs-
weise in eine Art Sehne umwandelt (zit. nach 103). Im Jahre 1909 konnte
KIRSCHNER (44) tierexperimentell nachweisen, dass sich mit frei transplan-
tierter autologer Faszie grole Defekte der vorderen Bauchwand Uberbricken
lassen. Als gunstiges Material erwies sich dafur die Faszia lata. Das erhohte
Operationstrauma, die schlechte Erreichbarkeit und das mengenmalig

begrenzte Gewebe waren Anlasse fir die Suche nach weiteren autoplas-



tischen Materialien. Erstmals verwendete HAWLEY 1889 (34) die Kutis als
autoplastisches Material zur Hernioplastik. OTTO LOEWE wandte 1913 (66) zur
Hernioplastik autogene Haut an. Auch der deutsche Chirurg EDUARD REHN for-
schte Uber die Verwendung von Haut als Rekonstruktionsmaterial (80). Er ver-
wendete erfolgreich tierexperimentell Koriumstreifen von der Rickenhaut zur
Achillessehnenplastik und empfahl dieses Verfahren flr die Anwendung bei
der Hernioplastik (79), Sehnenplastik und beim Rectumprolaps (83). Die
Hypothese der Transformation des Bindegewebes in Sehnengewebe unter
mechanischer Beanspruchung von His (1865) konnte auf Grund seiner Ergeb-
nisse (82) bestatigt werden. Wegen der Infektionsgefahr und der Bildung von
Epidermoidzysten wurde nur die Verwendung des Koriums nach Abtragung
der Epidermis und der Subkutis empfohlen. 1958 wurde die lyophilisierte (ge-
friergetrocknete) Dura mater erstmals erfolgreich benutzt, aber wegen des er-
héhten Aufwandes konnte sich dieses Verfahren nicht durchsetzen.

Die Fasziendoppelung nach MAYo (68) wurde 1899 als Operationsverfahren
zum Nabelhernienverschluss eingefuhrt und war bis in das spate zwanzigste
Jahrhundert der Goldstandard der Narbenbruchversorgung (71). Dieses Ver-
fahren konnte jedoch wegen seiner Rezidivquote von bis Uber 50 % im Lang-
zeitverlauf (93) nicht tGberzeugen.

Die ersten Versuche mit neuen alloplastischen Materialien wie Nylon®,
Perlon® und Supramid® wurden in der Zeit von 1949 - 1951 unternommen
(47, 76, 98). UsHER fuhrte 1959 Netze aus Kunststoffen in den chirurgischen
Alltag ein (100). Diese Stoffe Uberzeugten durch bessere mechanische Eigen-
schaften und Vertraglichkeit und gaben Anlass zur weiteren Erforschung ahn-
licher Produkte. Die intensive wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den
Meshmaterialien und ihrem Verhalten im Zusammenhang mit der Wundhei-
lung und der biologischen Gewebsintegration haben es ermdglicht, die Thera-
pie der Narbenhernie auf eine zunehmend fundierte Grundlage zu stellen (93).
Dabei sind wichtige Faktoren, wie zum Beispiel die Porengrof3e und die damit
verbundene Infektionsresistenz, die Biokompatibilitat, die Steifheit, die Ver-
schleil3- und Erosionsanfalligkeit und schliel3lich auch der Preis des Materials
zu berucksichtigen. Hinsichtlich der Porengrofde werden makropordse (Poren-
grolRe Uber 75 pm) und mikropordse (Porengrof3e unter 10 um) Netze unter-

schieden (s. Tab. 1). Insbesondere diese durch die Webart bedingte Poren-



grélRe und das Gewicht und damit die Materialmenge scheint flr die Netzin-
tegration und fur die biologische Toleranzentwicklung von groRer Bedeutung
zu sein (10, 92). Der fur das Netz verwendete Faden kann monofil, gedoppelt
oder polyfil sein. Ein makropordses Netz mit monofilamentarer oder doppelter
Struktur lasst das Einsprossen von Bindegewebe wesentlich besser zu als ein
mikroporéses multiflamentares Mesh (61). Im Falle einer Infektion kann oft
durch eine entsprechende lokale Wundbehandlung und Antibiotikatherapie ein
makroporoses monofiles Netz gerettet werden, wodurch ein Ausbau des
Netzes vermieden wird. Falls sich ein makropordses multiflamentares oder
ein mikropordses Netz infiziert, besteht ein groReres Risiko, dass das Netz
entfernt werden muss. Bei dem Material ePTFE (zum Beispiel Gore-Tex®)
betragt hierbei das Risiko des Netzausbaues nahezu 100 %, da die kleinen
Poren die bakterielle Besiedelung begunstigen. Hat sich eine Infektion etab-
liert, so ist ein ePTFE-Netz verloren. Der Grund hierfur besteht darin, dass im-
munkompetente Zellen nicht in das dichte Maschenwerk dieser Prothesen ein-
dringen konnen (61, 88). Aus diesem Grunde geht die Entwicklung zu leicht-
gewichtigen, gro3porigen Netzen aus monofilem Fadenmaterial. Durch die

Materialreduktion wird eine geringere Fremdkdrperreaktion induziert.

Tabelle 1: Haufig verwendete Kunststoffnetze in der Hernienchirurgie (aus 10)

Material Handelsname |PorengrofRe |Faden Absorption
Polypropylen Prolene® makro doppelt nein
Polypropylen Atrium® makro monofil nein
Polypropylen SurgiPro® makro multifil nein
Polypropylen/ePTFE | Composix® makro monofil nein
ePTFE Gore-Tex ® mikro polyfil nein
ePTFE MycroMesh® | makro polyfil nein
Polyester Mersilene® makro polyfil nein
Polyglactin 910 Vicryl® makro polyfil ja
Polyglycolsaure Dexon® makro polyfil ja

Der Nachteil von Polypropylen ist die Tendenz, ausgepragte viszerale Adha-
sionen und Darmfisteln zu induzieren, falls das Netz nicht von schitzendem
Gewebe (z.B. Peritoneum) bedeckt wird. Durch die Ausbildung intestinaler
Fisteln kommt es zur Erosion des Netzes. Bei ePTFE ist diese Komplikation
noch nicht beschrieben worden, weshalb Netze aus diesem Material auch bei
solchen Hernien verwendet werden konnen, wo ein Peritonealverschluss nicht
moglich ist. Das ePTFE zeichnet sich durch eine ausgesprochen hohe Festig-
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keit bei nahezu vernachlassigbarer Elastizitat aus. Der grof3e Nachteil von
ePTFE ist jedoch die ungeniigende Gewebsintegration auf Grund einer redu-
zierten Adhasionsbildung und der hohe Preis. Angesichts der fehlenden
narbigen Einheilung von ePTFE ist es nicht verwunderlich, dass bei diesem
Material vermehrt mit Rezidivharbenhernien zu rechnen ist (94). Weiterhin
wurde bereits vereinzelt Uber Aufsplitterungen dieses Material berichtet mit
Problemen bei der Langzeitstabilitat (92).

Bei dem polyfilen Material Polyester entsteht relativ frih eine chronische
Fremdkorperreaktion mit Fibrinablagerungen und gehauftem Auftreten von
Seromen und Infektionen. Der grofdte Nachteil von Polyester liegt in dessen
Degradation mit vollstandigem Verlust der mechanischen Festigkeit nach
mehrjahriger Implantation. Hiermit besteht die Gefahr der Rezidiventstehung
durch Netzruptur (93).

Meshes aus resorbierbarem Material sind derzeit nur beim provisorischen
Bauchdeckenverschluss im Rahmen der Behandlung von abdominellen
Infekten (zum Beispiel Etappenlavage bei Peritonitis) indiziert (88).

Bei Netzen aus gemischten Kunststoffkomponenten kann man negative
Eigenschaften eines Materials durch positive eines anderen ausgleichen. Als
Beispiel hierfir sei die Kombination von Polypropylen und ePTFE genannt.
Hierbei kommt der ePTFE-Anteil zur darmzugewandten Seite und das Poly-
propylen faszienwarts zu liegen. Dadurch kann Gewebe in das Polypropylen
einsprossen unter Schonung des Darmes durch ePTFE, und die oben ge-
nannte geringere Gewebsintegration des ePTFE wird durch das Polypropylen
kompensiert. Ein weiteres Beispiel einer Materialkombination ist das Vypro®-
Mesh, welches aus einem leichten Polypropylennetz besteht, das mit Poly-
glactin 910 beschichtet ist. Der Polyglactinanteil schitz ebenfalls das Visze-
rum vor dem Polypropylen. Der Vorteil dieses Netzes ist die Leichtigkeit und
Flexibilitat. Das Langzeitrisiko fur viszerale Erosionen und Fisteln nach Re-
sorption von Polyglactin ist aber noch unbekannt (10).

Von einigen Arbeitsgruppen wird ein potentielles Karzinogeneserisiko der be-
nutzten Kunststoffnetze beziehungsweise der durch die Kunststoffe indu-
zierten Narben sowie chronischen Fremdkorperreaktion diskutiert (13, 32). Im
Tierexperiment wurde durch die Implantation von Fremdmaterialien (zum Bei-

spiel Kunststoffe und Metalle) im Mausmodell ein erhohtes Risiko fir die Ent-



stehung von Weichteilsarkomen beschrieben. Der Ort der Sarkomentwicklung
war die fibrése Kapsel, welche das Implantat umgibt. Beim Menschen gibt es
derzeit keinen direkten Hinweis fur ein reales Karzinogenesepotential (28,
105).

1.2 Atiologie und Pathogenese

Nur circa 30 % aller Narbenhernien manifestieren sich innerhalb der ersten
sechs postoperativen Monate; etwa 50 % treten erst nach einem Jahr und
25 % nach zwei Jahren auf (38). Dieser Aspekt lasst bereits eine multi-
faktorielle Pathogenese in der Narbenhernienentstehung vermuten.

Die Beobachtung, dass 65 % aller Briche nach medianen Laparotomien auf-
treten, weist bereits auf die Bedeutung der Spannungsverhaltnisse der Bauch-
decke in der Pathogenese hin (22). Die aponeurotischen Sehnenfasern set-
zen sich in der Verlaufsrichtung der Bauchmuskeln direkt fort. Nach BENNING-
HOFF greifen die Externus- und Internusfasern funktionell GUber die Mittellinie
hinweg ineinander und bilden eine schrage Gurtung erganzt durch den queren
M. transversus (s. Abb. 1). Durch die Uberkreuzung dieser Sehnenfasern ent-
steht median die Linea alba als Verspannungsstruktur zwischen den Muskeln
beider Seiten. Oberhalb des Nabels betragt der Kreuzungswinkel 90° und die
Linea alba ist breiter und dunner als unterhalb des Nabels, wo sie schmal und
dick ist und der Schnittwinkel etwa 35 - 40° betragt. Dadurch nimmt die Festig-
keit der Linea alba nach caudal hin zu. Das macht deutlich, dass Narbenher-
nien bevorzugt nach medianen Oberbauchlaparotomien entstehen (14).
Jedoch konnte bisher noch kein statistischer Nachweis fur einen Unterschied
hinsichtlich der Ausbildung einer Dehiszenz oder Herniation zwischen verti-
kalen und transversalen Inzisionen erbracht werden (10, 38). Zu bertcksich-
tigen ist, dass die Medianlaparotomie der am haufigsten verwendete Zugang
in der Bauchchirurgie ist und besonders in schwierigen Situationen wie zum
Beispiel beim akuten Abdomen zur Anwendung kommt. Vereinzelt gibt es
Hinweise auf eine geringere Narbenhernieninzidenz bei Querschnitten, Pfan-
nenstielinzisionen oder bei allen Formen von Kulissenzugangen, ein prophy-
laktischer Effekt der SchnittfUhrung auf die Hernienentstehung zeigt sich aber
nicht (38).



Abbildung 1: Chirurgische Anatomie der Bauchdecke (aus 55)
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KupczyK-JOERIS weist darauf hin, dass Narbenhernien haufig an den Wund-
polen auftreten (57). Als Ursache flhrt er daflir das Missverhaltnis zwischen
dem kosmetisch kleineren Hautschnitt und der gré3eren Faszieninzision an.

Von besonderer Bedeutung fur die Entstehung einer Narbenhernie ist die
Nahttechnik beim Verschluss des Abdomens. Die Lange des verwendeten
Nahtmaterials soll in fortlaufender Technik zur Lange der Wunde im Verhaltnis
von 4:1 stehen. Dadurch soll die Nahtinsuffizienzrate nach medianer Laparo-
tomie sinken (10, 40). Beim Fassen von 1 cm der Faszie mit der Nadel mit
einem Stichintervall von ebenfalls 1 cm ergibt sich dieses Naht-Wund-Verhalt-
nis von selbst und kann durch ein vermehrtes Fassen von Faszienmaterial
oder durch Verkleinerung des Stichintervalls gesteigert werden. Damit wird
das Ausreil’en des Fadens aus der Faszie unwahrscheinlich und es kommt zu
einer Reduktion der gewebeschadigenden Zugkrafte in jedem einzelnen Stich.
Durch die sogenannte Nahtspirale infolge der Verdrillung des Fadens bei fort-
laufender Naht entsteht eine groRere Menge an ,Reservematerial“, die einen
inadaquaten Anstieg der Nahtspannung bei Distension des Abdomens
verhindert (38). Durch die experimentellen Arbeiten von TERA und ABERG (97)
wurde der negative Einfluss einer hohen Nahtspannung auf die Perfusion, die
Kollagensynthese und die mechanische Festigkeit der Laparotomiewunde
nachgewiesen und durch die Arbeitsgruppe von SCHUMPELICK bestatigt (38).
Wieterhin hat mitgefasstes Gewebe, was nur eine minimale Haltekraft besitzt,
wie zum Beispiel Peritoneum, Muskulatur oder Fettgewebe, einen negativen

Einfluss auf die Nahtspannung. Innerhalb weniger Stunden postoperativ



kommt es zu einer Nekrose dieses Gewebes, was zu einer Lockerung des
Nahtmaterials fuhrt. Dies ist einerseits durch die mechanische Lockerung be-
dingt, auf der anderen Seite tragen durch die Nekrose freigesetzte lyso-
somalen Enzyme (zum Beispiel Proteasen) und andere Mediatoren (zum
Beispiel Zytokine) dazu bei, dass das Gewebe in seinem Heilungsprozess
geschwacht wird (38). Die fur den suffizienten Faszienverschluss notwendige
Nahtspannung wird meist erheblich Uberschatzt. Theoretisch fuhrt eine Uber
dem kapillaren Fullungsdruck von 30 - 40 mmHg liegende Nahtspannung auf
das Interstitium zur Ischamie. Leider kann man in der Praxis den ,lockeren
Wundverschluss® noch nicht quantifizieren (10).

Die bindegewebige Faszie ist hinsichtlich ihres Metabolismus bradytroph mit
einer zwangslaufig langeren Regenerationszeit. Nach tierexperimentellen
Untersuchungen ist davon auszugehen, dass sich innerhalb von 48 Stunden
die Nahtspannung auf weniger als 50 % reduziert (38). Die Verwendung von
Nahtmaterial mit einer Halbwertszeit der Zugfestigkeit von weniger als zwei
Wochen birgt allerdings die Gefahr fur eine spatere Nahtinsuffizienz (8, 104).
Nahtmaterialien mit einer langeren Halbwertszeit als zwei Wochen (s. Tab. 2)
sind genauso sicher zur Verhinderung eines Narbenbruches wie nichtresor-
bierbare Materialien (10, 53).

Tabelle 2: Halbwertszeiten von Nahtmaterial (aus 10)

Nahtmaterial Handelname t12
Polyglecapron 25 Monocryl® 1 Woche
Polyglactin 910 Vicryl® 2 Wochen
Polyglycolsaure Dexon® 2 Wochen
Glycolide dioxanone carbonate |Biosyn® 2 Wochen
Polyglyconate Maxon® 3 Wochen
Polydioxanone PDS® 6 Wochen
Seide ca. 12 Wochen
Poly L-lactide/glycolide Panacryl® ca. 26 Wochen
Polyamid (Nylon) Ethilon® ca. 2 Jahre
Polypropylen Prolene® unendlich
Polyester Ethibond® unendlich
Polybutylester Novafil® unendlich

In seinen Untersuchungen konnte STELZNER (96) ebenfalls keinen Unter-
schied zwischen langerfristigem resorbierbaren und nichtresorbierbaren Naht-

material finden, jedoch sah er im Vergleich zwischen fortlaufender Naht



versus Einzelknopfnaht eine statistisch signifikante Abnahme der Narbenher-
nienentstehung zu Gunsten der fortlaufenden Verschlusstechnik. Bei den
nichtresorbierbaren Nahtmaterialien ist dagegen eine um 48 % hohere Rate
von Fadenfisteln und postoperativen Wundschmerzen beschrieben worden
(38). Ein weiterer Nachteil des nichtresorbierbaren Nahtmaterials ist das Auf-
treten von knopflochférmigen Hernien im Bereich des Durchtrittes des Naht-
materials durch die Faszie auf beiden Seiten des originaren Wundver-
schlusses (52). Dabei wird angenommen, dass diese Knopflochhernien se-
kundar als Folge einer kontinuierlichen Bewegung der Naht gegenuber der
Aponeurose entstehen (10).

Serome und Hamatome gelten als Vorlaufer einer Bauchdeckeninfektion. Die
lokale Produktion von Zytokinen und Proteasen fuhrt zu einer erhdhten Rate
von Narbenbrichen (4, 37). Eine Untersuchung von 1957 zeigte, dass vorhan-
denes Nahtmaterial die Infektanfalligkeit eines Gewebes um das 10.000fache
steigert (17). Diese Quote ist mit den unphysiologischen Nahtmaterialen der
damaligen Zeit begrundbar und durfte heutzutage nur noch einen Bruchteil
dieses Ausgangswertes betragen. Auch zu lange liegende Drainagen stellen
selbst bei aseptischen Bauchwandoperationen ein Infektionsrisiko dar. Die
tiefe Wundinfektion ist in mindestens 50 % als Ursache fir die Ausbildung
einer Narbenhernie anzusehen (23). RuBlO machte fur Wundheilungssto-
rungen eine gestorte Kollagensynthese durch die Infektion verantwortlich (86).
Da diese Komplikationen einer Wundheilung unmittelbar postoperativ auf-
treten, konnen sie die spat entstehenden Narbenhernien jedoch nicht er-
klaren.

Auch einige Medikamente konnen zu einer erhéhten Narbenhernieninzidenz
fuhren. So konnte KINDLER (43) nachweisen, dass Sulfonamide die Bildung
von Granulationsgewebe stéren und die Proteinbildung der Fibroblasten
hemmen. Die hemmende Wirkung auf das Granulationsgewebe von Chemo-
therapeutika und Corticosteroiden mit Stérung der Wundheilung ist hin-
reichend bekannt. Nachgewiesen wurden sie unter anderem von LINDNER (64)
und HAMPERL (32). Durch eine postoperative fibrinolytische Therapie wurde
eine erhohte Hernienfrequenz von FUCHSIG beobachtet (25). Dabei fuhrte die
Fibrinolyse zur Abnahme der Zugfestigkeit der Narbe. Cumarinderivate

beziehungsweise ein Mangel an Vitamin K erhéhen das Risiko einer Wund-



heilungsstérung und Hamatomentstehung nach operativen Eingriffen infolge
der verminderten Synthese von Blutgerinnungsfaktoren (Il, VII, IX und X sowie
Protein S und C). Die Folge ist letztlich eine gestorte Bildung von Fibrin in der
Gerinnungskaskade. Dadurch vermindert sich der Fibrinniederschlag im
Rahmen der initialen exsudativen Phase der Wundheilung (2). Durch frei-
gesetzte lysosomale Enzyme wie Proteasen und Mediatoren, die bei der
Hamatomresorption entstehen, beziehungsweise durch bakterielle Superinfek-
tion eines Hamatoms wird die Wundheilung zusatzlich gefahrdet.

Nach der Meinung von ELLIS (18) und PoLLocK (74) wird die Komplikations-
rate und die Narbenhernienentstehung durch eine perioperative Antibiotika-
prophylaxe reduziert. Die Immunabwehrmechanismen des Patienten unter-
liegen wahrend eines chirurgischen Eingriffes und der dazu notwendigen An-
asthesie erheblichen Einschrankungen. Anliegen der Prophylaxe ist es, dass
die Keimkolonisation des Operationsgebietes gering gehalten wird (65).
Infolge mehrfacher Relaparotomien bei gleicher Schnittflihrung erhéht sich die
Gefahr, eine Narbenhernie zu entwickeln. Zu diesem Ergebnis kam FUCHSIG
(25). Als Ursache hierfur gab LAMONT (59) die nicht durchgefuhrte Exzision
des Fasziennarbengewebes an.

Fur die Entstehung einer Narbenhernie spielen auch endogene Einfluss-
faktoren seitens des Patienten eine Rolle. Hierzu gehoéren vor allem Grunder-
krankungen beziehungsweise Risikofaktoren, die zu einer Beeintrachtigung
der lokalen Wundheilung fUhren. Als Ursache konnte der erhohte intraab-
dominale Druck bei adiposen Patienten und unter Belastung der Bauchpresse

nachgewiesen werden (38).

Tabelle 3: Belastungsabhangiger intraabdomineller Druck

Belastung Intraabdomineller Druck in cm H20
Ruhiges Liegen 8

Sitzen 17

Gehen 18

Aufstehen 29

Defakation 34

Husten 62

Erbrechen 80

Der erhdhte intraabdominelle Druck kompromittiert die Heilung der Aponeu-

rose. Zusatzlich fuhrt er zu einer Zunahme der Nahtspannung, weshalb post-
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operativ diese Komplikation unbedingt vermieden beziehungsweise entspre-
chend behandelt werden muss (s. Tab. 3).

RosTOCK postulierte eine schwache Durchblutung des Fettgewebes mit einer
erhdhten Infektionsrate als Mitursache der Narbenhernienentstehung (85).

Ein weiterer endogener Faktor fur die Narbenhernieninzidenz ist das
Patientenalter. Altere Patienten neigen zu Andmien, zu Hypovitaminosen,
Hypoproteinamien sowie Hypoalbuminamien, Durchblutungsstérungen und
befinden sich haufiger in einem schlechteren Ernahrungszustand, was die
Narbenbruchentstehung begunstigt (30). Bei diesen Patienten treten auch
haufiger pulmonale Komplikationen und eine chronische Obstipation auf und
fuhren so zu einer Erhohung des intraabdominellen Druckes.

Fir die Entstehung einer Narbenhernie wird auch der gestorte Stoffwechsel
des Kollagens im Narbenbereich verantwortlich gemacht. Eine Faszienwunde
heilt im Idealfall in Form einer dinnen und Kollagen-I-reichen Narbe aus. Bei
Patienten mit einer Narbenhernie finden sich jedoch vornehmlich breite und
Kollagen-lll-reiche Narbenzuge (38). Das Kollagen-lll (histologisch Retikulin-
fasern genannt) kommt physiologischerweise in der frihen Wundheilung vor
und wird anschlieffend im Rahmen der Organisation der Wunde durch Kolla-
gen-l ersetzt (9, 33, 48). Dieser verminderte Kollagen-Typ-I/lll-Quotient konnte
bei der Analyse von humanen Meshexplantaten in Form einer intensivierten
Typ-llI-Kollagenablagerung im Implantatlager auch noch nach Jahren nachge-
wiesen werden. Dabei zeigte sich auch, dass die durch das Netz induzierte
Implantatfibrose die gestérte Narbenbildung nicht korrigieren kann und wider
den Erwartungen nicht zur Ausbildung eines qualitativ hochwertigen Narben-
gewebes fuhrt. Auch tierexperimentell zeigte die Implantat-fibrose im Gegen-
satz zur Laparotomienarbe einen signifikant reduzierten Kollagen-I-Gehalt
(93). In einigen Fallen lasst sich der pathologische Stoffwechsel des Kolla-
gens auf dessen gestorte Synthese zuruckfuhren. Ein Mangel an Vitamin C
(als Kofaktor der Prolinhydroxylase) blockiert die Hydro-xylierung des Prolins
und hemmt so die Kollagenvernetzung mit erhdhter Brichigkeit des Binde-
gewebes. Das EHLERS-DANLOS-Syndrom fuhrt aufgrund eines angeborenen
Lysinhydroxylasemangels zur Ausbildung von nur dinnen Kollagenfibrillen mit
geringer Zugfestigkeit. Im Gegensatz zum EHLERS-DANLOS-Syndrom beruht

das MARFAN-Syndrom auf einen autosomal-dominanten Defekt des Fibrillins

11



mit Bildung von minderwertigen elastischen Fasern und somit nicht auf einer
Stérung des Kollagens. Beim Hyperkortisolismus wird die Kollagen- und
Proteoglykansynthese auf Grund der katabolen Gesamtbilanz und der
Exsudations- und Proliferationshemmung gedrosselt. Durch eine Hemmung
der kupferhaltigen Lysinoxydase fehlen die fur die Kollagenvernetzung essen-
tiellen Aldehydgruppen, was sich in Uberdehnbarkeit des Bindegewebes (zum
Beispiel Gefallaneurysmen sowie Skelettdeformierungen) auldert. Ursachlich
fur diese Lysinoxydasehemmung kénnen ein Kupfer- oder ein Vitamin-B6-
Mangel, eine Therapie mit D-Penicillamin (zum Beispiel bei der rheumatoiden
Athritis) sowie die vermehrt anfallende Homogentisinsaure bei der Alkapton-
urie sein. Weiterhin findet sich ein vermehrter Kollagen-Typ-IlI-Gehalt bei der
Osteogenesis imperfecta (27, 84).

Die proteolytische Umwandlung des Faktors XIII in eine aktive Trans-
glutaminase durch das Thrombin induziert die Quervernetung benachbarter
Fibrinmonomere und flhrt somit zur Bildung eines festen und stabilen Fibrin-
fasernetzwerkes (24). Ein Mangel am fibrinstabilisierenden Faktor XllI ist nach
THIES (99) mit einer erhdhten Rate an Platzbauchen und Narbenhernien ver-
bunden (95). MiSHIMA konnte nach rechtzeitiger Substitution von Faktor XllI

eine verbesserte Wundheilung nachweisen (69).

1.3 Diagnostik der Narbenhernien

Den wesentlichsten Teil in der Diagnostik einer Narbenhernie bilden die Er-
hebung der Anamnese und die klinische Untersuchung. Zu eruieren ist dabei
die Art, der Zeitpunkt und die Anzahl der Voroperationen, ob es sich um einen
Elektiv- oder Notfalleingriff handelte sowie der postoperative Verlauf. Meist
wird vom Patienten eine belastungsabhangige Vorwdlbung der Bauchdecke
im Narbenbereich bemerkt, wobei zu erfragen ist, seit wann diese besteht und
ob eine GroRenveranderung eintrat. Ebenso wichtig ist die Einschatzung der
Belastung der Bauchpresse durch schweres Heben und Tragen, durch Obsti-
pation oder durch pulmonale Erkrankungen im zeitlichen Verhaltnis zum abdo-
minellen Voreingriff. Weiterhin sollte der Patient uber den Verlauf und den
Charakter der Schmerzen und Uber Zeichen einer intestinalen Passage-

stérung Auskunft geben (74). Die klinische Untersuchung erfolgt am liegenden
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und stehenden Patienten in Ruhe und mit Hilfe des VALSALVA-Mandvers, da
manche Narbenhernien im Liegen nicht zu erkennen sind. Wichtig ist die Pal-
pation der Bruchpforte mit Bestimmung der HerniengroRe und der Repositi-
onsfahigkeit des Bruchs. In vielen Bauchwandbrichen ist der Bruchinhalt am
Bruchsack durch vorangegangene Reize und Entzindungen adharent (42).

Die Symptomatik ist oft abhangig von dem Ausmal’ der Herniation und von
der Neigung zur Einklemmung. Grof3e Hernien machen sich fruhzeitig durch
eher unspezifische Beschwerden bemerkbar, haufig werden dabei ziehende
Schmerzen angegeben. Eine Inkarzeration ist bei einem gro3en Bruch eher
unwahrscheinlich. Im Gegensatz hierzu bleiben kleinere Briche lange Zeit
asymptomatisch, jedoch sind diese Hernien mit einem Inkarzerationsrisiko von
zirka 10 % vergesellschaftet (88). Nur ein kleiner Teil der Narbenhernien ent-
zieht sich der alleinigen klinischen Untersuchung. Grunde hierflr sind zum
Beispiel kleine Briche mit einer Bruchpforte von weniger als zwei Zentimeter
sowie kulissenartige Laparotomien oder Wechselschnitte, bei welchen der zur
Hernie fuhrende Defekt tiefer liegen kann und von aulden als palpatorisch un-
auffalliger Befund erscheint. Weiterhin kann eine extreme Adipositas eine Nar-
benhernie verbergen. In diesen Fallen ist eine sonographische Untersuchung
mit Beurteilung der einzelnen Bauchdeckenschichten in der Narbenregion er-
forderlich. Eine apparative Diagnostik (MRT, CT, rontgenologische Magen-
Darm-Passage) ist normalerweise nicht indiziert. Nur klinisch und sonogra-
phisch unsichere beziehungsweise unklare Befunde sollten einer weiterfih-

renden Schnittbilduntersuchung zugefihrt werden (51).

1.4 Therapie der Narbenhernien

1.4.1 Allgemeines

Mit der Diagnosestellung einer Narbenhernie besteht grundsatzlich die Opera-
tionsindikation. Eine alternative rationale Behandlungsmethode steht nicht zur
Verfligung. Auf Grund deutlicher Fortschritte der modernen Narkosetechniken
liegt nur sehr selten eine anasthesiologische Inoperabilitat vor (29).
Hinsichtlich des Operationszeitpunktes besteht bei der inkarzerierten Hernie

eine absolute und zeitlich dringliche Operationsindikation. Die elektive Hernio-
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tomie ist indiziert bei persistierenden Beschwerden, sozialer Deprivation und
bei dauerhafter Arbeitsunfahigkeit. Asymptomatische Hernien stellen eine
relative Indikation dar. Ebenfalls ist zu klaren, ob die Ursache, die zur Primar-
operation gefuhrt hat (zum Beispiel Ulkusleiden, Gallensteine), sicher beseitigt
ist und die Beschwerden allein auf den bestehenden Narbenbruch zurick-
zufihren sind (15).

Das Zeitintervall zum vorausgegangenem Eingriff sollte laut SCHUMPELICK
mindestens drei Monate betragen, da erst nach dieser Zeit fir den Nahtver-
schluss ausreichend konsolidierte Faszienrander zu erwarten sind (88).
Andere Arbeitsgruppen pladieren flr ein langeres Intervall von sechs bis zwolf
Monaten (106).

Von essentieller Bedeutung ist eine gute praoperative Vorbereitung, beson-
ders bei Patienten mit Risikofaktoren oder beim Vorliegen einer grof3en
Hernie. Die Haut im Operationsfeld muss sauber und infektfrei sein, pra-
existente Lasionen wie Mykosen, Dermatosen, Fadenfisteln oder Hautulzera
sind zu beseitigen. Wenn sich Darmanteile (insbesondere Kolon) im Bruch-
sack befinden, ist eine Darmreinigung in Form einer orthograden Spulung
empfehlenswert. Dadurch kénnen septische Komplikationen in Folge einer
intraoperativen Darmverletzung verhindert werden und es besteht in diesem
Falle nicht grundsatzlich eine Kontraindikation fur eine Netzimplantation (41,
93). Bei einer Adipositas ist eine praoperative Gewichtsreduktion anzustreben,
bestehende bronchopulmonale Infekte bzw. eine Obstipation missen entspre-
chend behandelt werden. Perioperativ wird eine systemische Antibiotikapro-
phylaxe (staphylokokkenwirksam) empfohlen. Strenge Asepsis, eine subtile
Blutstillung und der rationale Einsatz von Drainagen zur Verhinderung von
Hamatomen sowie der spannungsfreie Wundverschluss sind Grundvoraus-
setzungen flr eine erfolgreiche operative Therapie.

Zu beachten ist, dass die Reposition des Bruchsackinhaltes mit Verschluss
der Bruchpforte bei einer monstrosen Hernie oft zu respiratorischen und
kardiozirkulatorischen Beeintrachtigungen fuhrt. Bei solchen Hernien kann die
praoperative Anlage eines progressiven Pneumoperitoneums solche post-
operative Komplikationen minimieren. Erstmals wurde dieses Verfahren 1947
von MORENO beschrieben (70). Durch sukzessive Luftinsufflation in das Ab-

domen und den so erreichten intraabdominellen Druckanstieg werden die
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Stellreflexe der Bauchdeckenmuskulatur dhnlich wie bei der Graviditat ver-
andert, und die Zwerchfellmittellage wird in Richtung der Inspiration ver-
schoben. Weiterhin wird durch die langsame Druckzunahme eine pulmonale

und kardiozirkulatorische Adaptation des Patienten ermoglicht (22).

1.4.2 Operative Therapie von Narbenhernien

1.4.2.1 Faszienrekonstruktion durch Stol3-auf-Stol3-Naht

Diese Technik (s. Abb. 2) ist sowohl fir den routinemalligen Faszienver-
schluss als auch fur primare Narbenhernien mit einem Durchmesser von unter
vier Zentimeter geeignet. Bei Bruchen dieser Grole ist in der Regel eine
spannungsfreie Naht moglich. Voraussetzung ist ein festes und gut durch-
blutetes Nahtlager sowie der Einsatz eines langfristig resorbierbaren Naht-

materials.

Abbildung 2: Faszienrekonstruktion durch Sto3-auf-Stof3-Naht (hier in Einzel-
knopftechnik, aus 90)

Auch hier gilt ein Verhaltnis der Faden- zur Wundlange von mindestens 4:1
bei fortlaufender Naht. Ein Verschluss von Hernien nach Laparotomie
aullerhalb der Mittellinie (paramediane, quere oder laterale Inzision) erfordert
die Identifizierung der tragenden Strukturen und deren anatomisch schicht-

gerechte Naht (73). In den meisten Fallen wird die Nahtrichtung durch den
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Verlauf der originaren Inzision und den Verlauf des Bruches vorgegeben.
Besteht die Moglichkeit, zwischen querer und longitudinaler Verschlussrich-
tung zu wahlen, sollte einer queren Naht wegen der geringeren Spannung der
Vorzug gegeben werden (22). Bei der Technik der einfachen Fasziennaht
wurden Rezidivraten 12 - 63 % bei einer Nachbeobachtungszeit bis zu 90

Monaten angegeben (s. Tab. 26, 88).

1.4.2.2 Fasziendoppelung nach MAYO-DiCcK

Bis Mitte der neunziger Jahre galt dieses Verfahren als Standardmethode der
Narbenhernienreparation. Hierbei werden die Faszienlefzen sorgfaltig auf
einer Breite von jeweils zwei bis drei Zentimeter dargestellt. Die Faden
werden in Einzelknopf-U-Nahten gestochen und vorgelegt mit folgender Stich-
folge: aullen — innen randfern auf der ersten Seite und auf3en — innen randnah
auf der zweiten. Der Ruckstich erfolgt innen — auf3en randnah auf der zweiten
Seite und innen — aulden randfern auf der ersten (s. Abb. 3). Anschliel3end
werden die Faden geknlpft und die entstehende noch freie Lefze durch eine
zweite Einzelknopfnahtreihe auf die untere Lefze genaht (22). Das Naht-

material kann resorbierbar oder nichtresorbierbar sein.

Abbildung 3: Fasziendoppelung nach MAYO-Dick (aus 78)
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1.4.2.3 Faszien-Wulstplastik nach KOLE

Dieses Verfahren stellt eine Alternative zur Fasziendoppelung nach MAYO-
Dick dar. Durch gegenlaufige U-Nahte wird hierbei eine evertierte Faszien-
wulst geschaffen. Die Stichfolge ist aulden - innen auf der ersten Seite, innen -
aullen auf der Gegenseite und zurtick. Dieser entstehende Wulst wird mittels
einer zweiten Nahtreihe gesichert. Auch diese Technik darf nur zum Einsatz
kommen, wenn sich die Faszienrander ohne wesentliche Spannung adaptie-

ren lassen (22).

1.4.2.4 Turflugelplastik nach BRENNER und REHN

Bei Hernien im Epigastrium ist die Plastik mittels des vorderen Rektusschei-
denblattes eine weitere Mdglichkeit zur Herniotomie. Nach dem Peritonealver-
schluss wird eine bilaterale Langsinzision der vorderen lateralen Rektusschei-
de mit deren Praparation nach medial vollzogen. Die beiden so gewonnenen
Blatter werden nach medial verlagert und median vereinigt. Es folgt die Dar-
stellung beider Mm. recti und deren mediane Adaptation. Eine Vereinigung
der beiden verbliebenen lateralen Anteile der Rektusscheidenvorderblatter ist
in aller Regel nicht mehr spannungsfrei moglich. Fur diese Situation sieht die
Modifikation nach REHN eine ventrale Augmentation durch eine Kutisplatte
vor, welche unter scharfer Spannung an den seitlichen Randern der Rektus-

scheide durch eng gelegte Knopfnahte fixiert wird (s. Abb. 4 und 5 aus 79).

Abbildung 4: Verschluss der Bruch- Abbildung 5: Vollendete
Pforte nach Inzision der vorderen Kutistransplantation
Rectusscheidenblatter bilateral




REHN betrachtete die Augmentation als einen wesentlichen Teil der Operation,
da der Kutislappen die freiliegenden Mm. recti bedeckt, die mediane Naht
entlastet und sich selbst durch die Metaplasie in eine Aponeurose umwandelt
(79).

Die bisher genannten konventionellen Faszienplastiken zeigen im Langzeit-
verlauf keine besseren Ergebnisse als die Stof3-auf-Stof3-Naht und sind mit
einer Rezidivrate von 25 bis 50 % behaftet (93).

1.4.2.5 Bauchdeckenersatz mittels Allotransplantaten

Der rationale Einsatz alloplastischer Meshes erbringt wesentliche Fortschritte
in der operativen Versorgung von Narbenhernien. Dadurch kann die unakzep-
tabel hohe Rezidivquote von teilweise Uber 50 % auf unter 10 % gesenkt
werden (92). Die implantierten Netze dienen zur Kompensation der mecha-
nischen Belastungen oder als Ersatz der Laparotomiewunde sowie als Matrix
zur Ausbildung einer kraftigen Narbe. Die wichtigsten nichtresorbierbaren
Netzmaterialien bestehen derzeit aus Polypropylen, expandiertem Polytetra-
flourethylen (ePTFE), Polyester und Polyethylen. Als resorbierbare Mesh-
materialien stehen hauptsachlich Polyglactin 910 und Polyglycolsaure zur Ver-
fugung und finden vorzugsweise beim temporaren Bauchdeckenverschluss
Verwendung. Durch die Entwicklung xenogener Kollagenmembranen kann ein
Faszienverschluss auch bei kontaminierten Wunden erfolgen (12). Diese Viel-
falt wird durch die Kombination verschiedener Stoffe weiter erhoht.

Bei der alloplastischen Meshplastik wurden verschiedene Positionierungen
zur Reduktion der Rezidiventstehung entwickelt. Angesichts der extrem hohen
Reildfestigkeit der derzeit auf dem Markt befindlichen Netze ist namlich ein
Hernienrezidiv im Bereich des Netzmaterials unmoglich. Rezidive kdnnen nur
im Randbereich des Netzes an der Fixationsstelle auftreten (88).

Als Inlay wird es in den Bauchdeckendefekt selbst eingendht mit einer
resultierenden Stol-auf-Stol3-Verbindung und stellt somit eine Defektaus-
flullung dar. Diese Variante der alloplastischen Hernienreparation ist technisch
am einfachsten, da eine ausgiebige Praparation nicht durchgefuhrt werden
braucht. Es werden jedoch Rezidivquoten von bis zu 50 % beobachtet (1, 10,

88, 93). Deshalb ist die Inlay-Technik zur definitiven Hernienversorgung nicht

18



zu empfehlen, sie findet aber beim temporaren Bauchdeckenverschluss Ver-
wendung. Dabei ist allerdings zu beachten, dass die intraabdominellen
Organe nicht in direkten Kontakt mit einem nichtresorbierbaren Netz (Aus-
nahme: ePTFE) kommen sollten (10).

Bei der Onlay-Platzierung wird die Prothese grol3flachig auf der Faszie aufge-
bracht im Sinne einer Augmentation und gleicht demnach einer Defekt-
deckung. Voraussetzung ist allerdings der Faszienverschluss. Durch die weite
und zirkulare Unterminierung des epifaszialen Gewebes erhoht sich die Rate
an postoperativen Hamatomen, Seromen und letztlich an fibrésen Zysten. Bei
friihzeitiger Ruptur der Fasziennaht, bei zu geringer zirkularer Uberlappung
des Defektes durch das Netz sowie bei quantitativ beziehungsweise qualitativ
unzureichender narbiger Fixation auf der Faszie besteht die Gefahr einer sich
unter dem Mesh durchwihlenden Rezidivhernie (sog. Buttonhole-Hernie),
zumal das Netz in dieser Position im Gegensatz zur Sublay-Implantation
durch den intraabdominellen Druck weniger fixiert wird und eher zur Disloka-
tion neigt (93). In besonders schwierigen Situationen, bei kaum noch mobili-
sierbaren seitlichen Faszienanteilen und besonders beim Rezidiv nach schon
vorausgegangener Plastik mit einem nichtresorbierbarem Netz kommt die
Onlay-Technik bei verhaltnismalig geringem Aufwand in Frage. VESTWEBER
berichtete Uber eine prospektive Serie von 31 Patienten mit Rezidivharben-
hernien, welche mit der Onlay-Technik versorgt wurden. Bei einer medianen
Nachbeobachtungszeit von 32 Monaten kam es in 6,5 % zu einem erneuten
Rezidiv, in 22,6 % trat ein deutliches Hamatom auf, in 6,5 % entstand eine
sekundare Wundheilung und bei 3,1 % bildete sich eine persistierende Fistel
aus dem Netzlager ohne Anschluss an die Intestinalorgane aus (101). Des
Weiteren bildet die Onlay-Technik einen Teil des sogenannten ,Sandwich“-
Verfahrens, bei dem je ein Mesh sub- und epifaszial eingebracht wird (10).
Unter einer Sublay-Position versteht man das Einbringen der Prothese in den
praperitonealen Raum. Eine weitere Moglichkeit hierbei besteht in der Platzie-
rung zwischen hinterem Rektusscheidenblatt und M. rectus abdominis epigas-
trisch oder in der Regio hypochondriaca zwischen M. transversus und M.
obliquus internus abdominis als sogenannte retromuskulare Sublay-Meshplas-
tik (s. Abb. 6).
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Abbildung 6: Mesh-Plastik in Sublay-Technik (aus 91)

Auf Grund der Annahme, dass eine Vielzahl der Narbenhernien auf dem Bo-
den einer Storung der Narbenbildung entstehen, sollte stets die Eréffnung der
gesamten Narbe erfolgen, auch wenn die Faszienlicke zum Zeitpunkt der
Operation vermeintlich nur einen Teil der urspringlichen Inzision betrifft (60).
Es schlief3t sich eine Er6ffnung der Peritonealhohle und wenn nétig eine Ad-
hasiolyse zur Mobilisierung des Bauchfells an. Dabei bleibt der Bruchsack
mdglichst erhalten und wird nicht reseziert, um eine peritoneale Deckung der
Prothese zu gewahrleisten. Durch den intraabdominalen Druck wird das Im-
plantat vor einer Dislokation geschutzt. Das Mesh sollte die Faszienrander um
mindestens funf Zentimeter nach allen Seiten Uberlappen. Mittels resorbier-
baren Einzelknopfnahten wird das Netz fixiert und vor dem lateralen Einrollen
geschitzt. Grundvoraussetzung fur eine suffiziente Verstarkung der Repara-
tion bei praperitonealer Lage ist eine vollstandige Peritonealnaht und ein in-
takter Verschluss der Faszienblatter fur den Zeitraum der narbigen Integration
des Implantates, gegebenenfalls missen relaxierende Inzisionen der vorderen
Rectusscheide durchgeflhrt werden, um hohe Nahtspannungen zu verhin-
dern. Diese Inzisionen sollten stets in einem Bereich ventral der Prothese er-
folgen, da hierdurch die meist auftretende Ausdunnung der Muskulatur nach
dorsal durch das Netz abgesichert wird. Eine temporare Fixation des Meshes
mit resorbierbaren Einzelknopfnahten ist ausreichend, da das Netz innerhalb
von 14 Tagen vollstandig von Narbengewebe durchbaut wird. Die guten
Ergebnisse mit einer Rezidivrate von 1 — 7 % werden darauf zurtckgefuhrt,
dass bei dieser Technik am ehesten der pathogenetisch zu Grunde liegende
Defekt in der Narbenbildung berlcksichtigt wird (58, 91, 96, 97).
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Da bei ausgedehnten Narbenhernien mit Rezidivraten zwischen 3-10 % rech-
nen ist, hat KOCKERLING die sogenannte dynamische Bauchdeckenplastik ent-
wickelt (s. Abb. 7). Die Besonderheit dieses Verfahrens besteht darin, eine
anatomische und physiologische Rekonstruktion der Bauchwand zu erreichen,
indem die Linea alba mit einem kleineren Netz wieder hergestellt wird. Tech-
nisch wird so vorgegangen, dass das kleine Netz auf Sto3 mit dem hinteren
Blatt der Rectusscheide vernaht wird. Anschlieend wird ein zweites Netz in
Onlay-Technik auf dem retrahierten vorderen Faszienblatt der Rectusscheide

fixiert.

Abbildung 7: Dynamische Rekonstruktion der Bauchwand bei Narbenbrichen
nach KOCKERLING (aus 48)

Nach KOCKERLING bewirkt die Doppelnetzimplantation eine nahezu anatomie-
gerechte Bauchwandrekonstruktion wieder rekonstruiert und lasst durch die
Verschieblichkeit der beiden Netze gegeneinander eine dynamische Retrak-

tion der Bauchdeckenmuskulatur zu (48).
1.5 Komplikationen alloplastischer Hernienreparationen

Nach Hernioplastiken mit alloplastischen Materialien manifestieren sich die
meisten Komplikationen entweder in der frihen oder spaten postoperativen
Phase.

Im Allgemeinen stellen Serome, Hamatome und Wundinfektionen die frihen
Komplikationen dar. Ursachlich hierfiir sind vor allem die erweiterte Prapara-
tion und das uUberdimensionierte Fremdmaterial der heute verfugbaren Netz-
prothesen. Auf Grund der moglichen Persistenz von Bakterien im Bereich von

Knoten des Fadenmaterials oder in kleinen Poren des Netzes kann sich aber
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eine Infektion auch noch Jahre nach der Implantation entwickeln (46). Die
Infektionshaufigkeit ist jedoch gegentiber dem einfachen Nahtverschluss nicht
gesteigert (88).

Die als Folge der Fremdkorperreaktion haufig auftretenden Serome machen
eine ausreichende Wunddrainage fur die ersten postoperativen Tage erforder-
lich. Im weiteren Krankheitsverlauf auftretende Serome konnen rechtzeitig
mittels Sonographie diagnostiziert bzw. unter sterilen Kautelen punktiert
werden. Eine perioperative Single-Shot-Antibiose wird empfohlen, da einer-
seits Narbenhernienreparationen eine erhdhte Infektionsgefahr aufweisen und
andererseits ein Meshinfekt eine langfristige Morbiditat bedingt. In der Litera-
tur schwankt die angegebene Infektionsrate zwischen 0 - 20 % (s. Tab. 29).
Im Falle einer Infektion kann das Netz oft belassen werden, eine offene
Wundbehandlung fuhrt dann fast immer zur definitiven Ausheilung. Eine Aus-
nahme hierbei stellt wiederum das Implantat aus ePTFE dar. Es muss in aller
Regel entfernt werden, da keine Gewebsintegration eintritt und das Fremdma-
terial den Infekt aufrechterhalt (10, 92).

Um die Infektionsrate bei Meshimplantationen weiter zu senken, sind mit Titan
oder Silberionen beschichtete bzw. in Octenisept® getrankte Polypropylen-
netze entwickelt worden. Da es sich hierbei ebenfalls um grobporige Netze
handelt, werden sie genauso gut eingesetzt wie die schon existierenden
Netze. Titan weist nach Untersuchungen aus der Orthopadie eine hohe Infekt-
resistenz auf, verspricht man sich durch diese Beschichtung eine weitere Sen-
kung der Infektrate. Langzeitdaten existieren bisher noch nicht (5).

Eine der wesentlichsten spaten Komplikation ist das mechanische Versagen
des Implantates. Eine Rezidiventwicklung durch Bruch des Netzmaterials ist
nahezu unmaoglich, fast alle Rezidive manifestieren sich am Rand der Prothe-
se und sind demnach vorwiegend ein technisches Problem. Eine der haufig-
sten Ursache fur den Netzausriss ist die Schrumpfung der Implantatanhaf-
tungsflache. Wahrend bei den Netzmaterialien selbst keine Schrumpfungspro-
zesse feststellbar sind, so sind sie jedoch der unvermeidbaren physiolo-
gischen Kontraktion der Wunde beziehungsweise der Narbe unterworfen. Fur
nahezu alle Materialien ist von einer Verkleinerung der Implantatflache um
etwa 40 % auszugehen, womit das Risiko einer Rezidivhernie erhoht wird.

Aus diesem Grund wird bei der Netzplastik eine weitraumige Unterfitterung
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allseitig von mindestens funf Zentimeter gefordert. AuRerdem kann die Reduk-
tion des Prothesenlagers zur Ausbildung eines scharfkantigen Faltenwurfes
fuhren. Dadurch kann sich ein postoperatives Beschwerdebild im Sinne eines
Fremdkorpergeflhls oder eines Schmerzsyndroms mit Einschrankung der
Bauchwandmobilitat entwickeln (10, 92).

Eine weitere Form des mechanischen Implantatversagens ist die Dislokation
des Netzes mit Freigabe der Bruchpforte. Diese Komplikation gilt aber im
Bereich der vorderen Bauchwand bei den meist sehr gro3en Meshes als eine
echte Raritat (35, 102). Es ist bisher nicht klar, ob das Migrationsrisiko durch
mechanische Belastungen oder durch das Remodelling im Implantatlager be-
dingt ist (92). Bei dem Material ePTFE besteht auf Grund einer geringeren
Gewebsintegration ein hoheres Risiko fur eine Prothesendislokation und damit
fur die Entstehung einer Rezidivharbenhernie (94).

Die Ausbildung einer enterokutanen Fistel zahlt zu den schwerwiegendsten
Komplikationen nach einer Netzimplantation. Sie setzt zur Sanierung fast
regelhaft die Meshexplantation im Rahmen einer ausgedehnten Revisions-
operation voraus mit einem hohen Risiko fur das erneute Entstehen einer
Narbenhernie. Vor allem von Polypropyen ist diese Form des Implantatversa-
gens bekannt. Bei dem Material ePTFE ist sie wegen der reduzierten Adha-
sionsbildung noch nicht beschrieben worden. Solche Fisteln kdnnen sich in
Form einer Schleim- oder Stuhlfistel manifestieren und haben die Tendenz,
das Netz zu erodieren. Zirka ein Drittel aller enterokutanen Fisteln bilden sich
verzogert nach Uber funf Jahren aus. Bei intraperitonealer Platzierung eines
Polypropylennetzes ist in bis zu 40 % mit netzabhangigen Komplikationen zu
rechnen. Diese Situation kann durch die Interposition eines Gewebelappens
(zum Beispiel Peritoneum oder Omentum majus) beziehungsweise eines
Netzes aus resorbierbarem Material oder ePTFE entscharft werden. Im Rah-
men eines temporaren Verschlusses des Abdomens besteht die Moglichkeit,
eine Polyethylenfolie zwischen dem Netz und den Intestinalorganen zu legen
(10, 92). Eine Neuentwicklung stellt das Proceed®-Netz dar. Das Netz besteht
aus zwei Schichten, namlich einem mit Polydioxanon beschichteten
Polypropylen und einer Filmschicht aus oxydierter regenerierter Zellulose.
Letztere Schicht soll eine Zelladhasion vermeiden. Mit dieser speziellen

Netzform sind bisher keine Langzeiterfahrungen bekannt.
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2. Ziel der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurde das Patientengut der Chirurgischen Klinik
des Krankenhauses Flemmingstral’e der Klinikum Chemnitz gGmbH analy-
siert, das im Zeitraum vom 06.01.1994 bis zum 25.11.2004 wegen einer
Narbenhernie operativ versorgt wurde. Dabei wurden die Daten der Patienten
aus den Jahren 1994 bis 1996 retrospektiv ausgewertet, wahrend die Daten
der Patienten ab 1997 prospektiv erfasst wurden.

Die NarbenherniengroRe wurde mit der Wahl des Operationsverfahrens
korreliert unter besonderer Berucksichtigung des Einsatzes von alloplas-
tischem Implantatmaterial. Besonderes Augenmerk wurde auf die Haufigkeit
perioperativer Komplikationen gelegt und diese mit den Risikofaktoren der
Patienten in Bezug gebracht. In der Detailuntersuchung wurde nach Patien-
tenfaktoren fur die Entstehung von Narbenhernienrezidiven gefahndet und
diese ab 1997 univariat analysiert. Weiterhin wurde die Haufigkeit und der
Zeitpunkt des Auftretens der Narbenhernienrezidive mit der operativen Strate-

gie korreliert.
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3. Material und Methode

3.1 Patientengut und Zeitraum

Aus dem Krankengut der Chirurgischen Klinik der Klinikum Chemnitz gGmbH
wurden alle Patienten erfasst, welche im Zeitraum vom 06.01.1994 bis zum
25.11.2004 an Narbenhernien beziehungsweise an Narbenhernienrezidiven
operiert wurden. Dabei wurden zum einen allgemeine Daten wie das Alter
zum Operationszeitpunkt, das Geschlecht, die Kérpergrdlie und das Gewicht
erhoben (s. Erhebungsbogen im Anhang). Weiterhin wurden die Grunderkran-
kungen und Risikofaktoren der Patienten und die Art der Voroperation doku-
mentiert. Die anamnestische Angabe einer postoperativ aufgetretenen Infek-
tion bei der Primarlaparotomie wurde ebenfalls festgehalten. Die Grole des
Bruches wurde intraoperativ mit einem sterilen Lineal gemessen als Langs-
distanz zwischem kranialen und kaudalen Faszienrand. Die Technik der
Herniotomie, insbesondere der Einsatz und die Implantationstechnik von allo-
plastischen Netzen und anderem Material zum Bruchllickenverschluss wurde
erfasst. Der postoperative Verlauf nach der Bruchversorgung wurde in Bezug

auf allgemeine und operationsimmanente Komplikationen analysiert.

3.2 Operationsverfahren

Im Zeitraum von 1994 bis 1996 dominierten vor allem die Faszienplastiken
nach REHN und MAYoO. Alternativ wurden einfache Faszienverschlisse durch
StoRR-auf-Stol3-Naht durchgefuhrt. 1997 kamen zunehmend Hernioplastiken
mittels alloplastischen Materialien (Polypropylen und ePTFE) in Sublay- oder
Onlay-Technik zur Anwendung. Diese Netze wurden durch das Nahtmaterial
Polypropylen in Einzelknopftechnik eingenaht. Bei mittelgro3en bis grof3en
Wunden wurden subkutane Redondrainagen eingebracht. In die Netzlager
wurden nur ausnahmsweise Redondrainagen gelegt. Der Hautverschluss
erfolgte in der Regel mittels Klammern, kleinere Wunden wurden durch Haut-

naht mit einem monofilen nichtresorbierbaren Faden verschlossen.
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3.3 Komplikationserfassung

Allgemeine und lokale Komplikationen der Narbenhernienoperation sowie der
Primaroperation wurden, soweit eruierbar, erfasst. Der Wundheilungsverlauf
wurde bei den Verbandswechseln beurteilt. Dabei erfolgte der erste Ver-
bandswechsel in der Regel am 2. bzw. am 3. postoperativen Tag. Die ab-
schlielende Beurteilung der Wunde fand am Entlassungstag statt. Die Diag-
nose eines Seroms wurde klinisch gestellt. Eine Sonographie wurde nur ein-
gesetzt bei klinisch zweifelhaftem Befund bzw. nach Abpunktion zur Verlaufs-
kontrolle. Zusatzliche Erkrankungen der Patienten, die Einnahme von Medika-
menten mit storendem Einfluss auf die Wundheilung, Informationen der vor-
ausgegangenen Laparotomie und sonstige Besonderheiten wurden aul3erdem

berucksichtigt.

3.4 Rezidiverfassung

Alle Patienten erhielten mit dem Entlassungsbrief, wie es friher vor der
Wiedervereinigung im Regierungsbezirk Chemnitz Ublich war, ein Aufforde-
rungsschreiben mit, sich nach 6 Monaten zu einer Kontrolluntersuchung in der
Poliklinik (spater chirurgische Sprechstunde) wiedervorzustellen.

Nach 1 Jahr und nach 2 Jahren wurden an alle operierten Patienten Fragebo-
gen verschickt zur Erfassung von Rezidiven (s. Fragebogen zur Nachkon-
trolle nach Hernioplastik im Anhang). Bei den Patienten, die den Fragebogen
nicht beantworteten, wurde beim nachbehandelnden Hausarzt telefonisch
Uber den Zustand der Narbe nachgefragt. Konnte der Hausarzt keine Aussage
zu dem Lokalbefund machen, wurde versucht, den Patienten telefonisch zu
interviewen. Stellte sich heraus, dass der Patient verzogen war, wurde im
prospektiv verfolgten Krankengut versucht, Uber das Einwohnermeldeamt die
neue Adresse herauszufinden, um die Drop-out-Rate niedrig zu halten. Bei
unklaren Angaben des Patienten wurde dieser zur klinischen Nachunter-

suchung eingeladen.
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3.5 Statistik

Die Patientendaten des gesamten Krankengutes wurden mit Hilfe eines
standardisierten Dokumentationsbogens erhoben und auf einer Excel-Datei
archiviert. Die Auswertung erfolgte mit Unterstitzung des Institutes fur
Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie der Universitat Leipzig
(Leiter: Prof. Dr. M. Loffler). Die Unterschiede in den stetigen Merkmalen wie
Alter, Gewicht, Grof3e usw. wurden in Diagrammen und Tabellen dargestellt.
Signifikanzen zwischen zwei Variablen wurden unter Anwendung des Chi-

Quadrat- (x?*-) Tests und des Fisher-Exact-Tests berechnet. Die Irrtumswahr-

scheinlichkeit (Signifikanzniveau) wurde auf p < 0,05 festgelegt (49).

In einer univariaten Analyse wurde nach Faktoren gefahndet, die fur das
Auftreten eines Rezidivs verantwortlich sein konnten. Diese gesonderte statis-
tische Erhebung wurde ab dem Jahr 1997 durchgefuhrt, da bei diesem
Krankengut bis auf 34 Patienten eine vollstandige Datenlage durch die
prospektive Erfassung vorlag. Die Auswertungen erfolgten mit dem Pro-
grammpaket STATISTICA der Firma StatSoft, Inc., Tulsa, USA (StatSoft, Inc.:
STATISTICA fur Windows, Computer-Programm-Handbuch, Version 7.1).

Auf eine multivariate Analyse wurde verzichtet, da keine signifikanten Merk-

male in der univariaten Analyse nachgewiesen werden konnten.

27



4. Ergebnisse

In der Chirurgischen Klinik des Krankenhauses Flemmingstraflie der Klinikum
Chemnitz gGmbH wurden im Zeitraum vom 06.01.1994 bis zum 25.11.2004
252 Patienten wegen Narbenhernien und Rezidivharbenhernien behandelt.
Dabei wurden in der eigenen Einrichtung 233 Patienten wegen primaren
Narbenhernien, 49 wegen Rezidiv-Narbenhernien und 5 wegen Re-Rezidiv-
narbenhernien operiert. Von diesen 252 Erkrankten wurden 19 Patienten mit
primaren Narbenhernien und ein Patient mit einer Rezidivhnarbenhernie aul3er-
halb versorgt. Die Gesamtzahl der Herniotomien betrug 306 (s. Abb. 8). Von
den 49 Patienten mit Rezidivnarbenhernien wurde bei 31 die Versorgung des
ersten Bruches in unserer Klinik durchgefuhrt. 18 Patienten mit einem

Rezidivbruch sind in einer anderen Einrichtung primar herniotomiert worden.

250- 233

O eigene Klinik
M andere Einrichtung

Laparotomie
Herniotomie
Rezidiv-
Heriniotomie
Re-Rezidiv-
Herniotomie

Abbildung 8: Operationseinrichtung

Da alle Patienten unter 16 Jahren in der Klinik fir Kinderchirurgie versorgt

wurden, treten diese in dem Patientengut nicht in Erscheinung.
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4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Unter den 306 Herniotomien fanden sich 141 (46,1 %) Manner und 165
(53,9 %) Frauen (s. Abb. 9). Das durchschnittliche Alter der Manner betrug
46,5 Jahre und war mit 22 Jahren deutlich niedriger als das der Frauen,

welches bei 68,0 Jahren lag.
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Abb. 9: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten

In dem Kollektiv, das an primaren Narbenhernien operiert wurde, lag der
Frauenanteil (n = 140) bei 55,6 % gegenuber dem Manneranteil (n = 112), der

44 4 % ausmachte.

Unter den Patienten mit Rezidivnarbenhernien (n = 49) fanden sich 23 Frauen
(46,9 %) und 26 Manner (53,1 %, Abb. 10). Betroffen war vor allem das Alter
der 51-60 jahrigen. Die Geschlechtsverteilung unterschied sich nicht

gravierend.
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Abbildung 10: Alters- und Geschlechtsverteilung der Rezidivharbenhernien
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Abbildung 11: Alters- und Geschlechtsverteilung von Re-Rezidivharben-
hernien

Bei den Re-Rezidivnarbenhernien waren alle Altersgruppen nahezu gleich

haufig betroffen ohne Geschlechtsbevorzugung (Abb. 11).
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4.2 GroRRe der Narbenhernien

Die GrofRRe der Bruchliucken wurde in vier Gruppen eingeteilt. Am haufigsten
lag die Bruchgrof3e zwischen 2-5cm und 6-10cm vor, gefolgt von sehr grofl3en
Hernien mit einer Grélke von mehr als 10cm (Tab. 4). Kleine Bruchllcken

fanden sich nur bei 10,5% der Patienten.

Tabelle 4: Grofe der Narbenhernien (einschlie3lich Rezidivnarbenhernien)

Bruchgrélie | Patientenanzahl | Prozent
<2cm 32 10,5 %
2-5cm 80 26,1 %
6-10cm 80 26,1 %
>10cm 74 24,2 %
K.A. 40 13,1 %

Korreliert man die BruchgréfRe zum Geschlecht - dabei wurden jeweils kleine
Briche bis funf Zentimeter und Hernien Uber sechs Zentimeter zusammen-
gefasst - so war im untersuchten Krankengut kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen Bruchgréfe und dem Geschlecht zu finden (p = 0,907
bzw. p = 0,615, s. Anhang Tafel 1).

Bei den Rezidivhernien ergab sich ein ahnliches Bild. Die mittelgrof3en und die
groRen Rezidivhernien sowie die riesigen kamen nahezu gleich haufig vor

(s. Abb. 12). Die Anzahl der kleinen Hernien war extrem niedrig.
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Abbildung 12: GréRRen der primaren Narbenhernien und der Rezidivbriche
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So betrug das Verhaltnis der Primarhernien mit einer Grof3e von 2 bis 5cm
sowie der grofien und riesigen Hernien zu den Rezidivbrichen etwa 5:1, d.h.
auf funf operative Versorgungen einer primaren Narbenhernie kam ein Re-

eingriff.
Korreliert man die Rezidivhernien zur Grélke der primaren Narbenbriiche so

zeigt sich keine eindeutige Tendenz dadurch, dass 19 Patienten in einem

anderen Krankenhaus herniotomiert wurden.
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Abbildung 13: Rezidivanzahl in Abhangigkeit von der GroRe der primaren
Narbenhernie

Die Re-Rezidivhernien entstanden vor allem nach Versorgung von Rezidiv-
brichen mit einer GroRe von zwei bis funf Zentimetern (s. Abb. 14). Der
Grund hierflr ist die Versorgung dieser Rezidivhernien ohne alloplastisches
Material. Jedoch kann aufgrund der kleinen Zahl von n = 5 keine zuverlassige

Aussage getroffen werden.
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Abbildung 14: Anzahl der Re-Rezidivhernien in Abhangigkeit von der Groe
der Rezidivbriche

4.3 Symptomatik und Notfalleingriff

Ein Viertel aller Patienten klagte Uber eine GroRRenzunahme der Hernie.
Belastungs- und Ruheschmerzen wurden ebenfalls haufig angegeben gefolgt
von gastrointestinalen Beschwerden. Unter akuten Schmerzen und mecha-
nisch stérend empfundenen Brichen litten 11,8 bzw. 11,1% der Patienten.
Notfallmalig musste die Herniotomie in 59 % (n = 12) wegen einer In-
karzeration beziehungsweise in 2 % (n = 6) infolge eines lleus durchgefluhrt
werden. 14,4 % der Patienten hatten keine Beschwerden (s. Tab. 5). Bei den
Rezidiv- und Re-Rezidivhernien dominierten vor allem die Schmerzangabe
und die GréRenzunahme. Auffallend war bei diesen Brichen, dass sie von
den Patienten haufig als kosmetisch und mechanisch stérend wahrgenommen
wurden (s. Abb. 15).
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Tabelle 5: Symptome der Narbenhernien (einschliellich Rezidivhernien)

Symptome alle NH primar RNH Re-RNH
Groflenzunahme 252 % 25,4 % 26,5 % -
Belastungsschmerz 196 % | 21,0% 14,3 % -
Ruheschmerz 14,7 % 15,5 % 10,2 % 20,0 %
Gastrointestinale Beschwerden | 13,1 % 15,0 % 4.1 % -
Keine Beschwerden 14,4 % 15,5 % 10,2 % -
Akuter Schmerz 11,8 % 12,7 % 8,2 % -
Mechanisch storend 11,1 % 10,7 % 10,2 % 40,0 %
Schmerz beim Sitzen 49 % 6,0 % - -
Druckschmerz 7.5 % 7.9 % 4.1 % 20,0 %
Repositionsschmerz 3,9 % 4,0 % 4.1 % -
Inkarzeration 5,9 % 6,0 % 6,1 % -
Lageabhangiger Schmerz 5,2 % 5,6 % 4,1 % -
Kosmetisch storend 9.2 % 7.5 % 14,3 % 40,0 %
lleus 2,0 % 2,4 % - -
sonstiges 5,6 % 6,0 % 4.1 % -
keine Angabe 16,3 % 15,9 % 18,4 % | 20,0 %
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Abbildung 15: Symptome
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Die angegebenen Beschwerden waren abhangig von der Bruchgrofle. So
wurden Schmerzen bei kleinen Briichen nur selten angegeben. Patienten mit
mittelgroRen und grofRen Hernien klagten am haufigsten daruber. Besonders
grol3e Narbenbriche waren die Ursache fur gastrointestinale Beschwerden.
Mit zunehmender Grolke wurden die Briche auch als stérend empfunden
(s. Abb. 16).
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Abbildung 16: Beschwerden der Patienten in Abhangigkeit von der Bruch-
grofe aller Narbenhernien

Bei isolierter Betrachtung der Rezidivbriche waren Schmerzen vor allem das
Hauptsymptom bei den riesigen Hernien (s. Tab. 6). Weitere eindeutige

grélRenabhangige Tendenzen waren nicht erkennbar.

Tabelle 6: Symptome der Rezidivharbenhernien

Symptome <2cm | 2- 5¢m |[6-10cm | > 10cm | k. A.
Schmerzen - 6 3 9 2
gastrointestinale Beschwerden - 4 1 1 -
stérend 1 1 6 - 1
keine Beschwerden 1 2 6 -
keine Angabe - 2 3 3 6
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4.4 Zugangsweg und Krankheitsbild bei der priméren Laparotomie

In dem untersuchten Patientengut war die mediane Oberbauchlaparotomie

(32,5 %, n = 82) am haufigsten von einer Narbenhernie betroffen gefolgt von

der grol3en medianen Laparotomie (21,4 %, n = 54) und dem medianen

Unterbauchschnitt (11,5 %, n = 29). Bei dem Rippenbogenrandschnitt, dem

pararektalen Zugang im Unterbauch, dem Wechselschnitt und beim queren

Oberbauchschnitt waren Narbenbriche nahezu gleich haufig, wahrend sie bei

Pfannenstielschnitten, pararektalen Oberbauchlaparotomien und bei Draina-

gestellen selten anzutreffen waren (s. Tab. 7).

Tabelle 7: Haufigkeit der bei der Primaroperation gewahlten Laparotomie-

zugange

Art der primaren

primare
Narbenhernie

Rezidiv-
Narbenhernie

Re-Rezidiv-
Narbenhernie

alle
Narbenhernien

Laparotomie n Prozent n Prozent n Prozent n Prozent
med. OB-Lap. 82 32,5 16 32,7 2 40 100 39,7
grolle mediane | 5, | 514 | 7 | 143 | 1 20 | 62 | 246
Laparotomie
med. UB-Lap. 29 11,5 15 30,6 2 40 46 18,3
Wechselschnitt 9 3,6 1 2,0 - - 10 4.0
Ribo-Schnitt 11 4.4 2,0 - - 12 4.8
pararectal UB 10 4.0 - - - - 10 4.0
Flankenschnitt 6 2,4 1 2,0 - - 7 2,8
quere OB-Lap. 10 4.0 1 2,0 - - 11 4.4
Trokarinzision 7 2,8 1 2,0 - - 8 3,2
Pfannenstiel 4 1,6 - - - - 4 1,6
Drainstelle 1 0,4 2,0 - - 2 0,8
pararectal OB 2 0,8 - - - - 2 0,8
sonstiges 13 5,2 - - - 13 52
keine Angabe 14 5,6 5 10,0 - - 19 7,5

Rezidiv- und Re-Rezidivhernien entstanden vor allem nach medianen Laparo-

tomien. Am haufigsten traten Rezidivbriche nach der medianen Oberbauch-
(32,7 %, n= 16) und der medianen Unterbauchlaparotomie (30,6 %, n = 15)

auf (s. Tab. 7).
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Tabelle 8: Art der Primaroperation

Art der primaren primare Rezidiv- Re-Rezidiv- alle
Operation Narbenhernie | Narbenhernie |Narbenhernie| Narbenhernien
n Prozent | n Prozent | n | Prozent | n | Prozent
konvent. CCE 63 25,0 12 24,5 1 20,0 76 30,2
Gefaleingriff 14 5,6 3 6,1 1 20,0 18 71
Koloneingriff 32 12,7 4 8,2 - - 36 14,3
Mageneingriff 20 7,9 2 41 1 20,0 23 9,1
Gyn.-Op 21 8,3 4 8,2 - - 25 9,9
Appendektomie 28 11,1 4 8,2 - - 32 12,7
Rektum-Op 15 6,0 4 8,2 1 20,0 20 7,9
expl.Laparotomie 6 24 2 4.1 - - 8 3,2
laparoskop. CCE 7 2,8 2 41 - - 9 3,6
Pankreaseingriff 10 4.0 1 2,0 - - 11 4.4
Dinndarm-Op 9 3,6 6 12,2 1 20,0 16 6,4
Nieren-Op 6 2,4 1 2,0 - - 7 2,8
Leberresektion 2 0,8 - - - - 2 0,8
sonstiges 14 5,6 4 8,2 - - 18 7.1
keine Angabe 5 2,0 - - - - 5 2,0

Die Tabelle 8 zeigt die Verteilung der jeweiligen zu Narbenhernien fihrenden
Primaroperationen. Hierbei steht die konventionelle Cholezystektomie (25 %,
n= 63) an erster Stelle, gefolgt von Koloneingriffen (12,7 %, n = 32) und
Appendektomien (11,1 %, n = 28). Im Gegensatz zur konventionellen war die
laparoskopische Cholezystektomie mit 2,8 % (n = 7) wesentlich seltener von
einer Narbenhernie betroffen. Ebenfalls selten traten Hernien nach Pankreas-
eingriffen, Dinndarm- und Leberresektionen auf.

Bei den Rezidivnarbenhernien machte die konventionelle Cholezystektomie
als primare Operation nahezu ein Viertel der Patienten aus. Auffallend war
auch, dass nach Dunndarmeingriffen nur etwa in 4 % Narbenhernien auftra-
ten, aber Operationen am Dunndarm in 12,2 % zu Rezidivhernien fuhrten (s.
Tab. 8).

Korreliert man das Auftreten von Hernien bezlglich der Dringlichkeit einer
Operation, so stehen mit meist Uber 80 % die Elektiveingriffe weit vor den
notfallmafigen Interventionen (s. Tab. 9). Insgesamt verstarben vier Patien-
ten nach allen Herniotomien, davon drei Patienten nach notfallmafiger Ver-

sorgung eines Narbenbruches (s. Tab. 16).
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Tabelle 9: Dringlichkeit der Operation

primare Rezidiv- Re-Rezidiv- alle
Dringlichkeit | Narbenhernien | Narbenhernien | Narbenhernien | Narbenhernien

n |Prozent| n | Prozent| n | Prozent | n | Prozent
Elektiveingriffe | 225 | 89,3 44 89,8 4 80,0 273 | 89,2
Notfalleingriffe 13 5,2 3 6,1 1 20,0 17 5,6
k. A. 14 5,6 2 4,1 - - 16 5,2

4.5 Zeitlicher Abstand zwischen Primaroperation und Narbenhernien-

manifestation

Der grofdte Teil der Narbenhernien manifestierte sich im ersten postoperativen
Jahr. Innerhalb der ersten 6 Monaten erlitten 101 Patienten (40,0 %) eine
Narbenhernie und in den weiteren 6 Monaten nochmals 48 Patienten
(19,0 %). Uber zwei Drittel der Briiche (67,3 %, n = 170) bildeten sich somit
innerhalb von 2 Jahren aus (s. Abb. 17). Die grote Zeitdauer bis zur Ent-
stehung eines Narbenbruches betrug hierbei 21 Jahre. Rezidivharbenhernien
wurden bei dieser Betrachtung nicht bertcksichtigt. Bei 34 Patienten konnte

keine verlassliche Angabe zur Zeitdauer erhoben werden.
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Abbildung 17: Zeitintervall zwischen Primaroperation und Narbenhernien-
manifestation
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Etwa zwei Drittel aller Patienten (65,5 %, n = 165), die eine Narbenhernie
erlitten, lieRen sich innerhalb von zwei Jahren nach der Narbenbruchent-
stehung operieren (Abb. 18). Das grofdte Zeitintervall betrug 40 Jahre. Die

Rezidivnarbenhernien wurden in dieser Darstellung nicht berlcksichtigt.
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Abbildung 18: Zeitdauer zwischen Narbenhernienentstehung und Herniotomie

Die Rezidivnarbenhernien entstanden in zirka drei Viertel der Falle (75,5 %,
n = 37) innerhalb eines Jahres nach der operativen Versorgung der Narben-
hernie. Dabei manifestierten sich nahezu zwei Drittel der Rezidivbriche
innerhalb des ersten halben Jahres (Abb. 19). Im weiteren Verlauf, insbeson-

dere nach 3 Jahren traten nur noch selten Rezidive auf.
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Abbildung 19: Zeitintervall zwischen Herniotomie und Rezidivharbenhernien-

manifestation
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Betrachtet man nun das Zeitintervall zwischen der Entstehung des Rezidiv-
bruches und der erneuten Herniotomie, so unterzogen sich etwa vier Funftel
der Patienten (79,6 %, n = 39) innerhalb des ersten Jahres der Rezidiv-
herniotomie (s. Abb. 20). Der grofite Zeitabstand lag bei 16 Jahren.
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Abbildung 20: Zeitdauer zwischen Rezidivharbenhernienentstehung und
Herniotomie (in Jahren)

Innerhalb des ersten Jahres nach einer Rezidivhernienreparation manifes-
tierten sich alle funf Re-Rezidivhernien (s. Abb. 21). Diese Re-Rezidive

wurden alle innerhalb des ersten Jahres nach Auftreten versorgt (s. Abb. 22).
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Abbildung 21: Zeitdauer zwischen Rezidiv-Herniotomie und Entstehung der
Re-Rezidivhernien
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Abbildung 22: Zeitdauer vom Auftreten der Re-Rezidivhernie bis zur erneuten
Re-Rezidivherniotomie

4.6 Grunderkrankungen

Sowohl bei den primaren Bruchen (41,3 %, n = 104) als auch bei Rezidiv-
narbenhernien (55,1 %, n = 27) und bei den Re-Rezidivbrichen (80 %, n = 4)
war die Adipositas die haufigste Grunderkrankung der Patienten. Weitere
haufige Nebenerkrankungen betrafen die arterielle Hypertonie, die Herzinsuf-
fizienz sowie diverse Blut-, Lungen- und Lebererkrankungen. Auch die
chronisch-ischamische Herzkrankheit war gehauft im untersuchten Kranken-
gut zu finden. Der Diabetes mellitus trat bei Erstbruchen in 27,8 % (n = 70)
der Falle auf, bei Rezidivhernien aber nurin 8,2 % (n = 4). In 11,5 % (n = 29)
der primaren Bruche und in 10,2 % (n = 5) der Rezidivhernien sowie in 40 %
(n = 2) der Re-Rezidivbriiche fand eine die Wundheilung kompromittierende
Medikation statt, meist in Form einer Antikoagulation mit Cumarinderivaten

oder einer Chemotherapie (s. Tab. 10).
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Tabelle 10: Grunderkrankungen

Haufigkeit bei|Haufigkeit bei| Haufigkeit bei | Haufigkeit bei
Grunderkrankungen | primaren NH | Rezidiv-NH | Re-Rezidiv-NH allen NH
n |Prozent] n |Prozent] n Prozent]| n | Prozent

Adipositas 104 | 41,3 27 55,1 4 80,0 |135| 441
CIHK 88 | 349 | 11 22,5 2 40,0 |101| 33,0
Varikosis 55| 21,8 | 13| 265 | 2 | 400 |70 | 229
Hypertonie 117 | 46,4 | 20 | 40,8 2 40,0 |139| 454
Diabetes mell. 70 | 27,8 4 8,2 - - 74 24,2
Wundinfektion 1 0,4 - - - - 1 0,3
Malignom 53 | 21,0 9 18,4 1 20,0 | 63 20,6
pAVK 20 7,9 4 8,2 2 40,0 | 26 8,5
Lungenerkrankung 35 13,9 9 18,4 4 80,0 | 48 15,7
Medikation 29 | 115 5 10,2 2 40,0 | 36 11,8
Lebererkrankung 30 11,9 9 18,4 - - 39 12,7

hron. abdom.
c[:)ruckerhg. 10| 40 [ 1] 20 - - [ 11] 38
Bluterkrankung 28 | 111 6 12,2 - - 34 11,1
Nikotinabusus 23 9,1 2 4.1 - - 25 8,2
Alkoholabusus 20 7,9 5 10,2 - - 25 8,2
Herzinsuffizienz 26 10,3 4 8,2 - - 30 9,8
postoperative Radiatio | 3 1,2 1 2,0 - = 4 1,3
Transfusion 8 3,2 2 41 - - 10 3,3
Struma 12 4.8 5 10,2 - - 17 5,6
Peritonitis 4 1,6 1 2,0 - - 5 1,6
Nierenerkrankung 12 4.8 1 2,0 - - 13 43
Aortenaneurysma 2 0,8 - - - - 2 0,7
CED* 2 0,8 - - - - 2 0,7
Pankreatitis 4 1,6 1 2,0 - - 5 1,6
genetische Stérung 2 0,8 1 2,0 1 20,0 4 1,3
Sepsis 1 0,4 - - - - 1 0,3

* CED = chronisch-entzundliche Darmerkrankungen
Bei der Betrachtung der primaren Narbenhernien ergibt sich nur bei der Adi-

positas ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied zwischen Frauen
und Mannern (p = 0,017, s. Tafel 2 im Anhang).
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4.7 Operative Verfahren

Die am haufigsten durchgeflhrte Operationsmethode zur Versorgung der
ersten Narbenhernie war im Gesamtkrankengut die sublay-Implantation eines
Polypropylennetzes (28,2 %, n = 71) und der einfache Faszienverschluss
durch StoR-auf-Stof3-Naht (27,8 %, n = 70). Die Versorgung des ersten
Bruches durch ein Polypropylennetz in onlay-Technik kam nur in 6,7 %
(n = 17) zum Einsatz. Die Faszienplastiken ohne alloplastisches Material (vor
allem nach MAYo-Dick und REHN) wurden bei den Erstbrichen und den
Rezidivhernien in Uber 10 % angewandt, jedoch nicht bei den Re-Rezidiv-
bruchen. Die Rezidivherniotomien wurden am haufigsten durch Polypropylen-
netze in sublay- (30,6 %, n = 15) und onlay-Technik (22,4 %, n = 11) durch-
gefuhrt. Bei allen Re-Rezidivhernien kamen Polypropylennetze zum Einsatz,
und zwar in 80 % (n =4) in sublay- und 20 % (n = 1) in onlay-Technik (s. Abb.
23).
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Abbildung 23: Operationsverfahren zur Herniotomie
Bemerkung: res. = resorbierbar
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Weder bei den primaren Narbenhernien noch bei den Rezidivbrichen gab es
einen signifikanten geschlechtsabhangigen Unterschied im Einsatz allo-
plastischer Materialien bzw. der Versorgung mit Faszienplastiken ohne Ver-
wendung von Kunststoffnetzen (s. Tafel 3 im Anhang).

Auffallig war, dass im untersuchten Zeitraum ein deutlicher Wandel der
Herniotomieverfahren stattfand. So zeigten die Operationsmethoden ohne
Verwendung von Kunststoffnetzen eine abnehmende Tendenz, hingegen kam
die Implantation alloplastischer Meshes ab 1998 zunehmend zur Anwendung
(s. Abb. 24). In den letzten Jahren betrug das Verhaltnis 1:2 bzw. 1:3 zuguns-

ten des Einsatzes von alloplastischem Material.
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Abbildung 24: Wandel der Herniotomieverfahren

Die Tabelle 11 zeigt diejenigen Herniotomieverfahren, welche im unter-
suchten Krankengut zu einem Rezidiv fuhrten. Die einfache Fasziennaht in
StoRR-auf-Stol3-Technik fuhrte dabei mit n = 14 (28,6 %) am haufigsten zu
einem Rezidivbruch. Es folgte die Hernioplastik nach Mayo-Dick, bei der in
18,4 % (n = 9) Rezidive auftraten und die Technik nach Rehn mit 14,3 %
Rezidiven (n = 7).
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Tabelle 11: Rezidivhaufigkeit nach Hernioplastik

angewandtes Op- Primér-NH Rezidiv-NH
Vertahren no| % hgiﬁgl?éit i hIZi?ilgchI(\clait %
einf. Naht 70 |27,8 14 286| 7 | 14,3 1 20,0
Rehn 30 |11,9 7 14,3 7 | 14,3 - -
Mayo 27 (10,7 9 18,4 6 | 12,3 1 20,0
Polypropylen-onlay 17 | 6,8 1 20| 11| 22,5 2 40,0
Polypropylen-sublay | 71 |28,2 3 6,1 15 | 30,6 - -
Gore-Tex-onlay 2 10,8 - - - - - -
Gore-Tex-sublay 1 |04 - - - - - -
Bard-Composix-onlay] 1 | 0,4 1 20| - - - -
Bard-Composix- 7 1278 ) _ 1 2.0 : _
sublay

Vicryl-sublay 3 |12 - - - - - -
Vypro-Netz-sublay 1 /04 - - 1 2,0 - -
Proceed-Netz-onlay 1 104 - - - - - -
res. Netz-onlay - - - - 1 2,0 1 20,0
Plastik Kéle 4 1,6 - - - - - -
keine Angabe 17 | 6,8 14 28,6 - - - -

Im Gegensatz hierzu lie3 sich bei der Polypropylen-Netzplastik in onlay-
Technik nur ein Rezidiv (2,0 %) nachweisen, wahrend bei der sublay-Technik
drei Rezidive (6,1 %) in Erscheinung traten. Insgesamt traten bei den 131
Patienten, bei welchen die erste Narbenhernie ohne Netz versorgt wurde, in
22,9 % (n = 30) ein Rezidiv auf. Im Gegensatz hierzu waren in 4,8 % (n = 5)
von den 105 Patientin mit einer Mesh-Plastik des primaren Narbenbruches
Rezidive zu verzeichnen. Zwei Re-Rezidive (40 %) entstanden nach einer
Rezidivherniotomie mittels Polypropylennetz in onlay-Technik. Nur jeweils ein
Re-Rezidivbruch (20 %) kam nach der Hernioplastik nach MAYo-Dick, nach
dem Faszienverschluss Stol3-auf-Stol3 und nach Implantation eines resorbier-
baren Netzes vor. Die Hernioplastik durch Implantation eines Polypropylen-
netzes in sublay-Technik war Re-Rezidivfrei. In 14 Fallen konnte das primare
Herniotomieverfahren nicht ermittelt werden.

Bei Einsatz von alloplastischen Materialien zur Versorgung einer primaren
Narbenhernie wurde die Rezidivrate signifikant gesenkt im Vergleich zu den
biologischen Verfahren (p = 0,001, s. Anhang Tafel 4). Ein signifikanter

Unterschied in der Rezidivrate (p = 0,011) bestand auch zwischen der Sublay-
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Implantation von Polypropylennetzen und der einfachen Naht in Stol3-auf-
StoR-Technik (s. Anhang Tafel 5).

4.8 Wundheilungsstérungen und allgemeine Komplikationen bei der

Primaroperation und den Nachfolgeeingriffen

In der Tabelle 12 sind die allgemeinen und lokalen postoperativen Komplika-
tionen aufgelistet, die sowohl nach der Primaroperation als auch nach der je-
weiligen Narbenhernienoperation auftraten. Bei den zu Narbenhernien flh-
renden Laparotomien war die haufigste lokale Komplikation der subkutane
Wundabszess mit 5,2 % (n = 16). Weiterhin fanden sich in 2,6 % (n = 8)
Serome und in 1,6 % (n = 5) einfache Wundhamatome. Selten lieRen sich
Bauchdecken- und interenterische Abszesse mit 0,7 % (n = 2) und 0,3 %
(n = 1) nachweisen. In je drei Fallen (1,0 %) traten Platzbauche und eine
Sepsis auf.

Nach den Herniotomien kam es in 7,9 % (n = 20) zu Seromen, in 3,2 % (n = 8)
zu subkutanen Abszessen und in 2,0 % (n = 5) zu einfachen Wundhama-
tomen. Vier Patienten (1,6 %) verstarben nach der Versorgung des Narben-
bruches. Analog den primaren Hernien traten nach den Rezidiv- und Re-

Rezidivherniotomien Serome am haufigsten auf.
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Tabelle 12: Postoperative Komplikationen in Korrelation zum Eingriff

nach Primar- nach nach Rezidiv- nach. Re-
I Op Herniotomie | Herniotomie Rezidiv-
Komplikation Herniotomie
n |Prozent] n | Prozent | n | Prozent| n | Prozent
Serom 8 26 |20 7,9 7 14,3 1 20,0
Abszess s.c. 16 5,2 8 3,2 - - - -
infiziertes Hamatom 1 0,3 1 0,4 - - - -
Abszess der Bauchdecke| 2 0,7 3 1,2 - - - -
einf. Hamatom 5 1,6 5 2,0 2 4.1 - -
Platzbauch 3 1,0 - - - - - -
FK-Granulom - - 1 0,4 - - - -
Abszess interenterisch 1 0,3 - - - - - -
postop. lleus 1 0,3 - - - - - -
Pneumonie - - 1 0,4 1 2,0 - -
Lungenembolie - - 2 0,8 - - - -
dekomp. Herzinsuffizienz| 2 0,7 3 1,2 - - - -
cardiopulm. Insuffizienz - - 1 0,4 1 2,0 - -
Sepsis 3 1,0 - - - - - -
Pankreatitis 1 0,3 - - - - - -
Laparostoma - - 1 0,4 1 2,0 - -
Tod - - 4 1,6 - - - -
keine Angabe 144 | 47,1 |19 7,5 - - - -

Betrachtet man die Komplikationen nach Herniotomien in Abhangigkeit vom

Einsatz alloplastischer Materialien, so finden sich keine wesentlichen Unter-
schiede (s. Tab. 13 und 14). Auffallig ist, dass Serome mit 10,6 % (n = 16) bei

Herniotomien ohne Einsatz alloplastischer Materialien haufiger auftraten als

nach Implantation alloplastischer Netze (8,7 %, n = 12).
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Tabelle 13: Komplikationen nach Hernioplastik ohne alloplastisches Material

OP-Verfahren ohne alloplast. Material

Komplikation alle NH primar NH Rezidiv-NH | Re-Rezidiv-NH
n Prozent n Prozent n |Prozent n Prozent
Serom 16 10,6 12 9,2 4 20,0 - -
Abszess s.c. 8 5,3 8 6,1 - - -
Abszess der
Bauchdecke £ 2l 2 22 ) ) ) )
einf. Hamatom 5 3,3 4 3,1 1 5,0 - -
Platzbauch - - - - - - - -
FK-Granulom 1 0,7 1 0,8 - - - -
Laparostoma 1 0,7 1 - - - -
Pneumonie 2 1,3 1 - 1 5,0 - -
Lungenembolie 1 0,7 1 - - - -
dekomp. 3| 20 3] 23 |[-] - : :
Herzinsuffizienz
cardlqp.ulm. 1 0.7 1 0.8 _ _ ) )
Insuffizienz
Tod 3 2,0 3 2,3 - - - -

Tabelle 14: Komplikationen nach Hernioplastik mit alloplastischem Material

OP-Verfahren mit alloplast. Material

Komplikation alle NH primar NH | Rezidiv-NH | Re-Rezidiv-NH
n Prozent n Prozent n |Prozent n Prozent
Serom 12 8,7 7 6,7 4 13,8 1 20,0
|n1:|2|ertes 1 0.7 1 10 ) i ] ]
Hamatom
Abszess der
Bauchdecke 2 1.4 2 1.9 ; - ; -
einf. Hamatom 2 1,4 1 1,0 1 3,4 - -
Laparostoma 1 0,7 - - 1 3,4 - -
Pneumonie - - - - - - - -
Lungenembolie 1 0,7 1 1,0 - - - -
cardlqp.ulm. 9 1.4 5 i ) i ] i
Insuffizienz
Tod 1 0,7 1 0,7 = - - -

Es lield sich kein signifikanter Unterschied bei den haufigsten lokalen Wund-

komplikationen (Serome, Hamatome und Wundabszesse) in Abhangigkeit

vom Herniotomieverfahren mit oder ohne Verwendung alloplastischer Materi-

alien nachweisen (s. Tafel 6 im Anhang). In die Berechnung wurden alle

Herniotomien mit einbezogen, abgesehen von den 17 Fallen, in denen kein

Herniotomieverfahren ermittelt werden konnte.
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In den Tabellen 15 und 16 sind das Auftreten von postoperativen Komplikatio-

nen gegenuber der Operationsdringlichkeit (Elektiv- oder Notfalleingriff) darge-

stellt. Serome traten vor allem nach elektiven Eingriffen auf, wahrend nach

notfallmaldiger Versorgung von Hernien prozentual mehr lokale Wundkompli-

kationen (subkutane Abszesse, Hamatome) nachzuweisen waren.

Tabelle 15: Operationsimmanente Komplikationen bezulglich der Dringlichkeit

Operationsimmantente Komplikationen

Komplikation | Elektiveingriff Notfalleingriff

Primar- Re- alle Primar- Re-

NH RNH RNH NH NH RNH RNH alle NH

n| % % |n| % |n|%]|n| % |n| % [n|%|n| %
Serom 19 (8,4 15,911 (25,0|27|9,9]| - - |11333|-]|-11|6,3
Abszess s.c. 6 |27 - - - 612212154 -| - -1 -121(12,5
Inf|2|ertes 104 _ _ _ 1104] - _ _ _ N _
Hamatom
Abszess der
Bauchdecke 4 11,8 - |- - 4 1151177 |-| - |-]-11]6,3
einf. 4|18[2145/|-] - |6l22|1|77|-| - |-|-]1]63
Hamatom
Platzbauch -] - - - - - - - -] - -1 -1-] -
FK-Granulom | 1 [ 0,4 - |- - 11(104]| - - |- - -l -] - -
Laparostoma | 1 | 0,4 23 1-1 - 12107} -1] - |-| - |-]|-1|-| -

Betrachtet man die allgemeinen postoperativen Komplikationen (s. Tab. 16),

so traten prozentual mehr Lungenembolien nach Notfalleingriffen auf.

Drei

Patienten (23,1 %) verstarben nach der Notfallherniotomie, wahrend nach

elektiver Versorgung einer Narbenhernie nur ein Patient (0,4 %) zu Tode kam.

Tabelle 16: Allgemeine Operationskomplikationen bezuglich der Dringlichkeit

Allgemeine Komplikationen
Elektiveingriff Notfalleingriff
I Primar- Re- alle | Primar- Re-
Komplikation NH RNH RNH NH NH RNH RNH alle NH
n|%{n| % |n| % |n|%]|n| % |n| % |n|%|n| %
Pneumonie 1104(1|23 |- - 2 (0,7] - - |- - - -1-1 -
Lungenembolie | 1 |04 |-| - |- - 11041177 |-| - - 11 5,9
dekomp.
Herzinsuffizienz SRR R (e I IS AL I el I I el Il
cardiopulm. 1 5 1ogl 1] 23 |-| - |3 |1a|-| - |-| - |-|-|-]| -
Insuffizienz
Tod 1104-| - |-| - 1104|3231 |-| - |-]|-1[3|17,7
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In den Tabellen 17 bis 24 sind die operationsimmanenten und allgemeinen
Komplikationen der primaren Bruche, der Rezidiv- und Re-Rezidivhernien und
zusammenfassend aller Hernien dargestellt. Insgesamt zeigte sich, dass
Serome und subkutane Abszesse vor allem nach Versorgung mittelgrofer
und grolRer Hernien auftraten. Weitere operationsabhangige Komplikationen
wiesen keine eindeutigen Tendenzen auf.

Allgemeine postoperative Komplikationen traten nach Herniotomien kleiner
Briche nicht auf. Bei mittelgroen und grof’en Brichen waren die allge-
meinen Komplikationen selten (von 0,4 % bis 1,6 %). Allgemeine Kompli-
kationen treten etwas haufiger bei den grof3en Briichen auf (s. Tab. 18).

Setzt man die operationsimmanenten Komplikationen in Beziehung zur Grolie
der Hernien, so fallt auf, dass ab einer Herniengrof3e Uber 2cm vermehrt
Serome auftreten (s. Tab. 17). Fir alle anderen opertionsimmanenten Kompli-
kationen liel3 sich kein Trend nachweisen. Aufgrund des insgesamt geringen
Auftretens war jedoch kein statistischer Unterschied nachweisbar (s. Anhang
Tafel 6).

Bei der Versorgung von Rezidivbrichen traten am haufigsten Serome bei der
HerniengroRe zwischen 6-10cm auf. Kleinere Rezidivbriche, d.h. bei einer
HerniengréRe unter 2cm wurden komplikationslos versorgt (s. Tab. 19).

Im Rahmen der Versorgung von Rezidivhernien traten nur ganz selten allge-
meine Komplikationen auf (s. Tab. 20). Betroffen waren nur Patienten, die

Hernien Uber 6cm hatten.

Tabelle 17: Operationsimmanente Komplikationen bezuglich der Groe der
primaren Herniotomien

Operationsimmanente Komplikationen

Komplikation <2cm 2cm-5cm | 6ecm - 10cm > 10cm k.A.
n | Prozent | n | Prozent| n | Prozent| n | Prozent | n | Prozent
Serom 1 0,4 6 24 5 2,0 6 2,4 2 0,8
Abszess s.c. 1 0,4 1 0,4 3 1,2 3 1,2 - -
infiziertes ) _ ) ; 1 0,4 - - - -
Hamatom
Abszess der
Bauchdecke |~ ) 1 0.4 2 0.8 ) ) ) )
einf. Himatom| 1 0,4 - - 2 0,8 1 0,4 1 0,4
FK-Granulom | - - - - - - 1 0,4 - -
Laparostoma | - - - - - - 1 0,4 - -
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Tabelle 18: Allgemeine Komplikationen bezuglich der Bruchgréfie der pri-
maren Herniotomien

Allgemeine Komplikationen

Komplikation <2cm 2cm-5cm | 6cm - 10cm > 10cm k.A.
n | Prozent | n| Prozent | n | Prozent | n |Prozent]| n |Prozent

Pneumonie - - 1 0,4 - - - - - -

Lungenembolie | - - 1 0,4 - - 1 0,4 - -

dekomp.

Herzinsuffizienz ) i ) i & e i ) ) )

cardlo'p'ulm. i i ) i 1 0.4 i i i )

Insuffizienz

Tod - - - - - - 4 1,6 - -

keine Angabe | 2 0,8 2 0,8 3 1,2 3 1,2 9 -

Tabelle 19: Operationsimmanente Komplikationen bezuglich der Grol3e der
Rezidivbruche

Operationsimmanente Komplikationen
Komplikation <2cm 2cm - 5cm | 6cm - 10cm > 10cm k.A.

n| Prozent | n | Prozent| n | Prozent| n | Prozent | n | Prozent
Serom - - 1 2,0 5 10,2 1 2,0 1 2,0
einf. Hamatom| - - - - 2 4,1 - - - -

Tabelle 20: Allgemeine Komplikationen bezuglich der Grof3e der Rezidiv-
bruche

Allgemeine Komplikationen
Komplikation <2cm 2cm-5cm | 6cm - 10cm >10cm k.A.

n | Prozent | n| Prozent | n | Prozent | n |Prozent]| n |Prozent
Pneumonie - - - - - - 1 2,0 - -
cardiopulm. i i i i 1 2.0 1 2.0 i )
Insuffizienz

Nach chirurgischem Verschluss von Re-Rezidivhernien trat nur bei einem
Patienten, der eine Hernie Uber 10 cm hatte, postoperativ ein Serom auf.

Allgemeine Komplikationen kamen nicht vor.

Korreliert man die Anzahl der Grunderkrankungen mit dem Auftreten von
operationsimmanenten Komplikationen, so fallt auf, dass mit steigender
Anzahl von Grunderkrankungen auch die Komplikationsrate steigt. Vor allem
bei der Seromentstehung (0,8 % bei einer Grunderkrankung und 4,0 % bei

mehr als drei Grunderkrankungen) wird dieser Zusammenhang deutlich.
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Tabelle 21: Operationsimmanente Komplikationen der primaren Hernien be-
zuglich der Grunderkrankungen

Operationsimmanente Komplikationen

eine zwei- bis drei mehr als drei
Komplikation |Grunderkrankung| Grunderkrankungen Grunderkrankungen

n Prozent n Prozent n Prozent

Serom 2 0,8 8 3,2 10 4.0
Abszess s.c. 2 0,8 5 2,0 1 0,4
infiziertes ) ) 1 0.4 ) )
Hamatom
Abszess der
Bauchdecke i i 2 0.8 ! 0.4
einf. Hamatom| 1 0,4 2 0,8 2 0,8
FK-Granulom | - - - - 1 0,4
Laparostoma - - - - 1 0,4

Auch die allgemeinen Komplikationen fanden sich haufiger bei Patienten mit

mehr als einer Grunderkrankung (s. Tab. 22).

Tabelle 22: Allgemeine Komplikationen der primaren Hernien beztglich der
Grunderkrankungen

Allgemeine Komplikationen

eine zwei- bis drei mehr als drei
Komplikation Grunderkrankung | Grunderkrankungen | Grunderkrankungen

n Prozent n Prozent n Prozent

Pneumonie - - 1 0,4 - -
Lungenembolie - - 2 0,8 - -
LMD, - - 2 0,8 1 0,4
Herzinsuffizienz
cardlqp.ulm. i ) ) i 1 0.4
Insuffizienz
Tod = - 2 0,8 2 0,8
keine Angabe 2 0,8 7 2,8 10 4,0

Operationsimmanente Komplikationen traten bei Rezidivhernien vor allem bei
Patienten mit mehreren Grunderkrankungen auf. Dies betraf vor allem die

Serom- und Hamatombildung (s. Tab. 23).
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Tabelle 23: Operationsimmanente Komplikationen der Rezidivhernien bezlg-
lich der Grunderkrankungen

Operationsimmanente Komplikationen
eine zwei- bis drei mehr als drei
Komplikation |Grunderkrankung| Grunderkrankungen Grunderkrankungen
n Prozent n Prozent n Prozent
Serom - - 2 4.1 5 10,2
einf. Hdmatom| - - 1 2,0 1 2,0
Laparostoma - - 1 2,0 - -

Allgemeine Komplikationen wurden nach Versorgung von Rezidivhernien nur
in der Gruppe von Patienten festgestellt, die 2-3 Grunderkrankungen auf-

wiesen (s. Tab. 24).

Tabelle 24: Allgemeine Komplikationen der Rezidivhernien bezlglich der
Grunderkrankungen

Allgemeine Komplikationen
eine zwei- bis drei mehr als drei
Komplikation Grunderkrankung | Grunderkrankungen | Grunderkrankungen
n Prozent n Prozent n Prozent
Pneumonie - - 1 2,0 - -
cardiopulm. ) ) 1 20 ) )
Insuffizienz

Die Patienten, die an Re-Rezidivhernien operiert wurden, erlitten keine allge-
meinen Komplikationen. Auch nur ein Patient mit mehr als 3 Grunderkran-

kungen entwickelte ein Serom in der Bauchdecke.

4.9 Auswertung des prospektiv erfassten Krankengutes mittels uni-

variater Analyse

Ab dem Jahr 1997 wurden die Patienten prospektiv erfasst. Dieses Kranken-
gut wurde aufgrund der vollstandigen Datenlage separat untersucht und hin-
sichtlich der Risikofaktoren fir die Entstehung einer Rezidivhernie univariat
analysiert. Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 228 Patienten mit
Narbenbrichen in unserer Klinik behandelt. Bei 34 Patienten konnte keine
Aussage bezuglich eines Rezidivs getroffen werden. Diese Patienten lehnten
eine Kontrolluntersuchung oder die Beantwortung des Fragebogens (s.
Anlage) ab, waren zwischenzeitlich verstorben, unbekannt verzogen oder

schriftlich bzw. telefonisch nicht erreichbar. Auch konnte bei diesen Patienten
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durch den Hausarzt keine Angabe zum Narbenzustand gemacht werden.
Somit wurden 194 Patienten ausgewertet, in diesem Kollektiv traten 29
Rezidivhernien auf.

Folgende Risikofaktoren wurden dieser statistischen Analyse unterzogen: Ge-
schlecht, Alter, BMI, Diabetes mellitus, Lungenerkrankungen, PAVK, Leberer-
krankungen, Nikotinabusus, Alkoholabusus, arterielle Hypertonie, CIHK und
Anzahl der Risikofaktoren. Als Grenzwert zur Analyse des Alters wurden 60

Jahre festgesetzt, beim BMI betrug dieser 30 kg/m?2.

30 - 27,2

25 4 22
— 19,9

20 1 16,8 —
15 4

Anteil (%)

10’ 68

51 3.1 2,1 16
i ’
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Abbildung 25: Altersverteilung

Frauen

(n= 102,

52,6%)
Manner
(n=92;
47,4%)

Abbildung 26: Geschlechtsverteilung
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In dem prospektiv erfassten Krankengut fand sich ein Altersgipfel in der 7.
Lebensdekade und ein leichtes Uberwiegen des weiblichen Geschlechtes.
Damit entsprachen diese Patienten dem Gesamtkollektiv.

Durch eine univariate Analyse wurde der Zusammenhang zwischen potenti-
ellen Einflussfaktoren auf eine Rezidivhernie untersucht. Der Anteil der
Rezidive war bei Mannern mit 18,5% (17 von 92) gréfler als bei Frauen mit
11,8 % (12 von 102). Der Unterschied zwischen den Geschlechtern konnte
allerdings nicht als statistisch signifikant nachgewiesen werden (p = 0,23). Be-
trachtet man das Patientenalter, so finden sich Rezidivhernien in 18,8 % im
Alter unter 60 Jahren, jedoch in 12,3 % im Alter Uber 60 Jahre. Dieser Unter-
schied war ebenfalls nicht signifikant (p = 0,23). Der Einfluss der Adipositas
(BMI > 30 kg/m?) war statistisch knapp nicht signifikant (p = 0,055). Bei den
ubrigen Risikofaktoren zeichneten sich gleichermal3en keine statistischen Be-
deutsamkeiten ab (Diabetes mellitus p = 0,95, Lungenerkrankungen p = 0,85,
PAVK p = 0,07, Lebererkrankungen p = 1,00, Nikotinabusus p = 1,00, Alkohol-
abusus p = 0,06, Malignom p = 0,74, arterielle Hypertonie p = 0,10, CIHK
p = 0,08, mehr als 2 Risikofaktoren p = 0,80; s. Tab. 25).

Tabelle 25: Haufigkeiten der Risikofaktoren in Bezug auf Rezidivhernien

Risikofaktor n | % p Odds- Konfidenzintervall
Ratio | 95% unten | 95% oben

BMI > 30 kg/m? 66 | 34,0 | 0,055 | 2,328 | 0,977 5,566
Diabetes mellitus 46 | 23,7 | 0,954 | 0,327 | 0,075 1,216
Lungenerkrankungen | 12 | 6,2 | 0,847 | 3,140 | 0,730 12,749
PAVK 7 |36 |0,07 4,644 |0,769 26,595
Lebererkrankungen 9 |46 |1,00 |0,701 |0,031 5,920
Nikotinabusus 14 17,2 | 1,00 | 1,059 | 0,206 7,285
Alkoholabusus 11157 |0,063|3,611 | 0,817 15,190
Malignom 20| 10,3 0,744 | 0,605 | 0,091 2,956
Arterielle Hypertonie | 75| 38,7 | 0,099 | 0,454 | 0,165 1,201
CIHK 3920,1]0,076 | 0,256 | 0,040 1,187

< 2 Risikofaktoren 34 |117,510,792 | 0,720 | 0,196 2,403
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5. Diskussion

5.1 Allgemeines

Narbenhernien zahlen mit bis zu 20 % zu den haufigsten operationspflichtigen
Komplikationen nach viszeralchirurgischen Eingriffen (8, 38, 71). Die Rezidiv-
raten nach klassischen Verschlusstechniken mittels erneuter Naht der
Faszienllcke in Stol3-auf-Sto3-Technik oder durch Faszienplastiken fuhren zu
unbefriedigend hohen Rezidivraten, wobei in zahlreichen Studien eine
Narbenhernienrate von uber 50 % (22, 57, 63, 101) angegeben wird (s. Tab.
26)

Tabelle 26: Rezidivraten nach Naht- und Meshverfahren (aus 93)

Autor Verfahren |n Rezidivrate (%) |Follow-up (Monate)
Liakakos Naht 53 25 90
(1994) PP-Mesh 49 8 90
Schumpelick |Naht 190 33 64
(1996) PP-Mesh 82 7 64
Koller Naht 70 63 24
(1997) PTFE-Mesh |26 13 24
Clark Naht 13 38 25
(2001) PP-Mesh 8 25 13
Luijendijk Naht 97 46 26
(2000) PP-Mesh 84 23 26
Korenkov Naht 33 12 13
(2002) PP-Mesh 39 7 14

Bemerkung: PP-Mesh = Polypropylennetz, n = Patientenanzahl

Die Analyse der Atiologie und Pathogenese der Narbenbriiche macht sowohl
exogene als auch endogene Faktoren fur die Rezidivrate verantwortlich. Zu
den exogenen Faktoren zahlt vor allem eine inadaquate chirurgische Technik
beim Bauchdeckenverschluss. Fur einen suffizienten Bauchdeckenverschluss
gilt mittlerweile als gesichert der Einsatz einer fortlaufenden Nahttechnik mit
einem Fadenlangen-Wundlangenverhaltnis von mindestens 4:1 und der Wahl
eines langerfristig resorbierbaren Nahtmaterials (10).

Weiterhin spielen endogene, also patientenbezogene Ursachen eine grolde
Rolle, die schwer zu beeinflussen sind. Dazu gehoren internistische Grund-

erkrankungen wie z.B. die Adipositas, die Niereninsuffizienz, konsumierende
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Krankheiten und die Anamie. Die postoperative Stérung der Wundheilung
durch Hamatom- und Serombildung sowie die Wundinfektion hingegen lasst
sich beeinflussen.

Eine gestorte Narbenbildung durch einen pathologischen Kollagenstoff-
wechsel konnte in den letzten Jahren als weitere Ursache von Narbenhernien
nachgewiesen werden. Durch die Arbeitsgruppe von SCHUMPELICK wurde
gezeigt, dass die Verheilung der Laparotomienarbe durch vermehrte Ein-
lagerung vom Kollagen des Typs Il anstatt des Typs | vornehmlich zur Aus-
bildung einer Narbenhernie fuhrt (21, 93). Diese Erkenntnis hatte zur Folge,
nach biokompatiblen Materialien zu suchen, die eine erhohte Narbenbildung
mit hoher Belastungsfahigkeit induzieren. Zusatzlich wurde das Prinzip des
stension free repair‘ entwickelt, da man erkannt hatte, dass die Narbenbildung
unter Spannung weniger belastungsfahig war. Die Verwendung von Poly-
propylen in unterschiedlicher Textur und PorengroRe als alloplastisches Netz
zur Hernioplastik konnte die Rezidivrate auf etwa 10 % senken. Dabei hat die
Implantationsmethode in der Sublay-Technik mittels Polypropylen die besten
Resultate erzielen kdnnen (56, 58, 63, 87, 93).

In dieser Arbeit wurde mittels eines einheitlichen Auswertungsbogens das
Krankengut von 1994 bis 1996 retrospektiv ausgewertet und das Kollektiv ab
1997 bis 2004 prospektiv untersucht. Neben der Erfassung des Einflusses von
endogenen Faktoren auf die Narbenhernienentstehung sollte untersucht
werden, ob im eigenen Krankengut bei der Versorgung von Narbenhernien
der Einsatz von alloplastischem Material ebenfalls Einzug gehalten hat in die
operative Versorgung. Dabei war auch von Interesse, mit welcher Hernien-
grolRe man konfrontiert wurde, welche Operationstechnik zum Einsatz kam

und mit welchen Frihkomplikationen zu rechnen ist.

5.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Narbenhernien kdnnen in allen Altersgruppen auftreten. Das Erkrankungsalter
im untersuchten Patientenkollektiv streute von 19 bis 100 Jahre bei den
Frauen und von 19 bis 90 Jahren bei den Mannern. Das durchschnittliche
Lebensalter des gesamten Krankengutes lag im Mittel bei 57,3 Jahre. 74,5 %

(n = 228) der Patienten waren alter als 50 Jahre. Laut der retrospektiven
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Analyse von 2983 laparotomierten Patienten der Chirurgischen Universitats-
klinik der RWTH Aachen hat ein Lebensalter von Uber 45 Jahren einen
statistisch signifikanten Einfluss auf die Narbenhernienentstehung (37). Das
Ergebnis dieser Studie kann durch die Auswertung unseres Krankengutes
bestatigt werden (s. Kap. 4.1, Abb. 9). Als Ursache dieses Phanomens wird
die Zunahme der praexistenten Risikofaktoren mit steigendem Alter diskutiert,
wie zum Beispiel Ubergewicht, chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen,
maligne Grunderkrankungen und altersspezifische degenerative Gewebsver-
anderungen (77). Der spezifische Einfluss der Grunderkrankungen wird im
nachfolgenden Kapitel 5.7 intensiver diskutiert.

In vielen Studien Uber Narbenhernien Uberwiegt im Patientenkollektiv das
mannliche Geschlecht (8, 26, 37, 77). Die Arbeitsgruppe von SCHUMPELICK
wies an frischen anatomischen Praparaten (Sektionsgut) eine verminderte
Reildfestigkeit des Gewebes mannlicher Patienten bei der Bauchwand-
dehnung nach (45). Im eigenen Krankengut hingegen bildeten in nahezu allen
Altersklassen die weiblichen Patienten die Mehrheit. Das Alter der Frauen war
mit durchschnittlich 68,0 Jahren deutlich hoher als das mittlere Alter der
Manner mit 46,5 Jahren. Das Verhaltnis von Frauen (n = 165) zu Mannern
(n = 141) betrug 1,17 : 1 zugunsten der Frauen. Lediglich in der Spanne
zwischen 41 und 50 Jahren sowie zwischen 51 und 60 Jahren waren im
untersuchten Patientengut die Manner (65,6 % bzw. 57,1 %) in der Mehrzahl.
Moglicherweise ist dies der Grund fir das haufigere Auftreten von
Narbenhernien bei Frauen im eigenen Krankengut. Eine weitere Ursache
hierfur konnte sein, dass neben den viszeralchirurgischen Eingriffen 21
Frauen (8,3 %) an primaren Narbenhernien und 4 Frauen (8,2 %) an
Rezidivnarbenhernien nach gynakologischen Operationen versorgt worden
sind. Bei den Rezidivhernien waren bis zum 60. Lebensjahr mit 60,6 %
(n = 20) mehr Manner als Frauen (39,4 %, n = 13) betroffen. Ab dem 61.
Lebensjahr Uberwogen bei geringerer Fallzahl die Frauen (s. Kap 4.1, Abb.
10). Aufgrund der zu geringen Anzahl der Patienten mit Re-Rezidivbrichen
kann in diesem Kollektiv bezlglich der Alters- und Geschlechtsverteilung

keine valide Aussage gemacht werden.
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5.3 GroRe der Narbenhernien

Uber die Halfte (52,3 %, n = 160) aller Narbenhernien hatten eine Grofke von
2 bis 10cm. Nahezu ein Viertel (24,2 %, n = 74) der Briche waren grolier als
10cm. Der Anteil der primaren Briche mit einer GroRe unter 2cm lag bei
12,3 % (n = 31). Damit waren etwa drei Viertel der primaren Hernien grof3er
als zwei Zentimeter mit einer nahezu ausgeglichenen Verteilung im Patienten-
gut (Grole zwischen 2 und 5 cm: 25,8 %, n = 65; Grolde zwischen 6 und 10
cm: 25,8 %, n = 65; groRer als 10cm: 24,6 %, n = 62). Im eigenen Kranken-
gut konnte keine signifikante Abhangigkeit zwischen Geschlecht und Bruch-
groRe festgestellt werden (s. Tafel 1 im Anhang).

Die Rezidivharbenhernien waren in der Mehrzahl mittelgro® (von 2-5cm
26,5 %, (n = 13), von 6-10cm 26,5 %, (n = 13)). 11 Rezidivhernien (22,4 %)
hatten eine Grofle von Uber 10cm. Nur ein Rezidivbruch (2,0 %) war kleiner
als 2cm (s. Kap. 4.2, Tab. 4 und Abb. 12).

In einer Untersuchung von HESSELINK aus dem Jahre 1993 wurde
nachgewiesen, dass das Auftreten von Rezidiven nach Versorgung einer
Narbenhernie von der primaren DefektgroRe abhangig war. Dabei kam es zu
einem sprunghaftem Anstieg der Rezidivrate ab einer Bruchgrofle von 4cm
(36, s. Tab. 27).

Tabelle 27: Rezidivrate bei Narbenhernien in Abhangigkeit von der Defekt-
grofle (aus 36)

Defektgrofie Rezidivrate in Prozent
Kleiner als 4cm 25
GrofRer als 4cm 41

Wie aus der Abbildung 13 (Kap. 4.2) ersichtlich, konnte im Gegensatz zu
dieser Studie im eigenen Krankengut keine eindeutige Abhangigkeit der
Rezidivbruchzahl von der GroRe der primaren Hernien ermittelt werden.
Jedoch fuhrten diejenigen Narbenhernien mit einer GréRe von 2-5c¢cm und von
6-10cm gehauft zu Rezidiven. Der Grund hierfur ist, dass sowohl kleine als
auch mittelgroRe Narbenhernien in der Regel ohne alloplastische Materialien
versorgt wurden.

Weiterhin fand im untersuchten Zeitraum ein deutlicher Wandel der
Herniotomieverfahren statt. So wurden bis 1997 die Mehrzahl aller Bruche

59



(82 %, n = 82) ohne Netzimplantation versorgt. Erst ab 1998 kamen
zunehmend alloplastische Materialien zum Einsatz. Bis 1996 lag der Anteil der
Netzimplantationen unter funf Prozent aller Herniotomien und stieg seit 1997
kontinuierlich an (s. Kap. 4.7, Tab. 11 und Abb. 24). Insgesamt wurden 151
Hernien (49,3 %) ohne Meshes versorgt im Gegensatz zu 138 Brichen

(45,1 %), die unter Einsatz von Netzen verschlossen wurden.

5.4 Symptomatik, Bruchgrof3e und Bruchart

Das vom Patienten angegebene Beschwerdebild war abhangig von der
Bruchgrofle (s. Kap. 4.3, Abb. 16). So wurden die Narbenhernien sowohl
kosmetisch als auch mechanisch als zunehmend stérend empfunden, je
grolRer der Bruch war. Bei der Schmerzsymptomatik fand sich zwar eine
negative Korrelation mit der Bruchgrdlie, diese trat allerdings nicht klar hervor.
Die meisten Schmerzen wurden bei den Patienten mit einer Bruchgréfie von
2-5cm angegeben (n = 40). Bei den Ubrigen Bruchgrof3en wurden Schmerzen
zwar ebenfalls sehr haufig angegeben, es war jedoch nicht das fuhrende
Symptom. Patienten ohne bruchspezifische Beschwerden zeigten keine
eindeutige Abhangigkeiten von der Bruchgrolie (s. Kap. 4.3, Abb. 16). Dies
wurde auch in den Untersuchungen von SCHUMPELICK beobachtet (88).

Bei isolierter Betrachtung der Rezidivbriche stellte sich hinsichtlich der
Schmerzsymptomatik kein eindeutiger Bezug zur BruchgrofRe dar. So gaben
diejenigen Patienten gehauft Schmerzen an, welche eine Buchgrofle von
2-5cm (n = 6) und uber 10cm (n = 9) hatten, hingegen klagten nur 3 Patienten
mit einer BruchgroRe von 6-10cm Uber Schmerzen. Als stérend empfunden
wurden mittelgroRe Rezidivhernien. Kleine Rezidivbriche waren hingegen

nahezu symptomlos (s. Kap. 4.3, Tab. 6).
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5.5 Zugangsweg und Krankheitsbild bei der priméren Laparotomie

Im Gegensatz zu friheren Untersuchungen, welche eine erhohte Narben-
hernieninzidenz bei der medianen Oberbauchlaparotomie beschrieben hatten
(14, 22, 39), werden hinsichtlich der Ausbildung einer Narbenhernie zwischen
den Schnittflihrungen in der neueren Literatur keine Unterschiede angegeben
(10, 30, 38, 75). Im eigenen untersuchten Krankengut entstanden die meisten
Narbenhernien (39,7 %, n = 100) nach der medianen Oberbauchlaparotomie.
Dabei wies die grol’e mediane Laparotomie eine Haufigkeit von 24,6 % (n =
62) und die mediane Unterbauchlaparotomie von 18,3 % (n = 46) auf. Die
ubrigen abdominellen Zugange einschliel3lich der Trokarinzisionen bei laparo-
skopischen Eingriffen waren mit jeweils bis zu 5 % selten von einer Hernien-
entstehung betroffen. Auch bei den Rezidiv- und Re-Rezidivbrichen wurde
die mediane Laparotomie am haufigsten als Zugang gewahit.

Bei den Rezidivhernien lag der Anteil der medianen Ober- und Unterbauch-
laparotomien bei jeweils Uber 30 %, bei den Re-Rezidiven sogar bei 40 % (s.
Kap. 4.4, Tab. 7). Die mediane Laparotomie ist der am haufigsten verwendete
Zugang in der Viszeralchirurgie, vor allem bei unklaren oder akuten
abdominellen Befunden. Dieses Krankengut spielt in einem Schwerpunkt-
krankenhaus, wie es das Krankenhaus Flemmingstra’e darstellt, ebenfalls
eine grof3e Rolle. Hinzu kommt noch, dass die betroffenen Patienten haufig
multimorbide sind und aufgrund der Dringlichkeit der Operation die Vorberei-
tungszeit haufig nicht ausreicht, um die Nebenerkrankungen optimal zu
behandeln (s. Kap. 5.7).

Hinsichtlich der Art der primaren Operation fuhrte die konventionelle
Cholezystektomie mit 30,2 % (n = 67) am haufigsten zu einer Narbenhernie,
gefolgt von Koloneingriffen (14,3 %, n = 36) und Appendektomien (12,7 %,
n = 32; s. Kap 4.4, Tab. 8). Im Gegensatz zur konventionellen Cholezyst-
ektomie fuhrte das laparoskopische Vorgehen in nur 3,6 % (n = 9) zu einer
Hernie. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die laparoskopische Cholezys-
tektomie als Goldstandard der Behandlung des Gallensteinleidens wesentlich
haufiger praktiziert wird als das offene Vorgehen.

Auch bei den Rezidivhernien war die konventionelle Cholezystektomie in

245 % (n = 12) die haufigste primare Operation im Gegensatz zur
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laparoskopischen Cholezystektomie, welche in nur zwei Fallen (4,1 %) zu
einem Rezidivbruch fiihrte. Dieser Unterschied unterstitzt eindricklich, dass
trotz des erhohten materiellen und finanziellen Aufwandes es bei der Durch-
fuhrung minimalinvasiver Operationstechniken zu einem hdheren volkswirt-
schaftlichen Nutzen kommt. Es wird nicht nur die Rekonvaleszenz verkuirzt,
sondern auch die Zeit des Arbeitsausfalles verringert. Nicht zu vernachlas-
sigen ist auch die deutlich niedrigere Reoperationsrate wegen einer

Narbenhernie.

5.6 Zeitlicher Abstand zwischen Priméroperation und Narbenhernien-

manifestation

In der Literatur wird angegeben, dass sich die meisten Narbenhernien
innerhalb von zwei Jahren manifestieren (8, 19, 38, 39, 45). Die im eigenen
Patientengut registrierte Verteilung der Dauer bis zur Narbenhernienent-
stehung korreliert mit den Angaben in der Literatur. Innerhalb des ersten
halben Jahres postoperativ entstanden 40,1 % (n = 101) der Narbenbriche
und in den weiteren 6 Monaten nochmals 19,0 % (n = 48). Insgesamt bildeten
sich somit Uber zwei Drittel (67,5 %, n = 170) innerhalb von 2 Jahren aus (s.
Kap. 4.5, Abb. 17). MANNINEN publizierte ein Ansteigen des Hernienauftretens
innerhalb der ersten drei Jahre bei einer mittleren Dauer von sieben Monaten
(67).

Im Gegensatz zur Entstehung der Narbenhernien manifestierten sich etwa
drei Viertel (75,5 %, n = 37) der Rezidivhernien innerhalb eines Jahres nach
der Herniotomie, wobei bereits nach sechs Monaten nach der Versorgung des
Bruches nahezu zwei Drittel (63,3 %, n = 31) der Rezidivbriche aufgetreten
waren (s. Kap. 4.5, Abb. 19). Uber die Halfte der Patienten (54,0 %, n = 136)
wurden innerhalb des ersten Jahres nach der Narbenhernienentstehung und
etwa zwei Drittel (65,5 %, n = 165) innerhalb von zwei Jahren erneut operiert
(s. Kap. 4.5, Abb. 18). Als Grund flur die Entscheidung zum Herniotomietermin
innerhalb des ersten Jahres gab die Mehrzahl der Patienten an, dass ihnen
arztlicherseits von einer vorzeitigen elektiven Herniotomie abgeraten wurde.
Wie im Kapitel 1.4.1 beschrieben, sind erst nach mindestens drei bis sechs

Monaten die dehiszenten Faszienrander soweit konsolidiert, dass sie ein
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ausreichend festes Nahtlager bilden (88, 106). Zum Teil veranlasste die an-
haltende Bruchsymptomatik (s. Kap. 4.3 und 5.4) die Patienten dazu, sich der
Herniotomie zu unterziehen.

Das kurze zeitliche Intervall von 6 Monaten bis zur Rezidivbruchentstehung
wird in der Literatur ebenfalls beschrieben (37). Nahezu vier Funftel (79,6 %,
n = 39) der Patienten entschlossen sich bereits innerhalb eines Jahres zur

erneuten Herniotomie (s. Kap. 4.5, Abb. 20).

5.7 Grunderkrankungen

In zahlreichen Veroffentlichungen Uber Narbenhernien werden die Adipositas,
konsumierende Erkrankungen, die medikamentdse Suppression der Wund-
heilung, Nikotin- und Alkoholabusus sowie Wundinfektionen als ent-
scheidende Kriterien flr die Narbenhernienentstehung angegeben (3, 22, 37,
38, 39, 73). Im untersuchten Patientenkollektiv war die Adipositas mit 41,3 %
(n = 104) bei den primaren Bruchen sowie mit 55,1 % (n = 27) bei den
Rezidivhernien und mit 80,0 % (n = 4) bei den Re-Rezidivbrichen die
haufigste Grunderkrankung. Bezlglich der Grunderkrankung Adipositas
bestand im gesamten Krankengut eine signifikante Dominanz (p = 0,017) des
weiblichen Geschlechts. Des Weiteren fiel bei Patienten mit primaren Hernien
eine Haufung von arterieller Hypertonie (46,4 %, n = 117), chronisch-
ischamischer Herzkrankheit (34,9 %, n = 88), Diabetes mellitus (27,8 %, n =
70), Varikosis (21,8 %, n = 55) und von Malignomen (21,0 %, n = 53) auf.
Diese Ergebnisse entsprechen den Angaben der Literatur (37). Bei der CIHK,
dem Diabetes mellitus und der arteriellen Hypertonie bestanden keine
signifikanten Geschlechtsunterschiede.

Fasst man die vier haufigsten Grunderkrankungen (Adipositas, CIHK,
Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie) zusammen, so ergab sich ein
haufigeres Auftreten beim weiblichen Geschlecht, ohne jedoch eine
Signifikanz zu erreichen (s. Tafel 2 im Anhang).

Bei den Patienten mit Rezidivhernien lag dagegen in nur 8,2 % (n = 4) ein
Diabetes mellitus vor. Jedoch waren bei Patienten mit Rezidivbrichen
Adipositas, Varikosis, Lungen- und Lebererkrankungen sowie Schilddrusen-

erkrankungen haufiger vertreten als bei den Erstbrichen.
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Die Adipositas, Lungenerkrankungen, die chronisch-ischamische Herzkrank-
heit, die Varikosis, die arterielle Hypertonie, die pAVK und eine die Wund-
heilung supprimierende Medikation machten den Hauptteil der Grunder-
krankungen bei Patienten mit Re-Rezidivhernien aus (s. Kap. 4.6, Tab. 10).
So ist der erhohte intraabdominelle Druck bei Adipositas, bei Patienten mit
Lungenerkrankungen und mit chronischer Obstipation ein Risikofaktor fur die
Narbenhernienentstehung (37). Auf Grund der allgemeinen Atherosklerose als
Systemerkrankung bei Patienten mit pAVK fuhrt die Durchblutungsstérung
zusatzlich zu einer schlechteren Wundheilung. Diese bekannten Beobach-
tungen spiegeln sich auch in den vorliegenden Untersuchungsergebnissen
wider. Auch der Einfluss einer wundheilungsstérenden Medikation konnte vor
allem bei den Patienten mit Rezidiv- und Re-Rezidivhernien in diesem

Krankengut bestatigt werden.

5.8 Operative Verfahren zur Hernienversorgung und Rezidivrate

Im analysierten Patientengut erfolgte am haufigsten die sublay-Implantation
von Polypropylennetzen (28,2 %, n = 71) zur Operation der primaren Narben-
briche, gefolgt von der einfachen Fasziennaht (27,8 %, n = 70). Die Faszien-
plastik nach REHN (11,9 %, n = 30) und die Fasziendoppelung nach MAYO-
Dick (10,7 %, n = 27) wurden im Anfangszeitraum der Untersuchung nahezu
gleich haufig eingesetzt. Die onlay-Implantation von Polypropylennetzen kam
in 6,7 % (n = 17) der Patienten zum Einsatz. Die Wulstplastik nach KOLE
wurde in 1,6 % (n = 4) der operierten angewandt.

Die Implantation von Gore-Tex-Netzen (sowohl onlay als auch sublay)
beziehungsweise Meshes aus gemischten Kunststoffkomponenten (Bard-
Composix®, Proceed®, Vypro®) oder resorbierbaren Netzen wurden nur in
speziellen Indikationsstellungen eingesetzt, wie zum Beispiel bei fehlender
peritonealer Deckung des Viszerums und kamen mit bis zu 2,8 % selten zum
Einsatz (s. Kap. 4.7, Abb. 23).

Bei den Rezidivhernien wurde am haufigsten die sublay- (30,6 %, n = 15) und
onlay-Platzierung (22,4 %, n = 11) eines Polypropylennetzes zur Herniotomie

praktiziert. Der einfache Faszienverschluss in StoR-auf-Sto3-Technik und die
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REHN-Plastik (in je 14,3 %, n = 7) sowie die Plastik nach MAYo-Dick (12,2 %,
n = 6) kamen bei Rezidivhernien seltener zum Einsatz.

Alle Re-Rezidivhernien wurden mittels Implantation von Polypropylennetzen
versorgt (s. Kap. 4.7, Abb. 23). Wie aus der Tafel 3 im Anhang entnehmbar
ist, bestanden keine signifikanten Geschlechtsunterschiede bei der Versor-
gung der Hernien.

Betrachtet man nun die Verfahren hinsichtlich der Rezidiventstehung, so
kénnen durch unsere Ergebnisse die Angaben der Literatur bestatigt werden.
So gab z.B. GEORGE und ELLIS eine Rezidivrate von 50 % nach der
Fasziendoppelung nach MAYO-Dick an (26). 1998 berichtete PAUL Uber eine
Rezidivrate von 54 % nach der Fasziendoppelung nach MAYoO-DIcK (72). Bei
Einsatz von Netzen in sublay-Technik wird in der Literatur eine Rezidivrate
von 1 bis 7 % angegeben (58, 89, 93, s. Tab. 28). Nur Conze gab mit 12,1 %

eine deutlich héhere Rezidivrate an (11).

Tabelle 28: Rezidivraten nach Meshverfahren in Sublay-Technik (aus 93)

Autor Mesh n Rezidivrate (%) | Follow-up (Monate)
Schumpelick (1996) | PP 82 7 64

Sugerman (1996) PP 98 4 bis 108

Temudom (1996) PP 50 4 24

Capaletti (1997) PTFE 60 3,3 36

McLanahan (1997) |PP 106 3,5 -

Luijendijk (2000) PP 84 23 -

Ladurner (2001) PP 57 2 6-33

Martin-Duce (2001) |PP 152 1 72

Schippers (2001) Vypro® |72 1,4 6-24

Bemerkung: PP = Polypropylen, n = Patientenanzahl, Vypro® = Kombination
aus Polypropylen und Polyglactin 910

Im eigenen analysierten Patientengut entstanden 28,6 % (n = 14) der
Rezidivhernien nach der einfachen Fasziennaht, 18,4 % (n = 9) nach der
Faszienplastik nach MAYO-Dick und 14,3 % (n = 7) nach der REHN-Plastik.
Nach der Implantation von Polypropylennetzen in onlay-Technik entstand nur
ein Rezidiv (2,0 %), wohingegen die sublay-Technik von Polypropylennetzen
zu drei Rezidivhernien (6,1 %) flhrte. Hier muss jedoch einschrankend
erwahnt werden, dass die Mesh-Plastik in onlay-Technik nur bei 17 Patienten

durchgefuhrt wurde im Gegensatz zu 71 Patienten mit einer Versorgung der
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Briche in sublay-Technik. Der Unterschied der Rezidivraten zwischen Hernio-
plastiken mit und ohne Einsatz alloplastischer Materialien ist im eigenen
Krankengut signifikant (p < 0,001). So erlitten von denjenigen Patienten, bei
denen die Hernioplastik ohne alloplastisches Material durchgefuhrt wurde, in
22,9 % ein Rezidiv, hingegen traten aber in nur 4,8 % Rezidive unter den
Patienten auf, deren Briiche mittels Netzimplantation versorgt wurde (s. Kap
4.7, Tab. 11).

Auch wird in dem untersuchten Krankengut deutlich, dass die einfache
Fasziennaht in Stol3-auf-Stol3-Technik und die Faszienplastiken nach MAYoO-
Dick und REHN unakzeptabel hohe Rezidivraten aufwiesen. Aufgrund der
Ergebnisse der Literatur und der Auswertung unseres Krankengutes ist
abgesehen von kleinen Bruchllicken unter 2cm der Einsatz von Polypropylen-
netzen zu favorisieren. Bei dieser Untersuchung muss jedoch berucksichtigt

werden, dass nur Kurzzeitergebnisse erfasst wurden.

5.9 Postoperative Komplikationen

Die haufigste lokale Komplikation der zu Narbenhernien fihrenden Laparo-
tomien war mit 5,2 % (n = 16) der subkutane Wundabszess gefolgt vom
Serom (2,6 %, n = 8) und dem aseptischen Hamatom (1,6 %, n = 5). Nach der
primaren Narbenhernienversorgung traten Serome in 7,9 % (n = 20), subku-
tane Wundabszesse in 3,2 % (n = 8) und aseptische Hamatome in 2,0 %
(n = 5) auf. Die haufigsten Komplikationen nach Rezidivherniotomien waren
Serome in 14,3 % (n = 7). Nach Re-Rezidivherniotomien trat nur in einem Fall
(20,0 %) ein Serom auf. Weitere lokale oder allgemeine Storungen des
postoperativen Verlaufes waren selten (s. Kap. 4.8, Tab. 12). Die Ergebnisse
unseres Patientengutes entsprechen denjenigen aus der Literatur. Die Mehr-
zahl der Literaturangaben zeigte eine Iokale Infektionsrate nach Netzimplan-
tation von unter 10 %. AMID gab eine Wundinfektion von 1,3 % an, welche bei
ANTHONY bei 10,3 % lag (s. Tab. 29).
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Tabelle 29: Postoperative Frihkomplikationen nach alloplastischer Hernienre-
paration (aus 62)

Material | Autor n Wundinfektion |Netzinfektion |Hamatom/
(%) (%) Serom (%)
PP Amid 7% 1,3 0 0
McLanahan 86 19,8 0 2,3
Trupka 33 |6,1 0 6,1
Schumpelick (146 |3,4 0 32,9
Chevrel 85 |24 0 3,5
Liakakos 49 |41 0 0
Molloy 50 |20 0 6
Vestweber 31 6,5 3,2 22,6
Vrijland 136 7,4 0 4.4
Anthony 29 10,3 0 6,9
ePTFE |Gillon 158 |1,3 2,5 0
Deysine 47 |0 6,4 0
Bellen 38 |0 0 10,5
Koller 26 |0 0 0
Trupka 26 |38 11,5 0

Bemerkung: PP = Polypropylen, n = Patientenanzahl

In den Veroffentlichungen werden jedoch auch Wundinfektionsraten bis 20 %
angegeben. Auch die Raten an Serom- und Hamatomentwicklungen schwan-
kten zwischen 0 und 45,8 % (62). In einer in vitro Untersuchung konnte ge-
zeigt werden, dass Polypropylennetze einerseits einen wesentlichen Einfluss
auf die erhohte Apoptoserate von Zellen im Implantatlager haben, anderer-
seits aber die Zellproliferation kaum beeinflussen. Inwieweit dieser Einfluss
der Netze auf den programmierten Zelltod durch eine direkte mechanische
Folge oder durch chemische Substanzen, die aus dem Netz diffundieren,
verursacht wird, ist aber noch unklar. Es erscheint aber wahrscheinlich, dass
die gesteigerte Apoptoserate die Folge einer stetigen DNS-Schadigung mit
nachfolgendem programmierten Zelltod durch das Biomaterial ist (7,13). Die
Erkenntnis kann eine vermehrte Seromentstehung im Implantatlager und eine
schlechtere biologische Toleranz alloplastischer Materialien erklaren, die im
klinischen Alltag oft als Unvertraglichkeit gedeutet wird.

Bei dem Vergleich postoperativer Komplikationen in Abhangigkeit vom Einsatz
alloplastischer Materialien fanden sich in 10,6 % (n = 16) Serome und in
5,3 % (n = 8) subkutane Abszesse nach Hernioplastiken ohne Kunststoff-

netze. Nach Mesh-Implantationen traten hingegen in 8,7 % (n = 12) Serome
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auf, subkutane Abszesse bildeten sich nicht. Eine vermehrte Serombildung,
wie sie von BENDAVID und Kux nach Netzimplantationen beschrieben wurde
(4), konnte im untersuchten Krankengut nicht gefunden werden. Im eigenen
Krankengut konnte kein signifikanter Unterschied (p = 2,877) zwischen dem
Auftreten lokaler Komplikationen in Abhangigkeit von alloplastischen Materi-
alien errechnet werden (s. Tafel 6 im Anhang).

Schlusselt man die Komplikationen hinsichtlich der Dringlichkeit der Opera-
tionsindikation (Notfall- bzw. Elektivherniotomie) auf, so traten im untersuch-
ten Krankengut bei elektiven Operationen prozentual mehr Serome auf im
Gegensatz zu gehaufter subkutaner Abszessbildung nach Notfallhernioto-
mien. Allgemeine postoperative Komplikationen waren nach Elektiveingriffen
selten, nur ein Patient (0,4 %) verstarb infolge einer Lungenembolie.

Nach notfallmaRigen Bruchoperationen war die allgemeine Komplikationsrate
deutlich hdher. Ein Patient verstarb wegen einer Lungenembolie (7,7 %), zwei
Patienten (15,4 %) kamen in dieser Patientengruppe infolge septischer
Komplikationen zu Tode (s. Kap. 4.8, Tab. 12-16). Zu berucksichtigen hierbei
ist jedoch, dass die Anzahl der Notfalleingriffe gering war (n = 17).

Die postoperative Komplikationsrate zeigte eine Abhangigkeit von der GroRRe
der zu versorgenden Brliche. Serome und subkutane Abszesse waren bei
kleinen Hernien selten (je 0,3 %, n = 1), bei grol3en Brichen kam es in bis zu
3,3 % (n = 10) zu Seromen und in 1,0 % (n = 3) zu subkutanen Abszessen.
Allgemeine postoperative Komplikationen zeigten keine Korrelation zur
HerniengroRe. Lediglich die 4 verstorbenen Patienten wiesen grofde Hernien
auf (s. Kap 4.8, Tab. 17-20).

Die postoperativen Komplikationen waren ebenso abhangig von der Anzahl
der Grunderkrankungen. Die Serombildung stieg von 0,7 % (n = 2) bei Vor-
liegen einer Grunderkrankung auf 5,2 % (n = 16) bei mehr als drei Grunder-
krankungen an. Weitere lokale infektidse und nichtinfektiose Wundkomplika-
tionen sowie allgemeine postoperative Komplikationen traten am haufigsten
bei Patienten mit zwei bis drei Grunderkrankungen auf. Somit zeigte sich eine
deutliche Abhangigkeit der postoperativen Komplikationen von der Komorbidi-
tat der Patienten (s. Kap. 4.9, Tab. 21-24).

Aus der Analyse des hier untersuchten Krankengutes lasst sich die Schluss-

folgerung ziehen, dass die Implantation von alloplastischen Materialien zur
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Versorgung von Narbenhernien bzw. Rezidivharbenhernien ab 1997 verstarkt
zum Einsatz kam mit positiven Auswirkungen auf die Patienten in Bezug auf
die Rezidivrate. Nur bei den kleinen Narbenhernien (< 2cm) hat die Naht-

technik Sto3-auf-Stold noch ihre Berechtigung.

5.10 Auswertung des prospektiv erfassten Krankengutes

In dem prospektiv untersuchten Krankengut wurde Uberprift, ob Risiko-
faktoren der Patienten zur Entstehung von Rezidivhernien Einfluss nehmen.
Insgesamt ergab sich bei diesen Patienten flr keinen Risikofaktor ein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang zur Rezidivhaufigkeit, weshalb auf eine
multivariate Analyse verzichtet wurde.

Fir die Parameter Adipositas (definiert ab einem BMI von Uber 30 kg/m?),
Lungenerkrankungen, periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) sowie
Alkoholabusus ergaben sich nur knapp nicht statistisch signifikante Zusam-
menhange. Auch war die Rezidivhaufigkeit in der Gruppe der Patienten mit
mehr als 2 Risikofaktoren ofter von Rezidivharbenbrichen betroffen als in
derjenigen ohne Risikofaktor. Im Gegensatz zum Gesamtkollektiv war jedoch
der Einfluss der Adipositas nicht signifikant (im Gesamtkollektiv p = 0,017, bei
den prospektiv untersuchten Patienten p = 0,055). Bei den ubrigen Faktoren
(Alter, Geschlecht, Diabetes mellitus, Lebererkrankungen, Nikotinabusus,
Malignom, arterielle Hypertonie, CIHK) waren keine Zusammenhange ge-
geben. In der Tabelle 25 sind die Haufigkeiten und statistischen Irrtumswahr-
scheinlichkeiten der Risiko-faktoren zusammengefasst dargestellt, die Vier-
feldertafeln der jeweiligen Risikofaktoren mit Errechnung des Chi-Quadrat-
Wertes, Angaben der Signifikanzen, des Odds-Ratio und der Konfidenzinter-

valle befinden sich im Anhang.
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6. Zusammenfassung und Abstract

6. 1 Zusammenfassung

Vom 06.01.1994 bis zum 25.11.2004 wurden in der Chirurgischen Klinik des
Krankenhauses Flemmingstrale der Klinikum Chemnitz gGmbH 252
Patienten wegen Narbenhernien behandelt. Dabei erfolgte an 49 Patienten
eine Rezidivoperation und an 5 Patienten eine Re-Rezidivherniotomie. Das
Durchschnittsalter der Frauen war mit 68,0 Jahren hdher als das der Manner
mit 46,5 Jahren. Sowohl bei den primaren Brichen (55,6 % Frauen und
44 .4 % Manner) als auch bei den Rezidivhernien (46,9 % Frauen und 53,1 %
Manner) konnte keine geschlechtsabhangige Pravalenz gefunden werden. Die
Mehrzahl der Patienten (52,3 %) hatte eine BruchgrofRe zwischen 2cm und
10cm. Eine Geschlechtsabhangigkeit der Bruchgrofle konnte nicht nachge-
wiesen werden.

Uber die Halfte der Narbenhernien (52,2 %) waren zwischen 2cm und 10cm
grol3. Grol3e Hernien traten in knapp ein Viertel der Falle auf, kleine Bruch-
licken fanden sich nur bei 10,5 % der Patienten.

Etwa ein Viertel aller Patienten beklagte eine GroRRenzunahme der Hernie. Ein
weiteres Hauptsymptom war der Schmerz sowohl in Ruhe als auch unter
Belastung. Dabei fand sich eine inverse Korrelation zwischen der Hernien-
grolRe und den Schmerzen. Mit zunehmender Grole wurden die Narben-
briiche vor allem als stérend empfunden.

Von der Schnittfihrung her fuhrte die mediane Oberbauchlaparotomie am
haufigsten zu einer Narbenhernie (in 32,5 % der Falle), gefolgt von der grofl3en
medianen Laparotomie und dem Unterbauchmittelschnitt. Die haufigste
Operation, die zu einer Narbenhernie fuhrte, war in den 90er Jahren die kon-
ventionelle Cholezystektomie.

Die Mehrzahl der primaren Narbenhernien (59 % der Falle) entwickelte sich
innerhalb des ersten postoperativen Jahres, die meisten Rezidivbriiche
entstanden schon innerhalb der ersten 6 Monate nach der Herniotomie.

Als Grunderkrankungen waren die Adipositas, die arterielle Hypertonie und
die chronische Herzischamie flihrend. Bei der Adipositas fand sich eine

signifikante Haufung weiblicher Patienten.
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Mit etwa 30 % wurden die meisten Hernien mittels Polypropylennetzen in
sublay-Technik versorgt. Im Untersuchungszeitraum wurden ab 1997 zu-
nehmend alloplastische Materialien zur Herniotomie eingesetzt zu Lasten der
Verfahren ohne Verwendung von Meshes. Rezidivhernien traten nach Einbau
von alloplastischen Materialien signifikant seltener auf (in 6,1 % der Falle nach
Netzimplantation in sublay-Technik).

Bei den postoperativen Komplikationen waren die subkutanen Serome (in
7,9 % nach der primaren Herniotomie) sowie die subkutanen Abszesse (in
3,2 % nach der primaren Herniotomie) und die Hamatome (in 2 % nach der
primaren Herniotomie) am meisten vertreten. Hierbei fand sich jedoch keine
Abhangigkeit vom Einsatz alloplastischer Materialien.

Die Versorgung von monstrosen Briuchen ist auch mit der Netzimplantation in
sublay-Technik noch nicht befriedigend geldst. Es bleibt abzuwarten, ob die

dynamische Bauchdeckenplastik das Problem |6sen wird.

6.2 Abstract

Frihergebnisse der chirurgischen Therapie von Narbenhernien unter

besonderer Berucksichtigung des Einsatzes alloplastischer Materialien

Einleitung: Die Narbenhernie ist mit einer Rate um 20% trotz technischer
Fortschritte in der Chirurgie eine nicht zu vernachlassigende Spatkomplikation
der Laparotomie. Um die Rezidivrate von bis Uber 50% nach konventionellen
Hernioplastiken auf unter 10% zu senken, werden im zunehmenden Malie
Kunststoffnetze zur Versorgung eingesetzt.

Methode: In dieser teils retrospektiven, teils prospektiven Studie wurden die
Daten von 252 Patienten, die im Zeitraum von 1994 bis 2004 an
Narbenhernien operiert wurden, analysiert. Dabei wurde neben endogenen,
also Patienten bezogenen Faktoren, auch die Technik der Hernioplastik,
insbesondere der Einsatz und das Implantationsverfahren von alloplastischem
Material zum Bruchlluckenverschluss sowie allgemeine und
operationsimmanente Komplikationen und die Rezidivrate erfasst. Die
statistische Auswertung erfolgte mit dem x>-Test und dem Fisher-Exact-Test.

Mittels einer univariaten Analyse wurden die endogenen Risikofaktoren des
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prospektiv untersuchten Krankengutes hinsichtlich ihres Einflusses auf die
Rezidiventstehung untersucht.

Ergebnisse: Im untersuchten Krankengut senkte der Einsatz alloplastischer
Materialen zur Hernioplastik signifikant die Rezidivrate von Narbenhernien
(p<0,001) bei einer Nachbeobachtungszeit von 2 Jahren. So lag die
Rezidivrate nach einfacher Naht der Hernie bei 28,6% und nach Implantation
eines Polypropylennetzes in sublay-Technik bei 6,1%. Im gesamten
Patientengut fuhrte die Adipositas signifikant vermehrt zu Rezidiven
(p=0,017), im prospektiv untersuchtem Kollektiv bestanden fur die Adipositas,
die PAVK, Lungenerkrankungen und den Alkoholabusus nur knapp nicht
signifikante Zusammenhange. Bezuglich der allgemeinen und lokalen
Komplikationen nach Herniotomie bestanden keine Unterschiede zwischen
konventionellen Operationsmethoden und Netzimplantationen.
Schlussfolgerung: Um die Rezidivrate von Narbenhernien zu senken, ist der
Einsatz alloplastischer Materialien unumganglich. Die friiher beschriebene

erhohte Rate an lokalen Wundkomplikationen konnte nicht bestatigt werden.

Early results of the surgical therapy of incisional hernias especially

considering the application of alloplastic materials

Introduction: The incisional hernia is with a rate about 20% in spite of technical
progress in the surgery a late complication not to be neglected of the
laparotomy. To lower the recurrence rates from about 50% after conventional
hernia repairs up to less than 10%, meshes are increasingly used to prevent
incisional hernias.

Method: In this partly retrospective, partly prospective study the data of 252
patients operated on incisional hernias in the period from 1994 to 2004 were
analyzed. Moreover, endogenous, so patient-related factors were examined
according to their influence on recurrence. Furthermore, the technology of
hernioplastic, in particular the application and the implantation procedure
using meshes to repair the hernias, general and operation-immanent
complications and the recurrence rate are included in our investigations. The

statistical evaluation was realized using the x* test and the Fisher Exact test.
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By means of an univariate analysis the patient-related factors of the
prospectively examined person's property were analyzed concerning their
influence on the recurrence rate.

Results: At all patients involved in this study the application of meshes in the
field of hernia repair significantly lowered the recurrence rate of incisional
hernias (p <0,001) with a follow-up period of 2 years. The recurrence rate after
suture repair of hernia was 28,6% and droped after implantation of a mesh in
sublay technology to 6,1%. In the whole study group the obesity increased
significantly the recurrence rate (p=0,017). In the prospectively follow-up
group risk factors such as obesity, peripheral arterial diseases, lung illnesses
and consumption of alcohol were hardly not significant. With regard to the
general and local complications of herniotomy no differences existed between
conventional operation methods and mesh implantations.

Conclusion: To lower the recurrence rate of incisional hernias, the application
of meshes is unavoidable. An earlier increased rate in local wound

complications could not be confirmed.
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Anhang

Erhebungsbogen

1. Personliche Angaben des Patienten

Fallnummer:

Name: Vorname:

Stralle PLZ/Wohnort

1. Geburtsdatum 00 00 00 tt.mm.jj.

2. Geschlecht 0 1: mannl., 2: weibl.

3. Gewicht 0o in kg

4. Korpergrole 0o0 incm

5. Aufnahmedatum 00 00 00 tt.mm.jj.

2. Risikofaktoren

6. Wundinfektion 0 0: nein; 1: ja

7.  Wunddehiszenz 0 0: nein; 1: ja

8.  Peritonitis 0 0: nein; 1: ja

9. Adipositas 0 0: nein; 1: ja

10. Diabetes mellitus 0 0: nein; 1: ja

11. chron. abd. 0 0: nein; 1: ja

Druckerhéhung

12. Lungenerkrankungen 0 0: nein; 1: ja

13. art. VerschluRkrankheit 0 0: nein; 1: ja

14. Varikosis 0 0: nein; 1: ja

15. Hypoproteinamie 0 0: nein; 1: ja

16. Lebererkrankung 0 0: nein; 1: ja

17. Nierenerkrankung 0 0: nein; 1: ja

18. Bluterkrankung 0 0: nein; 1: ja

19. Nikotinabusus 0 0: nein; 1: ja

20. Alkoholabusus 0 0: nein; 1: ja

21. Medikation 0 0: nein; 1: ja

22. Malignom 0 0: nein; 1: ja

23. Transfusion 0 0: nein; 1: ja

3. Voroperation

a) Allgemeines

24. Einrichtung 0 0: andere; 1:
gleiche

25. Datum der Operation 00 00 00 tt.mm.jj.

26. Operateur 0 0: Ass.-Arzt; 1:
Facharzt

27. Notfalleingriff 0 0: nein; 1: ja

28. Elektiveingriff 0 0: nein; 1: ja

b) Operation (Stichwort):

c) Schnittfihrung

29. Rippenbogenrandschnitt [ 0: nein; 1: ja

30. grol3e med. Laparotomie [J 0: nein; 1: ja

31. med. Oberbauchlap. 0 0: nein; 1: ja

32. med. Unterbauchlap. 0 0: nein; 1: ja

33. quere Laparotomie 0 0: nein; 1: ja
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34. Wechselschnitt
35. Pararectalschnitt
36. Drainagestelle
37. Trokarinzision
38. sonstige
d) Operationsverlauf
39. Blutung 0
40. Hohlorganperforation 0
41. Peritoneumdehiszenz 0
e) Fasziennaht
42. fortlaufend 0
43. Einzelknopfnaht 0
f) Nahtmaterial der Fasziennaht
44. Maxon 0
45. PDS 0
46. Vicryl 0
47. Dexon 0
g) Fadenstarke
48. 0 0
49. 2/0 0
50. 3/0 0
4. Klinik der Narbenhernie
51. Belastungsschmerz 0
52. Schmerz bei 0
Laufen/Sitzen
53. Ruheschmerz 0
54. kosmet. storend 0
55. mechan. storend 0
56. akuter Schmerz 0
57. Druckschmerz 0
58. GroRenzunahme 0
59. lageabh. Schmerz 0
60. Schmerz bei Reponation [J
61. gastrointest. 0
Beschwerden
62. Perforation 0
63. lleus 0
64. keine Beschwerden 0
65. sonstiges 0
5. Bruchgrolde
66. | >2 cm 0
67. |l 2-5cm 0
68. 5-10 cm 0
69. IV <10 cm 0
70. Kkeine Angabe 0

sy
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6. Operation (Herniotomie)

71. Datum 00 00 0o
72. Notfall 0
73. Elektiveingriff 0

a) Operationsmethode

81. - Polypropylene

82. Peritoneumdehiszenz
83. konventionell

84. laparoskopisch

74. einfache Naht 0
75. Plastik 0
76. Netzimplantation 0
77. -sublay 0
78. -onlay 0
79. - spannungsfrei 0
80. - Mersilene 0
0
0
0
0

b) Intraoperative Komplikationen
85. Blutung 0
86. Hohlorganperforation 0
87. Peritoneumdehiszenz 0

c) Fasziennaht

88. fortlaufend 0
89. Einzelknopfnaht 0
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Fragebogen zur Nachkontrolle nach Hernioplastik

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geschlecht:

Name und Adresse des Hausarztes:

1. Gab es nach der Versorgung des Narbenbruchs Probleme?
Wenn Ja (bitte ankreuzen):

0 Schmerzen?

0 Wundheilungsstérungen?

o Magen-Darm-Beschwerden?

2. Bitte geben Sie folgendes an:
0 Wie grol} sind Sie (in cm)?:

0 Wie viel Kilogramm wiegen Sie?

3. Haben Sie Grunderkrankungen?
Wenn Ja (bitte ankreuzen):

o0 Fettleibigkeit (Adipositas)?
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)?

Lungenerkrankungen?

O O O

Durchblutungsstérungen der Beine / “Raucherbeine” (arterielle
Verschlusskrankheit)?

Lebererkrankungen?

Rauchen Sie (Nikotinabusus)?

Wie viel Alkohol trinken Sie (Alkoholabusus)?

Haben Sie eine bdsartige Erkrankung / Krebs (Malignom)?
Bluthochdruck (Arterielle Hypertonie)?

Durchblutungsstérungen des Herzens / Angina pectoris (KHK, CIHK)?

O O O O o o

Bitte wenden
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4. Bekamen Sie nach der Versorgung Ilhres Narbenbruches erneute Narbenbriiche?
Wenn Ja:

o Wann?

o0 Ging der Entstehung ein Ereignis (schwere korperliche Arbeit, Fehlbelastung)
voraus?

0 Hatten Sie dadurch Scherzen?

0 Hatten Sie dadurch Magen-Darm-Beschwerden?

o Wie grofd war der erneute Narbenbruch / waren die erneuten Narbenbriiche (in
cm)?

0 Ist der erneute Narbenbruch operiert worden?
Wenn Ja:
- Wann war die Operation / waren die Operationen?
- In welcher Klinik fand die Operation / fanden die Operationen statt?
- Wie haufig sind Sie wegen eines Bruches operiert worden?
- Ist ein Kunststoffnetz eingesetzt worden?

o0 Gab es nach der Versorgung des erneuten Narbenbruchs / der erneuten
Narbenbriiche Probleme?
Wenn Ja (bitte ankreuzen):
- Schmerzen?
- Wundheilungsstérungen?

- Magen-Darm-Beschwerden?

Bitte senden Sie diesen Fragebogen ausgefillt in dem beigefligten adressierten und
frankierten Briefumschlag an uns zurlick. Bei Rickfragen bitte ich Sie, sich telefonisch
mit unserem Chefarzt-Sekretariat in Verbindung zu setzen, Tel.-Nr.: 0371 / 333 333 00.

Wenn Sie in einem anderen Krankenhaus an einem Narbenbruch operiert wurden, bitte
ich Sie, folgende Einverstandniserklarung zu unterschreiben. Dadurch kénnen wir die

Anamnese, die bildgebenden Befunde und die Operationsberichte anfordern.

Hiermit erlaube ich der Klinikum Chemnitz gGmbH, die Anamnesen, bildgebenden
Befunde (z.B. Sonographie, Rontgen, CT/MRT) und Operationsberichte lhrer Kilinik

anzufordern.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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Statistische Erhebungen

Tafel 1: Abhangigkeit der BruchgroRe vom Geschlecht (primare Hernien)

Bruchgrolie
Geschlecht
bis 5 cm Uber 6 cm

mannlich 42 53
weiblich 54 74

x2=0,014 x2=0,253
Signifikanz

p = 0,907 p=0,615

Tafel 2: Geschlechtsabhangigkeit der haufigen Grunderkrankungen

Geschlecht | Adipositas CIHK Diab. mell. | Hypertonie >
Mannlich 32 32 26 49 139
Weiblich 72 56 44 68 240
x2=5715 |x2=1,744 [x*=1,193 |x2=0,214 |[x*=0,051
Signifikanz
p=0,017 |p=0,187 |p=0,275 |p=0,644 |p=3,814

Tafel 3: Herniotomieverfahren in Abhangigkeit vom Geschlecht

Geschlecht | ohne alloplastisches Material mit alloplastischem Material
primare Hernie |Rezidivhernie |primare Hernie |Rezidivhernie
mannlich |46 7 58 19
weiblich 85 13 46 10
Signifikanz |x*> = 0,078 x?=0,412 x?=0,052 x2=0,031
p = 3,096 p=0,672 p=3,784 p = 4,641

Tafel 4: Rezidivhaufigkeit in Abhangigkeit vom Einsatz alloplastischer

Materialen

Verfahren Herniotomie Rezidivzanhl
ohne alloplastisches Material 131 30

mit alloplastischem Material 104 5
Signifikanz x2=11,366

p < 0,001
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Tafel 5: Rezidivhaufigkeit Vergleich zwischen der sublay-Implantaion von
Polypropylennetzen und einfachen Naht in Stol3-auf-Stof3-Technik

Verfahren Herniotomie Rezidivzanhl
einfache Naht 70 14
PP sublay 71 3
Signifikanz x?=6,518

p=0,011

Bemerkung: PP sublay = Implantation von Polypropylennetzen in sublay-

Technik

Tafel 6: Lokale Komplikationen in Abhangigkeit vom Einsatz alloplastischer

Materialien

Verfahren Herniotomie Komplikationen
ohne alloplast. Material 151 32

mit alloplast. Material 138 17
Signifikanz x2=0,09

p=2,877
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Vierfelder-Tafeln

Vierfeldertafel 1: Rezidivabhangigkeit vom Geschlecht

Rezidiv Geschlecht Geschlecht Zeile
mannlich weiblich Gesamt
nein 75 90 165
Spalte % 81,52% 88,24%
ja 17 12 29
Spalte % 18,48% 11,76%
Ges. 92 102 194
X2 1,715
Flsh'er 9?<akt, p=,22820
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 0.58824 | 0.24542 | 1.39903
Relatives 0.75862 0.43319 1.16115
Risiko
Pos. prad.
Wort p 0.41379 0.23524 0.61064
\Tveegri prad. 0.45455 0.37698 0.53378
Sensitivitat | 0.11765 | 0.06229 | 0.19649
Spezifitat | 0.81522 | 0.72071 | 0.88851
Vierfeldertafel 2: Rezidivabhangigkeit vom Alter
Rezidiv Alter in Kategorien Alter in Kategorien Zeile
unter 60 Uber 60 Gesamt
Nein 70 95 165
Spalte % 81,18% 87,74%
Ja 16 13 29
Spalte % 18,82% 12,26%
Ges. 86 108 194
X2 1,624
Flsh.er g?(akt, 0=,22779
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 0.59868 | 0.25171 | 1.41695
Relatives 0.77858 0.46027 1.15494
Risiko
Pos. prad.
Wort Y 0.44828 0.26445 0.64306
\[;lveegﬁ prad. 0.42424 0.34778 0.50347
Sensitivitat | 0.12037 | 0.06567 | 0.19704
Spezifitat | 0.81395 | 0.71553 | 0.88975
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Vierfeldertafel 3: Rezidivabhangigkeit von der Adipositas

Rezidiv BMI-Kategorie BMI-Kategorie Zeile
unter 30 30 und mehr Gesamt
nein 113 52 165
Spalte % 88,98% 77,61%
ja 14 15 29
Spalte % 11,02% 22,39%
Ges. 127 67 194
X2 4,455
Flsh'er 'e'xakt, 0=,05493
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 2.32830 | 0.97681 | 5.56609
Relatives 1.64125 0.98471 2.41900
Risiko
Pos. prad.
Wort p 0.51724 0.32531 0.70551
\Elveegr’.[ prad. 0.68485 0.60807 0.75485
Sensitivitat | 0.22388 | 0.13106 | 0.34223
Spezifitat | 0.88976 | 0.82196 | 0.93841
Vierfeldertafel 4. Rezidivabhangigkeit vom Diabetes mellitus
Rezidiv Diabetes mellitus Diabetes mellitus Zeile
nein ja Gesamt
nein 122 43 165
Spalte % 82,43% 93,48%
ja 26 3 29
Spalte % 17,57% 6,52%
Ges. 148 46 194
X2 3,368
Flsh_er g_xakt, 0=,09537
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 0.32737 | 0.07481 | 1.21591
Sglitives 0.39695 0.10021 1.15800
isiko
Svosr-t prad. ("o 103a5 002185 [Cozrast
e
\l>lveegr’.t prad. IW IW IW
Sensitivitat | 0.06522 | 0.01366 | 0.17896
Spezifitat | 0.82432 | 0.75329 | 0.88192
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Vierfeldertafel 5: Rezidivabhangigkeit von Lungenerkrankungen

Rezidiv Lungenerkrankungen |Lungenerkrankungen |Zeile
nein Ja Gesamt
nein 157 8 165
Spalte % 86,26% 66,67%
ja 25 4 29
Spalte % 13,74% 33,33%
Ges. 182 12 194
Xz 3,401
Flsh'er g?(akt, 0=,08469
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 3.14000 | 0.72991 | 12.74896
Relatives 2.84483 0.74281 9.68630
Risiko
Pos. prad.
Wort p 0.13793 0.03890 0.31664
Neg. prad.
Wegrt p 0.95152 0.90670 0.97884
Sensitivitat | 0.33333 | 0.09925 | 0.65112
Spezifitat | 0.86264 | 0.80394 | 0.90909
Vierfeldertafel 6: Rezidivabhangigkeit von der PAVK
- art. art. ,
Rezidiv Verschlusskrankheit Verschlusskrankheit Zeile
nein ja Gesamt
nein 161 4 165
Spalte % 86,10% 57,14%
ja 26 3 29
Spalte % 13,90% 42.86%
Ges. 187 7 194
X2 4,449
Flsh_er g_xakt, 0=,06956
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 4.64423 | 0.76927 | 26.59488
Relatives 4.26724 0.77595 21.70017
Risiko
Pos. prad.
Wort Y 0.10345 0.02186 0.27351
Neg. prad.
Wegrt P 0.97576 0.93910 0.99336
Sensitivitat | 0.42857 | 0.09899 | 0.81595
Spezifitat | 0.86096 | 0.80295 | 0.90712
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Vierfeldertafel 7: Rezidivabhangigkeit von Lebererkrankungen

Rezidiv Lebererkrankung Lebererkrankung Zeile
nein ja Gesamt
nein 157 8 165
Spalte % 84,86% 88,89%
ja 28 1 29
Spalte % 15,14% 11,11%
Ges. 185 9 194
X2 0,109
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 0.70089 | 0.03118 | 5.91988
E,e'_iﬁves Kz [Co0sze1 59141
isiko
5\?3& prad. 17003445 [o0.00087 [Co77es
e
\Tvegri prad. W W W
e
Sensitivitat | 0.11111 | 0.00281 | 0.48250
Spezifitat | 0.84865 | 0.78874 | 0.89701
Vierfeldertafel 8: Rezidivabhangigkeit vom Nikotinabusus
Rezidiv Nikotinabusus Nikotinabusus Zeile
nein ja Gesamt
nein 153 12 165
Spalte % 85,00% 85,71%
ja 27 2 29
Spalte % 15,00% 14,29%
Ges. 180 14 194
X2 0,005
rweiseity p=1,0000
Wert 95% Kl unten 95% KI oben
Odds Ratio | 1.05882 | 0.20601 | 7.28525
Eglitives 1.05455 0.24526 6.76546
isiko
5’\78& prad. 007273 =T o289
e
\Tvegri prad. W W W
e
Sensitivitat | 0.85714 | 0.57187 | 0.98221
Spezifitat | 0.15000 | 0.10124 | 0.21069
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Vierfeldertafel 9: Rezidivabhangigkeit vom Alkoholabusus

Rezidiv Alkoholabusus Alkoholabusus Zeile
nein ja Gesamt
nein 158 7 165
Spalte % 86,34% 63,64 %
ja 25 4 29
Spalte % 13,66% 36,36%
Ges. 183 11 194
X2 4,206
Flsh.er 'e'xakt, p=,06304
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 3.61143 | 0.81655 | 15.18992
S_elitives 325123 [os2ser 1158074
isiko
5\78& prad. o379 003890 [ostees
e
\I;lvegﬁ prad. W W W
e
Sensitivitat | 0.36364 | 0.10926 | 069210
Spezifitat | 0.86339 | 0.80497 | 0.90960
Vierfeldertafel 10: Rezidivabhangigkeit von Malignomen
Rezidiv Malignom Malignom Zeile
nein ja Gesamt
nein 147 18 165
Spalte % 84,48% 90,00%
ja 27 2 29
Spalte % 15,52% 10,00%
Ges. 174 20 194
X2 0,429
Flsh_er g_xakt, 0=,74365
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% KI oben
Odds Ratio | 0.60494 | 0.09104 | 2.95581
Sglitives 0.63218 0.10209 2.53956
isiko
Svosr-t prad. [o0ese7 000846 022766
e
\Tvegr’.( prad. W W W
e
Sensitivitat | 0.10000 | 001235 | 031698
Spezifitat | 0.84483 | 078232 | 0.89518
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Vierfeldertafel 11: Rezidivabhangigkeit von der arteriellen Hypertonie

Rezidiv art. Hypertonie art. Hypertonie Zeile
nein ja Gesamt
nein 97 68 165
Spalte % 81,51% 90,67%
ja 22 7 29
Spalte % 18,49% 9,33%
Ges. 119 75 194
X2 3,032
Flsh'er 'e'xakt, 0=,09926
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 0.45388 | 0.16547 | 1.20101
Relatives 0.58570 0.25967 1.11578
Risiko
Pos. prad.
Wert p 0.24138 0.10298 0.43540
\Tvzgr’.[ prad. IW IW IW
Sensitivitat | 0.09333 | 0.03835 | 0.18289
Spezifitat | 0.81513 | 0.73359 | 0.88036
Vierfeldertafel 12: Rezidivabhangigkeit von der CIHK
Rezidiv CIHK CIHK Zeile
nein ja Gesamt
nein 128 37 165
Spalte % 82,58% 94,87%
ja 27 2 29
Spalte % 17,42% 5,13%
Ges. 155 39 194
X2 3,703
Flsh.er g?(akt, 0=,07598
zweiseitig
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben
Odds Ratio | 0.25626 | 0.04023 | 1.18737
Relatives 0.30755 0.05190 1.14515
Risiko
Pos. prad.
Wert Y 0.06897 0.00846 0.22766
\’;‘V‘Zgr{ prad. IW IW IW
Sensitivitat | 0.05128 | 0.00627 | 0.17325
Spezifitat | 0.82581 | 0.75677 | 0.88196
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Vierfeldertafel 13: Rezidivabhangigkeit von der Anzahl der Risikofaktoren

Rezidiv Mehr als 2 RF Mehr als 2 RF Zeile
nein ja Gesamt

Nein 135 30 165

Spalte % 84,38% 88,24%

Ja 25 4 29

Spalte % 15,63% 11,76%

Ges. 160 34 194

Xz 0,329

Fisher exakt, _

zweiseitig p=,79151
Wert 95% Kl unten 95% Kl oben

Odds Ratio | 0.72000 | 0.19612 | 2.40347

Relatives 0.75862 0.23323 1.97886

Risiko

Pos. prad.

Wort p 0.13793 0.03890 0.31664

Neg. prad.

Wegrt p 0.81818 0.75073 0.87384

Sensitivitat | 0.11765 | 0.03300 | 0.27450

Spezifitat | 0.84375 | 0.77804 | 0.89626
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