Aus der Chirurgischen Abteilung des
St-Elisabeth-Hospitals Herten

Leitender Arzt: Professor Dr. med. F.-W. Schiitter

Die operative Therapie der Narbenhernien
- eine retrospektive Studie

Dissertation

zur Erlangung eines Grades eines Doktors der Medizin

Der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

vorgelegt von

Kirsten Kimm

2005



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der
Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf

gez.: Univ.-Prof. Dr. med. dent. Wolfgang H.-M. Raab
Dekan

Referent: Prof. Dr. Schutter
Korreferent: Prof. Dr. van der Horst



FUr meine Eltern



Danksagung

Mein Dank gilt allen hilfreichen Menschen, die mir im Laufe der Zeit bei der
Erstellung dieser Arbeit seelisch und moralisch beigestanden als auch
praktisch geholfen haben.

Ganz besonders erwahnen méchte ich Herrn Chefarzt Prof. Dr. med. Schutter,
welcher mich wahrend der gesamten Zeit freundlich betreut und mir immer
hilfreich zur Seite gestanden hat.

Recht herzlichen Dank ebenfalls Herrn Prof. Dr. med. van der Horst flr die
prompte Erstellung des Korreferats sowie den Mitarbeitern der EDV-
Abteilung des St-Elisabeth-Hospitals Herten fur die Unterstutzung bei der
Anfertigung der elektronischen Version der Dissertation.



,»Wenn morgen die Welt unterginge,
wurde ich heute noch ein Apfelbdumchen pflanzen.**

(Martin Luther)



Inhaltsverzeichnis

A. Allgemeiner Teil

. Einleitung und Fragestellung

. Definition

. Haufigkeit

. Risikofaktoren

. Geschichte

. Anatomie

. Symptomatik

. Diagnostik

. Behandlung und Operationsindikation

10. Operationstechniken

10.1 Verwendung von kérpereigenem Gewebe
10.2 Defektdeckung durch Plastiken unter Verwendung

O© 00 NO O~ WDN PP

von autologem oder alloplastischem Material S.
10.3 Defektdeckung mit heterologem Material S.
10.4 Technik des progressiven Pneumoperitoneums  S.

B. Spezieller Teil S.

1. Methodik

2. Patientengut

3. Geschlechts- und Altersverteilung

4. Risikofaktoren

5. Den Hernien vorausgegangene Operationen

6. Zeitraum zwischen Primdaroperation und Hernienoperation
6.1 Zeitraum zwischen erster Hernienoperation und

erster Rezidivhernienoperation S.

6.2  Zeitraum zwischen erster Rezidivhernienoperation

und weiteren Rezidivhernienoperationen S.

n

10
11
13
15
16
18
18
19
21
21

28
29
37

38

38
39
40
42
48
51

53

54



7. Operationstechniken
7.1 Versorgung der 1. Narbenhernie
7.2 Versorgung der 1. Rezidivhernie
7.3 Versorgung weiterer Rezidivhernien
8. Komplikationen
9. Ausloser, Beschwerden, Schmerzen
10. Rezidivhaufigkeit
11. Fasziendopplung nach Mayo
11.1 Patienten (Alter, Geschlecht)
11.2 Risikofaktoren
11.3 Komplikationen
11.4 Rezidivhaufigkeit

C. Diskussion S.

. Patientengut

. Rezidivhaufigkeit

. Geschlechts- und Altersverteilung

. Risikofaktoren

. Verhdltnis zwischen Alter, Heilungschancen und Rezidiven
. Den Hernien vorausgegangene Operationen

. Zeitraum zwischen Operationen und Hernienoperationen
. Operationstechniken

. Komplikationen

10. Ausloser, Beschwerden, Schmerzen

11. Fasziendopplung nach Mayo

11.1 Patienten (Alter, Geschlecht)

11.2 Rezidivhaufigkeit

11.3 Risikofaktoren, Komplikationen

11.4 Beurteilung der Fasziendopplungen nach Mayo

O© 00 NO O~ WDN PP

55
56
57
58
59
61
64
80
81
83
86
87

93

93

95

98

99

101
102
104
106
111
113
114
114
114
115
115



12. Fazit
12.1 Operationsmethoden
12.2 Fasziendopplung nach Mayo
12.3 Risikofaktoren
12.4 Voroperationen
12.5 Zeitabstdnde der Operationen
12.6 Subjektive Ergebnisse
12.7 Schlussfolgerungen

D. Zusammenfassung

E. Literaturverzeichnis

F. Lebenslauf

G. Abstract

117
117
118
118
119
119
119
120

121

123

136

137



A. Allgemeiner Teil

1. Einleitung und Fragestellung

Komplikationen geféhrden h&ufig den Erfolg operativer Eingriffe. Zu den
gefirchteten, allgemeinen Beeintrachtigungen des unmittelbaren post-
operativen Krankheitsverlaufs zahlen Lungenembolien oder Thrombosen.
Auch durch Herzinfarkte und Pneumonien kann der Operationserfolg in Frage
gestellt werden.

Demgegentiber stehen lokale Komplikationen an der Operationswunde selbst
wie Wundheilungsstdrungen und Nachblutungen. Neben den als langfristige,
negative Operationsfolge anzusehenden Verwachsungen sind Narbenbriiche
eine weitere Komplikation. Narbenhernien koénnen nach stattgehabter
Laparotomie und seltener nach Thorakotomien auftreten.

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie zum Thema Narbenhernien soll vor
allem zu folgenden Punkten Stellung genommen werden:

l. Erfolgsquoten diverser Methoden der Hernientherapie insbesondere im
Hinblick auf Spatergebnisse,

Il.  Ergebnisse der Fasciendopplung nach Mayo, Implantation von
homologen und heterologen Materialien zur Hernienbehandlung,

I1l1.  Risikofaktoren, die zur Hernien- bzw. Rezidiventstehung fiihren,
IV. Rolle der Voroperation,

V. Einfluss des  Zeitabstandes  zwischen  Voroperation  und
Hernienbehandlung auf die Ergebnisse und

VI. Befinden der Patienten nach den Hernienoperationen.



2. Definition

"Als Bruch oder Hernie wird eine Ausstllpung des Bauchfells durch eine
Licke in den Bauchdecken oder in seltenen Féllen im Beckenboden
bezeichnet. Narbenbriiche sind Hernien, die sekundéar - nach operativen
Eingriffen oder nach Verletzungen - entstanden sind." (45).

Bei abdominalen Narbenhernien wird die Bruchpforte durch die
auseinandergewichenen Fascienrander begrenzt, das Peritoneum parietale
bildet den Bruchsack. In diesen peritonealen Ausstilpungen befinden sich
zeitweise oder standig Organe der Bauchhohle, meist Darm das groRe Netz
oder die Harnblase. Durch den herrschenden intraabdominalen Druck entsteht
eine mehr oder weniger grolRe Vorwolbung der Haut. Abhdngig vom
Erndhrungszustand und der Lage des Patienten sowie der Grolke der
Narbenhernie ist diese sicht- oder tastbar.
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3. Haufigkeit

Die Literaturangaben Uber die Inzidenz einer Narbenhernie schwanken
erheblich. Bedingt durch unterschiedlich lange Nachuntersuchungsintervalle
finden sich Zahlen zwischen 1 und 16 % (10, 13, 18, 23, 38, 47, 51, 59, 83,
89).

Viele Patienten bemerken eine Narbenbruchbildung gar nicht oder fiihlen sich
durch diese nicht beeintrachtigt, so dal} sie sich keinem Arzt zu Behandlung
vorstellen und somit aus den statistischen Berechnungen herausfallen. Studien
mit grolRen Patientenzahlen wie die von George und Ellis (23) und Kummer et
al (47) mit 1129 bzw. 677 Patienten, welche nach Laparotomien
nachuntersucht wurden, zeigten jedoch, dass eine Inzidenz zwischen 7 und 10
% als realistisch anzusehen ist.

Die Rezidivquote nach Narbenhernienoperation wird in der Literatur jedoch
wesentlich héher angesetzt. Es finden sich Angaben bis zu 46 % (13, 23, 34,
36, 52). Bedingt durch die unterschiedlichen operativen Verfahren, welche
heutzutage zum Verschluss einer Narbenhernie angewandt werden, sind diese
Angaben sicher nur eingeschrankt zu verwerten. Es ist davon auszugehen,
dass mindestens 30 % der Patienten, bei denen eine abdominale Narbenhernie
ohne die Verwendung eines Kunststoffnetzes verschlossen wurde, ein Rezidiv
erleiden (13). In der jlngeren Literatur werden ca. 50 % Rezidive bei der
Reparation einer Narbenhernie durch alleinige Naht angegeben (83).
Nachfolgende Tabelle 1 liefert eine Ubersicht (ber die Rezidivraten in
Abhéngigkeit vom Operationsverfahren.
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Autor Jahr | Technik Patienten- [Rezidivrate
(Literaturstelle) anzahl (n) |(%)
Schildberg (75) 1983 |Direkte Naht 44 23
Mayo (60) 1899 |Mayo 9 11
Kyrle (48) 1963 |[Mayo 53 10
Schildberg (75) 1983 |Mayo 33 6 (Erst-OP)
15 27 (Rezidiv-OP)
Schildberg (75) 1983 |Cutisplastik 17 4 (Erst-OP)
9 0 (Rezidiv-OP)
Reith (70) 1989 |Cutisplastik 97 3.1 (Erst-OP)
33 6.1 (Rezidiv-OP)
Kjeldsen (38) 1986 |[Prolene®- 24 7.5
Netzimplantation
Adloff (1) 1987 |Mersilene®-Netz- |130 4.5
Implantation
Bauer (5) 1987 |PTFE-Netz- 28 11
Implantation
DeBord (13) 1992 |PTFE-Netz- 62 12.9
Implantation
Liakakos (55) 1994 |Marlex®-Netz- 49 8
Implantation
Koller (44) 1996 |PTFE-Netz- 48 10.4
Implantation
Schumpelick (82) (1996 |Prolene®- 82 6.8

Netzimplantation

Tab. 1:

Rezidivraten diverser Operationsverfahren zum Narbenbruchverschluss
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4. Risikofaktoren

Die Entstehungsursachen von Narbenhernien und deren Rezidiven sind nach
wie vor nicht eindeutig geklart. Selbst Uber die Frage, ob Alter und
Erndhrungszustand des Patienten fir die Entwicklung eines Narbenbruchs
mitentscheidend sind, herrscht in der Literatur keine Einigkeit. Viele Autoren
sehen Alter und Ubergewicht als eindeutige Risikofaktoren an (10, 18, 32, 38,
43, 47, 54, 62, 86, 88). Andere wiederum verneinen dieses (6, 23, 74).

Eine eindeutig hernienbegiinstigende Rolle wird jedoch der postoperativen
Wundheilungsstorung oder Infektion zugeschrieben (7, 13, 18, 23, 27, 45, 57,
59, 86). Dabei soll eine infizierte Wunde das Narbenhernienrisiko um ca. das
4fache erhthen (18).

Aber auch eine Reihe anderer Faktoren wird als pathognomonisch fir die
Hernienentwicklung angesehen. "Drainagen, Tamponaden, Serombildungen

konnen das Verwachsen der korrespondierenden Wundschichtrander
teilweise oder ganz verhindern."(45).

Alle Ereignisse, die mit einer postoperativen Steigerung des intraabdominalen
Druckes  einhergehen  wie  z. B. prolongierte Darmatonie,
Langzeitbeatmungspflichtigkeit, chronischer Husten, Singultus, Ascites u. a.,
pradisponieren ebenfalls fir die Narbenbruchbildung (18, 45). Des Weiteren
werden in der Literatur Diabetes, Andmie, Eiweillmangel, maligne Tumoren
und Durchblutungsstérungen als Risikofaktoren genannt (75). Die Rolle des
Diabetes als Risikofaktor wird in der Literatur allerdings kontrovers diskutiert
(18).

Die in den letzten Jahren verbesserten  Mdoglichkeiten  zur
immunhistochemischen Untersuchung messen auch den
Kollagenstoffwechselstorungen eine groBere Bedeutung als fruher
angenommen bei der Entstehung von Narbenhernien bei (83). Der
Vollstdndigkeit halber seien auch die Rectusdiastase oder Traumata mit
Verletzung der Bauchmuskulatur erwahnt (22, 29, 79).
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Technische Fehler seitens der Operateure beim priméaren Wundverschluss
werden von manchen Autoren ebenfalls aufgefuhrt (25, 36, 79). Es konnte
nachgewiesen werden, dass die H&ufigkeit wvon Hernien- oder
Rezidiventstehung mit zunehmender Erfahrung des Chirurgen sinkt (61).

Die Traumatisierung der Fascien- oder Wundrander durch unter Spannung
angelegte Nahte wird ebenso als pradisponierend fir eine Narbenhernien-
bildung angesehen wie die Kompromittierung der Durchblutung durch zu
dichten Abstand der Einzelstiche von einander. Umgekehrt kdnnen sich auch
eine zu grolRe Entfernung der Stiche von einander und das Ausreil’en der
Nahte negativ auswirken.

Dementsprechend werden z. B. von Stelzner ein Mindeststichabstand vom
Waundrand von einem Zentimeter und eine ebensolche Entfernung der Stiche
voneinander beim Verschluss einer Langslaparotomiewunde gefordert, um
eine spatere Hernierung zu verhindern (89).

Die in dieser Studie zu Grunde gelegten Risikofaktoren fir die
Narbenhernienentstehung gehen aus nachstehender Tabelle 2 hervor.

Risikofaktor
Durchblutungsstorung
Bindegewebsschwéche
COPD

Diabetes

Andmie

Mangelnde. Compliance
Obstipationsneigung
Hypertonus

Schwere korperliche Arbeit
Marcumartherapie

KHK

Ascites

Tab. 2: Risikofaktoren
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5. Geschichte

Die altesten, Uberlieferten Beschreibungen von Narbenbriichen stammen aus
der Antike. Im Gegensatz zu Leisten- oder Nabelbriichen wurden sie jedoch
ausschlieBlich  konservativ behandelt (68, 98). Erste Narbenhernien-
operationen fanden im Mittelalter statt (109, 110).

Die Erstbeschreibung einer Operationstechnik, welche anfangs nur zur
Behandlung von Nabelhernien zur Anwendung kam, wurde 1899 von W. J.
Mayo verOffentlicht. Die nach ihm benannte Fasciendopplung wird noch
heute durchgefihrt (60, 61, 62).

Eine neue Methode bei Narbenhernienoperation entwickelten 1913 Loewe
und 1914 Rehn (56, 69, 70). Zum spannungsfreien Defektverschluss
verwendeten sie autologe Cutis, welche in der Regel bei Narbenbriichen im
Uberschuss vorhanden ist. Die Vorteile dieser Methode lagen in der
Infektresistenz, der hohen Zug- und Druckfestigkeit sowie der guten
Einheilungstendenz.

Neben einer Reihe alternativer Techniken (s. Kapitel A10) zum direkten
Fascienverschluss sowie der Verwendung homologer Materialien wie Fascie
und Dura zur Defektdeckung wurde durch die Entwicklung von flexiblen
Kunststoffimplantaten in jingster Zeit eine neue Ara eingeleitet.

15



6. Anatomie

Um einen Eingriff an den Abdominalorganen durchfiihren zu kénnen, miissen
zunéchst Haut und Subcutangewebe durchtrennt werden. Bei der medianen
Laparotomie trifft man nach der Durchtrennung der oberen beiden
Bauchwandschichten auf die Linea alba der Rectusscheide, welche aus den
Aponeurosen des M. obliquus externus, des M. obliquus internus, des M.
transversus abdominis und des M. rectus abdominis gebildet wird. Lateral der
Mittellinie finden sich die Muskeln in den entsprechenden Muskellogen. Es
folgen die Fascia transversalis und als innerste Bauchwandschicht das
Peritoneum parietale.

Eine variable Ruheaktivitdt der Muskeln bedingt eine stabile Verspannung
des Fascienskeletts, welches damit wesentlich an der Stabilitat der
Bauchhohle beteiligt ist. Die Verspannung wird durch Druck von der
Bauchhohle her, aber auch durch die Schwerkraft ausgelost. Sie ist (iber einen
Reflexbogen via Ruckenmark bzw. Zentralnervensystem wirksam (90).

Kommt es in der Folge einer Wundinfektion zu einer Fasciennekrose oder
zerreillt die Fascie im Bereich einer Laparotomienarbe, so tritt eine
Narbenhernie auf. Untersuchungen von Douglas belegen, dass eine durch-
schnittene und dann primér geheilte Fascie niemals mehr die Haltefestigkeit
des unberlhrten Gewebes erreichen kann (17). Infolge des hohen
intraabdominellen Drucks kommt es zu einer Vorwdlbung des Peritoneum
parietale durch die entstehende Fascien- bzw. Muskelllicke, die Bruchpforte.
Das den Bruchsack bildende Bauchfell kann als Bruchsackinhalt samtliche
Abdominalorgane enthalten. Meist handelt es sich jedoch um Dinndarm oder
Netz.
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Abzugrenzen davon ist ein postoperativer Platzbauch. So nennt man eine
akute Dehiszenz der Bauchwandmuskulatur und des Peritoneums mit einem
Prolaps der Eingeweide, welche manchmal nur noch die verklebte, vernéhte
Haut bedeckt (90). Die Ruptur der Bauchwandschichten kann septisch oder
aseptisch ablaufen. Diese geflirchtete Komplikation erzwingt sofortiges
chirurgisches Handeln, um die akute Einklemmungsgefahr der prolabierten
Abdominalorgane und deren erhohte Infektionsgefahr zu bannen. Ein
unbemerkt verlaufender Platzbauch flhrt unweigerlich zu einer Narben-
hernie.

Einige Untersuchungen belegen, dass auch bei einer Narbenhernie im
Oberbauch z. B. nach medianer Laparotomie das eigentliche Peritoneum als
Bruchsack fehlt. Dort konnen sich das Bauchfell und die Fascia transversalis
nicht in die Hernienliicke hineinschieben, weil sie mit den dartber liegenden
Strukturen verwachsen sind. Sie konnen ebenfalls nur zerreil3en. Es bildet sich
jedoch eine Art Pseudoperitoneum, welches dem autochthonen histologisch
gleicht (90).

Besteht eine Narbenhernie langer, so besteht die Gefahr einer zunehmenden
Ausdinnung der Haut bis zur Mazeration und Fistelbildung nach
intraabdominal. Im Laufe der Zeit kann sich die Hernie selbst stark ver-
groBern, da die darlber liegenden Strukturen wie Peritoneum,
Subcutangewebe und Haut den vordrangenden Bauchorganen nur wenig
Widerstand entgegenzusetzen vermdogen.

Die stets drohende Gefahr der Einklemmung des Bruchsackinhaltes wohnt
besonders kleinen Hernien inne, da ein ungehindertes Vor- und Zurlckgleiten
der vorgefallenen Bauchorgane durch die enge Bruchpforte stark behindert
sein kann. Umgekehrt besteht die Schwierigkeit der groRen Narbenhernie in
der operativen Versorgung, da sich bei langer bestehender Hernierung die
Bauchmuskulatur retrahiert und die prolabierten Intestinalorgane “ihr
Heimatrecht in der Bauchhohle verloren haben" (Zitat Grasser).

Von einem Gitterbruch spricht man, wenn die Bruchpforte durch feste
Narbenstrange in mehrere Offnungen unterteilt ist (87, 101).
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7. Symptomatik

Das klinische Bild einer Narbenhernie ist aulerordentlich variabel. Es reicht
von volliger Symptomlosigkeit Uber allenfalls geringe kosmetische
Beeintrachtigungen und (ber gelegentliche ziehende oder driickende
Schmerzen bis hin zum akuten Abdomen mit lleuszeichen bei Inkarzeration
der Bruchsackinhalte. Wie oben aufgefiihrt, neigen kleinere Hernien eher zur
Einklemmung als groRere (22, 88).

8. Diagnostik

Ublicherweise wird die Diagnose einer Narbenhernie durch Inspektion und
Palpation am stehenden Patienten gestellt. Dabei lassen sich in der Regel eine
sichtbare Vorwdélbung und ein tastbarer Bruchsack sowie die Bruchpforte
nachweisen. Erleichtert wird die Diagnosestellung durch aktives Betétigen der
Bauchpresse z. B. beim Husten und Pressen oder Anheben des Oberkdrpers
aus liegender Position, welches zu einer VVergroRerung der Hernie fiihrt.

Am entspannt liegenden Patienten reponiert sich der zuvor prolabierte
Bruchsackinhalt entweder spontan oder kann manuell reponiert werden.
Dieses kann bei kleinen Bruchpforten und am Bruchsack akkreten Inhalten
fehlen. Bei dinnen Bauchdecken kann manchmal auch der Tastbefund
Aufschluss Uber den Bruchsackinhalt geben (45). So tastet sich Netz kornig
und derb, der Dickdarm dagegen teigig. Der prall elastische Dinndarm
schlipft meist mit einem Gurgeln zuriick.

Gelegentlich ist die Diagnosestellung durch Adipositas oder eine Kkleine
Bruchpforte erschwert. Dann kann eine gezielte Sonographie der Bauchdecke
die Lokalisation einer Fascienliicke und eines Bruchsackes ermoglichen.
Manchmal ist in diesen Fallen auch eine Aussage Uber den Bruchsackinhalt
moglich. Selten ist die Durchfiihrung eines Computertomogramms des
Abdomens erforderlich (72).
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9. Behandlung und Operationsindikation

Die Entscheidung zwischen konservativem und operativem Vorgehen bei der
Behandlung der Narbenhernie muss vom objektiven klinischen Befund und
dem Allgemeinzustand des Patienten abhangig gemacht werden.

Streng genommen gibt es keine Kkurative, konservative Methode zur
ursachlichen Behandlung des Narbenbruchs. Die konservativen MaRnahmen
wie Verordnung eines Bruchbandes oder einer Bauchbinde verbunden mit
MalRnahmen zur Stuhlregulation koénnen allenfalls eine Linderung der
Beschwerden herbeiflihren. Sie beseitigen aber den Narbenbruch nicht und
selbst ein gut sitzendes Bruchband kann eine Einklemmung nicht verhindern.
AuRerdem konnen Hautulzerationen, Ekzeme und Pyodermien auftreten. Eine
irreponible Hernie darf nie mit einem Bruchband behandelt werden (45).

Da es grundsatzlich auch bei symptomlosen Narbenhernien gilt, die immer
drohende Einklemmungsgefahr mit allen mdglichen Folgen zu beseitigen,
sollte die konservative Behandlung ausschlieBlich asymptomatischen
Patienten vorbehalten bleiben, bei denen wegen anderer Erkrankungen ein
stark erhohtes Operationsrisiko besteht. Aussagekraftige Angaben zur
Letalitat bei Anwendung rein symptomatischer Malinahmen finden sich in der
Literatur ebenso wenig wie flr die verschiedenen operativen
Therapieverfahren.

Im Falle einer Inkarzeration, welche ungeachtet des Allgemeinzustandes des
Patienten immer eine Notfallsituation und eine absolute Operationsindikation
darstellt, verbietet sich die konservative Therapie.

Daraus ergibt sich in der Regel eine mehr oder weniger dringliche
Operationsindikation.  Bei  Schmerzen ohne Inkarzerationszeichen,
kosmetischer Beeintrachtigung, Ausdinnung der Haut und sonstigen
MilRempfindungen sollte eine Elektivoperation angestrebt werden, welche
auch bei &lteren Patienten die besseren Erfolgschancen aufweist (22, 23, 26,
31, 47).
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Die hochste Dringlichkeit mit sofortigem Handlungsbedarf besteht bei
inkarzerierten Narbenbriichen. Eine eingeklemmte Hernie muss sofort
reponiert und die Bruchpforte operativ verschlossen werden. Die unblutige
Reposition (Taxis) ist nur bei frischen Einklemmungen (4 Stunden) erlaubt.
Lokale Rétung und Odembildung sind Gegenanzeigen fiir eine Taxis (45).
Auf die Gefahr der Reposition-en-bloc, d.h. Scheinreposition, oder die
Reposition gangranoser Bruchsackinhalte sei hingewiesen.

Zur Prophylaxe von Narbenhernien und deren Rezidiven ist postoperativ nach
Mdoglichkeit die starke mechanische Belastung der Bauchwunde zu
vermeiden. Malinahmen zur Stuhlregulation minimieren ein bermaRiges
Betatigen der Bauchpresse in der frihpostoperativen Phase. Zusatzliche
Stabilitat kann der Bauchwand durch das passagere Tragen einer Bauchbinde
verliehen werden. Den Patienten sollte zudem angeraten werden, fur die
Dauer der Heilungsphase das Heben schwerer Lasten zu vermeiden. Bei
ubergewichtigen Kranken ist eine Gewichtsreduktion dringend anzuraten.
Eine Reduktion der tbrigen Risikofaktoren sollte den Patienten ebenfalls nahe
gelegt werden. Aufgrund der multifaktoriellen Genese der Narbenbriiche ist
eine sichere Prophylaxe jedoch nicht maglich.
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10. Operationstechniken

Im Laufe der Jahre sind in der Literatur zahlreiche Methoden zur operativen
Versorgung von Narbenbriichen beschrieben worden. Neben einfachen,
direkten Bruchllckenverschlissen wurden komplizierte Verfahren z. B. mit
Implantation von Fremdmaterialien entwickelt, welche teilweise wegen hoher
Rezidivraten oder postoperativer Komplikationen wieder verlassen wurden.
Die Entwicklung eines Verfahrens zum sicheren und dauerhaften
Narbenherienverschlusses dauert bis in die heutige Zeit an. In der Folge sollen
die gangigsten Methoden beschrieben werden.

10.1 Verwendung von korpereigenem Gewebe

Die einfachste Methode zum Verschluss der Bruchpforte ist die direkte Naht.
Dabei werden entweder Einzelknopfnahte oder fortlaufende Né&hte mit
resorbierbarem oder nicht resorbierbarem Nahtmaterial verwandt (32, 34, 36,
57). Die direkte Naht eignet sich jedoch wegen der geringen Stabilitat nur zur
Versorgung kleiner Briiche, bei welchen die Faszienrander sicher
spannungsfrei angenahert werden kénnen.

Daneben existiert eine Vielzahl von mehr oder weniger aufwendigen
Verschiebeplastiken, zu denen die Methode nach Da Silva, Langenskitld und
Dick, die Kiel- und Turfligeloperation und die Fasciendopplung nach Mayo
zdhlen (32, 49, 50, 57, 59, 66, 85, 86).

Die Versorgung nach Da Silva erfordert die Freipréparation der Faszienblatter
der Rectusmuskulatur, welche anschliel’end gegenléufig miteinander vernéht
werden (s. Zeichnung 1). Daraus ergibt sich, dass dieses Verfahren nur zur
Versorgung von Hernien im Verlauf der Rectusmuskulatur geeignet ist.
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Operation nach Da Silva

Zeichnung 1:

O O O @
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Langenskiold verwendet den Bruchsack zur Verstarkung der Bauchdecke.
Dieser wird in Querstreifen geschnitten, auf das gegenseitige, gesunde
Gewebe gezogen und dort vernaht (s. Zeichnung 2).

Zeichnung 2:
Operation nach Langenskiold
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Bei der Methode nach Dick entsteht durch gegenlaufig an den Faszienrandern
angelegte U-Néhte ein geschlangelt verlaufender Faszienwulst (s. Zeichnung
3).

Zeichnung 3:
Operation nach Dick
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Bei der Kieloperation werden die Faszienrdnder zweireihig einstilpend
vernaht, so dass eine Vereinigung gesunden Gewebes erfolgt (s. Zeichnung
4).

T IT L FRElLPABdd LA LS ST AT o7

e, T

Zeichnunq 4:
Kieloperation
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Die Turfllgelplastik beginnt mit einer direkten Naht der Bruchrander, der sich
eine beiderseitige Incision der Faszie lateral der Naht anschlie8t. Nun werden
die inneren Faszienradnder Uber der direkten Naht turfligelartig miteinander
vernaht und somit eine zuséatzliche Verstarkung erreicht (s. Zeichnung 5).

Zeichnung 5:
Turfllgelplastik
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Die im klinischen Alltag haufig zur Anwendung kommende Fasziendopplung
nach Mayo erreicht den Bruchliickenverschluss durch U-Nahte, welche die
Ubereinander gezogenen Faszienrénder fixieren (s. Zeichnung 6).

Zeichnung 6:
Operation nach Mayo
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10.2 Defektdeckung durch Plastiken unter Verwendung von
autologem oder alloplastischem Material

Der Wunsch nach einem spannungsfreien Verschluss groRerer Hernien und
die hohen Rezidivraten der oben genannten Techniken fihrten zur
Verwendung von korpereigenem oder kdérperfremdem biologischen Material
zur Defektdeckung.

So nédht Rehn bei der sog. Cutisplastik einen entfetteten, gewendeten und mit
Stichincisionen zur Vermeidung von Hamatomen versehenen Hautlappen an
die Bruchrénder. Dieser wird im Laufe der Zeit - sofern unter Spannung
eingenéht zu einer Narbenplatte aus kollagenem Bindegewebe (41, 71). Die
Gefassversorgung des Transplantates ist bereits nach 14 Tagen abgeschlossen.
Der Vorteil dieser Methode liegt in der fehlenden Antigenitat des
korpereigenen Materials, welches aus der in der Regel ohnehin im Uberschuss
vorhandenen Bruchsackhaut gewonnen wird.

Andere Autoren propagierten den Gebrauch von lyophilisierter Dura oder
anderer Gewebe wie z. B. Faszie zur Defektdeckung und Verstarkung der
Bauchwand (15, 26, 32, 57, 67, 70, 74, 102, 103, 104, 107).
Faszientransplantate haben unter anderem den Nachteil, dass sie aufgrund der
Faserrichtung nur eine Stabilitat in Langsebene bieten. Zudem heilen sie als
bradytrophe Gewebe relativ schlecht ein. Bei der Verwendung als gestieltes
Fascia lata Transplantat sind auflerdem die grofRe Wundhohle sowie das
gehéufte Auftreten von Seromen erwéhnenswert. Diese Methoden wurden
mittlerweile auch aufgrund von Abstollungsreaktionen und der Gefahr der
Krankheitsiibertragung (z. B. Jacob-Creutzfeld-Erkrankung) weitestgehend
verlassen (20).

28



10.3 Defektdeckung mit heterologem Material

GrolRe Hernien konnen oft wegen der auftretenden Spannung und der
Rezidivgefahr nicht mit direkter Naht oder mittels autologer Plastik
verschlossen werden. Dieses fiihrte zur Entwicklung kinstlicher Materialien
zur Defektdeckung. Dabei werden resorbierbare Netze (z. B. Vicryl®) von
nichtresorbierbaren unterschieden. Der eindeutige Vorteil dieser Gewebe liegt
in der unbegrenzten Verfligbarkeit, dem Vorhandensein in jeder gewtinschten
Grole und der guten ReiRfestigkeit. AbstoRungsreaktionen werden in der
Literatur nicht beschrieben (4).

Die resorbierbaren Kunststoffmaterialien wie z. B. Vicryl® verlieren im
Laufe eines Monats jegliche Festigkeit (41). Daher werden resorbierbare
Gewebe heutzutage hauptséchlich zum temporaren Bauchdeckenverschluss
bei der Etappenlavage oder bei infizierten Wunden eingesetzt (4).

Zum spannungsfreien Defektverschluss stehen heutzutage diverse nicht
resorbierbare Kunststoffnetze zur Verfligung. In der Regel werden
Polypropylennetze verwendet (9, 11, 35, 38, 52, 54, 63, 91-99). Tabelle 3 gibt
eine Ubersicht Uber die verschiedenen Kunststoffmaterialien und deren
entsprechende Handelsnamen (39).
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Material Handelsname®
Polypropylen Marlex®
Prolene®
Surgipro®
Polytetrafluorethylen Teflon®
(PTFE) Gore-Tex®
Polyvinyl Ivalon Sponge®
Polyamid Nylon®
Polyester Mersilene®
Dacron®
Polyglaktin 910 Vicryl®
Polyglykolsaure Dexon®

Tab. 3: Kunststoffnetze im klinischen Gebrauch (aus 39)

Die Kosten verschiedener Kunststoffnetze gehen aus Tabelle 4 hervor.

Handelsname® |Hersteller Malde Stiickzahl |Preis
(in cm) (in Euro)
Vicryl® Ethicon 8x12 1
15x25 6 359.90
Vypro I® Ethicon 10x12 6 198.20
Prolene® Ethicon 10x12 3 149.74
30x30 3 152.54
Surgipro®-Mesh | Auto Suture 8x13 3 99.00
22x35 3 135.00
Serapren® Serag Wiesner |8x13 1 ~45.09
30x30 1 ~141.35
Surgimesh® Clini Care 10x13 3 100.50
Gore-Tex® W. L. Gore & |15x19 oval |1 787.52
Assoc. 20x30 1 1663.21

Tab. 4: Preisvergleich diverser Netze
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Diese Materialien unterscheiden sich im Hinblick auf ihre chemische
Zusammensetzung, die Menge des eingesetzten Materials (von < 50 g / m2 bis
> 100 g / m2) sowie Maschen- und PorengréRRe (von < 100 pm bis > 2 mm
Durchmesser) (83).

Die Integration des Netzes in die Bauchwand erfolgt in der Regel durch
Einwachsen von kollagenem Bindegewebe bis zur vollstandigen
Durchbauung. Damit ist der Grad der Inkorporation von verschiedenen
Faktoren wie Porengrofle und Oberflachenstruktur des implantierten
Biomaterials abhangig. Die ideale PorengrofRe scheint 75-100 um zu sein (4,
83). Dabei nimmt der Einheilungsprozess mit Fibrocyteneinwanderung und
Kollageneinsprossung etwa einen Monat in Anspruch. Bei Biomaterial,
welches eine Porengrofle von weniger als 75 um aufweist, wurde ein
vermehrtes Auftreten von Histiocyten beobachtet, welches fiir eine instabile
Fixierung im Wirtsgewebe verantwortlich sein soll (4).

Auch die Positionierung des Netzes zwischen den diversen anatomischen
Strukturen der Bauchwand hat einen Einfluss auf die spatere Integration. So
haben experimentelle Studien die besten Ergebnisse bei der Implantation des
Netzes zwischen zwei Muskelschichten zeigen konnen. Die Platzierung
zwischen Peritoneum und Muskulatur ergab eine etwas schlechtere
Einheilung. Die geringste Infiltration durch das Wirtsgewebe zeigte sich bei
der sog. "onlay"-Position des Netzes also zwischen Aponeurosengewebe und
subcutanem Fettgewebe (4).

Jedes Kunststoffimplantat I0st im Gewebe eine sog. Grenzflachenreaktion
aus. Diese ist von dem Implantationsort, der eingebrachten Materialmenge
und der Verarbeitungsweise abhéngig (41).

An explantierten Kunststoffnetzen sowie im Tiermodell wurden

Charakteristika der Umgebungsreaktionen der drei am haufigsten zur
Anwendung kommenden, nichtresorbierbaren Kunststoffnetze nachgewiesen.
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So findet sich beim  weichen ePTFE-Implantat (expanded
Polytetrafluorethylen, Gore-Tex®) initial ein eher geringes periimplantares
Odem wund spater auch nur eine maRige Kollagenneosynthese und
Neoangiogenese. Dieses fihrt im Weiteren dazu, dass sich eine Narbenplatte
aus ungerichteten, kollagenen Fasern im Wesentlichen um das Netz ausbildet,
ohne das Netz selbst in die Narbenplatte zu integrieren. Dementsprechend
wird in der Literatur eine Rezidivrate von bis 20 % angegeben (83). Somit
kommt der dauerhaften Fixierung mit nichtresorbierbaren Nahten im
umgebenden Gewebe entscheidende Bedeutung zu.

Dagegen  fallt die  Grenzflachenreaktion  bei  relativ  rigiden
Polypropylennetzen wesentlich heftiger aus. Es kommt in der Friihphase nach
Implantation neben einem Odem des Implantatlagers zu einer akuten,
polymorphkernig granulocytdr dominierten lokalen Entziindung mit
fibrinoiden Nekrosen und zugrunde gegangenen Granulocyten, die im
Randbereich durch einen lymphocytar dominierten Randwall begrenzt sind.
Die etwa eine Woche nach Implantation einsetzende massive
Kollagenneosynthese mit punctum maximum 3 Wochen p. i. fuhrt zu einer
festen Verankerung des Netzes in der Bauchdecke. Dabei korreliert der Grad
der Entziindung mit der eingebrachten Materialmenge, so dass bei deren
Verminderung der inflammatorische Prozess bei erhaltener Kollagensynthese
reduziert werden kann.

Auch Kklagen Patienten Uber Schmerzen im Bereich der relativ scharfen,
starren Kanten der Polypropylennetze (Prolene®) (83). Ein Problem, welches
sich bei kleineren Implantaten mit zunehmenden Einsprossen von
Bindegewebe und Einscheidung der Netze 16sen kann. Jedoch wird gerade bei
Polypropylen (ber die Entwicklung eines Steifigkeitsgefiihls bis hin zur
Bewegungseinschrankung bei ca. 20 % der Patienten berichtet (41, 83).
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Nach Implantation eines Polyesternetzes (z. B. Mersilene®) zeigt sich
anfénglich eine starke serofibrindse Entzlindungsreaktion, welche in eine
chronische Entziindung mit Ausbildung von Fremdkdrpergranulomen
ubergeht. Durch Aggregation dieser Fremdkérpergranulome kann das primér
eher weiche, multifilamentdre Netz nach Einbettung in Narbengewebe
ebenfalls stark versteifen. Im Tierversuch wurde nach der Implantation
diverser Kunststoffnetze eine signifikante Verminderung der Elastizitdt und
Krimmungsféahigkeit der Bauchwand nachgewiesen (42). Insgesamt ist die
lokale Entzlindungsreaktion von der Netzkonstruktion (multifil / monofil) mit
den EinflussgroRen Netzoberflache und Materialmenge abhangig.

In jlngerer Zeit wurde in der Literatur tber den Zerfallsprozess der
Polyesterimplantate berichtet, welche nach mehr als 10 Jahren ihre
mechanische Stabilitat verlieren sollen (83). Somit erscheint der Einsatz von
Polyesterimplantaten zur dauerhaften Hernienversorgung durchaus fraglich.

Mittlerweile werden im Handel auch Netze aus Mischgeweben wie
Polypropylen und Vicryl (Vypro® und Vypro [I®) angeboten. Dabei
verbleibt nach Resorption des Vicrylanteils ein  weitmaschiges
Polypropylennetz mit einem um 70 % vermindertem Fremdmaterialgehalt.

Als entscheidender Nachteil der nicht resorbierbaren Netze gilt das bislang
ungeldste Infektproblem. Die in der Literatur angegebenen Infektraten
schwanken erheblich. Es werden Zahlen von 1-9 % (18, 83) bis 30 % und
teilweise sogar bis zu 45 % (33) angegeben.

In der Regel muss das Implantat dann mit der Folge eines umso groReren
Fasziendefekts zur Sanierung der Infektion komplett entfernt werden (41).
Einige Autoren berichten, dass ein Netzinfekt in 70 % der Falle konservativ
beherrscht werden kénne und nur in 30 % ein Ausbau erforderlich sei (18).
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Fir ePTFE-Implantate (expanded Polytetrafluorethylen, Gore-Tex®) ist
bekannt, dass die geringe PorengroBe von kleiner als 10 um einen
Schutzfaktor fiir die Bakterien entsprechend geringerer GroRe darstellt,
welche durch die zur Infektsanierung erforderlichen Makrophagen mit einer
DurchschnittsgroRe von 10 bis 15 um nicht erreichbar sind. Aber auch
multifilamentare gewirkte Polypropylenenetze (z. B. Surgipro®) und PTFE-
Implantate (z. B. Teflon®) sind von diesem Problem betroffen. Dagegen
bestent dieses Risiko bei monofilamentdren, relativ groBporigen
Polypropylennetzen nicht (4). In diesem Zusammenhang muss auch auf die
Struktur des zur Fixierung der Netze verwendeten Nahtmaterials hingewiesen
werden.

Eine antibiotische Abdeckung fir die Anfangsphase der Einheilung aller
Kunststoffmeshs wird allgemein empfohlen (4, 18, 83).

Ein weiteres Manko der Kunststoffnetze aus Polypropylen oder Polyester
stellt die Tatsache dar, dass sie wegen der Gefahr der Fistelbildung nicht
unmittelbar auf den Darm aufgelegt werden dirfen (4, 41, 83, 84). Um
direkten Kontakt mit dem Darm zu vermeiden, missen sie durch Peritoneum
oder Omentum majus abgedeckt werden. Das stellt vor allem bei der
Defektdeckung groRer Briiche ein Problem dar. Diese Komplikation tritt bei
ePTFE-Implantaten (expanded Polytetrafluorethylen, Gore-Tex®) nicht auf.
Alternativ wird von einigen Autoren empfohlen, ein resorbierbares Netz
zwischen Darm und nichtresorbierbares Netz einzubringen. Dieses soll den
Kontakt zum Darm bis zur abgeschlossenen Peritonealisierung nach etwa
einer Woche verhindern (83). Histologische Beweise stehen daftr bislang aus

(4).
Erwédhnt  werden mussen auch Casereports,  welche  Uber

Adhésionsileussituationen berichten, die im Gefolge von
Fremdkaorperreaktionen nach Meshimplantation auftraten (83).
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Die hohe Reil¥festigkeit der Kunststoffnetze begriindet sicherlich die relativ
niedrige Rezidivrate, welche bei im Mittel 10 % liegt (83). Es gibt sogar
Studien, die belegen, dass die Reil¥festigkeit weit Gber das geforderte Mal
hinausgeht, so dass bei der Weiterentwicklung der Netze die Materialdicke
bei Erhalt der Kollagenneogenese und Reduktion der Entziindungsreaktion
kinftig deutlich reduziert werden kann (40, 42, 83).

Rezidive nach Implantation von Kunststoffmeshs werden in der Literatur im
Allgemeinen auf fehlerhafte Nahttechnik z. B. ausgerissene Faszie, Wahl
eines zu kleinen Netzes, Einschlagen der Netzrdnder oder Netzmigration
zurlickgefihrt (83).

Hinsichtlich der Verwendung aller autologen, alloplastischen und heterologen
Materialien werden zahlreiche operative Techniken zum
Narbenhernienverschluss beschrieben.

Die einfachste Mdglichkeit zum Hernienverschluss stellt die passgenaue
Einnaht des Implantats in den Fasziendefekt dar. Diese Inlaytechnik mit StoR-
auf-StoR-Verbindung zwischen Faszie und Implantat weist die gleiche
Festigkeit wie ein konventioneller Verschluss auf (41). Somit entstehen
etwaige Hernienrezidive immer im Bereich der Schwachstellen ndmlich den
Implantatrdndern. In der Literatur werden somit Rezidivraten vergleichbar mit
denen der direkten Naht von bis zu 46 % angegeben (83).

Mit dem Begriff Onlay-Technik beschreibt man ein Verfahren, bei dem das
Implantat in der Regel mit vorgelegten Einzelknopfnahten auf die Faszie
aufgenéht und somit der direkte Faszienverschluss zuséatzlich gesichert wird.
Dabei herrscht in der Literatur Einigkeit darlber, dass der Patch den
ehemaligen Bruchrand wegen der obligaten Netzschrumpfung um mindestens
5 cm uberragen soll (18, 41, 83). Im Tiermodell wurde zudem nachgewiesen,
dass durch Fixation der Netze im Vergleich zum nichtfixierten Netz der
Schrumpfungsprozess geringer gehalten werden kann (108). Mit diesem
Verfahren erreicht man durch die induzierte Narbenbildung eine Verstarkung
der Bauchwand.
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Bei der sog. Sublay- oder Underlay-Technik wird durch das eingebrachte
Fremdmaterial eine  zusétzliche  mechanische  Abdichtung durch
Unterfitterung erzielt. Hierbei wird das Netz nach Abpraparation des
Peritoneums vom hinteren Faszienblatt ebenfalls mit einem Abstand von ca. 5
cm zum Bruchrand unter der Muskulatur fixiert. AnschlieBend erfolgt eine
weitestgehende Adaptation der freien Faszienrander. Einige Autoren
beflrworten bei mangelnder oder nur partieller Faszienadaptation die
zusatzliche Auflage eines zweiten Netzes in Onlay-Technik (sog. Sandwich-
Verfahren), so dass eine doppelte Netzplastik entsteht (18).

Die Verankerung von Kunststoffnetzen bei Bauchdeckenbrtichen in der Nahe
von Knochenstrukturen wie Becken oder Rippen gestaltet sich jedoch
schwierig, da eine Fixation am Knochen selbst zu einer relevanten
Bewegungseinschrankung fiihren kann. Zudem werden verlangerte
postoperative Schmerzen ohnehin von manchen Autoren auf die Netzfixation
zurtickgefihrt (108).

Nach Verwendung von Fremdmaterial zum Bruchliickenverschluss gilt die
Einlage von Drainagen z. B. Redon als obligat, da in der Regel durch die
aufwendige Faszienpréparation eine grofle Wundhohle entsteht. Um der im
Falle einer Nachblutung drohenden Infektgefahr entgegenzutreten und ein
nach Kunststoffimplantation in 14-45 % der Falle auftretendes postoperatives
Serom zu drainieren, werden die Drainagen im allgemeinen mindestens bis
zum 2. oder 3. wenn nicht gar bis zum 7. postoperativen Tag belassen (4, 83).

Neben den oben beschriebenen Methoden wurden vereinzelt Versuche
unternommen, im Vorfeld die Wundheilung mit passager eingebrachten
Hilfsmitteln gunstig zu beeinflussen. So versuchte man z. B., beim
Bauchdeckenverschluss  durch  Unterlage von  Metallblgeln  ein
Durchschneiden der Faszienndhte zu verhindern (7, 12, 16, 100). Diese
Praktiken gelten heute als obsolet.

36



10.4 Technik des progressiven Pneumoperitoneums

Der Vollstandigkeit halber sei eine weitere Technik zum Hernien- und
Narbenhernienverschluss erwéhnt. Bei grolRen Bauchwandbriichen, welche
oftmals schon lange Dbestehen, kann es zur Retraktion der
Bauchwandmuskulatur und der Ausbildung von monstrosen Bruchsédcken
kommen. Ha&ufig finden sich grofRe Anteile des Darms oder anderer
Abdominalorgane als Bruchsackinhalt. Das einfache Zuriickdrangen und die
anschlielende Defektdeckung mit z. B. Kunststoffnetz sind wegen der Gefahr
der Nekrose des ehemaligen Bruchsackinhalts und der intraabdominellen
Drucksteigerung mit konsekutiver Erhéhung des Atemwegswiderstandes
nicht moglich. In diesem Fall ist eine Vorbereitung des Patienten auf den
eigentlichen Hernienverschluss erforderlich.

Uber einen Zeitraum von mehreren Wochen wird taglich (ber einen
intraperitoneal liegenden Katheter mit Bakterienfilter Raumluft oder CO2
insuffliert. Durch die allmahliche intraabdominale Drucksteigerung erreicht
man eine Veranderung der Stellreflexe der Bauchdeckenmuskulatur ahnlich
wie bei einer Graviditdt. Die Zwerchfellmittellage wird in Richtung
Inspiration  verschoben.  Zudem  wird eine  pulmonale  und
kardiozirkulatorische Adaptation ermdglicht (19). Wegen einer Erhohung des
intraabdominellen Drucks ist eine konsequente Thromboseprophylaxe
zwingend erforderlich. Nach entsprechender Vorbehandlung durch das
angelegte Pneumoperitoneum schlief3t sich der Hernienverschluss meist unter
Verwendung eines Implantates zur Defektdeckung an.

Dieses Verfahren wurde 1940 erstmalig von Moreno zur Behandlung von
groBen Bauchwandbriichen angewandt (64). Bis dato war dieses
Therapieverfahren nur zur Behandlung der tuberkuldsen Peritonitis bekannt
(64).
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B. Spezieller Teil

1. Methodik

Es wurden Patienten untersucht, die im Zeitraum vom 01.02.92-17.11.97 in
der Chirurgie des Knappschafts-Krankenhauses Bergmannsheil in
Gelsenkirchen-Buer an einer Narbenhernie operiert wurden.

Zundachst erfolgte an Hand der Operationsbiicher die Speicherung der
Personalien sowie des jeweiligen Eingriffs. Anschlielend mussten die
Krankenakten der betreffenden Patienten im Archiv herausgesucht und die
wichtigsten Daten erfasst und ausgewertet werden.

Es folgte die schriftliche Einbestellung aller noch lebenden Patienten zu einer
Nachuntersuchung. Die erschienenen Patienten wurden zun&chst an Hand
eines Fragebogens befragt. Auf diese Weise konnten wichtige personliche
Daten wie Risikofaktoren, Komplikationen bei vorangegangenen
Operationen, Beschwerden und eventuell in der Zwischenzeit stattgefundene
Operationen dokumentiert und die bereits vorliegenden Daten erganzt
werden.

Bei der sich anschlielenden koérperlichen Untersuchung wurden die
Operationsnarben auf Festigkeit und Stabilitdt untersucht und eventuelle
Rezidive erfasst. So konnte das wichtigste Untersuchungsergebnis, der
Operationserfolg bzw. die Rezidivrate ermittelt werden.

Patienten, welche sich nicht zur Nachuntersuchung einfanden, wurden
telefonisch befragt. Durch gezieltes, standardisiertes Befragen wurde
versucht, den durch die fehlende korperliche Untersuchung eintretenden
Unsicherheitsfaktor zu minimieren. AuRerdem erfolgte in Einzelféallen die
telefonische Ricksprache mit den zurzeit behandelnden Hausérzten.
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2. Patientengut

In die Studie wurden insgesamt 47 Patienten aufgenommen, die sich im oben
genannten Zeitraum von nahezu 6 Jahren einer Narbenhernienoperation
unterzogen. Von denen waren mittlerweile 3 Patienten verstorben. Alle drei
starben unabhangig von der Hernienoperation, so z.B. an den Folgen eines
Apoplexes ohne dass ein Rezidiv aktenkundig geworden war. Todesfélle in
unmittelbarem Zusammenhang mit einer Hernienoperation gab es nicht. Eine
weitere Patientin war unbekannt verzogen. Somit wurden insgesamt 43
Patienten nachuntersucht. EinschlieRlich der Rezidivféalle unterzogen sich
diese Patienten insgesamt 66-mal einer Narbenhernienoperation. Sechs dieser
Erstoperationen fanden vor dem 01.02.92 statt. In diesen Féllen fiel in den
oben genannten Zeitraum die Behandlung der Rezidive.

Die Nachuntersuchungen bzw. die telefonischen Befragungen fanden im April
1999 statt. Dabei lag die letzte Hernienoperation der Patienten zwischen 15
und 86 Monaten zuriick. Dieses bedeutet einen durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 47.2 Monaten (s. Grafik 1).

Zeitraum zwischen letzter Hernienoperation und
Nachuntersuchung

124

104
Patienten- 6-
zahl
44
o l ' 7
1 2 3 4 5 6

Jahre nach letzter Hernienoperation

[ee]

N

Grafik 1
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3. Geschlechts- und Altersverteilung

Bei der Geschlechtsverteilung tberwiegen die Frauen mit 53.5 % (n=23). Die
Ménner stellen 46.5 % (n=20) (s. Grafik 2).

Geschlechtsverteilung

Grafik 2

Bei der Auswertung der Altersverteilung wurden folgende Daten ermittelt:
von den insgesamt 43 Patienten waren zum Zeitpunkt der ersten
Hernienoperation 13 junger als 49 Jahre. Das entspricht 30.2 %. Die Gbrigen
30 Patienten waren é&lter (= 69.8 %). Die Altersverteilung geht aus
nachstehender Tabelle 5 hervor.
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Alter (in| 0-19 [20-29 [30-39 [40-49 |50-59 |60-69 |70-79 |80-89
Jahren)

Zahl (n=43) 1 1 3 8 8 15 6 1

Prozent (%) 2.3 2.3 7 18.6 |18.6 [349 |14 2.3

Tab. 5: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der ersten Hernien-
operation

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der ersten
Narbenhernienoperation 56.6 Jahre (s. Grafik 3).

Altersverteilung zum Zeitpunkt der ersten
Hernienoperation
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Grafik 3
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4. Risikofaktoren

Die Ermittlung der Risikofaktoren lieferte folgende Ergebnisse (s. Tabelle 6).

Risikofaktor Patientenzahl | Prozent (%)
Hypertonus 22 51.2
Obstipationsneigung 17 39.5
KHK 15 34.9
Durchblutungsstérung, AVK |12 27.9
COPD 11 25.6
Diabetes 11 25.6
Schwere korperliche Arbeit 9 20.9
Anamie 4 9.3
Bindegewebsschwéche 3 7
Mangelnde Compliance 2 4.7
Marcumartherapie 0 0
Ascites 0 0

Tab. 6: Risikofaktoren der Narbenhernienpatienten

(Mehrfachnennung maoglich)

Nur 7 der insgesamt 43 Narbenhernienpatienten wiesen Kkeinerlei
Risikofaktoren auf. Dagegen hatten 83.7 % einen oder mehrere
Risikofaktoren aufzuweisen. 8 Patienten waren einfach, 28 waren mehrfach
vorbelastet. Die Inzidenz der Risikofaktoren geht aus Tabelle 7 hervor.

Anzahl der | Patientenzahl
Risikofaktoren (n=43)

0 7

1 8
>1 28

Tab. 7: Inzidenz von Risikofaktoren
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Als hdufigste Risikofaktoren wurden Hypertonus, Obstipationsneigung und
KHK ermittelt (s. Tabelle 8).

Risikofaktor Summe
Hypertonus 22
Obstipationsneigung 17
KHK 15
Durchblutungsstorung 12
COPD 11
Diabetes 11
Schwere korperliche Arbeit |9
Anamie 4
Bindegewebsschwéche 3
Mangelnde Compliance 2
Marcumartherapie 0
Ascites 0

Tab. 8: Ermittelte Risikofaktoren
(Mehrfachnennung maéglich)

Neben den (blichen Risikofaktoren fiel bei der Ermittlung der
Begleiterkrankungen auf, dass mit 18.6 % unverhaltnisméaliig viele Patienten
an Gicht litten. Bei 14 Patienten (entsprechend 32.6 %) war zudem eine
Fettleber bekannt. 13 Patienten (entsprechend 30.2 %) wiesen aulRerdem eine
Varikosis auf oder waren bereits wegen eines Krampfaderleidens operiert
worden. Wegen eines Carcinoms mussten sich bereits 5 Patienten
(entsprechend 11.6 %) in é&rztliche Behandlung geben. Auch ein
Hamorroidalleiden wurde relativ hdufig (n=5, entsprechend 11.6 %) genannt.
5 Patienten nahmen regelmaRig Thrombocytenaggregationshemmer (z. B.
ASS) zu sich.
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Eine besondere Rolle unter den Risikofaktoren wurde dem Gewicht des
Patienten zugeordnet.

Um den Erndhrungszustand eines Menschen zu beschreiben, wurde bis vor
wenigen Jahren die Formel nach Broca verwendet (s. u.). In jlngerer Zeit
dient der sog. Body-Mass-Index zur Einschédtzung desselben. Aus Griinden
der Vergleichbarkeit mit anderen Studien wurden in dieser Arbeit getrennte
Berechnungen mit beiden Formeln angestellt.

Die Formel nach de Broca ermittelt das Sollgewicht wie folgt: dem
Sollgewicht in Kilogramm fiur Manner entspricht die Korpergréfie in cm
minus 100. Um das ldealgewicht zu ermitteln, missen vom Sollgewicht bei
Méannern nochmals 10 % und bei Frauen 15 % subtrahiert werden.

In dieser Studie wurde jedoch das Sollgewicht zu Grunde gelegt. Somit
wurden Patienten, deren Korpergewicht tber dem Normalgewicht lag, als
ubergewichtig klassifiziert.

Von den 43 Patienten lagen insgesamt 37 Uber dem Sollgewicht. Das

entspricht Uber 86.0 %. Lediglich 6 Patienten (14.0 %) lagen mit ihrem
Gewicht unter der Marke fir das Sollgewicht (s. Grafik 4).

Gewichtsverteilung der Hernienpatienten

Sollgewichtige
Patienten (14 %)

Ubergewichtige
Patienten (86 %)

Grafik 4
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Von allen Ubergewichtigen Patienten (n=37) wiesen 24, d. h. 64.9 %, mehr als
10 kg Korpergewicht auf. 10 (27.0 %) Patienten brachten sogar 20 kg
Ubergewicht oder mehr auf die Waage (s. Grafik 5).

Hohe des Ubergewichts der Hernienpatienten

12¢
10

Anzahl der Patienten
(n=37)

o N A O
T T T T

bis5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Ubergewicht in Kg

Grafik 5

Die Verteilung des Ubergewichts des Patientenkollektivs geht aus Tabelle 9
hervor.

Ubergewicht [<0 [5 [10 |15 |20 |25 |30 |35 |40 (45 [50 |55
(in Kg)

Patienten- 2 (11219 |5 |1 3 |3 (1 (0O |0 |1
anzahl (n)

Tab. 9: Ubergewichtsverteilung des Patientenkollektivs

Die exakte Berechnung des Erndhrungszustandes an Hand des sog. Body-
Mass-Index erfolgt nach folgender Formel:
BMI = Kérpergewicht in kg : (KérpergréRe in m)2.
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Dabei entspricht ein BMI von unter 19 Untergewicht. Ein BMI von 19-24 bei
Frauen und ein BMI von 20-25 bei Mannern bedeutet Normalgewicht. Ein
BMI von 25-30 bei Frauen und von 26-30 bei Mannern signalisiert
Ubergewicht. Ab einem BMI von 30 spricht man von Adipositas.

Dementsprechend fanden sich im gesamten Patientenkollektiv 2 als
untergewichtig klassifizierte Patienten. Dabei handelte es sich einmal um eine
neunzehnjéhrige junge Frau und einmal um einen 68-jdhrigen méannlichen
Patienten mit rezidivierenden Pankreatitiden in der Anamnese.

Nur 6 Patienten wurden als normalgewichtig eingestuft. 21 Studienteilnehmer
waren Ubergewichtig und 14 litten eindeutig unter Adipositas mit einem
Body-Mass-Index von mehr als 30. Somit waren mehr als achtzig Prozent der
Patienten zu dick. Dieses bedeutet nur eine geringe Abweichung nach unten
gegeniiber den nach der Broca-Formel ermittelten Berechnungen. Tabelle 10
und Grafik 6 geben Aufschluss (ber die Gewichtsverteilung der
Hernienpatienten unter Berlicksichtigung des Body-Mass-Index.

Untergewicht | Normalgewicht |Ubergewicht Adipositas

Patientenzahl |2 (4.6 %) 6 (13.9 %) 21 (48.9 %) 14 (32.6 %)

(n=43)

Tab. 10: Gewichtsverteilung (nach BMI) der Hernienpatienten

Gewichtsverteilung der Hernienpatienten
(nach Body-Mass-Index)

32.6 %

W untergewicht

4.6 % E Normalgewicht
. 0 .

l Ubergewicht

O Adipositas

13.9%

48.9 %

Grafik 6
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Ein weiterer Punkt, welcher ermittelt wurde, war das Rauchen. Aufgrund der
bei Nikotinabusus haufig bekannten chronischen Bronchitis werden die
Operationsnarben dieser Patienten durch den rezidivierenden Husten verstarkt
mechanisch belastet. Dieses kann der Narbenhernienbildung Vorschub
leisten.

In der untersuchten Patientengruppe (n=43) gab es 7 Raucher (entsprechend
16.3 %) und 27 Nichtraucher (entsprechend 62.8 %). 9 weitere Patienten
(entsprechend 20.9 %) zadhlten zur Gruppe der ehemaligen Raucher. Somit
belief sich die absolute Zahl der Nichtraucher zum Untersuchungszeitpunkt
auf 36 (entsprechend 83.7 %). Die Rauchgewohnheiten des
Patientenkollektivs werden in Grafik 7 veranschaulicht.

Rauchverhalten der Hernienpatienten

Ehemalige Raucher
(20.9 %)

Raucher (16.3 %)

Nichtraucher (62.8 %)

Grafik 7
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5. Den Hernien vorausgegangene Operationen

Die haufigsten Primareingriffe, welche spater zu einer Narbenhernie flhrten,
waren Cholecystektomien (n=8) und Nabelhernien (n=8). Die (Ubrigen
Voroperationen und ihre H&ufigkeit gehen aus nachstehender Tabelle (Tab.
11) hervor.

Priméreingriff H&ufigkeit

Galle

Nabel

Magen

Appendix

Dickdarm

Herz

Gynék.

Bauchdecke

lleus

Pankreas

PRI W|A~[OO|N|00|00

Gefalde

Tab. 11: Haufigkeit der zur Narbenhernie
fihrenden Primareingriffe

Funf der Patienten waren zuvor hernienunabhdngig mindestens zweimal
durch denselben operativen Zugang voroperiert worden. Eine Patientin
musste sich bereits 4-mal einem Eingriff unterziehen, welcher ber die
identische Schnittfiihrung durchgefiihrt wurde.

Alle 43 Hernienpatienten waren - einschlieRlich der Mehrfachoperationen am
selben Organ bzw. wegen der gleichen Erkrankung - im Mittel 2.9 mal aus
unterschiedlichsten, nicht hernienrelevanten Griinden voroperiert worden.

Die Art der Eingriffe an den diversen Organen und deren Anzahl geht aus
Tabelle 12 hervor.
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Organ Art des Eingriffs Anzahl der
Operationen

Appendix Appendektomie 19

Galle Cholecystektomie, Choledochusrevisionen, Duodenotomie 16

Gynék. Organe Hysterektomie, Blasenhebung, Sektio 14

Magen Gastrektomie, VVagotomie, Resektion 12

Nabel Nabelhernie 10

Dickdarm Resektion, Volvolus, Perforation 7

Leiste links Leistenhernie links 7

Herz ACVB, Herzschrittmacherimplantation 6

Gefésse Carotis-TEA, Y-Prothese, Varizenstripping 6

lleus lleus, Verwachsungen 5

Leiste rechts Leistenhernie rechts 4

Urol. Organe TUR, Konv. Prostatektomie, Orchiektomie 3

Chir. postop. Komplikationen Relaparotomie, Lavage 3

Lunge Lungen(teil-)resektion, Thorakotomie 3

Bauchdecke Bauchdeckenhernie 2

Mamma Ablatio, PE 1

Leber PE, Resektion 1

Pankreas Nekrosektomie 0. Lavage bei Pankreatitis 1

Diinndarm Resektion, lleus 1

Niere Nephrektomie, Cystenexstirpation, Nephropexie 1

Tab. 12: Voroperationen der Patientengruppe

Des Weiteren wurden die Schnittfihrungen der hernienrelevanten

Voroperationen ausgewertet (s. Tab. 13). Bei einer Patientin konnte die
ehemalige Schnittfihrung nicht mehr ermittelt werden. Jeder Schnittfiihrung
wurde ein Code zugeordnet.

Code Schnittfiihrung Anzahl
A Med. Oberbauchlaparotomie 11
A+H Med. Oberbauchlaparotomie mit Nabelumschneidung 2
A+D Med. Ober- und Unterbauchlaparotomie 2
B Pararektalschnitt 2
C Rippenbogenrandschnitt 4
D Med. Unterbauchlaparotomie 3
G Sternotomie 3
H Nabelumschneidung 8
J Querer Unterbauchschnitt 1
K Transrektalschnitt 3
L Wechselschnitt 3
Tab. 13:  Schnittfihrungen bei Priméaroperationen

49




Die  hdufigste  gewahlte  Schnittflhrung  war  die  mediane
Oberbauchlaparotomie, welche sich in elf Fallen fand. Bei je zwei weiteren
Patienten wurde diese mit einer Nabelumschneidung oder einer medianen
Unterbauchlaparotomie kombiniert. Ein Rippenbogenrandschnitt konnte
viermal ermittelt werden.

Aufgrund der hohen Anzahl an Nabelhernien als narbenhernienrelevante
Voroperation wurde die Nabelumschneidung insgesamt achtmal
nachgewiesen. Eine quere Oberbauchlaparotomie sowie ein paramedianer
Unterbauchschnitt fand sich als hernienrelevante Schnittfiihrung bei keinem
Patienten dieses Krankenguts. Trotz der zahlreichen VVoroperationen trat eine
Narbenhernienbildung nicht im Bereich eines Drainagekanals auf.
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6. Zeitraum zwischen Primaroperation und erster Hernien-
operation

Der Zeitraum zwischen der vorausgegangenen Laparotomie und der ersten
Hernienoperation wurde ebenfalls ausgewertet. Die Ergebnisse beziehen sich
auf 41 der 43 Patienten. Bei 2 Patienten konnte entweder das Datum der
Laparotomie oder das der ersten Hernienoperation nicht eindeutig ermittelt
werden.

Hierbei konnte festgestellt werden, dass bei den meisten der Patienten (19
Patienten, entsprechend 45.2 %) der Narbenbruch innerhalb der ersten zwei
Jahre nach der Primaroperation versorgt wurde.

Bei 10 Patienten erfolgte die Hernienoperation bereits innerhalb des ersten
Jahres nach der Primdroperation.

75.6 % des Kollektivs (entsprechend 31 Patienten) mussten sich innerhalb
eines Zeitraumes von 10 Jahren nach dem Ersteingriff einem Eingriff wegen
eines Narbenbruchs unterziehen.

Bei 8 Patienten waren mehr als zwanzig Jahre seit der Erstoperation
vergangen. Die diversen, verstrichenen Zeitrdume zwischen Erstoperation und
Hernieneingriff gehen aus Tabelle 14 und Grafik 8 hervor.

Zeit <12 |13-24|25-36 |37-48 |49-60 |61-72 | 73-84 (<85
(in Monaten)

Anzahl der|[10 9 2 2 2 2 3 11
Hernieneingriff
e

(n=41)

Tab. 14.  Zeitraum zwischen Primé&roperation und Hernienoperation
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Zeitraum zwischen Primér- und 1. Hernienoperation

Patientenzahl (n=41)

<12 13-24 25-36 37-48 49-60 61-72 73-84 >85

Zeit (in Monaten)

Grafik 8
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6.1 Zeitraum zwischen erster Hernienoperation und erster
Rezidivhernienoperation

Von dem Patientenkollektiv (n=43) mussten sich bereits 16 Patienten einer
erneuten Operation wegen einer Rezidivhernie - hier genannt 1. Rezidivhernie
- unterziehen. Dieses entspricht einem Prozentsatz von 37.2 %. Auch hier
erfolgte die Mehrzahl, das heilst mehr als zwei Drittel, der Rezidiveingriffe
innerhalb der ersten zwei Jahre nach der ersten Hernienoperation.

Bei einem Patienten konnte das Datum der ersten Hernienoperation nicht
ermittelt werden, daher beziehen sich die Zahlen nur auf eine Gruppe von 15
Patienten. Sicher ist jedoch, dass die erste Operation wegen einer
Rezidivhernie in einem Zeitraum von 3 Jahren nach der Priméroperation
erfolgte. Die Ergebnisse werden an Hand von Tabelle 15 und Grafik 9
veranschaulicht.

Zeit <12 13-24 |25-36 |37-48 |49-60
(in Monaten)

Anzahl der Operationen|6 5 1 2 1
wegen 1. Rezidivhernie

(n=15)

Tab. 15:  Zeitraum zwischen 1. Hernien- und 1. Rezidivhernienoperation
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Zeitraum zwischen 1. Hernien- und 1.
Rezidivhernienoperation

Patientenzahl (n=15) 3F

L1 .ﬂ.ﬂ.ﬂ.

<12 13-24 25-36 37-48 49-60

Zeit (in Monaten)

Grafik 9

6.2 Zeitraum zwischen erster Rezidivhernienoperation und
weiteren Rezidivhernienoperationen

Drei Patienten aus dem Kollektiv von 43 erlitten eine zweite Rezidivhernie
und wurden infolgedessen operiert. Der Zeitraum zwischen der Operation
wegen 1. und 2. Rezidivhernie lag im Mittel bei 15 Monaten, jedoch in jedem
Fall innerhalb der ersten 3 Jahre nach dem 1. Rezidivhernieneingriff.

Von diesen drei Patienten mussten sich zwei wegen einer erneuten, d. h. 3.
Rezidivhernie operieren lassen. Dieses erfolgte bei einem Patienten 23
Monate nach dem 2. Rezidiveingriff. Bei der zweiten Patientin wurde der 3.
Rezidiveingriff nach 17 Jahren erforderlich. Diese Patientin erlitt 9 Monate
spater ein viertes und weitere 3 Monate spater ein fiinftes Rezidiv, welche
jeweils operiert wurden.
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7. Operationstechniken

Die 43 untersuchten Patienten unterzogen sich einschlielllich der
Rezidivoperationen insgesamt 66-mal einer Narbenhernienoperation. Dabei
wurden acht verschiedene Operationstechniken angewandt. Aus Grlinden der
Ubersicht wurde in dieser Arbeit jedem Operationsverfahren eine Chiffre
zugewiesen. Operationstechniken als auch Chiffren gehen aus Tabelle 16
hervor.

Chiffre [Operationstechniken zum Hernienverschluss

DV Direkter Verschluss

M Fasciendopplung nach Mayo

C Cutisplastik

CM Cutisplastik und Fasciendopplung nach Mayo
CV Cutisplastik und Vicrylnetzimplantation

CP Cutisplastik und Prolenenetzimplantation

CMV  [Cutisplastik und Fasciendopplung nach Mayo und Vicrylnetzimplantation

P Prolenenetzimplantation

Tab. 16:  Operationstechniken zum Hernienverschluss und entsprechende
Chiffre
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7. 1 Versorgung der 1. Narbenhernie

Da einige der Patienten bereits infolge der erlittenen Rezidive teilweise
mehrfach voroperiert waren, konnte nur bei insgesamt 36 Patienten das
gewahlte Operationsverfahren zum Verschluss der ersten Narbenhernie
ermittelt werden.

Dabei war die Fasciendopplung nach Mayo mit 16-mal die haufigste gewahlte
Vorgehensweise. Die Kombination aus Cutisplastik und Fasciendopplung
nach Mayo wurde dreimal angewendet. Sechsmal entschlossen sich die
Operateure zur Implantation eines Prolenenetzes, davon dreimal in der
Kombination mit einer Cutisplastik. Weitere sechsmal wurde ein Vicrylnetz
in Kombination mit einer Cutisplastik zum Verschluss der ersten
Narbenhernie implantiert. Die Verquickung von Fasciendopplung nach Mayo
zusammen mit einer Cutisplastik und der Implantation eines Vicrylnetzes kam
immerhin  4-mal zur Anwendung. Nur einmal erfolgte ein direkter
Bruchliickenverschluss, dabei handelte es sich um die Versorgung eines
ersten Rezidivs einer als Kind voroperierten Nabelhernie.

Tabelle 17 gibt die zahlenméliige Verteilung des zum Verschluss der ersten
Narbenhernie gewéhlten Operationsverfahrens wieder.

Operationsverfahren Anzahl (n=36)

M 16

CVv 6

CMV

CM

CP

P

DV

OFRrIwWwlwlw|b~

C

Tab. 17:  Anzahl und gewahltes Operationsverfahren
zum Verschluss der 1. Narbenhernie
(Chiffre s. Tab. 16)
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7.2 Versorgung der 1. Rezidivhernie

Von den 16 Patienten des Krankengutes, welche ein erstes
Narbenhernienrezidiv vor der Nachuntersuchung im April 1999 erlitten,
konnte bei 14 das gewahlte Operationsverfahren zur Versorgung der ersten
Rezidivhernie ermittelt werden.

Hierbei entschieden sich die Operateure nur noch bei 3 Patienten zur
Fasciendopplung nach Mayo. In den meisten Fallen wurde eine Cutisplastik
entweder in Kombination mit der Implantation eines Vicryl- oder eines
Prolenenetzes gewahlt (s. Tabelle 18).

Operationsverfahren Anzahl (n=14)

DV

M

C

CM

CVv

CP

CMV

RN OIFRIFRPIW O

P

Tab. 18:  Anzahl und gewahltes Operationsverfahren
zum Verschluss der 1. Rezidivhernie
(Chiffre s. Tab. 16)
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7.3 Versorgung weiterer Rezidivhernien

Bei zwei der drei Patienten, welche ein zweites Rezidiv einer Narbenhernie
erlitten, konnte die Art der Versorgung ermittelt werden. Einmal wurde ein
Prolenenetz implantiert, ein anderes Mal wurde die Hernie mit der
Kombination aus Cutisplastik und Vicylnetzimplantation versorgt. Letztere
Patientin erlitt jedoch ein drittes Narbenhernienrezidiv, welches schlief3lich
mittels Prolenenetzimplantation behandelt wurde.

Die 3. und 4. Rezidivhernie einer Patientin, bei der die VVersorgungsarten der
Voroperationen nicht eruierbar waren, wurde mit einer Fasciendopplung nach
Mayo behandelt. Zum Verschluss des 5. Narbenhernienrezidivs dieser Frau
kam schlieRlich die Kombination aus Cutisplastik und Vicrylnetzimplantation
zur Anwendung.
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8. Komplikationen

Nach der Prim&roperation entwickelten 12 Patienten (entsprechend 27.9 %),
bei denen spater eine Narbenhernie auftrat, Komplikationen.

Bei zehn der 43 Patienten kam es zu einer Wundheilungsstorung. In zwei
Fallen war eine operative  Wundrevision, d.h. Wund- oder
Fistelausschneidung notwendig.

Bei einer Patientin ist eine postoperative Lungenembolie nach der
vorausgegangenen Magenoperation aktenkundig. Bei einer weiteren Patientin
wurde 14 Jahre nach der stattgehabten Gallenoperation eine Adhésiolyse
erforderlich.

Bei den restlichen 31 Patienten wurde ein storungsfreier postoperativer
Verlauf nach der priméren Operation beschrieben.

Bei der Behandlung der 66 Narbenhernien einschliellich der
Narbenhernienrezidive verlief die postoperative Phase finfmal nicht
storungsfrei (entsprechend 7.6 %).

Dreimal kam es zur Ausbildung eines Seroms, welches in zwei Fallen einen
erneuten stationdren Aufenthalt erforderlich machte. Bei einem Patienten
konnte das Serom durch eine einmalige Punktion zur Abheilung gebracht
werden. In dem zweiten Fall war die operative Entlastung durch eine
Drainageeinlage erforderlich. Dabei erwies sich der Wundabstrich als steril.
Ein weiteres Serom bildete sich ohne weitere Malinahmen zuriick. Bei allen
drei Patienten handelte es sich um Komplikationen, die bei der Versorgung
der ersten Narbenhernie auftraten. Sie waren durch unterschiedliche
Operationsverfahren versorgt worden (CMV, CV, M). Die Patientin, welche
mit einer Fasciendopplung nach Mayo behandelt worden war, erlitt spater ein
Rezidiv und wurde nach Ablauf von sechs Monaten erneut mit einer
Fasciendopplung therapiert.

Bei eine weiteren, nach Mayo versorgten, stark adipésen Patientin kam es
postoperativ zur Ausbildung eines Bauchdeckenabszesses, welcher die
Entfernung des Nahtmaterials und eine offene Wundbehandlung erforderlich
machte.
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Eine Patientin, bei der ein Prolenenetz zur Behandlung einer Narbenhernie im
linken Unterbauch implantiert wurde, erlitt postoperativ bei anamnestisch
bekannten, rezidivierenden Harnwegsinfekten eine
Harnblasenentleerungsstérung.

Die Behandlung der dbrigen 61 Falle (Narbenhernien einschliel3lich der
behandelten Rezidive) verlief ohne postoperative Komplikationen.
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9. Ausloser der Hernien, Beschwerden / Schmerzen der
Patienten

Die Patienten wurden gefragt, ob sie einen akuten Anlass angeben kénnten,
der die Hernie bzw. das Rezidiv ausgeldst habe. Es handelte sich dabei um
Husten, das Heben schwerer Gegenstinde (z. B. Einkaufstasche) oder
sonstige Ereignisse, infolge derer sie die Neubildung einer Hernie bemerkt
hatten.

Dieses konnten nur 3 Patienten fiir die Entstehung der 1. Narbenhernie
bejahen. Die weitaus grélRere Gruppe, namlich 40 Patienten, berichtete jedoch
uber ein spontanes Auftreten der Hernienbildung ohne &uf3ere Anldsse (s.
Grafik 10).

Hernienentstehung

W Auslésendes Ereignis (n=3)
E Spontan (n=40)

93.1%

Grafik 10

Von den 19 bei der Untersuchung nachgewiesenen Rezidiven nach der
letztmaligen Hernienoperation gaben immerhin 5 Personen an, ein besonderes
Ereignis habe zur Neubildung einer Hernie gefiihrt. Bei den restlichen 14
Patienten war die Rezidivhernienentstehung spontan (s. Grafik 11).
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Rezidivhernienentstehung

M Ausldsendes Ereignis (n=5)
E spontan (n=14)

73.7 %
° 26.3%

Grafik 11

Weiter wurde nach dem subjektiven Erfolg der Narbenbruchoperationen
geforscht.

Von den 24 geheilten Patienten gaben 4 Narbenschmerzen wie Ziehen oder
Brennen an. 2 Patientinnen berichteten Uber ein leichtes Taubheitsgefiihl in
der Narbengegend, wodurch sie sich nicht wesentlich beeintrachtigt fhlten.
18 Personen des erfolgreich operierten Kollektivs bezeichneten ihren Zustand
als vollig problemfrei.

Bei den 19 Personen, welche ein Rezidiv oder Re-Rezidiv erlitten hatten,
berichteten neun Uber intermittierende oder dauernde Beschwerden oder
Schmerzen. Trotzdem schétzte eine Gruppe von zehn Personen ihren Zustand
als problemfrei ein. Vier der Patienten flihlten sich durch das Tragen einer
Bauchbinde beschwerdefrei.

Das Verhaltnis zwischen subjektiven und objektiven, d. h. Rezidivfreiheit,
geht aus nachstehender Ubersicht hervor (Tabelle 19).
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Heilung (n=24)

Rezidiv (n=19)

Beschwerdefrei 18 10
Leichtes Taubheitsgefuhl | 2 0
Beschwerden 4 9
Tab. 19:  Verhéltnis zwischen subjektiven und objektiven Operations-

ergebnissen
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10. Rezidivhaufigkeit

Das Hauptaugenmerk Dbei der Nachuntersuchung bzw. telefonischen

Befragung wurde auf das Auftreten eines Rezidivs gerichtet.

Dabei musste zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 19-mal ein Rezidiv
festgestellt werden. Dieses entspricht bei einem Patientenkollektiv von 43
Personen einem Prozentsatz von 44.2 % (s. Tabelle 20).

Rezidiv Kein Rezidiv
Prozent 44.2 % 55.8 %
Anzahl (n=43) |19 24

Tab. 20:

Davon hatten 10 Patienten (52.6 %) das erste, 7 (36.8 %) das zweite und einer
(5.3 %) das vierte Rezidiv. Bei einer weiteren Patientin wurde das 6. Rezidiv

Rezidivhaufigkeit

nachgewiesen (s. Tabelle 21 und Grafik 12).

Rezidiv (n=19) |Patientenzahl Prozent

1, 10 52.6 %

2. 7 36.8 %

4, 1 53%

6. 1 53%

Tab. 21:  Anzahl der Rezidive bei nicht geheilten Patienten
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Anzahl der Rezidive bei nicht geheilten Patienten

Patientenzahl (n=19)

Rezidivzahl

Grafik 12

Unter den 24 Patienten ohne Rezidiv ergab die Untersuchung folgende
Zahlen: 17 Patienten (70.8 %) waren nur einmal operiert worden. 6 Patienten
(25 %) waren nach dem ersten Rezidiv und eine Patientin (4.2 %) nach dem
zweiten Rezidiv rezidivfrei. Grafik 13 veranschaulicht diesen Sachverhalt.
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Anzahl der Rezidive der geheilten Patienten

Patientenzahl (n=24)

Rezidivzahl

Grafik 13

Risikofaktoren

Betrachtet man die Gruppe der Patienten, die einen oder mehrere
Risikofaktoren aufwiesen (36 der insgesamt 43 Patienten), so stellt man fest,
dass 16 von ihnen (44.5 %) zumindest ein Rezidiv erlitten.

Dabei stellen die Patienten mit mehreren Risikofaktoren (n=14) im Vergleich
zu Patienten mit nur einem Risikofaktor (n=2) den groReren Teil. Nur 3 der
Patienten ohne Risikofaktor erlitten ein Rezidiv. Dagegen waren 6 Patienten,
die nur einen Risikofaktor aufwiesen, rezidivfrei. 14 Patienten mit mehr als
einem Risikofaktor blieben ebenfalls rezidivfrei.

Das Verhéaltnis zwischen der Anzahl der Risikofaktoren und der
Rezidiventstehung spiegelt Grafik 14 wider.
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Verhaltnis zwischen Risikofaktoren und Hernien

14

12

H Geheilt
ENicht geheilt

10

Patientenzahl (n=36)

Grafik 14

Alter

1

Risikofaktor

>1

Sowohl bei den erfolgreichen Operationen als auch bei den Rezidiven waren
alle Altersgruppen in etwa mit ahnlichen Patientenzahlen vertreten, wobei die
meisten Rezidivpatienten der Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren
angehorten. Dahingegen lag der Altersdurchschnitt der geheilten Patienten im
Bereich des mittleren Lebensalter (s. Tabelle 22 und Grafik 15).

Altersgruppen 10-20 [20-29 | 30-39 [40-49 [50-59 |60-69 | 70-79 (>80
Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre

Rezidive 2 4 8 5

(n=19)

Heilungen 1 1 1 7 6 5 2 1

(n=24)

Tab. 22:  Altersverteilung / Verhéltnis von Rezidiven und Heilungen
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Altersverteilung von Rezidiv- und geheilten Patienten

Patientenzahl (n=43) 4

10-20
Jahre

Grafik 15

Gewichtsverhalten

Bei der Gegenuberstellung von Gewichtsverhalten und Rezidiven ergaben
sich folgende Zahlen: 15 adipOse Patienten bekamen ein Rezidiv und 22
Ubergewichtige wurden geheilt. Bei normalgewichtigen Patienten ergab sich

20-29
Jahre

30-39
Jahre

40-49
Jahre

M Rezidivpatienten

O Geheilte Patienten

50-59
Jahre

60-69
Jahre

70-79
Jahre

>80 Jahre

Altersgruppen

folgendes Bild: 4 Rezidive und 2 Heilungen (s. Tabelle 23 und Grafik 16).

Gewichtsverhalten [ Normalgewicht Ubergewicht
(n=6) (n=37)

Rezidiv 4 15

Heilung 2 22

Tab. 23:.  Gewichtsverhalten und Rezidivhaufigkeit
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Gewichtsverhalten und Rezidivhaufigkeit

H Rezidiv
E Heilung

Patientenzahl (n=43)

Normalgewicht Ubergewicht

Gewichtsverhalten

Grafik 16

Rauchen

Unter jenen Patienten, welche bei der Nachuntersuchung ein Rezidiv
aufwiesen, fanden sich 3 Raucher und 13 Nichtraucher. Von den Patienten,
welche zu der Gruppe der ehemaligen Raucher z&hlten, erlitten 3 ein Rezidiv
und 6 wurden geheilt. Von den geheilten Patienten waren zum
Untersuchungszeitpunkt 20 Nichtraucher (d. h. 14 Nichtraucher und 6
ehemalige Raucher) und 4 Raucher.

Das Verhéltnis zwischen Rezidiv bzw. Heilung und Rauchgewohnheiten
geben Tabelle 24 und Grafik 17 wieder.
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Heilung Rezidiv
Nichtraucher 14 (51.8 %) 13 (48.2 %)
Fruherer Raucher |6 (66.7 %) 3(33.3 %)
Raucher 4 (57.1 %) 3 (42.9 %)

Tab. 24:

Verhéltnis zwischen Rauchverhalten und

1
1

1

Patientenzahl (n=43)

Grafik 17

Voroperationen

Ar

2F

oF

8k

Rauchverhalten und Rezidive

Rezidivhaufigkeit

Geheilt

E Nichtraucher
EFriuherer Raucher
B Raucher

Betrachtet man die Rezidivquote in Abhangigkeit von den VVoroperationen, so
finden sich identische Verhéltnisse zwischen Heilung und Rezidiv in den

Gruppen

Appendektomie,

Nabelhernienoperation,

Erkrankung und Cholecystektomie (s. Tabelle 25).

gynakologische

Bei den Patienten, welche am Dickdarm voroperiert worden waren, kam es

jedoch in allen vier Fallen zu einem Rezidiv der Narbenhernie.




Bei am Magen voroperierten Patienten war das Verhaltnis zwischen
erfolgreich operierten Patienten zu Rezidiven fiinf zu zwei. Geheilt wurden
dagegen alle drei Patienten mit einer Narbenhernie im Oberbauch nach
koronarerer Bypassoperation sowie die beiden an einer Bauchdeckenhernie
voroperierten Personen. Die wegen einer Pankreatitis und eines lleus
voroperierten Patienten wurden geheilt. Der Patient, welcher nach einer
Geféalloperation eine Narbenhernie erlitt, bekam dagegen ein Rezidiv.

Relevante VVoroperation Anzahl Rezidive |Anzahl Heilungen |Summe
(n=19) (n=24) (n=43)
Cholecystektomie 4 4 8

Nabelhernienoperation

Magenoperation

Appendektomie

Dickdarmoperation

KHK (ACVB)

Bauchdeckenhernieneingriff

Gynakologischer Eingriff

Geféaloperation

Pankreasoperation

OO0k, |k |IOCO|RIlWIN|AS
RRPOIRLINWIO(w|o1|A~
RIFRPFPINNINIWIA~O ||

Ileusoperation

Tab. 25:  Voroperationen und Rezidive

Schnittfiihrung

Betrachtet man die Schnittflihrungen bei den Priméaroperationen, so stellt man
fest, dass es nach elfmal durchgefiihrter medianer Oberbauchlaparotomie in
vier Féllen (36.4 %) zu einem Rezidiv gekommen ist. Addiert man die Falle
der medialen Oberbauchlaparotomie mit Nabelumschneidung dazu, so
verschiebt sich das Verhaltnis 'Geheilt-Rezidiv' auf acht zu finf (61.5 % zu
38.5 %). Bei den Patienten, welche eine kombinierte Ober- und
Unterbauchlaparotomie erhielten, erlitt je einer eine Rezidivhernie bzw.
wurde geheilt.
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Beide Félle eines Pararektalschnittes erlitten ein Rezidiv. Dagegen fand sich
bei vorangegangenem Rippenbogenrandschnitt ein identisches Verhéltnis von
Zwei zu zwel.

Auch bei stattgehabter Nabelumschneidung waren die Heilungs- (5) und
Rezidivquote (4) nahezu ausgeglichen (55.6 % zu 44.4 %).

Bei Transrektal- und Wechselschnitt fand sich jeweils ein Verhdltnis von
Heilung zu Rezidiv von zwei zu eins bzw. eins zu zwei.

Bei einer Sternotomie in der Anamnese wurden alle drei Patienten geheilt.
Da bei einem Patienten ist die Schnittflihrung bei der Primé&roperation nicht
bekannt ist, beziehen sich die Angaben hier auf ein Kollektiv von 42

Patienten (n = 42).

Tabelle 26 gibt eine Ubersicht tiber das Verhiltnis von Heilung bzw. Rezidiv
und Schnittfihrungen der VVoroperationen.

Code Schnittfiihrung Rezidiv |Heilung
(Schnittfuhrung (n=19) [(n=23)
)

A Med. Oberbauchlaparotomie 4 7
A+H " und Nabelumschneidung 1 1
A+D " und med. Unterbauchlaparotomie |1 1

B Pararektalschnitt 2 -

C Rippenbogenrandschnitt 2 2

D Med. Unterbauchlaparotomie 2 1

G Sternotomie - 3

H Nabelumschneidung 4 5

K Transrektal 2 1

L Wechsel 1 2

Tab.26: Schnittfihrungen bei Voroperation und Heilung bzw. Rezidiv
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Zeitraum

Betrachtet man das Kollektiv aller Patienten, die mindestens ein
Narbenhernienrezidiv erlitten hatten (n=26), (also Patienten, die bereits vor
der Nachuntersuchung an einem Hernienrezidiv operiert wurden zusammen
mit den Patienten, bei denen anlasslich der Studie ein Rezidiv nachgewiesen
wurde) so fallt folgendes auf. Folgende Berechnungen beziehen sich auf 24
Patienten, da bei zwei Patienten entweder das Datum der Voroperation oder
das der 1. Hernienoperation unbekannt war.

Bei Hernienoperationen, die sehr bald nach der vorausgegangenen Operation
durchgefiihrt wurden, traten gehduft Rezidive auf. Bei den innerhalb von
weniger als einem Jahr nach der Primdroperation verschlossenen Briichen
kam es in 7 der 10 Félle (70 %) zu Rezidiven. Auch die im zweiten Jahr nach
der Erstoperation verschlossenen Hernien rezidivierten zu 66.7 % (6 von 9).
Von allen 30 Hernien, welche innerhalb der ersten sieben Jahre nach der
Priméroperation versorgt wurden, rezidivierten 20, das entspricht 66.7 %.
Dagegen verliefen 63.6 % der Eingriffe (sieben von elf), welche neun oder
mehr Jahre nach der Erstoperation durchgefiihrt wurden, erfolgreich.

Aus Tabelle 27 und Grafik 18 gehen das Verhdltnis von Rezidiven bzw.

Heilungen und zeitlichem Abstand zwischen Primdr- und Hernienoperation
hervor.
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Zeitraum  zwischen  1.]|Rezidiv Heilung
Hernien- und Voroperation|(n=24) (n=17)
(in Jahren)

<1 7 3

1 6 3

2 2 -

3 1 1

4 2 -

5 2 -

6 - 3

7 - -

8 - -

9 1 -

>10 1 1

>20 1 3

>30 1 2

>40 - 1

Tab. 27: Rezidivrate und Zeitraum zwischen Primar- und
Hernienoperation.
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Rezidivquote in Abhangigkeit vom Zeitraum zwischen
Priméar- und Hernienoperation

HRezidiv
HKein Rezidiv

Patientenzahl (n=41)

0 1 1 1
<1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 >10 >20 >30 >40

Jahre zwischen Primé&roperation und 1. Hernienoperation

Grafik 18

Operationstechniken

Am Patientenkollektiv von 43 Patienten mussten insgesamt 66
Hernienoperationen durchgefihrt werden. Davon sind die
Operationstechniken von 56 Eingriffen bekannt. Es traten im Ganzen 32
Rezidive (57.1 %) auf und 24 Patienten (42.9 %) wurden endgltig geheilt.

Von den 21 Patienten, die mit einer Fasciendopplung nach Mayo (Code M)
behandelt wurden, erlitten 11 (52.4 %) ein Rezidiv. Die brigen 10 Patienten
(47.6 %) wurden geheilt. Anzumerken ist jedoch, dass es sich in 5 Féllen der
Mayo-Gruppe bereits um Rezidivoperationen handelte, von denen 3 erfolglos
verliefen.

Die Patienten, welche mit einer Cutisplastik (Code C) allein (n=1) oder in
Kombination mit einer Fasciendopplung nach Mayo (Code CM) (n=4)
therapiert wurden, erlitten zu 60 % ein Rezidiv. Dabei handelte es sich um
vier Erstbehandlungen einer Narbenhernie und um eine Rezidivoperation.
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Waurde die Cutisplastik mit einem Vicrylnetz (Code CV) verstérkt, brachte das
auch keinen groRerer Operationserfolg. Bei zw0lf von dreizehn nach dieser
Methode behandelten Patienten war leider ein Rezidiv zu verzeichnen
(entsprechend 92.3 %).Dabei wurde diese Methode sechsmal zur Behandlung
einer ersten Narbenhernie, flinfmal zur Therapie der ersten Rezidivhernie und
je einmal zur Behandlung des zweiten bzw. fiinften Rezidivs eingesetzt. Die
einzige erfolgreiche Operation gehorte der Gruppe der ersten
Rezidivbehandlung an.

Die Therapie einer Narbenhernie mit der Kombinationsmethode Cutisplastik,
Mayodopplung der Fascie und Vicrylnetzverstarkung (Code CMV) zeigte in
zwei von funf Fallen einen Operationserfolg (40 %).

Wesentlich erfolgreicher - was die Rezidivquote anbetrifft - stellten sich
jedoch die Operationsverfahren mit Verwendung eines Kunststoffnetzes
(Prolene) dar. Von 5 Fallen, in denen ein Prolenenetz zusammen mit einer
Cutisplastik (Code CP) implantiert wurde, rezidivierte nur einer (20 %). Aber
auch bei der alleinigen Verwendung eines Prolenenetzes (Code P) wurde nur
ein Rezidiv in sechs Operationen beobachtet (16.7 %). In diesem Fall wurde
die Kunststoffnetzimplantation zur Behandlung des dritten
Narbenhernienrezidivs verwendet.

Stellt man nun sémtliche Verfahren ohne Verwendung eines Kunststoffnetzes
(DV, M, C, CV, CMV) den Methoden mit Implantation eines Prolenenetzes
(P, CP) gegenber, so liegt die Erfolgsquote eindeutig auf der Seite letzterer.
Bei 45 ohne Kunststoffnetz durchgefiihrten Operationen waren 30 (66.7 %)
Rezidive zu sehen, dagegen bestach die Gruppe mit Prolenenetzimplantation
(n=11) durch nur zwei Rezidive. Dieses bedeutet eine Gesamtrezidivquote
von nur 18.2 %.

Die erhobenen Daten werden durch Tabelle 28 und Grafik 19 ver-
anschaulicht.
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Technik* |Summe Rezidiv Rezidiv Heilung Heilung
(n=56) (n=32) (57.1 %) |(n=24) (42.9 %)

M 21 11 52.4 10 47.6

CVv 13 12 92.3 1 7.7

P 6 1 16.7 5 83.3

CP 5 1 20 4 80

CMV 5 3 60 2 40

CM 4 3 1

DV 1 1 100

C 1 1 100

Tab.28: Operationstechnik *und Rezidivquote

(* Code s. Text Operationsverfahren)

Rezidivquote in Abhangigkeit vom Operationsverfahren

30
HRezidiv

HEKein Rezidiv

25

20

Patientenzahl (n=43) 15

10

Mit Prolenenetz

Ohne Prolenenetz

Operationsverfahren zum Narbenhernienverschluf

Grafik 19
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Komplikationen

Nach der Primé&roperation

70 % der Patienten (d. h. 7 von 10) mit bekannten postoperativen
Wundheilungsstérungen (siehe B.8.) entwickelten Rezidive. Zwei davon

konnten spéter geheilt werden. Nur 3 dieser zehn Patienten blieben rezidivfrei
(s. Grafik 20).

Wundheilungsstérung nach Primaroperation und
Rezidivquote

Patientenzahl (n=10)

Rezidiv Kein Rezidiv

Grafik 20

Nach vorausgegangenen Hernienoperationen

Nach funf der 66 Hernienoperationen sind postoperative Komplikationen
bekannt.

Von den drei Patienten, welche nach ihrer Hernienoperation ein Serom
entwickelten, erlitt keiner ein Rezidiv.
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Die Patientin, bei der postoperativ ein Bauchdeckenabszel? auftrat, bekam
jedoch in der weiteren Folge auch ein Narbenhernienrezidiv. Die Patientin,
welche nach der Narbenhernienoperation einen Harnverhalt bei
rezidivierenden Harnwegsinfekten entwickelte, blieb rezidivfrei.

Die Gruppe der 61 komplikationslosen postoperativen Narbenhernienverlaufe
stellte dagegen 18 der 19 Rezidive.

Rezidivfrei bei unkompliziertem postoperativen Verlauf blieben 20 Patienten
(s. Tabelle 29 und Grafik 21).

Rezidiv (n=19) Kein Rezidiv (n=24)
Komplikationen 1 4
Komplikationsfrei 18 20

Tab. 29:  Rezidive und postoperativer Verlauf nach
Narbenhernienoperation

Rezidivquote in Abhangigkeit vom postoperativen
Verlauf nach Narbenhernienoperation

201
18F
16}
14 H Rezidiv
12+ EKein Rezidiv
Patientenzahl (n=43) 10}
o]

6
4
2F
0

Komplikationen Komplikationsfrei

Postoperativer Verlauf nach Narbenhernienoperation

Grafik 21
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11. Fasciendopplung nach Mayo

Die Fasciendopplung nach Mayo stellt die am hadufigsten angewandte
Operationsmethode in der Untersuchungsgruppe dar. Unter den 66
Hernienoperationen wurde sie 21-mal angewandt, hiervon 16-mal zur
Primérversorgung, dreimal zur Behandlung eines ersten, und je einmal zur
Behandlung eines 3. und 4. Rezidivs (s. auch Ubersicht in Tabelle 30).

Behandlungszeitpunkt Fallzahl (n=21)
1. Hernienoperation 16

1. 3
Rezidivhernienoperation

3. 1
Rezidivhernienoperation

4, 1
Rezidivhernienoperation

Tab. 30:  Zeitpunkt und angewandte OP-Methode
(Fasciendopplung nach Mayo)
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11.1 Patienten (Alter, Geschlecht)

Unter den nach Mayo behandelten Patienten befanden sich 8 Manner (42.1 %)
und 11 Frauen (57.9 %). Die Mé&nner wurden insgesamt 8 mal (38.1 %) nach

Mayo operiert, die Frauen 13 mal (61.9 %) (s. Tabelle 31).

Geschlecht 1. Hernienoperation [Rezidivoperation Summe (n=21)
Manner 6 (37.5 %) 2 (40 %) 8

Frauen 10 (62.5 %) 3 (60 %) 13

Tab. 31.: Geschlechtsverteilung bei Fasciendopplung nach Mayo

Die Altersspanne dieser Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
erstreckte sich von 14 bis 81 Jahren und lag im Mittel bei 56.5 Jahren.

Die Mehrzahl der Patienten lag in der Altersgruppe zwischen 50 und 69
Jahren. Die Altersverteilung der nach Mayo operierten Patienten geben

Tabelle 32 als auch Grafik 22 wieder.

Altersgruppen |10-19 [20-29 |30-39 [40-49 |50-59 |60-69 | 70-79 (>80
(in Jahren)

Patientenzahl |1 1 1 2 4 8 1 1
(n=19)

Tab. 32.  Altersverteilung bei Fasciendopplung nach Mayo
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Altersverteilung bei Fasciendopplung nach Mayo

Patientenzahl (n=19) 4}
3F
| l
L0 0 | 0 a

<19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

[y
T

Altersgruppen (in Jahren)

Grafik 22
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11.2 Risikofaktoren

Bei der Suche nach Risikofaktoren unter den 19 Patienten, die mit einer
Fasciendopplung nach Mayo versorgt worden waren, fanden sich bei 16
Patienten (84.2 %) Risikofaktoren.

Es wurden insgesamt 10 verschiedene Risikofaktoren gefunden.
Kardiovaskulére Risikofaktoren wie Hypertonus, KHK und Durch-
blutungsstorungen standen im Vordergrund. Darunter litten jeweils 36.8 %
der Patienten. Gefolgt wurden diese Erkrankungen von Obstipationsneigung
und COPD. Diese Leiden bestanden bei 31.6 % der nach Mayo versorgten
Patienten. Bei 4 der Patienten (21.1 %) aus der Mayogruppe lag ein Diabetes
mellitus vor. Die Ubrigen Risikofaktoren fanden sich nur in Einzelfallen (s.
Tabelle 33).

)]
c
3
3
®

Risikofaktor

Hypertonus

Durchblutungsstorung

KHK

Obstipationsneigung

COPD

Diabetes

Schwere korperliche Arbeit

Anamie

Bindegewebsschwéche

NININWIARO|IOO|IN|IN|N

Mangelnde Compliance

Tab. 33: Ermittelte Risikofaktoren in der Mayogruppe
(Mehrfachnennung maoglich)

Die Untersuchung des Korpergewichts in der Mayogruppe zeigte, dass 17 der
19 Patienten (89.5 %) als Ubergewichtig eingestuft werden mussten (s.
Tabelle 34).
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Ubergewicht (in kg)

<10

10-19

20-30

>30

Patientenzahl (n=17)

9

4

2

2

Tab. 34: Gewichtsverteilung der adipdsen Mayopatienten

Gewichtsverteilung der adipdsen
Mayopatienten

Patientenzah
(n=17)

O L, N W S 01O N O ©
LI S S S S p e m ]

<10kg

Grafik 23

10-19kg

20-30kg

Ubergewicht

>30kg

Ermittelte man das Gewichtsverhalten an Hand des Body-Mass-Indexes, so
zeigte sich in der Mayogruppe, dass 2 der 19 Patienten (10.5 %) als
untergewichtig und 1 (5.3 %) Patient als normalgewichtig eingestuft wurden.
11 (57.9 %) waren Ubergewichtig und 5 (26.3 %) litten unter Adipositas.
Somit waren mehr als 84 % (84.2 %) der Patienten zu dick (s. Tabelle 35 und

Grafik 24).
Untergewicht |Normalgewich |Ubergewicht |Adipositas
t
Patientenzahl |2 (10.5 %) 1 (5.3 %) 11 (57.9 %) 5 (26.3 %)

(n=19)

Tab. 35:  Gewichtsverhalten in der Mayogruppe (nach BMI)
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Gewichtsverhalten in der Mayogruppe
(nach Body-Mass-Index)

Patientenzahl (n=19)

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

Grafik 24

Bei der Ermittlung des Rauchverhaltens der Patienten in der Mayogruppe
stellte sich heraus, dass 5 der Patienten (26.3 %) rauchten. Zur Gruppe der
ehemaligen Raucher zdhlten 4 Patienten (21.1 %). Die grofite Gruppe stellten
jedoch die Nichtraucher mit 10 Patienten (52.6 %).
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11.3 Komplikationen

Nach der Primé&roperation

Bei 3 der 21 Fasciendopplungen nach Mayo (21 Operationen an 19 Patienten)
waren in der Vorgeschichte Wundheilungsstdrungen nach  der
Primérbehandlung bekannt (14.3 %). Bei einer weiteren Patientin wurde Jahre
spater eine Adhasiolyse wegen Verwachsungen nach der Erstoperation
erforderlich, die restlichen 18 Patienten (85.7 %) hatten eine storungsfreie
postoperative Phase.

Nach der Hernienoperation
Nach den insgesamt 21 Hernienoperationen nach Mayo waren zwei
postoperative Komplikationen (9.5 %) zu verzeichnen, einmal ein

BauchdeckenabszeR und eine Serombildung. 90.5 % der Hernienoperationen
verliefen komplikationsfrei.
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11.4 Rezidivhaufigkeit

Bei 11 der 21 Hernienoperationen nach Mayo entwickelte sich ein Rezidiv
(52.4 %). Bei 10 Patienten (47.6 %) verlief die Operation erfolgreich. Die
Beobachtungsdauer betrug durchschnittlich 4 Jahre und 6 Monate
(entsprechend 54 Monate).

16-mal wurde diese Technik zur Primarversorgung verwandt. Davon verliefen
8 Eingriffe erfolgreich, 8-mal trat ein Rezidiv auf. Von den 5 Operationen, bei
denen der Mayoverschluss zur Operation eines Rezidivs oder Re-Rezidivs
angewandt wurde, gelangen 2 (s. Tabelle 36).

Kein Rezidiv Rezidiv Summe
Primérversorgung |8 (50 %) 8 (50 %) 16
Rezidivbehandlun |2 (40 %) 3 (60 %) 5
g
Summe 10 (47.6 %) 11 (52.4 %) 21

Tab. 36: Rezidivhaufigkeit bei Fasciendopplung nach Mayo

Alter

In die folgenden Berechnungen gehen zwei Patienten doppelt ein, da sie in
ihrer Krankengeschichte zweimal nach Mayo versorgt wurden.

Die Rezidivhaufigkeit aller Operationen, die nach Mayo durchgefihrt
wurden, zeigte keine eindeutige Bevorzugung einer bestimmten Altersgruppe.
Allenfalls in der Altersgruppe der 60-69jahrigen ist eine Rezidivquote von
62.5 % zu beobachten, da finf der acht operierten Patienten ein Rezidiv
erlitten. Die Altersverteilung und Rezidivhaufigkeit in der nach Mayo
operierten Patientengruppe ist aus Tabelle 37 und Grafik 25 ersichtlich.
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Altersgruppen [<19 |[20-29 |30-39 [40-49 |50-59 |60-69 [70-79 |>80
(in Jahren)

Rezidiv 1 1 1 1 2 5

Kein Rezidiv 1 1 3 3 1 1
Tab.37:

Patientenzahl (n=

Grafik 25

Altersverteilung und Rezidivhaufigkeit der Mayogruppe

Altersverteilung und Rezidivhaufigkeit der
Mayogruppe

HRezidiv
4,5F . -
dKein Rezidiv

21)

<19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Alter in Jahren
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Risikofaktoren

Die Rezidivhaufigkeit betrug bei Patienten mit Risikofaktoren 55.6 %, ohne
Risikofaktoren lag sie bei 33.3 % (s. Tabelle 38).

Kein Rezidiv Rezidiv
Kein Risikofaktor 2 (66.7 %) 1 (33.3 %)
Risikofaktor 8 (44.4 %) 10 (55.6 %)

Tab. 38:  Verhéltnis Risikofaktoren und Rezidive in der Mayogruppe

Die Inzidenz der einzelnen Risikofaktoren in der Mayogruppe und ihr
Verhéltnis zu den Rezidiven geht aus nachstehender Tabelle 39 hervor.

Risikofaktor Kein Rezidiv |Rezidiv Summe
Durchblutungsstorung 5(71.4 %) 2 (28.6 %) 7
Bindegewebsschwaéche 2 (100 %) 2
COPD 3(42.9%) |4 (57.1 %) 7
Diabetes 3 (60 %) 2 (40 %) 5
Anamie 2 (100 %) 2
Mang. Compliance 1 (33.3 %) 2 (66.7 %) 3
Obstipationsneigung 3 (42.9 %) 4 (57.1 %) 7
Hypertonus 3 (42.9 %) 4 (57.1 %) 7
Schwere korperl. Arbeit 1 (33.3 %) 2 (66.7 %) 3

KHK 5 (71.4 %) 2 (28.6 %) 7

Tab. 39: Einzelne Risikofaktoren und Rezidive in der Mayogruppe
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Gewicht

Berechnet man das Ubergewicht nach der Broca’schen Formel, so erlitten von
den adipdsen, nach Mayo operierten Patienten 47.4 % ein Rezidiv, 52.6 %
wurden geheilt. Bei den einzigen beiden normalgewichtigen Patienten trat ein
Rezidiv auf (s. Tabelle 40).

Rezidiv Kein Rezidiv

Ubergewicht 9 (47.4 %) 10 (52.6 %)

Normalgewicht 2 (100 %)

Tab. 40:  Gewichtsverhalten und Rezidive in der Mayogruppe

Die Berechnung des Body-Mass-Index lieferte folgende Ergebnisse.
Betrachtet man die zwei untergewichtigen Patienten, so erlitten beide ein
Rezidiv. Der einzige normalgewichtige Patient blieb rezidivfrei. Die
Gesamtheit der dickleibigen Patienten (n=18) erlitt je zu 50 % ein Rezidiv
und wurde zu 50 % geheilt.

Hierbei liefert die Aufschlisselung in Ubergewicht und Adipositas genauere
Informationen. Bei den 13 Operationen, die an Ubergewichtigen Patienten
durchgefihrt wurden, traten 38.5 % Rezidive (5 Patienten) auf. 61.5 % der
Eingriffe (8 Patienten) aus dieser Gruppe verliefen erfolgreich. 80 % (4
Patienten) der unter Adipositas leidenden Patienten erlitten dagegen ein
Rezidiv. Aus dieser Patientengruppe wurde nur ein Patient (20 %) geheilt (s.
Tabelle 41 und Grafik 26).

Gewicht Rezidiv Kein Rezidiv
Untergewicht 2 (100 %)

Normalgewicht 1 (100 %)
Ubergewicht 5 (38.5 %) 8 (61.5 %)
Adipositas 4 (80 %) 1 (20 %)

Tab.41:  Gewichtsverhalten (nach BMI) und Rezidive der Mayogruppe
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Gewichtsverhalten und Rezidive der Mayogruppe

H Rezidiv
6k HdKein Rezidiv

Patientenzahl (n=21) 4}

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

Gewichtsverhalten (nach Body-Mass-index)

Grafik 26

Rauchen

Die Raucher (5 Patienten) entwickelten in 71.4 %, die ehemaligen Raucher (1
Patient) in 25 % und die Nichtraucher (5 Patienten) in 50 % der Félle ein
Rezidiv (s. Tabelle 42).

Rezidiv Kein Rezidiv
Raucher 5 (71.4 %) 2 (28.6 %)
Nichtraucher 5 (50 %) 5 (50 %)
Ehemaliger Raucher 1 (25 %) 3 (75 %)

Tab. 42:  Rauchverhalten und Rezidive in der Mayogruppe
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Komplikationen

Nach der Priméroperation

Bei 2 der 3 Patienten, die nach der Primdroperation Wundheilungsstérungen
erlitten hatten und deren Narbenhernie nach Mayo versorgt wurde, trat ein
Rezidiv auf. Dieses entspricht einer Rezidivquote von 66.7 %. Aus der
Gruppe der Patienten mit ungestértem postoperativen Verlauf (n=18) nach der
Primé&roperation entwickelten 50 % ein Rezidiv und 50 % wurden geheilt (s.
Tabelle 43).

Rezidiv Kein Rezidiv
Komplikation 2 (66.7 %) 1 (33.3 %)
Keine Komplikation 9 (50 %) 9 (50 %)

Tab. 43: Komplikationen nach der Priméroperation und Rezidive

Nach der Hernienoperation

Beide Patienten, bei denen es nach der Hernienoperation zu einer
Komplikation (Serom und BauchdeckenabszeR) gekommen war, erlitten ein
Rezidiv (100 %). Die Patientin, welche ein Serom erlitt, wurde spéater
nochmals nach Mayo operiert und blieb seither rezidivfrei.

Bei den komplikationsfreien Verlaufen (n=19) traten 9 Rezidive (47.4 %) auf.
10 Patienten (52.6 %) wurden geheilt. Tabelle 44 stellt diesen Sachverhalt
dar.

Rezidiv (n=11) Kein Rezidiv (n=10)
Komplikation 2 (100 %)
Keine Komplikation 9 (47.4 %) 10 (52.6 %)

Tab 44. Komplikationen nach der Hernienoperation und Rezidive
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C. Diskussion

1. Patientengut

Die vorliegende retrospektive Studie zum Thema Langzeitergebnisse nach
Narbenhernienoperationen umfasst 47 Patienten in einem Zeitraum von
nahezu sechs Jahren. 43 dieser Patienten konnten nachuntersucht werden.

Einschliellich der Rezidiveingriffe unterzog sich das Kollektiv insgesamt 66-
mal einer Narbenbruchoperation.

Bei der Mehrzahl der internationalen Studien zu diesem Thema finden sich
Patientenzahlen &hnlicher GroRenordnung (7, 13, 14, 16, 23, 26, 30, 32, 33,
34, 36, 44, 50, 51, 54, 57, 58, 70, 86, 91, 92, 93, 96, 98, 100).
Patientenkollektive mit wesentlich mehr als 80 Patienten finden sich weitaus
seltener (1, 28, 34, 70, 96, 100).

Die Nachuntersuchung erfolgte hier zwischen 15 und 86 Monate - im Mittel
47.2 Monate - nach der letzten Hernienoperation.

Auch hierbei handelt es sich um einen mit anderen Vertffentlichungen
vergleichbaren Nachuntersuchungszeitraum (1, 6, 7, 10, 11, 13, 14, 28, 33,
38, 44,50, 52, 54, 66, 70, 91, 92, 93, 95, 98).

Eine Ubersicht (ber erwihnte Studien, deren Patientenzahlen und
Nachuntersuchungszeitraume liefert nachstehende Tabelle 45.
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Autor Patientenanzahl Nachuntersuchungszeit-
(s. Literaturanhang) (n) raum (in Monaten)
Usher (96) 358 12
Hesselink (28) 298 34.9
Langer (51) 154 48-120
Validire (100) 150 -48
Reith (70) 130 45
Adloff (1) 130 11.6
Deysine (14) 89 24

v. Smitten (86) 81 12-180
George (23) 81 ?
Doeven (16) 80 >12
Houck (33) 80 30
Usher (93) 65 2-24
DeBord (13) 62 24.4
Usher (91) 59 1-14
Hughes (34) 54 108-144
Jenkins (36) 50 ?

Lewis (54) 50 31
Koller (44) 48 22
Usher (92) 48 -13
Usher (98) 48 6-36
Langenskj6ld (50) 44 10-36
Maingot (58) 40 108-240
Grotzinger (26) 40 48-108
Boerema (7) 40 6-24
Horton (32) 36 60-96
Hoffmann (30) 34 ?
Kalsheek (37) 34 12-96
Maguire (57) 32 ?

Tab. 45:

Narbenhernienstudien

(Patientenzahlen und Nachuntersuchungszeitrdume)

94




2. Rezidivhaufigkeit

Die in dieser Studie nachgewiesene Rezidivhaufigkeit betragt 44.2 %. Dieses
Ergebnis kann als durchaus im Rahmen anderer Veroffentlichungen liegend
betrachtet werden. Die in der Literatur angegebenen Rezidivquoten
schwanken zwischen 0 und 46 % (1, 7, 15, 16, 22, 23, 26, 28, 30, 31, 32, 34,
35, 36, 37, 38, 50, 51, 52, 54, 57, 58, 66, 70, 74, 86, 91, 92, 93, 95, 96, 98,
100, 104, 107). Tabelle 46 liefert eine Ubersicht tber die Rezidivrate
vergleichbarer Studien.
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Autor Patienten- Rezidivrate [Nachuntersuchungszeit-
(Literaturanhang) anzahl (n) (in %) raum (in Monaten)
Usher (91) 59 0 1-14
Usher (92) 48 0 -13
Usher (98) 48 0 6-36
Maingot (58) 40 0 108-240
Hoffmann (30) 34 2.9 ?

Usher (93) 65 3.1 2-24
Hughes (34) 54 3.7 108-144
Reith (70) 130 3.8 45
Adloff (1) 130 4.5 11.6
Lewis (54) 50 6.0 31
Jenkins (36) 50 8.0 ?
Validire (100) 150 9.5 -48
Koller (44) 48 10.4 22
Grotzinger (26) 40 12.5 48-108
Boerema (7) 40 12.5 6-24
DeBord (13) 62 13 24.4
Langenskjéld (50) 44 15.9 10-36
Maguire (57) 32 19.0 ?
Doeven (16) 80 22.5 >12
Usher (96) 358 25.1 12
Kalsbeek (37) 34 29.4 12-96
Langer (51) 154 31.2 48-120
Hesselink (28) 298 36 34.9

v. Smitten (86) 81 37.0 12-180
Horton (32) 36 44.4 60-96
George (23) 81 46.0 ?

Tab. 46: Narbenhernienstudien

(Patientenanzahl, Rezidivrate und Nachuntersuchungszeitraum)

Ein solches Gesamtergebnis ist jedoch weder vom Patienten noch vom
behandelnden Chirurgen als befriedigend zu werten. Daher muss diese Zahl

nochmals genauer betrachtet werden.




Den 10 Patienten, die nicht bei der ersten Narbenhernienoperation geheilt
werden konnten, stehen 17 Patienten gegenuber, welche im Rahmen des
Nachuntersuchungszeitraumes kein Rezidiv mehr erlitten. Dieses entspricht
einer einer Rezidivquote von 37 %. Dagegen lag die Rezidivquote von
Patienten, welche wegen eines bereits stattgehabten 1. Rezidivs nachoperiert
werden mussten (n=13), mit knapp 54 % deutlich hoéher. Dieses bestétigt
Hesselink (28), welcher in seiner Studie mit immerhin 298 Patienten eine
Quote von 56 % Re-Rezidiven aufzeigt.

Betrachtet man die Zahl der Patienten, die h&ufiger als einmal wegen eines
Narbenhernienrezidiv operiert werden mussten, so ist sicher trotz der geringen
Patientenzahl (n=3) die Aussage zuléssig, dass sich die Heilungschancen
durch eine erneute Operation mit jedem weiteren erlittenen Rezidiv deutlich
verschlechtern.

Als Begriindung flr deutlich bessere Operationsergebnisse anderer Studien
konnen kleinere Patientenkollektive oder ein klrzerer
Nachbeobachtungszeitraum herangezogen werden (1, 7, 13, 14, 44, 50, 54,
91, 92, 93, 96, 98).

Auch die ausschliel3liche Verwendung von Kunststoffmaterialien (1, 13, 14,
30, 44, 54, 91, 92, 93, 98, 100) zum Hernienverschluss kann fur eine
geringere Rezidivquote verantwortlich gemacht werden. Auf die Ergebnisse
in Abhangigkeit vom gewahlten Operationsverfahren wird spater noch
eingegangen.

In dem Zusammenhang muss auch darauf hingewiesen werden, dass manche
Autoren mit der Behandlung vollig unterschiedlicher Hernien bestechend
niedrige Rezidivraten erzielen. So wird z. B. von Deysine (14) mit einer
Rezidivrate von 4.5 % fur die Implantation eines PTFE-Netzes zur
Behandlung von Nabel-, Bauchwand-, Leisten-, Rezidivleisten-, Spigel schen
und Parastomalhernien geworben. Daher ist dieser Autor in Tabelle 46 nicht
mehr aufgefihrt.
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3. Geschlechts- und Altersverteilung

Die Geschlechtsverteilung mit 53.5 % Frauen und 46.5 % Mannern in dieser
Studie kann als ausgewogen bezeichnet werden. Diese Tatsache steht in
Ubereinstimmung mit der Literatur (23, 38, 44, 53, 57, 74), welche eine
fehlende Geschlechtsspezifitat dokumentiert.

Betrachtet man die Altersverteilung des Patientenkollektivs, so lasst sich eine
deutliche Bevorzugung des hoheren Lebensalters nachweisen. Nahezu 70 %
der Patienten waren bei der ersten Hernienoperation alter als 50 Jahre.

Die Mehrheit der Autoren fiihrt das Alter als Risikofaktor auf (6, 10, 27, 43,
57, 59). Begriindet wird dies unter anderem durch die im Alter nachlassende
Elastizitat der Haut, die zunehmende Erkrankungshaufigkeit mit entsprechend
schlechtem Allgemeinzustand und die oft daraus resultierende Bettlagerigkeit
mit Pneumoniegefahr.

George (23) und Hesselink (28) finden dagegen in ihren Studien keinen
Beweis fir das Alter als Risikofaktor.

In manchen Studien wird das Alter als moglicher Risikofaktor tiberhaupt nicht
beriicksichtigt (47, 75).
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4. Risikofaktoren

Wie eingangs erwahnt, wird die Rolle einzelner Risikofaktoren bei der
Entstehung von Narbenhernien in der Literatur durchaus unterschiedlich
bewertet.

Betrachtet man die Vielzahl der hernienbeguinstigenden Faktoren, welche in
dieser Studie berticksichtigt wurden, so dominieren Hypertonus,
Obstipationsneigung und KHK gefolgt von Durchblutungsstérungen. Dieses
Resultat deckt sich mit den Ergebnissen aus vielen Veroffentlichungen (23,
38, 43, 47, 57, 59, 78, 86, 88).

Uber 80 % des Patientenkollektivs wiesen einen oder mehrere Risikofaktoren
auf. In dieser Gruppe lag die Rezidivhaufigkeit bei 44.5 %. Unterteilt man
diese Patientengruppe weiter, so zeigt sich, dass bei VVorhandensein von nur
einem Risikofaktor die Rezidivrate bei 25 % liegt, jedoch bei Anwesenheit
mehrerer Risikofaktoren auf 50 % steigt. Aufgrund der hohen Inzidenz der
Risikofaktoren berhaupt im untersuchten Patientenkollektiv ist eine
statistisch relevante Aussage in der sehr kleinen Patientengruppe ohne
Risikofaktoren (7 Patienten mit 3 Rezidiven entsprechend 42.8 %) von
fragwirdiger Aussagekraft. Bestatigt wurden jedoch die in der Literatur
vorhandenen Hinweise auf erhOhte Rezidivanfélligkeit bei Anwesenheit von
Risikofaktoren.

Interessant ist die Beobachtung der Rezidivanfalligkeit bei Vorhandensein
eines arteriellen Hypertonus, eines der am haufigsten diagnostizierten
Risikofaktoren in dieser Studie. Aus der Gruppe der Hypertoniker
entwickelten etwas mehr als 50 % der Patienten ein Rezidiv, bei normotonen
Patienten lag die Rezidivquote nur bei knapp 29 %. Somit scheint die
ungestorte Narbenheilung nach Bauchoperation wesentlich durch diesen
Faktor mit beeinflusst zu sein.

Ahnliche Verhiltnisse fanden sich beim Symptom Obstipation. Patienten,
welche Verstopfungsneigung als Risikofaktor angaben, erlitten in mehr als 66
% ein Rezidiv. Fehlte dagegen die Obstipation, so lag die Rezidivquote nur
bei 27 %. Diese Beobachtung unterstiitzt die These, dass eine Erhdhung des
intraabdominellen Drucks einer Narbenhernienbildung VVorschub leistet.
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Beide Fakten unterstreichen die intensive Behandlungsnotwendigkeit von
Hypertonus und Obstipationsneigung auch in der Therapie der
Narbenhernien.

Da von zahlreichen Autoren Adipositas als Risikofaktor fiir die Entstehung
von Narbenhernien angesehen wird (10, 32, 38, 43, 47, 54, 62, 86, 88), wurde
auch in dieser Studie der Einfluss des Korpergewichts auf die Rezidivrate
untersucht. Erwahnt werden miissen jedoch auch gegenteilige Ansichten (6,
23). Hesselink (28) konnte in seinem grofRen Krankengut von 298 Patienten
zwar eine hohere Rezidivrate unter fettleibigen Patienten nachweisen jedoch
ohne statistische Signifikanz.

In dieser Studie lag der Anteil der nach Broca oder Body-Mass-Index
ermittelten Ubergewichtigen Patienten bei ber 80 %. Diese Tatsache weist
auf einen wesentlichen Einfluss des Korpergewichts bei der Entstehung der
Narbenhernie hin. Bei der Entstehung eines Rezidivs konnte diese Tendenz
jedoch nicht eindeutig nachgewiesen werden, da einer Rezidivrate von 40.5 %
bei den fettleibigen Patienten eine Rezidivquote von 66.7 % bei den als
normalgewichtig klassifizierten Patienten (nach Broca) gegenibersteht.
Sicherlich mdissen insbesondere die Zahlen aus der "normgewichtigen”
Gruppe mit Vorsicht interpretiert werden, da es sich um einen sehr kleinen
Anteil des Gesamtkollektivs handelt. Schlisselt man das Korpergewicht nach
Body-Mass-Index auf, so entfallt ein wesentlicher Anteil der Rezidive aus der
nach Broca als normalgewichtig beurteilten Patienten auf eigentlich
untergewichtige Patienten.

Bei der Patientenbefragung wurden ebenfalls die Rauchgewohnheiten
ermittelt, da ein Einfluss auf die Hernienentstehung durch rezidivierende
Bronchitiden bzw. chronischen Husten mit wiederholter intraabdomineller
stolRartiger Drucksteigerung vermutet wurde. Zudem wurde von einer
schlechteren postoperativen Wundheilung bei durch  Nikotinabusus
hervorgerufener Minderdurchblutung ausgegangen.

Das Verhéltnis von Rezidiven zu Heilungen war bei den Nichtrauchern
nahezu ausgeglichen. Unter den ehemaligen Rauchern fand sich in gut einem
Drittel ein Rezidiv. Auch bei den Rauchern konnte sich oben genannter
Annahme nicht bestatigen. Hier wurden nur unwesentlich mehr Patienten
geheilt. Dieses Ergebnis deckt sich mit den allerdings in der Literatur nur
sparlich zu findenden Angaben (23).
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5. Verhaltnis zwischen Alter, Heilungschancen und Rezidiven

Knapp 70 % der Patienten dieser Studie waren zum Zeitpunkt der ersten
Hernienoperation sechzig Jahre alt oder alter. Die Ursachen flr eine erhohte
Wahrscheinlichkeit, nach einer abdominalen Operation eine Narbenhernie zu
erleiden, wurden bereits im Kapitel 3 dargelegt.

Betrachtet man die Grafik 15, so fallt ein breiterer Kurvenverlauf bei den
rezidivfreien Patienten auf. Das heif3t, sowohl im jingeren als auch im sehr
hohen Alter fanden sich geheilte Patienten. Der Gipfel der Kurve liegt im
mittleren Lebensalter zwischen 40 und 49 Jahren. Dort finden sich deutlich
mehr Heilungen als Rezidive. Das Verhéltnis zu Gunsten der Heilung besteht
auch noch in der nachfolgenden Altersgruppe (50-59 Jahre). Aber bereits dort
bemerkt man eine kontinuierliche Verschiebung zu Ungunsten der Heilungen.
In der Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren hat sich das Verhaltnis bereits
umgekehrt. Hier berwiegen die Rezidive gegeniiber den Heilungen. Diese
Tendenz hélt jenseits des siebzigsten Lebensjahres an.

Die Grinde fir die im Alter erhdhte Neigung zu Rezidiven liegen vermutlich
in denselben Ursachen wie fiur die Narbenhernienentstehung an sich. Ein
schlechterer Allgemeinzustand und eine im Alter zunehmende Anhdufung
von Risikofaktoren bedingen eine Beglinstigung zur Rezidiventstehung.

Aus diesen Ergebnissen kann eine deutlich hohere Heilungschance bei der
Behandlung von Narbenhernien im jingeren Lebensalter abgelesen werden.
Wie bereits oben erwahnt verschlechtert sich diese jedoch ebenfalls mit jedem
weiteren Rezidiv.
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6. Den Hernien vorausgegangene Operationen

Die bei einer Abdominaloperation gewahlte Schnittfiihrung wird in der
Literatur von zahlreichen Autoren als wesentlich flr die Entstehung von
Narbenhernien angesehen (6, 16, 25, 35, 47, 77, 78, 88).

Als hernienbegtinstigende Schnittfihrung gelten insbesondere die mediane
Ober- und Unterbauchlaparotomie (3, 18, 21). Verantwortlich gemacht wird
daflr u. a. die schlechte Heilungstendenz der als bradytrophes Gewebe
geltenden Linea Alba. Bei seitlich dieser Linie liegenden Schnittfiihrungen
wird in der Regel gut durchblutetes Muskelgewebe durchtrennt, welchem eine
hohere Heilungspotenz zugetraut wird. Zudem bestehen dort kreuzende
Faserziige (Uberlappender Muskel- und Faszienschichten, welche die
Bauchwand in verschiedene Richtungen verstarken und somit einer
Hernienbildung im Sinne einer mehrfachen Absicherung entgegenwirken.

Dagegen stehen die Ergebnisse der Narbenhernienstudie von Kummer (47).
Er konnte bei immerhin 677 nachuntersuchten Laparotomien keinen
wesentlichen Unterschied in der Bruchanfélligkeit bei bestimmten
Laparotomieformen nachweisen.

In der vorliegenden Studie wurden ebenfalls die Schnittfiihrungen der
Eingriffe, welche der Hernienoperation vorausgingen, und ihr moglicher
Einfluss auf die Rezidiventstehung ermittelt bzw. untersucht.

Dabei zeigte sich, dass zahlreiche Patienten bereits mehrfach wegen
hernienunabhéngiger Erkrankungen (ber denselben Zugang voroperiert
worden waren. Im Mittel war jeder Patient des Kollektivs 2.9-mal voroperiert
worden. Es ist verstandlich, dass jede erneute Laparotomie im Bereich einer
vorangegangen Schnittfihrung einen besonderen Anspruch an die
Waundheilung und Festigkeit der Narbe stellt. Die Anzahl der Voroperationen
mag also insofern einen ebenso grofRen Einfluss auf die Rezidiventstehung
wie die Lokalisation der Schnittfiihrung haben.
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Am  héufigsten wurde in unserem Patientengut die mediane
Oberbauchlaparotomie mit und ohne Nabelumschneidung als spéter
hernienrelevanter Zugangsweg ermittelt. Die Ubersicht tber die Vielzahl der
Erkrankungen, welche zum Abdominaleingriff zwangen (s. Tab. 12), macht
deutlich, dass auf diese Weise die beste Ubersicht (iber die meisten
intraperitoneal gelegenen Organe erlangt werden kann.

Anlasslich  der  Nachuntersuchung  konnte  bei der  medianen
Oberbauchlaparotomie als vorangegangene Schnittfiihrung eine Rezidivquote
von 36.4 % festgestellt werden. Zuziglich der Patienten, welche einen
solchen Schnitt mit zusétzlicher Nabelumschneidung erhielten, erhéht sich die
Rezidivquote auf 38.5 %. Dagegen erlitt keiner der Patienten nach
Sternotomie - wobei der Schnittfihrung streng genommen einer kranialen,
medianen Oberbauchlaparotomie entspricht- ein Rezidiv.

Bei alleiniger Nabelumschneidung im Rahmen einer vorangegangenen
Nabelhernienoperation dagegen lag die Rezidivquote sogar bei 44.4 %.
Dieses legt den Schluss nahe, dass die Nabelumschneidung an sich ein hohes
Hernienrisiko in sich birgt. Farthmann (19) weist in diesem Zusammenhang
auf die besondere Anatomie unterhalb des Nabels hin. Oberhalb des Nabels
kreuzen die Aponeurosen der Mm. obliquus abdominis externus mit ihren
Fasern die Mittellinie und verflechten sich mit der Gegenseite. Unterhalb des
Nabels kreuzen diese Fasern nicht. Auch die aponeurotischen Fasern des M.
transversus abdominis internus, welche sich in der Mittellinie treffen, sind
unterhalb des Nabels deutlich diinner ausgebildet.

Trotz der kleinen Patientenzahlen, den Pararektal- und
Rippenbogenrandschnitt betreffend, kann eine Tendenz beziglich der
Rezidivneigung zu Ungunsten des Transrektalschnittes vermerkt werden. Dort
lag die Rezidivquote bei 100 % im Vergleich zu 50 % beim
Rippenbogenrandschnitt. Diese Tatsache wiirde die oben aufgefiihrte Theorie
der besseren Wundheilung bei Muskeldurchtrennung - wie bereits fir die
Priméroperation vermutet - stutzen.

Da im untersuchten Krankengut nur jeweils 3 Patienten (ber

Unterbauchtransrektal- bzw. Wechselschnitt voroperiert worden waren, ist
eine signifikante Aussage tber die Rezidivneigung nicht moglich.
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7. Zeitraum zwischen Operation und Hernienoperation

Von den 41 Patienten, bei denen der Zeitpunkt der Primaroperation ermittelt
werden konnte, wurden knapp 25 % innerhalb des ersten Jahres und tber 45
% innerhalb von 2 Jahren wegen einer Hernienbildung nachoperiert. Uber 75
% mussten sich dem Hernieneingriff innerhalb von 10 Jahren unterziehen.

In der Literatur herrscht Einigkeit dariiber, dass die Wahrscheinlichkeit zur
Hernienentstehung in den ersten Jahren nach der Priméroperation am groéfiten
ist (28). Ein Untersucher konnte zeigen, dass knapp die Halfte der Hernien im
ersten und fast 80 % der Hernien innerhalb der ersten drei postoperativen
Jahre aufgetreten waren (21). Ein anderer Autor (2) berichtete, dass in seinem
Kollektiv 52 % der Narbenhernien innerhalb der ersten 6 Monate postoperativ
aufgetreten seien. Nach einem Jahr fanden sich bereits 68 % und nach 2
Jahren 79 %.

Bei der Auswertung der Daten dieser Studie zeigte sich, dass die Gruppe der
Patienten, welche sich innerhalb eines Jahres nach der Priméroperation einer
Hernienoperation unterziehen musste, eine sehr hohe Rezidivquote aufwies
(70 %). Die Erweiterung des Zeitraums auf 3 Jahre nach der Primdaroperation
wies ebenfalls eine noch eine recht hohe Rezidivquote (72.7 %) auf. Aufféllig
war eine relativ niedrige Rezidivquote (27.3 %) bei den Patienten, bei denen
ein Hernieneingriff - unabhdngig vom Operationsverfahren - jenseits des 7.
Jahres nach dem Primareingriff durchgefihrt wurde.

Diese Ergebnisse decken sich mit den Literaturangaben. Es finden sich dort
Empfehlungen (18, 50, 59), mit der Versorgung einer Narbenhernie u. U.
mehrere Monate nach dem Primareingriff zu warten (Langenskjold 12
Monate). Ziel ist nicht nur die vollstdndige Abheilung der Hautwunde, welche
in etwa nach 3 Wochen abgeschlossen ist, sondern auch das Abwarten einer
entsprechenden Gewebefestigkeit. Diese liegt nach 3 Wochen erst bei ca. 20
% und steigt erst nach einem Jahr auf 50 %. Eisner (18) beflirwortet
grundsatzlich ein sechsmonatiges Abwarten mit einer Hernienoperation.
Sollte nach der Priméroperation ein Infekt aufgetreten sein, fordert er sogar
eine Wartefrist von 12 Monaten sowie ein normalisiertes C-reaktives Protein.
Fraglich ist jedoch, ob die Patienten, welche sich in den ersten Monaten nach
der Primdroperation mit einer Narbenhernie zur Klarung der
Operationsindikation vorstellen, von der einerseits notwendigen operativen
Sanierung des Narbenbruchs und andererseits geforderten Wartefrist von ca.
einem Jahr zu iberzeugen sind.
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Von den 16 Patienten, welche eine 1. Rezidivhernie erlitten, waren die
meisten innerhalb von 2 Jahren nach dem ersten Hernieneingriff nachoperiert
worden. Dieses deckt sich mit den Aussagen von Hesselink (28). Er weist
darauf hin, dass die meisten Rezidivhernien im Allgemeinen innerhalb des
ersten Jahres nach der Primarhernienoperation auftreten. Da nur 3 Patienten
eine 2. Rezidivhernie erlitten, ist eine signifikante Aussage bezuglich des
Abstandes zur VVoroperation nicht maglich.
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8. Operationstechniken

Fir die operative Behandlung des Narbenbruches stehen - wie bereits im
allgemeinen Teil dieser Arbeit erwdhnt - zahlreiche alternative
Therapieverfahren zur Verfligung.

In der heutigen Zeit kommen im Wesentlichen zwei Therapiealternativen zur
Anwendung.  Entweder  werden  kOrpereigene  Materialien  zum
Hernienverschluss eingesetzt (15, 23, 31, 46, 50, 58, 66, 70, 86, 104) oder
korperfremde Materialien verwendet (11, 30, 35, 37, 38, 52, 54, 63, 74, 91,
92, 93, 95, 96, 98). Methoden mit passagerer Einbringung von
Fremdmaterialien wie z. B. Metallstifte gelten heutzutage als obsolet.

Die Auswahl der beim jeweiligen Patienten zu Anwendung kommenden
Therapiemethode unterliegt verschiedenen Faktoren. In Ermangelung eines
geeigneten Fremdmaterials zu Deckung des Fasziendefekts fiihrten bis vor
mehreren Jahren Techniken zum Hernienverschluss wie die direkte Naht, die
Technik nach Mayo und die Cutisplastik nach Rehn die Liste der am
h&ufigsten gewahlten Therapieverfahren an.

Dieses spiegelt sich auch in dieser Studie wider. Von den 36 Patienten dieser
Studie, bei denen das Operationsverfanren zum Verschluss der 1.
Narbenhernie ermittelt werden konnte, wurde in tuber 55 % der Falle eine
Operationsmethode mit Verwendung korpereigenen Gewebes gewahlt. Es
fanden sich jedoch auch mehrere Falle, in denen unterschiedliche
Therapiemethoden wie z. B. die Cutisplastik mit einer Fasziendopplung nach
Mayo kombiniert durchgefiihrt wurden. Insgesamt hatte die Cutisplastik in
Kombination mit anderen Techniken mit tiber 44 % einen recht hohen Anteil
an den gewahlten Therapieverfahren.

Leider lieR sich aufgrund der Aktenlage nicht mehr genau ermitteln, welche
Grunde zur Auswahl des entsprechenden Therapieverfahrens gefuhrt hatten.
Es bleibt zu vermuten, dass Faktoren wie HerniengroRe und subjektive
Erfahrungswerte  des  Operateurs mit  Bevorzugung  einzelner
Therapieverfahren Einfluss auf die Entscheidung genommen haben.
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Die Implantation von Fremdmaterial wie Prolene- oder Vicrylnetze zum
Hernienverschluss wurde in mehr als 44 % der Félle durchgefuhrt. Jedoch
fand sich bei der Versorgung der Primarhernie kein einziger Fall einer
alleinigen Vicrylnetzimplantation. Dieses Netz wurde hauptsachlich zur
Verstarkung einer Cutisplastik bzw. eines Faszienwulstes nach Mayo-
Dopplung verwendet.

Da die Narbenbruchoperationen teilweise Jahre zuriicklagen, fand sich nur bei
3 der 36 Patienten eine primare Implantation eines Prolenenetzes (in weiteren
3 Fallen wurde eine Prolenenetzimplantation in Kombination mit einer
Cutisplastik durchgeftihrt). Bei einer prospektiven Studie zum gegenwartigen
Zeitpunkt ware der Anteil an implantierten Kunststoffnetzen sicherlich
deutlich hoher. Insofern spiegelt diese Studie auch den Wandel der
Therapieverfahren in den letzten Jahrzehnten wider.

Da sich in dem untersuchten Patientenkollektiv eine Vielzahl an Rezidiv- und
Re-Rezidiveingriffen bei unterschiedlichsten Therapieverfahren findet,
gestaltet sich die Interpretation der Rezidivraten im Hinblick auf die
Operationsmethode  schwierig. Bei  einer Gesamtzahl von 66
Hernieneingriffen  (einschlieflich  sé&mtlicher  Rezidive) in  einem
Patientenkollektiv. von 43 mit 56 Dbekannten Operationstechniken
verschiedenster Art ist eine Rezidivrate von 57.1 % als recht hoch anzusehen.
Beriicksichtigt werden muss jedoch, dass es sich um zahlreiche
Rezidiveingriffe handelt.

Das Versagen des primadren Therapieverfahrens fiihrte haufig zum Wechsel
des Operationsverfahrens durch den Operateur. Auch in der Literatur wird
dazu geraten. Schumpelick gibt an, dass die Wiederholung einer primér
erfolglosen Operationsmethode in mehr als der Hélfte der Falle zum
Rezidivbruch fihrt (83).

Betrachtet man die Operationsmethoden im Einzelnen, so findet man nach
Anwendung der Technik nach Mayo unter Einschluss der Rezidiveingriffe
eine Gesamtrezidivquote von 52.4 %. In der Literatur (81) finden sich
beziglich der Rezidivraten nach Mayo-Operation unterschiedlichste Angaben
- je nachdem, ob das Verfahren zur Primérversorgung oder Therapie einer
Rezidivhernie eingesetzt wurde (siehe Tabelle 47).
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Autor Jahr Anzahl (n) Rezidivrate (in %)
Mayo 1899 9 11
Kyrle 1963 53 10
Schildberg 1983 33 (Erst-Op.) 6
15 (Rez.-Op.) 27
Cahlik 1993 7 (Rez.-Op.) 57

Tab. 47: Rezidivraten nach Mayo-Operation (81)

Der Vollstandigkeit halber seien kurz die in der Literatur angegebenen
Rezidivraten fur die direkte Naht zum Narbenhernienverschluss angegeben.
Sie liegen - mit oder ohne Entlastungsschnitt - zwischen 0 und 18.8 % (34,
57, 107). Diese Methode fand sich im eigenen Krankengut nur einmal.

Die Cutisplastik, welche im untersuchten Patientengut einmal allein und
mehrfach in Kombination mit einer Fasziendopplung nach Mayo durchgefuhrt
wurde, weist eine Gesamtrezidivquote von 60 % auf. Obwohl in diese Gruppe
auch ein Rezidiveingriff eingeht, scheint diese Methode nicht unbedingt fir
den Verschluss einer unkomplizierten Narbenhernie empfehlenswert. Auch
die zusatzliche Implantation eines resorbierbaren Vicrylnetzes zur
Verstarkung der Cutisplastik bringt keine Verbesserung der Heilungsrate.
Hierbei macht es keinen wesentlichen Unterschied, ob diese Kombination
zum Priméarhernien- oder Rezidivhernienverschluss handelt. Lediglich die
Kombination von Cutisplastik, Fasziendopplung nach Mayo und zusétzliche
Vicrylnetzverstarkung zeigt einen Operationserfolg von 40 %, wobei
angemerkt werden muss, dass die mit dieser recht aufwendigen
Operationsmethode behandelte Patientengruppe recht klein ist (n=5).

In der Literatur (70, 71, 75) werden die Rezidivraten fir die Cutisplastik
allein mit 4-10 % deutlich niedriger angegeben. In Kombination mit
Vicrylnetz wird eine Rezidivrate von 7 % beim Primarhernienverschluss und
beim Rezidivhernienverschluss von 14 % angegeben (80), jedoch ist die
Cutisplastik derzeit ein "Minderheitenvotum®.
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Griinde fir das schlechte Abschneiden der Cutisplastik in dieser Studie
mogen in der Auswahl der Patienten (z. B. hohes Risikoprofil durch
Begleiterkrankungen) und der Herniengrolie selbst liegen. So kann ein grofier
Hautlberschuss bei groRen Hernien zur Wahl einer Methode mit Verwendung
korpereigenen Materials verfuhren. Die Cutisplastik bendtigt zur optimalen
Einheilung eine kontinuierliche, trommelfellartige Aufspannung. Es ist die
Frage, ob die retrahierte Bauchmuskulatur bei sehr groflen Briichen dazu in
der Lage ist, diese zu gewadhrleisten oder ob vielmehr ein groRer Bruchsack
durch eine etwas kleinere Cutisplastik ersetzt wird. Es gibt jedoch
Casereports, die dieser Annahme widersprechen (46, 70, 105).

Sicherlich hat die Cutisplastik eine Berechtigung zum Einsatz z. B. bei einer
im Abdomen noch schwelenden Infektsituation, die eine Verwendung von
Kunststoffmaterialien zum Hernienverschluss verbietet (67, 70). In einem
solchen Fall muss eine hohere Rezidivrate aufgrund der Infektsituation unter
Umstanden bewusst in Kauf genommen werden. Auch zum Abdecken der
Bauchhohlenorgane bei fehlendem Peritoneum vor Implantation eines
Prolenenetzes erscheint die Cutisplastik gut geeignet. In der vorliegenden
Studie erwies sich diese Kombination mit einer Rezidivquote von 20 % als
durchaus geeignet, wobei anzunehmen ist, dass die niedrige Rezidivquote zu
Lasten der Prolenenetzimplantation und nicht der Cutisplastik geht. Trotz der
vorliegenden schlechten Ergebnisse sind bei differenzierterem Einsatz dieser
Methode durchaus bessere Heilungsquoten zu erwarten.

Eine Ubersicht Uber die Rezidivraten nach Narbenhernienkorrektur ohne
Implantat gibt Tabelle 48 (44).
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Autor Jahr Rezidivrate
(in %)

Schildberg 1983 27
Mudge 1985 40
George 1986 46
Van der Linden 1988 49
Berliner 1989 47
Read 1989 25

- beil Rezidivoperationen 42
Zimmermann 1991 36
Miholic 1993 59

Tab. 48: Literaturiibersicht:
Rezidivraten nach Narbenhernienkorrektur ohne Implantat (44)

Mit der niedrigsten Rezidivrate (16.7 %) besticht die Patientengruppe, welche
eine alleinige Prolenenetzimplantation zur Narbenhernienbehandlung erhielt.
Damit weist diese Gruppe ein besseres Ergebnis als alle vorher aufgefiihrten
auf.

Dieses deckt sich mit den Literaturangaben. Hier finden sich bei Einsatz von
Kunststoffmaterialien zum Hernienverschluss im Allgemeinen wesentlich
niedrigere Rezidivraten als bei alleiniger Verwendung von korpereigenem
Material. Die Angaben schwanken zwischen 7.5 und 12.9 % je nach Grolie
des Patientenkollektivs, des verwendeten Meshgrafts (z. B. Prolene, e-PTFE
etc.) und Nachuntersuchungszeitraumes (13, 18, 19, 38, 42, 44, 71, 83).
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9. Komplikationen

Nach der Primé&roperation

Komplikationen nach der Primé&roperation werden in der Literatur haufig fir
die Entstehung von Narbenbriichen mit verantwortlich gemacht (10, 12, 16,
22, 23, 27, 35, 51, 54, 59, 78, 79, 86). Autoren, welche diese Erfahrung
negieren, finden sich deutlich in der Minderheit (6, 47).

Hierbei stehen die gestorte Wundheilung mit Hamatom- oder Serombildung
und die lokale Infektion der Operationswunde im Vordergrund. Aber auch
postoperative Erkrankungen mit Einfluss auf den Gesamtorganismus wie
septische Zustdnde und Lungenembolie werden genannt.

In der vorliegenden Studie konnte insbesondere der Einfluss von
postoperativen Wundheilungsstérungen auf die Rezidivhernienentstehung
beobachtet werden. So war im untersuchten Patientenkollektiv in knapp 28 %
nach der Primdroperation eine Komplikation eingetreten. Immerhin 10
Patienten hatten anamnestisch eine Wundheilungsstérung zu verzeichnen und
zwei Patienten erlitten “systemische” Komplikationen (postoperative
Lungenembolie bzw. spater erforderliche Adhé&siolyse).

Betrachtet man die Gruppe der Patienten mit gestorter Wundheilung, so zeigt
sich, dass in 70 % der Falle eine Operation der Narbenhernie nicht erfolgreich
verlief. Diese Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung entweder
schon an einer Rezidivhernie operiert worden oder das Rezidiv wurde im
Rahmen der Nachuntersuchung nachgewiesen.

Die Patientin, welche eine postoperative Lungenembolie erlitten hatte, bekam
spater ebenfalls eine Rezidivhernie. Kein erneuter Narbenbruch konnte bei
der Patientin  mit anamnestisch erforderlicher Adhé&siolyse nach
Primé&roperation nachgewiesen werden.

Da in der Patientengruppe mit ungestdrtem postoperativem Verlauf nach der
Priméroperation die Rezidivhernienquote mit 38.7 % wesentlich niedriger
liegt, kann postuliert werden, dass eine Wundheilungsstérung mit einem
deutlich erhohten Risiko zu Rezidivhernienentstehung einhergeht.
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Nach der Hernienoperation

Bei der Versorgung der insgesamt 66 Narbenhernien einschlieBlich der
Rezidive zeigte sich eine Komplikationsrate von 7.6 %. Hierbei handelte es
sich in den meisten Fallen um die postoperative Serombildung. Ein
Zusammenhang mit der Operationsmethode konnte nicht nachgewiesen
werden. Eine erhOhte Rezidivrate ergab sich in diesem Zusammenhang
ebenfalls nicht. Dagegen fand sich nach postoperativem Bauchdeckenabszely
infolge der Hernienversorgung spater ein Rezidiv.

In der Literatur wird die Wahrscheinlichkeit fir eine Wundinfektion von 3-
4.5 % nach Cutisplastik (71) und von 1-5 % nach plastischem Verschluss mit
und ohne Meshgraft (83) angegeben. VVon einer erhohten Rezidivneigung wird
ausgegangen.
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10. Ausloser der Hernien, Beschwerden / Schmerzen der
Patienten

Fur die Entstehung von Narbenhernien wird hdufig ein plétzlicher,
intraabdominaler Druckanstieg mit entsprechendem Zug auf die Faszie und
deren irreparables ZerreiBen verantwortlich gemacht, wie er durch Husten,
Niesen und Betétigen der Bauchpresse beim Heben schwerer Gegenstéande
auftritt (29, 78, 79).

Im Gegensatz dazu konnten im untersuchten Krankengut nur wenige
Patienten ein solches Ereignis als Hernienausloser benennen. Uber 93 %
gaben eine spontane Entstehung an. Insofern fihrte u. U. eine chronische
intraabdominelle Drucksteigerung wie bei Obstipationsneigung eher zum
allmahlichen Nachgeben der Operationsnarbe.

Auch bei der Genese der Rezidivhernie waren es immerhin noch fast 73 % der
Patienten, welche eine spontane Entstehung des Rezidivbruches angaben. Der
hier angegebene, hohere Anteil der Entstehung durch ein auslésendes Ereignis
mag seine Ursache in der starkeren Sensibilisierung der Patienten gegenuber
dem Krankheitsbild Hernie an sich haben.

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patienten auch gefragt, ob sie
sich nach dem Narbenbrucheingriff jetzt als beschwerdefrei einstufen wirden
und welcher Art gegebenenfalls ihre Beschwerden seien.

75 % der erfolgreich operierten Patienten gab Beschwerdefreiheit an. Die
ubrigen Patienten beklagten unspezifische Narbenschmerzen oder ein leichtes
Taubheitsgeflhl. Erstaunlich war der relativ hohe Anteil an Patienten mit
einem Rezidiv, welche sich als problemfrei einstuften (52.6 %).

Dieses unterstreicht die eingangs erwahnte Tatsache, dass Patienten oft einen
Narbenbruch nicht bemerken oder sich durch ihn nicht beeintrachtigt fihlen.
Da die Einklemmungsgefahr auch bei der Rezidivhernie unveréndert besteht,
ergibt sich die dringende Notwendigkeit, den Operationserfolg im Rahmen
von Kontrolluntersuchungen zu tberprifen oder den Patienten bei fehlendem
Leidensdruck zumindest eingehend (ber die Risiken einer Rezidivhernie
aufzuklaren.
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11. Fasziendopplung nach Mayo

W. J. Mayo berichtete 1899 erstmalig ber seine mittlerweile nach ihm
benannten Operationsmethode zum Hernienverschluss (60, 61, 62). Initial flr
die Versorgung von Nabelhernien gedacht, wurde diese Technik spater auch
fir die Behandlung von Narbenhernien Gbernommen. Bei dieser mit geringem
materiellen und praparatorischen Aufwand durchzufthrenden
Verschiebeplastik erzielt man durch Ubereinanderlegen der Faszienrander ein
breitflachiges Verkleben und Verwachsen derselben. Heute erfolgt die
Fasziendopplung im Vergleich zu friiher meist nicht quer sondern parallel zur
Medianlinie (59).

Da lange Zeit die Fasziendopplung nach Mayo die am meisten etablierte
Methode zum Hernienverschluss darstellte, fand sich auch im untersuchten
Patientenkollektiv ein groRer Anteil an nach Mayo operierten Patienten. Unter
den insgesamt 66 Hernienoperationen des Kollektivs waren 21 Eingriffe nach
Mayo zu ermitteln. Daher wurde diese Methode nochmals separat untersucht.

11.1 Patienten (Geschlecht, Alter)

Unter den nach Mayo behandelten Patienten fanden sich 8 Eingriffe bei 8
Maéannern und 13 Eingriffe bei Frauen.

Bei sehr weiter Alterspanne (zwischen 14 und 81 Jahren) lag das gemittelte
Alter bei 56.5 Jahren.

Beide Parameter entsprechen dem Gesamtkollektiv und sind somit
vergleichbar.

11.2 Rezidivhaufigkeit

Bei einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 4 Jahren und 6
Monaten fand sich eine Gesamtrezidivquote von 52.4 %.
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Wurde die Methode zur Primarhernienbehandlung eingesetzt, fand sich eine
Rezidivquote von 50 %. Beim Einsatz im Rahmen einer Rezidiv- oder Re-
Rezidivversorgung lag die Rezidivrate bei 60 %.

Damit ergibt sich im Vergleich zur Rezidivquote des Gesamtkollektivs mit
verschiedensten Operationsmethoden von 57.1 % eine zwar niedrigere, aber
immer noch nicht akzeptable Rezidivrate.

11.3 Risikofaktoren, Komplikationen

Die Mayo-Gruppe wies eine nahezu identische Inzidenz von Risikofaktoren
(84.2 %) auf wie das Gesamtkollektiv (83.7 %). Auch das Risikoprofil mit
kardiovaskularen Erkrankungen, Obstipationsneigung und COPD sowie das
Gewichtsverhalten erwies sich als tbereinstimmend.

Der Anteil an Nichtrauchern war in der Mayo-Gruppe etwas geringer (52.6
%) als im Gesamtkollektiv (62.8 %).

Hinsichtlich der postoperativen Komplikationen nach der Prim&roperation
fand sich in der Mayo-Gruppe eine etwas bessere Ausgangslage. Diese Phase
verlief hier in Uber 85 % der Falle ungestort gegenuber 72.1 % im
Gesamtkollektiv. Nach den Hernien- oder Rezidivhernieneingriffen war kein
wesentlicher Unterschied im postoperativen Verlauf zu verzeichnen.

11.4 Beurteilung der Fasziendopplung nach Mayo

Mit einer Rezidivrate von 50 % bei der Versorgung von primaren
Narbenhernien liegt die Fasziendopplung nach Mayo im mittleren Bereich
aller in dieser Studie untersuchten Therapieverfahren. Im Vergleich zu
anderen Therapieverfahren ohne Verwendung eines Kunststoffnetzes (C, CM,
CV, CMV) weist sie die besten Ergebnisse auf. Dort finden sich
Rezidivquoten von 60-92.3 %. Beim Einsatz zur Behandlung von
Rezidivhernien erzielte sie mit einer Rezidivrate von 60 % &hnlich schlechte
Ergebnisse.

Im Vergleich zu Methoden, bei denen Kunststoffnetze wie Prolene eingesetzt

wurden (CP, P), schneidet die Fasziendopplung nach Mayo jedoch weiterhin
deutlich schlechter ab. Dort fanden sich Rezidivraten von 16.7-20 %.
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Dieses Ergebnis scheint ein eindeutiges Pladoyer fir die Kunststoffnetze zur
Hernienversorgung zu sein. Beriicksichtigt werden muss jedoch, dass es im
Rahmen dieser retrospektiven Studie an Hand der Aktenunterlagen nicht
maoglich war, die HerniengréRe und die Griinde zu ermitteln, aus denen sich
die Operateure fir die verschiedenen Operationsmethoden entschieden.

Es erscheint nach wie vor nicht sinnvoll, eine Kkleine, unkomplizierte
Narbenhernie bei einem jungen Patienten in jedem Fall mit einem
Kunststoffnetz zu versorgen. Ein wesentliches Kriterium fiir die Auswahl der
Methode nach Mayo scheint das Risikoprofil (z. B. Fehlen von Adipositas,
Obstipationsneigung und kardiovaskuldren Erkrankungen) sowie die
Forderung nach unbedingter Spannungsfreiheit der zu adaptierenden
Faszienrander zu sein.

Diesbeziiglich waren prospektiv randomisierte Untersuchungen insbesondere
im Hinblick auf die Herniengrol3e sinnvoll.

Der Einsatz von Kunststoffmaterialien wie Marlex®, e-PTFE und Prolene®
beim Narbenhernienverschluss hat sich dagegen bei der Versorgung grol3er
Narbenhernien und Patienten mit entsprechendem Risikoprofil bewéhrt (9, 11,
35, 38, 44, 52,54, 63, 83, 91-99).
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12. Fazit

12.1 Operationsmethoden

Die im Rahmen dieser Studie untersuchten Patienten wurden aufgrund der
bestehenden Narbenhernien und der nachfolgenden Rezidive mit insgesamt
acht verschieden Operationsverfahren behandelt. Dabei war die
Fasziendopplung nach Mayo, welche 21-mal durchgefuhrt wurde, die am
héufigsten angewandte Therapiemethode. Die mit 13 Eingriffen am
zweithdufigsten praktizierte Methode war die Kombination aus Cutisplastik
mit Vicrylnetzverstarkung. Gefolgt wurden diese Operationstechniken von
der reinen Prolenenetzimplantation (6 x) und Kombinationen aus Cutisplastik
und Prolenenetzimplantation (5 x) sowie der Kombination aus Cutisplastik,
Fasziendopplung nach Mayo und Vicrylnetzverstarkung (5 x). Die
Cutisplastik mit Fasziendopplung nach Mayo fand sich 4-mal. Die einfache
Cutisplastik und die direkte Naht wurden nur je einmal durchgefihrt.

Bis auf die einfache Cutisplastik wurden alle Operationsverfahren bereits zur
Behandlung der ersten Narbenhernie angewandt. Zur Therapie der
nachfolgenden Rezidivhernien wurden bis auf die direkte Naht ebenfalls alle
erwahnten Operationstechniken eingesetzt.

Es fand sich fir alle Operationen - einschlielich der Rezidiveingriffe - eine
Rezidivquote von 57.1 %.

Bei Operationsmethoden, welche auf die Implantation von Kunststoffnetzen
verzichteten, fand sich eine Gesamtrezidivquote von 66.7 %. Wurde dagegen
ein Prolenenetz - entweder allein oder in Kombination mit Cutisplastik -
verwendet, zeigte sich mit einer Rezidivquote von 18.2 % wesentlich héherer
Operationserfolg.
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12.2 Fasziendopplung nach Mayo

Die Fasziendopplung nach Mayo zeigte in der Primérbehandlung von
Narbenhernien eine Rezidivquote von 50 %. Damit gehort sie bei relativ
geringem praparatorischen Aufwand zur Gruppe der "erfolgreicheren”
Operationstechniken. Wurde sie dagegen zur Rezidivbehandlung eingesetzt,
stieg die Rezidivquote auf 60 %.

Trotz der im Vergleich zu Operationsmethoden mit Implantation eines
Kunststoffnetzes unbefriedigenden Operationsergebnisse scheint sie eine
Berechtigung zur Behandlung kleiner Narbenhernien zu haben. Sie stellt
ebenso wie die Cutisplastik bei ungeltster Infektsituation eine
Behandlungsalternative dar.

12.3 Risikofaktoren

Die im Rahmen der Patientenbefragung und an Hand der Krankenunterlagen
ermittelten  Risikofaktoren gehorten (berwiegend der Gruppe der
Herzkreislauferkrankungen an. Aber auch Obstipationsneigung, Adipositas
und Nikotinabusus fanden sich haufig. Wider Erwarten konnte bei
Ubergewicht und Nikotinmissbrauch keine erhéhte Neigung zu Rezidiven
nachgewiesen werden.

Risikofaktoren haben einen negativen Einfluss auf die Heilung der Primér- als
auch Rezidivoperationswunden. Durchblutungsstérungen im Wundbereich als
auch verstarkte mechanische Belastung der Narben beginstigen die
Rezidiventstehung. Die Zunahme von Risikofaktoren mit zunehmendem Alter
bedingt ebenfalls ein gesteigertes Rezidivaufkommen.
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12.4 VVoroperationen

Bei der Ermittlung der Schnittfiihrungen der hernienrelevanten
Voroperationen fand sich die mediane Oberbauchlaparotomie mit und ohne
Nabelumschneidung als hdufigster Zugangsweg. Die Rezidivquote nach
Oberbauchlaparotomie stieg bei zusétzlicher Nabelumschneidung. Die
hdchste Rezidivquote hatte die alleinige Nabelumschneidung wie sie h&ufig
bei der Behandlung von Nabelhernien durchgefuhrt wird. Eine Erklarung
daflr liegt in der besonderen Anatomie der Nabelregion (s. 0.).

12.5 Zeitabstande der Operationen

Nach Literaturangaben entstehen die meisten Narbenhernien innerhalb der
ersten Jahre nach dem Priméareingriff. Im untersuchten Krankengut wurden 45
% der Patienten innerhalb eines Zeitraumes von zwei Jahren nach der
Priméroperation wegen einer Hernienbildung nachoperiert. Die Rezidivquote
lag bei Patienten, welche weniger als ein Jahr nach der VVoroperation wegen
eines Narbenbruchs operiert wurden, bei 70 % und innerhalb eines
Zeitraumes von drei Jahren bei 72.7 %. Ein deutliches Absinken der
Rezidivrate (27.3 %) fand sich in dieser Studie jenseits des 7. postoperativen
Jahres nach Voroperation.

12.6 Subjektive Ergebnisse

Befragt nach dem subjektiven Operationserfolg gaben 75 % der erfolgreich
operierten Patienten Beschwerdefreiheit an. Bemerkenswert war mit 52.6 %
der hohe Anteil der subjektiv beschwerdefreien Patienten, welche objektiv
unter einem Rezidiv litten. Daraus ergibt sich die dringende Notwendigkeit
einer Aufklarung Uber die Risiken eines bestehenden Narbenbruchs. Zu den
beklagten Symptomen nach erfolgreicher oder erfolgloser Hernienoperation
zahlten im Wesentlichen unspezifische Narbenschmerzen wie Ziehen und
Brennen.
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12.7 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie bescheinigt den operativen Therapieverfahren zur
Narbenhernienbehandlung ohne Verwendung von Kunststoffnetzen wie der
Fasciendopplung nach Mayo und der Cutisplastik deutlich schlechtere
Ergebnisse als den Operationsmethoden mit Verwendung von alloplastischen
Materialien. Daraus ergibt sich die Forderung nach groRziigigerem Einsatz
der Kunststoffnetze.

Aufgrund der Vor- und Nachteile der diversen Therapieverfahren haben
gleichwohl die meisten Vorgehensweisen auch heute noch eine
Daseinsberechtigung. Erforderlich ist dennoch das Erarbeiten von Kriterien
fir den gezielten Einsatz der verschiedenen Operationsmethoden mit dem
Ziel, den Operationserfolg zu verbessern.

Im Hinblick auf die in dieser Studie fur die diversen Therapieverfahren
ermittelten, relativ hohen Rezidivraten muss angemerkt werden, dass die
mittlere Nachbeobachtungszeit 3 Jahre und 9 Monate betrug. Laut Literatur
steigt die Incidenz von Narbenhernien von 2-3 % auf bis zu 15 % bei
ausreichend langem Nachbeobachtungszeitraum (Israelsson 1998 (83)).
Insofern sind fir die Zukunft zur Ermittlung von aussagekréftigen und
vergleichbaren  Spétergebnissen  entsprechend lange Nachunter-
suchungsintervalle zu fordern.

In dieser Untersuchung erwies sich insbesondere die Nabelumschneidung bei
der medianen Ober- oder Unterbauchlaparotomie wegen der speziellen
Anatomie der Bauchdecke in dieser Region als deutlicher Risikofaktor.
Insofern ist im Hinblick auf die Pravention der Narbenhernie zu fordern, die
Nabelumschneidung bei diesem Zugang mdglichst zu vermeiden.

Den glnstigsten Zeitpunkt zur Narbenhernienoperation betreffend muss
aufgrund der Studienergebnisse dazu aufgefordert werden, mit der
Versorgung des Narbenbruchs mindestens ein Jahr nach der Priméroperation
zu warten.
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D. Zusammenfassung

Der Narbenbruch gehort zu den unerwiinschten, moglichen Folgen jeder
Laparotomie.

Die vorliegende retrospektive Studie umfasst 47 an einem Narbenbruch
operierte Patienten in einem Zeitraum von nahezu sechs Jahren, von denen 43
nachuntersucht werden konnten. Die Ergebnisse zeigen, dass die Operation
der Narbenhernie mit einem hohen Rezidivrisiko behaftet ist.

Diese Arbeit bestétigt Literaturangaben, welche bei Vorliegen bestimmter
Risikofaktoren wie kardiovaskuldrer Erkrankungen und Obstipationsneigung
der Operation der Narbenhernie und ihrer Rezidive eine erhohte Rezidiv-
quote bescheinigen. Gleiches gilt fur das hohere Lebensalter zum Zeitpunkt
der Operation. Nikotinabusus und Ubergewicht erweisen sich im unter-
suchten Krankengut nicht als relevante Faktoren fur die Rezidiventstehung.

Den Literaturangaben zufolge wohnt den verschiedenen Schnittfiihrungen bei
der Laparotomie ein unterschiedliches Risiko zur Hernienbildung inne. Die
Ergebnisse dieser Studie bestatigen diese Erfahrung. Eine hohe Rezidivrate
weist - vermutlich aus anatomischen Grinden - insbesondere die Nabel-
umschneidung bei der Laparotomie auf.

Wundheilungsstérungen im Rahmen der primaren Laparotomie wie auch bei
der operativen Versorgung des Narbenbruchs spielen ebenfalls eine negative
Rolle in der Genese von Rezidivhernien.

Auch die Wahl des Operationszeitpunkts stellt einen wichtigen Faktor fir eine
erfolgreiche Narbenbruchbehandlung dar. In Ubereinstimmung mit der
Literatur bestdtigen die Untersuchungen, dass ein kurzes Intervall zwischen
Priméreingriff und Narbenbruchoperation eine erhdhte Rezidivrate bedingt.

Zur operativen Narbenhernienbehandlung stehen zahlreiche Therapie-
alternativen zur Verfugung. Der wesentliche Unterschied liegt in der
Verwendung von  Kkorpereigenen, autologem oder koérperfremden,
alloplastischen Material, mit Hilfe derer eine plastische, moglichst
spannungsfreie Deckung der Bruchliicke erzielt werden soll.
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Im Rahmen der Studie werden acht verschiedene Operationsverfahren auf ihre
Eignung zur Behandlung von Narbenhernien und ihrer Rezidive untersucht.

Dabei weist die Fasziendopplung nach Mayo in der Primérbehandlung des
Narbenbruchs mit einer Rezidivquote von 50 % unter den Methoden ohne
Verwendung von Kunststoffnetzen das beste Ergebnis auf.

Die klassische Cutisplastik nach Rehn aber auch die plastische Verstarkung
derselben durch eine zusatzliche Fasziendopplung nach Mayo und / oder die
additive Implantation eines Vicrylnetzes zeigen deutlich schlechtere
Ergebnisse.

Die besten Behandlungserfolge, d. h. die niedrigsten Rezidivquoten, werden
mit der Implantation eines Kunststoffnetzes wie z. B. Prolene® erzielt.

Die Vorteile der diversen Kunststoffnetze liegen u. a. in ihrer unbegrenzten
Verfugbarkeit und ihrer hohen Reil¥festigkeit. Ein eindeutiger Nachteil
besteht in der Tatsache, dass bei einer Infektion in einem hohen Prozentsatz
eine Explantation erforderlich ist. Wegen der Gefahr der Fistelbildung
verbietet sich die unmittelbare Auflage von Polypropylennetzen auf den
Darm. Diese Situationen stellen nach wie vor die Doméne der
Verschiebeplastiken und der Cutisplastik dar. Literaturhinweise bescheinigen
zudem den zur Zeit am hdufigsten verwendeten Polypropylennetzen eine zu
groRBe Materialdicke mit entsprechend starker Fremdkdrperreaktion. Insofern
wird die Zukunft der Hernienchirurgie wesentlich durch die
Weiterentwicklung der zu implantierenden Fremdmaterialien mitgepréagt
werden. Auch die laparoskopischen Verfahren mit minimalinvasiver
Einbringung von Fremdmaterialien zum Bruchllckenverschluss werden
wegen des groReren Patientenkomforts voraussichtlich ebenfalls eine grofliere
Rolle in der Hernienchirurgie spielen.

Es ist zu vermuten, dass der differenzierte Einsatz von verschiedenen
Operationsmethoden zur Hernienbehandlung kiinftig bessere Ergebnisse
zeitigt. Dazu sind jedoch gezielte prospektive Untersuchungen mit
entsprechend grofRen Fallzahlen unter besonderer Berlcksichtigung der
HerniengroRe erforderlich.
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G. Abstract

Titel: Die operative Therapie der Narbenhernien -
eine retrospektive Studie

Doktorandin: Kirsten Kimm

Die vorliegende retrospektive Studie zum Thema Narbenhernien befasst sich mit
Entstehungsursachen, Operationstechniken und Langzeitergebnissen nach Narbenbruch-
operationen.

Sie umfasst ein Kollektiv von 47 Patienten der Chirurgischen Klinik des Knappschafts-
Krankenhauses Bergmannsheil in Gelsenkirchen-Buer. 43 dieser Patienten konnten in
einem Zeitraum von nahezu sechs Jahren nachuntersucht werden. Dieses Patientengut
unterzog sich einschlieBlich der Rezidiveingriffe insgesamt 66-mal einer Narben-
bruchoperation.

Bei der Datenauswertung erwiesen sich héheres Alter, arterieller Hypertonus,
Obstipationsneigung und koronare Herzkrankheit gefolgt von Durchblutungsstérungen als
eindeutig hernienbegunstigende Risikofaktoren. Auch Wundheilungsstérungen bei der
Erstoperation, ein geringer zeitlicher Abstand zwischen Priméareingriff und
Hernienoperation oder die Anzahl der Wiederholungseingriffe wirkten sich negativ auf die
Rezidivquote aus.

Die Analyse der Schnittfihrungen der VVoroperationen ergab vermutlich aus anatomischen
Griinden eine eindeutig hohere Rezidivrate bei Erweiterung der Incision durch eine
Nabelumschneidung im Rahmen einer medianen Oberbauchlaparotomie.

Die acht verschiedenen Operationstechniken umfassten den Einsatz von kdrpereigenem
Gewebe als auch korperfremden, resorbierbaren und nicht resorbierbaren Kunststoffnetzen
sowie die Kombination beider Materialien. Aufgrund des langen Nach-
beobachtungszeitraumes konnte ein Therapiewandel zu Gunsten der Verwendung von
alloplastischem Material nachgewiesen werden. Aus der dadurch resultierenden
Verminderung der Rezidivrate kann jedoch kein undifferenzierter Einsatz fur jede
Hernienversorgung abgeleitet werden. Sinnvoll ist vielmehr eine praoperative Analyse des
Risikoprofils des Patienten sowie die Forderung nach unbedingter Spannungsfreiheit der
zu adaptierenden Faszienréander unter besonderer Beruicksichtigung der Herniengréf3e und
Infektsituation.  Insofern haben  Operationsmethoden unter Verwendung von
korpereigenem Gewebe auch heute noch ihre Daseinsberechtigung.

Aufgrund des hohen Anteils subjektiv beschwerdefreier Patienten mit Rezidiv ergibt sich

zudem die Forderung zur ausfihrlichen Risikoaufklarung und postoperativen
Ergebniskontrolle.
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