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Einleitung

Eine Nabelhernie stellt im Kindesalter eine angeborene Faszienliicke im Bereich
der ventralen Bauchwand dar. Da sich 98% der Nabelhernien in den ersten zwei
Lebensjahren spontan verschlieRen, wird die Operationsindikation streng
gestellt.

Trotzdem ist die Herniotomie eine der haufigsten operativen Eingriffe in der
Kinderchirurgie und stellt mittlerweile einen Routineeingriff dar. So wurden in der
kinderchirurgischen Abteilung der Klinik und Poliklinik fur Allgemein-, Viszeral-,
GefalR- und Kinderchirurgie der Universitat Wurzburg im Zeitraum vom
10.01.2002 bis zum 28.12.2012 518 junge Patienten chirurgisch versorgt.

In der Literatur gibt es statistische Auswertungen, prospektive und retrospektive
Analysen uber Operationstechniken, Rezidivquoten und Klassifizierungen
beziglich der Nabel- und Narbenhernienversorgung beim Erwachsenen; tber
den Verschluss, die Rezidivanfalligkeit und Operationstechniken von ventralen
Bauchwanddefekten bei Kindern ist jedoch nur wenig publiziert.

Daher soll im Folgenden eine statistische Auswertung der operativ versorgten
Nabelhernien der Kinderchirurgie der Universitatsklinik Wirzburg abgehalten
werden, die sich zudem vergleichend der Erwachsenenchirurgie gegenuberstellt.
Derzeit werden Nabelhernien im Kindesalter durch Direktverschluss mittels
Fasziennahten therapiert und zeigen dabei geringste Rezidivquoten, die
Erwachsenenchirurgie  arbeitet mit alloplastischen Netzen, die in
unterschiedlichen Schichten der Bauchwand implantiert werden kénnen und

haufig sehr rezidivanfallig sind und von Komplikationen begleitet werden.

1. Definition

Die Nabelhernie, bestehend aus der Bruchpforte (Anulus umbilicalis), dem
Bruchsack und dem Bruchinhalt mit Bruchhulle, stellt einen Defekt in der
Bauchwand dar, der an der ehemaligen Durchtrittstelle der Nabelschnur liegt.
Dabei ist der Bruchsack, der aus Hals, Koper und Fundus besteht, stets mit
parietalem Peritoneum (einschichtige Bruchhulle) tUberzogen. Darin enthalten



sind Baucheingeweide, beispielsweise Darmanteile (Dunndarm oder Dickdarm)
oder Anteile des Omentum majus [1].

Grundsatzlich stellt ein Nabelbruch bei Neugeborenen einen physiologischen
Zustand dar, bleibt jedoch eine Vernarbung und somit die Bildung einer Papilla
umbilicalis aus, so bleibt eine Bruchlicke in Form einer Nabelhernie bestehen
und man spricht von einem persistierenden Nabelbruch [2].

In der Literatur wird unterschieden zwischen angeborenen, kongenitalen
Hernien, die sich durch eine fehlende Ruckbildung von Bauchfellausstilpungen
auszeichnen, und erworbenen Hernien, die durch erhdhten intraabdominellen
Druck aufgrund von physiologischen Prozessen (z.B. Graviditat) oder
pathologischen Zustdnden (z.B. Aszites, Adipositas) auftreten kdnnen.
Begunstigende Faktoren fur eine Hernierung sind Bindegewebsschwéachen oder
bereits bestehende anatomisch praformierte Schwachstellen in der Bauchwand
[1].

Eine spezielle Form der Hernie stellt die Narbenhernie dar, welche nach
operativen Eingriffen entstehen kann. In diesem Fall stellt die chirurgische Naht
und anschlieBende Narbe eine Schwachstelle im Gewebe dar und ist somit
Pradilektionsstelle fur einen Bauchwandbruch.

Uberdies differenziert man zwischen duReren Hernien, wozu die Nabelhernie,
aber auch die epigastrische und Paraumbilikalhernie zahlen, und inneren
Hernien (z.B. Treitz-Hernien), die von au3en nicht sichtbare Ausstilpungen von
Bauchfelltaschen darstellen [3].

Eine Nabelhernie kann reponibel, das bedeutet, der Bruchsack mitsamt seinem
Inhalt lasst sich durch die bestehende Bruchpforte nach intraabdominell
zurtickverlagern, oder irreponibel sein. Eine Sonderform der Irreponibilitat stellt
die Inkarzeration dar, die symptomatisch verlauft. Hier ist der Bruchinhalt durch
die meist enge Bruchpforte [4, 5] eingeklemmt und kann nicht manuell von auf3en
zurtckverlagert werden. Eine Gefahr stellt die Minderversorgung und
Minderdurchblutung des Bruchinhaltes dar, welche zu Nekrosen und
anschlieRenden vitalbedrohlichen Infektionen, wie der Peritonitis, fihren kénnen
[1]. Zudem kann die Inkarzeration mit einem lleus oder Subileus vergesellschaftet

sein [3].



Konnatale Nabelhernien im Kindesalter haben eine Inzidenz von 10-25% [6] und
treten vermehrt bei dunkelhdutigen, afrikanischen und afroamerikanischen
Kindern auf [7]. Auch eine Frihgeburt und ein postnatales Atemnotsyndrom
konnen das Vorliegen einer Nabelhernie beginstigen [8]. Nach Heinrich &
Schaffer (2008) weisen 75-84% der unter 1500g wiegenden Neugeborenen eine
Nabelhernie auf. Zudem ist bekannt, dass einige syndromale Erkrankungen, wie
die Trisomie 21 oder das Beckwith-Wiedemann-Syndrom, das Vorliegen einer
Nabelhernie begtnstigen [6].

Eine erhohte Préadisposition eine persistierende Nabelhernie zu entwickeln,
haben Neugeborene, die unter vermehrten pulmonalen Infekten leiden, die eine
verstarkte Bauchpresse aufweisen durch vermehrtes heftiges Schreien oder
Husten oder die haufig an Obstipation leiden. All dies sind Ursachen fur erhdhte

intraabdominelle Dricke, die das Auftreten einer Nabelhernie begunstigen [4, 9].

2. Anatomie

Die Bauchwand wird gebildet aus einem zusammenwirkenden Geflige aus
Sehnen und Muskeln, die sich zwischen der unteren Thorax6ffnung und dem
Oberrand des Beckens befindet. Von aul3en nach innen sind folgende Schichten
zu erkennen: Haut, eine subkutane Fettgewebsschicht (Tela subcutanea),
Muskulatur mitsamt der Sehnen und die Fascia transversalis.

Unterschieden werden die lateralen Bauchmuskeln (Musculus obliquus externus
und internus abdominis und Musculus transversus abdominis) von den ventralen
Bauchmuskeln (Musculus rectus abdominis und Musculus pyramidalis).

Hierbei hat der M. obliquus externus abdominis seinen Ursprung an der
AulRenflache der 5. oder 6. bis 12. Rippe und seinen Ansatz am Labium externum
der Crista iliaca, am Ligamentum inguinale und am vorderen Blatt der
Rektusscheide.

Der M. obliquus internus abdominis findet seinen Ursprung an der Fascia
thoracolumbalis, der Linea intermedia der Crista iliaca und dem Ligamentum
inguinale und seinen Ansatz am Unterrand der 9. bis 12. Rippe und am vorderen

und hinteren Blatt der Rektusscheide.



An der Innenflache der 6 kaudalen Rippenknorpel, der Fascia thoracolumbalis,
den Processus costales der Lumbalwirbel, dem Labium internum der Crista iliaca
und dem Ligamentum inguinale nimmt der M. transversus abdominis seinen
Ursprung. Der Ansatz des Muskels findet sich am hinteren Blatt der
Rektusscheide.

Der M. rectus abdominis der ventralen Bauchmuskeln entspringt der
AulRenflache des 5. bis 7. Rippenknorpels und den Ligamenta costoxiphoidea
und setzt an der Symphysis pubica an. Durch 3 bis 4 Intersectiones tendineae ist
dieser Muskel untergliedert.

Schlie3lich findet der M. pyramidalis, der inkonstant vorkommt, seinen Ursprung
an der Symphysis pubica vor dem M. rectus abdominis und setzt an der Linea
alba an.

Durch das Zusammenwirken mit den Ruckenmuskeln kann der Rumpf gebeugt,
aufgerichtet, gedreht und geneigt werden und dariber hinaus sind Bauchpresse
und die Unterstitzung der Atmungsmuskeln bei forcierter Exspiration mdglich
[10].

Von besonderer Bedeutung ist neben der Muskulatur die Rektusscheide (Vagina
musculi recti abdominis), eine dreilagige Sehnenplatte, die die Hille des M.
rectus abdominis darstellt und aus den Aponeurosen der schragen
Bauchmuskeln gebildet wird. Diese ermdglicht das Zusammenwirken der
geraden und der seitlichen Bauchmuskeln. Unterschieden wird der Aufbau
oberhalb und unterhalb der Linea arcuata, die etwas kaudal vom Nabel liegt.
Oberhalb der Linea arcuata bildet die Aponeurose des M. obliquus externus
abdominis die Lamina anterior der Rektusscheide, die Aponeurose des M.
transversus abdominis die Lamina posterior; unterhalb der Linea arcuata existiert
keine Lamina posterior. Zwischen dem M. obliquus externus abdominis und dem
M. transversus abdominis befindet sich der M. obliquus internus abdominis, der
mit seiner Aponeurose ebenfalls zur Bildung der Rektusscheide beitragt. In der
Linea  alba  schliel3lich stol3en die  Aponeurosen zusammen.

Auf Hohe des Nabels befindet sich eine Schwachstelle der Bauchwand, da in



diesem Bereich Uber einer dunnen Fascia transversalis nur ein
Kollagenfaserring, der Anulus umbilicalis, liegt [11].

Die Innenseite der Bauchwand teilt sich durch drei Nabelbander in insgesamt
sechs Fossae (von medial nach lateral: Fossa supravesicalis, Fossa inguinalis
medialis und lateralis). Von medial nach lateral betrachtet sind die Nabelb&nder
die Plica umbilicalis mediana, die den Urachus enthéalt und zwischen Harnblase
und Nabel verlauft, die Plicae umbilicales mediales, die die obliterierten
Nabelarterien beinhalten und die Plicae umbilicales laterales mit den Vasa
epigastrica inferiora und dem Ligamentum interfoveolare [10]. Dem
charakteristischen Bauchwandrelief mit seinen Plicae umbilicales wird eine
stabilisierende Funktion zugeschrieben.

Die Fascia transversalis schlieBlich bedeckt die gesamte Innenflache der
vorderen Rumpfwand und stellt die Grenze zum Peritoneum dar, wobei im
Zwischenraum Bindegewebe zu finden ist. Die Auspragung der Faszie ist vor
allem im Bereich des Oberbauchs eher dinn. Der Fettgewebsanteil des
Bindegewebes ist an unterschiedlichen Stellen verschieden hoch: So findet man

paraumbilical wenig Fettgewebe [12].

Wenn es zu Einklemmungen durch eine Nabelhernie kommt, handelt es sich
meist um Teile des Omentum majus, welches sich in ein Ligamentum
gastrocolicum, ein Ligamentum gastrosplenicum und einen freien
Schirzenabschnitt gliedert. Dieses ist an der auf3eren, grof3en Kurvatur des
Magens befestigt, was die Blutversorgung durch die Gefalle der A.
gastroomentalis erklart, und bedeckt die Organe des Unterbauchs. Es dient dem
Schutz der lebenswichtigen Organe, der thermischen Isolation, der Sekretion und
Resorption der Peritonealflissigkeit und schlussendlich stellt es eine Station der

Immunabwehr dar.
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Abbildung 1 schematischer, anatomischer Aufbau der Bauchwand im Querschnitt, oberhalb des Nabels, modifiziert
nach Sobotta [13]
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Abbildung 2 schematischer, anatomischer Aufbau der Bauchwand im Querschnitt, unterhalb des Nabels, modifiziert
nach Sobotta [13]



3. Entwicklung

In der 4. Entwicklungswoche entstehen aus dem Mesoderm, einem Teil der drei
embryonalen Keimblatter (Entoderm, Mesoderm, Ektoderm), die Somiten,
welche das Myotom und das Dermatom hervorbringen, woraus spater
Muskulatur und Haut gebildet werden. Daraufhin differenzieren sich in der 5.
Entwicklungswoche aus den Dermatomyotomen das Hypomer, woraus in der 7.
Woche die Bauchmuskulatur entsteht, und das Epimer, welches die autochthone
Ruckenmuskulatur bildet [11].

Die Entstehung des Nabelrings findet ihren Anfang in der fruhen
Embryonalentwicklung: Durch eine kraniokaudale Krimmung des Embryos
entsteht eine Umschlagfalte zwischen Amnion- und Oberflachenektoderm. Diese
Umschlagsfalte stellt in ihnrer Gesamtheit die Durchtrittsstelle der Bauchwand und
den Nabelring dar, durch den Mitte des zweiten Entwicklungsmonats der Haftstiel
mit der Allantois und den NabelgefaRen, der Stiel des Dottersacks und der Kanal
zur Verbindung der intra- und extraembryonalen Zélomhéhle lauft. Durch eine
sukzessive Verengung des Nabelrings werden die enthaltenen Strukturen
zusammen gedrangt. Daraufhin entwickelt sich die Nabelschnur. Beim
physiologischen Nabelbruch treten die Darmschlingen durch den Nabelring aus
der relativ zu kleinen Leibeshéhle in die Nabelschnur aus und werden gegen
Ende des 3. Monats wieder in den Embryo zurtickgezogen. Daraufhin obliteriert
die Nabelschnur und es bleiben als einziger Inhalt die Nabelschnurgefal3e zuriick
[14].

Zum Zeitpunkt der Geburt ist der Anulus umbilicalis noch offen, sollte sich jedoch
physiologisch innerhalb der ersten Lebenstage durch Bildung einer Narbenplatte

verschlielRen.

4. Unterteilung

In der Literatur wird zwischen Umbilicalhernien, Supraumbilicalhernien und
epigastrischen Hernien unterschieden (Abbildung 3). Diese gehoren zur Gruppe

der primaren, ventralen Hernien. Zusatzlich kann eine Rektusdiastase vorliegen,



welche eine mediane Schwachstelle der Faszie im Bereich der Linea alba
supraumbilical darstellt und durch ein Auseinanderdriften der Mm. recti

abdominis gekennzeichnet ist [9, 15].

a) Supraumbilcale Hernie

Bei der supraumbilicalen Hernie ist die Bruchpforte, die kleiner als bei
Nabelhernien ist, direkt kranial des Anulus umbilicalis lokalisiert [15]. Die
operative Versorgung erfolgt Uber einen supraumbilicalen semizirkularen

Hautschnitt. Das weitere Vorgehen entspricht der Nabelherniotomie.

b) Epigastrische Hernie

Die epigastrische Hernie liegt supraumbilical in der Medianen auf der Linea alba
zwischen Xiphoid und Umbilicus und stellt 4% der Abdominalhernien im
Kindesalter dar [16]. Haufig tritt diese symptomatisch auf und stellt sich als kleine
Jirreponible Vorwdlbung® dar, die aus praperitonealen Fett besteht [3]. Operativ
werden epigastrische Hernien tUber eine quere oder mediane Hautinzision Uber
dem Tastbefund und Direktnaht bzw. Uber die Sublaytechnik bei groReren
Defekten versorgt [3, 17]. Haufig liegen epigastrische Hernien multipel vor [9].
Eine Inkarzeration von Organen kann hier meist ausgeschlossen werden, da der

Bruchsack haufig Fettgewebe enthalt [15].
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Abbildung 3 Unterteilung der Bauchwandhernien in 1) Nabelhernie, 2) supraumbilicale Hernie, 3) epigastrische
Hernie



5. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung besteht aus der Inspektion (Vorwdlbung) und
Palpation (Bruchpforte, Reponibilitat); der Befund kann unterstitzend
sonographisch dargestellt werden [18]. Um die Vorwdélbung zu provozieren eignet
sich der Valsalva Pressversuch, bei dem der Patient die Bauchpresse forciert.
Vor allem beim stehenden Patienten ist der Bruchsack eindeutiger zu
identifizieren.

Eine Schmerzsymptomatik ist haufig nicht gegeben, jedoch bei Einklemmungen
vor allem des Omentum majus stets beschrieben.
Differentialdiagnostisch  muss ein Lipom, ein gutartiger Tumor der
Fettgewebszellen, ausgeschlossen werden [2].

6. Operationstechnik

Die meisten Bauchwanddefekte im Bereich des Nabels (bis zu 98%)
verschlieBen sich bis zu dem zweiten Lebensjahr spontan. Bevor sich die
Narbenplatte zur Verstarkung der Bauchwand umbilical bildet, stellt der
Nabelbruch einen physiologischen Zustand dar [19]. Die Inkarzerationsgefahr ist
im Kindesalter aul3erst gering [3].

Entscheidend flr einen spontanen Hernienverschluss ist die GrolRe der
Bruchpforte: Bei einem Durchmesser des Bauchwanddefekts unter 1-1,5cm kann
mit einem Spontanverschluss noch gerechnet werden [6]. Bei einer
Bruchpfortengréfle von <0,5cm geht man derzeit von einem spontanen
Faszienlickenschluss innerhalb der ersten zwei Lebensjahre aus, bei
BruchpfortengréRen >1cm kann der Spontanverschluss bis zu 4 Jahre dauern
[7].

Grol3ere Nabelhernien (>1-2 cm), eine vorliegende GroRenprogredienz und eine
ausgepragte Schmerzsymptomatik stellen dringende Operationsindikationen
dar. Vor allem bei Inkarzerationszeichen muss eine schnellstmdgliche
Herniotomie stattfinden, da vitalbedrohliche Komplikationen drohen.

Die Herniotomie findet im Kindesalter in Intubationsnarkose statt; im



Erwachsenenalter kann der Eingriff bei kleineren Defekten auch unter
Lokalan&sthesie erfolgen.

Unterschieden werden Direktverschlisse (Herniotomie), die bei Kindern
ausschlief3lich angewandt werden, von indirekten Verschliissen (Hernioplastie),
die Uber eine Implantation eines Netzes erfolgen. Letztere Methode wird in der
Erwachsenenchirurgie angewandt oder bei sehr groRen Bauchwanddefekten im
Kindesalter, beispielsweise ausgelost durch eine Omphalozele, eine
Nabelschnurhernie, bei der die Bauchorgane au3erhalb des Korpers liegen.
Wichtig ist stets die spannungsfreie Versorgung des Nabelbruchs, um
postoperativen Komplikationen oder Rezidiven vorzubeugen.

a) Herniotomie nach Spitzy

Die gangigste Methode des Faszienverschlusses bei kleineren Nabelhernien
(<38cm Durchmesser [3]), stellt die Herniotomie nach Spitzy dar. Dabei handelt es
sich um einen Direktverschluss der Faszie Uber einen infraumbilicalen
semizirkularen Hautschnitt. Der Direktverschluss ist Mittel der Wahl bei
Nabelhernien im Kindesalter. Mdglich sind auch der laterale semizirkuléare Schnitt
nach Drachter und der transumbilicale Schnitt, wobei diese ausschlielich in der
Erwachsenenchirurgie angewandt werden. Nach Anzigelung des Bruchsackes
wird dieser vom Nabel durch stumpfe und scharfe Praparation abgeldst. Sodann
wird der Bruchsack am Bruchhals zirkular eroffnet. Der vorliegende
Bruchsackinhalt (Omentum majus/ Darmschlingen) wird nach intraabdominell
zuruickverlagert und die zuvor entstandenen Bruchsackrander werden durch
resorbierbare Naht (Einzelknopfnahttechnik oder fortlaufende Naht) adaptiert.
Bei kleineren Bruchsacken kann das reine Ablésen vom Nabel ausreichen, um
die Hernie samt Inhalt wieder nach intraabdominell zu verlagern. Ist der
Bruchsack stark mit dem Nabelgrund verwachsen, kann der ergffnete Bruchsack
mit einer Tabaksbeutelnaht zirkular verschlossen und anschlieBend der Stumpf
nach intraabdominell versenkt werden. Der Faszienverschluss, der im Sinne
einer ,Stof3-auf-Stol3-Naht“ vollzogen wird, kann langs oder quer erfolgen und
sollte stets spannungsfrei sein. Verwendet wird resorbierbares Nahtmaterial [17].

Der zu Beginn abgeloste Nabel wird an der Faszie durch resorbierbares
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Nahtmaterial refixiert und gleichzeitig invertiert. Abschliel3end wird die Haut durch
Subkutannahte und Hautnaht verschlossen und ein Kompressionsverband fur 48

Stunden angelegt.

Abbildung 4 subumbilicale, semizirkulére Schnittfiihrung bei der Nabelherniotomie nach Spitzy, modifiziert nach
Schumpelick [2]

b) Herniotomie nach Mayo

Beim Defektverschluss nach Mayo handelt es sich um die Technik der
Fasziendopplung, die von dem gebirtigen Amerikaner W.J. Mayo um die
Jahrhundertwende 1800-1900 entwickelt wurde. Hierbei handelt es sich um eine
Dopplung des Nahtlagers durch Anlegen zweier Nahtreihen, beziehungsweise
eine Uberlappende Verndhung der Faszienrander mit einem Ausmalf von 2-3 cm.
Eine Abwandlung dieser Methode stellt die Technik nach Quénu dar, bei der die
Fasziendopplung mit Hilfe von vertikalen U-N&hten fixiert wird [20]. Dieser
Direktverschluss wurde vor allem bei gré3eren Fasziendefekten im Kindesalter
angewandt, um eine hohere Bauchwandfestigkeit zu erzielen. Da die
Operationstechnik jedoch Statistiken der Erwachsenenchirurgie zu Folge sehr
rezidivanfallig ist (8,7%) und postoperative Schmerzen und Komplikationen mit
sich bringt [21], wird sie heute nicht mehr favorisiert. Die Ubrigen

Operationsschritte entsprechen der Herniotomie nach Spitzy.
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Abbildung 5 Fasziendopplung nach Mayo, modifiziert nach Schumpelick [2]

c) Herniotomie mit Netzeinlage

Bei Bauchwanddefekten im Erwachsenenalter >2cm, vor allem aber bei
Narbenhernien, die oft sehr ausgepragt und rezidivanfallig sind, wird ein
alloplastisches, nicht resorbierbares Polypropylennetz implantiert, um einer
hoheren Rezidivrate vorzubeugen. Unterschieden wird hier zwischen der Sublay-
und der Onlay-Technik, wobei letztere eher bei kleineren Hernien angewandt
wird [17]. Uberdies findet die Inlay- und Underlay-Technik Anwendung sowie die
intraperitoneale Netzplastik, die sowohl offen, das heif3t durch Laparotomie, als
auch durch Laparoskopie und Anlegen eines Pneumoperitoneums ausgefihrt

werden kann.
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Abbildung 6 Lage der Netze bei Implantation, modifiziert nach Dietz [5]

Sublay-Technik

Nach Darstellung der grof3en Liicke wird zunachst die Fascia transversalis durch

Naht verschlossen, daraufhin erfolgt die Direktnaht des hinteren Blattes der
Rektusscheide und auf dieser, also praperitoneal und hinter dem M. rectus
abdominis, erfolgt dann die Einlage des Polypropylennetzes [22]. Dabei muss
darauf geachtet werden, dass das Netz die Naht der Hernie um mindestens 4 cm
ubergreift und eine Uberlappung durch die Bauchmuskulatur von mindestens 5-
6cm vorliegt. Anschlieend wird das Netz mittels Einzelknopfnéhten an der
Lamina posterior der Rektusscheide fixiert. So soll der bestehende
intraabdominelle Druck positive Auswirkung auf die Lage und Fixierung des
Netzes haben und nicht kontraproduktiv sein, wie in der Onlay Technik [5]. Der
weitere Bauchdeckenverschluss entspricht dem Vorgehen bei Direktverschluss.

Onlay-Technik

Im Unterschied zur Sublay Technik wird das Netz bei der Onlay Technik auf der
Lamina anterior der Rektusscheide fixiert. Hier ist es wichtig, ausreichend
subkutan zu praparieren, was aber auch die Gefahr der Verletzung wichtiger
Strukturen wie Gefalien mit sich bringt. Durch hohe intraabdominelle Driicke und
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postoperative Schwellungen ausgeldst durch Einblutung kann das Netz sich
ablosen und somit zu Rezidiven fuhren. In der Literatur ist von 17% Rezidivraten
die Rede [5].

Daher eignet sich dieses Verfahren ausschliel3lich fur kleinere priméare

Bauchwanddefekte und nicht fir grof3e Narbenhernien.

Inlay-Technik

Die Inlay Technik, auch Bridging genannt, ist aufgrund ihrer hohen Rezidivraten
nicht das Mittel der Wahl, Bauchwanddefekte zu verschlieRen. Durch das
Einbringen von einem Netz in die Bruchpforte selbst und die Annaht des Netzes
an die Bruchrénder, wird die Bauchwand nicht verstarkt, sondern lediglich die
Liicke ausgefiillt. Am Ubergang zwischen Netz und Bruchrand kann es leicht zu

Ablésungen kommen, was zu Rezidivquoten von 44% flhrt [5].

Underlay-Technik

Praperitoneal und hinter der Lamina posterior der Rektusscheide wird bei der
Underlay Technik ein alloplastisches Netz eingebracht, nachdem das Peritoneum
durch Naht verschlossen wurde [5]. Diese Operationstechnik wird am

Universitatsklinikum Wurzburg derzeit favorisiert.

Intraperitoneale Netzplastik

Die IPOM Technik (= intraperitoneal onlay mesh) stellt eine intraperitoneale
Mdoglichkeit der Versorgung von Bauchwanddefekten dar. Hierbei wird das
Fremdmaterial, das eine duale Schichtung vorweist, um Adhéasionen am
unmittelbar darunter liegenden Darm vorzubeugen, direkt am Peritoneum
befestigt. Es besteht die Option, die Laparotomie zu umgehen und durch diskrete
Trokarinzisionen einen laparoskopischen Eingriff durchzufihren. Da diese
Methode sehr rezidivunanfallig ist, wird sie derzeit vermehrt angewandt [5]. In der
Universitatsklinik Wirzburg stellt diese Technik nach der Underlay-Technik die
zweite favorisierte Methode der Hernienversorgung im Erwachsenenalter dar.

Durch die laparoskopischen Eingriffe werden grof3e Inzisionswunden vermieden,
die Gefahr der Wundinfektion wird gemindert und es kann zeitgleich eine
diagnostische und explorative Laparoskopie vorgenommen werden um

beispielweise weitere Hernien aufzufinden [21].
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7. Rezidive

Die Komplikationsrate der Nabelherniotomie im Kindesalter ist sehr gering:
Wundinfektionen und postoperative Hamatome kommen selten vor [6, 23]. Oft
handelt es sich beim Verdacht auf ein Rezidiv um eine postoperative
Komplikation nach ,insuffizienter Erstversorgung® [15].

In der Erwachsenenchirurgie wird von Rezidivquoten von 5% [17] bis 20,1% [24]
berichtet. Hier stellen sich die Aufzeichnungen der Operationstechniken und

Rezidivquoten sehr heterogen dar.

8. Nabelhernien bei Erwachsenen

Nabelhernien im  Erwachsenenalter gehéren zu den  primaren
Bauchwanddefekten. Diese werden beschrieben und unterteilt durch die
European Hernia Society Klassifikation, die die Lage und den
Defektdurchmesser in cm bericksichtigt. So werden mediale (epigastrische und
umbilicale Hernien) von lateralen Bauchwanddefekten (Spieghel- und
Lumbalhernien) unterschieden. Weiterhin wird zwischen Kkleinen (<2cm),
mittleren (= 2-4cm) und grol3en (= 4cm) Defekten differenziert [25].

Auch die Nabelhernien im Erwachsenenalter, die kleiner als 2cm sind, kénnen
durch eine Direktnaht verschlossen werden, ohne Fremdmaterial zu implantieren
[5]. Grol3ere Defekte werden durch Implantation von Fremdmaterial geschlossen.
Im Unterschied zu Nabelhernien im Kindesalter stellen diese beim Erwachsenen
eine Folge eines pathologischen Vorgangs dar, die durch vorliegende
Bindegewebsschwachen begtinstigt werden kann.

Neben den Nabelhernien stellen die Narbenhernien und rezidivierenden
Narbenhernien, die ebenso umbilical auftreten kdbnnen, mit einer Inzidenz von 2-
15% einen grol3en Teil der Bauchwanddefekte dar [5]. Narbenhernien werden
nach ihrer Wertigkeit, Morphologie, Grél3e und Risikofaktoren eingeteilt. So
unterscheidet man zwischen primaren und rezidivierenden Hernien, zwischen
medianen, umbilicalen, suprapubischen, subcostalen, transversalen, lumbalen,
paramedianen und sonstigen Hernien [5]. Narbenhernien entstehen durch
Schwachstellen in der Bauchwand, ausgelést durch eine Narbe nach
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beispielsweise einem operativen Eingriff. So sind Narben schwacher als
unbeschadigte Haut und zeichnen sich durch eine unorganisierte
Extrazellularmatrix aus [26].

Auch kann eine generelle Bindegewebsschwache vorliegen, die sich durch
vermehrtes Vorliegen von dem instabileren Kollagen Typ Ill und vermindertes
Vorliegen des starkeren Kollagen Typ | auszeichnet. Vor allem bei Syndromen,
wie dem Marfan-Syndrom oder der Osteogenesis imperfecta wurde dieser

Aufbau des Kollagens beobachtet [5].
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Material und Methoden

1. Patientengut und Datenerhebung

Es handelt sich um eine retrospektive Analyse eines Patientenguts bestehend
aus n=518 Personen, die im Zeitraum vom 10.01.2002 beginnend bis zum
28.12.2012 in der Klinik und Poliklinik fur Allgemein-, Viszeral-, Gefal3- und
Kinderchirurgie der Universitdt Wdrzburg operativ versorgt wurden.
Die Diagnosen wurden den Operationsberichten entnommen, da das
intraoperative Bild das exakteste ist. In 42 Fallen war ein Operationsprotokoll
nicht einsehbar, hier wurde die Diagnosestellung anhand anderer vorhandener
Dokumente (Arztbriefe, Ambulanznotizen, Andasthesieprotokolle oder die
Auflistung der Diagnosen in der Krankenakte) vorgenommen.
Von der Gesamtanzahl der Patienten wurden insgesamt 19 Falle abgezogen.
Hier lagen bei 2 Patienten nur Leistenhernien vor, bei einem Patienten lediglich
eine epigastrische Hernie, bei 3 weiteren Patienten eine Omphalozele. 10
Patienten waren aufgrund von divergierenden Diagnosen nicht eindeutig
zuordenbar. So unterschieden sich hier die Dokumentationen der préa- und
postoperativen  Untersuchungen als auch die Angaben in den
Operationsberichten. Die Ubrigen 3 Patienten wurden aufgrund des Alters nicht
in die Studie eingeschlossen. So waren diese zum Operationszeitpunkt bereits
im Erwachsenenalter (>16 Jahre).

Aufgrund der Aussortierung von 19 Patienten ergab sich ein neues
Untersuchungskollektiv von 499 Patienten, die in die Studie eingeschlossen
wurden.

Erfasst wurden die Daten, die im Krankenhausinformationssystem von SAP
archiviert sind, mit Microsoft Excel 2013 unter Wahrung des Datenschutzes.
Mit Hilfe der gegebenen Fallnummer konnte die Patientenakte im
Computerprogramm SAP aufgerufen und geodffnet werden. Bearbeitet wurden die
Arztbriefe, Operationsberichte, = Anasthesie- und Stationsprotokolle,
Dokumentationen aus der Ambulanz, die archivierten Krankendaten und die
Diagnosestellungen. Somit war es moglich, ein umfassendes Bild eines

Patienten zu erstellen, das nicht nur die Operationstechnik und die Diagnose
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beinhélt, sondern auch Aufschluss Uber weitere Befunde und Diagnosen,
postoperative Verlaufe und beispielsweise die Dauermedikation gibt.

Zum Vergleich zur Erwachsenenchirurgie wurden Daten aus dem Zeitraum
zwischen dem 18.02.2005 und dem 04.12.2012, freundlicherweise durch
Professor Dr. Dr. U. Dietz und Dr. A. Wiegering aus der Klinik und Poliklinik fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie, Gefal3- und Kinderchirurgie der Universitat
Wirzburg zur Verfigung gestellt, herangezogen. Erfasst wurden 116 Félle bei
106 Patienten, bei denen eine Nabelhernie oder eine umbilicale Narbenhernie

operativ verschlossen wurde.
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. Ergebnisse

1. Patientenkollektiv

Die 499 in die Studie eingeschlossenen Patienten sind zu 44,08% weiblich
(n=220) und zu 55,91% mannlich (n=279). Zum Zeitpunkt der Operation waren
die Patienten zwischen 0 und 163 Monaten alt, was einem Durchschnittsalter von
33,81 Monaten mit einer Standardabweichung von 41,07 entspricht. Viele
chirurgische Hernienversorgungen fanden bei Patienten im Alter zwischen 1 und
4 Monaten statt. So waren 45 Patienten 2 Monate, 30 Patienten 1 Monat, 28
Patienten 3 Monate und 15 Patienten 4 Monate alt zum Zeitpunkt der
Bruchversorgung. Somit findet sich eine H&aufung (n=118, 23,65%) von
Nabelherniotomien im ersten Lebenshalbjahr.

erfasste Patienten
n=518

ausgeschlossene Patienten
n=19

2 Leistenhernien

1 epigastrische Hernie

3 Omphalozele

10 uneindeutige
Diagnosestellungen

3 >16 Jahre

>

in die Studie eingeschlossene
Patienten
n =499

Abbildung 7 Darstellung des Patientenkollektivs kindliche Nabelhernien betreffend: n=518 Patienten abziiglich
n=19 Patienten; Ausschlusskriterien: kein Vorliegen einer Nabelhernie, unvollsténdige Dokumentationen in der
Krankenakte, Alter >192 Monate; Zeitraum: 10.01.2002 — 28.12.2012
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Geschlechterverteilung

44%

Emoew

Abbildung 8 Die Geschlechterverteilung der herniotomierten Kinder der Klinik und Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral-,
Gefdfs- und Kinderchirurgie der Universitdt Wiirzburg, n=499

_Anzahl Nabelherniotomie

20

Anzahl der OP's

15

10

1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 91 96 101106111116
Alter (Mo)

Abbildung 9 Verteilung der Hernien-Operation auf Alter des Patienten in Monaten, (t= 2002 — 2012)
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Anzahl der OP's im ersten Lebenshalbjahr

5 30

= 0 Monate = 1 Monat = 2 Monate = 3 Monate = 4 Monate = 5 Monate = 6 Monate = > 6Monate

Abbildung 10 Anzahl der Operationen, die im ersten Lebenshalbjahr stattfanden im Vergleich zu der Anzahl der
Operationen, die im Alter zwischen 7 und 163 Monaten stattfanden

2. Diagnosen und Komorbiditaten

Insgesamt wurden 421 Nabelhernien und 97 supraumbilicale Hernien operativ
versorgt. Darunter fanden sich 19 Falle, bei denen ein kombiniertes Auftreten
beider Befunde, einer Nabelhernie und einer supraumbilicalen Hernie, vorlag.
Isolierte Nabelhernien ohne therapierte Nebenbefunde wurden in 248 Fallen,
isolierte supraumbilicale Hernien lediglich in 58 Fallen diagnostiziert.

Bei 31 Patienten lagen inkarzerierte Hernien vor, wobei in 12 Fallen von einer
intermittierenden Inkarzeration die Rede war. In einem weiteren Fall befand sich
der Patient im Zustand nach einer Einklemmung. Die restlichen 466 Patienten
wiesen eine Hernie ohne Inkarzerationszeichen auf.

Viele der Patienten zeigten einen weiteren Befund, der im Zuge der
Nabelherniotomie mit therapiert wurde. So traten in 67 Fallen Nabelhernien in
Kombination mit Leistenhernien auf und in 9 Fallen supraumbilicale Hernien
zusammen mit Leistenhernien. Alle drei Befunde gleichzeitig (Nabelhernie,
supraumbilicale Hernie, Leistenhernie) traten bei einem Patienten auf. Bei 13

Patienten wurde eine epigastrische Hernie als Kombinationsbefund therapiert.
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Vier Patienten zeigten neben einer Nabelhernie einen persistierenden Ductus
omphaloentericus, eine in der Embryonalentwicklung entstandene Verbindung
zwischen Dunndarm und Nabel, auch Dottergang genannt, die sich noch nicht
spontan verschlossen hat. Dadurch kann Stuhl an die Hautoberflache des Nabels
geraten, sodass man von einem ,nassenden Nabel“ spricht.

Haufig waren neben Bauchwanddefekten kinderurologische Befunde
aufgefallen: So traten haufig Phimosen (24) und Vorhautsynechien (7),
Hydrozelen (12), Kryptorchismen (4) oder Retentiones testes (11) auf.
Auch anorektale Fehlbildungen waren in Kombination mit einer Hernie
festzustellen: Morbus Hirschsprung (1), Analatresie (2), Analmarisken (1), -fisteln
(1).

In 10 Fallen traten Hamangiome bei Kindern mit Nabelhernien (8) und
supraumbilicalen Hernien (2) auf. Diese wurden im Zuge der Nabelherniotomie
mit Hilfe von Kryotherapie behandelt.

Drei Patienten wiesen neben der Nabelhernie ein Nabelgranulom auf, das
wahrend der Intubationsnarkose exzidiert wurde.

Haufig waren neben der Nabelhernie pulmologische Befunde aufgefallen. So
traten Asthma (23), durchgemachte Bronchitiden (52) und Pneumonien (34) auf.
Auch allergologisch und dermatologisch sind Neurodermitis (19) und atopische
Syndrome zu nennen.

Maligne Tumorerkrankungen traten in drei Fallen auf. So litten zwei Patienten
unter einer akuten lymphatischen Leukdmie und ein Patient an einem

rezidivierenden Neuroblastom, woran der Patient schlief3lich verstarb.
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Diagnosen
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Anzahl Diagnose

Abbildung 11 Anzahl der therapierten Diagnosen bei n=499 Patienten eingeteilt in Gesamtzahl der Nabelhernien
(NH) und supraumbilicalen Hernien (SH), alleinige Nabelhernien oder supraumbilicale Hernien und
Kombinationsbefunde

3. Defektgrof3en

Ausschlaggebend fur die Therapieentscheidung und Prognosestellung ist neben
der Symptomatik und der Reponibilitat oder Inkarzeration das Ausmal3 des
Bauchwanddefekts. In dieser Studie wurden die Angaben aus
Operationsberichten, Protokollen aus der Ambulanz und Arztbriefen entnommen.
Auch hier wurde bei mehrfachen Angaben die intraoperative Beschreibung
ausgewertet.

In 277 Féllen (55,51%) wurde keine Bruchpfortengrof3e dokumentiert. Die
restlichen 222 (44,48%) Falle waren durch Angaben zur Defektgrofie
beschrieben. Hierbei zeigte sich die Benennung sehr heterogen. So erschienen
102 Dokumentation lediglich als abstrakte Grof3enbeschreibung ohne weitere
Details (Tabelle 1), 95 weitere Patientenakten gaben genauere Auskunft Gber die
DefektgrofRe (Tabelle 2), indem ein gemessener Wert genannt wurde. 25
Dokumentationen arbeiteten mit Vergleichen mit Euromiinzen oder beschrieben

die Eingéngigkeit des Fingers in den Defekt (Tabelle 3).
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Um eine Vergleichbarkeit herstellen zu kdnnen, wurde eine weitere Unterteilung
der Defektgrof3en in fuinf Gruppen vorgenommen: So stellt die erste Gruppe
Bauchwanddefekte <0,5cm dar (37,84%), die zweite Gruppe Faszienlicken
groRer 0,5cm und kleiner 1cm (3,6%), die dritte Gruppe Hernien vom Ausmalf
1cm bis 1,5cm (17,57%), die vierte Gruppe Faszienlicken grof3er 1,5cm und
kleiner 2cm (2,7%) und die funfte Gruppe Bauchwanddefekte 22cm (34,23%).
Hierbei wird angenommen, dass ,kleine“ Faszienlicken der Gruppe 1 und
,grolke“ Faszienlicken der Gruppe 3 entsprechen. Somit ergibt sich eine neue

Verteilung der Bauchwanddefektgrof3en, die sich wie folgt darstellt.

DefektgroRen

%20 84
80 76
70
60
= 50
s 39
< 40
30
20
9
10 - 6
. ] = i
£0,5cm >0,5cm<1cm 1cm-1,5cm >1,5cm<2cm 22cm tastbar
DefektgroRen

Abbildung 12 Verteilung der dokumentierten Defektgréf3en bei n=222
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Tabelle 1

Beschreibung Anzahl

»sehr eng“ 3

»gar nicht so groR* 2

»grof* 46

Tabelle 2

GrofRe [cm] Anzahl

0,3 2
L
0,5 28
L
0,7 2
e
1 23
E T
2 14

1-15 1

1-2 1

Wenige mm 1

2

(6]



0,5x1
2x1,5
1x0,5
2x1

N N P

Tabelle 3

Beschreibung Anzahl
2 Cent (1,8cm)

5 Cent (2,1cm)

10 Cent (1,9cm)

2 Euro (2,5cm)

Finger

1

1

1

2

3
Zeigefinger 2
Kleiner Finger 2
Daumen 2
Mehr als 1 Daumen 1
Tastbar 9
1

»knopflochahnlich“

4. Geburtszeitpunkt und Geburtsgewicht

Bei 171 Patienten wurde die Schwangerschaftswoche, in der das Kind zur Welt
gekommen ist, dokumentiert. Das Geburtsgewicht war in 140 Féallen einsehbar.
Somit ergeben sich ein Mittelwert der Geburt in der 36. Schwangerschaftswoche
mit einer Standardabweichung von 3,54 und ein mittleres Geburtsgewicht von
2828g. Eine Fruhgeburt ist per definitionem eine Geburt vor der 36.
Schwangerschaftswoche. In diesem Falle waren 60 (35,09%) der 171
dokumentierten Geburtszeitpunkte vor der 36. Schwangerschaftswoche.

15 (10,71%) der 140 Kinder kamen mit einem Geburtsgewicht von unter 1500g

zur Welt.
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Geburt in SSW n=171
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Abbildung 13 Darstellung der Schwangerschaftswoche, in der das Kind mit Nabelhernie zur Welt gekommen ist bei
n=171

Geburtsgewicht n=140
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Abbildung 14 Darstellung des Geburtsgewichts der Kinder mit Nabelhernien bei n=140
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5. Operationstechnik

In 40 Fallen konnte keine Operationstechnik ausgemacht werden, da die
Operationsberichte fehlen. Somit ergibt sich ein Uberblick aus 459
Operationsprotokollen.

In der Kinderchirurgie erfolgt der Faszienllickenverschluss stets direkt durch das
Anlegen von resorbierbaren Faszienndhten und ohne Implantation von
Fremdmaterial in Form eines Netzes. Laut Operationsberichten wurden alle in
der Universitatsklinik Wiuarzburg operierten Kinder mittels Direktverschluss
versorgt. Der operative Zugangsweg ist die semizirkulare subumbilicale Inzision
nach Spitzy, der Bruchlickenverschluss erfolgt daraufhin in zwei Lagen: So wird
nach Anlegen der ersten Nahtreihe eine zweite dartber gelegt, um Rezidiven

vorzubeugen und ein kosmetisch ansprechendes Ergebnis zu erzielen.

Abbildung 15 angewandte Nahttechnik in der Universitdtsklinik Wiirzburg; Anlegen zweier Faszienndhte (1,2) mit
Annaht des invertierten Nabels (3)
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Abbildung 16 intraoperative Fotografien einer Nabelherniotomie (1-7) aus der Universitétsklinik Wiirzburg,
freundlicherweise zur Verfiigung gestellt durch Prof. Dr. med. Meyer

1) semizirkuldrer, subumbilicaler Zugang nach Spitzy

2) Anziigeln des Nabels

3) Eréffnung des Bruchsackes

4) Bruchsack offen

5) Fassen der Faszienrdnder mit Klemmchen

6) Faszienverschluss mit 6 Einzelknopfnédhten

7) Darstellung der verschlossenen Faszie

6. Rezidive

In der Datenanalyse traten insgesamt 5 Rezidive auf (1,0%), wobei es sich in
einem Fall um ein Rezidiv nach einer chirurgischen Erstversorgung alio loco
handelte. In 4 weiteren Fallen (0,8%) wurde der Verdacht auf ein Rezidiv
geéulRert. Durch folgende Untersuchungen bzw. das intraoperative Bild konnte
daraufhin eine erneute Faszienlicke ausgeschlossen werden. Stets handelte es
sich um einmalige Rezidive ohne wiederholt auftretende Rezidivierungen.
Lediglich 2 Patienten (0,4%) zeigten als postoperative Komplikation eine
Nahtinsuffizienz, wobei diese in einem Fall durch Revision korrigiert wurde.

2 weitere Patienten wiesen zu spateren Zeitpunkten (3 bzw. 4 Jahre nach der
ersten Herniotomie) einen neuen Fasziendefekt auf: So wurde bei einem
Patienten eine epigastrische Hernie nach Therapie einer supraumbilicalen Hernie
versorgt und bei dem zweiten Patienten wurde nach der Nabelherniotomie ein
infraumbilicaler Defekt operativ verschlossen.
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In einem Fall (0,2%) konnte 2 Monate nach der Nabelherniotomie eine
Faszienllcke im kranialen Bereich des Nabels getastet werden. Dies stellte kein
Rezidiv dar, sondern war als Folge einer insuffizienten Erstversorgung
anzusehen.

4 der 5 Rezidivpatienten sind mannlich, 4 der 5 Patienten wurden mit Hilfe der
Nabelherniotomie nach Spitzy priméarversorgt. Bei einem Patienten war kein
Operationsbericht einsehbar.

Rezidive n=14

Anzahl
w

0 .

Rezidiv V.a.Rezidiv Nahtinsuffizienz 2. Hemie min. Faszienlicke
kranial

Art

Abbildung 17 Rezidive und weitere Diagnosen mit Verdacht auf ein Rezidiv

Betrachtung der einzelnen Rezidiv Patienten

Patient 1

Rezidivpatient Nummer 1 (méannlich) war zum Operationszeitpunkt 35 Monate
(=2Jahre, 11Monate) alt. Die operative Versorgung der ersten Nabelhernie, die
als sehr grol3 beschrieben wurde, erfolgte ex domo. Somit kann keine Aussage
Uber Operationstechnik oder Nahtmaterial gemacht werden. Der
Faszienverschluss des erneut sehr groRen Rezidivs erfolgte hier mit Vicryl® 2.0
Einzelknopfnahten nach Spitzy. Das Nabelhernienrezidiv stellte nur einen
Nebenbefund dar; der Patient litt unter einem rezidivierenden Neuroblastom,

woran er schlief3lich verstarb.
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Patient 2

Rezidivfall Nummer 2 (méannlich) war zum Zeitpunkt der ersten Operation 11
Monate alt, wobei hier sowohl eine Nabelhernie als auch eine supraumbilicale
Hernie vorlagen. Die Erstversorgung der Hernien erfolgte mit 3.0 Ligaturen in der
Technik nach Spitzy. Postoperativ fielen ein grof3es Wundrandserom und ein
Hamatom auf, die sich subkutan und periumbilical ausbreiteten. Uber die
PrimardefektgroRe gibt es keine Daten. Die Rezidivoperation des nun ca. 2 cm
grof3en Defekts fand im Alter von 15 Monaten statt, wobei hier zwei Fasziennéhte
mit Vicryl® 2.0 angelegt wurden und eine ausreichende Mobilisation der
Wundrander stattfand.

Patient 3

Bei Rezidiv Nummer 3 handelte es sich um einen zum Erstoperationszeitpunkt
38 Monate (=3Jahre, 2Monate) alten mannlichen Patienten mit Trisomie 21. Uber
die Bruchpfortengrof3e ist nichts bekannt. Der Fasziendefekt wurde durch Vicryl®
3.0 Einzelknopfnédhte nach Spitzy verschlossen. Im Alter von 41 Monaten
(=3Jahre, 5Monate) trat ein grol3enprogredientes Rezidiv der Nabelhernie auf
wobei keine Daten zu einer Re-Operation existieren. Im Monat, bevor das Rezidiv

auftrat, wurde eine Pneumonie diagnostiziert.

Patient 4
Rezidivfall Nummer 4 (m&nnlich) war zum Erstoperationszeitpunkt 3 Monate alt.
Weitere Informationen bezuglich der ersten Herniotomie und der

Rezidivversorgung wurden nicht dokumentiert.

Patient 5

Beim 5. Rezidiv handelte es sich um eine 13 Monate alte Patientin. Die erste
Nabelhernie wurde als klein beschrieben und klassisch nach Spitzy mit Hilfe von
Vicryl® 3.0 Ligaturen operativ versorgt.

Das Nabelhernienrezidiv trat im Alter von 15 Monaten auf und wurde mit 1,5cm
Durchmesser beschrieben. Der Verschluss erfolgte wieder nach Spitzy und mit

Hilfe von Ligaturen.
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7. Nahtmaterial

Grundsatzlich wird zwischen Nahtmaterial aus der Natur stammend und
synthetisch hergestelltem Nahtmaterial unterschieden. Des Weiteren wird eine
Unterteilung nach resorbierbar und nicht resorbierbar vorgenommen.

Naturliche resorbierbare Faden sind beispielsweise Collagen oder Catgut, zu den
nicht resorbierbaren Faden gehdren Seide, Baumwolle und andere.

Bei den synthetischen Nahtmaterialien wird in der resorbierbaren Gruppe nach
der Dauer bis zur Resorption unterschieden in ultra kurzfristig, kurzfristig und
mittelfristig. Uberdies wird weiter unterteilt in monofil oder polyfil, was Auskunft
Uber die Fadenstruktur gibt. GleichermalRen findet eine Differenzierung der
Fadenqualitaten in der nicht resorbierbaren Gruppe in monofil, polyfil und
pseudomonofil statt.

Nach Westen et. al. ist in der Erwachsenenchirurgie die Eigenschaft des
Nahtmaterials bei der Direktversorgung von Nabelhernien entscheidend fir das
Entstehen eines Rezidivs. So beobachten Westen et al. eine signifikant h6here
Rezidivrate (20,1%) bei resorbierbaren Néahten im Vergleich zu mit nicht
resorbierbaren Faden versorgte Nabelhernien (4,2%) [24].

In der vorliegenden Studie wurden in 430 Fallen (86,17%) die Faszienliicken mit
Vicryl® (Ethicon), einem polyfilen, kurzfristigen, resorbierbaren, synthetischen
Faden, verschlossen. In 345 Fallen (69,14%) wurden die Fadenstarken mit
angegeben. So wurden 2 Patienten (von 430) mit Vicryl® 1.0 (0,47%), 54
Patienten mit Vicryl® 2.0 (12,56%), 278 Patienten mit Vicryl® 3.0 (64,65%) und
11 Patienten mit Vicryl® 4.0 (2,56%) versorgt. In den restlichen 85 Fallen
(19,77%) wurde keine genaue Angabe zur Fadenstarke gemacht.

9 Patienten (1,8%) wurden mit Hilfe von Safil® (B.Braun) Nahten versorgt, wobei
in drei Fallen Safil® 3.0 (33,33%) verwendet wurde. Safil® ist ein mittelfristig
resorbierbarer, synthetischer geflochtener Faden, der in seinen Eigenschaften
dem Vicryl® -Faden entspricht.

Uberdies wurden 2 Patienten (0,4%) mit Monocryl® (Ethicon) 2.0, einem
resorbierbaren, synthetischen monofilen Faden, versorgt.

All diese Nahtmaterialien werden durch Hydrolyse abgebaut.
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In 58 Fallen (11,62%) wurde keine Angabe beziglich des Nahtmaterials
gemacht.

Nahtmaterial Faszienverschluss

58

#30 n =499
wVicryl® w=Safi® = Monocryl® = kA.

Abbildung 18 verwendetes Nahtmaterial bei n=499 in die Studie eingeschlossene Patienten

Vicryl

278

= Vicryl® 1.0 = Vicryl® 2.0 = Vicryl® 3.0 = Vicryl® 40 = kA,

Abbildung 19 verwendete Fadenstdrken der Vicryl® Nédhte bei n=430 Patienten, die mit Vicryl® versorgt wurden

35



8. Liegedauer

Die meisten Patienten (472; 94,59%) hatten einen stationaren Aufenthalt von O
bis 5 Tagen, wobei 232 Patienten 2 Tage und 130 Patienten 3 Tage in der

Universitatsklinik Wirzburg lagen.

Liegedauer
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Liegedauer [d]

Abbildung 20 Liegedauer in Tagen der Patienten, Dauer des stationdren Aufenthalts

9. Erwachsenenchirurqgie

In der Erwachsenenchirurgie wurden im Zeitraum vom 18.02.2005 bis zum
04.12.2012 116 umbilicale Bauchwanddefekte an 106 Patienten chirurgisch
versorgt.

Bei 62 (58,49%) der 106 Patienten handelte es sich um eine reine Nabelhernie
(davon 7 inkarzeriert (11,29%)), 29 weitere Patienten (27,36%) waren mit einer
Narbenhernie umbilical diagnostiziert und 15 weitere Patienten (14,15%) hatten
rezidivierende Narbenhernien umbilical. In 9 (8,49%) Fallen lagen inkarzerierte
Hernien vor, dabei handelte es sich um 2 (6,9%) Narbenhernien und 7 (11,29%)
Nabelhernien. Jeweils eine Nabelhernie und eine rezidivierende umbilicale
Narbenhernie stellten eine Trokar-Hernie dar.
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Die Geschlechterverteilung stellte sich wie folgt dar: Von 106 Patienten sind 63
(59,4%) mannlich und 43 (40,56%) weiblich. Bei ausschliel3licher Betrachtung
der reinen Nabelhernien (62) sind 42 (67,74%) der Patienten mannlich, 20
(32,26%) der Patienten weiblich. Das durchschnittliche Alter der 62
Nabelhernien-Patienten betrug 54,55 Jahre; die 106 Patienten waren im Schnitt
55,1 Jahre alt. Der jingste Patient war 19 Jahre alt, der élteste 86.

Uber 50 Jahre alt bei Erstversorgung waren 62 (58,49%) von 106 Patienten
beziehungsweise 33 (53,2%) von 62 Patienten.

8 der 106 herniotomierten Patienten wurden mehrfach operiert: So wurden 6
Patienten zweimal operativ versorgt und 2 weitere 3-mal.

Im Zuge der Zweitoperationen wurden 2 Narbenhernien und 6 rezidivierende
Narbenhernien therapiert. Durch die Drittoperation wurden 2 weitere
rezidivierende Narbenhernien verschlossen. So ergibt sich in der Gesamtheit ein
Uberblick tiber an 106 Patienten 116 durchgefiihrte Nabelherniotomien.
Insgesamt stellten sich 19 Rezidive dar, wobei 6 Rezidive bei reinen
Nabelhernien auftraten.

Es handelte sich stets um Hernien des Typs u (umbilical) in der Morphologie
median Cf. [5].
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Geschlechterverteilung

41% >

n=106

Abbildung 21 Die Geschlechterverteilung der herniotomierten Erwachsenen der Klinik und Poliklinik fiir Allgemein-,
Viszeral-, Gefdf3- und Kinderchirurgie der Universitdt Wiirzburg, ges.: 106
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Abbildung 22 Die Geschlechterverteilung der herniotomierten Erwachsenen mit Nabelhernien der Klinik und Poliklinik
fiir Allgemein-, Viszeral-, Geféf3- und Kinderchirurgie der Universitdt Wiirzburg, ges.: 62
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Operationen verteilt auf das Alter n=116
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Abbildung 23 Verteilung der Hernien-Operationen auf das Alter des Patienten bei n=116, davon 1. OP: n=106; 2. OP:
n=8; 3. OP: n=2
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Abbildung 24 Verteilung der Hernien-Operationen auf das Alter bei n=62
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Operationen > 50y

= 15-50 = 51-90

Abbildung 25 durchgefiihrte Hernien-Operationen bei Patienten >50 Jahre bei 1. OP, n=106

Operationen >50y
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Abbildung 26 durchgefiihrte Nabelhernien-Operationen bei Patienten >50 Jahre, n=62
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Abbildung 27 Diagnosen bei n=106 Patienten und 116 Operationen, davon 1.0P: n=106; 2.0P: n=8; 3.0P: n=2

a) Risikofaktoren

Die Erwachsenenchirurgie erfasst neben den Diagnosen und Befunden
Risikofaktoren, die eine Rolle in der Pathologie der Bauchwandhernien spielen.
Diese Faktoren koénnen ausschlaggebend sein fur die Rekonvaleszenz und
Erfolgsaussichten der Therapie. Man muss bei Vorliegen von Risikofaktoren mit
einer erhdhten Wabhrscheinlichkeit des Auftretens eines Rezidivs rechnen.
Uberdies begiinstigen Risikofaktoren grundsétzlich die Entstehung einer Hernie.
So wurden in 9 Fallen von 106 Patienten ein Risikofaktor (8,49%), in 14 Fallen 2
(13,21%) und in 77 Fallen 3 Risikofaktoren (72,64%) erfasst. Daraus ergibt sich
das Vorliegen von mindestens einem Risikofaktor zu 94,34%. Zu diesen gehoren
das Alter (>50 Jahre), ein BMI >30, Nikotinabusus, Diabetes, Cortisoneinnahme,
maligne Erkrankungen, Lungen- und Kollagenerkrankungen. Weiterhin sind
Faktoren wie die BruchlickengroRe >3cm, ob in der Vorgeschichte schon
mehrere Hernien aufgetreten sind oder eine familidre Haufung vorliegt, von

Bedeutung.
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Im Hinblick auf die 62 operierten Nabelhernien wurden in 4 (6,45%) Fallen ein
Risikofaktor erfasst, in 9 (14,52%) Fallen 2 Risikofaktoren und in 43 (69,35%)
Fallen 3 Risikofaktoren. So lag in 90,32% mindestens ein Risikofaktor vor.

In der Gruppe der mehrfach operierten Patienten (8 Patienten, 18 Operationen)
stellte sich die Verteilung der Risikofaktoren wie folgt dar: Bei der Zweitoperation
lagen in jeweils einem Fall ein beziehungsweise 2 Risikofaktoren vor, in 6
weiteren Fallen lagen 3 Risikofaktoren vor. Im Zuge der Drittoperation wurden in
2 Féllen 3 Risikofaktoren dokumentiert.

Bei Betrachtung der 19 Rezidive wurde deutlich, dass in jedem Rezidivfall
Risikofaktoren vorlagen: In jeweils 3 dokumentierten Fallen lagen ein
beziehungsweise 2 Risikofaktoren vor, in 13 Fallen wurden sogar 3
Risikofaktoren aufgelistet.

Die 6 Nabelhernienrezidive wiesen einmal einen Risikofaktor, einmal 2 und 4 mal

3 Risikofaktoren auf.
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Abbildung 28 Verteilung der Risikofaktoren auf n=116 Operationen; davon 1. OP: n=106; 2. OP: n=8; 3. OP: n=2
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40
34
35
30
_ 25 22
= 20
5 20
5 16
15
10 10 o
10 6
S . l I
0 0 0
. 0 [
c , = A
c_)Q _?)Q '\\e\ & §L \)& § é‘\ \\@ 8_& \)(\Qg \\o‘ ,O\
oY B N o o ¥ N 9 N\ o N N
2 ) 3’ & O Q > X K ~ & o
N L) «* o) & & & g o” I & 3 S
) 2 L & & Q) X & o
& & < R & &y 2 & A
& Q@‘ o g ;% & O
%a(\ N R & & @ \d 006
- ~ & > & N
& & <
o A
& o
o <\\">
o ¢
n=62

Risikofaktor

Abbildung 29 Verteilung der Risikofaktoren bei n=62 Nabelhernien

b) DefektgrolRen

In allen 116 Fallen wurde eine Defektgrol3e, unterteilt in LAnge [cm], Breite [cm]

und Flache [cm?] dokumentiert. Im Mittel waren die umbilicalen Defekte bei 116
durchgefiihrten Operationen 2,84cm lang, 2,41cm breit und hatten eine Flache
von 8,23cm2. Dabei war das Minimum der Lange und Breite je 1cm und der
Flache 0,785cm?2. Analog war das Maximum der Lange 15cm, der Breite 10cm
und der Flache 94, 2cm2.

Dartiber hinaus kann man in die DefektgroRen der Erstoperation und der
Rezidivoperation einteilen.

Zum Zeitpunkt der Erstversorgung (n=106) waren die Fasziendefekte im
Durchschnitt 2,85cm lang, 2,37cm breit und hatten eine Flache von
durchschnittlich 8,405cm2. Im Rahmen der Zweitoperation (n=8) wurden
durchschnittliche Langen von 2,88cm und Breiten von 3,13cm sowie Flachen von
7,654cm? dokumentiert. Weiterhin lagen bei Drittversorgung (n=2) Defektgrél3en

von 2,5cm Lange, 2cm Breite und 4,318cm? Flache im Mittel vor.
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Im Hinblick auf die 62 reinen Nabelhernien waren die Bruchpforten im
Durchschnitt 2 cm lang und 1,6cm breit. Die durchschnittliche Flache betrug
3,15cmz. Die Spanne reichte von 1 bis 7 cm in der Lange und 1 bis 5 cm in der
Breite.

Bei Betrachtung der 19 Rezidive wurden Faszienliicken in der durchschnittlichen
GréfRe von 3,05cm Lange, 2,42cm Breite und einer Flache von 7,809cm?
gemessen.

Die 6 Nabelhernienrezidive waren im Schnitt 2,5cm lang, 2,16cm breit und

wiesen eine Flache von 4,58cmz2 auf.

c) Operationstechnik

In der Gesamtheit wurden bei 116 Operationen an 106 verschiedenen Patienten
in 39 Fallen (33,62%) die Direktnaht gewahlt und in 77 Fallen (66,38%) die
Implantation eines Meshes (Omyra® (B.Braun) (2), Optilene® (B.Braun) (11),
Parietex™ (Medtronic) (48), PVP-M® (Ethicon) (& 6,4cm) (3), PVP-S® (Ethicon)
(D 4,3cm) (1), Ultrapro® (Ethicon) (11), keine Angabe(1)). Die Lage des Netzes
war in 23 Féllen retromuskuldr und in 54 Féllen intraperitoneal, davon 13 offen
und 41 laparoskopisch durchgefihrt.

38 der Erstoperationen (35,85%) erfolgten in der Technik der Direktnaht und 68
weitere der Erstoperationen (64,15%) nahmen sich die Implantation von
Fremdmaterial zum Bruchliickenverschluss zu Hilfe.

Als Netzmaterialien wurden hier Omyra® (2), Optilene® (11), Parietex™ (41),
PVP-M® (3), PVP-S® (1) und Ultrapro® (9) verwendet. In einem Fall wurde keine
Angabe zum Material gemacht.

21 der Netze wurden retromuskular angebracht, 47 intraperitoneal, wobei 11
offen laparoskopisch eingebracht wurden und 36 laparoskopisch. Eine
transparietale Naht wurde in 42 Fallen angelegt.

Eine der Operationen stellte eine Not-Operation dar, die immer mit einem
gewissen Risiko behaftet ist.

Zweitoperationen fanden in einem Fall als Direktverschluss und in 7 weiteren
Féllen als Netzplastik statt. Folgende Netztypen wurden hierfur verwendet:

Parietex™ (6) und Ultrapro® (1). Eines der Netze wurde hier retromuskulér

44



angebracht, 6 weitere intraperitoneal, davon 2 nach der offenen Technik und 4
laparoskopisch.

Ein dritter operativer Eingriff wurde in 2 Fallen mit Hilfe der Implantation eines
Netzes durchgefuhrt. Hier kamen Parietex™ (1) und Ultrapro® (1) zum Einsatz,
wobei eines retromuskuldr und eines intraperitoneal und laparoskopisch
implantiert wurde.

Genau 50% der 62 operierten Nabelhernien wurden durch den Direktverschluss
therapiert. Die restlichen 31 Nabelhernien wurden mit Hilfe der Netzimplantation
verschlossen: Parietex™ (20), Optilene® (8), Omyra® (1), PVP-M (1) und eines
ohne Angabe.

8 der Netze wurden retroperitoneal eingebracht, 4 wurden intraperitoneal offen
und 19 intraperitoneal laparoskopisch implantiert. Eine transparietale Naht wurde
in 18 Fallen angelegt.

Die Operationen, denen ein Rezidiv folgte, wandten in 8 Fallen die Direktnaht an
und in 11 Fallen die Netzplastik (8 Parietex™, 2 Ultrapro®, 1 PVP-M®). 2 der
Netze wurden retromuskuléar implantiert, eines offen intraperitoneal und 8
intraperitoneal laparoskopisch. Eine transparietale Naht wurde in 7 Féllen
angelegt.

4 der Nabelhernienrezidive entstanden nach dem Direktnahtverfahren, 2 weitere
entwickelten sich nach der Implantation eines Netzes (Parietex™, PVP-M®). In
einem Fall wurde offen und im anderen Fall laparoskopisch intraperitoneal und

mit einer transparietalen Naht gearbeitet.
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Abbildung 30 angewandte Operationstechniken (Direktnaht vs. Netzimplantation) aufgeteilt in 1.0P: n=106; 2.0P:
n=8; 2.0P: n=2
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Abbildung 31 Operationstechnik direkt vs. indirekt bei n=116 Operationen
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Abbildung 32 Operationstechnik direkt vs. indirekt bei n=62 Nabelhernien
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Abbildung 33 verwendete Netztypen bei n=77 Operationen, davon 1.0P: n=68; 2.0P: n=7; 3.0P: n=2

47



Netzarten n=31
25
20
20
15
=
5
c
=3
10
8
5
1 1 1
0 0
o N = =
Omyra® Optilene® Parietex™ PVP-M® PVP-S@ Uttrapro® kA
Material
Abbildung 34 verwendete Netztypen bei n=31 mittels Netzimplantation therapierten Nabelhernien
Netzlage n=711
40
36
35
— 21
£L
N 20
c
<
15
11
10
5 2 4
— um . .
0 —_— =] o
1.0P 2.0P 3.0pP

OoP

Eretromuskular ®IPOM offen  mIPOM laparoskopisch
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Abbildung 36 Netzlage bei n=31 mittels Netzimplantation therapierten Nabelhernien

d) Komplikationen

Nach 75 von insgesamt 116 durchgefiihrten Operationen (64,66%) gab es
keinerlei Komplikationen; darunter waren 27 Direktverschlisse und 48
Netzimplantationen. Die restlichen 41 Operationen (12 Direktverschlisse und 29
Netzimplantationen) (35,34%) waren im Nachhinein komplikationsbehaftet.

So entwickelten sich in 7 Fallen Infektionen und in 2 Fallen traten Wundrétungen
auf. Postoperative Schmerzen, die langer als 30 Tage anhielten, traten in 2 Fallen
auf und sonstige Bauchwandschmerzen in 10 Fallen.

7 Patienten entwickelten ein Hamatom, 9 ein Serom und bei 4 Patienten fand
eine sekundare Wundheilung statt.

Schwerwiegende Komplikationen wie Lungenembolien, Thrombosen oder
Peritonitiden sind nicht verzeichnet.

5 der Komplikationen erwiesen sich als revisionspflichtig; 18 Komplikationen
wurden als ,andere Komplikationen* dokumentiert.

Bei Betrachtung der Erstoperation zeigten sich 69 operative Eingriffe (65,1%)
ohne Komplikationen und 37 Operationen (34,91%) komplikationsbehaftet. Auf
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37 von Komplikationen begleitete chirurgische Versorgungen folgten 8 Rezidive
(21,62%). Die Zweitversorgung brachte in 3 Fallen Komplikationen mit sich, in 5
Fallen kam es zu keinen weiteren Problemen. Eine der 3
komplikationsbehafteten Zweitversorgungen wurde von einem Rezidiv gefolgt
(33,33%).Im Rahmen der Drittversorgung kam es in einem von 2 Fallen zu
Komplikationen. Kein weiteres Rezidiv ist verzeichnet.

Werden die komplikationslosen postoperativen Verlaufe betrachtet, so wird
festgestellt, dass von 69 unproblematischen Erstversorgungen 9 Rezidive gefolgt
waren (13,04%) und von 5 komplikationslosen Zweitoperationen wies ein Patient
im Folgenden ein neues Rezidiv auf (20%).

Bei Betrachtung der 62 Nabelhernien fallt eine Komplikationsrate von 33,87%
auf. 41 der operativ therapierten Nabelhernien wiesen keinerlei Komplikationen
auf, 21 waren jedoch komplikationsbehaftet. Diese 21 setzen sich zusammen aus
7 laparoskopisch durchgefiihrten Netzimplantationen, einer offenen und 5
retromuskularen Netzimplantationen und 8 Direktverschlissen. Es handelte sich
um Infektionen (4), Wundrétungen (2), Bauchwandschmerzen (5), sekundare
Wundheilung (1), Serome (4), Hamatome (3), revisionspflichtige Komplikationen
(2) und andere Komplikationen (11). 2 Rezidive entstanden nach
komplikationsfreien Operationen, 4 Rezidive entwickelten sich nach
komplikationsbehafteten Operationen.

So stellen sich 13 von 31 (41,94%) mittels Netzimplantation durchgefiihrte
Operationen und 8 von 31 (25,81%) mittels Direktnaht versorgte Nabelhernien
als komplikationsbehaftet dar.

Werden die 19 Rezidivfalle isoliert betrachtet, so kam es in 9 Féllen zu
Komplikationen. Die 10 restlichen Falle wiesen keine Komplikation auf.

Im Detail zeigte sich bei einem der zwei Omyra® Netze ein Serom, bei 7 von 11
Optilene® Netzen zeigten sich Serome, Hamatome, Bauchwandschmerzen und
andere Komplikationen. Des Weiteren wiesen 16 von 48 mit Parietex™ Netzen
versorgte Patienten spatere Probleme, wie Hamatome (5), Serome (3),
Infektionen (2), postoperative Schmerzen (4) und andere Komplikationen auf.

In der Gruppe der mit PVP-M® chirurgisch versorgten Patienten trat ein Fall (von

dreien) mit Komplikationen im Sinne von Bauchwandschmerzen auf.
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4 von 11 Ultrapro® Netzen bereiteten aul3erdem im postoperativen Verlauf
Schwierigkeiten, die als Bauchwandschmerzen, sekundare Wundheilung,

Infektion, Serom oder andere Komplikationen in Erscheinung traten.

Komplikationsrate
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Abbildung 37 Komplikationsrate bei n=116 Operationen
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Abbildung 38 Komplikationsrate bei n=62 Nabelhernien-Operationen
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Abbildung 39 Operationstechnik, die zu Komplikationen gefiihrt hat bei n=41 komplikationsbehafteten Operationen
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Abbildung 40 Operationstechnik, die zu Komplikationen gefiihrt hat bei n=21 komplikationsbehafteten Operationen
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Abbildung 42 Komplikationsarten bei n=21 komplikationsbehafteten Operationen
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Komplikationsrate bei verschiedenen Netztypen
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Abbildung 43 der verwendete Netztyp im Vergleich zur Komplikationsrate bei n=77 durchgefiihrten
Netzimplantationen
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” Komplikationsrate bei verschiedenen Netztypen n=31
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Abbildung 44 der verwendete Netztyp im Vergleich zur Komplikationsrate bei n=31 durchgefiihrten
Netzimplantationen bei n=62 Nabelherniotomien

Operationstechnik und Komplikationsrate n=62
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Abbildung 45 Komplikationsrate, bezogen auf die Operationstechnik bei n=62 verschlossenen Nabelhernien
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e) Rezidive
Die Datenerhebung unterscheidet drei Rezidivtypen: Es wurden sowohl die
umbilicalen, rezidivierenden Narbenhernien, die umbilicalen
Narbenhernienrezidive, als auch die Nabelhernienrezidive erfasst.
Insgesamt wurden bei 116 Operationen 19 Rezidive, entsprechend einer
Rezidivquote von 16,38%, diagnostiziert. Auf die Patientenzahl n=106 bezogen,
kam es zu einer Rezidivquote von 17,92%. Nach der ersten Operation traten 17
Rezidive (16,04%) auf, nach der zweiten Operation 2 weitere (25%). Von 19
diagnostizierten Rezidiven waren 15 einmalige Rezidive und 4 mehrmals
auftretende Rezidive. Insgesamt wurden 6 Patienten zweimal chirurgisch
versorgt, nachdem ein Rezidiv einmal auftrat. 9 Patienten wurden nur einmal
operiert, obwohl daraufhin ein Rezidiv entstanden war, 2 weitere Patienten
wurden je 3-mal operiert, weil sich bei beiden je 2 Rezidive entwickelten.
Die 19 Rezidive waren in 5 Fallen Folge von Nabelhernienoperationen, in 8 Fallen
lag eine umbilicale Narbenhernie zu Grunde und in 5 weiteren Fallen wurden
zunachst rezidivierende umbilicale Narbenhernien diagnostiziert. Uberdies lag in
einem Fall als Ausgangsbefund vor dem Rezidiv eine Kombination aus
Nabelhernie und umbilicaler rezidivierender Narbenhernie vor.
Die 17 Rezidive, die sich nach der Erstoperation manifestierten, setzen sich
zusammen aus 4 rezidivierenden Narbenhernien, 7 Narbenhernien, 5
Nabelhernien und einer Kombination aus rezidivierender Narbenhernie und
Nabelhernie. So handelte es sich bei n=106 Patienten insgesamt um 5
rezidivierende Narbenhernien (4,72%), 7 Narbenhernien (6,6%) und 6
Nabelhernien (5,66%), die ein Rezidiv darstellen.
Bei den 2 Rezidiven entstanden nach der Zweitoperation handelte es sich um
eine rezidivierende Narbenhernie (12,5%) und eine Narbenhernie (12,5%).
Von 19 Rezidiven fand in 8 Fallen die Erstversorgung der Nabel- und
Narbenhernie mit Hilfe der Direktnaht statt, in 11 Fallen kam die Netzplastik zum
Einsatz, wobei 8-mal Parietex™ verwendet wurde, zweimal Ultrapro® und einmal
PVP-M®. Alle 8 Parietex™ Netze wurden intraperitoneal, laparoskopisch
angebracht. Die Ultrapro® Meshes wurden retroperitoneal implantiert und PVP-

M® intraperitoneal offen.
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In der Gruppe der Direktnaht gab es bei 2 Patienten keine postoperativen
Komplikationen, die restlichen 6 Félle wiesen postoperative Schwierigkeiten, wie
Infektionen (2), Wundrétung (1), Bauchwandschmerzen (1), andere
Komplikationen (5) oder revisionspflichtige Komplikationen (3) auf.

Die mit einer Netzplastik versorgte Gruppe zeigte in 8 Fallen keine postoperativen
Komplikationen, die Ubrigen wiesen Bauchwandschmerzen (2), eine Infektion (1)
oder ein Hamatom (1) als Folge der chirurgischen Versorgung auf.

In der Gruppe der rezidivierenden Narbenhernien wurden 23 Falle dokumentiert,
wobei es sich in 9 Fallen um multiple Rezidive handelte. Hier tauchte ein
Narbenhernienrezidiv nicht nur einmal auf, sondern 2 bis 10 mal. Die 23
rezidivierenden Narbenhernien kénnen aufgeteilt werden in 15 (14,15%), die bei
der Erstoperation therapiert wurden, 6 weitere, die im Zuge der Zweitoperation
behandelt wurden und schlie8lich 2, die im Rahmen einer dritten Operation
versorgt wurden.

Analog wurden durch die Erstoperation 29 Narbenhernien chirurgisch versorgt
und in der Zweitoperation 2 Narbenhernien, woraus sich eine Gesamtheit von 31
operativ therapierten Narbenhernien ergibt.

Weiterhin wurden 62 Nabelhernien im Zuge der Erstoperation chirurgisch
therapiert, bei denen sich in 5 Féllen ein reines Nabelhernienrezidiv entwickelte
und in einem Fall eine Kombination aus Nabelhernien- und
Narbenhernienrezidiv. Somit ergibt sich eine Rezidivquote der Nabelhernien von
9,7%. Die Erstversorgung fand hier in 4 von 6 Fallen mit Hilfe der Direktnaht und
in 2 von 6 Fallen durch Implantation eines Netzes (Parietex™, PVP-M®) statt.
Somit rezidivierten 12,9% der durch Direktnaht verschlossenen Nabelhernien
und 6,45% der mit Hilfe der Netzimplantation therapierten Nabelhernien.

Bei 3 von 4 Direktverschlissen kam es zu postoperativen Komplikationen
(Infektionen (1), Wundrotungen (1), Bauchwandschmerzen (1), sekundare
Wundheilung (1), andere Komplikationen (3) und revisionspflichtige
Komplikationen (2)). Eine Netzimplantation wies im postoperativen Verlauf
Komplikationen auf: Es kam zu einer Infektion (Parietex™, intraperitoneal

laparoskopisch mit transparietaler Naht).
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Zwischen dem Alter des Patienten wahrend der Operation, der ein Rezidiv gefolgt
war, und dem Alter zum Diagnosezeitpunkt des Rezidivs kann unterschieden
werden: So traten die 19 Rezidive nach chirurgischen Versorgungen auf, die in
folgenden Altersgruppen durchgefuhrt wurden: 9 Falle in der Gruppe zwischen
40 und 49 Jahren, 2 Falle in der Gruppe 50 bis 59 Jahre, 7 weitere Falle in der
Gruppe 60 bis 69 Jahre und 1 Fall in der Gruppe zwischen 70 und 79 Jahren. 10
von 19 Patienten waren demnach zum Operationszeitpunkt, dem ein Rezidiv
gefolgt war, Uber 50 Jahre alt.

Der Diagnosezeitpunkt des Rezidivs lag bei 7 Patienten zwischen 40 und 49
Jahren, bei 3 weiteren Patienten im Alter von 50 bis 59 Jahren, bei 7 Patienten
zwischen 60 und 69 Jahren und bei einem weiteren Patienten bei 70 bis 79
Jahren. In einem Fall wurde kein Diagnosedatum dokumentiert. Hier waren
demnach 11 von 18 dokumentierten Fallen zum Diagnosezeitpunkt des Rezidivs
uber 50 Jahre alt.

Die 6 Rezidive der Nabelhernien traten nach Operationen, die im Alter zwischen
40 und 49 Jahren (3), 50 und 59 Jahren (1), 60 und 69 Jahren (1) und 70 und 79
Jahren (1) stattgefunden hatten, auf.

Die Diagnose des Rezidivs wurde in einem Fall zwischen 40 und 49 Jahren, in 2
Fallen zwischen 50 und 59 Jahren, und in jeweils einem Fall zwischen 60 und 69
und 70 und 79 Jahren gestellt. In einem Fall wurde kein Diagnosedatum
angegeben.

Der jingste Patient war zum Zeitpunkt der Diagnose 42 Jahre alt, der alteste 76.
Analog war der jungste Patient zum Zeitpunkt der Diagnose des
Nabelhernienrezidivs 49 Jahre alt, der alteste 76.

In der Gruppe der 19 bis 39 Jahrigen ist kein Rezidiv verzeichnet.
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Rezidive im Vergleich zu OP-Anzahl
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Abbildung 46 Vergleich zwischen Operationszahl, aufgeteilt in 1.0P: n=106; 2.0P: n=8; 3.0P: n=2, und darauf
folgenden Rezidiven
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Abbildung 47 Zusammensetzung der Rezidivtypen, die nach der Erstversorgung (1.0P) bzw. nach der
Zweitversorgung (2.0P) entstanden sind, wobei 1.0P: n=17; 2.0P: n=2
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Vergleich OP-Alter/ Rezidivalter
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Abbildung 48 Verteilung der Rezidive auf Altersklassen, aufgeteilt in OP-Alter, dem ein Rezidiv gefolgt ist, und
Diagnosealter des Rezidivs, wobei n(OP)=19; n(Diagnose)=18
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Abbildung 49 Verteilung der Rezidive auf Altersklassen, aufgeteilt in OP-Alter, dem ein Rezidiv gefolgt ist, und
Diagnosealter des Rezidivs, wobei n(OP)=6; n(Diagnose)=5
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Rezidiveinteilung n=62
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Abbildung 50 Therapieart der n=62 Nabelhernien und die dazugehérige Rezidivquote n=6
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V.

Diskussion

Die Rezidivraten nach operativ verschlossenen Nabelhernien im Kindesalter sind
mit 1% als sehr gering anzusehen. Somit ist der Direktverschluss mit Hilfe
resorbierbarer Naht und Dopplung dieser das Mittel der Wahl bei Faszienllcken
<3,5cm und seit einem Jahrhundert unveranderte, komplikationsarme
Operationstechnik. Es handelt sich stets um einmalige Rezidive, wohingegen
sich im Erwachsenenalter im Hinblick auf umbilicale Narbenhernien héhere
Rezidivraten zeigen, die in 4 Fallen sogar multipel auftreten.

In der vorliegenden Studie liegt die Gesamtzahl der Rezidive, inklusive der
Narbenhernienrezidive und multiplen Rezidive, in der Erwachsenenchirurgie bei
16,38% (bei 19 Rezidiven von 116 Operationen), wobei die Direktnaht in 20,51%
(8 Rezidive bei 39 Direktverschlissen) und die Implantation eines Netzes in
14,29% (11 Rezidive bei 77 Netzimplantationen) von einem Rezidiv gefolgt sind.
Bei Betrachtung ausschlieB3lich der Nabelhernien handelt es sich um eine
Rezidivrate von 9,7%: Von 62 operativ therapierten Nabelhernien haben sich in
6 Fallen Rezidive entwickelt.

Es stellt sich die Frage, woher die unterschiedlichen Rezidivraten aus der Kinder-
und Erwachsenenchirurgie rihren.

So ist als ein Grund die hohe Anzahl und Qualitat an vorliegenden relevanten
Komorbiditaten und Risikofaktoren bei Erwachsenen zu nennen. Risikofaktoren,
wie ein BMI >30, Diabetes, Aszites und/ oder Nikotinabusus, beglnstigen eine
erneute Hernierung nach operativer Versorgung [27]. In dieser Studie liegen bei
19 Rezidiven 13 Falle mit 3 Risikofaktoren und jeweils 3 Falle mit 2 bzw. 1
Risikofaktor vor. Analog sind bei 6 Nabelhernienrezidiven in 4 Fallen 3
Risikofaktoren und in jeweils einem Fall 2 bzw. 1 Risikofaktoren verzeichnet.
Somit liegt hier bei jedem Rezidiv in der Erwachsenenchirurgie mindestens ein
Risikofaktor vor.

Im Kindesalter sind diese oben genannten ausschlaggebenden Risikofaktoren in
der Regel nicht gegeben [28]. Trotzdem konnen auch bei Kindern hohe
intraabdominelle Dricke ausgelést durch Obstipation, starkes Husten oder
vermehrtes Schreien beispielsweise das Auftreten einer persistierenden

Nabelhernie begtinstigen [9]. Auch in der vorliegenden Studie treten bei den
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jungen Patienten, die unter Risikofaktoren wie der Trisomie 21 oder Pneumonien
leiden, Rezidive auf.

Obwohl also in beiden Gruppen (Kinder und Erwachsene) gewisse
Risikofaktoren  verzeichnet sind, liegt die Rezidivquote in der
Erwachsenenchirurgie h6her. So muss mindestens ein weiterer Faktor existieren,
der sich bei Erwachsenen und Kindern unterscheidet.

Hier ist die Wundheilung zu nennen, die sich im Laufe des Lebens &@ndert. So
verfliigen Kinder Uber eine bessere Wundheilung als Erwachsene, was aul3erdem
die niedrigeren Rezidivquoten in der Kinderchirurgie erklart. Nach Hollander et.
al. liegen nach Verletzungen die Wundinfektionsquoten bei Kindern mit 2,1%
niedriger als bei Erwachsenen mit 4,1% und ein besseres kosmetisches Ergebnis
nach stattgefundener Wundheilung wird erreicht [29]. Es ist in der vorliegenden
Vergleichsstudie zu sehen, dass die operativ versorgten Erwachsenen zu
58,62% uber 50 Jahre alt sind. Rezidive treten hier ausschlie3lich in der
Altersgruppe ab 40 Jahren auf; Patienten zwischen 19 und 39 Jahren sind in
dieser Studie von keinem Rezidiv betroffen.

Sowohl am Tiermodell als auch in Studien den Menschen betreffend konnte
festgestellt werden, dass die Wundheilung und die Eigenschaften der Haut sich
im Alter andern und tendenziell schlechter werden. So kommt es zu einer
Verminderung der Proliferation der Keratinozyten, zu einer Verminderung der
Anzahl an Fibroblasten, Makrophagen und Langerhans-Zellen und weiterhin zu
einer Atrophie der Epidermis und einer Verschlechterung der Verbindung
zwischen Epidermis und Dermis. Makrophagen sezernieren fir den
Wundheilungsprozess wichtige Zytokine und Wachstumsfaktoren, z.B. TGF-
alpha, TGF-betal,2 und 3, IGF-1, PDGF-A, bFGF. Uberdies ist die
Blutversorgung ausgelést durch eine schlechtere Vaskularisierung mit
verantwortlich fur eine schlechtere Wundheilung im Alter. Die Extrazellularmatrix
verandert sich: Kollagen verringert sich und die Qualitdit des Kollagens
verschlechtert sich im Sinne einer Desorganisation der Fasern. Weniger
Nervenendigungen erreichen die Haut, was somit zu einer verminderten
Schmerzwahrnehmung fuhrt und im weiteren Verlauf den angeborenen

Schutzmechanismus durch den Schmerz verhindert [30].
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All das hat einen negativen und verlangsamenden Effekt auf die
Reepithelialisierung und Remodelling Prozesse und fihrt somit zu einer
verzogerten, schlechteren Wundheilung im Alter. Auch hier werden
Komorbiditaten als Faktoren betrachtet, die der schnellen Wundheilung und
Regeneration entgegenwirken. Ausloser fir die negativen Veranderungen der
Wundheilung Alter sind unter anderem veranderte Hormonspiegel (vor allem
Ostrogen).

So finden ausschlaggebende Verédnderungen in jeder Phase der Wundheilung
statt (Hamostase, Entziindung, Proliferation, Gewebeumbau). Vor allem der
Gewebeumbau (Kollagen 11l zu Kollagen I), der bis zu mehreren Jahren dauern
kann, fihrt zu einer verringerten Gewebsfestigkeit. Hier kbnnen maximal 80% der
Festigkeit der unbeschadigten Haut erreicht werden. Die Narbenreifung im
Gegensatz zur Wundheilung verbessert sich tendenziell [30].

Im Kindesalter ist eine starke bis Uberschiel3ende, hypertrophe Narbenproduktion
madglich. So finden sich 70% der Keloide bei Kindern [31]. Diese treten sonst vor
allem nach Verbrennungen in Erscheinung.

Nach Wagner et. al. konnte am Tiermodell an der Ratte festgestellt werden, dass
vor allem neonatales Gewebe sehr schnell und entztindungsarm heilt und dabei
geringe Narben zeigt [32].

Geht man soweit, die pranatale Haut miteinzubeziehen, so wird deutlich, dass
die fetale Haut keine Narben entwickelt und Wunden sehr schnell, ohne
Entziindungszeichen, heilen [26, 33].

In der Erwachsenenchirurgie ist es bedeutsam, ob die Nabelhernie mit
resorbierbarem oder nichtresorbierbarem Nahtmaterial verschlossen wird [27].
So werden Rezidivquoten von 20,1% bei mit resorbierbarem Nahtmaterial
verschlossene Nabelhernien und 4,2% bei mit nicht-resorbierbarem Nahtmaterial
verschlossene Nabelhernien gegenubergestellt [24]. In der Kinderchirurgie
hingegen ist das resorbierbare Nahtmaterial nicht ausschlaggebend fiir eine
Rezidiventstehung: Bei 441 mit resorbierbaren N&hten versorgten jungen
Patienten entstanden lediglich 3 Rezidive (0,68%). Auch hier ist also die
schnellere und bessere Wundheilung und Reepithelialisierung von Bedeutung,

sodass es zu dieser viel geringeren Rezidivquote nach sonst gleicher Therapie
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kommt. Nach Zendejas et. al. haben die Nabelhernien, die im Kindesalter mit
nichtresorbierbarem Nahtmaterial versorgt wurden sogar eine fast 6-fach héhere
Rezidivrate, als Nabelhernien, die mit resorbierbarem Nahtmaterial versorgt
wurden [7].

So sollen Fasziendefekte bei Kindern weiterhin mit Hilfe der resorbierbaren Naht
versorgt werden.

Ferner spielen die GroRe und das Ausmald des Fasziendefekts eine Rolle. So
liegen die in der Kinderchirurgie therapierten Hernien dieser Studie in der
GroRenordnung  bis maximal 3,5cm  Durchmesser und in  der
Erwachsenenchirurgie sind Defekte bis zu 8cm Durchmesser dokumentiert.
GroRRere Defekte zu verschlieBen bedeutet, dass eine groRere Wunde und
dementsprechend gréRere Narbe entstent und dass diese Defekte zu
verschlie3en nicht immer vollig spannungsfrei geschehen kann. Das Risiko einer
erneuten Hernierung ist hier grofl3er, da auch die Narbengrof3e betrachtlicher ist
und somit die Bindegewebsschwachstelle. Auch nach Maly et. al. kommt es bei
groReren Hernien und einhergehenden Risikofaktoren wie ein BMI >30 zu einer
hoheren Rezidivrate (13,4% nach Direktnaht) [34].

Uberdies kann man einen Unterschied zwischen angeborenen und erworbenen
Nabelhernien erkennen. So stellen angeborene Fasziendefekte einen leichter zu
therapierenden Umstand dar, als erworbene Bauchwanddefekte. In der
Kinderchirurgie wurden ausschlie3lich kongenitale Nabelhernien versorgt. Mit
einer Rezidivquote von 1% im Kindesalter bei der teils gleichen
Operationstechnik und einer resorbierbaren Fasziennaht, konnen im
Erwachsenenalter nur Rezidivraten von 20,1% erreicht werden [24]. Erworbene
Hernien treten also bei Vorliegen einer oder mehrerer zugrunde liegender
Risikofaktoren auf, die eine Hernierung begunstigen. So zeigen erworbene
Hernien aufgrund ihrer Pathologie eine schlechtere Prognose hinsichtlich einer
Rezidiventstehung und -therapie als angeborene Hernien.

Weiterhin stellen in der vorliegenden Studie 73,68% der Rezidive (14 von 19) in
der Erwachsenenchirurgie rezidivierende umbilicale Narbenhernien dar. Wenn
es sich in der Kinderchirurgie um erstmalig auftretende Nabelhernien und nicht

um durch Operationen bereits geschwéchtes Bindegewebe und geschwéachte
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Haut in Form einer Narbe handelt, ist dort das Risiko ein Rezidiv zu entwickeln
geringer, als in der Erwachsenenchirurgie.

Die kinderchirurgische Abteilung der Universitat Wirzburg zeigt durch im
Zeitraum von 10 Jahren 518 operativ versorgten jungen Patienten ein grof3es
Patientenkollektiv. In den USA wurden vergleichsweise im Zeitraum von 53
Jahren lediglich 489 Kinder (51,32% maéannlich, 48,67% weiblich) chirurgisch
versorgt [7]. So zeigt die Universitatsklinik Wirzburg eine groRere Patientenzahl
in einem Funftel der Zeit der amerikanischen Klinik. Die Rezidivraten sind bei
beiden Kliniken vergleichbar niedrig: Die Mayo Clinic in Rochester berichtet von
2%, die Universitatsklinik Wuirzburg von 1%, das bedeutet, dass in einem
kirzeren Zeitraum mehr Patienten mit einer geringeren Rezidivquote in
Wrzburg therapiert wurden [7].

Ein weiteres Beispiel einer retrospektiven Studie Nabelhernien im Kindesalter
betreffend aus dem Federal Medical Centre Umuahia, Abia State zeigt ein
Patientenkollektiv von 22 Patienten, die im Zeitraum zwischen 2001 und 2011
chirurgisch versorgt wurden. Hierbei zeigt sich eine Rezidivquote von 0% im
kurzen Follow-up [35]. Dies stellt zwar eine Studie dar, die kein Rezidiv
verzeichnet, jedoch handelt es sich um eine sehr geringe Patientenzahl im
Vergleich zur Universitatsklinik Wirzburg und das Follow-up war nur kurz.
Insgesamt ist auffallig, dass nur sehr wenige retrospektive Studien beziiglich der
Nabelhernien im Kindesalter mit einhergehenden Rezidivraten existieren. In der
Erwachsenenchirurgie hingegen sind mehr Daten zu finden.

So stellt eine Studie aus Goteborg, Schweden, 162 operierte erwachsene
Patienten vor, die zwischen 1999 und 2009 operiert wurden, wobei 7 Patienten
(4,9%) ein Nabelhernienrezidiv nach Direktnaht entwickelten. Die Gruppe der
zusatzlich mit einem Netz versorgten Patienten entwickelte kein Rezidiv [36]. Hier
ist die Rezidivquote zwar geringer als in der vorliegenden Studie, jedoch handelte
es sich um Defekte, die in 94% der Falle <3cm waren.

Wie auch in der vorliegenden Studie (Direktnaht: 20,51% von 39,
Netzimplantation: 14,29% von 77, Direktnaht: 12,9% von 31, Netzimplantation:
6,45% von 31) zeigten Eryilmaz et. al. (Direktnaht: 14%, Netzimplantation: 2%)
[37], Luijendijk et. al. (Direktnaht: 43%, Netzimplantation 24%) [38] und Sanjay
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et. al. (Direktnaht: 11,5%, Netzimplantation: 0%) [39] hohere Rezidivquoten fir
Nabel- und Narbenhernien, die nur mit Hilfe einer Fasziennaht therapiert wurden.
Eine weitere Studie der Erwachsenenchirurgie aus der Universitatsklinik in
Aachen weildt eine Rezidivquote von 13% nach primarer, direkter
Nabelhernienoperation auf. Hier wurden 140 Patienten im Zeitraum zwischen
1995 und 1999 operiert, wobei 108 Patienten in die Studie eingeschlossen
wurden [40]. Entscheidend waren hier sowohl der BMI >30 und die
BruchliickengréRe >3cm.

In der vorliegenden Studie aus der Kinderchirurgie liegen keine erhdohten BMI’s
sowie Bruchliicken >3cm vor.

Einen Uberblick tiber die chirurgisch therapierten Ventralhernien gibt das
Herniamed-Register, in dem zum Zeitpunkt 2013 21.456 Patienten verzeichnet
sind. Hierbei stellen die Nabelhernien mit 10.845 (50,55%) den gr6f3ten Anteil
neben Narbenhernien und epigastrischen Hernien, wie auch in der
Universitatsklinik Wirzburg (58,49%).

Wie in der vorliegenden Studie die Erwachsenenchirurgie betreffend sind die
Patienten Uberwiegend mannlich (74%). Das Herniamed-Register, das vor allem
Daten deutschlandweit sammelt, aber auch italienische und Osterreichische
Daten zusammentragt, dokumentiert eine Rezidivquote von 4%, wobei 2,1% der
Rezidive im ersten Jahr nach chirurgischer Erstversorgung auftraten. 55,5% der
Operationen fanden mit Hilfe der Direktnaht statt [41]. In Wirzburg wurden 50%
der Erwachsenen mit einer Nabelhernie durch den Direktverschluss therapiert
und 50% durch die Implantation eines Netzes.

Im Vergleich zum Herniamed-Register steht die Rezidivquote von 9,7% in der
Erwachsenenchirurgie Wirzburg. Die Rezidivquote der Narbenhernien ist sowohl
im Herniamed-Register als auch bei der Erfassung der Wirzburger Daten héher
als die der Nabelhernien (Wirzburg: 25,81%, Herniamed-Register: 6%).

So lasst sich festhalten, dass die Rezidivquoten und die Versorgungstechniken
in der Erwachsenenchirurgie noch sehr heterogen sind. Welche
Operationstechnik in welchem Fall die richtige und komplikationsarmste ist, muss

noch durch weitere Follow-ups und Datenauswertungen erfasst werden.
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In der Kinderchirurgie hingegen sind die Versorgungsarten der Nabelhernien und
Rezidivquoten vergleichbar. Eine Heterogenitat wie in der Erwachsenenchirurgie
ist nicht zu verzeichnen.

Trotzdem ist es notwendig, mehr Daten bezilglich der Kinderchirurgie zu
sammeln und auszuwerten. Im Gegensatz zur Erwachsenenchirurgie wird die
Kinderchirurgie vor allem im Hinblick auf Nabelhernien in Studien vernachlassigt,
obwohl die Herniotomie einen haufig stattfindenden Eingriff darstellt (Inzidenz der
Nabelhernien bei Neugeborenen: 10-25%) [6].

Eine Datenbank, wie ein Herniamed-Kinder-Register ware eine Moglichkeit, ein
hoheres Datenvolumen zu akquirieren, einen besseren Uberblick tber die
kinderchirurgische Versorgung der primaren Bauchwanddefekte zu erhalten und
somit eine zumindest nationale Vergleichbarkeit der Rezidivquoten und

Komplikationsraten zu erzielen.
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V.

Zusammenfassung

Durch die direkten Verschlisse von Nabelhernien <3,5cm kdnnen niedrigste
Rezidivquoten (1%) im Kindesalter erreicht werden. Die vorliegende Studie
belegt, dass der Direktverschluss des Bauchwanddefekts mittels resorbierbarer
Naht nach semizirkuléarer, subumbilikaler Inzision nach Spitzy die Therapie der
Wahl und den Goldstandard darstellt. Eine Sicherung der Naht sollte mithilfe der
Dopplung geschehen, die Operationstechnik nach Mayo wird nicht mehr
favorisiert.

Da vor allem die Netzimplantation bei Erwachsenen einen risikoreichen und
komplikationsbehafteten Eingriff darstellt, sollte dieser bei Kindern mit
Bauchwanddefekten <3,5 cm weiterhin nicht angewandt werden.

Alle Kinder (n=499) wurden durch die Nabelherniotomie nach Spitzy mithilfe der
Dopplung des Nahtlagers mit resorbierbaren N&hten therapiert. In der
Erwachsenenchirurgie (n=106 Patienten) fanden von 116 durchgefihrten
Operationen 33,62% in der Technik der Direktnaht statt. 66,38% der Eingriffe
erfolgten mit Hilfe der Netzimplantation. 62 Nabelhernien wurden zu 50% mithilfe
der Direktnaht und 50% durch Netzimplantation verschlossen.

Sowohl in der Kinderchirurgie (55,9%) als auch in der Erwachsenenchirurgie
(67,74%) sind mehr mannliche Patienten von Nabelhernien betroffen. Die
Diagnose und Therapie der Nabelhernien findet im Kindesalter vor allem im
ersten Lebenshalbjahr statt (23,5%), wohingegen im Erwachsenenalter eine
groRere Streuung des Alters vorliegt (19 Jahre — 86 Jahre). 53,2% der 62
Nabelhernien-Patienten sind tiber 50 Jahre alt zum Zeitpunkt der Erstoperation.
Die in der Kinderchirurgie therapierten Hernien sind zu 37,84% kleiner/ gleich
0,5cm und zu 34,23% grolRer/ gleich 2cm. Im Gegensatz dazu sind die in der
Erwachsenenchirurgie diagnostizierten Bruchlicken der 62 Nabelhernien zu
43,55% zwischen 1 und 1,5cm in der Lange und zu 56,45% zwischen 1 und
1,5cm in der Breite grof3. 56,45% von 62 der dokumentierten Bruchpforten sind
grof3er gleich 2 cm lang und 43,55% stellen sich in der Breite grofRer gleich 2 cm
dar. Somit sind die in der Erwachsenenchirurgie therapierten Nabelhernien
grol3er als die in der Kinderchirurgie, wobei der erwachsene Patient relativ grol3er

ist.
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Beim Vergleich der Risikofaktoren fallt auf, dass bei Kindern keine primar
relevanten Komorbiditaten wie Aszites oder ein BMI >30 aufgefuhrt waren. Bei
Erwachsenen hingegen wurde in 90,32% der Félle mindestens ein Risikofaktor
dokumentiert.

Komplikationen waren in der Erwachsenenchirurgie bei 116 Operationen zu
35,34% aufgetreten. Die Nabelhernien-Operationen (n=62) waren zu 33,87%
komplikationsbehaftet. In der Kinderchirurgie kam es zu deutlich weniger
Komplikationen. Hier traten lediglich 12 Hamatome, 2 Serome, 7 Roétungen/
Schwellungen, 1 Abszess und 3 diskrete Nachblutungen auf.

Bei Betrachtung der Erwachsenenchirurgie fallen 19 Rezidive auf, die sich aus 5
Nabelhernienrezidiven, 8  Narbenhernienrezidiven, 5 rezidivierenden
Narbenhernienrezidiven und einer Kombination aus Nabelhernien- und
Narbenhernienrezidiv zusammensetzen. Somit kam es bei 17,92% von 106
Patienten zu revisionspflichtigen Fallen.

62 Nabelhernien-Operationen zeigten im weiteren Verlauf 6 Rezidive, sodass
man von einer Rezidivquote von 9,7% sprechen kann. Es rezidivierten 12,9% der
durch Direktnaht verschlossenen Nabelhernien (n=31) und 6,45% der mit Hilfe
der Netzimplantation therapierten Nabelhernien (n=31).

In der Kinderchirurgie liegt die Rezidivrate mit 1% deutlich niedriger. Neben 5
Rezidiven bei 499 Patienten zeigten sich 2 Nahtinsuffizienzen, wobei sich eine
als revisionspflichtig darstellte.

Die Ursache der unterschiedlichen Rezidivraten aus Kinder- und
Erwachsenenchirurgie sind auf Risikofaktoren, Komorbiditaten,

Operationstechniken und Wundheilungstendenzen zurtickzufthren.
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Tabelle 4 Zusammenfassung der Daten

Kinder Erwachsene
Anzahl n =499 nl =106
n2 = 62
Alter 2,82 Jahre 1) 55,1 Jahre
Geschlechterverteilung 2) 54,5 Jahre
m/w 55,9% / 44,1% 1) 59,4% / 40,56%
2) 67,74% [ 32,26%
Operationstechnik
Direktnaht /
Netzimplantation 100% / 0% 1) 35,85% /64,15%
2) 50% / 50%
Rezidivquote
1% 1) 17,92%
2) 9,7%
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