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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie der Narbenhernie

Eine Narbenhernie ist als das Austreten von Baucheingeweiden und parietalem
Peritoneum durch eine Bruchpforte nach vorangegangner chirurgischer Inzision
definiert. Die Narbenhernie ist mit einer Inzidenz von 2-15% die haufigste
Komplikation nach Laparotomie [14,44,48,92]. In den zahlreichen Studien zu
diesem Thema schwanken die Inzidenzraten erheblich, was an den zum Teil
stark divergierenden Nachuntersuchungsintervallen einzelner Studien liegt.
Kurze Follow-up Zeiten erklaren dabei niedrigere Inzidenzraten, bei langeren
Zeitraumen erhoht sich die Rate auf bis zu 20% [64,77,85]. Dabei treten 80-
95% der Narbenhernien in den ersten sechs Monaten bis zu drei Jahren
postoperativ auf [31,77,83,86]. Bei den angenommenen Inzidenzraten kann bei
ca. 800.000 Laparotomien in Deutschland pro Jahr mit einer Pravalenz von ca.
120.000 Narbenhernien gerechnet werden [32,101]. Im Jahr 2005 wurden
34.708 Patienten' an einer Narbenhernie operiert, was Daten der Literatur
entspricht, dass nur 30% der Patienten Uberhaupt erneut operiert werden [101].
Dabei kann die Hernie in Abhangigkeit ihrer Ausdehnung und Lokalisation zu
schwerwiegenden funktionellen Defiziten fuhren mit der Folge einer
Einschrankung der Lebensqualitdt durch  Schmerzen und einer
Bewegungseinschrankung. Unter Umstanden ist durch die Inkarzeration des
Bruches das Leben des Patienten akut gefahrdet. Die enorme sozibkonomische
Bedeutung dieser Erkrankung durch die stationare Behandlung und den
Arbeitsausfall ist offensichtlich.

Die Behandlung einer Hernie mit einem primaren Nahtverschluss oder
einer Fasziendopplung nach Mayo fuhrt zu Rezidivraten Uber 40%. Die
Entwicklung von Netzverfahren und die Verbesserung der chirurgischen
Technik konnte diese Rate abhangig vom Verfahren auf 1-10% reduzieren [21].
Eine Vielzahl von Reparationsverfahren und Materialen sind heute verfligbar.

Dennoch fehlt es an prazisen Kriterien der chirurgischen Strategieoptimierung.

" Quelle: Statistisches Bundesamt



1.2 Klassifikationssysteme

Die Idee einer Klassifikation ist grundsatzlich nicht neu. Dabei sollte ein
Klassifikationssystem den folgenden Anforderungen genidgen: (a) es sollte eine
Relevanz auf die Auswahl moglicher Therapieoptionen haben, (b) es sollte
Hinweise auf den mdglichen zukinftigen Verlauf geben und (c) es sollte in der
klinischen Anwendung praktikabel sein. Klassifikationssysteme von Inzisionalen
Hernien wurden in der Vergangenheit haufig diskutiert. Korenkov et al. schlug
eine Klassifikation vor, die alle essentiellen Elemente mit Ausnahme der
Risikofaktoren beinhaltet [58]. Schumpelick schlie3t die DefektgroRe und den
Faszienlevel, die klinischen Befunde und die Reponierbarkeit ein [94]. Eine
weitere Klassifikation wurde von Chevrel und Rath entworfen, die zwischen
medianen (M) oder lateralen (L) Hernien differenziert [18]. Es werden darin die
Hernien in vier anatomische Subkategorien eingeteilt und die HerniengrofRe
wird dokumentiert. Allerdings werden auch hier die prognostischen
Risikofaktoren nicht integriert und die Anwendung erscheint eher unpraktikabel,
da kompliziert. Die genannten Systeme haben in der Literatur der letzten Jahre
keine entsprechende Resonanz gefunden.

In der vorliegenden Arbeit wird eine neue Klassifikation evaluiert. Darin
wird besonders Wert auf den Einfluss der Rezidivsituation, die
Hernienmorphologie, die Bruchflache und die Risikofaktoren gelegt. Der Wert
dieser Parameter wird hinsichtlich ihrer prognostischen Relevanz auf die
Entstehung perioperativer Komplikationen, Neurezidive und chronischer
Beschwerden retrospektiv beurteilt. Weiterhin soll der differenzierte Einsatz der

Rekonstruktionsverfahren auf die klassifizierten Merkmale bezogen werden.

1.3 Beschreibung einer Narbenhernie und ein neuer

Klassifikationsansatz

Die  phanotypische  Auspragung eines Befundes muss in das
Behandlungskonzept einer Narbenhernie einbezogen werden. Wenn

beispielsweise bei einem adipdsen Patienten Hernien der Mittellinie behandelt



werden, so ist die laterale Mobilisation der Muskeln und Faszien sehr
wahrscheinlich einfacher als bei kachektischen Patienten, bei denen die
Adaptation der Faszienrander nur unter erhéhter Spannung mdéglich ist. Andere
Regionen der Bauchwand wiederum, wie zum Beispiel die suprapubische oder
die subxyphoidale Region lassen entweder eine laterale Mobilisation durch die
umliegenden Knochenstrukturen erst gar nicht zu oder differenzieren sich durch
den unterschiedlichen Aufbau der Muskelwand, wie zum Beispiel dem Fehlen
der hinteren Rektusscheide distal der Linea arcuata. Auch die laterale
Bauchwand unterscheidet sich von der Mittellinie und die anatomisch korrekte
Rekonstruktion ist haufig erschwert, in einem solchen Fall ware ein
intraperitoneales Netz indiziert und es zeigt sich, dass das chirurgische
Operationsvorgehen von der Lokalisation einer Narbenhernie abhangig
gemacht werden sollte. Die Verfahrensauswahl muss ebenfalls auch die
Ausdehnung der Bruchpforte einbeziehen. Mdgen sehr kleine Defekt noch mit
einer einfachen Naht spannungsfrei adaptiert werden konnen, so ist dies bei
grolReren Defekten nicht mehr wahrscheinlich und die Netzimplantation ware
das Verfahren der 1. Wahl. Die Beispiele zeigen, dass die Bauchwand als
funktionelle aber komplex aufgebaute Einheit verstanden werden kann. Es kann
daher auch kein allgemeingultiges und richtiges Verfahren zur
Hernienrekonstruktion existieren. Die wichtigsten Hernienmorphologien sind in
Abbildung 1 dargestellt und kdénnen mit einer anatomischen Terminologie
beschrieben werden.

Nun ist die Entstehung einer Hernie nicht ausschlieRlich von der
patienteneigenen Morphologie abhangig, sondern es mussen in die Planung
auch endogene Risikofaktoren einbezogen werden, die sich einer kausalen
Beeinflussung entziehen, die aber malgeblich an der Hernienentstehung
beteiligt sind. Auch diese Erkenntnis macht die Anpassung des chirurgischen
Vorgehens notwendig. In der Literatur wurden in der Vergangenheit viele
einzelne Risikofaktoren evaluiert, so dass ein multifaktorielles Zusammenwirken
angenommen werden darf. Die evidenzbasierten Faktoren die wenigstens in

Betracht gezogen werden sollten sind in der Tabelle 1 aufgeflhrt.



Tab. 1 Einflussfaktoren der Narbenhernienentwicklung nach Primaroperation
sowie der Rezidiventstehung

Endogene Risikofaktoren
Demographische Faktoren

Alter [14,45,47,88,104]
Geschlecht (mannlich) [14,45,104]

Risikofaktoren

Nikotinkonsum [104]

Adipositas (BMI>25) [45,65]

Grunderkrankung, diverse [45,72,88]

Anamie (Hb<10g/dl) [45]

Voroperationen und Rezidive [45]

Komplikationen der Wundheilung [14,45,47,88,104]

Die Integration der Parameter in eine Klassifikation sollte in der klinischen
Routine praktikabel und selbsterklarend sein. Vor der Planung einer operativen
Prozedur sollte der ,Code” die individuelle Anatomie des Patienten knapp
beschreiben. Die hier vorgestellte Klassifikation von Narbenhernien basiert auf
vier Pfeilern, der Morphologie (M), der HerniengroRe als Flache (S) und den in
der Literatur genannten endogenen Risikofaktoren (RF). Die Prafixe ,,p*“ und ,r*
beschreiben die Hernienhistorie und sagen aus, ob es sich um einen
Primarbefund (p) oder um ein Rezidiv (r) handelt. Die Anzahl der Rezidive wird

als Indexzahl hinzugeflugt. (Abb. 2)
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Abb. 1 & 2 Schnittfihrungen in der Chirurgie und Pradilektionsstellen Inzisionaler
Hernien. Aufbau der neuen Klassifikation von Narbenhernien. Es wird die Wertigkeit
des Bruches, seine Morphologie, die Grofle sowie die Risikofaktoren integriert.
Quelle: Winkler et al.




1.4 Behandlungsansatze

Bei jeder diagnostizierten Bauchwandhernie sollte die Operationsindikation
kritisch gepruft werden. Neben der Wiederherstellung der Bauchwandintegritat
und der Beseitigung etwaiger Beschwerden gilt es der Inkarzeration
vorzubeugen. Primarziel der Behandlung von Narbenhernien ist die
Verhinderung eines Rezidivs, dabei sollte (a) die anatomisch Kkorrekte
Rekonstruktion der Bauchwand erfolgen, (b) nach Mdoglichkeit die wichtigen
Nerven und GefalRe durch den minimalen Einsatz von alloplastischem Material
geschont und (c) die Spannung auf das Gewebe minimiert werden. Fur den
Patienten stehen weiterhin die Vermeidung chronischer Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen sowie das kosmetische Ergebnis im Vordergrund.

Um diese Ziele zu erreichen wurden in der Vergangenheit nachfolgende
Operationsverfahren entwickelt. Die Nahtverfahren kdnnen von Netzverfahren
abgegrenzt werden. Erstere werden heute nur noch fur sehr kleine Hernien
(z.B. Trokareinstichstellen) empfohlen. Die Netzimplantation kann zwischen
einer Bauchdeckenverstarkung oder einem Bauchdeckenersatz unterscheiden.
Die Hauptverfahren der Netz- oder Meshrekonstruktion sind das Onlay, das
Inlay, das Sublay, das Underlay oder das Intraperitoneale Onlay Mesh (IPOM).
Die Abbildung 3 gibt einen Uberblick der verwendeten Operationsverfahren und
ihrer Lokalisation in der Bauchdecke.

Ein Onlay-Netz wird aulderhalb der Rektusscheide aufgebracht, die
Praparation der Rektusmuskulatur bleibt somit aus, dabei erfordert das
Verfahren eine weite Praparation der Subkutis, die das entsprechende
Netzwiderlager darstellt.

Bei der Augmentation durch ein Inlay-Netz wird die Bruchlicke durch
passgenaue Einnaht eines Meshes geschlossen und dient als
Bauchdeckenersatz. Der Defekt wird durch eine Netzfixierung in
Einzelknopftechnik oder fortlaufender Nahttechnik gedeckt.

Beim Sublay-Mesh wird das Netz unterhalb der Mm. recti eingebracht
und auf der hinteren Rektusscheide fixiert, wobei das Netz allseitig mindestens

5-6cm von Muskulatur Uberdeckt sein sollte. Diese Technik wird auch als



Jretromuskulare®  Netzpositionierung  bezeichnet. Der  mehrschichtige
Wiederaufbau der Bauchdecke unter gleichzeitiger Netzverstarkung ist mit
diesem Verfahren moglich.

Bei der Underlay-Technik, die auch als praperitoneale Netzimplantation
bezeichnet wird, wird ein Mesh zwischen das verschlossene Peritoneum und
die Faszie eingebracht. Von ihrer physiologischen Stabilitat ist dieses Verfahren
ahnlich wie die Sublay-Technik einzuschatzen.

Die Implantation eines IPOM-Meshes stellt besondere Anforderungen an
die Adhasionseigenschaften des Netzes, da dieses direkt auf den
Baucheingeweiden liegt. Zur Vermeidung der Dislokation wird das Netz mit
radiar angebrachten transparietalen (offener Zugang) oder transparietokutanen
(laparoskopischer Zugang) Nahten fixiert. Dieses Verfahren bietet auch die

Moglichkeit zur Verankerung im Knochen.

Onlay Inlay (-bridging)

Sublay Underlay N

Intraperitoneal (IPOM)

Abb. 3 Netzlokalisationen in der Bauchwand. Die epifaszialen Onlaynetze liegen
unterhalb der Subcutis und ventral der Rektusscheide. Die Inlaynetze werden
passgenau eingenaht. Das Sublaymesh wird unterhalb der Mm. recti eingebracht.
Underlay bzw. die IPOM Netze liegen ventral bzw. dorsal des Peritoneums, dass
IPOM hat direkten Bezug zu den Eingeweiden. Quelle: Winkler et al.



1.5 Motivation

Eine einfache Recherche des Begriffs ,Incisional hernia® in der
wissenschaftlichen Suchmaschine ,Google Scholar” ergibt 15.700 veroffentliche
Dokumente im Internet. Diese unuberschaubare Vielzahl wissenschaftlicher
Abhandlungen zeigt, dass trotz der seit Beginn der Laparotomie bekannten
Problematik immer noch kein abschlieBendes Ergebnis zur ,richtigen“ Therapie
evaluiert werden konnte. Symptomatisch fur die Unsicherheit unter den
Chirurgen ist der Mangel evidenzbasierter Daten. Trotz tausender untersuchter
Patienten und Studien wurden in einer aktuellen Cochrane Analyse zur Frage
der Hernienrekonstruktion lediglich drei Studien aufgenommen, die die Frage
nach Naht oder Netzreparation diskutieren (vgl. den Hartog, 2008). Die
Versorgung einer Narbenhernie ist komplex. Nicht zuletzt scheitern die
Versuche eine einheitliche Strategie auszuarbeiten an den unterschiedlich
angewendeten Operationsverfahren, implantierten Materialen und den
patientenindividuellen Parametern, die den Vergleich der Studienergebnisse
erschweren und die Durchfihrung prospektiver klinischen Studien nahezu
unmadglich machen.

Die Motivation dieser Arbeit ist die Ausarbeitung und die Evaluierung
eines neuen Ansatzes um Patienten zu kategorisieren. Ziel sollte es sein in
Zukunft mit der Codierung eine zuverlassige Aussage uber die Prognose
abgeben zu konnen und solche Patienten zu filtern, die einer besonderen
Aufmerksamkeit bedurfen. Die strukturierte Darstellung der Patienten kann
auch dabei helfen prospektive Studien durchzufihren und die vorgenannten

Operationsverfahren besser zu vergleichen.



2 Fragestellung

Die vorliegende Dissertation wendet eine neue Narbenhernien-Klassifikation am

eigenen Patientenkollektiv an und geht im Naheren auf folgende Fragen ein:

1. Ist die Narbenhernien-Klassifikation gut anwendbar und effektiv, um die
Population der Narbenhernien Patienten in klinisch relevante Sub-Kategorien zu
unterteilen? Wie hoch ist der Prozentsatz der Patienten die nicht hat erfasst
werden kdnnen? Besteht hier Bedarf auf Anpassung der Klassifikation (z.B. i

fur Incisional und ,v* fur Ventral)?

2. Ist die Klassifikations-Kategorie ,Rezidiv oder Wertigkeit® fur die
postoperative Prognose relevant? Gibt es einen Zusammenhang zwischen der

Wertigkeit, dem morphologischen Befund und den Komplikationen?

3. Lassen sich anhand der Morphologie der Hernie Empfehlungen betreffs
Operationstechnik bzw. Prognose fur ein rezidivfreies Intervall ableiten? Ware
eine Sammelgruppierung der morphologischen Typen in ,medial und ,lateral®

sinnvoll?

4. Sind die in diesem Zeitraum angewendeten Operationstechniken bezogen
auf postoperative Komplikationen und rezidivfreies Intervall gleichwertig? Wenn
nicht, welche sind die wichtigsten Unterschiede? Ist die Grolke des

Ausgangsbefundes prognostisch relevant?

5. Haben Risikofaktoren einen Einfluss auf die Rate der postoperativen Minor
bzw. Major Komplikationen sowie auf die Rezidivrate? Besteht zwischen dem
Risikoprofil, dem atiologischen und dem morphologischen Primarbefund ein
Zusammenhang? Wie verhalten sich die Risikofaktoren in der uni- und
multivariaten Analyse? (Oder: Gibt es eine Korrelation zwischen der GroRRe der

Bruchpforte und der Anzahl an Risikofaktoren?).



6. Wie ist die Patientenzufriedenheit im Vergleich des Morphologischen

Primarbefundes und der verwendeten Operations-Technik?
7. Welche Empfehlungen lassen sich zusammenfassend fur die

Therapieplanung von Narbenhernien Patienten anhand dieser Datenanalyse

ableiten?
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3 Material und Methoden

Alle Hernien, die vom 01. Januar 1999 bis zum 31. Dezember 2006 in
Wurzburg operativ versorgt wurden, sind in einer Datenbank (MS-Access®)
erfasst. Hieraus wurden alle Narbenhernien und Ventralhernien ausgewahlt. Es
fanden sich 384 Falle, die nachuntersucht werden sollten. Bei der Revision
wurden die Angaben der Datenbank Uberpruft. In 25 Fallen war die Aktenlage
nicht ausreichend bzw. konnte der primare abdominelle Zugang nicht
nachvollzogen werden, so dass eine sinnvolle Auswertung nicht moglich war.
Es verblieben 359 Falle.

3.1 Erfassung anhand der Datenlage

Mithilfe des Erfassungsbogens (Abb. 4) wurden samtliche Daten in MS-

Access® erhoben und im Anschluss die Follow-up Untersuchung durchgefuhrt.

3.2 Patientenbezogene Daten
3.21 Demographische Daten

Analysiert wurden Geschlecht und Altersverteilung. Das Alter uber 45 Jahren

galt als unabhangiger Risikofaktor.

3.2.2 Praoperative Daten
3.2.21 Wertigkeit und Diagnose
Eine OP Indikation lag bei einer Narbenhernie vor, hierbei wurde die Wertigkeit

des Bruches unterschieden. Handelte es sich um eine Primar- (p-Hernien oder
,p* in der Klassifikation) oder um eine Rezidivhernie (r-Hernien oder ,r“ in der
Klassifikation) wurde dies in der Klassifikation berucksichtigt. Bei den r-Hernien
wurde zusatzlich die Anzahl der Rezidive als Indexzahl hinzugeflgt. Dabei galt:
r1=Rezidiv einer Primarhernien, r2=2. Rezidiv usw. Hatte ein Patient zwei und
mehr Rezidive, so wurde er in der Auswertung als hohegradiges Rezidiv (=r2-

Hernie) gefuhrt.
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Ventralhernien sind Nabelhernien, epigastrische und Spieghelsche Hernien. Sie
wurden per definitionem als Primare- oder p-Hernien codiert.

In der Regel wurden die Patienten durch ihre Hausarzte in die
chirurgische Poliklinik Uberwiesen, oder die Hernien wurden wahrend eines
anderen stationaren Aufenthaltes als Nebenbefund diagnostiziert. Die
Diagnosen wurden Uberwiegend klinisch gestellt. Eine Ultraschalldiagnostik war
nicht  routinemalig indiziert. In  seltenen  Fallen wurde eine

computertomographische Untersuchung angeordnet.
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Abb. 4 Erhebungsnogen (Einzelheiten s. Text)
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3.22.2 Primaroperation und Krankheitsverlauf
Die Primaroperation ist definiert als Ursprung der Narbenhernie und konnte
anhand der Aktenlage ermittelt werden. Im OP Bericht wurde der abdominelle

Zugang beschrieben und war Grundlage der morphologischen Typisierung. Bei

einer externen Zuweisung zur Hernienkorrektur, war der auswartige Befund
Basis dieser Bewertung.

Als Risikofaktor wurden die Voroperationen im zeitlichen Verlauf
aufgenommen (Revisionen der Primar-OP innerhalb eines Monats bzw.
Jahres). Es wurden nur die Operationen gezahlt, die Uber den gleichen
Zugangsweg der Primaroperation durchgefuhrt wurden. Fur jeden Patienten
konnte so ein individueller Verlauf, wie in der Abbildung beispielhaft dargestellt,
entwickelt werden. Als perioperativer Zeitraum wurde der stationare Aufenthalt

nach der Operation des Patienten definiert.

Revisionen der Primar-OP Narbenhernie Rezidivhernie
Priméroperation innerhalb eines Monats bzw. Jahres p-Hemie r-Hernie
1

1 1 i 1

—
L ) L J o\ " J

T
Morphologie Wertigkeit Follow-up

Abb. 5 Beispielhafter Krankheitsverlauf. Die Primaroperation definiert die morphologische
Typisierung. Die Revisionsoperationen und die Bruchwertigkeit konnten anhand der
Krankenakte nachvollzogen werden.
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3.2.23 Risikofaktoren

Bei den eigenen Untersuchungen galten neben dem Alter und Geschlecht, eine
Adipositas uUber einem BMI von 25, ein Nikotinkonsum, eine praoperative
Anamie (Hb<10g/dl), ein zweiter Eingriff innerhalb eines Monats oder Uber zwei

Eingriffe im vergangenen Jahr, als endogene Risikofaktoren. Als

Grunderkrankung bzw. Komorbiditat wurden ein Tumorleiden, eine COPD, ein
Diabetes mellitus, eine KHK, ein Aortenaneurysma, sowie eine
Kollagenstoffwechselstorung (Marfan-, Ehlers-Danlos Syndrom, Osteogenesis
imperfecta etc.) aufgenommen. Die Akten wurden auf peri- bzw. postoperative
Komplikationen nach der Primar-OP Uberpruft. Ein Serom und Hamatom, eine
Infektion oder sekundare Wundheilung wurden als Risikofaktoren gewertet, die
Wundkontamination wurde separat aufgefihrt. Da neben den einzelnen
Faktoren auch ihr Zusammenwirken beurteilt werden sollte, wurden die
Risikofaktoren codiert. Ein Risikofaktor entspricht (+), zwei Risikofaktoren (++)
und mehr als zwei (+++) in der Klassifikation. Ein Hochrisikopatient war ein

Patient mit einer (+++) Codierung.

3.224 Morphologie

Narbenhernien entstehen im Bereich einer zuvor stattgefundenen Inzision.
Ventralhernien an pradisponierenden abdominellen Schwachstellen. Alle in der
Chirurgie gangigen Zugangswege in das Abdomen bzw. alle definierten
Ventralhernien wurden mit den klassifizierten Typen abgebildet, die jeweilige

Voroperation definierte dabei den morphologischen Typ (Tab. 2 & Abb. 1). Die

Ventralhernien sind Nabelhernien (Typ-u), epigastrische Hernien (Typ-m+sc)
oder Spieghelsche Hernien (Typ-pm). In der Ergebnisauswertung werden
mediale (Typ-m, Typ-sp, Typ-m+sc, Typ-u) von lateralen Lokalisationen (Typ-
pm, Typ-t, Typ-sc, Typ-t) differenziert.
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Tab. 2 Ubersicht der Morphologie und zugrundeliegender Schnittfiihrung
Morphologie und Schnittfiihrung

Lokalisation-medial
Typ-m Mediane Laparotomie
Typ-sp Unterbauchmedianschnitt und Pfannenstiel
Typ-m+sc Oberbauchmedianschnitt
Typ-u Nabelschnitt, Trokarinzision

Lokalisation-lateral
Typ-pm Oberbauch- und Unterbauchparamedianschnitt (transrektal oder pararektal)
Typ-t Oberbbauchquerschnitt
Typ-sc Rippenbogenrandschnitt
Typ-l Wechselschnitt

3.3 Intraoperative Daten
3.31 DefektgroRe

Die BruchgroRe oder Faszienllicke wird definiert als Distanz zwischen den
Muskelaponeurosen und den Defekten des Narbengewebes [58]. Dabei wurden
praoperativ eine Einschatzung durch die Kklinische Untersuchung und
gegebenenfalls eine Ultraschalldiagnostik vorgenommen. Wahrend der
Operation wurde der eigentliche Fasziendefekt freigelegt und durch den
Operateur ausgemessen. Die intraoperativ gemessene Defektgrofie ging in die
Klassifikation ein. Bei multiplen Brichen war der jeweils die Operationstechnik
bestimmende Defekt ausschlaggebend. Die Faszienlicke wurde in Lange x
Breite in cm angegeben. In der Auswertung sollten insbesondere die
Komplikationen und die Neurezidve mit der BruchgrofRe korreliert werden.
Bezugspunkt war die mediane Flache, diese teilte die entsprechenden Gruppen

in groRer bzw. kleiner Median ein.

3.3.2 Operationstechnik

Es wurden Nahtverfahren (Direkte Naht, Mayorekonstruktion und Cutisplastik)
von Netztechniken (Onlay, Inlay, Sublay, Underlay und IPOM) abgegrenzt. Bei
den Nahtverfahren wird der Fasziendefekt entweder in einer Stol3-auf-Stof3-
Technik (Direktnaht) oder in einer Fasziendoppelung nach Mayo verschlossen.
Die Cutisplastik ist ein plastisches Verfahren, bei dem kein Fremdmaterial

eingesetzt wird und daher von den Verfahren mit Implantation eines Meshes
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oder Netzes abgegrenzt wird. Die Netzlokalisation teilt die Operationsverfahren
ein und war Grund in der Auswertung die Onlay- und Inlaytechnik sowie die
Underlay- und IPOM-Technik teilweise zusammenzufassen. Anhand der in den
OP Berichten beschriebenen Rekonstruktion konnten funf unterschiedlichen
Verfahren dokumentiert werden (Abb. 3).

3.4 Codierung in der Klassifikation

Die Aufnahme der oben geschilderten Daten ermdglicht es, jeden Patienten zu
klassifizieren. Die Parameter Wertigkeit eines Befundes, Morphologie (M),
BruchgroBe in Lange x Breite in cm (S) und kumulative Bewertung der
Risikofaktoren (RF) werden nach dem in Abbildung 2 dargestellten Schema

codiert.
3.5 Perioperativer Verlauf

Im Rahmen der Aktensichtung erfolgte die Analyse perioperativer
Komplikationen, es fanden sich sechs verschiedene. Dabei wurde analysiert, ob
die Komplikation eine operative Revision notwendig machte. Im Einzelnen
wurden aufgenommen: Blutungskomplikationen (Hamatome), sekundare
Wundheilungen, Infektionen der Wunde und des Netzes sowie eine
Serombildung. Als internistische Komplikation galt eine Thrombose.
Postoperative Bauchwandschmerzen wurden erst nach dem Interview
evaluiert, dem Patienten wurde dabei die Frage gestellt: ,Hatten Sie DIREKT
nach der Operation Schmerzen im Bereich der Bauchwand/ im
Operationsgebiet? und Wenn Ja, wie wirden Sie diese Schmerzen in einer
Skala von 0 bis 100 einordnen?“ Dabei wurde ein Skalenniveau von 0 als ,keine
Schmerzen® und ein Skalenniveau von 100 als ,maximal vorstellbare

Schmerzen“ bewertet.
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3.6 Follow-up Untersuchung

Um eine Langzeituntersuchung zu ermoglichen wurde eine Nachsorge mittels
Fragebogen an die Patienten initiiert, welche telefonisch durchgefuhrt wurde.
Bei Datenverlust wurden die Patienten angeschrieben und zum Schliel3en von

Lucken wurden nicht ausgefullte Unterlagen an die Hausarzte verteilt.

3.6.1 Definition eines Neurezidivs

Die Inzidenz von Neurezidiven war von besonderem Interesse. Der Patient
wurde gefragt, ob nach Hernienkorrektur am Uniklinikum Wairzburg, ein
erneuter Narbenbruch aufgetreten war. Die verwendete Definition war dabei:
~>chwache im Operationsgebiet, eine erneute Operation oder das Tragen einer
Bauchbinde sowie die Vorwdlbung durch einen Hustenreiz“ [41,73,100]. War
dies der Fall, so wurde der Zeitpunkt dokumentiert. Wurde das Rezidiv operiert,
so konnte ermittelt werden, ob das Rezidiv am Uniklinikum Wirzburg oder an
einer externen Einrichtung versorgt wurde. Wenn keine Operation durchgefluhrt
worden war, sich der Patient unsicher war bzw. wenn keine eindeutige
Diagnose des Hausarztes vorlag, so wurde ein Termin in unserer Poliklinik
vereinbart, dort wurde der Patient gebeten zunachst den Fragebogen
auszufullen, anschlieBend fand eine klinische Untersuchung statt (Inspektion,
Palpation liegend und stehend, Valsalva Mandver).

Von den 359 Studienpatienten konnten bei 330 Patienten (92%) so eine
eindeutige Aussage getroffen werden. Bei 29 Patienten war zu dieser Frage

kein abschlieliendes Ergebnis moglich (Tab. 3).

Tab. 3 Follow-up

Follow-up n (%)
Patienten in der Studie 359 100%
Erreichte Patienten 330 92%

3%
3%
1%
1%
1%

Keine Adressdaten

Keine Riickmeldung durch Patient

Keine Riickmeldung durch Hausarzt

Kein Interesse

Patient verstorben, kein Ergebnis erreicht

-\
WN N O
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Die Dokumentationsdauer erreichte einen Mittelwert von 47,7 + 23,53 Monate
(3,9 £ 1,96 Jahre), mit einem Median von 45 und einer maximalen
Beobachtungszeit von 97 Monaten bzw. acht Jahren. Als Endpunkte der Studie
galten das Datum der Befragung, des Todes bzw. das Auftreten eines

Hernienrezidivs.

3.6.2 Chronische Beschwerden

Durch ein Telefoninterview bzw. durch einen vollstandig ausgeflllten
Fragebogen (Abb. 6) wurden insgesamt 256 Patienten erreicht, die bezuglich
ihrer chronischen Beschwerden befragt werden konnten. Bei den Inzisionalen
Hernien waren es 213 Patienten (Tab. 4). Wenn Patienten mehr als einmal an
ihrem Narbenbruch behandelt wurden (Mehrfachrezidive), so wurde der Patient

nur zur letzten stationaren Behandlung befragt.

Tab. 4 Gefuhrte Interviews bzw. rickgesendete Befragungsbdgen

Befragungsbdgen 256 86%
Rezidive (nicht doppelt befragt) 47 16%

Unvollistandig od. nicht ausgefiillte Fragebogen 56 19%
Befragungsbodgen (Inzisionale Hernien) 213 72%
Rezidive (nicht doppelt befragt) 43 14%

Unvollistandig od. nicht ausgefiillte Fragebogen 41 14%
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Abb. 6 Befragungsbogen (Einzelheiten s. Text)



Definition chronischer Beschwerden

Chronische Beschwerden waren ein zum Zeitpunkt der Befragung genau
definiertes korperliches Missempfinden. Die Patienten wurden zu ihren
Schmerzen im Bereich der Bauchwand sowie zu einer
Bewegungseinschrankung, einem Fremdkdrpergefuhl und Geflhlsstorungen
befragt. Schmerzen konnten zwei Qualitdten haben, ein neuropathischer
Schmerz lag vor, wenn Uber Parasthesien, Dysasthesien, Hyperalgesie oder
uber einen kompletten Gefuhlsverlust geklagt wurde [119]. Ein Muskelschmerz
lag vor, wenn er lokalisierbar und durch Bewegung provozierbar war und dieser
oft als Anspannung und Steife beschrieben wurde.

Dabei wurde zunachst die Frage gestellt, ob generell Schmerzen, eine
Bewegungseinschrankung oder ein Fremdkorpergefihl vorhanden waren (Ja/
Nein). Bei positiver Antwort wurden die Patienten gebeten die ,Starke" auf einer
Skala von 0 bis 100 Punkten einzuschatzen (Abb. 7). Um eine Vergleichbarkeit
der Schmerzmanifestation zu erzielen, wurden Tatigkeiten vorgeschlagen, bei
denen ein Muskelschmerz auftreten konnte. Die Tatigkeiten Sitzen, Aufstehen,
Gehen und Treppe steigen, wurden getrennt skaliert. Die Beschreibung wurde
durch den Zusatz ,im Bereich der Bauchwand/ Narbe® eingegrenzt und zur
Schmerzcharakterisierung wurden im Gesprach ausschlieBlich die Adjektive
sorennen, stechen, ziehen, spannend oder steif‘ angeboten.

Bei Befragung nach einer Bewegungseinschrankung wurde nach einer
Einschrankung im ,taglichen Leben“ gefragt, die im Anschluss an die
Hernienkorrektur entstanden war und sich als ,Spannungsgefuhl oder
Steifigkeit” dufRerte. Die Skala unterschied hier zwischen ,keine Einschrankung®
bis zu einer Beeintrachtigung, bei der eine bestimmte Tatigkeit ,nicht mehr
durchfihrbar® war. Die Patienten konnten in einer offenen Antwort solche
Tatigkeiten benennen. Das Fremdkoérpergefuhl wurde mit ,kein“ bis ,maximal

unertragliches” Fremdkdrpergefuhl charakterisiert.
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Abb. 7 Visuelle Skala zur Empfindungsstarke.

Gefuhlsstérungen wurden als , Taubheitsgeflhl“ beschrieben und die Patienten
konnten auf die Frage: ,Haben Sie eine Gefuhlsstérung im operierten

Narbenbereich?“ mit ,,Ja, Nein, Weil} ich nicht* antworten.

3.7 Patientenzufriedenheit

Die Operationsverfahren sollten bezlglich der Patientenzufriedenheit bewertet
werden. Das Interview wurde mit den Fragen zur Zufriedenheit Uber das
kosmetische Ergebnis sowie den stationaren Aufenthalt am Universitatsklinikum
Wirzburg beendet. Es wurde gefragt: ,.Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis
zufrieden?”; als Antwort wurden drei Moglichkeiten angeboten: ,Sehr zufrieden,
eher nicht zufrieden, gar nicht zufrieden®. Die letzte Frage wurde eher offen
gestellt: ,Wurden Sie lhre Hernie noch einmal in der gleichen Weise in
Wirzburg operieren lassen?. Zu Auswertungszwecken wurden auch hier drei
Moglichkeiten angeboten: ,Ja, Nein oder Ich weil’ nicht®. Zusatzlich konnten die

Patienten offene Anmerkungen zum Verlauf tatigen.

3.8 Datenauswertung

Die Daten wurden in Microsoft Excel® erfasst und codiert. Die statistische
Analyse erfolgte mit der Graph Pad Prism® und Graph Pad InStat® Software.
Die Berechnungen der multivariaten Analyse wurde mit der SPSS® Software
durchgefuhrt.

In der univariaten Betrachtung wurde im statistischen Paarvergleich die
Relevanz der Einzelfaktoren mit dem Chi? Homogenitatstest bzw. dem exakten
Test nach Fisher Uberpruft. So konnte festgestellt werden, ob zwei Variabeln

unabhangig voneinander sind oder ob ein Zusammenhang besteht. War die
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einseitige Irrtumswahrscheinlichkeit eines Chi? oder im Fisher-Test kleiner als
5%, entspricht also einem p<0,050* (p-Value), wurde der Zusammenhang als
signifikant und bei p<0,005* als hochsignifikant, bzw. >0,050 mit (ns) nicht
signifikant gewertet. Die multivariate logistische Regression wurde bei den
Risikofaktoren angewandt und sollte das Zusammenwirken verschiedener
Einflussfaktoren berechnen. Zur Veranschaulichung der Verteilung einiger
Werte wurden Mittelwerte und die Lagemalie Median sowie 25. und 75.
Quantile bestimmt. Die Standardabweichung ist ein Mal} fur die Streuung der
Werte einer Zufallsvariabeln um ihren Mittelwert. Der Vergleich der Mittelwerte
ist mit dem t-Test moglich.

Die Kaplan-Meier Methode ist eine Form der Uberlebenszeitanalyse. Sie
bietet die Mdglichkeit, die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt eines bestimmten
Ereignisses zu berechnen. Auch wenn nicht alle Patienten identische
Beobachtungszeitraume hatten, ist es mdglich, Patienten in die Untersuchung
einflieen zu lassen, bei denen ein Dokumentationsende vor Eintritt des zu
untersuchenden Ereignisses (Neurezidiv) stattgefunden hat. Zum Vergleich der
Kurven wurde der Log-Rank Test verwendet. Der Unterschied zwischen zwei
Kurven wurde als signifikant gewertet, wenn die einseitige

Irtumswahrscheinlichkeit kleiner als 0,05 bzw. 5% war.
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4 Ergebnisse

Die Auswertung unterscheidet im ersten Abschnitt zunachst zwischen Patienten
mit Inzisionalen bzw. Patienten mit Ventralen Hernien und gibt einen Uberblick
Uber das Kollektiv. Analog der neuen Klassifikation wird in den nachfolgenden
Kapiteln deren Relevanz, wie Wertigkeit (p bzw. r), Morphologie (M), GroRRe (S)
und Risikofaktoren (RF), Uberpruft. Die Analyse erfolgt anhand der Merkmale
Risikofaktoren, Operationstechnik, perioperative Komplikationen, Inzidenz von
Neurezidiven und chronischen Beschwerden. Abschlielend wird die

Patientenzufriedenheit ausgewertet.

4.1 Patientenkollektiv
411 Alter und Geschlecht

Insgesamt wurden 359 operative Eingriffe im postoperativen Verlauf kontrolliert.
Den 297 inzisionalen Hernien standen 62 Ventrale Hernien gegenuber. Es
wurden signifikant mehr Manner an einer Ventralen Hernie operiert, diese

Patienten waren deutlich junger. Die Altersverteilung war homogen. (Tab. 5)

Tab. 5 Ubersicht Kollektiv-, Alters- und Geschlechterverteilung im
Gesamtkollektiv

Gesamt- Inzisionale Ventrale

Alter und Geschlecht kollektiv Hernien Hernien p-Value
n (%) 359 297 (0,84) 62 (0,16) -
Geschlecht (m/w) 204/155 161/136 43/19 <0,050*
Alter (a) 60,4 £ 12,93 61,0£12,94 57,1+12,49 <0,050*

*signifikant

Eine Aufteilung der Inzisionalen Hernien ergab keine Unterschiede zwischen
Primar- und Rezidivhernien, die Geschlechterverteilung sowie das mittlere Alter
der Patienten waren in den Gruppen ahnlich. Von einer Rezidivhernie waren

fast ebenso viele Frauen, wie Manner betroffen. (Tab. 6)
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Tab. 6 Ubersicht Kollektiv-, Alters- und Geschlechterverteilung in der Gruppe
der Inzisionalen Hernien
Inzisionale

Alter und Geschlecht Hernien p-Hernien r-Hernien p-Value
n (%) 297 195 (0,66) 102 (0,34) -
Geschlecht (m/w) 161/136 112/83 49/53 ns
Alter (a) 61,0 12,94 60,7 £ 13,61 61,6 +11,59 ns
4.1.2 Herniendiagnose

Es wurden 195 Patienten (54%) an einer primaren Narbenhernie (p-Hernie) und
102 Patienten (28%) an einem Narbenbruchrezidiv (r-Hernie) operiert. Unter
den primar Ventralen Hernien wurden 62 (17%) Patienten subsumiert; 49 mit
der Diagnose einer Nabelhernie, elf mit einer epigastrischen und zwei mit einer

Spieghelschen Hernie.

41.3 Risikofaktoren — univariate und multivariate Analyse

In der Klassifikation wurden zehn Risikofaktoren aufgenommen. Insgesamt
wurden 1.107 Risikofaktoren gezahlt, so dass Patienten mit mehreren
Risikofaktoren haufig waren. In der nachfolgenden Abbildung ist die Verteilung
dieser Risikofaktoren dargestellt. In der nachfolgenden Abbildung (Box-and-
Whisker Blot) befinden sich 50% der Patienten innerhalb der Box zwischen dem
Interquantilenabstand der 25. und 75. Quantile. Der Median ist als
Streuungsmal} eingetragen und entspricht bei den Ventralen Hernien der 25.
Quantile. Die Ventralen Hernien sind im Gegensatz zu den Inzisionalen Hernien
nicht symmetrisch sondern schief verteilt. Die Balken geben den Minimal- bzw.
Maximalwert an, bei den Inzisionalen Hernien gab es Patienten mit sieben

Risikofaktoren, bei den Ventralen Hernien waren es nur funf.
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Die Auswertung im t-Test ergab, dass Inzisionale Hernien signifikant mehr

Risikofaktoren als Patienten mit Ventralhernien hatten (p<0,005).

Vergleich der Risikofaktoren

Maximum

75. Quantile

Anzahl Risikofaktoren
S

Abb. 8 Verteilung der Risikofaktoren. 50% der
Patienten befinden sich zwischen 25./75.
Quantile. Der Median zeigt an, dass Inzisionale
Hernien symmetrisch verteilt sind (Box oberhalb
= Box unterhalb des Medians). Bei den
Ventralhernien entspricht der Median der 25.
Quantile. Das Maximum bei den Inzisionalen
Hernien ist groRBer. Der t-Test ergab,
Narbenpatienten  haben  signifikant  mehr
Risikofaktoren. (p<0,005)
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Weiterhin wurde die Verteilung einzelner Risikofaktoren mit dem Chi® Test bei
den Inzisionalen und Ventralen Hernien verglichen. Es ergaben sich vier
signifikante Unterschiede. Die Komorbiditdten bzw. eine vorliegende
Grunderkrankung, postoperative Komplikationen nach der Vor-OP und mehr als
zwei Eingriffe im vergangenen Jahr waren jeweils bei den Inzisionalen Hernien
deutlich Uberreprasentiert. Bei den Ventralen Hernien hingegen gab es

signifikant mehr mannliche Patienten. (Tab. 7)

Tab. 7 Verteilung der Risikofaktoren im Kollektiv der Inzisionalen und Ventralen
Hernien
Inzisionale Ventrale

Verteilung der Risikofaktoren n (%) Hernien Hernien p-Value
Gesamtkollektiv 359 297 62 -
Alter >45 304 (0,85) 252 (0,85) 52 (0,84) ns
Mannlich 204 (0,57) 161 (0,54) 43 (0,69) <0,050*
Grunderkrankung 173 (0,48) 154 (0,52) 19 (0,31) <0,005*
Adipositas BMI>25 163 (0,45) 141 (0,47) 22 (0,35) ns
Postop. Komplikationen nach Vor-OP 138 (0,38) 137 (0,46) 1(0,02) <0,005*
>2 Eingriffe im vergangen Jahr 46 (0,13) 45 (0,15) 1(0,02) <0,005*
Raucher 42 (0,12) 32 (0,11) 10 (0,16) ns
2er Eingriff < 1 Monat 15 (0,04) 15 (0,05) - (=) ns
Wundkontamination 12 (0,03) 12 (0,04) - (=) ns
Anamie 10 (0,03) 10 (0,03) - (-) ns
*signifikant
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Univariate Analyse der Risikofaktoren in Bezug auf die Entstehung eines
Neurezidivs

In der univariaten Analyse wurde untersucht, wie hoch das relative Risiko der
Einflussfaktoren auf die Neurezidiventstehung war. (Tab. 8) Das Rezidivrisiko
fur Patienten ist deutlich héher, wenn eine postoperative Komplikation nach
vorangegangener OP vorlag, dies konnte speziell fur Wundkontaminationen in
der Gruppe der p-Hernien gezeigt werden. Raucher waren hingegen seltener

von einem Neurezidiv betroffen.

Tab. 8 Relatives Risiko verschiedener Einflussfaktoren in Bezug auf das
Rezidivrisiko (signifikante Ergebnisse)

Relatives Konfidenz

Prognostischer Einfluss der Risikofaktoren fiir ein Risiko (0,95)

Neurezidiv (univariat)
Gesamtkollektiv
Postop. Komplikationen nach Vor-OP 1,526 1,172-1,987 <0,005*
Inzisionale Hernien
Postop. Komplikationen nach Vor-OP 1,407 1,100-1,801  <0,050*
Raucher 0,329 0,103-1,049 <0,050*

p-Value

p-Hernien
Postop. Komplikationen nach Vor-OP 2,448 1,566-3,826  <0,005*
Wundkontamination 5,959 1,126-31,55 <0,050*
Raucher 0,271 0,066-1,111  <0,050*

*signifikant

Multivariate Analyse der Risikofaktoren in Bezug auf die Entstehung eines
Neurezidivs

Die Daten der univariaten Analyse wurden mit der logistischen Regression
weiter ausgewertet. Auch hier konnte gezeigt werden, dass postoperative
Komplikationen nach vorheriger Operation unabhangig an der Entstehung eines
Neurezidivs beteiligt waren, wahrend der Nikotinkonsum bei den Primarbrichen

vorteilhaft zu sein schien.

Tab. 9 Multivariate statistische Analyse der Risikofaktoren fur ein Hernienrezidiv
(signifikante Ergebnisse)

Prognostischer Einfluss der Risikofaktoren fiir Gesamt- Inzisionale Ventrale p-Hernien r-Hernien
ein Neurezidiv (multivariat) kollektiv Hernien Hernien

Postop. Komplikationen nach Vor-OP <0,005* <0,050* - <0,005* ns
Raucher ns ns ns <0,050* ns
*signifikant
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41.4 Operationstechniken

Inzisionale Hernien wurden signifikant haufiger mit einem Mesh versorgt,
wahrend der Trend bei den Ventralhernien darin bestand, diese mit einer
Nahttechnik zu rekonstruieren. Fir die in Tabelle 10 aufgeflhrten

Einzelverfahren war dieser Zusammenhang signifikant.

Tab. 10 Verteilung der Operationstechniken in den Kollektiven der Inzisionalen

und Ventralen Hernien
Inzisionale Ventrale

. : o i
Operationstechnik n (%) Hernien Hernien p-Value
Gesamtkollektiv 359 297 62 -
Netzverfahren 199 (0,55) 194 (0,65) 5(0,08) <0,005*

Sublay 111 (0,31) 107 (0,36) 4 (0,06) <0,005*

IPOM 32 (0,09) 31 (0,10) 1(0,02) <0,050*

Onlay 30 (0,08) 30 (0,10) - () <0,050*

Inlay 9 (0,03) 9 (0,03) - (=) ns

Underlay 17 (0,05) 17 (0,06) - (=) ns

Nahtverfahren 160 (0,45) 103 (0,35) 57 (0,92) <0,005*

Direkte Naht 97 (0,27) 57 (0,19) 40 (0,65) <0,005*

Mayo 44 (0,12) 27 (0,09) 17 (0,27) <0,005*

Cutisplastik 19 (0,05) 19 (0,06) - () <0,050*
*signifikant

4.1.5 Perioperative Komplikationen und chronische Beschwerden

Im stationaren Verlauf wurden sieben Komplikationen Uberwacht. Insgesamt
war die Anzahl operationspflichtiger Revisionen gering (n=9). Von den
Blutungskomplikationen mussten 8% revidiert werden. In 28 Fallen kam es im
perioperativen Verlauf zu einer Sekundarheilung, davon waren drei Patienten
revisionsbedurftig (11%). Von Patienten, bei denen eine Infektion diagnostiziert
wurde (n=28), mussten zwei nochmals operiert werden. Serome (5%),
Thrombosen (2%) und Andere (4%), nicht explizit genannte perioperative
Schwierigkeiten, kamen vergleichsweise selten vor. Die Verteilung
perioperativer und chronischer Komplikationen wurde in den Kreuztabellen
analysiert. Bei den Inzisionalen Hernien kam es vermehrt zu perioperativen
Bauchwandschmerzen und die Gesamtkomplikationsrate war deutlich hoher.
(Tab.11)
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Tab. 11 Verteilung perioperativer Komplikationen in den Kollektiven der
Inzisionalen und Ventralen Hernien

davon Inzisionale Ventrale

ns

Verteilung Perioperativer Komplikation n (%) Revision  Hernien Hernien p-Value
Gesamtkollektiv 359 9 297 62 ns
Perioperative Komplikationen (gesamt) 230 (0,64) -(-) 207 (0,70) 23(0,37) <0,005*
Perioperative Schmerzen 85 (0,24) -(-) 78 (0,26) 7 (0,11) <0,050*
Blutung/ Hamatom 49 (0,14) 4 (0,08) 45 (0,15) 4 (0,06) ns
Sekundarheilung 28 (0,08) 3(0,11) 24 (0,08) 4 (0,06) ns
Infektion 28 (0,08) 2(0,07) 21 (0,07) 7(0,11) ns
Serom 19 (0,05) -(-) 19 (0,06) -(-) ns
Thrombosen 6 (0,02) -(-) 6 (0,02) -(-) ns

) )

Andere 15 (0,04) - 14(0,05)  1(0,02

*signifikant

Patienten mit Inzisionalen Hernien klagten haufiger Uber chronische
Beschwerden, dieser Zusammenhang war signifikant bei allen abgefragten

Schmerzmanifestationen. (Tab. 12)

Tab. 12 Verteilung chronischer Beschwerden in den Kollektiven der Inzisionalen
und Ventralen Hernien
Inzisionale Ventrale

Chronische Beschwerden n (%) . . p-Value
Hernien Hernien
Inzisionale Hernien 256 213 43 -
Schmerzen perioperativ 85 (0,33) 78 (0,36) 7 (0,16) <0,050*
Schmerzen chronisch 68 (0,27) 68 (0,32) -(-) <0,005*
Sitzen 30 (0,12) 30 (0,14) -(-) -
Aufstehen 36 (0,14) 36 (0,17) -(-) -
Gehen 46 (0,18) 46 (0,22) -(-) -
Treppe steigen 43 (0,17) 43 (0,2) -(-) -
Bewegungseinschrankung 61 (0,24) 59 (0,28) 2 (0,05) <0,005*
Fremdkorpergefiihl 35(0,14) 35(0,16) -(-) -
Gefiihlsstérung 67 (0,26) 65 (0,31) 2(0,05  <0,005*
*signifikant (nur befragte Patienten)
4.1.6 Inzidenz der Neurezidive und prognostischer Einfluss auf

perioperative Komplikationen und Langzeit Follow-up

Insgesamt 80 Patienten (n=359; 22%) entwickelten nach der Operation ein
Rezidiv, wobei davon 47 (59%) an der Universitatsklinik in Wurzburg und 13
(16%) an externen Krankenhdusern versorgt wurden. Bei 20 Patienten konnte

die Untersuchung zwar einen erneuten Narbenbruch nachweisen, die operative
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Versorgung war aber zunachst nicht notwendig. 71 Rezidive traten in der
Gruppe der Narbenhernien auf (Inzidenz 23%), davon 49 bei Primarhernien
(Inzidenz 25%) und 22 bei den Rezidivbrichen (Inzidenz 22%). Lediglich neun
Patienten mit Ventralen Hernien (Inzidenz 15%) mussten im Verlauf revidiert
werden, die Inzidenz war damit 8% niedriger; es konnten hierflr jedoch keine
signifikanten Unterschiede berechnet werden.

Der Einfluss perioperativer Komplikationen auf die Rezidiventstehung
wurde in einer univariaten Analyse gepruft. Es konnte gezeigt werden, dass
Komplikationen das Risiko eines Neurezidivs generell erhdhen; besonders
deutlich war dieser Zusammenhang bei den Wundinfektionen. Patienten mit
einer Ventralen Hernie entwickelten fast ausschlieB3lich dann ein Neurezidiv,
wenn die OP-Wunde sekundar heilte oder infiziert war (sehr hohes relatives
Risiko). Bei Primarhernien konnte zwar auch der negative Einfluss der
Wundinfektion nachgewiesen werden, die Gesamtkomplikationsrate sowie
Schmerzen schienen hingegen einen paradoxen positiven Einfluss zu haben.
(Tab. 13)

Tab. 13 Relatives Risiko der Komplikationen in Bezug auf ein Neurezidiv
(signifikante Ergebnisse)

Prognostischer Einfluss der Komplikationen fiir R;Iiitillrss Ko(r:)f;d;nz p-Value
ein Neurezidiv (univariat) ’
Gesamtkollektiv
Perioperative Komplikationen (gesamt) 1,289 1,103-1,508 <0,050*
Infektion 2,616 1,291-5,300 <0,050*
p-Hernien
Perioperative Komplikationen (gesamt) 0,791 0,623-1,005 <0,050*
Perioperative Schmerzen 0,485 0,234-1,007 <0,050*
Infektion 2,980 1,100-8,072 <0,050*
r-Hernien
Perioperative Komplikationen (gesamt) 2,000 1,606-2,490 <0,005*
Ventrale-Hernien
Perioperative Komplikationen (gesamt) 4,417 2,685-7,266 <0,005*
Sekundarheilung 17,67 2,057-151,8 <0,050*
Infektion 7,852 2,098-29,39 <0,050*
*signifikant
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Langzeit Follow-up (Inzisionale vs. Ventrale Hernien)

In der Kaplan-Meier Grafik zeigt sich, dass Ventralhernien eine bessere
Prognose als Inzisionale Briche hatten (ns). 3,5 Jahre nach der Operationen
traten bei den Ventralhernien im Untersuchungszeitraum keine Neurezidive

mehr auf und ca. 85% waren bis

100- Kaplan-Meier Kurven zur Diagnose Ende des Follow-up nach acht

Jahren rezidivfrei. Auch bei den

80 Narbenbrichen entstanden die

2 meisten Rezidive innerhalb der

g 0. ersten  zwei  Jahre  nach

5 Operation, so dass hiernach eine
£ - Inzisionale Hernien (n=297) . .

2 40 — Ventrale Hernien (n=62) kumulative Inzidenz von ca. 17%

y Log-rank 0,124 zu registrieren war. Nach diesem

- 0] Zeitraum kam es jedoch zu

weiteren  Spatrezidiven. Nach

. acht Jahren waren nur noch 65%

0 20 40 60 80 10| gor Patienten rezidivfrei und es

Monate

zeichnete sich bei den

Abb. 9 Auftreten des kritischen Ereignisses Inzisionalen Hernien ein nahezu
Neurezidiv. Vergleich der Inzisionalen- und

Ventralhernien. Ventrale Hernien haben eine linearer Trend ab, der im
bessere Prognose. Nach 42 Monaten kam es in

einem Fall zu einem Neurezidiv, so dass am  Vergleich zu einer Rezidivquote
Ende der Beobachtung ca. 85% der Patienten ) )
rezidivfrei blieben. Bei den Narbenbriichen traten ~ VON 15% bei Ventralhernien vs.
im  gesamten  Follow-up immer  wieder . .
Neurezidive auf, am Ende der Beobachtung 35% bei den Inzisionalen
waren noch ca. 65% rezidivfrei. Hernien, fuhrte.
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4.1.7 Vergleich der Operationsverfahren in Bezug auf die
Rezidivsicherheit, Komplikationen und chronischen

Beschwerden

Die Neurezidivinzidenz bezogen auf die Operationstechniken wurde selektiv nur
fur die Gruppe der Inzisionalen Hernien dargestellt. Die Auswertung konnte

zeigen, dass Netzverfahren

Kaplan-Meier Kurven zur OP-Technik

(Inzisionale Hemien) langfristig ein signifikant

100+
besseres Outcome hatten
als Nahtverfahren
(p<0,005). Nach acht

Jahren waren ca. 75% der

©
2

Netzpatienten rezidivfrei im

o)
<

Gegensatz zu 55% in der
Nahtpopulation.

Die meisten Rezidive

I
2

Prozent ohne Neurezidiv

— Netz (n=194) traten erneut innerhalb von
[;;f;;é%féggf 3,5 Jahren auf, dabei
201 weichen die Kurven
besonders im  frihen
Verlauf  innerhalb  der
0 20 40 60 80 100 | ersten zwei Jahre stark

Monate )
voneinander ab. (Abb. 10)

Abb. 10 Auftreten des kritischen Ereignisses Neurezidiv.
Vergleich der Operationsmethoden (nur Inzisionalen
Hernien). Netzmethoden haben ein signifikant besseres
Outcome im Langzeitverlauf. (p<0,005)
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Nachfolgend wird das Sicherheitsprofil der einzelnen Operationsverfahren
dargestellt (Operationen/ Neurezidiv). Auch hier wiesen die Naht- gegenuber
den Netzverfahren Nachteile auf. Die IPOM, Underlay Netze bieten das hochste
Maf an Sicherheit.

Sicherheitsratio - behandelte Patienten pro Neurezidiv
(Inzisionale Hernien)
Mayo Hmmmmm 3
Cutisplastik I———m 3
Inlay 3
Direkte Naht ———— 3
Underlay s 3

Onlay 4

Sublay 6
IPOM S 16

Onlay, Inlay 4
IPOM, I 7

Nahtverfahren = 3
Netzverfahren 5

Abb. 11 Sicherheitsratio. Operierte Patienten pro Neurezidiv.
Netzrekonstruktionen sind sicherer als Nahtverfahren. Die intra-
sind besser als die extraperitonealen Netze. IPOM
Rekonstruktionen bieten das hochste Maf} an Sicherheit.

Besonders nach Rekonstruktion mit einem IPOM Mesh entwickelte lediglich
jeder 16. operierte Patient eine Rezidivhernie. Zu einem gleichen Ergebnis
kommt auch die Berechnung der Odds-ratio. Patienten nach Nahtreparation
hatten eine um 125% hdhere Chance ein Neurezidiv zu entwickeln. Patienten,
die mit Onlay oder Inlaynetzen versorgt wurden, hatten eine 30% hdhere
Chance. Ein selektiver Vergleich zeigt Unterschiede in der Netzgruppe auf;
Onlay, Underlay und Inlay Netze ergaben dabei eine vergleichsweise hohe

Neurezidivwahrscheinlichkeit (Odds-ratio>1).
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Tab. 14 Odds ratio der Inzisionalen Hernien

Inzisionale Hernien Neurezidive Odds Konfidenz

(%) ratio (0,95) p-Value

Netzverfahren 36 (0,19) 0,443  0,257-0,764 <0,005*

Nahtverfahren 35 (0,34) 2,259  1,309-3,897 <0,005*

IPOM, Underlay 7 (0,15) 0,494  0,211-1,155 ns

Sublay 18 (0,17) 0,523  0,288-0,950 <0,050*

Onlay, Inlay 11 (0,28) 1,296  0,609-2,758 ns

IPOM 2 (0,06) 0,197  0,046-0,847 <0,050*

Onlay 8 (0,27) 1,177  0,500-2,775 ns

Underlay 5(0,29) 1,351  0,459-3,976 ns

Inlay 3(0,33) 1,628  0,862-3,078 ns

Direkte Naht 18 (0,32) 1,618  0,394-6,644 ns

Mayo 10 (0,37) 2,015  0,877-4,630 ns

Cutisplastik 7 (0,37) 1,951 0,737-5,162 ns
*signifikant

Um die Operationsverfahren weiter beurteilen zu koénnen, wurde das
Komplikationsrisiko ermittelt. In den nachfolgenden Tabellen sind die
signifikanten Unterschiede dargestellt. Grundsatzlich galt, dass nach
Netzverfahren meist mehr Komplikationen und chronischen Beschwerden
entstanden. Eine Ausnahme stellten die Sublaynetze, nach denen zwar weniger
Wundinfektionen zu registrieren waren, allerdings war das Risiko chronischer
und bewegungsabhangiger Schmerzen deutlich hdher. Nach einer IPOM
Implantation klagten besonders viele Patienten im stationaren Verlauf Uber
Schmerzen. Die Onlaynetze zeigten Nachteile bei der Entwicklung einer
Wundinfektion und bei den Underlayverfahren kam es vergleichsweise haufig
zu einem Serom. Die Cutisplastiken waren mit einem sehr hohen Risiko einer

postoperativen Komplikation verbunden (5-fach). (Tab. 15 & 16)
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Tab. 15 Darstellung des Relativen Risikos der Operationsverfahren in Bezug
auf die postoperativen Komplikationen (signifikante Ergebnisse)

Relatives Risiko fiir Komplikationen Relatives Konfidenz Value
bezogen auf das Operationsverfahren Risiko (0,95) P
Sublay
Infektion 0,379 0,132-1,093 <0,050*
IPOM
Perioperative Schmerzen 2,632 1,367-5,070 <0,005*
Onlay
Infektion 3,138 1,060-9,288 <0,050*
Underlay
Serom 4,502 1,623-12,48 <0,050*
Cutisplastik
Perioperative Komplikationen (gesamt) 5220 1,229-22,18 <0,050*
*signifikant

Tab. 16 Darstellung des Relativen Risikos der Operationsverfahren in Bezug
auf die chronische Beschwerden (signifikante Ergebnisse)

Relatives Risiko fiir chron. Beschwerden bezogen Relatives Konfidenz

auf das Operationsverfahren Risiko (0,95) p-Value
Netzverfahren
chron. Schmerzen 3,147 1,482-6,681 <0,005*
Aufstehen 1,260 1,068-1,486  <0,050*
Gehen 1,297 1,111-1,513  <0,050*
Treppe steigen 1,364 1,182-1,575  <0,005*
Fremdkorpergefiihl 1,410 1,236-1,609 <0,005*
Sublay
chron. Sitzschmerz 2,478 1,125-5,458 <0,050*
Treppe steigen 1,506 1,082-2,096 <0,050*
Direkte Naht
chron. Schmerzen 0,328 0,130-0,827 <0,050*
Treppe steigen 0,214 0,054-0,852 <0,050*
Mayo
chron. Schmerzen 0,152 0,019-1,184  <0,050*
*signifikant
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4.2 Wertigkeit

Die Bruchwertigkeit gliedert die Inzisionalen Hernien (n=297) in primaren
(n=195; 66%) und rezidivierenden (n=102; 34%) Bruch, dabei wird die Anzahl
des Rezidivs in der Klassifikation als Kennzahl hinzugeflgt. Héhergradige =r2-
Hernien sind vergleichsweise selten. 40 Patienten (13%) des

Narbenhernienkollektivs zahlten hierzu.

4.2.1 Risikofaktoren bezogen auf die Wertigkeit

Der Mittelwertvergleich verdeutlicht, dass Patienten mit rezidivierender Hernie
mehr Risikofaktoren auf sich vereinen (p<0,005). (Abb. 12) Hingegen ergab
eine Differenzierung in hoher- und niedriggradige Rezidive keine weiteren

signifikanten Unterschiede (nicht dargestellt).

Vergleich der Risikofaktoren
(Inzisionale Hernien)

Abb. 12 Ubersicht der Risikofaktoren
bezogen auf die Wertigkeit. Patienten mit r-
Hernien haben signifikant mehr
Risikofaktoren (p-Value <0,005).

37



4.2.2 Operationstechnik bezogen auf die Wertigkeit

Retrospektiv.  wurde der Verfahrenseinsatz der Primarhernien den
Rezidivhernien gegenubergestellt. Primarhernien wurden bevorzugt mit einem
Nahtverfahren rekonstruiert, wahrend sich diese Pramisse bei den Rezidiven
zugunsten einer Meshimplantation anderte. Bei den IPOM Netzen wird dies
besonders deutlich, die deutlich haufiger bei r-Hernien implantiert wurden. Die
Cutisplastik nimmt unter den Nahtverfahren eine Sonderstellung ein und kam

Uberwiegend bei Rezidivbrichen zur Anwendung. (Tab. 17)

Tab. 17 Uberblick der Operationstechniken bezogen auf die Wertigkeit
(Inzisionale Hernien)

Operationstechnik n (%) p-Hernien r-Hernien p-Value
Inzisionale Hernien 297 195 102 -
Netzverfahren 194 (0,65) 116 (0,59) 78 (0,76) <0,005*
Sublay 107 (0,36) 68 (0,35) 39 (0,38) ns
IPOM 31 (0,10) 14 (0,07) 17 (0,17) <0,050*
Onlay 30 (0,10) 17 (0,09) 13 (0,13) ns
Underlay 17 (0,06) 11 (0,06) 6 (0,06) ns
Inlay 9 (0,03) 6 (0,03) 3 (0,03) ns
Nahtverfahren 103 (0,35) 79 (0,41) 24 (0,24) <0,005*
Direkte Naht 57 (0,19) 47 (0,24) 10 (0,1) <0,005*
Mayo 27 (0,09) 24 (0,12) 3 (0,03) <0,050*
Cutisplastik 19 (0,06) 8 (0,04) 11 (0,11) <0,050*

*signifikant
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4.2.3 Perioperative Komplikationen bezogen auf die Wertigkeit

Insgesamt wurden 207 Komplikationen registriert. Es fanden sich keine
Unterschiede in der Verteilung zwischen Primar- und Rezidivhernien. Eine
Subgruppenanalyse der r-Hernien konnte hingegen nachweisen, dass
Patienten mit Mehrfachrezidiven haufiger Uber perioperative Schmerzen klagten

und eine hohere Gesamtkomplikationsrate aufzeigten. (Tab. 18)

Tab. 18 Komplikationen in Abhangigkeit von der Bruchwertigkeit

Bruchwertigkeit und periop. Komplikation r1-Hernien 2r2-Hernien  p-Value
r-Hernien 62 40 -
Perioperative Komplikationen (gesamt) 30 (0,48) 34 (0,85) <0,005*
Perioperative Schmerzen 12 (0,19) 16 (0,40) <0,050*
Blutung/ Hamatom 7 (0,11) 7 (0,18) ns
Sekundarheilung 3 (0,05) 5(0,13) ns
Infektion 5(0,08) 2 (0,05) ns
Serom 1(0,02) 2 (0,05) ns
Thrombosen 1(0,02) 1(0,03) ns
Andere 1(0,02) 1(0,03) ns
*signifikant
4.2.4 Inzidenz von Neurezidiven bezogen auf die Wertigkeit

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Bruchwertigkeit und
der Inzidenz eines Neurezidivs ermittelt werden. Eine in der prozentualen
Darstellung bedeutungsvolle Tatsache war, dass die Neurezidivrate bei den
héhergradigen =r2-Hernien mit 28% uber der des Gesamtkollektivs von 24%
lag. (Tab. 19)

Tab. 19 Inzidenz von Neurezidiven in Abhangigkeit von der Bruchwertigkeit

Inzidenz Neurezidiv n (%) Neurezidiv (%) p-Hernien r-Hernien p-Value
Inzisionale Hernien 297 71 (0,24) 49 (0,25) 22 (0,22) ns
n (%) Neurezidiv (%) r1-Hernien 2r2- p-Value
Hernien
r-Hernien 102 22 (0,22) 11 (0,18) 11 (0,28) ns
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Im Langzeitverlauf ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Die
Abbildung verdeutlicht, dass nach ca. 2-3 Jahren postoperativ bei r1- und =2r2-
Hernien nur noch selten mit einem Neurezidiv zu rechnen war. Bei den
Primarhernien traten auch daruber hinaus Rezidive auf. Wie der nahezu lineare
Verlauf der p-Hernien und der Kurvenverlauf der 2r2-Hernien zeigte, wurde eine
Rezidivfreiheit von 65% erreicht (kumulative Inzidenz von 35%), wahrend bei
ri-Hernien am Ende des Follow-up mit ca. 80% rezidivfreien Patienten

gerechnet werden konnte.

Kaplan-Meier Kurven zur Bruchwertigkeit
100; \\1 (Inzisionale Hernien)

801
=
o
D O
3 604
z
]
c
L=
o]
§ 401 — p-Hernien (n=195)
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o — =2-Hernien (n=40)

Log-rank 0,580
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Abb. 13 Auftreten eines Neurezidiv. Es besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen den Kurven. Bei den
r1-Hernien ist 30 Monaten post-OP nur noch selten mit
Neurezidiven zu rechnen. Die Primarhernien sind
gegenuber der Bruchentstehung auch dardber hinaus
anfalliger. Die niedriggradigen r1-Hernien konnten
sicherer versorgt werden als anders klassifizierte
Hernien.

40



4.2.5

Chronische Beschwerden bezogen auf die Wertigkeit

Im Skalenniveau konnten keine signifikanten Unterschiede bei der Schmerz-

und Gefuhlsintensitat nachgewiesen werden.

Intensitat empfundener postop. und chronischer Beschwerden
(p-Hernien und r-Hernien)

[ p-Hemien
] r-Hamien

n=40

Schmerzen (periop.)
n=28
4 n=39

Schmerzen (chron.)
b n=25
k n=18

Sitzen
J n=10
J n=18

Aufstehen
v n=14

Gehen
Vit n=1%

Treppe steigen
___________________ 1 — n=24
n=28
Bewegungsein. n=17
"""""""""" n=16
Fremdkérpergefiihl] =24

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Intensitatsskala in Punkten

Abb. 14 Ubersicht der empfundenen Intensitat
perioperativer und chronischer Beschwerden bezogen
auf die Wertigkeit. Es konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den p- und r-Hernien gefunden
werden. Der Medianvergleich zeigt, dass Patienten mit
Rezidivhernien tendenziell starkere Schmerzen hatten.
Das Treppesteigen bietet eine Ausnahme. Eine
Bewegungseinschrankung beeintrachtigte die
Patienten recht stark, dass Fremdkorpergefiihl wurde
eher niedrig bewertet.
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Bemerkenswert war, dass unter den 79 befragten Patienten mit einer
Rezidivhernie 17 (22%) ein Fremdkorpergefuhl angaben, wahrend es bei den
Primarhernien nur 13% waren. Die weitere Verteilung der Patienten, die
chronische Beschwerden angaben, war innerhalb des p-Hernien und r-Hernien
Kollektivs nicht signifikant unterschiedlich.

Eine Subgruppenanalyse der r1 und =r2-Hernien zeigte jedoch, dass
mehrfach operierte Patienten deutlich haufiger Gber chronische Schmerzen und

deutlich haufiger Uber eine Bewegungseinschrankung klagten. (Tab. 20)

Tab. 20 Verteilung chronischer Beschwerden in der Gruppe der Rezidivhernien

Chronische Beschwerden n (%) ri1-Hernien  2r2-Hernien p-Value
Inzisionale Hernien 79 45 34 ns
Schmerzen perioperativ 28 (0,35) 12 (0,19) 16 (0,40) <0,050*
Schmerzen chronisch 25 (0,32) 9 (0,20) 16 (0,47) <0,050*
Sitzen 10 (0,13) 5(0,11) 5(0,15) ns
Aufstehen 14 (0,18) 7 (0,16) 7 (0,21) ns
Gehen 15 (0,19) 5(0,11) 10 (0,29) <0,050*
Treppe steigen 17 (0,22) 5(0,11) 12 (0,35) <0,050*
Bewegungseinschrinkung 24 (0,30) 7 (0,16) 17 (0,50) <0,005*
Fremdkorpergefiihl 17 (0,22) 11 (0,24) 6 (0,18) ns
Gefiihlsstorung 24 (0,30) 13 (0,29) 11 (0,32) ns

*signifikant
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4.3 Morphologie
4.31 Morphologischer Befund bei Aufnahme

Die Aufgliederung der morphologischen Typen ergab: Briche mit medialer
Lokalisation waren signifikant haufiger Rezidivhernien, wahrend laterale
Lokalisationen eher Primarhernien waren. Transversale Hernien waren indes
eher primare und suprapubische Hernien haufiger Rezidivhernien (p<0,050).
Insgesamt sind mediane und paramediane Hernien die haufigsten

morphologischen Typen. (Tab. 21)

Tab. 21 Verteilung der morphologischen Typen bezogen auf die Wertigkeit

Morphologie n (%) p-Hernien r-Hernien p-Value
Inzisionale Hernien 297 195 102 -
Lokalisation-medial 216 (0,73) 132 (0,68) 84 (0,82) <0,050*
Typ-m 138 (0,46) 93 (0,48) 45(0,44) ns
Typ-sp 29 (0,10) 13(0,07) 16 (0,16) <0,050*
Typ-m+sc 26 (0,09) 15(0,08) 11 (0,11) ns
Typ-u 23(0,08) 11(0,06) 12(0,12) ns
Lokalisation-lateral 81(0,27) 63(0,32) 18(0,18) <0,050*
Typ-pm  45(0,15) 34 (0,17) 11(0,11) ns
Typ-t 29 (0,10) 24 (0,12) 5(0,05) <0,050*
Typ-sc 6 (0,02) 4 (0,02) 2 (0,02) ns
Typ-I 1 (0,00) 1 (0,01) -(-) ns

*signifikant

4.3.2 Pravalenz  von Risikofaktoren bezogen auf den

morphologischen Befund

Wie unter 4.2.1 dargestellt, weisen r-Hernien weitaus mehr Risikofaktoren pro
Patient auf. Auch innerhalb der morphologische Typen hatten die r-Hernien
mehr Risikofaktoren (p<0,005). Signifikant war dieser Unterschied speziell in
der Gruppe der medialen und lateralen Hernien sowie bei den m- und sp-Typen

(nicht dargestellt).

43



Die nachfolgende Grafik vergleicht die Anzahl der Risikofaktoren innerhalb der
Morphologie und zeigt: Lokalisation-lateral und hierbei Typ-pm, Typ-t und Typ-
sc wiesen uberwiegend mehr, wahrend in der medialen Gruppe die Patienten
vom Typ-sp eher weniger Risikofaktoren hatten. Die anderen morphologischen
Typen waren symmetrisch verteilt, d.h. es gab genauso viele Patienten mit
weniger bzw. mehr Risikofaktoren. Typ-lumbal wurde nur einmal operiert, der
Patient hatte drei Risikofaktoren. Bei den Typ-m+sc gab es einige Patienten mit
sieben Risikofaktoren. Insgesamt konnten bei allen diesen Verteilungen keine

Signifikanzen eruiert werden.

Vergleich der Risikofaktoren
(Inzisionale Hernien)

n=216 n=138 n=29 n=26 n=23: n=81 n=45 n=29 n=6 n=1

H -+ -

Anzahl Risikofaktoren

—_
M
L
I
I
)

Typ-mA
Typ-sp
Typ-m + sc4
Typ-u-

Typ pm+
Typ t4

Typ scA

Typ

Lokalisation-medial4
Lokalisation-laterald

Abb 15 Ubersicht der Risikofaktoren bezogen auf die
morphologischen Typen. Laterale Hernien sind anders
verteilt als die medialen Typen und weisen im Trend
eher mehr Risikofaktoren auf. Patienten vom sp-Typ
hatten hingegen eher weniger Risikofaktoren. Es
lieBen sich insgesamt aber keine Signifikanzen
nachweisen.
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4.3.3 Operationstechnik bezogen auf den morphologischen Befund

Die Betrachtungen sollten Unterschiede in der Behandlung der morpholgischen
Typen aufdecken. Das Histogramm (Abb. 16) bildet die ermittelten
Signifikanzen ab. Medial lokalisierte Hernien wurden weniger oft mit einer
Direktnaht versorgt und hierbei in erster Linie die Typ-m Hernien, hingegen
wurden die Cutisplastiken als besondere Form der Rekonstruktion Gberwiegend
bei Typ-m Hernien eingesetzt. Weiterhin auffallig war, dass umbilikale
Morphologien selten mit einem Netz und in Sublaytechnik versorgt wurden, die
Mayorekonstruktion nahm hier eine bedeutende Stellung ein. Der Operateur
entschloss sich bei paramedianen Hernien haufig zu einer Direktnaht, und
signifikant seltener fur ein Netz. In einem Drittel der Falle wurde eine sc-Typ

Hernie mit einem Underlaynetz versorgt.

Signifikanzen der Verteilung von Morphologie und Operationstechniken
(Inzisionale Hernien)
100%

90%

p=0,005 p=0,012 p=0,047 p=0,006 p=0,025 p=0,003 p=0,004 p<0,000  p=0,003
80%
70% (124) (252)
60%
50% (45)
40% (23) (274) (45) ]
o (81) (6)
30% (159) (23)
20%  (216) (138) (23) (252)
(138)
10% (159) @27) (291)
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3 £ o z 5 = z £ g
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Abb. 16 Verteilung der Operationstechniken innerhalb der Morphologien. Medial lokalisierte
Typen, im Speziellen die Typ-m Hernien wurden seltener mit einer Direkinaht versorgt.
Hingegen wurde die Cutisplastik meistens bei Typ-m Hernien angewandt. Die umbilikalen
Hernien weisen mit drei signifikanten Unterschieden eine gesonderte Stellung innerhalb der
Morphologien auf. Es wurden weniger Netze eingesetzt, die Sublaytechnik wurde seltener
angewandt, hingegen wurden die Mayooperationen bei u-Hernien besonders haufig
durchgefiihrt. Paramediane Hernien wurden haufiger mit Direktnaht versorgt und Typ-sc
Hernien Uberwiegend mit Underlaynetzen.
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4.3.4 Auftreten von perioperativen Komplikationen bezogen auf

den morphologischen Befund

Die Auswertung der Komplikationen bezogen auf Wertigkeit und Morphologie
ergab keine Unterschiede. Es bestand jedoch die Tendenz, dass es nach
Operation von primaren Hernien eher zu Komplikationen im stationaren Verlauf
kam. Die Operation lateral lokalisierter Hernien schienen dabei insgesamt
komplikationsarmer als mediale Lokalisationen zu verlaufen. Nach Operation

einer Typ-u Hernie kam es zu relativ wenigen perioperativen Schwierigkeiten.

Patienten nach OP

einer

Ventralhernie

Komplikationen als Inzisionale Hernien. (Tab. 22)

hatten

signifikant

weniger

Tab. 22 Perioperative Komplikationen bezogen auf operierten Patienten

Komplikationen pro Patient p-Hernien r-Hernien p-Value
Inzisionale Hernien 0,70 £ 0,90 0,73 0,92 0,63 + 0,86 ns
Lokalisation-medial 0,74 * 0,93 0,79 £ 0,96 0,65 + 0,90 ns
Typ-m 0,78 + 0,94 0,82 +1,00 0,69+0,79 ns
Typ-sp 1,00 £1,20 1,00 £ 1,08 1,00 £ 1,37 ns
Typ-m+sc 0,50 0,65 0,67 £0,72 0,25+ 0,45 ns
Typ-u 0,43 +0,66 0,45 + 0,69 0,42 + 0,67 ns
Lokalisation-lateral 0,59 £ 0,79 0,62 + 0,83 0,50 + 0,62 ns
Typ-pm 0,56 + 0,62 0,56 + 0,61 0,50 + 0,67 ns
Typ-t 0,59 0,95 0,63 £ 1,01 0,40 £ 0,55 ns
Typ-sc 0,83 1,17 1,00 + 1,41 0,50+ 0,71 ns
Typ-l 1,00 £0,00 1,00 £ 0,00 - -
Ventrale Hernien 0,37 £ 0,75 - - <0,005*

* signifikant Inzisionale Hernien vs. Ventralhernien

Die Analyse perioperativer Komplikationen innerhalb der morphologischen
Gruppen erbrachte signifikante Unterschiede fur die Typ-m und Typ-sp Hernien.
Nach Operation von medianen Hernien kam es haufiger zu Seromen. Die sp-

Typen neigten eher zu Infektionen und Blutungen. (Abb. 17)
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Abb. 17 Signifikante Komplikationen bezogen auf Morphologie und Wertigkeit.
Mediane Hernien neigten haufiger zur Ausbildung von Seromen, vor allem
nach Operation von primaren Brichen. Thrombosen traten signifikant
haufiger bei Typ-m Briichen auf. Bei den suprapubischen Hernien kam es im
Vergleich zu mehr Netzinfektionen sowie zu mehr Blutungskomplikationen bei
den p-Hernien.

4.3.5

Die Neurezidive waren prozentual weitgehend gleich verteilt. Laterale Briche
hatten ein hoheres relatives Risiko als mediale Narbenhernien. Darunter
nahmen die sp- und die t-Typen eine gesonderte Stellung ein. Das Risiko eines

Neurezidivs war hier deutlich héher und betrug 34% (nicht signifikant). Die u-

und sc-Typen hatten eine niedrige Inzidenz von nur 17%. (Tab. 23)

Tab. 23 Verteilung der Neurezidive in den morphologischen Gruppen

Neurezidiv Relatives Konfidenz

Inzidenz von Neurezidiven bezogen auf die Lokalisation

Inzidenz von Neurezidiven (%) Risiko (0,35) p-Value
Inzisionale Hernien 71 (0,24) - - -
Lokalisation-medial 49 (0,23) 0,934 0,785-1,112 ns
Typ-m 29 (0,21) 0,847 0,621-1,156 ns

Typ-sp 10 (0,34) 1,675 0,817-3,435 ns

Typ-m+sc 6 (0,23) 0,955 0,399-2,285 ns

Typ-u 4 (0,17) 0,670 0,236-1,905 ns

Lokalisation-lateral 22 (0,27) 1,187 0,787-1,790 ns
Typ-pm 11 (0,24) 1,030 0,551-1,925 ns

Typ-t 10 (0,34) 1,675 0,817-3,435 ns

Typ-sc 1(0,17) 0,637 0,076-5,362 ns

Typ-l -() - - ns
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In der Kaplan-Meier Kurve wurde zwischen medial und lateral lokalisierten
Hernien unterschieden. Der Kurvenverlauf erbrachte keine signifikanten
Differenzen. Bei anfanglich noch nahezu identischem Verlauf nahm die
Wahrscheinlichkeit eines Neurezidivs bei den medial lokalisierten Hernien
starker ab als bei den lateralen Brichen. Nach acht Jahren waren so 70% der

medial lokalisierten gegenuber ca. 63% der lateralen Hernien ohne Rezidiv

(nicht signifikant).
Kaplan-Meier Kurven zur Morphologie
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Abb. 18 Auftreten des kritischen Ereignis Neurezidiv gezeigt fir
die laterale und mediale Lokalisation. Es besteht kein
signifikanter ~ Unterschied zwischen den  Kurven. Im
Langzeitverlauf erweisen sich die lateralen Hernien als
prognostisch unglnstiger (nicht signifikant).
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In der Abbildung 19 wurden die morphologischen Typen im Einzelnen
ausgewertet. Abbildung 19.A Typ-m Hernien erwiesen sich als prognostisch
gunstiger im Vergleich zur Kontrollgruppe anderer medialer Lokalisationen
(Typ-sp, u, m+sc). Innerhalb der ersten zwanzig Monate verliefen die Kurven
noch nahezu deckungsgleich, nach diesem Zeitraum war jedoch die
Versorgung der medianen Typen eher zu gewahrleisten und am Ende der
Beobachtung waren noch ca. 75% rezidivfrei im Vergleich zu 60% (nicht
signifikant). Abbildung 19.B Die ,Nabelhernien® liellen sich besser versorgen
und nach ca. einem Jahr wurde ein stabiles Niveau erreicht (nicht signifikant).
Abbildung 19.C Die sp-Typen weisen im Langzeitverlauf mehr Rezidive als ihr
Vergleichskollektiv auf und waren damit als prognostisch ungunstiger
einzuschatzen. Alle Rezidive dieser Gruppe traten in einem Zeitraum von 3,5
Jahren auf und etwa die Halfte aller Patienten war danach an einem erneuten
Bruch erkrankt. In der Kontrollgruppe kam es zwar auch nach diesem Zeitraum
immer wieder zu Neurezidiven, insgesamt war ihre Prognose jedoch besser.
Allerdings wichen auch in dieser Darstellung, die Kurven nicht signifikant
auseinander. Abbildung 19.D Die kleine Gruppe der m+sc-Typen zeigten
keinen Unterschied zu ihrer Vergleichgruppe und sind daher im Langzeitverlauf
ahnlich zu beurteilen, wie die Typ-m, u- und sp-Hernien. Abbildung 19.E Von
den lateralen Hernien wurden die sc-Typen selektioniert und mit nicht sc-
Hernien verglichen. Die kleine Population erschwert es, den Verlauf
vorherzusagen. Allerdings trat auch hier das Neurezidiv innerhalb der ersten 3,5
Jahre nach OP auf. Abbildung 19.F Transversalhernien sind insgesamt selten
und sind langfristig, wie die Kontrollgruppe zu beurteilen. Allerdings traten
hierbei Rezidive doch deutlich friher auf (100% der Rezidive in den ersten zwei

Jahren).

49



100
80
=2
=
N
<
3 601
P4
()
c
ey
[¢)
T 40
N
<
o
201 - Typ-m (n=138)
— Typ-sp/ u/ m+sc (n=78)
Log-rank 0,342
0 T T v T ]
0 20 40 60 80 100
Monate
Cc
100,
801
2
il
e
3 601
z
Q
£
o
S 404
N
o
o
204— Typ-sp (n=29)
— Typ-u/ m/ m+sc (n=187)
Log-rank 0,100
0 v v v v )
0 20 40 60 80 100
Monate
E
100
80
> _\_‘—Lx‘&“—
]
e
3 60
z
Q
£
[e]
5 40
]
o
207— Typ-sc (n=6)
— Vergleich (nicht Typ-sc); (n=291)
Log-rank 0,957
0 v v v v )
0 20 40 60 80 100
Monate

100

B
100—1
80
=
b= ——
N
Q S —
3 601
z
)
(=
<
<]
S 401
N
o
o
209 = Typ-u (n=23)
- Typ-m/ sp/ m+sc (n=193)
Log-rank 0,371
0 v T T T
0 20 40 60 80
Monate
D
1007
804
3 I PP
S
o P
[0}
3 60
z
(0]
(=
L
(¢}
S 401
N
<4
o
20{ - Typ-m+sc (n=26)
- Typ-sp/ u/ m (n=190)
Log-rank 0,764
0 v - v - "
0 20 40 60 80 100
Monate
F
100
80
2
]
o
3 60
=z
Q
£
o
40
g
a
207 - Typ-t (n=29)
- Vergleich (nicht Typ-t); (n=268)
Log-rank 0,457
0
0 20 40 60 80 100
Monate

Abb. 19 A-F Kaplan-Meier Kurven (Einzelheiten s. Text)
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4.3.6 Chronische Beschwerden bezogen auf den morphologischen

Primarbefund

Die Auswertung der chronischen Beschwerden ergab, dass mehr Patienten, die
an einem lateralen Bruch operiert wurden Uber chronische Schmerzen klagten,
signifikant mehr bei den Tatigkeiten Sitzen und Aufstehen. Das Risiko
chronischer Schmerzen war insgesamt bei den Typ-u und Typ-m Hernien
reduziert. Patienten einer Typ-sp oder Typ-t Hernien hatten hingegen deutlich

haufiger chronische Schmerzen, ihr Risiko war bis 3,3-fach erhoht. (Tab. 24)

Tab. 24 Ubersicht chronischen Beschwerden innerhalb der morphologischen
Gruppen (signifikante Ergebnisse)

Relatives Risiko fiir chron. Beschwerden Relatives Konfidenz

bezogen auf die Morphologie Risiko (0,95) p-Value
Lokalisation-medial
Sitzen 0,601 0,407-0,889 <0,005*
Aufstehen 0,723 0,534-0,979 <0,050*
Typ-m
Sitzen 0,398 0,192-0,826 <0,005*
Aufstehen 0,559 0,323-0,966 <0,050*
Gehen 0,656 0,421-1,021  <0,050*
Typ-sp
chron. Schmerzen 2,606 1,133-5,993 <0,050*
Typ-u
Geflihlsstérungen 0,134 0,018-0,986 <0,050*
Lokalisation-lateral
Sitzen 2,380 1,549-3,659 <0,005*
Aufstehen 1,919 1,219-3,019 <0,050*
Typ-t
Sitzen 3,285 1,427-7,563 <0,050*
*signifikant
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4.4 Bruchgrofe
4.4.1

Lange, Breite und Flache

P-Hernien waren grundsatzlich, jedoch nicht signifikant, kleiner als r-Hernien

(Median 36cm? vs. 50cm? ebenso im Mittelwertvergleich). Bei der Versorgung

Bruchflache in cm2

600- (Inzisionale Hernien)

550+
n=195

5004 -T-

n=102

4501
4001 —_

3504

cm?

3004
2504
2004
1501

100+

504

0 - 1
p-Hernien r-Hernien
Median 36cm? Median 50cm?

Abb. 20 Vergleich der BruchgréRe in cm?
abhangig von der Wertigkeit. Es ist die
Tendenz erkennbar, dass die meisten
Hernien groRer waren als ihr gemessener
Median. P-Hernien waren grundsatzlich
kleiner als r-Hernien.

Tab. 25 Ubersicht BruchgrdéRenparameter

von Narbenbriichen war eine

erhebliche Variationsbreite

feststellbar. So wurden einige

Patienten mit extrem grof3en Brichen

(bis zu 500cm?) operiert, ein
Mittelwertvergleich ist dadurch
erschwert. Der Median als

Streuungsmal} bietet sich somit eher
an und wird in den nachfolgenden
Auswertungen als Vergleichs-
malfistab gewahlt. (Abb. 20 & Tab.

25)

BruchgoBe In:l::ir;?lle p-Hernien r-Hernien p-Value

Flache (cmz) Mittelwert 73,35+85,91 70,00+87,55 79,74 +82,74 ns
Median 40,0 36,0 50,0

Lange (cm) Mittelwert 7,74 £ 495 7,53 £5,16 8,15+ 4,52 ns
Median 6,00 5,0 7,3

Breite (cm) Mittelwert 7,38 £4,91 7,07 £ 4,91 7,96 + 4,88 ns
Median 5,00 5,0 6,5
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442 Korrelation zwischen GroRe der Bruchliicke und Anzahl der

Risikofaktoren

Der Median als Streuungsmall wird als Grundlage fur die weiteren
Auswertungen verwendet. Wie die Abbildung =zeigt, korreliert die

Risikofaktorkumulation mit einer Zunahme der medianen Defektgrofie. Fur

... D diesen Zusammenhang konnte
Bruchflache in cm
(Inzisionale Hernien) zwar kein signifikanter
600 Unterschied ermittelt werden, die
ssof "2 =65 n=211 Zunahme des Medians um
5004 —_ 20cm® bei High-risk Patienten
4501 T (+++ oder mind. 3
oy Risikofaktoren) belegt aber eine
L3 Abhangigkeit aus Risikofaktoren
£ ]
5 300 und DefektgroRe.
2504
2001
1501
1001
50
— —= —
keine bzw. + bis ++ +++

Median 30cm?2 Median 30cm?2  Median 50cm?

Abb. 21 Vergleich der BruchgréRe in cm®
abhangig von den Risikofaktoren. Es zeigt sich
eine deutliche Grdélenzunahme mit steigender
Anzahl Risikofaktoren. Es besteht der Trend,
dass die Patienten eher grofiere Defekte hatten,
als sie der Median angibt (schiefe Verteilung).

443 Operationstechnik und Bruchgrofe
Der t-Test konnte nachweisen, dass die Defekte, bei denen eine Mesh

implantiert wurde, signifikant grofler waren (Netz vs. Naht). Eine Aufteilung

nach Wertigkeit ergab im Chi®-Test fiir die Nahttechniken sowie fiir die
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Direktnaht, dass r-Hernien jeweils deutlich grolRere Defekte waren. Die

Standardabweichungen sind als

interpretieren (Tab. 26).

erhebliche Streuung der Werte zu

Tab. 26 Vergleich der Bruchflachen innerhalb der Wertigkeit

Flache (cmz) Mittelwert p-Hernien r-Hernien p-Value
Netz 83,63 +£94,40 86,92+ 101,79 78,72 +82,59 ns
Ohne Netz 53,93 +63,06 45,15+52,30 82,73 +83,13 <0,050*
Direkte Naht 36,94 + 52,02 28,99+ 34,44 74,33 +£94,29 <0,050*
Netz vs. Naht - - - <0,005*

*signifikant

Bruchflache in cm2
(Inzisionale Hernien)

6004
n=194 n=76 | n=39 n=107 n=48
5501
500{ -1 -
4501
4004 _
3501
§ 3001 -
2501
2004
1501
100
501 1
I L
00— = = T =
o 2 s s &
=z (3 E. % %
) & w c
c —_ -
= = =
= o =
z g
=z

Abb. 22 Ubersicht der Bruchflachen.
Wurde eine Netztechnik eingesetzt, so
waren die Briiche signifikant grofRer als
bei den Nahtverfahren (p<0,005). IPOM
und Underlay Netze wurden bei den
groRten Bauchwanddefekten eingesetzt
(p<0,005).

Wie gezeigt, konnte die weitere
Gliederung der Groflenunterschiede
aufgeschlusselt nach Operationstechnik
beweisen, dass die Bruchpforten, die mit
einem Netz versorgt wurden signifikant
grolRer waren als diejenigen der
Nahtverfahren (p<0,005). Die
Cutisplastik wurde aus dieser Gruppe
herausgerechnet, da dieses Verfahren
eine Sonderstellung einnimmt. Innerhalb
der Netzgruppe konnte weiterhin gezeigt
werden, dass die IPOM und Underlay
Techniken fur die grofRten Brlche
eingesetzt wurden. Die medianen
Bruchpforten der mit Onlay und Inlay
versorgten Patienten waren groRer als
die der Sublays, allerdings war die
Verteilung bei den  Sublaynetzen
asymmetrisch und es wurden eher

gréflere Briche operiert.
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44.4

Perioperative Komplikationen bezogen auf die BruchgroRe

Um die Auswertung der Komplikationen zu analysieren, wurde eine Einteilung

vorgenommen. Kleine Hernien wurden als <20cm?, mittlere zwischen 20-50cm?

Signifikante Unterschiede postoperativer Komplikationen aufgeteilt nach
der DefektgroRe (Inzisionale Hernien)

100%

p<0,028 p<0,000

80% (136)
60% (161)
40% (136)
161
20% (167)
0%
GroRe Hernien (>50qcm) &
Komplikatinen (ges.)
= Kollektiv (n)

GroBe Hernien (>50qcm) & Schmerzen
periop.

GroRe Hernien

Abb. 23 Signifikanzanalyse der postoperativen Komplikationen
und der DefektgroRe. Bei den groRen Defekten iiber 50cm?
kam es zu mehr postoperativen Schmerzen, insgesamt war die
Komplikationsrate deutlich erhoht.
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und grolRe Bruche als
>50cm? eingeteilt. Fir
die groRRen Briche
konnte gezeigt
werden, dass diese
Hernien signifikant zu
mehr Schmerzen und

insgesamt zu mehr

perioperativen Kom-
plikationen  neigten.
(Abb. 23)

Inzidenz von Neurezidiven in Abhangigkeit der BruchgroRe

In der Abbildung 24 sind die Bruchgréf3en innerhalb der p-Hernien sowie der r-

Anteil der Bruchgrofe in den Hauptgruppen
(Inzisionale Hernien)

45%
28% 34% 38%

klein (bis 20 gcm) mittel (bis 50 gcm)

HEr-Hernien (n=102)

grof (iiber 50 gcm)
p-Hernien (n=195) H Neurezidive (n=71)
Abb. 23 Verteilung der BruchgréRen in den Hauptgruppen.
Rezidivhernien sind zu 48% groRe Defekte, auch die
Neurezidive finden sich Uberwiegend in dieser Gruppe,
Primarhernien sind in der Verteilung ausgeglichener.
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Hernien  dargestellt.
Waren r-Hernien eher
grolRe Defekte, ist die
Verteilung bei den p-
Bruchen homogener.
Auffallig ist die
Korrelation der
Neurezidive mit den r-
Hernien, Neurezidive
sind in der Tendenz

.grolke” Defekte.



Bei der Inzidenz in Abhangigkeit von der Defektgrofle wurde wiederum der
Median als Bezugsgrofle gewahlt und das Kollektiv in groRer bzw. kleiner
Median eingeteilt. Insgesamt nimmt die Inzidenzrate bei Uberschreiten einer
kritische DefektgrolRe, hier mediane Flache, zu. Dieses Phanomen wird

signifikant fur die Gesamtgruppe der Inzisionalen Hernien. (Abb. 25)

Vergleich der Inzidenzraten anhand der im Kollektiv gemessenen medianen
DefektgroBe (Inzisionale Hernien)

100%

80%

60% p=0,039

40%

° (136) o1y (109
0% ]
Inzisionale Hernien p-Hernien (36qcm) r-Hernien (50qcm)
(40qcm)
<Median ®>Median (n)

Abb. 25 Darstellung der Inzidenz der Neurezidive in Abhangigkeit von
der DefektgrofRe. Ist der Defekt grofier als der Median, kommt es im
Verlauf zu mehr Neurezidiven. Signifikant wird dieser Zusammenhang
insgesamt bei den Inzisionalen Hernien.

Eine Unterscheidung der Neurezidive anhand der zugrundeliegenden
Operationstechnik verdeutlicht fir die Sublay und IPOM Technik, dass diese mit
groRer werdender Bruchpforte sicherer sind bzw. die Inzidenzrate im Vergleich
zur Gesamtgruppe gesenkt werden konnte, was aber nicht signifikant war. In
der Onlaytechnik kamen in beiden Kontrollgruppen gleich viele Neurezidive vor.
Bei allen anderen Techniken stieg die Inzidenz bei groRer werdendem Defekt
zum Teil sehr deutlich an. (Tab. 27)
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Tab. 27 Inzidenz von Neurezidiven und Operationstechnik bezogen auf die
Bruchgrdflie (dargestellt ist die Anzahl innerhalb des Teilkollektivs, Anzahl der

Neurezidive sowie die Inzidenz in Prozent)

Median

Inzisionale

Inzidenz Neurezidiv 2 . <Median >Median p-Value
(cm®) Hernien
Inzisionale Hernien 40,0 297/ 71 (0,24) 152/ 36 (0,24) 145/ 35 (0,24) ns
Netzverfahren 50,0 194/ 36 (0,19) 105/18 (0,17) 89/ 18 (0,20) ns
Sublay 40,0 107/ 18 (0,17) 56/ 10 (0,18) 51/ 8 (0,16) ns
IPOM 100,0 31/ 2 (0,06) 16/ - (-) 15/ 2 (0,13) ns
Onlay 40,0 30/ 8 (0,27) 15/ 4 (0,27) 15/ 4 (0,27) ns
Underlay 56,0 17/ 5 (0,29) 8/ 2 (0,25) 9/ 3 (0,33) ns
Inlay 64,0 9/ 3 (0,33) 5/ 1 (0,20) 4/ 2 (0,50) ns
Nahtverfahren 25,0 103/ 35 (0,34) 55/ 15 (0,27) 48/ 20 (0,42) ns
Direkte Naht 25,0 57/ 18 (0,32) 38/ 10 (0,26) 19/ 8 (0,42) ns
Mayo 25,0 27/ 10 (0,37) 15/ 5 (0,33) 12/ 5(0,42) ns
Cutisplastik 100,0 19/7 (0,37) 14/7 (0,50) 5/-() ns
*signifikant

n-Kollektiv/ Neurezidive (Prozente)

In der Kaplan-Meier Darstellung wurden zur Auswertung Gruppen gebildet, die
sich erneut am jeweiligen Median der auszuwertenden Gruppe orientierten.
Eine Differenzierung in p- und r-Hernien sowie in Netz- und Nahtverfahren
bewies, dass Nahtverfahren bei den groReren Defekten lber 25cm? im
Langzeitverlauf prognostisch ungunstiger waren (p>0,050; Abb. 26.C). Diese
Tendenz bestand in der Gruppe der p-Hernien auch bei den Netzverfahren.
GroRere Defekten (>50cm?) waren langfristig unsicherer zu versorgen, nach 80
Monaten waren 70% der Patienten rezidivfrei, im Vergleich zu 85% in der
(Abb. 26.A) Fur die

Rezidivhernien konnte im Langzeitverlauf sowohl fur die Netz- als auch fur die

Gruppe der kleineren Defekte (nicht signifikant).

Nahtverfahren ein von der Bruchgrofle weitgehend unabhangigen Verlauf
gezeigt werden. (Abb. 26 B & C)
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A: Kaplan-Meier Kurven zur Groe p-Hernien B: Kaplan-Meier Kurven zur GréRe r-Hernien

Inzisionale Hernien - (Netzverfahren im Vergleich) Inzisionale Hernien (Netzverfahren im Vergleich)
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o o
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Log-rank 0,234 Log-rank 0,862
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0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
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C: Kaplan-Meier Kurven zur GréRe p-Hernien D: Kaplan-Meier Kurven zur GroRe r-Hernien
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Abb. 26 Auftreten des kritischen Ereignis Neurezidiv innerhalb der Inzisionalen Hernien
(Einzelheiten siehe Text).

58



4.4.6 Chronische Beschwerden bezogen auf die Bruchgrofe

In der Gruppe der Patienten mit gro3en Hernien kamen Schmerzen signifikant
haufiger vor, ebenso gab es mehr Patienten mit Bewegungseinschrankungen,
einem Fremdkorpergefihl sowie Gefuhlstérungen im operierten Bereich
(p<0,005). (Tab. 28) Die Beurteilung der Schmerzintensitat war hingegen in
beiden Gruppen gleich (nicht dargestellt).

Tab. 28 Chronische Beschwerden und Herniengrolie

GroRe und chronische Beschwerden n (%) <Median >Median p-Value
Inzisionale Hernien 213 117 96 -
Perioperative Schmerzen 64 (0,30) 29 (0,25) 35 (0,36) <0,005*
Schmerzen chronisch 68 (0,32) 32 (0,27) 36 (0,38) <0,005*
Sitzen 30 (0,14) 19 (0,16) 11 (0,11) ns
Aufstehen 36 (0,17) 22 (0,19) 14 (0,15) ns
Gehen 46 (0,22) 22 (0,19) 24 (0,25) <0,050
Treppe steigen 43 (0,20) 22 (0,19) 21 (0,22) ns
Bewegungseinschrinkung 59 (0,28) 27 (0,23) 32 (0,33) <0,005*
Fremdkorpergefiihl 35 (0,16) 15 (0,13) 20 (0,21) <0,005*
Gefiihlsstorung 65 (0,31) 31 (0,26) 34 (0,35) <0,005*

*signifikant
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4.5 Risikofaktoren
Die Risikofaktorcodierung konnte erneut aufzeigen, dass Rezidivhernien
deutlich mehr Risikofaktoren auf sich vereinten (+++) als Patienten mit einer

Primarhernie (Tab. 29).

Tab. 29 Risikofaktoren kumulativ und Wertigkeit

Risikofaktoren kumulativ n (%) p-Hernien r-Hernien p-Value
Inzisionale Hernien 297 195 102 -
keine 3(0,01) 3(0,02) -(-) ns
+ 18 (0,06) 16 (0,08) 2 (0,02) <0,050*
++ 65 (0,22) 52 (0,27) 13 (0,13) <0,050*
+++ 211 (0,71) 124 (0,64) 87 (0,85) <0,005*
*signifikant
4.5.1 Perioperative = Komplikationen in  Abhangigkeit der

Risikofaktoren

Die Verteilung perioperativer Komplikationen zeigt eine deutlich Progression bei
Zunahme der Risikofaktoren pro Patient. In den Kreuztabellen konnte gezeigt
werden, dass je ,riskanter® das Patientenprofil war, umso eher war auch mit
einer Komplikation zu rechnen (p<0,050).

Verteilung perioperativer Komplikation
(Inzisionale Hernien)

100%

80%

(211)*

60%

400/0 (65)*

20% 18)*

(3) (18) (2) (7)
0% — |
keine + ++ +++
Perioperative Komplikation H davon operationspflichtig (n)

Abb. 27 Verteilung perioperativer Komplikationen. Mit Zunahme der
Risikofaktoren nimmt auch die Anzahl der Komplikationen signifikant
Zu.
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452 Korrelation der Inzidenz von Neurezidiven und der Priavalenz

der Risikofaktoren

Die Wahrscheinlichkeit ein Neurezidiv zu entwickeln war fur Patienten mit mehr
Risikofaktoren erhdht. Bei Patienten, die mehr als 3 Risikofaktoren hatte, kam
es im Verlauf deutlich haufiger zu einem Neurezidiv. Dieser Zusammenhang
war fur das Gesamtkollektiv (p<0,005) und fur die Primarbriche (p<0,050)

signifikant. Auch bei den Rezidivhernien ist dieser Trend feststellbar.

Inzidenzrate (%) in Abhangigkeit von den Risikofaktoren

+++ (n=211)*
++ (n=65)*
+ (n=18)

Inzisionale Hernien

+++ (n=124)*
++ (n=52)*
+ (n=16)

p-Hernien

+++ (n=87)
++ (n=13)
+(n=2)

r-Hernien

+++ (n=26)
Ventrale Hernien ++ (n=25)

+(n=3)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Abb. 28 Inzidenz der Neurezidive in Abhangigkeit der Risikofaktoren. Mit Akkumulation von

Risikofaktoren nimmt auch die Wahrscheinlichkeit zu, dass es im Verlauf zu einem
Neurezidiv kommt.



Ebenso konnte in den Kaplan-Meier Kurven dargestellt werden, dass die
Risikofaktoren auch langfristig prognostisch relevant waren. Patienten, die als
Hochrisikopatienten mit (+++) eingeteilt wurden, hatten einen unglnstigeren
Verlauf als in den Vergleichskollektiven beobachtet. Nach acht Jahren waren
nur noch 60% der Patienten rezidivfrei. (Abb. 29)

Kaplan-Meier Kurven zur Risikofaktorkumulation
(Inzisionale Hernien)
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=
S
N
o
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()
C
c
(@]
C
@ 40 ~ +(n=18)
2 ++ (n=65)

- +++ (n=211)
Log-rank 0,004*
20
C T T T T 1
0 20 40 60 80 100
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Abb. 29 Auftreten des kritischen Ereignisses Neurezidiv.
Vergleich der Risikofaktorklassifikation. Je mehr
Risikofaktoren, desto unginstiger ist der prognostische
Verlauf (p<0,005).
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4.6 Patientenzufriedenheit

Die Zufriedenheit der Patienten wurde auf die Operationstechniken bezogen.

Die meisten Patienten fanden die Kosmetik ihrer Narbe akzeptabel. Es war

lediglich auffallig, dass ein relativ grof3er Anteil der Patienten, die mit einer

Zufriedenheit liber das kosmetische Ergebnis
(Inzisionale Hernien)

Onlay (n=23)
100%
Cutisplastik 80% Inlay (n=3)
(n=8) o
60% Sehr zufrieden
40% Eher nicht zufrieden
20% Gar nicht zufrieden
Mayo (n=14) 0% Sublay (n=87)
Direkte Naht _
(n=39) Underlay (n=12)
IPOM (n=27)

Zufriedenheit iiber das Behandlungsergebnis
(Inzisionale Hernien)

Onlay (n=23)
100%
Cutisplastik o Inlay (n=3)
60% Ja
40% WeiB nicht
20% Nein
Mayo (n=14) 0% Sublay (n=87)
Direkte Naht _
(n=39) Underlay (n=12)
IPOM (n=27)

Abb. 30 Darstellung der Zufriedenheit. Mit dem kosmetischen
Ergebnis waren die meisten Patienten zufrieden. Lediglich bei der
Direkten Naht gab es einige Patienten, die damit eher nicht
einverstanden waren. Das Feedback zur Behandlung fiel eindeutig
aus, auch hier waren die meisten Patienten zufrieden.
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wurden, damit eher
nicht zufrieden

waren.

Das Feedback zu
der Behandlung am
Universitatsklinikum
Wirzburg fiel
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aus. Die Mehrheit
der Patienten waren
mit ihrer Therapie

zufrieden.

Bei statistisch
kleinen Gruppen,
waren Aussagen
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gewertet werden.



4.7 Ubersicht der Signifikanzen

Das abschlieRende Ergebniskapitel gibt erganzend einen Uberblick der
Signifikanzen. In Tabelle 30 werden die Unterschiede in den Kollektiven der
Ventralen und Inzisionalen Hernien dargestellt, die Tabelle 31 gibt die
Zusammenfassung der retrospektiv festgestellten Gruppenunterschiede. In der
Tabelle 32 werden die Risiko- und Einflussfaktoren auf die
Neurezidiventstehung sowie die Unterschiede der Operationsverfahren
aufgeflhrt. Die letzte AuffUhrung der Tabelle 33 fasst die prognostischen

Wertigkeit der klassifizierten Merkmale zusammen.

Tab. 30 Signifikante Unterschiede innerhalb des Ventralen und Inzisionalen
Hernienkollektivs

Kollektivunterschiede Ventrale vs. Inzisionale Hernien
Inzisionale Hernien waren bzw. hatten:
- altere Patienten*
- mehr Risikofaktoren**
- mehr Grunderkrankungen**
- mehr Eingriffe im zeitlichen Verlauf**
- mehr Komplikationen nach der Vor-OP**
Ventrale Hernien waren
- jingere Patienten*
- mehr mannliche Patienten*
- Inzisionale Hernien wurden haufiger mit Mesh versorgt**
- Ventrale Hernien wurden eher mit Naht versorgt**

Inzisionale Hernien hatten:
Periop. - mehr perioperative Komplikationen**
Komplikationen - mehr perioperative Schmerzen*
- grundsatzlich mehr chronische Beschwerden**

Risikofaktoren
(RF)

OP-Verfahren

*  <0,050; ** <0,005; *** <0,000

Tab. 31 Signifikante retrospektive Gruppenunterschiede bezogen auf die
Klassifizierten Merkmale bei den Inzisionalen Hernien

Allgemein OP-Verfahren
Wertigkeit r-Hernien hatten mehr a) p-Hernien wurden eher mit Naht versorgt**
Risikofaktoren** b) IPOM wurde eher bei r-Hernien eingesetzt*
a) Lokalisation-medial waren eher r-  a) Lokalisation-medial wurde mit Netz versorgt**
Morphologie Hernien * b) Typ-m wurde selten in Direktnaht versorgt*
(M) b) Typ-sp waren eher r-Hernien* c) Typ-u wurde haufig mit Mayo versorgt**
c) Typ-t waren eher p-Hernien* d) Typ-pm wurde haufig mit Naht versorgt***

a) Netzverfahren versorgten grofiere Defekte **
GroRe (S) b) IPOM/ Underlay versorgten die grofiten
Bruchlicken*

*  <0,050; ** <0,005; *** <0,000
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Tab. 32  Signifikanzen der Risikofaktoren, = Komplikationen  und
Operationsverfahren bezogen auf Neurezidive, perioperative Komplikationen
und chronische Beschwerden

Signifikanzen der Einflussfaktoren und der Operationsverfahren

Risikofaktoren und ihr

Einfluss auf ein
Neurezidiv

a) Das Risiko eines Neurezidivs ist erhoht, bei den Risikofaktoren
- postoperative Komplikationen nach Vor-OP (G,1,p)**- multivariat
- einer vorangegangenen Wundkontamination (p)*

b) Das Risiko eines Neurezidivs ist reduziert, bei dem Risikofaktor
- Rauchen (p)** - multivariat

Komplikationen und
ihr Einfluss auf ein
Neurezidiv

a) Das Risiko eines Neurezidivs ist erhoht, nach den Komplikationen
- perioperative Komplikationen (gesamt) (G,r,V)**
- Infektion (G,p,V)*
- Sekundarheilung (V)*
b) Das Risiko eines Neurezidivs ist reduziert, nach den Komplikationen
- perioperative Komplikationen (gesamt) (p)*
- perioperative Schmerzen (p)*

OP-Verfahren
(Inzisionale Hernien)

a) Netze waren verbunden mit
- weniger Rezidiven*
- mehr chronischen Schmerzen**
- grofterem Fremdkdrpergefihl™*
b) Sublay waren verbunden mit
- einem geringeren Rezidivrisiko*
- weniger Infektionen*
- mehr chronischen Schmerzen (Sitzen, Treppe steigen)*
c) IPOM waren verbunden mit
- einem geringeres Rezidivrisiko*
- mehr perioperativen Schmerzen*
d) Onlay waren verbunden mit mehr Infektionen*
e) Underlay waren verbunden mit mehr Seromen*
f) Cutis waren verbunden mit mehr stationaren Komplikationen*
g) Direkte Naht und Mayo hatten weniger chronische Schmerzen*

*  <0,050
** <0,005
***<0,000

G — Gesamtkollektiv; | — Inzisional; V — Ventral
p — Primarhernien; r - Rezidivhernien
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Tab. 33 Signifikante Prognosefaktoren bezogen auf perioperative
Komplikationen, Neurezidive und chronische Beschwerden (Inzisionale
Hernien)
Perioperative 2r2-Hernien hatten mehr Komplikationen* und perioperative
Wertigkeit Komplikationen Schmerzen*
Chronische 2r2-Hernien hatten mehr chronische Schmerzen* und waren eher in
Beschwerden der Bewegung eingeschrankt**
Perioperative a) Typ-m hatte mehr Serome**
Komplikationen b) Typ-sp hatte mehr Infektionen* und Blutungen*
Morphologie Chronische a) Typ-m hatten weniger Schmerzen (Sitzen, Aufstehen, Gehen)*
(M) Beschwerden b) Typ-sp hatten me.hr Schm__erzen_’_*
c) Typ-u hatten weniger Gefiihlsstérungen*
d) Laterale-Lokalisation hatten mehr Schmerzen (Sitzen, Aufstehen)*
e) Typ-t hatten mehr Schmerzen (Sitzen)*
Perioperative >50cm? hatten insgesamt mehr Komplikationen* und perioperative
Komplikationen Schmerzen***
Neurezidive a) >50cm” hatten mehr Neurezidive*
GroBe (S) b) >25cm? hatten mehr Neurezidive, wenn mit Naht versorgt*
Chronische >50cm? hatten mehr Schmerzen (Gehen)*,
Beschwerden Bewegungseinschrankungen**, Fremdkorpergefiihl** und
Gefiihlsstorung**
.. Perioperative +++ Patienten hatten mehr Komplikationen*
Risikofaktor Kompﬁikationen i
(RF) Neurezidive + < ++ < +++; die Inzidenz stieg an**

*  <0,050; ** <0,005; *** <0,000
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5 Beantwortung der Fragestellung

1. Die Narbenhernien-Klassifikation mit den Variablen der Wertigkeit,
Morphologie, Gro3e und Risikofaktoren ist leicht anwendbar und effektiv. Von
den 384 evaluierten Patienten, wurden lediglich 25 (6,5%) als nicht-
klassifizierbar gewertet. Grund hierfur war ausnahmslos die atypische bzw.
spezielle Morphologie des primaren abdominellen Zugangs, der zur Hernie
gefuhrt hat. Die nachfolgenden Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit ventralen
Hernien einen besonderen Stellenwert haben und getrennt von Patienten mit
inzisionalen Hernien evaluiert werden sollten. Somit ist es nétig, die Variablen

,i“ (incisional) und ,v* (ventral) einzugliedern.

2. Die Klassifikationskategorie ,Rezidiv oder Wertigkeit® hat sich nicht als
relevant fur die postoperative Prognose bestatigen konnen. In den Kaplan-
Meier Kurven konnte lediglich gezeigt werden, dass p-Hernien und =r2-Hernien
sich mit einer ahnlichen kumulativen Rezidivinzidenz von circa 35% nach acht
Jahren prasentierten, wahrend es bei den r1-Hernien nur bei 20% zu einem
Neurezidiv kam (nicht signifikant). Allerdings hatten Rezidivhernien signifikant
mehr Risikofaktoren als Primarhernien (p<0,005). Es konnte gezeigt werden,
dass Patienten mit mehr als zwei Rezidivoperationen (=r2-Hernien) vermehrt
Uber perioperative Schmerzen klagten (p<0,050) und bei diesen insgesamt mit
mehr Komplikationen im stationaren Verlauf zu rechnen war (p<0,050). Auch
klagten diese Patienten Uber mehr chronische Schmerzen (p<0,050) sowie eine
deutlichere Bewegungseinschrankung (p<0,005). Es wurde keine Korrelation
zwischen Rezidivhaufigkeit und Patientenalter errechnet. Patienten mit Hernien
der Mittellinie (p<0,050), besonders mit sp-Typologie (p<0,050), prasentierten
sich bei Aufnahme haufiger als Rezidivpatienten. Obwohl die Wertigkeit nicht
fur die weitere Prognose eines Neurezidivs relevant war, vermittelt sie dem
Operateur doch einen Einblick in die Hernienvergangenheit des Patienten und

hat darin ihren Stellenwert in der Klassifikation.

3. In den Kaplan-Meier Auswertungen konnten keine signifikanten Unterschiede

der Bruchmorphologie zum Neurezidiv berechnet werden. Es gab jedoch einige
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Besonderheiten. (1) Die retrospektive Analyse erlaubt keinen sicheren
Ruckschluss Uber eine Korrelation zwischen Morphologie der Hernie und
Operationstechnik bezogen auf rezidivfreies Intervall. Deutlich wurde, dass
laterale Hernien haufiger mit einem Nahtverfahren versorgt (p<0,005) und im
Langzeitverlauf tendenziell mehr Rezidive hatten (ns). Im Verlauf waren laterale
Hernien auch pradisponierend fur chronische Schmerzen (p<0,050). Innerhalb
der Gruppe der medial lokalisierten Hernien hatten die Typ-m Hernien weniger
Neurezidive (ns). Dabei ist anzumerken, dass diese Morphologien signifikant
haufiger mit einem Netz versorgt wurden (p<0,050). (2) Ob eine
Sammelgruppierung der morphologischen Typen in medial und lateral klinische
Bedeutung hat, muss gesondert in einer prospektiven Studie untersucht
werden. Diese sollte besonders die Operationstechnik sowie das Auftreten

chronischer Schmerzen berlcksichtigen.

4. Die im Untersuchungszeitraum angewendeten Operationsverfahren
unterschieden sich signifikant betreffs Komplikationen und rezidivfreiem
Intervall. Sowohl die Odds-ratio (p<0,050) als auch die Kaplan-Meier Kurven
zeigten, dass die Netzverfahren den Nahtverfahren signifikant Gberlegen waren,
obwohl Netzverfahren mit zum Teil signifikanten Nachteilen bezuglich
stationarer Komplikationen verbunden waren. So kam es nach Onlay
Rekonstruktionen zu mehr Wundinfektionen (p<0,050), nach Underlay zu mehr
Seromen (p<0,050) und nach Sublay sowie IPOM zu mehr Schmerzen
(p<0,050). Mit einer kumulativen Neurezidivinzidenz von 45% der
Nahtverfahren gegentber 20% bei den Netzen wurde dennoch die
Rezidivsicherheit sehr deutlich (p<0,005). Insgesamt waren unter den
Netzverfahren die Sublay- sowie die IPOM Technik betreffs Neurezidiv den
anderen Verfahren deutlich Gberlegen (p<0,050). Retrospektiv hatten Patienten
die mit Netz versorgt wurden groRere Bruche (p<0,005). Unter
Berucksichtigung der medianen BruchpfortengrofRe sollten Hernien groRer als
25cm? nicht mit einem Nahtverfahren versorgt werden (p<0,050). Es konnte
auch gezeigt werden, dass die BruchgroRe des Ausgangsbefundes insgesamt

prognostisch relevant ist. Bei Uberschreiten der medianen Bruchflache bezogen
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auf die Risikofaktorenzahl traten haufiger Neurezidive auf (p<0,050). Aulderdem
hatten Patienten mit BruchgréRen tber 50cm? unabhéngig weiterer Parameter
mehr perioperativen Komplikationen (p<0,050), mehr Schmerzen wahrend des
stationaren Aufenthaltes (p<0,000) sowie im Langzeitverlauf gehauft
Schmerzen, chronische Bewegungseinschrankungen, Fremdkorpergeflhl und
Gefuhlsstorungen (p<0,005). Die errechneten Daten zur medianen Bruchgrofie
in Abhangigkeit des Risikoprofils legen nahe, dass eine gruppierende Einteilung
der NarbenherniengrofRe in Kategorien (1-5cm, 6-10cm und >10cm
Durchmesser) nicht sinnvoll ist. Dies sollte durch eine prospektive Studie

abschlieffend beantwortet werden.

5. Es wurde eine lineare Korrelation aus Anzahl Risikofaktoren und
perioperativen Komplikationen errechnet. Dies war besonders bei Patienten mit
drei und mehr Risikofaktoren signifikant (p<0,050). Auch die revisionsbedingten
Komplikationen waren in dieser Gruppe hoher (ns). Eindeutig nachweisbar war
der Zusammenhang, dass Patienten mit mehr als zwei Risikofaktoren ein
hoheres Rezidivrisiko im Langzeitverlauf hatten (p<0,005). Die negative
prognostische Bedeutung fur den Risikofaktoren der ,postoperativen
Komplikationen nach vorangegangener Operation wurde in der multivariaten
Analyse bestatigt (p<0,005). Patienten mit Inzisionalen Hernien hatten mehr
Risikofaktoren als Patienten mit Ventralen Hernien (p<0,005), was die

unterschiedliche Atiologie der Befunde untermauert.

6. In der Auswertung der Patientenzufriedenheit lieRen sich keine signifikanten
Unterschiede evaluieren. Tendenziell waren Patienten nach Nahttechniken
haufiger mit dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden (ns). In der Gruppe der
Netztechniken waren Patienten nach  Underlaynetzen mit dem

Behandlungsergebnis weniger zufrieden (ns).

7. Die Therapieentscheidung kann sich an den klassifizierten Merkmalen

orientieren.
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(a) Kollektiv: Patienten mit Inzisionalen und Ventralen Hernien stellen zwei
grundsatzlich verschiedene Populationen dar, was bei Therapieplanung
Berucksichtigung finden sollte.

(b) Wertigkeit: Patienten mit einer rezidivierenden Hernie haben unabhangig
von der absoluten Rezidivepisode, mehr Risikofaktoren. Die Anzahl der
Risikofaktoren wiederum hat einen Einfluss auf den prognostischen
Langzeitverlauf und sollte daher in der Auswahl des rekonstruktiven Verfahrens
berucksichtigt werden.

(c) Morphologie: Patienten mit einer medial-lokalisierten Narbenhernie und
hierbei insbesondere die sp-Hernien prasentierten sich bei Diagnosestellung
haufiger in der Rezidivsituation; es ist daher anzunehmen, dass dies in
Abhangigkeit der besonderen Morphologie der Mittellinie sowie der Linea
arcuata zu werten ist. Die sp-Typologie hat auch prognostisch einen
ungunstigeren Verlauf und die Entscheidung fur eine Rekonstruktion mit einem
Bauchdeckenersatz kann eher gestellt werden. Patienten mit lateral gelegenen
inzisionalen Hernien klagten nach Versorgung haufiger Uber chronische
Beschwerden, was mit der besonderen Anatomie der Nervenverldufe zu
korrelieren scheint.

(d) GroRe: Mit zunehmender BruchgroRe nimmt auch die Wahrscheinlichkeit
eines Neurezidivs zu. Nach Versorgung grof3erer inzisionaler Hernien kommt es
im Verlauf zu mehr chronischen Beschwerden.

(e) Risikofaktoren: Mit zunehmender Risikofaktorzahl ist das prognostische
Risiko eines Neurezidivs erhoht. Dies unterstreicht die Bedeutung der
Netzimplantation auch bei kleinen Hernien (grof3er als 1cm) mit mehr als einem
Risikofaktor.

(f) Operationsverfahren: Die differenzierte Analyse der Operationsverfahren
ergibt folgende Empfehlungen; Ventrale Hernien (z.B. Typ-u) unter 1cm?
konnen bei weniger als zwei Risikofaktoren durch Direktnaht versorgt werden.
Grollere Ventrale Hernien und alle Inzisionalen Hernien sollten durch
Netzimplantation verstarkt werden. Die Sublay- und die IPOM Technik sind den

anderen Netzverfahren tberlegen.
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Diskussion
6.1 Patientenkollektiv

Es werden Ventrale Hernien von Inzisionalen Hernien unterschieden. Dabei
hatten Patienten mit Narbenbrichen wesentlich mehr Risikofaktoren (p<0,005)
und die univariate Analyse konnte fur die Gruppe der Inzisionalen Hernien
nachweisen, dass eine Grunderkrankung (p<0,050), eine postoperative
Komplikation in der Vor-OP (p<0,005) und die Eingriffshaufigkeit (p<0,005)
signifikant Uberreprasentiert waren und verweist damit auf ein morbideres
Patientenklientel. Die beiden Gruppen sollten auch deshalb separat untersucht
werden, da retrospektiv Behandlungsunterschiede deutlich wurden. Die
Ventralhernien wurden haufiger mit einem Nahtverfahren (p<0,005) versorgt.
Diese Behandlungsweise entspricht damit der Expertenmeinung und
unterscheidet sich grundsatzlich von der Therapie einer Inzisionalen Hernie. Fur
Nabelhernien, die mit 73% die grofdte Gruppe innerhalb der Ventralen Hernien
waren, wird heute die Operation nach Spitzi mit infraumbilikaler Inzision und
querem Nahtverschluss mit Knopfnahten empfohlen [94], was im eigenen
Kollektiv bei 65% der Falle durchgefuhrt wurde. Der Verzicht auf Fremdmaterial
kann Ursache der geringeren Komplikationsrate (p<0,005) sein, was den Daten
aus der Literatur entsprache. Eine Untersuchung von Langer et al. an 432
Narbenbruchpatienten zeigte, dass die Komplikationen, wie Wundinfektionen,
Hamatome und Blutungen, bei Netzimplantationen, mit 32% deutlich haufiger
vorkommen als bei Nahtverfahren (17%) [65].

Wenn auch nicht signifikant, so konnten Ventrale Hernien sicherer als
Narbenbriuche versorgt werden. Die Inzidenz eines Neurezidivs lag bei 15% im
Verlauf von acht Jahren. Fur die Versorgung nach Spitzi werden lediglich
Rezidivraten von 0-3% genannt [97]. Dabei sollte nach Schumpelick auch bei
Nabelhernien besonders auf die spannungsfreie Adaptation der Bruchrander
geachtet werden. In eine ahnliche Richtung zielen auch die Anmerkungen
anderer Autoren, die eine Primarnaht heute allenfalls noch fur sehr kleine
Hernien bei Patienten ohne Risikofaktor als indiziert ansehen (Trokarinzisionen,
Nabelbrichen <2cm) [15,58,82,83,113].
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Insgesamt zeigen die eigenen Studienergebnisse, dass Ventrale Hernien
nicht mit Inzisionalen Hernien verglichen werden kénnen. Bei letzteren handelt
es sich um eine Erkrankung mit grundsatzlich anderer Pathogenese, die ein

differenziertes chirurgisches Vorgehen erfordern.

6.2 Operationsverfahren

Primarziel der Behandlung von Narbenhernien ist die Verhinderung eines
Rezidivs. Dabei hat die Narbenhernienchirurgie im Laufe der 90er Jahre einen
Paradigmenwechsel vollzogen. Von der Stof3-auf-Stol3 oder Direktnahttechnik
bzw. der Mayo Fasziendoppelung hat sich heute der flachendeckende Einsatz
von Kunststoffnetzen etabliert. Wahrend bei einer Umfrage 1995 noch 85% aller
deutschen Kliniken bei primarer Narbenhernie und 63% sogar bei
Rezidivhernien die Mayo-Technik favorisierten, wurde dieses Konzept bei der
erneuten Umfrage 2001 nur noch von 21% der Kliniken vertreten [60].
Grundlage fir den Wechsel des Operationsprinzipes sind Daten aus
zahlreichen Studien, die einen Ruckgang der Rezidivquote auf ca. 10% nach
Netzplastik belegen [68,69,74,98,107,109].

6.2.1 Nahttechniken

Retrospektiv wurden am Uniklinikum Wurzburg im Untersuchungszeitraum 35%
der Narbenhernienpatienten mit einem Nahtverfahren operiert. Dieser Anteil ist
hoch und entspricht damit nicht dem Standard anderer Kliniken. Ein
Narbenbruch ist Ausdruck einer nur unzureichenden Faszienheilung. Es ist
verstandlich, dass die Rekonstruktion eines Bauchdeckendefektes mit der
gleichen Technik wie der Primarnaht zwangslaufig zu einem mangelhaften
Ergebnis fuhren wird, wenn nicht gravierende technische Fehler bei
Erstoperation vorlagen. Beschriebene inakzeptable Rezidivraten von >50%
belegen die Insuffizienz dieser Verfahren [15,67,79,95,96,112]. Auch am
eigenen Kollektiv werden hohe Rezidivquoten von bis zu 37% nach

Mayorekonstruktion beobachtet. Wahrend im Follow-up nach einem Jahr noch
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Uber 90% der Nahtpatienten rezidivfrei waren, waren dies nach zwei Jahren nur
noch 75%. Dass Rezidive besonders in den ersten Jahren postoperativ
auftreten, konnten auch andere Autoren, wie Hesselink et al. nachweisen; 78%

aller Rezidive entstanden innerhalb der ersten drei Jahre [44].

6.2.2 Netzverfahren

Bereits seit den 50er Jahren wurden Netze zur Reparation von Narbenhernien
eingesetzt [111]. Anfanglich wurde damit der Defekt nur Uberbrickt. Die
Moglichkeit, die Netze als Bauchwandverstarkung zu verwenden, wurde in den
70’er Jahren vor allem durch Chevrel, Rives und Stoppa formuliert (Abb. 3). Im
nachfolgenden werden die Vor- und Nachteile der Verfahren kurz diskutiert.
Beim dem relativ einfach durchzufuhrenden Onlay-Verfahren ist vor allem
durch die ausgedehnte Praparation der Subcutis die Verletzung von
Hautgefalden problematisch. Die dadurch provozierte Minderversorgung kann
Ursache von Wundheilungsstérungen und damit von Neurezidiven sein. Auch
lasst sich eine ausreichende Stabilitat mit der epifaszialen Netzlokalisation
haufig nicht erreichen. Hohe intraabdominelle Drucke fuhren zu einer
Netzablosung und Abhebung im Randbereich und Rezidivquoten in der
Literatur bis 17% sind unbefriedigend. Es werden weiterhin auch schwierige
Bruchverhaltnisse genannt, die nahe an kndcherne Strukturen heranreichen,
bei denen eine Onlay-Rekonstruktion keinen ausreichenden Schutz bietet
[17,87,91,114]. Eine Anwendung der Onlay-Technik im kontaminierten
Wundgebiet und als Prophylaxe beim primaren, unkomplizierten
Bauchdeckenverschluss werden derzeit evaluiert [19,87,90]. Am eigenen
Kollektiv konnte gezeigt werden, dass Onlay-Netze zu Rezidivquoten von 27%
fuhrten und das Risiko fur Infektionen deutlich héher war (p<0,050).

Die Defektuberbrickung mit einem Inlay-Netz wird durch eine Fixierung
in Einzelknopf- oder mit fortlaufenden Nahttechnik gewahrleistet, fihrt aber oft
nicht zu einer ausreichenden Stabilisierung der Faszienverhaltnisse. Ein
breitflachiger Netzkontakt zwischen Faszie und Material kann nicht hergestellt

werden und besonders an den Kanten kann es zum sog. Randrezidiv kommen.
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Diese nur unzureichende Stabilisierung belegen Rezidivquoten bis 44%
[3,5,25,78], was auch die eigenen Daten mit Rezidivquoten von 33% belegen.

Die Underlay-Technik ist bei suprapubischen Hernien geeignet, da in
dieser Region das hintere Blatt der Rektusfaszie fehlt. Formal gesehen sind die
minimal- invasiven Leistenhernienreparationen nach TAPP (transabdominelle
Patch-Plastik) und nach TEP- (total extraperitoneal) Underlay-Techniken [117].
Aus mechanischer Sicht, sollte diese praperitoneale Rekonstruktion dem
Patienten eine vergleichbare Sicherheit, wie die Rekonstruktion mit Sublay-Netz
bieten. Rezidivquoten von 29% im eigenen Kollektiv belegen jedoch auch die
Insuffizienz der Underlaynetze, ebenso wurden deutlich mehr Serome
beobachtet (p<0,050).

Das Sublay-Verfahren hat sich in den letzten Jahren bewahrt und die
retromuskulare Lokalisation bietet ein gutes Nahtlager und schutzt das Netz vor
Dislokation. Damit ist die Sublay-Technik aus mechanischen Gesichtspunkten
anderen Verfahren Uberlegen. Die Rekonstruktion erfordert allerdings eine
weite Praparation und ist anspruchsvoll [58,65]. Bei primaren Brichen der Linea
alba ist die Sublay-Technik mit Rezidivquoten von 2-12% das Verfahren der
Wahl und die Optimierung dieser Technik fuhrt zu weiteren Verbesserungen
[9,20,22,23,62,74,99,120]. Um Langzeitkomplikationen zu verhindern sollte
auch hier auf eine spannungsfreie Netzpositionierung sowie auf die geeignete
Netzauswahl geachtet werden [68].

Die Netzauswahl mit beschichteten antiadhdsiven Netzen ist beim
Bauchdeckenersatz mit einem IPOM-Mesh essentiel. Durch die
intraperitoneale Lage hat der Darm direkten Netzkontakt, allerdings wird auch
das Netz optimal stabilisiert. Niedrige Rezidivquoten von 2-7% belegen die
Stabilitdt dieses Verfahrens. [7,10,16,19,43,61,106,107]. Dabei birgt die
laparoskopische Implantation besonders die Gefahr der Darmlasion. In der
Studie von Heniford et al. beispielsweise trat dies bei 1,23% der laparoskopisch
operierten Patienten auf [43].

Analog zur Studienlage konnte am eigenen Kollektiv fir zwei Verfahren
deren Wirksamkeit unterstrichen werden. Mit der IPOM-Technik wurde eine

Rezidivquote von 6% erreicht, bei den Sublaynetzen lag die Inzidenz bei 17%.
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Letztere ist im Vergleich zu den Literaturdaten zwar recht hoch, war in unserem
Gesamtkollektiv mit 24% aber eher gering. Hierbei sei erwahnt, dass die
vorliegende Arbeit Patienten Uber einen langen Zeitraum von 96 Monaten
betreut, in den zitierten Studien finden sich Follow-up Raten von langstens 33
Monaten. In einer Risikodarstellung konnten wir zeigen, dass nach Onlay und
Inlayverfahren einer von vier Patienten ein Neurezidiv entwickelte. Bei den
Sublays war dies nur jeder sechste Patient und nach einem IPOM-Mesh
entwickelte sogar nur jeder 16. Patient ein Rezidiv.

Die Odds-ratio konnte fur alle Verfahren, mit Ausnahme der IPOM- und
Sublaytechnik, eine erhdhte  Neurezidivwahrscheinlichkeit  (p<0,005)
nachweisen. Ein Ranking dieser Verfahren, gestaffelt nach ihrer
Rezidivwahrscheinlichkeit sédhe, wie folgt aus:

IPOM <Sublay << Onlay <Underlay <Inlay <Direktnaht <Mayo <Cutis.
Damit lassen unsere Ergebnisse nur zwei Verfahren zur Reparation zu, die
Bauchdeckenverstarkung mit einem Sublaynetz bzw. die Rekonstruktion mit
einem |POM-Bauchdeckenersatz. Es darf aber nicht unerwahnt bleiben, dass
das Risiko fur chronische Schmerzen und Einschrankungen der Beweglichkeit

ein potentiellen Nachteil der Netzverfahren darstellt (p<0,005).

6.3 Wertigkeit

Patienten mit r-Hernien hatten mehr Risikofaktoren als p-Hernien.
,Postoperative Komplikationen nach Primar-OP“ wurden in der multivariaten
Analyse dabei als besonders kritisch bezuglich Neurezidiventstehung bewertet
(p<0,050), bei den p-Hernien erhdhte auch die Wundkontamination in der
Anamnese das relative Risiko (5,5-fach). Analog zu unseren Ergebnissen wird
besonders die Problematik der Wundkontamination in der Literatur seit langem
diskutiert. Carrel beschrieb 1924 erstmalig eine durch Infektion verzogerte
Wundheilung (Carell, A. Effet d’'un abcés a distance sur la cicatrisation, 1924).
Im Jahr 1974 fand de Haan et al., dass eine Infektion die Stabilitdt von Wunden
reduziert [24]. Spater konnte dies an der Anastomosenheilung im Colon

nachgewiesen werden. Eine Sepsis fuhrt durch Inhibition der Kollagensynthese
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zu einem prolongierten Heilungsverlauf [2]. Ein &ahnlicher Prozess flr
abdominelle Wunden darf angenommen werden. Riou et. al identifizierten die
Bakteriamie als einen Risikofaktor der Wunddehiszenz [88]. Manche Autoren
sehen in der Wundinfektion sogar den entscheidenden Faktor der Pathogenese
einer Narbenhernie. Bucknall et al. fand eine Inzidenzrate von 48% bei
Patienten mit im postoperativen Verlauf entwickelter Wundinfektion [13]. Dass
auch andere perioperative Komplikationen neben der Wundkontamination, wie
z.B. ein Serom, das Hernienrisiko erhoht, konnte in neueren Studien belegt
werden [84,93,103].

Im eigenen Kollektiv ist die Gesamtkomplikationsrate mit 70% insgesamt
sehr hoch, allerdings finden sich hierunter auch postoperative Schmerzen, was
andere Studien in diesem Zusammenhang oft nicht auswerten. Im Vergleich
sollten diese daher abgezogen werden. Im eigenen Kollektiv traten Blutungen
und Serome bei 20% der Patienten auf. Wundkomplikationen, wie eine
sekundare Wundheilung sowie Infektionen, wurden bei 15% der Patienten
beobachtet. Bei lediglich 3% der Patienten war eine operative Revision
notwendig.

Primarhernien wurden haufiger mit einer Naht versorgt (p<0,050) und
analog oben beschriebener Zusammenhange prasentierten sich die
Rezidivhernien mit mehr Komplikationen (p<0,005), denn die Daten der
Literatur bestatigen, dass die Hernienversorgung mittels Naht zu weniger
Frihkomplikationen fuhrt [95]. Die hdohere Rate an Komplikationen wird oft auf
das Meshmaterial zurtuckgefuhrt, weshalb viele Untersuchungen nach dem
Material differenzieren. Grundsatzlich fallen aber erhebliche Schwankungen in
den einzelnen Arbeiten auf. Beispielsweise reicht das Spektrum der
Komplikationen fur die am haufigsten eingesetzten Polypropylennetze von 1,3%
bei Amid et al. [4] bis zu 51,2% bei Schumpelick et al. [95]. Ein Vergleich von 12
Studien zu diesem Thema ergeben einen Durchschnittswert der
Gesamtkomplikationen von 25% [63]. Tatsachlich gibt es einige Arbeiten mit
extrem hohen Komplikationsraten von Uber 30% [5,74,99,114], wobei
Wundkomplikationen mit 18% [74] und die Serome und Hamatome mit einer
Inzidenz von 46% [95] fuhrend sind.
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Im Langzeitverlauf war im eigenen Kollektiv auffallig, dass 22% der
Rezidivpatienten ein Fremdkdrpergefihl angaben, von den hdhergradigen
Rezidiven klagten deutlich mehr Patienten Uber chronische Schmerzen
(p<0,050) und Bewegungseinschrankungen (p<0,005). Das bessere Outcome
bei Primarhernien kann erneut im Verzicht auf Fremdmaterialien begrindet sein
und es ist davon auszugehen, dass die Rekonstruktion nach mehrfachen
Operationen schwieriger wird und ein deutlich groReres Trauma hinterlasst.
Dass langfristig eine Netzimplantation zu erheblichen subjektiven Beschwerden
fuhren kann, wurde auch in anderen Studien evaluiert [108]. Die Patienten
geben dabei vornehmlich Beschwerden an den Netzkanten an, aber auch von
Bewegungseinschrankungen, bis zum Unvermogen einzelne Tatigkeiten
auszufuhren, wird von Patienten berichtet (z.B. Schuhe binden). McLanahan
und Vestweber stellten diese Einschrankungen bei ca. 50% ihrer mit Mesh
versorgten Patienten fest [74,114]. Dieser Zusammenhang ist auch Grund der
Entwicklung neuer Netze. Die Schrumpfung und Verhartung der
Netzmaterialien, die zu einem schmerzhaften ,stiff abdomen“ und anderen
Komplikationen fuhrten, war Grundlage der Innovation groRporiger,
leichtgewichtiger Netze mit erhohter Biokompatibilitat [50,51,98,99,116].

Inzidenz von Neurezidiven bezogen auf die Wertigkeit

Bei Primarhernien traten Neurezidive in 25% der Falle auf, bei den r1-Hernien
in 18% und bei den =r2-Hernien in 28% der Falle, so dass kein signifikanter
Unterschied berechnet werden konnte. Die Beobachtungen sind mit denen von
Hesselink et al. an 417 Patienten vergleichbar; nach einer Primarhernie war mit
einer Rezidivrate von 36% zu rechnen, nach dem 1. Rezidiv bereits von 56%,
jedoch sank die Inzidenz mit hdherer Inzisionszahl wieder auf 47% nach dem 3.
Rezidiv ab [44]. Eine grol3e schwedische Studie von Haapaniemi aus dem Jahr
2001 greift diese Thematik auf und konnte einen Zusammenhang zwar nicht fur
Narbenhernien, jedoch fur Leistenbriche darstellen. Die Daten aus dem
schwedischen Hernienregister zeigen, dass die Inzidenz fur eine Reoperation
nach bereits erfolgter Rezidivoperation mit 6% deutlich Gber der kumulativen

Inzidenz von 2% nach einer Primaroperation lag [40].
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6.4 Morphologie

Der Medianschnitt gilt als der einfachste und schnellste Zugangsweg [29] und
im untersuchten Kollektiv entstanden die meisten Narbenhernien nach
medianer Laparotomie (46%). Auch Rezidivhernien waren im eigenen Kollektiv
haufiger medial lokalisiert und dies konnte damit Hinweis sein, dass die
mediane Laparotomie fur eine Narbenhernie pradisponiert [71]. Zwei Studien,
die Elektivoperationen untersuchten, konnten wiederum keine Korrelation
zwischen Art und Weise der Primarinzision auf die Hernieninzidenz feststellen
[30,38]. Wiederum andere Autoren, sehen einen Vorteil paramedianer Inzision
[39,54]. Auch wenn die Studienlage uneinheitlich bleibt, so hat ein
Expertenmeeting im Jahr 2001 die Inzisionsfuhrung in eine Klassifikation
integriert und orientierte sich dabei weitgehend an den Ideen von Chevrel [18].
Hiernach werden Narbenhernien nach vertikalen, transversalen, schragen und
kombinierten Schnittfihrungen eingeteilt [58].

Im eigenen Kollektiv ergab die selektive Analyse perioperativer
Komplikationen bezogen auf die morphologische Klassifizierung, dass nach
Operation von sp-Typen mehr Infektionen und Blutungen auftraten (p<0,050).
Es handelte sich dabei um ein Kollektiv mit einem geringeren praoperativen —
weniger Risikofaktoren (ns) — aber deutlich erhéhtem perioperativen Risiko. Die
Behandlung von Typ-m Hernien war mit mehr Seromen verbunden (p<0,005).
Dabei wurden mediale Lokalisationen bevorzugt mit einem Netz rekonstruiert
(p<0,005) und entspricht daher erneut den publizierten Daten, dass nach
Netzimplantation mehr Komplikationen auftreten [95]. Das Risiko chronischer
Beschwerden im Sitzen und Stehen war nach lateralen Inzisionen deutlich
groler (p<0,005) und koénnte auf die traumatische Lasion wichtiger Nerven in
dieser Region hinweisen, die bei medianen Laparotomien eher geschont
werden konnen. Die Bedeutung der Hernienmorphologie wird damit

untermauert.
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Inzidenz von Neurezidiven bezogen auf die Lokalisation

Es konnten keine signifikanten Unterschiede bei der Inzidenz von Neurezidiven
in Abhangigkeit vom morphologischen Typ ermittelt werden. Offenkundig hatten
die sp- und t-Hernien aber mit 34% ein weitaus hdoheres Rezidivrisiko als im
Gesamtkollektiv gemessen. Auch in den Kaplan-Meier Kurven liel3en sich fur
keine der untersuchten Gruppen Signifikanzen nachweisen. Nach acht Jahren
war mit einer Rezidivfreiheit von ca. 70% bei den medial lokalisierten
gegenuber ca. 63% lateraler Hernien zu rechnen. Die kleinen ,Nabelhernien®
vom Typ-u lieBen sich hingegen in der Mayorekonstruktion besser versorgen.
Nach ca. einem Jahr wurde eine langfristige Stabilitdt erreicht, womit eine
Analogie zum primaren Nabelbruch hergestellt werden kdnnte, bei denen die
Standardrekonstruktion mit Naht zu ebenfalls sehr guten Ergebnissen fluhrt
(s.0.) [97]. Die sp-Typen weisen im Langzeitverlauf mehr Rezidive auf als ihr
Vergleichskollektiv und nach circa 3,5 Jahren hatte die Halfte aller Patienten
einen erneuten Bruch. Auch Hesselink kommt zu einer &hnlichen Bewertung

und sieht in der suprapubischen Region eine Pradilektionsstelle [44].

6.5 BruchgroBe

Das Zusammenwirken von intraabdominellem Druck, seitlichem Zug durch die
laterale Bauchwandmuskulatur und dem Fasziendefekt als ,loco minoris
resistentiae” fuhren zwangslaufig zu einer GréRenzunahme und die Versorgung
wird schwieriger und aufwendiger [96]. Ziel sollte es sein, die Komplikationen
wie Inkarzeration, lleus sowie Schmerzen frihzeitig zu verhindern. Allerdings
sollten auch kleine Fasziendefekte zigig versorgt werden, da sie eine hdhere
Einklemmungsgefahr aufweisen (10%) [94]. Die Bruchgrof3e in die operative
Planung einzubeziehen wird daher in der Literatur und Klassifikationssystemen
allgemein empfohlen [58,87].

Im eigenen Kollektiv waren Rezidivhernien meist groRere Defekte (ns).
Es war eine Zunahme der Bruchpfortengrof3e mit hoherer Risikofaktorzahl zu

registrieren. Die gemessenen Bruchpforten waren bei den (+) sowie (++)
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Patienten im Median etwa 30cm? groR, wihrend (+++) Patienten intraoperativ
bereits einen Defekt von 50cm? zeigten (ns).

Defekte, die durch Netzaugmentation wiederhergestellt wurden, waren
flachenmaRig signifikant groRer (84cm? vs. 54cm?; p<0,005). Mit dem IPOM
und Underlayverfahren wurden die grof3ten Defekte uUberbrickt (p<0,050) und
dies belegt den Einsatz dieser Verfahren als Bauchdeckenersatz.

Der prognostische Wert der Bruchgrof3e konnte auch die Korrelation aus
GroRe und Komplikationen zeigen. Eine Aufteilung konnte fur Hernien dber
50cm? nachweisen, dass die perioperativen Komplikationen (p<0,050), und hier
in erster Linie die perioperative Schmerzen deutlich zunahmen (p<0,000). Von
diesen Patienten klagten auch im Verlauf mehr Gber chronische Schmerzen,
fuhlten sich eher in ihrer Bewegungsfreiheit eingeschrankt, und ein
Fremdkorpergefihl und Gefuhlsstorungen waren starker ausgepragt (je
p<0,005). Diese eindeutigen Befunde kdnnen auf die grofiere Traumatisierung
und die aufwendigere Praparation zurtckzufihren sein und verweisen auf die
Notwendigkeit, die Operation einer Narbenhernie moglichst zeitnah, wenn die

Bruchliicke noch klein ist durchzufthren.

Inzidenz von Neurezidiven in Abhadngigkeit der BruchgroBe

Die Inzidenz ist abhangig von Art und Weise der Rekonstruktion sowie von der
Bruchgrdfie. Bei den Nahtverfahren stieg die Neurezidivrate auf 42% an, wenn
die Bruchlicken groRer als ihr Median waren. Die Direktnaht sowie die
Mayorekonstruktion eigneten sich nicht fiir Defekte >25cm? (5x5cm). Die Arbeit
von Hesselink et al. bestatigt die Ergebnisse und konnte zeigen, dass die
Rezidivrate bei Hernien Uber 4cm signifikant zunimmt [44]. Die Hypothese, dass
die BruchgrofRRe einen Einfluss auf die Neurezidivinzidenz hat, konnte auch die
Gruppe von Rios et al. nachweisen. Bei grolen Defekten >10cm war diese
signifikant erhdht [87]. Selbst bei den laparoskopischen Operationsverfahren ist
die TrokargroRe ein wichtiger Risikofaktor. Bei 74% der Patienten, die nach
Laparoskopie eine Hernie entwickelten, entstand diese bei Trokaren Uber
10mm und das Rezidivrisiko war wesentlich hoher [76]. In diesem

Zusammenhang ist auch die Empfehlung zu verstehen, dem Primarverschluss
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des Abdomens nach laparoskopischen Eingriffen hohe Prioritdt zu gewahren.
Ab einer Grole von uber 12mm sollte dies intraabdominell unter direkter Sicht
durchgefuhrt werden [59]. Alle diese Erfahrungen begrinden die
Expertenmeinung, die ein Direktverschluss nur noch bei kleinen Defekten von
5x5cm indiziert sieht [58].

Im eigenen Kollektiv prasentieren sich die IPOM- und Sublaytechnik bei
flachenmafig grofler werdenden Fasziendefekten als sicherer. Verglichen
wurde die Neurezidivinzidenz bei Brichen die kleiner bzw. groRer als der in den
Gruppen gemessen Median war. Die Inzidenz konnte bei den Sublaynetzen von
18 auf 16% gesenkt werden, bei den IPOM’s war diese mit 13% deutlich
niedriger als im Gesamtkollektiv (24%), beide Unterschiede waren jedoch nicht
signifikant. Es sollte dabei bertcksichtigt werden, dass IPOM Netze diese
Rezidivquote bei Hernien (iber 100cm? erreichten. Bei einer Faszienliicke dieser
Grole ist die spannungsfreie Adaptation nicht mehr sehr wahrscheinlich. Dabei
gilt der Grundsatz der spannungsfreien Adaptation grundsatzlich bei allen
Rekonstruktionsverfahren. Die erhdhte Spannung birgt die Gefahr der
Muskelretraktion und macht einen Netzausriss bzw. ein Rezidiv
wahrscheinlicher. In einem solchen Falle sollte dann Uber ein anderes

Operationsverfahren nachgedacht werden [28,55].

6.6 Risikofaktoren

Die Genese einer Narbenhernie ist komplex und multifaktoriell. Die Faktoren,
deren Einfluss auf die Narbenhernienentstehung in der Literatur gesichert
wurden, werden im nachfolgenden diskutiert und waren Grundlage der
Integration in die Klassifikation.

In der eigenen Studie wurde ein mittleres Alter von 60,4 Jahren erreicht
und entspricht weitgehend Daten aus der Literatur, die ein hdoheres Alter>45
Jahren als einen negativen Einflussfaktor auf die Narbenhernienentwicklung
ansehen. So konnte eine Auswertung von 2.983 Laparotomien an der Aachener
Universitatsklinik diesen Zusammenhang evaluieren [45]. Rios et al. ermittelte

ein Alter Uber 60 Jahren als signifikanten Risikofaktor einer
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Neurezidiventstehung [87]. HierfUr werden eine verzégerten Wundheilung im
Alter diskutiert; dabei scheinen Veranderungen in der
Kollagenzusammensetzung sowie einer fehlende Fibroblasteneinsprossung in
das Narbengebiet ursachlich beteiligt [8,37].

Es waren 57% der untersuchten Patienten mannlich. In der Gruppe der
Ventralen Hernien waren vergleichsweise mehr Manner (p<0,050). Es gab
keinen Unterschied der Verteilung zwischen den p- und den r-Hernien. Der
Risikofaktor mannliches Geschlecht wird von anderen Autoren ebenfalls
uneinheitlich bewertet, so konnten die Arbeiten von Gislason et. al sowie
Regnard et al. hierfur kein erhdhtes Risiko nachweisen [35,85]. Andere Studien
wiederum kommen zu dem Ergebnis, dass ein signifikant negativer Einfluss bei
Mannern besteht [14,32,45,80,104]. Grlinde wurden hierfur in der
Vergangenheit diskutiert, neben einem erhohten Nikotinkonsum, sah Wagh et.
al bereits 1974 einen Zusammenhang aus einem ,minderwertigeren®
Kollagengewebe und damit einer Pradisposition fir Narbenhernien bei Mannern
[115].

Fiar einen Nikotinkonsum wurde in der Literatur neben einer signifikant
erhohten Rezidivrate nach Leistenhernienreparation auch ein vierfach erhohtes
Risiko der Entwicklung einer Narbenhernie beschrieben [102,104]. Dazu
passen die eigenen Daten nicht, die zeigen, dass das Rezidivrisiko bei
Rauchern signifikant niedriger ist (p<0,050). Es ist anzunehmen, dass diese
Daten von den Patienten nicht korrekt angegeben wurden und sollte nochmals
Uberprift werden.

Fir die Adipositas werden in zahlreichen Studien eine erhohtes
Narbenbruchrisiko ermittelt [27,33,44,81,104]. Dabei kann bereits ein BMI von
Uber 25-30 als ausreichend definiert werden [45]. Dieses Risiko wird unter
anderem mit einem erhohten intraabdominellen Druck, der Nekrose des durch
die Naht eingeschlossen Fettgewebes sowie durch erschwerte
Operationsbedingungen, die einen spannungsfreien Verschluss der
Bauchdecke oft nicht mehr ermdglichen, begrindet.

Fir bestimmte Komorbiditaten wurde in der Vergangenheit ein

signifikant negativer Einfluss auf die Hernieninzidenz aufgezeigt. Als
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Grunderkrankung gelten dabei ein malignes Grundleiden, ein Diabetes mellitus
sowie eine Chronisch obstruktive Lungenerkankungen (COPD) [33,45]. Ein
deutlich hoheres Risiko eine Narbenhernie zu entwickeln haben auch Patienten
nach Operation eines abdominalen Aortenaneurymas, hier ist die Inzidenz mit
28-38% deutlich erhoht [6,46,81]. Die hohe Rate lasst sich moglicherweise
durch eine Typ-lll-Prokollagen Stoffwechselstérung erklaren [26]. Auch flr
andere vererbbare Kollagenerkrankungen, wie dem Ehlers-Danlos-Syndrom,
der Osteogenesis imperfecta, der Cutis laxa und auch fur die kongenitale
Huftgelenksluxation konnte eine erhdhte Inzidenz nachgewiesen werden
[34,70,89,110]. Die Ausbildung einer stabilen Narbe, die eine Hernie verhindert,
scheint bei Patienten mit diesen Bindegewebspathologien gestort [12]. Zur
suffizienten Ausheilung einer Narbe kann es erst kommen, wenn vor allem das
zugfeste Kollagen vom Typ-l gebildet wird [11,49,52,56,57,105]. Eine
Narbenhernie kann damit nicht nur technisch, sondern auch biologisch erklart
werden.

Grundsatzlich ist jede Form der Heilung davon abhangig, ob die
beeintrachtigten Zellen ausreichend versorgt werden und ob das Milieu die
Heilungsbedingungen unterstitzt. Jeder Zustand, der dabei zu einer
Beeintrachtigung der lokalen Perfusion fuhrt, kann den Heilungsverlauf
verzogern und pradisponiert fur eine Narbenhernie. Experimentell hat dies
Hartmann et. al in einer Arbeit Uber die Gewebeoxygenierung nachweisen
konnen. Klinische Studien erkennen daher eine praoperative Anamie
(Hb<10g/dl) als Risikofaktor an [42,72,118]. In diesem Zusammenhang stehen
auch die Wundheilungsstérungen, deren prognostischer Einfluss bereits
erlautert wurde.

Weiterhin werden in der Literatur die Anzahl stattgefundener
Voroperationen bzw. Inzisionen immer wieder als Risikofaktor erwahnt [45]. In
der eigenen Arbeit werden diese in Bezug zu ihrem zeitlichen Verlauf gesetzt.

Konnten in der Literatur fir die genannten Risikofaktoren ein signifikanter
Einfluss auf die Narbenhernienentstehung nach Primar-OP aufgezeigt werden,
so bleibt ihr prognostischer Einfluss fur den Verlauf nach Hernienrekonstruktion

weitgehend unberlcksichtigt. In der univariaten Sicht hatte der Risikofaktor der
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postoperativen Komplikationen nach Primar-OP (p<0,005) sowie die
Wundkontamination (p<0,050) ein deutlich hdheres Rezidivrisiko. Analog dazu
konnte der Verlauf zeigen, dass nach Hernienrekonstruktion Patienten, bei
denen eine perioperative Komplikation (1,2-fach) oder Infektionen (2,6-fach)

auftrat Uber ein deutlich erhdhtes Neurezidivrisiko verfugten.

Inzidenz von Neurezidiven in Abhangigkeit der Risikofaktoren

Die Inzidenz der Neurezidive nahm mit Zunahme der Risikofaktoren signifikant
zu (p<0,005). Die Kaplan-Meier Auswertung fur den Langzeitverlauf zeigte ein
schlechteres Outcome dieser Patienten (p<0,005). Bei den Hochrisikopatienten
waren nach acht Jahren Follow-up nur noch 60% rezidivfrei, wahrend bei
Patienten mit einer geringeren Anzahl von Risikofaktoren eine Rezidivfreiheit
von 80% bzw. sogar 90% erreicht wurde.

Die eigenen Daten sprechen daher fir ein multifaktorielles
Zusammenwirken der Risikofaktoren, und die Kumulation erscheint fur den
Verlauf potentiell wichtiger als die Risikofaktoren im Einzelnen. Die Hypothese
der multifaktoriellen Einflisse wurde bereits in anderen Arbeiten formuliert [45].
Auch eine prospektive Studie von Peiper et al. entwickelt ein Scoring System
fir Leistenhernien, den sog. HEAD Score (Hernia of the adult disease)?. Dieses
Modell orientiert sich ebenfalls an den evidenzbasierten Risikofakoren, die
teilweise ebenso fur Narbenbriche gelten [32], das Alter [87], die Rezidive [53],
die GroRe [87], die Existenz multipler Bruche [75], das Rauchen [102] sowie
eine familare Disposition und Kollagen Stoffwechselerkrankung [1,36,110]
werden von der Arbeitsgruppe als unabhangige Einflussfaktoren genannt.
Anhand der Patientenanamnese werden Punkte verteilt. Ab einem bestimmten
Punktwert wird ein jeweils differenziertes rekonstruktives Vorgehen empfohlen.
Anlass dieser neuen Bewertung ist die klinische Beobachtung, dass Patienten
aufgrund ihrer individuellen Konstitution eines differenzierten Konzepts
bedurfen.

2 Die Studie befindet sich derzeit im Druck. Personliche Auskunft durch die
Autoren.
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6.7 Patientenzufriedenheit

Die meisten Patienten waren sowohl mit dem kosmetischen als auch mit dem
Behandlungsergebnis zufrieden. Aufgrund mangelnder statistischer Power sind
die Ergebnisse allerdings nicht fur alle untersuchten Operationsverfahren
reprasentativ. Bei den 87 Sublaypatienten waren aber ca. 80% der Patienten
zufrieden, zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen auch Langer et. al fur

diese Patientengruppe [66].

6.8 Ausblick

Die vorliegende retrospektive Studie beurteilt die komplexen Zusammenhange
der Pathogenese und Versorgung von Narbenhernien sowie von Ventralen
Hernien. Es werden die Merkmale der Bruchwertigkeit, Morphologie, Grofie und
Risikofaktoren in Bezug zur Rezidivsicherheit, den perioperativen
Komplikationen sowie den chronischen Beschwerden gesetzt. In einer
retrospektiven Studie kann jedoch nicht mit abschliel3ender Sicherheit gesagt
werden, ob ein prognostischer Einfluss auf den klassifizierten Merkmalen oder
den Behandlungsverfahren beruht. Eine prospektiv randomisierte Studie ware
hier dringend erforderlich. Die vorliegende Arbeit gibt jedoch Hinweise darauf,
ob Patienten in diesen Kategorien systematisiert werden kénnen. Dabei sind
weitere Anpassungen der Klassifikation moglich. (a) Eine Differenzierung
zwischen Narben- und Ventralen Hernien (i und ,v*) sollte erfolgen, da gezeigt
werden konnte, dass es sich hierbei um grundsatzlich unterschiedliche
Erkrankungen handelt. (b) Die Bruchwertigkeit ist fur chronische Beschwerden
relevant, kdnnte jedoch vereinfacht in p, r und r+ Hernien dargestellt werden.
(c) Das Klassifikationsmerkmal Morphologie kann alle chirurgischen
Schnittfuhrungen darstellen und gibt wohl auch die anatomischen
Besonderheiten der jeweiligen Regionen wieder. In Zukunft ist es eventuell
moglich die Morphologien in Bezug auf die perioperativen Komplikationen und
die Neurezidivraten zu vereinfachen, in dem High-Risk von Low-Risk Typen
unterschieden werden. (d) Die Bruchflache ist relevant fur die Auswahl des

rekonstruktiven Verfahrens, die Komplikationen und den chronischen Verlauf.
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Auch hier ware eine Simplifizierung hilfreich, die sich anhand einer kritischen
Bruchflache orientiert. Denkbar ware es, eine Bruchgroflen zu evaluieren bei
denen ein bestimmtes Operationsverfahren empfohlen werden kdnnte. (e) Der
Einfluss der Risikofaktoren scheint weitgehend evident, wobei vor allem
Komplikationen in der Vor-OP besonders kritisch sind, eine Mdglichkeit diesem
Faktor mehr Relevanz einzurdumen, ware solche Patienten per se in die
hochste Kategorie einzustufen. In der Literatur werden zum Teil noch weiter
Risikofaktoren genannt. Es ist zu Uberlegen, die Liste zu erweitern, allerdings
sollte immer auch die klinische Praktikabilitdt beachtet werden und die
Klassifikation sollte daher nicht zu komplex gestaltet werden.

Insgesamt konnten in dieser Studie Vorarbeiten geleistet werden, die zu
einer Auswahl entscheidender Klassifikationsparameter fihren. Die zukinftige

prospektive Evaluierung der Klassifikation steht nun aus.
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7 Zusammenfassung

Einleitung: Narbenhernien sind mit einer Pravalenz von bis zu 20% die
haufigste Komplikation nach Laparotomie. Im Jahr 2005 wurden 34.708
Narbenhernienpatienten in Deutschland operiert. Nahtrekonstruktionen weisen
hohe Rezidivraten auf und die Komplexitat der Bauchdeckenrekonstruktion
nach einer Narbenhernie erfordert einen differenzierten Losungsansatz. Bislang
konnte kein Klassifikationssystem etabliert werden, welches das individuelle
Risikoprofil des Patienten beschreibt. In der Arbeit wird eine neue Klassifikation
vorgeschlagen, die sich an den morphologischen Eigenschaften orientiert. Die
Relevanz der neuen Klassifikation auf den postoperativen Verlauf wurde am
eigenen Patientenkollektiv  Gberpruft. Material und Methoden: Die
Untersuchung erfasst alle in der Zeit vom Januar 1999 bis zum Dezember 2006
an der Universitatsklinik Wirzburg operierten Patienten mit Inzisionalen und
Ventralen Hernien. Neben der Erhebung der patienteneigenen Risikofaktoren
wurden der intraoperative Befund, die Operationsverfahren und der
perioperative Verlauf evaluiert. Bei der Aufnahme dieser Daten werden die
Bruchwertigkeit, die Bruchmorphologie, die BruchgroRe sowie die kumulativ
bewerteten Risikofaktoren codiert. AnschlieRend wurde eine Follow-up
Untersuchung mit einem Fragebogen an die Patienten und Hausarzte verteilt,
die besonderen Wert auf die Entstehung eines Neurezidivs sowie chronischer
Beschwerden legte. Ergebnisse: Insgesamt wurden 359 Patienten untersucht.
Es gab signifikante Gruppenunterschiede zwischen Ventralhernien und den
Inzisionalen Hernien. Die Untersuchungen fur die Narbenhernienpopulation
ergab, dass Rezidivpatienten weitaus mehr Risikofaktoren aufzeigten. Patienten
mit medialen und Typ-sp Hernien befanden sich haufiger in der
Rezidivsituation. Primarhernien wurden haufiger mit einem Nahtverfahren, die
medialen Hernien eher mit einem Netzverfahren operiert. Insgesamt versorgten
Netzrekonstruktionen, speziell die IPOM-Meshes die grofdten Bruchflachen. Das
Risiko eines Neurezidivs war bei in der Vorgeschichte bestehenden
Wundkomplikationen erhéht. Ebenso, wenn im stationaren Verlauf eine

Komplikationen besonders eine Wundinfektionen auftraten, so war dies mit
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einem hoheren Rezidivrisiko verbunden. Die Rekonstruktion mit Netzen fuhrte
insgesamt zu weniger Rezidiven aber vermehrt zu chronischen Komplikationen.
Die Sublay und IPOM Netze stellten sich als die sichersten Verfahren heraus.
Die Onlayrekonstruktion fuhrte zu mehr Infektionen und die Underlaymeshes
waren mit mehr Seromen verbunden. Die Nahtverfahren prasentierten sich mit
weniger chronischen Schmerzen. Die Uberpriifung der klassifizierten Merkmale
erbrachte folgende Ergebnisse: Patienten mit mehrfachen Rezidiven hatten im
Verlauf mehr Komplikationen und chronische Beschwerden. Bei der
Morphologie zeigten die Typ-m Hernien weniger Serome und weniger
Schmerzen im Verlauf. Bei den sp-Typen handelte es sich um einen
morphologischen Typ, der zu mehr Infektionen, Blutungen und Schmerzen
neigte. Die kleinen Typ-u Hernien, sowie lateral lokalisierte Briche
prasentierten sich mit weniger chronischen Beschwerden. Insgesamt hatten
groRere Briiche iiber 50cm? mehr Komplikationen, Neurezidive und chronische
Beschwerden. Briiche (iber 25cm? konnten nicht suffizient mit Nahtverfahren
rekonstruiert werden. Es bestand eine Korrelation aus praoperativ bewerteten
Risikofaktoren und  Komplikationen.  Hochrisikopatienten  entwickelten
zunehmend mehr Neurezidive. Diskussion: Die Klassifikation eignet sich, um
Hernien und ihre Prognose abzubilden und gibt Hinweise auf mogliche
Behandlungsstrategien. Es sollten die Populationen der Ventralen von den
Inzisionalen Hernien abgegrenzt werden. Die Ventralen Hernien haben eine
geringere Morbiditdt und ein besseres Risikoprofil, sie kénnen mit
Nahtverfahren effizienter versorgt werden. Bei den Operationsverfahren
bestatigen sich Angaben der Literatur, dass Narbenhernien nicht mit
Nahtverfahren rekonstruiert werden sollten. Der Vergleich der Netze weist
analog zur Studienlage einen Vorteil der Sublay und IPOM Rekonstruktion
nach. Auch wenn sich die Wertigkeit der Hernie als nicht relevant fur den
prognostischen Rezidivverlauf zeigte, so werden mehr Komplikationen erwartet
und die Wertigkeit hat darin ihren Stellenwert. Die Abgrenzung der Morphologie
von den Rekonstruktionsverfahren in Abhangigkeit von der Prognose ist
schwierig. Es zeigen sich dennoch gewisse Pradispositionsstellen. Die

Bruchgréfe des Ausgangsbefundes ist insgesamt prognostisch relevant und
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zeigt, dass die Indikation zur Versorgung fruh gestellt werden sollte, um
Rezidive und chronische Beschwerden zu vermeiden. Die Risikofaktoren zeigen
eine Korrelation mit dem Rezidivrisiko, fur die Wundkomplikationen konnte
deren besondere Bedeutung nachgewiesen werden. Insgesamt sind weniger
die Einzelfaktoren als die multifaktorielle Betrachtung relevant. Die
Klassifikation kann sich in ihrer Anwendung behaupten, sollte aber in

prospektiven Studien weiter evaluiert werden.
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