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Zusammenfassung

Rezidivrate und Lebensqualitat nach laparoskopischem

Verschluss von Ventralhernien an einem peripheren Krankenhaus

Hintergrund

Die Versorgung von Bauchwandbrichen mit den verschiedenen Nahttechniken
war in der Vergangenheit mit einer hohen Rezidivrate behaftet. Dies stellt neben
der Belastung flr die Patienten, wegen der Haufigkeit dieser Operationen, auch
ein volkswirtschaftliches Problem dar. Mit der Entwicklung von Kunststoffnetzen
konnte die Rezidivrate deutlich gesenkt werden. Durch die Weiterentwicklung der
minimalinvasiven Techniken und die flir die intraperitoneale Anwendung zur
Verfligung stehenden Netze, gewann auch die Versorgung mit der
laparoskopischen IPOM (intraperitoneal onlay mesh) Technik zunehmend an

Bedeutung.

Ziel der Studie

Festzustellen war, ob diese neue Technik die hohen Erwartungen in Hinsicht auf
die Rezidivrate und die Lebensqualitat der Patienten erfullt. Zu untersuchen wair,
ob die postoperativ subjektiv empfundene Lebensqualitat der Patienten nach einer
laparoskopischen IPOM Operation der einer gesunden Vergleichspopulation

entspricht.

Methoden

Das Patientenkollektiv umfasst 100 Patienten, die im Zeitraum von 26.09.2003 bis
11.09.2009, an der allgemeinchirurgischen Abteilung des Landeskrankenhaus
Bruck an der Mur mittels laparoskopischer IPOM-Technik operiert wurden. Die
vorhandenen Patientendaten wurden retrospektiv analysiert und durch eine
klinische Nachuntersuchung der Patienten prospektiv erganzt. Weiters wurde ein
Ultraschall der betroffenen Bauchwandregion durchgefuhrt. Zur Erhebung der
Lebensqualitat sind die Patienten mittels Short Form 36 Survey (SF-36
Fragebogen) befragt worden. Die statistische Auswertung der erhobenen Daten
erfolgte durch SPSS 19.0.




Ergebnisse

Das Patientenkollektiv zeigte ein ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis mit 51
(51%) Mannern und 49 (49%) Frauen. Das Durchschnittsalter zum
Operationszeitpunkt lag bei 64 (SD: £ 13) Jahren und der Mittelwert (MW) des
Body-Mass-Index (BMI) bei 30,88 (SD: * 5,55) kg/m?. Das Herniengut setzte sich
aus 73 (71,6%) Narbenhernien und 29 (28,4%) primaren Ventralhernien
zusammen. 6% (n=6) der Patienten konnten der ASA-I-, 57% (n=57) der ASA-II-
und 37% (n=37) der ASA-IllI-Klassifikation zugeteilt werden. 84% (n=84) der
nachuntersuchten Patienten hatten vor dem laparoskopischen Eingriff keine
Therapie ihrer Ventralhernie, 16% (n=16) waren vortherapiert. Die haufigsten
Bruchlokalisationen befanden sich im Oberbauch und in der Nabelregion. Diese
waren zu 35% (n=35) multilokular ausgepragt. Der MW der BruchpfortengrofRe
betrug 52 (SD: £ 57) cm?, Netzgrolie 275,31 (SD: £ 132,49) cm?, mit einer
Uberlappung von durchschnittlich 5 cm. In 52% (n=52) der Falle war zum
Zeitpunkt der Operation Bruchinhalt im Herniensack. Zu 94% (n=94) wurde das
Parietex-Composite Netz implantiert und mit transfaszialen Nahten und Tackern
fixiert. 92% (n=92) der Operationen verliefen komplikationslos. Die haufigsten
postoperativen Begleiterscheinungen waren mit 24% (n=24) das Bulging-
Phanomen und das Serom mit 21% (n=21). MW der Operationszeit lag bei 68
(SD: + 32) Minuten, MW der Hospitalisation bei 6 (SD: * 4) Tagen. Die Rezidivrate
betrug 11% (n=11), bei einem medianen Follow-up von 50 (Minimum/Maximum:
26-97) Monaten. Der mediane Zeitpunkt des Wiederauftretens eines Rezidivs
zeigte sich bei 14 (Minimum/Maximum: 6-96) Monaten. Die Auswertung des SF-36

ergab Ergebnisse, die der Lebensqualitat gesunder Personen entsprechen.

Diskussion

Die Rezidivrate von 11% ist der von offenen Verfahren gleichzustellen.

Das Bulging-Phanomen und die Serombildung sind haufig auftretende
Begleiterscheinungen der laparoskopischen IPOM-Technik. Die Lebensqualitat
nach minimal invasiver Versorgung von Ventralhernien entspricht der eines

gesunden Vergleichskollevtives mit grol3er Patientenzufriedenheit.

Schliusselworter

Ventralhernie - Narbenhernie — IPOM - Rezidivrate - Lebensqualitat




Abstract

Recurrence rate and quality of life after laparoscopic ventral

hernia repair at a peripheral hospital

Background

The repair of abdominal wall hernias with the several suture techniques was
afflicted with a very high recurrence rate in the past. This is in addition to the
burden on the patient because of the frequency of these operations also an
economic problem. With the development of alloplastic meshes, the recurrence
rate has been significantly reduced. Due to the further development of the minimal
invasive techniques and the available meshes for the intraperitoneal application,
the maintenance in the laparoscopic IPOM (intraperitoneal onlay mesh) technique

became more and more important.

Aim

It was to determine, if this new technique measures up to the high expactations
with regard to the reccurence rate and the quality of life of the patients. It was to
investigate, whether the subjectively experienced postoperative quality of life of
patients after a laparoscopic IPOM operation corresponds to that of a healthy

comparing population.

Methods

The patient collective involves 100 patients, who underwent surgery at the general
surgical department of the Landeskrankenhaus Bruck an der Mur using the
laparoscopic IPOM-technique during the period from 26.09.2003 to 11.09.20009.
The existing patient data were analyzed retrospectively and prospectively
supplemented by a clinical follow-up evaluation. Furthermore, an ultrasound of the
affected region of the abdominal wall has been performed. To survey the quality of
life the patients were asked by means of Short Form 36 Survey (SF-36). The
statistical analysis of the collected data was accomplished by SPSS 19.0.

VI



Results

The collective of patients showed a gender balance with 51 (51%) men and 49
(49%) women. The average age was 64 (SD: £ 13) years and the mean value of
the body-mass-index (BMI) was 30,88 (SD: £ 5,55) kg/m?. The collective of
hernias was composed of 73 (71,6%) incisional hernias and 29 (28,4%) primary
ventral hernias. 6% (n=6) of the patients could be allocated to ASA-I-, 57% (n=57)
to ASA-II- and 37% (n=37) to ASA-lll-classification. 84% (n=84) of the patients had
no previous repair of the ventral hernia before the laparoscopic procedure, 16%
(n=16) were already pre-treated. Most of the localizations of the defect were in the
epigastrium and near the umbilicus, 35% (n=35) were multilocular distinct. The
mean value of the hernia defect size was 52 (SD: + 57) cm?, size of the mesh
275,31 (SD: £ 132,49) cm? with a mean overlap of 5 cm. In 52% (n=52) of cases
were abdominal viscera contents of the hernia sac at the moment of the surgery.
In 94% (n=94) of the cases the Parietex-Composite Mesh was implanted and was
fixed with transfascial sutures and staples. 92% (n=92) of operations were
uneventful. The most common postoperative complications were the bulging
phenomenon with 24% (n=24) and the seroma with 21% (n=21). The mean
operation time was 68 (SD: + 32) minutes. The average hospitalization was 6 (SD:
+ 4) days. The recurrence rate at a median follow-up of 50 (Minimum/Maximum:
26-97) months was 11% (n=11). The median duration of recurrence was 14
(Minimum/Maximum: 6-96) months. The evaluation of the SF-36 showed results,

according to the quality of life of healthy people.

Discussion

The recurrence rate of 11% is equivalent to the open ventral hernia repair. The
bulging phenomenon and seroma are common side effects of laparoscopic IPOM-
technique. The quality of life after minimal invasive treatment of ventral hernia

corresponds to a healthy comparing population with great patient satisfaction.

Keywords

Ventral hernia — Incisional hernia — IPOM — Recurrence rate — Quality of life
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»,INo disease of the human body, belonging to the province of the surgeon, requires
in its treatment a better combination of accurate, anatomical, knowledge with

surgical skill than hernia in all its variations.*

Sir Astley Paton Cooper (1804) 2
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Einleitung

1 Einleitung e

Die operative Reparation von Hernien gehdrt mit 10-15% zu den am haufigsten
durchgefiihrten Eingriffen der Allgemeinchirurgie.®>* Nach wie vor stellt das
Auftreten von Ventralhernien, insbesondere von Narbenhernien, eine grole
Problematik fur die Patienten dar und ist eine enorme Herausforderung fur die
behandelnden Chirurgen. In den USA entfallen 10% der gesamten
Hernienversorgung auf die operative Behandlung von Ventralhernien.®
Bauchwandhernien sind die am zweithaufigsten diagnostizierte Hernienart, dabei
handelt es sich zu 80% um Narbenhernien.®” Adhasionen und Narbenhernien
zahlen zu den haufigsten Komplikationen im Langzeitverlauf nach
viszeralchirurgischen Eingriffen.>”"° Die Narbenhernieninzidenz nach dem ersten
postoperativen Jahr betragt ~ 15% und kann in den folgenden Jahren auf bis zu
30% ansteigen."™"® Somit ist bei 700.000 Laparotomien pro Jahr in Deutschland
mit 100.000 Narbenhernien zu rechnen.'®™ Laut Literatur fiihrt bis zu jede vierte
mediane Laparotomie zu einer Narbenhernie."® Idealerweise sollte jede
Narbenhernie operativ versorgt werden. Dies waren ~ 300.000 Narbenhernien pro
Jahr in Europa und ~ 400.000 in den USA."® Tatsachlich werden nur anndhernd
30% der neu aufgetretenen Narbenhernien operativ versorgt.’>'” In Deutschland
sind das 40.000 Narbenhernienoperationen pro Jahr, davon werden bis zu 10%
laparoskopisch versorgt.® 2011 wurden in Osterreich von 11.888 operierten
Ventralhernien 10,7% mit der laparoskopischen IPOM-Technik behandelt.”®° In
Deutschland entstehen pro Patient jeweils ~ 5000 Euro Behandlungskosten, das
waren 200 Millionen Euro bei 40.000 Narbenhernienoperationen pro Jahr.?° Neben
einer soziobkonomischen Belastung fir das Gesundheitssystem durch die
Behandlungskosten und die Erwerbsunfahigkeit der Patienten, fuhrt die
Erkrankung auch zu einer Beeintrichtigung der Lebensqualitit der Betroffenen.?’
Durch Rezidive kommt es zu weiteren Kosten und zur wiederholten
Kompromittierung der Patienten. Aus diesem Grund gibt es Bestrebungen
dahingehend, die Narbenhernienentstehung zu minimieren und eine dauerhafte
Wiederherstellung der Bauchwandstabilitat zu erreichen. Die Suche nach dem
Operationsverfahren mit der geringsten Rezidivrate hat zur Weiterentwicklung von
offenen Methoden der Hernienversorgung mit Netzeinsatz gefihrt und vor ~ 20

Jahren kam es zur Einfuhrung der laparoskopischen Versorgung von
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Narbenhernien. Die konventionelle Therapie von Narbenhernien durch direkte
Nahtverfahren war mit einer Rezidivrate von bis zu 60% behaftet.'”?>?® Durch den
Netzeinsatz konnte diese auf unter 10% gesenkt werden.??°* Das derzeitig am
haufigsten angewandte Verfahren zur Versorgung von Bauchwandhernien ist die
Sublay-Technik.*

Festzustellen ist, ob die laparoskopische IPOM-Technik die Erwartungen in
Hinsicht auf die Rezidivrate und die Lebensqualitat der Patienten erflllt. Es ist zu
untersuchen, ob die postoperativ subjektiv empfundene Lebensqualitat der
Patienten nach einer laparoskopischen IPOM Operation, der Lebensqualitat einer
gesunden Vergleichspopulation entspricht. Bezuglich dieser Fragestellungen
wurden im Rahmen der durchgeflihrten Studie am Landeskrankenhaus Bruck an
der Mur 100 Patientendaten retrospektiv analysiert. Eine prospektive Erganzung
dieser Daten erfolgte durch eine klinische Nachuntersuchung der Patienten.
Weiters wurde ein Ultraschall der betroffenen Bauchwandregion durchgefuhrt.
Dies sollte der Evaluierung der Ergebnisse der laparoskopischen IPOM-Technik

nach Einflhrung am Landeskrankenhaus Bruck an der Mur im Jahre 2003 dienen.

1.1 Historische Entwicklung e

Bereits 1550 vor Christus wurde von Bauchwandhernien berichtet, die zu dieser
Zeit als soziales Stigma galten.?

Anfang des 20. Jahrhunderts hat Kelling die erste Laparoskopie im Tierexperiment
durchgefuhrt und bezeichnete diese als ,Zdlioskopie®. 1912 pragte Jakobeus den
Begriff der Laparoskopie. Die erste laparoskopische Bridenlésung wurde von
Fervers im Jahre 1933 gemacht. Vor allem Gynakologen wie Decker, Palmer,
Semm und Frangenheim haben die Weiterentwicklung der Laparoskopie
vorangetrieben.®

Parallel dazu wurde in den 1970er Jahren, durch franzdsische Chirurgen wie
Chevrel, Rives, Stoppa und Wantz, die offene Hernienversorgung durch neue
Techniken weiterentwickelt.3%**

Die erste laparoskopische Appendektomie erfolgte 1982 durch Semm. In den
1980er Jahren wurden laparoskopische Cholezystektomien erfolgreich
durchgefiihrt und bereits 1990 zum Standardverfahren der Behandlung.®®

Zu dieser Zeit entwickelte Popp die laparoskopische IPOM-Technik.* Le Blanc
und Booth fuhrten diese fur die laparoskopische Versorgung von Narbenhernien
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ein.*® Weitere Pioniere der laparoskopischen Behandlung von Narbenhernien
waren Carbajo, Barlehner, Berger und Heniford.*"* Seither hat sich das
laparoskopische Operationsspektrum stark erweitert. Die ersten Berichte Uber die
Minilaparoskopie (Needlescopic) wurden 1998 verdffentlicht.>’>° 2000 versorgte
Muscarella die erste subxiphoidale Hernie und 2001 Hirasa die erste
suprapubische Hernie in laparoskopischer IPOM-Technik.*®*’ Die Single-Port-
Technik und der operative Zugang Uber naturliche Kérperéffnungen sind weitere
Optionen der minimal invasiven Chirurgie. 2004 wurde der erste Erfahrungsbericht
mit ,natural-orifice-transluminal-endoscopic-surgery“ (NOTES) Technik
verdffentlicht.”®° Der erste Bericht (iber die Ventralhernienversorgung in ,single-

port* Technik stammt aus dem Jahr 2009.%°
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1.2 Anatomischer Aufbau der Bauchwand

1.2.1 Bauchwandregionen e

Das Abdomen erstreckt sich vom Thoraxunterrand bis zum Oberrand des
Beckens. Die obere kndcherne Begrenzung ist der Rippenbogen und der
Processus xiphoideus (Schwertfortsatz). Die Crista iliaca (Beckenkamm) und der

Oberrand der Symphyse (Schambein) bilden die untere Begrenzung.

Regio hypogastrica dextra | | Regio hypogastrica sinistra |

Regio epigastrica

Abbildung 1: Bauchwandregionen

Es werden 9 Bauchwandregionen unterschieden. Der Oberbauch (Regio
abdominis superior) wird in das Epigastrium (Regio epigastrica) und in die jeweils
seitlich gelegenen Hypochondrien (Regiones hypochondricae dextra et sinistra)
unterteilt. Der Mittelbauch (Regio abdominis media) wird in die Nabelregion (Regio
umbilicalis) und in die seitlich gelegenen Regionen (Regiones laterales dextra et
sinistra) gegliedert. Der Unterbauch (Regio abdominis inferior) besteht aus dem
Hypogastrium (Regio pubica) und den Leistenregionen (Regiones inguinales

dextra et sinistra).

1.2.2 Bauchwandschichten e

= Cutis (Haut)

= Subcutis (Subkutangewebe)

» Fascia abdominalis superficialis (oberflachliche Kérperfaszie)

» Musculi abdominis (Bauchmuskeln einschlieRlich deren Sehnenplatten)
» Fascia transversalis (innere Bauchfaszie)

» Peritoneum parietale (Bauchfell)
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1.2.3 Bauchwandmuskulatur

Musculus rectus abdominis e

Der gerade Bauchwandmuskel verlauft beidseits der Mittellinie von seinem
Ursprung an der unteren Thoraxaperatur im Bereich der 5-7 Rippe und dem
Processus xiphoideus zu seinem fibrosen Ansatz an der Symphyse. Der Muskel
zeigt eine charakteristische sehnige Untergliederung (Intersectiones tendineae),
die ihn innerhalb der Rektusscheide gut fixiert.

Musculus obliquus externus abdominis e
Der Oberflachlichste der drei seitlichen Bauchwandmuskeln hat seinen Ursprung
an der 5-12 Rippe und zieht von oben aulden nach unten innen. Der Musculus
obliquus externus abdominis setzt mit kurzen Sehnen am Beckenkamm an. Der
uberwiegende Anteil der Muskulatur geht flachenhaft in seine Aponeurose uber,
die sich vom Thorax bis zum Becken erstreckt.

Musculus obliquus internus abdominis e
Dieser liegt zwischen Musculus obliquus externus abdominis und Musculus
transversus abdominis. Er entspringt vom aufReren Drittel des Leistenbandes, dem
Beckenkamm und der Fascia thoracolumbalis. Dieser Muskel zieht von unten
lateral nach oben medial. Die Besonderheit dieses Muskels zeigt sich in seinem
geteilten Verlauf mit Ansatzen der tiefen Anteile an der 10-12 Rippe und einem
aponeurotischem Auslaufen der oberflachlichen Komponente nach medial.
Muskelfasern vom lateralen Leistenband kommend, ziehen schrag nach unten.
Musculus transversus abdominis e
Der Innerste der seitlichen Bauchwandmuskulatur entspringt dorsal des Musculus
obliquus internus abdominis mit zusatzlichen Muskelfasern von der 7-12 Rippe.
Der Uberwiegende Anteil des Musculus transversus abdominis zieht horizontal
nach medial und geht in seine Aponeurose Uber. Er bildet dabei eine typische

nach median konkave Linie (Linea semilunaris).
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Vaskulare und nervale Versorgung der Bauchwandmuskulatur e
Die vaskulare Versorgung der Muskulatur erfolgt medial Uber die an der
Rektushinterwand verlaufenden epigastrischen Gefale und lateral (iber Aste der
Interkostalarterien. Die Innervation der Muskulatur erfolgt von lateral durch
Interkostalnerven und teilweise durch Lumbalnerven, welche zwischen Musculus

obliquus internus und Musculus transversus abdominis verlaufen.

M. rectus abdominis M. p:ectorahs mAjor
:

CostaV

o Sy AN i M. serratus anterior
M. serratus Y g i > [ o > .
anterior 7 /

----Ursprung der Pars
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Mm. intercostales-- % r g o I o E e e Schnittrand der

externi Lamina anterior

vaginae m. recti
abdominis

M. obliquus externus ----—---- it
abdominis (res.) y
| | . ---=M. obliquus externus

M. lransversus ---------- 5 {k 1 ; abdominis
abdominis 2 B

M. obliquus internus ----------- e i - T i i L Linea alba

abdominis (res.) ] 3 !

Vagina m. recti ------ . e,
abdominis ! =

(Lamina posterior)

bae - M. rectus abdominis

----Umbilicus

Schnittrand des --
M. obliquus internus
abdominis

Linea arcuata --- <=8sse -~ \ . N
---Crus mediale

---Fibrae intercrurales

unterer Rand der ----- . ; SN F WP R - ----Crus laterale
Aponeurose des :

M. obliquus externus
abdominis

----Anulus inguinalis
superficialis

..................... ----M. cremaster

| Lig. suspensorium

‘ : penis !
Lig. reflexum M. pyramidalis

Funiculus spermaticus

Abbildung 2: Bauchwandmuskulatur &1
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1.2.4 Fasziale Bauchwandstrukturen

Rektusscheide (Vagina musculi recti abdominis) e

Aponeurotische Anteile der seitlichen Bauchwandmuskulatur bilden durch die
kreuzweise Durchflechtung mit der Gegenseite gemeinsam mit der Faszia
transversalis ein Stabilisierungssystem fur den geraden Bauchmuskel. Das
vordere Blatt dieser bindegewebigen Struktur ist im gesamten Verlauf des Muskels
ausgebildet, wobei das hintere Blatt ~ 5 cm unterhalb des Nabels endet (Linea
arcuata). Durch Fehlen von tiefen aponeurotischen Muskeldurchflechtugen wird
die Muskulatur nur mehr von der Faszia transversalis, praperitonealem

Fettgewebe und Peritoneum parietale von der Bauchhodhle getrennt.

Linea alba Vagina m. recti abdominis
M. rectus abdominis : (Lamina anterior)

.%j )

M. obliquus M. obliquus externus e
internus  abdominis R
abdominis |

Vagina m. recti abdominis
(Lamina posterior)

Peritoneum parietale
und Fascia transversalis

i
a M. transversus abdominis

Vagina m. recti abdominis
Umbilicus (Lamina anterior)
H {

M. rectus abdominis

M. obliguus
externus M. obliquus internus
abdominis abdominis

3 T » Vagina m. recti abdominis
A. epigastrica inferior (Lamina posterior)

i
Peritoneum parietale
und Fascia transversalis

i
b M. transversus abdominis

Vagina m. recti abdominis
(Lamina anterior)

M. rt‘ectus abdominis
i

M. obliquus internus abdominis

J—

Sehne
des M.
obliquus ----- '
externus Linea alba '
abdominis Peritoneum parietale
und Fascia transversalis
'
c M. transversus abdominis

Abbildung 3: Horizontalschnitte durch die vordere Bauchwand ©'
(a) Oberhalb des Nabels (b) in Nabelhdhe (c) unterhalb der Linea arcuata
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Linea alba e

Durch das Zusammentreffen der seitlichen Bauchwandaponeurosen in der
Mittellinie des Abdomens entsteht die Linea alba. Diese Landmarke der vorderen
Bauchwand verbindet das vordere mit dem hinteren Blatt der Rektusscheide und
zieht vom Processus xiphoideus zur Symphyse.Durch eine Computertomographie
konnte kranial eine Breite der Linea alba von ~ 0,80 cm, umbilical ~ 2,1 cm und
kaudal ~ 0,90 cm nachgewiesen werden.®? Fasern der Linea alba sind kreuzweise
angeordnet und zeigen eine sagittale wie auch frontale Durchkreuzung der
Aponeurosen im rechten Winkel oberhalb des Nabels, wobei kraniokaudal
verlaufende Fasern schwach ausgebildet sind, beziehungsweise fehlen
kdnnen.®*®* Weiter kaudal findet sich keine sagittale
Durchflechtungskomponente.®® Durch die Kreuzung der Sehnenfaserbiindel zur

Gegenseite wird die Linea alba sehr widerstandsfahig.®®

ventral
cranial

caudal

dorsal

Abbildung 4: Architektur der Linea alba 64,67

Sie zeigt einen dreischichtigen Aufbau:®:64%¢

(a) Die oberflachige Schicht (Lamina fibrae obliquae) besteht aus ~ 6 Lagen
schrag verlaufender Fasern

(b) die mittlere Schicht (Lamina fibrae transversae) aus ~ 6 Lagen quer
verlaufender Fasern

(c) die innere Schicht (Lamina fibrae irregularium) aus ~ 2 Lagen irregular

verlaufender Fasern
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1.2.5 Anatomische Schwachstellen der vorderen Bauchwand BG

Loci minoris resistentiae sind amuskulare Bereiche der vorderen Bauchwand, die
nur von Faszien und Aponeurosen gebildet werden. An diesen praformierten
muskelfreien Licken kommt es haufig durch einen intraabdominellen Druckanstieg
zur Entwicklung von Bruchen. Eine Hochbelastungszone ist die Linea alba.

Hier kann es zur spontanen Ausbildung von Hernien und Rektusdiastasen
kommen, vor allem im supraumbilicalen Anteil bei vorbestehenden kleinen
akzessorischen Liicken.®”®® Auf Nabelhdhe sind die beiden Rektusscheiden nicht
zur Linea alba verwachsen. An dieser ehemaligen Durchtrittsstelle der
Nabelschnurgefalie entsteht postnatal eine naturliche Schwachstelle der
Bauchwand, da sich die Gefalde verschlieRen und die so entstandene fakultative
Bruchpforte nicht mehr vollstandig ausfiillen.®® Das Fasergefiige weicht
auseinander und bildet eine kreisférmige Offnung, den Anulus umbilicalis, welcher
durch zirkulare Fasern verstarkt wird. Anatomische Gegebenheiten mit
verminderter Resistenz findet man auch an der Linea alba an den
Durchtrittsstellen von neurovaskularen Strukturen, bei Narben und an der Linea

semilunaris.?8"7°

1.3 Funktionalitidt der Bauchdecke Be

Das myoaponeurotische Weichteilsystem ersetzt einen knéchernen Schutz der
Eingeweide und ist somit ein anpassungsfahiges Verspannungssystem. Die
Muskulatur der Leibeswand bildet ein ventromediales und ein ventrolaterales
System.”

Die kraniokaudale Komponente wird vom Musculus rectus abdominis, die seitliche
Komponente vom Musculus obliquus externus abdominis, Musculus obliquus
internus abdominis und dem Musculus transversus abdominis gebildet. Diese
funktionellen Einheiten sind Uber die Rektusscheide miteinander verbunden.
Durch eine Funktionsgemeinschaft von Muskeln und deren Aponeurosen, welche
sich in der Mittellinie zur Linea alba verweben und zur Gegenseite ausstrahlen,
entstehen funktionelle Muskelschlingen. Unterschiedliche Verspannungssysteme
werden durch den jeweiligen Muskelzug und Sehnenverlauf gebildet. Die Musculi
tranversi abdominis und ihre Aponeurosen bilden die Quergurtung der vorderen
Bauchwand. Die horizontale Muskelschlinge wirkt wie eine Bauchbinde und stitzt

somit die inneren Organe beim aufrechtstehenden Menschen. Die aponeurotische
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Verbindung zwischen Musculus obliquus externus und dem Musculus obliquus
internus der gegenuberliegenden Seite Uber die Rektusscheide bildet die

Schraggurtung des Rumpfes.

Abbildung 5: Verspannungssysteme und Muskelschlingen der Bauchwand *'

Die schrag verlaufende Muskelschlinge erméglicht Drehbewegungen des
Oberkorpers. Die Hauptakteure der mechanischen Stabilisierung sind die vordere
Rektusscheide und die Faszia transversalis.”? Die Musculi recti abdominis bilden
mit den Intersectiones tendineae und dem vorderen Blatt der Rektusscheide ein
Verspannungssystem in vertikaler Richtung. Welches vor allem beim Aufrichten
aus der liegenden Position (Ventralflexion) von Bedeutung ist. Die
Bauchwandmuskulatur ermoglicht in Zusammenarbeit mit der Ruckenmuskulatur
den aufrechten Gang. Weiters ist sie ein wichtiger Bestandteil der
Atemhilfsmuskulatur und aktiv beteiligt an der Exspiration. Die Bauchdecke bildet
ein Widerlager gegen den intraabdominellen Druck und kann einen
unterschiedlichen Fullungszustand der Baucheingeweide gut tolerieren und
andererseits Druck auf Enddarm und Harnblase zur Entleerung ausuben. Eine
wichtige Rolle spielen die funktionellen Muskeleinheiten wahrend des
Geburtsvorganges durch die Bauchpresse (Prelum abdominale). Durch
Bauchwandhernien kann es zu schweren Einbuf3en der Funktionalitat der
Bauchdecke kommen. Funktionelle Defizite kbnnen, eine eingeschrankte

Atemtatigkeit durch fehlende Atemhilfsmuskulatur, fehlende ausreichende
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Stabilisierung des Rumpfes und kein Schutz der inneren Organe durch
unzureichenden Verschluss der Bauchhohle nach ventral sein. Der von den
Organen ausgeulbte Druck ist beim aufrechtstehenden Menschen in den unteren
Horizontalebenen der Bauchdecke starker ausgepragt und wird gleichmaliig von
der Leibeswand kompensiert.? Die Wiederherstellung der Bauchwandintegritat und
der korperlichen Belastbarkeit ist essentiell fur die postoperative Lebensqualitat

der Patienten.

1.4 ReiBfestigkeit von Faszien e

Der Verschluss des Herniendefektes durch den Einsatz von alloplastischen
Materialien sollte die physiologische Reil3festigkeit der faszialen Strukturen wieder
gewahrleisten.” Der physiologische intraabdominelle Druck bewegt sich zwischen
2-5 mmHg und kann bei krankhafter Fettleibigkeit 13 mmHg betragen.’®"* Dies
fuhrt zu einem deutlich verminderten Blutfluss in der Rektusscheide und damit
einhergehender beeintrachtigter Wundheilung.*® Ein dauerhaft erhdhter

intraabdomineller Druck kann auch zu Organschaden fihren.”

Die Lamina anterior der Rektusscheide ist widerstandsfahiger als die Lamina
posterior. Die Faszien im Bereich der Rektusscheide kdnnen horizontal Zugkraften
von 70-80 N/cm und vertikal 15-30 N/cm standhalten. Der spezielle anatomische

Aufbau der Linea alba bietet die grofte Reilfestigkeit der vorderen Bauchwand.”

Zugspannung = 0 N/mm? 1) Zugspannung = 10 N/mm?

-

2 2

Abbildung 6: Spannungs- und Druckverhaltnisse der Linea alba in Ruhe und bei Belastung76

Eine Kontraktion der lateralen Muskulatur durch Husten, Lachen oder Defakation

fuhrt Uber das vordere und hintere Blatt der Rektusscheide zu einer Verkleinerung
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der Bauchhohle und einem kurzfristigen Anstieg des intraabdominellen Druckes
bis auf 150 mmHg und damit zu vermehrten Zugkraften an der Linea alba bis auf
10 N/mm?. Diese sind doppelt so stark wie die in vertikaler Richtung mit 4,5
N/mm?2. Nach einer medianen Laparotomie kann das Narbengewebe der Linea
alba nur mehr ~ 70% der ursprunglichen Belastbarkeit bieten und somit nur mehr
Zugkraften von 7 N/mm? Widerstand leisten.”®

Deshalb muss Narbengewebe durch ein Netz verstarkt werden, um wieder einer
maximalen Zugbelastung von 10 N/mm? standhalten zu kénnen.”” Die
Fadenausreil3kraft entspricht einem 1/4-1/3 der normalen Belastbarkeit.”® Das
waren 2,5-3,3 N/mm?2. Aus diesem Grund mussen Naht- und Netzmaterialien
mindestens 4 N/mm? unter maximaler Zugbelastung standhalten.”® Derzeit am
Markt erhaltliche Netze sind teilweise Uberdimensioniert und reil3en erst bei 4-10

N/mm?2 45,73,79

1.5 Zugangswege in das Abdomen e

Es gibt 3 Mdglichkeiten um Zugang zur Bauchhohle zu bekommen:
» Laparotomie
» Laparoskopie
» Naturliche Korperoffnungen (NOTES)

Der ideale Zugang in die Bauchhoéhle sollte technisch einfach anwendbar sein,
eine optimale Darstellung der zu operierenden Organe bieten, minimale
postoperative Schmerzen verursachen, einer Narbenhernienentstehung

vorbeugen, erweiterbar sein und ein optimal kosmetisches Ergebnis ermdglichen.

Jede Inzision der Leibeswand flhrt zu einer Veranderung und potenzieller
Schwachung der Bauchwandarchitektur durch minderwertiges Ersatzgewebe.
Um das Trauma so gering als mdglich zu halten, sollte die Schnittfihrung im
Verlauf der Langer-Hautspaltlinien erfolgen, Faserverlaufe der Muskulatur und
deren Aponeurosen berucksichtigt und vorbestehende Narben als Zugangsweg

verwendet werden.
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Mediane Laparotomie (Dieffenbach 1848) e
Stellt den bevorzugt gewahlten Zugangsweg zur Bauchhohle dar.'>7%8° Die
Inzision erfolgt entlang der Linea alba, wobei der Nabel links umschnitten wird. Die
anatomischen Verhaltnisse ermdglichen einen gefal3- und nervenschonenden
Praparationsvorgang. Eignet sich aufgrund seiner schnellen Durchfuhrbarkeit und

guten Ubersicht fiir Notfalleingriffe mit der Moglichkeit der Schnitterweiterung. 8"

83

TG

Quere Oberbauchlaparotomie (Sprengel 1912, Durer 1914)

Ist der am zweithaufigsten gewahlte erweiterbare Zugangsweg, der eine gute
Ubersicht im Oberbauch ermdglicht, jedoch etwas mehr Zeit in Anspruch
nimmt.”#"# Diese Zugangsvariante geht mit einer Verletzung von muskuléren

und neurovaskularen Strukturen einher.

Rechtsseiliger
Rippenbogenrandschnitt

Pararektalschnitt

Transrekialschnitt ‘

Wechselschnitt LRt . 2 ~ Pfannenstielschnitt

Abbildung 7: Abdominelle Zugangswege
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1.6 Wundheilung e

Eine Wunde ist eine Unterbrechung der oberflachlichen Kontinuitat. Dadurch
kommt es zu einer morphologischen und funktionellen Stérung der
Gewebeintegritat. Die Wundheilung fuhrt durch das Zusammenwirken
unterschiedlichster Faktoren zu einer Regeneration des geschadigten Gewebes.
Primire Wundheilung e
Die unkomplizierte Wundheilung (per primam intentionem) bildet innerhalb
weniger Tage eine vollstandige Wiederherstellung des ursprunglichen Gewebes
ohne Narbenbildung (Restitutio ad integrum). Die Wunde ist nicht infiziert und es
gelingt ein optimaler Wundverschluss mit einer guten Wundrandadaptation. Es
besteht fast keine Wundhdhle. Aseptische Schnittwunden haben durch die glatten
Wundrander gute Chancen fur die primare Wundheilung. Wichtig fur eine
unkompliziert verlaufende Heilung ist eine gute Durchblutung der Wundrander,
aseptische Bedingungen und eine Ruhigstellung der Wunde, welche am Abdomen
durch die Atemtatigkeit, Husten, postoperatives Erbrechen praktisch unmaoglich ist.
Sekundire Wundheilung e
Bei der verzdogerten Wundheilung (per secundam intentionem) kommt es erst nach
Wochen zu einem Wundverschluss im Rahmen der Reparation durch Ersatz des
ursprunglichen Gewebes durch kollagenes Bindegewebe in Form einer sichtbaren
Narbe (Reparatio). Die Heilung der Wunde wird durch lokale oder systemische
Faktoren verzdgert. Es kommt zu einem Auseinanderklaffen der Wundrander und
zur Ausbildung einer groRen Wundhohle, welche von Granulationsgewebe
ausgefullt wird. Ziel ist es durch einen sekundaren Wundverschluss eine primare

Heilung zu erlangen.

Wundheilungsphasen

Exsudative Phase (~ 4 Tage) TG

Die Stabilisierung der Wunde erfolgt durch eine Auffullung des Defektes mit
koaguliertem Blut und Fibrin. Das Sistieren der initialen Blutung wird durch die

Gefallkontraktion mit Einleitung der Gerinnungskaskade und der
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Thrombozytenaggregation erreicht. Der Defekt wird oberflachlich von einem
fibrinreichen Blutgerinnsel, dem so genannten Blutschorf, bedeckt und schitzt die
Wunde vor dem Austrocknen und vor einer bakteriellen Kontamination.
Degranulierende Thrombozyten setzen Wachstumsfaktoren und Zytokine frei.
Diese locken phagozytierende Zellen an, welche das Exsudat, abgestorbenes
Gewebe und Bakterien abbauen. Es kommt zu einer Entzindung mit Entwicklung
eines Wundddems. Die Fibroblasten- und Endothelzellenproliferation flhrt zur
Ausbildung des Granulationsgewebes mit zunehmender Kapillareinsprossung.
In dieser Phase der Wundheilung hat die frische Wunde keine ReiRfestigkeit.?
Proliferative Phase (~ 5-14 Tage) e
Fibroblasten beginnen mit der Kollagenbildung vom Typ Ill. Phagozytierende
Zellen nehmen wieder ab, Fibroblasten vermehren sich und differenzieren sich zu
Myofibroblasten. Diese bewirken durch kontraktile Elemente eine Verkleinerung
des Wunddurchmessers. Von den Wundrandern aus beginnt sich ein basales
Epithel zwischen Blutschorf und Granulationsgewebe zu bilden. Das basale
Epithel proliferiert und bildet ein neues Plattenepithel aus. Die zarte Epithelschicht
scheint durch die lokale Hyperamie rétlich durch. Der Flussigkeitsgehalt der
Wunde nimmt ab und es bildet sich Kollagen vom Typ |I.

Die Wunde wird mechanisch belastbarer und erreicht 15-30% der anfanglichen

Belastbarkeit des Ausgangsgewebes.®°

Reparative Phase ( ab der 2 Woche-1 Jahr) e
Durch die Vernetzung und Stabilisierung der Kollagenfasern kommt es zur
Narbenbildung. Der Blutschorf fallt ab und es zeigt sich ein ausdifferenziertes
Plattenepithel mit einer darunterliegenden gefallarmen, amelanotischen Narbe.
Das neugebildete Gewebe ist jedoch minderwertig, nicht mehr elastisch, besitzt
keine Kontraktionsfahigkeit und keine Drisen oder Anhangsgebilde.

Die reife Narbe zeigt ein 8,5:1,5 Verhaltnis von Typ I/lll Kollagen.® Erst nach 2-3
Monaten kann mit ungefahr 80% der urspringlichen Stabilitdt des Gewebes

gerechnet werden.®
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Wundheilungsstorungen e

Wundheilungsstorungen verzégern die Wiederherstellung der Gewebeintegritat.
Eine Behandlung der Ursache ist erforderlich, um den Wundheilungsprozess zu
ermdglichen. Lokale und systemische Faktoren kdnnen die Wundheilung
beeintrachtigen und im Langzeitverlauf zur Narbenhernienentstehung beitragen.
Zu den lokalen Einflussfaktoren zahlt man die Grole der Wunde, eine Instabilitat
derselben, die mangelhafte Ruhigstellung mit einer friihzeitigen Belastung, eine
Infektion, einen Fremdkorper und die Entwicklung eines postoperativen
Hamatoms. Systemische Einflussgrof3en sind das Alter, ein Nikotinabusus, eine
Durchblutungsstérung, Diabetes Mellitus, eine Mangelernahrung mit Vitamin-C-

und Eiweillmangel, Katecholamine und die Immunschwache.

Primirer Wundverschluss e

Zum Verschluss von medianen Laparotomien hat sich die Fortlaufnaht gegentber
den anderen konventionellen Nahtverfahren als Uberlegen herausgestellt. Die
Stabilitdt der Wunde ist um 80% hdher, die Spannung wird gleichmafig verteilt, ist
material- und zeitsparend. Die Inzidenz von Narbenhernien kann dadurch gesenkt
werden 3:80.87-94
Der Wundverschluss lockert sich in den ersten 2 Tagen um ~ 50% aufgrund der
Wundsekretion. Eine zu straff gespannte Fortlaufnaht vermindert die Durchblutung
und die Kollagensynthese. Aus diesem Grund sollte die Fortlaufnaht unter
moderater Spannung erfolgen.8>9%%

Dies wird durch ein Faden-/ Wundlangenverhaltnis von > 4:1, durch eine
Schlingennaht der Starke 1-0, einem Stichabstand von 1 cm und einem Nahtlager
von 1cm erreicht.® %% Um die Regenerationszone der Wunde nicht zu
beschadigen muss ein Mindestabstand des Nahtlagers vom Faszienrand von 1 cm
eingehalten werden.' Ein héheres Faden-/ Wundlingenverhiltnis steigert die
Belastbarkeit der Wunde.'® In der Anfangsphase der Heilung hangt ein optimaler
Wundverschluss ausschlieRlich von der Zugfestigkeit der Naht ab.'®*'% Da die
Narbe in der frihen postoperativen Wundheilung hauptsachlich vom unreifen
weniger vernetzten Typ-llI-Kollagen gebildet wird und diese erst allmahlich durch
die Bildung von Kollagen vom Typ-l zunehmend stabilisiert wird."%>1% |n der
frihen Phase der Wundheilung bis zum 20. Tag hatte ein schnellresorbierbares

Nahtmaterial bereits die Halfte seiner Reil3festigkeit verloren, da zu diesem
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Zeitpunkt nur 15-30% der ursprunglichen Gewebestabilitat wiederhergestellt ist
und zu mehr Narbenhernien fiihrt.""8>%%91 80%, der ursprunglichen
Widerstandskraft wird erst nach 2-3 Monaten erreicht, im Besonderen bei
faszialen Strukturen aufgrund einer geringen Durchblutung.®>® Aus diesem Grund
wird zum Verschluss von medianen Laparotomien ein langsam resorbierbares
Nahtmaterial (Polydioxanon) oder nicht resorbierbares Fadenmaterial (Nylon)
empfohlen.#%° Dies sollte eine Wundstabilisierung von mindestens 1,5 Monaten
gewéihren.82 Nicht resorbierbares Nahtmaterial kann Zugbelastungen langer
standhalten, birgt aber die Gefahr zur Ausbildung von Fadenfisteln und
verlangertem Wundschmerz.""'9"1% Das verwendete Nahtmaterial sollte einen
monofilamentéren Aufbau haben.®® Generell wird ein allschichtiger Verschluss
empfohlen, da die Narbenhernieninzidenz bei schichtweisem Verschluss hoher
liegt."®

Eine gesonderte peritoneale Readaptation ist obsolet. Vor der Hautnaht ist es von
Vorteil das Subkutangewebe mit schnell resorbierbarem Nahtmaterial zu
adaptieren, um die Ausbildung einer Wundhohle zu vermeiden und zusatzliche
Stabilisierung zu erreichen.®

Sekundarer Wundverschluss e
Ist ein primarer Bauchdeckenverschluss nicht moglich, existieren verschiedene
Optionen des temporaren Managements mit dem Ziel eines spannungsfreien
Bauchdeckenverschlusses.

Ein Faszienverschluss sollte in den nachsten 2-3 Tagen angestrebt werden, da
danach durch ein zunehmendes Auseinanderweichen der Bauchwandmuskeln ein

Verschluss schwieriger wird."% 1"

Bridging von Rives e
Bei dieser Technik wird der Fasziendefekt nicht verschlossen und mit einem
Kunststoffnetz Uberbruckt unter der Voraussetzung, dass eine Weichteildeckung
gewahrleistet werden kann. Ist keine ausreichende Spannungsfreiheit zu erzielen,
besteht die Moglichkeit diese Technik mit der Komponentenseparation nach

Ramirez zu erweitern.'"?
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Komponentenseparation nach Oscar Ramirez e

Als Alternative zur Bridging-Technik kann bei Infektionen und ausgedehnten
Bauchwanddefekten ein primarer Verschluss der vorderen Bauchwand durch die
Komponentenseparation angestrebt werden.'"® Dabei wird die Faszie des
Musculus obliquus abdominis externus durchtrennt. Dies ermdglicht eine
spannungsfreie Adaptation der vorderen Bauchwand ohne Netzeinsatz. Bei Bedarf
kénnen weitere Entlastungsinzisionen (Turfligelplastik) gesetzt werden, um die
restliche Spannung vom Wundverschluss zu nehmen. Zur weiteren Stabilisierung
von grof3en Fasziendefekten kann eine Netzimplantation in Sublay-Technik
erfolgen.”™ Ist eine Komponentenseparation nach Ramirez oder ein Netzeinsatz
nicht méglich, kann eine Fernlappenplastik erfolgen.'™

Laparostoma e
Das offene Abdomen dient als Druckentlastung bei einer persistierenden
Peritonitis und einem Abdominaltrauma mit Kompartmentsyndrom.

Mit Hilfe der Vakuumtherapie ist zu 22-69% ein primarer Wundverschluss

maglich."®1"”
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1.7 Ventralhernien

Hernienpathologie BG

Hernien kbnnen angeboren (Hernia congenita) oder erworben (Hernia acquisita)
sein. Es wird zwischen auferlich sichtbaren und inneren Hernien unterschieden.
Der vom parietalen Peritoneum (Bauchfell) ausgekleidete Bruchsack (vorgestulpte
Bauchwandanteile) wolbt sich durch die Bruchpforte (Durchtrittsstelle der Hernie)

der Bauchwand nach auf3en und beinhaltet den Bruchsackinhalt (Eingeweide).

Abbildung 8: Aufbau einer Bauchwandhernie ''®

Als Eventerationshernie wird eine Verlagerung von grof3en Organanteilen in den

Bruchsack bezeichnet.

Abbildung 9: Eventerationshernie ne
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Von der oben beschriebenen echten Hernienform (Hernia vera) ist die falsche
Hernie (Hernia spuria) abzugrenzen, die einen Eingeweideprolaps (Vorfall von

Eingeweiden) durch einen peritonealen Defekt darstellt.

Abbildung 10: Eingeweideprolaps ''®

Ist der Aufhangeapparat von retroperitoneal gelegenen Organen geschwacht
konnen diese durch einen Fasziendefekt prolabieren. Diese bilden jedoch durch
den nur teilweise vorhandenen peritonealen Uberzug nicht nur den Bruchinhalt

sondern auch einen Teil des Bruchsackes. Hier spricht man von einer Gleithernie.

Abbildung 11: Gleitbruch "*®

Bestimmte Grunderkrankungen, vor allem mit Ausbildung eines Aszites, kdnnen
zu symptomatischen Hernien fuhren, die vor einer operativen Versorgung des

Bauchwanddefektes, einer Behandlung des krankhaften Prozesses bedurfen.
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Klassifikation der Ventralhernien BG

Laut dem europaischen Register fur Bauchwandhernien (EuraHS) ist eine
Ventralhernie eine abnormale Vorwodlbung des Bauchhohleninhaltes durch einen
Bauchwanddefekt mit Ausnahme von Hernien der Leistenregion, des
Beckenbereiches und des Zwerchfells. Wichtig ist eine Unterscheidung von
primaren Ventralhernien und Narbenhernien. Von Geburt an vorhandene Hernien
der vorderen Bauchwand oder spontan aufgetretene Bauchwanddefekte werden
als primare Ventralhernien bezeichnet. Dazu zahlen die Nabelhernie, die
epigastrische Hernie, die Spieghel Hernie und die lumbale Hernie. Entwickelt sich
eine Hernie aufgrund einer iatrogen hervorgerufenen Verletzung oder nach
Versorgung einer primaren Ventralhernie, spricht man von einer Narbenhernie.
Weiters wird eine nicht chirurgisch hervorgerufene traumatisch bedingte Hernie

beschrieben.'"®

Die Klassifikation von Ventralhernien in der vorliegenden Studie erfolgte in
Anlehnung an die Definition der europaischen Herniengesellschaft (EHS) aus dem
Jahre 2007, die am 29. Kongress in Athen formuliert wurde.'?° Dies beinhaltete
eine Unterteilung in primare Ventralhernien und Narbenhernien in Bezug auf
Grofde und Lokalisation. Aufgrund der Komplexitat und der unterschiedlichen
Lokalisation von Narbenhernien mussten diese gesondert in Untergruppen
aufgegliedert werden.

EHS Klassifikation der primaren Ventralhernien BG
Bei primaren Ventralhernien wird der Durchmesser angegeben, da diese meist
rund oder oval ausgepragt sind. Die EHS unterscheidet zwischen Small (< 2cm),

Medium (>2-4 cm) und Large (= 4 cm).'®

EHS Klassifikation der Narbenhernie BG
Liegen multiple Bruchlicken innerhalb beziehungsweise in unmittelbarer Nahe
einer Narbe vor, werden diese zu einer Hernie zusammengefasst. Bei zwei
raumlich getrennten unterschiedlichen Narben mit jeweiliger Hernie spricht man
von zwei unterschiedlichen Hernien. Die EHS unterteilt Narbenhernien anhand der
Ausdehnung in der Breite in W1(< 4cm), W2 (= 4-10cm) und W3 (=10cm)."?
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Abbildung 12: EHS Einteilung der Narbenhernien im Bereich der Mittellinie '*°

Die Narbenhernien der Mittellinie erstrecken sich vom Xiphoid bis zum Os pubis in

5 Zonen zwischen den lateralen Randern der Rektusscheide.'?

L1 [subcostal r"

lumbar L4/

»
L2 \ﬂanh Ay
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Abbildung 13: EHS Einteilung der Narbenhernien der seitlichen Bauchwand 120

Die Narbenhernien der seitlichen Region erstrecken sich in vier Zonen vom
Rippenbogen bis zur Leistenregion zwischen lateralem Rand der Rektusscheide
und lateralem Rand der lumbalen Region. Bei Hernien die sich uber mehrere

Regionen erstrecken, werden die einzelnen Zonen gesondert angefiihrt.'?°

GroRe B¢
Da sich Narbenhernien in ihrer Grof3e und Auspragung stark voneinander
unterscheiden kdnnen, mussen Breite und Lange der Hernie angegeben werden,
wobei die gesonderte Angabe der Breite als Mal} fur die Herniengrolde

herangezogen wird."'?°
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Hernia defect

Width

Abbildung 14: EHS Definition von Breite und Liange bei singuldaren Narbenhernien 120

Bei singularen Narbenherniendefekten wird die Breite definiert als grofiter
horizontaler Abstand in cm zwischen den lateralen Randern des Herniendefektes
auf beiden Seiten. Die Lange wird bestimmt als grofiter vertikaler Abstand in cm,

zwischen den kranialsten und kaudalsten Rand des Herniendefektes.?°

N 23 4
Length |
Faih 1 §
,,,,,, S | | |
Width Multiple hernia defects

Abbildung 15: EHS Definition von Breite und Lange bei multiplen Narbenhernien 120

Bei multiplen Narbenherniendefekten wird die Breite definiert als groter
horizontaler Abstand in cm zwischen den lateralen Randern der am weitesten
entfernt gelegenen lateralen Defekte. Die Lange wird bestimmt als grofdter
vertikaler Abstand in cm, zwischen dem kranialen Rand des kranialsten Defektes
und dem kaudalen Rand des kaudalsten Defektes.Da die Hernienauspragung sehr
vielfaltig und komplex ist, kann eine Herniendefektoberflache in cm? nur

anndherungsweise berechnet werden.'?°
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Risikofaktoren e

Die Entstehung von Ventralhernien unterliegt einer Vielzahl von

Einflussfaktoren.>'° Diese kdnnen in zwei grote Gruppen unterteilt werden.

= Patientenabhangige Faktoren

= Operationstechnische Faktoren

Einige Risikofaktoren wie zum Beispiel Patientenalter, Gewicht und die
Dringlichkeit des Eingriffs sind schwer bis nicht beeinflussbar.''"'** Chirurgen
konnen durch die Wahl des Zugangsweges und der Technik des
Wundverschlusses das Risiko zur Ventralhernienentstehung beeinflussen.® Das
Auftreten von Bauchwandhernien in der unmittelbar postoperativen Periode deutet
auf eine iatrogene Ursache hin.'?>12

Wenn ausschlieflich technische Faktoren daran beteiligt waren, wirde die
Inzidenzkurve von Inzisionalhernien einen steilen anfanglichen Anstieg mit
anschlieBender Plateauphase zeigen. Der tatsachliche lineare Verlauf deutet
darauf hin, dass die Narbenhernienentstehung vor allem auf patientenabhangige
und systemische Faktoren zuriickzufiihren ist.®'%’

Von Klinge wurde fir diese verzogert auftretenden Narbenhernien der Begriff des

,biologischen Spatrezidivs* eingefiihrt.?

Patientenabhangige Faktoren

Demographische Merkmale e

Mannliches Geschlecht und ein Alter > 45 Jahre zahlen zu den unbeeinflussbaren
patientenabhangigen Risikofaktoren der Hernienentwicklung. Der altere Patient
hat ein hdheres Risiko aufgrund des Zusammentreffens unterschiedlichster
zusatzlicher Erkrankungen, einer zunehmenden Bindegewebsschwache und
Muskelatrophie.®'2

Die Haufigkeitsgipfel der Ventralhernienentstehung im Erwachsenenalter sind
zwischen dem 20-30 Lebensjahr aufgrund gesteigerter korperlicher Aktivitat und
spater zwischen dem 50-70 Lebensjahr bedingt durch die zunehmende

Bindegewebsschwache.*
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Intraabdomineller Druckanstieg e

Der erhohte intraperitoneale Druck gilt als wichtigster Risikofaktor der
Bauchwandhernienenstehung.'?®

Ursachen des gesteigerten intraabdominellen Druckes sind Ubergewicht,
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), kdrperliche Belastung,
abdominelle Blahung, chronische Obstipation, intraabdominelle Raumforderung,
Schwangerschaft und hepatische Insuffizienz. Die Leberpathologie fuhrt in
weiterer Folge zu einem portaler Hypertonus mit der Ausbildung eines

Aszites.2,10,12,34,129-1 32

Wundheilungsstérungen e
Einflussfaktoren die zu einer Beeintrachtigung der Wundheilung flhren stellen
einen wesentlichen Risikofaktor fiir die Narbenhernienentstehung dar.'?%"3! Dazu
gehoren die Anamie (Hb-Werte < 10 g/dl), der lkterus, die Durchblutungsstérung
mit mangelhafter Sauerstoffversorgung der Fibroblasten, die Hypertonie, die
Atherosklerose, Begleiterkrankungen, der Diabetes Mellitus mit reduzierter
Durchblutung und gesteigertem Infektionsrisiko, die Niereninsuffizienz mit
moglicher Uramie, die zu einer Hemmung der Fibroblastenproliferation fuhrt, die

Neoplasie mit méglicher Chemo- oder Radiotherapie.?*10:12127:132-135

Einen negativen Einfluss auf die Wundheilung hat der Nikotinabusus. 13139
Raucher haben ein um 30-50% erhohtes Risiko zur Entwicklung einer
Wundheilungsstorung.'*®'*? Diese exogen beeinflussbare Noxe fiihrt zu einer
Gefalverengung, Viskositatszunahme des Blutes, Mikrothrombenbildung und
reduziertem Sauerstofftransport mit dadurch resultierender Minderdurchblutung
der GefaRendstrombahn.'®1%31%° Es pesteht ein vierfach erhdhtes Risiko zur
Narbenhernienentwicklung."*'*® Eine Karenz von 6 Wochen kann bereits die
Wundheilung verbessern.'’” Auch Medikamente wie Katecholamine kénnen durch
ihre antiinflammatorischen, vasokonstriktorischen und generalisiert proteolytischen
Eigenschaften die Entstehung von Narbenhernien begiinstigen.>*'%'? Besonders
bei Langzeiteinnahme von Steroiden (> 10 mg/Tag) kommt es zur Hemmung der
Wundheilung.148'150 Eine Malnutrition mit Mangel an Eiweil3, Zink oder Vitamin-C
beeintrachtigt die Entstehung einer stabilen Narbe durch unzureichende
Epithelialisierung und Bildung von instabilem Kollagen.?
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Bindegewebsstorung "

Storungen der Kollagenbiosynthese und der Reifung sind Hauptfaktoren der
Ventralhernienentstehung durch die daraus resultierende
Bindegewebsschwache.2#22127:130.151.152 K 5 1agen bildet den Hauptbestandteil der
extrazellularen Matrix von bindegewebigen Strukturen. Die Menge und das
Verhaltnis von Kollagen Typ I/lll ist bedeutend fur ein ausreichend stabiles
Narbengewebe.'1%3 Reifes Kollagen vom Typ-I ist hauptverantwortlich fur die
Zugkraft von Ersatzgewebe durch die typische dreidimensionale Verflechtung der
Kollagenfaserbiindel.'®3%"% Es zeigt mit bis zu 6 kg/mm? eine héhere
Belastbarkeit als Stahl.’ Wenn sich das Kollagen I/lll Verhaltnis zugunsten vom
unreifen Kollagen Typ-IIl erhdht, entstehen weniger stabile Wunden.'%31%6-160
Durch Wundinfektionen kann die Kollagensynthese nicht ordnungsgeman

ablaufen und es bildet sich eine Narbe mit unzureichender Stabilitat.

Patienten mit einem gestdérten Kollagen I/1ll Verhaltnis haben ein hdheres Risiko
zur Ausbildung von Ventralhernien. Vor allem Patienten mit angeborenen
Kollagenstoffwechselerkrankungen wie zum Beispiel Osteogenesis imperfecta,
Marfan- oder Ehlers-Danlos-Syndrom und lebererkrankte

Patienten 45,146,151,156,157,161-165

Das Vorhandensein einer Rektusdiastase oder aneurysmatischen Erkrankung
kann ein Hinweis fUr das Vorliegen einer systemischen Kollagenstdrung sein. Es
werden dreimal 6fter Narbenhernien bei Patienten mit aortalen aneurysmatischen

Veranderungen beschrieben.%¢-1%°

Operationstechnische Faktoren
Priaoperative Faktoren e
Das Potential zur Entwicklung von Narbenhernien ist abhangig von der Anzahl der
abdominalchirurgischen Voroperationen, Reinzisionen bestehender Narben und

von der Vortherapie einer Ventralhernie.*12346577.120,132,134,170
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Intraoperative Faktoren e

Die Hernienentstehung wird auch durch intraoperative operationstechnische
Aspekte beeinflusst. Dazu gehdren im Notfall durchgefuhrter Eingriffe, die
Erfahrung des Operateurs, die Schnittfiihrung des primaren abdominellen
Zugangsweges, die Art des Wundverschlusses, das verwendete Nahtmaterial,

die Wundkontamination, Hohlorganeréffnungen und die Operationsdauer.®
4,12,82,91,122,125,129,171

Postoperative Faktoren e

Die Inzidenz der postoperativen Wundinfektion nach medianer Laparotomie liegt
bei 5-15%."1%172173 |nfizierte Wunden haben ein vierfach erhéhtes
Narbenhernienrisiko.?®122174.175 Bgj nicht infizierten Wunden entwickeln

~ 6% der Patienten eine Narbenhernie, bei Kontamination steigt das Risiko auf
10% und bei Infektion auf bis zu 17%.""® Auch Patienten die nach primarer
Versorgung einer Hernie eine Wundinfektion entwickeln, haben ein erhéhtes
Risiko zur Entstehung eines Rezidivs.?® Notfalleingriffe, Operationsdauer, Menge
des verwendeten Nahtmaterials und Setzen von Drainagen sind Faktoren, welche
die Wundinfektionsrate beeinflussen kdnnen.'2"10:121.177-183 a5 Hamatom und das
Serom sind weitere postoperative Faktoren, die zur Hernienpradisposition
fihren.'®?? Diese Ereignisse kdnnen die Entstehung einer Wunddehiszenz und die
Ausbildung einer Narbenhernie begiinstigen.''13:80.122184.185 Eiy hostoperatives
Auseinanderweichen der Faszienrander von mehr als 1,2 cm innerhalb des ersten
postoperativen Monats bedingt obligatorisch die Entstehung einer
Narbenhernie.?%'? Tritt der Fall eines offenen Abdomens ein, ist in bis zu 78% mit
der Entwicklung einer programmierten Narbenhernie zu rechnen.'"117:186.187
Weitere ungunstige Faktoren sind die Entwicklung einer Fadenfistel, einer
Bauchwandrelaxation durch Nervenschadigung, einer Peritonitis und die

Notwendigkeit einer frilhen Reoperation.?12129:131.171.188,189

BG

Klinische Aspekte

Von ausschlaggebender Bedeutung bei der klinischen Beurteilung und der
Indikationsstellung zur Operation einer Herniengeschwulst ist die Uberpriifung auf
Reponibilitat (Zurlckverlagerung) der Hernie. Man spricht von einer reponiblen

Hernie, wenn der nach auf3en prolabierte Bruchinhalt ohne zu grof3en
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Kraftaufwand in die Abdominalhohle zurlckverlagert werden kann. Ist dies nicht
moglich, handelt es sich um eine irreponible Hernie. Ursachen die eine Reposition
verhindern, sind eine zu enge Bruchllcke mit festen Faszienrandern, ein
volumindser Bruch, eine lang bestehende, mit dem Bruchsack verwachsene
Hernie (Hernia accreta) oder eine inkarzerierte Hernie.

Eine Hernie ist inkarzeriert, wenn es zu einer Einklemmung der Eingeweide im
Bruchsack kommt. Dies kann mit plétzlich auftretenden Druckschmerzen im

Bereich der nicht reponiblen Bruchgeschwulst verbunden sein.

Abbildung 16: Inkarzerierte Hernie 18

Bei der elastischen Brucheinklemmung kommt es durch einen Anstieg des
intraperitonealen Druckes zu einer Erweiterung des Bruchringes und zum Eintritt
von Darminhaltsgebilden in den Bruchsack. Nach Normalisierung der
Druckverhaltnisse verengt sich die Durchtrittsstelle wieder und prolabierte

Eingeweide werden inkarzeriert.

)

(

Abbildung 17: Elastische Brucheinklemmung (retrograd)

118
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Von einer Koteinklemmung spricht man, wenn abfihrende von zufihrenden, mit

Faeces (Darminhalt) gefullten Darmschlingen komprimiert werden.

Mégliche Inkarzerate: BG
= grofRes Netz
= Ddnn und Dickdarm
= Blinddarm
» intra-/ praperitoneales Fettgewebe
» ligamentare Leberstrukturen
*» Harnblase
= Eierstocke
Ist nur ein Teil der Dunndarmwand eingeklemmt, spricht man von einer so
genannten Richter Hernie (Darmwandhernie). Hierbei besteht die Gefahr einer
2,190-

verzogerten Diagnostik aufgrund der Beibehaltung der Darminhaltspassage.
192

Abbildung 18: Richter Hernie '"®

Plétzlich auftretende lleussymptomatik mit deutlich druckschmerzhaften,
entzundlich veranderten Hautaffektionen deutet auf eine strangulierte Hernie hin.
Es kommt zu einer Unterbrechung der Blutzufuhr mit einer hamorrhagischen
Infarzierung. Die daraus resultierende ischamische Darmwandnekrose birgt das
Risiko zur bakteriellen Infektion mit Ausbildung einer Gangran, welche zur
Perforation neigt. Der Austritt von Darminhalt fuhrt zu einer Peritonitis
(Bauchfellentzindung) und kann durch einen septischen Verlauf zu einem

lebensbedrohlichen Krankheitsbild werden.
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Symptomatik und Folgen von Ventralhernien BG

Die Symptomatik von Ventralhernien reicht von volliger Beschwerdefreiheit bis zur
Arbeitsunfahigkeit.*%? Lokalisierte Schmerzen kénnen mit Missempfindungen
einhergehen und sich ziehend, rezidivierend oder teilweise unspezifisch
darstellen. Korperliche Tatigkeiten, Husten und Defakation verursachen oder
verstarken moglicherweise Schmerzzustande. Anfanglich vorhandene
Stuhlunregelmafigkeiten, Obstipation und beginnende subakut intestinale
Obstruktion kdnnen durch Einklemmung von Darmschlingen in der Bruchllicke
rasch zur lleussymptomatik voranschreiten. Diese ist gekennzeichnet durch
Koliken, Uberbldahung und Erbrechen. Kommt es im Rahmen der Inkarzeration zur
Strangulation von Darm, entsteht durch die Unterbrechung der Blutzufuhr eine
Nekrose. Bei Perforation des moglicherweise bereits gangrandsen
Darmwandanteils, entsteht durch den ausgetretenen Darminhalt eine Entzindung
des Bauchfells mit akutem Abdomen, welche in einem septischen Schock enden
kann. Da eine Hernie zur GréRenprogredienz neigt, besteht bei ausgedehntem
Eingeweideprolaps bei Riesenhernien das Risiko zur Entwicklung eines Verlustes
des Heimatrechts der nach aufden verlagerten Organe (,Loss of
domain*).2422132187.193-195 pjja gperative Versorgung groRer Hernien mit
Ruckverlagerung des Hernieninhaltes wirft aufgrund des daraus entstehenden
intraabdominellen Druckanstiegs eine zu planende Problematik auf. Es kommt zu
einer Lageveranderung des Zwerchfells und damit zu einer respiratorischen und
kardiozirkulatorischen Beeintrachtigung.?'"""®” Um dies zu vermeiden muss der
Patient praoperativ auf diese Anpassung vorbereitet werden um diesen
Druckanstieg kompensieren zu kénnen.>'® Bleibt eine operative Versorgung aus,
kommt es durch den teilweisen Ausfall der Atemhilfsmuskulatur zu einer
Minderbeluftung der Lungen mit dem Risiko zur Entwicklung einer Pneumonie.
Zusatzlich wird die Lebensqualitat der Patienten durch die daraus resultierenden
erheblichen Bewegungseinschrankungen beeintrachtigt. Ein langes Bestehen der
Hernien kann zu Wirbelsaulenveranderungen, Hautatrophien der

Hernienvorwdlbung und Ulzerationen flhren.
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BG

Diagnostik
Den Goldstandard der Herniendiagnostik stellt die Anamnese mit anschliel3iender
klinischer Untersuchung dar. Am stehenden Patienten wird auf eventuell
vorhandene Asymmetrien der Leibeswand oder entzundliche Veranderungen der
Haut geachtet. Die liegende Position des Patienten eignet sich fur die
Hernienpalpation. Eine Darstellung der Hernie kann provoziert werden, durch
Aufforderung des Patienten zum Husten, Pressen, Luftanhalten (Valsalva-
Manover) oder beim Aufrichten des Oberkorpers aus der liegenden Position ohne
Zuhilfenahme der Arme.”? Zu diesem Zeitpunkt ist eine Beurteilung der
Beschaffenheit des Bruchsackinhaltes mdglich und kann auf Reponibilitat gepruft
werden. Konnte der Bruch lokalisiert werden, erfolgt eine Grékenabschatzung
durch Tasten der Faszienrander. In manchen Fallen sind weitere Untersuchungen
durch bildgebende Verfahren notwendig um eine Diagnose stellen zu kdnnen.
Dafur eignet sich eine Sonographie der betroffenen Region unter Verwendung
eines Nahfeldschallkopfes (5-7,5 MHz).

Abbildung 19: Optimale Netzlage Abbildung 20: Rezidivhernie
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Abbildung 21: Serom Abbildung 22: Organisiertes Serom

Abbildung 23: Bulging-Phdnomen

Im Zweifelsfall kann eine Computertomographie oder
Magnetresonanztomographie durchgefihrt werden. Differentialdiagnosen der
Ventralhernien sind Bauchwandtumore (Lipom, Fibrom, Sarkom), die epidermoide
Zyste, GefalRwandveranderungen (Aneurysma, Varikositas), vergrofRerte
Lymphknoten und Adhasionen.
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1.7.1 Primire Ventralhernie BG

Paraumbilicale Hernie

Suprapubische Hernie

Abbildung 24: Hernienlokalisation
Epigastrische Hernie BG
Etwa 5% der Erwachsenen entwickeln im Laufe ihres Lebens eine epigastrische
Hernie.>*"971% Manner zeigen diese Hernienart dreimal haufiger als Frauen.? Es
handelt sich meist um kleine asymptomatische Defekte im Bereich der Linea alba
zwischen Brustbein und Nabel, welche hauptsachlich oberhalb des Nabels
lokalisiert sind.2*119.190.197.198 fiase sind oft multiple ausgepragt und beinhalten

haufig inkarzeriertes praperitoneales Fettgewebe. 2190198199

Nabelhernie B¢
Es wird zwischen angeborenen / direkten (congenita) und erworbenen / indirekten
(acquisita) Nabelhernien unterschieden. Der physiologische Nabelbruch fur den
Durchtritt der Nabelschnurstrukturen in der embryonalen Entwicklung verengt sich
im Normalfall vollstandig nach der Geburt. Bei fehlender postnataler Vernarbung
entwickelt sich die kindliche Nabelhernie in 20% der Falle bei Neugeborenen und
in bis zu 80% bei Friihgeburten.?®® Zu 98% zeigt die kindliche Umbilicalhernie eine
natiirliche Tendenz zur Spontanheilung bis zum 2. Lebensjahr.”>'%"?°! Dje
Nabelhernien treten mit einer Haufigkeit von ~ 5% auf.®**2%? Diese
halbkugelférmige Hernie hat ihr Zentrum im Nabel und ein Inkarzerationsrisiko von
30%."% Die Bruchpforte ist der Anulus umbilicalis, ein durch die
Embryonalentwicklung entstandener Locus minoris resistentiae. Da im Bereich
des Nabels die Bauchwand nur aus daruberliegender Haut, Nabelpapille, Faszia
umbilicalis und Peritoneum besteht, kann der Hernieninhalt durchscheinen.
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Patienten mit einer dekompensierten Leberzirrhose und schwangere Frauen
haben ein erhdhtes Risiko einen Nabelbruch zu entwickeln,?18.198:203-205
Abzugrenzen von der typischen Umbilicalhernie ist die paraumbilikale Hernie mit
einer Lokalisation am oberen Rand des Anulus umbilicalis. Sie zeigt eine
sichelférmige Gestalt die nicht exakt Uber dem Nabel liegt und hat ein hoheres
Risiko zur Entwicklung einer Inkarzeration aufgrund eines sehr engen
Bruchhalses.?

Ventralhernienraritaten BG
Seltene Bauchwandhernien wie die Spieghel Hernie und die lumbale Hernie
zeigen Inzidenzen von < 1,5%.42°®?%" Die Spieghel Hernie tritt im Bereich der
Kreuzungsstelle der Linea semilunaris (Linea spighel) mit der Linea semicircularis

(Linea arcuata / Linea douglasi) im unteren Mittelbauch auf.?*’

Eine besondere Hernienform stellt die (angeborene) interparietale Hernie dar. Hier
liegt der Bruchsack zwischen den Bauchwandschichten und ist schwer tastbar.
Klinische Relevanz bekommt diese Hernie durch die erhdhte Neigung zur

intestinalen Obstruktion.?
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1.7.2 Narbenhernie BG

Die europaische Herniengesellschaft bezieht sich auf die Definition einer
Narbenhernie (Hernia cicatricea) von Korenkov et al. aus dem Jahr 2001 welche
besagt, dass jede in der klinischen Untersuchung oder Bildgebung wahrnehmbare
oder tastbare Bauchwandllicke mit oder ohne Vorwolbung im Bereich der

vorbestehenden Narbe als Narbenhernie zu werten ist.'2%2%®

Abbildung 25: Narbenhernie

Dazu zahlen Bauchwandhernien nach einem chirurgischen Eingriff im Bereich der
Narbe und Rezidive nach Versorgung von primaren Ventralhernien."'® Die
Morphologie der Narbenhernie ist vielfaltig, da jeder Zugangsweg in das Abdomen
ein potentielles Risiko zur Narbenhernienentstehung tragt. Die
Narbenhernieninzidenz betragt ~ 15% abhangig von der Definition der
Narbenhernie, dem Zeitraum der Nachbeobachtung und dem Auftreten einer
Wundkomplikation im postoperativen Verlauf.'"1319.122.124209 7, — 979, treten
diese Hernien in den ersten funf postoperativen Jahren auf, wobei sich die
Mehrheit der Narbenhernien mit ~ 50% innerhalb des ersten halben Jahres und
bis zu ~ 75% bis zum zweiten Jahr nach der Operation manifestiert.>'%94:133.210-212
Die Moglichkeit zur Ausbildung einer Narbenhernie kann auch zu einem spateren

Zeitpunkt noch gegeben sein.?
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Komplizierte Narbenhernien BG

Eine besondere Problematik bei der Narbenhernienversorgung stellen
Riesenhernien (Hernia cicatricea permagna), Rezidive und kontaminierte
Narbenhernien dar.'® Die europaische Herniengesellschaft definiert Hernien mit
einem transversalen Durchmesser der Bruchpforte > 10 cm als grof3e komplexe
Narbenhernien.’®® Das entspricht einer Oberflache von 100-225 cm?, einige
Autoren definieren Narbenhernien > 15 cm Durchmesser als gigantische

Hernien 208,213-218

Von Narbenhernien abzugrenzende Bauchwanddefekte
Parastomale Hernie B¢
Die europaische Herniengesellschaft ist der Meinung, dass die parastomale
Hernie nicht zur Klassifikation der Narbenhernien gezahlt werden sollte, da sie
eine gesonderte Therapie bendtigt und spezielle Merkmale aufweist, obwohl sie

eine Narbenhernie im erweiterten Sinn darstellt.”"*"?°

Platzbauch B¢
Die akute Fasziendehiszenz ist eine schwere Komplikation in der unmittelbar
postoperativen Periode nach einer medianen Laparotomie. Die Inzidenz betragt
0,5-2,5%."19-219-220 e akut postoperative Wundruptur entspricht einem
Auseinanderweichen aller Bauchwandschichten. Differenziert wird zwischen
totalem Platzbauch mit freiliegenden Eingeweiden und dem subkutanen
Platzbauch mit Hautbedeckung der unmittelbar darunterliegenden Eingeweide.
Dieser Bauchwanddefekt entspricht daher keiner Narbenhernie im eigentlichen
Sinne.* Es ist mit einer erhdhten Narbenhernieninzidenz nach Auftreten eines

Platzbauches zu rechnen.'%%12

Rektusdiastase BG
Die erworbene Rektusdiastase des Erwachsenen entsteht durch ein
Auseinanderweichen der Musculi recti im Bereich der Linea alba. Diese kann sich
vom Brustbein bis zum Schambein erstrecken. Da es sich hierbei um keine Hernie
handelt, ist eine operative Versorgung nur bei Beschwerden und aus

kosmetischen Griinden indiziert. %%
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1.8 Therapiemodglichkeiten

Far Narbenhernien existieren bis heute noch keine allgemein gultigen
Therapierichtlinien aufgrund ihrer Vielfaltigkeit und Komplexitat.'"® Aus diesem
Grund obliegt es dem Operateur die geeignete operative Behandlungsform
entsprechend dem individuellen Patientenprofil auszuwahlen. Viele

unterschiedliche Operationsmethoden kdnnen somit zum Einsatz kommen.

1.8.1 Konservativ e

Ein Repositionsversuch (Taxis) sollte wohl Uberlegt werden, da stets ein Risiko fur
eine unbemerkte Schadigung des Bruchinhaltes gegeben ist.’®® Entscheidet sich
der erfahrene Chirurg fur einen Rickverlagerungsversuch sollte dieser moglichst
vorsichtig und frihzeitig erfolgen, da davon ausgegangen werden muss dass mit
zunehmend verstreichender Zeitspanne das Risiko fur das Vorliegen einer Hernia
accreta steigt. Inkarzerierte Hernien sind per definitionem nicht reponibel, hier
sollte von einer Reposition Abstand genommen und unverzuglich eine operative

Versorgung eingeleitet werden.

Abbildung 26: Gelungene Reposition ne Abbildung 27: Reposition-en-bloc "8

Bleibt die Einklemmung nach der Rickverlagerung intraperitoneal bestehen,
spricht man von einer ,Reposition-en-bloc*."®

Auf ausdrucklichen Wunsch des Patienten kann von einer operativen Therapie
abgesehen werden, wenn keine Einklemmung der Bruchgeschwulst, keine
Schmerzsymptomatik oder ein zu hohes Operationsrisiko flr den Patienten
vorliegt.

Die rein symptomatische Therapie beinhaltet eine Gewichtsabnahme und das

Tragen eines Bruchbandes.’
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1.8.2 Operativ e

Eine langerfristige Wiederherstellung der Bauchwandintegritat ist nur durch einen
chirurgischen Eingriff méglich.”#" Eine elektive Behandlung der Ventralhernie
sollte erst 3-6 Monate nach dem Ersteingriff geplant werden, wichtig ist dass
Infektionsfreiheit gewahrleistet ist und eine Optimierung der patientenspezifischen
Risikofaktoren durchgefuhrt wurde. 0194212222224 B ainem postoperativ

aufgetretenen Infekt sollten 12 Monate abgewartet werden.""”

Relative Operationsindikation e
= Gefahr einer Inkarzeration
= Grolenprogredienz
» Beeintrachtigung der Korperfunktionalitat
=  Symptomatik
= kosmetische Irritation
» fehlende Spontanheilung
Absolute Operationsindikation e
» |nkarzeration
» Kontrolle der Darmvitalitat nach Reposition
1.8.2.1 Konventionelle offene Techniken
Direkte Nahtverfahren e

Zu den direkten primaren Nahtverfahren zahlt man die allschichtige Fortlaufnaht,
Einzelknopftechnik (Sto3-auf-Stof3 Naht) und die Fasziendoppelung nach Mayo.
Die traditionelle Versorgung von Ventralhernien mittels direkter Naht zeigt hohe
Rezidivraten von bis zu 60%.""?*%® Anwendung findet diese Technik unter
anderem bei der Versorgung von Trokarhernien und bei Vorliegen einer
Kontraindikation zur Netzimplantation wegen einer Infektion.*?%

Am Landeskrankenhaus Bruck an der Mur werden primare Ventralhernien, wie die
Nabelhernie oder epigastrische Hernien bis maximal 2 cm mit nicht resorbierbarer
Naht verschlossen oder durch Netzeinsatz versorgt. Bei Narbenhernien wird

obligat eine Kunststoffprothese implantiert.
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Offene Verfahren mit Netzimplantation e

Eine Netzimplantation dient einerseits als Bauchdeckenersatz ohne Verschluss
des Fasziendefektes (Netzbridgingtechnik) und andererseits zur dauerhaften
Verstarkung der Bauchwand mit Faszienverschluss
(Netzaugmentationstechnik).'®*>1'%'8" Trotz des Fehlens einer allgemeingiiltigen
Empfehlung der europaischen Herniengesellschaft gilt die operative Versorgung
von Ventralhernien mit Netzeinsatz als allgemein akzeptierte Therapie der
Wahl.17'25'226'228

Am Landeskrankenhaus Bruck an der Mur werden primare Ventralhernien ab ~
2cm, sowie Narbenhernien jeder GroRe mit Netz versorgt.

Bei gleichzeitiger Durchflihrung einer weiteren chirurgischen Intervention mit
potentieller Kontaminationsgefahr sollte eine Netzimplantation genau abgewogen
werden. Der Netzeinsatz ist bei Vorhandensein von entzindlichen
Hautveranderungen und enterokutanen Fisteln kontraindiziert.?22%

Durch den Einsatz von alloplastischen Materialien konnte die Rezidivrate nach
Ventralhernienversorgung gesenkt werden. Abhangig von der jeweiligen

Operationstechnik findet man in der Literatur Angaben der Rezidivrate bis zu
300, 17.25.33,234,235

Das Netz kann in unterschiedlichen Bauchwandschichten eingesetzt werden.
Offen in Inlay,Onlay und Sublay Technik oder intraperitoneal in laparoskopischer
IPOM-Technik.

d1nla
1 Onlay ¥

| Preperitoneal ™~

= Retromuscular @ Intraperitoneal

Abbildung 28: Netzplatzierungsmoglichkeiten innerhalb der Bauchwand "o

Wie in der Abbildung 27 ersichtlich handelt es sich bei der retromuskularen und

praperitonealen Netzplatzierungsmdglichkeit um die Sublay Technik.
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Sublay e
Die offene Versorgung in Sublay-Technik wird auch als extraperitoneale Underlay-
Technik bezeichnet und ist von der intraperitonealen Underlay-Technik, der
offenen Therapie in IPOM-Technik, abzugrenzen. Die Netzplatzierung bei Hernien
der Mittellinie erfolgt hinter der Rektusmuskulatur kranial der Linea arcuata auf das
hintere Blatt der Rektusscheide und kaudal davon auf das Peritoneum. Lateral
gelegenen Hernien werden durch eine intermuskulare Netzpositionierung
versorgt.41'43'44’119’236

Diese offene Technik gilt als allgemein akzeptiertes, favorisiertes Verfahren, vor
allem von Narbenhernien der Mittellinie. Das Netz wird durch den
intraabdominellen Druck und die Einbettung zwischen Muskulatur und dem
hinteren Blatt der Rektusscheide gleichmallig an der Bauchwand fixiert. Dies
ermoglicht ein beidseitiges Anwachsen des Netzes und schutzt es vor
Dislokation.19’21’34'37’45’68’187’225’228’237

Durch den Verschluss des vorderen Rektusscheidenblattes wird ein Widerlager fur
das Netz geschaffen und bewahrt es gleichzeitig vor Infektionen.?22%>2%® Bej
einem Versagen dieser Rektusscheidenadapatation kommt es zu dem Verlust des
Widerlagers mit Netzvorwdlbung und der Gefahr eines Netzausrisses mit der
Ausbildung eines ,blow-out* Rezidivs.?*'®" Die haufigste Lokalisation von
Rezidiven ist der obere Netzrand aufgrund der anatomisch eingeschrankten
Uberlappungsméglichkeit.?**”** Die Rezidivrate nach Sublay Versorgung reicht

bis zU 20%25:29.:30,.240-243

TG

Onlay

Nach Verschluss der Faszie wird das Netz auf der Muskulatur beziehungsweise

t.42

der Fascia anterior platziert und nur vom Subkutangewebe bedeckt.” Aus Mangel

eines Widerlagers gegen den intraperitonealen Druck und zur Pravention einer

Netzwanderung muss die Netzfixation suffizient erfolgen.’®23-24

Bei Versagen der Fasziennaht kann sich eine ,button-hole“ Hernie entwickeln.

Diese wolbt sich zwischen der Muskulatur vor und wird am Netzrand

sichtbar.?%%879

Es wird von Rezidivraten der Onlay-Technik bis zu 27% berichtet.33243.245.246
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Inlay
Die Inlay-Technik stellt eine Herniendefektlberbrickung dar. Das Netz wird ohne
Uberlappung Sto-auf-Stol3 in den Fasziendefekt eingenaht. Aufgrund sehr hoher
Rezidivraten von bis zu 70% hat diese Technik keine Bedeutung mehr in der
Versorgung von Ventralhernien. Die typische Rezidivlokalisation ist an den

Nahtstellen zwischen Netz und Faszienrand zu finden,?579:225:243,247,248

1.8.2.2 Laparoskopische IPOM-Technik BG

Die Laparoskopie wurde anfangs als diagnostisches Mittel eingesetzt und gewann
erst im Laufe der Zeit an therapeutischer Bedeutung. Die laparoskopische IPOM-
Technik leitet sich von der offenen Underlay-Methode der
Ventralhernienversorgung ab. Die Hauptprinzipien beider Methoden sind die
retromuskulare Netzfixation durch den intraabdominell ausgetibten
hydrostatischen Druck nach den Gesetzen von Pascal und Laplace mit einer

ausreichenden Uberlappung zur gleichmaRigen Druckverteilung tiber das
Netz.6’133’249'252

Bedingungen um eine laparoskopische Versorgung von Ventralhernien
durchfuhren zu kdnnen, sind eine ausreichende Flache der Leibeswand zur
Trokarplatzierung, genug Handlungsfreiheit in der Abdominalhéhle und eine
ausreichende Uberlappung. Die laparoskopische Hernienversorgung in IPOM-
Technik eignet sich aufgrund ihrer Ubersichtlichkeit vor allem bei multipel
ausgepragten Bruchlicken, so genannten ,swiss-cheese” Defekten. Adipose
Patienten profitieren von der subtileren gewebeschonenden Darstellung
anatomischer Strukturen, welche durch den Lupeneffekt der laparoskopischen
Technik ermdglicht wird. Auch problematische Hernien in Grenzgebieten kénnen
durch eine bessere Netzplatzierungsmaoglichkeit ausreichend Uberlappt

werden .36, 105,152,218,253-258

Die laparoskopische IPOM-Technik eignet sich als Rezidivtherapie nach primar
konventioneller Netzimplantation.258’259 Am Landeskrankenhaus Bruck an der Mur
wird die wiederholte laparoskopischer Behandlung einer Ventralhernie als
praferierte Therapieoption gewahlt. Nach dem Durchlaufen der anfanglichen
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Lernkurve eines Operateurs, stellt die laparoskopische IPOM-Technik durch ihre
einfache Durchfuhrbarkeit eine attraktive Methode der Ventralhernienversorgung
dar.

Die operative Strategie fur Narbenhernien mit einer Grélkenausdehnung > 15 cm,
sogenannte Riesenhernien, muss individuell gestellt werden, ist jedoch keine
prinzipielle Kontraindikation fiir die laparoskopische IPOM-Technik.?'8:2%8:259
Parastomale Hernien stellen aufgrund ihrer Komplexitat eine gesonderte
Hernienidentitat dar, vor allem die laparoskopische IPOM-Technik kann diesen
speziellen Anforderungen der Versorgung gerecht werden,260-262

Das Vorliegen eines so genannten Verwachsungsbauches nach multiplen
Voroperationen kann eine Einschrankung flr den Einsatz der laparoskopischen
IPOM-Technik darstellen.

Eine langjahrig bestehende eingeklemmte Hernie stellt keine Kontraindikation zur
operativen Versorgung in laparoskopischer Technik dar, obwohl das Risiko einer
Enterotomie wahrend der Losung des Inkarzerates aus dem Bruchsack erhoht
iSt.263'264

Die Anlage eines Pneumoperitoneums kann problematisch sein bei Patienten mit
einer reduzierten Lungen- oder Herzfunktion und bei Vorhandensein einer
Hiatusgleithernie. Nicht durchflhrbar ist die laparoskopische Versorgung von
Ventralhernien bei schwangeren Frauen ab dem dritten Trimenon, bei Kindern und
Jugendlichen.

Die Rezidivrate nach laparoskopischer Reparation in IPOM-Technik reicht bis zu
17 79, 34170,235,265-268
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Laparoskopisches Instrumentarium Be

Abbildung 29: Instrumentarium der laparoskopischen IPOM Operation

Far die laparoskopische Versorgung von Ventralhernien werden Instrumente mit 5
oder 10 mm Durchmesser und einer Schaftlange von 30-35 cm verwendet. In den
meisten Fallen wird eine 30° Optik mit Xenonlampe als Lichtquelle eingesetzt, da
sie den besten Winkel zur Betrachtung der Bauchdecke bietet. Am
Landeskrankenhaus Bruck an der Mur kommen neben dem 10-12 mm Optiktrokar
in den meisten Fallen 2-3 weitere Arbeitstrokare (1x10 mm und 2x5 mm) fir eine
optimale Hernienversorgung zum Einsatz. Das Instrumentarium der
laparoskopischen IPOM-Technik umfasst weiters eine Fasszange, einen Dissektor
zur stumpfen Praparation und ein Saug- beziehungsweise Spulinstrument. Zur
Lésung von Adhasionen eignen sich die endoskopische Schere ohne Strom (Cold
blade Schere) oder einen Ultraschall Dissektor (Ultracision harmonic scalpel ®).
Die thermische Blutstillung erfolgt durch mono-/ bipolare Koagulationsgerate
(Ligashure ®) und die Gefalligatur durch Clipapplikatoren. Im Rahmen der
Netzfixation kann der Suture-Passer ®, die Berci-Nadel ® oder der Endoclose ®
zur Anbringung der transabdominellen Nahte, sowie der Covidien Absorba Tack ®

zur Tackerplatzierung verwendet werden.
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Patientenvorbereitung BG

Es ist die Pflicht des Operateurs den Patienten Gber den Verlauf der Operation,
methodenspezifische und allgemeine Komplikationen aufzuklaren. Der Patient
wird in Ruckenlage (Trendelenburglagerung) positioniert, seitlich davon steht der
Operateur und gegenuber der Videoturm mit angeschlossener Kamera,
Gaszufuhr, Koagulationszange und Sauger. Eine Allgemeinnarkose wird
eingeleitet, ein Harnblasenkatheter und eine Magensonde gesetzt.
Operationsschritte BG
Zu Beginn der Operation muss die Optik durch einen WeiRabgleich auf die
intraabdominelle Anwendung vorbereitet werden. Die manuelle Einstellung der
Scharfe erfolgt in der Bauchhohle. Ein Anlaufen der Kamera (,chimney“ Effekt)
kann intraoperativ ein stérendes Ereignis darstellen. Um dies zu vermeiden wird
die Optik vor der Einbringung in die Bauchhoéhle durch ein feuchtes warmes Tuch
angewarmt. Es gibt zwei Moglichkeiten um in die Bauchhohle zu gelangen.
Entweder offen mit der Minilaparotomie oder durch Blindpunktion mit der
Veressnadel. Die am Landeskrankenhaus Bruck an der Mur praferierte
Zugangsmethode ist die Hasson-Technik.?**?’° Bei dieser offenen
Zugangsvariation wird unter Sicht die Faszie dargestellt, mit Klemmen erfasst und
inzidiert. In dem darunterliegenden Peritoneum werden Haltefaden fixiert und der
Hasson-Trokar stumpf in die Bauchhohle eingebracht. Adharentes Fettgewebe
kann digital gelost werden. Vorzugsweise erfolgt der Zugang subcostal in der
linken Flanke soweit wie nur moglich vom Herniendefekt entfernt. Am Palmers
Punkt, zwei Zentimeter unter dem linken Rippenbogen in der mittleren
Clavicularlinie, ist die Wahrscheinlichkeit des Antreffens einer Verwachsung am
geringsten.?”! Zur Anlage des fiir die Ubersichtlichkeit in der Bauchhdhle
notwendigen Pneumoperitoneums kann die Gasinsufflation von CO,
(Kohlendioxid) entweder Uber das Ventil der Veressnadel oder direkt Uber den
Optiktrokar erfolgen.

Bei Erwachsenen sollte ein maximaler intraabdomineller Druck von 10-14 mmHg
nicht Giberschritten werden. Da es bei Uberschreiten dieser Werte zu einer
Verminderung der respiratorischen und kardiovaskularen Kapazitat kommt. Aus

diesem Grund sollte bei Patienten mit einer chronisch obstruktiven
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Lungenerkrankung ein maximaler intraabdomineller Druck von 10 mmHg

berlicksichtigt werden.3¢70272

Abbildung 30: Trokarplatzierung

Die Arbeitstrokare werden in moglichst groRem Abstand und halbkreisférmig zum
Herniendefekt unter Sicht platziert (Triangulation der Trokare) um eine
ergonomische Haltung des Operateurs zu erreichen. Bei sehr groRen Defekten
kann ein zusatzlicher 5 mm Trokar zur Netzbefestigung im kontralateralen
Mittelbauch platziert werden. Es erfolgt eine visuelle Beurteilung des Bauchsitus.
In unterschiedlichem Ausmal vorhandene Adhasionen mussen zur optimalen
Darstellung des Fasziendefektes und fir eine ausreichende Uberlappung
desselben, vorsichtig wenn moglich stumpf mit dem Dissektor, ansonsten scharf
mit der laparoskopischen Schere gelost werden. Der Einsatz von
Koagulationsgeraten durch Diathermie oder Ultraschallenergie sollte vor allem bei
sehr dichten Adhasionen in unmittelbarer Nahe zu intraabdominellen Organen
vermieden werden, da die Gefahr einer thermischen Weiterleitung besteht und zu
einer verzégerten Darmlasion fiihren kann.2°%2°4264274.275 pyig gchere stellt die
sicherste Form der Adhasiolyse dar.?’%?"® Der Bruchsackinhalt wird freiprapariert
und die Ruckverlagerung kann durch eine sanfte manuelle Druckausubung von
aulRen auf die Bauchdecke durch den Chirurgen unterstitzt werden. Bei einer
Inkarzeration muss der reponierte Darm auf Vitalitat Gberprift und gegebenenfalls

reseziert werden. Ist die gesamte vordere Bauchwand frei von Adhasionen und
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der Herniendefekt gut dargestellt, kann nach zusatzlichen Schwachstellen gesucht

werden um diese, im Rahmen desselben Eingriffes, mitversorgen zu kdnnen.

Abbildung 31: Laparoskopische Adhésiolyse

Die Messung der Bruchllcke erfolgt von aul3en durch ein MaRband nach dem
Abstecken des Fasziendefektes mit Punktionskanilen. Der intrabdominelle Druck
sollte wahrend der Ausmessung gesenkt werden, um die wahre Grol3e des
Herniendefektes ermitteln zu kénnen.'® Ein fiir die intraabdominelle Anwendung
geeignetes Netz wird ausgewahlt und muss den Fasziendefekt in alle Richtungen
mindestens 5 cm Uberlappen.®30:228:259.280 Am | andeskrankenhaus Bruck an der
Mur werden grofde Hernien 7 cm uberlappt. Bei multiplen Defekten oder sehr

grol3en Hernien kdnnen zwei oder mehrere Netze implantiert werden.?®!

Abbildung 32: Intraoperatives Ausmessen des Herniendefektes

Zur intraabdominellen Netzausrichtung und primaren Fixierung werden vor der

Netzimplantation 2-6 transabdominelle Nahte am Netz angebracht. Dies soll eine
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Fehlpositionierung Uber dem Herniendefekt verhindern und eine allseitig
gleichmaRige Uberlappung ermdglichen. Das hydratisierte Netz wird mit der
beschichteten Seite nach innen aufgerollt und tber einen 10-12 mm Trokar in die
Bauchhohle eingebracht. Dabei sollte ein Hautkontakt tunlichst vermieden werden
um das Risiko einer Kontamination so gering als méglich zu halten.”**?°® Das Netz
wird in der Bauchhohle entfaltet und Uber dem Herniendefekt ausgerichtet, sodass
die Bruchliicke zentral liegt und eine allseitige ausreichende Uberlappung

gegeben ist.

Abbildung 33: Extraabdominale Anbringung der Ndhte am Netz und intraabdominelles

Fassen der Fadenenden mit dem Fadenfanger

Der Bruchsack wird nicht reseziert und die Bruchllcke kann mittels U-Nahten

verschlossen werden.

Anterior layer Rectus Subcutaneous
Skin of rectus sheath abdominis muscle tissue (fatty layer)

Peritoneum Posterior layer Parietex® Composite mesh Transparietal Transversalis
of rectus sheath textile side facing the wall sutures fascia
film side facing the viscera

Abbildung 34: Faszienverschluss mit Naht 282

Das Netz wird in Onlay-Technik am Peritoneum parietale fixiert, dabei wird der
intraabdominelle Druck auf ~ 8 mmHg gesenkt. Die primare Netzaufhangung zur
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Vermeidung einer Netzwanderung erfolgt durch transabdominelle Nahte und
erleichtert die endgultige Netzfixation durch Tacker. Die beiden Fadenenden
werden getrennt von dem Fadenfanger, der Uber kleine Hautschnitte eingeflihrt
wurde, durch die Bauchwand gezogen und subkutan auf der Faszie geknotet. Die
endgultige Netzfixierung zur Annaherung der Prothese an das Bauchfell erfolgt
durch eine zirkulare Reihe von Tackern am Netzrand. Der Operateur kann von
aulRen Gegendruck beim Setzen der Tacker ausiben um eine sichere
Verankerung in der Faszie zu erreichen.

Dies soll eine Inkarzeration von Darm zwischen Prothese und Bauchwand

verhindern und zu einer mdglichst guten Gewebeintegration durch eine faltenfreie

Netzlage fiihren.?®

Abbildung 35: Netzfixierung mit Nahten und Tackern

Am Landeskrankenhaus Bruck an der Mur fand auch der biologische Kleber als
optional zusatzliches Fixationsmedium Anwendung. Beim Ablassen des
Kapnoperitoneums entweicht die Halfte des Kohlendioxids, der Rest wird vom
Korper resorbiert und Gber die Atmung ausgeschieden. Grolere
Trokareintrittsstellen ab 1 cm werden am Landeskrankenhaus Bruck an der Mur
durch eine Naht verschlossen um Trokarhernien vorzubeugen. Die Hautinzisionen
werden durch Hautnahte oder Steristrips versorgt. Ein Druckverband wird
postoperativ angelegt, um die Serombildung zu reduzieren.

Zu jedem Zeitpunkt der Operation ist es mdglich Bild beziehungsweise

Videomaterial zu Dokumentationszwecken anzufertigen.
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1.8.2.3 Definition Rezidiv e

Um verschiedene Operationsmethoden der Ventralhernienversorgung auf ihre
Effektivitat und Durchfihrbarkeit hin zu GUberprufen, ist die Ermittlung der
Rezidivrate der jeweiligen Technik von entscheidender Bedeutung. Das

Wiederauftreten einer Hernie ist eine unerwinschte postoperative Komplikation.
Die europaische Herniengesellschaft definiert ein Rezidiv als:""°

» A protrusion of the contents of the abdominal cavity or preperitoneal fat
through a defect in the abdominal wall at the site of a previous repair of an

abdominal wall hernia.”

Das Ziel jeder operativen Ventralhernienversorgung ist eine dauerhafte
Rezidivfreiheit, da ein Wiederauftreten der Hernie und die damit verbundene
operative Versorgung die Lebensqualitat des Patienten erneut einschrankt und

beeintrachtigt.
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1.8.2.4 Definition Lebensqualitat

Lebensqualitat ist ein schwierig zu definierendes Messinstrument, da fur den
Einzelnen unterschiedliche Aspekte im Vordergrund stehen konnen und somit

interindividuell schwer zu vereinheitlichen ist.

Die Definition der Lebensqualitat von Prof. Franz Porzsolt (Universitat Ulm) tragt

diesen Aspekten Rechnung:?**

L,Lebensqualitét ist die Differenz zwischen dem Soll- und dem Istwert, wobei
der Sollwert die Anspriiche des Menschen ausdriickt und der Istwert die
Realitat. Ist die Differenz sehr grol3, ist die Lebensqualitét schlecht. Ist die

Differenz gering, ist die Lebensqualitéat gut*

Im Gegensatz dazu unterliegt die gesundheitsbezogene Lebensqualitat keinen
allzugrofRen Unterschieden in der individuellen Auffassung von Gesundheit und
Faktoren welche diese beeinflussen. Aus diesen Grunden war in der vorliegenden
Studie vor allem die Erfassung und Beurteilung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat von Bedeutung.
Diese wird im Jahre 1994 von Bullinger wie folgt beschrieben:*

»,Gesundheitsbezogene Lebensqualitét ist mit subjektiven
Gesundheitsindikatoren gleichzusetzen und bezeichnet ein
multidimensionales psychologisches Konstrukt, das durch mindestens vier
Komponenten zu operationalisieren ist: das psychische Befinden, die
kérperliche Verfassung, die sozialen Beziehungen und die funktionale

Kompetenz der Befragten®
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BG

1.9 Netze

Global werden jahrlich mehr als 1 Million Kunststoffnetze zur Versorgung von
Hernien eingesetzt.??22% Bereits vor mehr als 150 Jahren gab es Uberlegungen

Herniendefekte mit kiinstlichen Materialien zu verstarken.

g O

Abbildung 36: Theodor Billroth 1892 auf Sommerfrische im Salzkammergut 287

,Die Radikalheilung der Hernien ist erst gefunden, wenn wir im Stande sind
Gewebe zu erzeugen von der Festigkeit und Derbheit der Faszien und

Sehnen”

Theodor Billroth zu seinem Schuler Czerny (1878) 288

Das Theodor Billroth zugeschriebene Zitat aus der zweiten Halfte des 19.
Jahrhunderts verdeutlicht die Problematik hinsichtllich der Suche nach dem
Netzmaterial zur optimalen Hernienversorgung.?®

1953 haben Cumberland und Scales erstmals ein Netzanforderungsprofil fur

alloplastische Prothesen beschrieben.?®
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Demzufolge sollte ein ideales Netz nach der Implantation gut gewebevertraglich
sein (biokompatibel), vom Gewebe nicht veranderbar sein (chemisch und
biologisch inert) und keine Komplikationen induzieren. Flr den chirurgischen
Gebrauch ist es von Vorteil, wenn das Netz in der intraoperativen Verwendung
leicht Hand zu haben ist. Winschenswert ware ein kostengunstiges Netz. Von
besonderer Bedeutung ist die optimale Gewebeintegration der Prothese um zu
einer Verstarkung der Bauchwand beizutragen ohne die Beweglichkeit der
Leibeswand einzuschranken. Das Ziel der Versorgung des Fasziendefektes durch
synthetisches Material ist eine dauerhafte und schmerzfreie Wiederherstellung der

Bauchwandintegritat.”®9%2%

1.9.1 Netzparameter

Netzstruktur 56
Der plastische Netzkodrper ermdglicht durch den multi- und monofilamentaren
Aufbau eine gute dreidimensionale Gewebeeinsprossung und
Kollagendurchflechtung, wobei die vorhandenen Zwischenrdume bakterielle
Besiedelungen leichter zulassen als glatte Oberflachen.?"

BG

Netzgewicht und Maschengrofe
Von leichtgewichtigen Netzen spricht man ab einem Materialgewicht von < 50 g/m?
und von schwergewichtigen > 100 g/m2.*>?%¢ Unterschieden wird zwischen
kleinporigen < 10 ym und groRporigen > 75 um Netzen.?**?% |n Europa werden
MaschengréRen von 1000 um (1 mm) als makropords bezeichnet.?*® Bei einer
bakteriellen Kontamination eines grof3porigen Netzes kdnnen die Abwehrzellen
des korpereigenen Immunsystems in den Netzkorper vordringen und die Infektion
kontrollieren.#3:29429

Bei schwergewichtigen, kleinporigen Netzen besteht die Gefahr einer
Netzeinkapselung und Ausbildung eines ,stiff abdomens® durch tberschieldende
Narbenbildung. Leichtgewichtige, makropordse Netze ermoglichen eine
physiologische Gewebeintegration und elastische Bauchwandverstarkung durch
Ausbildung eines perifilamentaren Kollagennetzwerkes mit adaquater
Gefaleinsprossung. Aus diesen Griinden geht der Trend zu modernen

leichtgewichtigen, groRporigen, monofilen Netzen mit Porengréfien > 1500 um
(1 5 mm) 19,45,228,241,296,297
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1.9.2 Netzmaterial

Polyester (Polyethylenterephthalat/PE/PET/PES) BG

Polyester ist ein aus makromolekularen Verbindungen bestehender Kunststoff der
durch Polykondensation von Hydroxy- oder Dicarbonsauren (Athylenglykol und
Terephtalsaure) entsteht.

Polyesterfasern zeigen eine Reilddehnung von 70%, eine Elastizitat von 16% und
haben eine Dichte von 1,3-1,4 g/cm?.*"®° Dieser nicht resorbierbare Kunststoff
zeigt aufgrund seiner hydrophilen Eigenschaften eine gute Gewebeintegration mit
gleichzeitiger Neoangiogenese, ist jedoch verbunden mit erh6htem Risiko zur
Manifestation einer Infektion."

Polypropylen (PP) BG
Polypropylen ist ein Polymerisationsprodukt des Kohlenwasserstoffs Propen und
wird durch isotaktische Methylierung dieses farblosen brennbaren Gases
hergestellt. Die teilkristalline Form des Polypropylen wird zur weiteren
Verarbeitung in Netzen herangezogen.

Polypropylen hat eine Reil3dehnung von 300%, eine Elastizitat von 8% und eine
Dichte von 0,903 g/cm?.*"*® Dieser nicht resorbierbare Kunststoff zeigt aufgrund

seiner hydrophoben Eigenschaften eine verzégerte Gewebeintegration.?%%2%°

Expanded Polytetrafluorethylen (ePTFE) Be

ePTFE wird aus dem Gas Tetrafluorethylen hergestellt.

Dieser nicht resorbierbare Kunststoff hat eine Reilddehnung von 400%, eine
geringe Elastizitat und eine Dichte von 2,2 g/cm®.*"*° Aufgrund der mikroporésen
Struktur und des stark hydrophoben Charakters zeigt sich eine unzureichende
Gewebeintegration mit Umkapselung des Implantats.'®*>% Es ist unempfindlicher
gegenuber Infektionen, muss aber bei einer Netzinfektion stets entfernt
werden.>?%2 Dieses Material eignet sich gut als Beschichtungsmedium bei

Composite Netzen zur Adhasionspravention.”®1%%:301
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TG

1.9.3 Composite Netze

Da herkdmmliche synthetische Netze fur den intraabdominellen Gebrauch mit
direktem Kontakt zu den Eingeweiden nicht optimal geeignet sind, wurden Netze
mit einem charakteristischen zweischichtigen Aufbau konzipiert. Die dem
Peritoneum parietale zugewandte Seite besteht aus einem synthetischen Material,
dessen Eigenschaften eine optimale Gewebeintegration ermoglichen und einer
Beschichtung die einer Adhésionsbildung vorbeugt.?"#22732%

Diese den Eingeweiden zugewandte Seite kann mit resorbierbaren und nicht
resorbierbaren Materialien beschichtet sein.

Die antiadhasive temporare Barriere ist vor allem in der unmittelbar postoperativen
Zeit bis zur abgeschlossenen Gewebeintegration (7-10 Tage) mit
Neoperitonealisierung des Netzes von Bedeutung, da sich Verwachsungen

liberwiegend in dieser Phase ausbilden kénnen.3%%3%

Abbildung 37: Optimal integriertes Parietex-Composite® Netz (13 Monate postoperativ)

Parietex-Composite ® e

Dieses Polyester Netz ist mit einem planen Hydrogelfilm beschichtet, der aus
inaktiviertem Rinderkollagen (oxidiertes Atelokollagen vom Typ | / Polyethylen-
glykol / Glycerin) besteht. Die Kollagenschicht wird innerhalb von 4 Wochen
abgebaut. Netzcharakteristika wie die Hydrophilie, die Makropordsitat und der
multifilamentare dreidimensionale Aufbau, sollen eine gute Gewebeintegration
ermdglichen. Die 1,5 mm dicke Prothese lasst sich aufgrund ihrer elastischen

Eigenschaften gut in die Bauchhdhle einbringen,'32266:282.290.307
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1.9.4 Fixierungsméglichkeiten e

Die Netzfixation nimmt bei der Versorgung von Ventralhernien einen besonderen
Stellenwert ein. Um in der frihen postoperativen Phase eine gute
Gewebeintegration zu erreichen muss die Prothese fest an der Bauchwand
befestigt werden. Zur Verfligung stehen resorbierbare und nicht resorbierbare
Fixierungsmaterialien. Die Fixierung kann durch transabdominelle Nahte, Tacker
oder biologischen Kleber erfolgen.

Die Netzbefestigung bei der laparoskopischen Therapie der Ventralhernien ist
nicht standardisiert und aus diesem Grund gibt es viele unterschiedliche
Kombinationen von den Fixierungsmaterialien und Variationen der
Durchfiihrung.®®

Haltbarkeit von Fixierungsmaterial e
Unter dem Begriff der Halbwertszeit versteht man die Zeit, bis die Reil}festigkeit
des Fixierungsmaterials im Gewebe um die Halfte abgenommen hat. Die
Resorptionszeit ist jene Zeit, nach welcher kein mikroskopischer Materialnachweis
im Gewebe mehr mdglich ist. Nicht resorbierbares Fixationsmaterial
(Polypropylen/Nylon) hat eine Halbwertszeit von ~ 2 Jahren, langsam
resorbierbares Material (Polydioxanon) ~ 40 Tage und schnell resorbierbares
Material (Polyglactin) ~ 20 Tage. Die Resorptionszeit von langsam resorbierbarem
Material liegt bei 180 Tagen im Vergleich zu 60-90 Tagen bei schnell

resorbierbarem Material &

Nihte e
Transabdominelle Nahte durchdringen alle Bauchwandschichten und werden
subkutan geknotet.

Die Nahte werden Uberwiegend am Netzrand platziert und konnen durch eine
zentrale Naht erganzt werden.®%

Diese dienen meist als primare Haltefaden wahrend der Netzpositionierung tber
dem Herniendefekt. Mehrheitlich werden diese als Bestandteil der endgultigen
253,254,264,310-313

Fixierung belassen, um eine Netzwanderung zu verhindern.

Diese kdonnen resobierbar, verzogert resorbierbar oder nicht resorbierbar sein.
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Tacker e

Fixierungselemente dieser Art werden zur endgultigen Fixation eingesetzt. Diese
konnen resorbierbar oder nicht resorbierbar sein und aus diversen Materialien
bestehen.

Resorbierbare Tacker bestehen aus Polyglactin und werden innerhalb von einem
Jahr durch Hydrolyse abgebaut.?***'* Die unterschiedlich konstruierten Tacker
haben eine Eindringtiefe von 2-4 mm.?833531" Eine korrekte, senkrechte
Applikation ist fur eine dauerhafte Fixation in der Faszie unabdingbar.“g‘299 Die
Anordnung der Tacker erfolgt zirkular, entweder am Netzrand (single-crown-

Technik) oder zusitzlich um den Herniendefekt (double-crown-Technik).278:318-320

Kleber e
Die atraumatische Fixation durch biologische Adhasiva (Albumin, Fibrin,
Glutaraldehyd) ist optional anwendbar und soll einen zusatzlichen Schutz vor
Herniation von Darm zwischen Netz und Bauchwand bieten.?*® Der Kleber kann
mittels Easy-Spray System ® oder Doppelkammerspritze mit Applikatorspitze

angebracht werden.*’

56



Material und Methoden

2 Material und Methoden

2.1 Ziel der Studie BG

Festzustellen war, ob die laparoskopische IPOM-Technik die hohen Erwartungen
in Hinsicht auf die Rezidivrate und die Lebensqualitat der Patienten erfillt.

Das Patientenkollektiv wurde hinsichtlich der Alters-, Geschlechts-, BMI- und
Risikofaktorenverteilung betrachtet.

Das Hauptaugenmerk wurde auf die Rezidivrate und auf das Rezidivintervall
gelegt. Die Daten der Rezidivpatienten wurden naher analysiert. Neben der
Verteilung, Lokalisation und Darstellung der Ventralhernien war ein weiterer
Aspekt der Studie die Berechnung der Netziberlappung.

Zu untersuchen war, ob die postoperativ subjektiv empfundene Lebensqualitat der
Patienten nach einer laparoskopischen IPOM Operation der Lebensqualitat einer
gesunden Vergleichspopulation entspricht. Auf moégliche Unterschiede in der
Beurteilung der Lebensqualitat zwischen Mannern und Frauen und innerhalb der
Altersgruppen wurde im Speziellen eingegangen. Zur besseren Verlaufskontrolle
der kurz-/ mittel-/ langfristigen postoperativ subjektiv empfundenen Lebensqualitat
wurden die Patienten in drei Gruppen hinsichtlich des Operationsdatums

eingeteilt.

HauptzielgroRe

= Rezidivrate

NebenzielgroRe

» Lebensqualitat

Haupt- und Nebenzielgréie nach einem durchschnittlichen Follow-up von 4,5

Jahren.
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2.2 Ein und Ausschlusskriterien 56
Einschlusskriterien
Patienten im Alter von 18-90 Jahren, Frauen wie Manner, die an einer
Ventralhernie mittels laparoskopischer IPOM-Technik am Landeskrankenhaus
Bruck an der Mur im Zeitraum von 26.09.2003 bis 11.09.2009 operiert wurden.
Ausschlusskriterien
Aufgrund von Erkrankungen nicht teilnahmefahige und nicht transportfahige
Patienten, Minderjahrige oder nicht einwilligungsfahige Patienten und Patienten
die eine Teilnahme an der Studie abgelehnt haben.

BG

2.3 Beschreibung des Rekrutierungsverfahrens

Die Patientenauswahl erfolgte hinsichtlich des Operationsdatums Uber die
Dokumentation im Operationsbuch. Ein Patienteninformationsschreiben wurde an
die ausgewahlten Patienten versandt. Dann erfolgte eine telefonische
Kontaktaufnahme und Einladung zur Nachuntersuchung. Die biometrische
Planung der Studie ergab eine notwendige Fallzahl von 100 Patienten. Um eine
genugend grofRe Power der Studie zu erreichen, war es erforderlich den im Vorfeld
geplanten Zeitraum fur die Patientenauswahl zu erweitern, da einige der ersten
100 Patienten verstorben waren oder die Teilnahme an der Studie abgelehnt
haben. Die schriftliche Einwilligungserklarung und ein ausfihrliches arztliches
Gesprach erfolgten bei der Nachuntersuchung. Die Teilnahme an der Studie war
freiwillig, deshalb konnten die Patienten jederzeit ohne Angabe von Grinden ihre
Teilnahmebereitschaft widerrufen und aus der Studie ausscheiden. Ein positives

Ethikkommissionsvotum fiir die Durchflihrung der Studie wurde eingeholt.

2.4 Datenerhebungsinstrumente

Medocs BG
Ein elektronisches Patientendokumentationssystem zum Informationstransfer
innerhalb der steirischen Landeskrankenhauser.

CRF (Case Report Form) 56

Ein Prifbogen in Papierform, auf dem die fur die Studie erforderlichen Daten der

Patienten in anonymisierter Form festgehalten werden.
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Klinische Untersuchung BG

Die Inspektion des Abdomens erfolgt am liegenden und stehenden Patienten.
Vorhandene Vorwolbungen der vorderen Bauchdecke werden durch eine
Palpation auf Reponibilitdt des Bruchinhaltes untersucht. Durch das Aufrichten des
Oberkorpers aus der liegenden Position lassen sich Ventralhernien, das Bulging-
Phanomen und die Rektusdiastase gut diagnostizieren. Durch Aufforderung des
Patienten zum Anspannen der Bauchdecke kann man die

auseinanderweichenden Faszienrander der Bruchlicke gut tasten.

Ultraschall (Sonographie) BG
Der Ultraschall stellt durch die Méglichkeit der Durchflihrung eines
Pressversuches eine dynamische Untersuchung der Bruchpforte dar.

SF-36 (Short Form 36 Health Survey) BG

Zur Erhebung der subjektiv empfundenen postoperativen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat nach einer laparoskopischen IPOM Operation wurde die
deutschsprachige Standardversion (Zeitfenster der Befragung = 4 Wochen) des
international vergleichbaren SF-36 Fragebogens gewahlt. Es handelt sich hierbei
um ein standardisiertes, nicht krankheitsspezifisches Konzept, in dem vier
Dimensionen erfasst werden. Das psychische Befinden, der kdrperliche Zustand,

die sozialen Kontakte und die funktionalen Kompetenzen.???

Der SF-36 Fragebogen besteht wie im Manual beschrieben, aus 35+1 Items, die
die 8 Dimensionen (= 8 Subskalen) der subjektiven Gesundheit methodisch
entsprechend darstellen. Die Veranderung des Gesundheitszustandes wird durch
ein Einzel-ltem erfragt. Verwendung finden dichotome ,, ja - nein *
Antwortmaoglichkeiten, genauso wie verbal verankerte 6-stufige Likert-
Antwortskalen. Aus den 8 Subskalen werden die 2 Summenskalen gebildet,
welche das bidimensionale Ergebnis des Fragebogens darstellen. Die korperliche
Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Schmerz und allgemeine
Gesundsheitswahrnehmung ergeben die kdrperliche Summenskala. Vitalitat,
soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches

Wohlbefinden bilden die psychische Summenskala.>??
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Tabelle 1: Die 8 Subskalen des SF-36 und der Einzel-ltem zur Veranderung des

Gesundheitszustandes %

SUBSKALEN

Itemanzahl

Inhalt

Korperliche Funktionsfahigkeit

10

Ausmal, in dem der Gesundheitszustand koérperliche
Aktivitaten wie Selbstversorgung, gehen, Treppensteigen,
bicken, heben und mittelschwere oder anstrengende
Tatigkeiten beeintrachtigt

Korperliche Rollenfunktion

Ausmal, in dem der kdrperliche Gesundheitszustand die
Arbeit oder andere tagliche Aktivitdten beeintrachtigt, z.B.
weniger schaffen als gewohnlich, Einschréankungen in der
Art der Aktivitaten oder Schwierigkeiten bestimmte
Aktivitaten auszufiihren

Korperliche Schmerzen

Ausmalfd an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die
normale Arbeit sowohl im als auch auf’erhalb des Hauses

Allgemeine

Gesundheitswahrnehmung

personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlieRlich des
aktuellen Gesundheitszustandes, zukunftiger Erwartungen
und der Widerstandsfahigkeit gegentber Erkrankungen

Vitalitat

sich energiegeladen und voller Schwung versus miide und
erschopft flihlen

Soziale Funktionsfahigkeit

Ausmal, in dem die kérperliche Gesundheit oder
emotionale Probleme normale soziale Aktivitaten
beeintrachtigen

Emotionale Rollenfunktion

Ausmalfd, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder
andere tagliche Aktivitdten beeintrachtigen ; u.a. weniger
Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht so sorgfaltig wie
Ublich arbeiten

Psychisches Wohlbefinden

allgemeine psychische Gesundheit, einschliellich
Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezogene
Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit

Veranderung der Gesundheit

Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im
Vergleich zum vergangenem Jahr

2.5 Datenerhebung

BG

Die fur die Erstellung der Arbeit notwendigen Patientendaten beinhalten die

jeweiligen Anamnesedaten, das vorliegende Risikoprofil, die Ergebnisse des

Operationsberichtes sowie vorhandenes Bildmaterial der entsprechenden

Operation. Die Daten wurden per elektronischem Patientendokumentationssystem

erhoben und retrospektiv analysiert. Eine prospektive Erganzung erfolgte durch

eine ~ 15 Minuten dauernde klinische Nachuntersuchung der Patienten. Die

postoperative Lebensqualitat konnte in Form eines Interviews in Einzelgesprachen

zu Beginn der Nachuntersuchung erhoben werden. So konnten aufgetretene
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Verstandnisfragen bezuglich der Fragestellungen personlich erlautert, fehlende
Antworten beziehungsweise ein unzureichender Rucklauf von postalisch
versendeten Fragebogen vermieden werden. Bettlagrige oder durch etwaige
Komorbiditaten korperlich stark eingeschrankte Patienten wurden gebeten, Fragen
bezuglich der moglichen korperlichen Beeintrachtigung bei Verrichtung alltaglicher
Arbeiten nach einer laparoskopischen IPOM-Operation, so zu beantworten, als ob
sie theoretisch dazu in der Lage waren. AnschlieRend wurden die Patienten
klinisch untersucht und ein Ultraschall der betroffenen Region durchgefiihrt. Diese
Methode wurde gewahlt, da sie eine hohe Aussagekraft in Bezug auf die
Fragestellung hat, nicht invasiv, nicht strahlenbelastend, kostengunstig, ethisch

unbedenklich und gut durchfihrbar ist.

2.6 Statistische Auswertung BG

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte durch das
umfangreiche statistische Analyse- und Datenverwaltungssystem, SPSS 19.0 fur
Windows. Die Pseudoanonymisierung der Patientendaten erfolgte durch eine
fortlaufende ID-Nummer. Die Daten wurden codiert in Excel-Tabellen eingegeben,
anschlieend ins SPSS Ubertragen und deskriptiv ausgewertet. Die Angabe bei
metrischen Daten erfolgte durch den Mittelwert und dazugehdriger
Standardabweichung beziehungsweise Median mit Minimum und Maximum.
Absolute und relative Haufigkeiten dienten der Darstellung von kategoriellen
Daten. Durch Kreuztabellen konnten kategorielle Variablen in Beziehung
zueinander gesetzt werden und fur metrische Variablen kamen benutzerdefinierte
Tabellen zur Anwendung. Fur die graphische Analyse von kategoriellen Daten
eigneten sich Balken- und Kreisdiagramme, flir metrische Daten Boxplots. Alter
und BMI konnten mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf
Normalverteilung getestet werden. Fir normalverteilte Variablen wurde ein
parametrisches t-Test Verfahren gewahlt, fur nicht normalverteilte Variablen ein
nicht parametrischer Mann-Whitney-U-Test. Die statistische Signifikanz wurde
definiert als p < 0,05. Die Auswertung beinhaltete die Angabe der Haufigkeit eines

Rezidivs mit 95%igem Konfidenzintervall.
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* Die Berechnung der Rezidivrate erfolgte durch die Division der
Rezidivanzahl durch die Moglichen:
p = Gilinstige / Mogliche =11/100 (n) =11%

» Das 95%ige Konfidenzintervall wurde wie folgt ermittelt:
px1,96Vp(1-p)/n=11%1,96 11 (1-11) / 100

= Zur Berechnung der durchschnittlichen Uberlappung in cm, wurde der MW
der Bruchpfortenbreite / -lange von dem MW der Netzbreite / -lange
subtrahiert und anschlieRend durch 2 dividiert.

Die deskriptive Form der statistischen Auswertung bot sich fur die Analyse der
weiteren Nebenparameter und der Lebensqualitat an.

Es erfolgte ein Vergleich der Ergebnisse des SF-36 mit den Normstichproben von
Deutschland und den USA. Als besonders begriRenswert zeigten sich bereits
vorhandene Normdaten der Steiermark.*??

Die Auswertung der erhobenen SF-36 Fragebdgen erfolgte wie im Handbuch
angefluhrt. Die angekreuzten Antwortmoglichkeiten wurden unter Berucksichtigung
einzelner ltems, die rekalibriert werden mussten, als Zahlenwerte zu
Rohskalenwerten addiert und in eine Prozentwertskala entsprechend den 8
Subskalen transformiert. Diese Form der Darstellung erleichtert die
Vergleichbarkeit mit anderen Studienergebnissen. Um die zwei Grunddimensionen
der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu berechnen, werden die
einzelnen Subskalenwerte gewichtet, addiert und zu normbasierten T-Werten
(USA Normstichprobe 1990) transformiert. Diese Berechnung ergibt die
korperliche und die psychische Summenskala. Die 8 Subskalen und die 2
Summenskalen stellen das Ergebnis des SF-36 Fragebogens dar. Fur die
Durchfiihrung dieser Auswertung wurde ein computerunterstitztes
Statistikprogramm, SPSS 19.0 unter Verwendung der standardisierten

Auswertungs-Syntax-CD-ROM eingesetzt.>?*
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2.7 Dateninterpretation SF-36 BG

Die Anleitung zur Interpretation der Ergebnisse des SF-36 wurde dem Handbuch

entnommen.3?2

Polungsrichtung der 8 Subskalen

Die Scores der 8 Subskalen werden in einer Prozentwertskala dargestellt.
Subskalenwerte von 100 Punkten - bestmogliches Ergebnis fur die
Lebensqualitat

Subskalenwerte von 0 Punkten - schlechtestes Ergebnis fur die

Lebensqualitat

Die Scores der beiden Summenskalen beziehen sich auf T-Werte und
einen MW von 50 und einer SD von +10 Punkten.
Summenskalenwerte Uber 60 Punkte - Uberdurchschnittlich hohe
Lebensqualitat

Summenskalenwerte unter 40 Punkte - unterdurchschnittlich niedrige

Lebensqualitat

BG

Korperliche Funktionsfahigkeit - Ein hoher Wert zeigt eine gute korperliche
Funktionsfahigkeit an.

Korperliche Rollenfunktion > Ein hoher Wert zeigt eine gute kdrperliche
Rollenfunktion an.

Korperliche Schmerzen - Ein hoher Wert zeigt ein geringes Ausmal} an
korperlichen Schmerzen an.

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung - Ein hoher Wert zeigt eine
besonders gute allgemeine Gesundheitswahrnehmung an (bipolare Skala).
Vitalitdt > Ein hoher Wert zeigt ein besonders hohes Ausmal an Vitalitat
an (bipolare Skala).

Soziale Funktionsfahigkeit > Ein hoher Wert zeigt eine bessere soziale
Funktionsfahigkeit an.

Emotionale Rollenfunktion = Ein hoher Wert zeigt eine bessere emotionale
Rollenfunktion an.

Psychisches Wohlbefinden - Ein hoher Wert zeigt ein besonders gutes

psychisches Wohlbefinden an (bipolare Skala).
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Bipolar konstruierte Skalen bilden eine groRere Spannweite von positiv und

negativ Gesundheitszustanden ab - Ein Ergebnis von 50 Punkten zeigt keine

Einschrankung und 100 Punkte sind als besonders positiv zu werten.

Polungsrichtung der 2 Summenskalen BG

e Korperliche Summenskala = Ein hoher Wert zeigt einen guten
korperlichen Gesundheitszustand an.

e Psychische Summenskala - Ein hoher Wert zeigt einen guten

psychischen Gesundheitszustand an.

Man spricht von Boden- beziehungsweise Deckeneffekten, wenn eine hohe
Prozentanzahl der Personen den minimalen / maximalen Skalenwert erreicht, dies
entsteht durch die fehlenden Antwortstufen bei dichotom aufgebauten Antwort-

skalen der ltems.3??
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv e

Das Patientenkollektiv umfasst 100 Patienten, die im Zeitraum von 26.09.2003 bis
11.09.2009 an der chirurgischen Abteilung des Landeskrankenhaus Bruck an der

Mur mittels laparoskopischer IPOM-Technik operiert wurden.

3.1.1 Demographische Merkmale

Geschlecht e

Die Geschlechterverteilung innerhalb des Patientenkollektives war mit 51% (n=51)
Mannern und 49% (n=49) Frauen gut vergleichbar. Somit ergab sich ein 1:1

Verhaltnis von Mannern zu Frauen.

Alter e
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 64 (SD: £ 13), der
Median bei 66 (Minimum/Maximum: 29-86) Jahren. Die Testung des
Operationsalters von Mannern und Frauen auf Normalverteilung ergab fur beide
Geschlechter einen p-Wert von 0,200 (p > 0,05) und ist somit nicht signifikant,
dass heifldst man kann von normalverteilten Daten ausgehen. Der Levene-Test auf
Varianzgleichheit ergibt einen signifikanten Unterschied (p= 0,003). Die
Nullhypothese lautet: Die Varianzen bezuglich Alter sind bei Manner und Frauen
gleich. Der t-Test fur unabhangige Stichproben ergibt einen signifikanten

Unterschied (p= 0,012) zwischen Mannern und Frauen.
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Tabelle 2: Alter zum Operationszeitpunkt (2/J)

Operationsalter | \v | sp | Med | Min | Max
in Jahren
Manner & 61 +14 62 29 86
Frauen ¢ 67 10 68 44 85
100
a0
E &0
|::’l:?- ...........................................................
40
20
o T T
weiblich mannlich
Geschlecht

Abbildung 38: Alter zum Operationszeitpunkt (2/3)

Wie aus obiger Graphik 28 und dazugehdriger Tabelle 2 ersichtlich, waren Frauen

zum Zeitpunkt der Operation um 6 Jahre (95% Konfidenzintervall:1,4-11,2) alter.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag bei 67 (SD: £13),

der Median bei 71 (Minimum/Maximum: 34-89) Jahren.
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Tabelle 3: Altersgruppen

A'te"sg"“ppe” 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89
in Jahren
% 2 7 13 24 34 20
40
30
f'? 20
iﬁ
10
1} T T T T
30-38 Jahre 40-48 Jahre 20-38 Jahre G0-65 Jahre T0-78 Jahre 80-85 Jahre
Altersgruppen

Abbildung 39: Altersgruppen

Die Einteilung der Patienten in verschiedene Altersklassen zeigte, wie in der
graphischen Darstellung xy ersichtlich, eine eindeutige Haufung in der
Altersklasse von 70-79 Jahren mit 34% (n=34).
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BMI (Body-Mass-Index) e
Ein Patient wird als adipds bezeichnet, wenn sein Kdérperfettanteil ein Normalmal
Ubersteigt. Die Gewichtsklassifikation beim Erwachsenen erfolgt durch die

Berechnung des BMI (Kérpermassenindex) laut WHO (World Health Organisation)

2000 EK IV. Dies ist der Quotient aus Koérpergewicht und - grofle zum Quadrat
(kg/m2).32°

Tabelle 4: BMI-Gruppen

BMmI
Gruppen

Normalgewicht | Praadipositas | Adipositas | | Adipositas Il | Adipositas Il

%

401

304

207

Haufigkeit

T T
Adipositas Gr.l Adipositas Grll Adipositas Grll
(35-39.9) (=40)

Marmal icht Praadipostas
(19-249) (25-2809) (30-34,9)

BMI-Gruppen

Abbildung 40: BMI-Gruppen

Der BMI der operierten Patienten lag im Durchschnitt bei 30,88 (SD: + 5,55) und
der Median bei 30,61 (Minimum/Maximum: 22,86-50,17) kg/m?.
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Tabelle 5: BMI 9/J

BwmI MW SD Med Min Max
Manner & 29,77 + 4,67 28,73 22.86 42,94
Frauen ¢ 32,05 +6,18 32,02 23,03 50,17
G
50,00
HBtEES
o
40,00 R
=
m

30,00

20,00

T T
weiblich ménnlich

Geschlecht

Abbildung 41: BMI 9/&

Anhand der Graphik 31 erkennt man einen minimalen Trend dahingehend, dass
Manner zum Operationszeitpunkt einen etwas niedrigeren BMI aufwiesen. Die
Mehrheit der Manner liegt im praadiposen und die der Frauen im adipdsen
Bereich.Die Testung des BMI auf Normalverteilung ergab einen p= 0,200 flr
Frauen und p= 0,081 fir Manner und ist somit nicht signifikant, man kann von
normalverteilten Daten ausgehen. Der Levene-Test auf Varianzgleichheit ergibt
einen p= 0,124 und ist somit nicht signifikant. Alle Voraussetzungen fir den Mann-
Whitney-U-Test fur unabhangige Stichproben sind erflllt. Das Testergebnis ergibt
ein p= 0,051 (p > 0,05) und ist somit grenzwertig, nicht signifikant. Die
Nullhypothese kann beibehalten werden, dass heif3t der BMI unterscheidet sich

nicht zwischen Mannern und Frauen.

69




Ergebnisse

Risikofaktoren e

Zu den in der Studie naher betrachteten Risikofaktoren, welche die

Ventralhernienentstehung beeinflussen kénnen, sind in der Graphik 32 ersichtlich.
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Gefakwandschwiche— (1]
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Abbildung 42: Risikofaktoren

In der vorangestellten Graphik sieht man, dass der arterielle Hypertonus mit 52%
(n=52) der haufigste Risikofaktor ist. Die zweithaufigste Einflussgrofie ist die
Neoplasie mit 29% (n=29), gefolgt von der Rektusdiastase mit 24% (n=24).

Bei 21% (n=21) der Patienten wurde eine Diverdikulosis coli beobachtet.
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ASA (American Society of Anesthesiologists) e
Die ASA-Klassifikation dient der praoperativen Einschatzung des korperlichen
Zustandes des Patienten anhand von Grunderkrankungen. Diese wurde

ursprunglich 1941 von Saklad et al. unter dem Titel ,Grading of patients for

surgical procedures” entwickelt.>26:3%
= ASAI nomaler, gesunder Patient
= ASAII Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
= ASAIl Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
= ASAIV Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige

Lebensbedrohung ist

= ASAV moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht
Uberleben wird

= ASAVI hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende

entnommen werden

Anzahl

1 I 1
ASA| ASAIN ASAN

ASA

Abbildung 43: ASA-Verteilung

In der vorliegenden Graphik verdeutlicht, konnte die Mehrheit der Patienten mit
57% (n=57) der ASA-lI-Klassifikation zugeteilt werden. Bemerkenswert war, dass
37% (n=37) der Patienten zum Zeitpunkt der Operation der ASA-Ill-Klassifikation

zugeteilt wurden.
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3.1.2 Voroperationen e

Als Voroperationen gelten ausschlie8lich Operationen am Bauchsitus, die
moglicherweise mit der Entstehung eines Rezidivs in Verbindung gebracht werden
kénnen. Zu diesen bisherigen Eingriffen zahlen sowohl laparoskopische, als auch
mittels Laparotomie durchgeflihrte Operationen. Wie zum Beispiel eine
Sigmaresektion, eine Appendektomie und eine laparoskopische
Cholezystektomie. Davon abzugrenzen ist eine bereits durchgefuhrte
Ventralhernienoperation, welche als Vortherapie der Ventralhernie bezeichnet

wird.

Tabelle 6: Praoperative Eingriffe am Abdomen

Praoperative Eingriffe am Abdomen Anzahl (N)
Mediane Laparotomie 48
Rechtseitiger Wechselschnitt 30
Laparoskopischer Eingriff 22
Rechtseitiger Rippenbogenrandschnitt 17
Nabelrundschnitt nach Spitzi 7
Quere Oberbauchlaparotomie 5
Thorakotomie 5
Pfannenstielschnitt 2
Linksseitiger Rippenbogenrandschnitt 2
Flankenschnitt 2

Bei der Betrachtung der Tabelle 6 zeigte sich, dass die mediane Laparotomie der
am haufigsten verwendete Zugangsweg in die Bauchhohle war. Wobei zwei
Patienten eine zweimalige mediane Laparotomie hatten und ein Patient bereits
viermal median laparotomiert wurde. 12 Patienten (12%) hatten keine praoperativ
am Abdomen durchgefiihrten Eingriffe.
Vortherapie der Ventralhernie e
84% (n= 84) der nachuntersuchten Patienten hatten keine Vortherapie ihrer
Ventralhernie. Von den anderen 16 Patienten (16%) wurden 8 Patienten (8%)
einmal, 5 Patienten (5%) zweimal, 2 Patienten (2%) dreimal und 1 Patient (1%)

wurde viermal voroperiert.
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3.2 Hernie

3.2.1 Hernienart BG

Bei den in unserer Studie nachuntersuchten Ventralhernien handelt es sich um
Narben- Nabel- epigastrische- und suprapubische Hernien. In 95% (n= 95) der

Falle wurde der Eingriff elektiv durchgefuhrt. 5% (n=5) waren Notfalleingriffe.

80

607

40

Anzahl

207

T T T
Marbenhernie Mahelhernie epigastriscr;'e.l’sqprapubische
ernie

Hernien

Abbildung 44: Hernienart

Wie in der Graphik 33 ersichtlich, umfasste das Hernienkollektiv 102 (100%)
Ventralhernien. Diese setzen sich aus 73 (71,6%) Narbenhernien, 18 (17,6%)
Nabelhernien und weiteren 11 (10,8%) epigastrischen-/ suprapubischen Hernien
zusammen. 2 (2%) Patienten hatten eine Mehrfachauspragung einer
Ventralhernie.
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3.2.2 Bruchlokalisation BG

Aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit bei der Ermittlung der
Hernienlokalisation und der Grolde wurde keine wie gegenwartig von der
europaischen Herniengesellschaft (EHS) empfohlene Unterteilung der
Ventralhernien in primar aufgetretene Hernien und Narbenhernien durchgefihrt.
Deshalb wurden alle 102 (100%) Ventralhernien der Studie in Anlehnung an die

bestehende Narbenhernienklassifikation der EHS ausgewertet.'?

Zum besseren Verstandnis wurden die Lokalisationen (s.1.7) zu Gruppen
zusammengefasst. Aufgrund von Mehrfachauspragungen ergeben sich fur die

Bruchlokalisationen folgende Prozentwerte.

Tabelle 7: Bruchlokalisation

EHS-Klassifikation Bauchwandregion %
M1+M2 Oberhalb des Nabels 54
M3 Im Nabelbereich 59
M4+M5 Unterhalb des Nabels | 40
L1-L4 Seitlich 13

Die haufigsten Bruchlokalisationen befanden sich im Oberbauch und in der
Nabelregion. Diese Verteilung findet sich auch in den am starksten vertretenen

BMI-Gruppen, in der Praadipositas- und Adipositas-Gruppe-I.

BG

3.2.3 Bruchpfortengrofle

Die Berechnung der Bruchpfortengrofde erfolgte ausschlieBlich durch die im
Operationsbericht dokumentierten GroRenangaben (Lange / Breite). Diese Werte
haben die Operateure intraoperativ erhoben. Vor dem Einsatz des Netzes wurde
die Bruchlicke von auf3en nach Begrenzung mit Punktionskantlen mittels
MaRband ausgemessen. Wie in den EHS-Guidelines empfohlen wurden mehrere
Bruchpforten zu einem multiplen Herniendefekt zusammengezogen und die grofite
Ausdehnung in Lange und Breite zur Berechnung der BruchpfortengréfRe
herangezogen.'?° Dies gilt auch fiir die beiden Falle mit einer
Mehrfachauspragung einer Ventralhernie.
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Hernienauspragung BG

35 Singular
65 Multiple

Abbildung 45: Hernienauspragung

Wie in der Graphik 34 gut zu erkennen, waren 65% (n=66) der Brlche singular

und 35% (n=36) multiple ausgepragt.
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Abbildung 46: Hernienauspragung in Beziehung zur Lokalisation
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Tabelle 8: Hernienauspragung in Beziehung zur Lokalisation

Bruchlokalisation % (n=s3) | M1 | M2 M3 M4 M5 | L1 | L3
Singular 3,6 | 33,7 | 434 4.8 7,2 48 | 2,4
Multipel 36 | 241 | 27,7 | 21,7 | 145 | 6,0 | 24

Die multiplen Briche sind relativ gleichmaRig Gber das Abdomen verteilt, wobei
die singularen Bruche vor allem im Oberbauch und in der Nabelregion aufgetreten
sind.
Flaichenverhiltnisse B¢
Aufgrund der variablen Ventralhernienauspragung wird laut den EHS-Guidelines
keine Berechnung der Oberflache beziehungsweise der Uberlappung empfohlen,
da keine Formel fur die exakte Berechnung der Flachenverhaltnisse zur Verfigung
steht. Von der europaischen Herniengesellschaft wird zur Grélkenangabe bei
primaren Hernien der Durchmesser und bei Narbenhernien die Lange und die
Breite bevorzugt.'?

Um dennoch ein mit der Literatur vergleichbares Ergebnis der Flachenverhaltnisse
zu erhalten wurde keine Differenzierung der Grolienangaben zwischen primaren
und Narbenhernien wie von der europaischen Herniengesellschaft vorgeschlagen
durchgefuhrt. In der Studie wurden alle Flachenverhaltnisse der 102
Ventralhernien einheitlich mit Lange und Breite berechnet. Die statistische
Auswertung der Bruchpfortengréfie (n= 100) ergab einen MW von 52 (SD: + 57)
und einen Median von 27 (Minimum/Maximum: 2-240) cm?. Fur die Berechnung
der Uberlappungsflache in cm? wurden aufgrund der Verwendung von zwei
Netzen 5 Falle ausgeschlossen. Die zur Berechnung herangezogenen 95 (100%)
Falle ergaben folgende Werte:

Tabelle 9: Flachenverhaltnisse

BruchpfortengréfRe in cm?

Netzgrofle in cm?

Uberlappungsflache in cm?

MW (+sD)

Med (Min/Max)

MW (+sD)

Med (Min/Max)

MW (£sD)

Med (Min/Max)

49,40 (+53,84)

25 (2-240)

275,31 ( 132,49)

300 (120-600)

225,91 (£ 91,03)

204 (104-444)

Die Uberlappung in cm, vom Bruchpfortenrand bis zum Rand des Netzes, betragt

durchschnittlich 5 cm.
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3.2.4 Inkarzeration BG

52% (n=52) der Ventralhernien wiesen zum Zeitpunkt der Operation Bruchinhalt

im Herniensack auf.

40
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Omentum majus  DOnncarm Fettgewebe Colan Lig falciforme Ligteres hepatis  Harnblase
transversum hepatis

Abbildung 47: Bruchinhalt

Die Abbildung 36 zeigt, dass der Uberwiegende Anteil der Bruchinhalte mit 35%
(n=35) aus Omentum majus bestand. Mit 12% (n=12) stellen der Dinndarm,
gefolgt von 7% (n=7) intraperitoneales Fettgewebe.
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3.3 Laparoskopische IPOM-Technik

3.3.1 Verwendete Netzmaterialien und Fixationsmethoden BG

Aus Grunden der Vergleichbarkeit der verwendeten Netzmaterialien und
Fixationsmethoden wurden die Patienten nach ihrem Operationsdatum in

drei Gruppen eingeteilt.

= 2003-2005 : 24 Patienten
= 2006-2007 : 37 Patienten
= 2008-2009 : 39 Patienten

Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums wurden drei unterschiedliche

Kunststoffnetze verwendet.

» Parietex Composite ® 94%
= Surgi Pro® 4%
* Proceed ® 2%

Die zuletzt genannten Netze wurden ausschliefdlich in den Anfangsperioden
verwendet und vom Parietex-Composite ® Netz abgeldst. Proceed ® wurde
wegen der leicht verletzlichen Netzbeschichtung wahrend der Einbringung in die

Bauchhohle vom Markt genommen.

Tabelle 10: Wahl der Fixationsmethode im zeitlichen Verlauf

Fixationsmethoden | 2003-2005 | 2006-2007 | 2008-2009
o N=24 N=37 N=39
Naht resorbierbar 25 24 .1 19
Naht nicht resorbierbar 25 22.8 26,6
Tacker resorbierbar 2.1 22.8 38
Tacker nicht resorbierbar 47,9 30,4 12,7
Kleber - - 3,8
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I Maht resorbierbar
0 [CIMaht nicht resorbierbar
[ Tacker resorbierbar
[ Tacker nicht resorbierbar
CIKleber
GO0
1]
i
£
N
= 40
_
12
—
a
204
23]
@
3
o T T T
2003-2005 2006-2007 2008-2009
Fixationsgruppen

Abbildung 48: Wahl der Fixationsmethoden im zeitlichen Verlauf

In der graphischen Darstellung 37 sieht man Uber den Beobachtungszeitraum
keine Veranderungen bezuglich der Wahl von verwendeten Nahtmaterialien zur
primaren Netzpositionierung. Ein Trend zur Netzfixierung mittels resorbierbaren

Tackern anstelle von nicht resorbierbaren Tackern ist zu erkennen.

3.3.2 Komplikationen BG

In der Studie wurde zwischen intra- und postoperativen Komplikationen
differenziert, mit einem Fokus auf die fur die laparoskopische IPOM-Technik
charakteristischen Komplikationen.

92% (n= 92) der Operationen verliefen komplikationslos. Bei 7% (n= 7) der
Eingriffe trat eine intraoperative Blutung auf, bei 1% (n= 1) eine

Hohlorganverletzung.
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Abbildung 49: Postoperative Komplikationen und Begleiterscheinungen

Das Balkendiagramm zeigt, dass die haufigste postoperativ aufgetretene
Begleiterscheinung mit 24% (n=24) das Bulging-Phanomen war. Annahernd
soviele Patienten entwickelten nach der Operation ein Serom mit 21% (n= 21).
Von diesen haben sich 12 (12%) Serome innerhalb von 3 Monaten spontan
aufgeldst, 9 (9%) Serome hatten sich bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
noch nicht vollstandig zurickgebildet.

Alle weiteren postoperativen Komplikationen bewegen sich zwischen 1-7%.

80




Ergebnisse

Bulging BG
Tabelle 11: Analyse der Bulgingpatienten 1
Bulging Kein Bulging
B N=24 N=76
ULGING
N % N %
Normalgewicht 5 20,8 10 13,2
Praadipositas 10 41,7 23 30,3
BMI Adipositas | 5 20,8 27 35,5
Adipositas 3 12,5 12 15,8
Adipositas I 1 4,7 4 5,3
3 17 70,8 34 55,3
Geschlecht
Q 7 29,2 42 44,7
Narbenhernie 18 75 55 70,5
Operationsindikation Nabelhernie 4 16,7 14 17,9
eplgastrls_che/ _ 2 83 9 115
suprapubische Hernien
Oberhalb des Nabels 17 70,8 37 474

Im Nabelbereich 14 58,3 45 57,7
Lokalisation
Unterhalb des Nabels 8 33,3 32 41,0
Seitlich 2 8,3 11 14,1
Hiatushernie 4 16,7 7 9,2
Inguinalhernie 3 12,5 10 13,2
Préoperative Ventralhernie 2 8,3 9 11,8
Nebendiagnosen GefaRwandschwache 2 8,3 3 3,9
Neoplasie 7 29,2 22 28,9
Peritonitis 1 4,2 3 3,9
Begleiterscheinung Rektusdiastase 8 33,3 16 21,1

Bei naherer Betrachtung der Patienten, bei denen ein Bulging-Phanomen
postoperativ aufgetreten ist, fallt auf, dass % davon Manner sind. Zu 75% (n=18)
hat es sich bei therapierten Narbenhernien gezeigt. Weiters war diese
postoperative Begleiterscheinung Uberwiegend im Oberbauch und in der
Nabelregion lokalisiert. In Bezug auf die Fixationsmethode wurden keine

Auffalligkeiten gefunden. Zu beobachten war, dass die Patienten mit einem
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Bulging-Phanomen vermehrt zusatzliche Hernien, Zeichen einer

GefalRwandschwache oder eine Neigung zur Entwicklung einer Rektusdiastase

zeigten. 1 von 4 Patienten, die eine abgelaufene Peritonitis in ihrer Vorgeschichte

aufwiesen, welche nicht in Zusammenhang mit der laparoskopischen IPOM-

Operation steht, zeigten ein Bulging-Phanomen.

Tabelle 12: Analyse der Bulgingpatienten 2

B Bulging Kein Bulging
ULGING N=24 N=76

MW | +SD |Med | Min |[Max| N | MW | +SD | Med | Min | Max | N
NetzgréRe
i om 2 337 | £143 | 300 144 | 500 24 255 | £123 | 225 120 | 600 | 71
Bruchpforte
. ) 65 156 48 2 160 24 48 57 25 2 240 | 76
In cm
Uberlappung
in o 271 | £102 | 272 128 | 436 24 211 | £82 | 200 104 | 444 | 71
Op-dauer
R 70 126 75 29 117 23 67 £33 59 25 182 | 63
in Minuten
Hospitalisation
. 5 12 5 2 11 23 6 4 5 2 33 63
in Tagen

Bei der Interpretation der Tabelle 12 muss an die Berucksichtigung von
Mehrfachauspragungen und das Ausschlieen von Fallen bei der Auswertung
gedacht werden. Im Vergleich mit dem restlichen Patientenkollektiv zeigten die
Bulging Patienten, mit durchschnittlich 8 cm Bruchpfortengroflie, grofliere

Fasziendefekte.
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3.3.3 Operationsdauer BG

Zur Berechnung der Operationsdauer wurden 14 Falle ausgeschlossen, da
aufgrund zusatzlicher Eingriffe die Dauer verfalscht ware. Von den 86
verbliebenen Fallen wurde die Schnitt-Naht-Zeit in Minuten, von Beginn des ersten
Hautschnittes bis zum vollstandigen Verschluss der Zugangsstellen mit Nahten,

erhoben.

Die durchschnittliche Operationszeit lag bei 68 (SD: £ 32) Minuten.

40
03:00 ©

77

02:007)

Operationsdauer in Std.

01:00

00:00

IPOM

Abbildung 50: Operationsdauer

Der Boxplot zeigt, dass der Median bei 63 Minuten lag. Die kurzeste
Operationsdauer betrug 25 und die langste 182 Minuten.
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BG

3.3.4 Hospitalisation

Der stationare Aufenthalt bezieht sich auf den Zeitraum zwischen Aufnahme- und
Entlassungsdatum und wird in Tagen angegeben. Zur Ermittlung der
durchschnittlichen Hospitalisation beziehungsweise postoperativen Liegedauer
mussten 14 Falle ausgeschlossen werden, die aufgrund von gleichzeitig
durchgefuhrten operativen Eingriffen einen verlangerten Krankenhausaufenthalt

hatten.

Der Mittelwert der Hospitalisation lag bei den 86 (100%), in die Auswertung

eingeschlossenen Patienten bei 6 (SD: + 4) Tagen.
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Abbildung 51: Hospitalisation

Der mediane Wert betrug, wie im dargestellten Boxplot ersichtlich, 5 Tage. Der
kiirzeste Krankenhausaufenthalt lag bei 2 und der langste bei 33 Tagen.

Der Mittelwert der postoperativen Liegedauer betrug 4 (SD: £ 3) Tage. Der Median
lag bei 4 (Minimum/Maximum: 1-29) Tagen.
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3.4 Rezidiv

3.4.1 Zeitpunkt des Wiederauftretens eines Bruches e

Zur Berechnung des Rezidivintervalls wurden die 11 Rezidive herangezogen.

Das Follow-up wurde als Zeitspanne vom Operationszeitpunkt bis zum Datum der
Nachuntersuchung berechnet. Dies ergibt einen Mittelwert des Zeitraums der
Nachbeobachtung von 54 (SD: £ 18) Monaten. Der Median liegt bei 50 Monaten
mit dem kurzesten Nachbeobachtungsintervall von 26 und dem langsten Zeitraum
von 97 Monaten.

9 Rezidive traten innerhalb dieser Zeitspanne auf und zwei wurden im Rahmen
der Nachuntersuchung diagnostiziert, welche laut Patientenauskunft ~ 1 Jahr vor
der Nachuntersuchung aufgetreten sind. Diese Datierung wurde zur Berechnung

des medianen Zeitpunktes des Wiederauftretens herangezogen.
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20
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Abbildung 52: Medianer Zeitpunkt des Wiederauftretens

Wie in der graphischen Ausflhrung ersichtlich, liegt der mediane Zeitpunkt des
Wiederauftretens eines Bruches bei Einschluss aller aufgetretenen Rezidive bei

14 (Minimum/Maximum: 6 - 84) Monaten.
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Bei Ausschluss der bei der Nachuntersuchung diagnostizierten Rezidive, deren
genauer Zeitpunkt des Wiederauftretens nicht eindeutig eruierbar war, ergab die
Berechnung einen medianen Zeitpunkt des Wiederauftretens von 13
(Minimum/Maximum: 6-44) Monaten.

4 (36,3%) Rezidive traten innerhalb des ersten postoperativen Jahres auf, 3
(27,3%) im zweiten Jahr nach der Operation, danach 2 (18,2%) weitere Rezidive.

2 (18,2%) Rezidive wurden bei der Nachuntersuchung diagnostiziert.

3.4.2 Rezidivrate e

Die ermittelte Rezidivrate, die dem ersten Wiederauftreten eines Bruches nach der
laparoskopische IPOM-Operation entspricht, ergab 11 % (n=11).

Ein 95%iges Konfidenzintervall von 4,86-17,13% wird angegeben. Das heil3t mit
95%iger Wahrscheinlichkeit liegt man bezlglich der wahren Rezidivrate in diesem
Bereich, welches somit einer Intervallschatzung entspricht.
Therapie des Rezidivs e
Von acht bereits reoperierten Patienten wurden zwei auswartig durch einen
direkten Nahtverschluss versorgt. Auf Patientenwunsch erfolgte eine
Rezidivtherapie in offener Technik mit Netzeinsatz, in den restlichen funf Fallen
konnte der wiederaufgetretene Bruch in laparoskopischer IPOM-Technik versorgt

werden. Drei Personen erhielten bis zum jetzigen Zeitpunkt keine Therapie.
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3.4.3 Patientengut

Tabelle 13: Analyse der Rezidivpatienten 1

TG

Rezidiv Kein Rezidiv
Reziow N1 N=69
N % N %
30-39 1 9,1 1 1,1
40-49 - - 7 7,9
A 50-59 1 9,1 12 13,5
60-69 3 27,3 21 23,6
70-79 5 45,5 29 32,6
80-89 1 9,1 19 21,3
Normalgewicht 2 18,2 13 14,6
Praadipositas 3 27,3 30 33,7
BMI Adipositas | 5 45,5 27 30,3
Adipositas Il 1 9,1 14 15,7
Adipositas Il - - 5,6
ASA | 1 9,1 5,6
ASA ASA I 5 45,5 52 58,4
ASA Il 5 45,5 32 36,0
Neoplasie 4 36,4 25 28,1
Divertikulosis coli 4 36,4 17 19,1
Nebendiagnosen | Hiatushernie 2 18,2 9 10,1
Inguinalhernie 1 9,1 12 13,5
Zusatzliche Ventralhernie 1 9,1 9 10,1
Narbenhernie 10 90,9 63 69,2
Op-Indikation Nabelhernie 1 9.1 17 18,7
epigastrische/
suprapubische Hernie i i 11 12,1
Oberhalb des Nabels 27,3 51 56,0
e P Im Nabelbereich 9 81,8 50 54,9
Unterhalb des Nabels 10 90,9 30 33,0
Seitlich 1 9,1 12 13,2
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Tabelle 14: Analyse der Rezidivpatienten 2

Rezidiv Kein Rezidiv
Reziow N=11 N=89
N % N %
Intr. rativ
Kosgﬁsafionzn Blutung 1 9,1 6 | 67
Hamatom 2 18,2 5 5,6
Bauchdeckenfistel 2 18,2 - -
Postoperative Adhasionsileus 2 18,2 1 1,1
Komplikationen Wundinfektion 1 9,1 3 3,4
Peritonitis 1 9,1 3 3,4
Mesh-Ex 1 9.1 - -
Begleiterscheinung | Rektusdiastase 1 9,1 23 25,8

Bei der Interpretation der Tabellen 13 und 14 muss an die Berucksichtigung von
Mehrfachauspragungen und das Ausschlieen von Fallen bei der Auswertung
gedacht werden.

Mit 6 (54,5%) Frauen und 5 (45,5%) Mannern die postoperativ ein Rezidiv
entwickelten, war eine gleichmalige Verteilung der Geschlechter zu erkennen.
Mehr als 90% (n=10) der Patienten waren zum Operationszeitpunkt Uber dem 45.
Lebensjahr, davon mehr als 50% (n=6) tber dem 70. Lebensjahr. 80% (n=9) der
Patienten hatten zum Zeitpunkt der Operation einen BMI Uber 25 kg/m? und mehr
als 50% (n=6) einen BMI tiber 30 kg/m2. Uber 90% (n=10) der Rezidivpatienten
konnten der ASA ll/llI-Klassifikation zugeteilt werden, ~ 50% (n=5) der ASA llI.
Bei 10 (91%) Patienten entwickelte sich das Rezidiv nach einer therapierten
Narbenhernie und bei einem (9%) Patient der als Operationsindikation eine
Nabelhernie aufwies. Die haufigste Lokalisation fur das Wiederauftreten eines
Bruches war im Bereich des Nabels und im Unterbauch. Es zeigte sich eine
gleichmalige Aufteilung der Rezidivhernien auf singular und multiple darstellende
Bruche. Eine gewisse Neigung zur Hernienentwicklung lasst sich durch zusatzlich
aufgetretene Hernien bei der Durchsicht der Nebendiagnosen erkennen. Bei allen
elf Patienten wurde das Parietex-Composite ® Netz verwendet. Es konnten keine
erwahnenswerten Unterschiede bei der Betrachtung der verwendeten

Fixationsmaterialien festgestellt werden.
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Tabelle 15: Analyse der Rezidivpatienten 3

Rezidiv Kein Rezidiv

REZIDIV N=11 N=89

MW | SD [Med | Min |[Max| N |MW | SD |Med | Min | Max | N
NetzgroRe
in om 2 366 | £109 | 300 | 225 | 500 11 263 | £131 | 225 | 120 | 600 | 84
Bruchpforte
. ) 87 149 63 25 154 11 48 156 25 2 240 | 89
In cm
Uberlappung
i om? 279 | £73 | 252 180 | 404 11 219 | £91 | 200 104 | 444 | 84
Op-dauer
o 71 126 64 40 122 9 68 132 63 25 182 | 77
in Minuten
Hospitalisation
. 6 +2 4 4 11 9 6 4 5 2 33 77
in Tagen

Eine Gegenuberstellung der BruchpfortengroRe von den Patienten die ein Rezidiv

entwickelt haben mit dem restlichen Patientenkollektiv zeigt in der Tabelle 15,

dass die Bruchpfortengréfie deutlich Uber dem Vergleichskollektiv liegt, mit

durchschnittlich 9,5 cm im Durchmesser. Dadurch ist auch die Groe des

eingesetzen Netzes und der Uberlappung (iber diesen Werten zu finden. Bei

Vergleich der durchschnittlichen Operationsdauer und Hospitalisierung mit den

Nicht-Rezidivpatienten konnten keine Unterschiede festgestellt werden.
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3.5 Lebensqualitat

In der Tabelle 16 sieht man die Gegenuberstellung der Studienergebnisse des SF-

36 mit Werten einer Normstichprobe aus Deutschland und den USA.%?

Tabelle 16: Vergleich der Subskalenergebnisse des SF-36 mit Normstichproben von USA

und Deutschland 3%

Bruck USA Deutschland
1994

N ormMSTICHPROBEN AV IR £

SF 36 SF 36 SF 36
SUBSKALEN

N= 100 N= 2906

MW SD MW SD MW SD

Korperliche
Funktionsfahigkeit 92,85 | £12,08 | 84,52 | £22,89 | 85,56 | +22,32

Kérperliche Rollenfunktion | 9400 | £22,50 | 81,20 | +3380 | 8296 | 32,59

S 91,05 | £18,32 | 7549 | +2356 | 79.08 | +27.36
Allgemeine 86,51 | 14,03 | 7221 | 2017 | 67,92 | 2027
Gesundheitswahrnehmung

Vitalitat 69,65 | +22,63 | 61,05 | +20,87 | 63,21 | +18,46

Soziale Funktionsféhigkeit 97,75 +9,12 83,60 + 22,38 88,76 +18,39

Emotionale Rollenfunktion 96,66 | £17,40 81,29 + 33,03 89,97 126,25

Psychisches Wohlbefinden 76,48 | £16,50 74,84 + 18,01 73,76 +16,57

Wie in der Tabelle 16 ersichtlich, lagen die Mittelwerte der vier Subskalen fur die
korperlichen Dimensionen der nachuntersuchten laparoskopischen IPOM-
Patienten stets Uber den Vergleichswerten der USA-Normstichprobe von 1990.
Die korperliche Funktionsfahigkeit mit 8.33, die korperliche Rollenfunktion mit
12.8, die Schmerzsubskala mit 15.56 und die allgemeine
Gesundheitswahrnehmung mit 14.3 Punkten. Die Ergebnisse der vier Subskalen
fur die psychischen Dimensionen bewegten sich durchschnittlich genauso Uber
denen der Vergleichsgruppe aus den USA. Die Vitalitat mit 8.6, die soziale
Funktionsfahigkeit mit 14.5, die emotionale Rollenfunktion mit 15.37 und das
psychische Wohlbefinden mit 1.64 Punkten. Auch die Gegenuberstellung mit
Werten aus der deutschen Normstichprobe von 1994 spiegelt diese Beobachtung

wieder.
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Tabelle 17: Vergleich der Summenskalenergebnisse des SF-36 mit Normstichproben von

Deutschland und Steiermark

Bruck Deutschland Steiermark
NORMSTICHPROBE Az 1IER5 2Rk
SF 36 SF 36 SF12
SUMMENSKALEN
N=100 N=2906 N=5169
MW SD MW SD MW SD
Korperliche
55,71 | £5,79 | 50,06 +10,33 | 49,19 | +10,04
Summenskala
Psychische
53,07 | £6,40 | 51,44 +8,24 54,38 | +7,88
Summenskala

Die Aquivalenz der Summenskalen des SF-12 und SF-36 ermdglicht einen

Vergleich mit der steirischen-Normstichprobe von 1999.3%

Die Mittelwerte der errechneten Summenskalen ergaben flr die laparoskopischen

IPOM-Patienten Werte, die der Lebensqualitat gesunder Personen entsprechen.

Die genauere Betrachtung der einzelnen Items (s.7.3) ergab:

» 95% der Patienten fuhlten sich bei alltaglichen und beruflichen Tatigkeiten

durch die Implantation eines Kunststoffnetzes nicht beeintrachtigt.

= 96% der Patienten empfand die Operation nicht als seelisch belastend.

» 70% der Befragten gaben an, dass ihr postoperatives

Gesundheitsempfinden gleichwertig dem von gesunden Personen ist.

95% der Patienten sind davon Uberzeugt durch die laparoskopische
Versorgung ihrer Ventralhernie einen Benefit zu haben, ein Patient ist mit
dem Operationsresultat nicht vollstandig zufrieden.

72% der befragten Patienten gab vollige Schmerzfreiheit an, 21%
verspurten gelegentlich ein leichtes Ziehen, 5% gaben maRig starke und
2% starke persistierende Schmerzen an.

7% der Patienten beschéaftigten sich mit dem Gedanken des
Wiederauftretens der Bruchgeschwulst.
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Tabelle 18: Gegeniiberstellung der Subskalenergebnisse des SF-36 von & und @

Bruck

G 2012
ESCHLECHT

SF 36

SUBSKALEN EETe ? Manner g
N=49 N=51
MW SD MW SD

Korperliche
Funktionsfahigkeit 90,00 + 13,54 95,58 + 9,88
Korperliche Rollenfunktion 90,81 27,80 97,05 15,52
Korperliche Schmerzen 90,06 £ 19,09 92,00 17,69
Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung 85,75 * 14,56 87,23 13,60
Vitalitat 64,69 +21,73 74,41 + 22,66
Soziale Funktionsfahigkeit 98,21 +6,75 97,30 +10,98
Emotionale Rollenfunktion 97,27 + 14,96 96,07 + 19,60
Psychisches Wohlbefinden 71,26 + 16,94 81,49 + 14,55

Die Gegenuberstellung der Beurteilung der postoperativen Lebensqualitat beider

Geschlechter in der Tabelle 18 zeigte, dass die Frauen stets unter den

Mittelwerten der Manner lagen. Lediglich bei der emotionalen Rollenfunktion war

eine Ubereinstimmung zu sehen.
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Tabelle 19: Gegeniiberstellung der Summenskalenergebnisse des SF-36 von & und ¢

323

Bruck Deutschland Steiermark
2012 1994 1999
GESCHLECHT SF 36 SF 36 SF12
SUMMENSKALEN
NQ= 49 NQ= 1518 NO= 2732
Nd= 51 NJ= 1388 NZ= 2437
MW SD MW SD MW SD
Erserfidic 5516 | £6,29 | 48,97 | +11,00 | 4845 | +1045
Summenskala
56,24 +5,29 51,25 +9.40 50,02 + 9,49
Syliieshe 51,69 | 6,11 | 50,59 | +882 | 5352 | 8,51
Summenskala
54,40 *+ 6,46 52,37 +7,46 55,35 + 6,98

Die unterschiedliche Sichtweise bezuglich der Lebensqualitat wurde auch bei der

Auswertung der Summenskalen deutlich. Die Frauen lagen bei der kérperlichen

Summenskala um 1.08 Punkte unter dem MW der Manner und bei der

psychischen Summenskala 2.71 Punkte darunter.
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Tabelle 20: Beurteilung der Lebensqualitidt im Altersgruppenvergleich

ALTER 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre 80-89 Jahre
SUMMENSKALEN MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD
N= 100 =2 =7 N= 13 N= 24 N= 34 N= 20

Bruck Korperliche

Summemskala 60,50 | +6,77 | 56,23 | +3,90 | 56,29 | £554 | 54,88 | £6,96 | 56,13 | +5,80 | 54,98 | +5,18
2012

SF 36 Psychische

50,98 | +13,75| 56,72 | £3,35| 53,11 | +5,86 | 5541 | £5,37 | 51,21 | +6,71 | 52,35 | +6,81
Summenskala

Alle Altersgruppen liegen mit der Beurteilung der Lebensqualitat im oberen Bereich des SF-36 Scores und entsprechen somit einer
Lebensqualitat eines Gesunden ohne Einschrankungen. Natirlich kann man eine gewisse Tendenz erkennen, dass mit
zunehmendem Alter die kdrperlichen Dimensionen der Lebensqualitat durch den Einfluss von Komorbiditaten ein wenig schlechter
beurteilt werden.
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Tabelle 21: Beurteilung der Lebensqualitidt im Altersgruppenvergleich von Deutschland und Steiermark

323

ALTER 31-40 Jahre 41-50 Jahre 51-60 Jahre 61-70 Jahre >70 Jahre
SUMMENSKALEN MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD
N= 2906 N= 518 N= 414 N= 484 N= 373 N= 312
Deutschland | Kérperliche
100 Summenskala | 5393 | £7.25 | 51,05 | £9,41 | 47,45 | £1040 | 44,80 | +11,20 | 39,84 | 52,54
SF 36 Psychische
Summenskala | 5078 | £811 | 51,15 | £7,89 | 50,96 | £871 | 53,02 | £877 | 5254 | 9,18
N= 5169 N= 994 N= 932 N= 803 N= 614 N= 671
Steiermark [Karperiiche
109 Summenskala | 5290 | 629 | 51,70 | +6,87 | 46,83 | £10,19 | 44,55 | +10,49 | 37,76 | £12.27
SF 12 Psychische
Summenskala| 5553 | £6.09 | 5514 | +6,60 | 53,62 | £860 | 5326 | +8,72 | 5024 | 10,81

Wie in der Tabelle 21 ersichtlich, konnte diese Beobachtung im starkeren Ausmal} in den Vergleichswerten von Deutschland und der

Steiermark gemacht werden.
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Tabelle 22: Beurteilung der LQ im zeitlichen Verlauf

Bruck

FOLLOW upP 2012
SUBSKALEN SF 36
& 2003-2005 2006-2007 2008-2009
SUMMENSKALEN N=24 N=37 N=39

MW SD MW SD MW SD
Kdrperliche
Funktionsfahigkeit 90,00 +17,06 | 92,02 | £+12,15 | 95,38 7,19

Korperliche Rollenfunktion

95,83 | £20,41

91,21 | 27,77

95,561 | £18,02

Korperliche Schmerzen

89,564 | £21,80

93,35 | +14,50

89,79 | £19,48

Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

86,45 | £12,25

85,97 | £15,85

87,05 | +13,53

Vitalitat

76,25 | £24,41

72,02 | £19,77

63,33 | +23,00

Soziale Funktionsfahigkeit

94,79 | £13,24

97,63 | +10,13

99,67 +2,00

Emotionale Rollenfunktion

100,00 +,00

94,69 | +22,92

96,58 | +16,74

Psychisches Wohlbefinden 76,83 £17,25 | 7718 | £17,38 | 75,58 | +15,56
Korperliche 5503 | 7,49 | 5558 | 497 | 5625 | 542
Summenskala
Psychische 5427 | 7,87 | 53,34 | 6,39 | 52,07 | %5,34
Summenskala

Die 100 nachuntersuchten Patienten wurden nach dem Operationszeitpunkt in drei

Gruppen eingeteilt um eventuelle Auffalligkeiten bezlglich der postoperativen

Lebensqualitat zu ermitteln. Wie aus Tabelle 22 ersichtlich, wurde die

Lebensqualitat in allen drei Gruppen Uberdurchschnittlich gut bewertet. Es zeigten

sich keine markanten Veranderungen bezuglich kurzfristig-/ langfristiger

Beurteilung.
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4 Diskussion
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Wie in Tabelle 23 ersichtlich, wurden Studien zum Vergleich herangezogen, die

eine ausreichend grolle Patientenanzahl aufwiesen. Weitere Auswahlkriterien

waren eine ausgewogene Geschlechterverteilung, vergleichbares Studiendesign

und dieselbe Art der Netzfixation. In allen ausgewahlten Studien konnten ein Alter

> 45 Jahre und ein BMI| > 25 beobachtet werden.

Tabelle 23: Vergleichsstudien - Uberblick

Autor Patienten | Netzart Fixierung Geschlecht Alter BMI
(Jahr) (Anzahl) Q:3(%) | (MWinJahre) | (MW in kg/m?)
Galler
et al. (2013) 100 PC | Naht+Tacker | 51:49 64 30,88
Sharmar 1242 ePTFE | Naht + Tacker | 359:63,1 46 30
etal. (2011) *° PP DC
Itani |
et al. (2010) *° 3 ePTFE | Naht+ Tacker | 91.8:82 61,2 306
Moreno-Egea
et al. (2010) 2 200 PC Naht + Tacker | 47,5:952,5 56,8 32
I 143 Pe 64 : 36 57
et al. (2010) **° Proceed | Naht+ Tacker -
Wolter
ot al. (2009) ° 41 ePTFE | Naht+ Tacker | 70.7:29.3 64,3 ]
Stickel _
et al. (2007) % 62 ePTFE | Naht + Tacker | 46.8:53,2 60,7 ]
Topart .
ot al. (2005) @ 146 ePTFE | Naht + Tacker | 514 :48,6 57,4 28,5
Heniford
et al. (2003) % 850 ePTFE Naht + Tacker 49,6 : 50,4 54 32.1
Le Blanc
ot al. (2003) % 100 ePTFE | Naht + Tacker - 62,3 -
Rosen 100 ePTFE | Naht + Tacker 54 - 46 57 31
etal. (2003) " PP DC
Bageacu
159 ePTFE 37,7:62,3 55,7 )
etal. (2002) PP Naht + Tacker
Scott Roth
267 73 ePTFE | Naht + Tacker 48 :52 57 33,8
et al. (1999) PP
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4.1 Rezidiv

Patientenkollektiv BG

Um aussagekraftige Ergebnisse zu erlangen, wurde vor Studienbeginn die
notwendige Fallzahl statistisch festgelegt. Der Grundgedanke beinhaltete eine
Nachuntersuchung der ersten 100 Patienten, die an der allgemeinchirurgischen
Abteilung des Landeskrankenhaus Bruck an der Mur mittels laparoskopischer
IPOM-Technik operiert wurden. Davon musste Abstand genommen werden, da
Patienten dieses Studienkollektivs in der Zwischenzeit verstorben waren oder aus
anderen Grunden nicht an der Nachuntersuchung teilnehmen konnten. Deshalb
wurde das Patientenkollektiv erweitert, um auf die geplante Fallzahl von 100
Patienten zu kommen. Dieses umfasst 51% Manner und 49% Frauen und ergibt
ein 1:1 Geschlechterverhaltnis. Das mannliche Geschlecht wird als Risikofaktor fur
die Narbenhernienentstehung angesehen.'? Obwohl Studien zeigen, dass Frauen
haufiger Narbenhernien entwickeln.®'3%24°3% Djes |3sst sich teilweise auf die
héhere Anzahl von Unterbauchlaparotomien bei Frauen aufgrund von
gynakologischen Operationen zuriickfiihren.**! Kurian et al. (2010) beschreibt ein
signifikant 6fteres Auftreten von primaren Bauchwandhernien bei Mannern.® Eine
Dominanz des weiblichen Geschlechts kann in der Ventralhernienpathogenese in
vielen Studien beobachtet werden,'332°3274.281313.316 Apdere Publikationen zeigen
wiederum ein ausgewogenes Geschlechterverhaltnis.3*206:267:329.332.333 i
Minderzahl der Studien weist einen héheren Anteil von Mannern auf 2’33433
Sailes et al. (2010) gibt das mannliche Geschlecht als Risikofaktor fur die
Rezidiventstehung an.®*® Ein Uberwiegen der Manner in dem Kollektiv der
Rezidivpatienten konnte auch Wassenaar et al. (2009) zeigen.*** Die
Geschlechterverteilung der Rezidivpatienten der vorliegenden Studie war
ausgeglichen und das mannliche Geschlecht als Risikofaktor fur die

Rezidiventwicklung konnte nicht bestatigt werden.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 64 Jahren. 90% der
Patienten waren zum Operationszeitpunkt alter als 45 Jahre. Dies bekraftigt die
allgemeine Beobachtung, dass ein Alter > 45 Jahre einen wichtigen Risikofaktor
zur Ventralhernien- und Rezidiventstehung darstellt."'®"-33" Mehr als 90% der

Rezidivpatienten waren zum Zeitpunkt der Operation Uber dem 45. Lebensjahr,
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davon mehr als 50% uber dem 70. Lebensjahr. Der Haufigkeitsgipfel der
Ventralhernienentstehung lag mit 34% zwischen dem 70 und 79 Lebensjahr.
Frauen waren zum Operationszeitpunkt um 6 Jahre alter als Manner. Die
Vermutung liegt nahe, dass Manner aufgrund sportlicher und beruflicher
Aktivitaten vermehrt Belastungen ausgesetzt sind. Eine andere Erklarung konnte
eine Kollagenschwache sein, hervorgerufen durch das Rauchverhalten der
Méanner oder genetisch bedingt.**® Eine Uberlegung ist auch der erhohte
intraabdominelle Druck, verursacht durch die geschlechtertypische Fettverteilung

bei M&nnern, vor allem zwischen den Organen.33%3%

Der BMI zum Zeitpunkt der Operation lag bei 30,88 kg/m?. 82% der Patienten
wiesen zum Zeitpunkt der Operation einen BMI > 25 kg/m? und 51% einen BMI| >
30 kg/m? auf. Ein BMI > 25 kg/m? (Ubergewicht) ist ein bekannter Risikofaktor zur
Ventralhernienentstehung und hat wahrscheinlich den groften Einfluss auf die
Entwicklung eines Hernienrezidivs.'22420:34.150.341.342 Finan BM| > 30 kg/m?
ermittelte Wassenaar et al. (2009) bei der naheren Betrachtung der
Rezidivpatienten.®** Moreno-Egea et al. (2010) konnte einen signifikanten
Zusammenhang zwischen einen BMI > 37 kg/m? und Rezidiventstehung
nachweisen.?*® Eine viermal héhere Wahrscheinlichkeit der Rezidiventwicklung
stellte Heniford et al. (2003) bei Patienten mit einen BMI > 40 kg/m? fest.>* In der
Studie hatten mehr als 80% der Rezidivpatienten eine BMI > 25 kg/m? und somit
ein erhohtes Risiko zur Rezidiventwicklung, davon tber 50% einen BMI > 30
kg/m?2.

In der vorliegenden Studie unterscheidet sich der BMI des Patientenkollektivs
nicht zwischen Mannern und Frauen. Es konnte ein Trend erkannt werden, dass
Manner zum Operationszeitpunkt einen etwas niedrigeren BMI aufwiesen. In der
Literatur ist bekannt, dass Fettleibigkeit mit erhdhten Wundinfektionraten
vergesellschaftet ist.'**3*® Eine Infektion der Wunde im postoperativen Verlauf hat
ein erhdhtes Risiko zur Rezidiventwicklung.'?°0:264:290.336.344 4 Konnte in Studien
gezeigt werden, dass vor allem adipdse Patienten mit erhdhtem intraabdominellen
Druck von minimal invasiven Eingriffen profitieren.>*>%% Dies liegt auf der Hand,
da die laparoskopische IPOM Methode eine spannungsfreie Versorgung der
Bauchwandhernie gewahrt, unter Vermeidung von grof3en Inzisionen und das

Wundinfektionsrisiko somit gering gehalten wird.
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Es wurden 16 bekannte Risikofaktoren bezuglich ihres Einflusses auf die
Entstehung von Bauchwandhernien untersucht (s.2.1.1). Konstellationen von
Risikofaktoren konnten beobachtet werden, die auf eine Stérung in der
Kollagenbildung schlieen lassen. Dazu gehoéren zusatzliche Hernien mit 36%, die
Rektusdiastase mit 24%, die Divertikulosis coli mit 21% und die
Gefallwandschwache mit 5%.

Da die Hernienerkrankung systemisch verursacht ist, kann davon ausgegangen
werden, dass im gesamten Korper ahnliche extrazellulare Matrix zu finden ist.
Deshalb liegt der Zusammenhang zwischen Ausbildung einer Diverticulosis coli
und Ventralhernien nahe.®"’

Auch Rezidivpatienten zeigten zusatzliche Erkrankungen, welche auf eine
mogliche Bindegewebsstorung hindeuten. Vier Patienten wiesen eine zusatzliche
Hernie und ebenso viele eine Sigmadivertikulitis auf. Bei zwei weiteren Patienten

konnte eine Rektusdiastase oder eine Gefallwandschwache festgestellt werden.

Der Beurteilungsgrad des Risikoprofils der Patienten lag zum Zeitpunkt der
Operation mit 94% Uber der ASA-I-Klassifikation. 37% aller Patienten mussten als
ASA Il eingestuft werden. Diese Haufung von Patienten deren Risikoprofil der
ASA-IlI-Klassifikation und héher entspricht konnte in Studien beobachtet
werden.®9:34267:275348 15 7s5tzliche Grunderkrankungen der Patienten
moglicherweise einen Einfluss auf die Rezidiventstehung haben, wurden die
Rezidivpatienten dahingehend néher beleuchtet.?***° Ein gutes
Einschatzungsinstrument dafir ist die ASA-Klassifikation. Eine Beurteilung des
Risikoprofils ab ASA-II-Klassifikation gilt als bekannter Einflussfaktor der
Rezidiventstehung.**® Mehr als 90% der Rezidivpatienten mussten der ASA-II-
oder ASA-llI-Klassifikation zugeordnet werden, wobei annahernd die Halfte der

Patienten aufgrund ihres Risikoprofils der ASA-IlI-Klassifikation entsprachen.

In der vorliegenden Studie war der am haufigsten gewahlte Zugangsweg in das
Abdomen die mediane Laparotomie. In einigen Studien zeigt die vertikale
Schnittfihrung héhere Inzidenzraten von Narbenhernien als die

Horizontale 3%6%148.1942193%0351 Bia Mehrheit der Studien ist jedoch gegenteiliger
Meinung und der Ansicht, dass die Schnittfihrung keinen Einfluss auf die

Narbenhernienentstehung hat.34122:135:3%23% jade VVoroperation an der
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Leibeswand fuhrt zu einer Schwachung der Stabilitat und Funktionalitat
derselben.®®’” Das erhohte Risiko zum Wiederauftreten einer Hernie durch eine
Mehrfachlaparotomie konnte bei zwei Rezidivpatienten gefunden werden.™
Patienten mit Reinzision einer medianen Laparotomienarbe haben nach 5 Jahren
doppelt so viele Narbenhernien als Patienten ohne Reinzision.'*212 Mit jeder
erneuten medianen Laparotomie steigt das Risiko zur intraabdominellen

Abszessbildung.3%

16% der Patienten hatten eine Vortherapie ihrer Ventralhernie. Die Literatur hebt
diese und die Anzahl der vorhergehenden Eingriffe als pradisponierenden Faktor
der Rezidiventstehung hervor.2434170.267.342.357) 5t europaischer
Herniengesellschaft ist nur von Bedeutung, ob eine Hernie bereits vortherapiert

wurde oder nicht, wobei die Anzahl der Vortherapien nicht relevant ist.'?
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Hernie e

In der retrospektiven Studie wurden 102 Ventralhernien erhoben, davon waren

73 Narbenhernien und 29 primare Ventralhernien. Dieses Uberwiegen von
Narbenhernien im Hernienkollektiv konnte in Studien beobachtet
werden,132254.267275313.332.358 \ /5 den 11 Rezidiven waren zehn Narbenhernien
und eine Nabelhernie. Dieses vermehrte Auftreten von Rezidiven bei
Narbenhernien konnte auch in der Literatur beobachtet werden.?®>3343% Kyrian et
al. (2010) zeigte in seinen Untersuchungen, dass Narbenhernien im Vergleich mit
primaren Ventralhernien zu einer signifikant langeren Operations- und

Hospitalisierungsdauer fiihren.®

Die Bauchwanddefekte waren tUberwiegend in der Mittellinie des Abdomens
lokalisiert. Dies wurde auch in anderen Publikationen dokumentiert.>?"°332 Wie in
der Literatur beschrieben, fanden sich tendenziell mehr Ventralhernien im

Oberbauch, wobei sich die Meisten im Nabelbereich zeigten.?%7:313:3%4

Narbenhernien treten nach einer medianen Laparotomie Uberwiegend im oberen
Abdomen auf. Dies wird wahrscheinlich hervorgerufen durch verstarkte Zug- und
Druckbelastungen oberhalb des Nabels. %8024

Die Rezidive des untersuchten Patientenkollektivs waren jedoch mehrheitlich im
Unterbauch und im Nabelbereich lokalisiert. In Studien wird ebenfalls von einer
héheren Narbenhernienmanifestation unterhalb des Umbilicus berichtet.?'%281316
Ein moglicher begunstigender Faktor zur Rezidiventstehung in dieser Lokalisation
ist der beim stehenden Menschen von kranial nach kaudal zunehmende
intraabdominelle Druck durch das Senken der intraabdominalen Organe.® Klinge
et al. (1997) spricht von einer Zunahme der Wandspannung im kraniokaudalen
Verlauf.?

Das Uberwiegen von singuldr ausgepragten Herniendefekten im untersuchten
Patientenkollektiv konnte auch in der Literatur beobachtet werden,264:266:330.360.361
Multiple Hernienauspragungen fanden sich in der vorliegenden Studie in ~ 4 der
Falle. Die Neigung zur Mehrfachausbildung bei Narbenhernien wird in der Literatur
beschrieben.®'3 Es kann sich eine sogenannte Knopflochhernie nach priméarem
Wundverschluss mit Naht entwickeln, die sich moglicherweise als ,swiss-cheese*

Defekt entlang der Narbe manifestiert.*®? Singular darstellende Herniendefekte
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fanden sich in der durchgefuhrten retrospektiven Analyse vor allem im Oberbauch
und in der Nabelregion und entsprechen so einer primaren
Ventralhernienverteilung. Wohingegen die Mehrfachauspragung von Hernien
relativ gleichmaRig tber das Abdomen zu finden war und eher flr Narbenhernien
spricht. Die Anzahl der Herniendefekte ist ein Risikofaktor fur das Wiederauftreten
eines Bruches.?°%%32383 |n der durchgefiihrten Studie wurde eine gleichmaRige
Aufteilung der Rezidivhernien auf singular beziehungsweise multiple darstellende

Briche beobachtet.

Der Mittelwert der Bruchpfortengrofe betrug 52 cm? und lag im mittleren Feld der
ausgewahlten Vergleichsstudien mit Bruchliicken von 26,2-118 cm?,34253:266.329
15% der Hernien waren in der vorliegenden Studie gréRRer als 10 cm. In einem
Drittel dieser Falle war eine Implantation von zwei Netzen indiziert. Scott Roth
(1999) konnte einen signifikanten Zusammenhang zwischen Bruchpforten mit
einem Durchmesser > 10 cm und einer langeren Operations- und
Hospitalisierungsdauer feststellen.?®” Eine Verbindung zwischen diesen
ausgedehnten Defekten und der Rezidiventstehung postulierte Moreno-Egea et al.
(2010).%° GroRe Bruchpforten gelten als wesentlicher Einflussfaktor fiir die
Rezidiventwicklung.?4266:275:342.363.364 Byis Rezjdivpatienten zeigten einen
durchschnittlichen Durchmesser des Fasziendefektes von 9,5 cm. Dadurch liegt
der Mittelwert der berechneten Bruchpfortenflache mit 87 cm? deutlich GUber dem
Vergleichskollektiv von 48 cm?. Dies wird auch von Heniford et al. (2003) durch

t.34

signifikant groRere Herniendefekte bei Rezidivpatienten bestatigt.”™ Narbenhernien

uber 3 cm und primare Ventralhernien Uber 5 cm haben bereits ein erhdhtes

Risiko zur Entwicklung eines Rezidivs.®" 8733230

Ein besonders grol3es Einklemmungsrisiko haben Defekte mit einem kleinen
Bruchpfortendurchmesser wie epigastrische Hernien, Nabelhernien, kleine
Narbenhernien und Trokarhernien.**>% |n der Literatur werden Inzidenzraten der
Inkarzeration von 3,1-40% angegeben.®?°%33° Bei 52% der Studienteilnehmer fand
sich zum Zeitpunkt der Operation Bruchinhalt im Herniensack. In keinem Fall
musste eine Darmresektion durchgefihrt werden. Das Omentum majus stellte mit
35% den haufigsten Bruchinhalt der vorliegenden Studie dar. Dies wird auch durch

andere Publikationen bestéatigt.?%*%%"%%
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Ein potentiell erhdhtes Risiko zur Rezidiventstehung haben operative
Hernienversorgungen, die als Notfalleingriffe durchgefiihrt werden.?%? 5% der in
die Studie inkludierten Hernien wurden im Notfall versorgt. Von den Rezidiven

waren zwei zum Operationszeitpunkt inkarzeriert und alle konnten elektiv

therapiert werden.
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TG

Laparoskopische IPOM-Technik
Die operative Versorgung von Narbenhernien stellt sich im Vergleich mit primaren
Ventralhernien, aufgrund der mehrheitlich gréferen Bruchpfortenausdehnung,
komplexer dar. Diese erfordert meist eine ausgedehnte Adhasiolyse mit daraus
resultierenden verlangerten Operationszeiten.®33*

Laut Urandus et al. (2008) ist die Operationsdauer ein guter Indikator zur
Einschatzung des Schweregrades von Adhasionen, da diese im Verhaltnis
zueinander stehen. Diese Methode hat den Vorteil, dass eine subjektive
Beurteilung durch den Chirurgen unterbleibt, ist jedoch abhangig von der
Erfahrung des Operateurs und die Méglichkeit von unterschiedlich stark
ausgebildeten Verwachsungen muss berucksichtigt werden. Narbenhernien und
vor allem rezidivierende Narbenhernien nach Mehrfachlaparotomien sind aufgrund
einer vermehrten Adhasionsbildung technisch schwieriger.>*®

Es wird von einer erhdhten Gefahr der Enterotomie und damit einhergehenden
Konversionen berichtet.?*** Unter Beriicksichtigung dieser Faktoren kdnnte man
schlussfolgern, dass die Narbenhernie in grolierem Ausmal} als eine primare
Ventralhernie zur Rezidiventstehung neigt. Obwohl in der vorliegenden Studie
hauptsachlich Narbenhernien in laparoskopischer IPOM-Technik versorgt wurden,
verliefen 92% der Eingriffe komplikationslos. Die Operationen wurden
ausschlieBlich von Facharzten der allgemeinchirurgischen Abteilung durchgefiihrt.

Intraoperativ war in 7% der Falle eine auftretende Blutung zu versorgen.

Bei der Trokarplatzierung, wahrend der Losung von Adhasionen und bei der
Netzfixierung besteht die Gefahr einer Gefallverletzung. Die Blutstillung kann
durch Austbung von Druck mittels Gefaldtamponade, durch Strom mit
Kauterisierung oder durch Setzen einer Ligatur erfolgen. Zu Nachblutungen mit
Ausbildung von Hamatomen kann es nach dem Ablassen des
Pneumoperitoneums vor allem im verbleibenden Herniensack kommen. Da der

, 1amponadeeffekt®, welcher vorher durch den erhdhten intraabdominellen Druck
auf das Gefald ausgelbt wurde, wegfallt. Therapeutische MalRnahmen sind nur in

Einzelfallen notwendig, da die meisten Blutungen selbstlimitierend verlaufen.®*’

Intraoperativ kam es zu einer Hohlorganverletzung wahrend der Abpraparation der

Harnblase im Rahmen der modifizierten laparoskopischen IPOM-Technik zur
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Versorgung von suprapubischen Ventralhernien. Auch in der Literatur werden
Harnblasenverletzungen mit Inzidenzraten von 0,08% angegeben.?*® Im Rahmen
der Adhasiolyse kam es zu keiner Darmverletzung. Es werden Inzidenzraten der
Enterotomie von 0-6% berichtet.3*192253:254.361.367.368 yje \ortalititsrate nach
laparoskopischem IPOM ist geringer als bei den offenen Verfahren.**® Diese liegt
bei 0,05-3% und die Konversionsrate zwischen 0-5,8%.52°%:266.281,309.332,368
Moreno-Egea et al. berechnete 2004 eine allgemeine Enterotomierate von 3,4%,
eine Konversionsrate von 4,6% und Mortalititsrate von 0,3%.%%°

Aufgrund der Tatsache, dass bei der laparoskopischen Versorgung der
Ventralhernien in IPOM-Technik ein alloplastisches Fremdmaterial zur
Verstarkung der Bauchwand implantiert und dieses mit kdrperfremden
Fixierungselementen befestigt wird, ist mit Adhédsionen zu rechnen.?*105:359.370.371
Das grofdte Potential zur Induktion von Verwachsungen haben nicht resorbierbare
Materialien.®*?72%"® Das AusmaR ist abhéngig von der patientenindividuellen
Neigung zur Ausbildung von Verwachsungen.?*® Diese kdnnen bei zukiinftigen
abdominalchirurgischen Eingriffen problematisch sein, Schmerzen verursachen,
zu einem Bridenileus fuhren, Fisteln ausbilden und in seltenen Fallen zur

weiblichen Infertilitat filhren,23%:306:374.375

Den anspruchvollsten Schritt der laparoskopischen IPOM-Operation stellt die
Ldsung der intraabdominellen Verwachsungen dar, da das Risiko zur Verletzung
von Hohlorganen besteht.>* 192142 ym dies zu vermeiden sollte die Adhasiolyse
wenn méglich ausschlieBlich mit der Schere erfolgen.?”62%3%® Eine Enterotomie
stellt eine ernsthafte Komplikation dar und erfordert unverziglich chirurgische
Intervention.'®>3"® Die Wahl der Methode hangt vom AusmaR der Darmverletzung
ab. 368

Bei stark geschadigtem Dickdarm mit Austritt von Darminhalt wird eine Konversion
zur offenen Technik empfohlen mit Versorgung der Hernie zu einem spateren
Zeitpunkt. Bei geringer Kontamination durch Dunndarmverletzungen kann die
Enterotomie laparoskopisch versorgt und in einem Zweiteingriff die Hernie
behandelt werden. Eine laparoskopische Uberndhung des Defektes mit
anschlie®ender Versorgung der Hernie ist bei Darmverletzungen mdglich bei

ausreichender Erfahrung des Operateurs,3#36:20:254.264.310.311,337
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Die Gefahr bei der Verwendung von monopolarem Strom ist die thermische
Weiterleitung auf den Darm mit daraus resultierender verzogerter Manifestation
der Verletzung.253‘254‘264'274’275

Mdglichst wenig intraabdominelle Blutungen sind guinstig fur das Ausbleiben von
Verwachsungen.®® Durch vorsichtigen Umgang bei der Einbringung von
beschichteten Netzen kann eine Entstehung von Verwachsungen an beschadigten
Stellen der Oberflachenbeschichtung der Netze vermieden werden.>*

Eine Prophylaxe der Adhasionsentstehung ist vor allem in der friihen
postoperativen Phase von Bedeutung, da sich bis zur vollstandigen Ausbildung
einer neuen neoperitonealen Schicht Uber dem implantierten Netz Verwachsungen
bilden kdnnen. Eine ausreichend lang vorhandene antiadhasive Beschichtung der
Netze ist dafiir unabdingbar.?%%-3%

Parietex-Composite ® zeigt in experimentellen Tier- und Humanstudien glnstige
Eigenschaften bezuglich der Adhasionsprophylaxe im postoperativen Verlauf im
direkten Vergleich mit anderen Netzen zur intraperitonealen Anwendung.®"-3%¢
Schreinemacher et al. (2009) konnte in einer Tierstudie eine anfangliche Zunahme
von Adhasionen im Kurzzeitverlauf bis zu einem Monat, hervorgerufen durch die
Phagozytose der absorbierbaren Beschichtung am Parietex-Composite ® Netz,
beobachten. Die Beurteilung der entstandenen Verwachsungen drei Monate nach
der Implantation zeigte reduzierte Adhasionen im Langzeitverlauf. Dies ist
erklarbar durch die Tatsache, dass die Phagozytose der absorbierbaren
Beschichtung beim Parietex-Composite ® Netz nach dem ersten postoperativen
Monat abgeschlossen ist.3%

Auch andere Tierstudien zeigen im Langzeitverlauf signifikant weniger
Adhasionen.*®’ Chelala et al. (2010) konnte von 85 reoperierten Patienten bei
nahezu 50% ein vollstandiges Fehlen von Verwachsungen an implantierten
Parietex-Composite ® Netzen zeigen, der Rest hatte mild bis moderate
Adhasionen.**® Diese Beobachtung machte auch Balique et al. (2005) bei einer
Nachuntersuchung mit Ultraschall von 80 Patienten deren eingesetztes Parietex-
Composite ® Netz in 86% der Falle frei von Verwachsungen war.>® Das
Composite Netz erweist sich als sicher und erfullt die Erwartungen hinsichtlich der
Pravention von Verwachsungen durch seine histochemischen

Eigenschaften.3’7:378:389
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Neben beschichteten Netzen kdnnen auch so genannte separate-antiadhasive-
Barrieren (SAB) zur Anwendung kommen, welche durch Fibrinkleber sicher am
Netzmaterial befestigt werden kdénnen. Dieser eignet sich als Fixierungsmedium,
da er selbst antiadhasive Eigenschaften besitzt und eine atraumatische
Befestigung der Barrieren erméglicht.3%°3%

Diese Konzepte der Adhasionsprophylaxe eignen sich auch zur Abdeckung von
Stellen mit besonderer Neigung zur Ausbildung von Verwachsungen, wie
hervorstehende Fixierungselemente, scharfe Netzrander und Stellen mit
peritonealer Verletzung.3®%923%3%7 vor allem in der Entwicklung und Forschung
der Netzmaterialien und deren Beschichtungen wurden Bestrebungen zu einer
Verbesserung der antiadhasiven Eigenschaften unternommen, jedoch ist eine
vollstandige Adhasionsprophylaxe durch zurzeit am Markt erhaltliche Netze zur
intraperitonealen Anwendung noch nicht realisierbar,29%:377:378.390,397.398
Befestigungsstrategien mit adhasionsarmen Eigenschaften stellen die
resorbierbaren Tacker und der Fibrinkleber dar und werden dadurch bevorzugt als

zusétzliche Fixierungselemente verwendet.**%%%

Zu 94 % wurde das Parietex-Composite ® Netz implantiert. Burger et al. (2006)
beschreibt in einer Tierstudie die héchste Zugfestigkeit bei Parietex-Composite ®
Netzen.*”” Moreno-Egea et al. (2010) konnte in seiner Studie Uber die gute
intraperitoneale Vertraglichkeit und Gewebeintegration von diesen Netzen

berichten mit Ausbleiben von netzassoziierten Komplikationen.?®

Die Kombination von Naht und Tacker zur Netzfixierung hat sich seit der
EinfUhrung der laparoskopischen IPOM-Technik am Landeskrankenhaus Bruck an
der Mur als effektive Form der Befestigung erwiesen und ein Abweichen von
dieser Methode war deshalb nicht angezeigt. In den Anfangsjahren wurden
hauptsachlich nicht resorbierbare Tacker verwendet, welche in den Folgejahren
von resorbierbaren Fixierungselementen grotenteils abgeldst wurden. Dies ging
einher mit einer zunehmenden Verwendung von nicht resorbierbaren
Nahtmaterialien zur primaren Positionierung des Implantates. Nach wie vor stellt

die Frage der optimalen Fixierungstechnik einen Hauptdiskussionspunkt dar.
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Aus der Literatur geht hervor, dass die Kombination von transabdominalen Nahten
mit Tackern die favorisiert eingesetze Netzfixationsmethode in der
laparoskopischen Versorgung von Ventralhernien ist. Wegbereiter der
laparoskopischen IPOM-Technik sprechen sich fur eine routinemafige
Verwendung von transabdominalen Fixationsnédhten aus,34°0:264:399-401

Das Implantat sollte durch diese Nahte an den Ecken in Position gehalten
werden, 132:253.264:310312313 pyja transabdominale Nahtfixation zeigt die hochste
Haltekraft bei Zugbelastung durch eine alle Bauchwandschichten umfassende
Verankerung.®316:402:403
Eine sichere Alternative stellt die Netzbefestigung in ,,double-crown“ Technik dar.
Hier werden die Tacker zirkular am Netzrand und um den Herniendefekt platziert.
Eine Gegenuberstellung der zwei meist angewandten Fixierungstechniken, die
Kombination von Naht und Tacker versus ,double-crown“ Technik, zeigt
vergleichbare Ergebnisse bezlglich dauerhafter Befestigung des Implantates. Die
unterschiedlichen Variationen der Fixierungstechniken zeigen, dass keine der
Befestigungsmethoden den anderen eindeutig tiberlegen ist.3¢:15%214.275.308,320.404.405
Es gibt wenige Berichte Uber eine ausschlieRliche Netzfixierung mit
transabdominellen Nahten.?#23984% Fjr die dauerhafte Fixierung des Netzes sind
nicht resorbierbare Nahte zu bevorzugen, da resorbierbare Materialien bereits
nach zwei Monaten deutliche EinbuRen beziiglich der Stabilitat aufweisen.*® Die
Tacker Fixierung bietet eine zusatzliche Verankerung des Netzes in der Faszie,
vorausgesetzt die Platzierung ist ordnungsgemal’ durchfuhrbar und kann somit die
Anzahl der erforderlichen Nahte reduzieren.*****4" Die verminderte Haltekraft von
Tackern kann durch die kombinierte Fixierung mit Nahten ausgeglichen
werden.”®4% Eine stabile Befestigung muss vor allem in den ersten beiden
postoperativen Wochen gewahrleistet sein, da in dieser Zeit die Inkorporation des
Implantates stattfindet, deren Starkenzunahme danach nur noch langsam bis zum
dritten postoperativen Monat ansteigt.*®® Es kénnen resorbierbare Tacker
bevorzugt verwendet werden, da deren Haltekraft zumindest flir sechs Wochen
nach dem Setzen der Fixierungselemente vergleichbar ist mit der Belastbarkeit
von nicht resorbierbaren Tackern.’8:314:379410

Die Vorteile einer resorbierbaren Tackerfixierung kdnnen durch die Kombination
mit einem kollagenbeschichteten Composite Netz wie zum Beispiel Parietex-

Composite ® optimiert werden. Dies schafft glinstige Voraussetzungen fir eine
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moglichst gute Neoperitonealisierung des intraperitoneal fixierten Netzes und
reduziert so die Adhésionsbildung.*”®

Um die primare Positionierung zu erleichtern, einer Netzwanderung mit damit
einhergehender Rezidiventwicklung und einer Darminkarzeration zwischen Netz
und Bauchfell vorzubeugen ist eine adaquate Fixierung des Netzes von
ausschlaggebender Bedeutung.'9%2782%3.265.2%9 Eg myss auf der parietalen Seite
eine optimale Gewebeintegration ermoglicht werden, da die Prothese nur einseitig
einwachsen kann.'® Dies wird durch eine mdglichst plane, faltenfreie Annaherung
der Prothese an das Peritoneum parietale durch Fixierungselemente erreicht. Es
wird empfohlen transabdominale Nahte in einem 5 cm Intervall zu setzen und
zusétzlich Tacker in 1-1,5 cm Abstanden.***'" Der Chirurg befindet sich auf einer
Gratwanderung, indem er die angemessene Anzahl und Art der
Fixationsmoglichkeiten wahlen muss, mit moglichst geringem Risiko fur die
Entwicklung von chronischen Schmerzen und dem Ziel im Korper verbleibendes
Fremdmaterial zu reduzieren, ohne das Ergebnis der dauerhaften Befestigung des
Netzes zu gefahrden.

Durch Kontraktionen der Bauchwandmuskulatur wirken horizontale Zugkrafte auf
das Netz, welche es in vertikaler Richtung deformieren. Um die entstehende
Spannung auf Fixationselemente zu reduzieren, ware eine Berlicksichtigung
dieser Belastungszonen bei der Entwicklung von neuen Netzen wiinschenswert.?*°
Uber Hernien, die durch eine transabdominelle Naht beziehungsweise durch einen
Tacker hervorgerufen worden sind, existieren in der Literatur nur vereinzelt
Fallberichte.?®>4121'* Aus diesem Grund wird in der vorliegenden Arbeit nicht
naher auf diese Art von Hernie eingegangen. Bei der Betrachtung einer
Rezidivhernie sollte man bei der Ursachenerforschung auch die Hernie durch Naht
oder Tacker im Hinterkopf behalten, die falschlicherweise durch die Tendenz der
Hernie zur GréRenprogredienz als Rezidivhernie angenommen werden kann.?®
Bedingt durch das minimierte Zugangstrauma und die schonende
Gewebepraparation kann die postoperative Schmerzsymptomatik verbessert
werden.%2%4279:312415420 Byje | ungentatigkeit ist daher kaum eingeschrankt und
senkt die Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung einer postoperativen
Lungenentziindung.*?>*?* Im Rahmen der laparoskopischen IPOM-Technik kann
es jedoch zu verstarkten unmittelbar postoperativen Schmerzen kommen, welche

fiir gewdhnlich selbstlimitierend sind.?%4%
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Dies kann moglicherweise durch die peritonealen Reizungen verursacht sein,
welche durch die Ausibung von erhohtem intraabdominellen Druck wahrend der
Anlage des Pneumoperitoneums auf das Bauchfell eingewirkt haben. Auch
Abschurfungen des parietalen Peritoneums durch das Netz und die Platzierung
von Fixierungselementen kénnen dazu beitragen. 3%198:253.274.426

Lomanto et al. (2006) konnte in seiner prospektiv vergleichenden Studie zeigen,
dass die unmittelbar postoperativ ermittelten Schmerzscores der laparoskopischen
Gruppe denen der offenen Gruppe in ihrer Intensitat entsprachen mit signifikant
reduzierten Schmerzen nach 3 Tagen.?’* Bei Persistenz der Schmerzen ldnger als
drei Monate und fehlendem Ansprechen der Schmerzen auf nichtsteroidale
Antirheumatika gilt als weitere Therapieoption die Infilration der
schmerzprojizierenden Stelle mit Lokalanastethikern.2>*337:427:428 pjg
laparoskopische Versorgung von Ventralhernien in IPOM-Technik zeigt
Inzidenzraten von chronischen Schmerzen mit 1-7,4%.3436:264:334.348.359 K aafarani
et al. (2010) berichtet von einem signifikant niedrigerem Schmerzscore bei
Patienten im ersten postoperativen Jahr deren Hernien in laparoskopischer IPOM-

Technik versorgt wurden.*%

Transabdominale Nahte werden o6fter als Ursache flr chronische Schmerzen in
Studien angegeben.>¢:°0:299:337.428 Njicht resorbierbare Fixationsmaterialien haben
ein héheres Potential zur Entwicklung von persistierenden Schmerzen2993%9:379:430
Eine Ursachenabklarung ist bei Ausbleiben einer Besserung der Symptomatik
nach Infiltration angezeigt. Eine mdgliche lokale Nerveneinklemmung oder
Muskelischamie durch Fixierungsmaterial muss ausgeschlossen werden.
Gegebenenfalls kann dieses entfernt und neu positioniert werden. Ist keine
eindeutige Schmerzquelle zu ermitteln, kann der diffuse Schmerz mit angepasster
Schmerzmedikation therapiert werden 88:254:403:426:430.431

Die Gefahr daflr ist geringer bei Verwendung von resorbierbaren
Befestigungsmaterialien und chirurgischen Klebern, da sich diese nach
vorgegebenen Zeitraumen auflosen.'43944%432 pyreh den Einsatz von Adhéasiva
kann die notwendige Anzahl von anderwartigen Fixierungsmaterialien reduziert
und das Risiko fiir die Entstehung von lokalisierten Schmerzen gesenkt werden.*%
Es gibt keine Unterschiede der Schmerzscores im Langzeitverlauf bezlglich der

zur Verfiigung stehenden Fixierungsmethoden.?®433°40% Da die physiologische
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Elastizitat der Bauchwand durch die Implantation eines Parietex-Composite ®
nicht beeintrachtigt wird, ist die Entstehung von chronischen netzinduzierten
Schmerzen unwahrscheinlich.** Dies wird durch die Studie von Moreno-Egea et
al. (2010) mit Ausbleiben von chronischen Schmerzen bestétigt. 2

In der vorliegenden Studie wurden die Netze mehrheitlich durch resorbierbare
Tacker fixiert, wodurch die Gefahr der Entwicklung von chronischen Schmerzen
und Verwachsungen reduziert wird. 2 Patienten der Studie gaben zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung eine starke persistierende Schmerzsymptomatik an. Keiner
dieser Patienten fuhlte sich durch diese Schmerzen in seiner Lebensqualitat
beeintrachtigt.

In Diskussion steht eine intraoperative beziehungsweise prainzisionale Infiltration
des parietalen Peritoneums mit Lokalanasthetikern um eine Schmerzweiterleitung

im Vorfeld zu unterbinden. 426434435

Postoperative Komplikationen stellen einen Risikofaktor flr das Wiederauftreten
einer Ventralhernie dar.'%?%” Heniford et al. (2003) spricht sogar von einer dreimal
héheren Wahrscheinlichkeit ein Rezidiv zu entwickeln.®* In der Literatur wird von
Komplikationsraten nach laparoskopischer Hernienversorgung zwischen 3-52%
berichtet.34214:235.335436437 Nach offenen Verfahren zwischen 3-

72% 17241243, 291.417.438 |y der vorliegenden Studie wurde auf die Berechnung einer
Gesamtkomplikationsrate verzichtet, da bis dato keine standardisierte Vorgabe
existiert, welche Komplikationen einzubeziehen sind. Dadurch werden
Komplikationen willkurlich zur Berechnung der Komplikationsrate herangezogen.
Eine standardisierte Unterteilung in allgemeine und laparoskopische IPOM
spezifische Komplikationen mit jeweiliger weiterer Unterscheidung zwischen
leichten und schweren Komplikationen ware aussagekraftiger und leichter
vergleichbar mit anderen Studien. Dafur ist eine exakte Angabe notwendig, welche
Komplikationen zu erheben sind. Wobei von einer differenzierten Betrachtung der
intra- und postoperativen Komplikationen abgesehen werden kann. Kapischke et
al. (2008) ist auch der Meinung, dass eine methodenspezifische Unterteilung der

Komplikationen effektiver ware.?%

Laparoskopische IPOM spezifische Komplikationen sind Enterotomien und

Gefalverletzungen wahrend der Trokarplatzierung oder im Rahmen der
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Adhasiolyse. Zu den maoglichen, teils verzdgert auftretenden, Komplikationen
zahlen netzassoziierte Komplikationen wie eine intraabdominelle Blutung wahrend
der Netzfixation und das Auftreten einer Geflihlsstérung durch eine Irritation von
neuralen Strukturen. Weiters kann es zur Entwicklung von Adhasionen,

Netzinfektionen, Seromen, Fistelbildungen oder Darmerosionen kommen 246:337:3%4

Die am haufigsten postoperativ aufgetretene Begleiterscheinung der vorliegenden
Studie war mit 24% das Bulging-Phanomen, wobei 5 Patienten dieses nach der
Versorgung ihrer Rezidivhernie entwickelten.

Durch den ausbleibenden Verschluss der Faszie fehlt ein Widerlager des Netzes
zum Ausgleich des intraabdominellen Druckes und es kann es zu einer
Vorwolbung des intraperitoneal platzierten Netzes in die belassene Bruchlticke
kommen.'®**® Da in den meisten Studien Angaben beziiglich des Bulging-
Phanomens fehlen, liegt die Vermutung nahe, dass diese bei der Auswertung
nicht berucksichtigt wurden. Dies lasst sich durch die Tatsache erklaren, dass das
Auftreten eines Bulgings eher als eine postoperativ unerwlinschte
verfahrenstypische Begleiterscheinung betrachtet wird und nicht als Komplikation
im klassischen Sinne. Durch den Einsatz der Sonographie wurde in der Studie ein
relativ hoher Prozentsatz an Bulging Veranderungen der Bauchwand gefunden,
die sich zum gréften Teil klinisch unauffallig darstellten und von den Patienten
selbst nicht wahrgenommen wurden. In der Literatur werden klinisch auffallige
Bulging Vorwdlbungen von 1,2-8,3% angegeben.26°33%438

Bei keinem der betroffenen Patienten des untersuchten Kollektivs bestand zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine Indikation zur operativen Versorgung. Dazu
besteht prinzipiell keine Notwendigkeit, da eine suffiziente Hernienversorgung
gewahrleistet ist, keine Inkarzerationsgefahr besteht und keine
GroRenprogredienz zu erwarten ist.?°>*% Erst wenn eine chirurgische Therapie
indiziert ist, bei Symptomatik oder auf Wunsch des Patienten aus kosmetischen
Grunden, spricht die europaische Herniengesellschaft von einer spaten
postoperativen Komplikation.'" Die Therapie des Bulgings beinhaltet eine
Netzimplantation Gber dem urspringlichen Netz, man spricht von einem ,Repair-
over-Repair*.3***® Tse et al. (2010) fiihrt die in seiner Studie klinisch in
Erscheinung getretenen Bulging Veranderungen auf eine fehlende Fixierung mit

zentraler Naht zuriick.?%®
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Bei einem korrekt platzierten Implantat kann die Ursache des Bulging-Phanomens
theoretisch nur von zwei Faktoren abhangen. Einerseits durch eine zunehmende
Netzausdehnung hervorgerufen durch normale Bauchwandtatigkeiten und
andererseits durch eine mogliche spontane Annaherung der Faszienrander,
wodurch das anfangs ordnungsgemal gespannte Netz schlaff wird und sich in
den Herniendefekt vorwdlbt. 228438

Schoenmackers et al. konnte 2009 keine Netzvergrof3erung in
computertomographischen Untersuchungen feststellen.**® Eine Reduktion des
Herniendefektes ist wahrscheinlicher durch eine mogliche spontane Annaherung
der Faszienrander mit Medialisierung der Rektusmuskulatur oder durch eine
Gewichtsreduktion des Patienten mit damit einhergehender Abnahme des
Bauchumfanges.**®*3®440 Schoenmackers et al. (2010) zeigt eine Dominanz des
mannlichen Geschlechts bei der Entwicklung eines Bnging-Ph.éinomens.438 Diese
Beobachtung konnte durch die vorliegende Studie bestatigt werden. Bei der
naheren Betrachtung der Bulging Patienten zeigte sich ein vermehrtes Auftreten
bei praadipdsen Patienten vor allem im Oberbauch und der Nabelregion. Es
handelte sich um grof3e Bruchlicken mit einem durchschnittlichen Durchmesser
der Bruchpforte von 8 cm. Tse et al. konnte (2010) auch einen Zusammenhang
zwischen BruchpfortengroRe und dem Auftreten eines Bulging-Phanomens
beobachten.?®® Dies konnte von Schoenmakers et al. (2010) nicht bestatigt
werden, jedoch waren % der Bulging Veranderungen Resultate nach einem
Narbenhernienrepair.**® Dies konnte auch in der vorliegenden Studie beobachtet
werden. Zu 75% hat sich das Bulging-Phanomen bei therapierten Narbenhernien
gezeigt. Eine mogliche Assoziation der Entstehung mit dem Vorhandensein von
Kollagenstorungen konnte bei der eingehenden Betrachtung der Bulging Patienten
der vorliegenden Studie anhand ihrer Nebendiagnosen erkannt werden. Eine
Neigung zur Bauchwandlaxheit liegt nahe, da ' dieser Patienten eine zusatzliche

Rektusdiastase zeigten.

Ein Ansatz der Bulging-Pravention ware der Verschluss kleiner Herniendefekte
und Defekteinengung bei gro3en Hernienlicken, unter Berucksichtigung des
Prinzips der spannungsfreien Versorgung von Ventralhernien.26%312:330:406438 g

kdonnte eine Vorwolbung des Netzes in den belassenen Herniendefekt vermieden

114



Diskussion

und gleichzeitig mehr plane Kontaktflache (,Landing-Zone®) zwischen Netz und
Peritoneum geschaffen werden fur eine optimierte Netzintegration.

Eine weitere prophylaktische MaRnahme ist die Senkung des Pneumoperitoneums
wahrend der Netzfixation, um maoglichst physiologische Verhaltnisse zwischen
Herniendefekt und NetzgrolRe zu schaffen, die auch nach Ablassen des

Kapnoperitoneums ein korrekt straff gespanntes Netz sicherstellen.?'4438

Die erhobene Seromrate betragt 21% in der vorliegenden Studie. Bei der
Nachuntersuchung konnten durch den Einsatz der Sonographie noch neun
klinisch unauffallige persistierende Flissigkeitsansammlungen entdeckt werden.
Inzidenzraten von persistierenden Seromen bewegen sich in der Literatur
zwischen 4,1-12,3%.6:253265:329.381 piage treten haufiger nach laparoskopischer
IPOM-Versorgung auf.'**3%%441 Dijese Begleiterscheinung resultiert durch den
Verbleib des Bruchsackes und ist somit ein unweigerlich auftretendes
methodenspezifisches Ereignis der laparoskopischen IPOM-Technik.'®*#42 Die
Problematik beim Vergleich von Seromraten liegt in den unterschiedlichen
Definitionen und Angaben in Studien begrindet. Bei den in Publikationen
beschriebenen Seromen ist in den meisten Fallen nicht nachvollziehbar, ob es
sich um persistierende Flussigkeitsansammlungen handelt oder alle postoperativ
aufgetretenen Serome inkludiert wurden.

Die europaische Herniengesellschaft empfiehlt die Klassifikation der
postoperativen Serome nach Morales-Conde et al. (2012). Die einheitliche
Anwendung dieser Einteilung kdnnte zu einer besseren international
standardisierten Vergleichbarkeit fiihren."'%44

Von dem Serom im klassischen Sinne abzugrenzen ist die chronische
Flussigkeitsansammlung, welche sich unter dem Netz ausbildet und gegen den
intraperitonealen Raum durch ein ,Pseudoneoperitoneum* (hypertrophes
Mesothel) abgegrenzt ist und eine anspruchsvolle chirurgische Intervention
erfordert. 3444

Inzidenzraten von Seromen zeigen eine starke Streuung, welche zwischen
2,6-100% liegen.3*#4244% Djes kommt wahrscheinlich durch die unterschiedlichen
Definitionen und Erhebungsmethoden zur Feststellung eines Seroms zustande
und macht die Vergleichbarkeit der Studien problematisch. Unmittelbar

postoperativ durchgefuhrte Ultraschalluntersuchungen zeigen bei nahezu 100%
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der Patienten ein Serom.?**44244¢ Dje Meisten bilden sich bis zur 12
postoperativen Woche spontan zurtick, wodurch von einer wesentlich geringeren
Rate an persistierenden beziehungsweise symptomatischen Seromen
ausgegangen werden kann.3# 170442446 Boj Persistenz, Symptomatik und zu
grofRen, die Netzintegration beeintrachtigenden Flussigkeitsansammlungen wird
das Serom als Komplikation gewertet und die Indikation zur Abpunktion der
Flussigkeit kann gestellt werden. 5103272335447 fias sollte aber wohl iiberlegt
durchgefiihrt werden, da es eine potentielle Infektionsquelle sein kann.?**** Eine
vollstandige Vermeidung des Auftretens von Seromen ist praktisch
unmdglich.>*"**® Das Tragen eines postoperativen Druckverbandes, gefolgt von
dem Einsatz einer Bauchbinde, kann sich glinstig auf die Serombildung
auswirken, da es den verbleibenden subkutanen Totraum im Bruchsack
komprimiert.?°3274.281310 Eqktoren, die eine Seromentstehung beeinflussen
konnen, sind die chirurgische Technik und eine Implantation von makropordsen
Netzmaterialien.?****° Diskutiert wird (iber eine Entfernung des Bruchsackes mit
anschlieRendem Verschluss des Fasziendefektes und auch der Einsatz von

Koagulation oder des Fibrinklebers zur Reduktion des Totraums.2°32°%:449.4%0

Die laparoskopische Versorgung von Ventralhernien zeigt signifikant niedrigere
Infektions- und Netzinfektionsraten im Vergleich mit den offenen
Verfahren.'?*281441 Dje Kontaminationsgefahr ist reduziert durch Vermeidung einer
Reinzision der alten Narbe, fehlende ausgedehnte Wundflachen, Vermeidung
bakterieller Netzkontamination mit Hautkeimen bei der Einbringung in die
Bauchhdhle und fehlende Notwendigkeit fiir eine Drainplatzierung.® 133234253441
Ein zusatzlich durchgefihrter abdominalchirurgischer Eingriff wird generell nicht
empfohlen, da es zu Komplikationen kommen kann, welche das Infektionsrisiko
erhohen.?® Die seltensten Komplikationen der retrospektiven Studie waren die
Netzinfektion mit Netzentfernung und die Entwicklung einer Trokarhernie. Durch
den minimal invasiven Zugang ist die Gefahr zur Narbenhernienentstehung
eliminiert, jedoch besteht das Risiko einer Herniation an der Durchtrittstelle der
Trokare.*® Die Inzidenzrate von Trokarhernien liegt zwischen 0,5-1 7%, 34253,264,335
Die der Netzinfektion nach laparoskopischer Ventralhernienversorgung reicht von
0-3,6%.23%253:264,364.400 pariatex-Composite ® zeigt in der Studie von Moreno-Egea

et al. (2010) keine Netzinfektion und keine Fistelbildung.?*® Dies wird von Chelala
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et al. (2010) mit seiner 733 Patienten umfassenden Studie bestétigt.>*® Diese
Komplikationen wurden in der vorliegenden Analyse jeweils bei einem Patienten
beobachtet. Bei dem Patienten welcher im postoperativen Verlauf eine
Netzinfektion entwickelte, musste das Netz entfernt werden. In der Literatur
werden Inzidenzraten von Netzexplantationen von 0,24-2,7%
angegeben.?>*264275329 Diage Ergebnisse bestitigen die Angaben der Literatur
bezlglich geringerer Netzinfektionen und damit verbundenen Komplikationen im
Vergleich mit den offenen Verfahren, welche Netzinfektionsraten bis zu 9%
zeigen.133'281'315'451"‘53 Die Anzahl der Keime die notwendig ist, um eine
Netzinfektion hervorrufen zu kdnnen, ist um das 10.000fache geringer als die
Anzahl die nétig ist, um eine Hautinfektion zu induzieren.*** Unter der Annahme,
dass bis zu einem Drittel der Netze bei der Implantation in Kontakt mit Keimen
kommen, entwickelt sich in den wenigsten Féllen tatsachlich eine Infektion.**® Die
Indikation zur antibiotischen Prophylaxe um einer Infektion des Netzes
vorzubeugen wird individuell gestellt.2**® Die Entwicklung einer Netzinfektion ist

auch noch Jahre nach einer Implantation maglich.*’

Die Inzidenzrate der enterokutanen Fistelbildung betragt in der Literatur O-

1,4% 23525339400 pje zuRerst seltene aber schwerwiegende Komplikation nach
laparoskopischer Netzimplantation birgt jedoch ein lebenslanges Risiko des
Auftretens.?****® Die Atiologie ist weitgehend ungeklart.*” Es gibt Uberlegungen
dahingehend, dass nichtresorbierbare hervorstehende Fixierungselemente durch
Induktion einer Darmerosion ursachlich an der Entstehung von enterokutanen
Fisteln beteiligt sind, genauso wie ubersehene Enterotomien und
Darmresektionen.'®2%:337417 \wenn ein spontaner Verschluss der Darmfistel
ausbleibt, wird die Therapie individuell abgestimmt, wobei die chirurgische
Intervention die effektivste Methode der Sanierung darstellt.>*"%° Bei der
Auswertung der Komplikationen kam zu Tage, dass die zwei aufgetretenen
Bauchdeckenfisteln sich bei Rezidivpatienten manifestierten, welche eine
Netzwanderung als Rezidivursache zeigten. Ein moglicher Zusammenhang

zwischen Netzdislokation und Fistelbildung wird in der Literatur beschrieben.*>4°

Bei ausbleibender Wiederaufnahme der normalen Darmtatigkeit nach der

Operation spricht man von prolongierter Darmatonie. Diese ist zumeist paralytisch
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verursacht und beruhigt sich in den meisten Fallen spontan.?*%*% Unterstiitzend
kann der Patient Flussigkeit erhalten, mobilisiert und bei Bedarf konnen
Antiemetika verabreicht werden.*’ Ist nach drei Tagen keine Besserung der
Darmtatigkeit eingetreten, muss eine mechanische Ursache ausgeschlossen
werden, beziehungsweise eine chirurgische Intervention erfolgen.?*®" Die
Literaturangaben bezuglich der Inzidenzrate des postoperativen lleus liegen
zwischen 0,48-4,3%.133:253:266.275.335 7, ainem lleus durch Verwachsungen kam es
in drei Fallen der durchgeflihrten Studie. Zwei der Patienten, welche einen
Bridenileus entwickelten, zeigten sich bei Rezidivpatienten im postoperativen

Verlauf des primaren laparoskopischen Eingriffs.

Durch den Vorteil der sonographischen Untersuchung konnten vier Infiltrationen
entdeckt werden.

Darunter versteht man die Einwanderung von Fettgewebe in den verbliebenen
Bruchsack ohne klinische Relevanz. Um diese Ansammlung von verhartetem
Fettgewebe zu vermeiden, sollte der verbleibende Totraum so gut wie moglich
verkleinert werden, dies kann durch eine intrabdominelle Rickverlagerung des

Bruches gelingen.?®?

Wundinfektionen mit damit assoziierten Komplikationen nach laparoskopisch
durchgefuhrter Ventralhernienversorgung zeigen in vergleichenden Studien der
Literatur Inzidenzraten von 0-6%, diese liegen unter denen der offenen Methoden
mit 8,2-33%,3%249:281.361,369447 Sharma et al. konnte 2011 bei 1242 Patienten eine
Inzidenz der Wundinfektion nach laparoskopischer Versorgung von 0,64%
zeigen.?® Die Infektion der Wunde stellt einen wichtigen Risikofaktor fiir die
Rezidiventwicklung dar,'30:187:264.290.388.462 pa \/orteil der gesenkten
Wundinfektions- und Komplikationsrate durch die laparoskopische Methode wird
auch in der vorliegenden Studie deutlich. In vier Fallen der Studie kam es zu einer
Infektion der Wunde, die zu keinen weiteren Komplikationen flihrte.

Die Inzidenzrate von Hamatomen nach laparoskopischer IPOM-Technik wird in
der Literatur zwischen 0,33-8,7% angegeben.3#23%253:266.335 Bl tgerinnsel im
Bruchsack werden auch zu den Risikofaktoren der Rezidiventstehung

gezahlt."™'®” Hamatome sind bei insgesamt sieben Patienten in der
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postoperativen Phase aufgetreten, wobei zwei bei Rezidivpatienten zu beobachten

waren.

Tabelle 24: Vergleichsstudien - Operationsdauer

Autor Patienten | Operationsdauer
(Jahr) (Anzahl) (MW in Minuten)
Moreno-Egea 72 51
et al. (2010) *®°
Galler 86 68
et al. (2013)
Le Blanc 100 81
et al. (2003) %%
Sharma 1242 81
etal. (2011) %%
Wolter a1 105
et al. (2009) °
Topart
et al. (2005) 32 146 1058
Heniford 850 120
et al. (2003) *
Rosen 100 126
et al. (2003) ""°
Stickel 62 196
et al. (2007) **°
ltani 73 155
et al. (2010) *®®

Wie in der Tabelle 24 ersichtlich bewegen sich die in der Literatur angegebenen
Operationszeiten zwischen 51 und 155 Minuten. Es zeigt sich, dass die ermittelte
Operationsdauer der Studie mit durchschnittlich 68 Minuten im unteren Feld dieser
Vergleichsstudien angesiedelt werden kann. Laut Heniford et al. (2003) steht eine
verlangerte Operationsdauer mit der Entwicklung eines Rezidivs in
Zue*,ammenhang.34 Rezidivpatienten der Studie zeigten bezuglich der Dauer des
chirurgischen Eingriffes keinen Unterschied. In der Literatur wird beschrieben,
dass sich die Erfahrung des Operateurs in den Operationszeiten niederschlagen
kann.3*84€3 Oft fehlt eine Angabe Uber die Praxis die der durchfithrende Chirurg
mit der Operationstechnik bereits gemacht hat. Verlangerte Operationszeit gilt als

Risikofaktor zur Entwicklung einer Netzinfektion.?%°
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Das Setzen von transabdominellen Nahten nimmt etwas mehr Zeit in Anspruch als
die Platzierung von Tackern. Dies kann zu verlangerten Operationszeiten im
direkten Vergleich der Fixierungstechniken fiihren.192299.316.335.464

Die durchschnittliche Zeit der operativen Versorgung in der Studie war mit einer
Netzfixation durch 4-6 transabdominale Nahte und zusatzliche Tacker aquivalent
bis tendenziell kirzer im Vergleich mit Operationszeiten von Studien mit

ausschlieRlicher double-crown Fixierung.'3%281:361:465

Tabelle 25: Vergleichsstudien - Hospitalisation

Autor Patienten | Hospitalisation | Postoperative
(Jahr) (Anzahl) (MW in Tagen) Liegedauer
(MW in Tagen)

Le Blanc 100 125 )

et al. (2003) %%

Rosen 100 1,8 -

et al. (2003) 7°

Sharma 1242 - 1,9

etal. (2011) **®

Heniford 850 23 ]

et al. (2003) **

Moreno-Egea 79 26 ]

et al. (2010) %%

Itani 34 4 ]

et al. (2010) %8

Topart 146 4,9 -

et al. (2005) *%°

Galler 86 6 43

et al. (2013)

Stickel 62 79 )

et al. (2007) 2*°

Wolter 41 ) 83

et al. (2009) °

Der Mittelwert der Hospitalisation lag bei 6 und die durchschnittliche postoperative
Liegedauer bei 4 Tagen. Rezidivpatienten zeigten bezuglich der
Hospitalisierungsdauer keinen Unterschied. Wie in der Tabelle 25 ersichtlich
bewegt sich der stationare Aufenthalt zwischen 1,25-7,9 Tagen und der Mittelwert

der postoperativen Hospitalisierung zwischen 1,9-8,3 Tagen.

120



Diskussion

Die im direkten Vergleich langeren Hopitalisierungszeiten bei Studien aus dem
deutschsprachigen Raum lassen sich laut Wolter et al. (2009) durch das
Festhalten an traditionellem Entlassungsprozedere und die geltenden
Ruckvergutungsregelungen erklaren.®

Diese Unterschiede spiegeln sich in der multizentrischen Studie von Uranues et al.
(2008) wieder. Die mediane postoperative Liegedauer fiir Osterreich von 6 Tagen
wird zurtickgefuhrt auf Vergutungsregelungen mit finanziellem Nachteil fur die

Krankenanstalten bei friiher Entlassung.34®

Die langste postoperative Liegedauer der Studie von 29 Tagen resultierte aus
einer postoperativ aufgetretenen Pneumonie eines Patienten. Dieser extreme
Wert flhrt jedoch zu einer Verzerrung des Mittelwertes der
Hospitalisierungsdauer. Mogliche Ursachen fur die Entwicklung einer
postoperativen Pneumonie sind die schmerzreflektorische Schonatmung,
eingeschrankte Funktion der Atemhilfsmuskulatur und der Zwerchfellhochstand
nach Riickverlagerung der Baucheingeweide.® Literaturangaben beziiglich der

Inzidenzrate von pulmonalen Komplikationen bewegen sich zwischen 0,49-
350, 310466468

Durch das geringere Zugangstrauma und das Fehlen von groRen Wundflachen bei
der minimal invasiven Operationsmethode konnen Patienten durch das geringere
Auftreten von postoperativen Wundinfektionen und Schmerzen rascher mobilisiert
und entlassen werden.”?81364417.469 pjg frijhere Toleranz der oralen
Nahrungsaufnahme aufgrund einer schnelleren Erholung der Darmmotilitat tragt
dazu beij,'0°190.272.281:421.470 g | ann der Patient schneller wieder privaten und
beruflichen Tatigkeiten nachgehen.268'429"““"171 Am Landeskrankenhaus Bruck an
der Mur wird eine Schonung in den ersten zwei postoperativen Wochen
empfohlen, danach kann die kdrperliche Belastung stetig gesteigert werden. Eine
Vollbelastung ist nach 6-8 Wochen wieder moglich.

Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist fur die Spitalsbetreiber und die
Versicherungstrager eine Gegenuberstellung von Kosten und Nutzen zur
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit einer Operationsmethode von Interesse.”*’? Da

fur die laparoskopische IPOM-Technik spezielle kostenintensive Netze zur
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intraperitonealen Anwendung benotigt werden und Anschaffungskosten der
laparoskopischen Instrumente und Gerate anfallen, erscheint diese Technik auf
den ersten Blick teurer im Vergleich mit den offenen Verfahren.?*®472473 Dyrch die
verkurzte Hospitalisierungsdauer bei laparoskopischen IPOM-Patienten kénnen
die anfallenden erhdhten operationstechnischen Kosten grofdtenteils ausgeglichen
werden 17420441474 Einen Beitrag dazu leistet auch der verminderte Bedarf an
Analgetika und Antibiotika.*?' Auch verkiirzte Operationszeiten sind Faktoren zur
Kostensenkung, durch niedrigere Personalkosten und hohere Kapazitaten in der
Ausniitzung der Operationseinrichtungen.*’?

Im Langzeitverlauf kdnnen weiter Kosten eingespart werden, durch eine
schnellere Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit, eine seltene Notwendigkeit
einer Reoperation wegen maglicher postoperativer Rezidive und das minimierte
Risiko fur die Entstehung von neuen Narbenhernien. Aus 6konomischer Sicht sind
dies gunstige volkswirtschaftlich wichtige Konstellationen zur

Kosteneinsparung.2>*417:473.475
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Rezidiv BG

Mdgliche Rezidivursachen der vorliegenden Studie wurden aus
Operationsberichten bei durchgeflhrten Reoperationen im Rahmen der
Rezidivtherapie erfasst. Durch das Fehlen eines Therapieeingriffes konnte bei drei
Patienten kein Ruckschluss auf die mogliche Rezidivursache gezogen werden.
Voraussetzung flr eine erfolgreiche laparoskopische Hernienversorgung ist eine
korrekte technische Durchflihrung. Eine unzureichende Fixation kann die Ursache
eines Rezidivs sein, 3478:253.254,265,266,290,332,334,367
Da bei allen Rezidivpatienten eine primare Netzfixation durch Nahte erfolgt ist,
konnte dahingehend kein Rickschluss auf mdgliche Rezidivgriinde gezogen
werden. Die Netzfixierung mittels nicht resorbierbaren und resorbierbaren Tackern
bei den Rezidivpatienten halt sich die Waage und deshalb kristallisierte sich keine
Befestigungsmethode als anfalliger fur das Wiederauftreten einer Hernie heraus.
Der Uberwiegende Anteil der Rezidivursachen der vorliegenden Studie liegt in
einer Netzdislokation in den Herniendefekt begriindet. Bei Fehlen einer
ausreichenden Gewebeintegration des Implantates kann es durch die folgende
Netzwanderung zur Entwicklung eines Rezidivs kommen.'®”?413% Djes war
wahrscheinlich die Ursache, da diese Rezidive zu einem Zeitpunkt aufgetreten
sind, bei welchem man von einer abgeschlossenen Gewebeintegration ausgehen
kann. Schreinemacher et al. (2009) konnte in einer Tierstudie Uber einen
Beobachtungszeitraum von drei Monaten keine ausreichende Netzinkorporation
von Parietex-Composite ® und anderen intraperitoneal anwendbaren Netzen
beobachten.>® In der von Duffy et al. (2004) durchgefiihrten Tierstudie konnte im
Kurzzeitverlauf ein gut inkorporiertes und vaskularisiertes Parietex-Composite ®
Netz und im Vergleich mit anderen Netzen eine bessere Bedeckung mit einer
neoperitonealen Schicht beobachtet werden.*"®

Chelala et al. (2010) hatte die Moéglichkeit im Rahmen von 85 Reoperationen die
Gewebeintegration des Parietex-Composite ® Netzes zu beurteilen. Es zeigte sich
in allen Fallen eine optimale Bedeckung des Netzes mit einer neoperitonealen
Schicht.?*

Aufgrund dieser unterschiedlichen Ergebnisse bezlglich der Gewebeintegration
von beschichteten Netzen zur intraperitonealen Anwendung sind weitere
randomisiert kontrollierte Studien erforderlich. Aus der ungeklarten Datenlage

bezlglich Gewebeintegration von beschichteten Netzen ist eine stabile dauerhafte
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Fixation sinnvoll, um einer Netzdislokation in den Herniendefekt vorzubeugen.
Bachman et al. (2009) beschreibt eine Neigung zur Netzwanderung im
Unterbauch. Bei Polyester und leichtgewichtigen Polypropylennetzen kann diese
durch eine entsprechende Fixierung signifikant reduziert werden, jedoch nicht bei
ePTFE Netzen.*’®

Die in der Studie hauptsachlich angewandte Netzfixationsmethode mit nicht
resorbierbaren transabdominellen Nahten in Kombination mit resorbierbaren
Fixationselementen, entspricht diesen Anforderungen, bei gleichzeitiger
Minimierung des Risikos zur Entstehung von chronisch postoperativen
Schmerzen. Vor allem in der frihen postoperativen Phase wird die Stabilitat der
Hernienversorgung durch die Fixation gewahrleistet.?®® Danach sollte die
abgeschlossene Gewebeintegration fir ausreichende Stabilitat sorgen. Eine
groRzugigere Uberlappung des Herniendefektes oder eine Adaptation der
Bruchpfortenrander wurde zu einer grofderen, planen Flache fur die
Gewebeintegration des Netzes fiihren.**° Méglicherweise kénnte durch den
Faszienverschluss die Rezidiventstehung vermindert werden.?®? Dies konnte in
der vorliegenden Studie bislang noch nicht bestatigt werden, da ein aufgetretenes
Rezidiv wahrscheinlich auf einen durchgefihrten Faszienverschluss
zurtckzufihren ist. Mégliche Grunde flr die rasche Rezidiventwicklung bereits
nach 6 Monaten kénnten in den veranderten Spannungsverhaltnissen an der
Bruchlicke durch die Bruchpfortenadaptation zu finden sein. Ob der Verschluss
der Faszie gunstige oder negative Effekte auf die Bauchwandfunktionalitat hat, ist
noch unklar.*

Wobei Befurworter eines Faszienverschlusses den Vorteil fir das funktionelle
Ergebnis durch die Wiederherstellung der regelrechten Bauchwandanatomie
unterstreichen und so durch das Ausbleiben eines Bulging-Phanomens,
moglicherweise das kosmetische Erscheinungsbild nach einer Hernienoperation
glinstig beeinflusst werden kann.28%312:330450

In aktuellen Publikationen der Literatur wird von vielversprechenden Ergebnissen
durch den intrakorporalen Faszienverschluss bei Ventralhernien
berichtet.282:330:3%9.393:406 Nepen diesen Vorteilen eines Defektverschlusses muss
auch an die mégliche Induktion von vermehrten Schmerzen durch entstehende
Zugspannungen gedacht werden, wobei bisher durchgeflihrte Studien dies nicht

bestatigen.12330335406 Ein Ansatz in Richtung méglichst spannungsfreien
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Faszienverschluss ist die Kompromisslosung durch alleinige Defekteinengung

groRRer Bruchliicken.®'?

Y4 aller Narbenhernien befinden sich in der Nahe von knéchernen Strukturen.*%®
Ein Versagen der Netzfixierung liegt nur bei zwei Fallen der Studie nahe, bei
denen als Rezidivursache ein Netzausriss aus dem Gewebe mit Netzdislokation
beschrieben wurde. Dabei handelte es sich um Hernien in anatomischen
Grenzgebieten. Aufgrund der problematischen Fixierungssituation in
Randgebieten zu knéchernen Strukturen sollte hier der Befestigung des Netzes
besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Eine ausreichende Uberlappung und eine effiziente Fixation ist in den
komplikationstrachtigen Grenzgebieten der vorderen Bauchwand schwer zu
verwirklichen. Dies spiegelt sich in vergleichsweise hohen Rezidivraten nach
operativer Versorgung wieder,4%120:281:311,359.450

Bei einem Patienten kann dies als Ursache des Rezidivs angenommen werden,
da aus dem Operationsbericht hervorgeht, dass die Uberlappung der
suprapubischen Hernie nur grenzwertig moglich war. Bei der operativen
Versorgung von suprapubischen Hernien, die ~ 4 cm Uber dem Schambein
auftreten, muss das Peritoneum er6ffnet und der Fettgewebskoérper zwischen den
Plicae mediales durchtrennt werden 9311477

Dies ist erforderlich um eine ausreichende Uberlappung im pravesikalen Raum
(Spatium retzius) mit Fixation am Cooper Ligament, an der Symphyse und an den
Schambeinasten zu erreichen. Dazu ist es notwendig die Harnblase
abzupraparieren,49:299:401:450

Vorteil dieser Technik ist eine sichere Fixierung mit ausreichender Uberlappung
und maoglicher grol3flachiger Abdeckung des implantierten Netzes mit
Peritoneum.?*33%94%" Diese modifizierte laparoskopische IPOM-Technik wird auch
als TAPE-Technik (transabdominal-partial-extraperitoneal-repair) bezeichnet und
zeigt gute Ergebnisse.**! In 7% war diese Technik in der durchgefiihrten Studie
inidiziert.

Bei subxiphoidalen Hernien sollte die Verwendung von Tackern zur Netzfixation
wohl Uberlegt werden, aufgrund der Gefahr einer Verletzung von
Zwerchfellmuskulatur und neuralen Strukturen. In der Literatur wird Uber eine

postoperativ aufgetretene Herztamponade berichtet, welche mdglicherweise durch
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einen hervorstehenden Tacker bei der Versorgung einer subxiphoidalen Hernie
verursacht wurde.*"’

Auch von einer Fixierung an den Rippen muss abgesehen werden. Um dennoch
eine ausreichende Uberlappung zu erreichen, muss das Netz mit intraperitonealen
Nahten an der Zwerchfellmuskulatur und am Periost des Processus xiphoideus
fixiert werden. Dafur ist eine Abpraparation ligamentarer Strukturen der Leber
erforderlich.*®®

Eine Fixierung des Netzes an den Rippen kann bei subcostalen und

epigastrischen Hernien in Erwagung gezogen werden.?

In einigen Studien wird eine unzureichende Netzlberlappung als Rezidivursache
angegeben 2°3264266313,348.441 |y gllen anderen Fallen der vorliegenden Studie
wurde mit durchschnittlich 5 cm die empfohlene Mindestuberlappung

erreicht 8228:253.264.266.348478 A | andeskrankenhaus Bruck an der Mur tendiert
man zurzeit zu einer noch gréRziigigeren Uberlappung, vor allem bei groen
Hernienllcken. Diese Vorgehensweise findet man auch in anderen

Publikationen. 979135479

Bei einer Netzinfektion muss in vielen Fallen das intraperitoneale Netz entfernt
werden und fiihrt obligatorisch zum Wiederauftreten des Bruches.3*10%170.264:480

Es ist fraglich, ob eine Netzexplantation als Rezidiv oder als Komplikation gewertet
werden sollte. Wassenaar et al. (2009) schliel3t diese Ursache der
Rezidiventstehung bei der Ermittlung der Rezidivrate aus.®**

Zu diesem unweigerlich auftretenden Rezidiv kam es bei einem Patienten der
Studie und wurde bei der Berechnung der Rezidivrate miteinbezogen. Die
Netzexplantation erfolgte im postoperativen Verlauf aufgrund einer
intraabdominellen Abszessausbildung mit Netzinfektion. Bei der
Ursachenerforschung fand man in der Vorgeschichte des adipdsen, starken
Rauchers eine abgelaufene Wundinfektion nach perforierter Appendizitis. Bei
Wunden nach medianen Laparotomien kann mit einer Persistenz von Keimen
gerechnet werden.*®" Dies lasst die Vermutung zu, dass eine persistierende
Wundkontamination eine mogliche Quelle der intraabdominellen Abszessbildung

war.
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Eine potentielle Ursache fur die Rezidiventstehung konnte die viel diskutierte
Netzschrumpfung sein.?****482 Eine Schrumpfungstendenz der Netze selbst ist
nicht nachgewiesen.228 Jedoch unterliegen sie teilweise einem hohen Grad der
Netzverkleinerung im Rahmen der Gewebeintegration und Wundkontraktur
abhangig von den jeweiligen Netzparametern und von patientenabhangigen
Einflussfaktoren.?"228476482485 Eing qusreichende NetzUberlappung ist von
entscheidender Bedeutung, um auf das Netz einwirkende Spannungen durch
Kraftvektoren kompensieren zu kdnnen, der Entstehung eines Randrezidivs und
eines Netzausrisses der Prothese vorzubeugen.'9:4°187:254.265,280,299,308,337,344 | o,
Jahre 2010 konnte Chelala et al. im Rahmen von 85 Reoperationen keine
Netzschrumpfung von Parietex-Composite ® Netzen beobachten.** Jedoch zeigte
Zinther et al. (2009) in einer Tierstudie eine Schrumpfungstendenz von Parietex-

Composite ® im Langzeitverlauf.®®’

Es werden bei Tierstudien Netzverkleinerungen von Parietex-Composite ® von
15,3-29,5% nach ~ 1 Monat berichtet. Diese ist im Vergleich mit anderen
intraperitoneal anwendbaren Netzen gleich bis tendenziell weniger stark
ausgepragt.377:378380
Alle verfugbaren Netzmaterialien zeigen laut Bachman et al. eine statistisch
signifikante Degradation.*® Speziell Polyester soll im Langzeitverlauf einem
Materialabbau unterliegen.”**% Dies konnte durch Bracco et al. (2005) und Clavé

et al. (2008) widerlegt werden.*#"4%%

Die Rezidivursache ist oftmals schwer an einer Ursache festzumachen und

deshalb muss von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen werden.
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Die Rezidivrate ist eines der wichtigsten Messinstrumente zur Beurteilung der

Effektivitit einer operativen Hernienversorgung.2%9:309:332.358

Tabelle 26: Vergleichsstudien - Rezidiv

Autor Patienten | Rezidive | Rezidivrate | Follow-up
(Jahr) (Anzahl) (Anzahl) (%) (MW in Mo)

Tse
el 2010) 122 4 3,3 19,5
Le Blanc 100 4 4 36
et al. (2003)
Sharma
el 1242 55 4.4 65
Heniford
ot a1 (2003) 744 35 4,7 20,2
Moreno-Egea 178 11 6,2 60
etal. (2010) 2% ’
Scott Roth 73 ; 9 17
et al. (1999) %*
Galler

100 1 1 54,3
et al. (2013)
ltani 73 9 12,5
et al. (2010) %8 '
Bageacu
ot a1 (2002) 121 19 15,7 49
Rosen
ot a1 (2003) ™ 100 17 17,7 30

Eine aussagekraftige Rezidivrate ist nur durch eine ausreichend grofde
Patientenanzahl (Power) und entsprechend langer Nachbeobachtungszeit
(Follow-up) zu erzielen.'® Viele Studien kdnnen nur eingeschrankt zum Vergleich
herangezogen werden, da deren ermittelte Rezidivrate auf einem kurzen
Nachbeobachtungszeitraum basiert und deshalb nicht die wahre Rezidivrate
wiedergibt,'6:48:249.252,281,363.467.489 Ein Mindest-Follow-up von 3 Jahren sollte fiir die
Erhebung der Rezidivrate in Studien beriicksichtigt werden. 33272308310 ym die
wahre Rezidivrate zu ermitteln wird ein Follow-up von mindestens funf Jahre
empfohlen.29°348:3%8.383 piage Zeitspanne beinhaltet auch die méglichen

biologischen Spatrezidive.*?* Da in der vorliegenden Studie ein durchschnittliches
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Follow-up von 4,5 Jahren erreicht wurde, kann davon ausgegangen werden, dass
auch biologische Spatrezidive erfasst wurden. Im Vergleich mit Studien die einen
geringen Nachbeobachtungszeitraum aufweisen, kénnte dies eine mogliche
Erklarung fur die erhobene Rezidivrate darstellen, welche im oberen Feld
anzusiedeln ist %:48:249:252.281282467.489 \/o dem in der Studie untersuchten
Patientenkollektiv erlitten insgesamt 11% der Patienten ein Rezidiv. Diese Zahl
war zunachst Gberraschend hoch, da von Le Blanc et al. (2004), eine
Gesamtrezidivrate nach laparoskopischer Ventralhernienversorgung von 5,6%
beschrieben wurde.**’ Eine aktuelle randomisierte Studie von Itani et al. (2010)

weist eine vergleichbare Rezidivrate von 12,5% auf.?®®

Der mediane Zeitpunkt des Wiederauftretens eines Bruches in der vorliegenden
Studie lag bei 14 Monaten. Dies konnte auch in anderen Studien beobachtet
werden.?81:3343% | aut Literatur, liegt der Hauptmanifestationszeitpunkt der
Rezidive im ersten postoperativen Jahr, mehr als die Halfte der Rezidive
manifestieren sich innerhalb der ersten zwei postoperativen Jahre, mehr als 80%
innerhalb der ersten drei postoperativen Jahre,'3%170:253.266.267.275.282.308 yja g
Verteilung lasst sich auch an der Betrachtung der Manifestationszeitpunkte der
Rezidive in der vorliegenden Studie beobachten. Innerhalb des ersten
postoperativen Jahres traten vier Rezidive auf, drei im zweiten Jahr nach der
Operation und danach zwei weitere Rezidive. Bei den zwei im Rahmen der
Nachuntersuchung diagnostizierten Rezidivhernien konnte kein genauer Zeitpunkt
des Wiederauftretens eruiert werden. Laut Patientenauskunft sind diese Rezidive
~ 1 Jahr vor dem Nachuntersuchungszeitpunkt aufgetreten. Das heil3t, diese
Rezidive manifestierten sind im flinften und achten postoperativen Jahr. Eine
andere Aufteilung des Wiederauftretens eines Rezidivs beschreibt Chelala et al.
(2010) nach Faszienverschluss mit nur 36% der Rezidive im ersten postoperativen

Jahr, 40% vom ersten bis zum dritten Jahr und 24% danach.>*°

Bei Betrachtung der Kaplan-Maier-Uberlebenskurve fir Hernienrezidive,
unabhangig von der Operationsmethode wird die Notwendigkeit eines Langzeit-
Follow-ups deutlich. Bis zum flnften postoperativen Jahr ist ein linearer Anstieg zu
beobachten, der sich im ersten postoperativen Jahr steil darstellt und danach

einen flacheren Verlauf zeigt. Nach flnf Jahren stellt sich eine Plateauphase ein.
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Der rasche lineare Anstieg im ersten postoperativen Jahr deutet eher auf eine
operationstechnische Genese hin. Rezidive die sich danach manifestieren,

beruhen wahrscheinlich auf patienten- und netzmaterialabhangigen Faktoren.3®

Die laparoskopische IPOM-Technik ist eine gute Option fur die wiederholte
Versorgung einer Hernie nach primarer Therapie in konventionell offener
Technik.?%43% Bei einer Reoperation miissen die vorbestehenden Zugangswege
nicht erneut eréffnet werden und das beim Ersteingriff intraperitoneal platzierte
Netz kann ohne Durchtrennung in situ belassen werden.**"**® In der vorliegenden
Studie wurde die Mehrheit der Rezidive erneut in laparoskopischer IPOM-Technik
versorgt. Die Bevorzugung dieser Technik in der Therapie von Rezidiven zeigt
sich auch in anderen Studien. 23334490

Die prospektive multizentrische Studie von Uranus et al. (2008) zeigte bei
rezidivierenden Narbenhernien mit einer durchschnittlichen HerniendefektgroflRe
von 225 cm? eine Rezidivrate von 3,5% bei einem Mittelwert des Follow-ups von
41 Monaten. Dieses Ergebnis zeigt, dass das Risiko fir die Entwicklung eines
erneuten Rezidivs nach wiederholter Therapie einer Narbenhernie dem Risiko bei
Erstversorgung entspricht.>*®

Bei der Therapie eines Rezidivs sollte besonderes Augenmerk auf eine
ausreichend grofRe Netziiberlappung der Hernie gelegt werden.?>>3**3%" Um dies
zu erreichen, ist es bei multiplen oder grof3en Defekten oft notwendig, ein
zusatzliches Netz zu implantieren.?®! Dabei handelt es sich um eine
Kompromisslosung.®® Die effizientere Methode ware die Implantation eines
ausreichend groften Netzes zur Abdeckung aller Defekte.*'* Mit derzeitig zur
intraperitonealen Anwendung verfugbaren Materialien ist eine Einbringung solch
grol3er Netze nicht realisierbar.

Ein weiterer entscheidender Faktor fur eine dauerhafte Fixation des Netzes und
damit Pravention eines Rezidivs ist die akkurate Freipraparation der gesamten
vorderen Bauchwandflache. Dies wird erreicht durch die Ablésung von
anhaftendem Fettgewebe, Durchtrennung ligamentarer Strukturen im Oberbauch
und Entfernung des Fettgewebskorpers zwischen den Plicae mediales im
Unterbauch.?*%%

Ein Vorteil der laparoskopischen IPOM-Technik ist, dass die urspriingliche Narbe

im gesamten Verlauf und die restliche Bauchwand beurteilt werden kann. So
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konnen eventuell vorhandene klinisch praoperativ unerkannte zusatzliche Lucken
entdeckt und mitversorgt werden,3¢:2%3:257:259,348:401,413.414

Unterschiedliche Auffassungen existieren dartiber, ob es sich bei Hernien die nach
einer primaren Narbenhernienversorgung im weiteren Verlauf derselben Narbe
entstehen, um Rezidive oder um neu entstandene Hernien handelt,3*264.281,334,414
In der vorliegenden Studie wurden Rezidive in Anlehnung an die Definition eines
Rezidivs der europaischen Herniengesellschaft bestimmt, welche diese als
Vorwdlbung durch einen Bauchwanddefekt im Bereich der urspringlichen
Hernienreparatur definieren.'"® Derzeitige Empfehlung ist eine Abdeckung des
gesamten Verlaufs der Narbe, da von einer Instabilitdt der gesamten narbigen
Ausdehnung mit dem Potential zur Hernienentwicklung ausgegangen werden
mUSS.67'79’221’258’264'334’348’414

Ist ein Faszienverschluss ausreichend spannungfrei durchfihrbar,
beziehungsweise eine Defekteinengung bei grolRen Faszienlicken moglich, ist

dies eine gute Option zur Optimierung des Operationsergebnisses.
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Narbenhernienpravention e

»~Medizinische wie 6konomische Belange zwingen uns, diesem Problem

bereits auf der Ebene der Prophylaxe zu begegnen*'?

Ansatze zur Narbenhernienpravention wurden verwirklicht in der minimalinvasiven
Chirurgie, einer prophylaktischen Netzimplantation und der ,reinforced-tension-
line* (RTL) Nahttechnik.””"®491492 Einer der Vorteile der minimal invasiven
Chirurgie ist die Reduktion des Potentials zur Narbenhernienentstehung durch das
minimierte Zugangstrauma. Fur Risikopatienten ist eine prophylaktische
Netzimplantation nach offenen abdominalchirurgischen Eingriffen von groem
Vorteil zur Vermeidung von Narbenhernien.??4%34% Aufgrund der zusatzlich
anfallenden Kosten und dem Risiko fur netzassoziierte Komplikationen, wird diese
praventive MaRnahme nicht routinemaRig eingesetzt.?? An der
allgemeinchirurgischen Abteilung des Landeskrankenhaus Bruck an der Mur wird
diese Vorsorgemalinahme bei Patienten mit speziellen Risikoprofil wie zum
Beispiel BMI > 27 kg/m? im Rahmen einer Studie angewandt.

Bei Kontraindikation fur eine Netzimplantation kann die ,reinforced-tension-line®
(RTL) Verstarkungstechnik nach Hollinsky eine gute Alternative darstellen. Hierbei
werden schwach ausgebildete longitudinal verlaufende Faserzlige der Linea alba
durch eine nicht resorbierbare vertikale Verankerungsnaht fir das Nahtlager
ausgeglichen, die parallel zum Faszienrand verlauft. Die Gefahr eines
Nahtausrisses durch das Gewebe kann so deutlich reduziert werden und halt
wesentlich starkeren Zugkraften stand.”’

Die Vermeidung von Narbenhernien bei Risikopatienten stellt eine gunstige
Entwicklung aus 6konomischer Sicht dar.

In experimentellen Studien wird weiters die Wirksamkeit von Wachstumsfaktoren
auf die Ausbildung von stabilem Narbengewebe mit bisherig guten Erfolgen

untersucht.*%®
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4.2 Lebensqualitét BG

FiUr die umfassende abschlie3iende Beurteilung der laparoskopischen IPOM-
Technik zur Versorgung von Ventralhernien, stellt die Erhebung der
postoperativen Lebensqualitat einen unverzichtbaren Bestandteil dar. Diese ist
neben der Rezidivrate ein weiteres wichtiges Endergebnis der chirurgischen

Intervention.*?1:42°

Zu den Aspekten welche die praoperative Lebensqualitat der Patienten negativ
beeinflussen, zahlt man neben den funktionellen und schmerzbedingten Einbul3en
einer Ventralhernienerkrankung auch die Auswirkungen der kosmetischen
Irritation auf soziale Kontakte.?24%

Durch die Beeintrachtigung bei der Austibung von alltaglichen-/ beruflichen
Tatigkeiten und ein zunehmendes Schamgefihl der Patienten aufgrund ihres
unvorteilhaften Erscheinungsbildes kann dies bis zur Deprivation fuhren. Aus
diesen Grunden stellt die Ventralhernienerkrankung fur einen Teil der Patienten

ein soziales Stigma dar.®2"497

Belastend fur den Patienten ist auch die Tatsache des potentiellen Risikos zur
Einklemmung von Eingeweiden im Herniendefekt mit der daraus resultierenden
lebensbedrohlichen Situation. Viele Patienten hadern lange Zeit mit dem
Gedanken einer operativen Versorgung. Vor allem fir Patienten mit einer
generellen Abneigung gegenuber ausgedehnten offenen operativen Eingriffen,
stellt die minimal invasive Technik oftmals die Losung des Problems dar.
Patienten lassen sich mit bestimmten Erwartungen an die Operationsmethode
therapieren.

Darum ist es wichtig, Patienten praoperativ genau Uber alle Vor- und Nachteile der

jeweiligen Versorgungsmethode aufzuklaren.®

Das Ziel jeder Hernienoperation ist das Wiedererlangen der korperlichen
Funktionalitat, welche die postoperative Lebensqualitat der Patient mallgebend

beeinflusst.?"*°
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Es ist wichtig, dass die Lebensqualitat vom Patienten selbst beurteilt wird, da die
Auffassung von Gesundheit und Lebensqualitit sehr unterschiedlich sein kann.>?2
Die Wahl der Datenerhebungsmethode bezuglich der Lebensqualitat ist von
grol3er Bedeutung, da der Kontext in dem diese stattfindet die Ergebnisse
beeinflussen kann.*?24%%%" Dje tendenziell bessere Beurteilung in der
vorliegenden Studie Iasst sich durch die Neigung zur positiveren Bewertung der
Lebensqualitat, im Sinne einer sozialen Erwlinschtheit bei einem ,face-to-face*
Interview erklaren, speziell im klinischen Umfeld.322°92-%% weiters neigen altere
Patienten zu einer besseren Beurteilung ihres Gesundheitszustandes.*?® Dies

sollte bei der Interpretation der Ergebnisse nicht aul3er Acht gelassen werden.

Diese Form der Erfassung der Lebensqualitat erwies sich als effektive Methode,
da so fehlende Werte vermieden und gegebenenfalls auftretende
Verstandnisfragen im Rahmen der Befragung geklart werden konnten.

Es zeigte sich dass diese Art der Befragung flr das tUberwiegend altere

Patientengut besonders geeignet war.**>°%

Die Gegenuberstellung der Ergebnisse der Studie bezuglich der kdrperlichen und
psychischen Subskalen mit Normstichproben ergab vergleichbare bis tendenziell
bessere Ergebnisse der Bewertung der Lebensqualitat.**® Dieses Resultat zeigt,
dass Patienten nach einer laparoskopischen Versorgung ihrer Ventralhernie die
postoperative Lebensqualitat gleich gut wie eine gesunde Vergleichspopulation
beurteilen.

Die Mittelwerte der errechneten Summenskalen ergaben flr die IPOM Patienten
Werte, die der Lebensqualitat der steirischen Normstichprobe von 1999
entsprechen. Dieser nationale Vergleich mit einer steirischen Referenzgruppe
wurde durch eine Gegenuberstellung der erhobenen Lebensqualitatsergebnisse
mit Normpopulationen von den USA und Deutschland erganzt um internationale

Vergleiche zu ermdglichen.®®

Neben dem kosmetischen Ergebnis mit Verbesserung des Hautbildes, ist fur die
Patienten auch eine raschere Rekonvaleszenz und Entlassung aus dem
Krankenhaus, mit schnellerem Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit von

ausschlaggebender Bedeutung fur die positive Bewertung der laparoskopischen
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IPOM-Technik. In einer randomisiert kontrollierten Studie beschreibt Misra et al.
(2006) ein exzellentes kosmetisches Ergebnis nach laparoskopischer Versorgung
einer Ventralhernie und die Patienten der laparoskopischen IPOM-Gruppe
konnten aufgrund einer allgemein besseren kdrperlichen Verfassung und
rascherer oraler Nahrungsaufnahme schneller aus dem stationaren Aufenthalt
entlassen werden.?®! Dies kann durch die laparoskopische IPOM-Technik
gewabhrleistet werden, die zu einem schnelleren Wiedererlangen der
Arbeitsfahigkeit fiihrt.?®34?° Die Zeitspanne der Arbeitsunfahigkeit konnte in zwei
vergleichenden Studien durch den minimal invasiven Eingriff um ~ 50% verkurzt

werden. 441471

95% der Patienten in der Studie fUhlten sich bei alltdglichen und beruflichen
Tatigkeiten durch die Implantation eines Kunststoffnetzes nicht beeintrachtigt.
Auch in der Studie von Stickel et al. (2007) waren 62% der Patienten
beschwerdefrei, 86% fuhlten sich bei der Verrichtung von alltaglichen Tatigkeiten
nach der laparoskopischen IPOM-Operation nicht beeintrachtigt.?*° Dies stellt
einen weiteren wichtigen Hauptfaktor der Lebensqualitat dar.?"*%® Die Verrichtung
von sehr anstrengenden Arbeiten stellte fur 6% der Studienteilnehmer ein groldes

Hindernis dar.

Grolde Abweichungen von der positiven Beurteilung der postoperativen
Lebensqualitat konnten in den unterschiedlichen Altersgruppen der Patienten nicht
beobachtet werden. Den Einfluss von zunehmenden Komorbiditaten im Alter
erkannte man in niedrigeren Werten der Summenskalen.

Diese liegen dennoch in einem Bereich, der einer gesunden Vergleichspopulation

ohne Einschrankungen entspricht.>??

Die Mehrheit der Patienten empfand die Operation nicht als seelisch belastend.
70% der Befragten gaben an, dass ihr postoperatives Gesundheitsempfinden
gleichwertig dem von gesunden Personen ist. 95% der Patienten sind davon
uberzeugt durch die laparoskopische Versorgung ihrer Ventralhernie einen Benefit

zu haben, ein Patient war mit dem Operationsresultat nicht vollstandig zufrieden.
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Beim direkten Vergleich der Beurteilung der postoperativen Lebensqualitat von
Mannern und Frauen fiel auf, dass die Mittelwerte der Frauen stets unter denen
der Manner angesiedelt waren. Vor allem bei den korperlichen und psychischen
Summenskalen wurde dies deutlich.

Die Vermutung liegt nahe, dass Frauen ihre Lebensqualitat kritischer beurteilen
als Manner.**°'2 Auch bei den zur Verfiigung stehenden Ergebnissen von
Normstichproben aus Deutschland und der Steiermark konnte diese Beobachtung

gemacht werden.®*

Die postoperative Lebensqualitat der Patienten wird zu einem grof3en Teil von
Schmerzfreiheit nach chirurgischen Eingriffen bestimmt.?'*'* Die laparoskopische
IPOM-Technik zeigt in der Literatur vermindertes Auftreten von chronisch
postoperativen Schmerzen. %7442

Die Mehrheit der befragten Patienten mit 72% gab vollige Schmerzfreiheit an, 21%
der Befragten verspurten gelegentlich ein leichtes Ziehen, 5% gaben maRig starke
und 2% starke persistierende Schmerzen an. Den Betroffenen wurde bei der

Nachuntersuchung eine weitere Abklarung der Schmerzursache angeboten.

Fir die Beurteilung der Lebensqualitat im Langzeitverlauf ist die Schmerz- und
Rezidivfreiheit von besonderer Wichtigkeit.>**°' Dies unterstreicht die Bedeutung
einer dauerhaften Ventralhernienreparatur mit Wiederherstellung der
Bauchwandintegritit und Funktionalitat.?" 7% der befragten Patienten

beschaftigten sich mit dem Gedanken des Wiederauftretens der Bruchgeschwulst.

Es konnten keine Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitat zwischen
Patienten mit einem kurzen und langen Follow-up ermittelt werden. Der Zeitfaktor,
das heil3t wie lange die laparoskopische Operation bereits zurtckliegt, scheint

keinen Einfluss auf die Beurteilung der postoperativen Lebensqualitat zu haben.

Kaafarani et al. (2010) konnte bei der Auswertung des SF-36 eine Verbesserung

der korperlichen und psychischen Skalen (ber die Zeit beobachten.*?

Stickel et al. (2007) gibt an, dass 63% der Patienten mit dem Operationsergebnis

sehr zufrieden waren und sich 85% erneut mit der laparoskopischen IPOM-
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Technik operieren lassen wiirden.?*® Auch bei Wolter et al. (2009) wiirden sich

82% der Patienten wieder fiir die laparoskopische IPOM-Technik entscheiden.®

FUr eine mdglichst hohe Reabilitat und Validitat der Studie ware ein Vorher-/
Nachher Vergleich winschenswert gewesen um die Effektstarken einer Therapie
zu berechnen, die Auskunft iiber die Effektivitat einer Behandlung geben.*'* Die
Limitation einer retrospektiven Studie wird deutlich, da der Therapierfolg aufgrund
nicht vorhandener praoperativer Daten bezuglich der Lebensqualitat nur
postoperativ erhoben und bewertet werden konnte. Wassenaar et al. (2010)
konnte eine postoperative Verbesserung der Lebensqualitat nach
laparoskopischer Versorgung in IPOM-Technik im Vergleich mit praoperativ
erhobenen Angaben feststellen, unabhangig von der Fixierungsmethode.>*°
Weiters zeigte Hope et al. (2008) bei der Gegenuberstellung von pra- und
postoperativen Ergebnissen des SF-36 eine signifikant verbesserte Lebensqualitat
in den Subskalen allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, emotionale
Rollenfunktion und mentale Gesundheit der laparoskopisch operierten Patienten
im Vergleich mit denen die in offener Technik versorgt wurden.*"® In einer
prospektiven Studie konnte durch eine pra- und postoperative Erhebung der
Lebensqualitat mit dem gastrointestinalen QoL Index (GIQLI) Fragebogen eine
signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach einer
laparoskopischen IPOM Versorgung 24 Monate postoperativ gezeigt werden.?*
Auch von einer Gegenuberstellung mit einer Referenzgruppe, mit derselben
Therapie musste abgesehen werden, da zum Durchflihrungszeitpunkt der Studie

keine entsprechenden Daten in der Literatur vorhanden waren.

Der SF-36 Fragebogen erwies sich als geeignetes krankheitslibergreifendes
Erhebungsinstrument der postoperativen Lebensqualitat aus der Sicht der
Patienten.>*? Aufgrund seiner psychometrischen Qualitat, Okonomie und weiten
Verbreitung ist der SF-36 international fihrend in der Bewertung und Kontrolle von
Therapieerfolgen, wie auch in der Erfassung von Versorgungssystemen und in der
Populationsforschung.®*2°'® Das Instrument, dem eine (iber 20-jahrige
Entwicklungsarbeit zugrunde liegt, hat sich als Standardinstrumentarium zur

Erfassung der subjektiven Gesundheit herauskristallisiert.*?? Es existieren
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Publikationen Uber den Einsatz des SF-36 bei 130 verschiedenen

Erkrankungen.®"’

Ein Paradigmenwechsel in der Definition des Gesundheitsbegriffes, die steigende
Anzahl alterer Patienten mit zusatzlichen Erkrankungen und die Notwendigkeit
einer Erfassung von therapieinduzierten und krankheitsspezifischen Auswirkungen
auf die Lebensqualitat des Patienten haben zur Entwicklung des bidimensionalen
Konzeptes des SF-36 beigetragen.®?>°'® Der Fokus liegt auf der Erhebung der

korperlichen und psychischen Dimension der Gesundheit.>*

Winschenswert ware eine krankheitsspezifische, patientenorientierte Erweiterung
des Fragebogens, um methodenrelevante Parameter besser beurteilen zu
kénnen.

Eine Alternative ist der spezifische gesundheitsbezogene GIQLI Fragebogen von
Eypasch et al. (1995). 5 Domanen werden durch 36 Items erhoben. Dabei handelt
es sich um Symptomatik, subjektive Beurteilung der Behandlung, kérperliche,
soziale und emotionale Funktionalitat.'

Dieser Problematik nahm sich auch Heniford et al. (2008) an und entwickelte
einen hernienspezifischen Fragebogen zur Erfassung der postoperativen
Lebensqualitat nach Netzimplantation, den sogenannten Carolinas-Comfort-Scale
(CCS).%2° Obwohl der universell anwendbare SF-36 zurzeit den Goldstandard zur
Beurteilung der pra- und postoperativen Lebensqualitat mit
Veranderungssensitivitat darstellt und in den USA routinemaRig eingesetzt wird,
ermdglicht ein krankheitsspezifischer Erhebungsbogen der Lebensqualitat eine
diffizilere Erfassung und Quantifizierung von geringgradigen patientenabhangigen
Veranderungen, mit einem Fokus auf die Patientenzufriedenheit.>2%%%!

Der CCS umfasst 23 Fragen bezuglich Schmerzintensitat, Missempfindungen und
Bewegungseinschrankungen durch das Netz in 8 Kategorien. Heniford et al.
konnte in seiner Studie aus dem Jahr 2008 zeigen, dass die Patienten
mehrheitlich den CCS-Fragebogen als patientenfreundlich beurteilt und deshalb
diesen gegenuber dem SF-36 praferiert haben. Er ermdglicht auch eine bessere
Vergleichbarkeit der Ergebnisse bezuglich Lebensqualitat von den
unterschiedlichen Operationsmethoden.’®
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Hope et al. konnte 2008 mittels CCS eine signifikant verbesserte postoperative
Lebensqualitat der laparoskopisch versorgten Patienten im Vergleich mit offen
operierten Patienten zeigen.®™®

Ein Argument gegen einen krankheitsspezifischen Lebensqualitats Fragebogen
mag sein, dass er zu spezifisch ist und nicht relevante Veranderungen erfasst, die
das allgemeine psychische und korperliche Wohlbefinden der Patienten nicht
beeinflussen. Jedoch wird beim CCS ein Gesamtscore berechnet, der im
weitesten Sinne dem psychischen und kérperlichen Summenscores des SF-36
entspricht und somit Aufschluss Uber das allgemeine psychische und kérperliche
Wohlbefinden der Patienten gibt. Um die Effektivitat einer Operationsmethode und
die Verbesserung der Lebensqualitat beurteilen zu kénnen ist die Erfassung der
praoperativen Schmerzen und Bewegungseinschrankungen unerlasslich. Um
diesen Anforderungen gerecht zu werden, wird Uber die Weiterentwicklung des
CCS nachgedacht.®®°

Es ist abzuwarten ob sich der CCS als Erhebungsinstrument der Lebensqualitat

nach Ventralhernienoperationen etabliert.
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5 Ausblick 8¢

Klinische Prifungen sind notwendig, um verlassliche neue medizinische
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie
in Erganzung einer prospektiven Nachuntersuchung der Patienten mit Erfassung
der Lebensqualitat sollen dazu beitragen, dass fur andere Patienten, die dieselbe
Erkrankung haben, die bestmdgliche Behandlung gefunden wird. Der
gesundheitliche Nutzen, durch die Teilnahme an der klinischen Nachuntersuchung
war fur die Patienten die Kontrolle auf ein mdgliches Rezidiv, welches
gegebenenfalls operativ versorgt wurde. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen
kénnen als Grundlage zur Hypothesengenerierung fir weitere Studien dienen.
Ungeachtet der Tatsache, dass es sich bei der vorliegenden Studie um eine
retrospektive Datenanalyse handelt, konnten alle erforderlichen Daten bezuglich
demographischer Merkmale der Patienten, Herniencharakteristika,
operationstechnischer Faktoren, postoperativer Verlauf und zwischenzeitlicher
Rezidiventstehung erhoben werden. Die prospektive Datenerhebung setzte sich
aus einer klinischen Nachuntersuchung der Patienten und der Erhebung der
postoperativen Lebensqualitat mittels des SF-36 zusammen. So konnte die
laparoskopische IPOM-Technik im Langzeitverlauf gut beurteilt werden. Die
Datenerfassung bertcksichtigte die Definitionen der europaischen
Herniengesellschaft.119’120 Auf eine getrennte Auswertung von primaren
Ventralhernien und Narbenhernien wurde aus Grinden der besseren
Vergleichbarkeit mit Studien verzichtet, um eine genltigend grof3e Fallzahl zu
erlangen.

Fir eine bessere Gegenuberstellungsmadglichkeit und mehr Transparenz von
Studien musste es Vorgaben bezuglich Studiendesign und Durchflihrung geben,
mit dem Ziel Guidelines fiir den klinischen Gebrauch zu erstellen.”*%° Wichtige
Aspekte waren eine ausreichend grof3e Patientenanzahl, Berlcksichtigung einer
standardisierten Hernienklassifikation, zu erhebende operationsspezifische
Parameter, einheitliche Klassifikation der Komplikationen, standardisierte
Definition eines Rezidivs, obligatorische Erhebung der Lebensqualitat,
standardisierte Erhebungsinstrumente, Datenauswertungsmethoden,
vorgegebener Nachbeobachtungszeitraum, idente Operationstechnik , verwendete

Netzmaterialien und Fixierungstechniken.3#195:120.299.313 pyie qussagekraftigste
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Studienform stellt die prospektiv randomisiert doppelverblindete kontrollierte
Studie dar."9?°%313 Dje in der Praxis einfacher durchfiihrbare Methode einer
grol¥flachigen Datensammlung mit vorgegebenen Definitionen und
Klassifikationen ist die von der EuraHS gegriindete Onlinedatenbank mit
internationaler Vergleichbarkeit.!

Die operative Versorgung von Bauchwandhernien beschaftigt die Chirurgie schon
seit langer Zeit, war standigen Neuerungen und Entwicklungen unterworfen und
es ist noch kein Ende in Sicht.

Es gibt Bestrebungen zur Optimierung von Fixierungstechniken und Materialien
zur intraperitonealen Anwendung.?#°3'°

Der physiologischste Weg zur Hernienversorgung ware die Implantation von
biologischen humanen oder tierisch gewonnenen Geweben, sogenannten
Biologicals, die aus azellularen Materialien mit intakter extrazellularer
Kollagenmatrix bestehen. Die breitflachige Anwendung ist derzeit aus
O0konomischen Grinden nicht realisierbar. Auf dem Vormarsch befinden sich
bioaktive Netze die an Ort und Stelle wachstumsfordernde oder bakterizide
Wirkstoffe freisetzen kénnen.?*°

Da die unterschiedliche Hernienauspragung und Lokalisation gepaart mit den
patientenindividuellen Bedurfnissen, Netze mit speziellem Anforderungsprofil
erfordert, geht die Entwicklung der Netzmaterialien hin zu
,patientenzugeschnittenen“ Netzen.?*°

In naher Zukunft kdnnte auch die ,single-port* Technik (SPT) eine immer groliere
Rolle in der Behandlung von Ventralhernien spielen, mit bis dato
vielversprechenden Ergebnissen.*78:522-526

Die neue aparoskopisch transperitoneale Sublaynetzhernioplastik stellt eine
Kombination der Vorteile vom laparoskopischen IPOM-Verfahren mit denen der
offenen Sublay-Methode dar. Bisherige erfolgversprechende Ergebnisse bei
kleinen bis mittelgro3en Ventralhernien der Mittellinie, werden in prospektiven
Studien mit Vergleichskollektiv untersucht.>?’

Es gibt auch Einzelfallbeschreibungen von der operativen Versorgung einer
Narbenhernie Uber die ,NOTES"-Technik bei der man uber naturliche
Korperéffnungen und Eréffnung eines weiteren Organs in die Bauchhdhle, zum
Operationsgebiet gelangt.>?°%
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Welche Operationsmethode die physiologischste Netzplatzierung gewahrt und die
besten Langzeitergebnisse zeigt, wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Die
erhobene Rezidivrate nach laparoskopischer IPOM Versorgung von
Ventralhernien in der vorliegenden Studie ist vergleichbar mit den Rezidivraten
nach offener Sublay Therapie. Weiters ruckt die erzielbare Lebensqualitat der
Patienten fur die Beurteilung von Operationsmethoden in den Vordergrund. Die
laparoskopische IPOM-Technik zeigt eine grol’e Patientenzufriedenheit, wie auch
in der vorliegenden Studie zu erkennen war.® Die Auswertung der SF-36
Fragebdgen ergab, dass die Lebensqualitat nach einer laparoskopischen IPOM
Versorgung der Lebensqualitat einer gesunden Normpopulation entspricht. Dies
sind entscheidende Faktoren flr eine zuklinftige Etablierung der laparoskopischen
IPOM Technik als Methode der Wahl fur die operative Versorgung von
ausgewahlten Ventralhernien. Die laparoskopische Versorgung von
Bauchwandhernien in IPOM Technik stellt zurzeit eine wertvolle Erweiterung der
chirurgischen Moglichkeiten dar.

Die Anzahl der durchgefuhrten laparoskopischen IPOM Eingriffe belauft sich
zurzeit auf ~ 50 Operationen pro Jahr. Die derzeitige Vorgehensweise zur
Versorgung von Bauchwandhernien am Landeskrankenhaus Bruck an der Mur
beinhaltet einen Defektverschluss der Bruchliicke mit U-Nahten bei ausgewahlten
Hernien, die Abdeckung der gesamten Narbe mit einem Parietex-Composite ®
Netz, eine Mindestlberlappung von 5 cm, bei grolen Defekten von 7 cm und die
Fixation des Netzes mit nicht resorbierbaren Nahten und resorbierbaren Tackern.
Im Jahre 2009 wurde durch die Einfuhrung der Single-Port-Technik das
Operationsspektrum der allgemeinchirurgischen Abteilung erweitert und seit einem
Jahr auch flr die Ventralhernienversorgung eingesetzt. Bisher konnten mit dieser
Technik am Landeskrankenhaus Bruck an der Mur vielversprechende Ergebnisse
erzielt werden.

Es ist abzuwarten in welche Richtung sich die Entwicklung der operativen
Versorgung von Ventralhernien bewegt.
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7 Anhang

7.1 Votum der Ethikkommission

Ethikkommission

Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz
ethikkommission@medunigraz.at
Tel.: +43 /316 [ 385-13928, Fax; -14348

VOTUM
gliltig bis 07.02.2013

EK-Nummer: 24-195 ex 11112
Studientitel: Rezidivrate und Lebensqualitdt nach laparoskopischem Verschluss von

Ventralhernien an einem peripheren Krankenhaus
Priifer: Prim.Dr. Rudalf Schrittwieser

LKH Bruck a.d.Mur
Sponsor: *) Med, Uni Graz
Ansprechpariner:  Barbara Galler, ,
CRO: -

"1 Anfragstelier
Die 0.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im 'expedited Review' am 20.01.2012 behandeit.
Die Ethikkommission ist zu folgendem Schiuss gekommen;

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der Studie in der vorliegenden Form.

Kommissionsmitglieder, die fir diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher
gemil Geschaftsordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teilgenommen haben:
keine

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokumente eingegangen am 13.01.2012, begutachtet im ‘expedited Review'am 20.01.2002

Antragsformular 13.01.2012
Criginalprotokoll 01 11.01.2012
Informed Consent Form (undatiert)
Case Report Form (undatiert)
v" Fragebogen SF36
Dokumente eingegangen am 01,02,2012, begutachtet Im 'expedited Review' am 07.02.2012 o
30,01.2012

v Antragsionﬂular
v Originalprotokoll 02 24.01.2012

v Informed Consent Form 02 24.01.2012
v Case Report Form 02 24.01.2012
24.01.2012

v Sonstiges: Anschreiben an die Patienten 01

Die Ethikkommission geht - rechilich unverbindlich - davon aus, dass es sich um keine klinische Prifung
nach AMG bzw. MPG handelt.

Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Das Votum der Ethikkommission berlihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priiferin / des
Prifers [ der Prifer fiir die ordnungsgemae Durchfiihrung der Studie unter Einhaltung aller
einschldgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziglich zu meiden sind:
- Abweichungen vom Pratokoll aus Sicherheitsgriinden oder Protokolldnderungen
- Anderungen, die das Risiko der Tellnehmeri-innen erhthen oder die Durchfiihrung der Studie

EK-Nummer: 24-195 ex 11112 Votum Seite 1 won 2
Medizinieche Universitit Graz, Auenbriggarplatz 2, A-B036 Graz. www.medunigraz.at
Pavson OffeniBchen Rechis gein. Universiidisgesets 2002, Infarmation: Witk iungsblett der Universilil ued sevmmsiunigras.al. DWR-Mr, 290 3414,
Ui A‘I‘U 5754111 0. Bankvarkincung: Bank Ausin Creditansioll BLZ 12000 Konle:Nr, 500 548 400 04, Haiffoisen Landeshank Steienmad BLZ 38000 Honta-Nr. 485140,
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wesentlich beeinflussen

- Mutmatliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information tiber sonstige Umsténde, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchfiihrung der Studie beeintréchtigen kénnen

Dieses Votum gilt fir ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei langerer Studiendauer ist rechtzeitig
vor Ablauf der Glilligkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichtsformular), um eine elwaige
Verldngerung zu erlangen.

Graz, 07. Februar 2012

| 1\:— I o"fﬁ._‘

Univ.Prof.DI Dr.Pefer H \Refiak Univ.Prof.DDr.Hans-Peter Kapfhammer
Varsitzender Stv. Vorsitzender

Achtung:  Bitte bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
Nummer angeben!

EK-Nummer: 24-195 ex 11/12 Volum Seite 2 von 2

Medizinische Universitdt Graz, Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz. www.medunigraz. at
Rechisform: Juristische Person offenilichen Rechts gem. Universit : i Miteiungs blatt der Unlversital und www,mocunigraz al. DVR-Nr. 210 9494,
UID: ATU 575 111 79 Bankvaibindung: Bank Austria Croditanstall BLZ 12000 Konto- Nr. 500 S48 400 04, Ralfielsan Lendesbank Statermark BLZ 38000 Konla-MNr, 40510,
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7.2 Patienteninformationsschreiben

Steiermérkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. KAG =

Landeskrankenhaus B -

Chirurgische Abteilung
Vorstand : Prim.Dr.Rudolf SCHRITTWIESER

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

An der chirurgischen Abteilung des LKH Bruck an der Mur werden im Rahmen einer
klinischen Studie 100 Patientinnen nachuntersucht, welche im Zeitraum von August
2003 bis September 2009 mittels laparoskopischer Technik , aufgrund eines Bruchs
der vorderen Bauchwand, operiert wurden.

Die Nachuntersuchung findet im Untersuchungszimmer der chirurgischen Abteilung
im 1. Stock des LKH Bruck statt. Damit ein neuerlicher Bauchwandbruch méglichst
friih erkannt und behandelt werden kann, werden Sie kdrperlich untersucht und
bezuglich Ihres Befindens und lhrer Lebensqualitat befragt. Weiters wird eine
Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt, um ein Wiederauftreten eines
Bauchwandbruchs sicher ausschlieffen zu kénnen.

B Die einmalige Nachuntersuchung wird pro Patient ungefahr 15 Minuten dauern.
Durch die Teilnahme an der klinischen Studie entstehen fir Sie keine zuséatzlichen
Kosten. Es ist keine Entschadigung fir die Priifungsteilnehmer/-innen vorgesehen.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie erfolgt freiwillig. Sie kénnen jederzeit auch
ohne Angaben von Griinden lhre Teilnahmebereitschaft widerrufen und aus der
klinischen Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme hat keine nachteiligen
Folgen fiir Ihre medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Die Ergebnisse dieser klinischen Studie sollen
dazu beitragen, dass fur andere Patientinnen, die dieselbe Erkrankung haben wie
Sie, die bestmégliche Behandlung gefunden wird. Der gesundheitliche Nutzen fiir Sie
durch die Teilnahme an der klinischen Studie ist die Kontrolle auf ein mégliches
Rezidiv (Wiederauftreten eines Bruches), welches sogleich behandelt werden kann.

Sie werden in den nichsten Tagen von Hr. Prim. Dr. Rudolf Schrittwieser telefonisch
kontaktiert und zur Nachuntersuchung eingeladen.

Landeskrankenhaus Bruck/Mur FM 49003 p., Hondelsgericht Groz Girokontoe: Landeshypothekenbank fiir Stmk. / Groz
A-8600 Bruck/Mur, Tragdsser Strafie 1 DVE Mr.: 0468533 BLZ 56000, Konfo-Mr. 20141298754
Telefon (0 38 42) B95-0 UID: ATU 28619206 Sitz der Gesellschoft: Groz

Telefor (0 38 62) 895-21 90 |II|“!IILHI£|I!“MHH
B 1 LZ-BRU: 0220,/07 Ad.-Mr: 8873049
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7.3 Einwilligungserkldarung

-

Steiermérkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.

Landeskrankenhaus Br

Chirurgische Abteilung
Vorstand : Prim.Dr.Rudolf SCHRITTWIESER

Patientinneninformation und Einwilligungserklarung

zur Teilnahme an der klinischen Studie

Rezidivrate und Lebensqualitit nach laparoskopischem Verschluss
von Ventralhernien an einem peripheren Krankenhaus

Retrospektive (zuriickblickende) Studie

Nach einem elektivem (nicht im Notfall durchgefiihrtem) Ventralhernienverschluss
(Bruch der vorderen Bauchwand) in laparoskopischer Technik mit einem
e Intraperitonealem Onlay Mesh (Netzverstidrkung iiber die Bauchh&hle)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie haben bereits ein Informationsschreiben mit Ankiindigung der Studie erhalten
und wurden zur Teilnahme an dieser klinischen Studie telefonisch eingeladen. Die
Aufklarung dariber erfolgt nun in einem ausfiihrlichen arztlichen Gesprach.

lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit
auch chne Angaben von Griinden, lhre Teilnahmebereitschaft widerrufen und aus
der klinischen Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme hat keine
nachteiligen Folgen fir Ihre medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Die Ergebnisse dieser klinischen Studie sollen
dazu beitragen, dass fir andere Patienten die dieselbe Erkrankung haben wie Sie,
die bestmogliche Behandlung gefunden wird. Der gesundheitliche Nutzen fir Sie,
durch die Teilnahme an der klinischen Studie, ist die Kontrolle auf ein mégliches
Rezidiv (Wiederauftreten eines Bruches), welches sogleich behandelt werden kann.

Der Zweck dieser klinischen Studie ist der Viergleich von Lebensqualitat und
Rezidivrate nach laparoskopischer Narbenbruchreparation versus konventioneller
(herkdmmlicher) Technik.

Die Nachuntersuchung im Rahmen der klinischen Studie wird am LKH-Bruck, im
Untersuchungszimmer der chirurgischen Abteilung im 1 Stock durchgefihrt.

Londaskrankenhaus Brudk,/Mur FN 49003 p., Hondelsgericht Graz Girokonto: Londeshypothekenbank for Stmk. / Groz
A-B600 Bruck/Mur, Tragdssar Strala 1 DVR Mr: 04568533 BLZ 56000, Konto-Mr 20141298756
Telefon (0 38 &2) 895-0 UID: ATU 28617206 Sitz der Gesellschoft: Groz

Telafax (0 38 62) 895-21 90 ‘mg”mni”ﬂﬂuil
813 4 9 LI.BRLL: 0230,/01 Ad-Me: BA1I040
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Steiermarkische Krankenanstaltengeselischaft m.b.H.

Landeskrankenhaus Bruck

Chirurgische Abteilung
Vorstand : Prim.Dr.Rudolf SCHRITTWIESER

Es werden insgesamt ungeféhr 100 Personen daran teilnehmen. Damit ein
neuerlicher Bauchwandbruch méglichst frith erkannt und behandelt werden kann,
werden Sie kdrperlich untersucht und bezuglich lhres Befindens und lhrer
Lebensqualitat befragt, mit dem international standardisierten Fragebogen dem Short
Form 36 und es wird eine Ultraschalluntersuchung durchgefihrt, um ein
Wiederauftreten eines Bauchwandbruchs sicher ausschlieRen zu kéinnen. Die
Nachuntersuchung wird pro Patient ungeféhr 15 min dauern.

Durch die Teilnahme an der klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusétzlichen
Kosten. Es ist keine Entschadigung fiir die Prifungsteilnehmer/innen vorgesehen.

Nur die Prifer/lnnen haben Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie
namentlich genannt werden(,persononbezogene Daten"). Weiters kann die
zustandige Ethikkommission Einsicht in diese Daten nehmen, um die Richtigkeit der
Aufzeichnungen zu tberprifen. Diese Personen unterliegen einer gesetzlichen
Schweigepflicht und im Umgang mit den Daten den Bestimmungen des
Osterreichischen Datenschutzgesetzes 2000 in der jeweils geltenden Fassung. Die
Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieflich zu statistischen Zwecken in
verschlusselter (nur ,indirekt personenbezogener”) oder anonymisierter Form, das
heiflt, Sie werden nicht namentlich genannt.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patienteninformation und
Einwilligungserkldrung wurde von der zustandigen Ethikkommission eine
beflirwortende Stellungnahme abgegeben.

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit der klinischen Studie stehen lhnen |hr
Priifarzt und seine Mitarbeiter gern zur Verfigung.

Einwilligungserklidrung
Name des Patienten/In: ......ccocvirenrirnrnrsersees TR e e, R A S
Geb. Dabim: ....coivicnsssnsssinninainise GOER: o e

Ich erklére mich bereit, an der Nachuntersuchung im Rahmen einer retrospektiven
(zurlickblickenden) Studie teilzunehmen.

leh bin von Herrn/Frau Dr. ..................... ausfihrlich und versténdlich iber Wesen
Bedeutung und Tragweite der klinischen Studie aufgeklart worden.

Landeskrankenhous Brudk/Mur FH 42003 p., Hondelsgericht Graz Girokonto: Landeshypothekenbank fir Stmk. ¢ Groz
A-8600 Brock/Mur, Tragdsser StraBa 1 DVR Mr.: 0448533 BLZ 54000, Konta-Mr. 20141298754
Telefon (0 38 &2) 895-0 UID: ATU 284619206 Sitz der Gesellschaft: Graz

Telafax (0 38 62) 895-21 90 I.!‘![B“miﬂglﬁmm
LZ.BRU: 0230/01 _Ari -Nr- BE13949
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| Steiermérkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.

Landeskrankenhaus Bruck

Chirurgische Abteilung
Vorstand : Prim.Dr.Rudolf SCHRITTWIESER

Ich behalte mir das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten gespeichert werden. Beim Umgang mit Daten werden die
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes 2000 beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.
Das Original verbleibt beim Prifarzt.

................................................................................

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)

Landeskronkenhaus Bruck/Mur FiN 49003 p., Hondelsgericht Groz Girokonto: Landeshypothekenbank for Stmk. / Groz
A-B600 Bruck/Mur, Tragdsser Strafle 1 DVR Mr.: 04568533 BLZ 56000, Konto-Nr. 20141298756
Telefon (0 38 42) 895-0 UlD: ATU 28619206 Sitz der Gesellschoft: Groz

Tolefox (0 38 52) 895-21 90 lm;ﬂ!!! E!l
LI-BELE= 02 30/01  Act -Mr: B813949
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7.4 Case Report Form

Rezidivrate und Lebensqualitit nach laparoskopischem Verschluss
von Ventralhernien an einem peripheren Krankenhaus

Ein Langzeit- Follow up retrospektive Studie mit ergénzender prospektiver
Datenerhebung im Rahmen einer Nachuntersuchung bei mindestens 100
Patientinnen, deren Ventralhernie zwischen 08/2003-09/2009 am LKH Bruck an der
Mur mit der laparoskopischen IPOM-Technik operativ versorgt wurde.

CASE REPORT FORM

Neuaufnahme eines Patienten in die Studie

- ID-Nr

- Alter: Jahre

- Geschlecht: weiblich o mannlich o
- Gewicht: kg

- Groke: cm

- Risikofaktoren:

Prospektive Datenerhebung

Einwilligungserklarung o

Arztliches Gesprach 0

Datum der Nachuntersuchung:

SF-36 0

Klinische Untersuchung:
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Sonographische Untersuchung :

Rezidiv: ja o nein ©

Retrospektive Datenanalyse

OP Indikation/Diagnose:

Primér: jao
elektiv o
inkarzeriert o

Aufnahmedatum:

OP-Datum:

Entlassungsdatum:

Bruchlokalisation:

BruchpfortengroRe:

Netzart:

Netzbreite: cm Netzlange:

Fixationsmethode:

Intraoperative Komplikationen: jao

Postoperative Komplikationen: jao

nein o

nicht elektiv o

nicht inkarzeriert o

cm

nein o

nein o
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7.5 Short Form 36

Matthias Morfeld
Inge Kirchberger
Monika Bullinger

INTERVIEWBOGEN

ZEITFENSTER
4 WOCHEN

© Hogrefe Verlag, Gottingen
Machdruck und jeghiche Art
der Vervielfattigung verboten
Best.Nr. 01195 03

SF-36

Fragebogen zum
Gesundheitszustand

2., erganzte und tberarbeitete Auflage

ID-Nummer

Mame

Vormame

| Geburtsdatum

vl A w m
Geschlecht

Interviewer{in)

Testdatum

GOTTINGEN - BERN - WIEN - PARIS - OXFORD - PRAG - TORONTO - CAMBRIDGE, MA - AMSTERDAM - KOPENHAGEN - STOCKHOLM

HOGREFE B/
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In diesen Fragen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die Fragen ermdglichen es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Die ersten Fragen betreffen Ihre derzeitige Gesundheit und lhre téglichen Aktivitdten. Bitte versuchen Sie, jede der
Fragen so genau wie moglich zu beantworten.

Ich werde lhnen jede Frage und die dazugehdrigen Antwortmdglichkeiten vorlesen. Bitte nennen Sie mir dann die auf
Sie zutreffende Antwort.

[Interviewer(in): bitte vorlesen]

Ausge- Sehr gut Gut Weniger Schlecht
zeichnet gut
1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im 1 5 3 a 5

Allgemeinen beschreiben?

derzeit viel derzeit etwa wie derzeit - derzeit viel

besser als etwas vor einem etwas schlechter
vor einem besser als lahr schlechter alsver |
Jahr vor einem alsvor | einemJahr |
Jahr einem Jahr

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie
lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben? 1 g 3 4 | 5
Wiirden Sie sagen, er ist ..

Ich werde lhnen nun eine Reihe von Tatigkeiten vorlesen, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben. Bitte sagen
Sie mir, ob Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, etwas einge-
schrankt oder Gberhaupt nicht eingeschrankt sind.

Ja, stark einge- la, etwas einge- Nein, iiberhaupt nicht
schrankt schrankt eingeschrinkt
3.3 ... anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstidnde heben, anstrengenden Sport
treiben. Sind Sie durch Ihren Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten stark eingeschrankt, etwas
eingeschrankt oder Uberhaupt nicht eingeschrankt?
1 2 3

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/sie
diese Tatigkeit nicht ausiibt, fragen Sie nach: Ist das
wegen |hres Gesundheitszustandes?]

Wenn ja, als 1 kodieren (Ja, stark eingeschrankt).
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la, stark
eingeschrinkt

Ja, etwas
eingeschrinkt

Nein, iiberhaupt nicht
eingeschrankt

3.b ... mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch ver-
schieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen. Sind Sie
durch Ihren Gesundheitszustand bei diesen Tatig-
keiten stark eingeschrankt, etwas eingeschrankt oder
iberhaupt nicht eingeschrankt?

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/sie
diese Tatigkeit nicht ausibt, fragen Sie nach: Ist das
wegen |hres Gesundheitszustandes?]

Wenn ja, als 1 kodieren (Ja, stark eingeschrankt).

3. ... Einkaufstaschen heben oder tragen. Sind Sie durch
Ihren Gesundheitszustand bei dieser Tatigkeit stark
eingeschrankt, etwas eingeschrankt oder Uberhaupt
nicht eingeschrankt?

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/sie
diese Tatigkeit nicht ausibt, fragen Sie nach: Ist das
wegen |hres Gesundheitszustandes?]

Wenn ja, als 1 kodieren (Ja, stark eingeschrankt).

3.d ... mehrere Treppenabsatze steigen. Sind Sie durch
Ihren Gesundheitszustand bei dieser Tatigkeit stark
eingeschrankt, etwas eingeschrankt oder tberhaupt
nicht eingeschrankt?

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/sie
diese Tatigkeit nicht ausiibt, fragen Sie nach: Ist das
wegen |hres Gesundheitszustandes?]

Wenn ja, als 1 kodieren {Ja, stark eingeschrédnkt).

3.e ... einen Treppenabsatz steigen. Sind Sie durch lhren
Gesundheitszustand bei dieser Tatigkeit stark
eingeschrankt, etwas eingeschrankt oder Gberhaupt
nicht eingeschrankt?

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/sie
diese Tatigkeit nicht ausibt, fragen Sie nach: Ist das
wegen |hres Gesundheitszustandes?]

Wenn ja, als 1 kodieren (Ja, stark eingeschrankt).
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la, stark eingeschrankt

Ja, etwas eingeschriinkt

Nein, iberhaupt nicht
eingeschrinkt

aif

... sich beugen, knien, biicken. 5ind Sie durch
Ihren Gesundheitszustand bei diesen Tatig-
keiten stark eingeschrankt, etwas eingeschrankt
oder tberhaupt nicht eingeschrankt?

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/
sie diese Tatigkeit nicht ausiibt, fragen Sie nach:
Ist das wegen Ihres Gesundheitszustandes?]

Wenn ja, als 1 kodieren (la, stark einge-
schrankt).

3.g ... mehr als einen Kilometer zu FuB gehen. Sind

Sie durch Ihren Gesundheitszustand bei dieser
Tatigkeit stark eingeschrankt, etwas einge-
schrankt oder Gberhaupt nicht eingeschrankt?

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/
sie diese Tatigkeit nicht ausibt, fragen Sie nach:
Ist das wegen Ihres Gesundheitszustandes?]

Wenn ja, als 1 kodieren (13, stark einge-
schrankt).

3.h ... mehrere StraBenkreuzungen weit zu Ful

gehen. Sind Sie durch Ihren Gesundheitszu-
stand bei dieser Tatigkeit stark eingeschrankt,
etwas eingeschrankt oder Gberhaupt nicht
eingeschrankt?

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/
sie diese Tatigkeit nicht ausibt, fragen Sie nach:
Ist das wegen Ihres Gesundheitszustandes?]

Wenn ja, als 1 kodieren (I3, stark einge-
schrankt).

3

... eine StraBenkreuzung weit zu FuBl gehen.
Sind Sie durch [hren Gesundheitszustand bei
dieser Tatigkeit stark eingeschrankt, etwas
eingeschrankt oder lberhaupt nicht einge-
schrankt?

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/
sie diese Tatigkeit nicht ausiibt, fragen Sie nach:
Ist das wegen Ihres Gesundheitszustandes?]

* Wenn ja, als 1 kodieren (la, stark einge-

schrankt).

3

schrankt).

... sich baden oder anziehen. Sind Sie durch
Ihren Gesundheitszustand bei diesen Tatig-
keiten stark eingeschrankt, etwas eingeschrankt
oder tiberhaupt nicht eingeschrankt?

[Wenn der Patient/die Patientin sagt, dass er/
sie diese Tatigkeit nicht ausiibt, fragen Sie nach:
st das wegen Ihres Gesundheitszustandes?]

Wenn ja, als 1 kodieren (la, stark einge-
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Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit Ihrer kérperlichen Gesundheit und Ihren Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder bei anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause.

kérperlichen Gesundheit, z. B. mussten Sie sich
besonders anstrengen?

Ja Nein
4.3 In den vergangenen 4 Wochen, konnten Sie
nicht so lange wie Ublich tatig sein wegen [hrer 1 2
kirperlichen Gesundheit? 5
4.b In den vergangenen 4 Wochen, haben Sie
weniger geschafft als Sie wollten wegen lhrer 1 2
korperlichen Gesundheit?
4.c In den vergangenen 4 \Wochen, konnten Sie nur
bestimmte Dinge tun wegen lhrer kbrperlichen 1 2
Gesundheit?
4.d In den vergangenen 4 Wochen, hatten Sie
Schwierigkeiten bei der Ausfilhrung wegen threr 1 5

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit Ihren seelischen Problemen und Ihren Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
bei anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause.

5.2 Inden vergangenen 4 Wochen, konnten Sie
nicht so lange wie (iblich titig sein wegen
seelischer Probleme, z. B. weil Sie sich niederge-
schlagen oder dngstlich filhlten?

5.b In den vergangenen 4 Wochen, haben Sie
weniger geschafft als Sie wollten wegen
seelischer Probleme, 2. B. weil Sie sich niederge-
schlagen oder dngstlich fiihlten?

5.¢ Inden vergangenen 4 Wochen, konnten Sie
nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten wegen
seelischer Probleme, z. B. weil Sie sich niederge-
schlagen oder dngstlich fihlten?

Uberhaupt
nicht

Ziemlich

6. Wie sehr haben in den vergangenen 4 Wochen
lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen
_Probleme Ihre normalen Kontakte zu Familien-

| angehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum

{  Bekanntenkreis beeintrichtigt?

Keine
Schmerzen

Sehr leicht

Leicht

Mg

Stark

Sehr stark

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in
den vergangenen 4 Wochen?
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Uberhaupt Etwas MiBig Ziemlich Sehr
nicht
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer 1 5 3 i :

Alltagstétigkeiten zu Hause und im Beruf

behindert?

In den nichsten Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen

ist. Bitte geben Sie mir zu jeder Frage die Antwort, die lhrem Befinden am besten entspricht.

|

Immer Meistens | Ziemlichoft | Manchmal Selten Nie
9.a Wie oft waren Sie in den vergangenen
4 Wochen voller Sschwung? = 2 g g 5 8
9.b Wie oft waren Sie in den vergangenen
4 Wochen sehr nervis? : : 3 . ? ?
9.c Wie oft waren Sie in den vergangenen
4\Wochen so niedergeschlagen, dass 1 2 3 4 5 6
Sie nichts aufheitern konnte?
9.d Wie oft waren Sie in den vergangenen 1 7 3 4 5 6
4 Wochen ruhig und gelassen?
9. Wie oft waren Sie in den vergangenen
4 Wochen voller Energie? 3 1 = % 3 g
9.f Wie oft waren Sie in den vergangenen 1 5 3 4 5 6
4 Wochen entmutigt und traurig? |
9.8 Wie oft waren Sie in den vergangenen
4 \Wochen erschopft? % | : - i > :
9.h Wie oft waren Sie in den vergangenen i i 5 3 4 5 6
4 Wochen glicklich? i
81 Wie oft waren Sie in den vergangenen
4 Wochen miide? 5 z 3 = 5 &
Immer E Meistens Manchmal Selten Nie
| 10. wie haufig haben lhre kirperliche Gesundheit |
| oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 |
Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen 1 2 3 4 5

(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)

beeintrachtigt?
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7.6 Auswertung der 36 Items

1)

2)

3)

4)

6)

7)

8)

9)

ghp1

Auf die Frage nach ihrem Gesundheitszustand bezuglich IPOM haben 49%
der Befragten mit < Ausgezeichnet > geantwortet. 26% finden ihn < Sehr gut
>, 22% haben die Frage mit < Gut > und 3% mit < Weniger gut >
beschrieben.

hchange1

Bezuglich der Veranderung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum
vergangenen Jahr, beschrieben ihn 72% als < Etwa so wie vor einem Jahr >,
23% < Derzeit viel besser als vor einem Jahr >, 3% < Derzeit etwas besser
als vor einem Jahr > und 2% < Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr >.
pfi01

63% der Patienten gaben bei der Frage ob sie sich durch das eingesetzte
Netz bei einer anstrengenden Tatigkeit wie z.B. schwere Gegenstande
heben, eingeschrankt fihlen, an < Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt >,
31% < Ja, etwas eingeschrankt > und 6% < Ja, stark eingeschrankt >.

pfi02

Die Beurteilung der Einschrankung bei Verrichtung mittelschwerer Tatigkeiten
wie z.B. staubsaugen ergab dass sich 80% der IPOM-Patienten Uberhaupt
nicht eingeschrankt, 17 % etwas eingeschrankt und 3% stark eingeschrankt
fihlen.

pfi03

75% fuhlen sich bei alltaglichen Arbeiten wie z.B. Einkaufstasche heben oder
tragen nach der IPOM Operation tUberhaupt nicht, 23% etwas und 2% stark
eingeschrankt.

pfi04

Der Grofteil der Patienten (94%) flhlt sich beim Treppensteigen von
mehreren Stufen nicht, 5 % etwas und 1% stark eingeschrankt.

pfi05

Keine Einschrankung beim Steigen eines Treppenabsatzes sehen 96% der
Befragten. 3% sehen sich dabei etwas und 1% stark eingeschrankt.

pfi06

Beim Beugen, Knien oder Biicken haben 89% der Operierten keine
Probleme, 10% haben Probleme und 1% starke Probleme.

Pfi07

92% koénnen mehr als einen Kilometer ohne Schwierigkeiten zu Ful}
bewaltigen. 8% fuhlen sich hierbei ein wenig beeintrachtigt.

10)Pfi08

Mehrere Stralenkreuzungen weit zu Ful gehen bereitet 94% keine
Schwierigkeiten und 6% fuhlen sich etwas eingeschrankt.
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11)Pfi09
Eine StralRenkreuzung weit zu Fuld gehen stellt kein Hindernis fir 94% der
Befragten dar. Eine geringe Einschrankung wird von 6% empfunden.

12)Pfi10
Fir 95% der Patienten stellt sich baden oder anziehen keine Belastung dar,
4% tun sich etwas schwerer und 1% braucht fremde Hilfe.

13)Rolph1
94% antworteten auf die Frage ob sie in den vergangenen 4 Wochen durch
die IPOM Operation nicht so lange wie ublich tatig sein konnten mit nein, nur
6 % empfanden sich dadurch eingeschrankt.

14)Rolph2
5% haben in letzter Zeit weniger geschafft als sie wollten und 95% waren
uneingeschrankt.

15)Rolph3
8% konnten nur bestimmte Tatigkeiten verrichten, die Mehrheit mit 92% blieb
uneingeschrankt.

16)Rolph4
Keine Schwierigkeiten bei der Ausfihrung, beziehungsweise besondere
Anstrengung empfanden 95% der Befragten bei der Verrichtung spezieller
Arbeiten im Beruf bzw. zu Hause, 5% waren eingeschrankt.

17)Rolem1
Seelisch unbelastet fuhlten sich 96% der Patienten nach der IPOM Operation
und konnten in den letzten 4 Wochen so lange wie Ublich tatig sein. 4% fuhlen
sich durch die Bruchoperation seelisch belastet.

18)Rolem2
97% sahen sich durch seelische Belastungen resultierend aus der IPOM
Operation in letzter Zeit bei alltaglichen Tatigkeiten nicht eingeschrankt. 3%
haben weniger geschafft als sie wollten.

19)Rolem3
97% der Patienten waren postoperativ nicht durch seelische Belastungen bei
ihren alltéaglichen Aufgaben beeintrachtigt. 3% gaben an dass sie ihre
Arbeiten nicht so sorgfaltig wie tblich erledigen konnten.

20)Soc1
Der Kontakt zu nahestehenden Personen wurde durch die IPOM Operation in
letzter Zeit bei 98% Uberhaupt nicht beeintrachtigt. 1% der Befragten gab an,
dass der Kontakt zur Familie dadurch etwas beeinflusst wurde und 1% fuhlte
sich maRig beeinflusst.

21)Pain1
72% der mittels IPOM operierten Patienten gaben an, dass sie in den letzten
4 Wochen keine Schmerzen im Operationsgebiet hatten. Schmerzen mit sehr
leichter Intensitat versplrten 17%, leichte Schmerzen 4%, maRig starke
Schmerzen 5% und starke Schmerzen 2%.
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22)Pain2
Bei Alltagstatigkeiten sahen sich 88% durch Schmerzen nicht beeintrachtigt.
Etwas beeintrachtigt durch postoperativen Schmerz fuhlen sich 6%, malig
eingeschrankt 3%, ziemlich eingeschrankt 2% und sehr eingeschrankt 15%.

23)Vital1
35% fuhlten sich in den letzten 4 Wochen meistens, 32% immer, 13%
manchmal, 12% ziemlich oft, 7% selten und 1% nie voller Schwung.

24)Mhi1
36% fuhlten sich in den letzten 4 Wochen selten, 24% manchmal, 24% nie,
9% meistens, 6% ziemlich oft und 1% immer sehr nervos.

25)Mhi2
In den letzten 4 Wochen fuhlten sich 53% nie, 24% selten, 13% manchmal,
8% ziemlich oft, 1% meistens und 1% immer so niedergeschlagen, dass sie
nichts aufheitern konnte.

26)Mhi3
Im letzten Monat flhlten sich 28% meistens, 25% immer, 20% ziemlich oft,
14% manchmal, 12% selten und 1% nie ruhig und gelassen.

27)Vital2
In den vergangenen 4 Wochen fiihlten sich 34% meistens, 31% immer, 18%
manchmal, 12% ziemlich oft und 5% selten voller Energie.

28)Mhi4
In den letzten 4 Wochen flhlten sich 40% selten, 37% nie, 15% manchmal,
4% ziemlich oft und 4% meistens entmutigt und traurig.

29)Vital3
Im letzten Monat flhlten sich 33% selten, 28% manchmal, 15% nie, 14%
ziemlich oft, 9% meistens und 1% immer erschopft.

30)Mhi5
In den letzten 4 Wochen fihlten sich 38% immer, 37% meistens, 14%
ziemlich oft, 8% manchmal und 3% selten glucklich.

31)Vital4
In den letzten 4 Wochen fihlten sich 37% selten, 24% manchmal, 14%
ziemlich oft, 14% nie, 10% meistens und 1% immer mude.

32)Soc2
Der Kontakt zu anderen Menschen wurde durch die kérperliche Gesundheit
oder durch seelische Probleme bedingt durch die IPOM Operation bei 93%
nicht beeintrachtigt. 3% empfanden selten, 2% manchmal und 2% immer eine
Beeintrachtigung.

33)Ghp2
73% der Patienten sind der Meinung, dass sie durch die Operation nicht
leichter krank werden als andere. 5% sind weitgehend davon Uberzeugt, dass
die Operation in keinem Zusammenhang mit ihrer
Erkrankungswahrscheinlichkeit steht. 11% glauben leichter zu erkranken, 9%
haben dazu keine Meinung und 2% sind davon Uberzeugt, dass die Operation
ausschlaggebend fur ihre erhdhte Infektanfalligkeit ist.
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34)Ghp3
70% der Befragten geben an, dass ihr postoperatives Gesundheitsempfinden
gleichwertig dem gesunder Personen ist. Weitere 11% stimmen mit dieser
Meinung weitgehend Uberein. 10% sind sich unschlissig, 6% meinen dass
sie durch die Operation weitgehend keinen gleichwertigen Gesundheitsstatus
haben wie andere Personen in ihrem Umfeld. 3% sehen sich nicht genauso
gesund wie andere.

35)Ghp4
78% der Patienten geben an, Uberhaupt keine Bedenken hinsichtlich des
Wiederauftretens eines Bruches zu haben. Weitere 7% stimmen damit
weitgehend Uberein und 8% haben dazu keine Meinung. 6% empfinden eine
Unsicherheit dahingehend und 1% sind davon Uberzeugt , wieder ein Rezidiv
zu bekommen.

36)Ghp5
66% der operierten Patienten erfreuen sich seit der IPOM Operation
ausgezeichneter Gesundheit. 29% sind ebenfalls weitgehend davon
Uberzeugt ein Benefit davon zu haben. 4% haben dazu keine Meinung. 1%
der befragten Patienten ist mit dem Operationsresultat nicht vollstandig
zufrieden.
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7.7 Prasentation

Rezidivrate und Lebensqualitét Ubersicht
nach laparoskopischem Verschluss Einleitung
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Netzmaterial
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Rezidivpatienten
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Schlussfolgerung

RR 5t.p.lap.IPOM ist vergleichbar mit
der RR 5t.p. Sublay

L0 5t.p. |_iP.|P‘DM Hohe

L0 gesunder Persoren Patientenzufriedenheit

Dies sind entscheidende Faktoren fir eine zukdnftige
Etablierung der lap. /POM Technik als Methode der Wahl fir die
aperative Versorgung ven aousgewdhiten Ventralhernien

Danke fiir lhre Aufmerksamkeit !
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LKH Bruck an der Mur (Chirurgische Abteilung)
LKH Bruch an der Mur (Chirurgische Abteilung)
LKH Bruck an der Mur (Chirurgische Abteilung)
LKH Bruck an der Mur (Chirugische Abteilung)

LKH Bruck an der Mur (Chirurgische Abteilung)

Universitatsklinikum Graz (Gynakologie und
Frauenheilkunde)

LKH Deutschlandsberg (Chirurgische Abteilung)
LKH Bruck an der Mur (Medizinische Abteilung)
Dr.Martin Friedrich Pétsch (Allgemeinmedizin)

Bisherige Erfahrung in der Hernienchirurgie:

= Mitarbeit an der Herniamed Studie (Deutschland)

= Vortrag am dsterreichischen Chirurgenkongress in Wien 2013
= DHG Mitgliedschaft seit 09/2013

206



Curriculum vitae

Barbara Karoline Galler
Geboren am 20. Okt. 1980 in Graz
Wohnhaft in Feldkirchen bei Graz

Staatsbiirgerschaft: Osterreich
Religion: Romisch-Katholisch

Familienstand: ledig

Eltern:

Rudolf Galler (1) und Karoline Theresia Galler
(Transportunternehmen bis 1997 / Land- und
Forstwirtschaft)

Geschwister:
Theresa Maria Galler (Medizinstudentin)

Ing.Caroline Michaela Galler (Graveurin und

Objektdesignerin)
Ausbildung:
1987-1991 Volksschuhle (Feldkirchen bei Graz)
1991-1999 Wirtschaftskundliches Bundesrealgymnasium (Graz)
Seit 10/1999 Studium der Humanmedizin an der Karl-Franzens- /

Medizinischen Universitat Graz
Berufliche Tatigkeit wahrend des Studiums:
Ferialarbeit bei Fa. Alois Schonberger GmbH (Schotter und Betonhandel), Franz

Groldschadl GmbH (Stahlgrof3handel), Marktgemeinde Feldkirchen bei Graz

Seit 1999 Teilzeit beschéaftigt bei Metro Cash & Carry GmbH (GroRhandel)
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Famulaturerfahrung:

02/06/2003-27/06/2003
05/02/2007-02/03/2007
04/06/2007-29/06/2007
03/09/2007-28/09/2007
11/02/2008-29/02/2008
12/05/2008-30/05/2008
01/09/2008-26/09/2008
06/04/2009-30/04/2009
16/08/2010-27/08/2010
27/12/2011-05/01/2012

Marienkrankenhaus Vorau (Interne Abteilung)

LKH Bruck an der Mur (Chirurgische Abteilung)

LKH Bruch an der Mur (Chirurgische Abteilung)

LKH Bruck an der Mur (Chirurgische Abteilung)

LKH Bruck an der Mur (Chirurgische Abteiung)

LKH Bruch an der Mur (Intensivmedizinische Abteilung)
LKH Bruck an der Mur (Chirurgische Abteilung)

LKH Bruck an der Mur (Chirugische Abteilung)

LKH Bruck an der Mur (Chirurgische Abteilung)

LKH Bruck an der Mur (Chirurgische Abteilung)

Bisherige Erfahrung in der Hernienchirurgie:

= Mitarbeit an der Herniamed Studie (Deutschland)

= Vortrag am &sterreichischen Chirurgenkongress in Wien 2013
= DHG Mitgliedschaft seit 09/2013
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