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1. Einleitung

1.1. Definition und Epidemiologie von Narbenhernien

Eine Kontinuitatsunterbrechung der Faszie unter einer vorhandenen
Laparatomienarbe wird Narbenhernie genannt. Es entsteht ein von
Bauchfell ausgekleideter Bruchsack, der Gewebsanteile oder intestinale
Organe enthalten kann.

Jahrlich werden in der Bundesrepublik Deutschland pro Jahr ca.
700.000 bauchchirurgische Eingriffe durchgefuhrt. Je nach Literaturan-
gabe kann momentan von einer Narbenhernien-Inzidenz von 10 - 20 %
ausgegangen werden. Rechnet man mit pauschalen Kosten von bis zu
4000 Euro pro Patient (ohne AHB und Rehabilitationsmallnahmen),
wird klar, dass es sich bei ca. 35.000 Narbenhernien-Versorgungen pro
Jahr (Hoer et al. 2002; Conze et al. 2005; Paajanen et al. 2004,
Lomanto et al. 2006) um eine bedeutende volkswirtschaftliche Belas-
tung handelt.

Bis vor einigen Jahren traten nach herkdbmmlichen Hernienoperationen,
wie zum Beispiel der Fasziendopplung nach Mayo, inakzeptabel hohe
Rezidivraten von bis zu 50% auf (Trupka et al. 1998), die jedoch durch
EinfUhrung von Netzimplantaten seit den 90er Jahren auf glnstigsten-
falls <10 % gesenkt werden konnten (Langer et al. 2003). Nichtsdesto-
trotz stellen potentielle Rezidivraten von bis zu 50% einen fir Patient

und Chirurg unbefriedigenden chirurgischen Status Quo dar.

1.2. Risikofaktoren und Pathogenese von Narbenhernien

Der genaue Pathomechanismus der Narbenhernienentstehung ist bis
heute nicht endgultig geklart. In keiner Studie konnte bis jetzt eine klare,
alleinige Hauptursache fur das Entstehen von Narbenbrichen gefunden
werden. Vielmehr scheint es sich hier am ehesten um ein multifaktoriel-
les Geschehen zu handeln (Jargon et al. 2008), auf dessen wichtigste

Komponenten im Folgenden naher eingegangen wird.



1.2.1. Adipositas

Ein BMI = 25,0 kg/m2 scheint hier eine bedeutende Rolle zu spielen
(Anthony et al. 2000; Kurmann et al. 2009). Ein hoher BMI bedingt ei-
nen, durch vermehrtes Vorliegen von Fettgewebe, erhdhten intraabdo-
minellen Druck. Dieser wiederum belastet die Nahtlager der Wundver-
sorgung und erhoht die auf das Gewebe ausgelbte Spannung und fuhrt

so zur Entstehung einer Hernie (Eisner et al. 1997).

1.2.2. Inzision

Idealerweise sollte vermieden werden die Stelle der primaren Laparo-
tomie fur einen erneuten Operationszugang zu verwenden. Es zeigte
sich hierbei eine signifikante Zunahme des Auftretens von Rezidivher-
nien (Lamont et al. 1988).

Einen ebenfalls wesentlichen Beitrag zur Entstehung von Narbenbri-
chen scheint die Art der Schnittflhrung zu leisten. So wurde in mehre-
ren Studien nachgewiesen, dass das Auftreten von Rezidivhernien bei
medianer Laparotomie (Abb. 1) im Vergleich zur queren Laparotomie
signifikant erhoht ist (Grantcharov et al. 2001; Fassiadis et al. 2006).
Grund hierfir sind die deutlich héheren Zug- und Druckbelastungen,
denen die Bauchwandfaszie in der Medianen ausgesetzt ist. Bei Notfall-
laparotomien muss jedoch zur Exploration des gesamten Abdomen
haufig eine mediane Laparotomie durchgefuhrt werden. Hieraus resul-
tiert unter anderem die hohere Rezidivrate bei Notfalllaparotomien (Eis-
ner et al. 1997).
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der Schnittfihrung bei medianer

Laparotomie.

1.2.3. Wund,- und Netzinfektion

Fast alle bislang verfigbaren Studien weisen eine Mitbeteiligung von
Wundinfekten bei der Herniogenese nach und zeigten eine signifikant
héhere Inzidenz an Narbenbrichen (Beltran et al. 2008; van Ramshorst
et al. 2009). Demzufolge tragen konsequent umgesetzte perioperative
Hygienemalnahmen zur Vermeidung von Narbenbrtchen bei. Gleiches
gilt insbesondere bei der primaren Verwendung von Netzprothesen fur
die perioperative ,Single shot® Antibiose, die in der Regel intravends mit

einem Cephalosporin der 3. Generation durchgefuhrt wird.

1.2.4. Nikotin

Studienliteratur zufolge soll chronischer Nikotinabusus ebenfalls Ein-
fluss auf die Hernienentstehung haben (Manninen et al. 1991; Clark
2001; Conze et al.2005). Neben einer desoxyhamoglobininduzierten
Gewebshypoxie wird auch eine negative Auswirkung auf die Leukozy-
ten—Elastase diskutiert, was wiederum zu einer Instabilitdt des Binde-
gewebes und somit zur Hernienbildung fuhrt. Sorensen et. al konnten in
zwei verschiedenen Studien mit 540 bzw. 310 Patienten ein bis zu 4—
fach erhdhtes Narbenhernien- bzw. Leistenhernien-Risiko fur Raucher

nachweisen (Sorensen et al. 2002 und 2005).



1.2.5 chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Auch wenn einzelne Studien, wie Antony et. al (2000) keinen Zusam-
menhang zwischen dem Auftreten von Narbenhernien und COPD fest-
stellen konnten, kommen einige andere Studien zu dem Ergebnis, dass
durch den mitunter signifikanten Anstieg des intraabdominellen Druckes

bei COPD eine Hernienentstehung begulnstigt wird (Makela et al.1995).

1.2.6. Kollagenanomalien

Kollagen stellt einen wichtigen Bestandteil der extrazellularen Matrix
dar, der unmittelbaren Einfluss auf die Stabilitat von Geweben hat. Im
Vergleich zu Kollagen vom Typ | besitzt Kollagen vom Typ Il eine ge-
ringere Faserdichte und somit geringere Stabilitat (Abb. 2 & 3). Seit ei-
nigen Jahren wird von einer Anormalitat des Kollagenstoffwechsels als
Mitursache der Hernienentstehung ausgegangen. Klinge et al. (2001),
sowie Rosch et al. (2003) konnten bei der mikroskopischen Untersu-
chung von Fasziengewebe aus Narbenhernien ein signifikant vermin-

dertes Verhaltnis Kollagen | : Kollagen Ill nachweisen, das vergleichbar

mit den Verteilungen bei an Marfan-Syndrom erkrankten Patienten ist.

Abbildung 2: Kollagen I, menschliche Milz, Vergro3erung 20fach.



Abbildung 3: Kollagen Ill, menschliche Milz, VergroRerung 20fach.

1.2.7. Diabetes mellitus

Bei Diabetes mellitus liegt auch eine Stérung der Energieversorgung
der Zelle vor. Aufgrund des intrazellularen Zuckermangels kommt es zur
Mobilisierung von Energie durch forcierten Proteinabbau, was zu einer
verminderten Stabilitat des Gewebes fuhrt. Aulerdem ist die Infektanfal-
ligkeit von Diabetikern, bedingt durch den Glukosemangel-bedingten
Funktionsverlust von Leukozyten, erhdht. Vor allem Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ Il leiden zudem haufig an Begleiterkrankungen, wie
z.B. Adipositas, arterieller Hypertonie oder pulmonalen Erkrankungen.
Allerdings wird ein direkter Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus
und der Entstehung von Narbenhernien nicht einheitlich gesehen (Hes-
selink et al. 1993; Eisner et al. 1997; Anthony et al. 2000).
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1.2.8. Immunsuppression und Chemotherapie

In einigen Studien konnte durch diese Faktoren eine negative Beein-
flussung der Wundheilung und somit ein Anstieg der Rezidiventwicklung
nachgewiesen werden (Gomez et al. 2001; Muller et al. 2003). Es wur-
de auBerdem gezeigt, dass die prophylaktische Implantation eines Po-
lypropylennetzes an der Inzisionsstelle bei diesen und anderen Hochri-
sikopatienten eine Verminderung der Narbenhernienrezidivrate zur Fol-
ge haben kann (El Khadrawy et al. 2009; Janes et al. 2009).

1.3. Symptome

Die Symptomatik eines Narbenbruches kann sehr vielfaltig sein. Sind
kleine Hernien mitunter ohne Beschwerdesymptomatik, bereiten grol3e
Bauchwandhernien den Patienten oft schwerste Probleme. Hier ist ne-
ben der Schmerzsymptomatik auch eine massive psychosoziale Belas-
tung zu nennen, da gro3e Narbenbriche groteske Ausmalle annehmen
konnen.

Die beeindruckendste und wohl gefahrlichste Komplikation eines Nar-
benbruches ist die Inkarzeration, die einen absolut lebensbedrohlichen
Notfall darstellt, den es umgehend zu erkennen und zu behandeln gilt.
Hierbei kommt es zu einem Austritt von Bauchorganen — meistens
Darm — in den Bruchsack. Im Zuge dessen kann es zu Einschnlrungen
der Darmschlingen mit konsekutiver Nekrose des betroffenen Abschnit-
tes kommen. In Folge der Nekrose bildet sich haufig eine Vierquadran-
tenperitonitis mit Sepsis, bis hin zum Multiorganversagen und Tod des

Patienten.

1.4. Diagnose

Je nach GrolRe der Hernie kann die Diagnose oft schon durch die In-
spektion gestellt werden. Die Inspektion erfolgt in liegender und ste-
hender Patientenpositon. Etwaige Auffalligkeiten werden durch Palpati-

on naher untersucht. Hierbei ist die Beurteilung von Reponibilitat und
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Konsistenz der Hernie Bestandteil der Untersuchung.

Bestehen Unklarheiten bei der Diagnosestellung, stellt die Sonographie
mittels 5 — 7,5 mHz Nahfeldschallkopf ein sicheres und vor allem kos-
tengunstiges Nachweisverfahren dar. Insbesondere bei der Feststellung
des Bruchsackinhaltes kommt der Sonographie grofle Bedeutung zu.
Bestehen auch nach der Sonographie noch Zweifel, kdbnnen gegebe-
nenfalls zusatzlich Verfahren wie die Computertomographie (CT), oder

die Magnetresonanztomographie (MRT) zum Einsatz kommen.

1.5. Anatomie der Bauchwand

1.5.1. Allgemeines zur Anatomie

Der Aufbau der Bauchwand ist als ein Gerust, bestehend aus Muskeln
und Faszien zu verstehen, in dem die jeweiligen Teile zum Funktionser-
halt voneinander abhangig sind. Knécherne Bestandteile werden nicht
zur sogenannten weichen Bauchwand gezahlt. Im weiteren Sinne

umfasst die Bauchwand auch Strukturen wie den Beckenboden und das

Zwerchfell.

Zum besseren Verstandnis des komplizierten Aufbaues empfiehlt es
sich, eine Unterscheidung zwischen einer vorderen Einheit (bestehend
aus M. pyramidalis, M. rectus abdominis und der linea alba) und einer
seitlichen Einheit (bestehend aus den Mm. obliquus extrenus et inter-
nus und dem M. transversus abdominis) vorzunehmen (Lippert 2000).

Die genaue Kenntnis der oben genannten Muskulatur ist Grundvoraus-
setzung fur gute Operationsergebnisse in der Abdominal- und Hernien-

chirurgie.

12
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Abbildung 4: orientierender Uberblick tiber die Bauchwandanatomie.

1.5.2. Die vordere Einheit

1.5.2.1. Der Musculus pyramidalis

Bei ca. 10 % der Menschen ist der M.pyramidalis GUberhaupt nicht vor-
handen. Alle anderen besitzen diesen Muskel nur in rudimentarer oder
funktionsloser Form. Er hat seinen Ursprung am os pubis und setzt an
der linea alba an (Abb. 5).
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Abbildung 5: Muskeln der Bauchwand.
M. obliquus externus (1); M. rectus abdominis (2); M. Pyramidalis (5).

1.5.2.2. Musculus rectus abdominis

Dieser paarig angelegte, auch als ,gerader Bauchmuskel® bezeichnete
Muskel entspringt an den Knochen-Knorpel-Grenzen der Rippen 5 — 7
sowie dem Processus xyphoideus des Sternums und setzt am Os pubis
und der Symphyse an. Die nervale Innervation erfolgt durch die Nn.
Intercostales der Segmente T 7 —T12. Neben der Langsverspannung
der vorderen Bauchwand ist dieser Muskel auch fir das Senken des
Brustkorbes, die Stabilisation des Huftgelenks und das Aufrichten des
Oberkdrpers aus Ruckenlage verantwortlich

Er ist durch 3 — 4 horizontal angeordnete Zwischensehnen, die Inter-
sectiones tendineae unterbrochen, welche einen wichtigen Beitrag zur
Befestigung des M. rectus abdominis an der Rectusscheide beitragen.
In Langsrichtung sind beide Muskeln in die sog. Vaginae musculi rectis
abdominis (Rektusscheiden) eingebettet, die von den Aponeurosen der

schragen bzw. queren Abdominalmuskeln gebildet werden, und aus
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einem vorderen (Lamina anterior) und einem hinteren Blatt (Lamina

posterior) bestehen).

1.5.2.3. Linea alba und linea arcuata

Bei der Linea alba handelt es sich um eine median gelegene bindege-
webige Strukur, die durch die Verflechtung der Aponeurosen von M.
obliquus externus abdominis, M. obliquus internus abdominis und M.
transversus abdominis entsteht. Die Linea alba ist vom Processus
xyphoideus des Sternums bis etwa 5 cm kaudal des Nabels erkennbar.
Je weiter kaudal sie fortschreitet, desto weniger gut kann man sie dar-
stellen, da alle Sehnenziige unterhalb der Linea arcuata, welche das
bogenférmig verlaufende Ende der Sehnenzliige der Lamina posterior

darstellt, in die Rektusscheide einstrahlen.

£ _.I.A . ] = ; i
Abbildung 6: Bauchwandanatomie am anatomischen Praparat. Linea
Alba.
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1.5.3. Die seitliche Einheit

1.5.3.1. Musculus obliquus externus abdominis

Dieser auldere schrage Bauchmuskel entspringt an den Aulenflachen
der Rippen 5 —12 und setzt am Labium externum der Crista iliaca (Crus
laterale) dem Ligamentum inguinale, dem Tuberculum pubicum und der
Linea alba an. Die nervale Innervation erfolgt Uber die Vorderaste der
Segmentnerven T 5 — T12, den N. iliohypogastricus und den N. ilioingu-
inalis. Die bei vielen Menschen gut sichtbare ,, Sagezahnlinie“ auf Hohe
der Rippen 5 — 9 entsteht durch die Interaktion mit Teilen des M. serra-
tus anterior und M.latissimus dorsi. Einseitig neigt der M. obliquus ex-
ternus abdominis den Rumpf zur gleichen Seite und dreht ihn zur Ge-
genseite. Arbeiten die Muskeln beider Seiten zusammen, so sind sie
verantwortlich flr die Beugung des Rumpfes, die Hebung des Beckens,

sowie die Mitwirkung bei der Exspiration.

Abbildung 7: Anatomie der seitlichen Bauchwand.
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1.5.3.2. Musculus obliquus internus abdominis

Die Ursprunge dieses inneren schragen Bauchmuskels befinden sich
laterokaudal an der vorderen Halfte der Linea intermedia der Crista ilia-
ca sowie dem Ligamentum inguinale und posterior an der Fascia thora-
columbalis. Die breite Sehne dieses Muskels setzt am kaudalen Rand
der Rippen 10 — 12 und am Os pubis an, und bildet zusammen mit dem
M. obliquus externus und M. transversus abdominis die Linea alba.
Analog zu 1.5.3.1. erfolgt die nervale Innervation Uber die Vorderaste
der Segmentnerven T5 — T12, den N. iliohypogastricus und den N. ili-
oinguinalis. Bei beidseitiger Aktivierung beugt dieser Muskel den

Rumpf, presst den Bauch zusammen und ist an der Exspiration betei-

ligt.

1.5.3.3. Musculus transversus abdominis

Dieser quere Bauchmuskel entspringt den Rippen 7 — 12, dem tiefen
Blatt der Fascia thoracolumbalis, der Crista iliaca und den au3eren zwei
Drittel des Ligamentum inguinale. Seine Ansatzpunkte befinden sich am
Os pubis und der Linea alba (siehe 1.5.2.3.). Die Grenze zwischen dem
eigentlichen Muskel und seiner Aponeurose bezeichnet man als Spieg-
hel’sche Linie oder Linea semilunaris (Abb. 4&6). Die Innervation des
Muskels erfolgt zudem Uber die Vorderaste der Segmente T7 — L1, den
N. iliohypogastricus und den N. ilioinguinalis. Dieser Muskel ist am Zu-
sammenpressen des Bauches, dem Absenken der Rippen sowie der

Exspiration beteiligt.
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1.6. Operationsverfahren

Die chirurgische Versorgung von Narbenhernien erfolgt heutzutage im
Wesentlichen mit Hilfe zweier unterschiedlicher Operationsansatze:
a) Offen konventionell, selten ohne / meist mit gleichzeitiger Netz-
implantation
b) Laparoskopisch, vorwiegend mit intraperitonealer Netzimplantati-
on.
Im Folgenden sollen die verschiedenen Operationstechniken beschrie-

ben werden:

1.6.1. Offene Verfahren ohne Netzimplantantion

Zum Einsatz kommen die StoRR-auf-Stol3-Reparation, entweder als Ein-
zelknopf- oder fortlaufende Naht und die Fasziendopplung nach Mayo,
am besten unter Verwendung von U-Nahten. Als Nahtmaterial kann re-
sorbierbarer wie auch nicht-resorbierbarer Faden verwendet werden. Je
nach Grole des Defektes lassen sich diese Techniken nicht nur in All-
gemeinnarkose, sondern auch in Lokal- oder Leitungsanasthesie durch-

fuhren.

''''''

Rt .

Abbildung 8: Fasziendopplung nach Mayo.
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In einer Vielzahl von Studien konnte allerdings aufgezeigt werden, dass
die Rezidivraten, unabhangig von der Art des Nahtverfahrens, um ein
Vielfaches hoher lagen (21 — 63%; Tabelle 1) als bei Netz-gestutzten
Techniken (Lujendijk et al. 2000). Deshalb wird allgemein gefordert, of-
fene Verfahren ohne Netzimplantation, wenn Uberhaupt, nur bei kleine-
ren Hernien (<2 cm Durchmesser) anzuwenden (Witherspoon et al.
2005; Sauerland et al. 2008).

Tabelle 1: Rezidivraten bei netzfreier Narbenhernienreparation.

Autor Jahr Verfahren n Rezidive (%)
Klein et al. 1996 Mayo / Naht 560 44 /42
Schumpelik et al. 1996 Mayo / Naht 114 32/33
Paul et al. 1998 Mayo 114 54
Anthony et al. 2000 Naht 48 45
Mittermair et al. 2002 Mayo 208 29
Langer et al 2003 Mayo 241 37
Burger et al. 2004 Naht 97 63
Al-Salamah et al. 2006 Naht 72 20,8

1.6.2. Offene Verfahren mit Netzimplantation

Bei den offenen Verfahren haben sich mittlerweile zwei Verfahren
durchgesetzt: zum einen die Onlay- und zum anderen die Sublaytech-
nik. Die sogenannte Inlaytechnik wird im Folgenden, der Vollstandigkeit

halber, kurz angefuhrt.

1.6.2.1. Die Inlayreparation

Hier handelt es sich um ein, aufgrund von teilweise hohen Rezidivquo-
ten von bis zu uUber 40%, mittlerweile selten verwendetes Verfahren
(deVries et al. 2004; Winkler et al. 2008). Bei der Inlaytechnik wird das

Netz im weiteren Sinne als Fullung des Defektes verwendet und an-
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schliefend mittels Einzelknopfnaht oder fortlaufender Naht mit der Fas-
zie vernaht. Da das Netz hierbei auch mit dem Fasziendefekt vernaht

wird, kommt es an dieser Stelle gehauft zu Rezidiven.

Inlay-Technik

Abbildung 9: Schematische Darstellung der Inlay Technik.

1.6.2.2. Die Onlayreparation

Bei dem aus dem franzdsischen Sprachraum stammenden Onlayver-
fahren, wird das alloplastische Material auf der auflieren Rektusschei-
denfaszie fixiert und dort vernaht, beziehungsweise eingeknipft. Diese
Methode ist zwar relativ leicht durchzufuhren, da ausgedehnte intraperi-
toneale Praparation vermieden wird, jedoch fehlt dem Implantat durch
seine Positionierung mitunter ein geeignetes Widerlager, wodurch es zu
Rezidivnarbenbrichen kommen kann. Je nach Literatur wurden fur die-
ses Verfahren Rezidivquoten von bis zu 17% nachgewiesen (Rios et al.
2001; San Pio et al. 2003) (Tab. 2).

Aulerdem wiesen beispielsweise Langer et al. 2003 eine erhdhte Kom-
plikationsrate im Vergleich mit der Sublayreparation flr diese Operati-
onstechnik nach. Besonders die Entstehung von Seromen scheint hier
ein Problem darzustellen. Dies ist vermutlich auf die intraoperative Ab-

I6sung der Subkutis von ihrer Unterlage zurlckzufuhren.
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Abbildung 10: Schematische Darstellung der Onlay Technik.

1.6.2.3. Die Sublayreparation

Da dieses Verfahren mittlerweile die am haufigsten angewendete offene
Technik mit Netzeinbringung darstellt (Schumpelick et al. 2004), soll
hier die Durchfihrung genauer besprochen werden.

Die ursprunglich von Rives und Stoppa eingefiihrte Sublaytechnik bietet
im Gegensatz zu den vorstehend genannten Verfahren ein ausreichend
starkes Widerlager, da die Netzprothese auf dem dorsalen Blatt der
Rektusscheide aufgebracht wird und so durch den Rektusmuskel be-
deckt ist. Nach Darstellung und Abtragung des Bruchsackes wird mit
der sorgfaltigen Adhasiolyse der beteiligten Strukturen begonnen, wobei
bei der Praparation des retromuskular gelegenen Netzlagers auf eine
ausreichende Unterfltterung geachtet werden muss. Anschlie3end
werden Peritoneum und das hintere Faszienblatt mit resorbierbarem
Nahtmaterial fortlaufend vernaht.

Bei der Netzeinbringung muss darauf geachtet werden, dass eine aus-
reichende kaudocraniale Uberlappung von mindestens 5 cm besteht
und das Netz zudem falten- und spannungsfrei angebracht ist
(Kingsnorth et al. 2004). Seitlich sollte die Netzprothese jeweils bis zur

lateralen Umschlagfalte der Rektusscheide reichen.
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Es folgt die zirkulare Netzfixation mittels Einzelknopfnahten. Zuletzt
werden nach grundlicher Blutstilung Redon — Drainagen eingebracht
und die Rektusmuskulatur mit dem vorderen Fascienblatt fortlaufend
vernaht. Hierbei ist auf ein Faden Schnittlangenverhaltnis von 4:1, so-
wie auf peniblen Nahtverschluss zu achten, da bei mangelnder Naht-
qualitat die Entstehung eines so genannten ,, Blow - out - Rezidiv* droht
(Schumpelick et al. 1999; Conze et al. 2005). Dieses Procedere verhilft
der Bauchwand zumindest annahernd zur gewlnschten Stabilitat, was

sich durch verhaltnismafig niedrige Rezidivraten widerspiegelt (Tab. 2).

Abbildung 11: Sublay Technik.
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Tabelle 2: Rezidivraten bei offener Narbenhernienversorgung mittels

Netzprothese.
Autor Jahr Verfahren n Rezidive (%)
Park et al. 1998 Sublay 49 35
Schumpelik et al. 1999 Sublay 81 49
Ladurner et al. 2001 Sublay 57 2
Langer et al. 2003 Sublay / Onlay 180 15
Toniato et al. 2002 Sublay 77 3,5
Paajanen et al. 2004 Sublay 79 5
Catani et al. 2004 Onlay 56 3,3
Lomanto et al. 2006 Sublay 50 9

Abbildung 12: Offener Hernienverschluss mit retromuskularer Netzfixa-
tion (Sublay Technik).
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1.6.3. Intraperitoneale Onlay Mesh Reparation (IPOM)

Seit Mitte der 90er Jahre kommt die laparoskopische Technik in der
Narbenhernienversorgung zum Einsatz. War sie zu Beginn noch als
endgultiger Durchbruch betrachtet worden, wird dieses Verfahren trotz
guter Ergebnisse, insbesondere bezlglich niedriger Rezidivraten
(Tab.3) nun etwas differenzierter betrachtet. Im Folgenden wird hier na-
her auf die laparoskopische Operationstechnik, die sogenannte IPOM
(intraperitoneale Onlay Mesh) Technik eingegangen.

Nach der Ublichen praoperativen Vorbereitung wird kontralateral des
Defektes ein 10mm Trokar eingebracht. Hierbei ist auf eine ausreichen-
de Entfernung vom Defekt zu achten. Es folgt das Anlegen eines Koh-
lendioxid - Pneumoperitoneums bei Druckwerten von ca.12 mmHg. An-
schlieBend werden beidseits des ersten Trokars je ein zusatzlicher 5
mm, bzw. 10mm Trokar eingebracht. Nach Belieben kann noch ein
kontralateraler 5 mm Zusatztrokar eingebracht werden (Abb. 15). Die
Exploration der Bauchhohle erfolgt meist mittels einer laparoskopischen
30° Optik. Die akribische Adhasiolyse und Darstellung und Aufbereitung
des Defektes erfolgt mittels laparoskopischer Scheren. Nach Abmessen
des Defektes und Zuschneiden der Netzprothese wird diese Uber die
Trokare eingebracht und mit der nichthaftenden Seite darmwarts, den
Defekt 3 -5 cm Uberlappend, angebracht. Es erfolgt eine vorlaufige Fi-
xation des Netzes mittels Faden. Die endgultige Fixierung der Netzpro-
these wird mit im Abstand von ca. 1cm angebrachten Spiralclips erreicht
(Berger et al. 2002) (Abbildung 13 & 14).
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Abbildung 13: Lapraskopische Hernienreparation: Intraperitoneale

Netzfixierung mittels Faden (Netz hier noch dem Darm aufliegend).

Abbildung 14: Lapraskopische Hernienreparation: intraperitoneale

Netzfxation mittels Spiralclips.
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Im Zuge einer Vielzahl von Studien stellte sich heraus, dass die lapa-
roskopischen Verfahren durchaus einige Vorteile im Vergleich mit den
offenen Techniken bieten. So wurde hier beispielsweise die Zahl der
postoperativen Infektionen, ebenso wie die Rezidivhaufigkeit und die
Problematik des ,Stiff Abdomens® durch den Einsatz von laparoskopi-
schen Techniken signifikant gesenkt (McGreevy et al. 2003, Stickel et
al. 2007; Verbo et al. 2007).

Weitere in einigen Studien genannte Vorteile sind die kiirzere Kranken-
hausverweildauer, sowie eine Verringerung der postoperativen
Schmerzsymptomatik nach =272h, bzw. eine verbesserte Langzeitpatien-
tenzufriedenheit (Balique et al. 2005; Lomanto et al. 2006, Hope et al.
2008).

Die durchschnittliche Op-Verweildauer scheint nicht grundsatzlich von
der Art der Operationstechnik abhangig zu sein. Zwar wurde in den
meisten, bereits oben angeflhrten Artikeln eine zumindest geringflgige
Verkurzung der Operationssaalverweildauer beschrieben, jedoch be-
standen hier zum Beispiel erhebliche Unterschiede bezuglich Her-
niengrolRe, in der Erfahrung der Chirurgen oder des Patientenzustan-

des.
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Abbildung 15: Intraperitoneales Onlay Mesh Verfahren (4 Trokare und
angelegtes Pneumoperitoneum).

zeichnen die Hernie, das Rechteck markiert die Gesamtgrole der

Netzprothese (den Defekt ca. 5cm Uberlappend).

Kreisformige Markierungen kenn-

Tabelle 3: Rezidivraten bei Narbenhernienversorgung mittels lapa-

roskopischer Hernienreparation.

Autor Jahr Verfahren n Rezidive (%)
Ramshaw et al. 1999 | laparoskopisch 79 25
Heniford et al. 2000 | laparoskopisch | 407 3,4
Szymanskietal. | 2000 | laparoskopisch 44 5

Le Blanc et al. 2001 laparoskopisch 96 9
Carbajo et al. 2003 | laparoskopisch | 850 7
Rosen et al. 2003 | laparoskopisch 96 4.4
Lomanto etal. | 2006 | laparoskopisch | 50 2

27




1.6.4. Materialien bei Hernienreparation mit Netz

Seit den 60er Jahren gab es etliche Ansatze mit verschiedensten Mate-
rialien und Netztypen, die sich jedoch teilweise wegen schlechten
Langzeitergebnissen nie als Standardverfahren in der Hernienchirurgie
durchsetzen konnten. Als Beispiel hierfir seien die Implantation von
resorbierbaren Polyglactinnetzen oder autologe Verstarkungsplastiken
wie die Cutisplastik genannt. Hier zeigte sich eine signifikante Zunahme
von insuffizienter Narbenbildung und verminderter Bauchwandstabilitat
im Langzeitverlauf (Soler et al. 1993; Langer et al. 2003).

Im Gegensatz zu den netzfreien Methoden soll durch die Netzimplanta-
tion eine annahernd physiologische Rekonstruktion der Bauchdecke
gewabhrleistet werden, da das Netz einen Grad an Stabilitat und Span-
nungsfreiheit verleiht, der bei Techniken wie z.B der Mayo — Technik
normalerweise nicht erreicht werden kann (Winkler et al. 2008). Aller-
dings wurden auch in einigen Studien bemerkenswert hohe Komplikati-
onsraten von bis zu 40% genannt. Wobei unter anderem Schumpelik et
al. (1996) sowie Langer und Mitarbeiter (2001 & 2003) anmerkten, dass
hier unter anderem die Inhomogenitat der ausgewerteten Patientenkol-
lektive, geringe Fallzahlen und variable Implantationstechniken ursach-
lich sein durften. In einigen Studien wurde von Bewegungseinschran-
kungen, Schmerzen und Fremdkorpergefuhl bei den Patienten berich-
tet. Das Problem des so genannten ,Stiff Adomen® fur das die Verwen-
dung von schwergewichtigen (Heavyweight) Netzen verantwortlich ge-
macht wurde, ist heutzutage jedoch in den Hintergrund getreten, da
durch die Verwendung von neueren, gro3porigen Leichtgewichtnetzen
(Lightweight) nicht nur die Fremdkorperreaktion des Korpers und die
hieraus resultierende Narbenplattenentstehung signifikant minimiert
werden konnte, sondern auch die Gesamtkomplikationsrate gesenkt
werden konnte (Schumpelik et al. 1999 & 2004; Schmidbauer et al.
2005). Unabhangig von der Position des eingebrachten Materials, kor-
reliert das Auftreten von Komplikationen mit der Menge und Porengrolde
des eingebrachten Materials (Klosterhafen et al. 1997; Binnebdsel et al.
2010).
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Hierzulande kommen bei den nicht-resorbierbaren Netzen, prinzipiell
drei gro3e Materialgruppen zum Einsatz. Zum einen die Gruppe der
Polypropylennetze (Marlex®, Prolene®, Atrium®, Vypro®, Ultrapro®),
bei denen aullerdem zwischen schweren (90,2g / m#0,8 mm Poren-
grofde) und leichten Netzen (26,8 g / m? ; 5,0 mm Porengrdf3e) unter-
schieden wird, zum anderen die Gruppe der Polytetrafluoroethylennetze
(GoreTex®, Dualmesh®). Bei der dritten grollen Materialgruppe, bei
deren Verwendung ebenfalls positive Langzeitergebnisse zu beobach-
ten sind, handelt es sich um Netzprothesen aus Polyester (Mersilene® /
Dacron®).

Auch wenn die Netzimplantation mittlerweile als Goldstandard bei der
Hernienversorgung anzusehen ist, wird kontrovers daruber diskutiert,
welcher Netztyp flr die Hernienversorgung letztlich der geeignetste ist.
Da in einer grof3en Anzahl von Studien fur jedes der eingangs genann-
ten Operationsverfahren unterschiedlichste Ergebnisse, abhangig vom
jeweils eingebrachten Netzmaterial existieren und somit auch in der
Literatur kein entsprechende Konsens herrscht, kann kein Netztyp allei-
ne als fur alle Operationsverfahren gemeinsam vorteilhaft benannt wer-
den (Schumpelik et al. 1999; Schugg-Pass et al. 2006). Grundsatzlich
sollten jedoch wenn moglich, nicht-resorbierbare Netzmaterialien zum
Einsatz kommen (Benhidjeb et al. 2008). Ein wichtiger, mit der Netzim-
plantation zusammenhangender und bewiesener Faktor flir Hernienre-
zidive, ist iatrogener Natur. So hat sich in zahlreichen Studien heraus-
gestellt, dass es postoperativ Uber einen langeren Zeitraum gesehen,
durch die Entstehung von Narbegewebe zu einer Schrumpfung der
Netze kommt, was wiederum die Rezidiventstehung begtnstigt. Daher
wird allgemein empfohlen, die Netze an den Réandern mindestens 5 cm

uberlappend einzusetzen (Paajanen et al. 2004).
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1.7. Die Lebensqualitat

1.7.1. Der Begriff Lebensqualitat

Der Versuch einer exakten Definition des Begriffes Lebensqualitat ges-
taltet sich als sehr schwierig, da dieser auch von Laien haufig ge-
brauchter Begriff, seinen Platz unter anderem nicht nur in der Medizin,
sondern auch in der Philosophie, der Politik, der Soziologie und der So-
zioOkonomie hat. Eine vollstandige Aufzahlung aller Bereiche, in denen
Lebensqualitat eine Rolle spielt, scheint an dieser Stelle unmoglich. Aus
den oben genannten Grinden, existiert schlichtweg keine wirklich fur
alle Bereiche zutreffende Definition (Bullinger et al. 1991; Neto et al.
2000).

Im Bereich der Humanmedizin beschaftigt sich seit Jahren eine fir Le-
bensqualitat zustandige Gruppe der Weltgesundheitsorganisation WHO
(,The WHOQOL — Group®) mit diesem wichtigen Thema.

Diese legten 1998 folgende Definition fest:

,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird als die subjektive
Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Rela-
tion zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in
Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen defi-
niert. Es handelt sich hierbei um ein weitreichendes Konzept, das
in komplexer Weise beeinflusst wird, durch die korperliche Ge-
sundheit, den psychologischen Zustand, den Grad der Unabhan-
gigkeit, die sozialen Beziehungen und die hervorstechenden Ei-

genschaften der Umwelt“ (Bullinger et al. 2000).

Es handelt sich hier also um ein ganzheitliches Konzept, das sich nicht
nur alleine auf Fremdbeurteilungen, sondern besonders auf die vom
Patienten selbst eingeschatzte Lebensqualitat bezieht (Bullinger et al.
1991).Trotz der Vielzahl von Definitionen sind die meisten Autoren rich-

tigerweise der Auffassung, dass fiur eine aussagekraftige Darstellung
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der Patientenlebensqualitdt zumindest folgende Bereiche beleuchtet

werden mussen (Furberg et al. 1985; Bullinger et al. 2000):

1.7.2. Komponenten der Lebensqualitét

a) der physische Zustand

b) der psychische Zustand

c) die sozialen Beziehungen

d) verhaltensbezogene Komponenten / Funktionstuchtigkeit in Alltag

und Beruf

Der korperliche Aspekt der Lebensqualitat umfasst eine Beurteilung der
korperlichen Leistungsfahigkeit, das Alter, krankheitsbedingte Sympto-
me (akut und chronisch), sowie Symptome die im Zusammenhang mit
der durchgefuhrten Therapie stehen.

Wie auch durch Studien belegt wurde erscheint es klar, dass eine Re-
duktion der Physis mit einer Reduktion der Lebensqualitat einhergeht
(Rose et al. 2005). Der psychische Bewertungsaspekt umfasst die Be-
schreibung von Gefuhlen, wie beispielsweise Angst, Niedergeschlagen-
heit, Depression und Verzweiflung (Lorenz et al. 1996; Bullinger et
al.1997).

In den Bereich der sozialen Beziehungen werden alle qualitativen und
quantitativen Zusammenhange mit dem sozialen Netzwerk des Patien-
ten genannt. Im Detail seien hier Partnerschaft, Familie, Freunde und
Kollegen genannt. Auch der Bereich mitunter oft vernachlassigte Aspekt
der sexuellen Funktionalitat sollte hier mit einbezogen werden (Ferrel et
al. 1991; Lorenz et al. 1996). Unter Funktionstichtigkeit im Alltag ist die
individuelle Bewaltigung des Alltags zu verstehen. Beispiele hierflr wa-

ren etwa Einkaufe, Tatigkeiten im Haushalt und nicht zuletzt Freizeitak-
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tivitaten. Es liegt auf der Hand, dass die Lebensqualitat von Patienten
durch die Unmdglichkeit bestimmte Alltagshandlungen durchzufuhren
stark vermindert ist.

Es eignen sich sicherlich noch viele andere Attribute zur Darstellung
und Erfassung von Lebensqualitat. Da der Begriff , Lebensqualitat”, wie
Eingangs erwahnt jedoch noch nicht fur alle Bereiche einheitlich defi-
niert ist, soll sich die Auflistung hier jedoch auf die oben genannten be-
schranken, da diese Punkte die bio-psycho-soziale Befindlichkeit und
Funktionsfahigkeit des Patienten am genauesten widerspiegeln (Bullin-
ger et al. 2000).

1.7.3. Geschichte des Lebensqualitatskonzeptes

Mittlerweile stellt der Begriff ,, patientenorientierte Lebensqualitat® einen
der wichtigsten Eckpfeiler der patientenorientierten medizinischen Ver-
sorgung in unseren Breitengraden dar. Seit dem Entwicklungsbeginn
der hiesigen medizinischen Lebensqualitatsforschung in den spaten
80er Jahren existieren nun mittlerweile Gber 20.000 Publikationen die
sich mit diesem Thema befassen, auch wenn ein Teil dieser Arbeiten
noch auf sehr rudimentaren Ansatzen aus den Jahren um 1980 beruht.
So berichten Th. Kuchler et al. (2000) vom RZLQ der Universitat Kiel in
ihrem Skriptum zum Stand der Lebensqualitatsmessung in der Onkolo-
gie beispielsweise von damals durchgefuhrten Studien zur Lebensquali-
tatsbewertung, in deren Verlauf die Lebensqualitdt an komatdsen Pati-
enten durch den Arzt fremdeingeschatzt wurde. Derartige Studien soll-
ten jedoch heutzutage unmdglich sein, da mittlerweile gezeigt werden
konnte, dass die Fremdeinschatzung der HRQoL durch Arzte sich mit-
unter stark von der Selbsteinschatzung der Patienten unterscheidet
(Burghofer et al. 2007).Trotz der auf den ersten Blick groRen Zahl an
Studien, ist die Geschichte der Lebensqualitatsforschung bis jetzt noch
relativ jung. Zwar taucht der Terminus ,Lebensqualitat in der soziologi-
schen Forschung bereits um 1920 auf, jedoch begann man mit einer

Beachtung der eigentlichen ,gesundheitsorientierten Lebensqualitat*
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(engl. Health related quality of life; HRQoL) im medizinischen Bereich
erst im Verlauf der 70er Jahre. Damals erfolgte die Beurteilung jedoch
fast ausschlieBlich durch den Arzt und das Empfinden des Patienten
wurde, wenn Uberhaupt nur marginal berucksichtigt. Es wurde zudem
mitunter versucht die Lebensqualitat anhand eines dem Karnowsky-
Index ahnlichen Systems darzustellen, wobei diesbezugliche Versuche
wenig erfolgreich waren (Kuchler et al. 2000).

Insgesamt hat sich hier im Laufe der Jahre ein Sinneswandel vollzogen,
der nun die Individualitédt des Patienten als Bewertungsgrundlage an-
sieht und zudem versucht die Lebensqualitat als multimodales Kon-
strukt im Sinne der oben genannten Attribute zu bewerten.

Dies bedeutete eine Umkehr von den bis dato propagierten Pramissen
Lebenszeitverlangerung und Verbesserung der klinischen Symptome,
hin zur Frage nach der subjektiven, vom Patienten geflhlten Lebens-
qualitat (Bullinger et al. 1997).

Die eigentliche diesbezlgliche , Take-off- Phase® fand in Deutschland in
den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts statt und wurde stark von den
am Muanchner Institut fur medizinische Psychologie tatigen M. Bullinger
und E. Kirchberger gepragt, auf die zahlreiche HRQoL Forschungspro-
jekte zurtckzuflhren sind. Einen weiteren groRen Fortschritt stellt das
seit 1992 erscheinende niederlandische Journal Quality of Life Re-
search dar, dass sich ausschlieRlich mit dem Thema HRQoL auseinan-
dersetzt (Bullinger et al.1995; Gugg et al. 2002).

Hier bleibt abschlielend zu erwahnen, dass es naturlich stets oberstes
Ziel arztlichen Handelns war und ist, die Beschwerden des Patienten im
bestmoglichsten Fall zu heilen, also natirlich eine Verbesserung der
Lebensqualitat des jeweiligen Patienten zu erlangen. Die von den oben
zitierten Autoren getroffenen Aussagen beziehen sich somit eher auf die
Lebensqualitat im weiteren, umfassenderen Sinne und nicht wie man
annehmen konnte, direkt auf die ehernen Grundfesten und Grundprin-
zipien der Medizin, wenngleich sich hier in den letzten Jahrzehnten ein
Wertewandel hin zur Akzeptanz eines mundigen, beziehungsweise voll

zur Mitbestimmung berechtigten Patienten vollzogen hat. Es empfiehit
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sich hier also eine Unterscheidung zwischen den Versuchen zur Ver-
besserung der Patientenversorgung und klinischer Lebensqualitatsfor-

schung.

1.7.4. Indikationen zur Lebensqualitdtsmessung

Bei fast allen chronischen oder sich zumindest Uber einen langeren
Zeitraum entwickelnden Erkrankungen kann eine Indikation zur Le-
bensqualitatserfassung gestellt werden.

Somit sind so gut wie alle Bereiche der Humanmedizin geeignet, eine
HRQoL - Erfassung durchzuflhren. Es werden hier nicht nur die ,har-
ten” Daten des Krankheitsverlaufes (z.B. Laborwerte, Untersuchungs-
ergebnisse oder Ergebnisse radiologischer Verfahren) als Bewertungs-
grundlage gesehen, sondern vielmehr die weichen Daten beachtet, die
vor allem die bereits eingangs erwahnte subjektive Befindlichkeit des
Patienten als Grundlage nimmt und auf3erdem die retrospektive Be-
trachtung der Mortalitats- bzw. - Letalitatsraten einschlie3t (Hartmann et
al. 1992). Letzterer Punkt spielt vor allem im Bereich der Onkologie
eine grofRe Rolle (Koller et al.1994).

In Zeiten der beschrankten Ressourcen fur arztliche Therapiekonzepte
kommt der Erforschung der HRQoL nicht zuletzt eine fundamentale
Okonomische Bedeutung zu, da der Arzt dazu angehalten wird die dies-
bezlgliche Sinnhaftigkeit seiner Anordnungen in Hinblick auf den

Benefit fur den Patienten kritisch zu hinterfragen.

1.7.5. Instrumente zur Lebensqualitdtsmessung

Das sicherlich beste Messinstrument zur Erfassung der individuellen
HRQoL ist und bleibt das empathische Gesprach zwischen Patient und
Arzt. Die Genauigkeit und Flexibilitat eines personlichen Gespraches ist
von keinem der gangigen Instrumente auch nur annahernd zu errei-
chen, da auf die Angste, Wiinsche, krankheitsspezifischen Probleme,
aber auch den Intellekt des Patienten eingegangen werden kann

(Schwarz et al.1991). Idealerweise sollte hier ein sinnvolles Nebenein-
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ander zwischen personlichen Gesprachen und standardisierten, wis-
senschaftlichen Memethoden herrschen. Die Mdglichkeit der personli-
chen Gesprache reduziert sich jedoch mit zunehmender Patientenzahl
der jeweiligen Studie.

Deshalb kommen bei der Erfassung von Lebensqualitat standardisierte
Fragebdgen zum Einsatz, von denen es analog zu der Vielzahl von Le-
bensqualitatsdefinitionen, eine grolle Menge (weit Uber 1000) gibt. Je
nach Fachdisziplin, Land und Sprachraum, variieren die zum Einsatz
kommenden Fragebdgen. So wird beispielsweise in der europaischen
Tumorforschung bevorzugt der QLQ-C30 Bogen der Europaischen Or-
ganisation fur die Erforschung und Behandlung von Tumoren (EORTC)
eingesetzt (Kopp et al.2000; Heulner et al.2005, Kraus et al.2006). Es
handelt sich hier um ein Instrument mit 28 Fragen und vierstufigen Ant-
wortmoglichkeiten zu subjektiv empfundenen Belastungen und Lebens-
einschrankungen. Weitere, teils sehr spezialisierte Tests aus unter-
schiedlichen medizinischen Fachgebieten sind beispielsweise der
IBDB-Q (Inflamatory Bowel Disease Questionaire) der EQ-5D (Euro
Quiality of Life), oder der DLQI (Dermatology Life Quality Index) (Hauser
et al. 2004; Shikiar et al. 2006; Lach et al. 2006). Aufgrund der eingangs
erwahnten Vielfalt an Testverfahren wird hier jedoch nicht naher auf die
jeweiligen Instrumente eingegangen, jedoch gilt es unabhangig von der
Wahl des Testtypes auf ausreichende Testnormierung und psychometri-
sche Validitat zu achten.

Der fur diese Dissertation verwendete Short Form 36 health survey (SF-
36) ist wohl mittlerweile einer der am haufigsten in der Medizin verwen-
deten HRQoL Fragebdgen (Ellert et al.1999). Da er auch als Grundlage
fur diese Dissertation dient, wird in den folgenden Kapiteln noch genau-

er auf ihn eingegangen.
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1.8. Der SF(Short Form)-36 Fragebogen

1.8.1. Geschichte und Stellenwert des SF — 36 Fragebogens

Dieser Fragebogen wurde in Deutschland bereits 1995 von Bullinger
und Kollegen aus dem angloamerikanischen Sprachraum fir den hiesi-
gen Einsatz entwickelt und erfolgreich psychometrisch getestet (Ellert et
al.1999). Bullinger bediente sich hier im Rahmen des IQOLA — Projekts
(International Quality of Life Assessment) der aus der Medical Outcome
Studie hervorgegangen USA-Version des SF-36 Fragebogens.

Diese bereits 1960 durchgefuihrte Studie enthielt in ihrer urspringlichen
Form ein Testinstrument mit 100 Bausteinen, die auch in der heutigen
Auswertungsliteratur als ltems bezeichnet werden (Nasri 2001).

Im Laufe der folgenden Jahre wurden durch verschiedene Testverfah-
ren einige Iltems dieses Bogens ausgeschlossen, woraus sich die
Restzahl von 36 Items ergab: Der heutige SF-36. Dieser Bogen wird
heutzutage weltweit in Uber 40 Sprachen Ubersetzt, seine Validitat und
Reliabilitat bewies er in Publikationen fur Gber 200 verschiedene Krank-
heitsbilder, wobei unter anderem Diabetes, Krebserkrankungen, chirur-
gische Fragestellungen sowie kardiovaskulare Ereignisse einen grof3en
Anteil der Falle ausmachen (Ware et al.1994, 1998, 2000).

Ein unbestritten grof3er Vorteil des SF-36 ist seine vielseitige und ver-
haltnismaRig leichte Einsetzbarkeit. Ganz gleich ob es sich um eine
gesunde oder kranke Studienpopulation handelt, kbnnen sowohl psy-
chische als auch physische Fragestellungen grofRflachig abgedeckt
werden. Dies gilt sowohl fur den klinisch-stationaren Bereich, als auch
den ambulanten Bereich (Ware et al.1993; Nasri 2001).

Ein weiterer Grund fur die international hohe Akzeptanz des SF-36 ist
seine leicht zu handhabende Durchfuhrbarkeit und Verstandlichkeit.
Unter Berucksichtigung von patientenspezifischen Faktoren kann von
einer maximalen Bearbeitungsdauer von ca. 15 Minuten ausgegangen
werden. Die gute Handhabung des Fragebogens stellte sich auch im
Laufe dieser Dissertation dar:

So war es den Patienten entweder moglich den Fragebogen zuhause
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auszufullen und im Anschluss zu versenden, oder die Daten telefonisch
durchzugeben. Aus diesem Grund zeigte sich wie schon in einer Viel-
zahl von anderen Studien (Chia et al. 2006; Linde et al. 2008) unter den
Teilnehmern eine breite Akzeptanz gegenuber dem SF-36 Fragebogen.
Auf die Verwendbarkeit des SF-36 fur diese Dissertation wird unter 5.2

noch genauer eingegangen.

1.8.2. Aufbau und Auswertung des SF-36

Das Grundgerust des SF -36 bilden sechsunddrei3ig Einzelfragen die
zu acht, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat betreffende Subska-
len zusammengefasst werden und den Tabellen 4 bzw. 5 enthommen

werden konnen.

Tabelle 4: Aufteilung der Items des SF — 36 Fragebogens.

Konzept Anzahl der ltems

Kdrperfunktion 10

Korperl. Rollenfunktion

Korperl. Schmerzen

Generelle Gesundheit

Vitalitat

Soziale Funktionstuchtigkeit

Emotionale Rollenfunktion

Mentale Gesundheit

= Ol W N & O N >

Gesundheitsveranderung

Diese Subskalen umfassen folgende Punkte: physische Funktionsfa-
higkeit (KOFU), kdrperliche Rollenfunktion (KORO), kérperliche
Schmerzen (SCHM), generelle Gesundheit (AGES), Vitalitat (VITA),
soziale Funktionsttichtigkeit (SOFU), emotionale Rollenfunktion
(EMRO) und mentale Gesundheit (PSYC). Zusatzlich wird auch eine

Subskala, die sich mit der HRQoL zum Befragungszeitpunkt, im Ver-
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gleich zur HRQoL im vergangenen Jahr beschaftigt, im Fragebogen mit
aufgefuhrt. Zur Vereinfachung kénnen die acht Skalen auch in eine kor-
perliche (PHS) und eine psychische (MHS) Summenskala aufgeteilt

werden.

Tabelle 5: Der SF-36 Fragebogen und seine Summenskalen.

1.Koérperliche Funktionsfahigkeit KOFU

2. Korperliche Rollenfunktion KORO | kégrperliche

3. Schmerz SCHM | Summenskala
4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung AGES

5. Vitalitat VITA

6. Soziale Funktionsfahigkeit SOFU | psychische

7. Emotionale Rollenfunktion EMRO | Summenskala
8. Psychisches Wohlbefinden PSYC

Wahrend hier KOFU, KORO und SCHM am meisten mit der korperli-
chen Summenskala Ubereinstimmen, korrelieren PSYC, EMRO und
SOFU am ehesten mit der psychischen Summenskala. Fur die Punkte
VITA, SOFU und AGES besteht keine hundertprozentige Zuordnungs-
moglichkeit. Nach Ware et al. (2007) werden VITA und SOFU jedoch
zur psychischen Summenskala gezahlt, wahrend AGES der korperli-
chen Summenskala zugeordnet wird. Jede der genannten Subskalen
besteht aus einer unterschiedlichen Anzahl von Antwortmdglichkeiten,
so genannten Items. Die jeweiligen Antwortmdglichkeiten umfassen
dichotome Ja / Nein Antworten, bis hin zu 6-stufigen ordinalen Antwort-

moglichkeiten.
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Tabelle 6: Bedeutung der einzelnen Subskalen des SF — 36 Fragebo-
gens.

SF 36 Skala Definition

Physische Funktionsfahigkeit Bewaltigung alltaglicher Tatigkei-

ten, z.B. Treppensteigen

Kdrperliche Rollenfunktion Beeintrachtigung des Alltags

durch physischen Probleme

Korperliche Schmerzen Einschrankungen im taglichen
Leben durch Schmerzen und de-

ren Intensitat

Generelle Gesundheit Einschatzung der eigenen Ge-
sundheit durch den Patienten

selbst

Vitalitat Beurteilung der eigenen
Schwunghaftigkeit, bzw. Motivati-

on

Soziale Funktionstichtigkeit Fahigkeit soziale Kontakte zu

knUpfen und aufrecht zu erhalten

Emotionale Rollenfunktion Ausmald, inwieweit Emotionen
das tagliche Leben beeintrachti-

gen

Mentale Gesundheit Einschatzung des eigenen psy-

chischen Wohlbefindens

Zu Beginn der Auswertung erfolgt eine standardisierte Umkodierung der
von den Patienten auf dem Fragebogen angegebenen Ausgangswerte.
Hierbei wird von drei verschiedenen im Manual angegebenen Umkodie-
rungsmoglichkeiten Gebrauch gemacht. Diese verschiedenen Auswer-
tungswerkzeuge ermdglichen letztlich die objektive Betrachtung der
einzelnen, vor Umrechnung unterschiedlich gewichteten Items auf glei-
chem Wertigkeitsniveau. Die erste und einfachste Mdglichkeit der Um-

kodierung ist die so genannte Beibehaltung. Der im Fragebogen ange-
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gebene Wert wird beibehalten und fliet unverandert in die Auswertung
mit ein.

Bei der Umpolung wird ein in den Antwortmdglichkeiten niedrig ange-
gebener Wert in einen hohen Wert umgewandelt. Dies soll folgendes

aus dem SF-36 entnommene Beispiel verdeutlichen:

Frage 2

Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?

1 Ausgezeichnet
2 Sehr gut

3 Gut

4 Weniger gut

5 Schlecht

Hat der Studienteilnehmer hier beispielsweise , Ausgezeichnet” ange-
geben, erfolgt eine Umkehrung der Werte, wofur der Patient fur den
markierten Wert 5 Punkte erhalt, fur , sehr gut® 4 Punkte, fur ,gut® 3
Punkte usw.

FUr die zur linearen Darstellung bendtigten Rekalibrierung einiger

Items, existiert keine Einheitliche Umrechnungsformel. Vielmehr erfolgt
hier ein Vorgehen gemal Manual (Ware et al.1994).

Sind einzelne Punkte abgéangig, bzw. einige Items nicht vollstandig be-
antwortet, wird gegebenenfalls eine personenspezifische Schatzung der
Werte vorgenommen (Ellert et al. 1999).

Die so aus der Umkodierung entstandenen Skalenrohwerte werden an-
schlieBend auf eine Skala zwischen 0 und 100 transformiert. Standard-
mafig entspricht hier ein Wert von 100 dem bestmoglichsten Lebens-
qualitatszustand, ein Wert von 0 dementsprechend dem schlechtmdg-
lichsten Lebensqualitatszustand (Bullinger et al. 2000; Nasri 2001).
Nach der erfolgreichen Auswertung des SF-36 Scoring, gilt es nun an-
hand der im Manual vorgegebenen Anweisungen die jeweiligen Sum-
menskalen in einem drei Schritte umfassenden Auswertungsalgorith-

mus zu berechnen, wobei letztlich ein Wert von 50 den Mittelwert der
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vorgegebenen Normalpopulation darstellt, an dem sich alle berechne-
ten Werte der Summenskalen orientieren. Schlie3lich kdnnen die jewei-
ligen Ergebnisse mit den Werten einer standardisierten Normalpopulati-
on verglichen werden. Diese ist mit allen bendtigten Werten im SF-36

Auswertungshandbuch vorgegeben.
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2. Fragestellung

Trotz guter Fortschritte in der Abdominalchirurgie stellen Narbenhernien
und insbesondere deren Versorgung ein weitreichendes Problem

der modernen Chirurgie dar. Im Zuge intensiver Forschung konnten
bereits gute Fortschritte bei der Hernienversorgung erzielt werden. Trotz
Reduktion von Komplikations- und Rezidivraten steht die Hernienchi-
rurgie sicherlich nicht am Ende ihrer Weiterentwicklung. Wurden bisher
zahlreiche Studien Uber Rezidivhaufigkeit, Komplikationen oder Opera-
tionstechniken veroffentlicht, so ist festzustellen, dass die tatsachliche
postoperative Lebensqualitat von Narbenhernienpatienten bisher kaum
untersucht wurde. Diese Tatsache galt uns als Anreiz das Thema sub-
jektive postoperative Patientenlebensqualitat eingehender zu untersu-

chen. Ziele der Studie sind also:

1) Vergleich der postoperativen HRQoL und ihrer Begleitfaktoren
von an Narbenhernien operierten Patienten mit Schwerpunkt auf
dem Vergleich zwischen mit ,heavyweight®, bzw. ,leightweight"

Netzprothesen versorgten Patienten.

2) Erfassung der postoperative Lebensqualitat und ihrer Begleitfak-
toren von an Narbenhernien operierten Patienten mit Schwerpunkt
auf dem Vergleich zwischen laparoskopisch und offen operierten Pa-

tienten.
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3. Methoden

3.1. Studiendesign

In dieser retrospektiven Studie an der chirurgischen Klinik Innenstadt
der Universitat Minchen wurden Daten eines Patientenkollektivs von
317 Patienten ausgewertet.

Grundsatzlich in die Studie eingeschlossen wurden alle Patienten die
ein Mindestalter von 18 Jahren erreicht hatten. Eine obere Altersgrenze
existierte nicht. Ebenso gab es keine Beschrankungen im Bezug auf
eventuelle Co-Morbiditaten.

Letztendlich konnten insgesamt 156 Patienten (49%) in die Studie auf-
genommen werden. Die in die Studie aufgenommenen Patienten wur-
den im Zeitraum vom 12.04.1996 bis zum 27.09.2005 in unserem Hau-
se operiert. Zu Beginn wurde eine im Grundgerust bereits existierende
Excel Datei mittels Aktenrecherche auf den aktuellen Stand gebracht.
Hierbei wurden alle wichtigen Patienten- und Operationsdaten, sofern
sie aus den Akten ersichtlich waren, berucksichtigt. Die einzelnen Krite-
rien werden im Folgenden noch naher besprochen.

Im Anschluss wurden standardisierte SF-36 Fragebdgen an das gesam-
te Patientenkollektiv verschickt. In diesem Zusammenhang erfolgte des
Weiteren das Angebot, sich bei eventuellen Beschwerden kostenlos in
unserem Hause nachuntersuchen zu lassen. Patienten von denen kei-
ne Antwort erfolgte, wurden nach einigen Wochen Wartezeit telefonisch
befragt. Im Anschluss erfolgte die Auswertung der Bogen hinsichtlich

der in Punkt 2. genannten Fragestellungen.

43



3.2. Datenerfassung

3.2.1. demographische Daten

Bei allen Patienten wurden neben Alter, Geschlecht auch Kdrpergrolie
und Gewicht erfasst. Aus Grolke und Gewicht wurde der so genannte
Bodymass — Index (BMI) ermittelt. Die Berechnung erfolgte mittels der

hierfur gédngigen Formel:

BMI = Gewicht ( Kg) / Grof3e 2 (m)

3.2.2. ASA Klassifikation

Die ASA Klassifikation umfasst die subjektive Einschatzung des jeweils

pramedizierenden Anasthesisten. Es werden 6 Stufen unterschieden:

e ASAI: keine organische Erkrankung oder Storung des Allge-
meinbefindens, ansonsten gesunder Patient.

e ASAII: leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungsminderung.

e ASAIIl: schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungsminderung.

e ASAIV: lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung.

e ASAV: moribunder Patient, der ohne Operation 24 Stunden vor-
aussichtlich nicht tberleben wird.

e ASAVI: hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende ent-

nommen werden.

Der Groldteil unserer Patienten wurde perioperativ in die ASA Klassen

1 — 3 eingestuft. Status 4 oder gar 5 wurden nur selten vergeben. Es
sei hier jedoch auf die subjektive Entscheidungsfreiheit des Anasthesis-
ten hingewiesen (Mak 2002). Die ASA Klassifikation wurde in unserer
Klinik erst ab 1997 routinemalig erfasst, daher konnte bei der retro-
spektiven Auswertung fur einige vor diesem Zeitpunkt operierten Pati-

enten kein ASA Wert ermittelt werden.
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3.2.3. Risikofaktoren

Fiur diese Dissertation erschienen die bereits in der Einleitung aufge-
fuhrten Risikofaktoren relevant:

obstruktive Lungenerkrankungen (COPD & Asthma), Rauchen, Immun-
suppression, Z.n Chemotherapie, Wundinfektion, Adipositas, Leberzir-

rhose, sowie das Vorliegen und die Anzahl von Rezidivhernien.

3.2.4. operationsbezogene Details

Hier wurde die im Operationsbericht angegebene Grolke der jeweiligen
Hernie erfasst. Bei Vorliegen von multipler Herniation oder Rectusdi-
astasen wurde dies entsprechend vermerkt. Aulderdem erfolgte die ge-
naue Dokumentation aller weiteren, die Operation betreffenden Daten
wie Operationsdatum, die Operationsdauer, der chirurgische Zugangs-
weg und gegebenenfalls intraoperative Komplikationen. Die Operatio-
nen wurden insgesamt von 19 verschiedenen Chirurgen der chirurgi-

schen Klinik Innenstadt der Universitat Minchen durchgefuhrt.

3.2.5. Klinikaufenthalt und postoperative Komplikationen

Traten in der postoperativen Phase Probleme auf, so wurden diese do-
kumentiert. Die Einteilung der einzelnen Komplikationen erfolgte nach
ihrem Schweregrad. Aullerdem wurde der Zeitpunkt des Auftretens et-
waiger Komplikationen festgehalten. Hier wurde eine Einteilung in un-
mittelbar postoperative und den Langzeitverlauf betreffende Komplikati-
onen vorgenommen. Ebenfalls Beachtung fand der Zeitpunkt des Auf-
tretens von Komplikationen. Eine genaue Einteilung kann Tabelle 7 ent-
nommen werden. Des Weiteren wurde die jeweilige Verweildauer der
einzelnen Patienten erfasst. Bei Verlassen unserer Klinik wurde den
Patienten die Empfehlung der Wahrnehmung von individuell vereinbar-
ten Nachsorgeterminen in unserem Hause mit auf den Weg gegeben.
Die Patienten welche zur Nachsorge erschienen, wurden ausfiuhrlich
anamnestiziert und untersucht. Falls notwendig wurden alle weiteren

moglichen apparativen Folgeuntersuchungen durchgefihrt.
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Tabelle 7: Einteilung der postoperativen Komplikationen.

0 = keine Komplikationen

Problemloser postoperativer Ver-

lauf

1 = leichte Komplikationen

Nicht interventionsbedurftige
Nachblutungen, oberflachliche
Wundinfekte, Schmerzen niedri-
ger Intensitat, kleine Hamatome,

Fremdkorpergefunhl,

2 = schwere Komplikationen

Interventionsbedurftige Nachblu-
tungen, Rezidiv, Indikationen zur
Re-Laparotomie Sepsis, Nachbe-

atmung, ICU

3.3. statistische Analyse

Die Daten wurden mittels standardisierten SF-36 Fragebdgen ermittelt.

Die Weiterverarbeitung erfolgte mit Microsoft Excel, sowie mit dem Sta-
tistikprogramm SPSS (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA).

Zur Beurteilung mdglicher signifikanter Unterschiede wurde die Signifi-

kanz (p) mit dem ,Unpaired T-Test* Uberprift. Zur Darstellung der Ver-

teilung von auffalligen statistischen Daten wurde eine Aufarbeitung die-

ser Daten mittels Boxplot Verfahren durchgefuhrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Schwere vs. leichte Netzprothesen

Bei der Auswertung der patientenbezogenen Daten zeigten sich weder
in der mit schweren Netzprothesen versorgten Patientengruppe (nach-
folgend als HW bezeichnet), noch im mit Leichtgewichtnetzen (nachfol-
gend als LW bezeichnet) versorgten Patientenkollektiv signifikante Un-
terschiede bezuglich Alter (p = 0,840), dem Vorliegen von Risikofakto-
ren (p=0,318) oder BMI (p=0,462) (Tab 8). Beide Gruppen bestanden
aus je 12 Patienten (insgesamt 16 Frauen; 8 Manner). Die HW Gruppe
bestand aus 4 Mannern (33,4%) und 8 Frauen (66,6%), die LW Gruppe
umfasste 5 Manner (41,7%) und 7 Frauen (58,3%). Einen statistisch
signifikanten (p = 0,017) Unterschied ergab die Analyse bezlglich der
ASA Klassifikation der Patienten. So betrug dieser Wert in der HW Pati-
entengruppe 1,5+0,6, wahrend der ASA Score der LW Gruppe 2,310,2
betrug. Allerdings waren hier aufgrund der erst 1997 eingefuhrten ASA
Klassifikation acht der vor 1997 operierten Patienten nicht ASA klassifi-
Ziert worden.

Die postoperative Komplikationsrate (HW 25% vs. LW 16,6%) war letzt-
lich ohne statistische Signifikanz (p=0,338). Im HW Kollektiv lagen eine
Frahkomplikation vom leichten Typ (Infektion) und 2 leichtgradige Spat-
komplikationen (1 x Fremdkdrpergefuhl, 1 x Schmerzen) vor. In der LW
Gruppe gab es insgesamt 2 Spatkomplikationen vom leichten Typ

(2 x Schmerzen).

Mit einem p-Wert von 0,292 statistisch ohne Signifikanz blieb der Ver-
gleich der individuellen HerniengroRe der Patienten (127,2 £ 97,2 cm?
HW versus 226,0 + 301,5 cm? LW). Auffallig war hier die grol3e Vari-
anzbreite der HerniengroRen im LW Kollektiv die in Tab. 9 und Graphik
1 wiedergegeben ist. Bei den Operationszeiten zeigten sich mit Werten
von 110,4 + 23,5 min far die HW Gruppe, bzw. 105,0 + 41,8 min fur die
LW Gruppe bei einem p-Wert von 0,699 keine signifikanten Unterschie-
de (Tab.9). Ebenfalls statistisch nicht signifikant war der Vergleich der
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beiden Kollektive bezlglich der jeweiligen durchschnittlichen Kranken-
hausverweildauer (HW 10,3 + 3,5 d versus LW 10,4 + 3,8 d).

Bei der in den Tabellen 10, 11 und Graphik 2 wiedergegebenen Auswer-
tung des SF-36 Fragebogens zeigte sich bei der HRQoL kein signifikan-
ter Unterschied. Die Items der korperlichen Summenskala waren hier
mit p-Werten von 0,570-0,894 ahnlich. Die psychische Summenskala
zeigte bei den Items VITA, SOFU und PSYC mit Werten von 0,555,
0,734, bzw. 0,288 keine Unterschiede zwischen den beiden vergliche-
nen Gruppen. Lediglich bei dem Item EMRO war zumindest ein tenden-
zZieller Unterschied zugunsten der HW Gruppe auffallig (p=0,084), aller-

dings war auch hier letztlich keine Signifikanz festzustellen.

Tabelle 8: Patientenbezogene Daten HW vs. LW.

HW LW P
(n=12) (n=12)
Geschlecht 0=8;3=4 0=743=5
Alter(Jahre) 57,3+ 11,8 58,3+ 11,1 0,840
BMI 29,8 +£3,7 28,7+3,5 0,462
ASA 1,5+0,6 2,3+0,2 0,017**
Risikofaktoren 2,3+1,2 1,8+0,7 0,318*

* =Signifikanzniveau p-Wert >0,05 (=nicht signifikant)
** = Signifikanzniveau p-Wert < 0,05 (= signifikant)

Tabelle 9: Operationsbezogen Daten HW vs. LW.

HW LW P
(n=12) (n=12)

Herniengrosse (cm2) 127,2+97,2 226,0 £ 301,5 0,292*

Operationsdauer (min) 110,4+£23,5 105,0+41,8 0,699*
Postoperative Kompli- 0,3 20,5 0,2+0,4 0,338*
kationen

Klinikaufenthalt (d) 10,3+3,5 10,4 + 3,8 0,649*

* =Signifikanzniveau p-Wert >0,05 (=nicht signifikant)
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Graphik 1: Der Boxplot zeigt die Verteilung der Herniengré3en im HW
und LW Kollektiv.

Tabelle 10: Vergleich der postoperativen HRQoL mittels SF-36 Frage-

bogen. HW vs. LW. Kdrperliche Summenskala.

KOFU KORO SCHM AGES
Schwer 71,3+33,3 |458+45,0 |67,3+31,9 [49,3+215
Leicht 64,2 +26,5 |50,0+46,5 |62,3+350 |50,6+26,5
p-Wert 0,570* 0,826* 0,718* 0,894*

* =Signifikanzniveau p-Wert >0,05 (=nicht signifikant)

Tabelle 11: Vergleich der postoperativen HRQoL mittels SF-36 Frage-

bogen. HW vs. LW. Psychische Summenskala.

VITA SOFU EMRO PSYC
Schwer 51,3+10,3 |70,8+21,5 |77,8+32,8 |70,3+12/4
Leicht 48,3+13,4 |74,0+229 |47,2+48,1 |60,3 +29,3
p-Wert 0,555* 0,734* 0,084* 0,288*

* =Signifikanzniveau p-Wert >0,05 (=nicht signifikant)
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Graphik 2: Graphische Ubersicht der SF-36 Items HW vs. LW.

4.2. Laparoskopische vs. offene Hernienreparation

Im Vergleich der laparoskopisch (nachfolgend als LHR bezeichnet) vs.
offen (nachfolgend als OHR bezeichnet) versorgten Patientenkollektive
zeigten sich bei Auswertung der patientenbezogenen Parameter (Tab.
12) hinsichtlich Alter (p = 0,242), dem Vorliegen von Risikofaktoren,
oder ASA Klassifikation (p = 0,150) keine signifikanten Unterschiede.

82 Patienten der insgesamt 131 Patienten umfassenden OHR Gruppe
waren Manner (62,6%), 49 (38,4%) waren Frauen. Ahnliche Verhaltnis-
se fanden sich in der LHR Gruppe. Dort waren 15 der Patienten Manner
(60,0%), 10 der Patienten (40,0%) waren weiblich.

Als hochsignifikant (p < 0,001) stellte sich der Unterschied zwischen
den beiden verglichenen Gruppen bezuglich des BMI dar. So
prasentierte sich LHR mit BMI Werten von 32,8 £ 8,0 im Vergleich zu
OHR mit 27,5 £ 5,0 bedeutend adipdser.

In punkto Herniengrolie (p = 0,154) war zwar letztlich kein signifikanter
Unterschied zwischen LHR und OHR zu erkennen, jedoch fielen die
grollen Standardabweichungen in beiden Gruppen auf (LHR 76,3 %
177,6 cm? vs. OHR 150,7 £ 247,6 cm?), was Tabelle 13 und den Gra-

phiken 4 und 5 enthommen werden kann.
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Bei der Auswertung der Operationsdauer (p = 0,451) ergab sich ebenso
wenig ein signifikanter Unterschied wie die Krankenhausverweildauer
betreffend (p = 0,854) (Tab.13).

Im Vergleich bezlglich postoperativ aufgetretenen operationsbezoge-
nen Komplikationen (Tab. 13) traten bei 112 (85,5 %) der offen versorg-
ten Patienten auch im Langzeitverlauf keine Probleme auf (Gesamt-
komplikationsrate 14,5%). 14 (10,7%) leichten Komplikationen standen
neben 3 Rezidiven (2,3%) zwei (1,5%) als schwerwiegend zu bezeich-
nende Komplikationen im postoperativen Verlauf gegentber

(4 Komplikationen zeitnah, 15 Komplikationen im Langzeitverlauf).

Im LHR Kollektiv waren 88% der Patienten frei von postoperativen
Komplikationen. Die drei Komplikationen (12%) der LHR Gruppe waren
ausschlieBlich aus der geringgradigen Kategorie und betrafen den
Langzeitverlauf. Trotz einer Tendenz zu geringeren Komplikationsraten
im LHR Kollektiv konnte auch hier letztlich kein statistisch signifikanter
Unterschied zugunsten einer der beiden Gruppen festgestellt werden.
Eine Ubersicht hierliber zeigen die Tabellen 14 & 15, sowie Graphik 3.
Bei der Auswertung der SF-36 Fragebdgen zeigte sich weder bei den
SF-36 Items der korperliche Summenskala (PHS), noch bei den Items
der psychischen Summenskala (MHS) ein signifikanter Unterschied be-
zuglich der HRQoL (Tab.15 & 16; Graphik 6). Die p-Werte der PHS
zeigten lediglich bei dem Item SOFU (p=0,215) eine geringgradige Ten-
denz zugunsten der laparoskopisch versorgten Gruppe. Die restlichen
p-Werte bleiben mit Werten von 0,576 bis 0,908 im annahernd identisch
nicht-signifikanten Bereich. Noch einheitlicher prasentierten sich die
Items der MHS. Hier lagen die p-Werte im stabil nicht-signifikanten Be-
reich zwischen 0,717 und 0,894.
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Tabelle 12: Patientenbezogene Daten LHR vs. OHR.

LHR OHR P
(n =25) (n =131)
Alter (Jahre) 58,1+ 11,4 61,2+ 11,2 0,242*
BMI 32,8+£8,0 27,5+5,0 <0,001***
ASA 22+0,8 26+13 0,150*
Risikofaktoren 1,7+0,9 1,8+1,0 0,732*
* =Signifikanzniveau p-Wert >0,05 (=nicht signifikant)
*** = Signifikanzniveau p-Wert < 0,01 (hochsignifikant)
Tabelle 13: Operationsbezogen Daten LHR vs. OHR.
LHR OHR P
(n =25) (n =131)
Herniengrosse (cm2) 76,3 +177,6 150,7 £+ 2476  0,154*
Operationsdauer (min) 95,6 +41,9 104,9 + 58,4 0,451*
Postoperative Kompli- 924105 04+0,6 0,378*
kationen
Klinikaufenthalt (d) 7,8 3,1 76+53 0,854*
* =Signifikanzniveau p-Wert >0,05 (=nicht signifikant)
Tabelle 14: Vergleich der Komplikationsraten LHR vs. OHR.
LHR (n = 25) OHR (n =131)
Keine Komplikation 22 112
Leichte Komplikation 3 14
Schwere Komplikation - 2
Rezidiv - 3
Leichte Frihkomplikation -
Schwere Frihkomplikation - 2
Leichte Spatkomplikation 3 15
Schwere Spatkomplikation - -
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Graphik 3: Vergleich der Komplikationsraten OHR vs. LHR.
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Graphik 4: Der Boxplot zeigt die Verteilung der Herniengrof3en im LHR
Kollektiv.
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Graphik 5: Der Boxplot zeigt die Verteilung der HerniengréfRen im OHR

Kollektiv.

Tabelle 15: Vergleich der postoperativen HRQoL mittels SF-36 Frage-

bogen. LHR vs. OHR. Kdrperliche Summenskala.

KOFU KORO SCHM AGES
Laparoskopisch|60,2 +28,9 [47,0+44,7 [60,2+23,3 [47,8+25,0
Offen 58,4 +32,5 |445+424 |59,4+30,6 (46,7 +24,3
p-Wert 0,801* 0,786* 0,876* 0,831*

* =Signifikanzniveau p-Wert >0,05 (=nicht signifikant)

Tabelle 16: Vergleich der postoperativen HRQoL mittels SF-36 Frage-

bogen. LHR vs. OHR. Psychische Summenskala.

VITA SOFU EMRO PSYC
Laparoskopisch|486 £+120 |74,0+228 |60,0+48,1 64,8 +21,8
Offen 489+ 11,5 [66,6 +27,9 [59,0+42,7 |62,0+23,5
p-Wert 0,908* 0,215* 0,919* 0,576*

* =Signifikanzniveau p-Wert >0,05 (=nicht signifikant)
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Graphik 6: Graphische Ubersicht der SF-36 Items OHR vs. LHR.

4.3. Auswertung der Summenskalen

Gemal} der Auswertungsanleitung im SF-36 Manual erfolgte auch hier
im Rahmen der Validierung der Ergebnisse die Berechnung der korper-
lichen und psychischen Summenskalen fur alle in diese Studie involvier-
ten Patientenkollektive (HW, LW, LHR und OHR). Im Zuge der Auswer-
tung schreibt das Manual den Vergleich der jeweiligen Studienpopulati-
on mit einer standardisierten amerikanischen Normpopulation vor, de-
ren Werte einer Tabelle im SF-36 Manual enthommen werden kdnnen.
Fur alle in die Studie eingeschlossenen Patienten wiesen sowohl die
Items der MHS, als auch der PHS eine schlechtere HRQoL als die der
im Manual vorgegebenen nicht operierten Standardpopulation auf. Die

Ergebnisse werden in den Graphiken 7 und 8 abgebildet.
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Graphik 7: Mental Health Scala (MHS) der jeweiligen Studienpopulation

im Vergleich mit der Normpopulation.
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Graphik 8: Physical Health Scala (PHS) der jeweiligen Studienpopulati-

on im Vergleich mit der Normpopulation.
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4.4 VVergleich mit einer vorgegebenen Standardpopulation

Im Auswertungshandbuch des SF 36 gibt es zudem die Mdglichkeit die
eigene Studienpopulation mit einer gesunden, standardisierten

deutschen Bevdlkerungsprobe zu vergleichen. Die entsprechenden
Werte der jeweiligen Items sind ebenfalls im SF-36 Handbuch vorgege-
ben und werden im Vergleich mit den Ergebnissen dieser Studie in den
folgenden Graphiken 9 & 10 abgebildet. Es zeigte sich, dass alle in die-
ser Dissertation untersuchten Populationen eine deutlich schlechtere
HRQoL aufwiesen als das nicht operierte standardisierte Vergleichskol-

lektiv.
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80 |_ ] r
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40 H || || || || || - - | | | o Standardpopulation
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0+ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ .

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC

Graphik 9: Items der HW und LW Gruppe im Vergleich zur Standardpo-

pulation.
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Graphik 10: Items der LHR und OHR Gruppe im Vergleich zur Stan-

dardpopulation.
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5. Diskussion

5.1. Fragestellung und wichtigste Ergebnisse

In der vorliegenden Dissertation wurde in einer retrospektiven Studie
die postoperative Lebensqualitat von insgesamt 156, an Narbenhernien
operierten Patienten in zwei unterschiedlichen Populationen untersucht.
Trotz zahlreicher Studien der vergangenen Jahre Uber postoperative
Komplikationen, optimale Operationsverfahren oder Rezidivraten in der
Narbenhernienchirurgie fand die postoperative HRQoL weltweit in nur
wenigen Studien Beachtung.

Diese retrospektive Analyse beschaftigt sich somit nicht alleine mit dem
rein chirurgischen Ergebnis einer Operation, sondern beleuchtet viel
mehr das postoperative Gesamtbild des Patienten, insbesondere seiner
Lebensqualitat, die hier mittels standardisierten SF-36 Fragebdgen ge-
messen wurde. Im ersten untersuchten Kollektiv wurden Patienten mit
schweren Netzprothesen (HW) einer ebenfalls offen operierten, jedoch
mit leichtgewichtigen Netzprothesen versorgten Gruppe (LW) verglei-
chend gegenubergestellt. Hier zeigte sich ein signifikant besserer ASA -
Score der HW Patientengruppe, was unter 5.3.1.2 naher besprochen
wird.

Bei der SF-36 Auswertung zeigte sich fur keine der beiden verglichenen
Gruppen eine signifikante Verbesserung der HRQoL.

Der zweite Teil der Studie befasste sich mit dem Vergleich zwischen
einer laparoskopisch (LHR) und einer offen operierten (OHR) Patien-
tengruppe, wobei LHR Patienten wesentlich adipdser als die der OHR
Vergleichsgruppe waren. Die postoperative Krankenhausverweildauer
in beiden genannten Gruppen war annahernd gleich. Es zeigte sich au-
Rerdem in punkto postoperativer Lebensqualitat ebenfalls kein signifi-

kanter Unterschied zwischen den beiden genannten Patientengruppen.
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5.2. Eignung des SF — 36 zur Datenerhebung

Der von uns zur Datenerhebung verwendete SF-36 Fragebogen ist ein
ausreichend geprufter und weltweit akzeptierter Test zur Erfassung der
HRQoL, der sich in einer Vielzahl von Studien bewahrt hat und
beispielsweise bei der Erfassung von chronischen Erkrankungen, aber
auch bei der perioperativen Bewertung von chirurgischen Verfahren
grol3e Reliabilitat und Sensitivitat gezeigt hat (Mc Carthy et al. 2005;
Mathur et al. 2006; Guilfoyle et al. 2009). Wie jedes HRQoL Testinstru-
ment unterliegt die Einsetzbarkeit natlrlich auch gewissen Grenzen.
Somit sollte Uber seinen Einsatz, bzw. seine Tauglichkeit individuell,
dem Studiendesign entsprechend entschieden werden (Metz et al.
2007). Der SF-36 darf nach vielen Vergleichen mit anderen Tests, bei
denen er zumindest gleichwertig, oft jedoch besser abschneiden konn-
te, als momentaner Goldstandard der Lebensqualitatsforschung ange-
sehen werden (Velanovich 1998; Luthi 2007).

Ein unbestrittener Vorteil des Fragebogens ist seine universelle Ein-
setzbarkeit, da er sich nicht zu sehr in krankheitsspezifischen Details
verliert und somit ein Ergebnis von groBer Uberblicksbreite liefert. Diese
bewusst universelle Ausrichtung des SF-36 kann jedoch durch das Feh-
len von hernienspezifischen Items im Bezug auf diese Studie sicherlich
auch als Schwachpunkt des SF-36 gesehen werden.

Daher ware hier mitunter eine ebenso valide, jedoch genauere, bzw.
spezifischere Befragungsmethode interessant. Erste diesbezugliche
Ansatze zeigte Heniford et al. (2008) mittels eines neu entwickelten
Fragebogen, dem hernienspezifischen CCS (Carolinas Comfort Scale),
der gemaf der Studie eine breitere Akzeptanz des Patientenkollektivs
bei Gegenuberstellung mit dem herkdmmlichen SF-36 Fragebogens
feststellen lie®. Weitere objektive Ergebnisse hierzu stehen jedoch noch
aus.

Bei dem in dieser hier vorliegenden Studie eingeschlossenen Patien-
tenkollektiv zeigte sich jedenfalls bei Nachuntersuchungsterminen in
unserer Klinik, bzw. bei telefonischen Interviews durchweg hohe Akzep-
tanz und gute Verstandlichkeit bei der Bearbeitung des SF-36. Der SF -
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36 erscheint uns daher, wie auch durch Studien gezeigt wurde (Neto et
al. 2000; Mussack et al. 2006) ein adaquates Instrument zur postopera-
tiven Erfassung der Lebensqualitat — auch nach Hernienkorrektur — zu
sein, wobei sicherlich eine Weiterentwicklung, bzw. Neuentwicklung von
hernienspezifischen Fragebdgen als winschenswert zu erachten ist
und auch eine Kombination mit anderen Erfassungsinstrumenten, wie
beispielsweise der VAS, sinnvoll erscheint (van Hanswijck et al. 2008;
Eriksen et al. 2009).

Der Beobachtungszeitraum unserer Studie erstreckte sich von 1996-
2005. So konnte mittels SF-36 Fragebogen einerseits ein aufschluss-
reicher Blick auf die Langzeitverlaufe nach Hernienkorrektur geworfen
werden, allerdings gilt es anzumerken, dass eine Beeinflussung des
Ergebnisses durch verschiedenste individuelle patientenbezogene Stor-
faktoren und Komorbiditaten bedingt durch die Struktur des SF-36 und
den teilweise sehr groRen Zeitabstand zwischen Operation und Befra-
gung nicht ausnahmslos eliminiert werden kénnen. So vorteilhaft ein
langer Zeitraum zur Observation dieses Patientenkollektives auf der
einen Seite sein mag, ein nicht unerheblicher Teil der ursprunglich e-
benfalls flr diese Studie vorgesehen Patienten, war leider bereits ver-
storben, unbekannt verzogen oder durch andere Erkrankungen nicht
mehr kontaktfahig, was den Aussagewert des ursprunglich weit Uber
300 Patienten umfassenden Patientenkollektives zumindest quantitativ

minderte.
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5.3. Ergebnisdiskussion
5.3.1.schwere vs. leichte Netzprothesen

5.3.1.1. demographische Daten

Wie bereits in vergleichbaren Untersuchungen von Schumpelick et al.
(1999) und Conze et al. (2005) gezeigt wurde, konnten auch aus den
hier vorliegenden Daten keine signifikanten Unterschiede bezlglich Al-
ter, Geschlecht und BMI zwischen den beiden Gruppen ausgemacht

werden.

5.3.1.2. ASA Score

Der signifikant bessere ASA-Score zugunsten der mit schweren Netzen
versorgten Patienten gilt genauer hinterfragt zu werden. Ein niedrig ein-
gestufter ASA-Score wirde hier implizieren, dass die mit schweren Net-
zen versorgten Patienten die gestnderen gewesen waren. Hierauf soll
im Folgenden genauer eingegangen werden. Die HW Patienten waren
bereits 1996-1997 operiert worden, wahrend die LW Eingriffe erst ab
1998 durchgefuhrt wurden. Da die endgultige Auswertung der Studie
erst ab 2005 stattfand, war bereits ein Teil der HW Patienten verstorben
oder anderweitig nicht mehr flr die Studie zu erreichen. Diese Proble-
matik trat im LW Kollektiv in geringerem Umfang auf. Somit ware es
moglich, dass in der HW Gruppe lediglich die schon bereits zum Opera-
tionszeitpunkt gestindesten Patienten erfasst wurden, da ein grol3er Teil
der weniger gesunden Patienten in der Zeit bis zur Datenerfassung fur
diese Studie bereits verstorben sein kdnnte, woraus wiederum der bes-
sere ASA Score der HW Gruppe resultieren konnte.

Ein weiteres Problem, auf das in etlichen Studien bereits hingewiesen
wurde, ist die Subjektivitat des ASA Scores. Beispielsweise zeigte sich
in Studien von Little (1995) und Aronson et al. (2003) eine schlechte
Reliabilitat des Scores und grofRe individuelle, den Patientenzustand
betreffende Einschatzungsabweichungen zwischen den jeweiligen

Anasthesisten.
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Da der seit den 60er Jahren in angloamerikanischen Landern verwen-
dete Parameter zur praoperativen anasthesiologischen Risikostratifizie-
rung in Deutschland erst seit Mitte der 90er Jahre auf den Narkosepro-
tokollen dokumentiert wird, wurde fur die im Jahre 1996 operierten Pa-
tienten noch kein entsprechender Wert festgehalten, da die ASA Klassi-
fikation auf den Narkoseprotokollen dieser Studie erst seit 1997 stan-
dardmalig festgehalten wurde. Somit reduzierte sich die Anzahl der
Patienten fur die HW Gruppe auf lediglich vier. Der hieraus resultieren-
de Vergleich zwischen den beiden Kollektiven brachte so zwar ein
grundsatzlich statistisch signifikantes Ergebnis, jedoch sollte dessen
Aussagekraft wegen der Problematik der nur vier eingeschlossenen

Patienten in der LW Gruppe kritisch beurteilt werden.

5.3.1.3. hernienbezogene Risikofaktoren

Der Hauptrisikofaktor war hier analog zu vielen bisherigen hernienchi-
rurgischen Forschungsergebnissen Ubergewicht. Des Weiteren wiesen
die hier eingeschlossenen 24 Patienten ahnliche Risikofaktoren im Ver-
gleich mit anderen Studien auf (Trupka et al. 1998; Schumpelick et
al.1999; Welty et al. 2001), allerdings war letztlich von diesen unter 1.2.
besprochenen Risikofaktoren keiner im Vergleich statistisch gewich-
tend.

5.3.1.4. operationsbezogene Details

Bezlglich der Herniengrol3e zeigte sich hier, wie schon unter anderem
in einer Studie mit einem vergleichbaren Kollektiv durch Schmidbauer
und Mitarbeiter (2005) nachgewiesen wurde, kein signifikanter Hernien-
grollenunterschied zwischen den beiden Gruppen. Jedoch war bei dem
hier vorliegenden Vergleich eine, wenn auch nicht signifikante Tendenz
zu grolReren Defekten (LW 226,0 + 301,5 cm? versus 127,2 £ 97,2 cm?
HW) bei der LW Gruppe zu erkennen.

Welty et al. zeigten 2001 diesbezlglich sogar signifikante Unterschiede

mit bedeutend groReren Defekten der LW Gruppe, die Netzprothesen
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von 350 cm? und grof3er notwendig machten. Auch HW Netze wurden
jedoch zur Versorgung grofRer Hernien eingesetzt. So versorgten bei-
spielsweise Trupka et al. 1998 Narbenhernien von weit Gber 15cm
Durchmesser mit HW Netzen. Auch Novitsky und Mitarbeiter berichte-
ten 2006 von implantierten schweren Netzen von bis zu 1000 cm?. Die
auffallig grolRe Standardabweichung der Herniengroflie der LW Gruppe
dieser Arbeit erklart sich durch das Vorliegen einer sehr grol3en Hernie
eines Patienten und wird in Graphik 1 mittels Boxplot abgebildet.

Es existiert in der gangigen Literatur leider keine spezielle, die Operati-
onszeiten vergleichende Studie zwischen HW und LW Netzen. Die hier
vorliegende Studie zeigte die Operationszeiten betreffend keinerlei Sig-
nifikanz bei dem Vergleich zwischen den beiden Netzprothesenarten
(110 min. HW versus 105 min. LW). Bezogen auf die Dauer der Opera-
tion platziert sich diese Studie bei ahnlichen die Operationsmethoden
evaluierenden Untersuchungen etwas unter der durchschnittlichen Ope-

rationsdauer anderer Autoren (Langer et al. 2001; Ohana et al. 2006).

5.3.1.5. Klinikaufenthalt und postoperative Komplikationen

Die mittlere Krankenhausverweildauer war hier beinahe identisch, so
dass kein Vorteil zugunsten einer der beiden Gruppen festgestellt wer-
den konnte. Seit Einflhrung der leichtgewichtigen Netze ist eine haufige
in der Fachliteratur diskutierte Frage, inwiefern LW - Netze gegenuber

HW - Netzen Vorteile bieten kdnnen. Hierbei wurden meist die postope-
rativen Komplikationsraten, bzw. Komplikationsarten miteinander vergli-
chen. Auch die hier verglichenen Patientenkollektive liel3en sich zusatz-
lich zur HRQoL hierauf untersuchen. Wie beispielsweise auch durch
Conze und Mitarbeiter (2005) festgestellt wurde, zeigte sich hier eben-
falls kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gesamt-
komplikationsraten der beiden Gruppen, auch wenn die LW Gruppe
zumindest tendentiell weniger Komplikationen aufwies (HW 25% versus
LW 16,6%). Schmidbauer et al. (2005) zeigte im Vergleich hierzu, dass

es bei mit schweren Netzen versorgten Hernien vermehrt zu dem Auf-
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treten von postoperativen Komplikationen kommen kann. Hierbei wur-
den haufig Schmerzen und Fremdkorpergefuhl genannt. Zum Auftreten
von Rezidivhernien wurden unterschiedlicher Ergebnisse postuliert, ei-
ne allgemeingultige Tendenz in der Literatur zu vermehrtem Auftreten
von Rezidiven gibt es flr keine der beiden Gruppen (Welty et al. 2001;
Conze et al. 2005; Weyhe et al. 2007; den Hartog et al. 2008).

Im vorliegenden Patientenvergleich standen dem HW Kollektiv mit 3
Komplikationen vom Typ ,leicht* (Infektion, Schmerzen, “Stiff Abdomen®)
2 Komplikationen vom selben Typ im LW Kollektiv gegenuber (Schmer-
zen). Mitunter bedingt durch die Uberschaubare Anzahl von Patienten
(12 LW vs. 12 HW) kann hier letztlich keine auffallige Tendenz zuguns-
ten einer bestimmten Art von Komplikation bestimmt werden. Allerdings
zeigten Schmidbauer et al. (2005) eine Verbesserung des Tragekom-
forts von LW Netzen im Vergleich zu herkdmmlichen HW Netzen. Er-
ganzend darf hinzugefugt werden, dass allgemein in den letzten Jah-
ren, unter anderem von Schumpelick et al. (1999) postuliert wurde,
dass eine verminderte Menge an implantierten Material auch eine ver-
minderte Fremdkorperreaktion des Korpers und somit verminderte
Komplikationsraten produziert. Jedoch zeigten Weyhe et al. (2006,
2007 & 2008) mittels Versuchen am Tiermodel hierzu unterschiedlichste
Ergebnisse, die sogar teilweise eine verminderte Entzindungsreaktion
auf schwere Netze zeigten. Schachtrupp et al. postulierten aulerdem
2003 die Theorie einer patientenspezifischen, individuellen Entzin-

dungsantwort auf die implantierten Biomaterialen.

5.3.1.6. Die SF — 36 Items (Lebensqualitat)

Die vorrangige Fragestellung dieser Dissertation bezieht sich auf die
patientenbezogene postoperative HRQoL (HW versus LW), welche mit-
tels SF-36 Fragebogen ausgewertet wurde. Die Anzahl der bisher
durchgefuhrten Studien die sich mit diesem Thema beschaftigt, ist im
Bereich der Narbenhernienchirurgie eher gering, wohingegen bei-

spielsweise bei der chirurgischen Versorgung von Leistenhernien eine
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Vielzahl entsprechender Arbeiten existiert. Conzen et al. zeigten 2005
bei einem insgesamt 165 Patienten umfassenden Kollektiv mit Narben-
hernienversorgung nach Auswertung der SF-36 Fragebdgen keine sig-
nifikante Unterschiede beziiglich der postoperativen HRQoL. Ahnliche
Ergebnisse konnten flr den Langzeitverlauf nach Leistenhernienver-
sorgung von anderen Autoren nachgewiesen werden, (Post et al. 2004;
Langenbach et al. 2008) wobei hier bei einigen der verfigbaren Studien
eine Verbesserung der postoperativen HRQoL zugunsten der LW Netz-
prothesen festzustellen war (Langenbach et al. 2003 & 2006). Bei der
Auswertung der hier verglichenen Fragebdgen konnte bei keinem Item
eine statistisch signifikante Verbesserung der HRQoL fur eine der bei-
den Gruppen festgestellt werden. Im Vergleich der beiden Gruppen mit
einer Standardpopulation, wiesen sowohl die HW, als auch die LW

Gruppe eine schlechtere HRQoL auf.

5.3.2. offene vs. laparoskopische Hernienreparation

5.3.2.1. demographische Daten

Der im Vergleich zur OHR Gruppe wesentlich héhere BMI der LHR
Gruppe (32,8 vs. 27,0) bestatigt die Ergebnisse aus anderen Studien, in
denen ebenfalls eine Tendenz zur LHR bei adipdsen Patienten festge-
stellt werden kann, bzw. sogar empfohlen wird diese laparoskopisch zu
versorgen (Birch et al. 2007; Raftopoulus et al. 2007). Samtliche ande-

ren unter diesem Punkt angestrebten Vergleiche waren nicht signifikant.

5.3.2.2. ASA Score

Wie ebenfalls in Metaanalysen (Bencini et al. 2003; Sains et al. 2006)
gezeigt wurde, gab es keinen Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen hinsichtlich des ASA Score. Eine allenfalls geringe Tendenz zum
hoheren ASA Score war in unserer Studie in der offen operieren Patien-
tengruppe zu erkennen, wobei letztlich auch hier keine Signifikanz

nachgewiesen werden konnte.
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5.3.2.3. hernienbezogene Risikofaktoren

Analog zum unter 5.3.1 besprochenen Vergleich zwischen schwer-, und
leichtgewichtigen Netzprothesen war auch bei dem hier vollzogenen
Vergleich ein erhdhter BMI als Hauptrisikofaktor bei beiden Gruppen
anzusehen. Auffallig war ein signifikant erhohter BMI bei der laparosko-
pisch operierten Gruppe im Vergleich zum offen operierten Patienten-

kollektiv. Weitere Risikofaktoren waren hier statistisch nicht signifikant.

5.3.2.4. operationsbezogene Details

Obwohl zwischen den beiden hier verglichenen Gruppen kein signifi-
kanter HerniengrofRenunterschied festgestellt wurde, war die Patienten-
population in der offen versorgten Gruppe interessanterweise mit Mit-
telwerten von 150cm2 weit Uber der durchschnittlichen HerniengrofRe
anderer Studien positioniert, wahrend sich das laparoskopisch versorg-
te Kollektiv mit einem Mittelwert von 76,3 cm2 als ahnlich im Vergleich
zu Arbeiten anderen Autoren darstellte (Paajannen et al. 2004; Misra et
al. 2006; Lomanto et al. 2006; lanniti et al. 2008).

Auffallig waren in dieser Studie die starken Abweichungen der mittleren
Herniengrole in beiden Gruppen. Ursachlich hierfur sind einige Patien-
ten mit sehr grolRen Hernien, die dadurch die hohe Standardabwei-
chung verursachten (Tab. 12, Graphik 4 und 5).

Auch grol3e Hernien konnten zufrieden stellend mittels LHR oder OHR
versorgt werden, wie bereits Aura et al. (2002) und Ferrari et al. (2007)
bei einem umfassenderen Patientenkollektiv mit Herniengréofen von
uber 200 cm? nachweisen konnten.

Da wie bereits erwahnt, Narbenhernien im europaischen Raum erst seit
einigen Jahren in gréRerem Rahmen laparoskopisch versorgt werden,
bleiben hier weitere Ergebnisse von umfangreicheren Patientenkollekti-
ven mit grof3en und grofdten Narbenhernien abzuwarten.

Die mittlere Operationsdauer war bei LHR um 9,3 Minuten kirzer als im
LHR Vergleichskollektiv. Hier gelten sicherlich Herniengrée, Erfahrung

des Operateurs, sowie intraoperative Komplikationen als mafgeblich
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die Operationszeit beeinflussende Parameter. So verwundert es nicht,
dass bezuglich der Operationsdauer bei Vergleichen zwischen den bei-
den hier besprochenen Patientenkollektiven bei vergleichbaren Studien
teils erhebliche Unterschiede bestehen. So lagen beispielsweise bei
den Studien von Goodney et al. (2002), McGreevy et al. (2003), sowie
bei Sains et al. (2006), die Operationszeiten der laparoskopischen
Gruppe analog zu der hier vorliegenden Studie Uber denen der offenen
Vergleichsgruppe. Wenige Autoren, z.B Olmi et al. (2007) stellten eine
hochst signifikante Differenz bezlglich der Operationszeiten zugunsten
der offenen Technik fest. Hier war der Zeitaufwand fur die laparoskopi-
sche Gruppe um beinahe 90 Minuten grof3er als fur die offene Ver-
gleichsgruppe. Wie auch schon von Wells et al. (2008) hierzu ange-
merkt, durfte diese krasse Diskrepanz zwischen den Kollektiven sicher-
lich eine Ausnahme sein, die wohl auf einzelnen, speziellen Faktoren
beruhen, wie beispielsweise intraoperative Komplikationen oder schwie-
rige operative Zugangswege.

Da andererseits durch Lomanto et al. (2006) und Misra et al. (2008)
tendenziell verlangerte Operationszeiten fur die offen versorgten Pati-
enten aufgezeigt wurden, kann zusammenfassend auch hier keine

endgultige Aussage getroffen werden.

5.3.2.5. Klinikaufenthalt und postoperative Komplikationen

Insbesondere im angloamerikanischen System sind mitunter extrem
kurze Klinikaufenthalte nichts ungewdhnliches. So zeigten beispielswei-
se Kua et al. (2002) und Engledow et al. (2006) gute Ergebnisse mit
postoperativer Verweildauer von teilweise lediglich einigen Stunden.
Hier liegt der Unterschied sicherlich auch in den unterschiedlichen me-
dizinischen Systemen. Ob eine derart kurze postoperative Kranken-
hausverweildauer auch hierzulande praktikabel ist, musste durch ent-
sprechende Studien Uberprift werden. Es bleibt jedoch sicherlich un-
bestritten, dass zumindest Patienten mit grol3en Hernien oder schwieri-

gem intraoperativem Verlauf fur einige Zeit in der postoperativen Phase
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stationar Uberwacht werden sollten.

Zeigten Studien wie Carbajo et al. (1999) oder Ramshaw et al. (1999)
signifikant kurzere Krankenhausliegezeiten zugunsten LHR, so lag die
LHR Anzahl der Krankenhaustage bei und Chari et al (2000) und
McGreevy et al (2003) nur minimal unter der OHR Vergleichsgruppe,
bzw. bei Kurian et al. (2010) sogar daruber. In der hier vorliegenden
Studie war die Verweildauer, wie auch bei Pring et al. (2008), zwischen
den beiden Vergleichsgruppen im nicht signifikanten Bereich. Allerdings
war die mittlere Verweildauer hier etwas zugunsten der OHR verscho-
ben (7,8 £ 3,1 d LHR vs. 7,6 £ 5,3 d bei OHR).

Jedoch war wiederum im hier untersuchten Patientengut die maximale
Verweildauer im LHR Kollektiv erheblich kirzer, wodurch aus diesem
Blickpunkt letztlich ebenfalls ein zumindest diskreter Vorteil zugunsten
der LHR geschlossen werden kdnnte.

In den meisten Studien konnte eine verminderte Rate an postoperativen
Komplikationen fur das laparoskopisch versorgte Patientengut festge-
stellt werden (Ramshaw et al. 1999; Lomanto et al. 2006). Wie unter
anderem durch McGreevy et al. (2003) und Kapischke et al. (2008) ge-
zeigt wurde, war vor allem die Infektionsrate des Operationsgebietes
nach laparoskopischer Defektversorgung wesentlich geringer als bei
offener Defektversorgung, was sich durch die kleinere Wundflache er-
klaren liele. Allerdings wurde in einigen Studien auch eine gréf3ere In-
zidenz von postoperativen Seromen und Hamatomen bei laparoskopi-
schem Verfahren festgestellt. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
postoperativen Komplikationen divergiert sehr zwischen den einzelnen
Studien. In zwei Arbeiten, die von der Anzahl der eingeschlossenen Pa-
tienten mit dieser Ubereinstimmen, stellten Holzmann et al. (1997) und
deMaria et al. (2000) hohe Komplikationsraten fur die mit laparoskopi-
scher Technik versorgten Patienten von 57,0%, bzw. 28,6% fest.

Bei der Betrachtung anderer Ergebnisse durfen diese hohen Komplika-
tionsraten jedoch eher als ungewohnlich betrachtet werden. In gréfer
angelegten Untersuchungen zeigten sich vielmehr Komplikationsraten
von 7-19% (Park et al. 1998; Ramshaw et al. 1999; Carbajo et al. 1999;
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Heniford et al. 2003) nach LHR. Hier positioniert sich unsere entspre-
chend versorgte Gruppe mit einem Auftreten von Komplikationen bei
12% (Schmerzen) der Patienten.

In ihren Studien mit ebenfalls vergleichbaren Patientenzahlen zeigten
Bauer et al. (1999) und McLanahan et al. (1997) fur ihre OHR Patien-
tenkollektive Komplikationsraten von 27%, bzw. 17%. Im Vergleich hier-
zu stellen sich die Ergebnisse fur die hier vorliegende Studie mit einer
OHR Gesamtkomplikationsrate (major und minor Komplikationen) von
14,5% gunstiger dar. Wie in der Literatur unter anderem in Metaanaly-
sen von den Hartog und Mitarbeitern (2008) beschrieben, waren auch
hier Schmerzen, bzw. Brennen im Wundgebiet (9) die haufigste auftre-
tende Komplikation im Langzeitverlauf. Neben 3 aufgetretenen Rezidiv-
hernien klagten 3 Patienten der OHR Gruppe aul3erdem Uber Fremd-
korpergeflhl im Operationsgebiet. Im direkt postoperativen Zeitraum
handelte es sich bei den Komplikationen neben einer interventionsbe-
durftigen Nachblutung um eine Sepsis und ein nicht operationsbedurfti-
ges Hamatom im Operationsgebiet. Sowohl das Verteilungsmuster als
auch das prozentuale Auftreten der Komplikationen, stimmen zumindest
grundsatzlich mit vielen der bisherigen Untersuchungen uberein, in de-
nen sich im Vergleich der beiden Verfahren meist ein Vorteil bezuglich
einer verminderten Komplikationsrate bei dem laparoskopisch versorg-
ten Patientengut darstellte (Bingener et al. 2007; Stickel et al. 2007).

5.3.2.6. Die SF — 36 Items (Lebensqualitat)

Wie bereits erwahnt gibt es unterschiedlichste Standpunkte und Ergeb-
nisse bezuglich der postoperativen HRQoL nach LHR, bzw. OHR
(Witherspoon et al. 2005). Zeigte sich beispielsweise bei Velanovich et
al. 2000 sogar teilweise einen Vorteil zugunsten der offen versorgten
Patienten, bzw. eine durch erhdhte postoperative Schmerzen einge-
schrankte HRQoL in der laparoskopisch versorgten Gruppe (van Hans-
wijck et al. 2008) konnten andererseits Hope et al. (2008), Korolija et al.
(2004) und Wolter et al. (2009) zumindest ein fir den Langzeitverlauf
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signifikant besseres Outcome zugunsten der LHR Gruppe aufzeigen.
Eine im Jahr 2006 durchgefuhrte Studie von Mussack et al. zeigte wie-
derum keine signifikanten Unterschiede zwischen den Skalen des SF-
36 bei dem Vergleich zwischen OHR und LHR. Die fur diese Dissertati-
on ausgewerteten SF-36 Fragebdgen zeigten ebenfalls keine signifikant
unterschiedliche HRQoL flur eine der beiden Patientengruppen und er-
ganzen so die Ergebnisse der zuletzt genannten Studie. Bei dem Ver-
gleich der operierten Patienten mit einer standardisierten und gesunden
SF-36 Normalpopulation zeigte sich eine deutliche schlechtere HRQoL
bei OHR und LHR im Vergleich zur Standardpopulation.

Da die Bewertung der postoperativen HRQoL in der Narbenhernienchi-
rugie leider wesentlich weniger durch entsprechende Studien erfasst
wurde als in anderen Teilbereichen der Chirurgie und aullerdem - wie
aus den einleitenden Satzen hervorgeht - grole Uneinigkeit bezuglich
des letztlich wirklich optimalen Verfahren zur Hernienreparation besteht,
bleiben hier endgultige Ergebnisse kommender Studien noch abzuwar-

ten. Weitere Studien mit standardisierten Tests sind hier vonnoten.

5.4. Limitierungen der Studie

Hier sollen im Folgenden Schwachpunkte und Probleme dieser Studie
naher erortert werden. Bei dem Vergleich der HW vs. LW Netzen fallt
kritisch betrachtet die vergleichsweise geringe Fallzahl von jeweils n =
12 auf. Ursache hierfur ist, wie bereits erwahnt, der lange Beobach-
tungszeitraum von bis zu Uber 10 Jahren.

Einerseits ermdglicht diese lange Zeitspanne einen interessanten, wenn
auch nur retrospektiven Blick auf den Langzeitverlauf von diesen Nar-
benhernienpatienten. Andererseits waren jedoch zu Studienbeginn be-
reits eine grol3e Zahl von urspringlich mittels HW Netzprothesen ver-
sorgten Patienten verstorben, so dass die eingangs genannte geringe
Fallzahl zustande kommt. Da gegen Ende der Neunziger Jahre fast
ausschliellich HW Netze implantiert wurden und flr diese Studie also

kein entsprechendes LW Patientenkollektiv aus dieser Zeit existiert,
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konnte so kein direkter, vollig zeitidentischer Vergleich dieser beiden
Studiengruppen angestrebt werden. Somit wurden fir jeden der 12 mit
schweren Netzen versorgten Patienten ein mdglichst genau alters- und
geschlechtsgematchter Patient des LW Kollektives selektiert, um so
einen moglichst validen Vergleich - wenn auch mit verschiedenen Ope-
rationszeitpunkten - zu ermdglichen.

Bei den fur diese Studie festgelegten Fragestellungen zum Langzeitver-
lauf (HW vs. LW, OHR vs. LHR) ware letztlich ein prospektives Studien-
design mit randomisierten Patientengruppen als am idealsten anzuse-
hen. Da schwere Netze mittlerweile jedoch in Deutschland durch
Leichtgewichtnetze ersetzt wurden, war bei Studienbeginn somit keine
prospektive Randomisierung beim Vergleich zwischen LW und HW
moglich. Da auch die Erfassung der LHR vs OHR Daten retrospektiv
erfolgte, konnte auch hier keine Randomisierung zum Ausschluss eines
systemischen Bias durchgefihrt werden. Es gilt in diesem Zusammen-
hang zu betonen, dass die Patientenakzeptanz heutzutage eher zu-
gunsten der laparoskopischen Operationsverfahren verschoben ist und
dass sogar alleine die Tatsache ,laparoskopisch operiert worden zu
sein“, einen postoperativem psychologischen Benefit flr einen Teil der
Patienten bedeutet (Hope et al. 2008).

Moglichkeiten zur Ergebnisverzerrung bieten sich aullerdem bei adipo-
sen Patienten, bei denen von Seiten des Operateurs eher die lapa-
roskopischen Techniken bevorzugt werden, wohingegen bei sehr
schlanken Patienten wiederum die postoperative Schmerzproblematik
nach laparoskopisch durchgefihrten Operationen starker ausgepragt zu
sein scheint, was Eriksen et al. (2009) zumindest fur die ersten post-
operativen Monate in einem laparoskopisch versorgten Kollektiv fest-
stellen konnten. Letztlich gilt es festzuhalten, dass wegen der hieraus
resultierenden Komplexitat das hier verwendete retrospektive Studien-
design fur die Fragestellungen in Zusammenhang mit dem einge-
schlossenen Patientenkollektiv das geeignetste zu sein schien.

Der hier zur Datenerfassung eingesetzte SF-36 Fragebogen wurde bis-

her an einer Vielzahl von unterschiedlichen Erkrankungen und Operati-
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onsverfahren getestet. Lediglich im Bereich der Narbenhernienchirurgie
gibt es beziiglich der Uberpriifung der postoperativen HRQoL leider
noch einigen Nachholbedarf, was die Moglichkeit des Vergleichs mit
anderen Studien an dieser Stelle sicherlich zumindest quantitativ limi-
tiert. Wie bereits unter 5.2 diskutiert, darf der SF - 36 jedoch als mo-
mentaner Goldstandard - auch in der Hernienchirurgie - angesehen
werden. In diesem Zusammenhang sollte intensiv Uber die Ergénzung
des SF-36 mit anderen validierten Verfahren nachgedacht werden. So
konnten beispielsweise Korolja et al. (2004) gute Ergebnisse fur die
Kombination des SF-36 Fragebogens mit Messgeraten fur die periope-

rative Schmerzintensitat (VAS) erzielen.
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6. Zusammenfassung

Narbenhernien stellen heutzutage ein grol3es soziobkonomisches Prob-
lem dar. Diese Studie befasste sich zunachst mit der Frage, ob die
postoperative HRQoL zwischen Patienten mit laparoskopisch (LHR),
bzw. offen (OHR) versorgten Narbenbrichen Unterschiede aufzeigt.
Einem zwischen den Jahren 1997 und 2005 operierten,131 Patienten
(82 Frauen, 49 Manner, Alter 61,2 £ 11,2) umfassenden offen versorg-
ten Patientenkollektiv wurden 25 (10 Frauen, 15 Manner, Alter 58,1 +
11,4) im Zeitraum zwischen 2002 und 2005 laparoskopisch operierte
Patienten gegenlbergestellt.

Es erfolgte eine umfangreiche Erfassung von patientenbezogenen und
die Operation betreffenden Daten. Die Patienten wurden schlieflich
postoperativ mittels SF-36 Fragebogen zur individuellen HRQoL be-
fragt. Mit Ausnahme eines signifikant groReren BMI fur die laparosko-
pisch versorgte Gruppe zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
bezlglich der Patienten- bzw. Operationsdaten. Keine der acht Doma-
nen des SF-36 zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied zu-
gunsten einer der beiden Gruppen.

Auch diese Studie konnte also keine deutlich veranderte postoperative
Lebensqualitat fur LHR oder OHR zeigen. Als Vorteil zugunsten der
LHR darf die zumindest tendenziell (wenn auch nicht statistisch signifi-
kante) niedrigere Rate an Komplikationen und die verhaltnismafig gute
Durchfuhrbarkeit bei adipdsen Patienten gewertet werden.

Nach denselben Kriterien wurden 12 (Alter 57,3 £ 11,8 Jahre; 4 Manner,
8 Frauen) mittels schwerer Netzprothesen (HW) versorgte Patienten,
mit der gleichen Anzahl von Patienten nach Alter und Geschlecht (Alter
58,3 £ 11,1 Jahre, 5 Manner, 7 Frauen) gematcht, welche einer Her-
nienkorrektur mit leichtgewichtigen Netzen (LW) unterzogen worden
waren. Auch hier erfolgte die Erfassung der HRQoL mittels SF-36 Fra-
gebogen. Bezuglich Patienten und Operationsdaten war ebenso wenig
ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festzustel-

len, wie bei der Auswertung der SF-36 Items.
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