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EinfUhrung in die Thematik

1 Einfihrung in die Thematik

Trotz stetiger technischer Weiterentwicklung stellen Narbenhernien die haufigste spat-
postoperative Komplikation nach chirurgischen Inzisionen am Bauch dar (Schumpelick
et al., 2006). Daher zahlt die operative Versorgung von Narbenhernien zu den haufigsten

Eingriffen in der Viszeralchirurgie.

1.1 Anatomie und Physiologie der Bauchwand

1.1.1 Anatomie

Die menschliche Bauchdecke stellt ein Konstrukt aus Haut, Muskulatur und Sehnen dar.
Sie verschlie3t den Raum zwischen Thorax und knéchernem Becken und grenzt somit
den Bauchraum nach vorne sowie seitlich ab.

Die muskulare Komponente Iasst sich in die ventrale (M. rectus abdominis, M. pyrami-
dalis) und laterale (M. obliquus externus abdominis, M. obliquus internus abdominis, M.
transversus abdominis) Bauchmuskulatur unterteilen (Isbert, 2006). Der unterschiedli-
che Faserverlauf der lateralen Muskelpartien erméglicht einen gitterartigen Aufbau, der
die Stabilitat dieses Konstrukts verstarkt. Die Ansatzaponeurosen der lateralen Bauch-
muskeln bilden die sogenannte Rektusscheide, welche wiederum den M. rectus abdo-
minis umhdllt. In der Medianlinie bilden die Aponeurosen aller lateralen Bauchmuskeln
ein Geflecht (Linea alba), welches sich vom Processus xiphoideus bis zum Oberrand
der Symphyse erstreckt. Zwischen Fascia transversalis und Peritoneum erstreckt sich
der praperitoneale Raum, der Nerven sowie Blut- und Lymphgefalie enthalt (Isbert,
2006, Prescher et al., 2015). Die nervale Versorgung der Bauchwandmuskulatur wird
durch segmentale Nervenaste, die von lateral zwischen M. obliquus internus abdominis

und M. transversus abdominis einstrahlen, gesichert (Benz et al., 2009).
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Abbildung 1 und 2: Anatomie der ventralen und lateralen Bauchwandmuskulatur

(Schiinke et al., 2011)

1.1.2 Physiologie

Die Bauchdecke stellt einen Schutz fir die im Inneren des Bauchraums gelegenen Or-

gane dar. Weiterhin tragt sie entscheidend zur Rumpfbeweglichkeit bei und wirkt unter-

stitzend bei der Atmung. In Zusammenarbeit mit der Rickenmuskulatur sichert sie zu-

dem die Stabilisierung der Wirbelsaule. Die Kontraktion der schragen Bauchmuskeln

fuhrt zur Steigerung des intraabdominellen Drucks, welcher wiederum unterstiitzend

wahrend des Miktions- und Defakationsvorgangs wirkt (Hollinsky, 2015).
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1.2 Narbenhernien

1.2.1 Definition

Der Begriff der Hernie ist auf das griechische Wort fir Knospe (,hernios®) zurtickzufih-
ren. Sie beschreibt eine Ausstilpung des Peritoneums durch eine meist in der Bauch-
wand befindlichen Lucke. Im Falle der Narbenhernie handelt es sich hierbei um eine

sekundare, im Bereich einer Narbe entstandene Liicke (Schumpelick, 2015a).

1.2.2 Epidemiologie

Narbenhernien stellen die haufigste Form von Hernien der ventralen Bauchwand dar und
die Versorgung dieser zahlt in der Viszeralchirurgie zu den weltweit haufigsten Operati-
onen (Schumpelick, 2015b). Exakte Daten zur weltweiten Inzidenz von Narbenhernien
liegen nicht vor. Den Schatzungen der Literatur nach reicht sie von 2 % bis zu 22 %
(Mayer, 2017a, Gabelein and Jonas, 2015, Hoer et al., 2002, Le Huu Nho et al., 2012,
Fink et al., 2014, Song et al., 2012).

Laut der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes wurden 2019 insgesamt 48 793
Verschlusse von Narbenhernien durchgefuhrt. 24 189 (49.6 %) Patienten waren mann-
lich, 24.604 (50.4 %) weiblich (Destatis, 2020).

1.2.3 Pathogenese und Risikofaktoren

Der Entwicklungsprozess einer Narbenhernie ist immer als komplexer und multifaktori-
eller Vorgang zu betrachten. Die wesentliche Pathogenese beruht auf einer erneuten
Dehiszenz der Faszien nach Verschluss einer Bauchwandinzision. Die Hernie ist Resul-
tat eines mangelhaften Primarverschlusses bzw. eines sekundaren Auseinanderwei-
chens der Narbe. Durch die entstandene Bauchwandllicke stilpt sich ein peritoneal um-
hallter Bruchsack (Mayer, 2017a, Bock, 2018). Ein entscheidender Faktor fir den Verlust
der Narbenstabilitat sind Stérungen des Kollagenstoffwechsels (Mayer, 2017a, Rosch et
al., 2003, Klinge et al., 2000) sowie postoperative Wundkontaminationen bzw. -infektio-
nen (Song et al., 2012, Heimann et al., 2018, Adell-Carceller et al., 2006).

Einige Risikofaktoren zur Entstehung einer Narbenhernie kénnen als gesichert einge-
stuft werden. Demographische Charakteristika, Begleiterkrankungen sowie die voraus-
gegangene Primaroperation haben einen Einfluss darauf, ob die Narbe im postoperati-
ven Verlauf den auf ihr lastenden Kraften und Druckbelastungen standhalten und ihre

Stabilitat wahren kann.
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1.2.3.1 Patientenspezifische Faktoren

Manner haben ein erhdhtes Risiko flir die Bildung von Narbenhernien (Sorensen et al.,
2005, Llaguna et al., 2010, Hoer et al., 2002). Weiterhin steigt ab einem Alter von 60-70
Jahren (Le Huu Nho et al., 2012, Sorensen et al., 2005, Lau et al., 2012, Hoer et al.,
2002) sowie bei einem erhdhten BMI die Gefahr der Hernienbildung (Llaguna et al.,
2010, Manninen et al.,, 1991, Sugerman et al., 1996, Veljkovic et al., 2010,
Schreinemacher et al., 2011, Lau et al., 2012, Hoer et al., 2002). Eine Studie aus dem
Jahr 2012 zeigte, dass postoperative Komplikationen signifikant haufiger bei Rauchern
als bei Nichtrauchern und bei ehemaligen Rauchern als bei Patienten, die noch nie ge-
raucht haben, auftreten (Sorensen, 2012). Insgesamt wird bei Rauchern das Risiko flr
die Entwicklung einer Narbenhernie auf bis zu viermal héher als bei Nichtrauchern ge-
schatzt (Sorensen et al., 2005). Komorbiditaten wie Malignome, Diabetes mellitus, ein
abdominelles Aortenaneurysma sowie chronische Lungenerkrankungen werden eben-
falls mit einem erhohten Risiko assoziiert (Sugerman et al., 1996, Takagi et al., 2007,
Beltran and Cruces, 2008, Adell-Carceller et al., 2006). Des Weiteren unterliegen Pati-
enten, die Steroide einnehmen missen, einem gréReren Risiko fir die Ausbildung von

Narbenhernien (Janssen et al., 2002).

1.2.3.2 Operationstechnische Faktoren

Wahrend im Journal ,Der Chirurg® unter dem Titel ,Welche Zugange pradisponieren fiir
Narbenhernien?* im Jahr 2010 noch explizit die These vertreten wurde, dass ,mediane
und quere Laparotomie [...] keine relevant unterschiedlichen Narbenhernienraten® ver-
ursachen (Seiler and Diener, 2010), scheint sich inzwischen die quere gegentber der
medianen Schnittfihrung als signifikant vorteilhafterer Zugangsweg im Hinblick auf die
Entwicklung einer Narbenhernie herauszukristallisieren (Le Huu Nho et al., 2012). So
wird auch in den Guidelines der EHS aus dem Jahr 2015 zur Vorbeugung von Narben-
hernien von einem medianen Zugang zur Bauchhohle abgeraten (Muysoms et al., 2015).
Die Gefahr einer Narbenhernienbildung ist gréRer nach Operationen mit moéglicher
Wundkontamination (Darmresektion, Stomaverschllisse) und bei Eingriffen im Rahmen
eines infektiosen Geschehens (Peritonitis, Abszess, Phlegmone) (Beltran and Cruces,
2008, Moussavian et al., 2010). Im Falle einer Relaparotomie, bei der als Zugangsweg
die Narbe der vorangegangenen Operation genutzt wird, steigt ebenfalls das Risiko einer
Narbenhernienbildung (Lamont and Ellis, 1988, Hoer et al., 2002). In einer Studie aus
dem Jahr 2005 wurde der Aspekt der Relaparotomie sogar als starkster Risikofaktor flir
eine Narbenhernie herausgestellt (Sorensen et al., 2005). Eine Verlangerung der Ope-

rationsdauer stellt ebenfalls einen Risikofaktor flir die Entstehung von Narbenhernien

4
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dar (Murray et al., 2011) Notfalloperationen sind gegentiber elektiven Eingriffen mit ei-
nem schlechteren Outcome assoziiert (Moussavian et al., 2010). Tritt postoperativ eine
Wundinfektion wahrend des Heilungsprozesses der Primarversorgung auf, steigt auch
hier das Risiko fir die Entwicklung einer Narbenhernie (Sorensen et al., 2005, Murray et
al., 2011, Llaguna et al., 2010, Veljkovic et al., 2010, Hoer et al., 2002). Die Studienlage
hinsichtlich des Vergleichs von laparoskopischen und offen chirurgischen Vorgehens-
weisen stellt sich als recht heterogen dar. Umfassenden Literaturrecherchen zufolge
scheinen sich jedoch die Vorteile der minimal-invasiven Chirurgie (niedrigeres Zu-
gangstrauma, geringere Wundinfektionsrate) auch im Hinblick auf die Entstehung von
Narbenhernien zu zeigen: Laparoskopische Vorgehensweisen gehen gegeniber offen
chirurgischen Eingriffen mit einer niedrigeren Narbenhernieninzidenz einher (Le Huu
Nho et al., 2012, Kdssler-Ebs et al., 2016).

Fur den Bauchdeckenverschluss nach primarer elektiver medianer Laparotomie hat sich
seit den 1993 von Israelsson publizierten Studienergebnissen das Vorgehen mittels fort-
laufender Naht mit einem Naht-Wundlangenverhaltnis von 4:1 etabliert (Israelsson and
Jonsson, 1993). Auch die INLINE Metaanalyse aus dem Jahr 2010 evaluierte die fort-
laufende Nahttechnik mittels langsam resorbierbarem Material als Vorgehen mit der
niedrigsten Narbenhernienrate (Diener et al., 2010). Die Guidelines der EHS aus dem
Jahr 2015 fassen die studienbasierte Evidenz bei elektiven Laparotomien in der Mittelli-
nie als Empfehlung einer kontinuierlichen Nahttechnik mittels langsam resorbierbarer
monofilamentarer Nahte bei einschichtigem Verschluss der Aponeurosen ohne einen
separaten Verschluss des Peritoneums zusammen. Der Faszienverschluss sollte mittels
»small bites“~-Technik erfolgen und ein Verhaltnis von Faden zu Wundlange von 4:1 auf-
weisen (Muysoms et al., 2015). Die Empfehlung zur Kurzstichtechnik (,small bites tech-
nique“) konnte durch die prospektiv angelegte randomisierte multizentrische ,STITCH*-
Studie, ebenfalls aus dem Jahr 2015, erganzt werden: Durch Verteilung des auf dem
Wundverschluss lastenden Zugs auf mehrere kleine Stiche konnte die Narbenhernienin-

zidenz signifikant gesenkt werden (Deerenberg et al., 2015).
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1.2.4 Einteilung

Im Jahr 2008 wurde im Rahmen einer speziell zu diesem Zweck herbeigerufenen Kon-
ferenz durch verschiedene Mitglieder der European Hernia Society (EHS) eine Eintei-

lung flr Narbenhernien ausarbeitet (Muysoms et al., 2009):

EHS

Incisional Hernia Classification

subxiphoidal M1
' epigastric M2
Midline | umbilical M3
infraumbilical M4
suprapubic M5
subcostal L1
flank L2
Lateral
iliac L3
" Tumbar L4

Recurrent incisional hernia? | Yes O No O

length: cm width: cm
Wil W2 W3
Width
<dcm 24-10cm 210cm
cm )
0 0 0

Abbildung 3: European Hernia Society classification for incisional abdominal wall her-
nias (Muysoms et al., 2009)

1.2.5 Klinik und Diagnostik

Narbenhernien missen nicht zwangslaufig Symptome hervorrufen. Tritt eine klinische
Symptomatik auf, so kénnen sich die Beschwerden von einem leichten Ziehen an der
Narbe Uber generelles Missbehagen bis hin zu persistierenden Bauchschmerzen, gast-
rointestinalen Problemen oder akut bedrohlichen Inkarzerationssymptomen erstrecken.
Unter Belastung zeigt sich haufig eine beulenhafte Schwellung, die mit der Zeit an Grole
und somit auch an Beschwerden zunehmen kann. In schatzungsweise ca. 6 - 15 % der
Falle kommt es zur Inkarzeration. Diese akut bedrohliche Komplikation kann sich u.a.
durch plétzlich auftretende, kolikartige Bauchschmerzen einhergehend mit Ubelkeit und
Erbrechen auflern (Conze et al., 2005). Die kérperliche Untersuchung dient der Erfas-

sung der Ausdehnung und Reponibilitdt der Hernie. Mit Zuhilfenahme von Hust- und

6
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Pressmandvern wird auf Schwellungen sowie Asymmetrien geachtet (Truong Ngoc and
Binnebdsel, 2015). Weitergehende Aufschliisse ergeben die Sonographie- und in selte-
nen Fallen eine CT- oder MRT-Untersuchung. Letztere sollten lediglich bei schwierigen
Untersuchungsbedingungen wie beispielsweise stark adipdsen Bauchdecken, minima-

len Defekten oder komplexen Hernien Anwendung finden (Conze, 2015a).

1.2.6 OP-Indikation

Grundsatzlich wird die absolute von der relativen OP-Indikation unterschieden. Liegt
eine Inkarzeration vor, die nicht reponiert werden kann, muss unverziglich eine Not-
falloperation durchgefiihrt werden (Mayer, 2017a). Unter relative Indikationen fallen per-
sistierende Beschwerden, der Verlust der Arbeitsunfahigkeit, soziale Beeintrachtigungen
sowie eine Grolenprogredienz (Conze, 2015b). Weiterhin gilt es bei asymptomatischen
Hernien, die womdglich nur eine Faszienlliicke ohne manifesten Bruchsack aufweisen,
abzuwagen (Benz et al., 2009). In Anbetracht der moglichen Komplikationen im Rahmen
einer operativen Therapie riickt aktuell das Therapiekonzept ,watchful waiting“ als bloRRe
Beobachtung des Spontanverlaufs in den Vordergrund. Bei oligosymptomatischen Leis-
tenhernien stellt diese Vorgehensweise inzwischen eine Alternative dar. Inwieweit dies
auch bei Narbenhernien zu vertreten ist, steht derzeit noch zur Debatte. Der Vergleich
beider Behandlungsstrategien ist Gegenstand der deutschlandweiten AWARE-Studie,
einer von der DFG geférderten prospektiv-randomisierten klinischen Multicenter-Studie.

Die Studie befindet sich derzeit noch in der Rekrutierungsphase (Lauscher et al., 2016).

1.3 Operation der Narbenhernie

Bisher existiert kein Goldstandard fir die Versorgung abdomineller Narbenhernien.
Ein allgemeiner Konsens besteht jedoch bezliglich der Notwendigkeit der Netzimplanta-
tion. Diese kann sowohl laparoskopisch, offen chirurgisch oder auch als Kombination

beider Verfahren in Hybrid-Technik erfolgen.

1.3.1 Operationsverfahren

Die Netzimplantation kann entweder als Verstarkung der Bauchdeckenrekonstruktion
(Augmentation) oder als Ersatz dieser (Bridging) erfolgen. Es wird unterschieden zwi-
schen Underlay-, Sublay-, Inlay- und Onlay-Netz sowie dem intraperitonealen (IPOM-
)Netz, welches sowohl offen chirurgisch als auch laparoskopisch eingesetzt werden
kann.

Das Netz sollte nicht nur die Hernie, sondern stets die gesamte Narbe Gberdecken. Als
Standardwert flr die Unterfutterung (overlap) gelten 5 cm (Klinge and Pross, 2015,

7
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Schumpelick et al., 2004). Als zukinftig fester Bestandteil der Bauchdecke sollte sich
das Kunststoffnetz stabil in das Narbengewebe einfligen, ohne Schmerzen oder Fremd-
kérpergefiihle hervorzurufen. Gleichzeitig sollten keine intraperitonealen Verwachsun-
gen oder UberschielRende Bindegewebsentwicklungen erzeugt werden. Vonseiten des
Operateurs ist eine leichte Handhabung anzustreben (Schauer, 2017).

Als erganzendes Verfahren findet seit 1990 die Komponentenseparation nach Ramirez
Anwendung bei Bauchwanddefekten mit Faszienllicken mit einem Durchmesser von bis
zu 20 cm. Sie ermdglicht durch Separation der muskularen Komponente eine span-
nungsfreie Adaptation der Bruchrander in der Medianlinie und somit eine Rekonstruktion
der Mittellinie (Ramirez et al., 1990). Das Verfahren stellt sich als technisch anspruchs-
voll dar und erfordert somit eine hohe Expertise des Operateurs (Mayer, 2017a). Die
aufwendige Praparation bedeutet eine erhdhte traumatische Belastung (Benz et al.,
2009).

Onlay Inlay (-bridging)

Sublay

Underlav ‘
Abbildung 4: Verschiedene Techniken der Netzimplantation (Winkler et al., 2008)

1.3.1.1 Sublay

Auch wenn Uber den Goldstandard in der Versorgung der Narbenhernien noch keine
Einigkeit herrscht, stellt sich die Sublay-Methode als eine der am haufigsten verwende-
ten Methoden heraus. Sie beschreibt eine retromuskulare praperitoneale Position des

Netzes, idealerweise mit Verschluss der Faszie tiber dem Netz und damit einer Mittelli-
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nienrekonstruktion. Die Implantation des Netzes erfolgt hierbei unter den M. rectus ab-
dominis auf dem hinteren Blatt der Rektusscheide und der Fascia transversalis (Conze
and Muiller, 2015). Die Vorteile dieser Methode beruhen auf einem guten Netzwiderlager
mit adaquater Durchblutung und einem geringeren Infektionsrisiko. Der intraabdominelle
Druck lastet bei diesem Operationsverfahren auf dem Netz als starkste Komponente des
Verschlusses und unterstiitzt dessen Fixation. Damit |asst sich eine sehr geringe Re-
zidivrate verwirklichen (Ritz and Holmer, 2006, Schumpelick et al., 2004). Die extraperi-
toneale Lage hilft zudem, intraperitonealen Adhasionen mit dem Netz mit mdglicher-
weise resultierenden Verwachsungsproblemen bis hin zu gastrointestinalen Passage-

problemen vorzubeugen.

1.3.1.2 Onlay

Im Rahmen der Onlay-Netzversorgung erfolgt die Implantation des Netzes subkutan auf
dem vorderen Blatt der Rektusscheide und somit prafaszial. Vorteile liegen in einer we-
niger invasiven Vorgehensweise ohne Praparation des Peritoneums. Die Methode ge-
staltet sich somit als technisch gesehen vergleichsweise weniger anspruchsvoll und geht
mit einer kiirzeren Operationszeit einher (Ritz and Holmer, 2006, Schumpelick et al.,
2004). Zudem besteht kein Kontakt zu intestinalen Organen, was wiederum die Gefahr
einer Fistelbildung ausschlief3t. Nachteil dieser Operationsmethode sind die vergleichs-
weise héheren Komplikations- und Rezidivraten als Folge der recht oberflachlichen Lage
im Subkutangewebe sowie des fehlenden Netzwiderlagers (Ritz and Holmer, 2006, Benz
et al., 2009, Schumpelick et al., 2004).

1.3.1.3 Inlay

Das Vorgehen bei der Inlay-Technik beruht auf einem Verschluss der Faszienliicke al-
leinig durch das Netz. Es wird an den Faszienrandern eingenaht und tragt somit den
gesamten auf der Bauchdecke lastenden Druck. Wahrend bei anderen Techniken eine
Defektdeckung erzielt werden soll, dient das Netz hier der Defektausfillung
(Schumpelick et al., 1997, Gabelein and Jonas, 2015). Die minimale Kontaktflache zwi-
schen Netzkanten und angrenzenden Aponeurosen mit entsprechend geringerer Veran-
kerungsflache bedingt ein erhohtes Rezidivrisiko. Aufgrund dessen sollte das Inlay-Ver-
fahren nur in Ausnahmefallen, bei denen der Defekt nicht mithilfe von Anteilen der na-
turlichen Bauchdecke Uberdeckt werden kann, zum Einsatz kommen (Gabelein and
Jonas, 2015).
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1.3.1.4 Underlay

Bei der Underlay-Technik erfolgt als Bauchwandverstarkung nach Mobilisation der
Bauchdecke ein Einbringen des Netzes noch vor dem Peritoneum, aber hinter der
Bauchmuskulatur und hinter dem hinteren Blatt der Rektusscheide. Auch hier ist eine
recht aufwendige Praparation vonndten. Allerdings werden auch hier Komplikationsrisi-

ken durch den fehlenden Kontakt mit intraabdominellen Organen gemindert.

1.3.1.5 Offen chirurgisches IPOM

Das offene IPOM-Verfahren fand initial vor allem Anwendung bei multimorbiden und
stark tUibergewichtigen Patienten mit komplexen Befunden. Bei diesem risikoreichen Pa-
tientenkollektiv erweisen sich einfache Vorgehensweisen ohne Praparation eines gro-
Ren Netzlagers und groRere Gewebstraumata einhergehend mit kurzen Operationszei-
ten als besonders vorteilhaft (Bernard et al., 2007). Nachteilig gegenltiber dem laparo-
skopischen Vorgehen ist die erhdhte Wundinfektionsrate (Conze and Miiller, 2015). Der
direkte Kontakt zu intraabdominellen Organen steigert zudem die Gefahr fir Briden oder
Fisteln und erfordert die Anwendung spezieller beschichteter Netze (Conze and Muiller,
2015). Der der Lokalisation des Netzes geschuldete geringere Halt bei diesem Vorgehen
verglichen mit der Sublay-Technik bedeutet eine grélkere Gefahr fiir Dislokationen und

den damit verbundenen Komplikationen (Benz et al., 2009).

1.3.1.6 Laparoskopisches IPOM

Die Vorteile der laparoskopischen Versorgung von Narbenhernien als minimal-invasives
Vorgehen liegen in der Minimierung des operativen Zugangstraumas sowie einer ver-
kirzten Eingriffs- und Hospitalisationszeit. Zudem vermindert sich der Einfluss von Adi-
positas auf das Ergebnis. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die Wundinfektions-
rate und das Risiko flir groRere Komplikationen im Vergleich zu offen chirurgischen Vor-
gehensweisen niedriger sind (Olmi et al., 2005, Sajid et al., 2009).
Nachteilig stellt sich die im Vergleich zur offenen Technik etwas erhéhte Gefahr einer
Darmverletzung dar, welche insbesondere wenn die Verletzung intraoperativ unerkannt
bleibt mit verheerenden Folgen einhergehen kann (Tintinu et al., 2012).
Inwieweit die alleinige Uberdeckung der Bruchliicke mit dem Netz ohne Mittellinienre-
konstruktion nachteilig im Hinblick auf die Funktion der Bauchdecke und der Rezidivra-
ten ist, ist noch unklar. Studien lassen erhdhte Rezidivraten sowie das vermehrte Auf-
treten von Bulging, dem Vorwoélben der Bauchwand an der Stelle der Hernienreparation,
vermuten (Suwa et al., 2016, Mitura et al., 2017). Dies scheint vor allem bei grof3en
Narbenhernien von Bedeutung zu sein (Suwa et al., 2018).
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Wichtig bei der Hernienversorgung ist eine ausreichende Uberlappung der Bruchliicke
von mindestens 5 cm. Sollte dies - beispielsweise aufgrund der Nahe zu ossaren Struk-
turen - nicht durchfihrbar sein, muss auf alternative Vorgehensweisen zurtickgegriffen
werden. Einen weiteren limitierenden Faktor kbnnen ausgepragte intraabdominelle Ver-
wachsungen infolge zahlreicher Voroperationen darstellen, welche eine laparoskopische

Adhasiolyse unmoéglich machen (Berger et al., 2015).

1.3.1.7 Hybrid-Technik

Die Hybrid-Technik soll speziell bei komplexen Narbenhernien mit hohem Risikoprofil
des Patienten durch die Kombination von offen chirurgischer und laparoskopischer Vor-
gehensweise die Vorteile beider Verfahren kombinieren und somit das Risiko von Re-
zidiven, Reoperationen sowie chronischen Schmerzen mindern. Im Zuge dessen wird
der Bruchsack mittels offen chirurgischer Praparation abgetragen, wahrend hingegen
das Einbringen des Netzes minimal-invasiv auf laparoskopischem Wege erfolgt. Auf
diese Weise kdnnen prolabierte Darmteile sicher reponiert, ausgepragte Verwachsun-
gen kontrolliert geldst, eine Bruchsackresektion durchgefiihrt und eine Mittellinienrekon-
struktion mittels Faszienschluss oder Uberschissiger Gewebeanteile erzielt werden
(Kdckerling et al., 2018a, Ahonen-Siirtola et al., 2018).

Eine Studie aus dem Jahr 2015 untersuchte anhand von 15 Patienten das Outcome von
in Hybrid-Technik operierten Patienten mit abdominellen Narbenhernien. Es zeigte sich,
dass sowohl in therapeutischer als auch in kosmetischer Hinsicht das Hybrid-Verfahren
als Kombination aus laparoskopischer und offen chirurgischer Technik die beste Me-
thode zur Versorgung von Patienten mit wiederkehrenden, komplizierten und grof3en
abdominellen Narbenhernien darstellte. Laut Autoren stellt die Hybrid-Technik in ihrer
Abteilung den Goldstandard fir komplizierte, wiederkehrende Narbenhernien dar. Limi-

tierend seien die hohen OP-Kosten (Romanowska et al., 2016).

1.3.2 Komplikationen und Risiken

Allgemeine OP-Risiken liegen in unvorhergesehenen Blutungen, Nachblutungen, Wund-
infektionen oder Verletzung von angrenzenden Strukturen. Weiterhin kdnnen sich im
Operationsbereich Verhartungen bilden oder durch Nervenirritationen Taubheitsgeflhle
oder Missempfindungen hervorgerufen werden. Die Patienten kdnnen Gber Bewegungs-
einschrankungen sowie Schmerzen klagen. Spatrisiken sind Netzinfektionen, Netzwan-
derungen oder enterokutane Fisteln, die einer Reoperation oder zumindest einer weiter-
gehenden Behandlung bedirfen (Kingsnorth, 2006, Schumpelick et al., 1997,
Kdckerling, 2019).
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Je nach Therapie der postoperativen Komplikation erlaubt die im Jahr 2004 von Clavien

und Dindo erstellte Klassifikation eine Einteilung in verschiedene Grade:

Tabelle 1: Klassifikation postoperativer Komplikationen nach Clavien-Dindo
(Dindo et al., 2004)

Grade | Definition

Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, ohne die Not-
I wendigkeit der pharmakologischen Behandlung oder chirurgische, endo-
skopische und radiologische Intervention

Il Erfordert pharmakologische Behandlung

Erfordert chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention
] llla: Intervention ohne Vollnarkose
llIb: Intervention unter Vollnarkose

Lebensbedrohliche Komplikationen
v IVa: Organversagen
IVb: Multiorganversagen

V Tod des Patienten

1.3.2.1 Rezidivrisiko

Auch bei augenscheinlich komplikationslosen Verlaufen besteht immer die Gefahr eines
Hernienrezidivs (Kockerling, 2019). Aussagekraftige Daten zu Rezidiven nach Narben-
hernienreparation sind rar. Schatzungen reichen von 1,1 -36 % (Hesselink et al., 1993,
Burger et al., 2004, OImi et al., 2007, Asencio et al., 2009, Itani et al., 2010, Venclauskas
et al., 2010, Eker et al., 2013, Kokotovic et al., 2016, Rogmark et al., 2018, Alizai et al.,
2019, Lavanchy et al., 2019).

Aussagen bezlglich der Rezidivinzidenz sind immer kritisch zu betrachten, da abgese-
hen von dem heterogenen Krankheitsbild der Narbenhernie variierende Nachbeobach-
tungszeitraume die Vergleichbarkeit deutlich erschweren.

Bei Vergleich der Rezidivraten aller Operationsverfahren bieten die Sublay- und IPOM-
Technik mit einem Rezidivrisiko von 1-7 % das beste Outcome. Das Rezidivrisiko der

Onlay-Versorgung hingegen belauft sich auf 4-14 % (Mayer, 2017b).
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2 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Thema der Arbeit ist die retrospektive Analyse der Versorgung von grofien abdominellen
Narbenhernien, die im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum 30. September 2018 in der
Klinik fur Allgemein-, Viszeralchirurgie und Coloproktologie der Miinchen Klinik Neuper-
lach behandelt wurden.

Besondere Beachtung soll hierbei das Hybrid-Verfahren im Vergleich zum offen chirur-
gischen Verfahren finden. Es soll herausarbeitet werden, ob sich je nach Patientenklien-
tel bzw. Hernienbeschaffenheit die offen chirurgische Versorgung oder die Hybrid-Tech-

nik als vorteilhafter bezliglich des postoperativen Verlaufs erweist.
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3 Krankengut und Methodik

3.1 Patientenkollektiv: Ein- und Ausschlusskriterien

In die retrospektive Studie wurden 48 Patienten einbezogen, die im Zeitraum vom 1.
Januar 2015 bis zum 30. September 2018 in der Klinik flr Allgemein-, Viszeralchirurgie
und Coloproktologie der Minchen Klinik Neuperlach aufgrund einer groRen abdominel-
len Narbenhernie offen chirurgisch oder in Hybrid-Technik versorgt wurden.

Hierfir wurden Uber die Klinikdatenbank SAP alle Patienten mit dem OPS-Code 5-536:
Lverschluss einer Narbenhernie* herausgefiltert. Dies umfasste sowohl primare Narben-
hernien als auch Narbenhernienrezidive.

Fur die Auswahl von abdominellen Narbenhernien wurden Patienten, die aufgrund einer
Inguinalhernie, eines Inguinalhernienrezidivs, einer Femoralhernie oder eines Femoral-
hernienrezidivs operiert wurden, ausgeschlossen.

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf dem Vergleich der Narbenhernienversorgung in Hybrid-
Technik gegenliber der offen chirurgischen Technik. Aufgrund dessen wurden alle Pati-
enten, die mittels rein laparoskopischer Verfahren (laparoskopisches IPOM) behandelt
wurden, ebenfalls ausgeschlossen. Weiterhin konzentrierten sich die Auswertungen auf
grolle abdominelle Narbenhernien. Der Klassifikation der European Hernia Society zu-
folge wurden alle Narbenhernien anhand ihrer Weite in drei Gruppen unterteilt: W1 (< 4
cm), W2 (= 4-10 cm), W3 (> 10 cm). Die Ermittlung der Weite zur Klassifikation der Nar-
benhernien gestaltete sich aufgrund ungenauer und unzureichend dokumentierter
Bruchllckenangaben in den Patientendokumenten als schwierig. Oftmals war lediglich
ein Wert als grof3ter Durchmesser angegeben. Bei Angaben, die zwei Werte beinhalte-
ten, wurde der groliere der beiden verwendet. Patienten, deren Wert < 4 cm betrug,
wurden aus dem Patientenkollektiv ausgeschlossen. Bei Angaben wie ,iber 4 cm“ wurde
mit 5 cm gerechnet. Rektusdiastasen sind keine Narbenhernien und finden somit keine

Berticksichtigung in der Arbeit.
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3.2 Datenerhebung und methodisches Vorgehen

Nach Auswahl des Patientenkollektivs anhand des OPS-Codes erfolgte die Erhebung
der relevanten Patientendaten mithilfe der Klinikdatenbank SAP. Zusatzlich wurden bei
manchen Patienten zur Rekrutierung weiterer Daten die Originalkrankenakten analy-
siert. Weiterhin erfolgte ein telefonisches Follow-up-Gesprach mit den Patienten.

Die Datenerhebung erfolgte mithilfe eines selbst erstellten Dokumentationsbogens
(siehe Anhang) zunachst auf Papier. Spater folgte eine Pseudonymisierung und mittels
des Tabellenkalkulationsprogramms Excel von Microsoft die Elektronisierung.

Neben patientenspezifischen Angaben wurden Daten zur Primaroperation und zur Her-
nie erhoben. Des Weiteren wurden operationsspezifische sowie postoperative Daten ge-
sammelt.

Die patientenspezifischen Daten umfassten neben demographischen Informationen An-
gaben zum BMI, dem praoperativen Zustand des Patienten mithilfe des ASA-Scores so-
wie die Frage nach Nikotinkonsum. Weiterhin wurden Begleiterkrankungen, die das Ri-
siko einer Narbenhernienentwicklung beglinstigen, oder die Durchfiihrung einer Stero-
idtherapie erfragt. Die BMI-Werte zur Bewertung des individuellen Kdrpergewichts und
der Diagnosestellung von Adipositas ergaben die Kérpergewichtsklassen ,Untergewicht"
(BMI < 18,5 kg/m?), ,Normalgewicht* (BMI 18,5 — 24,9 kg/m?), ,Praadipositas“ (BMI 25-
29,9 kg/m?) sowie ,Adipositas“ (BMI = 30 kg/ m?) mit den Unterklassen ,Adipositas Grad
I“ (BMI 30-34,9 kg/m?), ,Adipositas Grad II“ (BMI 35-39,9 kg/m?) und ,Adipositas Grad
1“ (BMI = 40 kg/m?). Waren nur Angaben wie ,adipds“ oder ,schlank® zu erfassen und
fehlten Angaben zur KoérpergrofRe oder Koérpergewicht, wurde dies als fehlender Wert
gewertet.

Mittels ASA-Klassifikation konnte eine Einschatzung des praoperativen Status des Pati-
enten getroffen werden. Die ASA-Klassifikation unterscheidet zwischen Grad | (,Gesun-
der Patient®), Il (,Leichte Allgemeinerkrankung ohne wesentliche Leistungseinschran-
kung®), lll (,Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung®), IV (,Schwere
Allgemeinerkrankung, die eine konstante Bedrohung flir das Leben des Patienten dar-
stellt), V (,Moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht tGberleben wird®)
und VI (,Hirntoter Patient, Organspender®).

Ehemalige Raucher gingen als Raucher in die Arbeit ein. Zu den Begleiterkrankungen,
die mit einem erhohten Narbenhernienrisiko assoziiert sind, zahlen Diabetes mellitus,
die Diagnose eines Bauchaortenaneurysmas, ein malignes Grundleiden, eine pulmonale
Erkrankung sowie arterieller Hypertonus.

Die Daten zur Primaroperation umfassten das Fachgebiet, im Rahmen dessen die der

Narbenhernie zugrunde liegende Operation stattgefunden hat, sowie die Schnittfiihrung.
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Hernienspezifische Daten enthielten zum einen Angaben zur Anzahl und GréRRe der
Bruchlicken oder ob es sich um eine Rezidivnarbenhernie handelte. Weiterhin wurde
bezlglich der Indikation zur Narbenhernienversorgung zwischen Notfallindikation sowie
elektivem Eingriff unterschieden. Bei Gitterbriichen wurden die sich zu einem Gitterbruch
zusammenflgenden Hernien jeweils einzeln betrachtet. Beim Vorliegen mehrerer Her-
nien wurden zur Angabe des gréfiten Durchmessers die Werte zusammenaddiert.
Operationsspezifische Daten umfassten Angaben zur Operationstechnik, Operations-
dauer sowie Angaben zur Anwendung der Komponentenseparation. Beziglich der Ope-
rationstechnik wurde neben der Unterteilung in offen chirurgisches Verfahren und Hyb-
rid-Technik zwischen IPOM-, Sublay-, Onlay- und Inlay-Technik sowie Kombinationen
derselben unterschieden. Die Messung der Operationsdauer erfolgte in Minuten. Bei
mehrzeitigem Vorgehen wurden die Operationszeiten addiert. Die Operationszeiten rei-
ner VAC-Wechsel fanden im Rahmen der Berechnung keine Berlcksichtigung. Weiter-
hin wurden Angaben zur Gesamtflache des verwendeten Netzmaterials gesammelt. Bei
Angaben zur NetzgréRe wurde die zugeschnittene NetzgroRe verwendet.

Abschlie3end wurden diverse Daten zum postoperativen Verlauf eines jeden Patienten
gesammelt. Die postoperative Liegedauer wurde in Tagen gemessen. Postoperative
Komplikationen wurden mittels der Klassifikation nach Clavien-Dindo erfasst. Zuletzt
wurden Rezidive verzeichnet.

Ein endglltiges telefonisches Follow-up-Gesprach, welches der Erfassung von gegebe-
nenfalls bisher nicht verzeichneten postoperativen Komplikationen oder Rezidiven
diente, konnte bei 26 der 48 Patienten (54%) durchgefiihrt werden. Bei den Ubrigen 22
Patienten war dies nicht mdglich, da 4 Patienten bereits verstorben waren und die rest-
lichen 18 Patienten aufgrund fehlender oder fehlerhafter Telefonnummern nicht riickver-
folgt werden konnten. Bei diesen Patienten wurde als Endpunkt des Nachbeobachtungs-
zeitraums die letzte in den Patientenakten einsehbare abdominelle Untersuchung ge-
wertet. Somit ergibt sich insgesamt ein Nachbeobachtungszeitraum von im Median 41

Monaten. Die kiirzeste Nachbeobachtungszeit betrug 3 Monate, die langste 69 Monate.
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3.3 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung inklusive der Erstellung von deskriptiven Tabellen und Di-
agrammen diente die Statistik-Software ,IBM SPSS Statistics“ (Version 26). Um die
Aussagekraftigkeit des Vergleichs der Variablen der beiden Operationsverfahren Hybrid-
Technik versus offen chirurgisches Verfahren zu ermitteln, wurden je nach Skalenniveau
verschiedene Tests zur Prifung auf Signifikanz verwendet. Das Signifikanzniveau wurde
auf p < 0.05 festgelegt. Da viele statistische Tests auf Normalverteilungsannahmen be-
ruhen, mussten die jeweiligen Daten zunachst auf Normalverteilung gepruft werden.
Dies erfolgte mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests. Er Uberprift die Nullhypothese, dass die
Daten normalverteilt sind. Ergibt sich ein p-Wert von p < 0.05, so wird die Nullhypothese
abgelehnt und angenommen, dass die Daten nicht normalverteilt sind. In diesem Fall
mussen zur weiteren statistischen Auswertung bei metrischen oder ordinalskalierten Da-
ten auf nicht parametrische Testverfahren wie den ,Mann-Whitney-U-Test" zurtickgegrif-
fen werden. Beim Vorliegen von Normalverteilung kénnen und sollten parametrische
Testverfahren wie der t-Test angewandt werden. Bei nominal verteilten Daten diente der
Chi-Quadrat-Test zur Prufung der Signifikanz.

Folgende Variablen wiesen gemal dem Shapiro-Wilk-Test eine Normalverteilung auf:
Alter, BMI, Durchmesser der Hernie, Grofe des implantierten Netzes, postoperative Lie-

gedauer, Anzahl an VAC-Wechseln.
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4 Ergebnisse

Nach Prifung aller Ein- und Ausschlusskriterien ergab sich ein Patientenkollektiv von n
= 48 Patienten, die im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum 30. September 2018 in der
Klinik fur Allgemein-, Viszeralchirurgie und Coloproktologie der Miinchen Klinik Neuper-
lach aufgrund einer grof3en abdominellen Narbenhernie offen chirurgisch oder in Hybrid-
Technik versorgt wurden.

Von diesen Patienten wurden 24 Patienten (50 %) mittels Hybrid-Technik und 24 Pati-

enten (50 %) mittels offen chirurgischer Verfahren operiert.

Tabelle 2: Technik der Netzimplantation in beiden Patientengruppen

Hybrid Offen Gesamt

(n = 24) (n = 24) (n = 48)
Netzimplantationstechnik, n (%)
IPOM 24 (100) 10 (42) 34 (71)
Sublay 0 (0) 12 (50) 12 (25)
Onlay 0 (0) 3(13) 3 (6)
Inlay 3 (13) 1(4) 4 (8)
Direktnaht 0 (0) 1(4) 1(2)

Anmerkung: Teilweise wurden mehrere Netzimplantationstechniken miteinander kom-
biniert, weshalb die Summe der Spalten > 100 % ergibt.

Hybrid Offen

=|POM = IPOM + = |POM =IPOM + = Sublay = Onlay = Sublay +

Abbildung 5: Kombination der Netzimplantationstechniken in beiden Patientengruppen
Anmerkung: IPOM + : IPOM und Inlay ; Sublay + : Sublay und Onlay / IPOM
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Es zeigte sich, dass allen in Hybrid-Technik operierten Patienten ein IPOM-Netz einge-
setzt wurde, wahrend in der Gruppe der offen chirurgisch versorgten Patienten verschie-
dene Techniken der Netzimplantation verwendet wurden. So erhielt die Halfte der Pati-
enten ein Sublay Netz, 10 der 24 Patienten erhielten ein IPOM-Netz, zwei Patienten
wurde ein Onlay-Netz eingesetzt und ein Patient wurde mittels Direktnaht versorgt (vgl.
Tab. 2 und Abb. 5).

Bei einigen Patienten wurden zusatzliche Netze zur Mittellinienrekonstruktion bzw. fir
den Faszienverschluss eingebracht. So erhielten drei der Patienten aus der Hybrid-
Gruppe zusatzlich ein Inlay-Netz. In der Gruppe der offen operierten Patienten erhielten
zwei Patienten ein zusatzliches Netz in Inlay- oder Onlay-Position, bei einem Patienten
wurden Sublay- und IPOM-Technik kombiniert (Abb.5).
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4.1 Risikoprofil der Patienten

4.1.1 Demografische und patientenspezifische Daten

Tabelle 3: Demografische Daten, patientenspezifische Risikofaktoren und Begleiter-

krankungen beider Patientengruppen

Hybrid Offen Gesamt

(n = 24) (n = 24) (n = 48) p-Wert
Demographische Daten
Mannliches Geschlecht, n (%) 11 (46) 12 (50) 23 (48) 0.773
Alter in Jahren, MW = SD 68+8 62+13 65+ 11 0.075
Risikofaktoren
BMI in kg/m?, MW + SD 292+41 271+54 283+438 0.175
Adipositas: BMI = 30 kg/m?, n
(%) 10/22 (45) 7/18 (39) 17/40 (43) 0.676
ASA-Score, MW + SD 23+0.5 22+0.7 22106 0.896
Nikotinkonsum, n (%) 10/19 (53) 9/17 (53) 19/36 (53) 0.801
Steroidtherapie, n (%) 5(21) 1(4) 6 (13) 0.081
Begleiterkrankungen, n (%)
Diabetes mellitus 8 (33) 5 (21) 13 (27) 0.330
Abdominelles 3(13) 0(0) 3 (6) 0.074
Aortenaneurysma
Malignes Grundleiden 9 (38) 8 (33) 17 (35) 0.763
Pulmonale Erkrankung 5(21) 6 (25) 11 (23) 0.731
Hypertonie 18 (75) 13 (54) 31 (65) 0.131

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung (standard deviation)

Der Anteil weiblicher und mannlicher Patienten am gesamten Patientenkollektiv stellte

sich als ausgeglichen dar: Unter den 24 in Hybrid-Technik versorgten Patienten waren
11 mannliche (46 %) und 13 weibliche (54 %) Patienten. Unter den 24 offen chirurgisch

operierten Patienten betrug der mannliche bzw. weibliche Anteil mit jeweils 12 Patienten

je 50 %. Insgesamt zeigte sich mit einem p-Wert von 0.773 kein signifikanter Unterschied

zwischen beiden Patientenkollektiven (vgl. Tab. 3).
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Im Durchschnitt waren die in Hybrid-Technik operierten Patienten mit 68 Jahren um
knapp 6 Jahre alter als die Patienten, die offen chirurgisch operiert wurden (Mittelwert:
62). Der Unterschied war nicht signifikant (p = 0.075).

Die BMI-Daten konnten nicht bei allen Patienten ermittelt werden. Unter den in Hybrid-
Technik operierten Patienten konnte der BMI bei 22 von 24 Patienten erfasst werden,
unter den offen chirurgisch operierten Patienten bei 18 von 24 Patienten. Der Mittelwert
unter den in Hybrid-Technik operierten Patienten lag bei 29.2, wahrend der Mittelwert
unter den offen chirurgisch operierten Patienten 27.1 betrug. Weder der Vergleich der
Mittelwerte der BMI-Werte (p = 0.175) noch der Vergleich adipése versus nicht adipdse
Patienten (p = 0.676) ergab einen signifikanten Unterschied: Im in Hybrid-Technik ope-
rierten Patientenkollektiv litten 10 von 22 Patienten (45 %) an Adipositas (BMI = 30
kg/m?), wahrend im offen chirurgisch operierten Patientenkollektiv 7 von 18 Patienten
(39 %) an Adipositas erkrankt waren (vgl. Tab. 3).

Bezlglich des Mittelwerts des ASA-Scores waren mit Werten von 2.3 und 2.2 (vgl. Tab.
3). keine signifikanten Unterschiede zu eruieren (p = 0.896)

Bei Betrachtung des Nikotinkonsums beider Patientengruppen waren mit einem p-Wert
von 0.801 ebenfalls keine signifikanten Unterschiede auszumachen: In beiden Gruppen
gab ca. die Halfte aller Patienten an zu rauchen bzw. Uber einen langeren Zeitraum in
der Vergangenheit geraucht zu haben.

Eine Steroidtherapie erhielten 5 der 24 Patienten (21 %), die mittels Hybrid-Technik ver-
sorgt wurden. Unter den offen chirurgisch versorgten Patienten erhielt 1 der 24 Patienten
(4 %) eine Therapie mit Steroiden. Der Unterschied war nicht signifikant (p = 0.081) (vgl.
Tab. 3).

In der in Hybrid-Technik versorgten Patientengruppe waren 8 von 24 Patienten (33 %)
an Diabetes mellitus erkrankt. Unter den offen chirurgisch versorgten Patienten waren 5
von 24 Patienten (21 %) erkrankt. Es lief3 sich kein signifikanter Unterschied (p = 0.330)
finden (vgl. Tab. 3). Im gesamten Patientenkollektiv fanden sich 3 Patienten mit einem
abdominellen Aortenaneurysma. Diese wurden alle in Hybrid-Technik operiert. Der Un-
terschied konnte nicht als signifikant (p = 0.074) gewertet werden (vgl. Tab. 3). Unter
den Patienten, die in Hybrid-Technik operiert wurden, wiesen 9 von 24 Patienten (38 %)

ein malignes Grundleiden auf. Bei den offen chirurgisch operierten Patienten litten mit 8

von 24 (33 %) ahnlich viele Patienten an einem malignen Grundleiden. Es bestand kein
signifikanter Unterschied (p = 0.763). Bezlglich pulmonaler Erkrankungen als Begleiter-
krankung waren keine signifikanten Unterschiede festzustellen (p = 0.731): 5 (21 %) der
in Hybrid-Technik und 6 (25 %) der offen chirurgisch operierten Patienten hatten eine
pulmonale Erkrankung. Insgesamt litten in beiden Patientengruppen je tber die Halfte

der Patienten an einem Hypertonus: Unter den in Hybrid-Technik versorgten Patienten
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waren es mit 75 % (18 von 24 Patienten) mehr als unter den offen chirurgisch versorgten

Patienten mit 54 % (13 von 24 Patienten). Der Unterschied war nicht signifikant (p =

0.131).

4.1.2 Primaroperation

Tabelle 4: Fachbereich der Primaroperation und Indikation zur Operation in beiden Pa-

tientengruppen

Hybrid Offen Gesamt p-Wert

(n=24) (n=24) (n=48)
Viszeralchirurgie, n (%) 17 (71) 19 (79) 36 (75) 0.505
Darmresektion 6 12 18 0.074
PPPD / Whipple-Operation 1 2 3 0.551
Magen-Operation 2 2 4 1.000
Primare Hernien-Operation 4 2 6 0.383
Bauchwandabszess-Operation 0 1 1 0.312
lleostomariickverlagerung 5 1 6 0.081
Cholezystektomie (MIC) 2 0 2 0.149
Hemihepatektomie 1 0 1 0.312
Gynakologie, n (%) 5(21) 5(21) 10 (21) 1.000
Hysterektomie und/oder 5 4 9 0.712
Adnexektomie
Sectio 0 1 1 0.312
GefaBchirurgie, n (%) 4 (17) 0 (0) 4 (8) 0.037
Aortenaneurysma-Versorgung 3 0 3 0.074
Aortobifemoraler Bypass 1 0 1 0.312
Urologie, n (%) 0 (0) 1(4) 1(2) 0.312
Nierenteilresektion 0 1 1 0.312

Anmerkung: Teilweise waren die Narbenhernien auf mehrere Operationen unterschied-
licher Fachbereiche zuriickzufuhren, weshalb die Summe der Spalten > 100 % ergibt.

Die Mehrheit (75 %) aller Patienten, die aufgrund einer abdominellen Narbenhernie ope-

riert wurden, war primar im Rahmen einer viszeralchirurgischen Operation behandelt
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worden. Unter den primar gynakologisch operierten Patienten wurde jeweils die Halfte
in Hybrid-Technik bzw. offen chirurgisch versorgt. Die 4 Patienten, die primar im gefal3-
chirurgischen Bereich operiert worden waren, wurden alle in Hybrid-Technik operiert.
Die Narbenhernie eines urologisch voroperierten Patienten wurde offen chirurgisch ver-
sorgt. Insgesamt unterschieden sich die beiden Patientengruppen beziglich des Fach-
bereiches der Primaroperation (p = 0.212) und auch der Primaroperation selbst (p =
0.162) nicht signifikant voneinander (vgl. Tab. 4).

Betrachtet man jedoch jeden Fachbereich einzeln, so bestand ein signifikanter Unter-
schied bezlglich der Haufigkeit von gefal3chirurgischen Primaroperationen in beiden Pa-
tientengruppen: Narbenhernien nach gefalichirurgischer Primaroperation wurden immer
und somit signifikant haufiger mittels Hybrid-Technik operiert (p = 0.037). Allerdings ist
anzunehmen, dass dieser Unterschied bei der relativ kleinen Stichprobe zufallig bedingt
ist (vgl. Tab. 4).

Tabelle 5: Schnittfihrung der Primaroperation in beiden Patientengruppen

Hybrid Offen Gesamt

(n=24) (n=24) (n=48) p-Wert
Median, n (%) 20 (83) 19 (79) 39 (81) 0.731
Lateral, n (%) 9 (38) 7 (29) 16 (33) 0.677

Anmerkung: Teilweise waren die Narbenhernien auf verschiedene Operationen unter-
schiedlicher Schnittflhrung zurickzufuhren, weshalb die Summe der Spalten > 100 %
ergibt.

Sowohl bei den Patienten in der Hybrid-Gruppe als auch bei den offen chirurgisch ver-
sorgten Patienten war jeweils mehr als drei Viertel der Patienten (20/24 bzw. 19/24) im
Rahmen der Primaroperation mittels einer medianen Laparotomie operiert worden (vgl.
Tab. 5). Ein signifikanter Unterschied lag nicht vor (p = 0.731). 38 % der in Hybrid-Tech-
nik operierten und 29 % der offen chirurgisch operierten Patienten waren initial mittels
lateraler Laparatomie versorgt worden (vgl. Tab. 5). Auch hier war der Unterschied zwi-

schen den beiden Patientengruppen nicht signifikant (p = 0.677).
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Tabelle 6: Operative Vorgeschichte der Patienten

Hybrid Offen Gesamt
(n=24) (n=24) (n=48) p-Wert
Komplikative Voroperation / 11 (46) 18 (75) 29 (60) 0.074

postoperative Komplikationen*, n (%)

* Perforation, Peritonitis, Anastomosen-/Stumpfinsuffizienz, Anastomosenstenose,
VAC-Therapie, postoperative Wundheilungsstérung, Revisionsoperationen

Im mittels Hybrid-Technik operierten Patientenkollektiv wiesen 46 % der Patienten eine
Voroperation mit komplikativem Verlauf bzw. postoperativen Komplikationen auf, in der
offen chirurgisch operierten Gruppe betrug der Anteil 75 % (vgl. Tab. 6). Es lag kein
signifikanter Unterschied vor (p = 0.074).

4.1.3 Charakteristika der Narbenhernien

Tabelle 7: Haufigkeit des Auftretens der Narbenhernie in beiden Patientengruppen

Hybrid Offen Gesamt
(n = 24) (n = 24) (n = 48) p-Wert
Primare Narbenhernie /
- 0.204
Rezidiv, n (%)
Primare Narbenhernie 19 (79) 15 (63) 34 (71)
Rezidiv 5(21) 9 (38) 14 (29)

In beiden Patientengruppen handelte es sich meist (79 % vs. 63 %) um eine primare
Narbenhernie. Sowohl bei den Primarhernien, als auch bei den Rezidivhernien bestand
kein signifikanter Unterschied (p = 0.204) zwischen beiden Patientengruppen (vgl. Tab.
7).

Tabelle 8: Anzahl an Narbenhernien in beiden Patientengruppen

Hybrid Offen Gesamt

(n=24) (n=24) (n=48) p-Wert
Anzahl Narbenhernien, n (%) 0.300
1 15 (63) 12 (50) 27 (56)
2 6 (25) 6 (25) 12 (25)
>3 3(13) 6 (25) 9 (19)
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In gut der Halfte der Falle lag in beiden Gruppen eine Narbenhernie vor (15/24 vs. 12/24).
Bei je einem Viertel der Patienten wurden zwei Bruchliicken diagnostiziert, bei 3 bzw. 6
Patienten lagen mindestens drei Narbenhernien vor. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (p = 0.300) beziglich der Anzahl an Narbenhernien in beiden

Patientengruppen (vgl. Tab. 8).

4.1.3.1 BruchliickengroBe der Narbenhernien

Tabelle 9: BruchliickengrofRe der Narbenhernien in beiden Patientengruppen in cm, dar-
gestellt als gréliter Durchmesser der Narbenhernie(n)

Hybrid Offen Gesamt

(n=24) (n=22) (n = 46) p-Wert
Bruchliickengrofe in cm
MW £ SD 10.3 (£ 5.4) 12.3 (£ 5.6) 11.3+5.5 0.214
Minimum 5 4 4
Maximum 25 25 25
Median 8 11.5 9.5

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung (standard deviation)

Der Durchmesser der Bruchliickengréfien lag bei den in Hybrid-Technik versorgten Pa-
tienten im Durchschnitt bei 10.3 cm. Bei den offen chirurgisch behandelten Patienten
betrug der Mittelwert 12.3 cm (vgl. Tab. 9). Es bestand kein signifikanter Unterschied (p

= 0.214) zwischen den beiden Patientengruppen bezlglich der Herniengrolle.

4.1.3.2 Dringlichkeit

Tabelle 10: Dringlichkeit der operativen Therapie der Narbenhernie in beiden Patienten-
gruppen

Hybrid Offen Gesamt
(n = 24) (n = 24) (n = 48) p-Wert
Dringlichkeit, n (%)
0.018
Notfalleingriff 0(0) 5(21) 5(10)
Elektiver Eingriff 24 (100) 19 (79) 43 (90)
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Von den insgesamt 48 Patienten mussten 5 Patienten aufgrund des hochgradigen Ver-
dachts auf Inkarzeration notfallmafig operiert werden. Alle Patienten wurden in Hybrid-
Technik versorgt (vgl. Tab. 10). Der Unterschied war mittels Chi-Quadrat-Test signifikant
(p=0.018).

4.2 Operation der Narbenhernien

Tabelle 11: Verlauf der Narbenhernienoperationen in beiden Patientengruppen

Hybrid Offen Gesamt
(n=24) (n=24) (n=48) p-Wert

Operationsdauer in min

MW £ SD 179 £ 62 208 + 193 £ 84 0.343
100

Geplant mehrzeitiges Vorgehen, n (%) 0.156

Ja 1(4) 4 (17) 5(10)

Nein 23 (96) 20 (83) 43 (90)

Epifasziale VAC-Behandlung, n (%)

Anzahl Patienten 3(13) 9 (38) 12 (25) 0.046
Anzahl VAC-Wechsel, n 0.176

1 2 2 4

>2 1 7 8
Komponentenseparation, n (%) 0.002
Ja, 0(0) 10 (42) 10 (21)

mit Faszienverschluss 0 9 9

ohne Faszienverschluss 0 1 1
Nein, 24 (100) 14 (58) 38 (79)

mit Faszienverschluss 21 13 34

ohne Faszienverschluss 3 1 4

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung (standard deviation)

Im Durchschnitt dauerten die Operationen in Hybrid-Technik weniger lang (Mittelwert:
179 £ 62 min) als die offen chirurgischen Operationen (Mittelwert: 208 + 100 min). Der
Unterschied war nicht signifikant (p = 0.343).
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Teilweise konnte die Versorgung der Narbenhernie nicht in einem Operationsdurchgang
erfolgen, sondern wurde in mehreren Etappen durchgefiihrt. Bei Wahl des Hybrid-Vor-
gehens war dies bei einem Patienten der Fall, im offen chirurgisch operierten Patienten-
kollektiv wurde bei vier Patienten die Narbenhernie mehrzeitig operiert. Es lag kein sig-
nifikanter Unterschied (p = 0.156) diesbezlglich vor (vgl. Tab. 11)

Bei einigen Patienten erfolgte im Rahmen der Narbenhernienversorgung eine Vakuum-
konditionierung der epifaszialen Wundhohle. Bei Patienten, die offen chirurgisch operiert
wurden, wurde mit einem p-Wert von 0.046 signifikant haufiger eine VAC-Therapie an-
gewandt (3/24 vs. 9/24). Ein Wechsel der Vakuumverbande war bei den in Hybrid-Tech-
nik operierten Patienten bei 2 der 24 Patienten einmal und bei einem Patienten mindes-
tens zweimal notwendig. Unter den offen chirurgisch operierten Patienten wurden 2 der
24 Patienten (8 %) aufgrund eines VAC-Wechsels zweimal und 7 Patienten (30 %) min-
destens dreimal operiert (vgl. Tab. 11).

Unter den in Hybrid-Technik versorgten Patienten wurde bei keinem Patienten eine
Komponentenseparation durchgefiihrt. Unter den offen chirurgischen Fallen wurde diese
bei knapp der Halfte (42 %) der Patienten angewandt. Hier lag nach Prifung durch den
Chi-Quadrat-Test mit einer Signifikanz von p = 0.002 ein signifikanter Unterschied vor
(vgl. Tab. 11).

Die Durchfiihrung einer Komponentenseparation erméglichte bei 9 von 10 Patienten ei-
nen Faszienverschluss. Unter den in Hybrid-Technik operierten Patienten, die immer
ohne Komponentenseparation operiert wurden, konnte bei 21 der 24 Patienten ein Fas-
zienverschluss erzielt werden, bei 3 Patienten war dies nicht méglich (vgl. Tab. 11). Un-
ter den 14 offen chirurgisch ohne Komponentenseparation operierten Patienten war bei
13 Patienten ein Faszienverschluss mdglich, bei einem Patienten musste die Faszie un-

verschlossen bleiben (vgl. Tab. 11).

4.2.1 Netzimplantation

Tabelle 12: Gesamtflache der implantierten Netze in beiden Patientengruppen

Hybrid Offen Gesamt
(n=24) (n=23) (n=47) p-Wert
Gesamtflache in cm?
MW £ SD 616 + 268 546 + 282 582 + 277 0.401

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung (standard deviation)

Ein Patient wurde offen chirurgisch ohne Netzimplantation operiert und daher der Aus-

wertung entzogen. Bei den Ubrigen Patienten betrug der Mittelwert der Gesamtflache
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jeweils 616 cm? bei in Hybrid-Technik operierter Narbenhernie bzw. 508 cm? bei offen

chirurgischer Reparation (vgl. Tab. 12). Der Unterschied war nicht signifikant (p = 0.401).

4.3 Postoperativer Verlauf

4.3.1 Postoperative Liegedauer

Tabelle 13: Postoperative Liegedauer in beiden Patientengruppen

Hybrid Offen Gesamt

(n=24) (n=23) (n=47) p-Wert
Postoperative Liegedauer
in Tagen
MW + SD 7 (x£3) 12 (2 9) 10(x7) 0.037
Minimum 3 2 2
Maximum 15 36 36

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung (standard deviation)

Patienten, die in Hybrid-Technik operiert wurden, verbrachten mit im Mittelwert 7 Tagen
durchschnittlich ca. 5 Tage weniger als die offen chirurgisch operierten Patienten (Mit-
telwert: 12) postoperativ im Krankenhaus (vgl. Tab. 13). Der Unterschied war hinsichtlich
des Mittelwerts signifikant (p = 0.037). Ein Patient verstarb noch wahrend des Kranken-

hausaufenthaltes. Dieser wurde aus der Auswertung ausgeschlossen.
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4.3.2 Postoperative Komplikationen

Tabelle 14: Postoperative Komplikationen in beiden Patientengruppen: Auflistung mit-
tels Klassifikation nach Clavien-Dindo

Hybrid Offen Gesamt
(n=24) (n=24) (n=48) p-Wert

Grad der Komplikation, n (%)

0.239
I 1(4) 2(8) 3(6)
Il 3(13) 0(0) 3(6)
llla 2(8) 1(4) 3(6)
b 3 (13) 6 (25) 9 (19)
IVa 1(4) 0(0) 1(2)
Vb 0(0) 1(4) 1(2)
\Y 0(0) 1(4) 1(2)
Ursache der Komplikation, n (%) 0.420
Bronchusverlegung 1(4) 0(0) 1(2)
Kardiovaskulare Komplikation 1(4) 3(13) 4 (8)
(hypertensive Entgleisung / Vor-
hofflattern / Vorhofflimmern)
Harnwegsinfekt 0(0) 1(4) 1(2)
Pneumonie 1(4) 1(4) 2(4)
Tiefe Venenthrombose + 2(8) 2(8) 4 (8)
Lungenembolie
Wundheilungsstorung / 3(13) 4 (17) 7 (15)
Wunddehiszenz
Serom 4 (17) 8 (33) 12 (25)
Hamatom / Nachblutung 2(8) 1(4) 3(6)
Sekundare Sepsis 0(0) 1(4) 1(2)
Akutes Organversagen 1(4) 1(4) 2(4)
(Niere / Leber)

Sowohl bei den in Hybrid-Technik als auch bei den offen chirurgisch operierten Patienten
traten in der Mehrzahl der Falle postoperativ keine Komplikationen auf (vgl. Tab. 14).
Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf mit entweder gar keiner oder so-

genannter Minorkomplikation (Grad | — llla) traten haufiger nach Operationen in Hybrid-
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Technik (6/24 Patienten) als nach offen chirurgischer Operation (3/24 Patienten) auf.
Insgesamt waren die Unterschiede hinsichtlich der Grade postoperativer Komplikatio-
nen jedoch nicht signifikant (p = 0.239).

Die haufigste postoperative Komplikation war in beiden Patientengruppen ein klinisch
relevantes Serom (12/48 Patienten). Nach offen chirurgischer Narbenhernienversor-
gung traten diese haufiger als nach Hybrid-Technik auf (8 vs. 4 von jeweils 24 Patien-
ten). Wundheilungsstérungen oder das Auftreten einer Wunddehiszenz wurde nach
Operation in Hybrid-Technik bei 3 der 24 Patienten beobachtet, nach offen chirurgi-
scher Operation bei 4 der 24 Patienten. Auch hier lagen keine signifikanten Unter-
schiede vor (p = 0.420).

Tabelle 15: Revisionsoperationen in beiden Patientengruppen

Hybrid Offen Gesamt

(n = 24) (n = 24) (n=48) p-Wert
Reoperation, n (%) 4(17) 7(29) 11(23) 0.303
Indlkatlor_\ zur 0.211
Reoperation, n
Serom 1 6 7
Hamatom 2 1 3
Wundheilungsstorung / y 2 3

Wunddehiszenz

Anmerkung: Da die Indikationsstellung teils auf mehrere Komplikationen zurtickzufih-
ren ist, ergeben die Spalten bezlglich der Indikation zur Reoperation > 100 %.

Unter den in Hybrid-Technik versorgten Patienten bedurfte es bei 4 von 24 Patienten
einer Revisionsoperation (Clavien-Dindo IlIb / IV). Unter den offen chirurgisch operierten
Patienten mussten 7 von 24 Patienten revidiert werden. Dieser Unterschied war nicht
signifikant (p = 0.303).

Hinsichtlich der Indikation zur Reoperation konnte ebenfalls kein signifikanter Unter-
schied (p = 0.211) evaluiert werden. Die haufigste Indikation zur Revisionsoperation
stellte mit 64 % (7 der 11 revisionspflichtigen Patienten) eine Seromausrdumung dar.
Unter den in Hybrid-Technik operierten Patienten wurden zwei aufgrund eines grol3en
Hamatoms reoperiert, unter den offen chirurgisch operierten Patienten war bei einem
Patient ein Hidmatom der Grund fiir die Reoperation. Eine postoperative Wundheilungs-
stérung bzw. eine Wunddehiszenz flhrte in der Hybrid-Gruppe bei einem Patienten zu
einer Revision, in der offen chirurgisch operierten Gruppe mussten deswegen zwei Pa-

tienten revidiert werden (vgl. Tab. 15).
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4.3.3 Rezidive

Tabelle 16: Hernienrezidive in beiden Patientengruppen nach einer Nachbeobachtungs-
zeit von im Median 41 Monaten

Hybrid Offen Gesamt
(n=21) (n=21) (n=42)
Rezidive, n (%) 1/21 (5) 2/21 (10) 3(7)
Abstand zur 4 6, 29
Narbenhernienreparation in Monaten
Therapie, n
Konservativ 1 0 1
Operativ 0 2 2

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung (standard deviation)

Insgesamt entwickelten bis zum 13.11.2020 von den insgesamt 42 nachverfolgbaren
Patienten drei Patienten (7 %) ein Rezidiv. Zwei Patienten entstammten der offen chi-
rurgisch, ein Patient der in Hybrid-Technik operierten Gruppe. Das Rezidiv nach Nar-
benhernienreparation in Hybrid-Technik wurde 4 Monate postoperativ diagnostiziert. Die
Rezidive nach offen chirurgischer Operation wurden 29 Monate bzw. 6 Monate postope-
rativ diagnostiziert. Somit traten zwei Rezidive im ersten und ein Rezidiv im dritten post-
operativen Jahr auf. Das nach Hybrid-Technik aufgetretene Rezidiv wurde aufgrund des
kleinen Befundes konservativ behandelt. Ein Patient mit Rezidiv nach offen chirurgischer
Intervention wurde ebenfalls initial konservativ behandelt, bereits einen Monat spater
erfolgte jedoch aufgrund eines GréRenprogresses die Konversion zur operativen Thera-
pie. Bei dem anderen Rezidiv nach offen chirurgischer Operation entschied man sich
direkt nach Diagnosestellung zu einer operativen Versorgung. Aufgrund der kleinen Fall-
zahl lassen sich keine Aussagen zu statistisch signifikanten Unterschieden treffen (vgl.
Tab. 16).
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5 Diskussion

Die retrospektive Betrachtung der operativen Versorgung von grofen abdominellen Nar-
benhernien anhand von 48 Patienten in einem Zeitraum von knapp 3 Jahren soll speziell
die Anwendung des Hybrid-Verfahrens als Kombination aus laparoskopischer und offen
chirurgischer Technik einer rein offen chirurgischen Vorgehensweise gegenuberstellen.
Aufgrund der recht strengen Auswahlkriterien umfasst das Patientenkollektiv lediglich
einen Teil der im betrachteten Zeitraum behandelten Patienten mit Narbenhernien. Den-
noch entspricht das Patientenkollektiv im Vergleich mit der Literatur in den meisten
Punkten dem typischen Risikoprofil: Es handelt sich um Patienten, die durchschnittlich
> 60 Jahre alt waren und einen gegenuber der Durchschnittsbevélkerung tendenziell
héheren BMI sowie einen etwas eingeschrankten praoperativen Allgemeinzustand auf-
wiesen. In Ubereinstimmung mit den Daten des Bundesamtes fiir Statistik (Destatis),
jedoch anders als in der Literatur beschrieben zeigte sich der Anteil weiblicher und
mannlicher Patienten am gesamten Patientenkollektiv ausgeglichen. Der Literatur nach
treten Narbenhernien haufiger bei mannlichen Patienten auf (Hoer et al., 2002, Llaguna
et al., 2010). Im Vergleich beider Patientengruppen unseres Patientenkollektivs waren
zwar die in Hybrid-Technik operierten Patienten tendenziell alter und Ubergewichtiger,
insgesamt lieRen sich jedoch keine signifikanten Differenzen hinsichtlich demografischer
Daten oder Risikofaktoren herausstellen.

Bei beiden Patientengruppen war in der Mehrzahl der Falle die Narbenhernie nach einer
viszeralchirurgischen Operation aufgetreten. Die haufigste Primaroperation war in bei-
den Gruppen jeweils eine Darmresektion. Dies kann einerseits auf die Spezialisierung
der Klinik zurickgefiuhrt werden: Als Kompetenz- und Referenzzentrum flir Coloprokto-
logie der DGAV und zertifiziertes Darmkrebszentrum der DKG werden am Klinikum Neu-
perlach Uber 300 Patientinnen und Patienten jahrlich aufgrund eines Mastdarm- oder
Dickdarmkrebses operiert. Auf der anderen Seite wird in der Literatur nach Darmresek-
tionen eine erhdhte Inzidenz von Narbenhernien beschrieben (Heimann et al., 2018).
Colorektale Eingriffe sowie auch Stomaanlagen bzw. Stomarickverlagerungen sind auf-
grund einer erhéhten Keimbelastung und Kontaminationsgefahr nachweislich mit einer
hoéheren Rate an postoperativen Komplikationen assoziiert (Martinez-Serrano et al.,
2010, Mischinger et al., 2010).

Auffallig war, dass eine gefalichirurgische Primaroperation nur bei den in Hybrid-Technik
operierten Patienten vorlag. Hier ist jedoch anzumerken, dass die Wahl bezliglich des
angewandten Verfahrens immer eine subjektive Entscheidung des Operateurs war. Es
ist anzunehmen, dass dieser nach gefal3chirurgischer Primaroperation keine extremen

Verwachsungen erwartet und daher das Hybrid-Verfahren mit den Vorteilen der minimal-
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invasiven Chirurgie dem rein offenen Vorgehen vorgezogen hat. Drei dieser gefalichi-
rurgisch vorbehandelten Patienten waren initial aufgrund eines Aortenaneurysmas ope-
riert worden. Das Vorliegen eines Aortenaneursymas ist in der Literatur nicht nur als
Risikofaktor fir die Entstehung von Narbenhernien (Augestad et al., 2002, Raffetto et
al., 2003), sondern auch fiir die Entwicklung von Rezidiven nach Narbenhernienrepara-
tion beschrieben: Burger hatte 2004 das Vorliegen eines abdominellen Aortenaneurys-
mas signifikant nachweislich als Risikofaktor flr ein Rezidiv nach offen chirurgischer
Narbenhernienversorgung evaluiert (Burger et al., 2004). In unserem Patientenkollektiv
entwickelte keiner der aufgrund einer Narbenhernie nach Aortenaneursymaversorgung
operierten Patienten ein Rezidiv.

Neben initial gefalchirurgisch operierten Patienten wurden auch Patienten mit Narben-
hernien in Folge kleiner Schnittfiihrungen (primare Hernien-Operation / lleostomarick-
verlagerung / minimal-invasive Cholezystektomie) in den meisten Fallen (11/14) mittels
Hybrid-Technik operiert. Die Narbenhernien erwiesen sich hinsichtlich der Bruchlicken-
grofie sowie Bauchdeckenbeschaffenheit als durchschnittlich weniger komplex, was den
Operateur vermutlich zu einer Versorgung der Narbenhernie in Hybrid-Technik veran-
lasste. Weiterhin ist eine ausreichende Unterflitterung der Narbe bei lateralen Hernien
(bspw. bei Hernien nach Stomarickverlagerung / Trokarhernien) einfacher intra- statt
praperitoneal zu bewerkstelligen.

Im Unterschied dazu scheinen die Patienten, die schlussendlich offen chirurgisch ver-
sorgt wurden, tendenziell komplexer und vorbelasteter zu sein: Bei den offen operierten
Patienten war anamnestisch haufiger eine komplikative Primaroperation wie beispiels-
weise eine Notfall-Operation bei Hohlorganperforation mit 4-Quadrantenperitonitis zu
eruieren. Ebenfalls haufiger waren in dieser Patientengruppe bereits in der Vergangen-
heit postoperative Komplikationen aufgetreten. Die Entscheidung zu einem offenen Ver-
fahren kann darauf zurtickgeflihrt werden, dass mit dem Wissen einer komplikativen
Voroperation erschwerte Bedingungen erwartet wurden, die man nicht mittels Hybrid-
Technik glaubte versorgen zu kdnnen. Ein dhnlicher Gedankengang kann bei Patienten
mit Rezidivhernien vorgelegen haben. Auch hier wurde ein offen chirurgisches Vorgehen
favorisiert, welches auf erwartete schwierige Bedingungen in Form von ausgepragten
Verwachsungen und gegebenenfalls ausgedinnter Bauchdecke nach diversen Vorope-
rationen zurlickgefuihrt werden kdnnte.

Hinsichtlich des Zugangswegs im Rahmen der Primaroperation traten in beiden Patien-
tengruppen die meisten Narbenhernien nach medianer Schnittfiihrung auf. Dies lasst
sich durch die mediane Laparotomie als Standardzugangsweg der meisten Laparoto-

mien erklaren. Unabhangig davon wird ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung von Nar-
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benhernien nach medianer Schnittfihrung im Vergleich zu einer transversalen Schnitt-
fuhrung diskutiert (Le Huu Nho et al., 2012, Grantcharov and Rosenberg, 2001,
Muysoms et al., 2015). Fur die Wahl des Operationsverfahrens ist die Lokalisation der
Narbenhernie insofern von Bedeutung als dass sich das Sublay-Verfahren als oft favo-
risierte Technik besonders gut bei medianen Narbenhernien eignet. Angrenzende
ossare Strukturen sowie eine besonders laterale Lokalisation der Bruchllcke erschwe-
ren hingegen die Mobilisation fiir eine ausreichende Uberlappung des Netzes und kén-
nen limitierend sein.

Bestand die Indikation zu einer notfallmaRigen Behandlung der Narbenhernie, wurde in
allen Fallen (5/5) auf ein offen chirurgisches Verfahren zurlickgegriffen. Es liegt keine
Information dartber vor, ob die Expertise des diensthabenden Arztes fiir ein Hybrid-Vor-
gehen aulRerhalb der Dienstzeit vorhanden gewesen ware oder ob aufgrund der Notfall-
situation ein primar offenes Verfahren gewahlt wurde.

Zusammenfassend scheint die Tendenz bei komplexen Fallen in Richtung offene Vor-
gehensweise zu gehen.

Ein klarer Goldstandard fir die Wahl des Operationsverfahrens zur Versorgung abdomi-
neller Narbenhernien existiert nicht. Einigkeit besteht allerdings in der Ermittlung hoher
Rezidivraten im Rahmen direkter Nahtverfahren gegeniber Techniken mit Netzimplan-
tation. Direkte Nahtverfahren sind somit als obsolet anzusehen und lediglich bei sehr
kleinen Trokarhernien als Therapiemdglichkeit in Betracht zu ziehen (Burger et al.,
2004). Vor diesem Hintergrund ist es nicht Uberraschend, dass auch in unserem Patien-
tenkollektiv nahezu ausschliefdlich Netze zur Versorgung der Narbenhernie eingesetzt
wurden. Lediglich in einem Fall erfolgte die Therapie mittels Direktnaht. Beim Hybrid-
Verfahren folgt der offen chirurgischen Bruchsackresektion die Implantation des IPOM-
Netzes auf laparoskopischem Wege. Zusatzlich zu dem IPOM-Netz wurde in unserem
Patientenkollektiv bei drei Patienten zum Erlangen des Faszienverschlusses ein Netz in
Inlay-Technik eingesetzt. Im offen chirurgisch versorgten Patientenkollektiv wurden 12
Patienten mittels Sublay-Implantation versorgt. Dieses wird unter den offen chirurgi-
schen Narbenhernienreparationen als favorisiertes Verfahren postuliert: Eine Metana-
lyse aus dem Jahr 2018 schloss mit dem Resultat, dass nach dem derzeitigen Informa-
tionsstand die Sublay-Technik der laparoskopischen IPOM-Technik unterlegen ist. An-
dererseits stelle bei offen chirurgischer Versorgung die Sublay-Technik die beste Lésung
dar (Kdckerling et al., 2018b). Ahnliche Schliisse zog die Studiengruppe um Helgstrand,
welche im Jahr 2013 ihre Ergebnisse nach elektiver Narbenhernienversorgung verof-
fentlichte. Die prospektiv angelegte Studie inkludierte 3258 Patienten, der Nachbe-

obachtungszeitraum betrug 21 Monate. Die Anwendung des Sublay-Verfahrens zeigte
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niedrigere Reoperations- bzw. Rezidivrisiken gegentiber Onlay- oder IPOM-Implantatio-
nen (Helgstrand et al., 2013). Dies deckt sich mit unseren Ergebnissen: In unserem Pa-
tientenkollektiv war unter den offen chirurgisch versorgten Patienten das Sublay-Verfah-
ren als am haufigsten angewandte OP-Methode (12/24) mit den wenigsten Komplikatio-
nen assoziiert. Fir eine Netzimplantation in Sublay-Technik bietet eine mediane Lokali-
sation besonders gute Voraussetzungen. Bei lateralen Hernien hingegen gestaltet sich
eine retromuskulare Netzlage aufgrund der anatomisch komplexen Bauchdecke oft
schwierig. Diese Voraussetzung war in unserem Patientenkollektiv in den meisten Fallen
jedoch gegeben: Die Mehrzahl aller Narbenhernien lag median. Nach der Sublay-Im-
plantation stellte das zweithaufigste angewandte offene Operationsverfahren in unserem
Patientenkollektiv mit 42 % die Verwendung eines IPOMs dar. Als weitere Methode fand
die Einlage eines Onlay-Netzes bei 3 der 24 offen chirurgisch versorgten Patienten An-
wendung. In der Vergangenheit erwies sich das Onlay-Verfahren aufgrund héherer Ra-
ten fir postoperative Wundkomplikationen nachteilig gegeniber der Sublay-Technik
(Timmermans et al., 2014, Demetrashvili et al., 2017, Kockerling, 2018, Venclauskas et
al., 2010). In der Literatur wird vor allem auf das gesteigerte Infektionsrisiko sowie die
erhdhte Pravalenz von klinisch relevanten Seromen hingewiesen. Diese lasst sich auf
die vergleichsweise grofle Wundflache infolge der ausflhrlichen Praparation der Haut
und des Unterhautgewebes von der Faszie zurlckfihren (Ritz and Holmer, 2006). Ein
weiterer infektionsbegtiinstigender Faktor ergibt sich durch das Durchtrennen der epi-
gastrischen Perforationsgefale. Auch die erhéhte Rezidivgefahr nach einer Narbenher-
nienversorgung in Onlay-Technik wird in der Literatur beschrieben: Durch die recht ober-
flachliche Lage im Subkutangewebe besteht die Gefahr der Weiterleitung von Sub-
kutaninfekten auf das Netz, was wiederum in einer Netzinfektion miinden und eine Re-
operation erfordern kann (Ritz and Holmer, 2006). Als ebenso nachteilig erweist sich der
Aspekt des fehlenden Netzwiderlagers. Durch das fehlende Netzwiderlager lastet der
intraabdominelle Druck direkt auf der frisch versorgten Naht, was wiederum die Gefahr
der Hernienrezidivbildung zwischen Netz und Faszie steigert (Ritz and Holmer, 2006).
Die Indikation flir das Onlay-Verfahren wird folglich in der Regel lediglich bei multimor-
biden Patienten mit hohem Risikoprofil gestellt, die nicht flr ein Sublay-Vorgehen in Be-
tracht kommen (Benz et al., 2009, Kdckerling, 2018). Bei naherer Betrachtung der Pati-
entendaten |asst sich auch in unseren Auswertungen ein hohes Risikoprofil bei den mit-
tels Onlay-Netzimplantation versorgten Patienten eruieren: Zwei der drei Patienten hat-
ten einen ASA-Score von 3, befanden sich also in einem deutlich eingeschranktem All-
gemeinzustand. Zudem waren alle Patienten mit einem BMI von 25, 31 und 35 Uberge-
wichtig bzw. adip6s. Zwei der drei Patienten mussten notfallmaRig operiert werden. Bei
allen Patienten handelte es sich bereits um einen Rezidiveingriff. Die Komplexitat dieser
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Patienten zeigte sich auch im weiteren Verlauf der Versorgung der Patienten: Bei zwei
Patienten erstreckte sich die Therapie der Narbenhernie aufgrund mehrmaliger VAC-
Wechsel Uber mehrere Tage. Beide Patienten mussten schlussendlich aufgrund revisi-
onspflichtiger Serome revidiert werden. Die in der Literatur hervorgehobenen Risiken
bezlglich postoperativer Komplikationen bei Anwendung der Onlay-Technik lassen sich
somit in unserem Patientenkollektiv bestatigen. Ebenso bestatigen lasst sich in unserem
Patientenkollektiv das erhdhte Rezidivrisiko: Eines der zwei Rezidive nach offen chirur-
gischer Versorgung trat nach Anwendung der Onlay-Technik auf. Dennoch scheint das
Onlay-Verfahren in gewissen Fallen noch immer eine Berechtigung zu haben: Positive
Ergebnisse zeigten sich in einer 2002 prospektiv randomisiert angelegten und nach einer
5-jahrigen Follow-up-Zeit 2010 publizierten Studie unter Wéber. Hier stellte sich das On-
lay-Verfahren gegentiber dem Sublay-Verfahren hinsichtlich der Rezidivrate bei riesigen
(> 25 cm) Hernien als signifikant vorteilhaft heraus (Wéber et al., 2010). Die Herniengré-
Ren unserer mittels Onlay-Netzimplantation operierten Patienten betrugen 5, 11 und 10
cm. Sie waren demnach im Rahmen von Wébers Studie nicht unter die Gruppe der rie-
sigen Hernien, sondern unter die der kleinen (5-25 cm) Hernien gefallen. Fir diese
Gruppe konnte kein Vorteil der Onlay- gegeniber die Sublay-Technik evaluiert werden.
Die Operationsdauer in unserem Patientenkollektiv war mit durchschnittlich 3h (179 min)
bei den in Hybrid-Technik operierten Patienten kiirzer als bei den offen chirurgisch ope-
rierten Patienten, deren durchschnittliche Operationszeit ungefahr 3,5h (208 min) betrug.
Kirzere Operationszeiten bei laparoskopischer Netzimplantation werden auch in der Li-
teratur als Vorteil der minimal-invasien Chirurgie beschrieben (Dietz et al., 2015). Zwar
gestaltet sich die laparoskopische gegeniber der offenen Adhasiolyse in der Regel als
zeitaufwendiger, jedoch entfallt die fir die Netzimplantation notwendige aufwendige Pra-
paration und teils Mobilisierung groRerer Bauchdeckenschichten. Hier fallt insbesondere
die Anwendung von Komponentenseparationstechniken ins Gewicht. Eine kirzere Ope-
rationsdauer ist im Hinblick auf die Morbiditat des Patienten immer anzustreben. Bei ab-
sehbar langen und aufwendigen Eingriffen kénnen mehrzeitige Vorgehen Vorteile brin-
gen. Adhasiolyse, Netzimplantation sowie Bauchdeckenrekonstruktion mit anschlie3en-
dem Bauchdeckenverschluss zur Therapie der Narbenhernie erstrecken sich somit ber
mehrere operative Eingriffe. Ziel ist es infolge des Zeitintervalls zwischen den operativen
Eingriffen eine bereits fortgeschrittene Regeneration und Wundheilung des Weichteilge-
webes zum Zeitpunkt der endglltigen Narbenhernienversorgung zu schaffen
(Mischinger et al., 2010). Unterstitzend wirkt eine Vakuum-assistierte Konditionierung
der Wunde. Dieser Ansatz kann bei bereits zu erwartender Stérung der Wundheilung
angewandt werden. So entschied man sich bei einem Patienten mit anamnestisch re-
zidivierender Sekretion aus dem Nabel und intraoperativ deutlicher Pusentleerung aus
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dem Nabeltrichter dazu, zunachst offen chirurgisch eine Herniotomie und im Zuge des-
sen eine Omphalektomie durchzufiihren. Nach Anlage eines epifaszialen VAC-Verban-
des und Fortfihrung der perioperativ begonnenen Antibiose erfolgte in einem weiteren
Eingriff die Augmentation des Bruchllickenverschlusses mittels laparoskopisch einge-
setztem IPOM. Dieses Vorgehen erwies sich bei zwischen den beiden Eingriffen riick-
laufigen Entziindungswerten als erfolgreich, der postoperative Verlauf gestaltete sich
unauffallig. Im offen chirurgisch operierten Patientenkollektiv wurde bei vier Patienten
die Narbenhernie mehrzeitig operiert. Ursachlich waren komplexe Befunde, die ein
mehrzeitiges Vorgehen als sicherer erscheinen lielien. Ausgepragte Verwachsungen er-
forderten eine ausgiebige zeitintensive Adhasiolyse, einhergehend mit einer grof3en
Wundflache. In zwei Fallen konnte eine Mittellinienrekonstruktion lediglich mittels Kom-
ponentenseparation erfolgen. Abgesehen von den geplant mehrzeitig versorgten Nar-
benhernien fand eine zusatzliche epifasziale VAC-Therapie vor endgiltigem Bauchde-
ckenverschluss bei 2 Patienten nach Hybrid-Vorgehen und bei 5 Patienten nach offen
chirurgischer Versorgung Anwendung. Studien nach vereinfacht die Vakuumtherapie bei
grolen Bauchwanddefekten das Erlangen eines primaren Faszienverschlusses (Miller
et al., 2004). Weiterhin erwies sich ein solches Vorgehen bei ventralen Hernien in der
Vergangenheit als vorteilhaft hinsichtlich einer postoperativen Seromentwicklung
(Lépez-Cano and Armengol-Carrasco, 2013, Hicks et al., 2016). Auch in unserem Pati-
entenkollektiv zeigte die Anwendung einer zusatzlichen epifaszialen Vakuumtherapie
positive Effekte: Lediglich einer der 7 Patienten musste bei Bildung eines klinisch rele-
vanten Seroms einhergehend mit einer Wunddehiszenz revidiert werden.

Ein Verfahren, das ebenfalls bei schlechten Bauchdeckenverhaltnissen und groflen
Bruchlicken eingesetzt wird, ist die Komponentenseparation. Durch Mobilisierung der
Bauchdeckenschichten lasst sich eine Annaherung der Rektuskompartimente in der Mit-
tellinie einfacher realisieren. In unserem Patientenkollektiv wurde sie bei keinem Patien-
ten im Rahmen des Hybrid-Verfahrens, allerdings bei 10 der 24 offen chirurgisch ver-
sorgten Patienten und damit signifikant haufiger in dieser Patientengruppe praktiziert.
Die ausschlief3lich offen chirurgisch vollzogene Anwendung der Komponentensepara-
tion bei grolem Fasziendefekt erklart die durchschnittlich gréRere Bruchllicke des offen
chirurgisch versorgten Patientenkollektivs gegentiber der in Hybrid-Technik operierten
Patientengruppe (12 cm vs. 10 cm). In der Literatur wird die Groflie der Bruchliicke mit
einer erhdhten perioperativen Morbiditat in Zusammenhang gebracht (Helgstrand et al.,
2013, Dietz et al., 2014, Pereira et al., 2018). Zudem geht die speziell bei groRem Fas-
ziendefekt angewandte Komponentenseparation infolge der gro3en Wundflache zusatz-
lich mit einem schlechteren Outcome einher (Kohler et al., 2015). Diese Annahme lasst
sich in unserem Patientenkollektiv bestatigen: Von den 10 Patienten, bei denen eine
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Komponentenseparation durchgefuhrt wurde, wurden 4 Patienten (40 %) revisionspflich-
tig. Von den Ubrigen 38 Patienten, die ohne Komponentenseparation operiert wurden,
mussten vergleichsweise 7 Patienten (18 %) reoperiert werden. Hinsichtlich der Auswir-
kung auf die Rezidivrate evaluierte Pereira 2018 die Komponentenseparation als einzi-
gen protektiven Faktor (Pereira et al., 2018). Auch in unserem Patientenkollektiv kam es
bei keinem der mittels Komponentenseparation versorgten Patienten zu einem Rezidiv.
In unserem offen chirurgisch versorgten Patientenkollektiv verhalf die Anwendung der
Komponentenseparation neun Patienten zu einem durchlaufenden Nahtverschluss des
Fasziendefekts. Somit konnte insgesamt bei 22 der 24 Patienten ein Bauchdeckenver-
schluss mittels direktem Faszienverschluss realisiert werden.

Eine insuffiziente Abdeckung der Narbe kann eine Rezidiventstehung beglnstigen (Ben-
Haim et al., 2002). Vor dem Hintergrund, dass laut Literatur zu kleine Netzimplantate
aufgrund einer unzureichenden Randiberlappung eine Ursache fiir hohe Rezidivraten
sein kénnen (Schumpelick et al., 1997), stellt sich hier die Frage, ob den Rezidiven in
unserem Patientenkollektiv mit einer gréReren Netzflache hatte entgegengewirkt werden
kénnen. Mit einem durchschnittlichen Wert von 616 cm? war die Gesamtflache der Netze
der in Hybrid-Technik operierten Patienten leicht gréRer als die der offen chirurgisch
operierten Narbenhernien (508 cm?). Im Widerspruch dazu war die Bruchliicke der mit-
tels Hybrid-Technik operierten Patienten mit rund 2 cm Unterschied tendenziell kleiner
als die der offen chirurgisch operierten Patienten. Eine gréiere Netzflache bei tendenzi-
ell kleinerer Bruchliicke unter den in Hybrid-Technik versorgten Patienten impliziert eine
gréRere Uberlappung der Bruchliicke durch das Netz, welche wiederum hohe Rezidiv-
raten vorbeugen kann. Tatsachlich entwickelte in der in Hybrid-Technik operierten Pati-
entengruppe lediglich ein Patient wahrend der Nachbeobachtungszeit von im Median 41
Monaten ein Rezidiv.

Hinsichtlich der postoperativen Liegedauer konnte ein signifikanter Unterschied und Vor-
teil des Hybrid-Verfahrens gegeniber der offen chirurgischen Versorgung der Narben-
hernien gezeigt werden: Wahrend die in Hybrid-Technik operierten Patienten eine post-
operative Liegedauer von durchschnittlich 7 Tagen aufwiesen, betrug diese bei den offen
chirurgisch versorgten Patienten 12 Tage (p = 0.013). Die Vorteile der minimal-invasiven
Chirurgie im Sinne von kirzeren Hospitalisationszeiten zeigen sich somit selbst bei An-
wendung eines Hybrid-Verfahrens als Kombination von laparoskopischer und offen chi-
rurgischer Therapie.

Alle postoperativ aufgetretenen Komplikationen wurden anhand der Klassifikation von
Clavien-Dindo eingeteilt. In beiden Patientengruppen waren klinisch relevante Serome
mit 25 % die haufigste postoperative Komplikation. In unserem Patientenkollektiv traten
klinisch relevante Serome in der Gruppe der offen chirurgisch versorgten Patienten mit

38



Diskussion

8 von 24 betroffenen Patienten doppelt so haufig auf wie in der Gruppe der in Hybrid-
Technik operierten Patienten. Auch in der Literatur wird das Auftreten von Seromen als
haufigste postoperative Komplikation beschrieben (Salamone et al., 2015, Demetrashvili
et al., 2017). In unserem Patientenkollektiv musste knapp Uber die Halfte der Patienten
mit klinisch relevantem postoperativem Serom revidiert werden. Die Diagnose postope-
ratives Serom geht somit nicht zwangslaufig mit einer Operationsindikation einher. Oft
handelt es sich um eine klinisch oder radiologisch gestellte Zufallsdiagnose ohne Symp-
tomatik (Ahonen-Siirtola et al., 2018). Morales-Conde konstatierte in einem 2012 verof-
fentlichten Review, dass Serome beinahe immer radiologisch nach laparoskopischer
Narbenhernienversorgung zu beobachten seien (Morales-Conde, 2012). Ein wichtiger
Punkt bestehe aber in der Unterscheidung zwischen dem Serom als ,incident” gegen-
Uber dem Serom als ,complication®. Dies veranlasste ihn dazu, eine Klassifikation sowie
Definition von klinischen Seromen nach laparoskopischer Hernienreparation auszuar-
beiten. Hiernach wird ein Serom dann als Komplikation bezeichnet, wenn es sich um ein
symptomatisches Serom handelt, welches aufgrund von ,minor seroma-related compli-
cations” (Schmerzen, Einschrankung bei Alltagsaktivitaten, oberflachliche Entziindung
etc.) gegebenenfalls behandelt werden muss. Als zweithaufigste Komplikation zeigten
sich postoperative Wundheilungsstérungen oder Wunddehiszenzen. Diese wurden bei
3 der mittels Hybid-Technik operierten Patienten beschrieben, in der offen chirurgisch
versorgten Gruppe traten sie bei 4 der 24 Patienten auf. Die erhoffte Reduktion dieser
Komplikation durch ein minimal-invasiveres Vorgehen im Rahmen der Hybrid-Technik
konnte demnach nicht erzielt werden. Hinsichtlich der postoperativen Wunddehiszenz
lagen bei den betroffenen Patienten insofern erschwerte Bedingungen vor als dass bei
2 der 3 Patienten eine komplexe Bruchmorphologie im Sinne von jeweils mindestens 3
Hernien und bei dem dritten Patienten eine Uberdurchschnittlich gro3e Bruchliicke von
22 cm vorlag. Einer dieser Patienten musste im Verlauf aufgrund eines therapiebedirf-
tigen Hamatoms einhergehend mit einer Wundheilungsstorung revidiert werden. Es zeigt
sich somit, dass ein nachhaltiger Bauchdeckenverschluss speziell bei komplexen Nar-
benhernien mit grof3er Bruchllicke ein schwieriges Vorgehen ist, welches einer hohen
Expertise des Operateurs bedarf. Selbst die in zwei der drei Fallen angewandte Kompo-
nentenseparation konnte eine postoperative Wunddehiszenz nicht vorbeugen. Einer der
offen chirurgisch operierten Patienten verstarb postoperativ bei therapierefraktarem Mul-
tiorganversagen nach postoperativer Himatomausraumung im Krankenhaus.

In beiden Patientengruppen kam es postoperativ zu Komplikationen, die einer chirurgi-
schen, endoskopischen oder radiologischen Behandlung unter Vollnarkose bedurften
(ab Grad llIb nach Clavien-Dindo). Sie traten bei 4 der 24 in Hybrid-Technik operierten
Patienten auf. Unter den offen chirurgisch operierten Patienten war dies bei 7 von 24
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Patienten der Fall. Der Unterschied war zwar nicht signifikant (p = 0.303), tendenziell
wies die Versorgung von Narbenhernien gemessen an revisionspflichtigen Komplikatio-
nen in Hybrid-Technik jedoch ein besseres Outcome auf.

Insgesamt lag mit 4 bzw. 7 notwendigen Reoperationen (17 bzw. 29 %) nach der Nar-
benhernienversorgung in beiden Patientengruppen eine recht hohe Revisionsrate vor.
Auswertungen in der Literatur belaufen sich auf niedrigere, oft bei <5 % liegende post-
operative Komplikationsraten (Kockerling et al., 2019, Helgstrand et al., 2013). Die Ur-
sache hierfir kann auf ein in unserer Arbeit negativ selektioniertes Patientengut zurtick-
gefuhrt werden: Alle rein laparoskopisch vorsorgten Narbenhernien wurden ebenso wie
sehr kleine Hernien aus der Arbeit ausgeschlossen. Der Vergleich laparoskopisches ver-
sus rein offen chirurgisches Vorgehen zur Therapie von Narbenhernien wird in der Lite-
ratur recht kontrovers beurteilt. Allgemein betrachtet geht ein laparoskopisches Vorge-
hen als minimal-invasive Technik jedoch auch bei der Versorgung von Narbenhernien
mit einem geringeren Zugangstrauma, einer kirzeren Operationszeit, einer niedrigeren
Krankenhausverweildauer, weniger Wundheilungsstérungen sowie einem insgesamt
besseren kosmetischen Resultat einher (Kaafarani et al., 2010). Ein gravierender Nach-
teil des laparoskopischen Vorgehens liegt in den hohen Kosten des Verfahrens, die
Uberwiegend durch das deutlich teurere IPOM Netz gegenliber einem Sublay Netz be-
grindet sind. In manchen Fallen ist ein rein laparoskopisches Vorgehen jedoch nicht
mdglich. Beispiele sind das Vorliegen von groflen ausladenden Bruchsacken, bei im
Bruchsack eingeklemmten intraabdominellen Organen (Inkarzeration) oder bei stark
ausgepragten Verwachsungen nach zahlreichen Voroperationen. Ebenfalls stellt eine
schwere kardiale Vorbelastung, die die Anlage eines Pneumoperitoneums unméglich
macht, eine Kontraindikation dar. Diese Patienten mit erhdhtem Risiko fiir perioperative
Komplikationen wurden dementsprechend offen chirurgisch oder zumindest in Hybrid-
Technik mit offener Bruchsackresektion operiert. Weiterhin wurden kleine Narbenher-
nien mit kleinen Bruchliicken (< 4cm) aus der Arbeit ausgeschlossen. Aufgrund des ver-
muteten Zusammenhangs zwischen Bruchllicke und postoperativen Komplikationen
(Pereira et al., 2018, Hesselink et al., 1993) findet auch hier eine negative Selektion statt.
Die somit in unserem Patientenkollektiv vorliegenden Gberdurchschnittlich grol3en Fas-
ziendefekte erforderten vergleichsweise oft die Anwendung der Komponentenseparation
zur Mittellinienrekonstruktion. Die hierflir notwendige ausgiebige Praparation geht mit
einer grofien Wundflache einher. Diese wiederum bedeutet ein erhéhtes Wundinfekti-
onsrisiko und tragt ebenfalls nicht unwesentlich zu der in unserem Patientenkollektiv ho-
hen postoperativen Komplikationsrate bei. Indikation fiir alle Revisionsoperationen war
entweder eine Serom- oder Hamatomausraumung. Unter den Patienten, die offen chi-
rurgisch behandelt wurden, mussten 7 von 24 Patienten revidiert werden. Ursachlich
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hierflr war bei 6 dieser Patienten die Entwicklung eines behandlungsbedurftigen Se-
roms. Ein weiterer Patient entwickelte ein Hamatom, das ausgeraumt werden musste.
Bei den in Hybrid-Technik versorgten Patienten mussten sich 4 der 24 Patienten einer
Revisionsoperation unterziehen. Auffallig ist hier, dass lediglich bei einem Patienten die
Entwicklung eines Seroms als ursachlich flr die Revisionsoperation betrachtet werden
kann. Weiterhin flhrten bei 2 der 4 Patienten die Notwendigkeit einer Himatomausrau-
mung und in einem Fall eine konservativ nicht behandelbare Wundinfektion zu dem er-
neuten operativen Eingriff. Mit nur einem revisionspflichtigen Serom in der Hybrid-
Gruppe gegenuber 6 revisionspflichtigen Seromen unter den offen chirurgisch operierten
Patienten zeigt sich in unserem Patientenkollektiv durch die Anwendung des Hybrid-
Verfahrens eine deutliche Reduktion der postoperativen Serome, die eine erneute Ope-
ration erforderlich machen.

Der Nachbeobachtungszeitraum unseres Patientenkollektivs lag im Median bei 41 Mo-
naten. Die kiirzeste Nachbeobachtungszeit betrug 3 Monate, die langste 69 Monate.
Hesselink empfiehlt in einer Studie aus dem Jahr 1993 nach Analyse von Risikofakto-
ren beziglich der Entwicklung von Rezidiven einen Follow-up-Zeitraum von mindes-

tens drei Jahren. Innerhalb des Follow-up-Zeitraums von durchschnittlich knapp 3 Jah

ren (34,9 Monate) errechnete er in seinem Patientenkollektiv eine Rezidivrate von 36
%. 45 % der Rezidive traten im ersten, 64 % binnen der ersten zwei Jahre und 78 %
binnen der ersten drei Jahre auf (Hesselink et al., 1993). Innerhalb unseres Nachbe-
obachtungszeitraums entwickelte ein Patient der in Hybrid-Technik versorgten Patien-
ten ein Rezidiv. Unter den offen chirurgisch behandelten Patienten kam es bei zwei
Patienten zu einem Rezidiv. Hinsichtlich der Rezidiventwicklung bei Patienten mit Re-
zidivnharbenhernie zeigte sich in unseren Auswertungen die Hybrid-Technik als vorteil-
haft gegenlber dem offen chirurgischen Verfahren. Patienten, die bereits zum wieder-
holten Mal zwecks einer Narbenhernienreparation operiert wurden, wiesen gemessen
an revisionsbedurftigen Komplikationen nach angewandter Hybrid-Technik ein besse-
res Outcome auf als nach offen chirurgischer Versorgung (14 % vs. 50 %). Die Wich-
tigkeit der Differenzierung von primarer Narbenhernie und Narbenhernienrezidiv be-
ziglich des Outcomes verdeutlicht auch die bereits erwahnte Studie Hesselinks: In die-
ser berechnete er eine erheblich hohere Rezidivrate fiir ein Patientenkollektiv, dessen
Patienten bereits zum zweiten (56 %), dritten (48 %) oder vierten (47 %) Mal zwecks
einer Narbenhernienreparation operiert wurden (Hesselink et al., 1993). Auch Pereiras
Studie zeigte erhdhte Komplikations- bzw. Rezidivraten bei Reoperationen (Pereira et
al., 2018).
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Der zuvor erwahnte Patient mit einem Rezidiv nach Reoperation aufgrund eines inter-
ventionsbedurftigen Seroms nach Onlay-Netz-Implantation stellte einen der beiden Pa-
tienten mit Rezidiv nach offen chirurgischer Versorgung dar. Die operative Versorgung
des Rezidivs erfolgte mittels laparoskopischen IPOMs. Bis dato ist der Patient seitdem
beschwerdefrei. Der zweite Patient, der nach offener Narbenhernienreparatur ein Re-
zidiv entwickelte, wurde initial konservativ behandelt. Eine rasche GréRenprogredienz
erforderte jedoch auch bei ihm den Umstieg auf ein operatives Vorgehen. Es folgte
eine Netzimplantation in Sublay-Technik. Der einzige Patient, der nach Anwendung ei-
nes Hybrid-Verfahrens zur Reparation der Narbenhernie ein Rezidiv entwickelte,
konnte aufgrund des kleinen Befundes konservativ behandelt werden. Aufgrund der in
unserer Arbeit betrachteten kleinen Fallzahl lassen sich in Bezug auf die Rezidivent-
wicklung keine konkreten Aussagen hinsichtlich der Uberlegenheit eines der beiden
Verfahren treffen. Tendenziell scheint jedoch in unserem Patientenkollektiv, welches
wie eingangs erlautert vor allem komplexe Diagnosen mit vergleichsweise hdherem Ri-
sikoprofil der Patienten reprasentiert, die Anwendung des Hybrid-Verfahrens mit einem

besseren Outcome einherzugehen.
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6 Zusammenfassung

Trotz zahlreicher Publikationen besteht noch immer kein Konsens Uber den Goldstan-
dard in der Versorgung von Narbenhernien. Daher existiert bislang auch keine Stan-
dardtechnik zur Versorgung grol3er abdomineller Narbenhernien.

Ursachlich hierfir ist die Heterogenitat und Variabilitat des Patientenkollektivs sowie der
durchgefiihrten OP-Methoden inklusive der Wahl des alloplastischen Implantationsma-
terials. Ein weiterer Grund, der speziell die Versorgung von grof3en und problematischen
Narbenhernien zu einem schwierigen und komplexen Unterfangen macht, ist die Tatsa-
che, dass diese Narbenhernien in der Regel bei einem bereits vorbelasteten Patienten-
kollektiv auftreten. Es handelt sich in der Vielzahl der Falle um Patienten, die bereits
einige Voroperationen verbuchen kénnen, an Tumorerkrankungen leiden oder allgemein
ein erhdhtes Risikoprofil aufweisen. Diese Aspekte machen die Angabe eines pauscha-
len Goldstandards unmaoglich. Vielmehr gilt es, die Wahl der OP-Methode individuell als
Ergebnis des Abwagens verschiedener Faktoren zu betrachten. Im Rahmen dessen ist
es unerlasslich, sich vorher gewisse Zielparameter vor Augen zu fihren. Bei jungen Pa-
tienten mit guten Chancen auf einen komplikationsarmen postoperativen Verlauf sollte
fur einen langfristigen Therapieerfolg der Fokus mehr auf einer funktionellen sowie mor-
phologischen Rekonstruktion der Bauchdecke liegen. Hier haben sich in der Vergangen-
heit retromuskulare Netzeinlagen wie beispielsweise das Sublay-Netz bewahrt. Anders
sieht es bei einem alteren Patientenkollektiv mit komplexerem und vergleichsweise un-
gunstigerem Risikoprofil aus. Statt eine méglichst anatomiegetreue und physiologische
Bauchdeckenrekonstruktion anzustreben, stehen hier eine niedrige perioperative Morbi-
ditat und die Behandlung von Symptomen im Vordergrund.

In unserer Arbeit wurden schwerpunktmalfiig Daten von letzteren, besonders risikobe-
hafteten Patienten analysiert. Bei Vergleich der Resultate nach offen chirurgischer ge-
genluber Hybrid-Technik zeigten sich die Starken der minimalinvasiveren Versorgung
hinsichtlich postoperativer Komplikationen: Nach Hybrid-Versorgung traten in unserem
Patientenkollektiv trotz tendenziell héherem Risikoprofil (gemessen an Alter und BMI)
postoperativ weniger revisionspflichtige Komplikationen und speziell weniger klinisch re-
levante Serome auf.

Die Tatsache, dass die Wahl des Operationsverfahrens oft eine subjektive Entscheidung
des Operateurs darstellt, erschwert die Ableitung allgemeiner Schlussfolgerungen. Fir
einen Vergleich verschiedener Techniken sind mehr randomisierte Studien vonndéten.
Daher ist es flr die zuklnftige Erhebung von Daten wichtig, dass jeder Chirurg seine
Beobachtungen in einem Register eintragt. Nur so kann man sich kiinftig die ungeheure
Vielfalt der Ergebnisse zunutze machen. Beispielhaft hierfir steht das Europaische Nar-

benhernienregister EuraHS, dessen erste Resultate 2013 in Berlin durch Prof. Dr. Dr.
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med. Ulrich A. Dietz vom Universitatsklinikum Wirzburg vorgestellt wurden (Himmelhan
et al., 2013). Das multilinguale Register ging im Juni 2012 online. Es sammelt standar-
disiert Daten aus ganz Europa zur Hernienchirurgie und zur Verwendung von Netzen in
Form eines Post Market Surveillance Projektes. Die Analyse einer mdglichst groften Da-
tenfllle ermoéglicht die Ausarbeitung komplexer Zusammenhange. Im besten Fall lassen
sich hieraus evidenzbasierte Empfehlungen ableiten oder zumindest Hypothesen auf-
stellen, welche zukinftig Eingang in prospektive Studien finden kénnen, um dort Gber-
pruft zu werden.

Ein weiterer LOsungsansatz stellt die Vermeidung der Entwicklung von Narbenhernien
dar. In der Regel sollte das Ziel nicht die bestmdgliche Behandlung der Komplikationen,
sondern die Pravention der Krankheit sein. Diesbeziiglich gilt es sich auf die Verbesse-
rung des operativen Bauchverschlusses wahrend der Primaroperation zu fokussieren
sowie Methoden zur Prophylaxe von Narbenhernien zu etablieren. Diverse Studien wei-
sen bereits auf eine Verbesserung des Outcomes durch die Implantation prophylakti-
scher Netze im Rahmen der Primaroperation bei Patienten mit einem hohen Risikoprofil
hin (Borab et al., 2017, Dasari et al., 2016, Wang et al., 2017, Jairam et al., 2017).
Zusammenfassend besteht weiterhin Forschungs- und Handlungsbedarf hinsichtlich
der Optimierung der Narbenhernienversorgung. Die Einfilhrung und teilweise bereits
Etablierung neuer Hybrid-Verfahren zeigt jedoch das Bewusstsein und die daraus fol-

gende Auseinandersetzung mit der Thematik.
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DOKUMENTATIONSBOGEN

+ERGEBNISSE NACH NARBENHERNIENREPAIR IN HYBRIDTECHNIK*

Patient(in)

Name: Vorname:

Geschlecht: D w D m Geburtsdatum: Alter (bei OP):
Anschrift: Telefon:

Allgemeine Angaben

BMI: ] <185 || 18,5-24,9 ] 25-299 [ ] >3
ASA-Score: D 1 D 2 D 3 D 4 |:| 5

Nikotinkonsum:

[]

nein  k.A. weitere Angaben

| s

0] =

[]
1O

Dauertherapie mit Glukokortikoiden:

Begleiterkrankungen

3
e
5
'S
>

Hypoproteindmie:

weitere Angaben

Diabetes mellitus:

Abdominelles Aortenaneurysma:

Anamie:

Hereditare Kollagenerkrankungen:

Malignes Grundleiden::

KHK:

Pulmonale Erkrankungen mit erhéhtem
Atemwegswiderstand (COPD, Asthma):

O oo oggot s
[ OO U0ubon
L OO OO




Anhang

Primé&roperation

Operation:

Schnittfohrung:

Operation der Narbenhernie
Primare Narbenhernie: D

Lokalisation: ~ Stomastelle: D ja

I
e

median:

quer:

OP-Datum:

Bruchflache der Hernie (cm?):

- Allgemeine Angaben -

Rezidiv: D

nein
D nein -
nein

D supraumbilical

Datum:

— wievieltes?

(Monat/Jahr)

D infraumbilical

Abstand Primaroperation — Narbenhernien-OP (Monate):

D Hybrid
D Offen

Operationstechnik:

e

Mittellinienrekonstruktion:

Nahtmaterial:

— Komponentenseparation:

D nein

Netzmaterial:

Netzgré(3e: Lénge (cm):

D resorbierbar

Fixation:

Breite (cm):

D nicht resorbierbar

Entlassungsdatum:

Operationsdauer (min):

L

D nein

Liegedauer post-op (Tage):

Flache (cm?):

D transfaszial
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Operation der Narbenhernie

Wundinfekt:

sekundare Sepsis:

Nahtinsuffizienz:
lleus:
Nachblutung:
Recurrensparese:
Pneumonie:
Lungenembolie:

TVT:

Herzinfarkt / ACS:

Schlaganfall:

Harnwegsinfekt:

Sonstige eingriffsbedingte

Komplikationen:

Operation der Narbenhernie

Wiedervorstellung erfolgt:

=

- Komplikationen -

oo dogdOoon s

- Follow-up -

D ja — wann?

3
o
3

D OoOooUdoodogoo bt

k.A.

weitere Angaben

o odoobuyn

D nein

:> Revisions-OP:

- Diagnosestellung:

D ja — Anzahl:

— wann?

D klinisch

D Sono

DCT

D nein
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