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4  Einleitung

Die indirekte Inguinalhernie (Hernia inguinalis lateralis) ist eine haufige padiatrische
Erkrankung und einer der haufigsten Grinde fur eine Operation (OP) im Kindesalter
[1-3]. Vor allem Kinder im Sauglingsalter sind betroffen [4]. Die Inzidenz einer
Inguinalhernie bei reifgeborenen Sauglingen liegt zwischen 3 -5 % [1, 2, 5]. Bei
frihgeborenen Sauglingen liegt die Inzidenz mit etwa 9 — 13 % deutlich hoher, wobei
einige Quellen auch von bis zu 30 % bei Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht
von weniger als 1000 g (extremely low birth weight infants, ELBW) berichten [1, 2, 6,
7]. Die Inzidenz sinkt also mit steigendem Geburtsgewicht [8]. Inguinalhernien
betreffen Jungen haufiger als Madchen, das Verhaltnis mannlich : weiblich liegt bei
etwa 5:1 [3, 9]. Aufgrund des Descensus des Hodens in das Skrotum, lasst sich

erklaren, warum mehr Jungen als Madchen von Inguinalhernien betroffen sind [2].

Bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Inguinalhernien im Kindesalter handelt es sich
um indirekte Inguinalhernien (> 99 %). Pathophysiologisch liegt hier ein persistierend
offener Processus vaginalis zugrunde. Dieser obliteriert physiologischer Weise nach
dem Descensus testis zwischen der 36. und 40. Gestationswoche. Bleibt dieser
Prozess jedoch aus, kommt es entlang dieser Leitstruktur zu der Ausbildung einer
Inguinalhernie; bei Jungen kann es auch zur Ausbildung einer Hydrocele testis, bei

Madchen zu einer Nuck’schen Zyste kommen. [1, 2].

£
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Abbildung 1: Der fetale Processus vaginalis (links) und die normale Obliteration (rechts) [1]
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Abbildung 2: Die 5 haufigen Anomalien des Inguinalkanals [1]

Das Auftreten beidseitiger Inguinalhernien wird bei Frihgeborenen haufiger als bei
Reifgeborenen beobachtet [3, 8, 9]. Bei einer Inguinalhernie kommt es zum Prolaps
intraabdominaler Strukturen und Organen, am haufigsten prolabieren Darmschlingen.
Bei Madchen kann es auch zum Prolaps des Ovars kommen. Ein erhohter
intraabdominaler Druck, wie er zum Beispiel durch eine langere mechanische
Beatmung Frihgeborener entstehen kann oder bei einer chronischen Obstipation,

erhdht das Risiko flr das Auftreten einer Inguinalhernie [1, 10, 11].

Die Standardmethode zur Therapie der Inguinalhernie im Kindesalter ist die
Herniotomie [12], da mit einem Spontanverschluss der Hernie nicht zu rechnen ist. Die

Indikation zur Operation ergibt sich somit mit Diagnosestellung.

Asymptomatische Inguinalhernien werden in der Regel elektiv operiert. Ein bisher
gangiges Vorgehen ist, Fruhgeborene vor Entlassung nach Hause zu operieren [13],
um so die Gefahr einer Inkarzeration im hauslichen Umfeld zu vermeiden.
Symptomatische, aber reponierbare Inguinalhernien sollten innerhalb von 24 - 48 h
operiert werden [Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie:
Leistenhernie, Hydrozele. AWMF-Register Nr. 006-042 Klasse: S1. aktueller Stand:
10/2020]. Symptomatische Inguinalhernien sind gekennzeichnet durch eine pralle
Schwellung in der Leiste und Druckschmerz im Inguinalbereich. Eine sofortige
Operation ist bei einer nicht reponierbaren Inkarzeration indiziert. Ebenso stellt sich
eine dringliche Operationsindikation bei einem prolabierten Ovar dar. Ein
Repositionsversuch ist hier obsolet. Eine Leistenhernie kann, wenn sie nicht rechtzeitig

operiert wird, zu einer Ischamie und Nekrose der inkarzerierten Organe fuhren. Kinder
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im ersten Lebensjahr haben gegenuber alteren Kindern ein erhdhtes Risiko fur eine

Inkarzeration [14-16].

Der angemessene Zeitpunkt der elektiven Herniotomie bei Frihgeborenen wird
kontrovers diskutiert. Die aktuelle Leitlinie empfiehlt die elektive Operation bei
Frihgeborenen vor Entlassung nach Hause durchzufihren. Aus chirurgischer
Perspektive wird oftmals ein friher Operationszeitpunkt bevorzugt. Das Hinauszogern
des Operationszeitpunktes kann zu der VergroRerung der Hernie fuhren, zur
Fibrosierung und Adhasionen von Strukturen. Dies kann wiederum die technischen
Herausforderungen und das Risiko von Komplikationen, wie z. B. Verletzung von
Gefalken, Nerven oder des Samenstrangs bei mannlichen Patienten, erhdéhen [17]
AuRerdem besteht die Gefahr einer Inkarzeration mit den mdglichen Folgen einer
Organischamie (Darm, Hoden, Ovar) und/oder Perforation. Neonatologen und
Anasthesisten argumentieren, dass Sauglinge, aber besonders Frihgeborene mit
einer Bronchopulmonalen Dysplasie, von dem Hinauszégern der Narkose profitieren.
Es stellt eine besondere Herausforderung dar, alle Risiken gegeneinander abzuwagen
und einen angemessenen Operationszeitpunkt fur die Herniotomie bei Friuhgeborenen

zu bestimmen.

Neonatologisches/anasthesiologisches Risiko

Sauglinge, und hier vor allem Fruhgeborene, sind aufgrund ihrer Unreife einem
erhdhten Narkoserisiko ausgesetzt. Sie leiden haufig unter respiratorischen,
kardiovaskularen, gastrointestinalen, immunologischen und neurologischen

Begleiterkrankungen [18, 19], welche im Folgenden zusammengefasst werden.

Allgemeinnarkose im frithen Sauglingsalter

In den letzten Jahren wurden zunehmend Bedenken uUber die Auswirkung einer
Allgemeinnarkose auf die neurologische Entwicklung im frihen Kindesalter geaulert.
Im Tiermodell wurde gezeigt, dass der Gebrauch von Anasthetika und Sedativa die
neurologische Entwicklung schadigt, indem es zum Untergang von Nerven- und
Gliazellen im Gehirn kommt [20]. Besonders betroffen davon sind Hirnregionen, die

eine starke Neurogenese aufweisen [21]. Der Untergang von Nerven- und Gliazellen
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kann langfristig zu einem neurologischen Defizit im Sinne eines gestorten Verhaltens,
reduzierter Lernfahigkeit und verminderter Gedachtnisleistung fuhren. Inwieweit diese
Erkenntnisse aber auf den Menschen Ubertragen werden kdnnen, ist bis heute nicht
ganzlich geklart. Einige Studien zeigen eine Assoziation zwischen einer Exposition
gegenuber Anasthetika im frihen Kindesalter und einem schlechteren neurologischen
Outcome. DiMaggio et al. zeigten in lhrer Studie eine signifikante Korrelation zwischen
einer Herniotomie in den ersten drei Lebensjahren und einem erhdhten Risiko fur
Verhaltensauffalligkeiten, Entwicklungsverzogerungen, sowie Sprachstorungen [22].
Die GAS und PANDA Studien zeigten, dass gesunde Sauglinge, die einmalig einer
relativ.  kurzen  Allgemeinanasthesie = ausgesetzt waren, keine klinisch
diagnostizierbaren kognitiven Defizite oder signifikante Verhaltensauffalligkeiten
zeigten [23]. Dies ist Ubereinstimmend mit Studien an Tieren. Jedoch gibt es keine
Studien an Sauglingen, welche die Folgen einer langeren oder wiederholten
Allgemeinanasthesie untersuchen. Aulerdem wurden sowohl in der GAS, als auch in
der PANDA Studie, besonders vulnerable Patienten, zu denen Frihgeborene gehoren,

ausgeschlossen [24, 25].

Auch die US Food & Drug Administration warnt vor einem wiederholten oder langerem
Gebrauch von Allgemeinanasthetika und Sedative bei Kindern < 3 Jahren, da diese
Medikamente die Entwicklung des Gehirns beeinflussen und negative Effekte auf die

Entwicklung hervorrufen konnten [24].

Der Metabolismus und die Exkretion von Arzneistoffen ist vom Grad der Organreife
abhangig. Die unreife Nierenentwicklung, wie sie haufig bei Fruhgeborenen vorliegt,
bedingt eine niedrigere glomerulare Filtration und muss bei der Dosierung von
Medikamenten berlcksichtigt werden [26-28]. So ist bekannt, dass Sauglinge und

besonders Frihgeborenen wahrend der Narkose eine Anurie zeigen.

Trotz einiger aktueller Studien zu diesem Thema gibt es noch eine Reihe offener
Fragen bezlglich mdglicher Langzeitfolgen einer Allgemeinanasthesie im Kindesalter.
Eine abschlieBende Risikobewertung zu Medikamentendosierung, Haufigkeit der
Exposition, Lange einer Anasthesie, Kombination verschiedener Anasthetika und

Zeitpunkt der Exposition existiert bis zum heutigen Tag nur unzureichend.

Bronchopulmonale Dysplasie
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Die Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) ist eine chronische Lungenerkrankung, die
sich insbesondere bei Friihgeborenen nach invasiver Beatmung als Folge der Unreife
entwickeln kann. Die Inzidenz liegt zwischen 10 % - 30 % bei very low birth weight
infants (Geburtsgewicht < 1500 g, VLBW) Fruhgeborenen und bei 30 % - 60 % bei
extremely low birth weight infants (Geburtsgewicht < 1000 g, ELBW) Friahgeborenen.
Die Inzidenz der BPD nimmt mit abnehmendem Gestationsalter und abnehmendem
Geburtsgewicht zu [29]. In unserer Studie erfolgte die Definition und Einteilung des
Schweregrades der BPD anhand der Definition des NIH-Konsens von 2001 [30]. Laut
dieser Definition liegt eine BPD vor, wenn der Sauerstoffbedarf (FiO2) des Sauglings
fir mindestens 28 Tage Uuber 0,21 liegt. Der Schweregrad wird durch einen

Auslassversuch an einem Stichtag definiert.

TABLE1 Diagnostic Criteria for BPD

Age at Birth, Mild Moderate Severe
wk GA
<32 Supplemental O, (for 28 d) and RA at Supplemental O, (for 28 d) and <0.3 Fio, at Supplemental O, (for 28 d) and =0.3 Fio, or
36 wk corrected GA or at discharge 36 wk corrected GA or at discharge positive pressure support at 36 wk corrected GA
or at discharge
=32 RA by postnatal day 56 or at discharge  <<0.3 Fio, by postnatal day 56 or at discharge  =0.3 Fio, with or without positive pressure support

by postnatal day 56 or at discharge

RA indicates room air.

Abbildung 3: Definition und Einteilung der Bronchopulmonalen Dysplasie [31]

Frihgeborene mit einer BPD leiden oftmals unter Langzeitfolgen. Sie haben eine
beeintrachtigte Lungenfunktion bis in die spate Adoleszenz, ein hdheres Risiko fur
Asthma, ein schlechteres neurologisches Outcome und eine reduzierte Lebensqualitat
[32, 33]. Das Vorliegen einer BPD erhoht das Risiko flr postoperative Komplikationen,
vor allem respiratorischer Art, wie Sattigungsabfalle, Apnoen und verlangerte

maschinelle Beatmung [34].

Apnoe / Bradykardie

Das Auftreten von Apnoen wird bei Friihgeborenen sehr haufig beobachtet [35, 36].
Eine Apnoe ist definiert als Atempause, bei der es zu einem vollstandigen Sistieren
des Atemflusses kommt. Es gibt verschiedene Definitionen Uber die Lange der
Atempause. Die American Academy of Pediatrics definiert eine Atempause > 20 s als

Apnoe, Perlman et al. oder auch Kim et al. definieren in lhren Studien eine Atempause
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> 15 s als Apnoe [37-39]. Klinisch relevant wird eine Apnoe, wenn es zu einer
Bradykardie und/oder einem Sattigungsabfall kommt. So wird in einigen Studien Uber
den Zusammenhang zwischen wiederholt schweren Apnoen mit Bradykardien und
Sattigungsabfallen und zerebralen Folgeschaden berichtet [35, 36, 38]. Es gibt
verschiedene Ursachen, welche das Auftreten von Apnoen begunstigen. Perioperative
Trigger sind zum Beispiel eine Hypoglykamie, Hypoxie, Hypo- und Hyperkapnie,
Anamie, Elektrolyt- und Temperaturschwankung, sowie verschiedene, wahrend einer
Narkose eingesetzte Medikamente [37, 40]. Nach einer Narkose haben Frihgeborene
ein erhohtes Risiko fur Apnoen und Sattigungsabfalle [40, 41]. Dieses Risiko wird
besonders durch eine perioperativ bestehende Anamie, ein niedriges
postmenstruelles Alter und Gewicht zum Zeitpunkt der Operation und ein Vorliegen

einer chronischen Lungenerkrankung, zum Beispiel einer BPD, erhoht [37, 39, 40].

Anamie / Trimenonreduktion

Im Rahmen der physiologischen Trimenonreduktion kommt es zur Anamie [42]. Unter
Trimenonreduktion verstehnt man den Abfall des kindlichen Hamoglobinwertes
innerhalb der ersten drei Monate aufgrund der Transition der kindlichen Hamatopoese
von fetalem auf adultes Hamoglobin. Diese Trimenonreduktion ist umso starker, je
unreifer das Fruhgeborene ist. Eine Anadmie erhdht das Risiko flr perioperative
Komplikationen, wie zum Beispiel das Auftreten von Apnoen. Bei Kindern, die schon
praoperativ eine Anamie zeigen, wird eine praoperative Erythrozytentransfusion
diskutiert, beispielsweise anhand der Empfehlung der Querschnittsleitlinie der
Bundesarztekammer [43]. Zwar hat sich die Sicherheit von Bluttransfusionen in den
letzten Jahren dramatisch verbessert, jedoch muss beispielsweise das Risiko
lebensbedrohlicher Transfusionsreaktionen oder einer durch die Transfusion
Ubertragene Infektionskrankheit berticksichtigt werden [44]. Daher sollte im Einzelfall

immer eine Nutzen-Risiko-Bewertung vor der Planung einer Narkose erfolgen.

Neurologische Komplikationen

Ein niedriger arterieller CO2-Partialdruck (pCO2) bedingt eine zerebrale

Vasokonstriktion, ein hoher pCO:2 eine Vasodilatation der cerebralen Gefalie [45].

14



Die zerebrale Durchblutung wird in gewissen Blutdruckgrenzen uber die vaskulare
Autoregulation konstant gehalten, um bei Veranderungen des Blutdrucks eine
ausreichende Perfusion und Oxygenierung des Gehirns zu gewahrleisten. Studien
konnten zeigen, dass diese Autoregulationsfahigkeit bei Fruhgeborenen noch nicht
ausgereift ist [46, 47]. Koons et al. zeigten zudem, dass Fruhgeborene, die Apnoen
aufweisen, eine insuffiziente Autoregulation besitzen und inadaquat auf den Anstieg
des pCO:2 reagieren [48]. Dies ist mit einem hoheren Risiko flr eine gestorte
Hirnperfusion im Rahmen einer Allgemeinnarkose assoziiert. Intraventrikulare
Hamorrhagien, periventrikulare Leukomalazie und die Ausbildung einer infantilen
Cerebralparese kénnen Folge solcher Perfusionsstdérungen sein [49]. Eine sehr
seltene Verlaufsform stellt die infantile postoperative Enzephalopathie dar. Sie ist
gekennzeichnet durch eine postoperative prolongierte Bewusstseinsstorung,
zerebrale Anfalle und Bewegungsstorungen [50]. Generalisierte Krampfanfalle nach
Allgemeinanasthesie im Sauglingsalter sind selten. In der Literatur sind sehr wenige
Falle beschrieben, die unabhangig zu bekannten Ursachen, wie z. B. Embolien,
offensichtlicher Hypoxamie oder cerebraler Hypoperfusion oder durch die Toxizitat von
Anasthetika (z. B. Propofol-Infusions-Syndrom), aufgetreten sind. McCann et al.
berichten in ihrer Fallstudie Uber 6 zum Zeitpunkt der OP neurologisch unauffallige
Sauglinge, die postoperativ durch cerebrale Krampfanfalle auffallig wurden. Zum
Zeitpunkt der Operation waren alle Sauglinge < 48 postmenstruelle Wochen alt und
alle Eingriffe dauerten langer als 120 Minuten. Retrospektiv zeigten sich intraoperativ
zumeist systolische Blutdruckwerte < 60 mmHg und 4/6 Sauglingen zeigten
intraoperativ Phasen mit milden Hypokapnien (< 35 mmHg pCOz2) [51]. Es zeigte sich
in der kraniellen Bildgebung ein diffuses Schadigungsmuster, hinweisend auf eine
langere partielle Asphyxie. Es war bislang nicht moglich, anhand retrospektiver Falle,
die Atiologie einer solchen postoperativen Enzephalopathie zu klaren. Diese Félle
zeigen jedoch, dass hamodynamische Auswirkungen einer Allgemeinanasthesie, wie
z.B. eine intraoperative Hypokapnie oder Hypotension, schwerwiegende Folgen fur

Sauglinge bedeuten kénnen.

Anasthesieverfahren

Die Wahl des Anasthesieverfahrens hat sich Uber die letzten Jahre gewandelt. Wurden
die Sauglinge fruher hauptsachlich in Intubationsnarkose operiert, kommen in den
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letzten Jahren vermehrt die Regionalanasthesieverfahren, wie Kaudal- oder
Spinalanasthesie, zum Einsatz [52]. Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Kinderchirurgie e. V. (DGKCH) empfiehlt fir Frihgeborene die Mono-
Kaudalanasthesie und, als Alternative, die Vollnarkose in Intubationsnarkose plus
Kaudalanasthesie, um den systemischen Einsatz von Anasthetika zu reduzieren.
Reifgeborene Sauglinge werden in Intubationsnarkose und, alternativ, in Kaudal- oder
Spinalanasthesie operiert [Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderchirurgie:
Leistenhernie, Hydrozele. AWMF-Register Nr. 006-042 Klasse: S1. aktueller Stand:
10/2020]. Auch am Dr. v. Haunerschen Kinderspital hat sich in den letzten Jahren die
Wahl des Anasthesieverfahrens von der Vollnarkose hin zur Regionalanasthesie
entwickelt. In unserer Studie wurden jedoch lediglich Eingriffe in Vollnarkose
ausgewertet, um die Zusammenhange zwischen Vollnarkosen im Sauglingsalter und

perioperativen Komplikationen zu untersuchen.

Chirurgische Aspekte zur Festlegung des OP-Zeitpunktes

Aus chirurgischer Perspektive ist die Versorgung einer Inguinalhernie ein
Routineverfahren. Bei gesunden reif- und frihgeborenen Sauglingen sind die Risiken

fir operationsassoziierte Komplikationen sehr gering [3].

Haufiges Reponieren und langes Hinauszdgern des Operationszeitpunktes kann zur
Vergrol3erung der Hernie, zu Adhasionen oder zur Vernarbung von Strukturen fuhren.
Hieraus folgen grélere technische Herausforderungen durch schwierigere
anatomische Verhaltnisse. Eine hohere Komplikationsrate mit, z.B. Verletzung des
Samenstrangs, und anderer Begleitstrukturen mit mdglicher Hodenatrophie sind die
Folge [17].

Auch Alter und Gewicht haben Einfluss auf die technischen Herausforderungen der
Herniotomie. Je kleiner und leichter die Sauglinge zum Zeitpunkt der Operation sind,
desto technisch anspruchsvoller ist die Operation und desto hdher ist das Risiko fur
chirurgische Komplikationen, wie zum Beispiel durch Verletzung wichtiger Strukturen
und Hodenatrophie [53].

Die Datenlage, ob ein spaterer Operationszeitpunkt mit einer hdheren Inzidenz an
Inkarzerationen assoziiert ist, ist uneindeutig [2, 4, 17, 52, 53]. 2019 verdffentlichten

jedoch Masoudian et al. eine grolie Metaanalyse Uber den optimalen Zeitpunkt der
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Herniotomie bei Frihgeborenen. Sie konnten keinen signifikanten Unterschied weder
hinsichtlich des Inkarzerationsrisikos zu verschiedenen Zeitpunkten noch hinsichtlich
der chirurgischen Komplikationen zwischen verschiedenen Operationszeitpunkten

nachweisen [54].
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5 Fragestellung/Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, bei den am Dr. von Haunerschen Kinderspital herniotomierten
frih- und reifgeborenen Sauglingen perioperative klinische Parameter zu analysieren
und Subgruppen zu vergleichen, um Hinweise auf einen gunstigen Zeitpunkt einer

elektiven Operation zu erarbeiten.

Dadurch sollen mogliche Risikofaktoren fur einen ungunstigen perioperativen Verlauf
identifiziert und Informationen Uber einen angemessenen Zeitpunkt einer Herniotomie

bei Frihgeborenen mit einer bekannten Inguinalhernie abgeleitet werden.

Unsere Hypothese ist, dass je kleiner und leichter Frihgeborene zum Zeitpunkt der

Operation sind, desto haufiger leiden sie unter postoperativen Komplikationen.
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6 Methodik
Es handelte sich um eine retrospektive Datenerhebung, die monozentrisch am Dr. von

Haunerschen Kinderspital durchgefihrt wurde.

6.1 Patientenkollektiv

Bei der Studienpopulation handelte es sich um alle friih- und reifgeborenen Sauglinge,
die im Zeitraum 2009-2016 am Dr. v. Haunerschen Kinderspital aufgrund einer
Inguinalhernie operiert wurden. Die Kinder in diesem Zeitraum wurden mithilfe der
kodierten OPS-Prozeduren 5-530.00, 5-530.01, 5-530.02, 5-530.03 und 5-530.0 x
identifiziert. Dieser Zeitraum wurde gewahlt, da damals hauptsachlich Vollnarkosen
durchgefuhrt wurden und dieser Punkt fur die Zielsetzung unserer Arbeit entscheidend

war.

6.2 Einschlusskriterien
Als Einschlusskriterium galt die offenchirurgische Operation einer Inguinalhernie in

Allgemeinanasthesie innerhalb des ersten Lebensjahres (< 365 Tage).

6.3 Ausschlusskriterien
Operation einer Inguinalhernie nach Vollendung des ersten Lebensjahres,
laparoskopische  Herniotomien, Operationen in  Leitungsanasthesie  oder

unvollstandige Dokumentation.

6.4 Methodik
Samtliche Daten wurden aus Arztbriefen und Narkoseprotokollen aus elektronischen

Patientenakten erhoben.

6.4.1 Demographische Daten
e Geschlecht
e Geburtsgewicht
e APGAR-Werte in Lebensminute 1, 5 und 10 [Orsolya Genzel-Boroviczény,
Reinhard Roos, Checkliste Neonatologie, Thieme, 2015, S. 133-134]
o Gestationsalter bei Geburt
o Das Gestationsalter ist das Alter bei Geburt ab dem ersten Tag der
letzten Regelblutung.
o Das postmenstruelle Alter beschreibt die Summe des Gestationsalters
und des chronologischen Alters.

o Das chronologische Alter ist das Alter ab dem ersten Lebenstag

19



o Fruhgeboren (definiert als geboren < 37 + 0 Gestationswochen)
o Reifgeboren (definiert als geboren = 37 + 0 Gestationswochen)
e Diagnose und Schweregrad der Bronchopulmonalen Dysplasie [Orsolya
Genzel-Boroviczény, Reinhard Roos, Checkliste Neonatologie, Thieme, 2015,
S. 214]

6.4.2 Perioperative Daten
e Einseitige oder beidseitige Herniotomie
e Postmenstruelles Alter (PA) zum Operationszeitpunkt
e Lebensalter zum Operationszeitpunkt
e Gewicht bei Operation
o Letzter praoperativer Hamoglobin-Wert
e Letzter praoperativer Hamatokrit-Wert
e Praoperative Transfusion
¢ Intra-/Postoperative Transfusion
e Narkosedauer
e Protrahierte Extubation auf Station
o Auftreten postoperativer Apnoe/Stimulation
e Prolongierte Nachbeatmung > 6 Stunden
e Minimaler intraoperativ gemessener pCO2 -Wert

e Minimaler mittlerer arterieller Blutdruck

6.4.3 Statistische Methodik

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics® (Version 25.0.0.1). Es
wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und Haufigkeiten berechnet. Der Mann-
Whitney-Test, der Kruskal-Wallis-Test und der Exakte Test nach Fisher wurden
genutzt, um die Mittelwerte der unabhangigen Stichproben zu vergleichen. Das
Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Um die Wahrscheinlichkeit einer
Gruppe fur ein bestimmtes Ereignis zu berechnen, wurde das absolute Risiko (AR)
berechnet. Das relative Risiko (RR) wurde berechnet, um das Risiko zweier Gruppen
miteinander zu vergleichen. Um das Chancenverhaltnis auszudricken, wurde die
Odds Ratio (OR) berechnet. Mit Hilfe der Rangkorrelation nach Spearman

untersuchten wir auf lineare Zusammenhange zwischen zwei Variablen.
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6.4.4 Ethikvotum
Die vorliegende Studie wurde durch die Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-

Universitat Munchen unter der Projektnummer 17-373 bewilligt.
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7 Ergebnisse

7.1 Eigenschaften des Patientenkollektivs

Gesamtkollektiv Reifgeborene Fruhgeborene
(n =499) (n=214) (n = 285)
Geschlecht
mannlich 413 (82,8 %) 170 (79,4 %) 243 (85,3 %)
weiblich 86 (17,2 %) 44 (20,6 %) 42 (14,7 %)
Geburtsgewicht [g] 1922,8 + 986,9 3115,2+490,9 1474,6 £ 717,8

Tabelle 1: Eigenschaften des Patientenkollektivs

Im Zeitraum 2009-2016 wurden am Dr. von Haunerschen Kinderspital insgesamt 503
Sauglinge, innerhalb des ersten Lebensjahres einer offen chirurgischen Herniotomie
in Allgemeinnarkose unterzogen. Vier Patienten wurden aufgrund einer

unvollstandigen Dokumentation ausgeschlossen (s. Tabelle 1).

7.1.1 Geschlecht

Von den verbleibenden 499 Sauglingen waren 285 (57,1 %) frihgeborene und 214
(42,9 %) reifgeborene Sauglinge. 413 (82,8 %) Sauglinge waren mannlich, 86 (17,2 %)
weiblich. 170 (79,4 %) der reifgeborenen Sauglinge waren mannlich, 44 (20,6 %)
weiblich. 243 (85,3 %) der frihgeborenen Sauglinge waren mannlich, 42 (14,7 %)
weiblich. Das Geschlechterverhaltnis bei den Frihgeborenen lag bei 6 :1. Das

Geschlechterverhaltnis der Reifgeborenen lag bei 4 : 1 (s. Tabelle 1).

7.1.2 Geburtsgewicht

Das mittlere Geburtsgewicht aller Sauglinge lag bei 1922,8 g (£ 986,9 g). Das mittlere
Gewicht der reifgeborenen Sauglinge lag bei 3115,2 g (x 490,9 g). Das mittlere
Gewicht der Frihgeborenen lag bei 1474,6 g (+ 717,8 g). Hier zeigte sich ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den reif— und frlihgeborenen Sauglingen (p <
0,001). Frihgeborene wurden mit einem signifikant niedrigeren Gewicht als

Reifgeborene geboren (s. Tabelle 1).
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7.2 Perioperative Eigenschaften des Patientenkollektivs

Gesamtkollektiv Reifgeborene Fruhgeborene
(n =499) (n=214) (n =285)
Chronologisches Alter | 93,1 £ 75,2 96,3+94 4 90,6 + 56,7 p <0,001
bei OP [d] (Median: 56) (Median: 79) p < 0,001
Gewicht bei OP [g] 4383,1 £ 1808,3 5372,5 + 1841,8 3679,1 + 14155 p < 0,001
Unilaterale Herniotomie | 393 (78,8 %) 192 (89,7 %) 201 (70,5 %) p < 0,001
Bilaterale Herniotomie 106 (21,2 %) 22 (10,5 %) 84 (29,5 %) p < 0,001
RR=2,8
OR=4,0
Notfall-Eingriff 92 (18,4 %) 39 (18,2 %) 53 (18,6 %) p=0,727
Pra-OP Hb [mg/dl] 11,0+£1,7 11,417 10,9+1,7 p = 0,095
Pra—OP Hkt [%] 31,5153 31,7+6,0 31,4+51 p=0,119
Bluttransfusionen 31 (6,2 %) 1(0,5 %) 30 (10,5 %) p < 0,001
Pra—OP Transfusionen | 15 (3,0 %) 1(0,5 %) 14 (4,9 %) p = 0,004
RR=9,8
OR=12
Intra-/Post—-OP 16 (3,2 %) 0 16 (5,6 %) p < 0,001
Transfusion
Narkosedauer [min] 97,1+ 35,9 87,7 + 33,7 104,1 £ 35,9 p <0,001
Unilaterale 89,4+ 31,7 84,7 + 30,7 93,9+ 32,0 p = 0,001
Herniotomie [min]
Bilaterale 127,5 + 35,1 116,9 + 44,9 130,1+ 31,6 p =0,016
Herniotomie [min]
Protrahierte Extubation | 84 (16,8 %) 4 (1,9 %) 80 (28,1 %) p < 0,001
RR =14,8
OR =20,0
Post-OP Apnoe 35 (7,0 %) 0 35 (12,3 %) p < 0,001
Prolongierte 23 (4,6 %) 1(0,5 %) 22 (7,7 %) p < 0,001
Nachbeatmung RR=15,4
OR =16,0
Min. pCO= [mmHg] 342+55 35,8+4,3 33,059 p < 0,001
MAD [mmHg] 41,0+ 10,8 44,8 £ 10,5 38,2+10,2 p < 0,001

Tabelle 2: Perioperative Eigenschaften des Patientenkollektivs

7.2.1 Chronologisches Alter bei OP
Das mittlere chronologische Alter der Sauglinge zum Zeitpunkt der Operation lag bei
93,1 £ 75,2 Tagen. Reifgeborene wurden mit einem mittleren chronologischen Alter

von 96,3 +94,4 Tagen operiert. Fruhgeborene wurden mit einem mittleren
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chronologischen Alter von 90,6 + 56,7 Tagen operiert. Durch die statistische Analyse
konnte gezeigt werden, dass die Daten beziglich des chronologischen Alters zur OP
im Gegensatz zu allen anderen Daten nicht normalverteilt waren, weswegen hier
zusatzlich der Median angegeben wurde. Der Mittelwert deutet aufgrund der nicht
normalverteilten Daten darauf hin, dass Fruhgeborene mit einem niedrigeren
chronologischen Alter operiert wurden. Der Median und der Mann-Whitney-U
Rangsummentest zeigte jedoch, dass es sich gegenteilig verhalt. Es zeigte sich ein
statistisch  signifikanter Unterschied zwischen den Reifgeborenen und den
Frihgeborenen bezogen auf ihr chronologisches Alter zum Zeitpunkt der Operation
(p < 0,001). Frihgeborene wurden mit einem signifikant hdheren chronologischen

Alter als Reifgeborene operiert (s. Tabelle 2).

7.2.2 Gewicht zum Zeitpunkt der OP

Das mittlere Gewicht aller Sauglinge zum Zeitpunkt der Operation betrug
4383,1 + 1808,3 g. Reifgeborene wurden mit einem mittleren Gewicht von
5372,5 + 1841,8 g operiert. Frihgeborene wurden mit einem mittleren Gewicht von
3679,1 £ 1415,5 g operiert. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Reifgeborenen und Frihgeborenen bezogen auf das mittlere Gewicht zum
Zeitpunkt der Operation (p < 0,001). Frihgeborene wurden mit einem signifikant

niedrigeren mittleren Gewicht operiert als Reifgeborene (s. Tabelle 2).

7.2.3 Unilaterale vs. Bilaterale Inguinalhernie

106 (21,2 %) Sauglinge zeigten eine bilaterale Inguinalhernie. 22 (10,5 %) der
reifgeborenen Sauglinge erhielten eine bilaterale Herniotomie. 84 (29,5 %) der
frihgeborenen Sauglinge erhielten eine bilaterale Herniotomie. Es zeigte sich ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen Reifgeborenen und Frihgeborenen
bezogen auf das Auftreten bilateraler Inguinalhernien (p < 0,001). Frihgeborene

wurden signifikant haufiger einer bilateralen Herniotomie unterzogen (s. Tabelle 2).

7.2.4 Notfall vs. Elektiv
Ob eine Herniotomie notfallmalig oder elektiv durchgefiuhrt wurde, entschieden wir
anhand der Schnittzeiten. Anhand der Schnittzeit kann man die Dringlichkeit der
Operation abschatzen. Eine Schnittzeit nach 13 Uhr werteten wir als ,Notfall“, also als
eine Operation, die aufgrund von Komplikationen nicht um 24 h aufschiebbar war. 92
(18,4 %) aller Herniotomien waren Notfall-Eingriffe. 39 (18,2 %) Reifgeborene und 53
(18,6 %) Frihgeborene wurden notfallmaRig herniotomiert (s. Tabelle 2). Es zeigte
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sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der Haufigkeit der Notfalleingriffe

zwischen Frihgeborene und Reifgeborenen (p = 0,727).

7.2.5 Praoperatives Hb und Hamatokrit-Wert

Das mittlere praoperativ gemessene Hamoglobin aller Sauglinge lag bei
11,0 £ 1,7 mg/dl. Das Hamoglobin der Reifgeborenen lag bei 11,4 £+ 1,7 mg/dl. Das
Hamoglobin der Friahgeborenen lag bei 10,9 £ 1,7 mg/dl. Der mittlere praoperativ
gemessene Hamatokrit aller Sauglinge lag bei 31,5 + 5,3 %. Der Hamatokrit der
Reifgeborenen lag bei 31,7 £ 6,0 %. Der Hamatokrit der Frihgeborenen lag bei
31,4+51 %. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
Reifgeborenen und Friihgeborenen bezogen auf den letzten praoperativ gemessenen
Hamoglobin- und Hamatokrit-Wert (Hamoglobin: p = 0,095; Hamatokrit: p = 0,119) (s.
Tabelle 2).

7.2.6 Bluttransfusionen

Insgesamt erhielten 31 (6,2 %) Sauglinge perioperativ eine Bluttransfusion. Ein (0,5 %)
Reifgeborenes erhielt perioperativ eine Bluttransfusion. 30 (10,5 %) Frihgeborene
erhielten perioperativ eine Bluttransfusion. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen Reifgeborenen und Frihgeborenen bezogen auf die Anzahl der
perioperativ verabreichten Bluttransfusionen (p < 0,001). Frihgeborene erhielten

signifikant haufiger perioperativ eine Bluttransfusion (s. Tabelle 2).

Praoperativ erhielten 15 (3,0 %) Sauglinge eine Bluttransfusion. Ein (0,5 %)
Reifgeborenes erhielt praoperativ eine Bluttransfusion. 14 (4,9 %) Fruhgeborene
erhielten praoperativ eine Bluttransfusion. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen Reifgeborenen und Friihgeborenen bezogen auf die Anzahl der
praoperativ verabreichten Bluttransfusionen (p = 0,004). Frihgeborene erhielten
signifikant haufiger eine praoperative Bluttransfusion, fast 10 x haufiger als
Reifgeborene (p = 0,004; RR = 9,8; Odds Ratio = 12,0) (s. Tabelle 2).

Intra— und postoperativ erhielten 16 (3,2 %) Sauglinge eine Bluttransfusion. Kein
Reifgeborenes erhielt intra— oder postoperativ eine Bluttransfusion. 16 (5,6 %)
Frihgeborene erhielten intra— oder postoperativ eine Bluttransfusion. Es zeigte sich
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Reif- und Friihgeborenen bezogen

auf die Anzahl der intra— und postoperativ verabreichten Bluttransfusionen (p <0,001).
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Frihgeborene erhielten signifikant haufiger eine intra— oder postoperative

Bluttransfusion (s. Tabelle 2).

7.2.7 Narkosedauer

Die mittlere Narkosedauer aller Herniotomien lag bei 97,1 £ 35,9 Minuten. Die mittlere
Narkosedauer aller Herniotomien der reifgeborenen Sauglinge lag bei
87,7 + 33,7 Minuten. Die mittlere Narkosedauer aller Herniotomien der frihgeborenen
Sauglinge lag bei 104,1 + 35,9 Minuten. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen Reifgeborenen und Fruhgeborenen bezogen auf die mittlere
Narkosezeit aller Herniotomien (p < 0,001). Frihgeborene waren einer statistisch

signifikant langeren Narkosedauer bei allen Herniotomien ausgesetzt (s. Tabelle 2).

Die mittlere Narkosezeit der unilateralen Herniotomie lag bei 89,4 + 31,7 Minuten. Die
mittlere Narkosedauer der unilateralen Herniotomie der reifgeborenen Sauglinge lag
bei 84,7 £ 30,7 Minuten. Die mittlere Narkosedauer der unilateralen Herniotomie der
frihgeborenen Sauglinge lag bei 93,9 + 32,0 Minuten. Es zeigte sich ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen Reifgeborenen und Friihgeborenen bezogen auf
die mittlere Narkosezeit der unilateralen Herniotomie (p = 0,001). Frihgeborene waren
einer statistisch signifikant langeren Narkosedauer bei der unilateralen Herniotomie

ausgesetzt (s. Tabelle 2).

Die mittlere Narkosezeit der bilateralen Herniotomie lag bei 127,5 + 35,1 Minuten. Die
mittlere Narkosedauer der bilateralen Herniotomie der reifgeborenen Sauglinge lag bei
116,9 £ 44,9 Minuten. Die mittlere Narkosedauer der bilateralen Herniotomie der
frihgeborenen Sauglinge lag bei 130,1 + 31,6 Minuten. Es zeigte sich ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen Reifgeborenen und Friihgeborenen bezogen auf
die mittlere Narkosezeit der bilateralen Herniotomie (p = 0,016). Frihgeborene waren
einer statistisch signifikant langeren Narkosedauer bei der bilateralen Herniotomie

ausgesetzt (s. Tabelle 2).

Die Rangkorrelation nach Spearman zeigte eine Korrelation zwischen dem Gewicht
zum Operationszeitpunkt und der Lange der Narkose. Je schwerer die Kinder zum
Zeitpunkt der OP, desto kurzer die Narkosezeit (p = 0,006; r = - 0,135) (s. Abbildung
4).
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Abbildung 4: Narkosezeit und Gewicht bei OP [FG + RG]

7.2.8 Protrahierte Extubation

84 (16,8 %) Sauglinge wurden postoperativ protrahiert extubiert. 4 (1,9 %) Sauglinge
waren reifgeboren, 80 (28,1 %) Sauglinge waren frihgeboren. Es zeigte sich ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen Reifgeborenen und Frihgeborenen
bezogen auf eine protrahierte Extubation (p < 0,001; RR = 14,8; OR = 20,0).
Frihgeborene wurden signifikant haufiger protrahiert extubiert als Reifgeborene (s.
Tabelle 2).

7.2.9 Prolongierte Nachbeatmung

23 (4,6 %) Sauglinge wurden postoperativ prolongiert nachbeatmet, das heil3t nach
mehr als 6 Stunden auf der Intensivstation. 1 (0,5 %) Reifgeborenes wurde
postoperativ prolongiert nachbeatmet. 22 (7,7 %) Fruhgeborene wurden postoperativ
prolongiert nachbeatmet. Dieser Unterscheid war statistisch signifikant (p < 0,001,
RR=15,4; OR = 16,0). Frihgeborene wurden signifikant haufiger postoperativ

prolongiert nachbeatmet (s. Tabelle 2).

7.2.10 Postoperative Apnoen
35 (7,0 %) Sauglinge zeigten postoperativ Apnoen. Kein Reifgeborenes, aber 35

(12,3 %) Fruhgeborene zeigten postoperativ Apnoen. Dieser Unterschied ist statistisch
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signifikant (p < 0,001). Fruhgeborene litten postoperativ signifikant haufiger unter

Apnoen (s. Tabelle 2).

7.2.11 Intraoperative gemessener pCO2

Der minimale intraoperativ gemessene pCO: lag bei 34,2 + 5,5 mmHg. Bei den
reifgeborenen Sauglingen lag dieser bei 35,8 + 4,3 mmHg. Bei den friihgeborenen
Sauglingen lag dieser bei 33,0 + 5,9 mmHg. Der minimale intraoperativ gemessene
pCO2 war bei den Frihgeborenen signifikant niedriger als bei den Reifgeborenen (p <
0,001).

7.2.12 MAD

Der minimal gemessene intraoperative mittlere arterielle Blutdruck lag bei
41,0+ 10,8 mmHg. Bei den reifgeborenen Sauglingen lag dieser bei
448 + 10,5 mmHg. Bei den frihgeborenen Sauglingen lag dieser bei
38,2 + 10,2 mmHg. Frihgeborene wiesen einen signifikant niedrigeren intraoperativen
MAD auf als Reifgeborene (p < 0,001) (s. Tabelle 2).

7.3 Eigenschaften des Patientenkollektivs — Subgruppenanalyse

Frihgeborene ELBW VLBW Andere
(n = 285) (n=98) (n=63) (n=121)
Geschlecht
mannlich 243 (85,3 %) 85 (86,7 %) | 48 (76,2 %) 108 (89,3 %)
weiblich 42 (14,7 %) 13 (13,3 %) 15 (23,8 %) 13 (10,7 %)
Geburtsgewicht [g] 14746 £ 717,8 7417 + | 1255,0 | 21827 +
157,9 140,4 456,8
Gestationsalter [Wochen] 30,9+3,8 26,5+1,9 30,5+1,9 346+19
BPD 75 (26,3 %) 66 (67,3 %) | 8 (12,7 %) 1(0,8 %) p < 0,001
74 (46,0 %) 1(0,8 %) p < 0,001
RR =575
OR =
112,5
mild 28 (9,8 %) 22 5 1
moderat 11 (3,9 %) 10 1 0 p =0,036
schwer 31 (10,9 %) 31 0 0

Tabelle 3: Eigenschaften des Patientenkollektivs - Subgruppenanalyse

Die Fruhgeborenen wurden zur detaillierteren Analyse anhand ihres Geburtsgewichtes

in Subgruppen eingeteilt. Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht < 1000 g wurden
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als extremely low birth weight (ELBW) bezeichnet und Frihgeborene mit einem
Geburtsgewicht 1000-1499 g wurden als very low birth weight (VLBW) bezeichnet.
Alle weiteren Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht = 1500 g bildeten die dritte

Gruppe.

Von den 285 Fruhgeborenen waren 98 (34,4 %) ELBW Fruhgeborene, 63 (22,1 %)
VLBW  Frihgeborene und 121 (42,5 %) Fruhgeborene mit einem
Geburtsgewicht = 1500 g. 3 Fruhgeborene konnten aufgrund fehlender Daten keiner

dieser Gruppen zugeordnet werden (s. Tabelle 3).

7.3.1 Geschlecht

85 (86,7 %) ELBW Fruhgeborene waren mannlich, 13 (13,3 %) ELBW Frihgeborene
waren weiblich. 48 (76,2 %) VLBW Frihgeborene waren mannlich, 15 (23,8 %) VLBW
Frihgeborene waren weiblich. Von den 121 Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht
= 1500 g waren 108 (89,3 %) mannlich und 13 (10,7 %) weiblich. Dieser Unterschied
war nicht statistisch signifikant (p = 0,184) (s. Tabelle 3).

7.3.2 Geburtsgewicht

Das mittlere Geburtsgewicht der ELBW Frihgeborenen lag bei 741,7 g (x 157,9), das
der VLBW Frihgeborenen bei 1255,0 g (+x 140,4). Das mittlere Geburtsgewicht dritten
Gruppe lag bei 2182,7 g (+ 456,8) (s. Tabelle 3).

7.3.3 Gestationsalter

Das mittlere Gestationsalter aller Frihgeborenen lag bei 30,9 Wochen (+ 3,8). Das
mittlere GA bei Geburt der ELBW Frihgeborenen lag bei 26,5 Wochen (£ 1,9), das der
VLBW Frihgeborenen bei 30,5 Wochen (+ 1,6) und das der Frihgeborenen mit einem
GG 2= 1500 g bei 34,6 £ 1,9 Wochen (s. Tabelle 3).

7.3.4 BPD

Insgesamt litten 75 (26,3 %) Frihgeborene unter einer BPD. 28 (9,8 %) Frihgeborene
litten an einer milden, 11 (3,9 %) an einer moderaten und 31 (10,9 %) an einer
schweren BPD. 66 (67,3 %) ELBW Fruhgeborene, 8 (12,7 %) VLBW Frihgeborene
und ein (0,8 %) Frihgeborenes mit einem GG = 1500 g litten an einer BPD.
Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht von < 1500 g litten signifikant haufiger an
und unter einer schwereren Verlaufsform der BPD als Frihgeborene mit einem
Geburtsgewicht = 1500 g (p < 0,001; RR =57,5; OR = 112,5) (s. Tabelle 3).
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7.4 Perioperative Eigenschaften des Patientenkollektivs - Subgruppenanalyse

Fruhgeborene ELBW VLBW (n = 63) | Andere
(n =285) (n=98) (n=121)
Chronologisches 90,6 + 56,7 107,2+ 34,5 76,0 £ 40,7 83,1+ 69,1 p < 0,001
Alter bei OP [d]
95,0 + 40,1 83,1+ 69,1 p < 0,001
Postmenstruelles 439+84 419+4,6 412+54 46,7+ 101 p < 0,001
Alter bei OP
[Wochen]
41,6 £5,0 46,7 £ 10,1 p < 0,001
Gewicht bei OP [g] 3679,1 + 14155 3082,6 + | 3096,2+872,7 | 4374,9 + | p<0,001
987,3 1538,0
3087,9 + 43749 + | p<0,001
9441 1538,0
Unilaterale 201 (70,5 %) 55 (56,1 %) 44 (69,8 %) 99 (81,8 %) p < 0,001
Herniotomie
Bilaterale 84 (29,5 %) 43 (43,9 %) 19 (30,2 %) 22 (18,2 %) p < 0,001
Herniotomie
Pra-OP Hb [mg/dl] 10,9+1,7 11,0+1,6 10,3+1,5 11,1+1,8 p = 0,147
Pra—OP Hkt [%] 31,451 31,9145 29,9+4,9 31,7+5,8 p=0,143
Bluttransfusionen 30 (10,5 %) 16 6 8
Pra—-OP 14 (4,9 %) 10 (10,2 %) 2 (3,2 %) 2 (1,7 %) p = 0,026
Transfusionen
Intra- /Post—-OP | 16 (5,6 %) 6 (6,1 %) 4 (6,3 %) 6 (5,0 %) p =0,961
Transfusionen
Narkosedauer [min] | 104,1 + 35,9 109,3 + 39,7 104,1 + 36,9 100,8 + 31,4 p = 0,697
Unilaterale | 93,9 +32,0 96,9 + 40,6 88,8 + 25,8 95,0 + 29,3 p =0,780
Herniotomie [min]
Bilaterale 130,1+ 31,6 125,0 £ 32,3 140,8 + 33,5 129,7 +24,8 p = 0,264
Herniotomie [min]
Protrahierte 80 (28,1 %) 41 (41,8 %) 19 (30,2 %) 20 (16,5 %) p < 0,001
Extubation
60 (37,3 %) 20 (16,5 %) p < 0,001
RR =2,3
OR=3
Mit BPD 34 (11,9 %) 31 (31,6 %) 3 (4,8 %) 0 p = 1,000
Ohne BPD | 46 (16, 1%) 10 (10,2 %) 16 (25,4 %) 20 (16,5 %) p =0,102
Post—OP Apnoe 35 (12,3 %) 23 (23,5 %) 9 (14,3 %) 3(2,5%) p < 0,001
32 (19,9 %) 3(2,5%) p < 0,001
RR =8,0
OR=6,7
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Mit BPD 17 (6,0 %) 17 (17,3 %) 0 0 p = 0,002
RR=2,6
OR =3,3

Ohne BPD | 18 (6,3 %) 6 (6,1 %) 9 (14,3 %) 32,5 %)
Prolongierte 22 (7,7 %) 13 (13,3 %) 3 (4,8 %) 6 (5,0 %) p =0,074

Nachbeatmung

16 (9,9 %) 6 (5,0 %) p = 0,090
Mit BPD 12 (4,2 %) 12 (12,2 %) 0 0 p = 0,658
Ohne BPD | 10 (3,5 %) 1(1,0 %) 3 (4,8 %) 6 (5,0 %) p =0,877
Min. pCO: [mmHg] 33,059 32,7+6,6 33,2+5,6 329+55 p=0,624
MAD [mmHg] 38,2+10,2 39,2+9,9 36,0+ 8,8 38,2+10,6 p=0,718

Tabelle 4: Perioperative Eigenschaften des Patientenkollektivs - Subgruppenanalyse

7.4.1 Chronologisches Alter zum Zeitpunkt der OP

Das mittlere chronologische Alter aller Frihgeborenen zum Zeitpunkt der Operation
lag bei 90,6 (x 56,7) Tagen. ELBW Fruhgeborene waren im Mittel 107,2 (£ 34,5)
Lebenstage alt. VLBW Frihgeborenen waren 76,0 (+ 40,7) Lebenstage alt.
Frihgeborene mit einem GG = 1500 g waren im Mittel 83,1 (x 69,1) Lebenstage alt.
Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p < 0,001). Das chronologische Alter der
Frihgeborenen mit einem GG < 1500 g zum Zeitpunkt der Operation lag bei 95,0
40,1 Tagen. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
Friihgeborenen mit einem GG < 1500 g und = 1500 g bezogen auf das chronologische
Alter zum Zeitpunkt der Operation (p < 0,001). Fruhgeborene mit einem GG < 1500 g
werden mit einem hoéheren chronologischen Alter operiert als Frihgeborene mit einem
GG = 1500 g (s. Tabelle 4).

7.4.2 Postmenstruelles Alter zum Zeitpunkt der OP

Das mittlere postmenstruelle Alter aller Frihgeborenen zum Zeitpunkt der Operation
lag bei 43,9 (x 8,4) Wochen. Das mittlere postmenstruelle Alter der ELBW
Frihgeborenen zum Zeitpunkt der Operation lag bei 41,9 (+ 4,6) Wochen. Das mittlere
postmenstruelle Alter der VLBW Fruhgeborenen zum Zeitpunkt der Operation lag bei
41,2 (x 5,4) Wochen. Das mittlere postmenstruelle Alter der Frihgeborenen mit einem
GG = 1500 g zum Zeitpunkt der Operation lag bei 46,7 (+ 10,1) Wochen. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant (p < 0,001). Das mittlere postmenstruelle Alter
der Frihgeborenen mit einem GG < 1500 g zum Zeitpunkt der Operation lag bei
41,6 £ 5,0 Wochen. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

Frihgeborenen mit einem GG < 1500 g und = 1500 g bezogen auf das mittlere
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postmenstruelle Alter zum Zeitpunkt der Operation (p < 0,001). Frihgeborene mit
einem GG < 1500 g werden mit einem niedrigeren postmenstruellen Alter operiert als
Frihgeborene mit einem GG = 1500 g (s. Tabelle 4, s. Abbildung 5).

Postmentruelles Alter zum Zeitpunkt der OP aller
Frihgeborenen [Wochen]

40
35
30

25

2

1

| ‘ ‘

E—— |I|II|.||||...|..|

32 33353637 383940 4142 43 44 45 46 47 4849 505153 54 56 5963 65 6971 74 76 81 85
Postmenstruelles Alter zum Zeitpunkt der OP [Wochen]

Anzahl der Patienten
(951 (=]

=]

%]

Abbildung 5: Postmenstruelles Alter zum Zeitpunkt der OP aller Friihgeborenen [Wochen]

7.4.3 Gewicht zum Zeitpunkt der OP

Das mittlere Gewicht aller Fruhgeborenen zum Zeitpunkt der OP betrug 3679,1 g
(£ 1415,5 g). Das mittlere Gewicht der ELBW Fruhgeborenen zum Zeitpunkt der OP
betrug 3082,6 g (+ 987,3 g). Das mittlere Gewicht der VLBW Friuhgeborenen zum
Zeitpunkt der OP betrug 3096,2 g (+ 872,7 g). Frihgeborene mit einem GG = 1500 g
wurden mit einem mittleren Gewicht von 4374,9 g (£ 1538,0 g) operiert. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant (p < 0,001). Das mittlere Gewicht der
Frihgeborenen mit einem GG < 1500 g zum Zeitpunkt der Operation lag bei
3087,9 £ 944,1 g. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
Frihgeborenen mit einem GG < 1500 g und = 1500 g bezogen auf das mittlere Gewicht

zum Zeitpunkt der Operation (p < 0,001). Frihgeborene mit einem GG < 1500 g sind
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zum Zeitpunkt der Operation signifikant leichter als Fruhgeborene mit einem
GG = 1500 g (s. Tabelle 4, s. Abbildung 6).

Gewicht zum Zeitpunkt der OP aller Friihgeborenen [g]
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Abbildung 6: Gewicht aller Friihgeborenen zum Zeitpunkt der OP [g]

7.4.4 Unilaterale vs. Bilaterale Inguinalhernie

84 (29,5 %) Fruhgeborene zeigten bilaterale Inguinalhernien. Unter den ELBW
Frihgeborenen litten 43 (43,9 %) Sauglinge an einer bilateralen Inguinalhernie. Unter
den VLBW Frihgeborenen litten 19 (30,2 %) Sauglinge an einer bilateralen
Inguinalhernie. Unter den Frihgeborenen mit einem GG = 1500 g litten 22 (18,2 %)
Sauglinge an einer bilateralen Inguinalhernie. Dieser Unterschied war statistisch
signifikant (p < 0,001). Je kleiner ein Friihgeborenes bei Geburt ist, desto hdher ist das

Risiko flr eine bilaterale Inguinalhernie (s. Tabelle 4).

7.4.5 Praoperatives Hb und Hamatokrit-Wert

Das mittlere letzte praoperativ gemessene Hamoglobin aller Frihgeborenen lag bei
10,9 + 1,7 mg/dl. Das Hamoglobin der ELBW Frihgeborenen lag bei 11,0 £ 1,6 mg/dlI.
Das Hamoglobin der VLBW Fruhgeborenen lag bei 10,3 £ 1,5 mg/dl. Das Hamoglobin
der Frihgeborenen mit einem GG = 1500 g lag bei 11,1 + 1,8 mg/dl. Hier zeigte sich
kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,147) (s. Tabelle 4).
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Der mittlere letzte praoperativ gemessene Hamatokrit aller Fruhgeborenen lag bei
31,4 £ 5,1 %. Der Hamatokrit der ELBW Frihgeborenen lag bei 31,9 + 4,5 %. Der
Hamatokrit der Friihgeborenen mit einem GG = 1500 g lag bei 31,7 £ 5,8 %. Hier zeigte
sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p > 0,143) (s. Tabelle 4).

7.4.6 Bluttransfusionen

30 (10,5 %) Fruhgeborene erhielten eine Bluttransfusion. 16 (16,3 %) ELBW
Frihgeborene, 6 (9,5 %) VLBW Frahgeborene und 8 (6,6 %) Frihgeborene mit einem
GG = 1500 g erhielten eine Bluttransfusion. 14 (4,9 %) Frahgeborene erhielten die
Bluttransfusion praoperativ, 16 (5,6 %) Bluttransfusionen wurden intra-/postoperativ
verabreicht. ELBW Fruhgeborene erhielten 10 (10,2 %) praoperative Bluttransfusionen
und 6 (6,1 %) intra-/postoperative Bluttransfusionen. VLBW Friuhgeborene erhielten 2
(3,2 %) praoperative Bluttransfusionen und 4 (6,3 %) intra-/postoperative
Bluttransfusionen. 2 (1,7 %) Frihgeborene mit einem GG = 1500 g erhielten
praoperative Bluttransfusionen und 6 (5,0 %) intra-/postoperative Bluttransfusionen.
Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied in der Haufigkeit der
verabreichten Bluttransfusionen (p = 0,026). ELBW und VLBW Friuhgeborene erhielten
signifikant haufiger eine Bluttransfusion als Friihgeborene mit einem GG = 1500 g (s.
Tabelle 4).

7.4.7 Narkosedauer

Die mittlere Narkosedauer aller Fruhgeborenen lag bei 104,1 + 35,9 Minuten. Die
mittlere Narkosedauer aller Herniotomien der ELBW Fruhgeborenen lag bei
109,3 + 39,7 Minuten. Die mittlere Narkosedauer aller Herniotomien der VLBW
Frihgeborenen lag bei 104,1 + 36,9. Die mittlere Narkosedauer aller Herniotomien der
Frihgeborenen mit einem GG = 1500 g lag bei 100,8 + 31,4. Es zeigte sich kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen Frihgeborenen bezogen auf die mittlere

Narkosezeit aller Herniotomien (p = 0,697) (s. Tabelle 4).

Die mittlere Narkosedauer der unilateralen Herniotomie aller Frihgeborenen lag bei
93,9 + 32,0 Minuten. Die mittlere Narkosedauer der unilateralen Herniotomien der
ELBW Fruhgeborenen lag bei 96,9 + 40,6 Minuten. Die mittlere Narkosedauer der
unilateralen Herniotomien der VLBW Frihgeborenen lag bei 88,8 + 25,8 Minuten. Die
mittlere Narkosedauer der unilateralen Herniotomien der Frihgeborenen mit einem
GG = 1500 g lag bei 95,0 + 29,3 Minuten. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter

34



Unterschied zwischen Frihgeborenen bezogen auf die mittlere Narkosezeit der

unilateralen Herniotomie (p = 0,780) (s. Tabelle 4).

Die mittlere Narkosedauer der bilateralen Herniotomie aller Frihgeborenen lag bei
130,1 + 31,6 Minuten. Die mittlere Narkosedauer der bilateralen Herniotomien der
ELBW Fruhgeborenen lag bei 125,0 + 32,3 Minuten. Die mittlere Narkosedauer der
bilateralen Herniotomien der VLBW Frihgeborenen lag bei 140,8 + 33,5 Minuten. Die
mittlere Narkosedauer der bilateralen Herniotomien der Frihgeborenen mit einem
GG 2 1500 g lag bei 129,7 + 24,8 Minuten. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen Frihgeborenen bezogen auf die mittlere Narkosezeit der

bilateralen Herniotomie (p = 0,264) (s. Tabelle 4).

7.4.8 Protrahierte Extubation

80 (28,1 %) Fruhgeborene wurden protrahiert auf Station extubiert. 41 (41,8 %) ELBW
Frihgeborene wurden protrahiert auf Station extubiert, 19 (30,2 %) VLBW
Frihgeborene und 20 (16,5 %) Frihgeborene mit einem GG = 1500 g. Hier zeigte sich
ein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,000). 34 (11,9 %) Frihgeborene hatten
eine BPD, 46 (16,2 %) hatten keine BPD. Bei den ELBW Frihgeborenen litten 31
(31,6 %) an einer BPD, diese wurden protrahiert auf Station extubiert. Bei den VLBW
Frihgeborenen litten 3 (4,8 %) an einer BPD, diese wurden protrahiert auf Station
extubiert. Insgesamt wurden 60 (37,3 %) Frihgeborene mit einem GG < 1500 g
protrahiert auf Station extubiert. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Frihgeborenen mit einem GG < 1500 g und GG = 1500 g bezogen auf die
Haufigkeit einer protrahierten Extubation auf Station (p < 0,001; RR = 2,3; OR = 3,0).
ELBW und VLBW Fruhgeborene wurden signifikant haufiger protrahiert extubiert als
Frihgeborene mit einem GG = 1500 g (s. Tabelle 4).
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Das postmenstruelle Alter der FrGhgeborenen, die erst verzogert auf Station extubiert
werden konnten, unterschied sich zum Zeitpunkt der Operation signifikant von dem der
Frihgeborenen, die bereits im OP extubiert werden konnten (p < 0,001). Frihgeborene
mit einem niedrigeren postmenstruellen Alter wurden haufiger protrahiert auf Station
extubiert als Frihgeborene mit einem hdheren postmenstruellen Alter zum Zeitpunkt
der OP (s. Abbildung 7).

Protrahierte Extubation der Frithgeborenen in Abhdngigkeit vom
postmenstruellen Alter bei OP
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Abbildung 7: Protrahierte Extubation der Friihgeborenen in Abhangigkeit vom postmenstruellen Alter bei OP

Das Gewicht zum Zeitpunkt der OP der Frihgeborenen, die erst protrahiert auf Station
extubiert werden konnten, unterschied sich signifikant von dem der Fruhgeborenen,
die bereits im OP extubiert werden konnten (p < 0,001). Frihgeborene mit einem
niedrigeren Gewicht zum Zeitpunkt der OP wurden haufiger protrahiert auf Station
extubiert als Frihgeborene mit einem hdheren Gewicht zum Zeitpunkt der OP (s.
Abbildung 8).
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Verzodgerte Extubation auf Station der Frilhgeborenen in Abhangigkeit vom Gewicht
bei OP
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Abbildung 8: Verzogerte Extubation auf Station der Friihgeborenen in Abhangigkeit vom Gewicht bei OP

90,1 % der Fruhgeborenen, die postoperativ erst protrahiert auf Station extubiert
wurden, waren weniger als 45 postmenstruelle Wochen alt, 96,3 % weniger als 50

postmenstruelle Wochen (s. Abbildung 9).

Kumulierte Haufigkeit einer protrahierten Extubation abhangig
vom postmenstruellen Alter bei OP (FG)
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Abbildung 9: Kumulierte Haufigkeite einer protrahierten Extubation abhangig vom postmenstruellen Alter bei OP
(FG)

89 % der Fruhgeborenen, die verzogert auf Station extubiert wurden, waren zum
Zeitpunkt der Operation < 4000 g schwer (s. Abbildung 10).
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Kumulierte Haufigkeit einer protrahierten
Extubation abhangig vom Gewicht bei OP (FG)
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Abbildung 10: Kumulierte Haufigkeit einer protrahierten Extubation abhangig vom Gewicht bei OP (FG)

7.4.9 Postoperative Apnoen

Insgesamt zeigten 35 (12,3 %) Fruhgeborene postoperativ Apnoen. 17 (6,0 %)
Frihgeborene litten an einer BPD, 18 (6,3 %) Frihgeborene hatten keine BPD. 23
(23,5 %) ELBW Fruhgeborene, hiervon 17 (17,3 %) mit einer BPD, zeigten
postoperativ Apnoen. 9 (14,3 %) VLBW Frihgeborene, alle ohne die Diagnose einer
BPD, zeigten postoperativ Apnoen. 3 (2,5 %) Fruhgeborene mit einem GG = 1500 g,
alle ohne die Diagnose einer BPD, zeigten postoperativ Apnoen. Hier zeigte sich ein
statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,001). Insgesamt zeigten 32 (19,9 %)
Frihgeborene mit einem GG < 1500 g postoperativ Apnoen. Es zeigte sich ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen Fruhgeborenen mit einem GG < 1500 g
und GG = 1500 g bezogen auf die Haufigkeit postoperativ auftretender Apnoen (p <
0,001; RR = 8,0; OR = 6,7). ELBW und VLBW Frihgeborene zeigten signifikant
haufiger postoperativ Apnoen als Frihgeborene mit einem GG = 1500 g.
Frihgeborene mit einer BPD zeigen signifikant haufiger postoperativ Apnoen als
Frihgeborene ohne BPD (p = 0,002; RR = 2,6; OR = 3,3) (s. Tabelle 4).
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Das postmenstruelle Alter zum Operationszeitpunkt der Frihgeborenen, die
postoperativ Apnoen zeigten, unterschied sich signifikant von dem der Friihgeborenen,
die postoperativ einen komplikationslosen Verlauf zeigten (p < 0,001). Frihgeborene
mit einem niedrigeren postmenstruellen Alter zeigen haufiger postoperativ Apnoen als
Frihgeborene mit einem hdheren postmenstruellen Alter zum Zeitpunkt der OP (s.
Abbildung 11).
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Abbildung 11: Auftreten von Apnoen abhangig vom postmenstruellen Alter bei OP

Das Gewicht der Frihgeborenen, die postoperativ Apnoen zeigten, unterschied sich
zum Zeitpunkt der Operation signifikant von dem der Frihgeborenen, die postoperativ
einen komplikationslosen Verlauf zeigten (p = 0,001). Frihgeborene mit einem
niedrigeren Gewicht zum Zeitpunkt der OP, zeigten haufiger postoperativ Apnoen als

Frihgeborene mit einem hoheren Gewicht zum Zeitpunkt der OP (s. Abbildung 12).
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Abbildung 12: Auftreten von Apnoen abhangig vom Gewicht bei OP

80,5 % der Fruhgeborenen, die postoperativ Apnoen zeigten, waren < 40
postmenstruelle Wochen alt. 94,4 % waren < 43 postmenstruelle Wochen alt und kein
Kind, das zum Zeitpunkt der Operation = 44. postmenstruelle Wochen alt war, zeigte

postoperativ Apnoen (s. Abbildung 13).

Kumulierte Haufigkeit von Apnoen in Abhangigkeit vom
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Abbildung 13: Kumulierte Haufigkeit von Apnoen in Abhangigkeit vom postmenstruellen Alter bei OP
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Postoperative Apnoen traten nur bei Kindern mit < 5000 g Gewicht zum Zeitpunkt der
Operation auf. 97,7 % der Frihgeborene mit postoperativen Apnoen wogen zum
Zeitpunkt der Operation < 4000 g (s. Abbildung 14).

Kumulierte Haufigkeit von Apnoen bei Fruhgeborenen in Abhangigkeit vom
Gewicht bei OP
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Abbildung 14: Kumulierte Haufigkeit Apnoen bei Friihgeborenen in Abhangigkeit vom Gewicht bei OP

7.4.10 Prolongierte Nachbeatmung

22 (7,7 %) Fruhgeborene wurden prolongiert nachbeatmet. Hiervon litten 12 (4,2 %)
Frihgeborene an einer BPD, 10 (3,5 %) Frihgeborene hatten keine BPD. 13 (13,3 %)
ELBW Fruhgeborene, hiervon 12 (12,2 %) mit einer BPD, wurden postoperativ
prolongiert nachbeatmet. 3 (4,8 %) VLBW Frihgeborene, alle ohne die Diagnose einer
BPD, wurden postoperativ prolongiert nachbeatmet. 6 (5,0 %) Frihgeborene mit einem
GG = 1500 g, alle ohne die Diagnose einer BPD, wurden postoperativ prolongiert
nachbeatmet. Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
einzelnen Subgruppen bezogen auf eine prolongierte postoperative Nachbeatmung
(p =0,074) (s. Tabelle 4).

Das postmenstruelle Alter der Frihgeborenen, die langer als 6 h nachbeatmet wurden,
unterschied sich zum Zeitpunkt der Operation signifikant von dem der Friihgeborenen,
die nicht nachbeatmet werden mussten (p < 0,05). Frihgeborene mit einem
niedrigeren postmenstruellen Alter werden haufiger prolongiert nachbeatmet als
Frihgeborene mit einem hdheren postmenstruellen Alter zum Zeitpunkt der OP (s.
Abbildung 15).
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Prolongierte Nachbeatmung liber 6 h bei Frilhgeborenen in Abhdngigkeit vom postmenstruellen Alter
bei OP [Wochen]
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Abbildung 15: Prolongierte Nachbeatmung bei Friihgeborenen in Abhangigkeit vom postmenstruellen Alter bei OP

Das Gewicht zum Zeitpunkt der Operation der Friahgeborenen, die langer als 6 h
nachbeatmet wurden, unterschied sich signifikant von dem der Frihgeborenen, die
nicht nachbeatmet werden mussten (p < 0,05). Friihgeborene mit einem niedrigeren
Gewicht zum Zeitpunkt der OP, wurde haufiger prolongiert nachbeatmet als

Frihgeborene mit einem hoheren Gewicht zum Zeitpunkt der OP (s. Abbildung 16).
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Abbildung 16: Prolongierte Nachbeatmung der Friihgeborenen in Abhangigkeit vom Gewicht bei OP

90,9 % der Fruhgeborenen, die postoperativ > 6 h nachbeatmet werden mussten,
waren zum Zeitpunkt der Operation < 50 postmenstruellen Wochen alt. 81,7 % der
Fruhgeborenen, die postoperativ > 6 h nachbeatmet werden mussten, waren < 45

postmenstruelle Wochen alt (s. Abbildung 17).

Kumulierte Haufigkeit einer prolongierten Nachbeatmung liber 6 h bei Friihgeborenen in
Abhangigkeit vom postmenstruellen Alter bei OP

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 63

Postmenstruelles Alter bei OP [Wochen]

Abbildung 17: Kumulierte Haufigkeit einer prolongierten Nachbeatmung > 6 h bei Frihgeborenen in Abhangigkeit
vom postmenstruellen Alter bei OP
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86,3 % der Fruhgeborenen, die postoperativ > 6h nachbeatmet werden mussten,
waren < 4000g schwer zum Zeitpunkt der Operation. 90,8 % der Fruhgeborenen, die
postoperativ > 6 h nachbeatmet werden mussten, waren zum Zeitpunkt der Operation
< 5200 g schwer (s. Abbildung 18).

Kumulierte Haufigkeit einer prolongierten Nachbeatmung der Friihgeborenen >
6 h in Abhangigkeit vom Gewicht bei OP
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Abbildung 18: Kumulierte Haufigkeit einer prolongierten Nachbeatmung der Friihgeborenen > 6 h in Abhangigkeit
vom Gewicht bei OP

7.4.11 Intraoperative gemessener pCOz2

Der minimale intraoperativ gemessene pCO: lag bei 33,0 + 5,9 mmHg. Der mittlere
minimale pCO- der ELBW Fruhgeborenen lag bei 32,7 + 6,6 mmHg, der der VLBW
Frihgeborenen lag bei 33,2 + 5,6 mmHg und der der Frihgeborenen mit einem
GG = 1500 g lag bei 32,9 + 5,5 mmHg. Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied (p = 0,624) (s. Tabelle 4).

7.4.12 MAD

Der mittlere arterielle Blutdruck lag bei allen Fruhgeborenen bei 38,2 £ 10,2 mmHg.
Bei ELBW Fruhgeborenen lag der MAD bei 39,2 + 99 mmHg, bei VLBW
Frihgeborenen bei 36,0 + 8,8 mmHg und bei Frihgeborenen mit einem GG = 1500 g
lag der MAD bei 38,2 + 10,6 mmHg (s. Tabelle 4). Es zeigte sich kein statistisch

44



signifikanter Unterschied zwischen den Frihgeborenen bezogen auf den mittleren
arteriellen Blutdruck (p = 0,718).
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8 Diskussion

Die indirekte Inguinalhernie ist eine haufige padiatrische Erkrankung und einer der
haufigsten Grinde fir eine Operation im Kindesalter. Sauglinge sind besonders haufig
betroffen und unter ihnen haben friihgeborenen Sauglinge die héchste Inzidenz. Der
angemessene Zeitpunkt der elektiven Herniotomie bei Frihgeborenen wird kontrovers
diskutiert. Aus chirurgischer Sicht wird haufig ein friher Operationszeitpunkt
bevorzugt. Anasthesisten und Neonatologen pladieren bei Fruhgeborenen fur das
Hinauszogern der Narkose, da diese einem besonders hohen perioperativem Risiko
ausgesetzt sind. Die aktuelle Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Kinderchirurgie
aus dem Jahr 2020 [Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderchirurgie:
Leistenhernie, Hydrozele. AWMF-Register Nr. 006-042 Klasse: S1. aktueller Stand:
10/2020] empfiehlt, die elektive Operation bei Frihgeborenen vor der Entlassung nach
Hause durchzufuhren. Ziel unserer Arbeit war es, bei den am Dr. von Haunerschen
Kinderspital herniotomierten Sauglingen perioperative klinische Parameter zu
analysieren und Subgruppen zu vergleichen. Unsere Hypothese war, dass je kleiner
und leichter Friihgeborene zum Zeitpunkt der Operation waren, desto haufiger litten
sie unter perioperativen Komplikationen. Wir wollten Risikofaktoren flir einen
ungunstigen perioperativen Verlauf identifizieren und anhand unserer Ergebnisse
einen angemessenen Zeitpunkt der elektiven Herniotomie bei Fruhgeborenen

ableiten.

Am Dr. von Haunerschen Kinderspital wurden im Zeitraum 2009 bis 2016 503
Sauglinge einer Herniotomie unterzogen. 4 Sauglinge wurden aufgrund
unvollstandiger Dokumentation aus den statistischen Analysen ausgeschlossen. 285
Sauglinge waren Frihgeborene, 214 Reifgeborene. Vergleicht man unsere Population
mit den Populationen aus anderen Studien zu diesem Thema, so fallt auf, dass eine
grolde Varianz bezuglich der Grof3e der Kohorten besteht. So besteht die Kohorte der
Friuhgeborenen bei Pandey et al. aus 39 Fruhgeborenen, bei Youn et al. aus 90
Frihgeborenen und bei Lee et al. aus 172 Fruhgeborenen [5, 55, 56]. Massoud et al.
haben eine ahnliche Studienpopulation wie wir. In ihre Studie wurden insgesamt 485
Patienten aufgenommen, 297 Frihgeborene und 188 Reifgeborene [34]. Im Vergleich

mit anderen Studien zu diesem Thema basieren unsere Daten auf einer der grofiten
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Populationen. Unsere Ergebnisse konnen deshalb einen aussagekraftigen Beitrag zu

der Diskussion in der Literatur leisten.

85,3 % der Frihgeborenen und 79,4 % der Reifgeborenen waren mannlich. Andere
Studien zeigten ahnliche Geschlechterverhaltnisse in ihren Studienpopulationen [3, 8,
13, 55]. Es ist belegt, dass Inguinalhernien Jungen haufiger als Madchen betreffen [3,
9]. Auch in Bezug auf die Haufigkeit einer bilateralen und unilateralen Herniotomie
decken sich unsere Ergebnisse mit der Literatur [3, 6, 55]. Insgesamt wurden 21,2 %
aller Sauglinge einer bilateralen Herniotomie unterzogen. Frihgeborene haben ein
hoheres Risiko unter einer bilateralen Inguinalhernie zu leiden, sie wurden ca. dreimal
haufiger als Reifgeborene bilateral operiert. Dies zeigte sich auch in anderen Studien
[3, 8, 9]. Wir kdnnen daraus schliel3en, dass sich unsere Kohorte mit den Kohorten

anderer Studien gut vergleichen lasst.

Um Uber einen angemessenen Zeitpunkt diskutieren zu koénnen, ist es zunachst
wichtig, den Zeitpunkt zu identifizieren, an dem Sauglinge am Dr. von Haunerschen
Kinderspital operiert wurden. Hierzu haben wir das chronologische Alter sowie das
Gewicht zum Zeitpunkt der Operation erhoben. Frihgeborene wurden am Dr. von
Haunerschen Kinderspital mit einem héheren chronologischen Alter (Median: 79 Tage)
und einem niedrigeren Gewicht (3679,1 + 1415,5 g) operiert als Reifgeborene (Median:
56 Tage, 5372,5 £+ 1841,8 g). Fruhgeborene wurden demnach mit einem alteren
Lebensalter, jedoch leichter als Reifgeborene operiert. Hinsichtlich des korrigierten
Alters, wurden Frihgeborene jlinger einer Herniotomie unterzogen als Reifgeborene.
Dies legt dar, dass das vulnerablere Patientenkollektiv zu einem friheren Zeitpunkt

operiert wurde.

Es gibt wenige Studien, die Frihgeborene mit Reifgeborenen vergleichen. Die meisten
Studien diskutieren entweder ausschliel3lich Friihgeborene oder eine grol3e gemischte
Kohorte. Hughes et al., die einen ahnlichen Studienaufbau wie wir wahlten, berichteten
ebenfalls Uber signifikante Unterschiede zwischen Fruh- und Reifgeborenen. So
wurden Fruhgeborene leichter und mit einem niedrigeren postmenstruellen Alter als
Reifgeborene operiert [57]. Bei Massoud et al. wurden Frihgeborene mit einem
mittleren chronologischen Alter von 92 Tagen und einem mittleren Gewicht von 4128 g

operiert. Reifgeborene jedoch wurden deutlich junger (mittleres Lebensalter von
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58 Tagen), aber schwerer (mittleres Gewicht von 4508 g) operiert [34]. Ein &hnliches
Alter der Frihgeborenen zum Zeitpunkt der Operation zeigte sich bei Youn et al. mit
91 Tagen. Sie schlossen keine Kinder aus, die nach dem 1. Lebensjahr operiert
wurden [55].

Wie ist dieses Ergebnis zu werten und warum wurden am Dr. von Haunerschen
Kinderspital Frihgeborene hinsichtlich des chronologischen Alters alter, jedoch
leichter als Reifgeborene operiert? Hier ist mit Sicherheit ein Aspekt in der Praxis zu
sehen: die Kinder noch vor der Entlassung nach Hause zu korrigieren. Demnach
definiert die geplante Entlassung der Frihgeborenen den Operationszeitpunkt,
wohingegen die reifgeborenen Sauglinge meist zuhause auffallig werden und dann

uber den Kinderarzt in die Klinik kommen.

Ein rechtfertigender Grund fur dieses Vorgehen bei Frihgeborenen besteht in einem
postulierten erhdhten Inkarzerationsrisiko bei  Frihgeborenen gegenuber

Reifgeborenen.

Wir haben in unserer Studie den Zeitpunkt der Herniotomie als Indikator eines
Notfalleingriffs erhoben. Frihgeborene, wenn sie elektiv operiert werden, werden am
Operationstag an erster oder zweiter Stelle operiert. Alle Frihgeborenen, deren
Herniotomie mit einer Schnittzeit nach 13 Uhr stattfand, stuften wir als potenziellen
Notfalleingriff ein. Dies bedeutet eine aufgetretene Komplikation, welche ein
umgehendes Handeln erfordert und einen Aufschub um > 6 h nicht gestattet. Das
umfasst im Wesentlichen eine nicht reponierbare Inkarzeration. Bei uns wurden
18,3 % aller Herniotomien nach 13 Uhr durchgefiihrt. Werten wir dies als unsere
.Inkarzerationsrate” so ist diese im Einklang mit der Literatur. In der Literatur wird von
einer Inkarzerationsrate zwischen 15-35 % bei Sauglingen gesprochen [11, 16, 58].
Es gibt unterschiedliche Aussagen Uber das Inkarzerationsrisiko Frihgeborener
gegenuber Reifgeborenen. Einige Studien sprechen von einem Inkarzerationsrisiko
bei Frihgeborenen zwischen 13 %-18 % im ersten Lebensjahr [7, 59, 60].
Demgegenliber wird in anderen Studien von einem Inkarzerationsrisiko bei
Reifgeborenen zwischen 24 %-31 % in den ersten 6 Lebensmonaten berichtet [15, 61].
Vaos et al. vermuten, dass eine grofldere innere Bruchpforte und die engmaschigere
Betreuung Friihgeborener im ersten Lebensjahr fur die geringere Inkarzerationsrate
verantwortlich sein kann. Hughes et al. jedoch fanden in ihrer Studie eine héhere
Inkarzerationsrate der Frihgeborenen gegenuber den Reifgeborenen [57].
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Zusammenfassend ist die Datenlage fur ein hoheres Inkarzerationsrisiko bei
Frihgeborenen nicht belegt. Dennoch zeigt sich, dass die Inkarzeration eine haufige
Komplikation darstellt und damit das Vorgehen, die Kinder vor der Entlassung nach
Hause zu operieren, prinzipiell zu rechtfertigen ist. Falls es im ambulanten Bereich zu
einer Inkarzeration kommt, ist ein schnelles Handeln notwendig, um ischamische
Schaden zu vermeiden. Eine Notfall-Operation ist mit mehr chirurgischen und
anasthesiologischen Komplikationen verbunden als eine elektive Operation [62]. Im
Falle einer Entlassung des Sauglings mit nicht korrigierter Inguinalhernie sollten die
Eltern Uber das Krankheitsbild aufgeklart sein. Sie sollten Zeichen bzw. Symptome
einer Inkarzeration erkennen konnen und einen schnellen Zugang zu einer

angemessenen medizinischen Versorgung ermoglichen konnen [13].

Weitere Punkte, die wir untersuchten, waren praoperative Hamoglobin und
Hamatokritwerte, sowie perioperativen Bluttransfusionen. In unserer Kohorte erhielten
ausschlieBlich Frihgeborene eine perioperative Transfusion. Die Patienten erhielten
die Transfusionen ausschliellich aufgrund symptomatischer Anamien (z. B.
Tachykardie, Sauerstoffbedarf) bzw. hamodynamischer Instabilitat (arterielle
Hypotension) und nicht aufgrund Leitlinien-empfohlener  praoperativer
Indikationsstellung. Eine Anamie erhéht das Risiko flr perioperative Komplikationen,
wie zum Beispiel das Auftreten von Apnoen [42]. Welborn et al. zeigten, dass ein
Hamatokrit < 30 % und ein erhdhtes HbF ein hoheres Risiko flr postoperative Apnoen
bedeutet, unabhangig vom Gestationsalter der Frihgeborenen [42]. Zwar hat sich die
Sicherheit bei Bluttransfusionen in den letzten Jahren verbessert, jedoch sollte die
Indikation mit Bedacht gestellt werden. Die grof3ten Risiken bei einer Transfusion sind
Volumenuberladung, Fehltransfusion mit mdoglicherweise lebensbedrohlicher
Transfusionsreaktionen und bakterielle Kontamination von Blutprodukten. Besonders
fur  Frihgeborene stellen aufgrund des unreifen Immunsystems auch
transfusionsrelevante Viren eine potenzielle Gefahr dar. Jede Bluttransfusion sollte
kritisch hinterfragt und der Nutzen und die Risiken abgewogen werden. Auch dieser
Punkt sollte bei der Wahl des richtigen Operationszeitpunktes berlcksichtig werden.
[44].

Je langer eine Narkose, desto hdher ist das Komplikationsrisiko [17]. Studien an Tieren
zeigten, dass eine langere Exposition gegenuber Allgemeinanasthetika zu einer
starkeren neuronalen Schadigung fihrt [63]. Wir konnten zeigen, dass sich die
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Narkosedauer der fruh- und reifgeborenen Sauglinge signifikant voneinander
unterschied (104,1 £ 35,9 min. vs. 87,7 £ 33,7 min.) Wir konnten zeigen, dass
Frihgeborene sowohl bei der unilateralen (93,9 £ 32,0 min. vs. 84,7 + 30,7 min.) als
auch der bilateralen (130,17 £ 31,6 min. vs. 116,9 + 44,9 min.) Herniotomie eine
signifikant langere Narkosedauer hatten. AuRerdem konnten wir eine Korrelation
zwischen dem Gewicht zum Zeitpunkt der Operation und der Narkosezeit finden. Je
schwerer ein Saugling zum Zeitpunkt der Operation war, desto klrzer war die
Narkosezeit. Ein Grund hierfur konnte sein, dass je kleiner die anatomischen
Strukturen sind, desto hoher die chirurgisch technischen Herausforderungen. Es gibt
wenige Studien, die Operations- bzw. Narkosezeit wahrend einer Herniotomie
untersuchten und noch weniger, die Frihgeborene und Reifgeborene miteinander
verglichen. Bei Massoud et al. zeigte sich eine signifikant langere Narkosezeit bei
Frihgeborenen gegenuber den Reifgeborenen [34]. Santacruz et al. fanden keinen
signifikanten Unterschied zwischen Friih- und Reifgeborenen. Die Kohorte war jedoch
sehr klein (11 Reifgeborene, 30 Frihgeborene) und zum Zeitpunkt der Operation
hatten alle Sauglinge ein ahnliches postmenstruelles Alter [64]. Disma et al. zeigten,
dass die Operationszeit von Geschlecht und Gewicht zum Zeitpunkt der Operation

abhangig ist, jedoch nicht vom postmenstruellen Alter [3].

Einige Studien untersuchten, wie sich die Lange des Intervalls zwischen Diagnose und
Operationszeitpunkt auf die Operationszeit auswirkt. Einige Studien fanden eine
langere Operationszeit bei langerem Intervall [17, 61]. Vaos et al. sehen den Grund in
der Vergrolerung des Bruchsacks und in der starkeren fibrotischen Veranderung von
Strukturen. Beide Studien wurden an einem kleinen Patientenkollektiv durchgefuhrt.
263

Frihgeborene) keine Verlangerung der Operationszeit durch einen spateren

Khan et al. konnten in ihrer Studie mit groRem Patientenkollektiv (n

Operationszeitpunkt nachweisen [13].

Die Operationszeit hangt von vielen Faktoren ab. Komplexere Falle werden in der
Regel von Oberarzten operiert und dauern nicht selten langer als die tbrigen Eingriffe,
welche von Assistenten operiert werden. Auch die Wahl des Operationsverfahrens ist
eine Einflussgrofle, die haufig keine Berlcksichtigung findet. Duggan et al. sind der
Ansicht, dass eine Herniotomie bei Frihgeborenen zwar technisch anspruchsvoll sein

kann, jedoch nicht zwangslaufig eine langere Operationszeit bedeuten muss [65].
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Sicherlich erfolgt die Operation besonders unreifer Frihgeborenen oftmals durch

erfahrene Chirurgen.

In dieser Studie konnten wir zeigen, dass Fruhgeborene einer langeren Narkosezeit
ausgesetzt sind als Reifgeborene und dass ein hdheres Gewicht zum Zeitpunkt der
Operation eine kurzere Narkosezeit bedeutet. Eine langere Narkosezeit ist mit einem
hoéheren Komplikationsrisiko assoziiert [17]. An Tieren konnte gezeigt werden, dass
eine langere Exposition gegenuber Allgemeinanasthetika zu einer starkeren
neuronalen Schadigung fuhrt [63]. Eine lange Narkosezeit sollte vermieden werden.
Um jedoch eine Aussage darlber treffen zu kénnen, wie die einzelnen Faktoren die
Narkosezeit beeinflussen und wie diese so kurz wie moéglich gehalten werden kann,
sind weitere Studien notig. Eine Mdglichkeit, die in Zukunft diskutiert werden sollte, ist
es, bei Fruhgeborenen auf die Intubationsnarkose zu verzichten und stattdessen eine

Kaudalanasthesie zu wahlen.

Betrachtet man die postoperativen Komplikationen ist zu beachten, dass wir uns auf
respiratorische Komplikationen konzentrierten. Es zeigte sich, dass Fruhgeborene
postoperativ signifikant haufiger von respiratorischen Komplikationen betroffen waren
als Reifgeborene. Nur Fruhgeborene zeigten postoperativ Apnoen. Ein reifgeborener
Saugling, aber 22 frihgeborene Sauglinge wurden prolongiert nachbeatmet und

signifikant mehr Frihgeborene wurden protrahiert extubiert als Reifgeborene.

Massoud et al., die in ihrer Studie ebenfalls Reif- und Frihgeborene miteinander
vergleichen, zeigten, dass nur Fruhgeborene unter Apnoen litten und, dass
Frihgeborene signifikant haufiger unter respiratorischen Komplikationen litten [34].
Andere Studien zeigten bereits in der Vergangenheit, dass Friihgeborene ein deutlich
hoéheres Risiko fur postoperative Apnoen als Reifgeborene haben [40, 66].
Reifgeborene sind nach einer Allgemeinanasthesie stabiler und zeigen einen

komplikationsarmeren Verlauf. [14, 34, 41].

Wie ist dies zu bewerten? Erstens sind Frihgeborenen eine vulnerablere
Patientengruppe. Zweitens waren Frihgeborene zum Zeitpunkt der Operation
betrachtet man das korrigierte Alter jinger und leichter als Reifgeborene. Klar ist, dass
das perioperative Risiko so gering wie moglich gehalten werden muss. Der Umstand
der Frihgeburt ist dabei ein nicht zu beeinflussender Faktor. Das Gewicht und Alter

zum Zeitpunkt der Operation, sowie die Art der Anasthesie kdnnen jedoch beeinflusst
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werden. Unsere Daten zeigen, dass je alter die Kinder zum Zeitpunkt der Operation
sind, desto geringer die respiratorischen Komplikationen. Demnach scheint es von
Vorteil zu sein, bei Frihgeborenen eher langer mit der Operation zu warten, sollte eine

Intubationsnarkose notwendig sein.

Die Frihgeborenen wurden zur detaillierteren Analyse anhand ihres Geburtsgewichtes
in Subgruppen eingeteilt. Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht < 1000 g wurden
als extremely low birth weight (ELBW) bezeichnet und Frihgeborene mit einem
Geburtsgewicht 1000 — 1499 g wurden als very low birth weight (VLBW) bezeichnet.
Alle weiteren Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht = 1500 g bildeten die dritte

Gruppe.

Im Vergleich zu anderen Studien, die meist weniger als 100 Patienten einschlossen
[55, 56, 61], rechnet diese Arbeit mit einer grolen Kohorte von 285 Frihgeborenen.
Die demographischen Eigenschaften der Fruhgeborenenkohorte sind mit denen in der
Literatur vergleichbar. So waren in unserer Studie 85,3 % der Fruhgeborenen
mannlich. Auch in anderen Studien zeigte sich der Anteil der mannlichen
Frihgeborenen zwischen 80 —88 % [54]. Das mittlere Geburtsgewicht unserer
Frihgeborenen lag bei 1474,6 g, das Gestationsalter bei 30,9 Wochen. Bei Lee et al.
lag das mittlere Geburtsgewicht bei 1428 g, das Gestationsalter bei 30,7 Wochen [56].
Auch bei Khan et al. liegt ein vergleichbares Patientenkollektiv vor. Hier lag das mittlere
Geburtsgewicht bei 1,4 kg, das Gestationsalter bei 30,4 Wochen [13]. Wir schlieen
hieraus, dass wir unsere Fruhgeborenenkohorte und die perioperativ erhobenen Daten

gut mit den Ergebnissen anderer Studien vergleichen kdnnen

Dass die BPD eine haufige Erkrankung bei sehr unreifen Friihgeborenen ist, zeigte
sich auch bei uns. 67,3 % aller ELBW Frihgeborenen und 12,7 % aller VLBW
Frihgeborenen litten unter einer BPD. Dem gegenlber hatten nur 0,8 % aller
Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht = 1500 g eine BPD. In den Vereinigten
Staaten leiden bis zu 50 % der Frihgeborenen, die ein Geburtsgewicht < 1000 g haben
unter einer BPD [29]. In Israel hat das Nationale Frihgeborenen Netzwerk eine
Inzidenz von 13,7 % bei VLBW Fruhgeborenen und 31 % bei ELBW Frihgeborenen
beschrieben. Kollegen aus Japan und Kanada beschreiben eine Inzidenz von 12,3 %
und 14,6 % bei VLBW Frihgeborenen. Zu beachten ist hier jedoch, dass es
unterschiedliche Definitionen der BPD gibt. Die Inzidenzen basierend auf der Definition
der NIH (der auch wir folgen) sind die hochsten [29]. Frihgeborene mit einem
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Geburtsgewicht < 1500 g machen fast 2/3 der Patienten aus, die einer Herniotomie
unterzogen werden. Dies legt dar, dass hier ein besonderes Augenmerk auf die
vulnerabelste Patientengruppe und ihre schweren Begleiterkrankungen, wie die

chronische BPD, gelegt werden muss.

Wir zeigten, dass Fruhgeborene hinsichtlich des chronologischen Alters alter und mit
einem geringeren Gewicht operiert wurden als Reifgeborene. Wie prasentiert sich das
in der Subgruppenanalyse? Frihgeborene wurden am Dr. von Haunerschen
Kinderspital mit einem durchschnittlichen postmenstruellen Alter von 43,9 Wochen,
einem durchschnittlichen chronologischen Alter von 90,6 Tagen und einem mittleren
Gewicht von 3679,1 g operiert. Youn et al. fuhrten eine ahnliche Studie am ,Seoul
National University Children’s Hospital“ durch. Sie erhoben ebenfalls Daten von
Frihgeborenen und Reifgeborenen im Zeitraum 1998 — 2009. Frihgeborene wurden
mit einem durchschnittlichen postmenstruellen Alter von 43,6 Wochen, einem
durchschnittlichen chronologischen Alter von 91 Tagen und einem mittleren Gewicht
von 4200 g operiert [55]. Auch Lee et al. zeigten ahnliche Ergebnisse. 172
Frihgeborene wurden mit einem durchschnittlichen Gewicht von 46,6 Wochen und

einem mittleren Gewicht von 3688 g operiert [56].

Unsere Studie zeigt, dass Friihgeborene mit einem GG < 1500 g mit einem hdheren
chronologischen Alter (95,0 Tage vs. 83,1 Tage), einem niedrigerem postmenstruellen
Alter (41,6 Wochen vs. 46,7 Wochen) und einem niedrigeren Gewicht (3087,9 g vs.
4374,9 g) operiert wurden als Frihgeborene mit einem GG = 1500 g. Es gibt kaum
Studien, die eine ahnliche Subgruppenanalyse durchfuhrten. Die meisten
untersuchten lediglich Frihgeborene als Gesamtkohorte. Pandey et al. schlossen nur
ELBW Fruhgeborene in ihre Studie ein. Hier wurde ein friher Operationszeitpunkt und
ein spater Operationszeitpunkt miteinander verglichen. Eine Gruppe wurde mit einem
postmenstruellen Alter von 41,6 Wochen, die andere Gruppe mit einem
postmenstruellen Alter von 45,5 Wochen operiert. Das chronologische Alter der beiden
Gruppen lag bei 109,4 Tagen und 135,5 Tagen [5]. Prato et al. teilt die Frihgeborenen
in Subgruppen ein. Hier wurden Frihgeborene mit einem GG < 1500 g mit einem
chronologischen Alter von 73 Tagen operiert, wohingegen die Frihgeborenen mit
einem GG = 1500 g mit einem chronologischen Alter von 51 Tagen operiert wurden
[67]. Fruhgeborene wurden in vielen Studien nicht anhand ihres Geburtsgewichtes in
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Subgruppen eingeteilt, sondern anhand des Zeitpunktes der Herniotomie (early vs.
delayed). Hier liegt das postmenstruelle Alter der meisten ,frihen Herniotomien“ vor
der 44. postmenstruellen Woche. Die ,spateren Herniotomien“ werden meist mit einem
postmenstruellen Alter ab der 45. postmenstruellen Woche praktiziert. Das Gewicht
der Fruhgeborenen, die einer ,frihen Herniotomie“ unterzogen wurden, lag meist unter
3000 g, das der ,spater herniotomierten bei tiber 4000 g [54]. Aus den meisten Studien
geht nicht hervor, ob ein niedriges postmenstruelles Alter und ein niedriges Gewicht
zum Zeitpunkt der Operation auch mit einem niedrigeren Geburtsgewicht und
Gestationsalter einhergeht. Anhand unserer Daten zeigt sich, dass die sehr unreifen
Fruhgeborenen zwar ein hoheres Lebensalter erreicht haben, jedoch immer noch
leichter und mit einem niedrigeren postmenstruellen Alter operiert wurden als die
etwas reiferen Frihgeborenen (GG = 1500 g). Dies scheint fur uns kontrovers, da diese
Frihgeborenen durch ihr unreiferes Organsystem ein vulnerableres Patientenklientel
sind als die stabileren ,alteren Friihgeborenen. Besonders unreife Frihgeborene
leiden haufiger an einer BPD und sind aufgrund haufig vorliegender

Begleiterkrankungen einem hoheren perioperativen Risiko ausgesetzt.

Wir konnten zeigen, dass Fruhgeborene ein hoheres Risiko fur eine bilaterale
Inguinalhernie haben als Reifgeborene. Die Subgruppenanalyse zeigt, dass das Risiko
fir eine bilaterale Inguinalhernie mit jingerem Gestationsalter bzw. geringerem
Geburtsgewicht steigt (43,9 % vs. 30,2 % vs. 18,2 %). Auch in anderen Studien wurde
gezeigt, dass je unreifer Frihgeborene sind, desto haufiger leiden sie an einer
bilateralen Inguinalhernie. Bei Pandey et al. wurden 64 % der ELBW Frihgeborenen
einer bilateralen Herniotomie unterzogen [5]. Auch Disma et al. konnten zeigen, dass
je niedriger das Gestationsalter war, desto hoher das Risiko fir eine bilaterale
Inguinalhernie [3]. Eine bilaterale Inguinalhernie bedeutet fir den Patienten, zum
Beispiel aufgrund der langeren Narkosedauer oder auch der groReren Wundflache,
sowohl ein erhohtes chirurgisches als auch ein erhdhtes anasthesiologisches Risiko.
Da die unreiferen Frilhgeborenen haufiger unter einer bilateralen Inguinalhernie leiden,
schlieBen wir hieraus, dass sehr unreife Frihgeborene haufiger diesem erhdhten

Risiko ausgesetzte sind.

Auch innerhalb der Subgruppen haben wir uns die Narkosedauer genauer angeschaut.
Die Narkosedauer einer bilateralen Herniotomie ist langer als die einer unilateralen.
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Innerhalb der Subgruppen der Fruhgeborenen zeigte sich in unserer Studie kein
Unterschied zwischen der Narkosedauer bei der unilateralen Herniotomie und der
bilateralen Herniotomie. Khan et al. sahen in ihrer Studie, dass die Kinder mit einem
mittleren Gestationsalter von 28 Wochen eine signifikant langere Operationszeit hatten
als die mit einem mittleren Gestationsalter von 32 Wochen. Beide Gruppen hatten zum
Zeitpunkt der Operation ein vergleichbares postmenstruelles Alter erreicht. Die Kinder
mit der langeren Operationszeit hatten signifikant mehr Komorbiditaten [13]. Bei Vaos
et al. ging ein niedrigeres postmenstruelles Alter mit einer signifikant kurzeren
Narkosedauer einher. Die eine Gruppe wurde mit einem mittleren postmenstruellen
Alter von 34,6 Wochen, die andere Gruppe mit 38,2 Wochen operiert. Die Zeit
zwischen der Diagnose der Inguinalhernie und dem Operationszeitpunkt beider
Gruppen unterschied sich signifikant (5 Tage vs. 31 Tage). Die Kohorte war mit nur 41
eingeschlossenen Fruhgeborenen sehr klein und diese Fruhgeborenen wurden zu
einem sehr frihen Zeitpunkt operiert. Vaos et al. selbst interpretieren die verlangerte
Narkosedauer als Folge der langeren Zeitspanne zwischen Diagnose und Operation
[61]. Wir schlieRen aus diesen unterschiedlichen Ergebnissen, dass es schwer ist eine
klare Aussage Uber die Narkosezeit und mogliche Abhangigkeiten von Gestationsalter
oder postmenstruellem Alter fur die Subgruppen der Friihgeborenen zu treffen. Eine
Folgerung bezogen auf die Narkosezeit ist, wie bereits erwahnt, dass unreifere
Frihgeborene haufiger der langeren Narkosedauer einer bilateralen Herniotomie

ausgesetzt sind.

Postoperative respiratorische Komplikationen treten bei bis zu 30 % aller
Frihgeborenen auf [17, 68]. Unsere Studie zeigte, dass ELBW und VLBW
Frihgeborene signifikant haufiger unter respiratorischen Komplikationen (verzdgerte
Extubation, postoperative Apnoen und Nachbeatmung > 6 h) litten als reifere
Frihgeborene (Geburtsgewicht = 1500 g). Wir konnten zeigen, dass sowohl ein
niedriges Gewicht zum Zeitpunkt der Operation als auch ein niedriges
postmenstruelles Alter mit einem hoheren Risiko fir postoperative Komplikationen
korrelierten. ELBW und VLBW wurden mit einem niedrigeren postmenstruellen Alter
und einem niedrigeren Gewicht operiert als Frihgeborene mit einem GG = 1500 g.
Unter den Frihgeborenen waren die Frihgeborenen mit der Diagnose einer BPD von
einem erhohten Risiko flr postoperative Apnoen betroffen. Unsere Ergebnisse zeigen,
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dass 90 % der Fruhgeborenen mit verzogerter Extubation, 82 % der Frihgeborenen
mit einer Nachbeatmungszeit > 6 h und 100 % der Frihgeborenen mit postoperativen
Apnoen zum Zeitpunkt der Operation < 45 Wochen alt waren. Uber 90 % aller
respiratorischen Komplikationen traten bei einer Operation vor der 50.
postmenstruellen Woche auf. Fuhrt man die gleiche Analyse mit dem Gewicht zum
Zeitpunkt der Operation durch, so zeigte sich, dass 88 % der Frihgeborenen mit
verzogerter Extubation, 86 % der Frihgeborenen mit einer Nachbeatmungszeit > 6 h
und 97 % der Fruhgeborenen mit postoperativen Apnoen zum Zeitpunkt der Operation

<4000 g leicht waren.

1995 zeigte Cote et al., dass das Risiko fur Apnoen mit niedrigem Gestationsalter,
postmenstruellem Alter, Dauer der Narkose und Anamie steigt [40]. 2018 fanden
Massoud et al. 2018 ahnliche Ergebnisse. Sie zeigten, dass das postmenstruelle Alter
ein bedeutender Risikofaktor flr respiratorische Komplikationen darstellt.
Fruhgeborene mit einem postmenstruellen Alter < 45 Wochen zeigten ein erhdhtes
Auftreten von postoperativen Apnoen und Sattigungsabfallen. Das Risiko fur
Frihgeborene im Alter von der 45.—60. Gestationswoche variierte und hing von
anderen Faktoren, wie zum Beispiel respiratorischer Vorerkrankungen, ab. Auf die
chirurgischen Komplikationen hatte das Gestationsalter keinen Einfluss. Massoud et
al. sehen die 45. Gestationswoche als mdglicherweise wichtige Grenze und schlagen

vor, hier den ,,Cut-Off bei moglichen zukunftigen Studien zu setzen [34].

Masoudian et al. fihrten 2019 eine grol3e Metaanalyse mit einer Gesamtkohorte von
1761 Fruhgeborenen durch. Auch sie zeigten, dass ein signifikant hdheres Risiko fur
Frihgeborene bestand, die zu einem friheren Zeitpunkt operiert wurden. Sie zeigten,
dass das Apnoerisiko nicht unter 5 % fiel, bevor die Frihgeborenen nicht ein
postmenstruelles Alter von 48 Wochen und nicht unter 1 % fiel, bevor die

Frihgeborenen nicht ein postmenstruelles Alter von 56 Wochen erreicht hatten [54].

Bei Lee et al. traten bei allen elektiv durchgefiihrten Herniotomien keine postoperativen
Apnoen auf. Das mittlere Gewicht dieser Kohorte zum Zeitpunkt der Operation lag bei
4170 g [56]. Khan et al. verglichen zwei Gruppen u.a. bezuglich der postoperativen
Nachbeatmung. Beide Gruppen wurden mit einem ahnlichen postmenstruellen Alter
(39 Wochen vs. 40 Wochen) operiert. Des Gestationsalter (28 Wochen vs. 32 Wochen)
sowie das Geburtsgewicht (1,1 kg vs. 1,8 kg) unterschied sich jedoch signifikant. Die
unreiferen Fruhgeborenen mussten, trotz des gleichen postmenstruellen Alters,
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signifikant haufiger nachbeatmet werden als die etwas alteren [13]. Pandey et al., die
nur ELBW Frihgeborene in ihre Studie aufnahmen, fanden keinen signifikanten
Unterschied bezuglich postoperativer Apnoen zwischen ELBW Fruhgeborenen mit
einem unterschiedlichen mittleren postmenstruellen Alter zum Zeitpunkt der Operation
(41,6 Wochen vs. 45,4 Wochen). Sie hatten eine deutlich niedrigere Rate an
postoperativen Apnoen (8 %/9 % vs. am Dr. von Haunerschen Kinderspital 23,5 %).

Die Studienpopulation lag hier bei 39 Frihgeborenen [5].
Was schliel3en wir hieraus?

Der Umstand der Frihgeburt ist ein nicht zu beeinflussender Faktor. Das Gewicht und
Alter zum Zeitpunkt der Operation kann beeinflusst werden. Wir kdnnen diesbezuglich
eine klare Aussage treffen. Anhand unserer Ergebnisse ist zu sehen, dass
postoperative Komplikationen mit einem Gewicht zum Zeitpunkt der Operation
zwischen 4000-5000 g und einem postmenstruellen Alter zwischen 40-45 Wochen
deutlich abnehmen. 90 % der Frihgeborenen, die verzogert auf Station extubiert
wurden, hatten ein Alter von 45 postmenstruellen Wochen noch nicht erreicht. 94 %
der Fruhgeborenen, die postoperativ Apnoen zeigten, hatten ein Alter von 43
postmenstruellen Wochen noch nicht erreicht und 90 % der Frahgeborenen, die
prolongiert Uber 6 h nachbeatmet wurden, hatten ein Alter von 50 postmenstruellen
Wochen noch nicht erreicht. Ahnliches zeigte sich beim Gewicht zum Zeitpunkt der
Operation. Uber 5000 g sinkt das Risiko fiir die von uns erhobenen postoperativen
Komplikation auf knapp 10 %. Kein Frihgeborenes, das postoperativ = 5000 g wog,
zeigte postoperative Apnoen. Zum Schutz der Frihgeborenen ist ein
Operationszeitpunkt so zu wahlen, dass die postoperativen Atemwegsbeschwerden

so gering wie moglich gehalten werden.

Eine andere Moglichkeit postoperative respiratorische Komplikationen zu reduzieren
ist die Wahl eines anderen Anasthesieverfahrens. Aktuelle Studien beschaftigen sich
zunehmend mit alternativen Anasthesieverfahren [52]. In den letzten Jahren wurden
mehr Sauglinge, die einer Herniotomie unterzogen wurden, unter Regionalanasthesie
operiert. Der Hintergrund ist, dass die Regionalanasthesie das Risiko fur postoperative
respiratorische Komplikationen reduziert und die allgemeinen Risiken einer
Allgemeinanasthesie vermeidet. Unter Regionalanasthesie kommt es seltener zu
Bradykardien, hypotensiven Phasen und Sattigungsabfallen [69]. Die Wahl des
Anasthesieverfahrens hat keinen Einfluss auf das chirurgische Outcome [3]. Jones et
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al. teilen die Ansicht, dass entweder durch das Nutzen anderer Anasthesieverfahren
(Regionalanasthesie) oder durch das Bestimmen eines sicheren
Operationszeitpunktes (anhand von Alter und Gewicht) die Mdglichkeit besteht, das
perioperative Risiko fur Frihgeborene zu minimieren. Zudem Iasst sich das Risiko fur

postoperative Apnoen gegenuber einer Allgemeinanasthesie vermindern [70].

Auch Davidson et al. zeigten, dass unter Regionalanasthesie das Risiko fur Apnoen
postoperativ reduziert werden kann [71]. Die Vergleichbarkeit von Studien hierzu ist
schwierig. Kaum eine Studie verwendet die gleichen Anasthetika, die Definition der
Apnoe ist heterogen und teilweise werden Fruhgeborene mit besonderer Morbiditat
aus der Studie ausgeschlossen, bzw. es werden nur Sauglinge mit respiratorischer

Vorerkrankung eingeschlossen [69, 72].

Auch die zunehmenden Bedenken Uuber eine maogliche Neurotoxizitat einer
Allgemeinanasthesie im frGhen Kindesalter hat dazu motiviert,
Regionalanasthesieverfahren genauer zu untersuchen. McCann et al. verglichen in
einer prospektiven, randomisierten Studie das neurologische Outcome zwischen
Allgemeinanasthesie und Regionalanasthesie. Sie schlossen frih - und reifgeborene
Sauglinge bis zur 60. Gestationswoche ein, die bis zu diesem Alter einer Herniotomie
unterzogen wurden. |hre Ergebnisse zeigten, dass eine Allgemeinanasthesie bei
gesunden Sauglingen < 1 Stunde das neurologische Outcome nicht beeinflusst. Sie
konnten keinen signifikanten Unterschied des Intelligenz Quotienten im Alter von 5
Jahren abhangig vom Anasthesieverfahren feststellen [63]. Diese Ergebnisse decken
sich mit anderen aktuellen Studien. Sun et al. zeigten, dass bei gesunden Patienten,
die im Alter < 36 Monaten einer einmaligen, im Durchschnitt 80-minutigen
Allgemeinnarkose ausgesetzt waren, kein Hinweis auf eine neurologische
Entwicklungsstérung zu finden war. Das primare Outcome hier war der
Intelligenzquotient [23]. Warner et al. untersuchten die Folgen der Allgemeinnarkose
bei einer Exposition < 36 Monaten. Sie verglichen dabei Kinder ohne Exposition,
Kinder mit einmaliger und Kinder mit multiplen Expositionen. Die mittlere
Expositionsdauer der einfachen Allgemeinnarkose lag bei 45 Minuten, die der
wiederholten Exposition bei 187 Minuten. lhr primares Outcome definierten sie als ,Full
Scale intelligence quotient standard score of the Wechsler Abbreviated Scale of
Intelligence®. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 3 Gruppen.
Allerdings zeigte sich eine Assoziation zu Leseschwache, feinmotorischen
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Schwierigkeiten und Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern mit multipler Exposition [73].
Der Nachteil der GAS Studie ist, dass besonders kranke Frihgeborene nicht in die
Studie eingeschlossen wurden. Es konnte auch keine Aussage darlber getroffen
werden, ob eine wiederholte oder langere Allgemeinanasthesie im frihen Kindesalter
einen Effekt auf die neurologische Entwicklung hat. Daten an Tieren zeigten eine
starkere Schadigung bei langerer Exposition [63]. Die US Food & Drug Administration
sieht zwar flr den einmaligen und kurzen Gebrauch von Anasthetika und Sedativa
keine Risiken fur die neurologische Entwicklung der Kinder, sie warnt jedoch vor dem
langeren und wiederholten Gebrauch bei Kindern < 3 Jahren [24]. Auch Warner et al.
dokumentierten einen schadigenden Effekt einer wiederholten Allgemeinanasthesie
auf die neurologische Entwicklung [73]. Frihgeborene am Dr. von Haunerschen
Kinderspital waren bei der unilateralen Herniotomie einer Narkosezeit deutlich Uber
einer Stunde exponiert (94 Minuten). Zum jetzigen Zeitpunkt fehlt eine eindeutige
Evidenz fur die schadigende Wirkung von Allgemeinanasthetika auf die neurologische
Entwicklung. Aber gerade dieser Punkt sollte dazu sensibilisieren, den Gebrauch von

Allgemeinanasthetika bei Frihgeborenen stets kritisch zu hinterfragen.

Die Alternative der Regionalanasthesie mag nicht fir jedes Kind eine mdgliche und
adaquate Narkoseform sein. Nachteile der Regionalanasthesie sind das Risiko einer
unzureichenden Analgesie, Ruckenmarksschaden und Infektionen des Zentralen
Nervensystems, eine begrenzte und maoglicherweise inadaquate Operationszeit sowie
unruhige oder wache Patienten [3, 63, 69]. Kritiker meinen, dass die
Regionalanasthesie gerade bei Fruhgeborenen technisch anspruchsvoll und keine
sichere und zuverlassige Methode sei [70, 74]. Dies kann aus der bisherigen Erfahrung
am Dr. von Haunerschen Kinderspital mit der Regionalanasthesie nicht geteilt werden.
Aber auch wenn die Regionalanasthesie ein gut durchzufliihrendes Verfahren ist, wird
sie durch den vermehrten Einsatz der Laparoskopie zur Herniotomie zunehmend
verdrangt. Da nicht jeder Eingriff, und dazu zahlt die Laparoskopie, unter einer
Regionalanasthesie durchgefuhrt werden kann, konnen unsere Daten eine Hilfe fur die
Planung anderer elektiver Eingriffe bei Frihgeborenen sein. Im Wesentlichen stellen
sie hierbei eine Orientierungshilfe dar, ab welchem Alter bzw. Gewicht ein Eingriff in

Allgemeinnarkose in Hinblick auf perioperative Komplikationen sicher erscheint.

Die Entscheidung eines richtigen Operationszeitpunktes sollte stets interdisziplinar
diskutiert werden. Nicht nur die Chirurgie, Anasthesie und Neonatologie, sondern auch
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die Familien sollten in die endgultige Entscheidung mit einbezogen werden. Aktuelle
Studien unterstitzen die These, dass ein Hinauszoégern des Operationszeitpunktes zu
keiner Erhéhung des Inkarzerationsrisikos fuhrt. Hier ist die Evidenz jedoch aufgrund
der vielen retrospektiven Studien begrenzt. Es sind mehr prospektive, randomisierte

Studien nétig, um weitere Informationen zu erhalten.

Bei der Entscheidung eines angemessenen Operationszeitpunktes gilt es also
zahlreiche Faktoren zu berucksichtigen. Es bleibt eine Herausforderung, die
chirurgischen und neonatologischen Risiken gegeneinander abzuwagen und dabei

auch die individuelle Situation der Patienten nicht zu vernachlassigen.

Unsere Studie unterstitzt den aktuellen Trend, die elektive Herniotomie bei
Frihgeborenen hinauszuzdgern. Nicht nur in unserer Studie wurde gezeigt, dass die
postoperativen Komplikationen, die aufgrund der Frihgeburt bestehen, mit hdherem
Gestationsalter und einem hoheren Gewicht signifikant abnehmen. Unter dem
Gesichtspunkt der postoperativen respiratorischen Komplikationen motivieren unsere
Daten mit der Herniotomie bis zum Erreichen eines Gewichtes von 4000 g oder einem
postmenstruellen Alter = 45 Wochen zu warten. Dies konnte zu einer deutlichen
Risikoreduktion respiratorischer Komplikationen im perioperativen Ablauf flhren.
Besonders Frihgeborene mit respiratorischen Vorerkrankungen, wie zum Beispiel
einer BPD, haben ein sehr hohes Risiko fur die Entwicklung solcher Komplikationen.
Die Evidenz unserer Studie ist durch das retrospektive, monozentrische Studiendesign
begrenzt, nichtsdestotrotz flr das Patientenkollektiv an unserem Zentrum gultig.
Unsere Studie soll dazu motivieren, einen frihen Operationszeitpunkt gerade bei

vorerkrankten und sehr unreifen Frihgeborenen kritisch zu hinterfragen.

Eine Risikoreduktion um 90 % scheint akzeptabel. Wir halten ein postmenstruelles
Alter um die 45. Woche und ein Gewicht ab 4000 g fur gut definierte Gewichts— und

Gestationsgrenzen bei einem prospektiven Studienansatz.
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9 Zusammenfassung

9.1 Hintergrund der Untersuchung

Die indirekte Inguinalhernie ist eine haufige Erkrankung im Kindesalter und eine der
haufigsten Operationen bei Sauglingen. Gerade Frihgeborene haben ein erhdhtes
Risiko fur die Entwicklung einer Inguinalhernie. Wann der angemessene Zeitpunkt der
elektiven Herniotomie ist, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Die aktuelle
Leitlinie empfiehlt die elektive Operation bei Frihgeborenen vor Entlassung nach
Hause durchzufuhren. Aus chirurgischer Perspektive wird oftmals ein friher
Operationszeitpunkt bevorzugt, um das Inkarzerationsrisiko zu minimieren. Ein
spaterer Operationszeitpunkt wird jedoch aus anasthesiologischer und
neonatologischer Sicht diskutiert. Die durch die Fruhgeburtlichkeit bedingten
Komorbiditaten und die Unreife vieler Organsysteme machen Frihgeborene zu einer
besonders vulnerablen Patientengruppe und setzen sie wahrend einer Narkose

besonderen Risiken aus.

9.2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit war es, bei den am Dr. v. Haunerschen Kinderspital herniotomierten
frdh- und reifgeborenen Sauglingen klinische Parameter zu analysieren und
Subgruppen zu vergleichen. Dadurch sollten mogliche Risikofaktoren fur einen
ungunstigen perioperativen Verlauf identifiziert und Informationen Uber einen
angemessenen Zeitpunkt einer Herniotomie bei Frihgeborenen mit einer bekannten

Inguinalhernie abgeleitet werden.

Unsere Hypothese ist, dass je jlinger, hinsichtlich des Gestationsalters und leichter
Frihgeborene zum Zeitpunkt der Operation sind, desto haufiger leiden sie unter

postoperativen Komplikationen.

9.3 Methodik

Aus elektronischen Patientenakten wurden demographische und perioperative
Patientendaten aller frih- und reifgeborenen Sauglinge erhoben, die im Zeitraum
2009-2016 innerhalb des ersten Lebensjahres wegen einer Leistenhernie operiert
wurden. Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics (Version
25.0.0.1).
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9.4 Ergebnisse
Insgesamt 285 Frihgeborene und 214 Reifgeborene aus dem Zeitraum 2009-2016,
die an einer Inguinalhernie am Dr. von Haunerschen Kinderspital operiert wurden,

wurden in die Studie aufgenommen.

Friuhgeborene wurden hinsichtlich des chronologischen Alters alter, aber leichter
operiert als Reifgeborene. Fruhgeborene hatten eine langere Narkosedauer und
erhielten mehr Bluttransfusionen als Reifgeborene. Frihgeborene litten postoperativ

haufiger unter respiratorischen Komplikationen.

Die Subgruppenanalyse der Frihgeborenen ergab, dass ELBW und VLBW mit einem
hoheren chronologischen Alter, aber einem niedrigeren postmenstruellen Alter und
einem niedrigeren Gewicht als Frihgeborene mit einem GG = 1500 g operiert wurden.
ELBW und VLBW erhielten perioperativ mehr Bluttransfusionen und litten postoperativ
haufiger unter respiratorischen Komplikationen als Friuhgeborene mit einem
GG = 1500 g.

Unsere Studie zeigt, dass sowohl ein niedriges Gewicht zum Zeitpunkt der Operation
als auch ein niedriges postmenstruelles Alter mit einem hoheren Risiko fur

postoperative Komplikationen korrelieren.

90 % der Fruhgeborenen, die postoperativ entweder Apnoen zeigten, verzdgert
extubiert wurden oder langer als 6 h nachbeatmet wurden, waren zum Zeitpunkt der

Operation < 45. Gestationswoche alt und wogen weniger als 4000 g.

9.5 Ausblick

Unter dem Gesichtspunkt der postoperativen respiratorischen Komplikationen
motivieren unsere Daten zu einem Hinauszdgern des Operationszeitpunktes bei den
sehr unreifen Frihgeborenen bis zum Erreichen eines Gewichtes von 4000 g oder
einem postmenstruellen Alter =2 45 Wochen. Dies konnte zu einer deutlichen
Risikoreduktion respiratorischer Komplikationen im perioperativen Ablauf flhren.
Generell sollte aber auch kritisch hinterfragt werden, ob eine Intubationsnarkose nicht
durch eine Regionalanasthesie ersetzt werden kann. Besonders Fruhgeborene mit
respiratorischen Vorerkrankungen, insbesondere einer BPD, konnten hiervon
profitieren. Diese Alters- und Gewichtsgrenze konnte ein akzeptabler

Orientierungspunkt flr weitere prospektive Studien sein.
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