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1. Einleitung

Aufgrund der demographischen Entwicklung mit immer mehr alteren und multimorbiden
Patienten und gleichzeitig zunehmenden Kosten im Gesundheitswesen durch
medizinisch-technische Fortschritte ergibt sich die Notwendigkeit, Operationsverfahren
zu entwickeln, die nicht nur unter medizinischen, sondern mdglichst auch unter sozio-
Okonomischen Gesichtspunkten manifeste Vorteile mit sich bringen. Optimaler weise
stellen entsprechende Behandlungs- bzw. Operationsverfahren auch gleichzeitig
Vorteile fur die Lebensqualitat des Patienten dar, wie z.B. einen kurzeren stationaren
Krankenhausaufenthalt und/oder eine klrzere postoperative Liegezeit, eine Reduktion
von Schmerzen und Komplikationen, eine niedrige Rezidivrate sowie eine raschere

Wiedereingliederung in das Berufsleben und in den Alltag.

Die weltweite Inzidenz von Bauchwandhernien — inklusive Leistenhernien - wird auf etwa
25 Mio. pro Jahr geschatzt (s. Tab. 1). 10-15% der viszeralchirurgischen Operationen
sind Hernienoperationen aller Art (Ritz und Buhr, 2006). Die Hernienreparation ist somit

eine der haufigsten Operationsindikationen in der Chirurgie Uberhaupt.

Inzidenz der Bauchwandhernien pro Jahr

Land Neuerkrankungen pro Jahr
Deutschland 200.000

GroRbritannien 150.000

Frankreich 190.000

USA 1.100.000

Weltweit 25.000.000

Tab. 1: Inzidenz der Bauchwandhernien pro Jahr in verschiedenen Landern und weltweit
(Kingsnorth, 2004; Primatesta und Goldacre, 1996; Rutkow, 2003)

Die postoperative Manifestation der Narbenhernie nach abdominalchirurgischen
Eingriffen wird in der Literatur mit einer Haufigkeit von ca. 10% angegeben. Sie stellt
somit eine der haufigsten Komplikationen in der Abdominalchirurgie dar (Binnebdsel et
al., 2007; Eisner und Harder, 1997; Hartel und Becker, 1999; Hohlbach und Meffert,
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1997; Klinge et al., 1997; Langer et al., 2007; Schumpelick et al., 1997). Die Inzidenz
von Nabelhernien liegt dagegen bei 5% (Klinge et al., 1997, Schumacher et al., 2003;
Huschitt et al., 2006).

Bauchwand- und Nabelhernien konnen in Abhangigkeit von ihrer GroRRe, Lokalisation
sowie der individuellen Konstitution des Patienten zu schwerwiegenden funktionellen
Defiziten fuhren. Daruber hinaus konnen Bauchwandhernien die betroffenen Patienten
durch Missempfindungen, Schmerzen und mangelnde Asthetik nachhaltig in ihrer
Lebensqualitat beeintrachtigen, die Arbeitsfahigkeit einschranken und bis zur
Berufsunfahigkeit fuhren. Sie konnen somit nicht nur einschrankend fur die
Lebensqualitat des Patienten sein, sondern auch schwerwiegende sozio6konomische

Folgen nach sich ziehen (Langer et al., 2007).

Die operative Versorgung von Bauchwandhernien hat in den letzten Jahrzehnten durch
EinfUhrung der Kunststoffnetze und der minimalinvasiven Chirurgie (MIC) einen Wandel
erfahren. Bei Rezidivraten von bis zu 50% bei konventionellen Techniken konnten diese
auf unter 10% durch den Einsatz einer Netzplastik gesenkt werden (Amid, 1996; Langer
et al., 2004; Eisner und Harder, 1997; Klinge et al., 1997; Schumpelick et al., 1997;
Schumpelick et al., 1999b).

Dabei qilt die retromuskulare Netzplastik, sprich die Sublay-Technik, heutzutage als
Goldstandard zur Versorgung von Narben- und anderen groReren Bauchwandhernien
(De Vries Reilingh et al., 2004; Langer et al., 2001, Langer et al., 2007; Ritz und Buhr,
2006; Schumpelick et al., 2004). Entscheidender Vorteil dabei ist die Mesh-
Positionierung hinter der Bauchmuskulatur, so dass, im Zusammenspiel mit der
verschlossenen vorderen Rektusscheide als Widerlager, der intraabdominelle Druck das
Netz in idealer Position fixiert.

Nabelhernien wurden traditioneller Weise je nach Grolle des Defektes mit direkter Naht
(Operation nach Spitzy) oder einer Fasziendopplung nach Mayo versorgt. In den letzten
Jahren hat sich aber aufgrund von neuen Studienergebnissen die Netzimplantation in
Sublay-Technik fur Nabelhernien groRer 3 cm etabliert, senkte sie doch die Rezidivrate
deutlich (Schumacher et al., 2003).

In der folgenden prospektiv randomisierten klinischen Studie soll nun an einem

Patientenkollektiv der Chirurgischen Klinik der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
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Universitdt Bonn die offene, bereits etablierte Sublay-Technik mit dem neueren
laparoskopisch durchgeflhrten Verfahren der intraperitonealen Onlay-Mesh (IPOM)
Narben- und Nabelhernienversorgung verglichen werden.

Hierbei wurden nicht nur die patientenspezifischen Faktoren wie Alter, Geschlecht, BMI,
Nebendiagnosen und  Voroperationen, sondern auch Hernientyp und
Herniendurchmesser der Sublay-Gruppe mit denen der IPOM-Gruppe verglichen.
Zusatzlich wurden in dieser Studie die soziodkonomischen Faktoren Operationszeit,
postoperative Liegezeit, Krankenhausliegedauer, DRG-Code und -Erlés, PCCL-Wert

sowie die Gesamtkosten der Patienten beider Gruppen verglichen und analysiert.
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1.1. Physiologie und Funktion der Bauchwand

Als Bauchwand des Menschen bezeichnet man die weiche Bauchdecke ohne jegliche
Skelettelemente zwischen Thorax und Becken. lhre Stabilitat erhalt sie durch die
verschiedenen muskuloaponeurotischen Schichten, die fur die Funktion der Bauchwand
verantwortlich sind.

Die Entwicklungsgeschichte des Menschen zum aufrechten Gang hat fur die
Bauchmuskeln einen Funktionswandel zur Folge. Durch teils synergistische und teils
antagonistische Krafte von Bauchmuskeln und autochthoner Rickenmuskulatur wird die
Wirbelsaule entgegen der Schwerkraft stabilisiert (Koebke, 1997).

Darlber hinaus beteiligen sich sowohl die Bauchmuskeln als auch das Zwerchfell und
die Beckenbodenmuskulatur an der Atemarbeit. Die reine Bauchatmung entsteht durch
alternierende Kontraktion von Bauchmuskeln und Zwerchfell. Die Bauchmuskeln
erschlaffen bei der Einatmung nie vdllig. Bei der Bauchpresse hingegen wirken
Zwerchfell und Bauchmuskulatur als Synergisten. Das Volumen der Bauchhoéhle wird
dabei aktiv herabgesetzt und dementsprechend der intraabdominelle Druck erhoht.
Weiterhin beeinflussen die Muskeln Uber die Bauchwandspannung die Lage der
Abdominalorgane und unterstitzen somit deren bindegewebige Aufhangung (Klinge et
al., 1997). Eine unwillkirliche Anspannung der Bauchdecke erfolgt als Reflex zum
Schutz vor mechanischer Schadigung und im Falle einer Peritonitis (Lippert, 1993;
Platzer, 1991).

Stérungen der Bauchwanddynamik sind insbesondere deshalb von grof3er Bedeutung,
da eine Ruhigstellung auch flr nur kurze Zeit unmoglich ist. Die Kombination von
Bauchwanddefekten und Schmerzen, vor allem postoperativ, stellt somit eine erhebliche
Belastung des Patienten dar und fuhrt Uber eine eingeschrankte Atmungstatigkeit
gehauft zu Pneumonien, sprich zu einer vitalen Gefahrdung. Spater entscheidet die
Integritat der Bauchwand Uber die kdrperliche Belastbarkeit des Patienten (Klinge et al.,
1997).



15

1.2. Anatomie der Bauchwand

Die Bauchwand ist im engeren Sinne ein Gerust aus Faszien und breiten Muskeln.
Beide wirken nicht als einzelne Strukturen, sondern als funktionelle Einheit.
Dabei werden die Muskeln und Sehnenplatten der weichen Bauchdecke in eine seitliche

und eine vordere Gruppe unterteilt.

1.2.1. Die seitliche Bauchmuskulatur

M. obliquus externus abdominis

Der M. obliquus externus abdominis entspringt von der 5.—-12. Rippe, wobei eine
charakteristische Ursprungslinie gebildet wird, und setzt am Labium externum der Crista
iliaca, am Tuberculum pubicum und an der Linea alba an.

An seiner hinteren Begrenzung bildet dieser Bauchmuskel zusammen mit dem
Musculus latissimus dorsi und dem Musculus serratus anterior eine Verzahnung, die
Gerdy-Linie. Der mediale Ubergang zur Aponeurose verlauft glatt von kranial nach
kaudal. Der M. obliquus externus abdominis zieht von lateral-oben nach medial-unten,
wobei die oberen Fasern fast noch horizontal verlaufen und die Neigung kaudalwarts
stetig zunimmt. Medial geht der Muskel in die breitflachige Externusaponeurose Uber,
die vor dem M. rectus abdominis einen Teil der Rektusscheide bildet. Die Fasern der
Aponeurose uberschreiten die Medianebene und durchflechten sich hier oberhalb des

Nabels mit denen der Gegenseite.

M. obliquus internus abdominis

Die Fasern des M. obliquus internus abdominis verlaufen facherférmig: die dorsalen mit
Ursprung an der Linea intermedia cristae iliacae steil aufwarts bis zu den 4 unteren
Rippen. Jene, die von der Spina iliaca anterior superior ausgehen, ziehen fast horizontal
und die vom Leistenband entspringenden verlaufen schrag nach unten. Die unteren
Partien des Muskels sind vom M. transversus abdominis nicht zu trennen.

Der schrage innere Bauchmuskel ist eine 5-eckige Platte mit glatten Begrenzungen
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(A—E in Abb. 2). Nach medial gehen die Muskelfasern in eine eigene Aponeurose uber,
die sich ebenfalls am Aufbau der Rektusscheide beteiligt.
Die Sehnenfasern der Externus- und Internusaponeurose kreuzen und durchflechten

sich in der Mittellinie mit den Fasern der Gegenseite, wodurch die Linea alba entsteht.

M. transversus abdominis

Von den drei seitlichen Bauchmuskeln befindet sich der M. transversus abdominis am
weitesten innen. Er entspringt an den Knorpeln der 6 unteren Rippen, sowie am tiefen
Blatt der Fascia lumbodorsalis, am Labium internum cristae iliacae und an den lateralen
% des Ligamentums inguinale. Der Muskel setzt am Processus xiphoideus, an der Linea
alba und dem kranialen Anteil der Symphysis ossis pubis an.

Die Muskelfasern verlaufen parallel zueinander in annahernd horizontaler Richtung.
Nach medial geht das Muskelgewebe in einer bogenformigen Linie, Linea semilunaris
Spiegheli, in die Aponeurose Uber, die sich wie die beiden anderen am Aufbau der
Rektusscheide beteiligt.

Die vordere Faszie des M. transversus abdominis ist untrennbar mit der hinteren Faszie
des M. obliquus internus verbunden. Lediglich die Fascia transversalis und das

Peritoneum bedecken den Muskel auf seiner Hinterflache.
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Abb. 1

M. obliquus externus abdominis (1).

Man beachte die Gerdy-Linie, die durch die
Verzahnung mit dem M. serratus anterior (2) und
dem M. latissimus dorsi (3) gebildet wird. Die
Faserrichtung des M. obliquus externus
abdominis verlauft divergierend von laterokranial
nach mediokaudal.

(Klinge et al., 1997)

Abb. 2

M. obliquus internus abdominis (1).

Man beachte die drei Abschnitte des Muskels und
die jeweils unterschiedliche Faserrichtung.
Weiterhin wurden die Muskelrdnder mit ihren
typischen Merkmalen dargestellt.

A: s-férmig gekrimmter Ursprungsrand, der mit
einer schmalen Sehne von der Linea intermedia
der Crista iliaca entspringt und sich noch auf die
laterale Partie des Lig.inguinale fortsetzt;

B: kaudaler Rand, aus dem Fasern ausscheren
und sich auf den Funiculus spermaticus legen;

C: dorsaler Rand, der von senkrecht nach kranial
aufsteigenden Fasern gebildet wird;

D: kranialer Rand, der eine typische Stufung
aufweist;

E: medialer Rand, der kaudal Dentationen
ausbildet und dadurch eine wellenférmige
Gestaltung erfahrt.

(Klinge et al., 1997)
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Abb. 3

M. rectus abdominis (1) und M. transversus
abdominis (2).

Man beachte die Linea arcuata Douglasi (3) und
die Linea semilunaris Spiegheli (4). Im dorsalen
Blatt der Rektusscheide herrscht die
aufsteigende Faserrichtung des M. obliquus
internus abdominis vor. Der kaudale Rand des
M. rectus abdominis geht gestuft in die
Insertionssehne Uber, wobei mediale
Faserkontingente zur kontralateralen Seite
ziehen und auch in das Lig. suspensorium penis
einstrahlen.

(Klinge et al., 1997)
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1.2.2. Die vordere Bauchmuskulatur

M. rectus abdominis

Der breite, paarige, bandférmige M. rectus abdominis liegt in einer derben
Bindegewebshlille, der Rektusscheide. Er hat seinen Ursprung an der Vorderflache des
5. bis 7. Rippenknorpels, am Processus xiphoideus und an den Ligamenta
costoxiphoideae. Er setzt am kranialen Rand des Schambeins an. Einige seiner
Muskelfasern setzen auch medial an der Linea alba, unterhalb des Nabels an und
verhindern somit die Entstehung einer Rektusdiastase.

Der gerade Bauchmuskel bildet neben der Bauchmittellinie die gesamte Dicke der
Bauchwand, wobei er in seinem Verlauf durch 3-5 Zwischensehnen, Intersectiones
tendineae, unterteilt wird (Abb. 3). Die Intersectiones sind echte, longitudinal gefaserte
Sehnen, die mit der vorderen Wand der Rektusscheide fest verwachsen sind, der
hinteren jedoch nur verschieblich aufliegen. Durch die Verwachsungen der
Zwischensehnen wird eine Gesamtverschieblichkeit des Muskels in der Rektusscheide

verhindert. Jene sind bis zu 1 cm breit und medial mit der Linea alba verwachsen.

1.2.3. Faszien und Faszienstrukturen

Grundlage jeder Reparation sind die lokal vorhandenen Faszienstrukturen. Aufgrund der
Haufigkeit der medianen Laparotomie kommt hierbei der Rektusscheide und der

dazwischen liegenden Linea alba eine besondere Bedeutung zu.

Rektusscheide (Vagina musculi recti abdominis)

Die Rektusscheide stellt einen platten, bindegewebigen Flhrungsschlauch fir den M.
rectus abdominis dar. Sie wird von den Aponeurosen der drei seitlichen Bauchmuskeln
und der Fascia transversalis gebildet. Die Rektusscheide besteht aus einem vorderen
Blatt, Lamina anterior, und einem hinteren Blatt, Lamina posterior.

Der mediale Teil der Externusaponeurose befindet sich in seiner gesamten Ausdehnung

vor dem M. rectus abdominis. Die Internusaponeurose spaltet sich in ein ventrales und
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ein dorsales Blatt auf. Der ventrale Anteil verlauft gleichfalls in seiner gesamten
Ausdehnung vor der Rektusmuskulatur zusammen mit der Externusaponeurose. Das
dorsale Blatt liegt dagegen hinter der Rektusmuskulatur. Es endet kaudal ca. 5 cm
unterhalb des Nabels mit einer bogenformigen Kontur, der Linea arcuata.

Die Lamina posterior wird bis zur Linea arcuata aus dem dorsalen Blatt der Aponeurose
des M. obliquus internus abdominis, der Aponeurose des M. transversus abdominis und
der Fascia transversalis gebildet. Die Transversusaponeurose wechselt unterhalb von
dieser auf die Vorderseite des Muskels und verbindet sich mit den anderen
Aponeurosen, so dass das hintere Blatt der Rektusscheide unterhalb der Linea arcuata

nur noch von der sehr dunnen und zarten Fascia transversalis gebildet wird.

Der Raum innerhalb der Rektusscheide wird in einen frontalen und in einen dorsalen
Abschnitt unterteilt. Der frontale Abschnitt liegt vor dem M. rectus abdominis und wird
durch Verwachsungen der Zwischensehnen mit der Lamina anterior weiter untergliedert.
Am Seitenrand des Muskels kommunizieren der vordere und der hinter dem M. rectus
abdominis gelegene Raum jedoch nicht miteinander, da sich vom Seitenrand des
Muskels ausgehende Bindegewebsfasern fest an die seitliche Verschmelzungszone
zwischen Lamina anterior und Lamina posterior heften und dadurch die Trennung
vollziehen. Diese Unterteilung des Binnenraumes der Rektusscheide ist fur die

Ausbreitung pathologischer Prozesse von Bedeutung.

Linea alba

Die Linea alba ist eine median gelegene bindegewebige Struktur. Sie entsteht aus dem
Zusammentreffen von Fasern der Bauchmuskelaponeurosen. Die ca. 35-40 cm lange
Linea alba hat ihren Ursprung am Processus xiphoideus und setzt breitbasig am
Tuberculum pubicum und an den Faszien der Mm. adductores an.

An der Linea alba konnen zwei Abschnitte mit unterschiedlicher Textur beobachtet
werden: Der kraniale, bis ca. 4-5 cm kaudal des Nabels reichende Abschnitt bildet ein 1-
2 cm breites Band, in welchem sowohl eine sagittale als auch eine frontale
Durchkreuzung der Aponeurosenfasern stattfindet. Der sich kaudal anschlielende und

bis zur Symphyse reichende Abschnitt ist durch das Fehlen der sagittalen
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Durchflechtungskomponente gekennzeichnet und erscheint daher nur als ganz schmaler
Streifen. Oberhalb der Linea arcuata bildet der bandartige Abschnitt durch
Auseinanderweichen der aponeurotischen Faserziige den Anulus umbilicalis aus, der
eine praformierte Bruchpforte darstellt. In der 1-2 cm breiten supraumbilikalen Linea
alba konnen haufig akzessorische Lucken nachgewiesen werden, die als Hernia
epigastrica bezeichnet werden (Klinge et al., 1997; Lippert, 1993; Putz und Pabst,
1993).

Fascia transversalis

Bei der Fascia transversalis handelt es sich um eine praparatorisch schwer darstellbare
Bindegewebsschicht von erheblich wechselnder Dicke. Sie liegt mit ihrer Aul3enflache
der Innenflache des M. transversus abdominis und seiner Aponeurose an. Auf ihrer
Innenseite ist sie fest mit dem Peritoneum parietale verwachsen. Vorne bedeckt sie das
hintere Blatt der Rektusscheide, den M. transversus abdominis, und unterhalb der Linea
arcuata liegt sie dem geraden Bauchmuskel direkt an. Weiter kaudal ist sie mit dem
Leistenband verwachsen. Oberhalb des Nabels ist die Fascia transversalis zur festen

und straffen Fascia umbilicalis verdickt.
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Querschnitt oberhalb der Linea arcuata

M. abliquus externus

i Vagina musculi recti abdominis, M. obliguus externus
abdaminic, aponeurasis lamina anterior Giitis abdominis
M. abliquus internus M. rectus abdominis M. ohliquus internus
abdominis, aponeurosis Linea alba abdaminis

M. transversus abdominis, M, Iransversys
APONGURGLIS S R abdominis

Vagina musculi Lig. falciforme
= : recti abdorminis,
— Peritoneum lamina posterior

Tela subcutanea,
Panniculus adiposus
Tela subserosa Fascia trangversalis

Die Aponeurose des M. obliquus internus abdominis spaltet sich auf und ist an der Bildung des vorderen und hinteren Blattes

der Rektusscheide heteiligt. Die Aponeurose des M. obliquus externus abdominis beteiligt sich an der Bildung der Lamina anterior,
die Aponeurose des M. transversus abdominis an der Bildung der Lamina posterior der Rekiusscheide. Laminae anterior und
posterior vereinigen sich in der Medianlinie und bilden die Linea alba.

Querschnitt unterhalb der Linea arcuata

M. obliguus externus

abdominis, aponeurosis Vagina musculi recti ahdominis, lamina antenor M, l:ll.'-|l'ilililﬂ.l5 EXternus
abdominis
M. obliguus internus M. rectus abdominis : :
abdominis, aponeurosis M. obliquus intemus
abdominis

M. transversus abdominis,
APONEUrnss M. transversus
; 3 c abdominis

Fascia transversalis Plica umbilicalis

Plica medialis, Lig.
Peritoneum umbilicali umbilicale mediale L

mediana |Fascia Panniculus adiposus
Tela subseraza {Urachus) vesico-umbilicalis]

Unterhall der Linea arcuata schiiefen sich die Internus: und Transversus-Aponeurose dem ventralen Blatt der Rektusschelde an und
verschmelzen mil der Externus-Aponeurose, Damil legt der M. rectus abdominis dorsal direkt der Fascia transversalis an,

Abb. 4: Aufbau der Rektusscheide ober- und unterhalb der Linea arcuata (Netter, 1991)
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1.2.4. Reil3festigkeit der Faszien

Beim Verschluss der Bauchdecken wird eine Optimale Wiederherstellung der
Reil¥festigkeit angestrebt. Die erforderliche Nahthaltekraft hangt vom intraabdominellen
Druck und vom Bauchumfang ab. In Ruhe betragt der intraabdominelle Druck 0,2 kPa
und kann bei korperlicher Belastung (Husten, Pressen) bis auf maximal ca. 20 kPa
entsprechend 150 mmHg (Kirsch, 1973) steigen. Fur den intraabdominellen Druck in
Ruhe ergibt sich eine gleichmalige Druckverteilung auf alle Punkte einer horizontalen
Schicht. Nach den hydrostatischen Gesetzmaligkeiten ergibt sich allerdings fiur die
unterschiedlichen Horizontalebenen von kranial nach kaudal eine zunehmende
Druckbelastung durch das Eigengewicht des Bauchinhaltes. Deshalb kommt es
unterhalb des Nabels zu einer starkeren Vorwoélbungstendenz des Bauches (Klinge et
al., 1997; Koebke, 1997; Kux, 1997). Im amuskularen Bereich muss diesem Druck
passiv Widerstand geleistet werden, d.h. allein durch die Aponeurosen, Faszien und
Narben der entsprechenden Bauchwandregion (Klinge et al., 1997; Kux, 1997).

Die Haltekraft bzw. Reil}festigkeit der Faszien im Bereich der Rektusscheide betragt
nach Untersuchungen von Seidel et al. 1974 quer zum Faserverlauf (horizontale
Zugrichtung) ca. 70-80 N/cm und im Faserverlauf (vertikale Zugrichtung) nur ein Viertel
davon, namlich 15-30 N/cm (Klinge et al., 1997). Wobei oberhalb der Linea arcuata die
Festigkeit des hinteren Blattes grofRer ist, als die des vorderen, wahrend sich unterhalb
dieser Linie die Festigkeit ausschlieldlich auf das vordere Blatt stitzt. Vermutlich lasst
sich dies durch die Verwachsungen mit den Intersectiones tendineae erklaren (Klinge et
al., 1996; Klinge et al., 1997; Tauber und Seidel, 1975).

Im Vergleich zu den einzelnen Blattern der Rektusscheide weist die Linea alba, als

Durchflechtungszone der Muskelaponeurosen, die hdochste Reilfestigkeit auf.
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1.3. Die Narbenhernie

Die Narbenhernie (Hernia cicatrica) stellt mit 10% eine der haufigsten Komplikationen in
der Abdominalchirurgie dar (Binnebdsel et al., 2007; Eisner und Harder, 1997; Hartel
und Becker, 1999; Hohlbach und Meffert, 1997; Klinge et al., 1997; Langer et al., 2007,
Schumpelick et al., 1997). Es handelt sich hierbei um das Auseinanderweichen der
muskuloaponeurotischen Schicht der Bauchdecke in einer Narbenregion nach
vorausgegangener Laparotomie (Berchtold, 2001; Schumpelick 1996a), meist durch
sekundare Dehiszenz der Faszien (Langer et al., 2007). Der Bruchsack wird nur von
parietalem Peritoneum und Haut bedeckt. Innerhalb des Narbenverlaufs kommt es vor
allem an den Wundpolen zur Ausbildung einer Narbenhernie, hervorgerufen durch ein
Missverhaltnis zwischen Hautinzision und Faszienéffnung (Schumpelick, 1996a).

Abb. 5: Bild einer Narbenhernie nach medianer Abb. 6: Narbenhernie nach querer
Oberbauchlaparotomie Oberbauchlaparotomie

(http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/anamnese.html) (http://www.herniaclinic.co.za/)
Letztes Zugriffsdatum: 08.10.2009 Letztes Zugriffsdatum: 08.10.2009


http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/anamnese.html
http://www.herniaclinic.co.za/
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Von der Narbenhernie abzugrenzen ist die Rektusdiastase sowie der unmittelbar
postoperativ auftretende Platzbauch. Hierflr ist eine klare Definition des Begriffes
,Narbenhernie“ notwendig. Das Expertenmeeting der Europaischen Herniengesellschaft
(GREPA) schlagt folgende Definition vor:

Narbenhernie: Jegliche Licke der abdominalen Wand mit oder ohne Vorwdlbung im

Gebiet einer postoperativen Narbe, nachweisbar durch klinische Untersuchung oder
Bildgebung (Korenkov et al., 2000).

Die Rektusdiastase besteht in einer breiten Dehiszenz der Linea alba ohne eigentliche
Bruchpforte. Dabei kdnnen sich die medialen Rander der beiden Rektusmuskeln auf bis
zu 5 cm voneinander entfernen, so dass sich die Linea alba entsprechend verbreitert
und ausdunnt. Dadurch resultiert eine Vorwolbung der Bauchdecke, die insbesondere
beim Aufrichten des Korpers aus der Ruckenlage sichtbar wird (Berchtold, 2001;
Platzer, 1991). Im Gegensatz zur echten Hernie fehlen Bruchpforte, Bruchsack und
Bruchinhalt (Berchtold, 2001).

Der Platzbauch (auch Eventration oder Wundruptur) stellt eine absolute und dringliche
Operationsindikation dar. Er resultiert meist aus einem Ausrei3en der Nahtreihe bei zu
groer Nahtspannung und mangelhafter Nahttechnik, so dass es zu einem
Eingeweideprolaps ohne peritoneale Umhullung kommt (Berchtold, 2001; Schumpelick,
1996a). Diese Nahtdehiszenz entsteht vorwiegend am 7.-12. postoperativen Tag und
hat eine Inzidenz von ca. 1% (0,3-4,7%) (Wahl et al., 1992). Pradisponierende Faktoren
hierfir sind Wundinfekte mit Nekrose, intraabdominelle Komplikationen oder technische
Fehler beim primaren Bauchdeckenverschluss (Berchtold, 2001; Langer et al., 2007), da
die gangigen Nahtmaterialien in den ersten 10 postoperativen Tagen noch ihre volle
Reil¥festigkeit besitzen. Die Letalitat des Platzbauches wird in der Literatur mit bis zu
30% angegeben (Lamont und Ellis, 1988).
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1.3.1. Epidemiologie

Die Inzidenz postoperativer Narbenhernien nach Laparotomien wird in Deutschland in
Abhangigkeit vom Zugang mit 3—15%, sprich durchschnittlich mit etwa 10%, angegeben
(Binnebdosel et al., 2007; Eisner und Harder, 1997; Hartel und Becker, 1999; Klinge et
al., 1997; Langer et al., 2007; Schumpelick et al., 1997). Die mediane Laparotomie birgt
mit 10-15% das hochste Risiko in sich (Eisner und Harder, 1997; Schumpelick et al.,
1996; Zimmermann et al., 1991). Dabei ist anzumerken, dass das Auftreten einer
Narbenhernie in erster Linie vom gewahlten Beobachtungszeitraum abhangt. So
manifestieren sich bis zu 50% der Narbenhernien im ersten postoperativen Jahr
(Hohlbach und Meffert, 1997; Schumpelick et al., 1997). Nach 3 Jahren sind bereits 80%
der Narbenbriche aufgetreten (Schumpelick et al., 1997) und nach den ersten 5
postoperativen Jahren sind es dann bis zu 97% (Hohlbach und Meffert, 1997; Klinge et
al., 1997).

Bei der groRen Narbenhernie wird eine Inkarzeration sehr selten beobachtet. Das Risiko
besteht vor allem bei Narbenhernien mit kleinen Faszienlicken von bis zu 2 cm und liegt
in diesen Fallen bei bis zu 10% (Schumpelick et al., 1997).

Bei etwa 800.000 Laparotomien pro Jahr in Deutschland ergibt sich bei einer
durchschnittlichen Inzidenz der Narbenhernie von 10% eine Anzahl von ca. 80.000 neu
aufgetretenen Narbenhernien pro Jahr (Hartel und Becker, 1999; Langer et al., 2007). In
den USA muss bei 4-5 Millionen Laparotomien pro Jahr sogar von ungefahr 500.000

neuen Narbenhernien jahrlich ausgegangen werden (Langer et al., 2007).

1.3.2. Pathogenese

Die Narbenhernienentstehung wird durch eine Vielzahl von Faktoren begunstigt.

Es handelt sich damit um ein komplexes multifaktorielles Geschehen.
Patientenspezifische Risikofaktoren stellen ein hoheres Lebensalter von mehr als 45
Jahren (Bucknall et al., 1982; Hoer et al., 2002; Hohlbach und Meffert, 1997) sowie das
mannliche Geschlecht (Bucknall et al., 1982; Engemann et al., 1993; Hder et al., 2002)

und der Komplex der intraabdominellen Drucksteigerung dar. Dabei wirken sich auf die
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intraabdominelle Drucksteigerung in erster Linie eine Adipositas mit einem BMI>25 und
chronischer Husten aus, sowie eine prolongierte maschinelle Beatmung, eine
chronische pulmonale Erkrankung, ein Meteorismus oder eine Ubermalige korperliche
Belastung (Eisner und Harder, 1997; Hoer et al., 2002; Lamont und Ellis, 1988; Langer
et al., 2007; Santora und Roslyn, 1993; Schumpelick, 1997).

Die Wundheilungsstérung bildet die Grundlage fir eine weitere Gruppe von
Risikofaktoren zur Entstehung einer Narbenhernie. Dazu gehdéren die Niereninsuffizienz
und der lkterus (Lamont und Ellis, 1988; Santora und Roslyn, 1993). Ebenso wirken
Steroide hemmend auf die Entzindungsreaktion und die damit verbundene
Wundheilung. Diese Wirkung wird aber nicht durch den inhalativen Gebrauch, sondern
erst bei systemischer Langzeittherapie mit Uber 10 mg/Tag erreicht (Eisner und Harder,
1997).

Als wichtigste Ursache der Wundheilungsstorung ist die Wundinfektion zu werten, durch
die das Risiko, eine Narbenhernie zu entwickeln, um das 4-fache erhoht wird (Bucknall
et al., 1982; Eisner und Harder, 1997; Gislason und Viste, 1999; Hohlbach und Meffert,
1997; Schumpelick, 1997). So steigt die Narbenhernieninzidenz laut einer Studie von
Israelsson von 6% bei sauberen Wunden Uber 10% bei kontaminierten Wunden auf 17%
bei infizierten Wunden an (lsraelsson und Jonsson, 1996).

Wesentliche operationstechnische Risikofaktoren sind die Notwendigkeit einer
Rezidivinzision oder einer Notfalloperation (Grantcharov und Rosenberg, 2001;
Hohlbach und Meffert, 1997; Regnard, 1988) sowie die geringe Erfahrung des
Operateurs (Hoer et al., 2007). Desweiteren werden in Bezug auf die
operationstechnischen Risikofaktoren der Wundverschlull sowie das Nahtmaterial
diskutiert. Wahrend sich nahttechnisch die fortlaufende Naht vermeintlich gegenlber der
Einzelknopfnaht durchgesetzt hat (Hohlbach und Meffert, 1997; Kirsch, 1973), stehen
sich in der Ausfuhrung der schichtweise und der allschichtige Wundverschluf®
gegenuber. Die Studie von Niggebrugge et al. aus dem Jahre 1995 zeigte eine
geringere Inzidenz von Narbenhernien nach Verschlu® mit allschichtigen Nahten. Der
schichtgerechte, mehrreihige Verschlu®R fuhrt zu statistisch signifikant mehr
Narbenhernien (Niggebrugge et al., 1995). Weitere Studien zum Bauchdeckenverschluf}
haben gezeigt, dass ein Verhaltnis von Fadenlange zur Wundlange von mindestens 4:1

das Narbenhernienrisiko senken kann (Israelsson et al., 1996; Israelsson, 1997).
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Die Frage des Nahtmaterials — resorbierbar versus nicht resorbierbar — wird derzeit noch
kontrovers diskutiert. So halt nicht resorbierbares Nahtmaterial den Belastungen zwar
langer stand, es kann jedoch durch anhaltendes ,Sagen® an den Faszienrandern zum
Ausriss des Fadens und somit zur Entstehung einer Narbenhernie kommen (Hohlbach
und Meffert, 1997; Schumpelick, 1997).

Im Gegensatz dazu besteht flr einen resorbierbaren Faden das Risiko, bereits vor einer
ausreichenden narbigen Durchbauung der Faszienschichten eine Abnahme der
Reil¥festigkeit erreicht zu haben (Klinge et al., 1997). Eine ausreichende narbige
Durchbauung ist neben patientenspezifischen Risikofaktoren insbesondere von dessen
Wundheilungspotential abhangig. Um die Frage des vermeintlich besten
Bauchdeckenverschlusses nach Laparotomie zu klaren, wurde ein Studiendesign in
Deutschland implementiert, dass die kontinuierliche Naht mit einer Einzelknopfnaht mit
resorbierbarem Faden verglichen hat (INSECT Studie). Die 1-Jahres-Ergebnisse zeigten
jedoch eine hohe Anzahl an Wundinfektionen in beiden Gruppen, sowie eine extrem
hohe Rate an Narbenhernien von 10 bzw. 16% nach 1 Jahr Follow-up. Um die Frage
des idealen Bauchdeckenverschlusses zu klaren, bedarf es weiterer Studien, ggf. auch
mit prophylaktischer Meshimplantation bei Patienten mit einem erhdhten BMI (Seiler et
al., 2009).

Eine transversale Schnittfihrung wurde zur Senkung der Narbenhernienrate postuliert,
jedoch konnten die neuesten randomisierten Studien und Metaanalysen keinen Benefit
des transversalen Zugangs gegenuber der Medianlaparotomie nachweisen (Brown und
Goodfellow, 2005; Grantcharov und Rosenberg, 2001).

Neuere Untersuchungen zur Genese von Narbenhernien beschaftigen sich mit der
Synthese des Kollagens, dem zentralen Prozess der Reparation und somit der
Wundheilung. Bei bekannten Kollagenstoffwechselerkrankungen wie z.B. der
Osteogenesis imperfecta, dem Marfan-Syndrom und dem Ehlers-Danlos-Syndrom
konnte neben einer signifikant erhéhten Inzidenz an Bauchwandhernien ein
pathologischer Kollagen-I/lll-Quotient nachgewiesen werden. So scheint der Mangel an
reifem Kollagen | zugunsten des weniger stabilen Kollagens Ill verschoben zu sein.
Daraus resultiert ein Verlust an mechanischer Belastbarkeit flr die Wunde (Bellon et al.,
1997; Klinge et al., 2000).
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1.4. Die Nabelhernie

Als Nabelhernie (Hernia umbilicalis) bezeichnet man eine Hernie der Nabelregion mit

dem Anulus umbilicalis als Bruchpforte (Schumpelick, 1996a).

Abb. 7: Bild einer typischen Nabelhernie

(http://www.herniaonline.com/typesofhernias/umbilical.html)
Letztes Zugriffsdatum: 08.10.2009

1.4.1. Epidemiologie

Ein Nabelbruch ist in der Neugeborenenphase vor der Ausbildung einer Nabelnarbe
physiologisch. Bis zum zweiten Lebensjahr bilden sich 98% dieser Hernien spontan
zurlck. Gleichzeitig ist die Inkarzerationsrate beim Kleinkind minimal (Ponka, 1980). Die
Nabelhernie des Kleinkindes ist daher nur selten eine Indikation zur Operation
(Schumpelick, 1996a).

Krankheitswert erlangt die Nabelhernie vor allem im Erwachsenenalter. Mit einer
Haufigkeit von 5% aller primaren Hernien liegt sie hinter den Leistenhernien mit 80%
und den Schenkelhernien mit 10% an dritter Stelle (Huschitt et al., 2006; Klinge et al.,
1997; Schumacher et al., 2003). Eine Spontanheilung gibt es im Erwachsenenalter

nicht.


http://www.herniaonline.com/typesofhernias/umbilical.html
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Das Risiko einer Inkarzeration liegt bei portaler Hypertension und Aszites im Verlauf bei
etwa 30%. Bei elektiven Eingriffen und kleinen Hernien ist eine Komplikation sehr selten.
Die Letalitat erreicht jedoch bei Einklemmung wund daraus resultierenden

Notfalloperationen Quoten von 10-18% (Schumpelick, 1996a).

1.4.2. Pathogenese

Wahrend der Nabelbruch in der Neugeborenenphase physiologisch ist (s.1.4.1), kommt
es im weiteren Verlauf zur Ausbildung einer Nabelnarbe. Nur, wenn diese
unvollkommen ist, lasst sich im Kleinkindalter ein persistierender Nabelbruch
nachweisen.

Im Erwachsenenalter ist dies nicht mehr so. Durch Schwachung der Bauchwand,
Uberdehnung oder Erhéhung des intraabdominellen Druckes, wie z.B. durch Adipositas,
Leberzirrhose oder Aszites, sowie starker korperlicher Anstrengung tritt der Bruch auf
(Ponka, 1980).

Frauen sind im Erwachsenenalter haufiger betroffen als Manner, da bei ihnen durch die
Schwangerschaft bzw. bereits zurlckliegende Schwangerschaften zusatzliche

pradisponierende Faktoren vorliegen.

1.5. Symptomatik

Die Symptomatik sowohl der Narben- als auch der Nabelhernie wird bestimmt durch das
Ausmald der Hernierung und die Neigung zur Inkarzeration. Die Symptome reichen von
einer schmerzlosen abdominellen Vorwolbung, die haufig nach koérperlicher Aktivitat,
beim Husten oder Pressen auftritt und sich in Ruhe meist spontan zurtckbildet, bis zu
starken Schmerzen bei einer Inkarzeration. Die Einklemmung gilt mit etwa 10% als
haufigste Hernienkomplikation und stellt eine absolute und zeitlich dringende

Operationsindikation dar. Es gilt der Satz: ,Uber einer inkarzerierten Hernie darf die
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Sonne weder auf- noch untergehen.” Indiziert ist die Hernienreparation ferner bei
persistierenden Beschwerden, sozialer Deprivation oder dauerhafter Arbeitsunfahigkeit
(Schumpelick, 1997).

Im Falle einer Inkarzeration kommt es zu einer Strangulation des Bruchinhaltes in der
Bruchpforte mit anschlieRender Durchblutungsstorung des inkarzerierten Gewebes.
Neben starker Schmerzhaftigkeit werden die weiteren Symptome von der Art des
Bruchinhaltes bestimmt. Dabei kann es sowohl zu entzlindlichen Erscheinungen mit
ursachlich nekrotischem Omentum majus kommen, als auch zu Darmpassagestérungen
mit dem Vollbild eines lleus und einer Durchwanderungsperitonitis (Berchtold, 2001;
Lippert, 1993).

1.6. Diagnostik

Der Diagnosestellung von Narben- und Nabelhernien kommt eine zentrale Bedeutung
zu, denn das Spektrum der Beschwerden von Patienten mit Nabel- oder Narbenhernien
reicht von volliger Beschwerdefreiheit bis hin zur vollstandigen Arbeitsunfahigkeit
aufgrund von Schmerzen oder Einschrankungen der korperlichen Belastbarkeit. Haufig
werden die Hernien von den Patienten zwar bemerkt, aber nicht als solche erkannt. Der
Zeitraum, der zwischen dem erstmaligen Auftreten und dem Aufsuchen des Arztes
vergeht, wird bestimmt durch den zunehmenden Schmerzcharakter und die Abnahme
des beschwerdefreien Intervalls.

Bei der klinischen Untersuchung stellt man typischerweise bereits im Stand eine
Vorwélbung im Bereich des Nabels bzw. im Bereich der Laparotomienarbe fest, die sich
bei der weiteren Untersuchung in Ruckenlage zunachst wieder dem Hautniveau
angleicht. Dabei sind die Faszienrander oft als scharfe Bruchpforte tastbar.

Um die Vorwoélbung durch die Bruchpforte zu forcieren, sollte der Patient den
Oberkoérper aus der Rickenlage aufrichten, ohne dabei die Arme zu Hilfe zu nehmen.
Daruber hinaus sollten Press- und Hustenmanover, wie z.B. das Vasalva-Manover,

durchgefuhrt werden.
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Wenn sich die Hernie bei nachlassendem intraabdominellen Druck spontan in den
Bauchraum verlagert oder durch leichten Druck mobilisiert werden kann, dann wird von
einer reponiblen Hernie gesprochen (Schumpelick, 1996a). Im Gegensatz dazu kann
unabhangig von einer Inkarzeration eine irreponible Hernie vorliegen, wenn es durch
eine venose Abflussstorung zum Anschwellen des Bruchsackinhaltes kommt oder
Verwachsungen zwischen Bruchsack und Inhalt vorliegen. Diese nicht-inkarzerierte
irreponible Hernie besteht in der Regel Uber viele Jahre, ist schmerzfrei und schon seit
langerer Zeit nicht mehr reponiert worden (Schumpelick, 1996a).

Bei kleinen Bruchpforten, die lange asymptomatisch bleiben kénnen, und insbesondere
bei adiposen Patienten empfiehlt sich zur Bestatigung einer palpatorisch gestellten
Verdachtsdiagnose die Durchfuihrung einer sonographischen Untersuchung.

Weitere apparative Untersuchungen wie CT oder MRT sind in der Regel nicht indiziert,
konnen aber in speziellen Situationen zur besseren praoperativen Planung (z.B. bei
massiver Adipositas und/oder riesiger Hernie) hilfreich sein (Berchtold, 2001; Eisner und
Harder, 1997; Pschyrembel, 1994; Schumpelick, 1996a; Schumpelick, 1997).

1.7. Operation

1.7.1. Operationsindikation

Grundsatzlich stellt jede Hernie eine Operationsindikation dar, da im zeitlichen Verlauf
das Ausmall der Hernie meist immer weiter voranschreitet, die Versorgung folglich
immer schwieriger und aufwendiger wird und die typischen Komplikationsmdglichkeiten
und Folgeerscheinungen auftreten kdnnen. Die relative Operationsindikation ergibt sich
somit aus den meist progredienten subjektiven und kosmetischen Beschwerden des
Patienten, der drohenden Hautulzeration oder Inkarzeration, der erschwerten
Darmpassage bis hin zum lleus, der Arbeitsunfahigkeit und dem sozialen Stigmatismus
(Langer et al., 2007).

Eine absolute Operationsindikation besteht sowohl bei groRen Nabel- als auch groleren

Narbenhernien und im seltenen Falle einer Inkarzeration (s.1.3.1.).
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Wichtig ist eine klare praoperative Risikoabschatzung unter Einbeziehung von
Komorbiditaten, Komplikationsrisiko der unbehandelten Hernie, Leidensdruck des
Patienten und Erfolgswahrscheinlichkeit der Op. Auf der anderen Seite kann eine
grolRenprogrediente Hernie durch eine Abflachung des Zwerchfells und damit
weitestgehendem Verlust der Zwerchfellatmung eine zusatzliche Komorbiditat

begulnstigen.

1.7.2. Operationszeitpunkt und —vorbereitung

Die Operation einer unkomplizierten Hernie ist immer ein elektiver Eingriff.

Zum Zeitpunkt der Operation sollte das Operationsgebiet infektfrei sein. Ebenso sollte
darauf geachtet werden, dass auch an anderen Lokalisationen keine Infekte oder offene
Wunden vorliegen. Bestehende praoperative Risikofaktoren sollten optimal eingestellt
sein. Weiterhin ist eine Gewichtsreduktion bei vorliegender Adipositas zur Vermeidung

postoperativer Komplikationen und zur Minimierung eines Rezidivs unerlasslich.

1.7.3. Antibiotikaprophylaxe

Der Wundinfekt fordert das Rezidivrisiko. Aus diesem Grunde sollte bei Verwendung
von Fremdmaterial, wie z.B. bei Netzimplantationen, eine Antibiotikaprophylaxe
durchgefihrt werden. Hierzu wird die Gabe eines Cephalosporins der 2.Generation als

single shot vor Beginn der Operation empfohlen (Trupka et al., 1998).
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1.8. Operationsverfahren

Weltweit werden pro Jahr bei der Hernienreparation ca. 1 Million Netze implantiert
(Schumpelick et al., 1999b). Wahrend die Implantation von Kunststoffnetzen vor rund 50
Jahren noch als unkonventioneller Schritt in der Hernienchirurgie galt, sind Mesh-
Implantate heutzutage aus der modernen Chirurgie nicht mehr wegzudenken.

Die Aufgabe der Implantate besteht darin, die Bauchdecke zu verstarken, die
mechanische Belastung zu kompensieren und die Matrix fur die Ausbildung einer
kraftigen Narbe zu bilden (Schumpelick et al., 1997).

1.8.1. Offene Operationsverfahren

Zur Bauchdeckenverstarkung mittels offener Netzplastik werden prinzipiell drei
verschiedene Implantationstechniken beschrieben, die sich durch die Position des

Netzes in Bezug zur Muskulatur unterscheiden.

Bei der sogenannten Inlay-Technik wird das Netz zwischen vorderem und hinterem
Blatt der Rektusscheide Stoss-auf-Stoss in den Fasziendefekt eingenaht. Die Faszie
selbst wird nicht verschlossen, sondern das Netz wird mit dem Bruchrand vernaht. Die
Positionierung des Netzes erfolgt also als ,Defektausfiillung“ mit fehlender Uberlappung
und nicht als ,Defektiberdeckung®. Sie stellt somit eine insuffiziente Verstarkung der
Bauchwand dar (Schumpelick et al., 2002), was sich leider allzu haufig durch ein
Randrezidiv, Ausbildung eines Hernienrezidivs zwischen Netz und Faszienrand,
manifestiert. Die Rezidivraten liegen mit bis zu 46% inakzeptabel hoch und sind mit
denen der Stoss-auf-Stoss Fasziennaht vergleichbar (Amgwerd et al.,, 1992;
Schumpelick, 1999a; Sitzmann und McFadden, 1989; van der Lei et al., 1989).

Bei der Onlay-Technik wird nach Verschluss der Bruchllicke durch direkte Naht ein Netz
auf die vordere Rektusscheide aufgenaht. Die unterhalb des Netzes befindliche Faszie
bzw. das Peritoneum werden bei dieser Methode verschlossen, um einen direkten
Kontakt des Netzes mit dem Intestinum zu vermeiden, da dies zu starken Adhasionen

oder sogar zu Fistelbildungen fuhren kann (Schumpelick et al., 1997).
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Im postoperativen Verlauf kommt es bei dieser Technik zu einer Auswirkung des
kontinuierlichen abdominellen Druckes auf die Schwachstelle der Hernienversorgung,
sprich auf die Naht des Peritoneums oder der naturlichen Faszie. Daher verlangt diese
Netzposition eine stabile Naht der Muskelaponeurose, denn nur wenn diese halt, bewirkt
das Netz eine zusatzliche Verstarkung. Halt die Aponeurose nicht, so bildet sich in der
Muskulatur eine Hernie aus, die fruher oder spater am Rand des Biomaterials in
Erscheinung tritt. Das typische Rezidiv bei dieser Operationstechnik ist die Hernie
zwischen Netz und Faszie, das sogenannte ,Button-hole“-Rezidiv (Langer et al., 2007,
Schumpelick et al., 1997; van der Lei et al., 1989).

Vorteile der Onlay-Technik sind die einfache chirurgische Durchfuhrbarkeit und die
Mdglichkeit der spannungsfreien Reparation ohne direkten Kontakt zu intestinalen
Organen.

Nachteilig dagegen ist, dass aufgrund der notwendigen ausgedehnten subkutanen
Praparation und des direkten Kontaktes von Netz und Subkutangewebe erhdhte Raten
an postoperativen Wundkomplikationen, insbesondere Serombildungen, beschrieben
wurden (Langer et al., 2007; Schumpelick et al., 2004).

Daruber hinaus konnen Subkutaninfekte aufgrund des fehlenden Faszienmantels auch
direkt im Netz weitergeleitet werden, so dass eine Mesh-Infektion auftreten kann (Ritz
und Buhr, 2006). Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass der Einsatz dieser Technik in
der Nahe knécherner Strukturen, wie z.B. dem Xiphoid oder der Symphyse, nur
begrenzt maoglich ist, da hier eine ausreichende allseitige Netzuberlappung schwer zu

realisieren ist.

Die dritte Technik zur Bauchdeckenverstarkung mittels offener Netzplastik stellt die
Sublay-Technik (auch als Underlay-Technik bezeichnet) dar. Sie gilt heutzutage als
Goldstandard fur die Versorgung von Hernien, insbesondere von Narbenhernien, mittels
Netzplastik (Benhidjeb et al., 2008; De Vries Reilingh et al., 2004; Langer et al., 2001;
Langer et al., 2007; Ritz und Buhr, 2006; Schumpelick et al., 2004).

De Vries Reilingh et al. konnten 2004 in einer Vergleichsstudie zwischen den drei
genannten Implantationstechniken die Vorteile der Sublay-Netzpositionierung sowohl
hinsichtlich der Komplikations- (Sublay: 23%, Onlay: 66%, Inlay: 65%) als auch der
Rezidivrate (Sublay: 12%, Onlay: 23%, Inlay: 44%) verdeutlichen (s. Tab. 27).
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Bei der Sublay-Technik wird das Netz im praperitonealen Raum auf dem hinteren Blatt
der Rektusscheide und der Fascia transversalis platziert, nachdem der Bruchsackinhalt
nach intraabdominell reponiert, der Bruchsack abgetragen und das Peritoneum und die
hintere Rektusscheide Uber dem Darm verschlossen wurden. Das Netz kommt somit
unterhalb der Bauchdeckenmuskulatur und auch unterhalb der ventralen
Bauchdeckenfaszien zu liegen. Dies ist die biomechanisch gunstigste Position, da die
Implantate durch den intraabdominellen Druck fixiert und vor Dislokation geschutzt
werden (Langer et al., 2001). Zusatzlich sollte aber noch das Einrollen der Netzkanten
durch einzelne Fixationsnahte verhindert werden.

Vorteile liegen in der spannungsfreien Technik mit einer groRen Defektdeckung und in
der Verteilung des abdominellen Drucks auf das gesamte Netz.

Nachteilig an der Sublay-Technik ist die technisch aufwendige Praparation der lateralen
Bauchwand, des praperitonealen und des retromuskularen Raums, die mit einer
extensiven Dissektion des subkutanen Gewebes und Eroéffnung des Abdomens
einhergeht. Daraus resultieren Integritatseinbul3en und grof3e subkutane Wundflachen
mit postoperativen Schmerzen (Benhidjeb et al., 2008; Langer et al., 2007; Ritz und
Buhr, 2006; Schumpelick et al., 2004).

Eine Vorbedingung aller 3 Operationstechniken ist ein intaktes Peritoneum, da der
direkte Kontakt zwischen Netz und Intestinum zu starken Adhasionen und/oder zu
Fistelbildungen fuhren kann (Schumpelick et al., 1997). Als Trennschicht kann auch
Uberschussiges Bruchsackgewebe, Omentum majus oder ein zweites resorbierbares

Netz verwendet werden.
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Abb. 8: Offene Operationstechniken und ihre Schwachstellen
Lage des Netzes in Bezug zu den Muskelschichten der Bauchwand
bei der Onlay-, Inlay- und Sublay-Technik (schematisch)
(http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/Op.html)
Letztes Zugriffsdatum: 08.10.2009


http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/op.html
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1.8.2. Laparoskopische Operationsverfahren

Die laparoskopische Hernienversorgung wurde Anfang der 90er Jahre eingefuhrt und
der Anteil der Krankenhauser in Deutschland, die das laparoskopische Verfahren bei der
Versorgung von Narbenbrichen einsetzen nimmt standig zu. Wahrend noch 1995 die
laparoskopischen Methoden kaum eine Rolle spielten (Paul et al., 1997), waren es in
einer deutschlandweiten Umfrage von Korenkov et al. im Jahre 2002 bereits 90 Kliniken,
die Narbenhernien laparoskopisch operierten.

Es zeigte sich, dass die Rezidivraten ahnlich niedrig, wenn nicht sogar niedriger als bei
der offenen Netzimplantation waren. So berichteten Heniford et al. 2003 von einer
Rezidivrate bei laparoskopischen Narbenhernienoperationen von 4,7% und Franklin et
al. 2004 sogar von unter 3%.

Van’'t Riet et al. konnten 2002 in einer Vergleichsstudie zwischen offener und
laparoskopischer Narbenhernienversorgung die Vorteile der minimalinvasiven Technik
sowohl hinsichtlich der Rezidivrate (laparoskopisch: 15% vs. offen: 18%) als auch der
Komplikationsrate (laparoskopisch: 4% vs. offen: 14%) bestatigen.

Zusatzlich lie® sich nachweisen, dass auch die postoperative Erholungsphase des
Patienten und die Lange des Krankenhausaufenthaltes bei laparoskopischer
Versorgung im Gegensatz zur offenen Hernioplastik besser bzw. kirzer waren.

So konnten Lomanto et al. im Jahre 2006 sowohl eine deutlich kirzere postoperative
Liegezeit (laparoskopisch: 2,7 Tage vs. offen: 4,7 Tage) als auch weniger postoperative
Schmerzen nachweisen.

All diesen Vorteilen zum Trotz muss man berucksichtigen, dass die Operateure
zunachst eine sogenannte ,Lernkurve“ dieser minimalinvasiven Operationstechnik
durchlaufen mussen, noch nicht sehr viele Langzeitergebnisse flr die laparoskopische
Hernienversorgung vorliegen, und dass immer wieder von ernsten Komplikationen durch
Verletzungen der Bauchorgane mit anschlieRender Peritonitis und Adharenzen berichtet
wird (Langer et al., 2007).

Beim intraperitonealen Onlay-Mesh (IPOM) wird durch Verwendung eines optischen
Trokars ein Zugang zur Bauchhohle geschaffen und das Pneumoperitoneum durch

Insufflation von CO; hergestellt. Weitere Trokare sollten so weit wie mdglich lateral der
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Hernie platziert werden, bevor eine grundliche Adhasiolyse der Bauchhohle
durchgefuhrt wird. Diese stellt den limitierenden Schritt des laparoskopischen
Verfahrens dar, bei der es zu Verletzungen des Intestinums kommen kann (Dumanian
und Denham, 2003). Der Herniensack wird im Allgemeinen nicht geoffnet, sondern in
situ belassen. Nachdem der oder die Defekte dargestellt worden sind, muss deren
Grofle ermittelt werden, um ein entsprechend dimensioniertes Netz auswahlen zu
konnen. Ebenso wie bei der konventionellen Technik sollte auch hier auf eine
ausreichende Uberlappung von wenigstens 3 cm geachtet werden. Das Netz wird hierzu
durch einen Arbeitstrokar in die Bauchhohle eingefuhrt, dort entfaltet und Uber der
Bruchlicke positioniert. Composite-Netze bestehend aus ePTFE und Polypropylene
gelten als Mesh-Implantate der Wahl (Benhidjeb et al., 2008; Langer et al., 2007).

Ahnlich wie bei der Sublay-Technik wird auch bei IPOM das Netz hauptsachlich durch
den intraabdominellen Druck fixiert. Zusatzlich wird es noch mit Hilfe des Endo-Anchors
und mittels Nahten an der Bauchwand befestigt. Zum Schluss werden die Trokare unter
Sicht und gleichzeitigem Ablassen des CO, aus der Bauchhoéhle entfernt und die

Zugangswege versorgt.

Vorteil dieser laparoskopischen Methode ist die technisch einfache Durchfuhrbarkeit, die
Gewahrleistung einer beliebig groRen Uberlappung mit gesundem Bauchdeckengewebe
und das Vermeiden von Integritatseinbullen durch ausgedehnte Mobilisation der
lateralen Bauchwand (Huschitt et al., 2006). Damit wird eine nahezu vollstandige
Spannungsfreiheit gewahrleistet. Diese spannungsfreie Bauchwand-Rekonstruktion
(tension-free repair) mit optimaler Verstarkung der Fascia transversalis stellt eine der
wichtigsten Voraussetzungen flr eine erfolgreiche Behandlung dar. Denn durch die
laparoskopische Stabilisierung der Fascia transversalis werden keine neuen
Wundflachen und Vernarbungen verursacht, was die Funktion des noch intakten
Muskel-Faszien-Skeletts nachhaltig verbessert (Benhidjeb et al., 2008). Dies fuhrt bei
den Patienten zu einem reduzierten operativen Trauma und zu einer geringen Rate an
Wundkomplikationen (Langer et al., 2007).

Ein Nachteil der IPOM-Technik gegenuber den offenen Verfahren mit Netz ist der

zwangslaufig direkte Kontakt zwischen Netz und Intestinum mit den damit verbundenen
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moglichen  Risiken:  Verletzung intraabdomineller ~Organe, Peritonitis und

Adhasionsbildung (Berger et al., 2002; Langer et al., 2007).

Markierungs- u. Haltefaden

1 ..' P Bauchdecke

i f | vorderes u hinteres Blatt
' der Rektusscheide

— M. rectus abdominis

M. obliquus externus

M. obliquus internus

M. transversus
——- Peritoneum
Composite-Netz

Abb. 9: intraperitoneales Onlay-Mesh (Schemazeichnung)
Positionierung des Netzes bei IPOM in Bezug zu den verschiedenen Muskeln der
Bauchwand und der Rektusscheide
(http://de.dyna-mesh.com/anwprod/hernie/dynamesh-ipom/anwendung/)
Letztes Zugriffsdatum: 12.10.2009

1.9. Netze

Die Implantation von alloplastischen Materialien in Form von sogenannten Meshes oder
Mesh-Plastiken dient der funktionellen Rekonstruktion der Bauchwand.

Dabei muss zwischen der relativ seltenen Verwendung als Bauchwandersatz (<5%) bei
ausgedehnten Defekten im Rahmen von Traumen oder radikaler Tumorchirurgie und
dem haufigen Einsatz (>95%) zur Bauchwandverstarkung bei Hernien oder beim
Vorliegen von Bindegewebserkrankungen unterschieden werden (Schumpelick et al.,

1999b).


http://de.dyna-mesh.com/anwprod/hernie/dynamesh-ipom/anwendung/
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Im Verlauf der 90er Jahre vollzog sich in der Narbenhernienchirurgie ein Wandel. Von
der bis dato fast ausschliellich angewandten konventionellen Stoss-auf-Stoss-Naht
bzw. der Fasziendopplung nach Mayo kam es zu einem nahezu flachendeckenden
Einsatz von Kunststoffnetzen im Sinne von Mesh-Plastiken (Langer et al., 2007).
Wahrend bei einer landesweiten Umfrage von Korenkov et al. 1995 noch 85% aller
deutschen  Kliniken bei primdren Narbenhernien und 63% sogar Dbei
Rezidivnarbenhernien die Mayo-Technik favorisierten, wurde dieses Konzept bei der
Wiederholungsumfrage 2001 nur noch von 18% bzw. 21% der Kliniken vertreten.
Demzufolge werden in Deutschland heutzutage ca. 80% aller Narbenhernien mittels
Netzimplantation versorgt (Korenkov et al., 2002).

Dieser Wechsel des Operationsprinzips liegt in zahlreichen Studien begriindet, die einen
Ruckgang der Rezidivquote nach konventioneller Narbenbruchoperation von bis zu 50%
auf unter 10% nach Netzplastik zeigen und somit in den meisten Fallen zu einer
Restitution der Bauchwandfunktion mit entsprechender Wiederherstellung der
korperlichen Belastbarkeit fUhren (Amid, 1996; Eisner und Harder, 1997; Klinge et al.,
1997; Langer et al., 2004; Schumpelick et al., 1997; Schumpelick et al., 1999b).

Hierbei wird die Rezidivrate nach Netzimplantationen vornehmlich durch technische
Aspekte bestimmt, weniger durch das Material selbst. Dementsprechend sind Rezidive
durch das Netz hindurch bislang nicht bekannt und erscheinen aufgrund der extrem
hohen Reil¥festigkeit, der sich heute auf dem Markt befindenden Produkte, auch als
unmoglich (Schumpelick et al., 1997). Kommt es jedoch zu Rezidiven, bilden sich diese
fast immer am Rand der Prothese aus, sog. ,Randlinienrezidive®.

Mdgliche Ursachen sind ein primar zu klein gewahltes Netz, das Einschlagen der
Netzrander, die Netzmigration mit der Freigabe der Bruchpforte oder eine fehlerhafte
Deckung der gesamten Narbe auch uber den unmittelbaren Herniendefekt hinaus, wie
z.B. in der Nachbarschaft zu Knochen, subxiphoidal oder am Rippenbogen (Langer et
al., 2007). Ein weiterer Grund ist die Wundinfektion mit der Notwendigkeit der
Implantatentfernung. Doch konnte trotz der groRen Anzahl von Netzimplantationen und
der damit eingebrachten Menge an Fremdmaterial bislang kein Anstieg der
Infektionsrate in klinischen Studien nachgewiesen werden. Die durchschnittliche Rate an
Wundinfektionen liegt bei 1-5% (Schumpelick et al., 1996). Netzexplantationen sind die

Ausnahme.



42

1.9.1. Geschichte des Meshes

Der Gedanke, eine Bruchlicke mit kinstlichem Material im Sinne eines Stopfens zu
verschlielen, ist Uber 150 Jahre alt. Belmas experimentierte bereits 1831 mit
Schwimmblasen von Fischen und sog. Goldschlagerhautchen bei Leistenbriichen.

Er wendete dieses Verfahren zuerst bei 30 weiblichen Hunden und schlie3lich auch bei
3 Menschen an — stets mit Erfolg (Schumpelick, 1999b).

In der Folgezeit kam es zu zahlreichen Weiterentwicklungen beim Einsatz von
kUnstlichen Materialien. Zuerst probierte man verschiedene Metalle aus, um dann spater
zu den heute verwendeten Kunststoffen zu gelangen.

1889 war Witzel der Erste (Witzel, 1900), der kunstliche Materialien zum Einsatz
brachte. Er beschrieb die Verwendung von Silberdrahtnetzen bei Bauchwandhernien,
Busse verwendete 1901 sogar Gold (Poole, 1985) und Fieschi im Jahre 1931
Gummischwamme. Olgivie publizierte 1940 die erfolgreiche Implantation von
Stoffnetzen bei kontaminierten Kriegsverletzungen, Preston verwandte Netze aus Stahl-
Draht (Schumpelick et al., 1999b).

Erst nach dem 2. Weltkrieg wurden polymere Stoffe fir den medizinischen Gebrauch
entwickelt und ihr Siegeszug begann. An die Stelle von Radikaloperationen trat der
Einsatz von kinstlichem Material. So setzten 1948 Acquaviva und Bourret erstmals in
Europa synthetisches Material (Nylon®) beim Bruchliickenverschluss ein. 1952
berichtete Cumberland Gber den Einsatz von ,Meshes” bei Hernien (Egger et al., 1996).
Das auch heute noch im Handel erhaltliche Polyester-Mesh Mersilene® wurde 1954 in
den USA entwickelt. Das Marlex®-Mesh bestand urspriinglich auch aus Polyester und
wurde 1959 erstmals von Usher in die Bauchwand eingesetzt (Usher, 1979).

Die Eignungsfahigkeit dieses Vorgehens konnte er tierexperimentell belegen, so dass
man heute den Beginn der Mesh-Ara im Grunde auf die von Usher publizierten Studien
zuruckfuhrt.

Der frUheste Einsatz von Mesh-Materialien per implantationem in Lokalanasthesie
datiert auf das Jahr 1969. Bellis berichtete Uber die Anwendung zur Therapie von
Leistenhernien (Egger et al., 1996). Erst knapp 20 Jahre spater, namlich 1986, stellte
Lichtenstein seine Methode der Netzimplantation unter die Externusfaszie zur

Reparation von Leistenhernien vor.
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Mit dem Einzug der Laparoskopie in die Hernienchirurgie Anfang der 90er Jahre
erfuhren die Mesh-Materialien dann eine starke Verbreitung. Ger (1988) und
Bogojavalensky (1989) waren die Vorreiter in der laparoskopischen Hernienversorgung
(Memon et al., 1997). Es folgten weitere Entwicklungen wie u.a. die transabdominelle
praperitoneale Prothese (TAPP) durch Schultz 1990, das Verfahren mit einem
intraperitoneal liegenden Mesh (IPOM) 1990 durch Popp und schlie3lich die totale
extraperitoneale Prothese (TEP) im Jahre 1992 durch Ferzli (Ferzli et al., 1992), die

1993 durch McKernan und Law weiterentwickelt wurde.

Die operativen Techniken zur Reparation von Narbenhernien mit Kunststoff-Netzen
wurden insbesondere in den 60er und 70er Jahren von franzésischen Arbeitsgruppen
erarbeitet. Sie favorisierten die Verstarkung der Bauchwand von dorsal durch Einlegen
einer Mesh-Prothese in den praperitonealen Raum (Stoppa, Rives und Flament), oder

aber von ventral durch das prafasziale Auflegen einer grolien Mesh-Prothese (Chevrel).
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1.9.2. Netzmaterialien

In Anbetracht der Haufigkeit von Netzimplantationen — weltweit ca. 1 Million Netze
jahrlich (Schumpelick et al., 1999b) - stellen diese eine kaum zu unterschatzende

Verbesserung der therapeutischen Moglichkeiten dar.

Dabei gelten fur alle zu implantierenden Materialien die 1952 und 1953 von
CUMBERLAND und SCALES aufgestellten Grundsatze, danach sollen sie:

physikalisch und chemisch inert sein,

e keine Fremdkorperreaktionen, Allergien oder Hypersensibilitaten hervorrufen,
¢ nicht kanzerogen wirken oder Neoplasien auslosen,

e der mechanischen Belastung standhalten und

e chemisch neutral sein.

Neben diesen chemisch-physikalischen Charakteristika sollte das Netz moglichst auch

folgende klinisch-chirurgische Eigenschaften erflllen (Benhidjeb et al., 2008):

e permanente Reparation der Bauchwand ohne Rezidive
e physiologisches Einwachsen

¢ wenig Alteration der Compliance der Bauchwand

e keine Adhasionen zum Intestinum und

e moglichst einfach und kostengunstig herstellbar sein

Die heutzutage verwendeten Netze unterscheiden sich z.T. erheblich in Bezug auf das
eingesetzte Material (Polypropylene, Polyester, ePTFE), die Resorbierbarkeit, die
Maschen- und PorengroRe (von <100 um bis >2 mm Durchmesser), die Struktur
(monofil, multifil), das Gewicht (von <50 g/m? bis >100 g/m?), die Elastizitat sowie die
Biokompatibilitat.

Das Prinzip der Bauchdeckenverstarkung durch Netzimplantation besteht einerseits in
einer direkten mechanischen Belastbarkeit der nicht resorbierbaren Materialien und

andererseits in der Induktion einer narbigen Einheilung der Netze (Langer et al., 2007).
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FUr eine Integration des Narbengewebes mit vollstandiger Netzdurchbauung wird ein
Mindestporendurchmesser von 100 ym angegeben (Morris Stiff und Hughes, 1998).

Die Netzstabilitat, sprich die mechanische Anforderung des Faszienverschlusses, hat
sich an den physiologischerweise erforderlichen Maximalkraften zu orientieren.

Diese richtet sich somit nach dem intraabdominellen Druck, der unter Maximalbelastung
Werte von 100—-150 mmHg erreicht (Klinge et al., 1997).

1.9.2.1. Polyester

Polyester ist das alteste alloplastische Material, das noch fur die Hernienchirurgie
existiert. Es besitzt gute mechanische Stabilitat (Alexandre und Bouillot, 1996). Die
vornehmlich in  Frankreich eingesetzten Netze sind groporig, multifii und
leichtgewichtig. Sie verfugen darUberhinaus noch Uber eine hohe Reil3festigkeit bei
guter Elastizitat.

Entscheidender Nachteil bei diesem Material ist seine unausweichliche Degradation. So
zerfallen die Polyester-Netze obligat im Laufe der Zeit und verlieren nach mehr als 10
Jahren ihre mechanische Stabilitat (Langer et al., 2007; Schumpelick et al., 1999b). Ein
weiterer Nachteil ist die Auslésung einer chronischen Entzindungsreaktion nach
Polyester-Implantation, die bei direktem Kontakt zwischen Netz und Intestinum die

Ausbildung von Adhasionen und Fisteln nach sich ziehen kann (Ritz und Buhr, 2006).

1.9.2.2. PTFE (= Polytetrafluorethylene)

PTFE zeigt zwar eine hohe Festigkeit, verbunden allerdings mit einer geringen
Elastizitat und langfristiger Instabilitat (Schumpelick et al., 2002). Die Netze aus PTFE
sind im Vergleich zu anderen Meshes durch winzige Poren (1-6um) charakterisiert.
Nach Implantation kann das Netz daher kaum von Narbengewebe durchwachsen,
sondern lediglich bindegewebig eingescheidet werden. Damit bleibt eine dauerhafte
Inkorporation aus (Langer, 2007; Schumpelick, 1999b) und es ist vermehrt mit Rezidiven
zu rechnen (Simmermacher et al., 1994). Biophysikalisch unterliegt PTFE einem
Schrumpfungsprozess. Zusatzlich fordert die geringe PorengroRRe die Persistenz von

Bakterien, da diese in den Maschen vor der Vernichtung durch Makrophagen geschutzt
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sind. Die Netzinfektion stellt mit <4% ein seltenes Ereignis dar (Benhidjeb et al., 2008).
Ein infiziertes PTFE-Netz muss aber im Gegensatz zu den anderen Materialien fast
immer entfernt werden (Benhidjeb et al., 2008).

Vorteilhaft ist, dass PTFE nur minimale Entzindungen bzw. Fremdkorperreaktionen
hervorruft und die Induktion von Adh&sionen fast ganzlich fehlt. Hierzu existieren
mehrere Studien, vor allem aus den Vereinigten Staaten (Gal et al., 2004; Marchal et al.,
1999; Millikan et al., 2003), so dass bei fehlender peritonealer Abdeckung und direktem
Kontakt zum Intestinum, wie z.B. bei laparoskopischer ventraler Hernioplastik, PTFE-
Membranen empfohlen werden (Berger et al., 2002; Cassar und Munro, 2002; Gal et al.,
2004; Simmermacher et al., 1994).

1.9.2.3. Polypropylene

Trotz zahlreicher Neuentwicklungen stellt Polypropylene das zurzeit wichtigste und am
haufigsten verwendete Netzmaterial dar (Ghadimi et al., 2002; Klosterhalfen et al., 1997;
Ritz und Buhr, 2006). Es wurde erstmalig im Jahre 1959 durch Usher beschrieben und
eingesetzt (Usher, 1979).

Polypropylene, ein nichtresorbierbares Polyethylene-Polymer, ist monofil, mit einer
PorengroRe von 1,5 mm und gehort mit seinen 100 g/m? zu den schweren Netzen.
Dabei ist es kaum elastisch (8%), besitzt aber eine hohe Reil¥festigkeit, Formstabilitat
und die Potenz, eine feste Verbindung mit dem umgebenden Gewebe einzugehen (Ritz
und Buhr, 2006). Polypropylene wird von Narbengewebe durchdrungen und induziert
eine feste Narbenplatte mit hoher Stabilitat.

Dennoch entspricht es nicht der ,ldealvorstellung® eines biokompatiblen Netzes
(Scheidbach et al., 2004), da Untersuchungen zur Biokompatibilitat gezeigt haben, dass
es eine chronische Entziindungsreaktion um das Netz induziert, einhergehend mit einer
Neigung zur Adhasionsbildung und einer relativ hohen Infektionsrate (Arnaud et al.,
2003; Ritz und Buhr, 2006). Unter entsprechender Wundreinigung und antibiotischer
Therapie kdnnen die Netze aber im Falle einer Infektion in situ belassen werden (Langer
et al., 2007).
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1.9.2.4. Composite-Netze

Mittlerweile sind kombinierte Netze, sog. Composite-Netze oder Hybridnetze, auf dem
Markt. Hierbei handelt es sich um Kunststoffnetze, die aus zwei verschiedenen klinisch
erprobten Materialien bestehen: einem Polypropylene-Anteil und einer dunnen
einseitigen PTFE-Netzbeschichtung.

Durch die Kombination der Kunststoffkomponenten wird eine Optimierung der positiven
Eigenschaften bei gleichzeitiger Minimierung der negativen Eigenschaften der einzelnen
Komponenten angestrebt. Der Polypropylene-Anteil soll ein festes Einwachsen des
Netzes in die Umgebung bewirken, die PTFE-Beschichtung hingegen soll das Risiko
von Adharenzen und Fistelbildung minimieren (Gal et al., 2004; Langer et al., 2007; Olmi
et al., 2006).

Diese Netze sind speziell fur den intraabdominellen Einsatz mit direktem Kontakt zu den

intestinalen Organen gedacht, wie z.B. bei der laparoskopischen IPOM-Versorgung.

Eine zweite Art von Composite-Netzen besteht aus einem resorbierbaren und einem
nicht resorbierbaren Anteil. Der nicht resorbierbare Anteil besteht dabei aus
Polypropylene und die resorbierbaren Netzmodifikationen aus Vicryl® (Polyglactin 910),
wie z.B. beim Vypro 1I®-Netz, oder Monocryl® (Polyglecapron 25), wie z.B. beim
Ultrapro®-Netz.

Dabei wird der resorbierbare Teil des Netzes innerhalb von 50-70 Tagen hydrolytisch
abgebaut, so dass sich die Menge des Fremdmaterials nach 6-8 Wochen post

implantationem in etwa halbiert hat (Ritz und Buhr, 2006).
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1.10. G-DRG-System

Das German-Diagnosis-Related-Groups-System (kurz: G-DRG, deutsch:
diagnosebezogene Fallgruppen) ist ein Patientenklassifikationssystem, das in einer
klinisch relevanten und nachvollziehbaren Weise Art und Anzahl der behandelten
Krankenhausfalle in Bezug zum Ressourcenverbrauch des Krankenhauses setzt. Mit
Hilfe dieser DRGs lasst sich die Leistung eines Krankenhauses messen. Sie bilden

somit eine Basis fur die Finanzierung, Budgetierung und Abrechnung.

Hierbei werden die Patienten anhand medizinischer (Diagnosen, durchgefuhrte
Behandlungen) und demographischer Daten (Alter, Geschlecht sowie das
Aufnahmegewicht bei Kindern < 1Jahr) in Fallgruppen unterteilt, die dann nach dem fr
die Behandlung erforderlichen dkonomischen Aufwand (Behandlungskosten) bewertet
werden. Zusatzlich wird jeder DRG ein Relativgewicht (RG) bzw. Kostengewicht (KG)
(engl.: cost weight (cw)) zugeordnet, das sich auf der Grundlage der durchschnittlichen
Kosten aller Behandlungen einer DRG errechnet. In Verbindung mit dem Basisfallwert
kann damit der tatsachliche Erlos eines Krankenhauses fur einen DRG-Behandlungsfall

ermittelt werden.

Die Idee, Patienten mit &hnlichem Krankheitsbild und &hnlichen medizinischen
Interventionen zu mdglichst homogenen Fallgruppen zusammenzufassen, stammt
ursprunglich aus den USA. Hier wurde 1977 an der Yale Universitat im Bundesstaat
Connecticut von Professor Fetter eine erste Form der Diagnosis Related Groups
(DRGs) mit 317 Fallgruppen konzipiert (Hermanns et al., 2005). Ursprunglich handelte
es sich um ein reines Klassifizierungssystem, das die ,Produkte“ von Krankenhausern
transparenter machen sollte. Jedoch wurde sehr schnell erkannt, dass sein Einsatz auch

zu Vergutungszwecken genutzt werden konnte (Lungen und Lauterbach, 2003).

Das 2003 in Deutschland eingefuhrte G-DRG-System ist auf der Grundlage des DRG-
Systems des australischen Bundesstaates Victoria, genannt 'Australian Refined
Diagnosis Related Groups' (AR-DRG 4.1), entstanden. Wahrend in den meisten
anderen Landern die DRGs krankenhausbezogen zur Verteilung staatlicher oder
versicherungsbezogener Budgets verwendet werden, wurde das deutsche System zu

einem Fallpauschalensystem weiterentwickelt und wird seither zur Verglitung der
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einzelnen Krankenhausfalle verwendet. Durch eine jahrliche Uberarbeitung durch das
eigens hierfur gegrundete Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) soll eine
stetige Anpassung an die deutsche Behandlungswirklichkeit erreicht werden (vgl.
www.g-drg.de). Gesetzlich ist das G-DRG-System seit dem 1. Januar 2004 in den
Krankenhausern verpflichtend. Es ist ein lernendes, ein dynamisches System, durch
dessen stetige Weiterentwicklung eine genauere Abbildung der Leistungen und eine

Verfeinerung des Abrechnungssystems angestrebt wird (Clade, 2004).

1.10.1. Aufbau einer DRG

Jede DRG wird als eine vierstellige Kombination aus Buchstaben und Ziffern dargestellt,

z.B. ,ADDS*, wobei diese Zeichen die folgende Bedeutung haben:
A verweist auf die Hauptdiagnosegruppe, der die DRG angehort
(engl. ,Major Diagnostic Category“(MDC))
DD gibt die Basis-DRG innerhalb der MDC an,
gibt die Art der Behandlung (sog. Partition) an
S gibt den (6konomischen) Schweregrad der DRG an.

Die dreistellige Kombination der DRGs wird als Basis-DRG (z.B. A01) und die
vierstellige Kombination als G-DRG (z.B. A0O1A; A01B) bezeichnet.

Die Patienten werden primar durch ihre Hauptdiagnose in eine MDC (Major Diagnostic
Categories = deutsch: Hauptdiagnosegruppe) eingeteilt. Die G-DRG-Version 2007
umfasst 23 MDCs. Diese orientieren sich hauptsachlich an Organsystemen. So sind z.B.
mit der MDC 05 das ,Kreislaufsystem® und mit der MDC 06 ,Krankheiten und Stérungen
der Verdauungsorgane“ assoziiert. Desweiteren gibt es Sonderfalle, wie z.B. Fehler-
DRGs. Dazu gehoren Falle, die sich nicht ,normal“ eingruppieren lassen, weil z.B. die
Hauptdiagnose nicht zur Prozedur passt, eine ungultige Hauptdiagnose kodiert wurde
oder andere Fehler aufgetreten sind. Diese Fehler-DRGs erhalten an erster Position die
Ziffer ,9%. So dass die Kombination 960Z leicht als Fehler-DRG zu erkennen ist.
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Das jeweils zweite und dritte Zeichen eines DRG-Codes — sprich ,DD“ — kennzeichnet
die Basis-DRG. DRG-Nummern, die denselben Anfangsbuchstaben und die dieselben
Mittelziffern gemeinsam haben — z.B. B69A, B69B, B69C etc. — beziehen sich auf
dieselbe Basis-DRG. Diese ist grundsatzlich durch die gleiche Liste von Diagnose- und
Prozeduren-Codes definiert. DRGs innerhalb einer Basis-DRG unterscheiden sich durch
ihren Ressourcenverbrauch und sind anhand unterschiedlicher Faktoren wie
komplizierende Diagnosen/Eingriffe, Entlassungsgrund, Alter und/oder

patientenbezogener Gesamtschweregrad (PCCL) untergliedert.

Zusatzlich bezeichnet die zweite und dritte Stelle des DRG-Codes die Art der
Behandlung (sog. ,Partition“). Das DRG-System kennt drei verschiedene Gruppen: die
operative, medizinische und ,andere” Partition. So werden operative Falle bei fast allen
MDCs den Ziffern 01-39 zugewiesen, andere Partitionen den Ziffern 40-59 und

medizinische Falle den Ziffern 60-99.

Die operative Partition wird bestimmt durch eine Prozedur, die die Benutzung eines
Operationssaales voraussetzt. Beim medizinischen Segment spielen Prozeduren keine
Rolle, hier werden die konservativ behandelten Patienten eingruppiert. Die andere
Partition ist eine Besonderheit des australischen AR-DRG-Systems. Nur durch eine
Prozedur, die keinen Operationssaal bendtigt (wie z.B. Gastroskopie oder Koloskopie),

gelangt der Fall in dieses Kollektiv.

Das vierte Zeichen einer DRG-Bezeichnung schliel3lich dient zur Einteilung der relativen
Bedeutung von DRGs innerhalb einer Basis-DRG bezogen auf den
Ressourcenverbrauch. Es gibt den (6konomischen) Schweregrad der DRG an.
Buchstabe "A" kennzeichnet eine aufwandige (teure) Behandlung. Nach unten sind je
nach Basis-DRG verschiedene Differenzierungen moglich. Der Buchstabe "Z"

kennzeichnet DRGs, die nicht weiter differenziert sind:

A Hochster Ressourcenverbrauch / grofdte Komplexitat
B Zweithochster Ressourcenverbrauch

V4 keine Unterteilung
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DRGs mit einem “A” an vierter Position werden dementsprechend die hochsten
Relativgewichte zugeordnet, da sie die grolite Komplexitat besitzen, mit deren Hilfe sich

dann das dazugehorige Entgelt berechnen lasst.

1.10.2. CCL- und PCCL-Wert

Das Vorhandensein von Komplikationen und/oder Komorbiditaten (cc=complication or
comorbidity) kann die Behandlung von Krankheiten und Stérungen erschweren und
verteuern. Deshalb ist es fur eine DRG-Klassifikation wesentlich, die unterschiedliche

Schwere einer Erkrankung zu erkennen und zu berucksichtigen.

Als Nebendiagnosen durfen alle Diagnosen kodiert werden, die einen diagnostischen,

therapeutischen oder pflegerischen Mehraufwand induziert haben.

CCL (Complication or comorbidity level)

Schweregrade von Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CCL) sind Schweregrad-
Stufen, die fur alle Nebendiagnosen vergeben werden. |hr Wert kann zwischen 0 und 4
fur operative und neonatologische Behandlungsepisoden und zwischen 0 und 3 fur
medizinische Behandlungsepisoden variieren. Er wird aus einer Kombination von
medizinischen Bewertungen und statistischen Analysen ermittelt. Unterschiedliche

Basis-DRGs konnen unterschiedliche CCL-Werte aufweisen.

Welcher CCL-Wert einer Diagnose tatsachlich zugewiesen wird, hangt davon ab, ob es
sich bei dem Code um eine gultige CC handelt, und ob diese -bezogen auf die Basis-
DRG dieses Datensatzes- als leichte, malig schwere, schwere oder aullerst schwere

CC eingestuft wird.

Das bedeutet:
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CCL=0

Der Code ist entweder keine Komplikation oder Komorbiditat, oder

- Der Code ist Teil der Definition der DRG, der diese Behandlungsepisode zu-

gewiesen wurde, oder

- Der Code kennzeichnet eine Komplikation oder Komorbiditat, die jedoch eng mit

der Hauptdiagnose verbunden ist, oder

- Genau derselbe Code ist bereits an einer anderen Stelle des Datensatzes

enthalten.

CCL=1

- Der Code kennzeichnet eine leichte CC.
CCL=2

- Der Code kennzeichnet eine maliig schwere CC.
CCL=3

- Der Code kennzeichnet eine schwere CC.
CCL=4

- Der Code kennzeichnet eine dulRerst schwere CC.

PCCL (Patient Clinical Complexity Level = patientenbezogene klinische

Komplexitatsstufe)

Patientenbezogener Gesamtschweregrad (PCCL) ist die Malizahl fir den kumulativen
Effekt der CCs je Behandlungsepisode. Die Ermittlung erfolgt in einem komplexen
Verfahren, um zu vermeiden, dass ahnliche Konstellationen von CCs mehrfach gewertet

werden. Die PCCL-Werte haben folgende Bedeutung:

0 = keine CC 3 = schwere CC
1 = leichte CC 4 = aullerst schwere CC.

2 = malig schwere CC
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1.10.3. Relativgewicht (RG)

Jede DRG besitzt ein Relativgewicht. Dieses zeigt den relativen Wert einer Fallgruppe
im Verhaltnis zum durchschnittlichen Wert aller Falle auf. Eine DRG mit einem
Relativgewicht von 2.0 wird demnach doppelt so hoch vergutet wie eine Fallgruppe mit
einem Relativgewicht von 1.0 (Lingen und Lauterbach, 2003). DRGs sollen ein
medizinisch und 6konomisch homogenes Kollektiv darstellen, wobei der einzelne Fall
durchaus teurer oder billiger sein kann als der durchschnittliche Fallerlés einer
bestimmten DRG. Das Entgelt muss aber im Mittel fur alle Falle dieser DRG
angemessen berechnet sein (Bunzemeier et al., 2003).
Das Relativgewicht gibt somit das Verhaltnis des Ressourcenaufwandes zu den Kosten
jeder einzelnen DRG wieder. In Verbindung mit dem Basisfallwert kann der tatsachliche

Erlés eines Krankenhauses flir einen DRG-Behandlungsfall ermittelt werden.

1.10.4. Case Mix Index (CMI)

Der Case Mix Index (CMI — Syn. ,Fallschwere-Index im DRG-System®) ist der
Fallschwere-Index, der die durchschnittliche Fallschwere (Behandlungsschwere) einer
definierten Patientengruppe ausdruckt. Er wird ermittelt durch die Summe der
Relativgewichte aller Behandlungsfalle, dividiert durch die Anzahl der Behandlungsfalle.
Der CMI stellt ein MalR fur den relativen 6konomischen Ressourcenaufwand aller
behandelten Krankenhausfalle dar. Gleichzeitig ermdglicht er einen direkten Vergleich

zwischen Abteilungen und Krankenhausern.
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1.10.5. Regelverweildauer

Jede DRG besitzt eine statistisch errechnete mittlere Verweildauer (VWD), die vom InEK
mithilfe von sog. ,Kalkulationskrankenhausern® berechnet wird. In diese Kalkulation

gehen allerdings wenige Universitatskliniken mit ein.

Die Regelverweildauer wird durch die untere (UGVD) und die obere Grenzverweildauer
(OGVD) begrenzt. Diejenigen Patienten, die im Rahmen der Regelverweildauer
behandelt werden, werden als ,Normallieger®, die Falle, die die OGVD Uberschreiten als
,Langlieger‘ bezeichnet. Bei Unterschreitung der UGVD spricht man von ,Kurzliegern®.

Far die Berechnung der Verweildauergrenzen durch das InEK gibt es feste Regeln:

Die UGVD betragt ein Drittel des arithmetischen Mittelwertes der VWD, mindestens aber
2 Tage. Die OGVD wird als Summe aus der mittleren VWD und der zweifachen

Standardabweichung (SA) berechnet.

Grundsatzlich gilt aber fur alle DRGs: Bei Fallen unterhalb der UGVD wird pro Tag der
Unterschreitung ein je nach DRG individueller Abschlag angesetzt. Falle, die die OGVD

Uberschreiten, erhalten fiir jeden Tag der Uberschreitung einen Erldszuschlag.

Wahrend die verweildauerbezogene Abrechnung aus 6konomischer Sicht Anreiz fur
eine Verlangerung der Behandlung war, ist die Abrechnung nach DRG-Fallpauschalen
Anreiz fur eine eher zu fruhzeitige Entlassung. Um der Gefahr einer sog. ,blutigen
Entlassung® entgegen zu wirken, wurde eine UGVD fur jede DRG eingefuhrt, deren

Unterschreitung zu einem Abschlag des Erldses fuhrt.
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2. Material und Methoden

In der prospektiv angelegten Studie wurden alle Patienten erfasst, die von Januar 2005
bis Dezember 2007 in der Klinik und Poliklinik fur Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und
Gefalichirurgie der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn mit der Diagnose
Narben- und/oder Nabelhernie einer Operation zugefihrt wurden.

Die in dieser Doktorarbeit berlcksichtigten Operationsmethoden waren die Sublay-
Technik und das intraperitoneale Onlay-Mesh (IPOM). Im Zeitraum vom 1.Januar 2005
bis zum 31.Dezember 2007 wurden die Akten von insgesamt n=52 Patienten
ausgewahlt, ausgewertet und miteinander verglichen.

Bei 29 Patienten (55,8%) fand die Hernienreparation mittels IPOM- und bei 23 Patienten
(44,2%) mittels Sublay-Technik statt.

Ziel der Arbeit war ein Vergleich zwischen der offenen Hernienversorgung in der
Sublay-Technik und der laparoskopischen Hernienversorgung mittels IPOM. Hierbei
sollten nicht nur Patientenkollektiv, Komplikationsrate und Liegedauer analysiert werden,
sondern ein weiterer Schwerpunkt der Arbeit lag in der Kostenanalyse und der
Wirtschaftlichkeit der beiden Verfahren unter Zugrundelegen des in Deutschland neu

eingefuhrten DRG-Systems.

2.1. Ein- und AusschluBkriterien

Einschlukriterien

Aufgenommen in die Studie wurden alle Patienten, die sich in dem Zeitraum vom

1. Januar 2005 bis zum 31. Dezember 2007 einer elektiven Narben- oder
Nabelhernienoperation mit Netzeinlage in der Klinik und Poliklinik far Allgemein-,
Viszeral-, Thorax- und Gefaldchirurgie der Universitatsklinik Bonn unterzogen.

Als weiteres Einschlu3kriterium galt das Alter Uber 18 Jahre, so dass jungere Patienten

nicht bertcksichtigt, und nicht in die Studie mit aufgenommen wurden.
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Der letzte und wichtigste Punkt war aber die Operationstechnik. Es wurden

ausschlieBlich die Sublay-Technik und das intraperitoneale Onlay-Mesh (IPOM) erfasst.

Als Ausschlul3kriterium galt jegliche Anwendung einer anderen Operationstechnik als

die der oben genannten, so dass weder die einfache Stoss-auf-Stoss-Naht noch die

Fasziendopplung nach Mayo oder die Inlay- oder Onlay-Technik bertcksichtigt wurden.

2.2. Datenerhebung

Die prospektive Datenerfassung wurde anhand des krankenhausinternen KAS-Systems
durchgefuhrt. Dazu dienten bei den jeweiligen Patienten u.a. der Anamnesebogen, das
Narkoseprotokoll, die Pflegedokumentation und der Op-Bericht. Die gewonnenen
Informationen wurden zundchst in das Tabellenkalkulationsprogramm EXCEL®
eingegeben, so dass eine Datenbank erstellt wurde und von jeder Krankenakte
standardisiert Parameter abgefragt werden konnten. Dabei konnte man die Daten grob

in 4 grol3e Gruppen gliedern:

2.2.1. Patientendaten

Der erste Abschnitt diente der Erfassung allgemeiner Daten der Patienten. Dies waren
Name, Alter, Geschlecht, Korpergrole, Korpergewicht sowie Aufnahme- und
Entlassungsdatum des Patienten. Zusatzlich wurden noch aus der Anamnese
hervorgehende Nebendiagnosen bzw. Vorerkrankungen und Voroperationen

festgehalten.

Anhand des Gewichts und der KoérpergroRe des Patienten konnte sein Body-Mass-

Index (=BMI), eine international anerkannte GroRRe, errechnet werden. Dieser ergibt sich
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aus dem Quotienten des Kodrpergewichtes in Kilogramm geteilt durch die KorpergrofRe

in Metern zum Quadrat.

BMI = Korpergewicht [kg] / KorpergroRe [m?]

Mit Hilfe des BMI wurde untersucht, ob bei den Patienten eine Adipositas vorlag.

Dazu wurden unterschiedliche Klassen - von Untergewicht bis Adipositas Grad 3 nach
WHO 2000 EK IV- gebildet. Die Klassen unterteilen sich wie folgt:

BMI <19 Untergewicht

BMI 19-249 Normalgewicht
BMI 25-29,9 Praadipositas
BMI 30-34,9 Adipositas Grad 1
BMI 35-39,9 Adipositas Grad 2
BMI > 40 Adipositas Grad 3

Die Vorerkrankungen der Patienten wurden in dieser Studie nicht alle separat
aufgefuhrt, sondern, orientierend am DRG-System, als PCCL-Wert wiedergegeben. Der
PCCL-Wert setzt sich dabei aus den fir jede Nebendiagnose vergebenen CCL-Werten
zusammen, die je nach Schweregrad der Erkrankung zwischen O und 4 liegen. Dabei
hat z.B. Adipositas durch Ubermafige Kalorienzufuhr den CCL-Wert O und eine nicht
traumatische Darmperforation den CCL-Wert 4.

Je hoher also der PCCL eines Patienten ist, desto schwerer sind dessen

Begleiterkrankungen.
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2.2.2. Daten zur Hernie

In diesem zweiten Abschnitt wurden alle Daten zur Hernie dokumentiert. So wurde
festgehalten, ob es sich um eine Nabel- oder um eine Narbenhernie handelte, und ob
eine primare Hernie oder bereits ein Hernienrezidiv vorlag.

Desweiteren wurde der Bruchpfortendurchmesser in Zentimetern angegeben, sodass
man ihn als quantitativen stetigen Wert statistisch analysieren kann. Besonders wichtig
fur diesen Faktor ist die sorgfaltige, verstandliche Dokumentation der Daten als
nachvollziehbare Werte. Angaben wie ,faustgrolR“ oder ,ful3ballgro* lassen eine
statistische Erfassung, Kollektivbeschreibung und eine Betrachtung der Werte im

nationalen und internationalen Vergleich nicht zu.

Aus diesem Grund wurden die Werte in 4 Klassen eingeteilt:

Klasse 1: <3cm
Klasse 2: 3<x<5cm
Klasse 3: 5<x<10cm

Klasse 4: > 10 cm.

Schliellich wurde noch das Vorhandensein einer weiteren Bruchpforte oder eines

Gitterbruches festgehalten.

2.2.3. Operation und Hospitalisation

Dieser Abschnitt der Datenerfassung fasst sowohl die Daten bezuglich der
Operationszeit, als auch die des gesamten stationaren Aufenthalts und der
Krankenhausliegedauer zusammen.

Die Operationsdauer wurde in Minuten festgehalten, im Op-Bericht als Schnitt-Naht-Zeit
angegeben. Weiterhin registrierten wir die Operationstechnik (IPOM oder Sublay) und
den Operateur. Die Operateure wurden lediglich in 2 Klassen unterteilt: Facharzt (inkl.

Chef- oder Oberarzt) und sich in der Ausbildung befindlicher Assistenzarzt.
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Desweiteren wurde der stationare Aufenthalt in Tagen notiert, genauso wie die pra- und
postoperative Liegezeit eines jeden Patienten. Dabei wurde der Op-Tag weder bei der
pra- noch bei der postoperativen Liegezeit mit eingerechnet.

Der letzte Punkt dieses Abschnitts bezog sich auf das Auftreten von Komplikationen. Bei

diesen wurde zwischen Major- und Minorkomplikationen unterschieden.

2.2.4. Kosten

2.2.4.1. Netzkosten

In dieser Rubrik fanden sich Angaben zum verwendeten Netz, wie z.B. Name des
Herstellers, Grolle des Netzes und Preis des jeweiligen Netzimplantates. Die beiden
ersten Punkte ergaben sich aus dem Op-Bericht und bezlglich der Netzkosten wurden
die Daten aus dem Einkauf des UKB und damit der entsprechenden Abteilung der

Verwaltung der Universitatsklinik Bonn erfasst.

2.2.4.2. Op-Personalkosten

Als weiterer Punkt wurden die Personalkosten fur die jeweilige Operation anhand der
Op-Dauer berechnet. Dazu wurden jeweils 2 Pfleger und 2 Arzte fiir die gesamte
Operationszeit eingeplant. Bei den Arzten wurde in diesem Fall nicht zwischen Chef-
/Oberarzt oder Assistenzarzt unterschieden. Zusatzlich wurden noch die Kosten fur
einen Pfleger und fur einen Arzt jeweils 20 Minuten vor der Operation und 20 Minuten
danach berechnet, um der Vor- und Nachbereitung des Patienten Rechnung zu tragen.

Es wurden die durchschnittlichen Werte aus dem Jahr 2006 zugrunde gelegt.

Die Personalkosten fur eine Operation wurden demnach wie folgt berechnet:
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Op-Kosten / min (Arzt) x Operationsdauer (min) x 2 Arzte
+ Op-Kosten / min (Pfleger) x Operationsdauer (min) x 2 Pfleger
+ Op-Kosten / min (Arzt) x 40 min x 1 Arzt
+ Op-Kosten / min (Pfleger) x 40 min x 1 Pfleger

Op-Personalkosten insgesamt.

Im Folgenden werden das Vorgehen bei der statistischen Datenanalyse, sowie die im

Einzelnen angewendeten statistischen Verfahren dargelegt.

2.3. Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Statistik-Programms
SPSS® 14.0 fiir Windows (,Statistical Package for Social Sciences“). Dazu wurde die

errichtete Datenmatrix von EXCEL® zum Statistik-Programm SPSS® konvertiert.

Zuallererst wurden die Verteilungen samtlicher kontinuierlicher Variablen bzw.
Parameter der Studie (Alter, BMI, Operationsdauer, postoperative Liegezeit etc.) mittels
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest (K-S-Test; K-S-Einstichprobentest) auf
Ubereinstimmung mit der GauR’schen Normalverteilung getestet. Als Ergebnis zeigte
jede der getesteten Variablen signifikante bis hoch signifikante Abweichungen von

dieser ,ideal-symmetrischen® Verteilungsform.

Aus diesem Grunde wurde bei samtlichen inferenzstatistischen Analysen eine
nichtparametrische bzw. ,verteilungsfreie” Auswertungsstrategie gewahlt. Der Vergleich
der beiden Studienkollektive ,laparoskopisch® versus ,offene“ Narben- und
Nabelhernienreparation bzw. die Berechnung der Signifikanzen, wurde daher mit dem
bei klinischen Zwei-Gruppen-Vergleichen am haufigsten eingesetzten
nichtparametrischen Verfahren, dem Mann-Whitney-U-Test (M-W-Test; U-Test),
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durchgefuhrt. Dieser basiert auf einer gemeinsamen Rangreihe der Werte beider
Stichproben.

Um Raten bzw. Prozentsatze zwischen den beiden Patientenstichproben auf
signifikanten Unterschied zu testen, wurde — wie bei solchen Fragestellungen ublich —
der Chi-Quadrat-Test (X2-Test) nach Pearson und der Fishers Exact Test
herangezogen.

Als deskriptiv-statistische Kennwerte wurden — je nach Art der betroffenen Variablen —
Minimum, Maximum, Median, Mittelwert, Standardabweichung (SA), 25%- und 75%-
Perzentile, Interquartilsabstand (IQR), absolute und relative Haufigkeit, sowie die Anzahl
der jeweils gultigen Falle herangezogen. In einigen Fallen bot es sich an, Kreuztabellen
zu entwerfen, um eine Variable mit einer anderen in Beziehung zu setzen.

Als adaquates Mittel der graphischen Analyse wurden Balkendiagramme, sowie bei

Median-Vergleichen Boxplots herangezogen.
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Abb. 10: Der Boxplot dient der graphischen Darstellung von Median, Minimum,

Maximum, Interquartilsabstand und Ausreil3ern (s. Angaben in Abb. 10)
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Der Boxplot ist ein Diagramm, das zur graphischen Darstellung einer Reihe numerischer
Daten verwendet wird. Die Box wird vom ersten und dritten Quartil (25. bzw. 75.
Perzentile) begrenzt. Sie umfasst 50% der Daten. Die Linie innerhalb der Box
reprasentiert den Median. An der Lange der Box ist der Interquartilabstand (IQR)
abzulesen. Die vertikalen Linien werden als ,Whisker“ bezeichnet. Gibt es keine Werte
aullerhalb der Whisker, so wird die Lange des Whiskers durch den maximalen bzw.
minimalen Wert festgelegt (Grundlage ist die Definition von John W. Tukey).Ferner
werden Ausreil3er durch Sternchen markiert; dies sind Werte, die um mehr als drei

Kastenlangen aullerhalb liegen.

Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass samtliche prufstatistischen Tests bei zweiseitiger
Testung und bei Zugrundelegung des folgenden heuristischen Signifikanzstufensystems

durchgefuhrt wurden:

,Signifikant®: Signifikanzniveau = 5% bzw. a = 0.05 (p<.05) ()
,sehr signifikant®: Signifikanzniveau = 1% bzw. a = 0.01 (p<.01) (**)
,hoch/hochst signifikant®:  Signifikanzniveau = 1%, bzw. a = 0.001 (p<.001) ()
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv

3.1.1. Alter

Das Durchschnittsalter der laparoskopisch operierten Patienten lag bei 61 Jahren
(range: 40-83 Jahre). Das Durchschnittsalter des offen operierten Patientenkollektivs
betrug 54 Jahre (range: 31-72 Jahre). Der Mittelwert des Gesamtkollektivs lag bei 58
Jahren (s. Tab. 2).

Op-Methode
Alter IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 29 23 52
Mittelwert 61,0 54,1 58
SA 10,8 14,6 13,0
Minimum 40 31 31
Median 65 54 59
Maximum 83 72 83

Tab. 2: Alter der beiden Patientenkollektive je nach Op-Methode (IPOM und Sublay)

Das jlungere Durchschnittsalters der Patienten, die mit der Sublay-Methode operiert
wurden, wird in Tab. 3 und Abb. 11 prazisiert: Gegenuber des mit IPOM operierten
Patientenkollektivs, bei dem die Mehrzahl in den Altersklassen von 51-60 Jahren und
von 61-70 Jahren lag, waren bei dem Sublay operierten Patientengut auch groéfRere

Anteile in der Altersklasse von 31-40 Jahren vertreten.



64

Operation 1 Gesamt
IPOM Sublay

Anzahl 1 6 7

% von Altersklasse 14,3% 85,7% 100,0%

0-40 % von Op-Methode 3,4% 26,1% 13,5%

% der Gesamtzahl 1,9% 11,5% 13,5%

Anzahl 5 3 8

% von Altersklasse 62,5% 37,5% 100,0%

41-50 % von Op-Methode 17.2% 13,0% 15,.4%

% der Gesamtzahl 9,6% 5,8% 15,4%

Anzahl 8 4 12

Alters 5160 % von Altersklasse 66,7% 33,3% 100,0%
klassen % von Op-Methode 27,6% 17,4% 23,1%
% der Gesamtzahl 15,4% 7,7% 23,1%

Anzahl 10 7 17

% von Altersklasse 58,8% 41,2% 100,0%

61-70 % von Op-Methode 34,5% 30,4% 32,7%

% der Gesamtzahl 19,2% 13,5% 32,7%

Anzahl 5 3 8

% von Altersklasse 62,5% 37,5% 100,0%

71-gr. Wert % von Op-Methode 17,2% 13,0% 15,4%

% der Gesamtzahl 9,6% 5,8% 15,4%

Anzahl 29 23 52

G % von Altersklasse 55,8% 44,2% 100,0%

esamt

% von Op-Methode 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 55,8% 44,2% 100,0%

Tab. 3: Einteilung der Patienten in die verschiedenen Altersklassen je
nach Op-Methode (IPOM oder Sublay)

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Patientenkollektiven
bezuglich Alter und gewahlter Op-Methode (p = 0,121).
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Altersklassen
Mo-40
a1-50
Bl51-60
L]e1-70
B 71 -gr. Wert

Absolute Werte

IPOM Sublay
Op-Methode

Abb. 11: Absolute Haufigkeit der Altersklassenverteilung in Jahren in der Sublay- und
IPOM-Gruppe
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3.1.2. Geschlecht

Die Geschlechtsverteilung innerhalb der beiden Patientenkollektive war vergleichbar. So
bestand das mittels IPOM operierte Patientengut aus 65,5% (n=19) Mannern und 34,5%
(n=10) Frauen und das mittels Sublay operierte Kollektiv aus 69,6% (n=16) Mannern
und 30,4% (n=7) Frauen. In beiden Gruppen lag damit das Verhaltnis von Mannern zu
Frauen bei 2:1 (s. Tab. 4 und Abb. 12).

Op-Methode
Geschlecht IPOM Sublay | Gesamt
Anzahl 19 16 35
Mannlich Prozent 65,5% 69,6% 67,3%
Anzahl 10 7 17
weiblich Prozent 34,5% 30,4% 32,7%
Anzahl 29 23 52
Gesamt Prozent 100,0% 100,0% 100,0%

Tab. 4: Geschlechterverteilung im Sublay- und IPOM-Patientenkollektiv

3.1.3. BMI

Ein Vergleich des BMI innerhalb der beiden Patientenkollektive ergab einen signifikant
geringeren BMI in der Sublay-Gruppe. Der Median lag hier mit 27,6 in der Klasse
,Praadipositas“. In der IPOM-Gruppe lag der Median deutlich héher und zwar mit 32,8 in
der Klasse ,Adipositas Grad 1°.

Besonders deutlich wurde dieser Unterschied auch in den Maxima der beiden
Patientenkollektive. Wahrend das Minimum der beiden mit 20,1 und 22,8 vergleichbar
war, wies das Maximum mit 37,9 in der Sublay-Gruppe und 51,5 in der IPOM-Gruppe
eine signifikante Differenz auf (s. Tab. 5 und Abb. 12, vgl. auch Einteilung unter 2.2.1.).
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Op-Methode

BMI IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 28 21 49
Mittelwert 33,832 28,352 31,484
SA 7,8344 3,9731 6,972
Minimum 22,8 20,1 20,1
25% 27,550 25,950 27,00
Median 32,750 27,600 29,3
75% 39,575 30,450 35,55
Maximum 51,5 37,9 51,5
Interquartilbereich 12,0 4,5 8,6

Tab. 5: BMI-Verteilung beider Patientenkollektive (Sublay und IPOM)

Der Mann-Whitney-U-Test der beiden Patientenkollektive hinsichtlich inres BMI zeigte
einen signifikanten Unterschied (p = 0.012).

Statistik fur Test(a)

BMI
Mann-Whitney-U 170,000
Wilcoxon-W 401,000
4 -2,506

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) | 1012

a Gruppenvariable: Operation 1
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BMI-Klassen
127 [ Normalgewicht
[ Priadipositas

I Adipositas Grad 1
[l Adipositas Grad 2
[ Adipositas Grad 3

Absolute Werte

IPOM Sublay
Op-Methode

Abb. 12: BMI-Klassenverteilung in der IPOM- und Sublay-Gruppe in Anlehnung an die
Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen nach WHO, 2000 EK IV

(vgl. dazu 2.2.1.)



3.1.4. Voroperationen

Als Voroperationen im Rahmen dieser Studie gelten nur Operationen am Bauchsitus
mittels Laparotomie oder Laparoskopie, die somit Einfluss auf die Entstehung einer

Narbenhernie oder eines Rezidivs haben kdnnen, wie z.B. eine Sigmaresektion, eine
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Rektumextirpation oder eine bereits stattgefundene Narbenhernienreparation.

Der mediane Durchschnitt an Voroperationen lag im IPOM-Kollektiv mit einer Vor-

operation niedriger als beim Sublay-Kollektiv mit bereits 2 Voroperationen.

Das Minimum war mit keiner Voroperation bei beiden gleich. Das Maximum lag mit 6
bisherigen Eingriffen bei der IPOM-Technik hoher, als mit 5 bei der Sublay-Technik (s.

Tab. 6 und Abb. 13).

Op-Methode
Voroperationen IPOM Sublay Gesamt

Giiltige N 29 23 52
Mittelwert 1,6 2,0 1,8
Minimum 0 0 0
25% 1 1 1
Median 1 2 1
75% 2 3 2,75
Maximum 6 5 6
Interquartilbereich 1 2 2

Tab. 6: Anzahl der Voroperationen im Sublay- und IPOM- Patientenkollektiv

Beide Patientenkollektive zeigten bezlglich der Anzahl ihrer Voroperationen im

Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten Unterschied (p = 0,148).
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Abb. 13: Anzahl der Voroperationen beim IPOM- und Sublay-Patientenkollektiv

3.1.5. PCCL-Wert

Da wir uns in dieser Studie am DRG-System orientieren, wurde, um die Schwere der
Komorbiditaten (cc) bzw. der Nebendiagnosen der jeweiligen Patienten darzulegen,
deren PCCL-Wert aus dem DRG-System herangezogen. Dabei ergab sich der PCCL-
Wert eines jeden Patienten aus der Summe seiner CCL-Werte. Dies sind Schweregrad-
Stufen fur Komplikationen und/oder Komorbiditaten, die fur alle Nebendiagnosen
vergeben werden. Hier einige Beispiele, der in dieser Studie aufgetretenen

Nebendiagnosen mit zugehérigem CCL-Wert:
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Nebendiagnose

zugeordneter CCL-Wert

Adipositas durch Ubermalige Kalorienzufuhr

0

Arterielle Hypertonie

Koronarsklerose

Osophagusvarizen ohne Blutung

COPD

Lebermetastasen

Vorhofflimmern

Leberzirrhose

Aortenklappeninsuffizienz

Zustand nach Lebertransplantation

Rektumkarzinom

Atelektase

Darmperforation nicht traumatisch

Hirninfarkt

Verschluss u Stenose der A.cerebri post.

BB W W W N DN DN NN O Of ©

Tab. 7: Verschiedene bei unseren Patienten aufgetretene Nebendiagnosen mit

dazugehdrigem CCL-Wert

Hieraus ergibt sich folgende PCCL-Werte Klassifikation:

0= keine CC

1= leichte CC

2= maRig schwere CC
3= schwere CC

4 =  Aaulerst schwere CC.
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Op-Methode
PCCL IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 29 23 52
Mittelwert 1,7 1,6 1,6
SA 1,6 1,6 1,6
Minimum 0 0 0
25% 0,0 0,0 0,0
Median 2 2 2
75% 3,0 3,0 3,0
Maximum 4 4 4
Interquartilbereich 3 3 3

Tab. 8: PCCL-Wert bei beiden Patientenkollektiven (IPOM und Sublay)

Aus Tab. 8 wird ersichtlich, dass sich die beiden Patientenkollektive bezuglich ihrer
Komorbiditaten nur minimal unterschieden. Beide Kollektive hatten einen maximalen
PCCL-Wert von 4 und ein Minimum von 0. Der Median lag in beiden Gruppen bei 2, der
Mittelwert bei IPOM bei 1,7 und bei Sublay bei 1,6, d.h. beide Gruppen hatten maRig

schwere Begleiterkrankungen (s. auch Abb. 14).

Der Mann-Whitney-U-Test auf einen Unterschied beziglich des PCCL-Wertes und der
Op-Methode konnte daher keine Signifikanz feststellen (p = 0,77).
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Abb. 14: Absolute Haufigkeit der PCCL-Werte in beiden Patientenkollektiven

3.1.6. Zusammenfassung Patientenkollektiv

Zusammenfassend zeigt die Analyse des Patientenkollektives, dass die offen operierten
Patienten (Sublay-Technik) der vorliegenden Studie gegenliber dem laparoskopisch
operierten Kollektiv (IPOM-Technik) ein niedrigeres Durchschnittsalter (nicht signifikant)
aufwiesen. Die Geschlechterverteilung war in beiden Gruppen vergleichbar. Der BMI lag
in der IPOM-Gruppe signifikant hoher als in der Sublay-Gruppe. Die Patienten, die
mittels Sublay-Technik versorgt wurden, hatten durchschnittlich eine Voroperation mehr
als das IPOM-Vergleichskollektiv, dies war jedoch kein signifikanter Unterschied.

Bezuglich der Komorbiditaten, gemessen mittels PCCL-Wert, gab es keine signifikanten

Unterschiede in beiden Gruppen.
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3.2. Hernien

3.2.1. Hernientyp

Bei den in dieser Studie berilcksichtigten Hernientypen handelt es sich um Narben-

und/oder um Nabelhernien.

Op-Methode Gesamt
IPOM Sublay

Anzahl 19 19 38
Narbenherni % vom Hernientyp 50,0% 50,0% 100,0%
arbenhernie % von Op-Methode 65,5% 82,6% 73,1%
) % der Gesamtzahl 36,5% 36,5% 73,1%
Hernientyp Anzahl 10 4 14
Nabelherni % vom Hernientyp 71,4% 28,6% 100,0%
abeihernie o von Op-Methode 34,5% 17 4% 26,9%
% der Gesamtzahl 19,2% 7.7% 26,9%
Anzahl 29 23 52
G . % vom Hernientyp 55,8% 44.2% 100,0%
esam % von Op-Methode 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 55,8% 44.2% 100,0%

Tab. 9: Vorkommen des Hernientyps (Narben- oder Nabelhernie) in den beiden
Patientenkollektiven (Sublay und IPOM)

Wie aus Tab. 9 hervorgeht wurden in der vorliegenden Studie insgesamt 38
Narbenhernien operiert. Davon wurden 19 (50,0%) mittels IPOM und 19 (50,0%) mittels
Sublay-Technik repariert.

Bei den 14 Nabelhernien ist eine andere Verteilung zu beobachten. Hier wurden 10

(71,4%) Nabelhernien laparoskopisch und 4 (28,6%) Nabelhernien offen operiert.

Das Verhaltnis der gewahlten Op-Methode zwischen IPOM und Sublay betragt bei den
Narbenhernien 1:1, bei den Nabelhernien dagegen liegt es bei 2,5:1. Bei den Patienten

mit einer Nabelhernie wurde demnach haufiger laparoskopisch operiert (Abb. 15).
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3.2.2. Rezidiv- oder Primarhernie

Hier wurde zwischen der erstmaligen Behandlung einer Hernie (=Primare Hernie) und
der wiederholten Behandlung einer bereits operativ versorgten Hernie unterschieden
(=Rezidivhernie). Bei den Rezidivhernien wurde nicht weiter zwischen 1., 2. oder 3.

Hernienrezidiv differenziert.

In dieser Studie wurden 35 primare Hernien und 17 Rezidivhernien operiert. Die 35
primaren Hernien setzen sich aus 23 (65,7%) Narben- und 12 (34,3%) Nabelhernien
zusammen. Bei den 17 Hernienrezidiven sind es 88,2% (n=15) Narbenhernien und
11,8% (n=2) Nabelhernien.

3.2.2.1. Primérhernie
Op-Methode Gesamt
IPOM Sublay
Anzahl 12 1 23
Narbenherni % vom Hernientyp 52,2% 47,8% 100,0%
arbenhernie % von Op-Methode 57,1% 78,6% 65,7%
) % der Gesamtzahl 34,3% 31,4% 65,7%
Hernientyp Anzahl 9 3 12
Nabelherni % vom Hernientyp 75,0% 25,0% 100,0%
abeinernie o von Op-Methode 42,9% 21,4% 34,3%
% der Gesamtzahl 25.7% 8,6% 34,3%
Anzahl 21 14 35
G . % vom Hernientyp 60,0% 40,0% 100,0%
esam % von Op-Methode 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 60,0% 40,0% 100,0%

Tab. 10: Anzahl der primaren Hernien (unterschieden zwischen Nabel- und

Narbenhernien) bezogen auf die beiden Op-Techniken

Bei den 23 primaren Narbenhernien war die Wahl der Op-Methode in etwa gleich. Das
Verhaltnis IPOM vs. Sublay lag bei 1:1.



76

Bei den 12 primaren Nabelhernien wurden 75% (n=9) mittels IPOM und 25% (n=3)

mittels Sublay-Technik operiert. Daraus resultiert ein Verhaltnis von 3:1 (s. Tab. 10 und

Abb. 15).

Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied aller Primarhernien bezuglich der

Operationsmethode und des Hernientyps (p=0,191).

Op-Methode
B iPoOMm
[ sublay

Absolute Werte

Narbenhernie Nabelhernie
Hernientyp

Abb. 15: Primarhernien: absolute Haufigkeit des Hernientyps in Abhangigkeit zur
Op-Methode (IPOM und Sublay)

3.2.2.2. Hernienrezidiv

Von den insgesamt 15 Narbenhernienrezidiven wurden 46,7% mittels IPOM und 53,3%
mittels Sublay-Technik versorgt. Bei den 2 Nabelhernienrezidiven wurde je eines mit
IPOM und eines mit Sublay repariert (s. Tab. 11 und Abb. 16).

Es bestand kein signifikanter Unterschied bezuglich der Op-Methode und des
Hernientyps in der Rezidivgruppe (p=0,929).
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Op-Methode Gesamt
IPOM Sublay

Anzahl 7 8 15
Narbenherni % vom Hernientyp 46,7% 53,3% 100,0%
arbenhernie % von Op-Methode 87,5% 88,9% 88,2%
% der Gesamtzahl 41,2% 47 1% 88,2%
Hernientyp Anzan] 1 1 2
Nabelherni % vom Hernientyp 50,0% 50,0% 100,0%
abelerni® o von Op-Methode 12,5% 11,1% 11,8%
% der Gesamtzahl 5,9% 5,9% 11,8%
Anzahl 8 9 17
G . % vom Hernientyp 47,1% 52,9% 100,0%
esam % von Op-Methode 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 47 1% 52,9% 100,0%

Tab. 11: Anzahl der Narben- und Nabelhernienrezidive im IPOM- und Sublay-Kollektiv

Op-Methode
Il iPOM
[ sublay

Absolute Werte

Narbenhernie Nabelhernie
Hernientyp

Abb. 16: Hernienrezidive: absolute Haufigkeit des Hernientyps in Abhangigkeit
zur Op-Methode
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3.2.3. Bruchpfortendurchmesser

Die vorliegenden Bruchpfortendurchmesser von intaktem Faszienrand zu intaktem
Faszienrand sind diejenigen, die wahrend der Operation in situ gemessen wurden, und
keine praoperativ durch Palpation oder Sonographie erlangten Naherungswerte.

Wurden nicht nur eine, sondern mehrere Bruchpforten bei der Operation entdeckt, oder
aber waren diese bereits vor dem Eingriff bekannt, so wurde stets die mit dem grofRten
Durchmesser fur den Punkt ,, Bruchpfortendurchmesser® berticksichtigt. Existierten eine
oder mehrere weitere Bruchpforten, so wurde dies unter ,2. Bruchpforte — ja oder nein*
festgehalten.

In der vorliegenden Tab. 12 wurden die Hernien-Bruchpforten zuvor in unterschiedliche
Klassen je nach Grolde der Bruchpforte eingeteilt. Die einzelnen Klassen gestalten sich

wie folgt (s. dazu auch 2.2.2.):

Klasse 1 =<3 cm
Klasse2=3<x<5cm
Klasse 3=5<x<10cm

Klasse4=>10cm

Dementsprechend zeigt sich, dass sowohl das Minimum mit Klasse 1, sprich kleiner 3
cm, als auch das Maximum mit Klasse 4, gro3er als 10 cm, bei beiden Kollektiven gleich
verteilt war.

Einen Unterschied fand man hier im medianen Bruchpfortendurchmesser. Dieser lag bei
dem IPOM-Kollektiv in Klasse 2, zwischen 3 und 5 cm, und bei dem Sublay-Kollektiv in

Klasse 3, d.h. zwischen 5 und 10 cm, und somit hoher (s. Tab. 12 + 13).
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Bruchpforten- Op-Methode

durchmesser IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 29 23 52
Mittelwert 2,28 2,52 2,38
Minimum 1 1 1
Median 2 3 2
Maximum 4 4 4

Tab. 12: Bruchpfortendurchmesser in 4 Klassen aufgeteilt (s.0.) beim IPOM- und

Sublay-Patientenkollektiv

Op-Methode Gesamt
IPOM Sublay
Anzahl 5 4 9
% dieser Klasse 55,6% 44,4% 100,0%
<3 % von Op-Methode
17,2% 17,4% 17,3%
% der Gesamtzahl 9,6% 7.7% 17,3%
Anzahl 13 7 20
% dieser Klasse 65,0% 35,0% 100,0%
3<=x<5 % von Op-Methode
44,8% 30,4% 38,5%
Bruchpforten % der Gesamtzahl 25,0% 13,5% 38,5%
durchmesser Anzahl 9 8 17
% dieser Klasse 52,9% 47,1% 100,0%
5<=x<10 % von Op-Methode
31,0% 34,8% 32,7%
% der Gesamtzahl 17,3% 15,4% 32,7%
Anzahl 2 4 6
% dieser Klasse 33,3% 66,7% 100,0%
=>10 % von Op-Methode
6,9% 17,4% 11,5%
% der Gesamtzahl 3,8% 7,7% 11,5%
Anzahl 29 23 52
% dieser Klasse 55,8% 44,2% 100,0%
Gesamt % von Op-Methode
100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 55,8% 44,2% 100,0%

Tab. 13: Bruchpfortendurchmesser in 4 Klassen aufgeteilt in Abhangigkeit
von der Op-Methode (IPOM oder Sublay)
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Abb. 17: Absolute Haufigkeit des Bruchpfortendurchmessers (aufgeteilt in 4 Klassen)
je nach Op-Methode (Sublay oder IPOM)

Aus Abb. 17 ist ersichtlich, dass die Bruchpforten bei den laparoskopisch operierten

Patienten im Durchschnitt kleiner waren, als die des offen operierten Patientenguts.

Der Cochran-Armitage Trend-Test ergab kein signifikantes Ergebnis (p = 0,334).



3.2.4.

Als zweite Bruchpforte wurde in dieser Arbeit immer —falls vorhanden- die kleinere der

Bruchliicken bezeichnet. Die erste und groRere Bruchpforte wurde unter dem Punkt
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,Bruchpfortendurchmesser* behandelt.

Wie aus Tab. 14 hervorgeht besteht im Vergleich zur Sublay-Gruppe zum Zeitpunkt der

Operation bei etwa doppelt so vielen IPOM-Patienten eine 2. Bruchlicke. Somit weisen

Zweite Bruchpforte — ja oder nein?

ungefahr ein Drittel aller IPOM-Patienten eine zweite Bruchpforte auf.

Operation Gesamt
IPOM Sublay
Anzahl 9 4 13
% von zweite o 0 o
ia Bruchpforte? 69,2% 30,8% 100,0%
% von Operation 31,0% 17,4% 25,0%
% der Gesamtzahl 17,3% 7.7% 25,0%
2. Bruchpforte?
Anzahl 20 19 39
7o von zweite 51,3% 48,7% |  100,0%
nein Bruchpforte? 1970 070 o e
% von Operation 69,0% 82,6% 75,0%
% der Gesamtzahl 38,5% 36,5% 75,0%
Anzahl 29 23 52
% von zweite
Gesamt Bruchpforte? 55,8% 44.2% 100,0%
% von Operation 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 55,8% 44,2% 100,0%

Tab. 14: Vorhandensein einer zweiten Bruchpforte in Abhangigkeit der Op-Methode
(Sublay oder IPOM)
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3.3. Hospitalisation

3.3.1. Operationszeit

Bei der Operationszeit wurde die ,Schnitt-Naht-Zeit“ - von Beginn des Hautschnittes bis
zur Vollendung der letzten Hautnaht - gemessen und in die Berechnungen

miteinbezogen. Die Zeit wurde jeweils in Minuten (min) angegeben.

Aufgrund fehlender Dokumentation konnte die Schnitt-Naht-Zeit sowohl bei 3 IPOM-, als
auch bei 3 Sublay-Operationen nicht mit bewertet werden. Desweiteren wurde je ein
Patient bzw. dessen Operationszeit pro Patientenkollektiv aus der Wertung genommen,
da in beiden Fallen nicht nur die alleinige Hernienversorgung mittels IPOM oder Sublay,
sondern zusatzlich noch ein weiterer Eingriff stattfand. So wurde bei dem einen
Patienten im Anschluss zusatzlich eine Hiatoplastik und Fundopexie vorgenommen,
dem anderen wurde laparoskopisch die Gallenblase entfernt. Das Problem in den oben
genannten Fallen bestand darin, dass nur eine einzige Schnitt-Naht-Zeit flr beide
Eingriffe im Op-Bericht angegeben wurde, so dass die Operationszeit fir die
entsprechende Hernienversorgung verfalscht, sprich zu lang ware, wenn man sie

ungekurzt in die Auswertung mit einflie3en lielRe.

Aus diesem Grunde fehlen jeweils bei beiden Kollektiven 4 Patienten, so dass die
IPOM-Gruppe auf n=25 und die Sublay-Gruppe auf n=19 geschrumpft ist. Somit gehen
nur 44 gultige Patienten, anstatt 52, in die Statistik und Auswertung der Operationszeit

mit ein.
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Operationszeit Op-Methode

(min) IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 25 19 44
Mittelwert 106,1 115,7 110,2
SA 39,1 45,0 41,5
Minimum 55 55 55
25% 77,50 90,00 80,00
Median 97 105 105
75% 122,50 140,00 125,00
Maximum 205 240 240
Interquartilbereich 45 50 45

Tab. 15: Operationszeit [min] bei beiden Patientenkollektiven (IPOM und Sublay)

Die kurzeste Operationszeit war mit je 55 Minuten bei beiden Kollektiven gleich.

Die langste Op-Zeit bei einem IPOM-Eingriff lag bei 205 min, in der Sublay-Gruppe lag
das Maximum bei 240 min. Die durchschnittliche Operationszeit betrug in der IPOM-
Gruppe 106,1 Minuten, in der Sublay-Gruppe 115,7 Minuten. Es ergab sich fur die
laparoskopische Hernienversorgung mittels IPOM eine mediane Operationszeit von 97
min, bei offener Versorgung lag der Median bei 105 min. Die durchschnittliche Streuung
bzw. der Interquartilsabstand betrug 45 min in der IPOM-Gruppe und 50 min beim
Sublay-Kollektiv (Tab. 15).
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Abb. 18: Boxplots der Operationszeit [min] in Abhangigkeit von der Op-Technik

Somit unterschieden sich die durchschnittlichen Op-Zeiten der beiden Studienkollektive

um ca. 9 Minuten.

Der Unterschied war im Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant (p = 0,477).
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3.3.2. Operateure

Grundsatzlich wurde bei den Operateuren zwischen Chefarzt/Oberarzt (,Facharzt) und
sich in der Ausbildung befindlichen Assistenzarzten unterschieden. Bei allen 52
Patienten konnte der Status des Operateurs an Hand des Op-Berichts geklart werden
(Tab. 16).

Aus Tab. 16 geht hervor, dass alle IPOM-Operationen entweder von Ober- oder
Chefarzten durchgefuhrt wurden, wohingegen bei der Sublay-Technik ein Drittel aller

Operationen (30,4%) von einem Assistenzarzt in der Weiterbildung ausgefuhrt wurde.

Op-Methode
IPOM Sublay Gesamt
Anzahl 29 16 45
% von Operateur 64,4% 35,6% 100,0%
Oberarzt % von Op-Methode
° P 100,0% 69,6% 86,5%
% der Gesamtzahl 55,8% 30,8% 86,5%
Operateur
Anzahl 0 7 7
] % von Operateur ,0% 100,0% 100,0%
Assistenz % von Op-Methode
arzt ,0% 30,4% 13,5%
% der Gesamtzahl ,0% 13,5% 13,5%
Anzahl 29 23 52
% von Operateur 55,8% 44.2% 100,0%
Gesamt % von Op-Methode
100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 55,8% 44,2% 100,0%

Tab. 16: Statuts des Operateurs (Ober-/Chefarzt oder Assistenzarzt) bei
den durchgefuhrten Op-Techniken IPOM oder Sublay

Der Chi-Quadrat-Test auf Unterschied der beiden Patientenkollektive bezlglich ihres

Operateurs —Facharzt oder Assistenzarzt— zeigt ein signifikantes Ergebnis (p=0,01).
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3.3.3. Stationarer Aufenthalt

Der stationare Aufenthalt eines Patienten wird in Tagen angegeben. Er umfasst alle
Tage, in denen sich der Patient im Krankenhaus befindet, also sowohl die stationaren
Tage vor der Op (praoperative Liegezeit), den eigentlichen Op-Tag und die

postoperativen Tage bis zur Entlassung (postoperative Liegezeit).

Die durchschnittliche Krankenhausliegedauer der Patienten, die mittels IPOM versorgt
wurden, lag bei 7,1 Tagen, die durchschnittliche Krankenhausliegedauer der Patienten,
die mittels Sublay-Technik operiert wurden, bei 8,6 Tagen. Ein Vergleich der
Krankenhausliegedauer ergab bei den offen operierten Patienten einen medianen Wert
von 7,5 Tagen, bei den laparoskopisch operierten Patienten einen Wert von 6 Tagen.
Das Minimum der Krankenhausliegedauer lag bei den mittels IPOM operierten Patienten
mit 3 Tagen deutlich unter dem Minimum der offen operierten Patienten (6 Tage). Das
Maximum war bei beiden Kollektiven mit 16 und 17 Tagen vergleichbar.

Die durchschnittlichen Streuungen (QA) des stationaren Aufenthalts der beiden Gruppen

lag laparoskopisch bei 4 Tagen und offen bei nur 1 Tag (s. Tab. 17).

Krankenhaus- Op-Methode

liegedauer IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 29 22 51
Mittelwert 7,07 8,59 7,73
SA 2,738 3,232 3,027
Minimum 3 6 3
25% 5 7 6,00
Median 6 7,5 7
75% 9 8,25 9,00
Maximum 16 17 17
Interquartilbereich 4 1 3

Tab. 17: Krankenhausliegedauer in Tagen in Abhangigkeit zur Op-Methode
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Aus der folgenden Abb. 19, genauso wie aus der Tab. 17, ist ersichtlich, dass der
Median des Sublay-Kollektives bei 7,5 Tagen liegt und die individuellen
Hospitalisationszeiten, bis auf wenige Ausreil’er, sehr eng um den Median streuen
(IQR=1 Tag). In der IPOM-Gruppe lag der Median bei 6 Tagen und die interindividuellen
Hospitalisationszeiten unterschieden sich voneinander. Hier lag eine grofere Streuung
von IQR=4 Tagen vor.

15 *

10

stationarer Aufenthalt

IPOM Sublay

Abb. 19: Boxplots der Krankenhausliegedauer in Tagen je nach Op-Technik

Der Mann-Whitney-U-Test auf Unterschied der beiden Op-Methoden hinsichtlich ihrer

Krankenhausliegedauer flhrte zu einem signifikanten Ergebnis (p = 0,048).
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3.3.4. Praoperative Liegezeit

Die praoperative Liegezeit beschreibt den Krankenhausaufenthalt in Tagen vor der
Operation. Der Op-Tag gehdrt nicht mehr dazu.

Die durchschnittliche praoperative Liegedauer in Tagen lag bei den Patienten der IPOM-
Gruppe bei 1,6, bei denen der Sublay-Gruppe bei 1,1 (p=0,654). Das Minimum der
praoperativen Liegezeit lag sowohl beim |IPOM-Patientenkollektiv als auch bei der
Sublay-Gruppe bei 0 Tagen, das bedeutet, dass die Patienten am selben Tag ins
Krankenhaus aufgenommen und operiert wurden. Auch der Median war bei beiden
Patientenkollektiven gleich, er betrug einen Tag. Unterschiede fanden sich nur in den
Maxima. So betrug die praoperative Liegezeit im Sublay-Kollektiv maximal 2 Tage, bei
IPOM hingegen 7 Tage.

Die praoperative Liegezeit von 7 Tagen bei einem IPOM-Patienten lasst sich dadurch
erklaren, dass es sich hierbei um einen Patienten mit Bauchdeckeninfekt bei Zustand
nach inkarzerierter Nabelhernie handelte, so dass vor der Operation zunachst eine i.v.-
Antibiose durchgeflhrt werden musste. Bei einem anderen Patienten aus dem IPOM-
Kollektiv. musste vor der Operation die Umstellung von Marcumar® auf
niedermolekulares Heparin erfolgen, so dass er eine praoperative Liegezeit von 5 Tagen
aufwies (s. Tab. 18).

Praoperative Op-Methode

Liegezeit IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 29 22 51
Mittelwert 1,59 1,09 1,37
SA 1,476 0,526 1,183
Minimum 0 0 0
25% 1,00 1,00 1,00
Median 1 1 1
75% 1,00 1,00 1,00
Maximum 7 2 7
Interquartilbereich 0 0 0

Tab. 18: Praoperative Liegezeit in Tagen je nach Op-Methode (IPOM oder Sublay)
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Ohne diese Ausnahmen kann man fur die praoperative Liegezeit bei beiden Op-
Methoden einen Tag als Durchschnittswert festhalten.
Der Mann-Whitney-U-Test auf Unterschied der beiden Op-Methoden hinsichtlich ihrer

praoperativen Liegezeit fuUhrte zu keinem signifikanten Unterschied (p = 0,654).

3.3.5. Postoperative Liegezeit

Die postoperative Liegezeit beginnt an dem Tag nach der Operation und endet am Tag
der Entlassung.

Die durchschnittliche postoperative Liegezeit betrug in der IPOM-Gruppe 4,5 Tage, in
der Sublay-Gruppe 6,5 Tage. Die postoperative mediane Liegezeit betrug 4 Tage
(IPOM) und 5 Tage (Sublay). Die Minima der postoperativen Liegezeit sind sehr
unterschiedlich. So betragt die kurzeste postoperative Liegedauer bei laparoskopisch
operierten Patienten einen Tag, bei offen operierten Patienten 4 Tage. Auch die Maxima
der beiden Kollektive wiesen eine grol’e Differenz auf. So lagen IPOM-Patienten
maximal 10 Tage postoperativ, Sublay-Patienten lagen bis zu 15 Tagen nach der

eigentlichen Operation im Krankenhaus (s. Tab. 19 und Abb.20 + 21).

Postoperative Op-Methode

Liegezeit IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 29 22 51
Mittelwert 4,45 6,5 5,33
SA 1,956 3,143 2,710
Minimum 1 4 1
25% 3,00 5,00 4,00
Median 4 5 5
75% 6,00 6,25 6,00
Maximum 10 15 15
Interquartilbereich 3 1 2

Tab. 19: Postoperative Liegezeit in Tagen je nach Op-Methode
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Die lange postoperative Liegezeit von 13 Tagen bei einem Sublay-Patienten kam durch
ein postoperativ aufgetretenes Serom zustande, das sich im Verlauf aber selbstandig
resorbierte. Das Maximum von 15 Tagen im gleichen Kollektiv kam durch ein
postoperativ entstandenes Bauchdeckenhamatom und einen Faszienausriss des
vorderen Faszienblattes zustande, so dass eine Revisions-Op erforderlich war.

Auch im IPOM-Kollektiv sind die beiden Maxima der postoperativen Liegedauer von 8
und 10 Tagen auf nach der Op entstandene Serome und ein Bauchdeckenhamatom
zurtckzufihren. Beide waren aber im Verlauf regredient, so dass keine Punktion nétig

war.

Zusammenfassend waren alle AusreiBer bzw. Extremwerte in beiden
Patientenkollektiven auf postoperative Komplikationen zurtickzufihren.

Aus Abb. 24 wird ersichtlich, dass die IPOM-Patienten zwar im Schnitt kurzer liegen,
aber die Streuung des Kollektivs um den Median (IQR= 3Tage) sehr viel groer ist, als
beim Sublay-Kollektiv (IQR = 1 Tag).

14—

Ny
1

o
1

postoperative Liegezeit in Tagen
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Abb. 20: Postoperative Liegezeit in Tagen je nach Op-Technik
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Abb. 21: Postoperative Liegezeit in Tagen bei den IPOM- und Sublay-Patienten

Der Mann-Whitney-U-Test auf Unterschied der beiden Op-Methoden hinsichtlich ihrer

postoperativen Liegezeit flhrte zu einem signifikanten Ergebnis (p=0,004).

Statistik fiir Test(a)

postOperative
Liegezeit
Mann-Whitney-U 170,000
Wilcoxon-W 605,000
z -2,879
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 004

a Gruppenvariable: Operation 1
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3.3.6. Majorkomplikationen

In dieser Studie wurden die Majorkomplikationen wie folgt definiert:

- Tod eines Patienten

- perioperative Verletzungen anderer Organe wahrend der Operation, die eine
Revision erforderlich machten

- perioperative Komplikationen, die eine Ausdehnung der Therapiemalinahmen
erforderlich machten, wie z.B. eine Darm- oder Milzresektion

- postoperative Komplikationen, die revisionswirdig waren

- schwere, postoperative Komplikationen wie Hb-relevante Nachblutung, Pneumonie

oder postoperative Thrombose.

Die Letalitat des Studienkollektivs war gleich null.
In beiden Vergleichskollektiven konnte eine postoperative Majorkomplikation beobachtet

werden.

Bei dem mittels Sublay-Technik versorgten Patienten handelte es sich um einen 69-
jahrigen Mann mit Narbenhernienrezidiv der Oberbauchquerlaparotomie bei Z.n.
atypischer Leberteilresektion und Cholezystektomie bei Leberzellkarzinom. Als
Begleiterkrankung lag eine Leberzirrhose Child B athyltoxischer Genese vor.

Am 2. postoperativen Tag kam es zu einem Hamoglobin(Hb)-Abfall bei erniedrigten

Thrombozyten, der die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten (=EKs) und eine

Wundrevision erforderte. Intraoperativ. wurde eine diffuse Nachblutung in die

Bauchdecke und ein Faszienausriss des vorderen Faszienblattes festgestellt. Das
Hamatom wurde ausgeraumt, eine ausgiebige Blutstillung durchgefuhrt und die Faszie
wieder genaht. Insgesamt wurden 4 Erythrozyten- und 3 Thrombozytenkonzentrate
transfundiert. Der anschlieRende postoperative Verlauf war komplikationslos, so dass

der Patient am 15. postoperativen Tag entlassen werden konnte.

Bei dem mittels IPOM-Technik versorgten Patienten handelte es sich um einen 60-
jahrigen Mann mit multipelsten Voroperationen (Cholezystektomie, Splenektomie, Z.n.

diversen Bauchdecken- und Leistenhernienoperationen), der notfallmaRig stationar



93

aufgenommen wurde, weil bei bestehenden Gitterbrichen im Bereich der
Medianlaparotomienarbe Einklemmungserscheinungen auftraten.

Als Begleiterkrankungen lagen ein Asthma bronchiale, ein Diabetes mellitus Typ 2,
Dyspnoe/1 Etage, Adipositas per magna und Dyslipidamie, diverse Pankreatitiden,
sowie mehrere depressive Episoden vor. Aufgrund der bestehenden akuten Situation
(Inkarzeration des Darms) wurde eine laparoskopische Hernienreparation mittels IPOM
nach ausfuhrlichen Aufklarungsgesprachen Uuber alle peri- und postoperativen
Komplikationen trotz Adipositas per magna durchgefihrt.

Im weiteren Verlauf kam es zur Ausbildung einer schweren Sepsis bei akutem

Abdomen, so dass am 2. postoperativen Tag eine Laparotomie notwendig wurde. Diese

zeigte eine Kolonperforation mit kotiger Vier-Quadranten-Peritonitis. Es wurde eine

Operation nach Hartmann durchgefuhrt. Das Kolon trasversum wurde als endstandiger
Anus praeter (AP) im Bereich des linken Mittelbauches ausgeleitet. Das Abdomen
wurde  zur  offenen Bauchbehandlung  nicht  verschlossen  (temporarer
Bauchdeckenverschluss), sondern mit Bauchtlichern gepackt, da der Darm aufgrund
des septischen Krankheitsbildes sehr aufgequollen war und das Schlie3en nur unter
massiver Spannung moglich gewesen ware.

Postoperativ wurde der Patient auf die anasthesiologische Intensivstation verlegt, wo
sich der weitere Verlauf komplikationsreich und langwierig gestaltete.

Nach insgesamt fast 2 Monaten auf der Intensivstation konnte Herr B. wach,
kardiopulmonal stabil und neurologisch adaquat wieder auf die Normalstation verlegt
werden. Dort standen weitere Mobilisation und physikalische Therapie im Vordergrund.
Das Abdomen zeigte eine saubere sekundar heilende Wunde, welche mit einem
Vakuumverband versorgt war.

Nach insgesamt 91 Tagen auf verschiedenen Stationen der Universitatsklinik Bonn

konnte Herr B. in gutem Allgemeinzustand in die Rehabilitation weiter verlegt werden.



3.3.7.

Als Minorkomplikationen galten in dieser Studie:

- leichte perioperative Komplikationen, die aber weder lebensbedrohlich noch zu einer

Ausdehnung der TherapiemalRnahmen fuhrten
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Minorkomplikationen

- leichte postoperative Komplikationen,

kompensiert werden konnten

- postoperative Exazerbationen bereits vorbestehender Krankheiten, die aber nicht

interventionswurdig waren, sondern konservativ beherrscht werden konnten (s. auch

die durch entsprechende Medikation

Tab. 20)
Op-Methode Gesamt
IPOM Sublay

Anzahl 6 2 8

% der o o o
ja Minorkomplikationen 75,0% 25,0% 100,0%
% von Op-Methode 20,7% 8,7% 15,4%
% der Gesamtzahl 11,5% 3,8% 15,4%

Minorkomplikationen

Anzahl 23 21 44

% der 0 o o
nein Minorkomplikationen 52,3% 47,7% 100,0%
% von Op-Methode 79,3% 91,3% 84,6%
% der Gesamtzahl 44 2% 40,4% 84,6%
Anzahl 29 23 52

% der 0 o o
Gesamt Minorkomplikationen 55,8% 44,2% 100,0%
% von Op-Methode 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 55,8% 44,2% 100,0%

Tab. 20: Anzahl der aufgetretenen Minorkomplikationen je nach Op-Methode

Der Anteil der postoperativ aufgetretenen Minorkomplikationen betrug im IPOM-
Patientenkollektiv 20,7% (n=6) und im Sublay Patientenkollektiv 8,7% (n=2). Somit trat

bei 15,4% (n=8) des gesamten Patientenkollektivs eine postoperative Minorkomplikation

auf.

Der Unterschied war laut Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (p = 0,234).
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Tab. 21 gibt einen Gesamtiuberblick Uber die verschiedenen, postoperativ aufgetretenen

Minorkomplikationen in unserer Studie.

Die Anzahl der Minorkomplikationen der IPOM-Gruppe in Tab. 20 weicht von der Anzahl
in Tab. 21 ab, weil zwei Patienten nicht nur eine, sondern gleich zwei postoperative
Komplikationen aufwiesen. Bei Erstellung der Tab. 20 mittels SPSS wurde aber nicht
zwischen mehreren Komplikationen unterschieden, sondern nur das Auftreten oder
Nichtauftreten einer Minorkomplikation bei einem Patienten erfasst und ausgewertet. Im
Gegensatz dazu werden in Tab. 21 die einzelnen Komplikationen und ihre relativen
Haufigkeiten unabhangig vom Patienten aufgeflhrt, so dass die 2 per SPSS nicht

erfassten Minorkomplikationen dort aber mit aufgefiihrt werden.

Op-Methode
Minorkomplikationen IPOM Sublay Gesamt
Serom Anzahl 3 1 4
in Prozent 37,5% 50,0% 40,0%
Bauchdecken- | Anzahl 2 0 2
hamatom in Prozent 25,0% 0,0% 20,0%
Exazerbation | Anzahl 0 1 1
einer COPD in Prozent 0,0% 50,0% 10,0%
Harnverhalt Anzahl 1 0 1
postoperativ in Prozent 12,5% 0,0% 10,0%
Paralytischer | Anzahl 1 0 1
lleus post-op | in Prozent 12,5% 0,0% 10,0%
Anzahl 1 0 1
Darmatonie in Prozent 12,5% 0,0% 10,0%
Anzahl 8 2 10
Gesamt in Prozent 100% 100% 100%

Tab. 21: Detaillierte Auflistung der aufgetretenen Minorkomplikationen in dieser Studie

in Abhangigkeit von der jeweiligen Op-Methode (IPOM oder Sublay)
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3.3.7.1. Serom

Als Serom wird eine FlUssigkeitsansammlung im Wundgebiet verstanden, die im
Gegensatz zum Hamatom serds ist und sonographisch keine Binnenechos aufweist.
Wahrend groRere Serome auch klinisch imponieren, so lassen sich kleinere liquide
Ansammlungen nur mittels Ultraschall-Untersuchung darstellen.

Bei den 10 insgesamt aufgetretenen Minorkomplikationen handelt es sich in 4 Fallen um
ein Serom, damit ist es die haufigste Komplikation der beiden Studienkollektive mit
einem prozentualen Anteil von 40,0%. 3 Serome stammen aus dem laparoskopisch
Operierten Patientengut und nur eines aus der Sublay-Gruppe. Alle 4 Serome waren

aber im Verlauf regredient und nicht interventionswurdig.

3.3.7.2. Bauchdeckenhamatom

Das Bauchdeckenhamatom war mit 20,0% die zweithaufigste aller aufgetretenen
Komplikationen. Es kam im IPOM-Studienkollektiv bei 2 Patienten vor. Beide Male kam
es zur selbstandigen Resorption, so dass keine Intervention bzw. Revision notwendig

war.

3.3.7.3. Exazerbation der COPD

Bei dem Patienten handelte es sich um einen 71-jahrigen Mann mit
Narbenhernienrezidiv der Laparotomienarbe bei Z.n. Sigmakontinuitatsresektion bei
Sigmakarzinom. Als Begleiterkrankung lagen ein exogenes allergisches Asthma und
eine Lungensarkoidose vor.

Postoperativ entwickelte der Patient eine Exazerbation seitens der COPD, die aber nach
Mucolyse und Inhalationstherapie mit Pariboy® erfolgreich stabilisiert werden konnte.
Der anschlieBende Verlauf gestaltete sich komplikationslos, so dass der Patient in
gutem Allgemeinzustand und subjektiv beschwerdefrei nach 13 Tagen entlassen werden

konnte.
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3.3.7.4. Postoperativer Harnverhalt und paralytischer lleus

In diesem Fall handelte es sich um einen 67-jahrigen Mann, dessen Nabelhernie mittels
Sublay-Technik operiert worden war. Als Vorerkrankungen waren eine arterielle
Hypertonie, eine COPD und eine Prostatahyperplasie bekannt.

Unmittelbar postoperativ klagte der Patient Uber einen Harnverhalt, der aber nach
Einmalkatheterisierung nicht wieder auftrat. Im weiteren Verlauf kam es -wahrscheinlich
aufgrund der intraoperativ notwendigen Manipulationen innerhalb des Bauchraumes- zu
einem paralytischen lleus, der erfolgreich durch peristaltikstimulierende Medikation
sowie Gastrografin-Gabe behoben werden konnte. Der anschlieliende Verlauf gestaltete
sich komplikationslos, so dass der Patient bei subjektivem Wohlbefinden und reizlosen

Wundverhaltnissen in die ambulante Weiterbehandlung entlassen werden konnte.

3.3.7.5. Darmatonie

Bei dem Patienten handelte es sich um einen 83-jahrigen Patienten mit einer
ausgepragten, druckdolenten Narbenhernie bei Z.n. Sigmaresektion, die mittels IPOM-
Technik versorgt wurde. Gleichzeitig wurde auch eine linksseitige Inguinalhernie
behandelt. Es bestanden bei diesem Patienten ausgepragte kardiale Vorerkrankungen,
wie Drei-Gefallerkrankung, arterielle Hypertonie und Z. n. Herzinfarkt. Die Operationen
verliefen komplikationslos. Im postoperativen Verlauf kam die Darmtatigkeit trotz Gabe
von Laxantien nur sehr langsam in Gang. Erst am 5. postoperativen Tag kam es
schliel3lich nach Gabe von Prostigmin® und Metoclopramid® zu einer deutlichen
Zunahme der Peristaltik und das Abflihren gelang problemlos. Der anschliellende

Verlauf gestaltete sich problemlos.
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3.4. Kosten

3.4.1. Netzkosten

Bei den Netzkosten werden die Unterschiede zwischen den beiden
Vergleichskollektiven IPOM und Sublay sehr deutlich. Die durchschnittlichen Netzkosten
liegen in der IPOM-Gruppe bei 562 €, in der Sublay-Gruppe bei 202 €. Der mediane
Durchschnittspreis des Netzes bei laparoskopischer Versorgung liegt bei 473 €, bei
offener Versorgung mittels der Sublay-Technik nur bei 57,20 €. Auch die Minima und
Maxima der beiden Vergleichskollektive zeigen deutliche Unterschiede. Das Minimum
des Netzpreises liegt fur IPOM bei 127,50 € und fur Sublay bei 50 €. Auch wenn das
Maximum mit 799 € bei beiden Verfahren das Gleiche ist, so wird doch aus Abb. 22
ersichtlich, dass es sich hier um einen Ausreilerwert in der Sublay-Gruppe handelt, der
weit von der Box entfernt liegt. Dieser Wert wird deshalb als AusreiRer mit einem
Sternchen gekennzeichnet. Beim Sublay-Kollektiv streuen die Werte alle sehr eng um
den Median, besonders gut ersichtlich aus dem IQR von gerade einmal 13,70 €. Bei
IPOM hingegen wird deutlich, dass das Netz in einer ganz anderen Preisklasse liegt.
Das Minimum von 127,50 € bildet die Ausnahme. Die Streuung ist mit 315,40 € sehr
grof3.

Netzkosten Op-Methode

in € IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 29 23 52
Mittelwert 561,6 202,1 402,6
SA 199,8 289,6 301
Minimum 127,5 50,0 50,0
25% 473,0 50,0 63,8
Median 473,0 57,2 473,0
75% 788.,4 63,8 788,4
Maximum 799,0 799,0 799,0
Interquartilbereich 315,4 13,7 724,6

Tab. 22: Netzkosten in € in Abhangigkeit zur Op-Methode (IPOM oder Sublay)
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Abb. 22: Netzkosten in € fur IPOM und Sublay

Wie nicht anders zu erwarten, zeigt der Mann-Whitney-U-Test auf Unterschied der
beiden Op-Methoden bezuglich ihrer Netzkosten ein hoch signifikantes Ergebnis

(p<0.001).

Statistik fiir Test(a)
Kosten Netz
in €

Mann-Whitney-U 104,500
Wilcoxon-W 380,500
z -4,286
Asymptotische 000
Signifikanz (2-seitig) ’

a Gruppenvariable: Operation 1
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3.4.2. Op-Personalkosten fir Arzte und Pfleger

Die Op-Personalkosten beinhalten jeweils die Kosten fur 2 Op-Pfleger (Instrumenteur
und Springer) und 2 Arzte (Chirurgen) fiir die gesamte Operationszeit, die im Op-Bericht
als Schnitt-Naht-Zeit angegeben wird. Bei den Arzten wurde in diesem Fall nicht
zwischen Chef-/Oberarzt oder Assistenzarzt unterschieden. Zusatzlich wurden noch die
Kosten fur jeweils einen Op-Pfleger und einen Arzt (Chirurg) fur 20 Minuten vor der
Operation und 20 Minuten danach berechnet, um der Vor- und Nachbereitung des
Patienten Rechnung zu tragen. Dabei wurden die durchschnittichen Werte der

Personalkosten pro Minute aus dem Jahr 2006 zugrunde gelegt.

Die Personalkosten flir eine Operation wurden demnach wie folgt berechnet (s. auch
2242):

Op-Kosten/min (Arzt) x Operationsdauer (min) x 2 (Arzte)
+ Op-Kosten/min (Pfleger) x Operationsdauer (min) x 2 (Pfleger)
+ Op-Kosten/min (Arzt) x 40 min x 1 (Arzt)
+ Op-Kosten/min (Pfleger) x 40 min x 1 (Pfleger)

Op-Personalkosten insgesamt

In der Klinik und Poliklinik fur Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Gefallchirurgie der
Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn lagen die durchschnittlichen Kosten im
arztlichen Dienst im Jahr 2006 umgerechnet auf eine Minute bei 0,7978€.

Die durchschnittlichen Kosten im pflegerischen Dienst lagen im gleichen Jahr bei
0,5314€ pro Minute.

Aus der oben abgebildeten Rechnung ist schnell ersichtlich, dass die einzige Variable in
dieser Summe die Operationszeit ist. In Bezug auf diese wurde dann auch die folgende
Tab. 23 erstellt (s. auch 3.1.).
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Op- Op-Methode

Personalkosten IPOM Sublay Gesamt
Giiltige N 26 20 46
Fehlende N 3 3 6
Mittelwert 347,3 381,3 362,1
SA 102,6 148,3 124,2
Minimum 199,4 199,4 199,4
Median 332,3 338,9 332,3
Maximum 598,1 770,9 770,9

Tab. 23: Op-Personalkosten in € in Abhangigkeit zur Op-Methode (IPOM oder Sublay)

Wie Tab. 23 zeigt, ergaben sich in dieser Studie fur das IPOM-Kollektiv durchschnittliche
Op-Personalkosten von 347,30 €, bei Sublay kam man hingegen auf
Durchschnittskosten von 381,30 €.

Die Minima der beiden Kollektive in Bezug auf die Personalkosten waren mit 199,4 €
identisch, was nicht weiter verwunderlich ist, da auch die kirzesten Operationszeiten bei
beiden Gruppen gleich lang bzw. kurz waren. Der Mittelwert ergab eine Ersparnis an
Personalkosten von 34 € pro Operation zu Gunsten der Laparoskopie. Dieser Gewinn ist
allein auf die kurzere durchschnittliche Operationszeit des IPOM-Kollektives im
Vergleich zum Sublay-Kollektiv zurtickzufuhren, da diese die einzige Variable in der

gesamten Rechnung ist.

Der Mann-Whitney-U-Test auf substantiellen Unterschied zwischen den beiden
Op-Methoden bezlglich der Op-Personalkosten ergab keinen signifikanten Unterschied
(p=0,571).



Op-Kosten Personal (Arzte und Pfleger) in Euro

Abb.
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23: Op-Kosten in € je nach gewahlter Op-Technik (IPOM oder Sublay)
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3.4.3. DRG-System und dessen Erlos

Das deutsche DRG-System ist ein Fallpauschalensystem zur Verglitung der einzelnen
Krankenhausfalle. Durch eine jahrliche Uberarbeitung des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) soll eine stetige Anpassung an die deutsche
Behandlungswirklichkeit erreicht werden.

Fur die Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen wurde fur die deutschen
Krankenhdauser gemall § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) ein

durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalisiertes Vergttungssystem eingefiihrt.

Grundlage hierfur bildet das G-DRG-System (German-Diagnosis-Related-Groups-
System), wodurch jeder stationare Behandlungsfall mittels einer entsprechenden DRG-
Fallpauschale vergltet wird. Aus diesem Grunde kénnen sich sowohl die DRGs als auch

deren Vergutungen jahrlich andern (vgl. 1.10.).

Dieser Studie liegen die Werte aus dem Jahr 2007 zugrunde. Hier die 3 wichtigsten

DRGs aus diesem Jahr fur Narben- und Nabelhernien:

DRG Bezeichnung laut Fallpauschalenkatalog 2007 der
InEK

GO08A Komplexe Rekonstruktion der Bauchwand,
Alter > 0 Jahre, mit auBerst schweren CC

G08B Komplexe Rekonstruktion der Bauchwand,
Alter > 0 Jahre, ohne auBerst schwere CC

G24z Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und
anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder beidseitige
Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien,
Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder Eingriffe bei
Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre

Tab. 24: Exakte DRG-Bezeichnung laut Fallpauschalenkatalog 2007 der InEK

Einzelne Patienten, die bereits 2005 oder 2006 operiert wurden, weisen eine DRG auf,
die es im Jahr 2007 aufgrund der Optimierung des Systems nicht mehr gab, wie z.B.
G08Z. Diese Patienten werden trotzdem in unserer Studie berutcksichtigt, ihre DRG wird
aber nicht in den Tab. 24 und 25 aufgefuhrt, da sie in dem - unserer Studie zugrunde

liegenden - Fallpauschalenkatalog von 2007 nicht mehr in dieser Form existiert. Dies ist
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der Grund, warum die Gesamtzahl n der mittels IPOM oder Sublay behandelten
Patienten in Tab. 25 nicht mit der dort aufgefihrten Anzahl der dazugehoérigen DRGs
ubereinstimmt. Diese sind dann entweder Uberholt und stammen aus einem alteren
Fallpauschalenkatalog, oder sie wurden aufgrund eines zweiten Eingriffs, wie z.B. einer
gleichzeitig durchgefuhrten Cholezystektomie, in eine andere, fur die Klinik ergiebigere

DRG eingeteilt, wie in diesem speziellen Falle z.B. HO8B (s. auch 3.3.1.)

DRGs
IPOM n=28 Sublay n=23 Gesamterlos
GO08A 1 GO08A 2 5331,2
G08B 6 Go08B 8 3190,3
G24Z 12 G24Z2 4 2093,0

Tab. 25: Anzahl (n) der verschiedenen DRGs in Abhangigkeit zur Op-Technik

Tab. 25 gibt eine Auswahl der DRGs beider Patientenkollektive wieder, die in dieser
Studie aufgetreten sind. Gleichzeitig wird der Gesamterlos fiur die jeweilige DRG und
deren absolute Haufigkeit n angegeben.

Auffallig ist, dass in beiden Patientenkollektiven oft die gleichen DRGs auftauchen, somit
der gleiche Gesamterlos fur das Krankenhaus erzielt wurde, obwohl unterschiedliche
Operationsmethoden angewandt wurden und sich somit sowohl die Netzkosten als auch

die Hospitalisationszeit bzw. die postoperative Liegezeit signifikant unterschieden.
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4. Diskussion

In dieser prospektiven, Uber 3 Jahre angelegten, klinischen Studie zum Vergleich der
offenen (Sublay) versus laparoskopischen (IPOM) Bauchdeckenaugmentation der
Narben- und Nabelhernien der Klinik und Poliklinik fur Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und
Gefalchirurgie der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn wurden Ergebnisse
nicht nur unter medizinischen Aspekten (BMI, Anzahl der Voroperationen des Patienten,
Typ der Hernie, Primarhernie oder Rezidivhernie, Morbiditat und Mortalitat etc.), sondern
auch auf ihre Wirtschaftlichkeit im Rahmen des neuen DRG-Systems
(Krankenhausliegedauer, Operationskosten sowohl bezuglich Op-Personal als auch
Material) analysiert.

Die Gesamtzahl der in dieser Studie erfassten Patienten liegt mit n=52 aufgrund der
strengen Auswahlkriterien (nur Sublay- und IPOM-Hernienreparationen mittels
Bauchdeckenaugmentation) weit unter der Anzahl der insgesamt im
Untersuchungszeitraum in der Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und
Gefalichirurgie Bonn durchgefuhrten Nabel- und Narbenhernienoperationen, da andere
Operationsverfahren wie Inlay-, Onlay- oder direkte Stoss-auf-Stoss-Naht und alle
Bridging-Techniken nicht bericksichtigt wurden. Die Mdglichkeiten der statistischen
Bearbeitung eines Patientenkollektives dieser Grolke (52 Patienten) sind eingeschrankt.
Durch die klare Definition der Aufnahmekriterien der Studie wird die Homogenitat der
Studienzusammensetzung aber gesteigert und die Aussagefahigkeit der Studie erhdht.
Zwar konnte statistisch einwandfrei Uberpruft werden, ob sich die Gruppen signifikant in
Bezug auf verschiedene Merkmale unterscheiden, die Ergebnisse muissen aber

trotzdem kritisch betrachtet werden.
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4.1. Patientengut

Wie bereits in der Einleitung erwahnt wurde, ist die Entstehung einer Narben- bzw.
Nabelhernie auf ein multifaktorielles Geschehen zuriuckzufuhren. Patientenspezifische
Risikofaktoren stellen hierbei u.a. ein hoheres Lebensalter von mehr als 45 Jahren
(Bucknall et al., 1982; Hder et al., 2002; Hohlbach und Meffert, 1997) sowie das
mannliche Geschlecht dar (Bucknall et al., 1982; Engemann et al., 1993; Hder et al.,
2002). Bezuglich dieser Risikofaktoren gab es keine signifikanten Unterschiede in den

beiden untersuchten Patientenkollektiven.

4.1.1. Geschlecht

Im Rahmen unserer prospektiv angelegten klinischen Studie wurden 52 Patienten
untersucht und in diese aufgenommen. Davon waren 32,7% (n=17) Frauen und 67,3%
(n=35) Manner. In beiden Vergleichskollektiven lag das Verhaltnis Manner zu Frauen in
etwa bei 2:1 (IPOM: Manner: 65,5%, Frauen: 34,5%; Sublay: Manner: 69,6%, Frauen:
30,4%).

4.1.2. Alter

In der Sublay-Gruppe lag das Durchschnittsalter bei 54 Jahren (range 31-72 Jahre) und
in der IPOM-Gruppe bei 61 Jahren (range 40-83 Jahre). Der Altersgipfel des
Gesamtkollektivs lag bei 58 Jahren. Somit gab es keine signifikanten Unterschiede
bezuglich der patientenspezifischen Risikofaktoren (Alter und Geschlecht) in den beiden
Vergleichskollektiven, beide Kollektive liegen jedoch deutlich Uber der Altersgrenze von
45 Jahren und damit in einer Gruppe mit erhohtem Risiko fur postoperative

Komplikationen.
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4.1.3. BMI

Wie bereits in der Einleitung (vgl. 1.3.2. und 1.4.2.) erwahnt, stellt Adipositas einen
weiteren patientenspezifischen Risikofaktor dar. Laut zahlreichen Studien beglnstigt ein
BMI>25 nicht nur das Entstehen von Narben- und Nabelhernien, sondern fiuhrt im
weiteren postoperativen Verlauf auch zu einer erhohten Hernienrezidivrate (Gill et al.,
1998; Israelsson et al., 1997; Lujan et al., 2004; Mendoza et al., 1996; Regnard et al.,
1988; Sugerman et al., 1996). Es werden Rezidivraten von bis zu 50% angegeben
(Hesselink et al., 1993). Laut Sugerman et al. (1996) stellt Adipositas sogar den gréfiten
Risikofaktor fur die Entstehung eines Hernienrezidivs dar.

Dieser Problematik liegt zum einen ein erhohter intraabdomineller Druck und zum
anderen eine erschwerte Adaptation der Wundrander zugrunde, die auf eine erhdhte
Spannung im Nahtlager nach Bauchdeckenverschluss durch das vermehrt vorliegende
Fettgewebe zuruckzufuhren ist. Zusatzlich kommt es =zu einer groReren
Wundinfektionsrate bei Adipositas, einem weiteren Risikofaktor bei der Entstehung von
Narbenhernien (Israelsson et al., 1997; Smith et al., 2004).

Aus diesem Grunde wurde in der vorliegenden Studie der Body-Mass-Index (BMI) aller
Patienten  berechnet und miteinander  verglichen. Dabei galten (laut
Gewichtsklassifikation fur Erwachsene anhand des BMI nach WHO, 2000 EK IV, s. dazu
2.2.1.) Leute mit einem BMI zwischen 19 und 25 als normalgewichtig, zwischen 25 und
30 als praadip6s, also bereits als Ubergewichtig, und ab einem BMI>30 als adipds.

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p=0,012) bzgl. des BMI zwischen den
beiden Patientenkollektiven. In der Sublay-Gruppe lag der Durchschnitts-BMI bei 28,3
und in der IPOM-Gruppe bei 33,8. Das Sublay-Kollektiv lag demnach in der Kategorie
,Praadipositas“ (BMI: 25-30), wohingegen das IPOM-Kollektiv bereits in die hdhere BMI-
Klasse ,Adipositas“ (BMI>30) eingestuft werden musste. Das vorliegende Resultat deckt
sich mit anderen Studienergebnissen der letzten Jahre.

So konnten Miles et al. bereits im Jahre 1992 mit ihrer Studie die Uberlegenheit der
Laparoskopie fur die Cholezystektomie bei einem BMI>30 belegen. 1997 zeigten
Memon et al. das Gleiche flr die laparoskopische Appendektomie. Auch andere Studien
der letzten Jahre zeigten eine deutliche Tendenz, bei einem hohen BMI, wenn mdoglich,

minimal-invasiv zu operieren (De Wit et al., 1999; Lujan et al., 2004), um sich die
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Vorteile dieser Technik, wie schnellere Rekonvaleszenz mit  kurzerer
Hospitalisationsdauer, weniger Wundinfektionen und einer geringeren Rezidivrate
(Lomanto et al., 2006; McGreevy et al., 2003, Van't et al., 2002; Yuri et al., 2006), fir
diese ,risikobehaftete® Patientengruppe zu Nutze zu machen. Zudem kann das
Zugangstrauma minimiert werden und die Zielstrukturen sind mit Einschrankungen
ubersichtlicher darzustellen.

Aus den oben genannten Grinden wurde auch im Rahmen unserer Studie bei Narben-
oder Nabelhernienversorgung und gleichzeitig vorliegender Adipositas bevorzugt das
IPOM-Verfahren eingesetzt, solange keine Kontraindikationen fur diese Methode, wie
z.B. viele Voroperationen mit daraus resultierendem Verwachsungssitus und

Adhasionen oder bekannte Peritonitis-Erkrankungen, vorlagen.

4.2, Daten zum Hernientyp

In dieser Studie wurden insgesamt 52 Patienten mit Nabel- oder Narbenhernien
untersucht und operiert. Von den 52 Hernien waren 73,1% (n=38) Narbenhernien und
26,9% (n=14) Nabelhernien. Von den 38 Narbenhernien wurde jeweils die Halfte (n=19)
mittels Sublay-Technik und die andere Halfte (n=19) mittels IPOM-Technik repariert.

Bei den Nabelhernien sah die Verteilung auf die beiden Operationsmethoden anders
aus. Hier Uberwog deutlich die laparoskopische Reparation mit 10 (71,4%) gegenuber 4
(28,6%) durch Sublay-Technik versorgte Nabelhernien.

Dabei ist anzumerken, dass bei der Auswahl der Operationsmethode in der Klinik und
Poliklinik far Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Gefalichirurgie der Rheinischen
Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn Faktoren wie ein hoher BMI und das
Vorhandensein  mehrerer  Bruchpforten eher zu einer laparoskopischen
Hernienversorgung tendieren lielRen. Wohingegen aber gleichermal’en die Anzahl der
Voroperationen und bereits erlittener Peritonitiden bertcksichtigt wurden, die —falls
vorhanden— als eine Kontraindikation zur Laparoskopie galten und somit zur

Hernienversorgung mittels Sublay-Technik fihrten. Alle Patienten, die in Bezug auf die
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genannten Faktoren keine besondere Indikation fur die eine oder andere

Operationsmethode aufwiesen, wurden gleichermalen auf die zwei Gruppen verteilt.

Auffallig ist, dass bei den 14 operierten Nabelhernien 12 (85,7%) bei Mannern und nur 2
(14,3%) bei Frauen auftraten. Findet man doch in der Literatur - nach dem
physiologischen Nabelbruch in der Neugeborenenphase — im Erwachsenenalter ein
vermehrtes Auftreten von Nabelhernien beim weiblichen Geschlecht. So beschrieben
Jackson und Moglen (1970) in ihrer Studie ein Verhaltnis Frauen zu Mannern von 2:1,
Gibson und Gaspar (1959) sogar von 10:1. Als Grund dafir werden vor allem
Schwangerschaften, die zu extremen intermittierenden intraabdominellen
Druckerhdhungen fuhren kdnnen, angegeben (Schumpelick et al., 1997). Desweiteren
kénnen aber auch eine Schwachung der Bauchdecke im Alter oder alle anderen
intraabdominellen Druckerh6hungen wie Adipositas, Aszites, Leberzirrhose und schwere
korperliche Arbeit zur Ausbildung einer Nabelhernie fuhren (Schumpelick et al., 1997),
so dass das vermehrte Auftreten von Nabelhernien beim mannlichen Geschlecht in

unserer Studie auf die zuletzt genannten Faktoren zurlickgeflhrt werden kann.

Bei den in dieser Studie vorliegenden Nabelhernien handelte es sich in 85,7% (n=12)
um eine Primarhernie und nur in 14,3% (n=2) um ein Nabelhernienrezidiv. Dabei wurde
jeweils ein Rezidiv (50%) mittels Sublay- und eines (50%) mittels IPOM-Technik
versorgt, so dass bei den Nabelhernienrezidiven kein signifikanter Unterschied
bezuglich der Operationsmethode festgestellt werden konnte.

Anders sah es bei der Versorgung der primaren Nabelhernien aus. Wurden doch 75%
laparoskopisch und nur 25% offen operiert. Es zeigte sich somit ein signifikanter
Unterschied bezuglich der Operationsmethode fur die primare Nabelhernienversorgung
zu Gunsten der Laparoskopie.

Es bleibt anzumerken, dass laut Literaturangaben v.a. kleine primare Nabelhernien mit
einer Bruchpforte <2 cm auch durch direkte Stoss-auf-Stoss-Naht unter der Bedingung
tragfester Nahtrander versorgt werden konnen. Nur beim Vorliegen grol3erer Defekte,

>2 cm, oder bei Nichtgelingen eines spannungsfreien Verschlusses des Defektes soll
alloplastisches Material in Sublay-Technik oder mittels Laparoskopie zum Einsatz

kommen (Huschitt et al.,, 2006; Schumpelick et al., 1997). Dagegen sprechen die
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Ergebnisse von Luijendijk et al. (2000), die demonstrieren, dass eine spannungsfreie
Netzversorgung auch groRenunabhangig bezuglich der Rezidivquote der direkten Naht
uberlegen ist. Die Ergebnisse der Nabelhernien-Reparation sind im Allgemeinen gut.
Rezidive werden in 0 — max. 3% angegeben (Schumpelick et al., 1997).

Da in dieser Studie nur Nabelhernien-Versorgungen mit Einsatz von alloplastischem
Material berucksichtigt wurden, wird im Weiteren nicht auf die Versorgung durch direkte
Naht eingegangen, sondern nur die Vor- und Nachteile der laparoskopischen oder der
offenen Nabelhernienversorgung mittels Netzeinlage in Sublay-Technik diskutiert.

Das Auftreten einer Nabelhernie im Erwachsenenalter ist meist auf physiologische,
altersbedingte Schwachung der Bauchdecke und/oder weitere v.a. im Alter auftretende
Komorbiditaten wie Adipositas, COPD, Aszites etc. zurtickzufihren. Haufig haben diese
Patienten, im Gegensatz zu den Patienten mit Narbenhernien, noch keine Voroperation
und somit keine Risikofaktoren bzw. Kontraindikationen durch entstandene Adhasionen
und/oder Briden im Bauchsitus. Unter Berlcksichtigung aller oben genannten Faktoren
erscheint fur die primare Nabelhernienversorgung das laparoskopische Vorgehen als
das fur den Patienten glnstigere Operationsverfahren.

Entsprechend konnten Lomanto et al. im Rahmen ihrer Studie laparoskopischer versus
offener Bauchwandhernienversorgung mittels Sublay-Technik aus dem Jahre 2006 im
laparoskopischen Patientengut eine signifikant kirzere postoperative Liegedauer
(laparoskopisch: 2,7 Tage; offen: 4,7 Tage), kirzere Operationszeiten und eine
geringere Komplikationsrate (laparoskopisch: 13%; offen: 20%) feststellen, auch wenn
diese keine statistische Signifikanz erreichten. Ahnliches beschrieben bereits Van't Riet
et al. (2002) und McGreevy et al. (2003). Van‘t Riet konnte desweiteren eine signifikant
niedrigere postoperative Komplikationsrate im laparoskopisch operierten Patientengut
nachweisen (IPOM: 8%; Sublay: 21%; p=0.03).

Die 38 Narbenhernien, die in dieser Studie behandelt wurden, setzten sich aus 23
primaren Narbenhernien und 15 Narbenhernienrezidiven zusammen. Dabei wurde bei
den Hernienrezidiven nicht weiter zwischen 1., 2. oder 3. Rezidiv unterschieden.

Die Versorgung der primaren Narbenhernien war mit n=12 (52,2%) in der IPOM-Gruppe

und n=11 (47,8%) im Sublay-Kollektiv sehr ausgeglichen. Es bestehen keine
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signifikanten Unterschiede. Ahnliches gilt auch fiir die Rezidiv-Versorgung. Hier wurden
n=7 (46,7%) mittels IPOM- und n=8 (53,3%) mittels Sublay-Technik repariert.

Der mediane Bruchpfortendurchmesser lag in der laparoskopischen Gruppe (IPOM) in
Klasse 2, sprich zwischen 3-5 cm, und im offen operierten Patientengut (Sublay) in
Klasse 3, also zwischen 5-10 cm. Insgesamt konnte bei 25% (n=13) aller Patienten eine
weitere Bruchpforte nachgewiesen werden. Davon gehdrten 69,2% (n=9) dem IPOM-
und nur 30,8% (n=4) dem Sublay-Kollektiv an. Daraus resultiert ein Verhaltnis von 2:1.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich in dieser Studie tendenziell ein grolierer
Bruchpfortendurchmesser im Sublay-Kollektiv, aber ein vermehrtes Auftreten einer
zweiten Bruchpforte oder eines Gitterbruches im IPOM-Kollektiv finden lasst.

Dies ist nicht weiter verwunderlich, da die Grolie der Bruchpforte einen entscheidenden
Einfluss auf die Wahl der Operationsmethode hatte. So wurden in unserem
Patientenkollektiv groRe Narbenhernien vorrangig offen mittels Sublay-Technik versorgt,
wahrend bei Vorhandensein eines Gitterbruches oder einer weiteren Bruchpforte die
laparoskopische Hernienversorgung mittels IPOM vorgezogen wurde, solange keine
Kontraindikationen bei dem Patienten vorlagen. Diese Praferenz liegt v.a. im geringeren
operativen Trauma (Langer et al., 2007) und der leichteren Durchfuhrbarkeit (Huschitt et
al., 2006) begrundet. So kann bei der laparoskopischen Versorgung eine weitere
Bruchpforte entweder problemlos durch ein entsprechend groReres Netz ,mitversorgt®
oder durch ein 2. “eigenes” Netz repariert werden, wohingegen bei der Sublay-Technik
meist entweder ein groerer, wenn nicht sogar ein zweiter Schnitt durchgefuhrt werden
muss und dadurch das Gewebetrauma deutlich ausgedehnt wird. Auch Misra et al.
beschrieben 2006 in ihrer prospektiv randomisierten Studie zum Vergleich der
laparoskopischen (IPOM) und der offenen (Sublay) Narbenhernien-Reparatur ein im
Durchschnitt haufigeres Vorkommen mehrerer Bruchpforten oder eines Gitterbruches
beim laparoskopisch operierten Patientenkollektiv.

Andere Studien Zu dem Thema offene versus laparoskopische
Bauchwandhernienversorgung zeigen dieselbe Tendenz, eine grof3ere Bruchpforte offen
mittels alloplastischen Materials und kleinere, multiple Bruchpforten laparoskopisch mit
Netz zu versorgen (Park et al., 1998; Raftopoulos et al., 2003; Van’t Riet et al., 2002).
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4.3. Operationszeit und Krankenhausliegedauer

Die Dauer des durchschnittlichen stationaren Aufenthaltes des Patienten hangt
wesentlich von dessen Komorbiditat und dessen Alter sowie von seiner Motivation zur
postoperativen Mobilisation und Physiotherapie ab. Durch postoperativ auftretende
Komplikationen kann der Krankenhausaufenthalt wesentlich verlangert werden.

In dieser Studie untersuchten wir die gesamte stationare Verweildauer detailliert und
unterschieden zwischen pra- und postoperativer Hospitalisationszeit sowie eigentlicher
Operationszeit (Schnitt-Naht-Zeit).

Die praoperative Liegezeit (3.3.4.) beschreibt den Krankenhausaufenthalt in Tagen vor
der Operation. Der Op-Tag wurde dabei nicht mit eingerechnet.

Diesbezuglich zeigte sich in unserer Studie kein signifikanter Unterschied. Bei beiden
Vergleichskollektiven lag die praoperative Liegezeit im Durchschnitt bei einem Tag.
Viele Patienten kamen sogar direkt am eigentlichen Operationstag ins Krankenhaus, so

dass sie sogar eine praoperative Liegezeit von 0 Tagen aufwiesen.

Die durchschnittliche Operationszeit, gemessen als Schnitt-Naht-Zeit in Minuten, betrug
in der vorliegenden Studie 106,1 min fir die laparoskopische und 115,7 min flir die
offene Hernienversorgung. Somit zeigen unsere Ergebnisse eine bereits verkirzte
Operationsdauer zu Gunsten der laparoskopischen IPOM-Technik mit einer knappen
Differenz von 10 Minuten.

Die Angaben in der Literatur gehen in eine ahnliche Richtung und zeigen z.T. sogar
signifikante  Unterschiede hinsichtlich der Operationszeit bei offener und
laparoskopischer Hernienversorgung. So kamen Misra et al. (2006) in ihrer prospektiv
randomisierten Studie zu einer im Schnitt um 11 Minuten kirzeren Operationszeit bei
laparoskopischer Narbenhernienversorgung (IPOM: 75 min; Sublay: 86 min). Carbajo et
al. (1999) prasentierten sogar einen signifikanten Unterschied bezlglich der
Operationszeit mit 87 (IPOM) zu 112 Minuten (Sublay) (s. Tab. 26).

Demgegenuber stehen die Studienergebnisse von Park et al. (1998) und Chari et al.
(2000), die eine signifikant kurzere Operationszeit zu Gunsten der Sublay-Technik

nachweisen konnten.
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Fir die Interpretation unserer Ergebnisse muss darauf hingewiesen werden, dass die
laparoskopische Hernienversorgung mittels IPOM-Technik an der Universitatsklinik
Bonn zu Beginn unserer Studie noch nicht fest etabliert war. Bis zu diesem Zeitpunkt
wurden Narben- und Nabelhernien in Bonn vornehmlich mittels offener Netzplastik
operiert. Somit befanden sich alle Operateure, sowohl Assistenzarzt als auch Chef- oder
Oberarzt, bezuglich der laparoskopischen Hernienversorgung mittels IPOM am Anfang
ihrer ,Lernkurve“. Ahnliches kann auch bei den anderen hier zitierten Studien zutreffen,
so dass die angegebenen Operationszeiten der IPOM-Technik kritisch zu betrachten
sind, da keine Angaben Uber die Erfahrung und den Ausbildungsstand der Operateure
gemacht werden.

Der Begriff der ,Lernkurve® ist durch die minimalinvasive Chirurgie neu definiert worden.
Darunter versteht man die Anzahl der Operationen, die ein Operateur bendtigt, um ein
konstant positives Ergebnis in Bezug auf einen Parameter zu erreichen, wie z.B.
Operationszeit, Komplikations- und Rezidivrate.

Die Verwendung neuer minimalinvasiver Operationstechniken bedingt jeweils das
vollstandige oder zumindest teilweise Durchlaufen einer neuen Lernkurve (Ritz und
Buhr, 2006). Dabei spielen sowohl die bisherige Erfahrung des Operateurs im Bereich
der Laparoskopie als auch der Schwierigkeitsgrad der durchzufuhrenden Operation eine
entscheidende Rolle.

So werden in der Literatur fur die laparoskopische Cholezystektomie 20 bis 25
durchgefuhrte Operationen angegeben bis die Plateauphase der Lernkurve und somit
ein konstant positives Ergebnis erreicht wird (Ritz und Buhr, 2006).

Feliu et al. zeigten 2001 in ihrer Studie den Einfluss der Operationserfahrung auf die
Ergebnisse bei TEP-Hernienreparationen. Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt
1227 TEP-Operationen von 4 erfahrenen Operateuren durchgefuhrt und prospektiv
erfasst. Alle Operateure besalien bereits langjahrige Erfahrung in der TAPP-Technik.
Trotzdem lag die Rezidivquote mit 14 auf die ersten 100 Operationen (14%) am Anfang
noch erstaunlich hoch. Bei den nachsten 400 Eingriffen (Operation 101-500) konnte
diese dann auf 6% gesenkt werden, um schliel3lich nach 500 TEP-Operationen die
Plateauphase mit einer Rezidivquote von 3% zu erreichen. Hiermit wurde gezeigt, dass
auch erfahrene Operateure bei Einflhrung einer neuen, noch nicht etablierten

minimalinvasiven Technik auch erst wieder eine Lernkurve durchlaufen missen.
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Auf die vorliegende Doktorarbeit bezogen, lasst sich dies wie folgt interpretieren:

Bereits nach wenigen laparoskopischen Nabel- und Narbenhernienreparaturen mittels
IPOM lasst sich eine tendenziell kirzere Operationszeit im Vergleich zum offenen
Operationsverfahren mittels Sublay-Technik feststellen. Dabei befinden sich die
operierenden Arzte alle noch im Anfangsstadium ihrer ,IPOM-Lernkurve®, auch wenn sie
generell bereits Erfahrungen in der minimalinvasiven Chirurgie gesammelt haben. Die
Sublay-Technik hingegen ist bereits seit einigen Jahren an der Klinik und Poliklinik fr
Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Gefalchirurgie Bonn etabliert, so dass bei dieser
Methode im Laufe der Zeit keine weiteren Verbesserungen bzw. Verkurzungen der
Operationszeit mehr zu erwarten sind. Fast alle in dieser Studie beteiligten Arzte haben
die ,Sublay-Lernkurve® bereits vollstandig durchlaufen.

Aus diesem Grunde ist im Laufe der Zeit mit einer weiteren Verkirzung der
Operationsdauer nach vollstandigem Durchlaufen der ,IPOM-Lernkurve“ zu rechnen.

Die hier ermittelten durchschnittlichen Op-Zeiten sind dementsprechend eher
Uberdurchschnittlich verlangert und bei weiterer Anwendung dieser Operationstechnik

noch verkurzbar.

Einen signifikanten Unterschied (p=0,048) konnten wir bezlglich der Hospitalisationszeit
unserer Patienten zu Gunsten der laparoskopischen Hernienversorgung nachweisen.

So lagen unsere IPOM-Patienten im Durchschnitt 7 Tage (range 3-16 Tage) im
Krankenhaus, im Vergleich zu 8,5 Tagen (range 6-17 Tage) bei Sublay-Reparation. Die
Maxima von 16 Tagen (IPOM) und 17 Tagen (Sublay) resultierten aus postoperativ
aufgetretenen Komplikationen. Dabei kam es im Sublay-Kollektiv zu einem
Faszienausriss des vorderen Faszienblattes mit anschliel3end erforderlicher Revisions-
Op und in der IPOM-Gruppe zu einem postoperativ aufgetretenen Serom, das aber
keines weiteren Eingriffes bedurfte, sondern sich im Laufe der Zeit selbst resorbierte
(vgl. dazu 3.3.7.).

Genauso wie die Hospitalisationszeit, so zeigte auch die postoperative Liegezeit ein
signifikantes Ergebnis (p=0,004) zu Gunsten der IPOM-Technik. So lag der Mittelwert
beim laparoskopisch operierten Patientengut bei 4,5 Tagen, beim offen operierten

Kollektiv hingegen bei 6,5 Tagen.
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Unsere Ergebnisse decken sich mit denen aus der Literatur. So zeigten Misra et al. in
ihrer prospektiv randomisierten Studie aus dem Jahre 2006 einen hoch signifikanten
Unterschied (p=0,007) bezlglich der Hospitalisationsdauer zwischen offen (Sublay) und
laparoskopisch (IPOM) versorgten Narbenhernien. Dabei lag das offen operierte
Patientengut im Schnitt 3,5 Tage (range 1-34 Tage) in der Klinik, das mittels
minimalinvasiver Chirurgie versorgte Vergleichskollektiv nur 1,5 Tage (range 1-3).
Ahnliche Ergebnisse prasentierten Park et al. bereits 1998 mit einer Liegezeit von 3,4
Tagen nach Laparoskopie (range 1-17 Tage) versus 6,5 Tagen (range 2-26 Tage) nach
offener Therapie mit alloplastischem Material (range 2-26 Tage). Auch hier konnte ein
hoch signifikanter Unterschied (p=<0,001) festgestellt werden.

Lomanto et al. kamen in ihrer 2006 vorgestellten prospektiven Vergleichsstudie zu
ahnlichen Ergebnissen bezuglich der Hospitalisationszeit (s. Tab. 26). Auch hier lagen
die laparoskopisch-versorgten Patienten signifikant kirzer im Krankenhaus (2,7 Tage
(IPOM) vs. 4,7 Tage (Sublay); p=0,044).

Tab. 26 zeigt die Operationszeiten, die Lange des Krankenhausaufenthaltes und die

Rezidivraten verschiedener Studien beziiglich Sublay und IPOM im Uberblick.
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Operationszeit Kranken-
Autor Technik (min), hausaufenthalt | Rezidivrate
(Jahr) MW % SA (Tage) (Patienten)
Van’t Riet et Sublay 110* (45-203)** 5% (1-19)** 14 (18%)
al. (2002) IPOM 120* (90-160)** 4* (1-11)** 4 (16%)
Bencini et al. Sublay 112 (15-250)** 8 (3-33)** 3 (6%)
(2003) IPOM 108 (50-210)** 5 (2-15)** 0
Park et al. Sublay 78,5 (27-148)** 6,5 (2-26)** 17
(1998) IPOM 95,4 (45-170)** 3,4 (2-17)* 6
Chari et al. Sublay 78 + 41 5,5 (2-30)** 0
(2000) IPOM 122 + 64 5 (1-33)** 0
Zanghi et al. Sublay 120 (80-240)** 11 (7-21)** 0
(2000) IPOM 140(100-300)** 3,5 (2-8)** 0
Lomanto et al. Sublay 93,3 4,7 5 (10%)
(2006) IPOM 90,6 2,74 1(2%)
Misra et al. Sublay 86 3,43 (1-34)** 1(3%)
(2006) IPOM 75 1,47 (1-3)** 2 (6%)
Carbajo et al. Sublay 111 (60-180)** 9,06 (2-21)** k.A.
1999 IPOM 87 (30-180)** 2,23 (1-15)** k.A.
Eigene Sublay 116 (55-240)** 8,5 (6-17)** k.A.
Ergebnisse IPOM 106 (55-205)** 7 (3-16)** k.A.

*Median, **Minimum-Maximum, MW = Mittelwert, SA = Standardabweichung,
k.A. = keine Angaben, Fett = signifikanter Unterschied

Tab. 26: Verschiedene Studienergebnisse bzgl. Operationszeit, Krankenhaus-

aufenthalt und Rezidivrate von Sublay und IPOM im Uberblick
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4.4. Komplikationen

4.4.1. Majorkomplikationen

Die Letalitat des gesamten Studienkollektives war gleich null.

In beiden Vergleichskollektiven konnte eine postoperativ aufgetretene Majorkomplikation
beobachtet werden (s. 3.3.6.).

In der Sublay-Gruppe kam es zu einem Faszienausriss mit anschlieRender Revisions-
Operation und zusatzlichem Bauchdeckenhdmatom, das eine Bluttransfusion
erforderlich machte. In der IPOM-Gruppe bestand die Majorkomplikation in einer
perioperativ verursachten Kolonperforation mit schwerer Peritonitis und anschlieiendem

mehrwochigen Intensivstations-Aufenthalt und Rehabilitation.

4.4.2. Minorkomplikationen

Die Angaben in der Literatur fur das Auftreten von frihen, postoperativen
Komplikationen in der Narben- und Nabelhernienchirurgie sind sehr unterschiedlich.

So reichen die Komplikationsraten nach laparoskopischer Versorgung mittels Netz von
8% bei McGreevy (2003), Uber 10,1% bei Franklin (2004), 13% bei Heniford (2003) und
18% bei LeBlanc (2005) bis hin zu Komplikationsraten von bis zu 24% bei Lomanto
(2006) und sogar 52% bei Van't Riet (2006). Ahnlich sieht es bei den postoperativen
Komplikationsraten nach offener Narben- und Nabelhernienversorgung mittels Netz aus.
Hierzu findet man in der Literatur Angaben von 3% (Schumpelick et al., 1999c), 7%
(Chari et al., 2000) und 10% (Conze et al., 2005) bis hin zu 37% (Park et al., 1998),
39,5% (Van't Riet et al., 2002) und sogar 72% (DeMaria et al., 2000). Bei diesen
Angaben zur offenen Reparatur mittels alloplastischen Materials ist allerdings zu
bertcksichtigen, dass z.T. mehrere Operationsverfahren gleichzeitig innerhalb eines
Patientenkollektivs angewandt wurden. So differenzierten viele Studien nicht zwischen
Sublay-, Inlay- oder Onlay-Technik, sondern nur zwischen offener und laparoskopischer

Hernienversorgung. Berucksichtigt man aber Tab. 27 wird schnell deutlich, dass diese
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Aufteilung zu ungenau ist und besonders fur die zurzeit favorisierte Sublay-Technik zu

falsch-hohen Komplikationsraten fuhrt.

Autor, Methode Anzahl | Follow-up Rezidive | Komplikationen

Jahr (n) (Monate) (%) (%)
Langer et | Sublay 155 44 14 9
al., 2003 Onlay 14 44 14 14
Inlay 6 44 70 0

De Vries Sublay 17 60 12 23
Reilingh et | Onlay 13 60 23 66
al., 2004 Inlay 23 60 44 65

Tab. 27: Vergleich von Studienergebnissen bzgl. Follow-up, Rezidivrate und Kompli-
kationen bei Reparation von Narben- und Nabelhernien mittels Sublay-,
Onlay- und Inlay-Technik

Aus diesem Grunde werden in der weiteren Diskussion der postoperativen

Komplikationen nur noch die unter Tab. 28 aufgefuhrten Studien bertcksichtigt.

Bei allen wurden einzig und allein die Sublay-Technik zur offenen und die IPOM-Technik

zur laparoskopischen Versorgung angewandt und miteinander verglichen.

Der Vergleich der eigenen frUhen, postoperativen Komplikationsraten mit denen der
anderen Studien zeigte, dass unsere Ergebnisse des IPOM-Patientenguts mit einer
Komplikationsrate von 27,6% (n=8) in etwa im Mittelfeld der laparoskopischen
Komplikationsraten der Ubrigen Studien mit einem Minimum von 17,9% bei Park (1998)
Van't Riet (2002)

Patientenkollektiv hingegen liegt die Rate fur postoperative Komplikationen mit 8,7%

und einem Maximum von 52% bei lagen. Beim Sublay-
(n=2) an der Spitze der miteinander verglichenen Studien (36,7%- >60%) und stellt ein
herausragendes Ergebnis dar (s. Tab. 28).

Die haufigsten Komplikationen in unserem gesamten Patientenkollektiv waren das

Serom mit 7,7% (n=4) und das Bauchdeckenhamatom mit 3,8% (n=2). DarUber hinaus
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kam es postoperativ zu einem Harnverhalt, einem lleus und zu 2 anderen
Komplikationen (eine Exazerbation einer vorbestehenden COPD und einer Darmatonie).
Serome treten bei Verwendung von Biomaterialien gegeniber konventionellen
Hernienverschlissen deutlich haufiger auf. Als Ursachen werden die erweiterte
Praparation und die Uberdimensionale Menge an Fremdmaterialien mit aseptischer
Entzindungsreaktion angesehen. Serome bilden sich aber meistens spontan innerhalb
von 2-6 Wochen zurlick, so dass die Indikation zur Abpunktion mit dem Risiko der
iatrogenen Infektion streng gestellt werden sollte (Schumpelick et al., 1997).

Bei intraperitonealer Platzierung drainieren sich reaktiv entstandene Serome
entsprechend der Schwerkraft durch einen fehlenden wasserdichten Verschluss zur
Bauchhohle hin - zumindest partiell - in die Bauchhdhle und werden dort umverteilt und
rasch resorbiert (Huschitt et al., 2006).

Serome werden in der Literatur mit einer Haufigkeit von bis zu >60% (Carbajo et al.,
1999) angegeben. Aus Tab. 28 entnimmt man, dass Serome vermehrt nach
laparoskopischer Hernienversorgung (IPOM) auftreten. Unsere Studienergebnisse
bestatigten das. Leider findet man in der Literatur keine genaueren Angaben fir deren
Ursache.

Die Wundinfektion als eine weitere in Studien haufig beschriebene postoperative
Komplikation wird dagegen vermehrt nach offener Hernienversorgung beobachtet

(s. Tab. 28). In unserer Studie fand sich in beiden Vergleichskollektiven keine
Wundinfektion. Bei Lomanto (2006) kam es insgesamt zu 5, bei Misra (2006) und bei
Van’t Riet (2002) sogar zu jeweils 12 Wundinfektionen. Davon wurde der Grofdteil im
Sublay-Kollektiv beobachtet, namlich n=11 (14%) bei Van’t Riet (2002) und n=10
(30,3%) bei Misra (2006) Im IPOM-Vergleichskollektiv kam es zum Auftreten von nur
n=1 (4%) (Van't Riet et al., 2002) und n=2 (6%) (Misra et al., 2006).

Bei der Wundinfektion bleibt zu bedenken, dass es sich hierbei um einen postoperativen
Risikofaktor fur die Entstehung eines Narbenhernienrezidivs handelt. Eine stattgehabte
Wundinfektion erhéht das Narbenhernienrisiko um das 4-fache (Santora und Roslyn,
1993; Zimmermann et al., 1991). Der Infekt fuhrt zur Azidose, Hypoxie und zum
Gewebeuntergang. Die Kollagen-Synthese wird beeintrachtigt und die Narbe erreicht

nicht ihre maximal mdgliche Festigkeit (Klinge et al., 1997).
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Zusammenfassend zeigt sich in unserer Studie eine deutlich niedrigere
Komplikationsrate im Sublay-Patientenkollektiv mit 8,7% (n=2) zu 27,6% (n=8) im IPOM-
Kollektiv. Dieses Resultat Gberrascht auf den ersten Blick, wird doch in der Literatur
immer die Laparoskopie u.a. aufgrund ihrer geringen postoperativen Komplikationsraten
hervorgehoben. Dies wird auch durch verschiedene Studien, die in Tab. 28
wiedergegeben sind, untermauert. Die Studie von Van’t Riet (2002) hingegen zeigt
ahnliche Ergebnisse wie die unsere mit hoheren Komplikationsraten beim
laparoskopisch operierten Patientengut. Auch hier bleibt abzuwarten, bis die Lernkurve
der Operateure vollstandig durchlaufen ist, in der Hoffnung, dass es dann zu einer
Abnahme der Komplikationsrate dank fortschreitender Erfahrung der Operateure in
dieser Operationsmethode und dadurch zu einer weiteren Optimierung des Verfahrens
kommen wird (Feliu et al., 2001).

Daruber hinaus gilt es zu bedenken, dass die Patienten unserer Studie aus einer
Universitatsklinik stammen und somit im Vergleich zu peripheren Hausern meist eine
héhere Komorbiditat aufweisen. So finden sich laut Billing et al. (2004) kostenintensive
Patienten gehauft am oberen Ende der Versorgungskette, d.h. in Hausern der

Maximalversorgung, wie z.B. der Universitatsklinik Bonn.
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Lomanto et al., Misra et al., Van’t Riet et al., Eigene
Kompli- 2006 2006 2002 Ergebnisse
kationen IPOM | Sublay | IPOM | Sublay | IPOM | Sublay | IPOM | Sublay
n=50 n=50 n=33 n=33 n=25 n=76 n=29 n=23
Serom 5 3 4 1 9 13 3 1
Hamatom 1 0 0 0 0 0 2 0
Wund- 2 3 2 10 1 11 0 0
infektion
Mesh- 0 0 0 1 0 0 0 0
infektion
Harnverhalt 0 0 1 1 1 1 1 0
Darm- 1 0 0 0 0 0 0
verletzung
lleus 1 5 0 0 1 3 1 0
post-op
andere 2 3 0 1 1 2 1** 1**
Total 12 19 7 14 13 30 8 2
(%) 24% 38% 21,2% | 42,4% 52% 39,5% | 27,6% | 8,7%
Rezidive 1 5 2 1 4 14
(%) 2% 10% 6% 3% 16% 18% — —

** andere: Sublay: Exazerbation einer COPD;

IPOM: Darmatonie

Tab. 28: Komplikationen bei offener und laparoskopischer Nabel- und Narben-

hernienversorgung mittels Sublay und IPOM in der Literatur und in

unserer Studie

(Fortsetzung Tab. 28 auf der folgenden Seite)
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Bencini et al., Park et al., Zanghi et al., Carbajo et al.,
Kompli- 2003 1998 2000 1999
kationen IPOM | Sublay | IPOM | Sublay | IPOM | Sublay | IPOM | Sublay
n=42 n=49 n=56 n=49 n=11 n=15 | n=30 n=30
Serom 6 6 2 1 0 1 4 20
Hamatom 0 1 0 5 1 0 1 6
Wund- 0 6 0 1 0 1 0 3
infektion
Mesh- 0 1 2 1 0 1 k.A. k.A.
infektion
Harnverhalt | k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Darm- 2 1 0 1 0 1 0 2
verletzung
lleus 1 5 3 0 0 1 k.A. K.A.
post-op
Reoperation 0 2 3 K.A. 0 0 1 3
andere K.A. K.A. 1 5 0 5 0 4
Total 9 22 10 18 2 9 6 38
(%) (26%) | (44%) | (17,9%) | (36,7%) | (18%) | (60%)
Rezidive 0 3 6 17 0 0 0 2
(%) (6%) | (10,7%) | (34,7%) (6,6%)

Fett = signifikanter Unterschied

Fortsetzung Tab. 28: Komplikationen bei offener und laparoskopischer Nabel- und

Narbenhernienversorgung mittels Sublay und IPOM in der

Literatur und in unserer Studie
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4.5. Kosten

In der Literatur findet man viele verschiedene Studien, die die offene und die
laparoskopische Nabel- und Narbenhernienversorgung - mit oder ohne alloplastische
Materialien - miteinander vergleichen. Dabei wird das grof3te Augenmerk auf die
Krankenhausverweildauer bzw. die postoperative Liegezeit, die aufgetretenen
Komplikationen und Schmerzen sowie die Rezidivrate gelegt (De Vries Reilingh et al.,
2004; Langer et al., 2003; Lomanto et al., 2006; Misra et al., 2006; Van't Riet et al.,
2002). In der vorliegenden Studie fuhren wir eine Kostenanalyse nach Einfuhrung des
DRG-Systems durch.

Netzimplantate: Bei den Netzen gibt es nicht nur in Material, Beschaffenheit und
Biokompatibilitdt gro3e Unterschiede, sondern vor allem auch im Preis. Wie bereits in
der Einleitung unter 1.9. erwahnt, gibt es sehr unterschiedliche Netze, deren Einsatz vor
allem von der Operationstechnik bzw. der angestrebten Positionierung des Netzes in
Bezug auf die Muskelschichten, Faszien und das Peritoneum abhangt.

In Deutschland sind Polypropylene-Netze am weitesten verbreitet (Benhidjeb et al.,
2008). Diese fuhren aber u.a. zu einer chronischen Entzindungsreaktion um das Netz
herum mit Neigung zur Adhasionsbildung bei direktem Kontakt zum Viszerum (Arnaud
et al., 2003; Ritz und Buhr, 2006). Daher sind sie zwar fur die praperitoneale
Positionierung wie z.B. in Sublay-Technik geeignet, die intraperitoneale Verwendung
von Polypropylene wird von den meisten Autoren aber mit der Argumentation abgelehnt,
dass es starke Verwachsungen und enterokutane Fisteln verursacht (Benhidjeb et al.,
2003).

Bei fehlender peritonealer Abdeckung und direktem Kontakt zum Intestinum werden
ePTFE-Membranen zur laparoskopischen ventralen Hernioplastik empfohlen (Berger et
al., 2002; Cassar und Munro, 2002; Gal et al., 2004; Simmermacher et al., 1994), denn
diese rufen nur minimale Entzindungen bzw. Fremdkdrperreaktionen hervor und die
Induktion von Adhasionen fehlt fast ganzlich (Gal et al., 2004; Marchal et al., 1999;
Millikan et al., 2003). Eine Nachuntersuchung bei Patienten nach IPOM, bei denen ein
Netz dieses Materials verwendet wurde, zeigte bei immerhin 91% der Falle keine oder

nur sehr geringe, avaskulare Adhasionen (Koehler et al., 2003).
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Die Netze aus ePTFE sind aber im Vergleich zu den reinen Polypropylene-Netzen sehr
teuer. Dieser hohe Preis fur die geeigneten Netze ist ein wesentlicher Nachteil bei der
IPOM-Technik. So liegen die Kosten flr ein Netz bei laparoskopischer IPOM-
Versorgung im Durchschnitt knapp 350 € Uber den Kosten fur ein adaquates Netz bei
Versorgung mittels Sublay-Technik (s. auch 3.4.1.). In dieser Studie kamen wir auf einen
durchschnittlichen Netzpreis von 561€ bei IPOM- versus 202 € bei der Sublay-
Versorgung. Es ergibt sich somit eine signifikante Netzpreisdifferenz (p<0.001).
Ahnliches berichtete Bencini et al. in seiner Studie aus dem Jahre 2003. Bei ihm lagen
die durchschnittlichen Kosten fur ein ePTFE Netz (IPOM) bei 795 € im Gegensatz zu
einem Polypropylene-Netz (Sublay) mit 114 €. Somit zeigte sich auch hier eine

signifikante Differenz zwischen den beiden Netzpreisen (p<0.0001) (s. auch Tab. 29).

Um aber die insgesamt anfallenden Kosten beider Operationsmethoden vergleichen zu
konnen, mussen noch weitere Kriterien der Kostenentstehung bericksichtigt werden.

So spielt auch die Lange der Operationszeit, angegeben als Schnitt-Naht-Zeit in
Minuten, eine Rolle. Denn die Kosten fur die bendtigten Operateure und Op-Pfleger
hangen nicht von der Art der Operation — Sublay oder IPOM -, sondern von der Dauer
der Operation ab. So dass, wie bereits unter 3.4.2. erlautert, eine langere Op
dementsprechend auch teurer an Personalkosten ist. Wie aus Tabelle 29 hervorgeht,
zeigte sich bei allen angegebenen Studien eine klrzere, bei Olmi et al. sogar eine
signifikant kirzere Operationszeit zu Gunsten der Laparoskopie, so dass ein Teil der
extrem hohen Netzkosten bei der IPOM-Technik durch die verringerten Personalkosten
ausgeglichen werden koénnte.

Die Dauer einer Operation findet jedoch im DRG-System keine Bertcksichtigung, so
dass eine Operationszeitverkirzung zwar fur den Patienten von Vorteil ist, auf die
Wirtschaftlichkeit eines einzelnen Falles aber keine Auswirkung hat. Die Patienten
werden hierbei nur nach ihren Hauptdiagnosen kategorisiert und die Dauer und Schwere
einer Operation, z.B. auf Grund multipler Verwachsungen, finden keinen Eingang in die

jeweilige DRG.
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Autor Bencini et al. 2003 Olmi et al. 2007 | Eigene Ergebnisse
(Jahr)
Technik Sublay IPOM Inlay/ IPOM Sublay IPOM
Onlay
112* 108* 116* 106*
Op-Zeit in Min (15-250)** (50- 150,9* | 61,0% (55- (55-
210)** 240)** 205)**
Op-Kosten in € k.A. K.A. 300* 1900* K.A. k.A.
114* 795* 202* 561*
Netzkosten in € (45-180)** (500- k.A. K.A. (50- (127-
1600)** 799)** 799)**
Hospitalisationszeit 8* 8,5* 7*
in (3-33)** (2-15)** 9,9* 2,7 (6-17)* | (3-16)**
Tagen
Hospitalisations- 3820* 2357
kosten in € (1350- (900- 2800* 800* k.A. k.A.
14850)** 6750)**
Gesamtkosten 3936* 3091*
in € (1395- (1400- 3100* | 2700* K.A. k.A.
15030)** 7900)**
Dauer der 13* 25*
Krankschreibung k.A. (6-15)** | (16- K.A. k.A.
in Tagen 30)**

* Mittelwert, ** Minimum-Maximum, k.A. = keine Angabe

Tab. 29: Kostenvergleich bei laparoskopischer und offener Hernienversorgung mit Netz

an Hand verschiedener Studien und der eigenen Studienergebnisse
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Ein weiteres Kriterium ist die Hospitalisationszeit. So liegen die laparoskopisch
versorgten Patienten signifikant klirzer im Krankenhaus als das konventionell operierte
Vergleichskollektiv (s. Tab. 29 und 4.3.). Durch die erheblich verklrzte Liegezeit
entstehen weniger Kosten fur das Krankenhaus und dieses hat prinzipiell mehr
Kapazitaten auf Station sowie durch die verkurzte Operationszeit auch im Op zur
Verfigung. Dabei reichen die eingesparten Kapazitaten auf Station von 1,5 Tagen in
dieser Studie, Uber 3 Tage bei Bencini et al. (2003) bis zu ganzen 7 Tagen bei Carbajo
et al. (1999).

Bencini et al. konnten in ihrer Studie aus dem Jahr 2003 eine Differenz bzgl. der
Hospitalisationskosten von knapp 1500 € zu Gunsten des laparoskopisch versorgten
Patientengutes nachweisen (s. Tab. 29). OIlmi et al. (2007) kamen in ihrer Studie sogar
auf eine Kostenersparnis von 2000 €. So kostete ein Patient aus der IPOM-Gruppe das
Krankenhaus allein fur die Hospitalisierung 800 € im Gegensatz zu einem Patienten aus
der offen operierten Gruppe mit 2800 €. Zu beachten gilt bei dieser Studie aber, dass
das Vergleichskollektiv nicht in Sublay-, sondern in Inlay- oder Onlay-Technik versorgt
wurde. Ein direkter Vergleich ist somit nicht moglich, es zeigt sich aber dieselbe
Tendenz bzgl. der Kosten wie in unserer Studie und bei Bencini et al. (2003), namlich,
dass aufgrund verkurzter Operations- und Hospitalisationszeiten enorme Kosten
eingespart werden kdnnen, so dass die laparoskopische Hernienversorgung trotz der
signifikant hoheren Netzkosten letztendlich genauso teuer, wenn nicht sogar glnstiger
als die konventionelle Methode fur das Krankenhaus ist (s. Tab. 29) (Bencini et al. 2003;
DeMaria et al., 1999; Holzmann et al., 1997; Olmi et al., 2007).

Auf Grund der kirzeren Operationszeit, des geringeren Analgetikabedarfs postoperativ
sowie der damit verbundenen schnelleren Mobilisation und der kirzeren
Hospitalisationsdauer (Bencini et al., 2003; Olmi et al., 2007) fuhrt die IPOM-Technik
gegenuber der Sublay-Technik zu einer kirzeren Krankschreibung und somit zu einem
zusatzlichen sozio-Okonomischen Vorteil durch verminderten Arbeitszeitausfall
(Benhidjeb et al., 2008).
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4.6. DRGs

In Australien, vielen europaischen Landern sowie Kanada und den USA ging man in den
80er und 90er Jahren dazu uber, DRG-Systeme zur Vergutung, Budgetierung,
Benchmarking und Qualitatssicherung zu verwenden. Das G-DRG-System ersetzt nun
das bisherige Abrechnungssystem der Krankenhauser in Deutschland. Es werden nicht
mehr einzelne Leistungen, wie z. B. Operationen, Bluttransfusionen oder Koloskopien
zusammen mit den Krankenhaustagessatzen in Rechnung gestellt, sondern nun ist es
maglich, Patienten mit ahnlichen Krankheitsbildern und ahnlichem
Ressourcenverbrauch einer Fallgruppe zuzuordnen und nach einem landesweiten,
einheitlichen Fallpauschalensatz abzurechnen. Um eine bessere Kostenkontrolle in der
Krankenhausstruktur zu gewahrleisten und eine leistungsorientiertere Verglutung zu
schaffen, wurde das G-DRG-System im Jahre 2003 in der Bundesrepublik Deutschland
eingefuhrt. Es ist ein dynamisches System, das standig neu uUberdacht und berechnet
wird und einer strengen Praxisprifung standhalten muss. Jeweils zum Jahreswechsel
erscheint eine Uberarbeitete und weiterentwickelte Version, die das Ziel hat,
Systemkorrekturen vorzunehmen, grobe Fehler zu beseitigen, eine Optimierung der
Homogenitat der Fallgruppen zu erreichen und eine insgesamt verbesserte Verteilung

des Gesamtbudgets zu gewahrleisten (vgl. auch 1.10.).

Aus den Erfahrungen der letzten Jahre zeigt sich aber, dass fur Kliniken der
Maximalversorgung nach vollzogener Konvergenz der Vergutung zu einem
undifferenzierten Einheitsbasisfallwert eine gravierende Unterfinanzierung absehbar ist.
So kamen Billing et al. (2004) in ihrer Studie Uber das Klinikum der Universitat Minchen
(KUM) zu einem errechneten Defizit von 21,5%, sprich 76,5 Millionen Euro, bei
Gegenuberstellung der Behandlungskosten aller Patienten aus dem Jahre 2003 und den
nach DRG-Kriterien 2004 zu erwartenden Erldsen.

Die gleichen Ruckschlisse zog auch Flintrop (2006). Das Prinzip ,Gleiches Geld fur
gleiche Leistung“ geht im jetzigen DRG-System zu Lasten der Maximalversorger, denn
,Maximalversorgung zum Preis der Grundversorgung ist unmaoglich® (Billing et al., 2004).
Das G-DRG-System benachteiligt die Universitatskliniken und die Maximalversorger

gegenuber den kleineren Hausern (Strehl, 2004). Dieses Ungleichgewicht beruht auf der
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Tatsache, dass die Kalkulationskrankenhauser, die vom InEK zur Ermittlung des
Einheitsbasisfallwertes herangezogen werden, nur zu einem schwindend geringen Anteil
aus Universitatskliniken bzw. aus Hausern der Maximalversorgung bestehen, und diese
daher nicht genugend Berucksichtigung in der Kalkulation finden (vgl. www.g-drg.de).
Besonders fur die Problemgruppe der Langlieger hatte die Kostenkalkulation 2004 nur
eine Kostendeckung von 50% ergeben (Billing, 2005), und derartige, sehr
kostenintensive Patienten finden sich gehauft am oberen Ende der Versorgungskette,
sprich in der Maximalversorgung (Billing et al., 2004). Somit erweist sich die Vermutung
als richtig, dass ein komplizierter Verlauf oder eine Multimorbiditat eine langere
Verweildauer in Anspruch nimmt als ein unkomplizierter Fall und somit auch einen

hoheren Ressourcenverbrauch fordert.

Bei dem in dieser Studie untersuchten Klinikum handelt es sich um eine Chirurgische
Abteilung der Universitatsklinik Bonn, damit also um ein Haus der Maximalversorgung.
Dies hat v.a. Auswirkungen auf das Patientengut. Laut Ricarda Klein, Direktorin fur
Patienten- und Pflegemanagement am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
und Vorsitzende des Verbandes der Pflegedirektorinnen der Unikliniken (VPU) e.V.,
haben die etwa 35 Uniklinika in Deutschland vor allem ein Problem: die "schweren Falle"
auf Station (www.deutscher-pflegerat.de). Denn die Patienten sind nachweislich kranker,
d.h. sie haben mehr Komorbiditaten, als ein Vergleichskollektiv eines Hauses der
Regelversorgung. Dies zeigt sich besonders an ihrem PCCL-Wert, der in dieser Studie
bei durchschnittlich 1,7 (IPOM) und 1,6 (Sublay) lag (s. 3.1.5.), was fur die operative

Versorgung einer Narben- oder Nabelhernie einen hohen Wert darstellt.

Durch die oben genannten Punkte wird die im Vergleich zu anderen Literaturangaben
verlangerte Verweildauer unseres Patientengutes erklart, die sich zudem zwischen den
beiden untersuchen Kollektiven signifikant um 1,5 Tage unterschied. Hieraus aber zu
schlussfolgern, dass die Gruppe mit der niedrigeren Liegezeit (IPOM) auch zu einer
Ersparnis fur die Krankenkassen fuhrt, Iasst sich seit der Einfuhrung des DRG-Systems
nicht mehr aufrechterhalten. Zu Zeiten der Bundespflegesatzverordnung und
Fallpauschalen wurde flr das jeweilige Krankenhaus ein Basispflegesatz berechnet, der

unabhangig von der Krankheit des Patienten pro Liegetag eine bestimmte Vergutung


http://www.g-drg.de/
http://www.deutscher-pflegerat.de/
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erbrachte. Hierdurch konnten die Arzte durch eine ,kiinstlich“ verlangerte Liegezeit von
Patienten bei gleichzeitig geringen Kosten in Diagnostik und Medikation zu einer
gewinnbringenden Vergutung durch die Krankenkassen fir den jeweiligen
patientenbezogenen Krankenhausaufenthalt sorgen. Dies ist seit dem in Kraft Treten
des DRG-Systems und der Grenzverweildauer nicht mehr maoglich. Im Gegenteil, ab
einer bestimmten patientenbezogenen, krankheitsdefinierten Liegedauer wird der

behandelnden Abteilung sogar die Vergutung gekurzt.

Suthummanon und Omachonu berechneten 2004 den Zusammenhang zwischen
Verweildauersenkung und Kostenreduktion. Jeder DRG ist eine bestimmte obere und
untere Grenzverweildauer zugewiesen (s. 1.10.4), die haufig sehr stark auseinander
klaffen. Grob lasst sich sagen, dass die mittlere Verweildauer (VWD) in etwa den ,break-
even point“ darstellt, der Entlassungszeitpunkt liegt Okonomisch gesehen am
gunstigsten unterhalb der mittleren VWD (Baller und Oestreich, 2004). Obwohl die
durchschnittliche VWD seit Jahren kontinuierlich abnimmt — von 12,7 Tagen im Jahre
1994 fiel sie auf 8,7 Tage im Jahre 2004 laut Deutscher Krankenhausgesellschaft aus
dem Jahre 2005 - liegt Deutschland im internationalen Vergleich hinter Luxemburg und
der Schweiz an der Spitze der Lander mit der langsten Durchschnittsverweildauer
(LUingen und Lauterbach, 2003).

Da unsere beiden Patientenkollektive eine Krankenhausverweildauer-Differenz von zwar
signifikanten, dennoch aber geringen 1,5 Tagen haben, und beide immer noch innerhalb
der Grenzverweildauer der jeweiligen DRG liegen, zeigte sich hier kein Vorteil in Bezug
auf einen hoheren Erlos fur die IPOM-Gruppe. Im Gegenteil, die Kostenersparnis durch
reduzierten stationaren Aufenthalt von 1,5 Tagen bzw. die gewonnene Bettenkapazitat

auf Station pro Patient findet im DRG-System keine Berucksichtigung.

Zudem werden in den DRGs der InEK die Sachmittelkosten nur unzureichend
abgebildet, d.h. die extrem hohen Netzkosten der IPOM-Gruppe werden mit den zum
Zeitpunkt der Erfassung gultigen DRGs nicht erfasst.

Rosien raumt 2005 ein, dass diese Schwachen dazu fihren kdnnten, ,dass innovative
und damit haufig leider etwas teurere therapeutische Mdglichkeiten zuklnftig in der

Anwendung eingeschrankt und altere kostengunstigere Maoglichkeiten bevorzugt
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werden. Roederer et al. (2005) bemerken, dass die zumindest theoretische
Kostensenkung durch bessere Organisation und Kirzung der Verweildauer nicht auf die
Sachkosten Ubertragbar ist. Ein Haus kame durch wirtschaftlichen Druck eher dazu, ein
billigeres Produkt zu bevorzugen. Dies kdme einem therapeutischen Ruckschritt gleich,
da billigere Produkte haufig die technologisch alteren seien.

Roederer et al. (2005) sprechen hier auf einen sehr wichtigen Punkt an. Denn kommt es
durch bessere Organisation und innovative Verfahren zu einer Verklrzung der
Verweildauer oder gar zu einer Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer ergeben
sich Abschlage fur die Klinik (rund 2-4% der Summe der Bewertungsrelationen nach
dem Fallpauschalenkatalog) und somit eine Erldsminderung. Dieser Abschlag kann
prozentual Uber alle Kostenarten verteilt werden, bei differenzierterer Betrachtung
bleiben die fixen Kosten, die von Zu- und Abschlagen nicht beeinflusst werden (wie z.B.

Implantate oder Netze), aber unberucksichtigt (Baumann et al., 2008).

Da die IPOM-Versorgung mit neueren, speziell hierfur ausgerichteten Netzformen in
unserem untersuchten Zeitraum mit den gleichen DRG’s abgebildet ist, wie die Sublay-
Versorgung, die neueren, speziellen Netze aber erheblich teurer sind, kann man allein
unter dem wirtschaftlichen Gesichtspunkt nicht zu einer Durchfuhrung der IPOM-Technik
raten, zumindest so lange nicht, bis es eine eigenstandige DRG fir die IPOM-
Versorgung gibt oder bis die herstellenden Firmen die Kosten fir die Produkte deutlich
gesenkt haben. Denn die signifikant hoheren Netzkosten von durchschnittlich 350 €
werden bisher nicht in der DRG abgebildet, da diese gleichzeitig auch die
kostengunstigeren Netze der Sublay-Versorgung beinhaltet und der daraus
resultierende Erlds somit im besten Falle einen Mittelwert darstellen kann. Auch die
signifikant kirzere Krankenhausverweildauer in der Patientengruppe, die mittels IPOM-
Technik versorgt wurde, lasst keine Erlossteigerung erwarten, da beide
Patientenkollektive immer noch innerhalb der Grenzverweildauer liegen.

Ganz im Gegenteil, so musste bei den IPOM-Patienten zur Zeit eher darauf geachtet
werden, dass sie die untere Grenzverweildauer nicht unterschreiten, da es sonst zu
Abschlagen und damit zur weiteren Erlosminderung fur die Klinik kdme, was das IPOM-

Verfahren aus rein 6konomischer Sicht noch unwirtschaftlicher erscheinen liel3e.
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Somit stimmen wir Strehl (2004) zu, dass besonders die moderne Hochleistungsmedizin
in einem System, das hauptsachlich auf Diagnosen basiert, erheblich benachteiligt wird,
da ein und dieselbe Diagnose oft verschiedene diagnostische und therapeutische
Verfahren kennt, die sich bei den Kosten um ein Vielfaches unterscheiden konnen, so
dass dies mittelfristig dazu fuhren konnte, dass die teuren Diagnose- und Therapie-
verfahren tendenziell aus dem Leistungsangebot verschwinden.

Mendenhall beschrieb bereits 1985 profitable und unprofitable DRGs im amerikanischen
System und die méglichen Uberlegungen eines Hauses, bestimmte Leistungen vermehrt
und andere gar nicht mehr anzubieten. Dieser Gedanke konnte auch auf unrentable
bzw. zu teure Prozeduren Ubertragen werden. Ein prozedurenorientierteres System

wurde folglich v.a. Verbesserungen fir die Hochleistungsmedizin mit sich bringen.

Ein Schritt in die richtige Richtung war die Einfuhrung der Zusatzentgelte (ZE) im Jahre
2005 fur teure oder komplexe Leistungen wie z. B. die Dialyse, Blutprodukte ab einer
Mindestmenge, teure Medikamente aus der Gruppe der Zytostatika, Antimykotika oder
Immunmodulatoren, die hauptsachlich von Maximalversorgern sowie spezialisierten
Kliniken erbracht werden (Roederer et al., 2005). Eine Ausweitung der Zusatzentgelte

auch auf spezialisierte, kostenintensivere Therapieverfahren ware zu Uberdenken.

Wie bereits unter 4.5. erlautert, hat die Lange einer Operation keinen Einfluss auf die
Wahl der DRG und findet in dieser auch keine Berlcksichtigung. Dennoch konnte man
argumentieren, dass durch eine verkurzte Operationszeit und durch eine verkurzte
Krankenhausverweildauer erhebliche Vorteile fur das Krankenhaus entstehen.

Denn auf Grund der Verkirzung - sowohl der Operationszeit als auch der
Krankenhausverweildauer - wurden Kapazitaten im Op und auf Station entstehen, die
durch eine Neubelegung der Betten ausgenutzt werden kdnnten. Dadurch wurde die
Fallzahl einer Abteilung gesteigert und in der Folge die Erlése des Krankenhauses.
Diesen Effekt aber im Rahmen unserer Studie auf das untersuchte Patientenkollektiv
der Narbenhernienversorgung mittels IPOM- oder Sublay-Technik herunter zu dividieren
ware aufgrund der Komplexitat der Wirtschaftlichkeitsrechnung mit Einbeziehung des

CMI und PCCL-Wertes sicherlich unangemessen.
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Durch die Einfuhrung der G-DRGs hat sich vieles verandert, rucken nun doch
kontinuierlich auch 6konomische Aspekte in den Raum der Medizin. Der Einfluss der
DRGs nicht nur auf die Okonomie, sondern auch immer mehr auf die medizinische Seite
eines Krankenhauses sowie den Arbeitsalltag eines Arztes sollte nicht unterschatzt
werden (Baller und Oestreich, 2005).
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5. Zusammenfassung

Die komplexe chirurgische Therapie der Bauchwandhernien hat in der letzten Dekade
einen eindrucksvollen Wandel durchlaufen. Die Einfuhrung von alloplastischem
Netzmaterial zur  spannungsfreien = Bauchdeckenrekonstruktion und  neue
laparoskopische Verfahren wie das intraperitoneale Onlay-Mesh (IPOM) haben diesen
vermeintlichen Fortschritt in der Hernienchirurgie bewirkt. Dabei sollten nicht nur die
Rezidiv- und postoperativen Komplikationsraten gemindert werden, sondern auch die
Lebensqualitat der Patienten verbessert und die Entstehung soziobkonomischer Kosten

gesenkt werden.

In unserer prospektiv angelegten Studie der Klinik und Poliklinik flr Allgemein-,Viszeral-,
Thorax- und Gefal3chirurgie der Universitatsklinik Bonn wurden die Sublay-Technik und
das laparoskopische intraperitoneale Onlay-Mesh (IPOM) in Bezug auf medizinische
und wirtschaftliche Aspekte unter Berlcksichtigung des in Deutschland neu eingefuhrten

DRG-Systems miteinander verglichen.

Die patientenbezogenen Daten beider Kollektive waren bis auf einen signifikant hdheren
BMI im IPOM-Patientengut vergleichbar. Desweiteren zeigte das IPOM-Kollektiv in
Bezug auf die medizinischen Aspekte eine kiirzere Operationszeit und eine signifikant
kirzere Hospitalisationszeit, in Bezug auf die wirtschaftlichen Faktoren aber signifikant
teurere Netze, die zur Bauchdeckenrekonstruktion verwendet wurden. In beiden
Patientenkollektiven konnte eine Majorkomplikation beobachtet werden: Die
postoperative Komplikationsrate (Minorkomplikationen) lag mit 8,7% bei Sublay deutlich

niedriger als mit 27,6% bei IPOM, erreichte aber keine Signifikanz.

Aus wirtschaftlicher Sicht zeigten sich in dieser Studie signifikant hOhere Netzpreise fur
das laparoskopische |IPOM-Verfahren bei kirzerer Operationsdauer und daraus
resultierenden geringeren Op-Personalkosten sowie einer signifikant kirzeren

postoperativen Hospitalisation.

In Bezug auf das seit einigen Jahren in Deutschland eingefuhrte G-DRG-System und
dessen Fallpauschalen konnte diese Arbeit wichtige Kritikpunkte aufzeigen.
Sachmittelkosten, wie z.B. teures alloplastisches Material, wurden in den jeweiligen

DRGs nicht entsprechend abgebildet. Desweiteren geht die Operationszeit nicht in die
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DRG mit ein, so dass Einsparungen durch weniger Sach- und Personalkosten im OP
keine Berucksichtigung finden. Gleiches gilt auch flr die Hospitalisationszeit, denn
innerhalb des DRG-Systems und der damit verbundenen Regelverweildauer ist kein
zusatzlicher Erlos fur die Klinik zu erwarten, solange der Entlassungszeitpunkt innerhalb

der Grenzverweildauer liegt.

Zusammenfassend lieferte die IPOM-Operation zur Versorgung von Nabel- und
Narbenhernien aus medizinischer Sicht gute perioperative Ergebnisse, die in etwa
vergleichbar mit denen der Sublay-Technik waren. Die Langzeitergebnisse mit
entsprechendem Follow-up, Komplikations- und Rezidivraten bleiben aber abzuwarten.
Insbesondere ist diese Technik aber aus wirtschaftlicher Sicht momentan nicht zu
empfehlen, da die erhdhten Sachkosten in Kombination mit verkirzter OP- und

Hospitalisationszeit nicht im DRG-System berticksichtigt werden.
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