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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung und Vorgehensweise

Der erfolgreiche Wundverschluss als Abschluss eines jeden operativen Eingriffes
stellt ein zentrales Thema in jedem chirurgischen Fachgebiet dar. Die Komplikation
der Wundheilungsstorung bedeutet nicht nur eine zusatzliche zeitliche, psychische,
asthetische und eventuell auch funktionelle Beeintrachtigung fir den Patienten, son-
dern impliziert nicht selten eine kostenintensive und medizinisch aufwandige Nach-
behandlung. Um eine erfolgreiche Wundheilung zu gewahrleisten, bedarf es der ge-
nauen Kenntnis adaquater Materialien und Techniken zum Wundverschluss. Nach-
dem Seide und Katzendarm als Materialien veraltet schienen, sind Uber das letzte
Jahrhundert eine groRRe Vielfalt an Moglichkeiten des Wundverschlusses durch neue

Materialien und Techniken neu erschlossen worden.

In den vergangenen Jahren hat die Industrie verschiedene Nahtmaterialien auf den
Markt gebracht, bei denen aufgrund der Ausstattung mit Widerhaken die Notwendig-
keit des Knoten-Knipfens entfallt. Zu den potenziellen Vorteilen dieser Widerhaken-
nahte zahlen eine bessere Verteilung der Spannung auf den Wundrandern sowie die
ausbleibende Notwendigkeit, Knoten zu knipfen. Das Knoten-Kntpfen ist einerseits
zeitaufwandig, dartber hinaus kann die lokalisierte Spannung auf den Wundréndern
im Bereich einer Einzelknopfnaht das Gewebe strangulieren und eine Ischamie her-
vorrufen. Weiterhin birgt die Ansammlung von Fremdkdrper-Material in Form eines

Knotens das Risiko einer lokalen Entziindungsreaktion (Greenberg, 2010).

Inwiefern jedoch die mit den neu entwickelten Materialien behaupteten Vorteile in die
klinische Routine Eingang finden koénnen, hangt langst nicht nur von der reinen
Wundheilung ab. Vielmehr stellt die einfache technische Handhabung des Materials
durch den Operateur ebenfalls eine zentrale Erfolgsvoraussetzung dar. Dartber hin-
aus spielen bei eingeschrankten Budgets die Anschaffungskosten des Materials eine
herausragende Rolle. Betrachtet man die Kosten, so darf nicht unerwahnt bleiben,
dass die einfache und schnelle Handhabung eines Materials durch den Operateur
nicht nur zu dessen Freude am Operieren beitragt — ganz wesentlich sind hier die
eingesparten kostenintensiven OP-Minuten. Widerhakennahte sind zwar in der An-



schaffung zunachst teurer als das Nahtmaterial fir einen traditionellen Wundver-
schluss. Die aktuelle Studienlage legt jedoch die Annahme nahe, dass Kostenredu-
zierungen durch eine Verkirzung der OP-Zeit zu erzielen sind (Grigoryants und
Baroni, 2013; Koide et al., 2015; Rubin et al., 2014).

Dies vorausgeschickt, behandelt das erste Kapitel der Einfihrung zunachst die histo-
rische Entwicklung des Wundverschlusses. Im zweiten Kapitel wird dargelegt, welche
Materialien den Chirurgen heute zur Verfligung stehen und welche Eigenschaften
des Materials bei der Auswahl Beachtung finden sollten. Die komplikationslos ver-
heilte Operationswunde hangt jedoch nicht allein vom Operateur und seiner Kenntnis
der Materialbeschaffenheit ab. Vielmehr kénnen vorausgehende Malinahmen und
auch konstitutionelle Faktoren des Patienten weitere wichtige Parameter flr den
Wundverschluss und die Wundheilung sein. Eine summarische Ubersicht dieser Be-

dingungsfaktoren enthalt das dritte Kapitel.

Das Ziel eines jeden Chirurgen beim Wundverschluss ist das moglichst genaue Wie-
derherstellen der morphologischen und funktionellen Verhaltnisse der Korperhiille
nach einem chirurgischen Eingriff. Hierbei sollte die Wunde ohne Komplikationen und
mit geringster Narbenbildung verheilen. Besonders in der plastisch-asthetischen Chi-
rurgie muss der Wundverschluss daher den hohen Erwartungen einer sehr kritischen
Zielgruppe gentigen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht daher darin, potenziel-
le Vor- oder Nachteile des V-Loc Nahtmaterials im Rahmen von plastisch-
asthetischen Operationen herauszustellen und dabei zu Uberprifen, inwiefern diese
Ergebnisse sich der aktuellen Studienlage anschliel3en oder entgegensetzen. Hierbei
soll zunachst das medizinische Ergebnis am Patienten beleuchtet werden, um dann

Bezug auf die 6konomischen Faktoren zu nehmen.
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1.2 Die historische Entwicklung des Wundverschlusses

Die Geschichte des Wundverschlusses ist so alt wie die Erkenntnis des Menschen,
dass uber seine Selbstheilungskrafte hinaus weitere Mal3hahmen wie etwa ein ope-
rativer Eingriff notwendig sind, um wieder funktionsfahig zu sein. Der Wundver-
schluss sowie die Wundheilung gehéren zu den &ltesten Problemen der Chirurgie.
Die fortwahrende Auseinandersetzung des Menschen mit der Frage, wie er &ul3ere
Verletzungen zu behandeln hat, ist auch fur die Entstehung der Chirurgie als Wis-
senschaft von grundlegender Bedeutung. Schlief3lich manifestiert sich in dieser Fra-
ge so etwas wie die Grunderkenntnis, dass es erst der Entwicklung von Verfahren
bedarf, die — richtig angewandt — den nattrlichen Prozess der Wundheilung maf3geb-

lich untersttitzen und die Wiederherstellung der Gesundheit gewahrleisten kdnnen.

Bereits die 4000 Jahre zurtickreichenden agyptischen Papyri lassen ausdifferenzierte
Vorstellungen zur Versorgung einer Wunde erkennen. So wird beispielsweise der
Einsatz von Nahten mit Ohrnadeln, das Anlegen von Druckverbianden oder auch die
Anwendung von Fetten und Wachsen als Wundklebemittel in der Literatur als Beginn
qualifizierter Verfahren gewdrdigt (Chabas, 1872). Im China der Zhou-Dynastie soll
es bereits ,Geschwirsarzte* gegeben haben, die auf die Heilung chronischer Wun-
den spezialisiert waren (Wang und Chen, 1999). Auch innerhalb der anderen Hoch-
kulturen der Inder, Griechen und Romer entwickelte sich ein produktiver Wettbewerb
um die bestmdgliche Versorgung einer Wunde. Seide und Katzendarm (,Catgut®)
wurden so zu primaren Nahtmaterialien und sollten dies auch noch lange bleiben
(McKenzie, 1967; Debré, 2000; Leven, 2005; Ratner, 2004; Clendening, 1960).
Ethymologisch ist die Herkunft der Bezeichnung ,Catgut® nicht eindeutig zu Uberpri-
fen. Denkbar ist, dass das ,Catgut” dem Begriff ,kitgut* entstammt, da die Saiten der

arabischen Violine ,kit* ebenfalls aus Schaft-Darm gefertigt wurden (Usatine, 2012).

Zeitgleich zu diesen frihen Fortschritten wuchs jedoch auch die Einsicht, dass eine
gelungene Wundheilung nicht allein von einem wie auch immer gearteten Zusam-
menwirken von ,Material“ und ,Technik” abh&ngig war. So erkannte Hippokrates und
nach ihm auch Cornelius Celsus (25 v. Chr. — 50 n. Chr.) sowie Claudius Galenus
(129-199 n. Chr.), dass auch hygienische Bedingungen eine wesentliche Rolle bei

der Wundinfektion spielten. lhr Konzept von der Reinigung und Reinhaltung von
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Wunden schaffte jedoch erst im 19. Jahrhundert den wissenschaftlichen Durchbruch,
unterstutzt und befordert durch die Erkenntnisse von Pasteur, Semmelweis und Lis-
ter sowie anderen namhaften medizinischen Forschern. Sie alle leisteten einen Bei-
trag zur Beantwortung der entscheidenden Frage, wie man dem Prinzip der Asepsis,
d.h. der Keimfreiheit aller mit der Wunde in Berihrung kommender Gegenstéande,
begegnen sollte. Die damals noch unsauberen und keimhaltigen Nahtmittel fihrten
namlich in vielen Féllen zu lebensbedrohlichen Wundinfektionen. Es bedurfte erst der
Forschungsergebnisse von Lister, der in seinen Versuchsreihen den Nachweis er-
bringen konnten, dass infolge von Desinfektion und Sterilisation des Nahtmaterials
mit Carbolsdure das Risiko einer Wundinfektion signifikant reduziert werden konnte
(Gaw, 1999; Lister, 2010). Allerdings war die alleinige Desinfektion des Nahtmittels
noch nicht hinreichend fur einen gesunden Wundverschluss, denn auch die Wahl des
Nahtmaterials sollte, wie schon Lister erkannte, von entscheidender Bedeutung sein.
Schlief3lich wies Lister nach, dass wie Leder gegerbtes Catgut im Gegensatz zum
herkdbmmlichen Seidenfaden die Eigenschaft besitzt, im Wundmilieu zu zerfallen und
somit eine chronische Gewebereaktion auf verbleibendes Material ausbleibt (Schim-
melbusch, 1893).

Catgut entwickelte sich rasch zu einem beliebten Standardfaden in der Chirurgie. Die
neu aufgekommene medizinische Industrie entwickelte neue Methoden zur Sterilisa-
tion von Nahtmitteln. Die Behandlung des Nahtmaterials mit Gammastrahlen oder
Ethylenoxid garantierte die Keimfreiheit von Catgut, wodurch die Voraussetzungen
auch fur eine industrielle Fertigung von sterilem Nahtmaterial geschaffen waren.
Damit verfigte die Medizin nach Jahrtausende langem Ringen erstmals Uber ein
Nahtmaterial, das den Wundverschluss und den Prozess der Heilung ohne durch das

Material selbst induzierte Infektionen ermdglichte.
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Catgut Sterilisation Anfang des 20. Jahrhunderts (Gurowitz M, 2016)

Die oben stehende Abb. 1 zeigt einen Catgut Sterilisations Raum der Fir-
ma Johnson & Johnson mit einem Thermo-Sterilisator im Jahre 1917.
Damals war das Unternehmen der grof3te Produzent steriler N&hte. Drei
Millionen Meter Catgut wurden unter strikten antiseptischen Bedingungen
hergestellt. Nachdem die N&ahte aus dem Sterilisator entnommen wurden,
wurden sie in keimfreie Glasrohrchen verpackt, fur deren Herstellung die
Firma Glasblaser eingestellt hatte. Bei der Handhabung des Nahtmaterials
trugen die Arbeiter sterile Gummilberziige an den Fingerspitzen und ar-
beiteten auf Glasstischen, da diese keimfrei gehalten werden konnten
(Gurowitz M, 2016). Zu den Techniken des Wundverschlusses leistet das
19. Jahrhundert hingegen keine revolutiondren Beitrage. Einzig kleine —
aber wichtige — Erfolge, wie das Adhasiv-Pflaster von Sealhorn und John-
son (1870), welches von Beiersdorf und Gerson spater zu einem haut-
freundlichen Leukoplast weiterentwickelt wurde, konnten auf diesem Feld
als Neuerung verbucht werden (Gerabek, 2005; Schadewaldt, 1975).

Die wesentliche Neuentwicklung auf dem Gebiet des Wundverschlusses erfolgte erst

in den 1940er Jahren. Zu diesem Zeitpunkt konnten erstmals nicht resorbierbare,

synthetische Nylonfaden eingesetzt werden. Dadurch wurden Catgut und Seide als

die bis dahin gebrauchlichsten Materialien obsolet. Ein Meilenstein des medizinisch-

technischen Fortschritts wurde in den 1960er Jahren markiert, als Hautklammern als
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neue Methode fir den Wundverschluss entwickelt wurden: Mithilfe von ,Skinstaplern®
appliziert, reduzierte die Klammernaht durch geringere Hautpenetration das Wundin-
fektionsrisiko deutlich und ermdglichte ein zeitsparenderes Operieren (Sachs, 2001).

Die Techniken des Wundverschlusses wurden 1968 schlief3lich mit der Identifizie-
rung von ,Histoacryl“ als erstem Gewebekleber um eine neue Methode erweitert. Im
Gegensatz zur bloR mechanisch adaptierenden Wundnaht bot der Gewebekleber
die Moglichkeit der chemischen Verbindung von Wundgewebe. Er polymerisiert bei
Zimmertemperatur in wenigen Minuten zu einer Substanz mit hoher Haftfahigkeit
(Chu et al., 1997). So wurde ,Histoacryl“ eine klebende Alternative zur Naht, die vor
allem in der Behandlung von kleinen Lazerationen bei Kindern ihre beliebte, well

schmerzfreie Anwendung fand.

Im Jahr 1970 begann mit der Einfuhrung von Faden aus Polyglycolsaure schlief3lich
die Zeit des vollumfanglich resorbierbaren synthetischen Nahtmaterials. Dieses
zeichnete sich durch stark reduzierte Gewebereaktionen und signifikant erhohte
Reilfestigkeit aus (Thiede und Lunstedt, 1979). In den letzten Jahren wurde schliel3-
lich eine neue Klasse von Nahtmaterial verfligbar, bei der es sich um mit Widerhaken
versehene Faden handelt. Obwohl sie erst in neuester Zeit bei Operationen breit ein-
gesetzt werden, reicht ihre Entwicklungsgeschichte zuriick bis ins Jahr 1964, als
John Alcamo in seiner Patentschrift seine Grundidee eines neuartigen Fadens mit
Widerhaken zum ersten Mal dokumentierte. Alcamo und spater weitere Pioniere
entwickelten diese Widerhakennaht in verschiedenen einzelnen Entwicklungsschrit-
ten zu ihrer heutigen Reife. Zielfuhrend war fiir seine damalige Entdeckung die An-
nahme, dass eine verankerte Naht eine bessere Verteilung der Spannung zwischen
den beiden Wundrandern gewahrleisten kénne. In seiner Patentschrift spricht er von
konkreten Vorteilen - der ,Verhinderung des Rutschens® und ,festem Halt* - die er mit
der Naht verbindet. Sie soll es dem Operateur ermdglichen, einen ,dichteren Saum*
zu néhen. Er konstruierte dazu den ersten Faden mit Widerhaken (Alcamo, 1964).
Wie aus der nachstehenden Abb. 2 deutlich wird, ist Alcamo von Anfang an bei sei-
ner Grundidee nicht davon ausgegangen, dass ein Widerhaken-Modell fir alle

Wundverschliisse geeignet ist, weshalb er schon in seiner Patentschrift mehrere Va-



14

riationen aufflhrte. Leider gibt es keinen Nachweis dartber, dass Alcamo den Faden

jemals selbst hergestellt hat.

March 3, 1964 J. H. ALCAMO 3,123,077
SURGICAL SUTURE
Original Filed Aug. 13, 1956 2 Sheets-Sheet 1

b=

Totin HSoamo

Abb. 2: Die erste Widerhakennaht von John Alcamo (Alcamo, 1964)

Die Abb. 2 entstammt der originalen Patentschrift von John Alcamo. Hier ist
zu erkennen, dass der Erfinder diverse Vorschlage fur die Form der Wider-
haken macht. Er beschreibt seine neue Naht als "nicht-gerade” und ohne
gleichméRigen Durchmesser. Die Gestaltung des Fadens dient vorrangig
dazu, ein ,Rutschen” in gendhten Wunden zu verhindern. (Alcamo, 1964)
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Die erste Publikation zu einem mit Widerhaken besetzten Faden stammt von Dr. Al-
lan D. McKenzie aus dem Jahr 1967, der nach einer geeigneten Methode zur Repa-
ratur der langen Beugesehen der Hand suchte. Die entwickelten Widerhakennahte
hatten zum Ziel, als singulare Naht die gleiche Festigkeit der genéahten Sehne zu er-
reichen, wie mit multiplen glattwandigen Nahten. Hierdurch sollte die Menge an
Fremdmaterial sowie die durch die Nadel entstandenen multiplen Punktionswunden

reduziert werden (McKenzie, 1967).

B o  —

Abb. 3: McKenzies Widerhakennaht (McKenzie, 1967)

Die vorliegende Abb. 3 ist McKenzies erster Veroffentlichung entnommen.
Man erkennt am obersten Faden die bidirektionale Ausrichtung mit glatten
Fadenarealen in der Mitte.

McKenzie selbst schnitt die Widerhaken unter dem Mikroskop in den Faden und rich-
tete sie bidirektional aus. Obwohl er Potential in dem Widerhakenfaden sah, stellte er
das Projekt ein, da die manuelle Erstellung der Faden zu viel Zeit in Anspruch nahm
(Ruff, 2013).
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Wie aus der nachfolgenden Abb. 4 hervorgeht zeichnet sich bis 1994 ein bedeuten-
der Entwicklungsfortschritt nicht nur in der Konstruktion des Widerhaken Fadens ab,
sondern auch in der Methode der Platzierung des Fadens, so dass es nur eine Frage

der Zeit war, bis industrielle Fertigungsschritte einleiten werden konnten.

Abb. 4: Auszug aus Ruffs Patent fur die Widerhakennaht (Ruff, 1994)

Die oben stehenden Abb. 4 zeigt einen Auszug aus Gregory Ruffs Patent-
schrift von 1994. Hier zeigt Ruff den Aufbau seiner Widerhakennaht und
demonstriert zusatzlich, wie ein spezielles Instrument dazu dienen kann,
die Naht im Gewebe zu platzieren. Es handelt sich um ein Hohlinstrument,
in dem die Widerhakennaht vorgeschoben wird. AnschlieRend wird das
.inserting device“ zurick gezogen, die Widerhakennaht verbleibt im Ge-
webe.

Eine erstmalige Zulassung fur den amerikanischen Markt — genehmigt von der US-
Food and Drug Administration — erhielt im Jahr 2004 ein bidirektionaler
Polydioxanon-Faden der Firma Quill. Funf Jahre spater folgte die Zulassung des in
der vorliegenden Arbeit untersuchten Nahtmaterials V-Loc, ein unidirektionaler, mit
Widerhaken versehender Faden der Firma Covidien.

Die Tatsache, dass der industriell hergestellte Widerhakenfaden von Covidien im
Grunde ebenfalls der Ursprungsidee von Alcamo folgte, verdeutlicht, dass die auch
von anderen Entwicklern seit 1964 vorgenommenen Neuerungen und Patente alle-

samt Optimierungen der Entdeckungen von Alcamo waren. Dieser Faden von
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Covidien ist zentraler Gegenstand der vorliegenden Untersuchungen. Es wird darauf
hingewiesen, dass die Entwicklung seither nicht still gestanden ist, und auch die Fa.
Ethicon mit dem Faden Stratafix einen Widerhakenfaden in ihr Sortiment aufgenom-
men hat. Der Stratafix-Faden war zum Zeitpunkt unserer Studie jedoch noch nicht
erhaltlich. Das Prinzip der Widerhaken wurde beim Stratafix Faden Ubernommen, die

Konstruktion der einzelnen Widerhaken erfolgte jedoch auf andere Art und Weise.

1.3 Materialien des Wundverschlusses heute

Wie sich aus der Rickschau auf die historische Entwicklung von Nahtmaterialien
ergibt, sind die Gber Jahrhunderte in der Chirurgie angewandten und zuverlassig den
Heilungsverlauf gewahrleistenden ,natlrlichen® Nahtmaterialien wie besonders das
Catgut in den letzten Jahren durch vorteilhaftere synthetische Nahtmaterialien substi-
tuiert worden. Kausal dafiir war eine im Jahre 2001 entbrannte Diskussion anl&sslich
der bovinen spongiformen Encephalopathie (BSE) hinsichtlich einer mdglichen Ge-
fahrdung des Patienten mit Catgut, das nicht mehr aus Katzendarm (aus dem engl.
,cat gut) sondern vornehmlich aus Rinderdarm hergestellt wird. Eine reale Gefahr-
dung konnte zwar nicht bewiesen werden, jedoch sprach der wissenschaftliche Bei-
rat der Europaischen Kommission die Empfehlung eines Verbotes von Catgut aus,
dem viele Lander folgten (news aktuell GmbH, 2001). Auch die nicht resorbierbare
Seide, die beim Einsatz heftige Gewebereaktionen hervorrufen kann, wurde durch

vertraglichere synthetische Materialien ersetzt (Van Winkle, W Jr et al., 1975).

Welche Einteilung der Nahtmaterialien wird nach den Verdnderungen in den vergan-
genen Jahrzehnten heutzutage vorgenommen? Das folgende Kapitel bietet eine
Ubersicht uber die aktuell gangige Klassifikation verwendeter Faden und Ver-
schlussmethoden. Da synthetische Materialien heute den naturlichen weitaus tber-
legen sind, wird an dieser Stelle die verbreitete Einteilung ,natlrliche vs syntheti-
sche® Nahtmaterialien nur noch der Vollstandigkeit halber erwéhnt, da sie im OP-

Alltag Uber keine klinische Relevanz verfugt.
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1.3.1 Die Klassifikation der synthetischen Nahtmaterialien

Nach gegenwartigem Wissensstand wird bei den synthetischen Nahtmaterialien zwi-
schen ,resorbierbaren” und ,nicht resorbierbaren® Faden sowie zwischen ,monofilen®
und ,polyfilen® Faden differenziert. Letztere kdnnen durch eine Beschichtung monofi-

le Qualtaten erreichen, daher erfolgte die Unterbezeichnung ,pseudomonofil®.

1.3.1.1 Resorbierbar vs. nicht resorbierbar

Zu den nicht resorbierbaren Nahtmaterialien zahlen aktuell Polyamid-, Polyester-,
Polybutester- und Polypropylenfaden. Sie zeichnet eine bessere Gewebevertraglich-
keit gegentber den natirlichen nicht-resorbierbaren Faden (Seide, Zwirn) aus (Sie-
wert, 2000). Polyglycolsaure (Safil), Polyglactin 910 (Vicryl), Lactomer 9-1 (Polysorb),
Glycomer 631 (Biosyn), Polyglecapron 25 (Monocryl), Polyglyconat (Maxon) |,
Polydioxanon (PDSII) sind allesamt resorbierbare und ebenfalls synthetisch herge-
stellte Faden. Fir die genaue Unterscheidung der oben genannten Faden muss der

Anwender jedoch die Filamentstruktur beachten.

1.3.1.2 Polyfil vs. monofil bzw. pseudomonofil

Polyfil und monofil sind Bezeichnungen fur die Fadenstruktur. Monofile Faden beste-
hen, wie der Name beschreibt, aus lediglich einem Faden-Filament. Sie haben eine
glatte Oberflache. In polyfilen - auch multifii genannten - Faden sind die Filamente
um ihre Langsachse verzwirnt oder geflochten. Polyfile Faden kénnen wiederum
Uberzogen oder beschichtet sein. Diese Beschichtung verleiht ihnen eine nahezu

glatte Oberflache, daher spricht man auch von pseudomonofilen Faden.
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Monofil Ummantelt oder Pseudomonofil

Multifil Multifil-Beschichtet

Abb.5: Fadenstruktur von Nahtmaterialien (Firma Resorba Medical GmbH, Abtei-
lung Marketing/ Produktmanagement, 2016)

Die vier Grafiken der oben stehenden Abb. 5 zeigen die gangigen Faden-
strukturen von monofilem bis multiflem Nahtmaterial sowie den Unterfor-
men pseudomonofilem und multifil-beschichtetem Nahtmaterial

1.3.1.3 Weitere Bewertungskriterien fur Nahtmaterial

Neben dieser groben Einteilung gibt es weitere Kriterien fir die Einteilung von Naht-
material nach bestimmten Merkmalen. Die genaue Kenntnis des Nahtmaterials in
Bezug auf seine Eigenschaften ist daher fir den optimalen Einsatz des entsprechen-
den Materials unerlasslich. Hierzu gehéren im Wesentlichen acht Qualitaten: Faden-
starke, Reil3festigkeit, Elastizitat, Kapillaritat, Flexibilitat, Knupfbarkeit, Knotensicher-
heit und Gewebevertraglichkeit (Siewert, 2000).

In den meisten Klinken hat sich die Einteilung der Fadenstarke entsprechend der
United States Pharmacopeia durchgesetzt. Diese entstammt den Anféangen der in-
dustriellen Fadenproduktion, als das hergestellte Nahtmaterial in den Starken 1 bis 6
erhaltlich war. Dabei war Gr6R3e 1 der diinnste Faden. Im spateren Verlauf erlaubten
es neue Techniken, immer dinnere Faden zu produzieren, was zur Folge hatte, dass
sich das Angebot zunachst um die Gro3e 0, im Verlauf die Groéf3en 1/0, 2/0 und 3/0

fur die immer dinner werdenden Faden erweiterte (Rinzler, 2009).
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Bei der Reil3festigkeit unterscheidet man die lineare Reil3festigkeit sowie die Knoten-
bruchfestigkeit — also die Kraft (gemessen in Newton), die entweder am gestreckten
Faden oder am Knoten zum Zerreil3en fuhrt. Die Knotenbruchfestigkeit ist immer ge-
ringer und somit auch der limitierende Faktor. Der Verlust an ReiR3festigkeit wird von
der Fadenstarke, dem Fadenmaterial sowie dem Gewebe, in das der Faden implan-
tiert wird, beeinflusst. Die Elastizitat beschreibt die Langenzunahme des Fadens un-
ter Zug. Eine hohe Elastizitat gefahrdet einen sicheren Knotensitz. Eine geringe Elas-
tizitat kann zu Fadenbruch fihren (Siewert, 2000). Die Kapillaritat beschreibt die
Flussigkeitsaufnahme eines Fadens und wird gelegentlich auch als Dochtwirkung
bezeichnet (Debus und Gross-Fengels, 2012). Dieser Vorgang vermindert im Verlauf
die Reil¥festigkeit. Diese Eigenschaft ist besonders ausgepragt bei geflochtenen Fa-
den. Als Beispiel lasst sich hier der Safil Quick Faden der Firma Braun beschreiben.
Als Kkurzfristig resorbierbarer, geflochtener und beschichteter Faden aus
Polyglykolsdure zeichnet er sich dadurch aus, dass eine vollstandige Resorption
durch Hydrolyse in ca. 42 Tagen stattfindet. Bereits nach 5 Tagen besteht durch
eben diesen Vorgang jedoch nur noch 50 % der anfanglichen Reil3kraft (B. Braun
Melsungen AG, 2016). Die Flexibilitat eines Fadens sorgt fir mihelose Handhabung
und geht einher mit einer guten Knupfbarkeit (Thiede und Hamelmann, 1982). Die
Knotensicherheit wiederum héngt neben Fadenmaterial und Fadenstruktur ebenso
von der angewandten Technik ab. Bei glatten Faden gleitet die Schlinge besser, je-
doch l6st sich der Faden hier auch leichter. Eine gute Gewebevertraglichkeit bedeu-
tet, dass ein Faden eine moglichst geringe Fremdkorperreaktion hervorruft. Diese
misst sich an Odemen, Fibrosen und, in schlimmeren Fallen, auch an Wunddehis-

zenzen und Fadenexposition (Siewert, 2000).

1.3.1.4 Nahtmaterial mit Widerhaken

Die Herstellung von Faden mit Widerhaken erfordert ein maschinelles Einschneiden
des Fadens. Der effektive Durchmesser des Fadens verringert sich somit. Neben
dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten V-Loc Faden gibt es noch andere mit

Widerhaken versehene Faden.
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Das Quill Self-Retaining System

Das sogenannte Quill Self-Retaining System — kurz Quill-SRS — der Firma Angiotech
Pharmaceuticals wird aktuell in Verbindung mit verschiedenen Arten von monofilen
Faden als resorbierbarer oder nicht resorbierbarer Faden angeboten. Die Zulassung
des Nahtmaterials fur die Adaptation von Weichteilen wurde 2005 von der US-

Arzneimittelbehérde FDA (Food and Drug Administration) erteilt.

Wie die oben stehenden Abbildungen zeigen, handelt es sich hierbei um einen bidi-
rektionalen Faden, der an jedem Ende eine Nadel hat (Abb. 7) und dessen Widerha-
ken jeweils von einem Nadelende zur Mitte ausgerichtet sind (Abb. 6). Der Wundver-
schluss wird daher mittig begonnen und mit jeder Nadel zu einem Ende der Wunde
fortgefuhrt. Dies hat einerseits den Vorteil, dass zwei Chirurgen gleichzeitig mit ei-
nem Faden nahen kénnen. Sollte nur ein Operateur vorhanden sein erfordert dies im
ersten Schritt eine Vorhandtechnik sowie anschlie3end eine Rickhandtechnik. Beim
Quill-Faden verteilen sich 8 Widerhaken in helikaler Anordnung auf einem Zentime-
ter. Eine vollstandige Helix zieht sich Uber 5,08 mm (Zaruby et al., 2011). Der Fa-
deneinschnitt erfolgt hier in einem einzigen Winkel und erzeugt einen Widerhaken,

der breit an der Basis ist und spitz zulauft.

= ~s \! ! v~

Abb. 6: VergroRerung des Quill Fadens

Die Abb. 6 - mit freundlicher Abdruckgenehmigung der Firma Surgical
Specialties - zeigt einen kleinen glatten Bereich in der Mitte des Fadens.
Die Widerhaken sind jeweils zur Mitte — also bidirektional — gerichtet
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Abb. 7:  Der Quill-Faden mit zwei Nadeln an jeweils einem Ende - mit freundlicher
Abdruckgenehmigung der Firma Surgical Specialties

Der V-Loc Faden

Der 2009 von der Firma Covidien auf den Markt gebrachte V-Loc'®-Faden ermég-
licht ebenfalls eine knotenfreie Anwendung. Als Copolymer aus Glycolsdure und
Trimethylen Carbonat wird er innerhalb von 180 Tagen resorbiert. Es folgte im Jahr
2010 der V-Loc® — aus Glykolid, Dioxanon und Trimethylen-Karbonat, der eine
schnellere Resorptionzeit mit sich brachte und bei der intrakutanen Naht méglicher-

weise bessere Ergebnisse erzielt (Rubin et al., 2014)

Abb. 8: Der V-Loc Faden (Business Wire, 2010)

In der oben stehenden Abb. 8 wird verdeutlicht, wie eine Verankerung des
V-Loc Fadens funktioniert. Dem ersten Stich durch das Gewebe folgt das
Durchféadeln der Nadel durch die vorgefertigte Ose.
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Der wesentliche Unterschied zum bidirektionalen Quill-SRS liegt nicht nur in der uni-
direktionalen Ausrichtung der V-Loc-Widerhaken, sondern auch in der eigentlichen
Form der Widerhaken, wie aus unten stehender Abb. 9 ersichtlich wird. So erfolgt
beim V-Loc Faden pro Widerhaken ein zweifacher Einschnitt in den Faden. Der erste
Einschnitt erfolgt schrdg zum Fadenlauf, der weitere Einschnitt erfolgt parallel zum
Faden. Die Widerhaken haben im Vergleich zum Quill SRS damit eine geringere Pro-

jektion, jedoch eine breitere Basis, die einen festen Anker im Gewebe darstellt.

Abb. 9:  Quill und V-Loc Geometrie in 90 facher Vergrol3erung (Zaruby et al., 2011)

Die oben stehende Abb. 9 zeigt eine Vergréfierung des Quill und V-Loc
Fadens und veranschaulicht die Einschnittwinkel der Widerhaken

Das Einschneiden des Fadens resultiert in einem reduzierten Fadendurchmesser, so
dass ein Faden der Starke 3/0 verwendet wird, um einen 4/0er V-Loc zu produzieren.
Dies bedeutet im Umkehrschluss also, dass ein 4/0Oer V-Loc Faden den urspringli-
chen Durchmesser eines 3/0er Fadens hat. Die Widerhaken sind helikal angeordnet
mit 20 Haken pro Zentimeter. Eine Helix lauft Gber 1,52 mm (Zaruby et al., 2011). Die
V-Loc Naht beginnt an einem Ende der Inzision, wo die Verankerung des Fadens mit
Hilfe der verschweiRten Ose erfolgt.
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Der Stratafix Faden

Mit dem Stratafix-Faden (siehe Abbildung 10) gab Ethicon ebenfalls ein selbstsi-
cherndes Fadensystem heraus, das in verschiedenen Variationen erhaltlich ist. Als
unidirektionaler Faden mit einer Nadel oder als bidirektionaler Faden armiert mit zwei
Nadeln, verbindet Stratafix zwei Eigenschaften, durch die sich Quill- und V-Loc-
Faden unterscheiden. Er ist ebenfalls in resorbierbarer und nicht-resorbierbarer Form
erhéltlich. Der Hersteller spricht in der Produktinformation nicht von Widerhaken,
sondern von Ankern, die in das Nahtmaterial geschnitten werden. Auch hier wird an-
gegeben, dass die Reil¥festigkeit beispielsweise eines 2/0er Faden, der eines 3/0er

Fadens entspricht.

et

Abb. 10: Der Stratafix Faden

Die oben stehende Abbildung 10 Stratafix-Faden (Ethicon©) setzt das
Prinzip der Widerhakennaht fort, bezeichnet diese jedoch als Anker, die
helikal angeordnet sind. Auch dieser Faden ist in vielen Variationen erhalt-
lich.

1.3.1.5 Alternativen zur Naht

Der Operationssaal ist eine der kostenintensivsten Funktionsstellen eines Kranken-
hauses. Effizientes - also zeit- und kostensparendes - Arbeiten vor, wahrend und
nach einer OP hat so uber die Jahre zunehmend an Bedeutung gewonnen. Auf der
Suche nach einem schnelleren und effizienteren Wundverschluss hat die Industrie
neuere Materialien hervorgebracht. die sich von den bisherigen dadurch unter-
scheiden, dass der Wundverschluss nicht mehr tber Naht, sondern unter anderem
Uber einen Gewebekleber erfolgt. Eine weitere Alternative zur herkdbmmlichen Naht

stellt die Klammernaht dar.
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Naturliche Gewebekleber

Der Fibrinkleber zahlt zu den natlrlichen Gewebeklebern. Eine erste Anwendung
fand 1972 statt (Matras et al., 1972). Es handelt sich hierbei um einen Zweikompo-
nentenkleber, dem die Polymerisation von humanem Fibrinogen durch Thrombin-
zusatz zugrunde liegt. Die korpereigene Serinprotease Thrombin spaltet Fibrinogen
zu Fibrin und fahrt dartiber hinaus Uber eine Aktivierung von Gerinnungsfaktoren und
Blutplattchen zu einer Quervernetzung des Fibrins. Dies ermdglicht eine hohe me-
chanische Belastbarkeit und Haftfestigkeit des Fibrinnetzes. Dieses stabile Fibrin-
netz kann Uber kdrpereigene Enzyme schliel3lich wieder abgebaut werden (Ax et al.,
1996).
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Abb. 11: Tisseel Zweikomponentenkleber der Firma Baxter (DIMDI, 2016)

Die Abb. 11 zeigt eine Applikationskanuile mit zwei Kammern, die Fibrino-
gen und Thrombin enthalten. Bei der Applikation werden diese gemischt
und bilden am Verabreichungsort ein Gerinnsel

In der Viszeralchirurgie kommt der Fibrinkleber V.a. bei schwierig zu erreichender
Hamostase in der Milz- und Leberchirurgie zum Einsatz (Siewert, 2000). In der Ge-
falchirurgie findet er seinen Einsatz in der Abdichtung von Prothesen, zur lokalen
Blutstillung bei Stichkanal- oder Anastomosenblutung oder bei Mikrogefaldanastomo-
sen (Heberer und Aigner, 2004).

Synthetische Gewebekleber

Synthetische Klebstoffe wie z.B. Cyanoacrylate (Indermil, Dermabond, Liquiband)
werden lediglich zum oberflachlichen Wundverschluss verwendet, da sie nicht voll-
standig resorbierbar sind. Sie haben sich besonders in der schmerzfreien Versor-
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gung kleinerer Platzwunden bei Kindern etabliert, da die Applikation von Lokalanas-
thetika, Pinzetten und Nadeln entfallt (Schweinitz und Ure, 2009). Studien beschrei-
ben dariiber hinaus eine deutliche Kostenreduktion in der Akutversorgung von Wun-
den (Messi et al., 1990; Osmond et al., 1995). Studien, die sich dem Vergleich von
Nahten und Klebern hinsichtlich des kosmetischen Ergebnisses bei der Wundversor-
gung widmeten, zeigten in der Uberwiegenden Anzahl ein gleichwertiges Ergebnis
(Paajanen et al., 2011; Sajid et al., 2009).

Abb. 12: Die Dermabond Ampulle (Ethicon©)

Mit Daumen und Zeigefinger wird die innere Glasampulle zerdriickt, an-
schlieRend wird die Ampulle nach unten gerichtet und Klebstoff in den Ap-
plikator gepumpt. Das Auftragen erfolgt auf die adaptierten Wundrander

Hautklebestreifen

Eine weiteres Produkt der Kleberindustrie sind Hautklebestreifen wie z.B. der
SUTURE-STRIP™ der Firma Novamedical oder der vielfach nach operativen Eingrif-
fen verwendetete Steri-Strip™ der Firma 3M. Wundverschlussstreifen sind
atraumatisch fur das Gewebe und sollen die Spannung der Wundrénder reduzieren.
Sie werden jedoch meist nur unterstitzend angewandt. Bei Durchfeuchtung kénnen
sich die Streifen I6sen, eine prazise Adaptation der Wundréander ist dann nicht mehr
gewahrleistet. Auch werden Hautklebestreifen zusatzlich zu Gewebeklebern in der

Versorgung von kleineren Wunden bei Kindern verwendet.
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Abb. 13: Applikation von Hautklebestreifen (Schumpelick et al., 2013)

Die oben stehende Abb. 13 zeigt eine unterstitzende Anwendung von
Wundklebestreifen zusatzlich zu einer Einzelknopfnaht

Hautklammern

Die Applikation von Hautklammern mittels eines Klammerautomaten ist zeitsparend,
lasst aber im Vergleich zu handisch genlpften Nahten meist nur eine weniger exakte
Adaptation der Hautrdnder zu. Ein gutes Zusammenspiel von Operateur und Assis-
tent ist hier unerlasslich. Dies wird in der Abbildung 15 gezeigt. Mittels zweier Pinzet-
ten missen die Wundrander im Moment der Klammerapplikation leicht nach auf3en
geschlagen werden. Nachteilig ist, dass die Klammern fachgerecht entfernt werden
missen und fur den Patienten im Vergleich zu Nahten deutlich weniger zufriedenstel-
lende Ergebnisse hervorbringen (Naki et al., 2010).
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Abb. 14: Applikation von Hautklammern (Schumpelick et al., 2013)

Die Abbildung 14 veranschaulicht das Zusammenspiel von Operateur und
Assistent bei der Anlage einer Klammernahtreihe. Fur Abb. 13 und Abb.
14 wurde vom Georg Thieme Verlag die freundliche Abdruckgenehmigung
erteilt.

1.4 Stérungen der Wundheilung

Im Rahmen einer Operation wird das entsprechende Nahtmaterial vom jeweiligen
Operateur bewusst ausgewahlt. Diese Auswahlentscheidung ist wegen ihrer Pas-
sung von besonderer Wichtigkeit und kann den Verlauf einer Wundheilung maf3geb-

lich beeinflussen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Unterschied zwischen dem V-Loc-Faden
und Standard-Nahtmaterial hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Wundheilung her-

auszuarbeiten, indem Storungen des Wundheilungsverlaufes erfasst werden.

Daruber hinaus ist es jedoch wichtig hervorzuheben, dass der Wundheilungsverlauf
neben der Wahl des Nahtmaterials noch von anderen Einflussfaktoren bzw. Variab-

len abhangt. Diese betreffen entweder die Operationssituation (lokale Faktoren) oder
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die individuelle Patientenkonstitution (allgemeine Faktoren). Aus der folgenden Dar-

stellung werden Inhalt und Bedeutung dieser Faktoren deutlich.

1.4.1 Lokale Faktoren

Lokale Faktoren sind diejenigen Einflisse, die durch den jeweiligen Operateur im
Verlauf der Operation bestimmbar und kontrollierbar sind. Entscheidend sind neben
der angewandten Technik auch die Erfahrung und die Fahigkeit des Operateurs. Es
handelt sich bei den lokalen Faktoren also um unmittelbar beeinflussbare Faktoren,

wie sich aus der nachfolgenden Ubersicht ergibt:

Die Vorbereitung des Operationsfeldes

Sterilitat ist hier als oberstes Gebot der Wundbehandlung einzuhalten. Zu den vorbe-
reitenden Mal3nahmen z&hlt aber beispielsweise auch die Rasur der Haut am Opera-

tionsfeld.

Lage und Ausmal der Inzision

Hier sollten anatomische sowie topografische Bedingungen berlcksichtigt werden.

Die beste SchnittfUhrung folgt den Strukturen des Gewebes.

Handhabung des Instrumentariums

Durch achtsamen Umgang mit Pinzetten und Haken kann das Ausmal} der intraope-
rativen Traumatisierung reduziert und somit nachfolgende Durchblutungsstérungen

vermieden werden.

Elektrochirurgisches Vorgehen

Hohe Stromstarken und zu intensive Koagulation kdnnen zu ausgedehnten Gewebs-

nekrosen fuhren.



30

Auswahl des Nahtmaterials und Nahttechnik

Nahtbedingte Wundheilungsstérungen kommen heutzutage eher durch falsche Aus-
wahl des Materials oder durch inadaquate Naht- bzw. Knotentechnik als durch Mate-
rialmangel zustande. Ein Reil3en des Fadens entsteht im Wesentlichen durch eine
falsche Fadenauswahl also die Anwendung des falschen Materials. Schneidet der
Faden ein, ist dies haufig auf eine zu hohe Nahtspannung oder einen zu diinnen Fa-
den zurtickzufihren. Wunddehiszenzen entstehen, wenn das Fadenmaterial zu frih
entfernt wird, das Material bei falscher Auswahl zu rasch resorbiert wird oder der
Knoten bei falscher Knotentechnik auf geht. Wird der Faden abgestol3en, ist dies
meist die Folge einer Infektion. (Gellert, 2003)

Spannungsfreie und prazise Adaptation der Wundrander

Fur einen funktionsgerechten Wundverschluss ist auf eine genaue Adaptation der
unterschiedlichen Schichten der Wunde zu achten. Dariiber hinaus sollte ein Wund-

verschluss zur Vermeidung von Ischamie und Nekrosen spannungsfrei erfolgen.

Vermeidung von HohlrAumen

Bei auseinanderklaffenden Gewebeschichten in der Tiefe konnen sich Wund-
exsudate und Lymphflissigkeit stauen. Dieses wiederum bietet einen Nahrboden fur

Bakterien, der postoperativ entziindliche Wundheilungsstérungen begunstigt.

1.4.2 Allgemeine Faktoren

Allgemeine Faktoren beschreiben diejenigen Einflisse, die durch die individuelle Pa-
tientenkonstitution schon im Vorhinein zu bericksichtigen sind. Es handelt sich hier-
bei also um endogen-systemische Faktoren, die zwar nicht unmittelbar beein-

flussbar sind, jedoch praoperativ als potentielle Risikofaktoren zu bedenken sind.

Fortgeschrittenes Lebensalter

Im Rahmen des menschlichen Alterungsprozesses sind bei der Wundheilung kom-

plexe Vorgédnge von Bedeutung. Verantwortlich fur eine subnormale Wundheilung ist
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einerseits die Abnahme der Wundkontraktion sowie eine verminderte Reil3festigkeit
des Wundproteins Kollagen (Robert, 2006). Weiterhin findet man eine geringere Zahl
an Fibroblasten und einen vergleichsweise geringen Mitoseindex. Ebenso ist die Ka-

pillarneubildung und Epithelisation verlangsamt (Lippert, 2006).

Stoffwechselstérungen

Auch chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Andmien, arterielle Ver-
schlusskrankheiten, Malignome und systemische Infektionen (z.B. HIV, Hepatitis)
konnen die komplikationslose Wundheilung gefahrden. Ursachlich ist hierbei vor al-
lem die gestoérte Blutversorgung der Wundlokalisation. Anamische Zustande wirken
sich nicht nur Uber eine fehlende Sauerstoffzufuhr, sondern auch Uber einen Eisen-

mangel negativ auf die Wundheilung aus (Bankl, 2002).

Ernahrungszustand und der Sonderfall ,Weightloss - Patient“

Bei stark adiptsen Patienten wird die Wundheilung, neben der oftmals begleitenden
Polymorbiditat dieser Patientengruppe, durch die schlechte Durchblutung des Fett-
gewebes eingeschrankt. Erschwerend ist haufig der schwierig darzustellende Opera-
tionssitus. Beim Beiseitehalten der Wundrander steigt bei einer dicken Fettgewebs-
schicht die Gefahr der Trennung von Cutis und Subcutis, wodurch die Gefal3versor-

gung unterbrochen werden koénnte (Buhler et al., 2003).

Doch auch an Patienten im Zustand einer Mangelernahrung lasst sich eine Préadis-
position fur Wundheilungsstérungen festmachen. Durch den Mangel an Proteinen,
Vitaminen und Spurenelementen sistiert der Aufbau von Binde- und Granulationsge-
webe, weil die Proliferation der Zellen des betroffenen Gewebes nur eingeschrankt
funktioniert (Stechmiller, 2010).

Einen Sonderfall der ernahrungsbedingten Mangelerscheinungen stellen heutzutage
Patienten dar, die durch diatetische Mal3inahmen oder einen bariatrischen Eingriff
massiv an Gewicht verloren haben. Bariatrische Eingriffe zahlen aktuell zu den effek-
tivsten — jedoch auch den invasivsten — Methoden, um einen schnellen und nachhal-

tigen Gewichtsverlust bei morbid adipésen Patienten herbeizufiihren. Dieser schnelle
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Gewichtsverlust hinterlasst jedoch einen Uberdehnten und nicht mehr retraktionsfahi-
gen Hautmanteliberschuss. Mehr als 95 % der Patienten in den USA wiinschen sich
konsekutiv eine operative Korrektur ihrer Korperkontur (Sarwer et al., 2008). Ein sich
anschlieBendes korperformendes operatives Prozedere umfasst meist mehrere Ein-
griffe mit ausgedehnten Inzisionen und Wundflachen. Die aus dem massiven Ge-
wichtsverlust resultierenden Mangelerscheinungen kénnen zu Komplikationen wie
Wundheilungsstérungen, Seromen und Hamatomen fiihren (Agha-Mohammadi und
Hurwitz, 2008).

Sowohl bariatrische Eingriffe als auch diatetische MalRnahmen gehen einher mit ver-
schiedenen Mangelerscheinungen. Dazu gehéren unter anderem die Eisenmangel-
anamie, ein Mangel an Vitamin B12, Folsdure, Vitamin C, Vitamin E sowie Selen-,
Zink- und Kupfermangel. Praoperativ sollte daher ein ausgedehntes Screening auf
entsprechende Parameter erfolgen. Weiterhin sollte im Vorfeld eine Erndhrungsbera-

tung erfolgen (Shrivastava et al., 2008).

Pharmaka

Viele Pharmaka haben nachweislich Einfluss auf den Wundheilungsprozess. Hierzu
gehoren vor allem Immunsuppressiva und Zytostatika sowie Antikoagulanzien. Ins-
besondere bei elektiv durchgefuhrten Eingriffen gilt es, die Indikation sorgféaltig im

Hinblick auf die Vormedikation abzuwégen (Knapp und Arens, 1999).

Durchblutungsstérungen

Die chronische venése Insuffizienz (CVI) sowie die periphere arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK) gehdren zu den Hauptursachen einer durchblutungsbedingten
Wundheilungsstorung. Neben Hautnekrosen kommt es insbesondere bei der CVI zu
Gewebsddemen und chronisch-reaktiver Entziindung. Auch hier ist die Indikation

sorgfaltig im Hinblick auf die entsprechenden Vorerkrankungen abzuwagen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es einer genauen Kenntnis der endogenen
und exogenen Risikofaktoren bedarf, um eine Operation sorgféltig zu planen und

durchzufuhren. Insbesondere sei hier erwahnt, dass ein gewissenhaft durchgefiihrtes
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praoperatives Gesprach mit dem Patienten notwendig ist, um ihm eine realistische
Einschéatzung seines eigenen Operationsrisikos zu ermoglichen. Oftmals dient diese
Information ebenfalls dazu, dem Patienten schon im Vorfeld gewisse Verhaltensregeln

mit auf den Weg zu geben, die das Ergebnis der OP maf3geblich beeinflussen kénnen.

1.5 Okonomische Betrachtung des Wundverschlusses

Der Organisationsstruktur der Funktionseinheit OP liegt eine komplexe Planung zu-
grunde, die heutzutage vielfach durch entsprechende OP-Manager vollzogen wird.
Hierbei stehen neben der Wahrung der Patientensicherheit die Optimierung der OP-
Effizienz sowie die Minimierung von Wartezeiten fir den Patienten im Vordergrund
(Welk, 2011). Seit der Einfihrung des Diagnose-Related-Group-(DRG)-Systems im
Jahr 2004 hat der 6konomische Druck auf die Fuhrung der Krankenh&user als Wirt-
schaftsunter-nehmen zugenommen (Lungen und Lapsley, 2003). Die Dokumentation
bestimmter operativer und perioperativer Kennzahlen ist in Anbetracht der 6konomi-
schen Zwéange heutzutage unerlasslich und dient der Kontrolle und der Prozessopti-
mierung. Ziel ist schlief3lich, kosteneffizientes Arbeiten zu ermdglichen. Das kosten-

effiziente Arbeiten darf aber nicht zu Lasten der Patienten gehen.

Materialien der Wundversorgung spielen bei den komplex ineinander greifenden
Strukturen auf den ersten Blick bisher keine Ubergeordnete Rolle in der Prozessop-
timierung. Dennoch gibt es einen wichtigen Aspekt, den es zu betrachten gilt, um
einen Beitrag zum kosteneffizienten Arbeiten im OP zu leisten. Es handelt sich hier-
bei um die Schnitt-Naht-Zeit (SNZ), deren Relevanz im Folgenden dargestellt werden

soll. Hierzu sollen vorerst einige Begriffe erlautert werden.

Die Schnitt-Naht-Zeit (SNZ)

Um die Berechnung der Schnitt-Naht-Zeit zu verstehen, bedarf es zunachst einer

Definition von ,Schnitt“ und ,Naht”.
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Der Schnitt

Der Schnitt ist gleichzusetzen mit dem Beginn der OP und ist definiert als Anlage des
Hautschnittes nach Hinzutreten des Operateurs an das Operationsfeld. Der Beginn
der OP kann auch friher eintreten, z.B. wenn eine Reposition bei Frakturen notwen-
dig ist. Dann gilt der Beginn der operativen Manipulation als OP-Beginn und nicht der
Schnitt.

Die Naht
Der Zeitpunkt ,Naht® ist definiert als Ende der letzten Hautnaht.

Nach den Kodierrichtlinien des DRG-Systems werden beide Zeitpunkte ,Schnitt‘ und

.,Naht“ regelhaft dokumentiert und zur Ermittlung der SNZ heran gezogen.

Die ,Schnitt-Naht-Zeit®, also die Zeit vom Anlegen des ersten Hautschnittes bis zur
abgeschlossenen Hautnaht ist somit identisch mit der reinen — d.h. am Patienten
verbrachten - OP-Zeit. Sie ist nicht zu verwechseln mit der Naht-Schnitt-Zeit, die die
Wechselzeiten zwischen zwei OPs dokumentiert. Bei der letzteren handelt es sich
um den Zeitabstand von der Hauthaht des vorangegangenen Patientenfalles bis zur
Anlage des Hautschnittes des nachfolgenden Patientenfalles. Die Naht-Schnitt-Zeit
wird im Wesentlichen durch die Anasthesie sowie die Infrastruktur des OPs beein-
flusst. Hingegen ist die SNZ vorrangig durch den Operateur, die durchzufiihrende OP
und die angewandte Technik sowie nicht zuletzt durch den individuellen Situs des

Patienten beeinflusst.

Aus einer optimierten — also verkirzten — SNZ ergeben sich nicht nur monetare Vor-
teile durch Prozessoptimierung und Verkurzung der OP-Zeit. Auch der Patient profi-
tiert von einer verkirzten SNZ durch eine kirzere Narkose. Die kirzere Narkose
fuhrt dariber hinaus ebenfalls zu einem wirtschaftlichen Kostenvorteil durch die Er-

sparnis an Narkosemedikamenten.

Mit der SNZ als ,reine OP-Zeit" lasst sich also bei gleichen Voraussetzungen — also
gleicher Operateur und gleiche Art der OP — in etwa bestimmen, ob die Anwendung
verschiedener Materialien diesen Zeitraum beeinflussen kann (Welk, 2011).
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Bedeutung einer OP-Minute

Die Betriebskosten fur einen Operationssaal — herunter gerechnet auf eine OP-
Minute - werden unterschiedlich veranschlagt. Nach Berechnungen des Deutschen
Arzteblattes wurde eine OP-Minute mit ca. 40-50 Euro beziffert (Dtsch Arztebl, 2012).
Verschiedene Medizincontroller oder Unternehmensberatungen, wie die MediConsult
von Dr. med. D. Morlock oder die Dr. Wilke GmbH und nicht zuletzt Roland Berger
beziffern die Kosten auf 10 bis 20 Euro pro Minute (Morlock, 2015; Dr. Wilke GmbH,
2015; Roland Berger Strategy Consultants, 2014).

Da keine nachvollziehbaren Kalkulationsgrundlagen fir diese ermittelten oder be-
haupteten Kostenpauschalen genannt werden, Uberrascht es nicht, wenn der Ein-
druck hier festzuhalten ist, dass die Frage nach den ,tatsachlichen Kosten der OP-
Minute® (...) ,je nach Interessenslage oder Reputationssucht® zu unterschiedlichen,
ja irgendwie ,beliebig“ gegriffenen Kostenangaben fuhrt (Busse, 2010). Nichtsdesto-
trotz lasst sich hier allerdings feststellen, dass der OP eine der kostenintensivsten

Funktionseinheiten des Krankenhauses darstellt.

Bei der okonomischen Betrachtung neuer Nahtmaterialien stellen sich somit zwel
wesentliche —fur den intraoperativen Prozess relevante - Fragen: ,Hat das neue Ma-
terial Einfluss auf die SNZ?“ und ,Wie hoch sind die Kosten des neuen Materials im

Vergleich zum herkémmlichen Material?“.

AulRerhalb des OPs spielt die Frage eine wesentliche Rolle, ob die Anwendung des
neuen Materials zu Komplikationen fuhrt und somit den Krankenhausaufenthalt fur

den Patienten verlangert.
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2. Patientengut und Methode V-Loc

2.1 Studienziel

Ziel dieser retrospektiven Datenanalyse ist ein Vergleich zwischen einem intrakuta-
nen Wundverschluss mit glattwandigem Standard-Nahtmaterial und einem intrakuta-
nen Wundverschluss mit dem V-Loc-Faden. Hierbei ist der Vergleich der intraopera-
tiven Anwendung beider Nahtmaterialien bezogen auf die SNZ sowie die Beurteilung

des postoperativen Wundheilungsverlaufs von besonderem Interesse.

2.2 Studienhypothese

Fur die Durchfuhrung der Untersuchung werden die folgenden Hypothesen gebildet:

Nullhypothese: Die Anwendung des V-Loc Fadens ist im Vergleich zur Stan-
dard-Technik hinsichtlich des Wundheilungsverlaufes und der

SNZ als gleichwertig anzusehen.

Alternativhypothese: Die Anwendung des V-Loc Fadens beeinflusst den Wundhei-

lungsverlauf und die SNZ.

2.3 Prufmaterial

Name: V-Loc*®® Absorbable Wound Closure Device

Hersteller: Covidien Deutschland GmbH, Gewerbepark 1, 93333 Neustadt/Donau
(zum Studienzeitpunkt)
Aufgrund einer Firmenfusion im Jahr 2014 ist der aktuelle Hersteller
Medtronic, Earl-Bakken-Platz 1, 40670 Meerbusch

Material: Der V-Loc Faden ist ein Copolymer aus Polyglycolsaure und
Trimethylen Carbonat, der sich innerhalb von 180 Tagen resorbiert.
An der Oberflache befinden sich in regelmafigen Abstanden Wider-
haken.Das Ende des Fadens weist eine vorgefertigte kleine Schlaufe

auf. Der V-Loc® baut sich auf natiirliche Weise innerhalb von 180
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Tagen ab, dabei lasst seine Reil¥festigkeit im Verlauf nach. Nach Her-
stellerangaben liegt die Reil3festigkeit nach 7 Tagen noch bei 80 %
des Ausgangswertes, nach 14 Tagen bei 75 % und nach 21 Tagen bei
65 %. In der Vergleichsgruppe angewandte Faden sind Biosyn, Mono-
cryl, PDS oder Ethilon Faden.

Anwendung: Die Anwendung ahnelt der eines herkdmmlichen Intrakutanfadens,
lediglich das Anbringen von Knoten entfallt. Ermdglicht wird dies durch
die vorgefertigte Schlaufe, durch die die Nadel nach dem ersten Stich
gefadelt wird. Des Weiteren kommt es durch die Widerhaken zu einem
festen Sitz im Gewebe, so dass das Fadenende nach Abschluss des
Wundverschlusses auf Hautniveau abgeschnitten werden kann ohne
einen weiteren Knoten setzen zu mussen. Besonders zu beachten ist,
dass eine Korrektur des Fadenlaufes wahrend des N&hprozesses
nicht moglich ist, da der Faden aufgrund der Widerhaken nicht zu-

rickgezogen werden kann.

2.4  Studiendesign und Patientenkollektiv

Aus der Abteilung fur plastische und asthetische Chirurgie am Universitatsklinikum
Bonn wurden retrospektiv alle Patienten erfasst, bei denen vom 1.1.2008 bis
16.3.2010 ein korperformender Eingriff stattfand. Diese Daten lagen in den Operati-

onsbuchern vor, es handelt sich um insgesamt 146 Patienten.

Alle Eingriffe wurden vom selben Operateur vorgenommen. Insoweit kénnen indivi-
duelle Handhabungsunterschiede des Nahtmaterials und der Nahttechnik, wie sie
zwischen mehreren Operateuren vorkommen kénnen, als Kausalitat fir Wundhei-
lungsstorungen ausgeschlossen werden. Das auszuwertende Datenmaterial wurde
unter Zuhilfenahme der Patientenakten und des digitalen Informationssystems des

Universitatsklinikum Bonn erfasst.

Durch Matched-pair Bildung entstanden zwei vergleichbare Patientenkollektive. Eine
Anzahl von 62 Patienten wurde mit dem neuen V-Loc Faden, wiederum 84 Patienten
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mit herkdbmmlichem glattwandigem Nahtmaterial behandelt. Die Kontrollgruppe wird

im Folgenden ,Non-V-Loc Gruppe®“ genannt.

2.5 Untersuchungsgruppen

Unterschieden wurde zwischen einem Untersuchungskollektiv, in dem der V-Loc Fa-
den beim fortlaufenden intrakutanen Verschluss zum Einsatz kam und einer Kontroll-
gruppe, deren Hautverschluss mit glattwandigem Standard Nahtmaterial erfolgte.
Das in der Kontrollgruppe verwendete Standard Nahtmaterial umfasste nach Doku-

mentation in den Akten — folgende Faden:
Biosyn der Firma Covidien (monofiler, resorbierbarer Faden)
Monocryl der Firma Ethicon (monofiler, resorbierbarer Faden)
PDS der Firma Ethicon (monofiler, resorbierbarer Faden)

Ethilon der Firma Ethicon (monofiler, nicht-resorbierbarer Faden)

2.6 Endpunkte

Primarer Endpunkt war der Vergleich der Wundkomplikationen zwischen den Grup-
pen V-Loc und Non-V-Loc Patienten. Wundkomplikationen waren definiert als Wund-
dehiszenz, Fadenexposition, Nekrosen oder sekundare Wundheilung und Narbenve-

randerungen.

Des Weiteren sollte die Schnitt-Naht-Zeit verglichen werden. Dazu wurden zwei Teil-

kollektive herausgefiltert.

Sekundare Endpunkte, die sich erst nach abgeschlossener Datensammlung erga-
ben, waren Zusammenhénge zwischen praoperativen Risikofaktoren — Nikotinkon-
sum, Anémie, Diabetes, Alter und Weightloss — und aufgetretenen Wundkomplikatio-

nen.
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2.7 Dokumentation und Datenerhebung

Die Dokumentation der pra-, intra- und postoperativen Daten erfolgte mittels der

Krankenakten und dem Klinikinformationssystem. Die erhobenen Daten wurden in

einer SPSS Datenbank festgehalten.

Bei der Dokumentation der postoperativen Nachsorge war von besonderem Interes-

se, ob sich der Wundheilungsverlauf reizlos gestaltete oder ob eine Wundkomplikati-

on eintrat. Eingeteilt wurden diese Wundkomplikationen in Dehiszenzen, Fadenex-

positionen, Nekrosen oder Sekundarheilung und Narbenveranderungen.

Die folgenden in Tab. 1 zusammengestellten Parameter wurden in der Untersuchung

erfasst:

Tab. 1: Perioperative Datenerfassung

Allgemeine Daten

Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum
OP-Datum

Allgemeine medizinische
Daten

Art des Eingriffes/ der Eingriffe
Alter bei OP, Grof3e, Gewicht, BMI
~Weightloss“-Patient

Risikofaktoren fir die Wundheilung (Nikotinabusus, Anamie, Dia-
betes)

Vorerkrankungen, Voroperationen und ggf. abdominelle oder tho-
rakale Narben

Intraoperative Parameter

Einsatz von Drainagen
Schnitt-Naht-Zeit
Nahtmaterial

Perioperative Parameter

Liegedauer der Drainagen
Geférdertes Volumen der Drainagen

Postoperative Parameter

Wundheilungsverlauf  (Dehiszenz, = Nekrosen/Sekundérheilung,
Fadenexposition, Narbenverédnderungen)

Komplikationen, Revisionen
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2.8 Art der Operation

Bei allen Patienten wurde die Art der durchgefiihrten OP erfasst. Die kdrperformen-

den Eingriffe wurden wie folgt eingeteilt:

Mammareduktion einseitig
Mammareduktion beidseitig
Mastopexie einseitig
Mastopexie beidseitig
Periareolédre Mastopexie
Abdominoplastik

Bodylift
Oberschenkelstraffung

Oberarmstraffung

Der Grof3teil der Patienten erhielt mehrere Eingriffe innerhalb einer Operation. So
wurden beispielsweise regelmalRig bei Mastopexien Implantate eingesetzt oder zu-
satzlich zu einer Abdominoplastik eine Oberschenkelstraffung durchgefuhrt. Eben-
falls wurden zusétzliche Mallnahmen wie Liposuktion, Verschluss einer Rektusdias-
tase in Abdominoplastiken, zuséatzliches Facelift etc. dokumentiert. Die Anzahl der

einzelnen Eingriffe stimmt also nicht mit der Patientenzahl tGberein.

2.9 Definitionen

Zur genauen Beschreibung einiger im Folgenden diskutierten Parameter und Ergeb-

nisse werden hier die zugrunde liegenden Definitionen aufgefuhrt.

Alter: Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation

GroRRe, Gewicht: Erfassungszeitpunkt ist das praoperative, OP-vorbereitende
Gesprach. Die Angaben erfolgten durch den Patienten selbst.

BMI: errechnet aus den Patientenangaben zu Gro3e und Gewicht

Weightloss: in diese Kategorie fallen alle Patienten, die sich einem bariatrischen
Eingriff (z.B. Magenband, Magenbypass) unterzogen haben und dartber hinaus
Patienten die mehr als 40 kg durch diatetische MalRnahmen reduziert haben.
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Nikotinabusus: Hier wurde lediglich festgehalten, ob der Patient aktuell raucht.
Anamie: alle Patienten, die schon mal wegen ,Blutarmut® behandelt wurden
Diabetes: alle Patienten mit gesicherter Diabetes-Diagnose

Wunddehiszenz: hierunter fallen alle Patienten, bei denen selbst kleinste ,offene
Stellen“ dokumentiert wurden.

Fadenexposition: beschreibt einen Durchtritt des intrakutanen Fadens, durch
die Schnittflache. Dieser wurde ggf. vom Patienten selbst oder bei der Nachsor-
geuntersuchung entfernt.

Eine Wundheilungsstorung wurde bei allen Patienten erfasst, bei denen kleine
Nekrosen oder sekundéare Wundheilung auftraten.

Narbenveranderungen: erfasst wurden knotige, wulstige oder verbreiterte Ver-

anderungen der Narbe

Bei der zur Erfassung von Risikofaktoren und der verschiedenen Wundheilungs-
storungen gab es Licken in der Dokumentation. Fehlende Angaben wurden als nicht
zutreffend — also als ,nein“ — in der Tabelle gewertet. Das bedeutet, dass bei der Da-
tenerfassung davon ausgegangen wurde, dass ein Nichtraucher nicht explizit immer
als ,Nichtraucher® benannt und dokumentiert wurde, sondern das Fehlen der Infor-

mation, dass er ,Raucher® ist, als ,Nichtraucher gewertet wurde.

Gleiches gilt fir das Auftreten von Wundheilungsstérungen. Oftmals wurde in der
Nachsorge lediglich dokumentiert, wenn z.B. eine Dehiszenz oder Fadenexposition
auftrat. Entsprechend wurde der Parameter ,Narbenveranderung“ und ,Nekrosen/
Sekundarheilung“ als nicht zutreffend gewertet, fir den Fall, dass dies nicht ohnehin

explizit vermerkt war.

2.10 Auswertung und Statistik

Zu Datenerhebung, Erstellung von Diagrammen und statistischen Berechnungen
wurde das Programm SPSS (SPSS Inc. Chicago, USA) verwendet. Das
Signifikanzniveau wurde bei 5 % festgelegt.

Endpunkte, welche auf Rationalskalenniveau gemessen wurden, konnten durch

Mann-Whitney-U-Test fur unverbundene Stichproben auf signifikante Unterschiede
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untersucht werden. Dichotome Variablen konnten mittels Vierfeldertafeln in ihrer
Haufigkeitsverteilung charakterisiert werden. Die Verteilung metrischer Variablen
wurde durch Berechnung von Median und Mittelwert, Minimum und Maximum darge-

stellt.

Zum Vergleich zweier kategorialer Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test ange-
wandt. Wenn Voraussetzungen fur den Chi-Quadrat-Test verletzt waren, wurde je
nach Voraussetzung der Exakte Test nach Fischer angewandt. Ein statistischer Test
wurde nur angewandt, wenn die Fallzahl grol3 genug war, nicht jedoch bei einer
Gruppengrof3e unter 10.

Mittelwertsunterschiede einer metrischen Variable zwischen zwei Gruppen wurden

mit dem t-Test analysiert.

Gruppenvergleiche der Schnitt-Naht-Zeit wurden ebenfalls mit dem t-Test berechnet.
Die Variable wurde ggf. logarithmiert, wenn die Verteilungsvorraussetzung nicht ge-

geben war.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeiner Uberblick und Gruppenvergleich

3.1.1 Erlauterungen zum untersuchten Kollektiv

Im untersuchten Zeitraum wurden an 146 OP-Terminen korperformende Eingriffe
durchgefihrt - 62 Eingriffe davon unter Einsatz des V-Loc Fadens, 84 Eingriffe mit

glattwandigem Standard-Nahtmaterial (im Folgenden ,Non-V-Loc" genannt).

Der Zeitraum enthalt 6 Patienten, die zu zwei Terminen erschienen sind und sich je-
weils einem korperformenden Eingriff unterzogen haben. Diese zweifach operierten
Patienten verteilen sich allerdings gleichmaRig auf die beiden Untersuchungs-
gruppen — also jeweils 3 Patienten mit 2 OP-Terminen sowohl in der V-Loc als auch
in der Non-V-Loc Gruppe. In den folgenden statistischen Berechnungen werden die

146 OP-Termine so betrachtet, als wéaren es 146 verschiedene Patienten.

Auspragung der einzelnen OP-Typen und prozentuale Verteilung

Im folgenden Abschnitt soll ein Uberblick Uber das durchgefiihrte Operations-
spektrum geliefert werden. Aufgefihrt ist in Tab. 2 die Anzahl der jeweiligen operati-

ven Eingriffe am Patienten.

Tab. 2: Das gesamte Spektrum der durchgefiihrten kérperformenden Eingriffe

OoP Anzahl der Einzeleingriffe (n=170)

V-Loc (n=70) Non-V-Loc (n=100)
Mammareduktion einseitig 2 1,2 % 8 4,7 %
Mammareduktion beidseitig 10 5,9 % 15 8,8 %
Mastopexie einseitig 8 4,7 % 15 8,8 %
Mastopexie beidseitig 12 71% 23 135%
Periareolare Mastopexie 4 2,4 % 4 2,4 %
Abdominoplastik 25 14,7 % 28 16,5%
Bodylift 5 29 % 0 0%
Oberschenkelstraffung 3 1,8 % 3 1,8 %
Oberarmstraffung 1 0,6 % 4 2,4 %
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Die Diskrepanz der Eingriffe (n=170) zum Patientenkollektiv (n=146) erklart sich
durch Mehrfacheingriffe. So wurde beispielsweise bei einem Patienten innerhalb ei-
ner Operation ein Bodylift im Anschluss an eine periareolare Mastopexie durchge-
fuhrt. Bei einem anderen Fall erfolgten eine Abdominoplastik, eine Oberschenkel-
straffung und einseitige Mastopexie in einer OP. Die Anzahl n=170 bezieht sich da-
her auf die Gesamtzahl der Einzeleingriffe, die dokumentiert waren und in die Aus-

wertung einbezogen wurden.

Die prozentuale Verteilung der verschiedenen Eingriffe wird anhand der folgenden
Grafik (Abb. 15) nochmals verdeutlicht:
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Abb. 15: Verteilung der kdrperformenden Eingriffe

Die Prozentzahlen driicken jeweils den Anteil des jeweiligen OP-Typs an
der Gesamtzahl der Einzeloperationen (n=170) aus. V-Loc (blau) und
Non-V-Loc Gruppe (lila).
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Im Verlauf wird immer nur noch auf das Patientenkollektiv ,n=146“ Bezug genom-

men.

3.1.2 Demografischer/ Antropometrischer Vergleich
3.1.2.1 Alter und Bodymassindex

Die demografischen und antropometrischen Daten des Beurteilungskollektivs lassen

sich wie folgt in Tab. 3 zusammenfassen:

Tab. 3: Mittelwerte von Alter und BMI innerhalb von V-Loc und Non-V-Loc Gruppe

n MW SD p-Wert
Alter V-Loc 62 40,56 11,156
0,879
Non-V-Loc 84 40,24 13,873
BMI V-Loc 61 25,054 3,8366
0,267
Non-V-Loc 65 25,937 49414

Die Patientenkollektive unterscheiden sich hinsichtlich der Mittelwerte von Alter und
BMI nicht signifikant. (Alter, p=0,879, BMI, p=0,267). Die sich unterscheidende An-
zahl der Patientenist durch fehlende Angaben in der Patientenakte bedingt.

Da auch das Alter eines Patienten im Hinblick auf etwaige gestérte Wundheilung von
Bedeutung sein kann, soll hier in der Abb. 16 ein Uberblick tiber die Altersverteilung

der Patientenkollektive gegeben werden:
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Abb. 16: Altersverteilung in der jeweiligen Gruppe - V-Loc und Non-V-Loc

Die Altersverteilung in den zwei Gruppen V-Loc (blau) und Non-V-Loc (lila)
ist signifikant verschieden mit p=0,004)

Die Prozentzahlen der Abb. 16 driicken den Anteil an Patienten innerhalb der jeweili-
gen Faden-Gruppe aus. Es fallt auf, dass fast die Halfte der V-Loc Patienten zwi-
schen 41 und 50 Jahre alt ist, wahrend der Anteil an Non-V-Loc Patienten in dieser
Altersklasse nur 18 Prozent betragt. Es fallt ferner auf, dass in allen tbrigen Alters-
klassen der Anteil an Non-V-Loc-Patienten durchgéngig hoher ist, in der Altersklasse
der 51- bis 60 Jahrigen sogar um das mehr als Dreifache erhoht. Dies wirft im Fol-
genden die Frage nach den Merkmalsbeziehungen zwischen Alter und Nahtmaterial

am Patientenkollektiv auf.

Bekanntlich kann es mit zunehmenden Alter zu einer Verschlechterung der Wundhei-
lung kommen (s. Kapitel: ,Stérungen der Wundheilung®). In der Literatur wird keine
genaue Altersgrenze definiert, da durch unterschiedliche Einflussfaktoren und die
individuelle Konstitution eines Patienten diese Grenze flie3end ist. Um jedoch in die-
ser Untersuchung etwaige Unterschiede zwischen jingeren und &lteren Patienten
erfassen zu koénnen, wurde in dieser Studie das Patientenkollektiv entsprechend des

Mittelwertes in zwei gleichgrol3e Gruppen geteilt (siehe Abb. 17): Patienten bis ein-
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schlie3lich 40 Jahre und Patienten ab 40 Jahre. Anhand dieser Altersverteilung der
Patienten folgen zu spaterem Zeitpunkt Untersuchungen zur Frage des Alters als
Risikofaktor fir Wundkomplikationen.
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Abb. 17: Anteil der Patienten bis 40 Jahre (gelb) und alter 40 Jahre (griin)

Hinsichtlich des Bodymassindex weisen beide Kollektive eine ahnliche Verteilung
auf. Die Mediane weichen mit den Werten 24,6 innerhalb der V-Loc Gruppe und 24,5

innerhalb der Non-V-Loc Gruppe kaum voneinander ab.

3.1.2.2 Geschlechterverteilung

Die folgende Tabelle stellt die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs dar.
Insgesamt zeigt sich eine deutliche Mehrheit an weiblichen Patienten. Die Prozent-
zahlen drucken die Zeilenprozente aus: Innerhalb der V-Loc Gruppe (n=62) ist der
Anteil an Frauen dementsprechend um 6,7 Prozent hoher als in der Non-V-Loc
Gruppe (n=84), somit der mannliche Anteil um den gleichen Prozentwert geringer. In
der Zusammenbetrachtung ist der Unterschied zwischen beiden Gruppen jedoch
nicht signifikant (p=0,078).
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Tab. 4. Unterschiede der Geschlechterverteilung zwischen V-Loc und Non-V-Loc-

Gruppe
(n=146) weiblich mannlich
V-Loc 61 98,4 % 1 1,6 %
Non-V-Loc 77 91,7 % 7 8,3%
Gesamtkollektiv 138 94,5 % 8 55 %

3.1.3 Weightloss- Patienten

Im Folgenden ist aufgefihrt, wie viele der Patienten praoperativ durch einen bariatri-

schen Eingriff oder eine Diat stark an Gewicht verloren haben.

Tab.5: Anteil der Weightloss-Patienten innerhalb von V-Loc und Non-V-Loc-

Gruppe
(n=146) Weightloss Non-Weightloss
V-Loc 17 27,4 % 45 72,6 %
Non-V-Loc 19 22,6 % 65 77,4 %
Gesamtkollektiv 36 24,7 % 110 75,3 %

Die Tab. 5 verdeutlicht, dass knapp ein Viertel (24,7 Prozent) des Gesamtkollektivs
zu den Weightloss-Patienten gehoért. In Zeilenprozenten ausgedrickt, enthalt die
Gruppe der V-Loc Patienten 4,8 Prozent mehr Weightloss-Patienten als die Non-V-

Loc Gruppe. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant (p= 0,506).

3.1.4 Préaoperative Risikofaktoren

Da eine Analyse des Wundheilungsverlaufes wesentlicher Teil dieser Studie ist, soll
im Folgenden zunéchst festgestellt werden, inwiefern Risikofaktoren fur die postope-
rative Wundheilung vorkommen und inwiefern sich die Gruppen hinsichtlich dieser

Risikofaktoren unterscheiden. Drei Merkmale, die speziell im Anamnesebogen der
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Patienten festgehalten sind, wurden hier in Tab. 6 dargestellt: Rauchen, Anamie und

Diabetes.

Tab. 6: Patienten mit Risikofaktoren in V-Loc und Non-V-Loc Gruppe

V-Loc Non-V-Loc p

Rauchen ja 24 10 (16,1 %) 14 (16,7 %)
0,931

nein 122 52 (83,9 %) 70 (83,3 %)

Anamie ja 6 1 (1,6 %) 5 (6,0 %)
0,241

nein 140 61 (98,4 %) 79 (94,0 %)

Diabetes ja 7 3 (4,8 %) 4 (4,8 %)

1,0
nein 139 59 (95,2 %) 80 (95,2 %)

Vorkommen der einzelnen Risikofaktoren Rauchen, Anamie und Diabetes innerhalb
der Gruppen V-Loc (n=62) und Non-V-Loc (n=84)

Die Prozentangabe gibt jeweils den Anteil der Patienten mit oder ohne ent-
sprechenden Risikofaktor innerhalb der jeweiligen Gruppe — V-Loc oder Non-V-Loc —
an. Demzufolge sind 16,1 Prozent der V-Loc Patienten (n=62) Raucher. Innerhalb
der Non-V-Loc Gruppe (n=84) liegt der Anteil bei 16,7 Prozent.

V-Loc und Non-V-Loc Gruppe enthalten nahezu gleich Anteile an Rauchern und Pa-
tienten mit Diabetes. Der praoperativ festgehaltene Risikofaktor Andmie ist in der
Non-V-Loc-Gruppe um 4,4 Prozent starker ausgepréagt. Dieser Unterschied ist jedoch

nicht signifikant.

Zusammenfassend kann zum allgemeinen Gruppenvergleich statistisch festgestellt
werden, dass sich die Gruppe der V-Loc Patienten nicht signifikant von der Gruppe
der Non-V-Loc Patienten unterscheidet. Dies betrifft die Altersverteilung, den Body-
massindex, die Geschlechterverteilung, den Anteil an Weightloss-Patienten sowie die
Auspragung der Risikofaktoren Nikotinkonsum, Andmie und Diabetes. Es handelt
sich bei V-Loc und Non-V-Loc Patienten hinsichtlich der untersuchten praoperativen

Voraussetzungen also um zwei homogene Gruppen.
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3.2 Ergebnisse der postoperativen Nachsorgeuntersuchungen

In den vom Operateur durchgeflihrten Nachuntersuchungen wurden vier Parameter -
Fadenexposition, Dehiszenz, Nekrosen/ Sekundarheilung und Narbenveranderung —
jeweils festgehalten. Anhand dieser Daten konnte errechnet werden, wie sich die
beiden Untersuchungsgruppen hinsichtlich des Wundheilungsverlaufes ohne Ruck-
sicht auf Risikofaktoren unterscheiden. Pro Patient wurde bei der Auswertung der
Daten lediglich festgehalten, ob in einer der untersuchten Kategorien eine Stdrung
des Wundheilungsverlaufes eintrat. Die unten in Tab. 7 aufgefuhrten Daten be-
schreiben nicht die Haufigkeit des Eintretens. Ein fehlender Verweis auf eine ent-
sprechende Wundheilungsstérung wurde als ,Nicht-Vorkommen® gewertet. Die Pro-
zentzahlen dricken den Anteil der jeweiligen Wundheilungsstérung innerhalb der
Faden-Gruppe aus. Beispielsweise hatten 12,9 Prozent der V-Loc Patienten (n=62)
eine Fadenexposition im Wundheilungsverlauf. Innerhalb der Non-V-Loc Gruppe

(n=84) war der Anteil um 1,4 Prozent hoher.

Tab. 7: Vorkommen von Wundkomplikationen in V-Loc und Non-V-Loc Gruppe

Fadenexposition = Dehiszenz Nekrosen, Narbenveranderung
Sekundarheilung
V-Loc (n=62) 8 129 % 5 8,1% 9 14,5 % 4 6,5 %
Non-V-Loc (n=84) 12 14.3 % 8 9,5% 11 13,1 % 6 7,1 %
p-Wert 0,810 0,76 0,805 1,0

Die nachfolgenden Balkendiagramme der Abb. 18 veranschaulichen den Vergleich
der postoperativen Wundkomplikationen zwischen V-Loc und Non-V-Loc Gruppe.
Die Diagramme zeigen also das Ergebnis der primaren Endpunkte der vorliegenden
Studie, bilden also das Kernsttick der Studienergebnisse. Die Auswertung der Daten
konnte zeigen, dass die Beobachtung von Fadenexpositionen mit einem Anteil von
1,4 Prozent weniger haufig in der V-Loc Gruppe auftrat. Dehiszenzen traten bei V-
Loc Patienten ebenfalls mit 1,4 Prozent weniger haufig auf. Auch Narbenverande-
rungen wurden mit 0,6 Prozent weniger bei V-Loc Patienten beobachtet. Nekrosen
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und Sekundérheilung traten mit einem Unterschied von 1,4 Prozent haufiger bei den
V-Loc Patienten auf. Diese Ergebnisse sind jedoch —wie die Tabelle oben wieder gibt

- nicht signifikant.

A B
50.0% 50.0%
40.0% 1 40.0% 1
30.0% - 30.0% -
20.0% - 20.0% -
2o 143%
0.0% 0.0% 1
c D
50.0% 000
40.0% 1 J0.09% |
30.0% 1 20,006 |
20.0% 1 1456 e 20.0% |
0.0% 0.0% 1

Abb. 18: Wundkomplikationen in V-Loc und Non-V-Loc Gruppe

Vorkommen der einzelnen Wundkomplikationen — Fadenexposition (A),
Dehiszenz (B), Nekrosen und Sekundarheilung (C), Narbenveréanderung
(D) - innerhalb von V-Loc (blau) und Non-V-Loc Gruppe (lila)

Bezlglich der postoperativen Komplikationen l&asst sich nun also zusammenfassen,
dass sich — V-Loc und Non-V-Loc Gruppe, die in ihren Grundvoraussetzungen ho-

mogene Gruppen bilden — nicht signifikant unterscheiden. Dies betrifft alle vier unter-
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suchten Sparten an postoperativen Wundkomplikationen, also Fadenexposition, De-

hiszenz, Nekrose oder Sekundarheilung sowie Narbenveranderungen.

Da die Anwendung des V-Loc Faden nicht haufiger zu postoperativen Wundkompli-
kationen flhrt, ist er hinsichtlich des Forschungsinteresses dieser Studie als gleich-

wertig zu beurteilen.

3.3 Uberprifung der Anwendungsgeschwindigkeit am Beispiel der ,,SNZ*

Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wurde der V-Loc Faden in seiner Auswirkung
auf die Wundheilung untersucht. Primar lag der Schwerpunkt auf der Untersuchung,
ob der V-Loc Faden gegenuber Standard-Nahtmaterial einen Einfluss auf den
Wundheilungsverlauf hat. Innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs konnten
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Materialien abzeichnen. Bei
gleichem medizinischen Nutzen gilt es nun, das neue Nahtmaterial V-Loc hinsichtlich
seiner kosteneffizienten Anwendung zu untersuchen, also den 6konomischen Faktor

herauszustellen.

In der Einleitung wurde bereits dargestellt, dass die Schnitt-Naht-Zeit (,SNZ*) ein ge-
eigneter Parameter ist, um die Kosteneffizienz des Operierens messbar zu machen.
Fur die vorliegende Untersuchung mussten daher die Patienten zunéchst herausge-
filtert werden, die lediglich einen Eingriff zu einem Zeitpunkt erhalten hatten. Hierbei
ergab sich, dass vergleichbare (zahlenmafiig repréasentative) Kollektive lediglich in
der Gruppe der Abdominoplastiken (n=26) und beidseitigen Mammareduktionen

(n=21) vorkamen.

Bei der Selektion der Patienten wurde darauf geachtet, dass keine zusatzlichen Ein-
griffe an anderen Korperstellen — wie zum Beispiel Liposuktionen der Flanken oder
ahnliches — vorkamen. Diese hétten das Ergebnis der SNZ verféalscht.
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3.3.1 Vergleich der SNZ der Abdominoplastiken
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Abb. 19: Schnitt-Naht-Zeit in V-Loc und Non-V-Loc Gruppe bei Abdominoplastiken

Die Anzahl der Patienten, die lediglich eine Abdominoplastik erhalten ha-
ben, liegt bei 26. Davon gehdren 14 Patienten zur V-Loc Gruppe und 12
Patienten zur Non-V-Loc Gruppe.

Die SNZ, abgebildet in Abb. 19, der V-Loc Patienten betrug im Mittel 142,5 Minuten,
die SNZ der Non-V-Loc Patienten lag bei 162,3 Minuten Fur die statistische Untersu-
chung wurde die Variable logarithmiert, da die Verteilungsvoraussetzung nicht gege-
ben war. Hieraus ergab sich, dass die Operationen der V-Loc Gruppe im Mittel 0,8
(95 % KI [0.65;0.99]) mal so lang dauerte wie die Vergleichsgruppe der Non-V-Loc
Patienten. In Prozentzahlen ausgedriickt, lasst sich hier festhalten, dass die SNZ der
Abdominoplastiken unter Einsatz des neuen V-Loc Faden im Mittel 20 Prozent (95 %
Kl [35 %; 1 %]) kurzer ist als die Non-V-Loc Gruppe (p=0,042).Wenn man dies an-
hand der durchschnittlichen SNZ konkretisieren will, kann man folgendes Ergebnis
festhalten: Bei einem Mittelwert aller Abdominoplastiken von 152,4 Minuten bedeuten

20 % Zeitersparnis eine Einsparung von 30,48 Minuten.
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3.3.2 Vergleich der SNZ der beidseitigen Mammareduktionen

Betrachtet man in Abb. 20 das Patientenkollektiv der beidseitigen
Mammareduktionen (n=21), so lasst sich festhalten, dass auch hier in den Operatio-
nen mit V-Loc Faden eine um nahezu 20 Minuten (19,77) kiirzere SNZ erzielt werden
konnte (p=0,076, KI 95 % [(41,9 %); (2,3 %)]. Das statistische Ergebnis ist hier zwar
nicht signifikant, die Tendenz ist jedoch deutlich. Hervorzuheben ist, dass innerhalb
dieses Kollektivs weniger Falle vorkommen und die Streuung, insbesondere in der
Non-V-Loc Gruppe, breiter ist.
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Abb. 20: Schnitt-Naht-Zeit in V-Loc und Non-V-Loc Gruppe bei Mammareduktionen

Der Vergleich der Schnitt-Naht-Zeiten weist in der V-Loc-Gruppe eine
Zeitverkirzung auf. Mammareduktionen kénnenum 19,77 Minuten ver-
kirzt werden.

3.4 Weiterfuhrende Untersuchungen — Ursachen der Wundkomplikationen

Mit zwei homogenen Gruppen, die sich hinsichtlich ihrer préoperativen Voraus-

setzungen und ihrer postoperativen Komplikationen nicht signifikant unterscheiden,
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stellt sich die Frage, inwiefern innerhalb des vorliegenden Patientenkollektivs insge-
samt ein Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und Wundkomplikationen beste-

hen kann.

3.4.1.1 Allgemeine Risikofaktoren vs. allgemeine Wundkomplikationen

Um diesen Zusammenhang zunéchst allgemein zu betrachten, wurde innerhalb des
vorliegenden Patientenkollektivs (n=146) zunachst Uberprift, wie viele Patienten
mindestens einen Risikofaktor aufweisen. Als Risikofaktoren wurden hier — wie be-
reits vorstehend beschrieben — Nikotinkonsum, Anamie, Diabetes oder MWL gewer-
tet. Dementsprechend fielen von der Gesamtzahl 89 Patienten in die Gruppe ohne
Risikofaktoren. Alle Patienten wurden nun im Hinblick auf ihre dokumentierten Kom-
plikationen untersucht. Dabei wurde errechnet, wie viele der Patienten im Verlauf von
mindestens einer postoperativen Komplikation betroffen waren, ebenso wie viele Pa-
tienten keine Komplikationen hatten. Die folgende Tab. 8 gibt hier die absoluten Zah-
len des Zusammenhangs zwischen Risikofaktor und Komplikation wieder.

Tab. 8: Risikofaktoren versus Wundkomplikationen

Pt. ohne Pt. mit mind. 1 p-Wert
Komplikation Komplikation
Pat. ohne Risikofaktor (n=89) 69 (77,5 %) 20 (22,5 %)
Pat. mit Risikofaktor  (n=57) 36 (63,2 %) 21 (36,8 %) 0.059
Gesamtkollektiv (n=146) 105 (71,9 %) 41 (28,1 %)

Die oben stehende Tab. 8 gibt den allgemeinen Zusammenhang zwischen Risikofak-
toren und Wundkomplikationen wieder. Patienten mit Risikofaktor wiesen mindestens
einen Risikofaktor auf, Patienten mit Komplikation hatten mindestens eine Wund-
komplikation in der Nachsorge.

Die Prozentzahlen geben jeweils den Anteil innerhalb der jeweiligen Gruppe wieder.
Hier fallt auf, dass innerhalb der Patientengruppe mit Risikofaktoren tber ein Drittel
(36,8 Prozent) eine Wundkomplikation erlitt. Der Anteil innerhalb der Patientengrup-

pe ohne Risikofaktoren ist hier um 14,3 Prozent geringer.
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Das folgende Diagramm der Abb. 21 veranschaulicht die in der Kreuztabelle genann-
ten absoluten Zahlen als Prozentanteil am Gesamtkollektiv (n=146). Es wird sehr
deutlich, dass anamnestisch risikolose Patienten auch keine Komplikationen entwi-
ckelt haben. Der Anteil an Patienten mit Risikofaktoren, die keine Komplikationen

entwickeln, ist fast 50 Prozent geringer (24,7 %).

47.3% (A)

Abb. 21: Risikofaktoren und Wundkomplikationen im Gesamtkollektiv

Patienten ohne Risikofaktoren (A u. B) sind in griin dargestellt. Der dun-
kelgriine Anteil (B) zeigt den Antell risikoloser Patienten, die trotzdem eine
Wundkomplikation hatten. Gleichermal3en stellt der rote Anteil (C u. D) die
Patienten mit Risikofaktoren dar. Dunkelrot (D) steht fur Patienten mit Ri-
sikofaktor und Wundkomplikation.

Die statistische Auswertung kann jedoch keinen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen dem praoperativen Vorkommen der untersuchten Risikofaktoren Rauchen,
Anamie, Diabetes oder Weightloss und dem postoperativen Auftreten von Wund-

komplikationen im Allgemeinen nachweisen.

3.4.1.2 Allgemeine Risikofaktoren vs. spezielle Wundkomplikationen

Da die vorangegangene Untersuchung keinen Nachweis fir eine signifikante Korrela-
tion ergeben hat, soll im Folgenden Uberprift werden, ob ein Zusammenhang zwi-

schen den einzelnen speziellen Wundkomplikationen — Fadenexposition, Dehiszenz,
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Nekrosen/ Sekundarheilung und Narbenveranderung — mit dem Vorhandensein von
Risikofaktoren existiert. Dazu wird in Tab. 9 jeweils eine Gegeniberstellung der Pati-

entengruppe mit und ohne Risikofaktoren vorgenommen.

Tab. 9: Risikofaktoren versus einzelne Wundkomplikationen

Faden- Dehiszenz Nekrosen, Narben-
exposition Sekundarheilung veranderung
ohne Risikofaktor (n=89) 12 13.5% 3 34 % 10 11.2% 8 9.0 %
mit Risikofaktor (n=57) 8 140% | 10 | 175% 10 17,5% 2 3.5%
p-Wert 0,925 0,003 0,280 0,316

Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von mindestens einem Risikofaktor und
den einzelnen Wundkomplikationen. Dehiszenzen treten signifikant haufiger bei Pati-
enten mit Risikofaktoren auf.

Das folgende Diagramm in Abb. 22 soll die Ergebnisse veranschaulichen.

30.0% -
20.0% -
17.5% 17.5%
13.5% 14.0%
11.2%
10.0% - 9.0%
3.4% 3.5%

0.0% T T T .

Fadenexposition Dehiszenz Nekrosen, Sekundarheilung Narbenverdanderung

Abb. 22: Vorkommen von Risikofaktoren bei einzelnen Wundkomplikationen

Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von Risikofaktoren allgemein
und den einzelnen Wundkomplikationen - Fadenexposition, Dehiszenz, Nek-
rosen/ Sekundarheilung und Narbenveranderung. Patienten ohne Risikofak-
toren sind in rosa, diejenigen mit Risikofaktoren in dunkelrot dargestelit.
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Die Prozentzahlen Uber den Balken geben die Rate an Komplikationen innerhalb ei-
ner Gruppe wieder. Fuhrt man die statistische Analyse nach den beschriebenen Me-
thoden zu dieser Korrelation durch, ergibt sich, dass in der Gruppe der Patienten mit
Risikofaktoren signifikant haufiger Dehiszenzen mit einem Anteil von 14,1 Prozent
auftreten. Das Auftreten von Fadenexposition sowie Nekrosen und Sekundarheilung
kommt bei Patienten mit Risikofaktorendagegen nicht signifikant haufiger vor. Nar-
benveranderungen wurden von der Tendenz haufiger bei Patienten ohne Risikofakto-

ren registriert.

3.4.1.3 Spezielle Risikofaktoren vs. allgemeine Wundkomplikationen

Wahrend bis hierher allgemeine Risikofaktoren im Hinblick auf ihre wundheilungsver-
schlechternde Wirkung untersucht wurden, stehen im Folgenden spezielle Risikofak-
toren im Mittelpunkt der Analyse. Dabei interessiert besonders, wie sich die in der
Fachliteratur haufig erwadhnten Risikofaktoren Nikotinkonsum, Anamie und Diabetes
hinsichtlich einer Wundkomplikation im Allgemeinen verhalten. Der Risikofaktor
Weightloss wird hierbei zunachst aul3er Betracht gelassen und spater gesondert be-
trachtet, da dieser Risikofaktor eine besondere Rolle im Rahmen von korperformen-

den Operationen spielt.
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Abb. 23: Vergleich zwischen den Risikofaktoren Rauchen, Anadmie und Diabetes
hinsichtlich des Auftretens einer Wundkomplikation im Allgemeinen

Das Diagramm in Abb. 23 zeigt zunachst auf, dass in allen Gruppen Wundkomplika-

tionen auftreten. Bei den Rauchern des vorliegenden Patientenkollektivs tritt zu 7,9

Prozent haufiger eine Wundkomplikation ein als bei den Nichtrauchern. Der Anteil an

Wundkomplikationen bei Patienten mit Andmie ist in unserem Kollektiv nur um 2,9

Prozent hoher als bei Patienten ohne Anamie. In der Gruppe der Patienten mit Diabe-

tes zeigen sich sogar mit einem Anteil von 2,4 Prozent weniger Wundkomplikationen.

Tab. 10: Einzelne Risikofaktoren Rauchen, Anamie und Diabetes bei Wundkomplika-
tionen allgemein

(n=146) n Wundkomplikation p-Wert
Raucher 24 9 37.5%

0,261
Nichtraucher 122 32 26,2 %
Anamie 6 2 33.3%

0,673
Keine Anamie 140 39 279 %
Diabetes 7 2 28.6 %

1,0

Kein Diabetes 139 39 28,1 %
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3.4.1.4 Alter als Risikofaktor — eine gesonderte Betrachtung

Die zuvor untersuchten Parameter — Rauchen, Anédmie, Diabetes — werden in der
Literatur bereits eindeutig als Risikofaktoren fiur eine gestérte Wundheilung deklariert.
Bei dem Faktor Alter ist, wie bereits im vorangegangenen Kapitel ,Stérungen der
Wundheilung“ beschrieben, keine spezifische Grenze zu ziehen, ab welchem Alter
die Wundheilungskapazitat des Korpers nachlasst. Zu viele Faktoren der individuel-
len Konstitution sind hier von Bedeutung. Die willkirrlich gesetzte Grenze bei 40 Jah-
ren soll in Abb. 24 sowie in der Tabelle 11 einen Vergleich zweier gleich grol3er Pati-
entenkollektive erméglichen.
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Abb. 24: Alter als Risikofaktor fur einzelne Wundkomplikationen, bis 40 Jahre in
gelb, Gber 40 Jahre in grin

Tab. 11: Alter als Risikofaktor

Fadenexposition Dehiszenz Nekrosen, Narben-
Sekundarheilung veranderung
Alter <=40 (n=71) 11 15,5 % 7 9,9 % 13 18,3 % 4 5,6 %
Alter >40 (n=75) 9 12,0 % 6 8,0 % 7 9,3 % 6 8,0 %
p-Wert 0,540 0,693 0,115 0,746

Vergleich der einzelnen Wundkomplikationen bei Patienten unter und Uber 40 Jahre,
Angabe der absoluten Zahlen und p-Werte.
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Der Vergleich eines jungeren und eines alteren Teilkollektivs zeigt keine signifikanten
Unterschiede (siehe Tab. 11). Keine der vier untersuchten Wundkomplikationen tritt
bei alteren Patienten signifikant haufiger auf. Hinsichtlich der Nekrosen und Sekun-
darheilung sind Patienten unter 40 Jahre dagegen doppelt so haufig betroffen. Da die
Altersgrenze mehr oder weniger willkirlich gewahlt wurde, wurde der Einfluss des
Alters in Jahren auf die Komplikationsraten mit Hilfe einer logistischen Regression
untersucht. Hier konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter in einzel-
nen Jahren und dem Auftreten von Wundkomplikationen herausgestellt werden
(p=0,411).

3.4.1.5 Massive Weightloss als Risikofaktor — eine gesonderte Betrachtung

In der plastischen Chirurgie stellen kérperformende Operationen mit grofen Wund-
flachen eine grofRe Herausforderung fur die Wundheilung dar. Es ist daher notwen-
dig, in unserem Patientenkollektiv den Risikofaktor ,Massive Weightloss® (MWL) ei-
ner besonderen Betrachtung zu unterziehen. Bei Patienten der MWL-Gruppe kann

es durch Mangelernédhrungszustande haufiger zu Wundkomplikationen kommen.

Die MWL-Patienten sollen auf zwei Weisen betrachtet werden. Zum einen soll unter-
sucht werden, inwiefern sich MWL-Patienten von Patienten ohne definierten Risiko-
befund in der Anamnese unterscheiden. Weiterhin werden die MWL-Patienten mit
dem Rest des Patientenkollektivs verglichen (,Non-Weightloss®). Dieser Vergleich

bezieht Patienten mit und ohne Risikofaktoren ein.
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Abb. 25: Vergleich MWL-Patienten versus Patienten ohne Risikofaktoren

Der Patientenanteil ohne Risikofaktoren wird in rosa dargestellt, Massive
Weightloss Patienten in rot.

Im obigen Diagramm (Abb. 25) lasst sich erkennen, dass die MWL-Patienten im Hin-
blick auf Fadenexpositionen, Dehiszenzen und Nekrosen/ Sekundarheilung schlech-
tere Ergebnisse erzielen. Hinsichtlich der Fadenexpositionen ist der Anteil der MWL-
Patienten nur 3,2 Prozent hdher. Dehiszenzen treten in der Gruppe der MWL-
Patienten allerdings nahezu 7-fach haufiger auf als bei Patienten ohne Risikofaktoren
in der Anamnese. Prozentual kommt es bei den MWL-Patienten mit 18 Prozent signi-
fikant haufiger zu Dehiszenzen (siehe Tab. 12). Bei einem Viertel der MWL-Patienten
traten postoperativ Nekrosen oder eine sekundare Wundheilung auf, womit die Rate
damit mehr als doppelt so hoch ist wie in der Gruppe der Non-Weightloss Patienten.
(p=0,052). Bei den Narbenverdnderungen zeigt sich, dass MWL-Patienten mit insge-

samt 2,8 Prozent um 6,2 Prozent weniger haufig betroffen waren als die Vergleichs-

gruppe.
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Tab. 12: Massive Weightloss versus keine Risikofaktoren

Fadenexposition Dehiszenz Nekrosen, Narbenveranderung
Sekundarheilung
MWL (n=36) 6 16.7 % 8 222 % 9 25.0% 1 2.8%
keine RF (n=89) 12 13.5% 3 3.4% 10 11.2% 8 9.0 %
p-Wert 0,646 0,002 0,052 0,445

Gegenuberstellung von Weightloss-Patienten und Patienten ohne Risikofaktoren in
Bezug auf die einzelnen Wundkomplikationen unter Angabe der absoluten Patien-
tenzahlen und p-Werte.

Massive Weightloss vs. Non-Weightloss

Die in der Literatur beschriebene herausragende Bedeutung des Risikofaktors ,Mas-
sive Weightloss® bei kérperformenden Eingriffen rechtfertigt eine Gegenuberstellung
zu allen Non-Weightloss Patienten, die hier ungeachtet ihrer moglichen anderen Ri-
sikofaktoren als Vergleichsgruppe herangezogen werden. Hiermit soll Gberpruft wer-
den, ob im untersuchten Patientenkollektiv das spezielle Risikoprofil ,Massive

Weightloss* eine Sonderstellung beansprucht (siehe Abb. 26).

30.0% -~

25.0%
22.2%

20.0% -
16.7%

12.7%

10.0%
10.0% - 8.2%

4.5%
2.8%

Fadenexposition Dehiszenz Nekrosen, Narbenverdnderung
Sekundarheilung

Abb. 26: Massive Weightloss (rot) versus Non- Weightloss (hellblau) in Bezug auf
die einzelnen Wundkomplikationen
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Tab. 13: Wundkomplikationen bei Massive Weightloss Patienten und Non-
Weightloss Patienten

Fadenexposition Dehiszenz Nekrosen, Narben-
Sekundarheilung | veranderung

MWL (n=36) 6 16.7 % 8 22.2% 9 25.0% 1 2.8%

Non-Weightloss (n=110) 14 12.7 % 5 4.5 % 11 10.0 % 9 8.2 %

p-Wert 0,580 0,003 0,046 0,452

Bei der Grafik (Abb. 26) ergibt sich ein ahnliches Bild wie im Vergleich zu der Patien-
tengruppe ganz ohne Risikofaktoren. Dehiszenzen treten signifikant haufiger bei
MWL-Patienten auf. Der obige Gruppenvergleich kann dartber hinaus aufzeigen,
dass MWL-Patienten — mit 15 Prozent Unterschied zu Non-Weightloss-Patienten —

auch signifikant haufiger Nekrosen und Sekundarheilung erleiden (p=0,046).

3.4.1.6 Spezielle Risikofaktoren vs. spezielle Wundheilungsstérungen

Um einen mdglichen Zusammenhang zwischen einem speziellen Risikofaktor und
einer speziellen Wundkomplikation herauszustellen, wurden jeweils die einzelnen
Risikofaktoren auf ihren Zusammenhang mit den einzelnen Wundkomplikationen un-

tersucht.

Wie in Tab. 14 zu erkennen ist, ist das Vorkommen der einzelnen Wundkomplikatio-
nen innerhalb der jeweiligen Risikogruppen sehr gering. Aufgrund dessen wurde hier

auf einen statistischen Test verzichtet.

Es fallt jedoch auf, dass lediglich in der Gruppe der Raucher Nekrosen und Sekun-
darheilungen vorkommen. Weiterhin weisen die Gruppen der Raucher und Diabetiker
keine Narbenveranderungen auf. Diese kommen lediglich bei einem einzelnen Pati-

enten aus der Gruppe ,Anamie“ vor.
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Tab. 14: Spezielle Risikofaktoren vs. spezielle Wundkomplikationen

(n=146) n Faden- Dehiszenz Nekrosen/ Narben-
exposition Sekundarheilung veranderung
Raucher 24 3 125% 6 25,0 % 5 20,8 % 0 0%
Anamie 6 1 16,7 % 0 0% 0 0,0 % 1 16,7 %
Diabetes 7 1 143 % 1 14,3 % 0 0,0 % 0 0%

Die Tabelle zeigt, dass Nekrosen oder Sekundarheilung ausschlie3lich in der Gruppe
der Raucher auftreten.

Zusammenfassend kann zum Gruppenvergleich festgehalten werden, dass sich V-
Loc und Non-V-Loc Patienten sowohl hinsichtlich der demografischen und
antropometrischen Kriterien als auch hinsichtlich der MWL-Patienten und der ihnen

zugeschriebenen Auspragung von Risikofaktoren statistisch nicht unterscheiden.

3.4.2 Ergebnis der weiterfihrenden Analyse

In einem weiterfihrenden Schritt wurde daher das gesamte Patientenkollektiv — V-
Loc und Non-V-Loc Patienten - darauf untersucht, ob sich ein Zusammenhang zwi-
schen praoperativen Risikofaktoren und postoperativen Wundheilungsstérungen
nachweisen lasst. Hier wurde zunéchst das allgemeine Vorkommen von Risikofakto-
ren dem allgemeinen Auftreten von Wundkomplikation gegenubergestellt. Ein Zu-

sammenhang liel3 sich nicht nachweisen.

Im Folgenden wurde das allgemeine Vorkommen von Risikofaktoren jeweils in Bezug
auf einzelne spezielle Wundheilungsstdrungen — Fadenexposition, Dehiszenz, Nek-
rosen/ Sekundéarheilung, Narbenveranderung — untersucht. Hier konnten der Zu-
sammenhang nachgewiesen werden, dass Patienten mit Risikofaktoren signifikant

haufiger eine Dehiszenz erleiden als Patienten ohne Risikofaktoren.

Umgekehrt wurde untersucht, ob allgemeine Wundkomplikationen haufiger bei Rau-
chern, Patienten mit Anamie oder Diabetes auftreten als bei Patienten ohne den je-
weiligen Risikofaktor. Hier konnte mit einem Anteil von knapp 8 Prozent ein haufige-

res Vorkommen von Wundkomplikationen bei den Rauchern herausgestellt werden.



66

Ebenso wurden Alter und Weightloss als einzelne Risikofaktoren untersucht und dem
Vorkommen von Wundkomplikationen gegenulbergestellt. Wahrend Patienten unter
40 Jahre sogar doppelt so haufig Nekrosen oder eine Sekundarheilung hatten, zeigte
sich im untersuchten Patientenkollektiv insgesamt keine signifikante Korrelation zwi-
schen Alter und Wundkomplikationen. Massive Weightloss Patienten hingegen wa-
ren im Vergleich zu Patienten ganz ohne Risikofaktoren signifikant haufiger von De-
hiszenzen betroffen. Im Vergleich zu den Non-Weightloss Patienten, die jedoch auch
andere Risikofaktoren aufweisen konnten, traten dartiber hinaus auch Nekrosen und

Sekundarheilung signifikant haufiger auf.

Im dritten Schritt wurden die einzelnen préoperativen Risikofaktoren auf ihren maogli-
chen Zusammenhang mit einzelnen postoperativen Wundheilungsstérungen unter-
sucht. Hier handelte es sich um insgesamt sehr kleine Subkollektive an Patienten.
Jedoch sollte diese Gegentiberstellung der Vollstandigkeit halber nicht ausgelassen
werden. In der mit 24 Patienten vergleichsweise grol3eren Gruppe der Raucher tra-
ten Nekrosen und Sekundarheilung mit einem Anteil von 20,8 Prozent auf. Diese Art
der Wundkomplikation trat nicht bei den anderen beiden Gruppen — Andmie und Dia-
betes — auf. Aufgrund der geringen Gruppengrof3e wurde hier jedoch auf einen statis-

tischen Test verzichtet.
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4. Diskussion

Knoten zum Sichern des Fadens waren in der Chirurgie seit jeher eine notwendige
jedoch auch risikobehaftete Angelegenheit. Jeder Knoten vermag das Fadenmaterial
zu schwéchen und kann so zum Reifl3en der Naht fiihren, des Weiteren stellt die ho-
he Dichte an Fremdmaterial einen Quellgrund fir Infektionen dar. Zu den uner-
wiunschten Auswirkungen aus Sicht des Patienten zahlt auRerdem die Tastbarkeit
von Knoten unter der Haut, insbesondere bei subkutaner Platzierung bei schlanken
Patienten. Diese Situation ebnete den Weg fur die Entwicklung knotenfreier Nahtma-
terialien, die nun zunehmend Anwendung in der ganzen Breite des operativen Spekit-
rums finden. Inzwischen existiert eine breite Vielfalt an resorbierbaren und nicht re-
sorbierbaren Widerhakennahten der verschiedenen Hersteller. Diese Neuentwick-
lung der Widerhakennahte setzte einen vollig neuen Trend, der zur Auseinanderset-

zung und Erprobung in multiplen operativen Fachdisziplinen herausforderte.

Anwendungsbereiche der Widerhakennahte

Im Gebiet der plastischen Chirurgie kamen Widerhakenn&hte in den 1990er Jahren
zunachst im Bereich der Facelift-Chirurgie zum Einsatz. Die Anwendung dieser neu-
artigen Methode zur Straffung des Gesichts, des Hals oder der Augenbrauen galt als
schnellere, sicherere und weniger invasive Methode, erzielte letztendlich jedoch nicht
die erhofften Ergebnisse. So verlagerte sich die Anwendung innerhalb der plasti-
schen Chirurgie in zwei Bereiche der kdrperformenden Eingriffe. Einerseits wurden
Widerhakennahte zur progressiven Verkleinerung von Wundhéhlen und Spannungs-
umverteilung bei Abdominoplastiken eingesetzt und konnten hier zufriedenstellende
Ergebnisse erzielen. Hier ersetzt die fortlaufende Widerhakennaht die von einigen
Chirurgen angewandten Steppnahte (engl. ,Quilting Sutures®), die in aufwandiger
Einzelknopftechnik die Wundhdhle verkleinern und die Spannung des abdominellen
Lappens nach distal transportieren. (Pollock und Pollock, 2012; Baroudi und Ferreira,
1998). Der zweite grol3e Einsatzbereich innerhalb der kdrperformenden Eingriffe ist
der Wundverschluss, der einen grofR3en Teil der Operation einnimmt. Die hier erziel-
ten Ergebnisse mit Widerhakenndhten hinsichtlich der postoperativen Wundhei-

lungsstorungen fallen gegensatzlich aus. Einige Studien berichten tber weniger
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Komplikationen (Hurwitz und Reuben, 2013; Zaruby et al., 2011), andere wiederum
berichten von gegenteiligen Ergebnissen, teils sogar schwerwiegenden Wundhei-
lungskomplikationen (Shermak et al., 2010; Cortez et al., 2015; Grigoryants und
Baroni, 2013; Shermak et al., 2010) auf die an anderer Stelle detaillierter eingegan-

gen wird.

Auch die Orthopadie hat unter dem zunehmenden 6konomischen Druck untersucht,
ob Widerhakennahte in der Knie- und Hiftgelenksendoprothetik einerseits die Opera-
tionszeit verringern kdnnen und andererseits den Wundverschluss in einer hochgra-
dig durch Mobilisation beanspruchten Wunde positiv beeinflussen kénnen. Auch hier
gibt es noch keine eindeutige Ergebnislage. Das Prinzip einer knotenfreien Naht-
technik machte den Einsatz von Widerhakennahten dariber hinaus besonders fur die
laparoskopische Chirurgie attraktiv, wo das Knoten-Kniupfen eine ganz besondere
Herausforderung darstellt. Die Anwendungen von Widerhakenndhten reichen von der
Naht einer vesico-urethralen Anastomose innerhalb roboter-assistierter Operationen
in der Urologie bis hin zum laparoskopischen Eingriff am Uterus in der Gynakologie.
Auch die gastrointestinale Chirurgie hat in jingster Zeit diverse Anwendungsbereiche
fur die Widerhakennaht gefunden. Ob Faszienverschluss, peritonealer Verschluss,
longitudinale Pankreaticojejunostomie oder Sleeve Gastrektomie — diverse Anwen-
dungsgebiete sind noch in der Erprobung, was eine abschlieliende Beurteilung ihrer

Erfolgssicherheit gegenwartig noch nicht zulasst.

Studienlage zu Widerhakennahten im Uberblick

Das wissenschaftliche Interesse an den Vorteilen und Nachteilen der Widerhaken-
nahte (engl. ,barbed sutures®) ist seit 2010 sprunghaft angestiegen. Wéhrend im
Zeitraum von 2004 bis einschliel3lich 2009 insgesamt 32 Studien veroffentlicht wur-
den, sind danach bis einschlief3lich 2015 insgesamt 308 Arbeiten publiziert worden,
was darauf schliel3en lasst, dass sich mit der Verbreiterung des Einsatzgebietes tber
die plastische Chirurgie hinaus das Spektrum der klinischen Erfahrungen ebenfalls
erweitert hat. Die Literaturflut lasst sich allgemein dadurch kennzeichnen, dass sich
neben wissenschaftlichen Studien auf dem Gebiet der plastischen Chirurgie zahlrei-

che Ubersichtsarbeiten befinden, in denen — teilweise von den Fadenherstellern be-
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auftragte Autoren — umfangreichen Einblick in die Vielfalt der praktischen Einsatz-
madglichkeiten von Widerhakenndhten vermitteln. Dabei geben sie auch ihre subjekti-
ven Erfahrungen bei der Anwendung des Materials wieder (Moya, 2013; Paul, 2009;
Rosen, 2010; Ruff, 2013). Lasst man letztere u.a. wegen ihres Auftragsstatus und
der subjektiven Perspektive aul3er Betracht, so ist allerdings festzustellen, dass vor
allem noch objektive Langzeitergebnisse fehlen, sient man einmal davon ab, dass
bisher nur eine Studie mit Nachsorgeuntersuchungen von 2 Jahren vorweisen kann
(Koide et al., 2015). Hier bedarf es weiterer randomisiert kontrollierter Studien, um

diese Lucke zu fullen.

Eine Vielzahl klinischer Studien zum Thema des Wundverschlusses mit Widerha-
kennahten befasst sich mit Einzelfragen wie zum Beispiel postoperativen Wundkom-
plikationen, kosmetischen Ergebnissen und 6konomischen Faktoren. Daruber hinaus
befassen sich biotechnische Untersuchungen mit der Reil3festigkeit der Widerhaken-

nahte.

Positive und negative Aspekte der Widerhakennéhte

Nachstehend werden die zentralen Resultate bei der klinischen Erprobung in tabella-
rischer Form aufgefiihrt. Die aus den herangezogenen Publikationen hervorgegan-
genen subjektiven und objektiven Schlussfolgerungen sind in Tab. 15 aufgefihrt. Wie
ersichtlich wird, sind die Ergebnisse z.T. widersprtchlich. Keineswegs impliziert da-
her die Einordnung der Ergebnisse in die Kategorien ,Positiv‘ bzw. ,Negativ, dass
die Untersuchungsergebnisse als ausdiskutiert anzusehen sind, und die Studien fur

sich selbst betrachtet immer allen wissenschaftlichen Standards entsprechen.
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Tab. 15: Vor- und Nachteile von Widerhakennéhten

Positiv Weniger Wundkomplikationen aufgrund besserer Spannungsverteilung

- dadurch keine Strangulation des Gewebes

Bessere Narben aufgrund der exakten und konstanten Adaptation der Wundrander
Kirzere Operationszeit, 2 Schichten statt 3 Schichten

Reduzierte Ermiidung der Hand durch Wegfall von Knoten

Keine ,dritte Hand“ notwendig

Keine Dehiszenzen Uber volle Lange bei Fadenbruch

Negativ Mehr Wundkomplikationen

Mehr Fadenexpositionen bei lang-resorbierbarem Nahtmaterial
Fadenmigration

Fadenbruch aufgrund des reduzierten Durchmessers durch die Widerhaken
Langsamer als Klammernaht

Lernkurve

Hohere Kosten

Die oben stehende Tab. 15 fasst positive und negative Erfahrungen von Widerha-
kennéahten zusammen, die seit dem Jahr 2004 in den Studien zum Thema “barbed
sutures® herausgestellt werden.

Die Bewertung der Widerhakennéhte ist nicht nur nicht einheitlich, sondern zum Teil
sogar widerspruchlich. Zu den positiven Auswirkungen von Wiederhakenndhten
konnte eine Minimierung der Wundkomplikationen gehéren. Urséachlich kdnnte hierftr
die gleichmaRigere Verteilung der Spannung auf den Wundrandern sein, die auf die-
sem Wege das Gewebe optimal adaptieren sollte, ohne es zu strangulieren. Durch
diese optimierte Form der Gewebeapproximation konnte eine ausgedehnte Narben-
bildung verhindert und aul3erdem ein besseres kosmetisches Ergebnis erzielt wer-

den.

Der Aspekt der 6konomischen Effizienz, also die potentielle Verkirzung der OP-Zeit,
bezieht sich in erster Linie auf die Technik des Wundverschlusses. Wahrend in vielen
Fallen der Standard-Wundverschluss (sowohl orthopadisch als auch bei korperfor-
menden Eingriffen) als 3-Schichten-Verschluss durchgefiihrt wird, ermdglicht das
Widerhakennahtmaterial einen 2-Schichten-Verschluss mit Wegfall der besonders
zeitintensiven Schicht an Einzelknopfnahten (Grigoryants und Baroni, 2013; Koide et
al., 2015; Rubin et al., 2014). Aufgrund dessen berichtet Moya (2013), dass der Wi-
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derhakenfaden wesentlich zur Verringerung der Ermidung der Hand beitragt, indem

das Knoten-Knupfen entfallt.

Daruber hinaus wird in der Literatur positiv bewertet, dass die Notwendigkeit einer
Ldritten Hand" bei straffenden Operationen entfallt (Hammond, 2013) und somit beim
Widerhakennahtmaterial kein Assistent bendtigt wird, der den Faden fihrt und strafft.
Der feste Sitz im Gewebe kdnnte schlief3lich im postoperativen Verlauf einen weite-
ren Vorteil haben. Sollte es zu einem Fadenbruch kommen, kdnnte eine Dehiszenz
Uber die vollumfangliche Lange der Inzision durch eben diese Eigenschaft verhindert
werden (Hurwitz und Reuben, 2013).

Zu den potentiellen Nachteilen der Widerhakennahte, konnte ein vermehrtes Auftre-
ten von Wundheilungsstorungen gehdren. Noch gibt es hierzu keinen eindeutigen
Befund. Jedoch berichten einzelne Autoren sogar davon, dass sie den Einsatz von
Widerhakennahten abgebrochen haben, nachdem zu viele und zu schwerwiegende
Wundkomplikationen auftraten, die teilweise monatelanger Nachbehandlung oder
einer operativen Revision bedurften (Grigoryants und Baroni, 2013; Smith et al.,
2014). Andere berichten von vermehrten Wundkomplikationen in bestimmten Berei-
chen wie zum Beispiel Arm, Oberschenkel oder Brust (Cortez et al., 2015; Jandali et
al., 2011; Moya, 2013; Shermak et al., 2010). Als Kasuistik berichtete Meredith
Workman (2011) Uber eine einzelne Komplikation, der Migration des Fadens nach
Oberschenkellift.

Aus Sicht der Verf. dieser Arbeit ware insbesondere hinsichtlich des vergleichenden
Standardnahtmaterials eine differenzierende Kennzeichnung wichtig, um auch hin-
sichtlich der Ursachen von Wundkomplikationen eindeutigere Schlisse ziehen zu
konnen. Hierzu lassen die Studien teilweise jedoch keine Aussagen zu. Denn auch
die Widerhakennahte haben sich konzeptionell und industrietechnisch weiterentwi-
ckelt und sind nun in unterschiedlichen Formen — beispielsweise als schnell oder
langsam resorbierbarer Faden — einsatzfahig. Aus einer einzelnen Studie von Moya
konnte man den Eindruck gewinnen, dass bei intrakutaner Anwendung langsam
absorbierbare Faden haufiger zu Fadenexpositionen fiihren (2013), was jedoch als

Postulat sicherlich eine unzulassige Verallgemeinerung darstellen wirde.
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Was die unterschiedliche Einschatzung der Zeitersparnis bei Operationen mit Wider-
hakennahten angeht, wird zu undifferenziert der Vorteil bei Widerhakennéhten be-
wertet. Meist handelt es sich um Vergleiche zwischen Widerhakennahtmaterial und
Standard-Nahtmaterial. Orthopadische Eingriffe, die ggf. nicht den gleichen &stheti-
schen Anspruch an den Wundverschluss stellen, wie es ein plastisch/asthetischer
Eingriff erfordert, kdnnten mit Klammernéhten weitaus schnellere und ebenfalls si-
chere Wundverschlisse gewahrleisten (Campbell et al., 2014). Eine allgemein gulti-
ge Aussage lasst sich demnach nicht extrahieren, jedoch kann man festhalten, dass
Zeitvorteile insbesondere dann mdoglich sind, wenn es sich um korperformende Ope-
rationen handelt, bei denen der Einsatz einer Klammernaht keine Option ist. Diese
wurden von effizienteren Wundverschlusslosungen profitieren, da hier lange Inzisio-

nen wieder adaptiert werden mussen.

Einige Autoren betonen die Lernkurve, die es zu Gberwinden gilt, bevor eine sichere
und schnelle Anwendung von Widerhakennahten stattfinden kann. Auch dies sollte
beriicksichtigt werden, insbesondere wenn Studienpatienten von mehreren Opera-
teuren unterschiedlicher Qualifizierung operiert wurden (Hurwitz und Reuben, 2013;
Moya, 2013). Nicht zuletzt sind die Kosten fur Widerhakennahtmaterial aktuell noch
weitaus hoher als fir glattwandiges Nahtmaterial. Ein Einsatz ist also nur zu rechtfer-
tigen, wenn sich daraus deutliche Vorteile sowohl fir Operateur als auch Patient er-

geben, wie zum Beispiel eine Zeitersparnis wahrend der Operation.

Zusammenfassend ergibt dieser Uberblick tber den Forschungsstand, dass es sich
bei der Widerhakennaht-Technik noch um ein junges Forschungsgebiet handelt, das
z.Zt. noch mehr Fragen als Antworten aufweist. Die neue Nahttechnik befindet sich in
der klinischen Erprobung und dartber hinaus in sehr vielen Operationsgebieten, so
dass verstandlicherweise zu den praktischen Erfolgen und Mdglichkeiten insbeson-
dere im Vergleich zu konventionellen Nahtmaterialen breit gesicherte Erkenntnisse
noch nicht vorliegen kénnen. Zu dem offenen Wissensbereich gehért vor allem der
komparative klinische Umgang mit definiertem Widerhakenmaterial bei definierten

Operationen, wie er Gegenstand dieser Arbeit ist.
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Aspekte und Limitierungen der Methode

Die hier vorgelegte Untersuchung ist inrem Wesen nach retrospektiv. Insoweit unter-
liegt sie den flr retrospektive Untersuchungen typischen Mdglichkeiten und Limitie-
rungen. Ein wesentliches Charakteristikum der vorliegenden Untersuchung liegt da-
rin, dass alle 146 Eingriffe an einem Krankenhaus von einem immer gleichen Opera-
teur vorgenommen wurden. Hierdurch kann sowohl beztglich der untersuchten End-
punkte — der Wundkomplikationen als auch beziglich der Schnitt-Naht-Zeit - eine
Variabilitat durch unterschiedliche Operateure ausgeschlossen werden. Einfllisse
von interindividuellen Techniken eines jeden Operateurs beim Nahen und Knoten-
KnlUpfen oder ein unterschiedlicher Ausbildungsstand kénnen hierbei demnach als
Ursache fiur etwaige Wundkomplikationen oder unterschiedliche SNZ vernachlassigt
werden. Somit kommt dem vorliegenden Vergleich die Homogenitat der Ablaufe von
Operateur und OP-Team zugute. Nur dadurch, dass die immer gleichen Ablaufe in-
nerhalb einer einzigen Abteilung als standardisiert und das individuelle Vorgehen des
immer gleichen Operateurs ebenfalls als standardisiert angesehen werden kann, las-
sen sich die Schnitt-Naht-Zeiten als Vergleichsmerkmal heranziehen. Insofern unter-
scheidet sich unsere Studie von der von Cortez (2015) veroffentlichten retrospektiven
Studie, in der insgesamt 298 Patienten verglichen wurden, die einen Wundver-
schluss bei elektiven plastischen Operationen erhalten hatten. Die vergleichsweise
hohe Zahl beim Patientengut relativiert sich jedoch durch die Angabe, dass viele

Operateure in mehreren Zentren beteiligt waren.

Starke und Schwache zugleich ist die Anwendung der Widerhakennahte bei unter-
schiedlichen korperstraffenden Operationen. Hinsichtlich der Wundkomplikationen
ware eine spezifischere Aufteilung in Kérperregionen winschenswert gewesen, nicht
zuletzt deswegen, weil Autoren haufigere Komplikationen mit Widerhakennahten an
Arm (Shermak et al., 2010) und Brust (Jandali et al., 2011) feststellen konnten. Fur
eine weitere Aufteilung und sinnvolle statistische Auswertung reichte unser Patien-
tenkollektiv quantitativ nicht aus. Von daher gesehen sind Aussagen mit Vorsicht zu
betrachten, wenn die Eignung der Widerhakennaht bei grob zusammengefassten

Korperregionen empfohlen wird.
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Weitere Limitierung der Studie ist, dass die postoperativen Nachsorgeergebnisse
nicht standardisiert dokumentiert wurden. Wundkomplikationen wurden stichpunktar-
tig festgehalten, ohne dass genaue Details beispielsweise per Foto dokumentiert
wurden. Aus diesem Grund wurde das Auftreten der einzelnen Komplikationen nur
als ,ja“ und ,nein“ erfasst, ohne detaillierte Schweregrade erfassen zu kénnen. Posi-
tiv ist jedoch wieder zu werten, dass jede einzelne Nachsorge ebenfalls vom Opera-
teur durchgefiihrt wurde und nicht mehrere Arzte beteiligt waren. So konnte auf eine
Einheit von Operationsdurchfiihrung, Einschatzung und Begleitung des Heilungser-
folges und Dokumentation des Verlaufsgeschlossen werden. Ebenfalls wurde in der
vorliegenden Studie nicht berlcksichtigt, zu welchem Zeitpunkt und unter welchen
Umstanden es zu Wundkomplikationen kam. Diese Information wére bei der Interpre-

tation der Ursache hilfreich gewesen.

Ein grol3er Teil unseres Patientenkollektivs erhielt mehrere Eingriffe wahrend einer
OP. Zu der eigentlichen Straffungsoperation kamen beispielsweise eine Liposuktion,
die Implantateinlage bei Brusteingriffen, der Verschluss einer Rektusdiastase im
Rahmen einer Abdominoplastik oder gar ein Facelift hinzu. Zieht man in Betracht,
dass langere OP-Zeiten aus vielerlei Grinden negative Auswirkung auf den Wund-
heilungsverlauf haben kénnen, so muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass diese
zusatzlichen Eingriffe den Wundheilungsverlauf bei dem einen oder anderen Fall
moglicherweise zuséatzlich beeintrachtigt haben kdnnten. Eine Differenzierung im
Rahmen der Auswertung der Wundheilungsstorungen wurde jedoch nicht vorge-

nommen.

Die Fallzahl von 146 orientiert sich an den 146 OP-Terminen, die stattgefunden ha-
ben. Es wurde bereits geschildert, dass sich 6 Patienten innerhalb des Kollektivs (3
in der Studiengruppe, 3 in der Kontrollgruppe) zweimal einer OP unterzogen haben.
Statistisch gesehen wird hierbei die Varianz unterschatzt. Dass dieses Vorgehen der
einzelnen Betrachtung der doppelten Patienten jedoch nicht uniblich ist, zeigen &hn-
liche Beispiele der aktuellen Literatur, die sich nicht an Patientenzahlen, sondern z.B.
an der Zahl an Inzisionen oder Eingriffen orientieren (Cortez et al., 2015; Shermak et
al., 2010). Shermak veroffentlichte in ihrer Studie beispielsweise Ergebnisse uber
910 Eingriffe an 496 Patienten.
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Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

Far die in der klinischen Praxis immer wieder strittig gefuhrte Diskussion Uber die
Begunstigung von Wundkomplikationen als direkte Folge einer Widerhakennaht gibt
es im untersuchten Patientengut keine Anhaltspunkte. Autoren, die negative Erfah-
rungen mit dem Material gemacht haben, sehen die vergré3erte Oberflache durch
Widerhaken durch als Ursache fiir Infektionen, die Gegenseite beruft sich auf ein ge-
steigertes Infektionsrisiko durch Knoten, das wiederum durch den Einsatz von Wi-

derhaken entfallt.

Hinsichtlich der Fadenexpositionen, der Dehiszenzen, der Nekrosen und Sekundar-
heilung sowie der Narbenbildung in unserem Patientenkollektiv gab es zwischen den
Gruppen keine Unterschiede. Insofern bestatigt sich unsere Nullhypothese, dass der
postoperative Wundverlauf als gleichwertig anzusehen ist. Mit Widerhaken versehe-
nes Nahtmaterial belastet den Heilungsverlauf nicht starker als konventionelles
Nahtmaterial. An dieser Stelle kann - aus 6konomischer Sicht- festgehalten werden,
dass der V-Loc Faden keine Auswirkung auf die Liegedauer der Patienten hat, da

der medizinische Nutzen als gleich zu bewerten ist.

Widerhakenfaden sollen nicht zuletzt wegen des Wegfalls einer Wundverschluss-
schicht einen schnelleren Wundverschluss gewahrleisten. In der vorliegenden Studie
war jedoch keine Reduzierung der Wundverschlussschichten ursachlich fur die Ver-
kiirzung. Nach Einschatzung des Operateurs sind fur die nachgewiesene Verkirzung
der Nahtzeit vielmehr ausschlaggebend, dass erstens das Knoten-Kniupfen entféllt,
zweitens der Faden sofort straff im Gewebe sitzt sowie drittens als alleiniger Opera-

teur — ohne dritte Hand — genaht werden kann.

Diese Faktoren sind nach Einschéatzung des Operateurs ausschlaggebend fir eine
schnellere Schnitt-Naht-Zeit. Im Verlauf der Jahre der Operateur seine Nahttechnik
angepasst und den V-Loc Faden ebenfalls subkutan angewandt. Dies fihrte aus Er-
fahrung zu weiteren zeitlichen Einsparungen beim Wundverschluss — auch durch

Reduzierung der Schichten.

Da sich auf der Ebene der Wundkomplikationen keine Unterschiede zwischen V-Loc

und glattwandigem Nahtmaterial fanden, wurde innerhalb des gesamten Kollektivs
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eine fadenunabhangige Analyse der Ursachen von Wundkomplikationen durchge-
fuhrt, wobei dies nicht zu den primaren Endpunkten der Studie gehorte. Unser Er-
gebnis, dass MWL-Patienten signifikant haufiger eine Dehiszenz erleiden wird unter-
stitzt von Constantines Studie (2015), die den Faktor MWL als signifikantesten Pa-
rameter zur Vorhersage einer Infektion herausstellte. Das erhdhte Auftreten von De-
hiszenzen bei MWL-Patienten macht ein praoperatives komplexeres Vorgehen bei
MWL-Patienten erforderlich. Dazu z&hlt insbesondere eine umfassende Analyse von
Laborparametern denen die genaue Erfassung des bariatrischen Eingriffes zuvor
geht (Shrivastava et al., 2008; Bossert und Rubin, 2012).

Die postoperativen Wundkomplikationen

Eine der ersten prospektiv, randomisiert und kontrolliert durchgefiihrten Level 1 Stu-
dien zum Vergleich des Wundverschlusses mit Widerhakennéhten gegen einen PDS
Faden fuhrte Murtha im Jahr 2006 durch. Er verglich das kosmetische Ergebnis so-
wie postoperative Wundkomplikationen und Nahtzeit bei 188 Pfannenstiel Inzisionen
im Rahmen von elektiven Sectios (Murtha et al., 2006). Hinsichtlich des kosmeti-
schen Ergebnisses und der Rate der Wundheilungsstérungen konnte zwischen bei-
den Gruppen kein Unterschied festgestellt werden. Hierbei ist jedoch einschrankend
zu berlcksichtigen, dass sich der Wundverschluss einer Sectio hinsichtlich der
Spannung auf den Wundrandern wesentlich von kdrperformenden Eingriffen unter-
scheidet. Der Wundverschluss einer Sectio profitiert von einem nun nicht mehr
schwangeren Uterus — das Uberschissige Gewebe gewahrleistet also einen Haut-

verschluss unter minimaler Spannung. Dies schrankt die Aussagekraft ein.

Murthas Studie folgten im spateren Forschungsverlauf keine bahnbrechenden Neu-
Erkenntnisse auf dem Gebiet des Wundverschlusses mit Widerhakennéhten. Erst im
Jahr 2013 lieferte Grigoryants eine weitere wichtige Studie mit einem Evidenzlevel 1
auf dem Gebiet der Abdominoplastiken, die die Unterlegenheit von Widerhakennah-
ten gegenuber Standard Nahtmaterial widerlegt. Der Autor fiihrte eine prospektive N-
of-1 Studie mit 30 Abdominoplastik Patienten durch, in der sich jeder Patient selbst
als Studie und gleichzeitig Kontrolle diente. Dazu wurde die Wunde des Patienten in

zwei Halften geteilt. Die ,Studienhélfte® der Wunde wurde in einer 2-Schichten-
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Technik mit V-Loc tief dermal und intrakutan fortlaufend verschlossen. Die andere
Halfte der Wunde wurde in einer 3-Schichten-Technik mit Vicryl und Monocryl ver-
schlossen. Dabei wurde die Scarpa Faszie fortlaufend mit Vicryl genéht, gefolgt von
Monocryl Einzelknopfnahten tief dermal und Monocryl fortlaufend intrakutan. Die
Narben wurden Uber den ,Vancouver Scar Scale“ bewertet. Der Verschluss ergab
nicht-signifikant geringere Komplikationen auf der V-Loc Seite und keinen Unter-
schied auf der Vancouver Scar Scale — also hinsichtlich der Narbenbeurteilung.
Grigoryants konnte in seiner Studie zeigen, dass auch in einem Eingriff, der mit deut-
licher Spannung auf den Wundrandern einhergeht, die Widerhakennahte zu keinem
schlechteren Ergebnis hinsichtlich postoperativer Wundkomplikationen fihren als
das glattwandige Nahtmaterial (Grigoryants und Baroni, 2013). Dies unterstitzt unser
Studienergebnis, dass es keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Wund-
komplikationen gibt. Grigoryants relativierte das Ergebnis seiner eigenen Studie spa-
ter mit der Aussage, dass es kurz vor der Veroffentlichung seiner Studie zu ,untrag-
bar hohen Fadenexpositionen“ bei Arm- und Oberschenkelstraffungen kam, die ihn

veranlassten, bei diesen Operationen keine Widerhakennéahte mehr einzusetzen.

Grigoryants negative Erfahrungen bei Armstraffungen wurden bereits 2010 von
Shermak beschrieben. In dieser Studie wurde von signifikant hoheren Komplika-
tionen bei Armstraffungen berichtet. Shermaks Studie umfasste 910 Eingriffe an 496
Patienten, von denen 114 Patienten Widerhakennahte erhielten. In der zusammen-
fassenden Heilungsanalyse von Abdominoplastiken, Oberschenkel-, Arm- und Brust-
eingriffen kam es zu einemhdheren Anteil an Wundkomplikationen (17,5 %) wenn
Widerhakennadhte eingesetzt wurden, gegentber 12 Prozent bei traditionellem
Wundverschluss. Dieses Ergebnis erreichte jedoch keine statistische Signifikanz.
Hingegen sollte beachtet werden, dass die signifikant hoheren Wundkomplikationen

am Arm auf nur 7 Eingriffen beruhen (Shermak et al., 2010).

Eine weitere Level 1 Studie mit N-of-1 Design auf dem Gebiet der kérperformenden
Operationen lieferte Rubin im Jahre 2014. In seiner Multicenter-Studie wurde — wie
bei Grigoryants — der Wundverschluss der einen Kérperhalfte mit einem 2-Schichten-
Verschluss anstelle eines 3-Schichten-Verschlusses auf der Gegenseite durchge-

fuhrt. Dabei wurde die These vertreten, dass eine fortlaufende intrakutane Widerha-
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kennaht mit V-Loc ein gleiches Sicherheitsprofil gewahrleistet wie ein Verschluss mit
tief dermalen Einzelknopfnahten gefolgt von einer fortlaufenden glattwandigen
Monocryl-Naht. Der jeweilige Operateur konnte daher die tiefdermalen N&hte kom-
plett weglassen, oder, wenn er es doch an einzelnen Lokalisationen fir wichtig er-
achtete, Einzelknopfnahte in einem Mindestabstand von 5cm platzieren. In der Tat
gab es hinsichtlich der Wundkomplikationen keinen Unterschied zwischen der Wi-
derhaken- und Kontrollseite. Interessant an dieser Studie ist allerdings die Differen-
zierung zwischen V-Loc*® und V-Loc®, also langsam und schnell absorbierbarem V-
Loc Faden. Bei Anwendung des langsam absorbierbaren V-Loc kam es zu signifikant
hoheren Fadenexpositionen (Rubin et al., 2014). Damit bestatigte sich der von
Naghshineh mit glattwandigem Material publizierte Befund, wonach bei langsam
absorbierbarem Nahtmaterial haufiger Fadenexpositionen auftreten als bei schneller
absorbierbaren Faden (Naghshineh et al., 2010).

Hinsichtlich der Wundkomplikationsergebnisse im Rahmen von koérperformenden
Operationen konnte Koide ebenfalls bestatigen, dass Widerhakennéhte dem her-
kommlichen glattwandigen Nahtmaterial nicht unterlegen sind. Koide fiihrte ebenfalls
eine N-of-1 Studie durch, deren Vorteile insbesondere darin bestehen, dass Einfluss-
faktoren eines einzelnen Patienten auf die Wundheilung aul3er Acht gelassen werden
kénnen, da an jedem einzelnen Patienten sowohl das Testmaterial als auch das
Kontrollmaterial verwendet wird. Aul3erdem spielen Unterschiede in der Wundlange

keine Rolle, da sie auf jeder Seite weitgehend gleich sind (Koide et al., 2015).

Auch die orthopéadische Fachdisziplin hat in den vergangenen Jahren Uberprift, ob
der Wundverschluss mit Widerhakennahten nach Implantation von Knie- oder Huft-
prothetik eine vielversprechende Alternative sein kénne. So konnten Ting, Gililland
und Sah in ihren Level 1 Studien belegen, dass das Widerhaken-nahtmaterial dem
glattwandigen Verschluss hinsichtlich der postoperativen Wundkomplikationen nicht
unterlegen ist (Gililland et al., 2014; Sah, 2015; Ting et al., 2012). Sah zeigte in sei-
ner Studie, dass — wie bei Rubin (2014) — ein gleiches Wundkomplikations-Ergebnis

bei Reduzierung der tiefen Einzelknopfndhte und Nahtschichten mdglich ist.

Krishnamoorthy berichtete 2015 als erster Autor von der Anwendung von Widerha-

kennéahten beim Wundverschluss am Bein nach Venenentnahme fir koronare By-
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pass Operationen. In seiner ebenfalls prospektiv randomisierten Studie mit 142 Pati-
enten wurde der Wundverschluss mit V-Loc®™ und Stratafix gegeniiber dem Ver-
schluss mit Monocryl verglichen. Beides wurde fortlaufend genéht. Hinsichtlich der
postoperativen Wundkomplikationen wurden in der Widerhakennaht-Gruppe signifi-
kant weniger Erytheme beobachtet. Hinsichtlich tiefer oder schwerwiegender Wund-
komplikationen gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
(Krishnamoorthy et al., 2016). Definiert man Erytheme als Vorstufe zur Entziindung
der Wunde, so kénnten Parallelen zur Studie von Zaruby und Gingras gezogen wer-
den, die bereits 2011 am Schweinemodell bestatigten, dass es bei der Wundnaht
speziell mit V-Loc®,in der histologischen Betrachtung zu geringeren Gewebereaktio-
nen kam als mit glattwandigem Nahtmaterial oder Quill (Zaruby et al., 2011).

Zu dem Ergebnis signifikant geringerer Wundkomplikationen beim Einsatz der Wi-
derhakennaht Quill kam Hurwitz in seiner 2013 veré6ffentlichten Studie. Das verbes-
serte Outcome bezog sich auf alle Kérperregionen mit Ausnahme von Oberschen-
kelstraffungen. Hurwitz analysierte retrospektiv einen Zeitraum von 6 Jahren. Die
ersten zwei Jahre umfassen die Kontrollgruppe (132 Patienten). Hier wurde der
Wundverschluss tiefdermal mit fortlaufendem Polysorb durchgefiuihrt, der intrakutane
Verschluss mit fortlaufendem Biosyn. Weitere 228 Patienten erhielten tief dermal fort-
laufenden Quill PDO und intrakutan fortlaufenden Biosyn, der spater durch den neu
eingefuhrten Quill Monoderm ersetzt wurde. Kritisch ist einzuwenden, dass Hurwitz
in seiner retrospektiven Studie nur der Unterteilung Quill versus Polysorb in der tief-
dermalen Schicht nachging. Dass die ,Studiengruppe® zunachst intrakutan glattwan-
digen Biosyn erhielt und spater mit Widerhaken versehenen Quill Monoderm wird
auller Acht gelassen. Wahrend Hurwitz nur von modifiziert zwei Vergleichsgruppen
ausgeht, sind es doch in Wirklichkeit drei. Diese konkrete Unterscheidung zwischen
drei Gruppen ware nicht verfalschend gewesen. Er begriindet diese Nichtbeachtung
damit, dass nicht erwartet wurde, dass von Monoderm erhebliche Wundheilungsst6-
rungen ausgehen (Hurwitz und Reuben, 2013).

Bemerkenswert bei den vorstehend zitierten Forschungsarbeiten ist, dass es sich
Uberwiegend um Studien mit dem hohen Gutemerkmal ,Level 1“ und gleichwertig

handelt. Sie geben der Behauptung Recht, dass das Widerhakennahtmaterial dem
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glattwandigen Faden hinsichtlich des komplikationslosen Wundheilungsverlaufes
nicht unterlegen sei. Insoweit stimmen diese Ergebnisse mit den Ergebnissen der der

Verfasserin Uberein.

Allerdings ist nicht zu Ubersehen, dass auch gegenteilige Forschungsergebnisse von
vergleichbarer wissenschaftlicher Provenienz vorliegen. So veroéffentlichte Campbell
im Jahr 2014 eine retrospektive Studie, die das Ergebnis des Wundverschlusses bei
orthopadischem Kniegelenksersatz untersuchen sollte. Campbell verglich den ur-
sprunglich durchgefihrten Wundverschluss mit tiefdermal gesetzten Vicryl Einzel-
knopfnahten und einer Klammernaht zum Hautverschluss mit der neu eingefihrten
Technik, die V-Loc sowohl fir die tiefdermale Schicht als auch fur den intrakutanen
Verschluss vorsah. Fir die urspringlich prospektiv durchgefuhrte Studie sollte laut
einer Power Analyse jede Patientengruppe mindestens 189 Patienten enthalten. Je-
doch wurde der Einsatz von Widerhakennahten nach 169 Patienten vorzeitig -
aufgrund von signifikant hoheren Wundkomplikationen in tiefen und oberflachlichen
Schichten — abgebrochen (Campbell et al., 2014).

Smith konnte 2014 in einer Level-1-Studie das Ergebnis einer schlechteren Wundhei-
lung nach Widerhakennaht untermauern. Seine prospektiv randomisierte Studie
konnte zeigen, dass beim Wundverschluss mit der Widerhakennaht Quill im Rahmen
von Knie- und Huftprothesen tber 10 Prozent mehr Wundkomplikationen auftraten.
Zusatzlich zur prospektiven Studie fuhrte Smith einen retrospektiven Vergleich mit
insgesamt 134 Patienten durch. Innerhalb der 98 mit Quill-Faden operierten Patien-
ten kam es in 8,2 Prozent der Falle zu geringen Komplikationen (versus 5,5 Prozent
bei traditionellem Verschluss) und in 2 Prozent der Falle zu bedeutenden Komplikati-
onen (versus Null Prozent beim traditionellen Verschluss). Zu den geringen Kompli-
kationen zahlte der Autor oberflachliche Dehiszenzen, die eine Entfernung der Quill-
Naht erforderten, gefolgt von antibiotischer Therapie sowie Vac-Therapie. In einem
der zwei schweren Komplikationen kam es initial zu einer ausgedehnten Hautnekro-
se, die nach zahlreichen Eingriffen einschlief3lich einer Schwenklappenversorgung in
einer Oberschenkelamputation endete. Die zweite schwerwiegende Komplikation
erforderte ebenfalls die komplette Entfernung der Quill-Naht aufgrund einer Fremd-

korperreaktion auf das Nahtmaterial. Hier folgte ebenfalls eine tiefe Infektion, die den
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Ausbau der Prothese erforderte und nach ausgedehnter Therapie mit Spacer
schlief3lich mit einem erneuten Einbau einer Prothese abgeschlossen werden konnte.
Obwohl die erhéhte Komplikationsrate der Widerhakennahte innerhalb dieser Studie
nicht statistisch signifikant war, so veranlasste sie doch den Operateur, die Anwen-
dung von Widerhakennahten abzubrechen. Bei kritischer Betrachtung der Studien
von Campbell und Smith ist zu bemerken, dass es sich insbesondere bei Kniege-
lenksersatz um eine vergleichsweise anspruchsvolle Wunde handelt, die den Kraften

und Spannungen der frihen Mobilisation standhalten muss (Smith et al., 2014).

Indessen prasentiert die Studie von Cortez aus dem Jahr 2015 ebenfalls negative
Ergebnisse in der Anwendung von Widerhakennahten bei kérperformenden Eingrif-
fen. Cortez verglich retrospektiv 1011 Patienten, von denen 298 mit Widerhakenn&h-
ten — Quill, V-Loc und Stratafix - operiert wurden, wobei ein Grol3teil (200) davon mit
V-Loc® durchgefilhrt wurde. Das allgemeine Aufkommen an Wundkomplikationen
zwischen den Gruppen unterschied sich zwar nicht signifikant, war jedoch mit 25,2
Prozent in der Widerhakennaht-Gruppe fur die Autoren deutlich hoher als erwartet.
Weiterhin zeigte sich in der Kategorie Dehiszenz ein signifikant haufigeres Auftreten
bei Widerhakennahten als bei glattwandigem Nahtmaterial. Aufgrund dieses Ergeb-
nisses nahmen die Autoren noch eine Unterscheidung in Fasziendehiszenz und
oberflachliche dermale Dehiszenz vor. Oberflachliche Dehiszenzen kamen hierbei
signifikant h&ufiger mit Widerhakennahten vor. Wurde der Widerhakennaht-
Verschluss als 3-Schichten-Verschluss durchgefuhrt, kam es ebenfalls zu einer signi-

fikant héheren Rate an Wunddehiszenzen (Cortez et al., 2015).

Auch wenn Ergebnisse aufgrund ihres kasuistischen Charakters — die sog. ,Case-
Reports“ — nicht ohne weiteres verallgemeinerungsfahig sind, so schafft ihre Verof-
fentlichung doch auch ein Bewusstsein flr Komplikationen, die durch Anwendung
des Materials verursacht werden kdnnten. So machte Workman 2011 in darauf auf-
merksam, dass es bei einer Patientin mit kdrperformendem Eingriff im Bereich des
unteren Oberschenkels zur ,suture migration“ - zur Wanderung des Nahtmaterials -
kam. Vorausgegangen war eine Wunddehiszenz in ebendiesem Bereich der Inzision,
die jedoch unter Antibiose und topischer Anwendung von Silverdene heilte. Die Pati-

entin begann nach weiteren 4 Wochen mit wdchentlichem Training und bemerkte
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daraufhin Schmerzen und einen Strang im medialen Bereich des Knies. Es handelte
sich bei dem Strang um das gewanderte Nahtmaterial, das sich nun nicht mehr im
ursprunglichen Bereich der verschlossenen Inzision befand und daher in lokaler An-
asthesie entfernt werden musste. Eine Ursache fir diese bisher einmalig berichtete
Migration wurde nicht mitgeteilt, weshalb man auf Mutmal3ungen angewiesen ist, die

auch Anwendungsfehler nicht ganz ausschlieRen kénnen (Workman et al., 2011).

Auch wenn sich zusammenfassend eine gewisse Anzahl an Studien klar der Gruppe
der Fursprecher und eine andere Anzahl klar der Gruppe der Gegner des Wundver-
schluss mit Widerhakenn&hten zuordnen lasst, so zeigt die Mehrzahl an Studien mit
einem Evidenzlevel 1 ein in Anzahl und Schweregrad gleiches Wundkomplikations-
profil. Insofern fallt das bei unserem Patientenkollektiv vorgefundene Ergebnis nicht
aus dem Rahmen, dass Widerhakennahte dem Standard-Nahtmaterial nicht unterle-

gen sind.

Die Zeitersparnis

Die Bemessung der Zeitersparnis stellt sich in den verschiedenen Studien sehr un-
terschiedlich dar. Beispielsweise ermoglichte der Studienrahmen in einer retrospekti-
ven Studie nur noch die Erfassung der kompletten Zeit im OP, ohne spezifische An-
gaben Uber die Wundverschlusszeit erlangen zu kénnen (Hurwitz und Reuben,
2013). Andere Autoren beschreiben eine schwierige Erfassung einer potentiellen
Zeitersparnis aufgrund einer Beteiligung von mehreren Operateuren innerhalb einer
OP (Shermak et al., 2010). Im Folgenden soll ausfuhrlicher darauf eingegangen wer-
den, was die Autoren aktueller Veroffentlichungen als Grinde flir eine Zeitersparnis

erachten oder welche Studien zu anderen Ergebnissen kommen.

Murtha, dessen Studie bereits im vorangegangenen Abschnitt beschrieben wurde,
konnte zwar keine signifikante Zeitersparnis dokumentieren, kam jedoch in seiner
Studie zu dem Ergebnis, dass in der Widerhakennaht-Gruppe der Wundverschluss
langer dauerte. Er selbst vermutet, dass dies an den vergleichsweise langeren Inzi-
sionen der Studiengruppe lag und es daher einer zweiten Naht bedurfte, um die volle

Lange der Inzision zu schliel3en (Murtha et al., 2006).



83

Campbell verglich den Widerhaken-Wundverschluss nach Kniegelenksersatz mit
seiner Standard-Methode, die eine Klammernaht vorsah. Die Klammernahtmethode
ergab signifikant kirzere Operationszeiten (Campbell et al., 2014). Gleiches be-
schreibt Matarasso aus seiner Erfahrung mit Abdominoplastiken. Er behauptet, dass
seine ursprungliche Klammernaht-Methode zwar schneller sei, dass Widerhakennah-
te jedoch einen ,besseren Wundverschluss® und eine ,potentiell bessere Narbe® er-
geben konnten (Matarasso, 2013). Diese subjektive Einschéatzung ist gewiss schwer
mit objektiven Studien zu vergleichen, ebenso kann er keine exakten OP-Zeiten oder
gar Wundverschlusszeiten vorlegen. Ahnlich verhalt es sich mit der Studie von
Hurwitz aus 2013, die retrospektiv ebenfalls nur noch auf die totale OP-Zeit zurtck-
blicken kann und keinen Aufschluss Uber die eigentliche Wundverschlusszeit gibt
(Hurwitz und Reuben, 2013). Auch Shermak erwahnt in ihrer Studie von 2010
Schwierigkeiten in der Zeiterfassung, da in ihrer Abteilung gleichzeitig ein ganzes
Team von Operateuren am Wundverschluss einer kérperformenden Operation betei-
ligt ist. Daher ermdglicht dieser Rahmen keine konkrete Beurteilung der Wundver-
schlusszeit (Shermak et al., 2010).

Studien, die eine Reduktion der Wundverschlusszeit ergeben, Gberwiegen in der ak-
tuellen Literatur — ob im orthopadischen oder plastisch-chirurgischen Bereich. Die
Zeitersparnis beruht auf der Anderung der Nahttechnik, die das Ziel hat zeitaufwan-
dige Schichten mit Einzelknopfndhten zu reduziert ganzlich wegzulassen. Die Auto-
ren Smith, Ting und Gililland, die in ihren Studien den Wundverschluss nach
Endoprothesen analysieren, haben allesamt eine Schicht mit Einzelknopfnahten, wie
sie im Standard-Wundverschluss ublich ist, durch eine Widerhakennaht ersetzt.
Durch den Wegfall einer Nahtreihe, die durch multiples Knoten-Knipfen viel Zeit in
Anspruch nimmt, kdnnen alle drei Autoren Uber eine signifikante Zeitersparnis berich-
ten (Gililland et al., 2014; Smith et al., 2014; Ting et al., 2012). Ting geht einen Schritt
weiter und berechnet die Zeitersparnis als Rate in Zentimetern pro Minute, um unter-
schiedliche Inzisionsldngen mit einzubeziehen. Eine ahnliche Vorgehensweise, je-
doch im Feld der Abdominoplastiken, beschreiben Warner und Gutowski, die die ein-
zeln geknupften ,progressive tension sutures®, nun mit Widerhakennéhten in fortlau-
fender Technik ersetzen. Diese urspringliche Einzelknopf-Technik zur Verkleinerung

der Wundhohle und Reduzierung der Serommenge ist weitgehend anerkannt, verur-
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sacht jedoch einen zusatzlichen Zeitaufwand von ca. 50 Minuten (Andrades et al.,
2007) Durch den Ersatz von Einzelknopfnéhten mit fortlaufenden Widerhakenn&ahten
kann dieser zusatzliche Zeitaufwand auf 9 Minuten reduziert werden, so die Autoren
(Warner und Gutowski, 2009).

In den Studien von Grigoryants, Rubin und Koide zwischen 2013 und 2015 beschrei-
ben die Autoren die Elimination einer Wundverschlussschicht in der Annahme, dass
der Verschluss der verbleibenden Schichten mit Widerhakennahten einen ausrei-
chend festen Verschluss liefert. Alle drei Studien verkorpern das N-of-1 Trial Prinzip:
Dies bedeutet in diesem Falle, dass jeder Patient auf der einen Kérperseite in Stan-
dard-Technik operiert wurde und auf der anderen Korperseite die neue Technik an-
gewandt wurde. Die Vorteile dieses Studienrahmens wurden bereits geschildert
(Grigoryants und Baroni, 2013; Koide et al., 2015; Rubin et al., 2014).

Eine Studie, die beide Arten der Mdglichkeit zur Zeitersparnis vereinen konnte, wur-
de von Sah 2015 publiziert. Um eine Vorstellung davon zu bekommen, welche N&hte
genau ersetzt wurden und um welche Anzahl an Nahten es sich handelt, folgt unten

stehend in Tab. 16 eine Auflistung:

Tab. 16: Reihenfolge des Nahtmaterials fir Wundverschlussschichten bei Sah

(2015)
Standard Wundverschluss Widerhakennaht-Verschluss
Retinakulum 8 Vicryl EKN 1 Quill fortlaufend
tief dermal 8 Vicryl EKN 4-6 Vicryl EKN
subcutan 1 Monocryl 2/0 fortlaufend
2 Quill Monoderm fortlaufend
intrakutan 1 Monocryl 3/0 fortlaufend

Das Retinakulum wird in der Studiengruppe fortlaufend mit Quill verschlossen. Diese
Naht ersetzt die zeitaufwandigen Einzelknopfnéhte mit Vicryl. Tief dermal werden in
beiden Gruppen Vicryl Einzelknopfndhte gesetzt. Der subkutane und intrakutane

Verschluss wurde in Standardtechnik mit jeweils einer Monocrylnaht fortlaufend ge-



85

naht. Hier reduziert der Quill Monoderm Faden den Abschluss des Wundverschlus-
ses auf eine Schicht (Sah, 2015).

Auch Moya berichtet in seinem Review (2013), dass Widerhakenn&hte es ihm er-
moglicht haben, den Grofiteil der Einzelknopfnéhte zu eliminieren und dement-
sprechend auch Zeit einzusparen. Krishnamoorthy kann in seinem Vergleich des
Wundverschlusses am Bein nach Venenentnahme fur koronare Bypass Operationen
ebenfalls eine Zeitersparnis verzeichnen. In seiner Studie wird jedoch keine Schicht
mit Einzelknopfnéhten durch fortlaufende Nahte ersetzt oder eine Schicht eliminiert.
Auf die Grinde flr die Zeitersparnis geht der Autor leider nicht néher ein. Eine Nach-

frage an den Autor per Email zu genau dieser Ursache blieb unbeantwortet.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Uberblick der Studienergebnisse unser
eigenes Ergebnis der Zeitersparnis unterstitzt, wenngleich auch die Grunde differie-
ren. Die mutmallichen Griinde, die leider nicht objektiv in unserer Studie zu erfassen
sind, wurden bereits geschildert. Die vorliegenden aktuellen Publikationen verdeutli-
chen jedoch, dass mit Anderung der Technik noch weitere Zeiteinsparungen moglich
sind. Der Operateur unserer Studie ist bereits kurz nach Abschluss der Datenerfas-
sung fir diese Studie dazu Ubergegangen, das V-Loc Material auch in tiefen Schich-
ten zu verwenden. Subjektiv hat sich dadurch die weitere Zeitersparnis bestatigt. Die
Multicenter Studie von Rubin 2014, in der Operateur unserer Studie mitgewirkt hat,

konnte diese Ergebnisse objektivieren.

Kosten und Nutzen der Widerhakennaht

Auch wenn in der retrospektiven Untersuchung der Verf. keine Vergleichsdaten zur
Kostensituation am Klinikum Bonn gemacht werden kdnnen und zum Aspekt der &s-
thetisch-kosmetischen Beurteilung der Widerhakennahttechnik objektivierbare Para-
meter nicht vorliegen, ware die vorliegende Arbeit unvollstdndig, wenn nicht auch auf
diese in der Fachliteratur diskutierten Aspekte eingegangen wurde. Die breite Mehr-
heit jener Autoren, die in ihren Forschungen den Aspekt der Zeitersparnis herausstel-
len, setzen sich kritisch mit den damit verbundenen 6konomischen Vor- und Nachtei-
len auseinander. Dabei geht es um die Frage, inwiefern die hoheren Kosten des Wi-

derhakennahtmaterials einen Einsatz rechtfertigen koénnten bzw. wie viele OP-
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Minuten eingespart werden mussten, bis sich die hoheren Kosten des eingesetzten

Materials amortisieren wiirden.

In der prospektiv randomisierten Studie von Smith erhielten 34 Patienten einen Knie-
oder Hiftgelenksersatz, dessen finaler Wundverschluss mit Quill oder konventionel-
lem Material durchgefiihrt wurde. Die berechneten Kosten der Quill Naht liegen im
Durchschnitt um 91,93 USD hoher als das Standard-Nahtmaterial. Die 6konomische
Auswertung der signifikant kirzeren Wundverschluss-Zeit ergibt jedoch eine durch-
schnittliche Einsparung von 641,52 USD pro Fall. Abziglich der héheren Kosten fur
das Nahtmaterial Quill verbleibt eine Gesamt-Ersparnis von 549,59 USD. Hierbei
sollte nicht unerwahnt bleiben, dass Smith im Verlauf innerhalb der folgenden 9 Mo-
nate nach Studienende subjektiv hohere Wundkomplikationen mit Widerhakennahten
verzeichnete. Daraufhin fihrte er zusétzlich eine retrospektive Untersuchung von 100
Patienten durch, die eine hohere Rate und héhere Schweregrade an Wundkomplika-
tionen ergab. Die Ergebnisse waren statistisch nicht signifikant, jedoch veranlassten
sie den involvierten Chirurgen den Wundverschluss nicht mehr mit Widerhakennah-
ten durchzufuhren (Smith et al., 2014).

Gilillands Studie aus 2012 verrechnete ebenfalls die héheren Materialkosten der Quill
Naht gegen die eingesparten OP-Minuten. Diese wurden in der Abteilung mit 28 USD
beziffert. Smith hingegen hatte mit OP-Minuten Kosten von 66 USD kalkuliert.
Gililland kommt daher auch nur zu einer finalen Kostenersparnis von 95 USD pro
Fall. Angesichts gleicher Wundkomplikationsraten beider Gruppen, ware hier in der
Tendenz ein medizinischer und 6konomischer Nutzen des Widerhakennahtmaterials
gegeben (Gililland et al., 2012).Wichtig erscheint dabei vor dem Hintergrund der
zweiten (retrospektiven) Studie von Smith, dass in die Kostenrechnung der Operation
auch die postoperativen Einsatze am Krankenbett einbezogen werden, also die ge-
samte stationare Aufenthaltszeit und Nachsorge des Patienten bertcksichtigt wird.

Am Beispiel des Wundverschlusses in der Studie von Sah 2015 kann ebenfalls die
Kostenrechnung verdeutlicht werden. Diese hoheren Ausgaben fir das Nahtmaterial
werden gegen die individuellen OP-Kosten gerechnet. In der Studie von Sah belau-
fen sich die Kosten fir eine durchschnittlich 4,7 Minuten schnellere OP auf 150-300
USD pro Fall. Abzuglich der 50 USD, die das Widerhakennahtmaterial an zusatzli-
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chen Kosten absorbiert, sind das 100-250 USD pro Fall, was eine durchschnittliche
Ersparnis von 175 USD ergibt (Sah, 2015).

Tab. 17: Kostenrechnung in der Studie von Sah 2015

Standard Wundverschluss USD | Widerhakennaht-Verschluss usD
Retinakulum | 8 Vicryl EKN 12| 1 Quill fortlaufend 22
tief dermal 8 Vicryl EKN 12| 4-6 Vicryl EKN 12
subcutan 1 Monocryl 2/0 fortlaufend 2,5 24
2 Quill Monoderm fortlaufend
intrakutan 1 Monocryl 3/0 fortlaufend 5,6
32 82

Die Summe der Kosten in der Standard Gruppe ergibt abgerundet 32 USD. Die Tab.
17 zeigt, dass der Widerhakennaht-Verschluss um 50 USD teuer ist als der Standard
Verschluss.

Dieses Beispiel macht vor, wie man in der eigenen Abteilung an eine 6konomische
Betrachtung herangehen kann. Fur die Durchfihrung der Analyse ist es daher uner-
lasslich, die genaue Anzahl an verwendeten Nahten zu erfassen. Hierbei sollte — wie
im geschildeten Beispiel — auch bertcksichtigt werden, in welcher Packungsgrof3e
bestimmte Nahte geliefert werden. Sah bendétigt fur die tief dermale Vicryl Schicht ein
vollstandiges Paket mit 8 Vicryl Nahten zum Preis von 12 USD, obgleich nur 4-6
N&hte verwendet werden und also mindestens 2 Nahte ungebraucht verworfen wer-

den.

Grigoryants kalkuliert in seinem Vergleich von Abdominoplastiken (Widerhakennaht
vs. glattwandiges Nahtmaterial) ebenfalls das verwendete Nahtmaterial - mit dem
Ergebnis, dass die Nahtkosten weniger als 5 USD Unterschied verursachen. Er be-
tont, dass in seiner Studie der deutlichere Kostenvorteil an den eingesparten OP Mi-
nuten lage, die sich —im Rahmen des N-of-1 Versuches- bei einer Halfte des Wund-

verschlusses auf 4,4 Minuten belaufen habe (Grigoryants und Baroni, 2013).

Obwohl sich die OP-Zeit in der Theorie als Geldwert berechnen lasst, liegt dieser
potentiellen Effizienzsteigerung eine komplexe Kalkulation zugrunde, die je nach Ab-

teilung oder Gesundheitssystem maoglicherweise stark variieren kann. Hierbei sollte
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nicht vergessen werden, dass ein echter ékonomischer Vorteil nur dann entsteht,
wenn das OP-Management es zulasst, dass beispielsweise weitere Operationen
stattfinden konnen. Eine praktische Umsetzung der Kosteneffizienz wird also von der

entsprechenden Einrichtung bzw. organisatorischen Lenkungseinheit abhéngen.

Eine kirzere Operationszeit konnte hingegen fur den Patienten umfassende Vorteile
mit sich bringen. Eine kirzere Operation bedeutet nicht nur eine kirzere Lagerung
des Patienten auf dem OP-Tisch, was die Gefahr von Lagerungsschaden und
thrombembolischen Ereignissen verringern kénnte (Abel et al., 2014). Fiur den Pati-
enten bedeutet dies daruber hinaus eine geringere Applikation von Narkosemedika-
menten. Gerade bei kérperformenden Operationen, in denen es ganz besonders auf
periphere Wundheilung ankommt, kdnnte sich dies als wichtiger Nutzen erweisen.
Narkosemittel verursachen uber die Dauer eine Hypothermie. Folglich kommt es zu
einer peripheren Vasokonstriktion, die einer optimalen Wundheilung entgegenwirkt
(Andrzejowski et al., 2010). Eine kiurzere OP, die eine optimierte Anasthesie zulasst,
ermdoglicht folglich optimale Wundheilungsbedingungen. Auch in der Endoprothetik
korrelieren prolongierte OP-Zeiten mit erh6hten Wundinfektionsrisiken (Peersman et
al., 2006).

Das kosmetische Ergebnis

Die unabhéangige Bewertung des kosmetischen Langzeit-Ergebnisses ist insbeson-

dere in der plastischen und asthetischen Chirurgie von grof3er Bedeutung.

In einer Studie von Koide aus dem Jahr 2015 wurde das bisher langste kosmetische
Follow-up analysiert. Hier unterzogen sich 33 weibliche Patienten einer elektiven
plastischen Operation, die einen langen Wundverschluss enthielt. Jede Patientin
diente als interne Kontrolle, da die eine Kdrperseite mit V-Loc, die andere Kérpersei-
te mit glattwandigem Standardmaterial verschlossen wurde. Die postoperative Nach-
sorge nach 2 Jahren zeigte ein signifikant besseres kosmetisches Ergebnis mit V-
Loc (Koide et al., 2015). Die Beurteilung erfolgte Gber einen modifizierten Hollander
Cosmesis Score, den auch andere Autoren verwendeten (Gililland et al., 2012; Ting
et al., 2012).
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Ting und Gililland gingen einen Schritt weiter und lieBen ebenfalls die Patienten
(diesmal Uber die sog. ,Likert Evaluation®) das kosmetische Ergebnis bewerten. Die
Patientenbewertung ergab in beiden Studien keinen Unterschied zwischen den
Gruppen. Ursachlich dafur kénnte sein, dass Ting seinen oberflachlichen Hautver-
schluss in beiden Gruppen gleichartig — und zwar mit Klammernaht — durchfiihrte.
Nur in den unteren Schichten unterschied sich das Nahtmaterial durch Widerhaken-
naht und glattwandiges Nahtmaterial (Ting et al., 2012).

Murtha konnte bereits 2006 beim Vergleich elektiver Sectios aufzeigen, dass das
kosmetische Ergebnis zwischen Widerhakennéhten und glattwandigem Standard-
verschluss gleichwertig ist. Wie bereits beschrieben, muss hier in Betracht gezogen
werden, dass ein Hautverschluss einer Sectio nahezu spannungsfrei mdglich ist
(Murtha et al., 2006). Hurwitz beschreibt in seiner Studie sein subjektives Gefthl,
dass die Narben nach Widerhakennaht schneller reifen, was jedoch keine objektive
Aussage Uber ein kosmetisches Langzeitergebnis zulasst (Hurwitz und Reuben,
2013). Matarasso und Moya sprechen in ihren Reviews ebenfalls vom lediglich sub-
jektiven Eindruck ein besseres kosmetisches Ergebnis erzielt zu haben (Matarasso,
2013; Moya, 2013).

Explizit schlechtere kosmetische Ergebnisse werden in keiner Studie beschrieben,
wenngleich die Vermutung nahe liegt, dass ausgedehnte Komplikationen in einigen
Studien wohl nicht mit einem vom Patienten gewinschten kosmetischen Ergebnis

einhergingen.

Schlussfolgerungen

Obwohl die vergangenen Jahre eine deutliche Zunahme an Studien — insbesondere
auch an Level 1 Studien — verzeichneten, so reichen die Erkenntnisse dennoch nicht
aus, um eine eindeutige Richtung in der Anwendung von Widerhakennahten vorzu-
geben. Sicherlich spielt — wie von mehreren Autoren betont wird — auch die Lernkur-
ve zur Anwendung des Materials eine herausragende Rolle, die im Studiendesign mit
mehreren teilnehmenden Operateuren berlcksichtigt werden sollte (Hurwitz und
Reuben, 2013; Moya, 2013). In der Mehrzahl der Studien lasst sich oftmals jedoch

nicht erkennen, inwiefern die Operateure auch wirklich mit der Anwendung des Mate-
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rials vertraut sind. Fur weitere Studien ware es dementsprechend wiinschenswert zu
gewahrleisten, dass die Operateure einen objektivierbaren Kenntnisstand und Erfah-
rungswert hinsichtlich der Anwendung des verwendeten Widerhakennahtmaterial
mitbringen. Hurwitz beschreibt beispielsweise in seiner Studie, dass er eine systema-
tische und einheitliche Technik entwickelt hat, bei der nur der Quill Faden benutzt
wird. Da jeder plastisch chirurgische Assistenzarzt der Universitat Pittsburgh diese
Technik erlernt, konnte er sicherstellen, dass die Auswertung durch Anwendungsfeh-

ler nicht verfalscht wurde.

Erforderlich in den anstehenden Studien — speziell fir das Gebiet der plastischen und
asthetischen Chirurgie — ware es, eine moglichst objektive Beurteilung des kosmeti-
schen Ergebnisses zu erreichen. Die Beurteilung der Narbe wurde in unserer Studie

(abgesehen von grober Narbenkeloidbildung) vollstandig aul3er Acht gelassen.

In weiteren Studien musste eine exakte Erfassung der Zeit fir den Wundverschluss
erfolgen. Weiterhin musste vorher eine Erfassung der Schnittlange erfolgen. Logisch
erscheint hier das bereits geschilderte Vorgehen von Ting (2012). Er teilt die Wund-
lange durch die Wundverschlusszeit und erhalt dadurch eine Wundverschlussrate in
Zentimetern pro Minute. Sein Vorgehen erforderte eine exakte Zeitmessung durch
einen Studienkoordinator, der beim ersten Stich durch tiefes Gewebe die Stoppuhr

startete und bei vollstdandigem Hautverschluss die Zeitmessung beendete.

Wiinschenswert wére es also, wenn neue prospektiv kontrollierte Studien durchge-

fuhrt werden, die o0.g. Punkte bertcksichtigen.

Abschlie3end sollte vor dem Hintergrund eines sich verscharfenden dkonomischen
Druckes beriicksichtigt werden, dass Studien, die eine Kosteneffizienz herausstellen,
immer auch ein positives medizinisches Ergebnis manifestieren sollten, um schlief3-
lich fur die Anwendung eines neuartigen Materials oder einer neuartigen Technik
pladieren zu kénnen. Ein positives 6konomisches Ergebnis hat ndmlich nur eine Re-
levanz, wenn der Patient durch ebenfalls positive Heilungsergebnisse eine entspre-
chend kurze Rekonvaleszenzzeit hat. Verlangert sich diese durch Komplikationen, so
kénnen neben ausufernden Kosten durch Revisions-Operationen und stationare Auf-

enthalte auch negative gesundheitliche Folgen fur den Patienten die Folge sein.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund der Studie ist die Einfihrung von Widerhakenn&hten 2004 zur Anwen-
dung beim Wundverschluss. Uber die Anwendungssicherheit und den 6konomischen
Einsatz von Widerhakennéhten liegen gegensétzliche Ergebnisse vor. In der vorlie-
genden Studie sollte erstens Uberprift werden, inwiefern Widerhakennahte einen
medizinischen Nutzen aufweisen und inwiefern sie zweitens einen 6konomisch effizi-
enten Einsatz ermoglichen. Dabei wurden Widerhakenndhte mit glattwandigem
Nahtmaterial beim Wundverschluss von korperformenden Eingriffen verglichen. Aus
der Abteilung fur plastische und &asthetische Chirurgie am Universitatsklinikum Bonn
wurden retrospektiv alle Patienten erfasst, bei denen vom 01.01.2008 bis 16.3.2010
ein korperformender Eingriff stattfand. Insgesamt 146 Eingriffe wurden vom selben
Operateur durchgefuhrt. Die primaren Endpunkte waren folgende postoperative
Wundkomplikationen: Wunddehiszenz, Fadenexposition, Nekrosen oder sekundare
Wundheilung und Narbenveranderungen. Des Weiteren wurde zur Betrachtung des
O0konomischen Faktors die Schnitt-Naht-Zeit der Eingriffe verglichen.

Die Ergebnisse der V-Loc Gruppe zeigten im Vergleich zur Non-V-Loc Gruppe ein
vergleichbares Wundkomplikationsprofil hinsichtlich o0.g. Wundkomplikationen. Im
Zusammenhang mit aktuellen randomisiert kontrollierten Studien konnten wir aufzei-
gen, dass Widerhakennahte nicht zu mehr Wundkomplikationen fihren. Dieses Er-
gebnis ist durch die Limitation der Fallzahl nicht signifikant, bestatigt jedoch auch den
subjektiven Erfahrungswert des Operateurs. Der medizinische Nutzen von Widerha-
kennéahten ist also nach den vorliegenden Ergebnissen im Vergleich zu glattwandi-

gem Nahtmaterial als gleichwertig anzusehen.

Die Analyse der Schnitt-Naht-Zeit ergab eine signifikante Zeitersparnis von 30,48
Minuten im Rahmen von Abdominoplastiken und eine Zeitersparnis von 19,77 Minu-
ten bei Mammareduktionen. Parallel zu Studien hdherer Evidenzlevel konnte auch in
der vorliegenden Studie eine Zeitersparnis beim Einsatz V-Loc Faden herausgestellt
werden. Vermutlich sind hier die der Wegfall von Knoten, der sofortige straffe Sitz im
Gewebe und die Moglichkeit, alleine — ohne dritte Hand — nahen zu kénnen, wesent-

liche Einflussfaktoren fir die Zeitersparnis.
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