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1 Einleitung

1.1 Definition

Die Narbenhernie ist eine der haufigsten postoperativen Komplikationen eines
chirurgischen Eingriffs. Dabel wird einein der Narbenregion auftretende Hernie ds
Narbenhernie bezeichnet (111). Die geplatzte Fasziennaht stellt die Bruchpforte dar.
Im Gegensatz zur postoperativen Wunduptur wird der Bruchsadk bel der
Narbenhernie durch Peritoneum ausgekleidet. In der Regel finden sich Darmschlingen
als Bruchinhalt. Durch ein dft nicht ausgewogenes Verhdtnis zwischen der

astheti schen Bemihung um einen kieinen Hautschnitt und cer gleichzeitig
notwendigen grofReren Eréff nung der Faszie und des Peritoneums kommt es haufig
gerade an den Wundpden zum Auftreten der Narbenhernien (111).

1.2 Geschichte

Aufgrund desrelativ haufigen Auftretens der Narbenhernien nach operativen
Eingriffen beschéftigt dieses Themadie Chirurgie schonrecht lang. Eine der ersten
Abhandungen deses Themas erschien 1746(46). Die Definition des Bruches, wie sie
auch heute noch Giilti gkeit hat, verwendete Richter in seinem Buch tbker Hernien
1778(in 111). Den Begriff ,, Narbenhernie" benutzte & noch nicht, obgleich er
Hernien beschrieb, de nadch Verletzungen undWunden auftraten. Auch einige
Risikofaktoren, wie z.B. Adipasitas, kdrperliche Belastung und Erhéhung des
intragbdaminell en Druckes etwa durch Husten, beschrieb er als disponerend fir das
Auftreten vonNarbenhernien.

In der frihen medizinischen Literatur fand man den Begriff ,, Narbenhernie“ noch
nicht, obwohl einige Autoren das Auftreten deser beschrieben. Im besonderen wurde
Uber Bauchwandhernien berichtet, die gerade nadh infizierten Wunden auftraten.
Anfang dieses Jahrhunderts findet sich der Begriff ,, Narbenhernie® dannin
Veroffentlichungen, in denen auch deren gehauftes Auftreten dieser nach

Wund nfektionen erwadhnt wird. 1927empfahl Cowell den schichtweisen
Wundwerschlul3 kel Medianlaparotomie zur Prophylaxe der Narbenhernie.
Verschiedene Risikofaktoren fir das Auftreten vonNarbenhernien beschrieb
Sngeton 1939in einer ausfiihrlichen Abhandung dieses Themas (119). Er z&hite
unter anderem noch wei bli ches Geschlecht undlaterale Schnittfihrung zu den
Risikofaktoren. Auch bel Trace (126) fand sich 1950 neh das weibli che Geschledt
als Risikofaktor. Diese Ansicht anderte sich aber seitdem. Heute gelten einheitli ch
mannli ches Geschledht und de mediane Laparotomie ds pradisponerend fir das
Auftreten einer postoperativen Narbenhernie.

1.3 Haufigkeit

Die Haufigkeit des Auftretens der Narbenhernien ist von der Schnittfiihrung abhéngig
(57, 80, 103 Am haufigsten treten sie nach medianer Laparotomie auf. Es werden
Inzidenzen zwischen 0 und 286 beschrieben (8, 26, 30, 31, 45, 73, 80, 93, 103, 111,
116, 122, 124, 125, 13dm Gegensatz dazu finden sich bei paramedianer
Schnittfiihrung nur 4,6%, bei querer oder schrager sogar nur in 3,80 der Félle
postoperative Narbenhernien (111). Die Narbenhernien traten dabei zu 75% im ersten
Jahr und bszu 9®% in den ersten funf Jahren pcstoperativ auf (56, 93, 115



1.4 Risikofaktoren

Zu den in der Literatur erwahnten wichtigsten Risikofaktoren zahlen:
- Mannliches Geschledt (3, 8, 14, 26, 28, 30, 31,95, 9742
- Adipositas (28, 30, 31, 37, 42, 57, 87, 92, 103, 107, 124, 126, 132, 136
- arterielle Hypertonie (37, 87, 10y

- Wundheilungsg6rungen (6, 8, 11, 14, 28, 29, 30, 31, 36, 37, 80, 87, 89, 92,

97, 95, 104, 106, 107, 110, 116, 122, 124)132

- chronische Atemwegserkrankungen (3, 14, 28, 37, 48, 85, 107, 116, 124,
136

— postoperative Beamung (122

— Diabetes mdllitus (3, 11, 29, 42

— frihere Laparotomie (47, 109

- hoheres Alter (3, 6, 11, 14, 26, 281, 47, 97, 106, 107, 116,4)2

- Nahtmateria (9, 28, 106, 12)

— Blut- undEiweiftransfusionen (3, 97, 124

- Anamie (11, 29, 80, 109, 110, 1}8

— Hypoproteindmie (11, 29, 37, 106, 107, 110, 118,6)3

- Nahttechnik (8, 9, 55, 10p

- Schnittfuhrung (18, 42, 57, 103, 106, &2

— erhoher intraabdamineller Druck (1, 7, 14, 28, 93, 116, 118, 1286).3

- Vitamin-C Mangel (11, 24, 29

Gelegentlich werden auch ein Ikterus wie @ne Urdmie ds Risikofaktoren
beschrieben (11, 33, 47, 118 Einmal wird haufigeres Auftreten vonNarbenhernien
bei weiblichem Geschledht in einem Verhétnisvon 41 (w:m) beobadtet (117).

Uber diese Risikofaktoren gibt es vielfdtige Diskussonen, in welchem Ausmali sie an
der Entstehung von Narbenhernien beteiligt sind. Dieses wird auch in der Literatur
unterschiedlich bewertet.

1.5 Schnittfihrung

Einheitli ch wird heute die mediane Schnittfiihrung als Risikofaktor flr das Auftreten
von Narbenhernien angesehen (73, 13§. Auch der mediale Paramedianschnitt wird
von Guillou et. al. (49) as Risikofaktor betrachtet. Dort senkt erst der laterale
Paramedianschnitt die Auftretenswahrscheinli chkeit.

Die ehdhte Haufigkeit der Narbenhernie nach medianer Laparotomie |at sich duch
den Aufbau des Faszienskel ettes der Bauchwand erkléren. Dabei bilden de
Faszienstrukturen ein komplexes, mehrschichtiges Gitterwerk schréagverlaufender,
sich Gberkreuzender Fasern, welches durch de Bauchmuskulatur unter Spannung
gehalten wird. Dieses System wird durch ebenfall s quer oder schragverlaufende
Schnitte in seiner Stabilit & weniger beanflufd als durch eine mediane Laparotomie,
die das gesamte Gitterwerk durchtrennt (69, 111, 112, 123

Aul¥erdem wird der Ruhetonus des Faszienskel ettes, der fir eine ausreichende
Verspannung der Fasern sorgen soll, durch eine Inzision aufgehoben undfehlt somit
im Bereich der entstehenden Narbe. Dies trifft im Besonderen fur den medianen
Schnitt zu. Dort entsteht dann leichter eine Narbenhernie (112, 13).

Um das Risiko einer Narbenhernie zu verringern, wéren somit quere oder schrége
Schnittfiihrungen vorzuziehen (20). Diesist aber aus operationstechnischen Griinden,
wiez.B. bel unkarer Diagnose undaus Griinden der besseren intraoperativen



Ubersicht nicht immer maogli ch. Hier sollte der Medianschnitt bevorzugt werden (123,
136).

1.6 Erhohter intraabdominedller Druck

Durch einen postoperativ erhdhten intradbdaminell en Druck wird de Festigkeit des
Wundwerschlusses und damit die der Narbe herabgesetzt. Die
Auftretenswahrscheinli chkeit einer Narbenhernie steigt (52, 78, 05, 113, 128, 129,
136). Der physiologische intradodaminell e Druck im Unterbauch betragt im Stehen
ca 20cm H,0 (1,72kPa), im Liegen undin Ruhe ca 2 cm H,0 (0,2kPa). Er steigt
beim Pressen undHusten auf 80 cm H,0 (7,9kPa), bei Schmerzen auf 60 cm H,O
(5,9kPa) an. Spitzendruicke von 104mm Hg (13,9kPa) beim Husten in vivo nach
Laparotomie fand 1991Effenberger. Ebenso wurde ein intragbdominaler Druck beim
Husten von 150mm Hg (20 kPa) von Kirsch beschrieben. Daraus folgt, dal3 ein
Faszienverschluf3einem Druck vonca 20-30 kPa widerstehen sollte. Eine
Druckbelastung von tber 35 kPafuhrte im Tierversuch stets zu einer Ruptur oder
Hernierung (69).

1.7 Nahttedhnik

Streitpunk in der Literatur sind immer noch de unterschiedlichen Tedhniken des
Bauchdedenverschlusses zur Verhinderung des Auftretens von Narbenhernien.
Insbesondere wird diskutiert, ob der all schichtige, also das gemeinsame Fassen des
Peritoneums und cer Faszie, oder der mehrschichtige Verschluld der Bauchwand das
Auftreten vonNarbenhernien besser verhindert (8, 9, 25, 26, 58, 90, 115

Genauso kortroverswird de fortlaufende Nahttechnik und de Einzelknopfnaht
betrachtet. Hier wird vor alem die fortlaufende Technik (9) mit einem Stich-Wund
Abstand vonca 1,5cm undeinem Stich-Stich-Abstand vonca. 1 cm und nu lockerer
Wundrandadaption propagiert (11, 42, 73, 9 Dabei werden de Nahte nicht zu fest
angezogen, um die Gefahr einer Ruptur bel erhéhtem intragbodaminellen Druck (z.B.
Husten) zu verringern (30, 123. Somit kannsich die Naht elastisch an veranderte
Druckverhéltnisse aapassen (28). Diese flexible Druck- und Zugverteilung ist bel
einer Einzelknopfnaht nur bedingt méglich undwird durch festes Anziehen der
Knoten nach mehr verringert. Trotzdem wird dese Nahttedhnik von einigen Autoren
zum Wundverschlu3 empfohlen (118).

1.8 Nahtmaterial

Uber die Auswirkungen des verwendeten Nahtmaterials und dessen Auswirkungen
auf das Auftreten vonNarbenhernien wird in der Literatur immer wieder diskutiert.
Diesliegt nicht zuletzt an der immer weiteren Entwicklung von Nahtmateriaien. Im
Moment diskutiert man vor alem tber die Vorteil e von resorbierbarem oder
nichtresorbierbarem Fadenmaterial im Hinblick auf das Auftreten vonNarbenhernien
(42,122,123

Desweiteren wird geflochtenes von mondfilem Fadenmaterial unterschieden. (42, 73.
Beim leichter zu knaenden geflochtenen Faden ist die Knatenfestigkeit héher; eine
Kunststoff beschichtung erh6ht dabei die Gleitfahigkeit und Geschmeidigkeit des
Fadens. Durch de Dochtwirkung haben dese Faden aber besonders bei der
Verwendung zur Hautnaht eine ehohte Rate von Wundnfektionen zu verzeichnen
(30).



Die Rate von pastoperativen Wundnfektionen ist bei der Verwendung von
mondilem Faden geringer, da hier die Dochtwirkung entfallt (42, 84, 90. Dartber
hinausist gerade bei fortlaufenden Nahten de glatte Oberflache des Fadens von
Vorteil. Hier kann sich de Spannung des Fadens im Gewebe postoperativ Uber seine
gesamte Lange ausbreiten. Die Spannung wird gleichmaiiger verteilt und de Naht
kann sich intragodaminell en Druck&nderungen besser anpassen (42).

Die heute verwendeten resorbierbaren Fadenmateriali en Polyglykolséure (Dexon])
und Polyglykonat (MaxonJ) sind rei3- undknatenfest, leicht zu handhaben und
fUhren zu einer alenfall s leichten Geweberektion (21). Daher ist die Rate der
postoperativen Wund nfektionen geringer a's bei nichtresorbierbaren Naturfaden (2,
42, 59. Polyglykonat ist mondfil . Polyglykolséure besteht aus mehreren Fil amenten,
wirkt aber durch eine Kunststoff beschichtung mondil. Beide Materialien werden im
Gewebe hydrolytisch in Glykol und Mil chsdure gespalten, resorbiert undim
intermedidren Stoffwecdhsel abgebaut. Die Resorption dauert bei Polyglykolséaure 45
bis90 Tage, bei Polyglykonat 180 hs210Tage (110). Die Reil¥festigkeit beider
Nahtmaterialien nmmt dahingegen aber bereits nach 14 Tagen auf ca 50- 60% ab.
Nad 3Wochen weisen de Faden keine nennenswerte Rei3festigkeit mehr auf, so dal3
bei einer verlangerten Wundreil ung mit einer Wundruptur gerechnet werden muf3
(69).

1.9 Aufgaben und Ziel der Arbeit

Hier sollte das postoperative Auftreten vonNarbenhernien bel einer medianen
Laparotomie bei el ektiven colorektalen Operationen urtersucht werden.
Dabel wurde auf folgende Faktoren speziell eingegangen:

— Haufigkeit des Auftretens

— Zeitpunkt des Auftretens postoperativ

— Auftreten bel aus der Literatur bekannten Risikofaktoren

— Auftreten im Zusammenhang mit den Diagnasen, de zur Operation gefihrt

hatten
— Auftreten urter Berticksichtigung der Schnittftihrung, Nahttechnik und
Nahtmaterialien

— Altersverteilung

— Vergleich der kontaminierten mit aseptischen Eingriffen
Dazu wurde retrospektiv das Patientengut ausgewertet, welches sch im Zeitraum von
Januar 1985 s Januar 1994in der Chirurgischen Klinik | der Stadtischen Kliniken
Off enbach einer elektiven colorektalen Operation urterzogen hatten. All diese
Operationen zéhlen auf Grundder Eroff nung des Darmlumens zu den kontaminierten
Eingriffen.
Zur Unterscheidung zu den aseptischen Eingriff en wurden ebenfall s Patienten
ausgewertet, die sichim Zeitraum vom 01.10.1990 s Januar 1994 einer elektiven
Operation an einem Bauchaortenaneurysma unterzogen hatten. Zusétzli ch wurden
hierflr Ergebnisse @nes friher untersuchten Patientenkall ektivs herangezogen (s.
2.0.
Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, in welchem Mal3 de bekannten
Risikofaktoren das Auftreten einer Narbenhernie beeinflussen, welchen Einflul? de
Erkrankung des Patienten, de Schnittfihrung, Nahttechnik undNahtmaterial sowie
das Alter darauf hat. Die Haufigkeit bei kontaminierten Eingriffen mit der bei
aseptischen Eingriffen sollte ebenfall s verglichen werden.



2 Patienten und M ethode

2.1 Patienten

Um Beantwortung der Frage nach dem Auftreten einer Narbenhernie nach medianer
Laparotomie bei elektiver colorektaler Chirurgie wurden 482Patienten gebeten.

V orgenannte Patienten wurden im Zeitraum von Anfang 1985 s Anfang 1994in der
Chirurgischen Klinik | der Stadtischen Kliniken Offenbach mit dieser Tedhnik
operiert.

Bei 69 Patienten konrte der bisherige Verlauf direkt aus den Krankenakten
entnommen werden, da sie sich zwischenzeitli ch in der Klinik befanden und abr
Untersuchungsbefund valag. Die restlichen 413Patienten wurden mittels eines
Fragebogens nachuntersucht.

Die Befragung erfolgte im Zeitraum vom 27.02.1995 ks zum 09.05.1995Auf diese
Weise konrten insgesamt 423 Patienten nachurtersucht werden. Die verbleibenden 59
Patienten waren zum Zeitpunk der Untersuchung entweder unbekannt verzogen ocer
verstorben und konten somit leider nicht berlicksichtigt werden. Zur gleichen Zeit
wurden auch de 239Hausarzte der betroffenen Patienten mit gleicher Fragestellung
angeschrieben.

Gesamtzahl der operierten Patienten n=482

413
Frageb dgen
verschickt
[
v v
6%u s 590hne Antwort
354
Krankenakte . (verzogen oder
Rickantworten
entnom men verstorben)

v

Gesamtzahl der nachuntersuchten Patienten n=423

Abb. 1 Von 482 ogerierten Patienten konnten 69 drekt aus der Krankenakte nachuntersucht werden.
An 413 Patienten wurde én Fragebogen verschickt. Hierbel antworteten 354 Patienten. Auf diese
Wel se konnten insgesamt 423 Patienten nachuntersucht werden.

Alle 423 nachurtersuchten Patienten hatten sich einer elektiven colorektalen
Operation urterzogen, wobel ein medianer Zugang gewahlt wurde (mediane
Laparotomie). Es handelte sich bei diesen Patienten um 208 Ménner (49,17%) und
215Frauen (50,83%).Die Diagnosen verteilten sich auf die Patienten wie folgt:

- Karzinome 269(63,59%)
— Diverticulose 83(19,62%)
— M. Crohn 25(5,91%)
— andere Diagnaosen 46 (10,87%)



Als Vergleichsgruppe flr einen aseptischen Eingriff wurden 28 Patienten auf die
gleiche Weise nachurtersucht, dieim Zeitraum vom 01.10.1990 s Anfang 1994
ebenfall s durch mediane Laparotomie, el ektiv an einem Bauchaortenaneurysma
operiert worden waren. Als weitere Vergle chsgruppe dienen 205im Rahmen einer
friheren Dissertationsarbeit nachurtersuchte Patienten. Diese Patienten wurden in der
Zeit vom 01.01.1984 s zum 01.09.199@:ntweder wegen eines
Bauchaortenaneurysmas oder zwecks Anlage enes aortobifemoralen Bypasses
operiert. Gleichfall s wurde bei diesem Eingriff eine mediane Laparotomie
durchgefihrt.

2.2 Fraoebogen

Der Fragebogen, der an all e noch nicht nachuntersuchten Patienten verschickt wurde,
enthielt lediglich drei Fragen, un den Patienten de Beantwortung zu vereinfachen:

1. Ist bei Ihnen nach der Operation ks heute @n Narbenbruch aufgetreten?

2. Wenn Ja, wann?

3. Ist dieser Narbenbruch operiert worden (wann)?
Durch de bewul¥e Einfachhaltung der Fragebtgen wurde angestrebt, die
Rucksendewahrscheinli chkeit zu erhéhen. Zum selben Zwed wurde jedem
Fragebogen ein frankierter Rlickumschlag beigefigt. Von 413angeschriebenen
Patienten antworteten 354.Dies entspricht einer Ruckantwortungsquae von 85,7 6.
Der an de Hausérzte versandte Fragebogen enthielt sinngemal3 de selben Fragen.
Wurde die este Frage sowohl vom Patienten, als auch vom Hausarzt paositiv
beantwortet, konrte das Auftreten einer Narbenhernie ds scher angenommen
werden. Diestraf bei all en Patienten mit einer Narbenhernie zu, so dal3 auf eine
korperli che Untersuchungin der Klinik verzichtet werden konrte.




2.3Methode

Durch das Nadhurtersuchen der Patienten sollte die Haufigkeit eines Auftretens einer
Narbenhernie bei einem sogenannten kontaminierten Eingriff f estgestellt werden.
Dabei wurden folgende in der Literatur beschriebene Risikofaktoren in deser
Patientengruppe berticksichtigt:

— mannliches Geschledt

— frUhere Laparotomie

— Adipositas

— Hypertonie

— Diabetes mellit us

— chronische Atemwegserkrankungen

— postoperative Beamung

— Wundreilungsd6rungen

- Alter

- Nahtmateria

— Bluttransfusion

— Anédmie

— Hypoproteindmie

— postoperative Chemotherapie

- Nahttechnik

Dieses Patientenkall ektiv wurde mit den Patienten aus der Gruppe der ,, sterilen®
Eingriffe (s. 1.1) verglichen.

Die Daten, Befunde, Anamnesen sowie e@waige Risikofaktoren wurden den
Krankenakten der Patienten entnommen. Die Patienten wurden beziigli ch des jewell s
vorhandenen Risikofaktorsin zwei Gruppen (Risikofaktor vorhanden?: Ja oder Nein)
eingetellt. So wurde untersucht, welches Ausmald de enzelnen Risikofaktoren auf das
Auftreten einer Narbenhernie haben. Die Signifikanz wurde mit Hil fe des xTest bei
der Irrtumswahrscheinlichkeit a=0,05 Ulerpraft.



2.4 D€finition der Risikofaktoren

Notwendigerweise miissen einige Begriffeim Zusammenhang mit den Risikofaktoren
definiert werden.

2.4.1FrUhere Laparotomie

Hier werden de Patienten zusammengefaldt, die sich schoneinmal einer medianen
Laparotomie unterzogen hatten.

2.4.2Adipositas

Hier wird die Definition rach Broca verwendet:
Normalgewicht = Kérpergrole in cm minus 100
Wird dieser Wert um 10 % oder mehr Uberschritten, liegt eine Adipaositas vor.

2.4.3Hypertonie

Gltig ist die Definition der WHO. Eine Hypertonie liegt vor, wenn der systoli sche
Blutdruck 160mm Hg oder hoher bzw. der diastolische Wert 95 mm Hg oder hoher
betragt.

2.4.4Chronische Atemwegserkrankung

Folgende Erkrankungen werden urter diesem Stichpunk zusammengefalt:
— chronisches Asthma bronchiale
— chronische Bronchitis
- Lungenemphysem
— Lungengeristerkrankungen

2.4 5Bluttransfusion

Es snd all e Patienten zusammengefaldt, die im Rahmen der Operation Blut oder
Eiwel 3praparate ehielten.

2.4.6Anamie und Hypoproteindmie

Hier sind de Patienten zusammengefaldt, deren Laborwerte perioperativ in Hb sowie
Gesamteiweil3 urter die Mindestgrenze der Normwerte sanken.

2.4.7Schnittfihrung und Nahttedhnik

Bel allen Patienten erfolgte die mediane Laparotomiein gleicher Weise. In der
Gruppe der gefalichirurgisch versorgten Patienten war es eine mediane Ober- und
Unterbauchl aparotomie mit Linksumschneidung des Nabels. In der colorektalen
Patientengruppe war es entweder eine kombinierte Ober- und Unterbauchl aparotomie
oder eine separate Ober- bzw. Unterbauchlaparotomie, gegebenenfall s mit
Schnittverlangerung zum rechten oder linken Rippenbogen. Der Hautschnitt erfolgte
mit dem Skalpell, Subcutangewebe und Fascie wurden mit dem Diathermiemesser.
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Als unterschiedliche Nahttechniken kamen all schichtige fortlaufende Nahte,

all schichtige Einzelknopfnéhte sowie mehrschichtige mit separaten Peritoneum- und
Fasziennéhten vor.

Das Nahtmaterial wurde getrennt betradhtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

3.1.1Geschledhtsverteillung

Die 423 erfaldten und unersuchten Patienten teilten sich wie folgt in Manner und
Frauen auf:

Tabelle 1 Verteilung in Anzahl sowie prozentualen Anteil des Patientengutes auf ménnliches und
weibli ches Geschledht bzw. Manner und Frauen

Gesamtzahl Prozent
Gesamt 423 100,00%
Manner 208 49,17%
Frauen 215 50,83%
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3.1.2Altersverteillung

Zusammengefaldt in Zehnjahresabschnitte verteilt sich das Patientengut beziiglich des
Alterswiein der Tabelle, bzw. Abbildung gezeigt. 73,7%%6 der Patienten waren
zwischen 50 und 8Qahre 4t.

Tabelle 2 Verteilung des Patientengutes in Altersgruppen mit Zehnjahresabschnitten

Alter in Jahren Gesamtzahl Prozent
31-40 41 9,69%
41-50 46 10,87%
51-60 96 22,69%
61-70 125 29,55%
71-80 91 21,51%
81-90 24 5,67%

>90 0 0,00%

140
120 ©
100 ©

80 |

60 &

— T O N 3 >

40 O

20

Altersve rteilung

125

41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-

Alter inJa hren

Abb.1 Patientenanzahl in den einzelnen Altersgruppen. Der Gipfel der Anzahlkurve liegt in

der Altersgruppe der 61 bis 70-jahrigen. Alter al's 90 Jahre war kein hier untersuchter Patient,

ebenso war keiner jlinger as 31 Jahre dt.
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3.1.3Diagnosen

Uber 60 % der Operationsindikationen entfallen auf die Diagnose Karzinom. Darunter
werden samtliche karzinomatdsen Erkrankungen der colorektalen Region
zusammengefaldt, also al e Karzinome des Colons, des Sigmoids und ces Rektums.
Unter Diverticulose wird hauptsachlich de Sigmadiverticul ose verstanden. Unter
elektiven Gesichtspunken wird sie im entziindungsfreien Intervall operiert.

Notfall operationen auf Grundeiner akuten entztindichen Situation oder wegen
Perforation mit Peritonitis sndin dieser Untersuchung nicht berticksichtigt. Auch bei
den chronisch entziindi chen Erkrankungen, hier der Morbus Crohn,wurden nu die
elektiven Operationen berticksichtigt. Unter andere wurden d e selteneren Diagnasen
zusammengefaldt, die keiner anderen Gruppe zugehdrig sind (z.B. benigne Tumore
usw.).

Tabelle 3 Verteilung des Patientengutes in Diagnosegruppen. Die grofde Gruppe nehmen
Patienten mit karzinomatdsen Erkrankungen ein. Die Diverticulose ist die aveitgréfde
Gruppe, gefolgt von M. Crohn. Samtliche Operationen erfolgten unter elektiven
Gesichtspunkten.

Diagnosen Gesamtzahl Prozent
Karzinom 269 63,59%
Diverticulose 83 19,62%
Morbus Crohn 25 5,91%
Andere 46 10,87%
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3.2 Auftreten von Narbenhernien

3.2.1Haufigkeit des Auftretens

In deser Untersuchung wurden 423Patienten tber das Auftreten einer Narbenhernie
befragt. Alle Patienten waren einer elektiven colorektalen Operation duch eine
mediane Laparotomie unterzogen. Dabel kam esin 43 dbr Féle zu einer Narbenhernie
(10,17%).

Tabelle 4 Haufigkeit des Auftretens von Narbenhernien im nachuntersuchten Patientengut
(Gesamtanzahl 423 Patienten). Estraten bei 43 Patienten Narbenhernien auf (10,1 7%).

Gesamtzahl Prozent
Gesamt 423 100,00%
Keine Hernie aufgetreten 380 89,83%
Narbenhernie 43 10,17%

3.2.2Zeitpunkt des Auftretens

Zur Feststellung des Zeitpunks des Auftretens einer Narbenhernie wurde der
postoperative Zeitraum in Abschnitte unterteilt. In dieses Schemawurde der Zeitraum
zwischen Operation undAuftreten einer Narbenhernie engepaldt. Weiter wurde der
prozentuale Antell aler aufgetretenen Narbenhernien bis zu einem bestimmten
Zeitraum betrachtet. Aus der Tabelle 5 undder Abbildung 2 ist ersichtlich, dai bereits
im ersten halben Jahr nach der Operation Uker ein Drittel der Narbenhernien (34,88%)
auftraten, nach eéinem Jahr nahezu zwei Drittel (62,7%6) undinnerhalb der ersten
zwel postoperativen Jahre 86,0%%. Bis 5 Jahre traten nur noch 13,95% der Hernien
auf. Nach einem Zeitraum von 5Jahren kam keine Narbenhernie vor.
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Tabelle 5 Zeitraum des Auftretens von Narbenhernien, aufgeteilt in paostoperative
Zeitabschnitte. Die Spalte im Zeitraum zeigt die Gesamtzahl der innerhalb des Zeitabschnittes
aufgetretenen Narbenhernien, die Spalte gesamt bis Ende Zeitraum die Gesamtzahl der seit
der Operation bis zum Ende des Zeitabschnittes aufgetretenen Narbenhernien.

Zeitraum nach OP im Zeitraum gesamt bis Ende Zeitraum
bis 6 Monate 15 15(34,88%)
6-12Monate 12 27(62,79%)

12-24 Monate 10 37(86,05%)
24 - 36 Monate 1 38(88,37%)
36- 60 Monate 5 43(100,00%)

Zeitraum des Auf retens

100%
100% -

80% +

60% ~

40% -
C

——® ~+ > >

20% +

0% ‘ ‘
0,5 1 2 3 5

bis Jahre

Abb.2 Kurvenverlauf des prozentualen Anteils der Narbenhernien, die seit der Operation bis
zum Ende des Zeitabschnittes aufgetretenen sind, an der Gesamtanzahl der aufgetretenen
Narbenhernien. In den ersten zwei postoperativen Jahren traten 86% aller Narbenhernien auf.
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3.3Risikofaktoren

3.3.1Auftreten der Risikofaktoren

In desem Abschnitt wird das Auftreten vonNarbenhernien in unserem Koll ektiv in
bezug auf in der Literatur erwahnte Risikofaktoren betrachtet. Darliber hinaus werden
noch Faktoren betradhtet, die nicht so haufig erwahnt werden:

Tabelle 6 Anzahl und prozentualer Anteil der Patienten, bei denen die untersuchten

Risikofaktoren vorlagen.

Anzahl

M anner

Frihere Laparotomie
Adipositas

Hypertonie

Diabetes mellitus
chronische Atemwegser krankung
Raucher

Kortison

ASS

postoperative Beatmung
Wundheilungsd 6érungen
Chemotherapie

Anamie
Hypoproteinamie
Transfusion

208 (49,17 %)
53 (1253%)
105 ( 24,82%)
123 (29,09 %)
35 ( 8,27 %)
32 ( 7,57 %)
96 (22,70%)
26 ( 6,15 %)

8 ( 1,89%)

3 (071%)
19 ( 4,49 %)
14 ( 331%)
312 (73,76 %)
257 (60,76 %)
82 (19,39%)
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3.3.2Mannliches Geschledt

Haufig wird ,, mannli ches Geschledht* als Risikofaktor fur das Auftreten einer
Narbenhernie beschrieben, undtatsadlich kam esin der Mannergruppe haufiger zu
Narbenhernien.

Tabelle 7 Haufigkeit des Auftretens von Narbenhernien bel Patienten ménnlichen
Geschledhts verglichen mit Frauen. Trotz des deutlich haufigeren Auftretens von
Narbenhernien bei Mannern (bei 12,50% aller Manner, aber nur bei 7,91% aller Frauen trat
postoperativ eine Hernie auf) ist das Ergebnis bel der Irrtumswahrscheinlichkeit a=0,05 richt

signifikant (ns).

Anzahl Keine Hernien Hernien
Gesamt 423 380 43 (10,17%)
Manner 208 182 26 (12,50%) ns
Frauen 215 198 17 (7,91%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05
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3.3.3Risikofaktoren in der Anamnese

Als préoperative Risikofaktoren fir das Auftreten einer Narbenhernie wurden fir
unser Krankengut folgende aus der Krankenakte enthommen:

— frUhere Laparotomie

— Adipositas

— arterielle Hypertonie

— Diabetes mellit us

- chronische Atemwegserkrankung

- Raucher

Tabelle 8 Es werden die e@nzdnen Risikofaktoren in Relation zum Auftreten bzw. Nichtauftreten einer
Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus gatistischen Griinden mit der Gruppe verglichen, die diesen
spezellen Risikofaktor nicht aufwies. Die Prozentangaben geben den Anteil der Narbenhernien in der
Gruppe mit bzw. ohne den spezell en Risikofaktor an.

Risikofaktor Anzahl Keine Hernien Hernien

frihere Laparotomie 53 44 9 (16,98%) ns
keine 370 336 34 (9,19%) ns
Adipositas 105 90 15 (14,29%) ns
keine 318 290 28 (1 8,81%) ns
Hypertonie 123 106 17 (13,82%) ns
keine 300 274 26 ( 8,67%) ns
Diabetes mellitus 35 32 3(9,38%) ns
keine 388 348 40 (10,31%) ns
chron. Atemwegserkr. 32 27 5 (15,63%) ns
keine 391 353 38 (19,72%) ns
Raucher 96 88 8 ( 8,33%) ns
keine 327 292 35 (10,70%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05

3.3.4Medikamente

Es wurden Medikamente afaldt, die Gber einen [angeren Zeitraum vor und rach der
Operation eingenommen wurden. Diese wurden systemisch angewendet (keine
Kortison Dosieraerosol€). Besonders Kortisonpréparate sowie Medikamente, die auf
die Blutgerinnung einwirken, wurden beobadhtet (Tabelle 9).
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Tabelle 9 Es werden de enzelnen Medikamente in Reation zum Auftreten hzw.

Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Griinden mit der

Gruppe verglichen, de dieses ezielle Medikament nicht einnahm. Die Prozentangaben
geben den Anteil der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohre Einnahme des geziellen

M edikaments an.

Medikamente Anzahl Keine Hernien Hernien

Kortison 26 26 0 ( 0,00%) ns
kein 397 354 43 (10,83%) ns
ASS 8 7 1 (12,50%) ns
kein 415 373 42 (10,12%) ns
Marcumar 1 1 0 ( 0,00%) ns
kein 422 379 43 (10,19%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05; ASS= Azetylsalizylsaure
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3.3.5Postoperative Risikofaktoren

Hierunter verstanden wir Faktoren, de unmittelbar nach der Operation oder im
Zeitraum der Wundreil ung (bis zu eéinem halben Jahr postoperativ) von Bedeutung
sind (Tabelle 10 undAbbildung 5). In urserem Koll ektiv kamen vor:

— postoperative Beamung

— Wundheilungs46rung

— Chemotherapie

Tabelle 10 Es werden die énzenen postoperativen Risikofaktoren in Relation zum Auftreten bzw.
Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus gatistischen Griinden mit der Gruppe
verglichen, die diesen spezell en postoperativen Risikofaktor nicht aufwies. Die Prozentangaben geben
den Antell der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohne den spezell en postoperativen Risikofaktor
an. Hier zagt sich ein signifikant haufigeres Auftreten von Narbenhernien bei Patienten mit
postoperativer Chemotherapie im Vergleich zu den Patienten ohne postoperativer Chemotherapie.

Anzahl Keine Hernien Hernien
postop. Beatmung 3 2 1 (33,33%) ns
keine 420 378 42 (10,00%) ns
Wundheilungsg6rung 19 15 4 (21,05%) ns
keine 404 365 39 (9,65%) ns
Chemotherapie 14 10 4 (28,57%) s
keine 409 370 39 (954%) s

ns = nicht signifikant bei 0=0,05; s = signifikant unterschieden bei a=0,05

21



3.3.6Anamie und Hypoproteindmie

Hier wurden Patienten, de perioperativ ein Absinken der Blutlaborwerte Hb und
Gesamteiweil3 urter die Grenzwerte hatten, zusammengefaldt (Tabelle 11).

Tabelle 11 Es werden die Risikofaktoren Andmie und Hypoproteindmie in Relation zum Auftreten
bzw. Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus gatistischen Grinden mit der
Gruppe verglichen, die diesen spezellen Risikofaktor nicht aufwies. Die Prozentangaben geben den
Antell der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohne den spezéell en Risikofaktor an.

Anzahl Keine Hernien Hernien
Anamie 312 278 34 (10,90%) ns
keine 111 102 9 (811%) ns
Hypoproteinamie 257 230 27 (10,51%) ns
keine 166 150 16 ( 9,64%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05

3.3.7Transfusionen

Es wurden all e Patienten zusammengefaldt, die perioperativ Blut- undoder
Eiweil3produkte infundert bekamen (Tabelle 12).

Tabelle 12 Es werden der Risikofaktor Transfusion in Relation zum Auftreten hbezw.
Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Griinden mit der
Gruppe verglichen, de diesen spezidlen Risikofaktor nicht aufwies. Die Prozentangaben

geben den Anteil der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohre den speziellen Risikofaktor

an.
Anzahl Keine Hernien Hernien

Transfusionen 82 75 7 ( 8,54%) ns

keine 341 305 36 (10,65%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05
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3.4Diagnosen

3.4.1Diagnosen

Das Auftreten vonNarbenhernien in den Gruppen der unterschiedlichen
Operationsindikationen wurden urtersucht (Tabelle 13):

Tabelle 13 Es werden die @nzenen Diagnosen in Relation zum Auftreten bzw. Nichtauftreten einer
Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus gatistischen Griinden mit der Gruppe verglichen, die nicht
wegen dieser Diagnose operiert wurde. Die Prozentangaben geben den Anteil der Narbenhernienin der
Gruppe mit bzw. ohne der spezellen Diagnose an. In der Gruppe der Patienten mit Morbus Crohn
kommt es wegen der geringen Patientenanzahl zu keiner Signifikanz.

Anzahl Keine Hernien Hernien
Morbus Crohn 25 25 0 ( 0,00%) ns
kein 398 355 43 (10,80%) ns
Karzinom 269 237 32 (11,90%) ns
kein 154 143 11 ( 7,14%) ns
Diverticulose 83 76 7 ( 8,43%) ns
keine 340 304 36 (10,59%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05
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3.5 Schnittfuhrungen, Nahttechniken und Nahtmaterial

3.5.1Schnittfihrungen

Die Schnittfuhrungen erfolgten in mehreren Variationen (siehe dazu 1.4.7sowie
Tabelle 14).

Tabelle 14 Es werden die énzdnen Schnittfihrungvariationen in Relation zum Auftreten bzw.
Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus gatistischen Griinden mit der Gruppe
verglichen, die nicht mit dieser Variation der Schnittflihrung operiert wurden. Die Prozentangaben
geben den Anteil der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohne der spezellen Variation an. In der
Gruppe der Patienten mit der al einigen oberen medianen Laparotomie kommt es wegen der geringen
Patientenanzahl zu keiner Signifikanz.

Anzahl Keine Hernien Hernien

obere med. 3 3 0 ( 0,00%) ns
L aparotomie

keine 420 377 43 (10,34%) ns
untere med. 358 319 39 (10,89%) ns
L aparotomie

keine 65 61 4 (6,15%) ns
kombinierte 58 54 4 ( 6,90%) ns
L aparotomie

keine 365 326 39 (10,68%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05

3.5.2Nahttechniken

Als Nahttechniken wurden de all schichtige und de mehrschichtige (separate
Peritoneum und Fasziennaht) angewendet. Bei der all schichtigen Nahttechnik wurde
zwischen Einzelknopf undfortlaufender Fadenfiihrung unterschieden (siehe auch
1.4.7sowie Tabelle 16).

Tabelle 15 Es wird die allschichtige Nahttedhnik bezuglich der Auftretenshaufigkeit und des
Prozentualen Anteils von Narbenhernien mit der mehrschichtigen Nahttechnik verglichen.
Wegen der zu geringen Anzahl der mehrschichtig gendhten Patienten kommt esim Vergleich
zu keiner Signifikanz.

Anzahl Keine Hernien Hernien
all schichtig 392 350 42 (10,71%) ns
mehr schichtig 31 30 1(3,23%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05
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Tabelle 16 In der Gruppe der dlschichtig gendhten Patienten kann man in fortlaufende
Nahttechnik und Einzelknopinghte unterteilen. Hier der Vergleich der beiden Gruppen
beziiglich der Haufigkeit und des prozentualen Anteils des Hernienauftretens.

Anzahl Keine Hernien Hernien
fortlaufend 345 309 36 (10,43%) ns
Einzdknopf 47 40 7 (14,89%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05

3.5.3Nahtmaterial

Polyglykolsaure (Dexon®) und Polyglykonat (Maxon®) kamen a's unterschiedliche
Bestandtell e des Fadenmaterials vor undwurden fir das Auftreten vonNarbenhernien
in Betracht gezogen (Tabelle 17):

Tabelle 17 Der Vergleich der unterschiedlichen Materialien zeigt keinen deutlichen Vortell
eines bestimmten Materials bezliglich der Auftretenshaufigkeit und des Prozentualen Anteils

der postoperativen Narbenhernien.

Anzahl Keine Hernie Hernie
Polyglykolsiure 219 195 24 (10,96%) ns
Polyglykonat 204 185 19 ( 9,31%) ns

ns = nicht signifikant bei a=0,05

3.6 Altersvertelung

3.6.1Altersvertellung
Das Auftreten vonNarbenhernien in den Altersgruppen stellt sich gemai3 Tabelle 18
und Abbildung 16 wie folgt dar.

Tabelle 18 Es werden die @nzenen Altersgruppen (Zehnjahresabschnitte) in Relation zum Auftreten
bzw. Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus gatistischen Griinden mit den
Patienten verglichen, die nicht aus dieser Altergruppe stammen. Die Prozentangaben geben den Anteil
der Narbenhernien in der Gruppe an. In der Altersgruppe der Patienten zwischen 50 und 60Jahren
kommt es zu einem signifikant haufigeren Auftreten von Narbenhernien im Vergleich zu den
Restpatienten.

Anzahl Keine Hernie Hernie
31-40 41 39 2 (4,88%) ns
andere 382 341 41 (10,73%) ns
41-50 46 44 2 (4,35%) ns
andere 377 336 41 (10,88%) ns
51-60 96 80 16 (16,66%) s
andere 327 300 27 ( 8,26%) s
61-70 125 112 13 (10,40%) ns
andere 298 268 30 (10,07%) ns
71-80 91 81 10 (10,99%) ns
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andere 332 299 33 (19,94%) ns

81-90 24 24 0 ( 0,00%) ns
andere 399 356 43 (10,78%) ns

ns = nicht signifikant bei 0=0,05; s = signifikant bel a=0,05
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3.7 Aseptische und kontaminierte Eingriffe

3.7.1Aseptische und kontaminierte Eingriffe

Als Patienten fUr einen aseptischen Eingriff galten de Patienten, dein Abschnitt 2.1
Patienten erwadhnt wurden. Die colorektalen Operationen zahlten ohre Ausnahme zu
den kontaminierten Eingriffen, da es hier immer zu einer Er6ffnung des Darmlumens
undsomit zu einem Kontakt der natirli chen Darmflora mit dem Operationsgebiet
(Peritoneum und Bauchwand) kam (Tabelle 19).

Bei den Patienten mit aseptischen Gefal3operationen erfolgte der
Bauchdedkenverschluf3 mit nichtresorbierbarem Material (Prolene®).

Tabelle 19 Der direkte Vergleich der in deser Arbeit nachurtersuchten Patienten mit
colorektalen (kontaminierten) Operationen zu den Patienten einer friheren Arbeit mit
aseptischen Operationen (GefalB3gperationen mit medianer Laparotomie) bezliglich des
Auftretens von Narbenhernien zeigt ein signifikant haufigeres Auftreten von Narbenhernien
in der Gruppe mit den abdaminellen GefélRoperationen.

Anzahl Keine Hernien Hernien
Colorektal 423 380 43 (10,17%) s
Gefalke 233 184 49 (21,03%) s

s=signifikant bei a=0,05
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3.8 Zusammenfasaung der Ergebniss

3.8.1Patienten

Wie schonin Abschnitt 2.1 ersichtlich, ist die Geschledtsverteil ung nahezu
ausgeglichen. Sieliegt bel 208 mannlich zu 215weiblich. Die Altersverteilung der
untersuchten Patienten zeigt den Gipfel in der Altersgruppe zwischen 61- 70 Jahren
zum Zeitpunkt der Operation. Es war kein Patient dter als 90 oder jlinger als 31 Jahre.
Die Diagnosen, de zur Operation fuhrten, zeigten eine deutliche Mehrheit bei den
neopl astischen Erkrankungen des colorektalen Darmbereichs (63,59%). An zweiter
Stell e fuihrte die Diverticul ose zur Operation (19,62%).

3.8.2Auftreten von Narbenhernien

In urserem Koll ektiv traten in 10,17% (43 von 423 aller Falle Narbenhernien auf.
Davoninnerhalb des ersten Jahres 62,79% (34,88% im ersten halben Jahr). Nach
zwei Jahren waren 86,05% der Narbenhernien aufgetreten. Alle Narbenhernien traten
innerhalb der ersten finf postoperativen Jahre auf.

3.8.3Risikofaktoren

Bei der Untersuchung der bekannten Risikofaktoren fiel auf, dal3 es bei den meisten
Faktoren trotz mangelnder Signifikanz im x-Test bei a=0,05 zu einem deutlich
haufigeren Auftreten vonNarbenhernien kam. So beim mannli chen Geschlecht (12,50
% zu 7,91%), bei Patienten mit friiherer Laparotomie (16,98% zu 9,19%), bei
Adipositas (14,29% zu 8,81%), bei Hypertonie (13,82% zu 8,67%) sowie bel
chronischen Atemwegserkrankungen (15,63% zu 9,72%). Eine Ausnahme stellen de
Raucher (8,33 % zu 10,70%) und Patienten mit Diabetes mellit us (9,38% zu 10,31
%) dar, bei denen es zu einem leicht geringeren Auftreten kam.

Betrachtet man Patienten, de auf Grundihrer chronischen Erkrankung M edikamente
einnehmen, so ist festzustellen, dald weder bel Patienten, de Medikamente, die zu
einer Beantradtigung der Blutgerinnung flhren, nach bei Patienten, de Kortison
einnehmen, eine signifikant andere Haufigkeit von Narbenhernien vorliegt.

Bei der Betrachtung der postoperativen Risikofaktoren, bel denen insbesondere die
Beamung, die Wundreilungsd6rungen undeine postoperative Chemotherapie, die
sich drekt der Operation anschli efdt, Bedeutung haben, kanmtes sowohl bel der
Beamung (33,33% zu 10,00%) as auch bei den Wundkheil ungssérungen (21,05%
Zu 9,65%) wohl auf Grunddes nur geringen Auftretens dieser Faktoren zu keinem
signifikanten Ergebnis. Tendenzen zu einem vermehrten Auftreten sind aber
zweifelsohre zu erkennen. Bei den Patienten, de sich im paostoperativen Zeitraum
einer Chemotherapie unterzogen, kam es zu einem signifikant haufigeren Auftreten
von Narbenhernien (28,57% zu 9,54%).

Patienten, de perioperativ eine Anamie oder eine Hypoproteinamie hatten, undauch
transfund erte Patienten zeigten kein vermehrtes Aufkommen vonHernien.

Auch bei der Unterteilung rech Diagnasen konrte man keine Unterschiede feststell en.
Es zeigte sich aber bei den Karzinomen eine gewisse Tendenz (11,900 zu 7,14%0) in
Richtung eines erhohten Auftretens von Narbenhernien.
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Betrachtet man die Unterschiede der Schnittfiihrung,so zeigt sich, dal3 dese wohl
keinen Einfluf3 het. Das mehrschichtige Vorgehen baim Wundwerschlul3zeigt in
unserem Koll ektiv geringe Vortell e vor einem all schichtigen (3,23% zu 10,39%).
Weiterhin scheint die fortlaufende Fadenfiihrung der Einzelknopfnaht etwas
{iberlegen zu sein (10,00% zu 14,89%). Beide Ergebnisse zeigen aber im x*Test
keine Signifikanzen. Bei der Wahl des Nahtmaterials zeigt das Verwenden von
Polyglykonat (Maxon®) Vorzige im Vergleich zu Polyglykolsdure (8,65% zu 14,29
%). Auch hier keine Signifikanz.

Bel der Altersvertellung zeigt sich ein signifikant haufigeres Auftreten vonHernienin
der Altersgruppe der 51- bis 60Qjahrigen (20,00% zu 8,26%). Am geringsten war das
Auftreten der Hernien vor dem 51. Lebengjahr (4,59% zu 11,61%) undnach dem 80.
Lebengjahr (0,00% zu 10,78%).

Ein deutlicher undauch signifikanter Unterschied ist bel dem Vergleich vonPatienten
mit Geféllerkrankungen undaseptischen Laparotomien mit den kontaminierten
Eingriffen festzustellen. So kam es bei den Gefal3operationen in 21,03% aller Félle
zu einer Narbenhernie. Bel den colorektalen Operationen im Gegensatz dazu nu in
10,17% der Félle.

Zusammenfassend |83t sich sagen, dal3 es bei dem Vorhandensein vonin der Literatur
erwahnten Risikofaktoren in urserem Kollektiv in der Regel zu einem haufigeren
Auftreten vonNarbenhernien kam. Lediglich bel Kortisonpetienten, transfunderten
Patienten, Rauchern undDiabetikern kam es zu einem nicht signifikant geringeren
Auftreten alsin den jeweiligen Kontrollgruppen. Signifikant haufiger traten
Narbenhernien in urserem Koll ektiv bei Patienten mit postoperativer Chemotherapie,
in der Altersgruppe zwischen 51 und 6Qlahre und kei Patienten mit Operationen an
abdaminalen Gefalien auf.
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4 Diskusson

In deser Arbeit wurde das Auftreten vonNarbenhernien nach einer medianen
Laparotomie bei elektiver colorektaler Chirurgie retrospektiv untersucht. Dazu

wurden de Patienten undihre Hausérzte mittel s eines Fragebogens Uber das
postoperative Auftreten einer Narbenhernie und cen Zeitpunkt nadch der Operation
befragt. Auf diesem Wege konrten 423Patienten nachurtersucht werden.

Dabei zeigte sich, dal3 bei 43 von 423adhurtersuchten Patienten pastoperativ eine
Narbenhernie auftrat (siehe 3.2.1). Dies entspricht 10,16 undliegt somit in denin

der Literatur berichteten Grenzen von 0 s 28% , wobei sich de haufigsten Angaben
zwischen 6 und 156 bewegen (8, 26, 30, 31, 45, 73, 80, 93, 103, 111, 116, 122, 124,
125, 136.

In der Literatur wird der Zeitpunkt des Auftretens von Narbenhernien mit biszu 75%
innerhalb des ersten Jahres undmit bis zu 9% in den ersten finf Jahren nach der
Operation angegeben (56, 93, 11%. Einige Autoren finden eine besondere Haufung
innerhalb des ersten halben Jahres nach der Operation (3, 87, 108.

Bel unserem Patientengut konrten dese Ergebniss bestétigt werden. Es traten
innerhalb des ersten halben Jahres Uber ein Drittel all er Narbenhernien auf (34,88%).
Nacdh 12Monaten waren esinsgesamt 62,7%b6. Nach dem Zeitraum von funf Jahren
kam es zu keinem neuen Auftreten vonNarbenhernien (siehe 3.22). Der
Nadbeobadtungszeitraum fir unsere Untersuchung betrug bis zu 10Jahren.

Das gehaufte Auftreten der Hernien innerhalb der ersten zwdlf Monateist durch de
noch nicht voll sténdig abgeschlossene Wundheil ung zu erkléren (31). Kommen jetzt
noch Risikofaktoren oder &uf¥ere Belastungen hinzu, wie z.B. schwere korperliche
Arbeit mit Erh6hurg des intragbdaminalen Druckes, so wirken sich dese besonders
schwerwiegend auf das Auftreten vonNarbenhernien in deser Zeit aus. Diesist
besonders bei Mannern mit korperli ch belastenden Berufen der Fall.

Aber auch nach dem Ablauf von einem Jahr kommt es zum Auftreten von
Narbenhernien (136), in urserer Untersuchung zu ca einem Drittel (37,22%6). Auch
diese Hernien beruhen auf einer gestdrten Wundheilung, seien aber in der Regel
kleiner, als frih aufgetretene (28, 89.

Unterteilt man die Patienten urseres Krankenguts nad ihrem Geschledt in méannlich
undweiblich und \ergleicht die Haufigkeit des Auftretens von Narbenhernien, so
kommtes bel Mannern (12,5%) zu einem deutlich hoteren Auftreten derselben
(Frauen 7,9P%). Auch wenn deses Ergebnis nicht signifikant ist (x> Test mit
0=0,05), so zeigt sich dach eine deutliche Tendenz in de von der Literatur
beschriebene Richtung (3, 8, 14, 26, 28, 30, 31, 95, 97, 128inen Zusammenhang
zwischen mannlichem Geschledt und einem erhéhten Vorkommen bei schwerer
korperlicher Arbeit mit Erhéhurg des intragodaminell en Drucks kann man annehmen;
hierdurch wére die Haufung des Auftretens der Narbenhernien bei Ménnern erklarbar.

Die genannten Risikofaktoren zeigen eine Gemeinsamkeit auf. Entweder sie
schwéaden das Faszienskelett der Bauchwand ader verzogern underschweren de
Wundheilung. Dadurch sind sie prédisponierend fir des Auftreten von
Narbenhernien.
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Eine friihere Laparotomie beeintradtigt die Stabilit & des Faszienskel etts der
Bauchwand (123). Dies gellte auch Fuchsig in seiner Untersuchung fest (40), konrte
aber keine genaue Erklarung dafr finden. In urserer Nachuntersuchung wurden 53
Patienten mit einer friheren medianen Laparotomie in der Anamnese untersucht.
Dabel fand sich bei neun (16,98%) eine Narbenhernie im Vergleich zu 9,19
Narbenhernien in der Gruppe der Patienten ome vorherige Laparotomie. Somit
wurden de Aussagen in der Literatur durch ursere Ergebnisse bestétigt, auch wenn
sich keine Signifikanz zeigt.

Eine Adipasitas liegt vor, wenn das Normal gewicht nadh Broca um mehr als 10%
Uberschritten wird. Dieswar bei 105 urserer Patienten der Fall. Von desen 105
Patienten hatten 14,2%%6 zum Zeitpunk der Nachurtersuchung eine Narbenhernie, im
Gegensatz zu 8,846 der Normal gewichtigen. Dieses Ergebnis zeigt ein deutlich
erhohtes Aufkommen in der Adipasitasgruppe, auch wenn de Signifikanz fehit.
Verschiedene Griinde ehthen bei Adipdsen das Risiko des Auftretens von
Narbenhernien (31). Durch de schlechtere Durchblutung einer adiptsen Bauchdecke
heilt diese verzdgert. Darliber hinaus ist das Faszienskelett durch das erhéhte Gewicht
geschwécht, es kommt leichter zur Ausbildung einer Hernie. Auch ist der
intraabdominell e Druck bel Adipdsen erhéht, was bei der Entstehung einer
Narbenhernie von Bedeutung ist (1). Bei adipdsen Bauchdecken kommt es weiterhin
leichter zu einer Aushil dung von Hamatomen, dain desem Gewebe die Blutstill ung
erschwert ist. Da Hamatome anen idealen Nahrboden fir die Besiedelung mit
Mikroorganismen hil den entstehen auf dem Boden dieser Wundnfekte, die wiederum
die Entstehung einer Hernie beglinstigen (11).

Aus empirischen Daten ermittelt, wurde die Hypertonie in der Literatur als
Risikofaktor angegeben. Einen pathophysiol ogischen Zusammenhang konrte ger
keiner der Autoren herstellen (37, 87, 10).

In urserer Patientengruppe fanden sich 123Hypertoniker. Bei 13,826 kam es zu
einer Narbenhernie, im Vergleich zu 8,66 der Patienten ome Hypertonus. Damit
bestétigt sich die Tendenz der aus der Literatur bekannten Haufung.

Verzégernd auf die Wundheil ung wirkt sich ein bestehender Diabetes mellit us aus
(11, 44, 6). Dies hat unterschiedliche Grunde. Fur die frihe Phase der Wundteilung
bendtigt wird das Hormon Insulin. Desweiteren fordert eine hyperglykamische
Stoffwedhsell age die Besiedelung mit Mikroorganismen, de Haufigkeit von
Wundnfektionen steigt. Diese Stérungen in der friihen Phase der Wundreilungen
haben urter anderem auch eine verminderte K oll agensynthese zur Folge, wodurch de
Belastungsdabilit & der Narbe leidet (11, 49.

35 der von urs untersuchten Patienten hatten einen bekannten Diabetes mellit us. Von
diesen Patienten hatten 9,386 eine Narbenhernie, im Gegensatz zu 10,326 in der
Gruppe der Patienten ohre Diabetes mellit us. Somit konrte in urserem Patientengut
diese Stoff wechselstérung nicht al's ein prédisponerender Faktor fur die Ausbildurng
einer Narbenhernie bestétigt werden. Grund herfir kann de gute Einstellung der
Blutglukosewerte in normoglykémische Bereiche sein.

Leiden Patienten urter einer chronischen Atemwegserkrankung vom obstruktivem
Typ, so erh6ht sich beim Husten, was ja @n typisches Symptom dieser Erkrankung ist
(11, 52, 107, der intracbdominell e Druck. Diesist ein wichtiger Faktor bei der
Entstehung von Hernien ( 69, 118, 19). Weiterhin ist durch eine schledhtere
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Oxygenierung des arteriell en Blutes unddamit auch des Wundgebietes die
Wundhreilung in desem Bereich gestért. In der Studie von Gys (51) zeigten sich
chronische Atemwegserkrankungen als ein statistisch signifikanter Faktor fir die
Entstehung von Narbenhernien.

Diese Aussage konrten wir in urserer Untersuchung bestétigen. Von 32Patienten mit
chronischen Atemwegserkrankungen trat bei 15,63 in der Beobachtungszeit eine
Narbenhernie auf. Nur 9,72% der Patienten ohre dironische Atemwegserkrankung
bekamen eine Hernie. Auch wennin urserem Fall die statistische Signifikanz fehilt,
konrte doch ein deutli ches M ehrauftreten erkannt werden.

Trotzdem regelmé&fdiges Rauchen vonTabakwaren haufig die Ausbildung einer
chronischen Atemwegserkrankung zur Folge hat, konrte in deser Gruppe kein
haufigeres Auftreten vonNarbenhernien nachgewiesen werden. Hier kam esim
Gegenteil zu einem selteneren Vorkommen. 8,3% der Raucher, aber 10,70% der
Nichtraucher bekamen eine Hernie. Hier fehlt die Signifikanz und der Unterschied der
Haufigkeit ist nicht so deutlich wie in anderen Gruppen.

Uber die Auswirkungen vonMedikamenten, de EinfluR auf die Blutgerinnung (ASS
undMarcumar) oder die Wundrellung (Kortison) haben, konrten auf Grund cer
geringen Patientenzahlen keine guiltigen Aussagen getroffen werden. So gab es
insgesamt nur 9 Patienten, de gerinnungshemmende Medikamente @nnahmen. Bel
diesen trat bei einem Patienten eine Hernie auf. Bel 26 Patienten mit
Kortisonmedikation kam esin keinem Fall zu einer Narbenhernie. Dies verwundert,
daKortison duch seine Proliferationshemmung eine verzégerte Wundheil ung und
somit das vermehrte Auftreten vonHernien bewirkt. Durch ursere Ergebniss zeigt
sich, dal3 de heutzutage tbli che low-dose-K ortikosteroidtherapie diese Komplikation
nicht mehr mit sich bringt. Welchen Einfluf3 de antiphlogistische Wirkung des
Kortisons auf die Wundrellung hat ist im Rahmen deser Untersuchung nicht zu
entscheiden.

Durch eine postoperative Beatmung (z.B. PEEP-Beatmung oder erhdhte
Beamungsdriicke) erhoéht sich der intradbdaminell e Druck. Damit gilt fir diese
Gruppe Ahnliches wie firr die Gruppe der Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen (11, 69, 10}. Daher sollte die Zeit einer postoperativen
Beamung so gering wie mogli ch gehalten werden. Laut Stelzner bleibt aber eine
fortlaufende Naht auch bei hohen Beatmungsdriicken stabil (122).

Drei Patienten urseres Krankenguts wurden pastoperativ nachbeatmet. Bel einem
dieser bil dete sich eine Narbenhernie aus (33,33%). Dieses Ergebnisist auf Grund der
geringen Patientenzahl nicht signifikant und ncht aussagekréaftig.

Kaum unterschiedliche Meinungen in der Literatur finden sich Uber die Bedeutung
einer Wundrellungsgoérung fur das Auftreten vonNarbenhernien. Der Einflu3 deser
wird vonallen Autoren as shr hoch eingeschétzt (3, 4, 31, 62, 63, 114, 132m
Regdlfal hat eine Wunde nach ca. 7 Wochen de Festigkeit des tbrigen Gewebes zu
80% wiedererlangt. Wundkheil ungsgdrungen, wie z.B. Infektionen, haben aber zur
Folge, dai’ de Heilung erst verspétet eintritt (12, 79, 103 Bel einer Infektionist das
normale Gleichgewicht zwischen Lyse und Produltion vonkoll agenen Fasern
zugunsten der Lyse verschoben. Dies wird durch leukozyteneigene lysosomale
Enzyme bewirkt (11). Durch de verstarkte AuflGsung von neugebil deten koll agenen
Fasern wird de ndétige Festigkeit der Narbe est spéter erlangt. Die
Wundhreilungsg6rung wird vonHarding et. a. nur verantwortlich fir Hernien
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gesehen, deinnerhalb des ersten pastoperativen Jahres auftreten. Spétere
Narbenhernien kénriten dadurch nicht erklért werden ( 53).

Rappapaot et al. (102 stellten fest, dal3 de Verwendung eines elektrischen Messrs
die Wundheilung verschledhterte. Die Elektrokoagulation verschleditere die
Durchblutung der Wundg, die Gefahr einer Wund nfektion werde grofer.

Durch eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wird de Gefahr einer Wundnfektion
reduziert (11, 50, 72, 8% Diese Mal3rahme wurde auch bei unserem Patienengut
getroffen. Durch eine ausreichende Prophylaxe und damit Senkurng der

Wund nfektionsrate wird auch eine deutli che Senkung der Hernienrate bedingt (62,
97).

In urserer Gruppe kam es bei nur 19 Patienten zu einer Wundreilungsgérung.
21,080 dieser Patienten hildeten eine Narbenhernie aus. In der Gruppe der 404
Patienten ohre Stérung der Wundreilung kam es lediglich bei 9,65% zu einer
solchen. Das Ergebnisist auf Grundder geringen Anzahl der Patienten mit
Wundheilungsg6rungen statistisch nicht signifikant, zeigt dennoch ein deutlich
hoheres Auftreten vonNarbenhernien, wie aus anderen Untersuchungen bekannt.

Ein in der gangigen Literatur nicht erwahnter Faktor ist die postoperative
Chemotherapie. Die Chemotherapeutika wirken weitgehend sel ektiv schadigend auf
Tumorzellen. Eine hemmende Wirkung auf die Vermehrung und Ausbil dung
korpereigener Zellen ist aber allen zur Tumorbehandung eingesetzten
Chemotherapeutika @gen. Somit ist eine Auswirkung auf die Wundrelung
anzunehmen.

Eine postoperative Chemotherapie wurde bei 14 urserer Patienten durchgefiihrt.
28,5P% bil deten eine Narbenhernie aus im Gegensatz zu 9,54% der Patienten oe
Chemotherapie. Dieses Ergebnisist statistisch signifikant, eine Auswirkung der
Chemotherapie auf die Entstehung einer Narbenhernie nach einer medianen
Laparotomie ist somit al's aul¥erst wahrscheinlich einzustufen.

Bel einer Andmie kommtes durch eine Verringerung der Sauerstofftréger im Blut zu
einer Verschlechterung der Versorgung des Gewebes mit Sauerstoff. Dies fuhrt zu
einer Einschrankung der Koll agensynthese und somit zu einer verzogerten
Wundheilung (61, 66, 118 Fur die Bildung von Kollagenfasern in der dritten Phase
der Wundreillung wird de Bereitstellung von Proteinen bendtigt. Ist dieseim Sinne
einer Hypoproteinamie beschrankt, so verzogert sich de Heilung (55).

Auf Grund der hohen Anzahl der Patienten mit einer postoperativen Andmie
(312423 undeiner Hypoproteinamie (257423) sowie die gehaufte Kombination
beider Merkmale mit anderen Risikofaktoren ist keine gultige Aussage Uber den
Einflu auf die Ausbildung einer Narbenhernie zu treffen. Bel Patienten mit Anamie
trat eine solchein 10,904, bel der Hypoproteindmiein 10,5246 der Félle auf.

Da postoperative Transfusionen mit Blutpraparaten bel der Auspragung einer Andmie
ndtig werden, gilt fir sie gleicheswie bei der Andmie an sich.

82 Patienten bekamen perioperativ eine Bluttransfusion, kel 8,5%% trat eine
Narbenhernie auf. Dies liegt unter der Haufigkeit bei Patienten ome aner solchen
(10,6%%). Das Ergebnis zeigt keine statistische Signifikanz.

Als Kofaktor fur die Koll agensynthese ist Vitamin-C unerl&3lich (11). Die dritte

Phase der Wundreilung verzégert sich bei Mangel an desem Vitamin. Vitamin-C
wird physiologischerweise in Leukozyten gespeichert. Ist der intraoperative Verlust
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an Blut undsomit auch an Leukozyten hoch, so kommtes zu einem Vitamin-C-
Mangel (11, 83. Dadurch wird de endgultige Stabilit & der Wunde est spater
erreicht, das Risiko flr das Auftreten einer Narbenhernie steigt (siehe dazu auch
4.2.5.

Die Unterteilung der Patienten in Gruppen mit den Diagnosen Karzinome, Morbus
Crohn undDiverticul ose brachte keinen Hinweis fir ein gehauftes Auftreten von
Narbenhernien in einer dieser Gruppen. So kam es zwar bei Patienten mit der
Diagnose M. Crohnzu keinem Auftreten einer Narbenhernie, die Gruppe war aber
mit nur 25 Patienten zu klein, um dieses Ergebnis zu verwerten.

1939wurde die laterale Inzision nach as Risikofaktor fir das Auftreten einer
Narbenhernie angesehen (119). Auch heute noch finden sich Studien, in denen de
Auftretenshaufigkeit fir Narbenhernien bel Median- wie Paramedianschnitt gleich
hoch ist (28, 81). Der mediae Paramedianschnitt wird als Risikofaktor (49), zum Tell
mit einem hoheren Auftreten vonNarbenhernien, angesehen (47, 67. In vielen
Studien aber wurde in den letzten Jahrzehnten belegt, dal3 eine Narbenhernie an
haufigsten nach einer medianen Laparotomie auftritt (30, 31, 103, 1111 Diese
Ergebnisse werden verstandlich, wenn man den Aufbau der Bauchwand betrachtet
(123, 136. Das Faszienskelett der Bauchwand Ll det ein kamplexes, mehrschichtiges
Gitterwerk schrag verlaufender, sich tberkreuzender Fasern, welches durch de
Bauchmuskulatur unter Spannung gehalten wird. Dieses System wird durch ebenfall s
quere oder schrégverlaufende Schnitte in seiner Stabilit & weniger beanflul® als durch
eine mediane Laparotomie, die das gesamte Werk durchtrennt (69, 111, 112, 123
Ein Paramedianschnitt zieht nach Ukerwiegender Meinung zwar weniger Hernien
nach sich, ist aber zeitaufwendiger und deshalb die Medianlaparotomie gerade bei
Notfall operationen vorzuziehen (20). Einen lateralen Paramedianschnitt ziehen

Guill ou (49) undElli s (27) vor. Zur Vorbeugung und Reduzierung von Narbenhernien
Ist eine quere oder schrége Inzision geagneter as ein Medianschnitt, der aber aus
operationstechnischen und dagnostischen Griinden héufig erforderlichist (20, 73,
123, 136.

In deser Arbeit wurden nur mediane Laparotomien urtersucht. Dadie
Druckbelastung im Bereich der Laparotomiewunde von crania nach caudal ansteigt,
wurde das Patientenkall ektiv in Gruppen nadc Ober- und Unterbauchl aparotomien
eingeteilt. Diesen Gruppen war gemeinsam, dal3 sie mit entweder nur einer medianen
Oberbauch- oder nur einer medianen Unterbauchlaparotomie operiert wurden.
Vergleicht man nun dese Gruppen, so traten bei den Unterbauchlaparotomien
deutlich mehr (10,8%6) Narbenhernien als bel den reinen Oberbauchlaparotomien
(0,00%) auf. Bel den kambinierten, das heil3t sowohl Ober- a's auch

Unterbauchl aparotomien mit Umschneidung des Bauchnabels, traten Hernien mit
einer Haufigkeit von 6,9@% auf. Auf Grund cer geringen Zahl vonreinen
Oberbauchlaparotomien von nur drei Patienten hat diese ansonsten deutli che Tendenz
keine Aussagekraft.

Bel den Nahttechniken kamen in urserer Patientengruppe sowohl die Einzelknopfnaht
alsauch de fortlaufende Nahttechnik zur Anwendung. Weiterhin wurde sowohl in

all schichtigem, das heil3t, dal3 Faszie und Peritoneum gleichzeitig gefaldt werden, und
in mehrschichtigem, seperaten Nahen vonPeritoneum und Faszie, die Wunde
verschlosen. Diese Punkte sind de Hauptdiskusgonspurktein der Literatur. Sie
werden nach wie vor kontrovers beurteilt.
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Fortlaufende Naht oder Einzelknopfnaht? Fir beide Techniken finden sich
Beflrworter.

Diefortlaufende Nahttechnik weist bei einem Stich-Wund-Abstand vonca 1,5cm
undeinem Stich-Stich-Abstand vonca 2 cm sowie eénem nur lockeren Adaptieren
der Wundrander eine gute Belastbarkeit der Wunde auf (30, 42, 120, 12). Die Naht
kann sich einem erhdhten intragbdaminellen Druck bel nur locker gefiihrten Faden
besser anpasen und de Gefahr einer Wunddehiszens wird geringer (42, 73, 97, 108
Dabel sollte der Faden ca viermal die Lange der Laparotomiewunde aismadhen.
Dadurch sei die Sicherheit gegeben, dal3 de Naht auch bel starker intragbdaminell er
Druckerhohung nicht platzt (28, 64. Von Stelzner wird ein starker Faden gefordert,
der viel Gewebe faldt, dabei dieses aber nicht einschnirt (123). Auch laut MUller ist es
wichtig, eine Strangulation und @mit Ischédmierung der Wundrander durch eine nicht
einschneidende fortlaufende Naht zu vermeiden. Dabei sollten de Wundrander nur
locker adaptiert sein (90). Dadurch wird eine gute Durchblutung der Wundrander
gewahrleistet, was eine wichtige Vorausstzung fir die Hellung ist. Eine
untergeordnete Rolle in deser Frage spielt die Knatentechnik (130). Weitere Vorteile
einer fortlaufenden Nahttechnik sind de Zeit- und Materiaersparnis (35, 106, 138
sowie die gleichméfdige Kraftvertellung auf die Fadendurchtrittsgell e mit nur geringer
Gewebsnekrose (42). Dadurch wird de Rate der postoperativen Wund nfektionen
reduziert, welche en weiterer Risikofaktor fur das Entstehen einer Narbenhernie ist
(42, 110.

Von manchen Autoren wird de fortlaufende Nahttechnik auf Grund der geringeren
Stabilit & und Belastbarkeit der Wunde agelehnt (30, 11).

Geé&nderten intraabdaminellen Druckverhaltnissen weniger anpassen kannsich de
Einzelknopfnaht. Dies vor allem dann, wenn de Féden zu fest geknipft sind (98).
Hierbel mul3 kesonderes Augenmerk auf den korrekten Stich-Wund-Abstand gerichtet
werden, da ansonsten de Wundander zu sehr belastet oder eingeschnitten werden
konrten.

Trotzdem wird dese Nahttechnik von Elli s wegen ihrer guten Stabilit & der Wunde
vorgezogen (30). Dabel mussen de Knoten fest genug sein, aber durfen nicht
einschneiden. Auch bei einer mdglichen Wundnfektion het die Einzelknopfnaht den
Vortell der leichteren Versorgbarkeit, danur die Faden in der infizierten Region
entfernt werden missen und de Restwunde ihre Stabilit & nicht verliert (30). Eine
noch hokere Stabilit & al's Einzelknopfnahte bieten nach Miles et al. Ruckstichnéhte,
was er in Tierversuchen belegte (86).

Verschiedene Studien urtersuchten das Auftreten vonNarbenhernien nach einer
dieser Nahttechniken (103, 110, 18). Dabei kamen einige Autoren zu einem ahnlich
hohen Auftreten bei beiden Techniken (110). Bel Wissing findet man bei
Einzelknopfnahten eine Hernienhdufigkeit von 16,956, bel fortlaufender Nahttechnik
von 20,6846 (134).

In urserer Untersuchung wurden in der Gruppe der all schichtig gendhten Patienten
(Gesamtzahl 392) 47 Patienten mit einer Einzelknopfnaht und 345Patienten mit einer
fortlaufenden Nahttechnik versorgt. Dabei wurde jeweil s eine all schichtige
Nahttechnik angewandt. Bei der Einzelknopfnaht traten in 14,8%6 der Flle
Narbenhernien auf, bei der fortlaufenden Nahttechnik in 10,43%6. Obwohl dieses
Ergebnis gatistisch nicht signifikant ist, zeigt sich aber eine Tendenz in de Richtung
der fortlaufenden Nahttedhnik, die heutzutage auch in der Regel favorisiert wird.

Die zweite in der Literatur behandelte Frage, ist die Frage nach all schichtigem oder
mehrschichtigem Wundwerschluf3. Beide Verfahren beinhaten Vor- undNadtelle, es
zeigten sich jedoch keine e@ndeutigen Ergebniss, die @ne Tedhnik favorisieren. Der
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all schichtige, einreithige Wundwerschluf3 kedeutet Zeitersparnis (4) undeine
gleichméaldige Verteilung der Spannung, da beim Nahen Peritoneum und Faszie
gleichzeitig gefal’t werden (4, 26, 27, 31, 33, 42, 58, 59, 68, 90, 97, 106, 110, 115,
118). Durch ein separates Fassen des Peritoneums wird de Festigkeit der Wunde
nicht gesteigert (32, 58, 82, 110 Im Gegenteil besteht durch die zusétzli chen Stiche
die ehohe Gefahr einer Nekrose- undVerwadhsungenhbil dung. Durch de geringere
Anzahl der nétigen Stiche verringert sich bei all schichtigem Vorgehen das Risiko
von Infektionen undFadenfisteln, das durch jeden Stichkanal gegeben ist (60). Nadh
Bucknal et al. reduziert die all schichtige Naht zwar das Auftreten vonPlatzbauchen,
nicht aber das von Narbenhernien (14). Rady & al. bevorzugen ebenfall s den

all schichtigen VerschlulR und letonen dabei, dal?3 dcke Faden mit groferem Stich-
Stich-Abstand dunreren mit geringerem Abstand vorzuziehen seien (101). Auch
Sanabrs et al. halten einen zu kurzen Stich-Stich-Abstand sowie zu feste oder zu
lockere Knoten fur die Ursache von Nahtdehiszenzen (109).

Beide Tedhniken verglich Dudey im Tierversuch miteinander undstellte fest, dald es
bei einer all schichtigen Naht seltener zu Rupturen kam (23).

Besser adaptiert werden de e@nzelnen Bauchwandschichten bel einem
mehrschichtigen Wundverschluf3. Dadurch wird eine ehdhte Stabilit & erreicht (3, 68,
134). Eswird fir diese Methode aber mehr Zeit bendtigt undes fallen hérere Kosten
fur das Nahtmaterial an (68). Die Kosten fur Nahtmaterial missen aber in Relation zu
den um vieles héheren Kosten bei einer evtl. auftretenden Narbenhernie gesehen
werden.

392 Patienten urseres Koll ektivs wurden all schichtig, 31 mehrschichtig gendht. Dabei
kam es bei 10,7246 der all schichtig und kel nur 3,23% der mehrschichtig versorgten
Patienten zu einer Hernienbil dung. Auch wenn de statistische Signifikanz fehlt, zeigt
das mehrschichtige Vorgehen dach eine deutli che Uberlegenheit.

Eswurden die Materialien Polyglykonat (Maxon®; 204 Patienten) und
Polyglykolsaure (Dexon®; 219 Patienten) als Fadengrundstoffe verwendet.

Beide Materiali en weisen einige Gemeinsamkeiten auf. So bestehen beide aus einem
mondilem, resorbierbarem Kunststoff. Die Resorptionsdauer ist bei den Materialien
unterschiedlich. Sie betrégt fur die Polyglykolsdure ca. 45 bhs 90 Tage, fur das
Polyglykonat ca 180 bs 210 Tage (110). Dies verspricht eine grofRere Bel astbarkeit
und hoélere Stabilit & bel der Verwendung von Polyglykonat (41).

Schumpelick & al. betonen aber, dal’ de Reil¥festigkeit beider Nahtmaterialien bereits
in den ersten 14Tagen um 40 - 50% nadl&3 und de Faden nach ca drei Wochen
keine nennenswerte Reil¥festigkeit aufweisen (69).

Es gibt zahlreiche Studien Ulber das ideale Nahtmaterial zur Prophylaxe von
Narbenhernien, des auch auf Grundder im Laufe der Zeit immer wieder neu
entwickelten Materialien.

In den 6Cer Jahren wurde Stahl als Nahtmaterial verwendet. Dadurch wurde éne hohe
Belastbarkeit der Wunde und eine geringe Infektionsrate erreicht (41, 12). Diese
Néahte riefen aber haufig Wundschmerzen hervor, so dal3 man nach anderen
Materialien suchte.

Naturfaden, wie Seide oder Catgut hatten schonimmer den Nachtell, dal3 sie durch
die Dochtwirkung der Faden eine hohe Infektionsrate hatten (30, 41, 10).
Gewebsregktionen gab es besonders haufig bei der Verwendung von Catgut (43). Es
wurden anfangs nichtresorbierbare Kunststoff &den entwickelt, die zum Teil aber
grof3e Wundschmerzen bedingten (5, 27). Ihr Vorteil lag in der hheren Bel astbarkeit
und der geringeren Wundnfektionsrate (30, 39. Diese lag aber noch holer a's heute,
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da diese Féden aus nichtresorbierbarem, geflochtenem Kunststoff aden bestanden und
somit eine redht hohe Dochtwirkung aufwiesen (30, 34, 11 Durch de Einfuhrung
von resorbierbarem, mondilem Fadenmaterial fiel diese Wirkung weg (19, 30, 84, 90,
108, 133. Dieses Materia wird heute dlgemein a's geeignet angesehen, um einer
Narbenhernie vorzubeugen (4, 42, 73, 98

Keine Wundnfektion kel der Verwendung von Polyglykolséure (Dexon®) zeigte sich
in der Studie von Savolainen et al. (110). Die Rate ener Infektion war am hochsten
bei der Verwendung enes nichtresorbierbarem Nahtmaterials, bei Polyglykonat
(Maxon®) deutlich niedriger. Auch bei Miller nahmen de Wundnfektionen und
Fadenfisteln bel der Verwendung von Polyglykolsdure ds Nahtmaterial deutlich ab
(90). Weiterhin bevorzugen sowohl Leaper et al. (75) als auch Grace (46) sowie
einige andere Autoren (5, 91, 120 dieses Material.

Eine gegenteilige Meinung vertritt unter anderem Ellis et al. (30). Er fand kel der
Verwendung von Nylon als Nahtmaterial eine geringere Hernienhaufigkeit als bei der
Verwendung von Polyglykolsdure. Auch Johnson (65) fand kel der Verwendung von
Polyglykolsaure hohere Hernienraten, als bei Prolenenahten. Dies erklérte er mit einer
erhdhten Infektionsanfalligkeit der Polyglykol sdurenghte. Desweiteren wirde sich der
Faden aufl6sen, bevor die endguiltige Festigkeit der Wunde ereicht sai. Ein
nichtresorbierbarer Faden wird vonStelzner (123) gefordert, da der Ruhetonus der
Bauchwand durch eine Inzision gestort sei und de Narbe aich bel guter Hellung ein
labiler Punkt sei, der lebenslang durch einen Faden gestiitzt werden misse. Dies hélt
Blomstedt (6) bel &lteren Personen fir nétig, da gerade bei diesem Personenkreis die
Wundreilung verlangsamt sei und deshalb die Narbe stabili siert werden misse.
Wegen der hoheren Stabilit & bevorzugen Bucknal et al. (10, 1316) mondile,
nichtresorbierbare Faden. Resorbierbare Faden wirden sich schonin der ersten Phase
der Wundrellung aufldsen undsomit die Stabilit & der Wunde verringern. Auch
Wissnget al. kamen zu dem Ergebnis, dal3 mondiles Nylon de geringste Hernienrate
nad sich ziehen wirde (135).

Zu der Erkenntnis, dal3 es bei der Verwendung von nichtresorbierbarem Nahtmaterial
zwar zu einer Senkung der Wunddehiszenzenanzahl kam, die Rate der spéten
Narbenhernien aber hoch sei, kamen Krukowski et al. Friih zu Narbenhernien kam es
bei der Verwendung von resorbierbarem Material, da die Festigkeit des verwendeten
Materias zu schnell nachgelassen habe (70, 71). Einen Vergleich zwischen
Polyglykolsaure und Prolene® fuhrten Lewis et al. durch (76). Dabel stellten sie fest,
dal3 kei der Verwendung von Prolene® die Anzahl der Wundnfektionen hoker war.
Bel den Polyglykolsdurendhten kam es aber zu einem hoheren Auftreten vonspéten
Narbenhernien. Dies erklérten sie mit dem 90%igen Verlust der Festigkeit der
Polyglykolsaurefaden binnen drei Wochen, und dese F&den somit in einer
entscheidenden Phase der Wundteil ung ihre stiitzende Funktion richt mehr ausiiben
konrten. Die Ansicht, dal3 de Polyglykolséure sehr frihihre Zugfestigkeit verliert,
vertrat Postlethwait (99) schon 1969 sah aber ansonsten d eses damals neue Material
als gutes Nahtmaterial an. Durch Tierexperimente wurden dese Aussagen vonTyrall
et al. (128 undLichtenstein (77) bestétigt.

Dadie Wundteilung ein langerer Prozel3 s, fur dessen Dauer eine Naht gut gestuitzt
werden sollte, hélt Doudas (22) nichtresorbierbares Nahtmaterial fur sinnvdler. Irvin
et al. (63) undeinige andere Autoren (17, 51, A) fanden keinen Unterschied in der
Haufigkeit eines Auftretens von Narbenhernien bei dem Vergleich von
resorbierbarem zu nichtresorbierbarem Nahtmaterial.
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Diese Vidfat an zum Teil unterschiedlichen Meinungen Uber dasidede Nahtmaterial
zur Verhtung von Narbenhernien zeigt, dal?3 dese Diskusson auch im Hinblick auf
immer wieder neu entwickelte Materialien nicht zum Stillstand kanmt

In urserer Untersuchung wurden Patientengruppen nach dem verwendeten
Nahtmaterial gebil det. Dabei kam esin der Gruppe der 219 mit Polyglykol saurefaden
genahten Patienten in 10,96% zu einer Narbenhernie. Bei den 204mit Polyglykonat
versorgten Patienten kam esin nur 9,31% zu solchen. Auch hier fehlt zwar die
statistische Signifikanz, trotzdem zeigt sich ein VVorteil fr das Polyglykonat.

Von vielen Autoren wird holeres Alter als ein Risikofaktor fur die Entstehung von
Narbenhernien angesehen (31, 106, 13). Hier laufen Stoff wecdhsel vorgange und so
auch de Wundheilung langsamer ab. Desweiteren kommtes zu einem vermehrten
Auftreten vonchronischen Begleiterkrankungen, wie z.B. Hypertonie und chron.
obstruktive Atemwegserkrankungen, de die Entstehung einer Hernie begtinstigen.
Diese Meinung vertritt auch Tsui (127), der bei jingeren Patienten auch
Sportanheilungen vonaufgetretenen Narbenhernien beobachtete. Diese Aussage
wurde in Tierversuchen bestétigt.

Auch ursere Untersuchung konnte das gehaufte Auftreten vonNarbenhernien im
hoheren Alter belegen. So kam esin der Gruppe der 51- bis 60jahrigen in 16,6% der
Félle zu einer Hernie. Dieses Ergebnisist statistisch signifikant. Auch in den dlteren
Gruppen (61 - 70 Jahre) kam es zu einem deutlich holeren Auftreten alsin den
Gruppen der Jingeren (10,40 - 10,9906 zu 4,3%% - 4,88%). Die Haufung in der
Gruppe der 51-60 Jahre dten Patienten erklaren wir uns dadurch, dal3 esin dieser
Gruppe zu dem Zusammentreffen eines hoheren Alters mit einer hohen kdrperli chen
Belastung - aus zum Tell beruflichen Griinden - kommt

Die Operationen in der colorektalen Chirurgie gelten auf Grundder Er6ffnung des
Darmlumens und der daraus resulti erenden Verschleppung von Keimen in de
ansonsten sterile BauchhdHe ds kontaminierter Eingriffe. Zum Vergleich mit dieser
Gruppe wurden von urs gleichzeitig 28 Patienten nachurtersucht, die sich einem
aseptischen Eingriff, hier einem Aorteninterponat, urnterzogen hetten. Zur Erganzung
werden de Ergebnisse mit den Ergebnissen einer weiteren Untersuchung vergli chen,
die ébenfallsin urserer Klinik durchgeftihrt wurde. In dieser Untersuchung wurden
Patienten in gleicher Weise nachurtersucht. Diese 205 Patienten wurden in dem
Zeitraum vom 01.01.1984 ts zum 01.09.199Qvegen einer obliterierenden bzw. einer
dil atierenden Arteriopathie in der Chirurgischen Klinik | der Stadtischen Kliniken

Off enbach operiert. Allen Patienten ist eine mediane Laparotomie gemeinsam. Bel
den Patienten der gefélichirurgischen Gruppe wurden de Bauchdedken im Gegensatz
Zu den colorektalen Eingriffen mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial (Prolene®)
verschlossen.

In der Gruppe der colorektal operierten Patienten kam esin 10,16 der Félle zu
einem postoperativem Auftreten einer Narbenhernie. Von den 233Patienten der
aseptisch operierten Arteriopathien bekamen 21,036 eine Hernie. Dieses sgnifikant
hohere Auftreten einer Narbenhernie 183t sich nur schwer erkléren. Welche Einflisse
die Wahl des Nahtmaterials und de verringerte Blut- und Sauerstoff versorgung des
Wundgebietes bel Gefal3petienten, bedingt durch eine generali sierte Arteriopathie und
eines hoheren intraoperativen Blutverlustes owie die operativ bedingte Beeinflussung
der Blutversorgung des M. redus durch de oberen und uteren epigastrischen Gefél3e
haben (39), mul3 durch gesonderte Untersuchungen mit einer darauf gezielten
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Fragestellung geklart werden. Ein Reperfusionsschaden durch Einschwemmung
toxischer Abbauprodukte bedingt durch die Ischamiezeit ist hier anzunehmen.
Durch die nach wie vor relativ hohe Auftretenshaufigkeit einer Narbenhernie nach
medianer Laparotomie wird de Chirurgie gerade in den letzten Jahren gehauft mit
dem Thema der Prophylaxe und Friiherkennung dieser Folgeerkrankung beschéftigt.
So wird z.B. die Anwendung einer elektrischen Stimulation der Wunde zur
Bindegewebsproliferation vageschlagen. Dazu kamen Franke € al. (38) inihren
tierexperimentell en Untersuchungen.

Eine Methode zur Friherkennung vonNarbenhernien entwickelten Playforth et al.
(94). Dabel werden Metall clips an de Rander der Fasziennaht gesetzt. Durch eine
spatere Rontgenkortroll e kann man das Auseinanderweichen der Clips Uberprifen. In
einer nach drei Jahren durchgefiihrten Untersuchung ergab sich eine positive
Korrelation zwischen aufgetretener Narbenhernie und dem Grad des postoperativen
Auseinanderweichens der Metall cli ps. Diese Ergebniss wurden auch vonPollock e
al. (96) bestétigt.

Insgesamt bestétigen sich die aus der Literatur bekannten Risikofaktoren in urserer
Untersuchung. Signifikant zeigen sich de Risikofaktoren einer postoperativ
begonnenen Chemotherapie sowie das Alter zwischen 51 und 6Qahren.

Ebenso erscheint die Verwendung von nichtresorbierbarem Nahtmaterial (Prolene®)
zum Bauchdedkenverschlufd kei Patienten mit Arteriopathien Nadteil e zu haben. Dies
sollte unter Berticksichtigung der besonderen Umstéande bel diesen Patienten separat
untersucht werden.
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5 Zusammenfasaing

Zur Beantwortung der Frage nach dem Auftreten einer Narbenhernie nach medianer
Laparotomie bei elektiver colorektaler Chirurgie wurden 482Patienten befragt. Diese
Patienten wurden im Zeitraum von Anfang 1985 s Anfang 1994in der
Chirurgischen Klinik | der Stadtischen Kliniken Offenbach mit dieser Tedhnik
operiert.
423 Patienten konrten mittels eines Fragebogens nachurtersucht werden. Bei der
Auswertung dieser Fragebogen zeigte sich, dal3 esbel 10,1P6 der Patienten zu einer
Narbenhernie kam. 86% dieser Hernien traten innerhalb der ersten zwei
postoperativen Jahre adf.
Zur Frage, welchen Einflul3 de bekannten Risikofaktoren auf die Haufigkeit des
Auftretens einer Narbenhernie hatten, wurden folgende Faktoren urtersucht:

— mannliches Geschledt

— frUhere Laparotomie

— Adipositas

— Hypertonie

— Diabetes mellit us

— chronische Atemwegserkrankungen

— postoperative Beamung

— Wundheilungsddrungen

- Alter

- Nahtmateria

— Bluttransfusion

— Anédmie

— Hypoproteindmie

— postoperative Chemotherapie

- Nahttechnik

Die hier untersuchten Faktoren kénrten Risikofaktoren fir das Auftreten einer
Narbenhernie sein. Es kam zu einem statistisch signifikant hoheren Auftreten von
Hernien (x> Test bei der Irrtumswahrscheinli chkeit a=0,05) bei Patienten mit
postoperativer Chemotherapie undin der Gruppe der 51 s 60 Jahre dten Patienten.
Folgende Faktoren scheinen de wichtigsten zu sein:

- postoperative Beamung

- postoperative Chemotherapie (signifikant)

- Wundheilungsd6rungen

- Alter zwischen 51 und 6Qahre (signifikant)

- frUhere Laparotomie

- chronische Atemwegserkrankungen

- Einzelknopfnaht

- Adipositas

- Polyglykolsaure (Dexon®) als Nahtmaterial

- arterielle Hypertonie

- mannliches Geschledt
Die Ubrigen urtersuchten Faktoren zeigen ein nu gering hoheres Auftreten oder sogar
ein nedrigeres Auftreten vonHernien. Diesist zum Tell auf die geringe Anzahl der
Patienten in desen Gruppen zurtickzuftihren.
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Beim Vergleich der aseptischen mit den kontaminierten Eingriffen kommtes zu
einem signifikant héherem Auftreten vonNarbenhernien in der Gruppe der aseptisch
Operierten. Bei dieser Gruppe afolgteim Gegensatz zur Gruppe mit den
kontaminierten Eingriffen der Bauchdedkenverschlufd mit nichtresorbierbarem
Nahtmateria (Prolene®).

Man kann zusasmmenfassend sagen, dal3 ein erhdhtes Auftreten vonHernien bel
Patienten zu erwarten ist, bei denen es zu einer Beeintrachtigung der Wundreil ung
oder zu einer Erhohung des intragbdominell en Druckes kommt Weiteres Augenmerk
ist auf das verwendete Nahtmaterial sowie die Nahttedhnik zu richten. Eine
Verwendung von Polyglykonat in fortlaufender Nahttechnik hat geméld deser
Untersuchung ein geringeres Auftreten vonNarbenhernien zur Folge.

Eine Untersuchung, die die Grinde des sgnifikant hGheren Auftretens von Hernien
bei Patienten mit Arteriopathien betrachtet, scheint mit dieser speziell en Fragestell ung
sinnvdl zu sein.
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