Aus der Allgemeinchirurgischen Abteilung des
Akademischen Lehrkrankenhauses Marienhospitals Gelsenkirchen

Leitender Arzt: Prof. Dr. med. H. M. Kohaus

Langzeitergebnisse operativer Narbenhernienversorgung mit modifizierter Technik der
intraperitonealen Netzaufspannung/-fixierung durch transmurale Nihte und

extrakorporaler Verknotung bei kompliziertem Narbenhernien-Rezidiv

INAUGURAL-DISSERTATION

zur
Erlangung des doctor medicinae
der Medizinischen Fakultit

der Westfilischen Wilhelms-Universitiat Miinster

vorgelegt von Saglam,Omiir
aus Hamburg

2008



Gedruckt mit der Genehmigung der Medizinischen Fakultit

der Westfilischen Wilhelms-Universitit Miinster

II



Dekan: Univ.-Prof. Dr. med. Volker Arolt
1.Berichterstatter: Prof. Dr. med. H. U. Spiegel
2.Berichterstatter: Prof. Dr. med. H. M. Kohaus

Tag der miindlichen Priifung:
07.07.2008

I1I



Ich widme diese Arbeit meinen Eltern Ayse und Muzaffer Saglam,
meiner groflen Liebe Dilek Topcu

und allen Freunden, die mich moralisch und praktisch stetig unterstiitzt haben.

Leben
wie ein Baum
einzeln und frei
und briiderlich
wie ein Wald

das ist unsere Sehnsucht

Nazim Hikmet

vV



Aus der Allgemeinchirurgischen Abteilung des
Akademischen Lehrkrankenhauses Marienhospitals Gelsenkirchen
Direktor: Prof. Dr. med. Kohaus

Referent: Prof. Dr. med. H. U. Spiegel
Koreferent: Prof. Dr. med. H. M. Kohaus

Zusammenfassung
Saglam, Omiir

Langzeitergebnisse operativer Narbenhernienversorgung mit modifizierter Technik
der intraperitonealen Netzaufspannung/-fixierung durch transmurale

Nihte und extrakorporaler Verknotung bei kompliziertem Narbenhernien-Rezidiv

Zu Beginn der Arbeit werden Grundkenntnisse iiber die Entstehung einer Narbenhernie
und die anatomisch relevanten Strukturen vermittelt. Es folgt eine ausfiihrliche
Darstellung aller derzeitig gingigen Reparationsmethoden in Form einer vergleichenden
Analyse mit Hervorhebung der Vor- und Nachteile der jeweiligen Therapieform. Nach
der Vorstellung einer Klassifikationsmethode wird ein Patientenkollektiv von 28
Patienten mit komplizierten Narbenhernien demnach eingeteilt. Anhand dieser
Klassifikation der patienten- und hernienspezifischen Daten wird belegt, dass es sich bei
dem gesamten Patientenkollektiv um komplizierte Narbenhernien handelte, bei denen die
gingigen Reparationsmethoden nicht angewendet werden konnten. Durch eine von uns
modifizierte Operationstechnik, die ausfiihrlich beschrieben wird, konnten diese Hernien
einer operativen Therapie zugefiihrt werden. Bei 28 Nachuntersuchungen, innerhalb eines
mittleren  Nachbeobachtungsintervalls von 37,9 Monaten, zeigte sich ein
Narbenhernienrezidiv, bei ansonsten allgemein hochgradiger Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis im gesamten Patientenkollektiv. Durch eine Gegeniiberstellung
verschiedener Netzmaterialien wird die Relevanz der Materialeigenschaften auf den
Therapieerfolg erldutert. Entgegen der unter Kritikern allgemein ablehnenden Haltung
Polypropylen-Netze im intraperitonealen Raum zu verwenden wird der vorteilhafte
Gebrauch eines titanbeschichteten Polypropylen-Netzes im intraperitonealen Raum
hervorgehoben und belegt. AbschlieBend wird der Stellenwert der hier erprobten
Operationstechnik in der klinischen Praxis diskutiert mit der Schlussfolgerung, dass diese

Technik eine sinnvolle Therapiealternative bei komplexen Narbenhernien erméglicht.
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1. Einleitung

1.1 Definition und Klassifikation der Narbenhernie

1.1.1 Begriffsdefinition Narbenhernie

Die Narbenhernie stellt einen erworbenen Fasziendefekt der Bauchwand nach iatroge-
ner Inzision dar. Infolge von insuffizienter Vernarbung kommt es an dieser Stelle zu
einer sekundidren Dehiszenz der Faszienrdnder. Diese bildet die definitionsgeméile

Bruchpforte, durch die sich dann ein vom Peritoneum ausgekleideter Bruchsack iiber

die Bauchwandebene hinaus vorstiilpen kann.

Abbildung 1 [aus www. http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/anamnese.html]

Der sog. Platzbauch (akute Wunddehiszenz, Bauchwandruptur) ist von der Narbenher-
nie zu differenzieren, da es sich hierbei um eine Ruptur aller Bauchdeckenschichten
handelt, welche in der friihen postoperativen Phase, bei 80% der Patienten noch vor

dem 12. Tag nach der Operation, auftritt [39, 86].



Bei fehlendem Bruchsack kann das hervortretende Intestinum noch von der Kutis ge-

deckt sein. In diesem Fall spricht man von einem ,,inkompletten* Platzbauch.

Abbildung 2 [http://www.charite.de/chi/elearning/krk/nachsorge.html]

1.1.2 Klassifikation (n. J.P.Chevrel and A.M.Rath )

Um dem Anspruch einer Vergleichbarkeit verschiedener Studienergebnisse, iiber ver-
schiedene Operationsverfahren, gerecht werden zu konnen, bedarf es einer Klassifikati-
on der multiplen anatomischen Erscheinungsformen der Narbenhernien unter Beriick-
sichtigung der wichtigsten pridiktiven Einflussfaktoren fiir den Operationserfolg.

Man einigte sich 1998 auf dem Suvretta-II-Symposium der Herniologen dariiber, dass

eine Klassifikation 5 Kernaussagen treffen sollte [21]:

Lokalisation der Hernie

Maximaler Durchmesser des Defektes

Ausmal der Vorwolbung iiber das Faszienniveau
Anzahl der Rezidive

Vielfachheit der Defekte

A



Bei der Vielfalt an prognostisch relevanten Einflussfaktoren scheint es nahezu unmog-
lich die untersuchten Narbenhernien so zu klassifizieren, dass eine zufrieden stellende
Homogenitit im Patientenkollektiv erreicht werden kann, ohne dabei die Ubersicht zu
verlieren. Trotz diesbeziiglich stets bestehend bleibender Diskrepanz versuchten J.P.
Chevrel und A.M. Rath im Rahmen einer Studie mit dem Titel ,,Classification for inci-
sional hernias® im Jahre 1999 auf dem XXI EHS International Congress in Madrid ein
plausibles Modell zu prisentieren. Grundsatz dieser Klassifikation ist es, einen Bogen
zwischen Einfachheit und dennoch Beriicksichtigung der moglichst pradiktivsten Fak-
toren zu spannen. Unter den in der Literatur vorhandenen Klassifikationen erscheint
diese Klassifikation fiir die folgende Arbeit besonders geeignet, so dass die hier unter-
suchten Narbenhernien nach diesem Modell klassifiziert werden [21].

Die Klassifizierung stiitzt sich auf drei Parameter beziiglich der Lokalisierung des De-
fektes(S fiir Site), der GroBe des Defektes(W fiir Width) und der Anzahl der bisherigen
Rezidive(R fiir Recurrences), so dass eine sog. SWR-Klassifikation entsteht. Analog
der TNM-Klassifikation werden die einzelnen Buchstaben mit Zusatzparametern verse-

hen, je nach Befundlokalisation, - ausmal} und Rezidivhiufigkeit.

S (Site) wird nochmals in eine Untergruppe M und L eingeteilt wobei M fiir alle Her-

nien auf der medianen Linie und L fiir alle lateral davon liegenden Hernien steht.

M1 — supraumbilicale Hohe auf der medianen Linie
M2 — periumbilicale Hohe auf der medianen Linie
M3 — infraumbilicale Hohe auf der medianen Linie

M4 — subxiphoidal-suprapubische Hohe auf der medianen Linie



L1 — subcostale Region
L2 — transversale Schnittfithrung
L3 —iliacale Region

L4 — lumbale Region

W (Width) misst den Durchmesser des Defekts in cm
WI - <5cm

W2 -5 bis 10cm

W3 —10 bis 15cm

W4 - >15cm

R (Recurrences) steht fiir die Anzahl der bisherigen Rezidive
RO - kein vorheriges Rezidiv

Rx — x = Anzahl der vorherigen Rezidive

1.2 Atiologie der Narbenhernie

1.2.1 Anatomie und Funktion der Bauchwand

Der Aufbau der Bauchwand lisst sich in 3 Schichten unterteilen. Die oberfliachlichste

Schicht wird gebildet von der Haut, dem Unterhautbindegewebe und der oberfldchli-
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chen Bauchfaszie. Die mittlere Schicht besteht aus der Bauchmuskulatur und ihren apo-
neurotischen Ausldufern. Die innere Bauchfaszie bildet letztlich mit dem Peritoneum
parietale die innerste Schicht der Bauchdecke.

Bei der Bauchmuskulatur wird die Gruppe der vorderen Muskeln von der Gruppe der,
in ihren Faserverldufen unterschiedlich verlaufenden, seitlichen Muskeln samt ihrer
Aponeurosen unterschieden.

In der Gruppe der seitlichen Bauchmuskeln bildet, mit seiner schrigen Faserverlaufs-
richtung von lateral-oben nach medial-unten, der M. obliquus externus abdominis den
duBersten Muskel. Hierbei nimmt er seinen Ursprung an der Auflenflichen der 5./6. -
12.Rippen und setzt mit seinem breiten Sehenfeld am vorderen Blatt der Rektusscheide,
der Linea alba, dem Labium externum der Crista iliaca, am Lig. inguinale und dem Tu-

berculum pubicum an.



Stamm: die Bauchwand

1 = Muzeulus
obliquuz abdaminiz
exterius

Beuchwand von dier Seile, M. obliquurs externus
ebdominis

Schema (Ursprung. Verlauf und Ansal? dos / :
Muskals)

Abbildung 3 [aus W. Platzer: dtv-Atlas der Anatomie-Bewegungsapparat, S.85,Thieme Verlag 1979]

Die mittlere Muskelschicht besteht, mit einer facherformigen Faserverlaufsrichtung
(blau in Abb.4), aus dem M. obliquus internus abdominis, wobei die Fasern Ihre Ur-
spriinge an der lateralen Hilfte des Lig. inguinale, der Spina iliaca anterior superior, der
Linea intermedia der Crista iliaca und am tiefen Blatt der Fascia thoracolumbalis neh-

men.
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A Bauchwand von vorne, M. obliquus internus
abdominis und M. transversus abdominis

Abbildung 4 [aus W. Platzer: dtv-Atlas der Anatomie-Bewegungsapparat, S.87,Thieme Verlag 1979]

Als Internusaponeurose beteiligt sich dieser Muskel ebenfalls am Aufbau der Rektus-
scheide, indem er sich in zwei Blitter aufteilt und sowohl das vordere Blatt, als auch das

hintere Blatt der Rektusscheide verstirkt, allerdings hier nur bis auf die Bauchnabelho-
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he. Unterhalb der Bauchnabelhthe ziehen die Fasern nur noch zum vorderen Blatt der
Rektusscheide, so dass unterhalb dieser Grenzzone (Linea arcuata) der M. rectus abdo-

minis nur noch von der Fascia transversalis bedeckt ist.

1. M. rectus abdominis

il f.f"r = 5 M abliguus internus abhdominis
e ———— - 3 €
e — —, i
"“L“';*’f g o '_J_’.,-r' . worderes Blatt der Eelduacheide
o i S s 1 e
e -\_."""1-4',1__ : -__‘_-_u'galf [
it S

7. hinteres Blatt der Rektusscheide
B oberhalb der Linea arcuata

2. LI obliguus externis abdominis
]l__: !L:' _.-""'_:i'

s
e

=

g 7ML transversus abdominds

L e . 10. Linea alba
e
C unterhalb der Linea arcuata 12. Fascia transversalis

B.C Transversalschnitte durch die vordere
Bauchwand

Abbildung 5 [aus W. Platzer: dtv-Atlas der Anatomie-Bewegungsapparat, S.89,Thieme Verlag 1979]

Der M. tranversus abdominis ist der innerste der Bauchmuskeln und hat, wie der Name
vermuten lédsst, einen nahezu horizontalen Faserverlauf mit Ursprung der Fasern an den
Innenfldchen der 6 kaudalen Rippenknorpel, dem tiefen Blatt der Fascia thoracolumba-
lis, dem Labium intermedium der Crista iliaca, der Spina iliaca anterior superior und der
lateralen Hilfte des Lig. inguinale (rot in Abb.4). Die Muskelfasern gehen im Bereich
der Rektusscheide, wie die anderen beiden seitlichen Bauchmuskeln auch, in eine Apo-
neurose iiber. Dieser Ubergangsbereich lisst dann die makroskopisch erkennbare Linea
semilunaris entstehen. Die Fasern bilden dann im Verlauf oberhalb der Linea arcuata
das hintere Blatt und unterhalb ziehen sie nach ventral und verstdrken das vordere Blatt
der Rektusscheide [104]. Unterhalb der Linea arcuata liegt folglich retromuskulir be-
reits der préaperitoneale Raum [25].

Die beiden vorderen Bauchmuskeln bestehen aus dem M. rectus abdominis und dem M.
pyramidalis, wobei letzterer als inkonstanter Muskel am Ramus superior des Os pubis

entspringt und an der Linea alba ansetzt. Hierbei liegt dieser platte, dreieckige Muskel
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dem M. rectus abdominis ventral auf und befindet sich in einer eigenen Loge innerhalb
des vorderen Blattes der Rektusscheide. Die Funktion des Muskels beschrinkt sich le-
diglich auf die Aufspannung der Linea alba.

Der M. rectus abdominis hingegen tibernimmt die wichtige Funktion der Vorwértsbeu-
gung des Rumpfes, indem er an den Vorderflichen des 5.-7. Rippenknorpels und dem
Processus xiphoideus seinen Ursprung nimmt und in dem Bereich vom Ramus superior
ossis pubis bis zum Tuberculum pubicum ansetzt. Hierbei verlduft der gerade Muskel in
einem bindegewebigen Fiihrungsschlauch, welcher aus einem ventralen und einem dor-
salen Blatt gebildet wird. An der Entstehung dieser sog. Rektusscheide sind, wie oben
erwihnt, alle Aponeurosen der 3 seitlichen Bauchmuskeln beteiligt [87]. Die neuro-
muskulidre Versorgung des M. rectus abdominis verlduft am lateralen Rand innerhalb
der Rektusscheide an der Muskelhinterwand [25].

Die Bauchmuskulatur steuert, in einer synergistisch-antagonistischen Koordination mit
den Riickenmuskeln, simtliche Rumpfbewegungen. Aufgrund ihrer groen Sehnenfel-
der und dem Muskelfaserverlauf in verschiedene Richtungen bildet die Bauchmuskula-
tur zudem ein duBerst anpassungsfiahiges Verspannungssystem, mit der Fihigkeit dem
stetig wechselndem intraabdominellen Druck und dem Gewicht der Organe den nétigen
Widerstand zu leisten. Eine weitere iiberaus wichtige Funktion der Bauchwandmuskula-
tur ist die Entwicklung der Bauchpresse, welche bei der Darm- und Blasenentleerung,
bei der Geburt und beim Husten eine zentrale Rolle spielt. Auch bei dem kombiniertem
Wechselspiel zwischen Brust- und Bauchatmung treten die Bauchmuskeln bei jeder
Atembewegung in Kraft [104].

Folglich konnen Stérungen der Bauchwandmotorik erhebliche Einbuflen in Bezug auf

korperliche Belastbarkeit und Lebensqualitét bedeuten [25].

1.2.2 Physiologie der Wundheilung - Entstehung einer Narbe

Nach einer Verletzung der Bauchdecke durch z.B. eine iatrogene Inzision (Laparoto-

mie) versucht das Immunsystem die ehemalige anatomische und funktionelle Integritit



wiederherzustellen. Die hierbei stattfindende Reaktion gleicht, mit ihren morphologisch
unterscheidbaren 3 Stadien, der Entziindungsreaktion.

Es kann niemals von einer Restitutio ad integrum ausgegangen werden, so dass stets
Narbengewebe entstehen wird.

Mit der Entstehung der Wunde bereits beginnt durch eine anaerobe Stoffwechselsituati-
on im umliegenden Gewebe die Freisetzung einer Reihe von Zytokinen und Entziin-
dungsmediatoren. Eine pH-Erniedrigung 16st die Depolymerisierung der Glykosami-
noglykane aus und frei werdendes Kollagen kann dann von Kollagenasen aus den
Fibroblasten und unspezifischen Proteasen angegriffen und abgebaut werden. Vorher
16st jedoch frei gewordenes Kollagen eine weitere Reaktionskaskade aus, indem es den
Plattchenfaktor III freisetzt, der zusammen mit dem Hagemann-Faktor die plasmatische
Gerinnung aktiviert. Das hierdurch gebildete Fibrin bildet ein Netzwerk, wodurch der
gesamte Wundbereich schiitzend abgedeckt und {iiberbriickt wird. Es handelt sich um
einen provisorischen Wundverschluss und die Beendigung der exsudative Phase der
Wundheilung.

Der definitive Wundverschluss vollzieht sich in der ab dem 3.Tag folgenden Granulati-
onsphase. Wichtigster Prozess in dieser Phase der Wundheilung ist die Wundkontrakti-
on durch Fibroblastendifferenzierung in Myofibroblasten und die Einwanderung der
Fibroblasten von der Umgebung in die Wunde mit anschlieBender Kollagensynthese.
Stimuliert durch FSF (Fibroblast Growth Factor), TSF (Transforming Growth Faktor),

Laminin und Heparin sprossen mit den Fibroblasten auch Kapillaren in die Wunde ein.

10



Abbildung 6 [aus http://www.pharmazeutische-zeitung.de/fileadmin/pza/2005-28/titel.htm]

Die letzte Phase der Wundheilung ist gepridgt durch einen Matrixumbau, indem die Kol-
lagensynthese nun gegeniiber der Kollagenolyse deutlich iiberwiegt. Das mechanisch
instabilere Kollagen Typ III wird zunehmend durch das zugfestere Kollagen Typ I er-
setzt [117]. Die Ausbildung der Kollagenfasern und deren Ausrichtung als Kollagenfa-
serbiindel bedingt die weitere Festigkeitszunahme des nun dort entstehenden Narben-
gewebes. Wichtig fiir die Beurteilung der mechanischen Festigkeit des neu entstandenen
Narbengewebes ist das Verhiltnis zwischen den vorhandenen Kollagentypen Typ III
und Typ I [56].

Im Rahmen einer Entziindung, wie beispielsweise bei einer postoperativen Wundinfek-
tion, werden vermehrt Kollagenasen aktiviert, was einen vermehrten Kollagenabbau
auslost und damit das Gewebe destabilisiert.

Nun ist, mit dieser letzten Phase der Wundheilung, die Narbenbildung nicht abgeschlos-
sen. Die Narbe ist vielmehr als ein sich fortwdhrend im Umbauprozess befindendes

Gewebe aufzufassen [43].
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1.2.3 Pathophysiologie der Herniogenese

Es ist bei der Entwicklung von Bauchwandhernien von einem vorhandenen Missver-
hiltnis zwischen der intraabdominellen Druckbelastung und der Stabilitdt des komplex
aufgebauten Muskel-Faszien-Geriists auszugehen [109]. Es bestehen eine Vielzahl von
Ursachen, die dieses Missverhiltnis entstehen lassen oder falls schon vorhanden ver-
starken konnen. Daher ist bei der Herniogenese definitiv von einem multifaktoriellen
Wirkungsmuster auszugehen.

Auf der Seite der Ursachen fiir einen verhiltnismédBig zu hohen intraabdominellen
Druck konnen diverse Erkrankungen aufgezihlt werden. Pradisponierende Erkrankun-
gen sind u. a. die chronisch obstruktiven Bronchialerkrankungen, Adipositas, chroni-
sche Obstipation und Dickdarmstenosen, Aszites, Schwangerschaft und Prostatahy-
perplasie [109].

Experimentelle Versuche den intraabdominellen Druck beim Menschen zu messen, soll-
ten die mechanische Anforderung an das jeweilige Verschlussverfahren nach Laparo-
tomien festlegen. Diesbeziiglich wurden in mehreren Studien mogliche Spitzendruck-
werte (unter Belastung) von 10,7kPa [17] bis zu 19,9kPa [55] ermittelt. Hieraus lésst
sich folgern, dass ein Faszienverschlussverfahren maximalen Druckbelastungen von
unter 20-30kPa standhalten muss [109]. Ein dementsprechender Anspruch muss auch an
die ReiBfestigkeit des zum Faszienverschluss verwendeten Materials und der Gewebe,
die als Nahtlager dienen, gestellt werden. Legt man einen maximal moglichen intraab-
dominellen Druck von 20kPa zu Grunde lisst sich eine Haltekraft pro cm Bauchum-
fang von ca. 16N errechnen [109]. Dementsprechende anatomische Untersuchungen
von Seidel et al. 1974 zur Haltekraft der Faszien im Bereich der vorderen Bauchmusku-
latur ergaben je nach Zugrichtung und Faszientyp unterschiedliche Mefresultate. Bei
dem ventralen Blatt der Rektusscheide ergaben sich eine horizontale Ausreilkraft von
74N/cm und eine longitudinale Ausreillkraft von 20N/cm, wobei das dorsale Blatt eine
etwas geringere Festigkeit aufwies mit einem Wert von 67N/cm fiir die horizontale
AusreiBBkraft und einem Wert von 15N/cm fiir die longitudinale Ausreifkraft. Bei einem
Faszienverschluss durch Naht ist jedoch in Bezug auf die Ausreififestigkeit zu beriick-

sichtigen, dass diese nur 1/3 bis 1/4 der experimentell ermittelten Ausreikraft der Ge-
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webe betragen kann. Der Grund hierfiir liegt darin, dass das Nahtmaterial durch anhal-
tendes ,,Sidgen* [49] eine viel geringere Ausreilifestigkeit besitzt als das Fasziengewebe
an sich, wodurch sich eine durch das Nahtlager bedingte Haltekraft von maximal 5-
10N/cm ergibt [109].

Bei der Planung eines Verschlussverfahrens miissen demnach diese physikalisch-
biomechanischen Bedingungen unbedingt beriicksichtigt werden.

Neben dieser chirurgisch-technischen Komponente konnen jedoch auch biologisch-
patientenabhingige Faktoren bei der Entstehung der Narbenhernie eine zentrale Rolle
spielen [107]. Hierbei kommt den Kkonstitutionellen Faktoren eine entscheidende Be-
deutung zu, insbesondere den Storungen im Kollagenstoffwechsel. Der Kollagen I/I1I-
Quotient, wie bereits in Abschnitt 1.2.2 dieses Kapitels erwihnt, bestimmt die Festigkeit
des Gewebes bzw. des neu entstandenen Narbengewebes. Ein erniedrigter Kollagen
I/III-Quotient wird anhand mehrerer Studien bei Gewebsuntersuchungen an Patienten
mit Hernien [35] und insbes. Rezidiv-Hernien nachgewiesen [56]. Dabei ist besonders
kennzeichnend, dass im Rahmen einer Arbeit von Junge, Klinge, Rosch et. al [54] alle
Kunststoffnetze, die wegen eines Rezidivs entfernt wurden, einen erniedrigten Kollagen
I/IlI-Quotienten aufwiesen, wihrend an denjenigen Kunststoffnetzen, die wegen
Schmerzen oder Infektionen explantiert wurden, eine gewohnliche Kollagenverteilung
festzustellen war.

Die zentrale Bedeutsamkeit des Kollagenstoffwechsels in Bezug auf die Herniogenese
scheint unzweifelhaft zu sein. In diesem Zusammenhang spricht Klinge von dem Beg-
riff des ,,biologischen Rezidivs* und bietet einen Erkldrungsansatz fiir zu hohe Rezidiv-
raten bei Wiederholung der gleichen Operationstechnik und die Unabhingigkeit der
Rezidivrate von der Grof3e des Defektes [25].

1.2.4 Begiinstigende Risikofaktoren

In dem bisher publizierten Datenmaterial besteht bei der Analyse der Risikofaktoren
eine derartige Vielfalt und Divergenz in Bezug auf ihre statistische Signifikanz, dass

man keine Allgemeingiiltigkeit fiir isolierte Risikofaktoren deklarieren kann. Beispiels-
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weise haben van der Linden und van Vroonhoven [125] und Hesselink et. al. [45] in
ihren Studien Geschlecht, hoheres Alter, Adipositas, chronischer Husten, Obstipation,
Diabetes mellitus und Prostataleiden als statistisch nicht signifikante Risikofaktoren
definiert, wihrend Anthony, Bergen, Kim et. al Adipositas als den einzig signifikanten
Einflussfaktor ermitteln oder Gecim, Kocak, Ersoz et. al. [38] sehr wohl hoheres Alter
und chronische Obstipation als signifikante Risikofaktoren erkennen, dann jedoch in
Bezug auf Geschlecht und Adipositas die selben Ergebnisse ermitteln wie Linden und
van Vroonhoven, nidmlich keine Signifikanz. Fiir nahezu alle Risikofaktoren kann man
aus den zahlreichen Publikationen dhnliche sich widersprechende Studienergebnisse
ermitteln.

Aus dieser diffusen Datenlage ldsst sich jedoch der wichtige Schluss folgern, dass es
sich bei der Entstehung einer Narbenhernie um ein multifaktorielles Geschehen [25]
handelt und eine isolierte Betrachtung der einzelnen Faktoren der Komplexitit des
Problems nicht gerecht wird. Interaktionen und mogliche Summationseffekte der Fakto-
ren konnen ebenso nicht ausreichend erfasst werden, da entsprechendes Wissen iiber
diese Effekte fehlt [48]. Nichtsdestotrotz sollen hier die in der Literatur am héufigsten
genannten Risikofaktoren mit ihrer entsprechenden Bedeutsamkeit aufgezihlt werden.
Die Risikofaktoren werden sinngemi8 in 3 Gruppen aufgeteilt:

1. praoperative Risikofaktoren

2. intraoperative Risikofaktoren

3. postoperative Risikofaktoren

Diese konnen dann jeweils nochmals als endogene bzw. exogene Einflussfaktoren wei-

ter klassifiziert werden.

® Zu den prioperativen Risikofaktoren werden v. a. alle konstitu-
tionellen Eigenschaften gezihlt, die eine Narbenhernienentste-
hung wahrscheinlicher machen. Hierzu gehoren als endogene
Risikofaktoren das Alter, das Geschlecht und Co-Morbidititen
wie Diabetes mellitus, Andmie, Hypoproteindmie, Niereninsuf-
fizienz, COPD und Malignome. Zu den exogenen Risikofakto-
ren werden Langzeittherapien mit Sterioden und Chemothera-

peutika gezdhlt.
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® Die intraoperativen Risikofaktoren als exogene Einflu3faktoren
bestehen aus Art der Schnittfithrung, Nahttechnik, Nahtmateri-
al, Kunststoffnetz, Gewicht des Kunststoffnetzes, Porengrof3e
des Netzmaterials, Netzmaterial, Positionierung des Netzes, Er-

fahrung des Operateurs und Wundkontamination.

® Als postoperative Risikofaktoren gelten das Auftreten eines re-
visionspflichtigen Himatoms, die Wundinfektion, die Katecho-
lamintherapie und die Notwendigkeit der maschinellen Nach-

beatmung.

1.3 Epidemiologie

Die Anzahl der in Deutschland durchgefiihrten Laparotomien betrug Anfang der 90 “er
Jahre noch 300.000 [32] und liegt zurzeit bei ca. 700.000 pro Jahr [48, 25]. Dabei ist in
ca.100.000 Féllen mit dem Auftreten einer Narbenhernie zu rechnen. In der Literatur
werden jdhrliche Inzidenzraten von 10% — 18% als kumulative Inzidenzen angegeben
[48, 76, 5, 38, 32].

Die Narbenhernie besitzt als die hdufigste postoperative Spitkomplikation eine erhebli-
che soziookonomische Relevanz. Bei einem Operationswunsch nach aufgetretener Nar-
benhernie bei nur 30% der Patienten lassen sich dennoch jihrliche Gesamtkosten von
ca. 128 Mio EUR errechnen, ohne dabei Folgekosten der Arbeitsunfihigkeit, der Reha-
bilitationsmanahmen, der Berentungen und eventueller Rezidivoperationen beriick-
sichtigt zu haben [48]. Eine grobe Einschitzung dieser Folgekosten lédsst dann eine Ver-
vielfachung der primir stationdren Kosten vermuten.

Bei der Beurteilung der jeweiligen Inzidenzraten ist der Beobachtungszeitraum nach der
Operation von entscheidender Bedeutung. Diesbeziiglich wurde in mehreren Studien
gezeigt dass die Inzidenz mit der Linge der Nachbeobachtungszeit zunimmt. Hierzu

belegt Schumpelick in seiner retrospektiven Auswertung an 2097 nachbeobachteten
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Patienten mit Z. n. Laparotomien, dass die 3%ige Inzidenz nach 3 Monaten sich nach 12
Monaten mehr als verdoppelt und nach 48 Monaten dann vervierfacht auf 12%, so dass
nach 10 Jahren Nachbeobachtungszeitraum eine Inzidenz von 18% vorliegt [109]. Nach
Beendigung dieser Studie lieferte Hoer, Lawong, Klinge und Schumpelick dann an ins-
gesamt 2983 laparotomierten Patienten iiber einen Nachbeobachtungszeitraum von 10
Jahren genauere Ergebnisse [46]. Es zeigten sich Inzidenzen von 4,3% nach 6 Monaten,
9,8% nach ca. 2 Jahren und letztlich eine Inzidenz von 18,7% nach 10 Jahren.

Hieraus kann man grob-orientierend ableiten, dass 50% der Narbenhernien innerhalb
des 1. postoperativen Jahres, 75% innerhalb der 2 postoperativen Jahre und 97% sich
innerhalb der ersten 5 Jahre entwickeln. Auch Langer, Neufang, Kley, Schoning und
Becker fordern in ihrer Arbeit Nachbeobachtungszeitrdume bei Studien iiber Narben-
hernien von mindestens iiber 2 Jahren, da 70-90% der Rezidive innerhalb dieses Zeit-

raumes auftreten [62].

1.4 Konservative Therapieform einer Narbenhernie und Indikation

Grundsitzlich ist bei der Diagnosestellung einer Narbenhernie mit klinischer Beschwer-
desymptomatik eine Indikation zur operativen Versorgung gegeben. Eine kausale The-
rapie der Narbenhernie ist durch konservative MaB3nahmen nicht zu erreichen. Aufgrund
der moglichen Inkarzerationsgefahr, welche die hdufigste Komplikation der Narbenher-

nie darstellt, sollte stets eine operative Therapie angestrebt werden.
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Hernie: Inkarzeration
(eingeklemmte Darmschlinge)

zufilhrende Darmschlinge, ableitend Darmschlinge
iberdehnt leer

S

Darmsegment

Abbildung 7 [aus http://www.css.ch/home/privatpersonen/wissen_nachschlagen/pri-ges-
abczugesundheitundkrankheit/pri-ges-abc-hernie_bruchkrankheit.htm]

Immerhin werden in der Literatur fiir den Fall einer Inkarzeration Letalitdtsraten von
3,8% bis 37% angegeben [33]. Die Inkarzeration ist eine Notfallsituation und stellt eine
absolute Operationsindikation dar. Bei fehlenden klinischen Beschwerden relativiert
sich die Operationsindikation und man muss von Fall zu Fall das Risiko-Nutzen-
Verhiltnis abwigen. Hierbei ist der Allgemeinzustand des Patienten und damit verbun-
den das Operationsrisiko, sowie die Grofle der Narbenhernie bedeutsam. Wihrend grof3e
Narbenhernien nur selten inkarzerieren ist bei kleinen Hernien die Gefahr deutlich er-
hoht, da die Moglichkeit eines ungehinderten Vor- und Zuriickgleitens des Bruchsack-
inhaltes durch eine zu enge Bruchpforte stark behindert sein kann.

Besteht ein im Verhiltnis zur Beschwerdesymptomatik und zum Inkarzerationsrisiko
deutlich erhohtes Operationsrisiko aufgrund von Begleiterkrankungen miissen konser-
vative TherapiemaBnahmen erwogen werden. Dabei sind die Moglichkeiten auf ledig-
lich die Reposition, die Bruchbandversorgung und stuhlregulierende Maflnahmen be-

schriankt.
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Bei der Reposition wird ein durch die Bruchliicke vorgefallener Bruch manuell wieder

in die Bauchhohle zuriickgebracht.

1. vor der Reposition

Abbildung 8 [aus www. http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/anamnese.htmi]

2. nach der Reposition

AR ON TR
h Y

Abbildung 9 [aus www. http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/anamnese.html]

Oft wird das Repositionsmandver von den Patienten selbst durchgefiihrt, was zur sofor-

tigen Beschwerdelinderung fiihrt.
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Eine prophylaktische Unterstiitzung dieser rein symptomatischen TherapiemaB3nahme
besteht in der Redressierung reponibler Hernien durch Bruchbéinder bzw. Bauchbinden

(Abb. 10)

S

Tl

Abbildung 10 [aus http://katalog.gelbart.ch/default.asp?MenulD=87&schleife=1]

Dabei ist der therapeutische Nutzen der Bruchbédnder umstritten. In der klinischen Reali-
tit zeigten sich dadurch kein vermindertes Auftreten von Bruchvorfillen, wohl aber eine
dauernde Belidstigung und eine Abnahme des Muskeltonus im Bereich der Bauchde-
ckenmuskulatur. Aus diesem Grunde ist auch postoperativ nach Narbenhernienreparati-
on eine Bauchbinde moglichst zu vermeiden. Die mechanische Entlastung der dynami-
schen Bauchdeckenfunktion fiihrt zur Atrophie und daher wahrscheinlicher zum Rezi-

div [109].

1.5 Operative Therapiemethoden

Mit der Zielgabe einen suffizienten Verschluss des Fasziendefekts zu erreichen, bieten
sich mehrere Moglichkeiten der Reparation an. Hier sollen zunichst die konventionellen
Nahtverfahren Erwdhnung finden.

Voraussetzung fiir einen Faszienverschluss ist das Vorhandensein von vitalem Nahtla-
ger mit ausreichender Gewebsfestigkeit und die Moglichkeit diese Nahtlager moglichst

spannungsfrei adaptieren zu kdnnen.
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1.5.1 Konventionelle Nahtverfahren

Nach der Freipriparation des gesamten Bruchrings sollten die Faszienridnder iiber je-
weils 2-3 cm ventral und dorsal freigelegt sein um die verschiedenen Moglichkeiten der
Reparation durchfiihren zu konnen. Hierbei bieten sich im Rahmen der konventionellen

Nahttechniken mehrere Reparationsformen an.

== P Rektusscheide
i (vorderes Blatt)

s Rektusscheide
: % ({hinteres Blatt)
<,‘.'ﬂ-.{’

StoR-auf-StoR-Naht

Peritoneum

Faszien-Dopplung
(nach Mayo)

Aot

Abbildung 11 [aus http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/op.html]

Einige Grundsitze haben sich, den Ergebnissen diverser Studien zu Folge, bei der An-
wendung von konventionellen Nahttechniken durchgesetzt, die unbedingt Beachtung
finden sollten. So gibt es einen definierten optimalen Abstand der Stichkanile zum Fas-
zienrand, und von Stichkanal zu Stichkanal, der jeweils 1 cm betrdgt. Wenn dieser
Richtwert eingehalten wird, entspricht das einem Fadenlidngen-Wundldngen-Verhiltnis

von 4:1.
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Abbildung 12 [aus V. Schumpelick: Hernien, S. 96,Georg Thieme Verlag 2000]

Israelsson fand in seiner 1 Jahr follow-up Studie 1999 an 802 Patienten heraus, daf} die-
jenigen Patienten, bei denen ein Fadenldngen-Wundlidngenverhiltnis von 4,0-4,9 vor-
handen war, die niedrigsten Narbenhernieninzidenzen von 7 % aufgewiesen haben [53].
So lag die Inzidenz bei einem Verhiltnis unter 3,5 bei 23% und iiber 4,9 bei 12%. Ur-
sdchlich werden bei einem zu geringen Abstand von Stichkanal zum Faszienrand und
auch bei zu groBBen Abstinden Durchblutungsstérungen und damit Nekrosebildung an-
genommen, welche dann zu einer Lockerung der Naht fiihren [55, 57].

Carlson fordert ebenso eine Nahtlagerbreite von mindestens 1 cm und beschreibt eine
regenerative Zone von Smm, die durch zu geringe Stichabstinde vom Faszienrand nicht
beeintrichtigt werden sollte [18]. Zudem verteilt sich die Zugkraft im Bereich des bean-
spruchten Nahtlagers beim Verhiltnis 4:1 so optimal auf, dass ein Durchschneiden der
Fiden durch das Nahtlager am unwahrscheinlichsten ist.

In Bezug auf die Gefahr der Nekrosenbildung und dem damit verbundenen Durch-
schneideverhalten sollte ein zu festes Anziehen der Naht strikt vermieden werden. Tier-
experimentell konnte eine Abnahme der Nahtfestigkeit von bis zu 40% durch zu festes

Anziehen der Naht nachgewiesen werden [1].
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Um mogliche Spannungsspitzen an bestimmten Nahtstellen auf die gesamte Naht

gleichmiBig zu verteilen sollte der fortlaufenden Nahttechnik Vorrang gewéhrt werden.

1.5.1.1 StoB-auf-StoR-Naht:

Abbildung 13 [aus V. Schumpelick: Hernien, S. 275, Georg Thieme Verlag 2000]

Die Naht kann dabei in Einzelknopfnaht-Technik oder als fortlaufende Naht erfolgen.
Im Vergleich zeigt sich die Einzelknopftechnik der fortlaufenden Naht in diversen Stu-
dien, aufgrund des fehlenden Spannungsausgleichs von Stich zu Stich deutlich unterle-
gen [47, 86, 92, 118]. Hierbei werden in beiden Fillen, als einreihige Naht, alle Schich-
ten der ventralen Bauchwand (ohne Subcutis und Cutis) miterfasst (siche Abb.10). Die-
se Technik weist sich durch ihre einfache und enorm zeitsparende Praktikabilitit aus.
Ein Vergleich zu den iibrigen Nahtverfahren zeigte keinen Nachteil und auch keine
verminderte Festigkeit, so dass sich dieses Verfahren im klinischen Alltag als die gén-
gigste und am haufigsten verwendete Nahttechnik zum Faszienverschluss durchgesetzt

hat. Es wird hierbei monofiles nichtresorbierbares Nahtmaterial der Stirke O verwendet.
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Diese Reparationstechnik ist besonders Erfolg versprechend bei W1 (Faziendefekt <
5cm) Narbenhernien (n. Chevrel und Rath), da die Faszienrdnder der Bruchliicke sich

bei der Naht spannungsfrei adaptieren lassen sollten.

1.5.1.2 Fasziendoppelung nach Mayo-Dick

Abbildung 14 [aus V. Schumpelick: Hernien, S. 275,Georg Thieme Verlag 2000]

Es erfolgt eine Fasziendoppelung, bei der nach dem Aufeinanderlegen der Faszienrin-
der 2 Nahtreihen durchgefiihrt werden. Die erste Nahtreihe besteht dann aus vorgelegten
U-Nidhten mit moglichst geringem Nahtabstand und die zweite Nahtreihe erfolgt dann
am freien aufgelegten Faszienende, um die erste Nahtreihe zu entlasten (sieche Abb.10).
Um eine moglichst gleichmifBige Spannungsverteilung zu erreichen, werden dann die
vorgelegten Nihte unter gleichzeitigem Anspannen aller Faden nacheinander verknotet.
Bei der Doppelung konnen sdmtliche Wandschichten oder aber auch nur das vordere
Blatt der Rektusscheide miterfasst sein. Aufgrund des fehlenden Vorteils gegeniiber der
StoB3-auf—StoB-Naht ist diese Nahttechnik heute obsolet geworden. In einigen Studien

wurde sogar nachgewiesen, dass es im direkten Vergleich zu hoheren Rezidivquoten
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gekommen sei, woméglich aufgrund der nahtbedingten Ischdmisierung der Faszienrin-

der [109].

1.5.1.3 Dreireihige StoB3-auf-Stof3-Naht

Bei dieser modifizierten StoB-auf-StoB-Nahttechnik werden die muskulofaszialen

Schichten der ventralen Bauchwand als isolierte Schichten einzeln verniht.

Abbildung 15 [aus V. Schumpelick: Hernien, S. 275,Georg Thieme Verlag 2000]

Zunichst wird das Peritoneum und das hintere Blatt der Rektusscheide, dann die Mus-
kelschicht und letztlich das vordere Blatt der Rektusscheide durch Einzelknopfnéhte
bzw. fortlaufende Néhte versorgt. Einen Vorteil gegeniiber der einfachen Sto3-auf-Stof3-
Naht in fortlaufender Technik hat sich nicht ergeben. Trotz des intraoperativen Ein-
drucks einer erhohten mechanischen Festigkeit muss allerdings auch hierbei, wie bei
dem Mayo-Dick Verfahren, aufgrund des erhohten gewebstraumatischen Effektes, der
nahtbedingten Ischdmisierung des Nahtlagers, davon ausgegangen werden, dass durch

eine Abnahme der Festigkeit die Rezidiventstehung eher begiinstigt wird.
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1.5.2 Reparationstechniken unter Verwendung von alloplastischem

Material (Mesh-Verfahren)

Die Anwendung der oben genannten konventionellen Nahtverfahren zur Narbenhernien-
reparation zeigte bisher enttduschende Ergebnisse mit inakzeptabel hohen Rezidivquo-
ten von bis zu 50 % [66, 76, 91, 125]. Die Implantation von Kunststoffnetzen als ein
alternatives Reparationsverfahren mit deutlich niedrigeren Rezidivquoten von unter
10% hat sich mittlerweile als Methode der Wahl in der chirurgischen Narbenhernienthe-
rapie etabliert [3, 22, 110, 129] und die Mesh-freie Therapie durch konventionelle Naht-
verfahren nahezu vollstindig abgelost.

Hierbei geht die Anwendung von Kunststoffnetzen in der Hernienchirurgie bis in das
19.Jahrhundert zuriick, als Belams im Jahre 1831 Schwimmblasen von Fischen zum
Bruchliickenverschluss bei Leistenbruchoperation verwendete [8]. In der nachfolgenden
Zeit wurde dann diverses Material, autogen und alloplastisch, an verschiedenen Her-
nienlokalisationen mehr oder weniger erfolgreich erprobt bis letztlich im Jahre 1959 der
Chirurg Francis C. Usher erstmals ein Polyester-Netz im Tiermodell implantierte und es
thm dabei gelang, die vollstindige Einbettung des Netzmaterials in Narbengewebe
nachzuweisen. Die von Usher publizierten Studien ermoglichten ein zunehmendes Ver-
standnis des biologischen Verhaltens von Kunststoffnetzen in der Bauchwand, so dass
die Therapie der Narbenhernie mit Kunststoffimplantaten auf eine wissenschaftliche
Grundlage gestellt werden konnte. Aus diesem Grunde wird das Jahr 1959 in der Her-
nienchirurgie als der Anfangszeitpunkt der Mesh-Implantationen vermerkt.

Seit dem sind Meshmaterialien und ihr Verhalten in Bezug auf die Wundheilung und
ihre biologische Integration in das Gewebe Gegenstand intensivster wissenschaftlicher
Forschungsarbeit. Mittlerweile ist es gelungen die Erkenntnisse iiber die Therapie der
Narbenhernie unter Verwendung von Kunststoffnetzen auf eine wissenschaftlich fun-

dierte Basis zu stellen.
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Die Implantation von Kunststoffnetzen zur Bauchwandverstirkung basiert auf zwei
Grundprinzipien.

Zum einen wird ein sofortiger mechanischer Verschluss der Bauchdecken gewihrleistet
und zum anderen wird eine Entziindungsreaktion induziert, mit der Folge einer sekun-
diren Narbenbildung aus der ein dauerhafter mechanischer Halt resultieren soll.

Es werden bei den Mesh-Implantationen vier verschiedene Verfahren angewendet, die
sich durch die Positionierung des Kunststoffnetzes in der entsprechenden Bauchdecken-
schicht unterscheiden. Bei den Bezeichnungen wird die Lage des Netzes zur Bauchde-
ckenmuskulatur beriicksichtigt.

Man unterscheidet eine Inlay-Implantation mit einer Netzfixierung in der Muskelebene
zur Uberbriickung der Faszienliicke, eine Onlay-Implantation mit einer Netzpositionie-
rung ventral der Bauchdeckenmuskulatur, eine Sublay-Positionierung dorsal der Bauch-
deckenmuskulatur, jedoch priperitoneal (PNP) und letztlich die intraperitoneale Positi-

onierung ebenso in dorsaler jedoch intraperitonealer Lage(IPOM).

1.5.2.1 Inlay — Technik

Die Inlay Implantation ist als eine Art der Uberbriickung der vorhandenen Faszienliicke
durch alloplastisches Material zu verstehen. Eine dauerhafte Verstirkung der Bauch-
wand durch sekundire Narbenbildung ist bei der Inlay-Positionierung des Netzes nicht
zu erwarten. Das Netz wird direkt in die Defektzone der Faszie eingenéht und kann in
diesem Sinne die Rolle einer permanenten Matrix fiir einwachsendes stabiles Narben-
gewebe nur unzureichend erfiillen [109]. Das erklért die schlechten Ergebnisse mit Re-
zidivraten von bis zu 50%, etwa vergleichbar mit den Ergebnissen ohne die Verwen-
dung von alloplastischem Material durch konventionelle Nahtverfahren [2, 74, 95]. Eine
konsequente Schwachstelle stellen die Nahtstellen zwischen Faszienrand und Kunst-

stoffnetz dar, so dass sich Rezidive bevorzugt an diesen Stellen ausbilden.
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Inlay-Technik

Horfr

Abbildung 16 [aus: http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/op.html]

Die Anwendung dieses Verfahrens beschridnkt sich zurzeit nur noch auf temporire

Bauchdeckenverschliisse wie zum Beispiel beim Laparostoma.

1.5.2.2 Onlay — Technik

Die technisch am einfachsten durchfithrbare Bauchdeckenreparation mit Mesh-
Implantation ist das Onlay-Verfahren. Hierbei wird das Kunststoffnetz nach durchge-
fiihrtem Verschluss des Fasziendefektes durch StoB-auf-StoB-Fasziennaht auf die Ex-

ternusfaszie gelegt und an dieser durch Einzelknopfnihte fixiert.
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Abbildung 17 [aus V. Schumpelick: Hernien, S. 279,Georg Thieme Verlag 2000]

Hierfiir ist eine ausgedehnte epifasziale Priparation der Subcutis erforderlich, um das
Kunststoffnetz so auf den Fasziendefekt platzieren zu konnen, dass die Faszienrdnder in
alle Richtungen um ca. 5 cm {iiberlappt werden. Eine zu geringe Netziiberlappung der
Hernie wird in mehreren Studien als ursichlich fiir die, bei der Onlay-Technik relativ
hiufigen Rezidive am lateralen Netzrand angesehen [110, 126] Allerdings kann es bei
Lokalisation des Fasziendefekts in unmittelbarer Nihe von knochernen Strukturen, wie
beispielsweise in suprapubischer oder subxiphoidaler Region, problematisch werden
diese geforderte Uberlappungszone einzuhalten, so dass diesem Verfahren diesbeziig-
lich Grenzen gesetzt sind. Ein weiterer Nachteil durch die notwendige ausgedehnte epi-
faszialen Préparation der Subcutis birgt die Gefahr der iatrogenen Verletzung von Gefé-
Ben fiir Haut und Subcutis. Aus diesem Grunde treten Komplikationen wie postoperati-
ve Serombildung und Hautnekrosen gehéuft bei dieser Technik auf [107, 25].

Insbesondere ist vor der epifaszialen Netzfixierung darauf zu achten, daf die Faszie suf-
fizient verschlossen ist, um die Wahrscheinlichkeit einer sich unter dem Netz durch-
withlenden Rezidivhernie (sog. ,,Bottonhole-Hernie*) mdoglichst herabzusetzen

(Abb.18).
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(vorderes Blatt)
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Onlay-Technik \ \ Rektusscheide

M. rectus abdominis (hinteres Blatt)

Peritoneum

Abbildung 18 [aus: http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/op.html]

Diese Mesh-Position begiinstigt die Ausbildung solcher ,,Bottonhole-Hernien®, da die
Richtung des intraabdominellen Druckes das Netz durch die Faszienliicke von der Fas-
zienliicke abhebt und somit zur Dislokation und dementsprechend zum Rezidiv am
Netzrand fiihrt [25].

Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass die Rezidivquote mit der Linge des Nachbe-
obachtungsintervalls positiv korreliert, konnen zwei Studien an dieser Stelle Erwdhnung
finden. San Pio et al ermitteln bei 67 in Onlay-Technik operierten Patienten nach 68
Monaten eine Rezidivrate von 15% [102], wihrend Rios et al. bei 246 in gleicher Tech-
nik operierten Patienten in einem Nachbeobachtungsintervall von 77 Monaten bereits

eine 17 %ige Rezidivrate feststellen [99].

1.5.2.3 Sublay-Technik, priperitoneale Netzplastik (PNP)

Bei der Sublay-Meshplastik wird die submuskulédre Positionierung des Kunststoffnetzes
streng beibehalten. Am haufigsten befindet sich das Netz dann bei Z. n. medianer Lapa-
rotmie-Narbenhernie direkt hinter des M. rectus abdominis auf dem hinteren Blatt der

Rektusscheide.
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Abbildung 19 [aus: V. Schumpelick: Hernien, S. 275,Georg Thieme Verlag 2000]

Bei Narbenhernien auBlerhalb der medianen Linie wird dennoch die retromuskulire La-
ge beibehalten. Dabei sind Implantationen unmittelbar préaperitoneal oder aber zwischen
dem M. transversus abdominis und M. internus abdominis auBBerhalb der Rektusscheide
durchzufiihren.

Das Leitprinzip der Bauchdeckenreparation bei Narbenhernien mit alloplastischen Netz-
implantaten durch Augmentation der Bauchwand, bei gleichzeitig vollstindiger Rekon-
struktion der Bauchdeckenschichten, sieht sich am ehesten bei der Sublay-Technik bes-
tatigt. Das erklért die praktische Bestitigung dieses theoretischen Ansatzes durch die im
Vergleich zu anderen Reparationsverfahren deutlich besseren Ergebnisse mit Rezidivra-
ten unter 10% bei Martin-Duce(2001) [77], Sugerman(1996) [120], Temudom(1996)
[121] und McLanahan(1997) [79].

Die Sublay-Meshplastik gilt deshalb bei Narbenhernien mit Bruchpforten grofer als 4-
Scm als Reparationsmethode der 1. Wahl. Nach einer Inzision im Bereich des Randes
der Bruchpforte wird die Rektus-scheide eroffnet und die Rektusmuskulatur von dem
hinteren Blatt der Rektusscheide abpripariert. Das so priaformierte Netzlager muss min-
destens zu allen Seiten der Bruchpforte mindestens 5-6 cm breit sein (Abb.20), um eine
ausreichende Defektunterfiitterung zu gewéhrleisten, da mit einer Wundkontraktion und

je nach Netzmaterial mit einer Netzschrumpfung von bis zu 40% zu rechnen ist [108].
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Sublay-Technik

6 cm | 6 cm

Abbildung 20 [aus: http://www.charite.de/chi/elearning/narbenhernie/op.html]

Fiir die Unterfiitterung im Bereich der Linea alba miissen beide hinteren Blitter beid-
seits der Linea alba inzidiert werden, um eine gute Netzplatzierung zu erreichen. Dieser
submuskulidre Raum lésst sich weitesgehend stumpf préiparieren. Sollte es zu Blutungen
aus iatrogener GefidBBschidigung im Rahmen der Priformierung in diesem Raum kom-
men, so ist hier auf eine sehr sorgfiltige Blutstillung zu achten. Die Gefahr einer Hima-
tomentwicklung und einer moglicherweise daraus resultierenden Infektion bringt den
gesamten Operationserfolg in Gefahr. Nicht zu vergessen und mit Sorgfalt zu schonen
sind dabei die neuromuskulédren Strukturen zur Versorgung des M. rectus abdominis mit
Verlauf am lateralen Rand innerhalb der Rektusscheide an der Muskelhinterwand [25].
Ist die Priaformierung abgeschlossen wird das Kunststoffnetz auf das hintere Blatt der
Rektusscheide gelegt, welches zuvor zusammen mit dem Peritoneum vernéht wurde, so
dass das aufgelegte Netz keinen Kontakt zu intraabdominellen Strukturen haben kann.

Um eine Netzdislokation bzw. ein Aufrollen der Netzenden in der priformierten Netz-
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loge zu vermeiden werden Fixationsnihte an den Randbereichen des Netzes (Abb.21)

mit dem hinteren Blatt der Rektusscheide durchgefiihrt.

Abbildung 21[aus: V. Schumpelick: Hernien, S. 279,Georg Thieme Verlag 2000]

Jetzt kann die Rektusscheide wieder rekonstruiert werden, indem das vordere Fas-
zienblatt durch eine fortlaufende Naht mit einem Faden-Wundlidngen-Verhiltnis von 4:1

verschlossen wird (Abb.22).

Abbildung 22 [aus: V. Schumpelick: Hernien, S. 275,Georg Thieme Verlag 2000]

Diese Naht ermoglicht ein ausreichendes Netzwiderlager iiber der Prothese, so dass im

Gegensatz zum onlay-Verfahren der intraabdominelle Druck nicht die Netzdislokation
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begiinstigt, sondern das Implantat in der submuskulédren Lage fixiert. Allerdings ist die
Voraussetzung fiir diesen erwiinschten Effekt eine suffiziente Naht des vorderen Fas-
zienblattes mit der konsequenten Gefahr der Netzvorwolbung bei Nahtinsuffizienz bis
hin zum Netzausriss in Form eines sog. ,,.Blow-out-Rezidivs* [25].

Zur Risikominimierung einer evtl. Himatombildung bzw. Serombildung werden dann,
sowohl in der submuskuldren Loge direkt auf dem Implantat, als auch im subcutanen
Bindegewebsraum Redon-Drainagen fiir 2-5 Tage eingelegt. Letztlich erfolgt der Haut-

verschluss in typischer Weise durch Klammernaht oder Einzelknopfnihte.

1.5.2.4 Laparoskopische Reparation durch Intraperitoneale Onlay
Mesh-Implantation (Lap. IPOM)

Dieses Operationsverfahren zeichnet sich durch ein deutlich reduziertes operatives
Trauma bei laparoskopischer Technik ohne Notwendigkeit einer erneuten Laparotomie
oder einer isolierten Freipriparation der einzelnen Bauchwandschichten aus. Die Netz-
positionierung erfolgt in den intraperitonealen Raum.

Nach der Reposition des Bruchsackinhaltes wird das Kunststoffnetz von der intraabdo-
minellen Seite aus auf das parietale Peritoneum so aufgelegt, dass der Fasziendefekt so
tiberdeckt wird, dass das Kunststoffnetz die Bruchpforte in alle Richtungen um 5-7cm
tiberragt [11]. Hierbei wird der Bruchsack oberhalb des Netzes belassen und ohne Not-
wendigkeit einer Adaptation der Faszienrdnder erfolgt dann somit eine vollig span-
nungsfreie Reparation der Narbenhernie.

Dieses relativ neue Verfahren findet Anwendung seit Anfang der 90 er Jahre. Uber den
ersten laparoskopischen Bruchliickenverschluss wurde 1993 von LeBlanc berichtet
[71]. Die ersten laparoskopischen IPOM wurden in Deutschland durch Birlehner aus
Berlin [7] und Berger aus Baden-Baden [11] durchgefiihrt. Das deutlich reduzierte ope-
rative Trauma senkt auch gleichzeitig das mogliche Infektionsrisiko durch die konse-
quent fehlende groe Laparotomiewunde und den fehlenden Kontakt des Implantats mit

der Hautflora, der primiren Quelle der Kontamination bei der Implantation [51].
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Die Netzfixierung kann erfolgen durch die Verwendung von Spiraltackern und/oder
transmuralen Néhten. Es wird ein Hochstabstand von 1 cm zwischen den Fixationsnih-
ten/clips gefordert um eine mogliche Hernierung von Darm- und Netzanteilen zwischen
Implantat und Bauchwand zu vermeiden [25, 11].

Die bisherigen Studien iiber die Lap. [POM —Technik zeigten vergleichbar gute Resul-
tate wie die PNP-Technik bei Rezidivraten unter 10 % [10, 23, 44, 94], welche immer
noch als die Reparationsmethode der Wahl gilt, bei zugleich deutlich erniedrigtem In-
fektionsrisiko.

Wichtige unerwiinschte Nebenwirkungen konnen bei diesem Verfahren bei intraperito-
nealer Implantation vor allem mogliche Adhésionen zwischen dem Intestinum und dem
Netzmaterial, sowie Verletzungen von intraabdominellen Strukturen, hierbei insbeson-
dere die Enterotomie, im Rahmen der Adhisiolyse zur Schaffung eines entsprechenden
Netzlagers, sein. Falls es sich bei der Verletzung lediglich um eine minimale Verletzung
der Darmwand handelt, ist ein Umsteigen auf eine offen chirurgische Operation nicht
erforderlich. Demgegeniiber muss die Hernioplastik um 5-6 Monate verschoben werden
bei groBeren Verletzungen mit dementsprechender Kontamination.

In Bezug auf die Adhisionen, die zwischen dem Implantat und dem Intestinum auftre-
ten konnen, verneint Berger et al. [11] deren klinische Relevanz. Demgegeniiber warnen
Lobato et al. [73] und Nagy et al. [85] vor ausgedehnten Verwachsungen, Arrosionen
von intraabdominellen Organen und Fistelbildungen bei der Verwendung von Kunst-
stoffnetzen aus dem Polymer Polypropylen. Die Verwendung des richtigen Netzmateri-
als mit der richtigen Netzbeschaffenheit (Porengro3e und Gewicht) ist diesbeziiglich bei
intraperitonealer Platzierung von grundlegender Bedeutung.

Diverse tierexperimentelle als auch klinische Studien favorisieren diesbeziiglich die
Verwendung von PTFE-Netzen bzw. zweischichtigen Netzen, wobei die dem Intesti-
num zugewandte Seite aus PTFE besteht. Moglicherweise ist die zu kleine Porengrof3e
bei den PTFE-Netzen dafiir verantwortlich, dass sich weniger Adhisionen ausbilden.
Dementsprechend schlecht ist aber auch das Einwachsverhalten in das Bindegewebe der
Umgebung. Chapvill et al. [20] weist in seiner Studie nach, dass eine Porengro3e von
mindestens 100um erforderlich ist, damit fibrokollagenes Gewebe in die Netzmaschen
einwachsen kann und somit das Netz in die Bauchwand ausreichend inkorporiert wird.

Mit einer PorengroB3e von 20um bei den gingigen PTFE-Netzen wird dieses erwiinschte
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Einwachsverhalten verhindert [113]. Der Vorteil der geringfiigig ausgebildeten Adhisi-
onen wird bezahlt mit der Tatsache einer mangelhaften Inkorporation des Netzes und
einem dementsprechend erhohtem Rezidivrisiko. Dieses erhohte Rezidivrisiko wird in
diversen Studien nachgewiesen, in denen die Rezidivhiufigkeiten bei der Verwendung
verschiedener Netzmaterialien miteinander verglichen wurden [109].

Mittlerweile erweitern viele verschiedene neuartige Materialen das Repertoire der Net-
ze, die sich durch ihre sehr viel geringere Adhisionsneigung zum Intestinum auszeich-
nen und deswegen bevorzugt bei intraperitonealer Netzpositionierung Verwendung fin-
den.

Ein weiterer limitierender Faktor bei der Technik der lap. IPOM ist die Grofle und Lo-
kalisation der Bruchpforte. Bei groBBen Bruchpforten ab W2-3 (nach Chevrel) kann so-
wohl die Reposition des Bruchsackinhaltes sich laparoskopisch als technisch problema-
tisch erweisen, als auch kann eine Netzimplantation bei einem Netz dieser Grofle die

Bruchliicke selten suffizient und in alle Richtungen dicht verschlieBen.

1.5.3 Netzmaterialien und Biokompatibilitit

Mit der Zielsetzung einer mechanischen Verstirkung der Bauchwand werden zurzeit in
der Hernienchirurgie drei Arten von Kunststoffnetzen verwendet. Diverse Modifizie-
rungen dieser drei Grundpolymere erfolgten, so dass der Markt momentan von vielen
verschiedenen Produkten mit unterschiedlichen Handelsnamen tibersittigt ist.

Es handelt sich dabei um die Grundpolymere Polyethylenterephthalat (Polyester), Poly-
tetrafluorethylen (PTFE) und Polypropylen (PP).

Alle drei Polymere erfiillen Kriterien, die sie zur Verwendung als Bauchwandimplantate
eignen. Allgemein anerkannte Kriterien wurden fiir alle implantierbaren Fremdmateria-

lien im Jahre 1952 von Cumberland aufgestellt.
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Die geforderten Voraussetzungen fiir eine gute Biokompatibilitit sind folgende [100]:

die physikalische und chemische Eigenschaft inert zu sein

keine Fremdkorperreaktionen, Allergien oder Hypersensibilititen hervorrufen
keine kanzerogene Wirkung zu haben

den mechanischen Belastungen, fiir die sie vorgesehen sind, standhalten
moglichst einfache und kostengiinstige Herstellbarkeit

Sterilisierbarkeit

Die klinische Eignungsféhigkeit zum Einsatz als Bauchwandimplantate hingt von zu-

satzlichen wichtigen physikalischen Kriterien ab:

Erwiinschte Eigenschaften sind:

¢ ReiBfestigkeit in Relation zur mechanischen Beanspruchung

¢ Porenanteil mit der Moglichkeit zum Einwachsen von Narbengewebe
und die damit verbundene Transparenz, um insbesondere bei lapa-
roskopischen Techniken die Netze moglichst genau Platzieren zu
konnen

* Biegesteifigkeit zur erleichterten Positionierung und Anmodulierung
an das Gewebe bzw. die anatomischen Oberflidchen, insbesondere bei
laparoskopischen Verfahren

e Randfestigkeit bei notwendiger Verankerung des Netzes im umge-
benden Gewebe

e Dehnbarkeit und Elastizitéit (abhéngig von der Art der Bindungen)

¢ Eigenschaft der Bindegewebsinduktion

Es werden an dieser Stelle die 3 géngigsten Grundpolymere, der zur Zeit am hiufigsten

in der Klinik verwendeten Kunststoffnetze, dargestellt.
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1.5.3.1 Polyethylenterephthalat (Polyester)

Eine Polymerase ldsst aus Ethylenglycol und Terephthalsdure das Polyethlenterephtha-
lat als Polyester entstehen. Diese Netze zeichnen sich durch eine gute mechanische Sta-
bilitit und eine geringe Ausbildung von Adhisionen aus. Trotzdem hat sich dieses Ma-
terial in Deutschland nicht durchsetzen konnen, wobei in Frankreich seit 30 Jahren pri-
mir Polyester-Netze zu Einsatz kommen. Flament et al. aus Frankreich berichten iiber
eine optimale Fibroblasteneinsprossung in das Material bei sehr geringer Inzidenz von
inflammatorischen Komplikationen. Es sei das zurzeit Beste am Markt erhiltliche Mate-
rial. Demgegeniiber wird in Deutschland dem Polypropylen-Netz und bei laparoskopi-
schen Eingriffen dem PTFE-Netz Vorrang geboten, wobei Polyester-Netze kaum ver-
wendet werden.

Die multifilamentidre Eigenschaft des Kunststoffgewebes bietet theoretisch Nischen fiir

eine vermehrte Anlagerung von Monozyten und Makrophagen, was einen infektbegiins-

tigenden Effekt haben kénnte [100].

Abbildung 23 [aus: V. Schumpelick: Hernien, S. 99, Georg Thieme Verlag 2000]

Fiir eine Entscheidung gegen Polyester spricht ebenso die unausweichliche Degradation
im Laufe der Zeit. Die mechanische Stabilitit von Polyester nimmt langsam jedoch ste-
tig ab, so dass nach 20 Jahren keine nennenswerte Stabilitdt mehr zu erwarten ist [67].

Berichte tiber Rupturen von verwendeten Polyester-Netzen stellen die primére Versor-
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gung von Bauchwandhernien mit diesem Grundpolymer in Frage. Ebenso raten Leber
et. al. [68] und Chevrel und Rath [22], aufgrund der negativen materialtechnischen Ei-

genschaften von der Verwendung des Polyesters ab.

1.5.3.2 Polytetrafluorethylen (PTFE)

Das PTFE-Netz unterscheidet sich von den anderen beiden Netztypen durch den hydro-
phoben Charakter, die elektronegative Ladung des Netzes und seine sehr kleine Poren-
groBle von 1-6um. Seine Eigenschaften in Bezug auf die Biokompatibilitdt werden da-
durch in entscheidendem Malle beeinflusst. Eine zelluldre Durchwachsung ist bei dieser
PorengroBe nicht moglich, so dass ebenso die fiir die Durchbauung und Gewebsintegra-

tion notwendige Fibroblasteneinsprossung nicht stattfinden kann.

Abbildung 24 [aus: http://www.goremedical.com/hernia/products#dualmesh_plus]

Bleichrodt et al. fanden in ihren Untersuchungen das PTFE-Netz von Makrophagen und
fibrokollagenem Gewebe umwachsen, ohne dass es zu einem Einwachsen von Fasern
gekommen sei [36, 100]. Folglich findet eine feste Verankerung im Gewebe nicht statt
[78, 81, 82, 90, 114, 113, 124]. Um das Netz im Gewebe in erwiinschter Position zu
halten sind folglich Fixationsnihte erforderlich.

Ein weiterer Nachteil des PTFE-Netzes ist die aufgrund der sehr kleinen Porengrof3e
fehlende Moglichkeit der Bakterienelimination durch Makrophagen im Falle einer In-
fektion. Ein infiziertes PTFE-Netz muss stets ausgetauscht werden und kann nicht be-

lassen werden. Demgegeniiber steht der groB3e Vorteil das PTFE-Netz auch im intraperi-
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tonealen Raum einsetzen zu konnen. Die Neigung Adhésionen zu induzieren ist im
Vergleich zu den anderen Materialien so gering, dass fiir den Fall eines unvermeidbaren
Kontaktes zwischen Netz und Intestinum bevorzugt ein PTFE-Netz verwendet werden
kann. Es sind diverse zweischichtige Kombinationen mit gro3poriger Netzkomponente
(z. B. aus Polypropylen) auf der der Bauchdecke zugewandten Seite auf den Markt ge-
kommen, so genannte Composite-Netze, womit einerseits eine gute Gewebsintegration
durch rasches fibrokollagenes Einwachsen auf der parietalen Seite induziert und ande-
rerseits mogliche Adhédsionen auf der viszeralen Seite vermieden werden sollen. Dies-
beziiglich werden z. Zt. bei Narbenbruchreparationen in lap.-IPOM-Technik, aufgrund
der intraperitonealen Positionierung und dem damit verbundenem Risiko der Induktion
von Adhisionen, bevorzugt Composite-Netze mit einer viszeralseitigen PTFE-

Beschichtung verwendet.

1.5.3.3 Polypropylen (PP)

Das am meisten verwendete Kunststoffmaterial in der Hernienchirurgie ist das Polypro-
pylen. Das Kunststoffnetz besteht aus einem semirigiden, monofilamentirem Ma-
schenwerk. Im Vergleich zu den anderen Kunststoffnetzen weisen Polypropylen-Netze
die hochste ReiBfestigkeit auf, mit einer Festigkeit vergleichbar mit Stahl bei einer viel
geringeren Dichte von 0,9g/cm3. Die raue Oberfliche des Netzes begiinstigt die rasche
und vermehrte fibroplastische Aktivitit, so dass es zu einer guten Gewebsintegration
kommen kann. Histologisch zeigt sich eine geringe bis méBig-gradige Gewebereaktion
in Form einer Begleitentziindung, bei hochster Reillfestigkeit und mechanischer Stabili-
tit [9]. Ein nach 6 Jahren explantiertes Polypropylen-Netz wies eine unverinderte Mor-
phologie und ReifBfestigkeit auf [12, 101, 123].

Die Maschengrofle und damit auch die Gewichtigkeit des Poylpropylen-Netzes wirken
sich, wie bei den anderen Netzmaterialien auch, unmittelbar auf die Biokompatibiliit

und die intraoperative Handhabung aus.
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Abbildung 25 Kleinporiges Polypropylen-Netz (Marlex®), Porengroge 0,1 — 0,8mm
[aus: http://www.herniencenter-ruhr.de/alles-ueber-hernien/moderne-netze.html]

Abbildung 26 groBporiges Polypropylen-Netz (Vypro®), Porengrofie Smm
[aus: http://www.herniencenter-ruhr.de/alles-ueber-hernien/moderne-netze.html]

Wihrend schwergewichtige Netze relativ steif sind und scharfe Kanten aufweisen, die
zu Darmarrosionen fiihren konnen, sind leichtgewichtige Netze flexibler und kdnnen
sich dementsprechend besser an die anatomischen Oberflidchen anpassen. Verschiedene
Studien ergaben eine signifikant bessere Vertriglichkeit mit geringerem Fremdkorper-
gefiihl und weniger Schmerzen im Vergleich zu den schwergewichtigen Netzen [13, 87,
93].

Fiir den intraperitonealen Einsatz nicht empfohlen, setzen Birlehner und Schwetling [7],
sowie Constanza et. al. [24] Polypropylen elektiv intraperitoneal ein. Constanza et. al.
erreichten sogar eine iiberraschend niedrige Rezidivrate von 1,1% bei 176 Patienten, die
in laparoskopischer Technik operiert wurden, bei einer allerdings relativ kurzen Nach-

beobachtungszeit von 29 Monaten. Entscheidend hierbei war jedoch, dass die von Po-
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lypropylen bei intraperitonealem Gebrauch befiirchteten netzassoziierten Komplikatio-
nen ausblieben.
Die nachfolgende Tabelle 1 zeigt die verschiedenen Handelsnamen der verschiedenen

Netzmaterialien.

_ Polyps opyien ~ Marlex (Monofilament)
. Prolene (Doppelfilament) .
‘ Surgipro (Multifilament) -
 Vypro (Multifilament, mit Polyglactm__ '
kombiniert) =
- Atrium (Monofil ament)

_____ Teflon (Multifilament)
ethyfen (P?‘FE)*--' Gore-Tex (Soft tissue pat'ch)
Dual Mesh (30 60 pm Perforat!orzen

Pa%yeé%ér - 'Mersdene (M_ultffiiarnent)
(Polyethylen-  Dacron . .
- terephthalat)

Tabelle 1 [aus: V. Schumpelick: Hernien, S. 98, Georg Thieme Verlag 2000]

1.5.4 Histologischer Ablauf der Implantation

Nach der Netzpositionierung im vorhergesehenen Netzlager beginnt die Induktion einer
entziindlichen Fremdkorperreaktion. Das AusmalBl der Entziindungsreaktion wird von
den Materialeigenschaften des Implantats erheblich beeinflusst. Hierbei spielen insbe-
sondere die Art des Polymers (PP, PTFE, Polyester), die Gewichtigkeit (schwer, leicht,
ultraleicht), die Struktur und Oberflédche eine grofle Rolle [61]. Schwergewichtige Netze
16sen eine granulozytir dominierende Entziindungsreaktion mit rein seroser Odembil-
dung in den ersten Wochen aus. AnschlieBend erst findet dann der Ubergang in eine
chronische Verlaufsform statt, bei der das Implantat in epitheloidzellige Granulome
eingebettet wird. Leichtgewichtige Netze hingegen induzieren eine viel geringere Ent-
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ziindungsreaktion aus, mit einem viel fritheren Ubergang in die chronische Entziin-
dungsphase. Eine inflammatorische Aktivitdt ist auch nach mehreren Jahren nach Im-
plantation nachweisbar, wobei das histologische Bild nach 10-12 Wochen unverédndert
persistiert. Im Bereich der Extrazelluldrmatrix beginnt bereits ab dem 6. Tag nach Im-
plantation der Aufbau eines kollagenreichen Bindegewebes mit deutlicher Durchwach-
sung der Netzporen, wobei eine kleinere PorengroB3e die Einbettung begiinstigt und bei
groBBeren Poren sich das Narbengewebe eher im perifilamentiren Bereich ausbildet. Das
Resultat sind ,,elastische Narbennetze* [109] und keine steifen Narbenplatten wie bei
schwergewichtigen Netzen, welche zu deutlichen Stérungen der Bauchwandmotorik
fiihren konnen. Hierbei wird zunichst das mechanisch instabilere Kollagen III gebildet,
um dann im Laufe der 1. Woche zunehmend von dem zugfesteren mechanisch stabile-

ren Kollagen I ersetzt zu werden.

1.5.5 Komplikationen nach Kunststoffnetz-Implantation

Die Erfassung der postoperativen Komplikationen nach Mesh-Implantation erweist sich
seit den Anfiangen des Einsatzes von Kunststoffprothesen als problematisch, da vor de-
ren Auftreten von einer teilweise erheblichen Latenzzeit ausgegangen werden muss.
Dementsprechende long-time-follow-up Studien sind in der aktuellen Literatur nur un-
zureichend vorhanden. Dennoch koénnen die wichtigsten Komplikationen und Neben-
wirkungen anhand der folgenden 7 Punkte zusammengefasst werden, ohne dabei eine

Aussage iiber absolute Inzidenzen treffen zu kdnnen.

1.5.5.1 Wundinfektion

Die postoperative Wundinfektion spielt bei der Einschitzung des Risikos fiir die Entste-
hung einer Narbenhernie bzw. Rezidiv-Narbenhernie eine entscheidende Rolle. Durch
die lokale Azidose und Hypoxie im Rahmen der Infektreaktion wird die Kollagensyn-

these und —organisation gestort, so dass das Narbengewebe nicht die maximale Festig-

42



keit erreichen kann. Dementsprechend steigt die Wahrscheinlichkeit einer Narbenher-
nienentstehung auf das 4-5 fache an [103, 130, 14, 57].

Bei einer bis zum Implantat reichenden Infektion ist in aller Regel eine systemische An-
tibiose ausreichend, nur selten muss das implantierte Netzmaterial (z. B. PTFE-Netz)

entfernt werden [108].

1.5.5.2 Wundserom/-hdmatom

Bei einem Wundserom handelt es sich um einen postoperativ auftretenden Hohlraum im
Bereich der Operationswunde, welche zumeist mit Lymphe, Wundsekret oder Blut ge-
fiillt ist. Diese entstehen durch, im Rahmen von intraoperativ meist unvermeidbaren,
Schéddigungen von kleineren Blut- und Lymphgefiden im Operationsgebiet. Eine pro-
phylaktische Einlage von Drainagen in die vermutete Wundhohle kann das Risiko einer
Serom-, bzw. Himatomentstehung minimieren. Ein gesteigertes Rezidivrisikos ist bei
Wundseromen oder —h@matomen nicht direkt zu erwarten. Indirekt besteht jedoch die
Gefahr einer Superinfektion in dem Bereich eines Seroms oder Himatoms, so dass diese

streng beobachtet und, falls erforderlich, ausgerdumt werden miissen.

1.5.5.3 Mesh-Schrumpfung

Ein gewisses Mal} an Einziehung des Netzmaterials ist im Rahmen der physiologischen
Wundkontraktion zu erwarten. Hierbei ist im Rahmen von tierexperimentellen Studien
eine Schrumpfung von bis zu 40% festgestellt worden, welche mit dem Ausmal} der
Schrumpfung bei Menschen korrelieren soll [58, 4]. Bei gesteigerter Entziindungsaktivi-
tit jedoch kann die Mesh-Schrumpfung derartig zunehmen, dass die Entstehung einer
Rezidivhernie im Bereich der Mesh-Rénder unvermeidlich wird.

Vor dem Hintergrund dieser Tatsache wird die Relevanz der Einhaltung von Sicher-
heitsabstinden des Netzrandes zum Bruchliickenrand von mehr als 5 cm unverkennbar.

Ebenso konnen bei zu starker Verkleinerung der Mesh-Fliche unbiegsame Narben-
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Netz-Konglomerate entstehen, welche aufgrund von lokaler Kompression von umlie-
genden Strukturen oder aber auch alleinig, durch eine beldstigende Einschrinkung der

Bauchwandmotorik, erhebliche Beschwerden verursachen.

1.5.5.4 Migration und Fistelbildung

Die am meisten gefiirchtete Komplikation nach Mesh-Implantation ist die Wanderung
des Netzmaterials mit anschlieBender Fistelbildung zu benachbarten Organen und
Strukturen oder der arrosiven Verletzung von umliegenden Organen und Strukturen.
Hierbei ist das Auftreten dieser schwerwiegenden Komplikation zeitlich nur sehr
schwer einzugrenzen. Von 100 beobachteten Mesh-Wanderungen erfolgten iiber 30 %

erst nach dem 5. postoperativem Jahr [41, 52, 26, 116].

1.5.5.5 Fremdkorperreaktion

Die Fremdkorperreaktion an sich ist keine unerwiinschte Nebenwirkung oder gar Kom-
plikation. Sie ist in einem bestimmten Ausmal} sogar erwiinscht, um die Einbettung des
Mesh-Materials in die Bauchdecke moglichst optimal zu gewihrleisten. Falls es jedoch
zu einer tiberméBigen Fremdkorperreaktion kommt, mit einer entsprechend zu hohen
entziindlichen Aktivitdt, muss die Fremdkorperreaktion als Komplikation aufgefasst
werden. Entscheidend ist hierbei einen Kompromiss zu erreichen, zwischen dem Maf3
an Fremdkorperreaktion, das eine gute Kollageneinsprossung und Gewebsintegration
gewihrt, und dem Maf} an Einddmmung von akuter Entziindungsaktivitit vor dem Auf-
treten von klinischer Beschwerdesymptomatik wie Rotung, Schwellung, Uberwirmung,
Schmerzen und eine eingeschrinkte Bauchwandmotorik. Die Fremdkorperreaktion wird
in erheblichem Mafe von dem verwendetem Netzmaterial, dem Gewicht und der Struk-
turbeschaffenheit beeinflusst. Dem zur Folge werden schwergewichtige Meshes im
Rahmen einer akuten, granulozytir dominierten Entziindungsreaktion komplett in die

entstehende Narbenplatte eingebettet. Bei leichtgewichtigen Netzen hingegen entspricht
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die Entziindungsreaktion am ehesten einer monozytir dominierten, blanden chronischen
Form, wobei die Kollagenfasern sich kapselartig um die Netzfasern ausrichten und die
Entstehung einer Narbenplatte vermieden wird. Resultat ist eine gut bewegliche, elasti-
sche Narbenschicht, welche um das Kunststoffnetz herum gewachsen und gut in die

Bauchwand integriert ist.

1.5.5.6 Rezidivhernie

Eine Rezidiv-Entstehung nach Mesh-Implantation ist in erster Linie auf ein operations-
technisches Versagen zuriickzufiihren. Eine Rezidiventstehung durch das Netzmaterial
hindurch ist, bei der hohen Reif3festigkeit der Meshes, nur in extrem seltenen Einzelfil-
len beschrieben [63]. Meistens handelt es sich um Bruch-Rezidive, die an einer Stelle
im Randbereich des implantierten Netzes entstehen. Wenn es sich jedoch um eine Her-
nie, weiter entfernt von der primédren Hernie, im Verlauf der initialen Operationsnarbe
handelt, kann man nicht von einem Rezidiv sprechen, sondern muss diesen Bruch als

neu aufgetretenen, sog. ,,Gitterbruch* auffassen.

1.5.5.7 Schmerzen und Bewegungseinschriankungen

Im Rahmen der Implantation des Netzmaterials in die Schichten der Bauchdecke muss
eine storungsfreie Funktion der Bauchdeckenmotorik gewihrleistet sein. Eine durch das
Fremdmaterial induzierte hypertrophe Narbenbildung kann folglich eine Storung der
Bauchwandmotorik verursachen. Diese Storung kann erhebliche Auswirkungen auf die
Lebensqualitiit der Patienten haben. Die Beschwerden konnen hierbei von harmlosen
Bewegungseinschrinkungen bei bestimmten Bewegungsabldufen, bei der die Bauchde-
ckenmuskulatur beansprucht wird, bis hin zu starken Ruheschmerzen, mit der konse-
quenten Notwendigkeit der Mesh-Explantation [108], reichen. Eine Objektivierung der
eingeschriankten Bauchwandbeweglichkeit kann durch eine 3-D-Stereographie erfolgen

[83]. Hierbei zeigten Schumpelick, Klosterhalfen, Miiller und Klinge im Rahmen einer
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prospektiv-randomisierten Studie [108], dass es eine eindeutige Abhingigkeit zwischen
den subjektiv empfundenen Beschwerden und dem Ausmal} der eingeschrinkten
Bauchwandbeweglichkeit gibt. Demnach wird erneut die Forderung nach einem Mesh-
Material mit moglichst leichtem Gewicht und groBen Poren nachvollziehbar, um die
Entstehung einer starren unbiegsamen Narbenplatte moglichst zu vermeiden. Die Re-
duktion der Menge des eingebrachten Polymers und die Zunahme der Porengrof3e redu-

ziert demnach konsequent die Hiufigkeit von Nebenwirkungen der Netzimplantation

[108].

2. Patientenkollektiv und Methodik

In der vorliegenden Arbeit werden Patienten mit Narbenhernien untersucht, die zwi-
schen dem 21.01.2000 und 14.12.2006 in der Abteilung fiir Viszeralchirurgie des Ma-
rienhospital Gelsenkirchen, durch eine modifizierte Technik der bisherigen Narbenher-
nienreparation mit Meshimplantation operiert wurden.

Bei der untersuchten Patientengruppe handelt es sich ausschlieBlich um Patienten mit
komplizierten Narbenhernien, bei denen konventionelle Nahtverfahren oder auch bishe-
rige Mesh-Verfahren nicht durchfithrbar waren bzw. eine operationstechnisch nur ein-
geschrinkte Erfolgsaussicht hatten.

Die Klassifikation nach Chevrel soll im Folgenden zeigen, dass es sich entweder um
einen Z. n. mehrfacher Rezidiv-Hernie oder aber um sehr groe Hernien handelte mit
schwacher Faszienbeschaffenheit als Nahtlager.

Aus allen Narbenhernienoperationen vom Jahre 2000 bis 2006 wurden, anhand von
Krankenakten und Operationsberichten, diejenigen ausgesucht, bei denen die modifi-
zierte Technik der Narbenhernienreparation angewendet wurde. Nach umfassender
Analyse der Operationsberichte konnten 28 Patienten ermittelt werden, die entsprechen-
de Voraussetzungen erfiillten und dementsprechend durch die modifizierte Technik ope-
riert wurden.

Als Stichtag fiir die Erfassung der Rezidive wurde der 15.06.2007 gewdhlt. Hierbei ist

die rezidivfreie Zeit definiert als diejenige zwischen letzter Operation und letzter Nach-
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untersuchung. Dementsprechend betrdgt der mittlere Nachbeobachtungszeitraum der
vorliegenden Studie 37,9 Monate.

Alle Patienten wurden telefonisch kontaktiert und zu Nachuntersuchungen in die Klinik
eingeladen. Bei kurz vorheriger Nachuntersuchung durch den Hausarzt wurde auf eine
klinische Verlaufskontrolle verzichtet. Im Rahmen des gefiihrten Telefonats oder der

Nachuntersuchungen wurden die Patienten zu folgenden Fragen interviewt:

1.) Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis Ihrer operierten Narbenhernie alles in
allem? Bewerten Sie das Ergebnis anhand einer Schulnoten-Skala von 1 (= sehr

gut) bis 6 (= ungeniigend)!

2) Haben Sie wihrend Ihres stationiren Aufenthaltes oder auch nach IThrer
Entlassung aus dem Krankenhaus eine Komplikation beziiglich der letzten

Narbenhernienoperation gehabt?

3) Hatten Sie nach der Operation (in der frithen oder auch spéteren Phase) im
Operationsgebiet starke Schmerzen und wie lange haben diese Schmerzen

angehalten? Bewerten Sie bitte anhand einer Schmerzskala von 1 - 5!

1 = keine Schmerzen,

2 = leichte Schmerzen,

3 = mittelstarke Schmerzen,
4 = starke Schmerzen,

5 = unertrégliche, sehr starke Schmerzen

4.) Hat sich nach Ihrer letzten Operation der Narbenhernie in unserem Krankenhaus

an der gleichen Stelle erneut eine Narbenhernie (Rezidiv) entwickelt?

falls ja
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5) Wurde diese erneut aufgetretene Narbenhernie bereits nochmalig operiert?

Wann erfolgte die Rezidivoperation und in welchem Krankenhaus?

6.) Haben Sie das Gefiihl in Thren alltdglichen Betitigungen, nach der
Narbenhernienoperation mit Netzimplantation, in irgendeiner Art und Weise

eingeschrinkt zu sein?
Die sonstigen fiir die Ergebnisinterpretation relevanten Daten wurden aus den Kranken-

akten entnommen. Diese waren die im Einzelnen folgenden patientenspezifischen Da-

ten, hernienspezifischen Daten und die postoperativen Komplikationen:
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2.1 Altersverteilung

Die Altersstruktur des untersuchten Patientenkollektivs zeigte eine Altersverteilung von
45 Jahren bis 79 Jahren. Hierbei betrug das Durchschnittsalter 67,21 mit einer Stan-

dardabweichung von 8,85.

Altersverteilung

Anzahl der Patienten

bis 50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80
Altersgruppen

Abbildung 27

Von den untersuchten Patienten waren tiber 93% ilter als 55 Jahre alt. Lediglich zwei

der untersuchten Patienten waren jiinger mit 45 Jahren und 51 Jahren.
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Altersverteilung

Patienten Giber 55
Jahre alt; 93%

Patienten unter
55 Jahre alt; 7%

Abbildung 28

2.2 Geschlechtsverteilung

Die 28 untersuchten Patienten teilten sich wie folgt in Médnner und Frauen auf:

Geschlechtsverteilung

Weiblich 14 '

Geschlecht

0 2 4 6 8 10 12 14

Patientenzahl

Abbildung 29
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2.3 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index ermdglicht eine Aussage iiber das Merkmal Ubergewicht und gilt
als ein wichtiger Einflussfaktor bei der Entstehung einer Narbenhernie bzw. der Ent-
wicklung einer Rezidivhernie. Der errechnete Mittelwert fiir das gesamte Patientenkol-
lektiv betrdagt 29,98 bei einer Standardabweichung von 6,8. Der Maximalwert liegt bei
51,95 und der niedrigste BMI bei 18,8. Der BMI Wert wurde errechnet nach folgender

WHO-anerkannter Formel:

. Masse
Korpermassenzahl = ——
Grofle Korpermassenzahl = BMI
Masse = Korpergewicht
GroBle = Korpergrofe
Formel 1
BMiI-Verteilung
10+
9 i
8 n
7 n
Anzahl 6
der 51
Patienten 4
3 B
2 n
1 n
0 _
<20 20-25 25-30 30-35 >35
Body-Mass-Index

Abbildung 30
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Es zeigt sich eine deutliche Verlagerung der ermittelten Werte zu Gunsten der iiberge-
wichtigen Patienten. Es sind 82% aller Patienten mit einem BMI von iiber 25 deutlich

definitionsgemifl nach WHO {iibergewichtig.

Adipositas
Anteil der Patienten mit BMI >25

23( 82%)
deutliches
Ubergewicht
BMI>25

5 (18%)
normalgewichti
g, BMI<25

Abbildung 31

2.4 Grosse und Art (n.Chevrel/Rath) der Narbenhernie

2.4.1 Lokalisation der Narbenhernie (Side)

Es handelte sich bei den Hernien ausschlieBlich um Bruchpforten, die sich aus einer

medianen Laparotomie-Narbe (M = midline) entwickelt hatten.
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Lokalisation der Narbenhernie

12+
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8
Anzahl I
der 6 E
Patienten 4 9

M1 M2 M3 M4 xiphoido-
supraumbilikal periumbilikal infraumbilikal  pubical

Hoéhe in der Medianebene

Abbildung 32

2.4.2 Voroperationen und Anzahl der Rezidive (Reccurences)

Bei der Angabe der Rezidivzahl wurde nur von Rezidiven ausgegangen, die an von uns
operierter Stelle aufgetreten waren. Narbenhernien in anderen Lokalisationen der
Bauchwand wurden nicht als Rezidiv erfasst.

Hierbei steht RO fiir Patienten, die zum ersten Mal eine Narbenhernie entwickelt hatten,
R1 fiir die Patienten, die bereits eine Operation als Narbenhernienreparation an der von
uns operierten Lokalisation hatten. R2 steht fiir zwei Narbenhernien-Voroperationen,
R3 fiir drei Narbenhernien-Voroperationen und R>4 fiir mehr als vier Narbenhernien-
Voroperationen, jeweils immer an der von uns operierten Lokalisation. In letzterer
Gruppe befanden sich zwei Patienten, eine weibliche Patientin mit 14 Voroperationen
und ein ménnlicher Patient mit 6 Voroperationen. Es befand sich kein Patient in der un-
tersuchten Gruppe, der einen erstmalig aufgetretenen Narbenbruch hatte, bei allen un-

tersuchten Patienten handelte es sich um Rezidiv-Operationen.
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Hierbei befanden sich 50% in der Gruppe der Mehrfach-Rezidive R>1.

Anzahl des Rezidivs

14

12

10

Anzahl g
der

Patienten 6

4,

2,

0,

RO R1 R2 R3 R>4
Anzahl der Rezidive

Abbildung 33

2.4.3 Grosse der Narbenhernie (Width)

Die Herniengroe wurde anhand der Operationsberichte erfasst. Hierbei bestand nach
Riicksprache mit den Operateuren Einigkeit dariiber, dass die Groenangabe im Opera-
tionsbericht einem maximal moglichen Durchmesser der Bruchpforte entsprach. Es
handelte sich bei den behandelten Briichen bei nahezu 90% der Fille um definitionsge-
mif groBe Briiche mit einem Durchmesser grofer als 5 cm. Lediglich 3 der operierten

Patienten hatte einen Durchmesser der Bruchpforte, der kleiner war als 5 cm.
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Grosse der Narbenhernie (Width)

W3 =
10-15¢cm W1 <5cm
14% 1%

5-10cm
75%
Abbildung 34
Grosse der Narbenhernie
25+
201
Anzahl der 12

Patienten 104

5,

0,

Wi=< W2=5- W3=10- W4=>
5cm 10cm 15cm 15cm

Abbildung 35

2.5 Postoperative Verweildauer

Bei der Erfassung der postoperativen Verweiltage wurden die Aufenthaltstage erfasst
vom 1. postoperativen Tag bis zum Entlassungstag. Hierbei wurde eine durchschnittli-

che postoperative Verweildauer von 7,5 Tagen errechnet. Dieser Wert wird allerdings
55



durch 4 Patienten angehoben, deren stationédrer Aufenthalt, aufgrund von zeitgleicher
Behandlung anderer Nebenerkrankungen, deutlich verlidngert worden war. Betrachtet

man diejenigen Patienten, die nur an ihrem Narbenhernien-Rezidiv operativ behandelt

wurden, so entspricht der Wert 5,8 Tagen.

Postoperative Verweiltage
8
6
Anzahl der
. 4
Patienten
2
0 QO O o
@ o o o ()]
(@)] O O O o ()
TSR R8I L L YL S
L e Y
< 10 © ™~ © ()] o -~ (V| o\
A
Anzahl der Tage
Abbildung 36

2.6 Einflussfaktoren mit statistischer Signifikanz

Im Rahmen einer umfangreichen Literaturrecherche wurden aus vielen verschiedenen
aktuellen Studien die wichtigsten prioperativen Risikofaktoren ausgewihlt, welche am
hiufigsten als Einflussfaktoren bei der Narbenhernienentstehung mit eindeutiger statis-
tischer Signifikanz nachgewiesen wurden. Hierbei waren der Diabetes mellitus [6, 15,
28, 37, 50] die COPD [6, 29, 42, 80, 112] und der erhohte intraabdominelle Druck
durch Adipositas [30, 31, 51, 96, 119, 128] und Obstipation [16, 29, 88, 115] die wich-

tigsten und am héufigsten als Risikofaktor ermittelten Einflussgrof3en.
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2.6.1 Diabetes mellitus

21% der untersuchten Patienten hatten einen Diabetes mellitus und damit ein erhohtes
Risiko fiir das Auftreten einer Narbenhernie. Hierbei handelte es sich bei allen Patienten
um einen Diabetes mellitus Typ II. Alle Diabetiker waren entweder mit Insulin oder mit

oralen Antidiabetika so eingestellt, dass sie optimale Blutzuckereinstellungen boten.

Diabetes als Risikofaktor

21%

o Diabetes
mellitus

m kein
Diabetes
mellitus

79%

Abbildung 37

2.6.2 COPD

Die COPD verursacht durch unkontrollierbare Hustenstoe intraabdominelle Spitzen-
druckwerte von bis zu 14kPa [27]. Diese Druckbelastung fiihrt dazu, dass die Stabilitit
des Faszienverschlusses und damit auch die Festigkeit der Narbe abnehmen. Das Risiko
fiir die Entstehung einer Narbenhernie oder eines Rezidivs steigt. 21 % der untersuchten

Patienten hatten somit ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung eines Rezidivs.
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Risikofaktor COPD

21%

m COPD
m kein COPD

Abbildung 38

2.6.3 Obstipation

Die Obstipation verursacht wie auch die COPD durch das obligate Pressen bei der De-
fiakation einen erhohten intraabdominellen Druck und erhoht damit die Wahrscheinlich-
keit fiir das Auftreten einer Narbenhernie bzw. eines Narbenhernien-Rezidivs.

Mit 43% litt nahezu die Hélfte der untersuchten Patienten an chronisch obstipatorischen
Beschwerden. Um einer erschwerten Defikation vorzubeugen, verabreichten wir in der
frithpostoperativen Zeit milde Laxantien (z. B. Lactulose) und empfahlen fiir die Zeit
nach dem stationdren Aufenthalt unbedingt die Fortfithrung von stuhlregulierenden

MaBnahmen.
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Risikofaktor chronische Obstipation

43%

@ Chronische
Obstipation

57%

m keine
Obstipation

Abbildung 39

2.6.4 Adipositas (BMI > 25)

Wie in vielen Studien ermittelt worden ist, handelt es sich bei der Adipositas um einen
Risikofaktor mit statistischer Signifikanz.

Es ist bei adipdsen Patienten davon auszugehen, dass durch das vermehrt vorliegende
Fettgewebe ein erhohter Grundtonus des intraabdominellen Druckes verursacht wird.
Zudem ist oft auch die Anndherung der Faszienrdnder durch ein weites Auseinander-
klaffen erschwert und die Nahtspannung hoch, was wiederum eine Rezidiventstehung
begiinstigt.

In unserem Patientenkollektiv hatten dementsprechend iiber 4/5 der Patienten eine Adi-

positas und damit ein erhohtes Risiko fiir eine Narbenhernienentstehung.
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Adipositas

O Adipositas

m Keine
Adipositas

82%

Abbildung 40

3. Narbenhernienreparation mit modifizierter Technik der intraperitonealen
Netzaufspannung/-fixierung durch perkutan-transfasziale Nihte

3.1 Indikation zur Modifikation

Im Rahmen unserer langjihrigen Erfahrung auf dem Gebiet der Narbenhernienreparati-
on unter Verwendung von alloplastischem Material, bei durchschnittlich jihrlich ca.
100 Operationen dieser Art, haben sich Vor- und Nachteile der verschiedenen Operati-
onstechniken in unserem klinischen Alltag unter Beweis gestellt.

Unabhingig von der Operationstechnik war es stets problematisch eine Narbenhernien-
reparation durchzufiihren, wenn bestimmte grundlegende Voraussetzungen fiir den Ope-
rationserfolg fehlten. Insbesondere ging es dabei um diejenigen Fille, bei denen es sich
um grof3e Bruchpforten (>W2), um eine Rezidivhernie (>R0) und Patienten mit entspre-
chenden Risikofaktoren handelte. Intraoperativ zeigte sich dann allzu oft eine desolate
Bestindigkeit der Faszie als Nahtlager und die Faszienrdnder der Bruchpforte lieBen
sich nicht spannungsfrei adaptieren.

Die in der aktuellen Literatur favorisierte Technik der Sublay-Positionierung des Mes-

hes eriibrigte sich bei fehlendem hinteren Rektus-scheidenblatt und aufgrund der kom-
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plexen Befundausprigung zu stark ausgediinntem M rectus abdominis. Eventuell in
Frage kommende Operationstechniken, wie das Inlay-bridging mit Rezidivraten bis zu
50% (s.o0.) oder die Onlay- Technik mit Rezidivraten von bis zu 17% (s.0.), waren fiir
uns keine hinnehmbare Alternative. Ebenso waren, bei derartig stark ausgeprigten Be-
funden, auch der Durchfiihrbarkeit der laparoskopischen Technik (lap.IPOM) der Nar-
benhernienreparation, aufgrund der Grofe der Hernie (>W?2) und auch der oft nebenbe-
fundlich bestehenden Adhésionen, bei Zustinden nach mehrfachen Bauchoperationen,
Grenzen gesetzt. Dieser Missstand veranlasste uns nach alternativen Therapieoptionen
zu suchen bzw. die bisherigen Techniken zu optimieren, den operationstechnischen

Voraussetzungen anzupasscen.

3.2 Genaue Operationstechnik

Die Operation erfolgt in Intubationsnarkose und in Riickenlagerung. Der Operateur und
der Assistent stehen sich gegeniiber. Nach sterilem Abwaschen und Abdecken des Ope-
rationsgebietes wird nach Moglichkeit die alte Operationsnarbe exzidiert. Anschlie3end
erfolgt die Freipridparation der subcutanen Bindegewebsschichten, bis der Bruchsack
komplett dargestellt ist, und die Faszienrdnder der Bruchpforte angefrischt werden kon-
nen. Bruchsackanteile werden hierbei moglichst geschont, um sie spiter bei den ohne-
hin defizitiren Nahtlagerverhiltnissen fiir den Bruchpfortenverschluss verwenden zu
konnen.

Jetzt ist auf eine gute Mobilisierung des Omentum majus zu achten und ggf. sollte an
dieser Stelle eine Adhésiolyse erfolgen. Das Omentum majus wird spéter als Schutzbar-
riere zwischen dem implantierten Netz und den intraabdominellen Strukturen dienen.
Nach einer Sicherstellung einer guten Beweglichkeit der Darmstrukturen und nach der
evtl. Durchfiihrung einer Darmadhisiolyse, kann nun das genaue Ausmal} der Bruch-
pforte erkannt werden.

Ein titanbeschichtetes Polypropylene- Netz der entsprechenden Grofle kann nun bestellt

werden. Hierbei ist mitzuberechnen, dass die Uberlappungszone zwischen Faszienrand

61



und Netzrand mindestens S5cm betragen muss. Jetzt wird das Kunststoffnetz in den
intraperitonealen Raum eingebracht und so unter die Bruchpforte gelegt, dass das
Omentum majus an jeder Stelle sicher zwischen Kunststoffnetz und den intraabdomi-
nellen Strukturen interponiert.

Das vorher an den vier Eckpunkten rund zurechtgeschnittene Kunststoffnetz wird nun
an den Eckpunkten durch transperitoneal und transcutan durchgestochene U-Néhte an

der Bauchdecke grob fixiert.

Abbildung 41

Ein simultanes Ziehen an allen Fixationfiden (Prolene, 3-0) diagonal zur Longitudina-
lachse ermoglicht eine Kontrolle der spiteren Netzaufspannung bzw. Positionierung
nach dem Verschlu3 der Bruchpforte (siehe Abb.41).

Eine Auffaltung oder Aufraffung der Kunststoffnetzrinder ist bei dieser Fixations-
methode nicht moglich. Falls notwendig kann hier eine Korrektur der Positionierung der
Fixationsniéhte erfolgen.

Jetzt erfolgt der Versuch eines moglichst spannungsfreien Verschlusses der Fasziende-
hiszens, welche aufgrund der mangelhaften Stabilitdtsverhéltnisse des Nahtlagers in

einigen Fillen nicht moglich sein kann. Hier gilt es dann eine moglichst gute Adaptati-
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on der Faszienrdnder zu erreichen, auch wenn ein kompletter Verschluss nicht moglich
ist, besteht eine Stabilisierung der Bruchpforte durch das straff fixierte Kunststoffnetz
unterhalb der Defektzone.

Jetzt erfolgt die eigentliche Netzaufspannung nach erfolgtem Faszienverschluss, indem
alle vier Eckfiden diagonal stramm auseinander gezogen werden und die Verknotung
der Eckfidden extrakorporal auf der Bauchdecke stattfindet, wobei, um ein Einschneiden

der Haut durch den festen Knoten zu vermeiden, jeweils ein Tupfer zwischen Knoten

und der Haut eingelegt wird. (sieche Abb.42)

Abbildung 42

Nach der Spiilung der gesamten Wundhohle und der Einlage einer Redon-Drainage in
das subcutane Bindegewebskompartiment, erfolgen dann die Subcutannaht und der
Hautverschluss durch eine Klammernaht oder Einzelknopfnaht. Nach steriler Pflaster-
applikation wird die Operation dann beendet.

Die Entfernung des Nahtmaterials kann in 5-6 Tagen durchgefiihrt werden, denn ab dem
6.Tag der Netz-Implantation ist mit einer abgeschlossenen Peritonealisierung und damit
einer ausreichende Fixierung des Netzes an die Bauchdecke zu rechnen.
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3.3 Vorteile der modifizierten Technik

Durch die Modifikation hat sich eine alternative Form der Narbenhernienreparation er-
geben, bei der bisherige, den Operationserfolg einschrinkende Voraussetzungen Beach-
tung und dementsprechende Losungswege Anwendung finden.

Eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine suffiziente Narbenhernienreparation ist
das Vorhandensein von stabilen und kréftigen Faszienverhiltnissen als Nahtlager fiir
eine direkte Fasziennaht, aber auch fiir diverse Methoden der Bauchwandverstiarkung
durch Kunststoffnetzimplantation. Gegenstand dieser Studie sind vornehmlich die Nar-
benhernien bei denen diese Voraussetzung nicht gegeben war. Durch eine intraperito-
neale Netzpositionierung wird der Vorteil der Sublay-Technik, durch den Bauchin-
nendruck in seiner Lage fixiert zu sein, genutzt, ohne das Vorhandensein der fiir die
Sublay-Technik erforderlichen retromuskulidren Bindegewebsloge. Ebenso entfillt das
Risiko einer Gefid3- und Nervenschiddigung im Rahmen der Freipriparation der Rek-
tusscheide. Da dieser Operationsschritt auch der zeitaufwendigste ist, besteht auch eine
enorme Reduktion der Operationszeit im Vergleich zur Sublay-Technik. Eine weit klaf-
fende Fasziendehiszens kann durch die intraperitoneale Positionierung effektiv iiber-
briickt werden ohne dabei das hohe Risiko (50%) eines Rezidivs, an einer konsequenten
Schwachstelle im Bereich der Netzrand-Faszienrand-Naht, wie bei der Inlay-Technik,
einzugehen.

Des Weiteren bietet die Netzaufspannung iiber die vier Eckfdden eine Sicherheit dar-
iber, dass das Netz auch nach dem Verschluss der Bauchdecken korrekt positioniert ist.
Eine Dislokation des Netzmaterials ohne Fixierung, sowohl intraoperativ im Rahmen
des sich anschlieBenden Bauchdeckenverschlusses, als auch frith-postoperativ im Rah-
men der Mobilisation des Patienten ist bei allen iibrigen Operationstechniken klinisch
nicht erkennbar. Durch die extrakorporale Verknotung der vier Fixationsfdden hat man
auch klinisch durch Kontrolle der Festigkeit eine hohe Gewissheit iiber die richtige Po-
sition des Kunststoffnetzes unterhalb der Bauchdecke. Ebenso kann das bekannte all-
gemeine Problem Faltenentwicklung im Rahmen der Mesh-Implantation durch die Vier-
Punkte-Aufspannung behoben werden. Eine Faltenentwicklung ist im Rahmen der

Netzaufspannung nicht zu erwarten. Dementsprechend sinkt auch die Wahrscheinlich-
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keit der durch die Aufféltelung des Netzes bedingten Komplikationen, wie beispielswei-
se das Ausmal} der Schrumpfung im Rahmen der physiologischen Wundkontraktion.
Durch die Aufspannung wird zudem gewihrleistet, dass die Poren des Netzmaterials
offen gehalten werden, um somit eine optimale Einsprossung der Kollagenfasern im

Rahmen der Integration in die Bauchdecke zu ermoglichen.

3.4 Naht-, Netzmaterial und Eigenschaften des verwendeten
Kunststoffnetzes, Kostenfaktor

Das von uns verwendete spezielle Netzmaterial war ein Implantat aus titanbeschichte-
tem Polypropylen der Firma TiMESH. Wir haben uns bewusst bei unserer modifizier-
ten Reparationstechnik mit einer intraperitonealen Positionierung des Netzmaterials fiir
dieses Produkt entschieden. Es bot fiir uns die sinnvollste Alternative unter allen mo-
mentan auf dem Markt erhéltlichen Netzmaterialien, die fiir die intraperitoneale Ver-
wendung zugelassen sind. Es handelt sich hierbei um ein prothetisches Gewirke aus
monofilen Polypropylenfiaden mit umschlieBender titanhaltiger Beschichtung, welche

untrennbar mit dem Kunststoff als sog. Verbundwerkstoff verbunden ist (Abb. 43).
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Abbildung 43
[aus: http://www.gfe.com/opencms2/opencms/en_gfe-medical.de/Hernia_Meshes/TIMESH.html]

Die Kombination aus Polypropylen und Titan macht aus dem Netz ein Implantat mit

einer sehr guten Bio- und Korpervertriglichkeit.

66



Schnitt TIMESH:
monofiler Faden, REM

Abbildung 44
[aus:http://www.gfe.com/opencms2/opencms/en_gfe-medical.de/Hernia_Meshes/TIMESH.html]

Bei einem Gewicht von nur 16g/m2 (TiMESH extralight) ist es das momentan leichtes-
te, am Markt befindliche Herniennetz. Wie bereits in den vorherigen Abschnitten er-
wihnt, spielt das Gewicht und die Porengroe bzw. die Menge und Struktur des Netz-
materials fiir die Netzinkorporation eine entscheidende Rolle. Eine Reduktion des ein-
gebrachten Polymers und die Vergroerung der PorengroBe reduziert nachweislich die
Hiufigkeit von Nebenwirkungen [108].

Eine von Schumpelick, Klosterfalten, Miiller und Klinge im Rahmen der Studie mit
dem Titel ,,Minimierte Polypropylen-Netze zur préperitonealen Netzplastik der Narben-
hernie” (1999) geforderte Porengrofle von >Imm und einem niedrigeren Fldchenge-

wicht von <50g/m2 sahen wir in dem Produkten von TiMESH bestitigt (Abb. 45).
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Abbildung 45
[aus: http://www.gfe.com/opencms2/opencms/en_gfe-medical.de/Hernia_Meshes/TIMESH.html]

Insbesondere war fiir uns von entscheidender Bedeutung die Neigung des Netzmaterials
im intraabdominellen Raum Adhisionen zu induzieren.

Eine diesbeziigliche Studie im Jahre 2004 von C. Schug-Pa$}, C. Tamme, A. Tannapfel
und F. Kockerling mit dem Titel ,,Biokompatibility of Laparoskopically Placed Intra-
Abdominal Meshes* [105] vergleicht das von uns verwendete titanbeschichtete Po-
lypropylen-Netz mit einem, laut aktueller Literatur fiir die intraperitoneale Positionie-
rung primidr empfohlenen, Polytetrafluoroethylen(PTFE)-Netz der Marke DualMesh.
Die Ergebnisse dieser experimentellen Studie in Bezug auf die Ausbildung von Adhisi-
onen und in Bezug auf das Mal} der Netzschrumpfung 12 Wochen nach Netzimplantati-
on war beeindruckend zugunsten des TIMESH Netzes ausgefallen. Wie die folgenden
Diagramme und Fotos zeigen, hat das momentan fiir den intraperitonealen Gebrauch am
hiufigsten verwendete ePTFE Netz eine hohere Rate an der unerwiinschten Schrump-
fung und eine weitaus hohere Adhédsionsneigung zu intraabdominellen Strukturen und

Organen.
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Im Folgenden zeigt sich in den Abbildungen 46, 47 und 48 ein direkter Vergleich in

Bezug auf die intraperitoneale Adhésionsneigung der verwendeten verschiedenen

Kunststoffnetze.

Abbildung 47 (TIMESH)

o Area of Adhesion

6 6
TiMesh DualMesh

Abbildung 48
[Abbildungen 46, 47 und 48 aus: Schug-Pall C, Tamme C, Tannapfel A, Kockerling F

(2004)Biocompatibility of Laparoskopically Placed Intra-Abdominal Meshes.Surgical Techniques,

Science Med Dr. Sperber Hannover]
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Abbildung 49 zeigt ebenfalls einen Vergleich der beiden Netztypen in Bezug auf die
Schrumpfungsrate, wobei sich ein eindeutiger Vorteil bei der Verwendung eines

TiMESH Netzes zeigt, mit einer viel geringeren Schrumpfungsrate.

o Part of Shrinkage

0 . :
N= 6 6

TiMesh DualMesh

Abbildung 49 [aus: Schug-Pafl C, Tamme C, Tannapfel A, Kockerling F (2004)Biocompatibility of
Laparoskopically Placed Intra-Abdominal Meshes.Surgical Techniques, Science Med Dr. Sperber
Hannover]

Ebenso iiberzeugend ist die Tatsache einer minimierten Entziindungsreaktion im Rah-
men der Inkorporation des Kunststoffnetzes in die Bauchwand. Die erwiinschte Durch-
flechtung der Kollagenfasern durch die iiber Imm groBen Poren erfolgt im Rahmen ei-
ner chronisch, monozytir dominierten Entziindungsreaktion ohne klinisch, histologisch
oder laborchemisch akute Entziindungszeichen.

Die zur Netzaufspannung verwendeten Fixationsfiden bestehen ebenso aus monofilem
Polypropylen der Fadenstirke 3-0. Zudem werden an Materialien vier Tupfer zur extra-

korporalen Verknotung der Fixationsnihte benotigt.
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Ein Kostenvergleich zwischen einem ePTFE-Netz beispielsweise der Firma W. L. Gore
& Assoc. mit dem von uns verwendeten titanbeschichteten Polypropylen-Netz des Her-
stellers GfE Medizintechnik GmbH zeigt eine beeindruckende Differenz. Der Preis fiir
ein ePTFE-Netz der GroBe 15x19cm betrdgt ca.787 Euro, wobei ein Netz der etwa glei-
chen Grofle 15x20cm aus titanisiertem Polypropylen, Version extralight (16g/m?) der
Firma TiMESH, mit 329 Euro deutlich giinstiger ist. Hierbei handelt es sich um aktuelle

Marktpreise pro Netz ohne Zusatzvereinbarungen und Verhandlung.

3.5 Mobilisation und postoperative Liegezeit

Eine Mobilisierung war bei intraperitonealer Netzpositionierung erlaubt, sobald die Pa-
tienten nach der Intubationsnarkose kreislaufstabil waren. Eine Dislokation des Kunst-
stoffnetz-Implantats im Rahmen der frithpostoperativen Mobilisation war aufgrund der
Netzfixierung durch die Haltefdden nicht zu erwarten. Allerdings sollten jegliche kor-
perliche Betitigungen, die zu einer Erhohung des intraabdominellen Druckes fiihren
konnten, fiir die ndchsten 4-6 Wochen vermieden werden, um eine sichere Inkorporati-
on des Netzmaterials und damit die endgiiltige Bauchwandverstirkung sicherzustellen.

Die Patienten waren nach der Entfernung der Fixationsfiden am 5. postoperativen Tag
noch einen weiteren Tag zur Wund- und Befundkontrolle in stationdrer Behandlung und
bei subjektiver Beschwerdefreiheit bereits am 6. postoperativen Tag entlassungsfihig.
In 3 von 28 Fillen konnten Patienten bei absoluter Beschwerdefreiheit bereits am 4.
postoperativen Tag entlassen werden, kamen aber wieder zur Befundkontrolle und zur

Entfernung der Fixationsnéhte.

3.6 Postoperative Nachsorge

Die Entfernung der Redon-Drainage erfolgte spitestens 48 Stunden postoperativ. Die

vier Fixationsnihte entfernten wir noch wihrend des stationdren Aufenthaltes am 5.
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postoperativen Tag. Je nach dem subjektiven Wohlbefinden und den Wundverhiltnissen
konnten die Patienten dann am Folgetag in die hausérztliche ambulante Weiterbetreu-
ung entlassen werden. Fiir den Bedarfsfall empfahlen wir die Verordnung von oralen
Analgetika, weitere Wund- und Befundkontrollen bis zum endgiiltigen Wundverschluss,

sowie eine korperliche Schonfrist von 4 — 6 Wochen.

4. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchungen werden im Folgenden zunéchst nur deskriptiv ab-
gehandelt um spiter in dem Abschnitt Diskussion bewertet zu werden. Entscheidende
Bewertungsparameter sind hierbei zur Erfolgsverifizierung der modifizierten Operati-
onstechnik

a.)die Anzahl der Rezidive,

b.)Hiufigkeit der postoperativen Wundinfektionen und Wundserome,

c.)der subjektiv empfundene Schmerzgrad nach der Operation,

d.)die subjektive Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis der Operation und

e.)die Bewertung der Einschrinkung in Mobilitidt und Wohlbefinden langfristig nach der

Operation.

4.1 Rezidive/Fallbeispiel Herr R.

Zum Ausschluss eines Rezidivs wurden alle Patienten entweder in die Klinik eingela-
den, dabei klinisch und sonographisch untersucht, oder es wurde bei absoluter Be-
schwerdefreiheit mit einer letztmaligen klinischen Untersuchung durch den Hausarzt
innerhalb der letzten 4 Wochen den telefonischen Angaben des Hausarztes und der Pati-

enten Geltung gegeben.
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Rezidive
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Abbildung 50
Rezidive

Rezidiv 1
kein Rezidiv 27
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Abbildung 51

Bei allen untersuchten Patienten lief3 sich lediglich bei einem Patienten ein Rezidiv fest-
stellen. Eine 0% Rezidiv-Rate, zumindest in unserem Patientenkollektiv, konnte durch

das Auftreten dieses besonderen Falles nicht erreicht werden.
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Dementsprechend verdiente dieser Fall eine genauere Ursachenanalyse, so dass er nun

an dieser Stelle als Fallbeispiel Herr R. herausgegriffen werden soll:

Fallbeispiel Herr R. :

Es handelte sich bei Herrn R. um einen 74-jdhrigen Patienten mit einer multimorbiden
Krankheitsanamnese. Mit der Diagnose eines Harnblasenkarzinoms im Jahre 2000 wur-
de im Rahmen der operativen Therapie durch Cystektomie und Neoblasenanlage die 1.
Laparotomie durchgefiihrt.

Es folgte im Jahre 2001 die nichste Laparotomie, bei der eine Narbenhernie im Bereich
der Operationsnarbe vom Jahre 2000 durch ein konventionelles Nahtverfahren (Fas-
zienverschluss durch fortlaufende PDS-Naht) versorgt wurde.

Im Rahmen einer hausirztlichen Routineuntersuchung im Jahre 2002 wurde das 1. Re-
zidiv festgestellt und Herr R. wurde aufgrund des geringen Bruckliickendurchmessers
von 3 cm erneut durch ein konventionelles Nahtverfahren (Faszienverschluss durch fort-
laufende PDS) versorgt.

Ein 2.Rezidiv wurde Anfang des Jahres 2006 festgestellt. Herr R. kam dieser Vorge-
schichte zu Folge und wegen den uns bekannten rigiden Faszienverhiltnissen nun fiir
unsere modifizierte Operationstechnik in Frage. Dementsprechend wendeten wir die in
dieser Studie vorgestellte Operationstechnik bei Herrn R. an.

Das 3.Rezidiv wurde im Rahmen eines erneuten stationdren Aufenthaltes in der urologi-
schen Abteilung im Februar des Jahres 2007 zur Therapie einer bulbidren Harnrohrenen-
ge als Nebenbefund festgestellt. Hierbei handelte es sich um ein 3.Rezidiv, wobei die
letztmalige operative Versorgung durch die modifizierte Operationstechnik vor genau
12 Monaten stattgefunden hatte. Erfreulicherweise war Herr R., nicht zuletzt auch we-
gen anhaltender Beschwerden in der Region des Narbenhernien-Rezidivs, mit einer er-
neuten operativen Versorgung einverstanden, so dass wir nun die Moglichkeit hatten
den Operationssitus auf das Genaueste zu untersuchen und zu analysieren.

Hierbei zeigte sich eine Hernierung oberhalb der Narbenplatte, unter der sich das im-

plantierte Kunststoffnetz erahnen lie. Es handelte sich dementsprechend um ein typi-
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sches Netz-Rand-Rezidiv. Offensichtlich wurde bei der vorherigen Operation ein zu
geringer Faszienrand-Netzrand-Abstand gewihlt. Dieser sollte unbedingt unter Beriick-
sichtigung der Mesh-Schrumpfung (siehe Kap.1.5.5.3), welcher bis zu 40% betragen
kann, mindestens 5-6cm betragen.

Herr R. wurde erneut in der modifizierten Operationstechnik operativ versorgt und er-
freute sich bis zum Stichtag der Datenerhebung dieser Arbeit (15.06.2007) iiber seine

Beschwerde- und Rezidivfreiheit.

4.2 Wundinfektion

Relevant ist die Untersuchung der postoperativ auftretenden Wundinfektionen nicht
zuletzt aus dem Grunde, dass groe Mengen an alloplastischem Material implantiert
werden und dementsprechend eine eigentlich erhohte Infektionsrate anzunehmen wére.
Diese hat sich jedoch im Rahmen dieser Studie nicht bestétigt. Es hat sich keine hohere

Infektionsrate im Vergleich zu Mesh-freien Operationsmethoden gezeigt.

Postoperative Wundinfektion

‘ 4%

o keine
Wundinfektion

m Wundinfektion

96%

Abbildung 52
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Eine Wundinfektion trat bei lediglich einem Patienten auf, welche sich durch lokal kiih-
lende MaBBnahmen und lokale Wundbehandlung durch Wundspiilungen folgenlos aus-
therapieren lie. Eine Netzexplantation wurde aufgrund der Oberfldchlichkeit, der ge-
ringen Befundauspriagung und des verwendeten Netzmaterials (titanbeschichtetes Po-
lypropylene) zu keiner Zeit in Betracht gezogen. Die Hautbezirke der transfaszial-
trancutanen Netzfixierung zeigten sich stets reizlos, insbesondere kein Hinweis auf eine

Keimaszension entlang der Fixationsnéhte, welche theoretisch denkbar wire.

4.3 Wundserom und -hdmatom

Bei nahezu einem Fiinftel der Patienten traten harmlose Wundserome und -hdmatome
auf, welche teilweise abpunktiert wurden und teilweise nur durch lokal kiithlende MaB-
nahmen vollsténdig remittierten.

Einer sorgfiltigen Beobachtung unterzogen, trat erfreulicherweise bei keinem der
Wundserome und —hdmatome, die nicht seltene bakterielle Superinfektion auf.
Insbesondere soll an dieser Stelle hervorgehoben werden, dass sich in den 4 Eckpunkten
der transfaszial-transcutanen Netzfixierung keinerlei Infektionszeichen oder Hamatome

nachweisen liefen.

postoperatives Wundserom/-hamatom

21%

o kein
Wundserom/
hdmatom

® Wundserom/
hamatom

79%

Abbildung 53
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4.4 Schmerzen nach der Operation

Die Beurteilung der Schmerzsituation nach der Operation ist natiirlich ein sehr subjekti-
ver Malistab und stark von der Sensibilitidt der Patienten abhédngig. An dieser Stelle soll
deswegen auch nur eine grob-orientierende Vergleichbarkeit geschaffen werden zu an-
deren Operationsmethoden.

Die Schmerzangaben wurden in Korrelation mit den Schmerzskalen, die in den Kran-
kenakten gefiihrt wurden, bewertet. Hierbei wurden den Patienten, die postoperativ an-
gegebenen Schmerzbewertungen vorgelegt und entsprechend dieser Werte konnten

dann die empfundenen Schmerzen anhand einer Skala von 1 -5 erneut beurteilt werden.

Postoperative Schmerzen

Anzahl der
Patienten

Schmerzgrad

Abbildung 54
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Hierbei bedeuten

1 = keine Schmerzen,

2 = leichte Schmerzen,

3 = mittelstarke Schmerzen,
4 = starke Schmerzen,

5 = unertrégliche, sehr starke Schmerzen

Die Schmerzangaben beziehen sich jeweils auf die empfundenen Schmerzen vor Anal-
getika-Gabe. Unter Analgetika-Gabe waren die Patienten schmerzfrei. Lediglich 2 Pati-
enten gaben starke Schmerzen an, welche nach Entfernung

der transfaszial-transkutanen Netzfixierung nahezu vollstindig sistierten. Ebenso gaben
auch die iibrigen Patienten eine deutliche Beschwerdelinderung nach Entfernung der

Fixationsnahte an.

4.5 Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Operation

An dieser Stelle sollen, unter Beriicksichtigung der Lebensqualitit der Patienten, die
langfristigen Resultate der operativen Therapie evaluiert werden. Hierbei wird von der
einsichtigen Perspektive, den operativen Therapieerfolg nur anhand von Rezidivzahlen
zu bewerten, Abstand genommen. Nicht selten werden nach Netzimplantationen Re-
Operationen durchgefiihrt, aufgrund von anhaltenden postoperativen Schmerzen
und/oder Miempfindungen, ohne dass es zu einem Rezidiv gekommen sein muss

[107].
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Dem entsprechend wird an dieser Stelle versucht dem Anspruch geniige zu tun, durch
einige standardisierte Fragen den Gewinn oder Verlust an Lebensqualitit zu erfassen.
Patienten bewerteten ihre Situation anhand von Schulnoten zu folgenden Einzelfragen

mit einer endgiiltigen Gesamtnote:

o Inwieweit sind Sie bei Ihren alltdglichen korperlichen Betétigun-
gen durch die Netzimplantation eingeschrankt?

o Inwieweit sind Sie bei zunehmender korperlicher Anstrengung
(Freizeitsport und Beruf) durch die Netzimplantation einge-
schrinkt?

o Haben Sie in Bezug auf die Netzimplantation in operierter Regi-
on Missempfindungen?

o Inwieweit stort Sie das kosmetische Ergebnis der Operationsnar-

be?

Patientenbewertung der Zufriedenheit mit dem

Operationsergebnis
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Abbildung 55
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4.6 Einschrinkung in der Beweglichkeit und im Wohlbefinden

Es haben hierbei 20 der befragten Patienten gedufBert, dass sich das implantierte Netz in
keinerlei Hinsicht bemerkbar machen wiirde. 7 der Patienten duflern, dass sie das Netz
bemerken, jedoch wiirde dieses Gefiihl sie kaum im Alltag oder Beruf einschrianken, im
Gegensatz zur Situation vor der operativen Therapie mit prolabierendem Bruchsack und
Schmerzen.

Ein Patient duBlerte deutliche Einschrinkungen in Beweglichkeit und im Wohlbefinden.
Es handelte sich hierbei um den Patienten mit der Rezidiv-Hernie vor erneuter operati-

ver Versorgung.
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5. Diskussion

Aus einer verzweifelnden Situation heraus, entstand der Grundgedanke fiir eine modifi-
zierte Operationstechnik, mit der auch komplizierte und mehrfach rezidivierende
Bauchdeckenhernien einer suffizienten operativen Therapie zugefiihrt werden sollten.
Ziel der angestrebten Modifizierung war, eine alternative Therapieoption zu ermogli-
chen, bei der die bisher giingigen Reparationsmethoden, aufgrund der Komplexitit des
Befundes entweder keine Anwendung finden konnten, oder aber mit sehr hohen Rezi-
divraten behaftet waren.

Viele Veroffentlichungen zu dem Thema der Narbenhernienreparation haben eine ein-
geschrinkte Aussagekraft, weil es besonders schwierig ist bei diesem Thema eine sinn-
volle Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf das Gesamtkollektiv der Narbenher-
nienpatienten und eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse untereinander zu ermog-
lichen.

Insbesondere wird dieser Anspruch dadurch erschwert, dass eine Homogenitét des Pati-
entenkollektivs bei der Vielzahl an moglichen Risikofaktoren und Befundvarianten
ziemlich problematisch zu erreichen ist. Man sollte jedoch stets den Anspruch erheben
einen moglichst hohen Grad an Homogenitét zu erreichen.

Ebenso besteht relativ grofe Einigkeit dariiber, dass ein Nachbeobachtungsintervall von
mindestens 24-36 Monaten erforderlich ist [64, 72], um einigermallen verldssliche
Schliisse folgern zu konnen. Immerhin fanden J. Hoer, G. Lawong, U. Klinge und
V.Schumpelick bei Ihrer Studie an 2983 laparotomierten Patienten heraus, dass 81,8 %
der erfassten Narbenhernien erst nach 36 Monaten auftreten, wobei nach 12 Monaten
erst 54,3 % auftraten [46] . Bei Studien mit kiirzeren Nachbeobachtungszeiten bleiben
folgerichtig viele noch im Verlauf zu erwartende Narbenhernien unerfasst und verzerren
damit das Ergebnis der Studie.

Zudem bestehen in der gingigen Literatur erhebliche Schwankungsbreiten in Bezug auf
die Rezidivquote, beispielsweise zwischen 1% bei Martin-Duce (2001) [77] und 23%
bei Luijendijk [75] bei Mesh-Verfahren. Ebenso schwanken die Komplikationsraten

ganz erheblich von unter 10% bis iiber 50% [59, 46].
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Weitere Griinde fiir diese diffuse Datenlage sind auBler den o. g. zu kurzen Nachbeo-
bachtungsintervallen auch die inhomogenen Patientenkollektive mit zu geringen Fall-
zahlen, die Unterschiede in den verwendeten Netzmaterialien, die variierenden Hernien-
lokalisationen und Herniengroen. Zudem wird die Homogenitidt noch weiterhin einge-
schriankt durch die unterschiedliche Komplexitit der Befunde, die verschiedenen Opera-
tionstechniken und die abweichende Anzahl von prioperativen und postoperativen Risi-
kofaktoren bei den einzelnen Patienten.

Ziel der vorliegenden Analyse war vor dem Hintergrund dieser Erkenntnis eine mog-
lichst groe Homogenitét im untersuchten Patientenkollektiv und eine ausreichend lan-
ge Nachbeobachtungszeit zu erreichen, um das Ergebnis der modifizierten Operations-
technik durchaus mit anderen Operationsverfahren vergleichbar zu machen.

Mit einem kritikwiirdig kleinen Patientenkollektiv soll und kann nicht der Anspruch auf
Allgemeingiiltigkeit erhoben werden. Durch ein mittleres Nachbeobachtungsintervall
von 37.9 Monaten denken wir mindestens 4/5 (>80%) der insgesamt zu erwartenden
Rezidive [46] erfasst zu haben. Mit nur 2 Patienten unter 55 Jahren und einem Alters-
durchschnitt von 67,21 handelte es sich um ein weitgehend homogenes Patientengut im
hohen Lebensalter. Ebenso waren die Geschlechter mit 50% weiblichen und 50% ménn-
lichen Patienten absolut gleich verteilt. Nach ausgiebiger Literaturrecherche wurden die
aus der Fiille von genannten Risikofaktoren nur die am héufigsten genannten Risikofak-
toren mit statistischer Signifikanz ausgewihlt und iiberpriift. Es war demnach auch eine
moglichst hohe Homogenitit vorhanden in Bezug auf das Vorhandensein von Adiposi-
tas bei iiber 82% der Patienten mit deutlichem Ubergewicht, der Abwesenheit von Dia-
betes mellitus mit 79% der Patienten ohne Diabetes mellitus, der Abwesenheit von
COPD mit 79% der Patienten ohne COPD.

Mit Werten von 43% der Patienten mit und 57% der Patienten ohne chronische Obstipa-
tion wire die Homogenitit diesbeziiglich wiederum in Frage zu stellen.

Besonders wichtig und von entscheidender Bedeutung war, das moglichst hohe Maf3 an
Gleichheit zu erreichen, beziiglich der intraoperativen Risikofaktoren, welche insbeson-
dere die Befundausprigung betrafen. Die Zielsetzung dieser Arbeit ist, gerade fiir diese
Narbenhernien eine operative Therapiealternative aufzuzeigen, bei denen die Anzahl der
intraoperativen Risikofaktoren besonders hoch ist und damit bisherig gingige Operati-

onsverfahren all zu oft versagten.
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Die schwierige Aufgabe einer auch deskriptiven Einteilung der entsprechenden Befund-
ausprdgungen wurde unter Anwendung der Klassifikation von n. J.P.Chevrel and
A.M.Rath [21] erleichtert. Hierbei sollte insbesondere aufgezeigt werden, dass es sich
bei allen 28 Patienten um Fille handelte, bei denen die iiblichen Reparationsverfahren
entweder zu versagen drohten oder gar nicht anwendbar gewesen sind.
Dementsprechend waren bei 25 Patienten die Herniendurchmesser weit iiber Scm mes-
send. Es handelte sich bei allen Patienten um Rezidivhernien und bei 50% sogar um
Mehrfach-Rezidive mit Rezidivzahlen bis zu 14.

Eine Studie, die ihre operativ versorgten Narbenhernien in dhnlicher Weise nach Be-
fundausprigung, damit deutlich erschwerter Ausgangslage, klassifiziert und sich nur auf
diese komplexen Narbenhernien konzentriert konnte trotz ausgiebiger Literaturrecher-
che nicht ermittelt werden.

Die aktuell am hdufigsten favorisierten Operationsmethoden zur Reparation von Nar-
benhernien, mit den zur Zeit statistisch nachweislich geringsten Rezidivraten, sind zum
einen die Sublay-Methode (PNP-Technik) und zum anderen die laparoskopische intra-
peritoneale Onlay-Methode(Lap.IPOM). Hierdurch konnte die Rezidivquote von teil-
weise liber 50% [106, 46] bei konventioneller Narbenbruchoperation auf unter 10% bei
Verwendung einer Netzprothese [5, 64, 46, 60] gesenkt werden. Hierbei gilt es insbe-
sondere hervorzuheben, dass die Erkenntnis, das Kunststoffnetz retromuskulédr zu plat-
zieren, um dadurch eine Netzfixierung an die Faszie bzw. im Unterbauchbereich an die
Muskulatur zu erreichen [121], den eigentlichen Vorteil gebracht hat.

Die iibrigen Bauchdeckenreparationen unter Verwendung von Kunststoffnetzen wie
etwa in Onlay- oder Inlay-Technik haben im Vergleich zu den konventionellen Narben-
bruchoperationen zwar eine geringere Rezidivquote , jedoch ist sie insgesamt immer
noch unvertretbar hoch mit Zahlen von 16%— 44% [89, 5, 127] fiir die Inlay-Technik
und 10,2%-17,0% fiir die Onlay-Technik [65, 102, 99].

Anhand dieser Datenlage und aufgrund unserer eigenen bisherigen klinischer Erfahrung
sehen wir die Anwendung der Inlay- und Onlay-Methode als an hochst fragwiirdig an
und raten von der routinemifBigen Anwendung ab, da die Rezidiventstehung, insbeson-
dere bei komplizierten Narbenbriichen, allzu oft vorprogrammiert ist.

Allerdings kommen die Reparationsmethoden mit retromuskulidrer Netzplatzierung

(Sublay- und lap. IPOM-Technik) bei komplexen Narbenhernien auch an ihre Grenzen
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bei allgemein anerkannten Risikofaktoren wie sehr gro3e Bruchpforten [125, 38, 75, 45,
34], defizitire Faszienverhiltnisse, atypischer Lokalisation [19, 37, 51, 98, 122] und
Zustinden nach multiplen Rezidivhernien [40, 97] mit dementsprechend zu erwartenden
peritonealen Adhésionen.

Es musste folglich ein Bogen gespannt werden zwischen dem Bediirfnis einer retro-
muskuldren Netz-Positionierung und den fiir eine Sublay- oder lap. IPOM-Technik feh-
lenden operationstechnischen Voraussetzungen.

Die Ergebnisse unserer diesbeziiglich operativen Therapiealternative mit einer intraperi-
toneal, retromuskuldren Netzplatzierung, transfaszial-transcutaner Netzfixierung und
extrakorporaler Verknotung sind, im Vergleich zu derzeit veroffentlichten Ergebnissen
diverser Studien iiber Mesh-Verfahren, sehr zufrieden stellend.

Bei einer erreichten Rezidivquote von 4% gilt es ganz besonders hervorzuheben, dass es
sich hierbei um komplexe Hernien gehandelt hat, bei denen eine PNP- oder lap.IPOM-
Technik nicht durchfithrbar bzw. nur unter erhhtem Rezidivrisiko durchfiihrbar gewe-
sen wire. Nur wenige klinische Studien tiber Mesh-Verfahren konnten Rezidivquoten
von unter 5% erreichen.

Selbstverstindlich ist die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit zwar eingeschrinkt,
aufgrund der niedrigen Fallzahl von n = 28 Patienten, der retrospektiven Analyseform
und einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 37,9 Monaten, jedoch erhebt
diese Studie ohnehin nicht den Anspruch auf endgiiltige Schlussfolgerungen oder All-
gemeingiiltigkeit. Es soll die Moglichkeit einer Therapiemodifizierung aufgezeigt und
diskutiert werden zur Behebung des Problems bislang insuffizienter Reparationsmetho-
den bei komplexen Narbenhernien.

Entgegen der bislang gingigen Auffassung im intraperitonealen Raum keine Polypropy-
len-Netze zu verwenden, um Komplikationen wie starke Entziindungsreaktionen, Adhé-
sionen zwischen Netz und Intestinum, Organarrosionen und Fistelbildungen zu vermei-
den [73, 85], haben wir ein Polypropylen-Netz mit einer speziellen Titanbeschichtung
verwendet. MaB3gebend fiir uns war die fehlende klinische Relevanz der bislang zumeist
nur experimentell nachgewiesenen Polypropylen bedingten Komplikationen [11] und
die Uberlegenheit durch die Titanbeschichtung gegeniiber dem bislang fiir den intraperi-
tonealen Gebrauch favorisierten PTFE-Netz [84]. Im Vergleich stellten diesbeziiglich

C.Schug-Pal}, C. Tamme, A. Tannapfel und F. Kockerling in ihrer experimentellen Ar-
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beit [105] eine hohere Biokompatibilitidt des titanbeschichteten Netzes gegeniiber dem
ePTFE-Netz fest.

Hierbei sind insbesondere hervorzuheben, das geringere Ausmaf der Schrumpfungsrate
von 43% bei dem ePTFE-Netz gegeniiber 18% bei dem titanbeschichtetem Polypropy-
len-Netz und die deutlich geringer ausgeprigten Adhésionen (siche Abb.46, 47, 48, 49).
Ausschlaggebend fiir die hohere Biokompatibilitit sind aufler der Titanbeschichtung
definitiv auch die Materialreduktion bzw. das leichtere Gewicht (TiMesh®light 35g/m?
oder TiMesh®extralight 16g/m?) und eine Porengrée von iiber 1mm, womit das fiir die
Stabilitidt der Reparation entscheidende kollagene Bindegewebe gut einwachsen kann.
Chapvill et al. [20] und Bobyn et al. weisen in ihren experimentellen Studien nach, dass
mindestens eine Porengréfe von 100-200um erforderlich ist, damit es zu einem Ein-
wachsen von Bindegewebe kommen kann.

PorengréBen von 20um bei dem auf dem Markt erhiltlichen ePTFE, sowie der hydro-
phobe Charakter, so stellt Simmermacher u. Mitarb. in seiner Arbeit fest [113], verhin-
dern ein Einwachsen von dem fiir die Stabilitdt der Narbenhernienreparation essentiel-
len fibrokollagenen Bindegewebe.

Ebenso kann ein Polypropylen-Netz bei Infektionen in situ belassen und durch eine lo-
kale bzw. systemische Antibiotika-Gabe und eine offene Wundbehandlung therapiert
werden, wobei ein ePTFE Netz stets ausgebaut werden muss [68, 107].

Insgesamt lédsst sich also schlussfolgern, dass unser verwendetes Polypropylen-Netz mit
der Titanbeschichtung und seinem groBporigem, leichtgewichtigem Charakter, in der
Lage zu sein scheint, mit einem hohen Mal} an Biokompatibilitit, die netzassoziierten
Komplikationen so weit zu minimieren, wie es momentan, mit den kommerziell erhilt-
lichen Netzmaterialen und dem dariiber bestehenden Kenntnisstand, bei intraperitonea-
lem Einsatz moglich ist.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen diese Erkenntnis. Es kam bei
allen 28 Patienten zu keinen therapierelevanten, netzassoziierten Komplikationen.

Eine intraperitoneale Netzplatzierung ist einfach und im Vergleich zu den iibrigen Re-
parationsmethoden zeitsparend.

Alle gingigen Reparationsmethoden haben in unserer Klinik Anwendung gefunden, so
dass iiber die Praktikabilitit der verschiedenen Methoden durch unsere Operateure ver-

gleichend geurteilt werden konnte. Man kann aus diesen Vergleichen folgern, dass die
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modifizierte Technik nicht nur auf komplexe Narbenhernien beschrinkt bleiben muss.
Sie kann auch Anwendung finden, wenn gewebeschonend und zeitsparend operiert
werden soll. Eine miihselige Freipriperation der Bauchdeckenschichten, welches chi-
rurgisch anspruchsvoll ist und guter anatomischer Grundkenntnisse bedarf [25], mit den
entsprechenden Risiken der Verletzung von benachbarten Strukturen, wie bei der
Sublay-Technik, um eine retromuskulédre Bindegewebstasche zu priaformieren, eriibrigt
sich.

Die modifizierte Technik der Bauchdeckenreparation mit transmuraler Netzfixierung
und extrakorporaler Verknotung kann ohne Schwierigkeiten auch laparoskopisch ihren
Einsatz finden. Hierbei ist der Ubergang in die lap. IPOM-Technik flieBend. Der ent-
scheidende Unterschied ist die Netzfixierung an den Netzeckpunkten durch die lapa-
roskopisch gefiihrte Fixationsnaht ohne die Notwendigkeit von Spiraltackern und dem
damit verbundenem Risiko der Ausbildung von Adhésionen an den Spiralclips [11].
Ebenso gilt es die Fixationsnihte nach 5-6 Tagen zu entfernen, worunter die Patienten
nahezu alle eine Beschwerdelinderung erfuhren. Die klassische lap. [POM-Technik
sieht eine Versenkung der Fixationsnihte in der Subcutis vor ohne eine Nahtentfernung.
Eine punktuelle Zugspannung an den Fixationspunkten bleibt demnach bestehen und
kann als mogliche Ursache von Schmerzen nicht ohne weiteres behoben werden.

Die Verwendung von in situ verbleibenden Spiralclips und/oder Fixationsnihten wird
bei vielen Autoren v. a. aus dem US-amerikanischem Raum nicht generell befiirwortet
[69, 70].

Dem gegeniiber wire bei den von uns verwendeten extrakorporal verknoteten Ecknih-
ten eine Keimaszension theoretisch denkbar. Dieses Risiko ist jedoch nur auf die ersten
5-6 Tage beschrinkt und offensichtlich so gering, dass keiner der 28 Patienten, weder in
den Bereichen der Stichkanile und Umgebung, noch am implantierten Netz selbst, kli-
nisch manifeste Infektionszeichen entwickelt hat.

Die einzig nennenswerte Komplikation im Rahmen dieser Studie war der Fall einer Re-
zidivhernie. Bei einem Z. n. mehrfachen Bauchoperationen, einem Diabetes mellitus,
einer Adipositas und einem Z. n. 1.Narbenhernien-Rezidiv war ein zwar ohnehin erhoh-
tes Rezidivrisiko gegeben, allerdings hatten nahezu alle Patienten des untersuchten Pati-

entenkollektivs ebenso mehrere Risikofaktoren und komplexe Befundausprigungen.
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Es stellte sich demnach die Frage, warum gerade bei diesem Fall ein Rezidiv aufgetre-
ten ist. Eine Re-Operation ermoglichte uns eine genaue Ursachenanalyse, so dass intra-
operativ eine Bruchpforte im Netzrandbereich erkannt werden konnte. Es war bei dem
vorliegenden Befund von einem Netzrand-Rezidiv und damit einer operationstechni-
schen Ursache auszugehen. Es gilt immer auch die Schrumpfungsrate des Kunststoff-
netzes in Betracht zu ziehen um somit noch sorgfiltiger auf die Einhaltung des Faszien-
rand-Netzrand-Abstandes in alle Richtungen zu achten. Bei einem im Rahmen der initi-
alen Operation beschriebenen Herniendurchmesser von ca. 11cm war die von uns ver-
wendete Netzgrole von 15x20cm wahrscheinlich zu klein. Ein titanisiertes Polypropy-
len-Netz der GroBe 30x30cm wire als ndchste mogliche Netzgrofle, dann aber nur mit
dem Flichengewicht 35g/m? (TIMESH® light), zurechtzuschneiden und so zu platzie-
ren, dass eine ausreichende Uberlappung der Bruchliicke in alle Richtungen gewihrleis-
tet ist.

Hierbei sollte die Kostenfrage eine untergeordnete Rolle spielen, da ohnehin das titani-
sierte Polypropylen-Netz im Vergleich zur bislang géngigen Alternative dem ePTFE-
Netz die deutlich giinstiger ist. Bei einem Netz gleicher Gro8e zahlt fiir ein ePTFE-Netz
beispielsweise des Herstellers W. L. Gore & Assoc. ca. 787 Euro und fiir ein titanisier-
tes Polpropylen-Netz des Herstellers GfE Medizintechnik GmbH ca. 329Euro, also we-
niger als die Hilfte.

Wir verwenden in unserer Klinik seit iiber 10 Jahren titanisierte Kunststoffnetze auch in
der laparoskopischen Inguinalhernienchirurgie bei total extraperitonealer Platzierung.
Eine manchmal unumgéngliche Verletzung des Peritoneums relativiert die streng extra-
peritoneale Position des Netzes. Wir haben bei bislang ca. 3000 laparoskopischen
Leistenhernienoperationen keine der bei intraperitonealer Verwendung von Polyproply-
en beschriebenen netzassoziierten Komplikationen wie Fistelbildungen, Arrosionen der
benachbarten Strukturen oder Organe oder Netzwanderung beobachtet. Dementspre-
chend sind wir, auch den Ergebnissen der vorliegenden Studie zu Folge, zuversichtlich
was die Verwendung von titanisiertem Polypropylen im intraabdominellen Raum an-
geht.

Aus diesem Grunde konnen auch Operationen in der von uns modifizierten Technik,
durchaus wie in der Arbeit beschrieben, auch laparoskopisch Anwendung finden. Aller-

dings ist das laparoskopische Vorgehen im Vergleich zur offenen Hernienoperation
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deutlich zeitintensiver und eignet sich eigentlich eher fiir Narbenhernien mit kleinerem
Durchmesser unter 10 cm. Hierbei wird dann auf den priméren Faszienverschluss bzw.
die Faszienadaptation verzichtet. Ein limitierender Faktor bei der laparoskopischen
Technik ist die GroBe und die Lokalisation der Bruchpforte. Bei groen Bruchpforten
konnte sich die Reposition des Bruchsackinhaltes als technisch problematisch erweisen
und eine Netzimplantation bei einem groBen Bruch kann die Bruchliicke selten in alle
Richtungen dicht verschlieen.

Die modifizierte Technik, die in dieser Studienarbeit klinisch erprobt wurde, hat insge-
samt sehr zufrieden stellende Resultate gezeigt. Es wird fiir die chirurgische Praxis vie-
ler Viszeralchirurgen eine ernsthafte Uberlegung wert sein, dieser Operationstechnik
Anwendung zu geben, wenn sich nicht zuletzt gerade erst intraoperativ derartig kom-
plexe Befundkonstellationen zeigen, bei denen andere bislang gingige Operationsme-

thoden zu scheitern drohen.
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Zusammenfassung

Saglam, Omiir
Langzeitergebnisse operativer Narbenhernienversorgung mit modifizierter Tech-
nik der intraperitonealen Netzaufspannung/-fixierung durch transmurale Nihte

und extrakorporaler Verknotung bei kompliziertem Narbenhernien-Rezidiv

Zu Beginn der Arbeit werden Grundkenntnisse iiber die Entstehung einer Narbenhernie
und die anatomisch relevanten Strukturen vermittelt. Es folgt eine ausfiihrliche Darstel-
lung aller derzeitig giingigen Reparationsmethoden in Form einer vergleichenden Ana-
lyse mit Hervorhebung der Vor- und Nachteile der jeweiligen Therapieform.

Nach der Vorstellung einer Klassifikationsmethode wird ein Patientenkollektiv von 28
Patienten mit komplizierten Narbenhernien demnach eingeteilt. Anhand dieser Klassifi-
kation der patienten- und hernienspezifischen Daten wird belegt, dass es sich bei dem
gesamten Patientenkollektiv um komplizierte Narbenhernien handelte, bei denen die
gingigen Reparationsmethoden nicht angewendet werden konnten.

Durch eine von uns modifizierte Operationstechnik, die ausfiihrlich beschrieben wird,
konnten diese Hernien einer operativen Therapie zugefiihrt werden.

Bei 28 Nachuntersuchungen, innerhalb eines mittleren Nachbeobachtungsintervalls von
37,9 Monaten, zeigte sich ein Narbenhernienrezidiv bei ansonsten allgemein hochgradi-
ger Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis im gesamten Patientenkollektiv. Durch
eine Gegeniiberstellung verschiedener Netzmaterialien wird die Relevanz der Material-
eigenschaften auf den Therapieerfolg erldutert. Entgegen der unter Kritikern allgemein
ablehnenden Haltung Polypropylen-Netze im intraperitonealen Raum zu verwenden
wird der vorteilhafte Gebrauch eines titanbeschichteten Polypropylen-Netzes im intra-
peritonealen Raum hervorgehoben und belegt. AbschlieBend wird der Stellenwert der
hier erprobten Operationstechnik in der klinischen Praxis diskutiert mit der Schlussfol-
gerung, dass diese Technik eine sinnvolle Therapiealternative bei komplexen Narben-

hernien erméglicht.

Tag der miindlichen Priifung: 07.07.2008
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