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ZUSAMMENFASSUNG
Ist die Fasziendopplung nach Mayo als Herniotomie-Methode der Wahl iiberholt?

Melanie Brocks
Die mediane Laparotomie fiihrt bei ca. 10 % der Patienten postoperativ zur Ausbildung einer Narbenhernie [3, 6,
39]. Die Fasziendopplung ist die in Deutschland am haufigsten gewéhlte Therapiemethode der Narbenhernie [28,
29, 39]. In dieser Studie werden, die Ergebnisse der einzelnen Hernioplastikverfahren iiberpriift, und gleichzeitig
wird Riicksicht auf die fiir das Ergebnis ausschlaggebenden Risikofaktoren genommen. Nach einer EBM-
basierten Ermittlung relevanter Risikofaktoren, wurden die Patienten (n=150), die in der Klinik und Poliklinik fiir
Allgemeine Chirurgie der Universitdt Miinster zwischen dem 01.01.1992 und dem 31.12.1998 mit einer priméiren
Narbenherniotomie versorgt wurden, statistisch erfafit. Der Beobachtungszeitraum der Patienten liegt bei einem
Mittelwert von 5,5 Jahren.
Als Risikofaktoren wurden einerseits patientenspezifische Risikofaktoren, andererseits wurden hernienspezi-
fische Risikofaktoren sowie das Auftreten von Komplikationen ermittelt. Eine Aufteilung der Patienten in vier
Gruppen anhand der jeweiligen Narbenherniotomie-Methoden wird durchgefiihrt (Mayo, Dick, Netz, Direkt-
verschluB3). Deskriptive und schlieBende Statistik erfolgten mittels SPSS.
Die Mayo-Gruppe umfafite 45 (30%) Patienten, die Gruppe mit OP nach Dick 24 (16%) Patienten, die Gruppe
der Patienten mit Netz 32 (21,3%) und die Gruppe mit Direktverschlul 49 (32,6%) Patienten. Es traten 23 (15%)
Rezidive auf. Die Dauer bis zum Auftreten eines Rezidives betrugt 1,5 Jahre. Es konnten keine statistisch
relevanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden. Kein Faktor konnte als signifikanter
Risikofaktor ermittelt werden. Risikofaktoren zeigten Abhéngigkeiten von einander. So Kkorrelierte die
Hospitalisationsdauer mit Alter, der BMI mit Hernienldnge, Hospitalisations- und Operationsdauer (p<0,005).
Bei Analyse des Merkmals Antibiotika-Prophylaxe, dem einzigen Risikofaktor, der einer randomisierten Studie
ermittelt wurde, zeigt sich, da8 nur in der Netz-Gruppe mehr als 50% (74%) der Patienten eine Prophylaxe
erhielten, wihrend im gesamten Patientenkollektiv 62% der Patienten keine Antibiose bekamen. Statistisch
gesehen kann jedoch kein Unterschied zwischen den Gruppen ausgemacht werden (p=0,119).
Die Fasziendopplung war der Netzimplantation bei eingeschrénkter Beurteilbarkeit der Analyse aufgrund kleiner
Untergruppen statistisch gesehen nicht unterlegen (p=0,573). In der Netz-Gruppe traten 3 Rezidive (10%) auf, in
der Mayo-Gruppe 7 (15%), in der Dick-Gruppe 3 (12,5%), in der DirektverschluBB-Gruppe 10 (20,4%). Ein
Unterschied in der Dauer des rezidivfreien Uberlebens zwischen den einzelnen Gruppen konnte nicht festgestellt
werden. Die Zeit bis zum Auftreten eines Rezidives liegt zwischen 1,1 (Direktverschluf3) und 1,7 (Netz) Jahren.
Fiir die Zukunft besteht Bedarf an weiterer Forschung innerhalb randomisierter Studien mit Beriicksichtigung der
Lebensqualitit sowie einer einheitlichen Klassifikation der Narbenhernien mittels eines internationalen Registers.
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1  Einleitung

Die mediane Laparotomie fiihrt bei ca. 10 % der Patienten postoperativ zur Ausbildung
einer Narbenhernie [3, 6, 39]. Die Hernie entsteht durch einen Defekt in der Architektur
der Bauchwand. Falls keine Kontraindikationen, zum Beispiel ein fortgeschrittenes
Tumorleiden oder Anisthesierisikogruppe IV und V bestehen, kann eine Narbenhernie,
die persistierende Beschwerden verursacht, in der GroBe zunimmt oder anhaltende
Arbeitsunfahigkeit verursacht, operiert werden. Absolute Operationsindikation bleibt
die Inkarzeration. Ob symptomlose Hernien operiert werden miissen, bleibt umstritten
[6, 39].

Aufgrund der hohen Inzidenz von Narbenhernien als postoperative Komplikation und
damit Qualitditsmerkmal einer Laparotomie ist es wichtig, Studien zur Prdvalenz
durchzufiihren. Bei der Datenerfassung sollten Einflulfaktoren, die z.B. mit Methoden
der Evidenz-basierten Medizin ermittelt wurden, beriicksichtigt werden. Im Bereich der
Evidenz-basierten Chirurgie sind jedoch nicht alle Faktoren durch randomisierte
kontrollierte Studien {iberpriifbar. Daher ist die Zurhilfenahme von Expertenmeinungen
notwendig.

Verschiedene Faktoren begiinstigen das Auftreten einer Narbenhernie, z. B. Adipositas,
Wundinfekt, Diabetes mellitus, Aszites, Steroide, Chemotherapie, ASA-Klassifikation
III - TV, sowie Liange und Lage des Schnittes [3, 6, 13, 20, 33, 39]. Ob eine vertikale
Laparotomie die Rezidivrate gegeniiber einer medianen senken kann, ist nicht geklart
[22, 23].

Hiufige Komplikationen nach einer Herniotomie sind Infektionen, Rezidive und Fisteln
[6, 8, 10, 21, 22, 27, 28, 37]. Bei 30% der Patienten ist mit einer Infektion zu rechnen,
wobei  Ubergewichtige ein sechsfach erhdhtes Risiko im Vergleich zu
Normalgewichtigen haben [25]. Bei Notfalleingriffen ist das Infektionsrisiko im
Vergleich zu Elektiveingriffen doppelt so hoch [25]. Das Auftreten einer Infektion soll
ebenfalls Einflu} auf die Rezidivrate haben [22, 25].

Die Rezidivrate nach Narbenhernienoperation liegt zwischen 10 und 50% [22, 23, 27,
28]. Bis zu 50 % der Rezidive treten im 1. postoperativen Jahr auf [22, 23, 28]. In

Arbeiten, die Zweitrezidive untersuchten, wird das Risiko eines ersten Rezidives mit 33-



41% angegeben. Das Risiko nachfolgend ein Zweitrezidiv zu erleiden, ist mit 51-56%
deutlich gegeniiber dem Erstrezidiv erhoht [10, 23]. Die Reparatur von Narbenhernien
ist damit eine chirurgische Herausforderung, die hochste Anspriiche an exakte
Indikation und Therapie stellt.

Faktoren, die das Auftreten von Narbenhernien begiinstigen, fordern gleichfalls das
Auftreten eines Rezidives [10, 22, 23].

Sowohl Steroide als auch Diabetes mellitus, Chemotherapie und Bestrahlung
erschweren die Wundheilung, daher kann ein Einflul auf die Rezidivrate angenommen
werden [3, 6, 22]. Als weiterer Einfluifaktor ist die Adipositas zu nennen, da sie die
Wandspannung der Bauchdecke bei Verschlufl des Abdomens erhéhen kann [3, 6]. Eine
durch die Herniotomie erhohte Wandspannung ohne Anpassung des OP-Verfahrens und
ASA-Klassifikation III/IV sind ebenfalls als Risikofaktoren fiir ein Rezidiv ermittelt
worden [2, 15].

Mehrere Moglichkeiten, einen Narbenbruch operativ zu behandeln, werden im

Folgenden aufgefiihrt .

1. Die Fasciendopplung ist die in Deutschland am haufigsten gewihlte
Behandlungsmethode [28, 29, 39]. Bei den Fasciendopplungen kann man zwischen
der in der Bundesrepublik Deutschland am héaufigsten angewandten Methode nach

Mayo und der Methode nach Dick unterscheiden [27].



Abbildung 1: Fasziendopplung nach Mayo




2. Implantation von korpereigenem Gewebe (z.B.: Corium- oder Vollhautlappen) [25]

3. Implantation eines Netzes aus Fremdmaterialien (z.B.: eines Gore-Tex®-,
Marlex®-, und Mersilene®-Netzes) [16, 23, 34, 35]

4. direkte Naht der Faszie [23]

Wichtig bei allen Reparaturmethoden ist der spannungsfreie VerschluB der

Faszienrdnder [39]. Bei erhohter Spannung der Bauchdecke scheint das Auftreten von

Rezidiven erhoht zu sein. Eindeutige Daten aus der Literatur liegen bislang jedoch nicht

vor [15].

Keine der Methoden konnte in der bisherigen Patientenversorgung deutlich bessere
Ergebnisse als die anderen erreichen. Daten aus einzelnen Studien haben bisher nicht zu
einer Anderung des allgemeinen Operationsverhaltens gefiihrt [29].

Es  scheint  angebracht, die  Erfolgswahrscheinlichkeiten der  einzelnen
Hernioplastikverfahren zu iberpriifen und gleichzeitig Riicksicht auf die fiir das
Ergebnis ausschlaggebenden Risikofaktoren zu nehmen.

2 Fragestellung

Zeigt bei der Reparatur von Narbenhernien nach primérer medianer Laparotomie die
Rekonstruktionstechnik der Fasciendopplungen nach Mayo und Dick im Vergleich mit
anderer Rekonstruktionsmethoden unter Beriicksichtigung prd- und postoperativer

Risikofaktoren weniger Rezidive?

3  Patienten und Methode

In dieser Studie werden Patienten der Klinik und Poliklinik fiir Allgemeinchirurgie der
Universitdt Miinster mit Narbenhernien nach primdrer medianer Laparotomie in einer
Kohortenstudie retrospektiv  untersucht. Der Untersuchungszeitraum umfaft
Operationsdaten zwischen dem 1. 1. 1992 und 31. 12. 1998.

Als Stichtag fiir die Erfassung der Reoperationen und Rezidive wird der 1. 6. 2001
gewahlt.



Die Erfassung der Patienten erfolgt nach den Eintragungen in den OP-Biichern. Aus den
Patientenakten werden die einzelnen Merkmale entnommen. Zielkriterium ist die
Feststellung eines Rezidives. Als rezidivfreier Zeitraum wird, falls kein Rezidiv
aufgetreten ist, die Zeit zwischen Operation und letzter Nachuntersuchung erfafit.

Zur Durchfilhrung der Analyse werden die Patienten in vier Gruppen unterteilt. Diese
Zuteilung orientiert sich an der im Operationsbericht angegebenen Operationsmethode.
Die erste Gruppe bilden die Patienten, die nach Mayo operiert wurde. Die zweite
Gruppe von Patienten erhielt ein Fasciendopplung nach Dick, die dritte wurde mit einer
Netzimplantation behandelt, die vierte umfalit die Direktverschliisse (Sto3-auf-Stof3). Es
wird ein Gruppenvergleich durchgefiihrt. Patienten, bei denen die Operationsmethode
nicht mehr nachzuvollziehen ist oder die verschiedene Rekonstruktionsverfahren
erhielten, werden ausgeschlossen.

Die unterschiedlichen Merkmale der Patienten, die fir diese Studie relevant sind,
wurden anhand einer Literaturrecherche nach den Kriterien der Evidenz-basierten

Medizin ermittelt und durch eine Expertenbefragung ergénzt.

Evidenzgrad Evidenzquelle
Grade A la Evidenz aus mehreren RCTs (Megatrials) oder Systematischen Reviews
1b Evidenz aus hochwertigen ,,Alles oder Nichts* Kohortenstudien
Ic Evidenz aus einem mittelgroem RCT
1d Evidenz aus einem RCT
Grade B 2 Mindestens eine gute Kohortenstudie
3 Mindestens eine gute Fall/Kontroll-Studie
4  Mindestens eine gute Fallbeschreibungsserie
Grade C 5  Expertenmeinung ohne Referenzierung

Tabelle 1: Hierachie der Evidenz [30]

3.1 Literaturrecherche
Anhand einer Suche in den Datenbanken Cochrane und Medline sowie einer
anschlieenden Handsuche wurden verschiedene Merkmale fiir die Berichterstattung

iiber Narbenhernien als relevant ausgewéhlt. Die Auswahlkriterien, nach denen die



Artikel beurteilt wurden sind Validitédt und klinische Relevanz. Es werden keine
Fallbeschreibungen und keine ,.traditional review articles ausgewéhlt, sondern nur
klinische Studien. Um ausgewaihlt zu werden, muf3 eine Studie mindestens den
Evidenzgrad 3 (vergl. Tabelle 1) erlangen. Leider hatten nur wenige der ausgewéhlten
Artikel eine hohe Validitit (4 Artikel des Evidenzgrades 1c). Die meisten ausgewéhlten
Studien sind retrospektiv, so dal} eine randomisierte Zuteilung zu Operationsmethoden
nicht erfolgte. Einziges hier anwendbares Qualitétskriterium ist die klinische Relevanz.
Sie beinhaltet neben der schliissigen Darstellung und subjektiven Wichtigkeit des
Themas, eine statistische Auswertung und einen Vergleich der Daten mit den

Ergebnissen anderer Studien.

Ergebnisse der Recherche:

3.1.1 Patientenspezifische Daten

Allgemeine Daten:

Zu den allgemeinen Merkmalen des Patienten, die auf die Entwicklung einer
Narbenhernie Einflul nehmen gehdren neben dem Geschlecht des Patienten [4, 16],
auch sein Alter [4, 13, 14] und sein Gewicht [4, 13, 32].

Diese drei Merkmale wurden jeweils einmal in einer prospektiven aber nicht
randomisierten klinischen Studie verdffentlicht [4], sie trdgt den Evidenzgrad 2. Sie
wurden aber auch in retrospektiven Studien des Grades 2 gefunden, die aufgrund ihrer
klinischen Relevanz ausgewihlt wurden.

Weiter Faktoren sind ein Kreatininspiegel iiber 114,9nmol/l [25/Grad 2], Schlafapnoe
[32/ Grad 2] und HDL-Cholesterin unter 0,93 nmol/l [25/ Grad 2]. Nur aufgrund ihrer
klinischen Relevanz konnten diese Daten aus der Medline-Datenbank berticksichtigt
werden.

Vorerkrankung:

Um eine Aussage beziiglich der Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Narbenhernie
zu treffen, ist es wichtig, die Art der Voroperation des Patienten zu kennen. Sowohl das

Vorliegen einer malignen Erkrankung [25/Grad 2] als auch eine Darmoperation [4, 31/
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Grad 2] erhohen das Risiko der Entstehung einer Narbenhernie um mehr als das
Doppelte.

Vorerkrankungen oder weitere Erkrankungen, die eine Steroidtherapie [22/ Grad 2]
erfordern, beeinflussen das Operationsergebnis hinsichtlich der
Rezidivwahrscheinlichkeit einer Narbenhernie.

Alle Faktoren des Bereiches ,,patientenspezifische Daten* wurden nicht aufgrund ihrer
Ermittlung in randomisierten prospektiven Studien ausgewdhlt. Lediglich die klinische
Relevanz flihrte zur Auswahl der genannten Merkmale. Die Studien aus denen die

Daten entnommen wurden erfiillen alle die Evidenzstufe 2.

3.1.2 Hernienspezifische Daten

GroBe der Hernie

Bei den hernienspezifischen Daten ist zuerst die Grofe der Hernie bzw. die Schnittlinge
[4, 10, 22, 33] wichtig. Bei der Beschreibung der Herniengrof3e sollten Lange und
maximale Breite der Hernie erwdhnt werden. Die Messung des Durchmessers der
Hernie kann leicht zu Vergleichsschwierigkeiten fiihren. Falls der Begriff Durchmesser
verwendet wird, ist eine Definition des Begriffes notwendig.

Operationsdaten:

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Operationsmethode [16, 36]. Es werden
verschiedene Arten des Verschlusses der Faszie eingesetzt, die unterschiedliche Raten
an Narbenhernien verursachen.

In den Bereich der fiir die Operation relevanten Merkmale gehoren das verwendete
Nahtmaterial (resorbierbar/nichtresorbierbar) [5, 9, 18, 37] und das Verhiltnis von
Nabhtldnge zu Wundlénge [12].

Bei der Einlage eines Netzes nimmt auflerdem die Wahl des Netzmateriales [21] Einfluf3
auf Rezidiv- und Infektionsrisiko. Ein Faktor, der ebenfalls zur Gruppe der
operationsbezogenen Daten zu rechnen ist, ist die Anzahl der Drains [36].

Aus der Gruppe der Operationsdaten ist nur das Merkmal Nahtmaterial durch

randomisierte klinische Studien als ausschlaggebend identifiziert worden [9, 38]. Die
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iibrigen Merkmale aus dieser Gruppe sind aufgrund der klinischen Relevanz ermittelt
worden.

3.1.3 Komplikationen

Eine weitere wichtige Gruppe von Faktoren fiir das Auftreten eine Narbenhernie sind
die moglichen Komplikationen.

EinfluB3 auf das Entstehen einer Narbenhernie bzw. das Rezidivrisiko nehmen die
Anzahl der Reoperationen nach der primiren Laparotomie [20, 25] sowie die Anzahl
der vorhergegangenen Rezidive einer Narbenhernie [21, 32].

Sehr wichtige Faktoren fiir die Berichterstattung iiber Narbenhernien sind Infektionen
[4, 12, 32] und das Auftreten eines Platzbauches [4]. Bei Betrachtung des
Infektionsrisiko kann auch die Durchfiihrung einer Antibiotika-Prophylaxe [1] nicht
auller Acht gelassen werden.

Nur die Antibiotika-Prophylaxe ist als einziges Merkmal des Bereiches
,Komplikationen* als Risikofaktor fiir eine Narbenhernie durch eine randomisierte
klinische Studie bewiesen worden. Die {librigen ausgewidhlten Merkmale entstammten

prospektiven und retrospektiven Studien.

3.2 Relevante Merkmale nach Expertenbefragung:

Eine Expertenbefragung ergab folgende zusitzlich relevante Risikofaktoren: Aszites,
Strahlentherapie, Diabetes, Spannung der Faszie, Notfall- OP, Hospitalisationsdauer. Da
die Faszienspannung nicht aus den Patientenakten ersichtlich ist, kann dieser wichtige

Risikofaktor nicht in die Datenauswertung einbezogen werden.

3.3 Auswertungsbogen

Die Daten der Untersuchungsgruppen werden mit einer Excel-Tabelle erfallit und
ausgewertet. In diese Tabelle werden die Stammdaten wie Geschlecht, Alter, Gewicht,
die Primirdiagnose, die Primiroperation, Risikofaktoren wie Ubergewicht, Diabetes
mellitus, Chemotherapie (alle Formen der Chemotherapie und Immunsuppression),
Bestrahlung, Steroidtherapie, Hospitalisationszeit, = Wundinfekte und ASA-

Klassifikation sowie operationsbezogene Daten wie Ausbildungsstand des Operateurs,
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Operationsdauer, Op-Methode und Nahtmaterial eingetragen. Des weiteren erfolgt die
Erfassung hernienspezifischer Daten (Herniengrofe, -lokalisation,
Narbenhernienvoroperationen). Folgenden relevante postoperative Komplikationen
werden dokumentiert: Infektion, Platzbauch und Anzahl der Rezidive. Unter einer
Infektion wird jeder behandlungspflichtige (Antibiotika, Reoperation) Vorfall gezihlt.
Neben der Anzahl der Rezidive wird auch die Dauer bis zum Auftreten eines Rezidives
in der Tabelle ausgewiesen, indem OP-Datum und Datum der ersten Feststellung des
Rezidives erfait werden. Die Wandspannung nach der Herniotomie kann nicht direkt
erfal3t werden, da keine Daten hierzu vorliegen, allerdings werden die Faktoren BMI
und Herniengréfe ausgewertet, die auf die Wandspannung Einflufl nehmen.

Die Ergebnisse der drei Gruppen, die unterschiedliche Therapien erfuhren
(Fasziendopplung, Netzeinlage und Direktverschlufl), werden miteinander verglichen.
Um einen mdoglichst sinnvollen Vergleich zu gewihrleisten, sollte eine grof3e
Strukturgleichheit zwischen den Gruppen sowie eine grole Behandlungsgleichheit
innerhalb der Gruppen auftreten. Dies kann in einer retrospektiven Studie nur bedingt
sichergestellt werden. Die Strukturgleichheit stellt ein groes Problem dar, da die
Patienten unterschiedliche Krankengeschichten besitzen.

Die Beobachtungsgleichheit, eine weitere Voraussetzung fiir einen Gruppenvergleich,
ist relativ groB3, da alle Patienten eine gleichartige Erfassung durch standardisierte

Vorgehen erfahren.
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3.4 Tabelle : Erfassung der Patientendaten

Nummer .. Elektiveingriff

Patientennummer . Antibiose
Name . Drains
Vorname . OP-Dauer

Strafle/Nummer . VOP DAT
PLZ .VOP

Ort . Wundinf. VOP
Telefonnummer . Platzbauch VOP

Geburtsdatum . ReOP nach VOP

. .Hausarzt . Wundinf.
. Anschrift Hausarzt . Platzbauch

. Geschlecht . Hosp. Dauer

. GroBe . ReOP
. Gewicht

. ASA . Rezidiv
. Aszites . Rezidivdatum

. Steroide . Todesdatum

. Immunsuppress. . Stichtag
. Strahlen

. Diabetes

. Hernien-Ort

. Hernien-
Durchmesser
. Gitterbruch

. OP-Datum
. OP-Methode

. Nahtmaterial,
Netzmaterial
. Operateur

Tabelle 2: Tabelle zur Erfassung der Patientendaten
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3.5 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung stehen verschiedene Verfahren zur Verfiigung.

Die Nullhypothese ,,Die Mayodopplung zeigt weniger Rezidive als andere
Operationsmethoden* soll tiberpriift werden. Ab einem Fehler 1. Art, der groBer als 0,05
ist, soll die Nullhypothese verworfen werden.

Zur statistischen Auswertung werden die Programme SPSS fiir Windows 10.0 und
Microsoft Excel 97 benutzt.

1. Deskriptive Statistik

Es erfolgt zuerst eine deskriptive Statistik zur Darstellung des gesamten
Patientenkollektives.

2. SchlieBende Statistik

Zum Vergleich der vier Gruppen werden folgende statistische Methoden verwendet:
Univariate Analyse: Quantitative Merkmale werden mit dem Kruskall-Wallis-Test
ausgewertet, qualitative nach dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson und der
multifaktoriellen ANOVA.

Multivariate Analyse: Es wird die Methode der logistischen Regression eingesetzt.

Die rezidivfreien Intervalle werden in einem Kaplan-Meier-Diagramm erfafit. Mit dem
Logrank-Test werden die Rezidivwahrscheinlichkeiten verglichen. Fiir die statistische
Auswertung der iibrigen Risikofaktoren fiir ein Rezidiv wird fiir qualitative Merkmale
die Vierfelder-Tafel mit Chi-Quadrat-Test genutzt, fiir quantitative Merkmale der
Mann-Whitney- Test verwendet.

Fiir die Ermittlung von Abhéngigkeiten unter den einzelnen Risikofaktoren werden fiir
quantitative Merkmale die Korrelation nach Pearson, der Kendall-Tau-b-Test und der
Spearman-Rho-Test benutzt. Angaben im Text sind jeweils die Ergebnisse der
Korrelation nach Pearson. Qualitative Merkmale werden mit dem Chi-Quadrat-Test
nach Pearson ausgewertet. Ein statistischer Vergleich von qualitativen und quantitativen

Faktoren erfolgt mit dem Mann-Whitney-Test und dem Kruskall-Wallis-Test.
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4  Ergebnisse

4.1 Beschreibung des Patientenkollektives

In die Auswertung der Patientendaten wurden 150 Patienten einbezogen.

4.1.1 Patientenspezifische Daten

4.1.1.1 Geschlecht

Es wurden die Daten von 98 Miannern und 52 Frauen ausgewertet.

1Manner

m Frauen

65%

Abbildung 3: Geschlechterverteilung

Das Merkmal Geschlecht zeigt sich unabhingig von allen {ibrigen Risikofaktoren.

4.1.1.2 Alter

Die Erfassung der Altersverteilung der Patienten zeigte folgendes Resultat:

16



Das mittlere Alter der Patienten lag bei 57 Jahren bei einer Standardabweichung von 13.

Der élteste Patient war 84 Jahre alt, der jiingste 27.

30
20 A
10 -
Std.abw. = 12,81
Mittel = 57,0
0 N = 150,00
‘36‘ 0@67076\6‘06‘ @OO A ¢
‘0 "0 "0 "0 "0 ‘0 ‘0 ‘0 0 ‘0 0 ‘0
Alter

Abbildung 4: Alter in Jahren

Ein Vergleich zwischen den Altersverteilungen von Ménnern und Frauen im Boxplot
zeigt, daBl in diesem Merkmal keine groflen geschlechtsspezifischen Unterschiede

bestehen.
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Abbildung 5: Altersverteilung - Geschlechtervergleich

Fiir das Merkmal Hospitalisationsdauer zeigt sich ein statistisch signifikanter

Zusammenhang mit dem Faktor Alter (Signifikanz bei Korrelation n. Pearson: p =

0,002).
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Abbildung 6: Streudiagramm Alter/Hospitalisationsdauer

4.1.1.3 BMI

Der Body-Mass-Index als Faktor zur Darstellung der Gewichtsverhéltnisse der Patienten
ermdglicht eine Aussage iiber das Merkmal ,,Ubergewicht, das ein wichtiger
Risikofaktor fiir die Entstehung einer Narbenhernie bzw. fiir die Entwicklung eines
Rezidives ist. Die Berechnung des Body-Mass-Indices ergibt einen mittleren BMI von
26,5 bei einer Standardabweichung von 4,4. Der maximale BMI-Wert betrdgt 44,1 das

Minimum 15,1.
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Abbildung 7: BMI

Von acht Patienten waren keine Angaben zu Groe und Gewicht verfiigbar, bei einem
Patienten war nur das Korpergewicht aber nicht die Korpergrofle angegeben. Der BMI
konnte in diesem Fall nicht berechnet werden.

Ein Vergleich der Geschlechter zeigt eine sehr &hnliche BMI - Verteilung in den beiden
Gruppen.
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Abbildung 8: BMI - Geschlechtervergleich

Es besteht eine statistische Abhédngigkeit zwischen den Werten BMI und Hernienlédnge
(Korellation n. Pearson p = 0,004), der Hospitalisationsdauer (Korellation n. Pearson p
= 0,001), und der OP-Dauer (Korellation nach Pearson p = 0,001). Die jeweiligen

Streudiagramme zeigen die Abhdngigkeiten.
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Abbildung 9: Streudiagramm BMI/Hernienléinge
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Abbildung 10: Streudiagramm BMI/Hospitalisationsdauer

Die Betrachtung des Risikofaktors Ubergewicht ergibt folgende Daten fiir das Kollektiv:
Als extrem iibergewichtig werden Patienten mit einem Body-Mass-Index iiber 30
eingestuft. Diese Gruppe zdhlt 25 Patienten (18%). Vier Patienten (3%) hatten
Untergewicht (BMI < 18).
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1 Ubergewicht
W Untergewicht

m Normalgewicht

Abbildung 11: Ubergewicht und Untergewicht

4.1.14 ASA

Zur Einteilung nach der ASA-Klassifikation fanden sich bei 146 Patienten Angaben.

42%

1% 4%

[JASA 1
WASA 2
ASA 3
HASA 4

Abbildung 12: ASA-Verteilung
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Die Auswertung der Daten ergibt einen Mittelwert der ASA-Werte von 1,4 bei einem
Median von 2. Die Standardabweichung betrégt 1,1.

4.1.1.5 Aszites
Das Merkmal , Aszites” als Risikofaktor fiir ein Narbenhernienrezidiv ist bei zwei
Patienten vorhanden. Fast bei allen Patienten (98%) konnte eine Angabe zu diesem

Merkmal getroffen werden.

1%

m Aszites

[1kein Aszites

99%

Abbildung 13: Aszites

4.1.1.6 Steroide

Als ,,Steroidkonsum* wird nur eine ldnger als einen Monat andauernde Steroidtherapie
angesehen. Kiirzere Intervalle werden nicht unter diesem Merkmal ausgewertet.

Die Steroidtherapie wird nur im Merkmal ,,Steroide” erfalit, wenn sie zwischen der
Voroperation und dem Stichdatum erfolgte. Steroidtherapien, die vor der Voroperation

erfolgten, werden nicht beriicksichtigt. Der Faktor ,,Steroidkonsum® trdgt zu einem

erhohten Rezidivrisiko bei [21].
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Bei der Auswertung dieses Merkmals verhilt es sich dhnlich wie bei dem Merkmal
»Aszites”. Bei den meisten Patienten kann eine Aussage zu diesem Merkmal getroffen
werden (98%). Insgesamt erhielten 13 Patienten (9%) eine Langzeit-Steroid-Therapie.
Ein Patient zeigte sowohl das Merkmal ,Aszites“ als auch das Merkmal

,.Steroidkonsum®.

] Steroide
keine Steroide

m keine Angabe

134

Abbildung 14: Anzahl der Patienten mit Steroidtherapie

4.1.1.7 Immunsuppression
Das Merkmal ,Immunsuppression setzt sich aus zwei Untergruppen zusammen. Es
gibt Patienten, die eine immunsuppressive Therapie erhielten (z.B. nach

Organtransplantation) , und Patienten mit onkologischer Chemotherapie.
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Abbildung 15: Arten der Chemotherapie

Insgesamt erhielten 25 Patienten (17%) eine Chemotherapie. Uber 2 Patienten (1%)
waren keine Angaben verfligbar. Acht Patienten (5%) wurden sowohl mit

Chemotherapie als auch mit Steroiden behandelt.

4.1.1.8 Strahlentherapie
9 Patienten (6%) erhielten eine Strahlentherapie. Bei zwei Patienten sind keine Angaben

verfligbar.
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Abbildung 16: Bestrahlung

4.1.1.9 Diabetes
Zum Merkmal ,,Diabetes* waren keine Angaben bei 3 Patienten verfiigbar. 133 (90%)

Patienten hatten keinen Diabetes, 14 der Patienten waren Diabetiker.

10%

1 Diabetes
m kein Diabetes

90%

Abbildung 17: Diabetes
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Bei der Auswertung des Merkmales ,,Diabetes* werden die Diabetiker nach Art der
Therapie eingestuft. Es gibt die Stufen 1 (didtetische Therapie), 2 (orale Therapie) und 3
(Insulinpflicht).

Unter den Patienten mit medianer Narbenhernie finden sich 14 Diabetiker mit Diabetes
mellitus in unterschiedlichen Auspridgungsgraden. Alle Diabetiker haben einen Typ-II-
Diabetes. Ein Patient hatte einen insulinpflichtigen Diabetes mellitus, sieben Patienten
(5%) erhielten eine orale Therapie und sechs Patienten (4%) mufiten Didt halten. Ein
Patient litt an einem steroidinduzierten Diabetes mellitus und fiel in die Gruppe der

oralen Therapie.

Diat 6
orale Therapie 7
Insulinpflicht 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8
Anzahl

Abbildung 18: Formen der Diabetes-Behandlung

4.1.2 Hernienspezifische Daten

4.1.2.1 Hernienort
Der Ort der Narbenhernien wurde in drei Qualitdten erfaf3t: ,,Oberbauch®, ,,Unterbauch*
und ,,Oberbauch und Unterbauch®. Bei Gitterbriichen wird als Lokalisation die Summe

der Hernienorte erfaf3t.
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Bei tiber 133 Patienten (90%) kann eine Aussage beziiglich der Lokalisation ihrer
Narbenhernie getroffen werden. 52 Patienten (35%) hatten eine Narbenhernie im
Oberbauch, 22 (15%) im Unterbauch und 61 (41%) iiber die gesamte Lédnge des

Abdomens.

10%

m Oberbauch
1 Unterbauch
Ganz

] keine Angabe

Abbildung 19: Hernienlokalisationen

4.1.2.2 Herniendurchmesser

Unter dem Begriff ,,Herniendurchmesser* werden die maximalen Langen der Hernien
erfa3t. Beim Vorliegen eines Gitterbruches wird, falls die Lange der Gesamthernie nicht
angegeben ist, die Summe der einzelnen Lingen der Hernien eingesetzt. Angaben, die in
der Einheit ,,Querfinger* erfolgen, werden in Zentimeter libertragen. Angaben, die die
Grofle von Miinzen als MaBeinheit benutzen, werden durch die Abmessungen der
jeweiligen Miinzen in Zentimetern ersetzt. Angaben wie ,,fullballgrol3, ,,faustgrof3®,
,sehr klein“ und ,,winzig* kdnnen nicht beriicksichtigt werden.

Nur aus 102 Patientenakten (69%) konnte der Herniendurchmesser ermittelt werden.
Der mittlere Herniendurchmesser betrdgt 10 cm. Die lingste Hernie war 30 cm, die

kiirzeste 1 cm lang. Der grofBte Teil der Hernien ist kleiner als 11 cm (66 Patienten,
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64%). Der Mittelwert der Herniendurchmesser liegt bei 10,7 cm, der Median dagegen

bei 8 cm. Einzelne groe Ausreiler ziehen das arithmetische Mittel nach oben.
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N =102,00
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Hernienlaenge

Abbildung 20: Herniendurchmesser in cm

Das Merkmal Hernienlénge ist abhingig vom Faktor BMI. Patienten mit hohen BMI-

Werten hatten Hernien einer groBBeren Linge.
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4.1.2.3 Hernienbreite

Als zweiter Faktor zur Charakterisierung der Grof3e der Narbenhernie wird das Merkmal
,Hernienbreite* gewidhlt. Bei der Auswertung der Daten wird parallel zur Auswertung
des Herniendurchmessers verfahren. Es werden lediglich Angaben in Zentimetern,
Querfingern und MiinzgréBen beriicksichtigt. Angaben der Hernienbreite in Querfingern
werden in Zentimeter iibertragen.

Die Hernienbreite, hiermit wird die maximale Ausdehnung in horizontaler Richtung der
Hernie bezeichnet, kann bei 95 Patienten (64%) ermittelt werden. Bei Gitterbriichen
wird die Stelle mit der maximalen Ausdehnung als Hernienbreite festgesetzt.

Das Maximum der Hernienbreite liegt bei 20 cm, das Minimum bei 1 cm. Der
Mittelwert der Hernienbreite betrdgt 7,8 cm, der Median 6 cm. Der grofite Teil der

Hernien hatte eine Breite von unter 11 cm.
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Abbildung 21: Hernienbreite

4.1.2.4 Gitterbruch
Bei 37 Patienten lag ein Gitterbruch bestehend aus mehreren einzelnen Briichen vor. Bei

iiber 27 Patienten kann zu diesem Merkmal keine Angabe gemacht werden.

Das Merkmal ,,Gitterbruch® ist kein nach evidenz-basierten Kriterien ermittelter Faktor

fiir ein Narbenhernienrezidiv. Da bei der Auswertung von Herniendurchmesser und
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Hernienbreite Gitterbriiche miteinbezogen wurden, erscheint eine genauere Abstufung
durch den Faktor ,,Gitterbruch® sinnvoll. Ein Vergleich zwischen Gitterbruch- und

Nicht-Gitterbruch-Kollektiv in Bezug auf diese beiden Merkmale wird durchgefiihrt.

Die Merkmale ,,Herniendurchmesser* und ,,Hernienbreite sind in den Gruppen
,,Patienten mit Gitterbruch* und ,,Patienten ohne Gitterbruch* sehr dhnlich verteilt.
Besonders der Box-Plot fiir das Merkmal ,,Hernienbreite zeigt diese Ahnlichkeit

deutlich.
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Abbildung 22: Herniendurchmesser - Vergleich zwischen Patienten mit und ohne Gitterbruch
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Abbildung 23: Hernienbreite - Vergleich zwischen Patienten mit und ohne Gitterbruch

4.1.2.5 Nahtmaterial

Unter dem Merkmal ,Nahtmaterial“ wird bei Fasziendopplungen und
Direktverschliissen das zum Verschlufl der Faszien benutzte Material definiert. Bei der
Netz-Gruppe bezeichnet dieser Begriff die Art des Nahtmateriales, das zur Netzfixation
benutzt wurde. Die Hersteller der Netzimplantate fordern, jeweils Nahtmaterial zu

verwenden, dall dem Netzmaterial in seinen Eigenschaften dhnelt.
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Das Merkmal ,,Nahtmaterial* zeichnet sich durch 3 verschiedene Ausprigungen aus. Es
wurde resorbierbares und nicht resorbierbares Nahtmaterial verwendet. In einigen Féllen
wurden beide Nahtqualititen verwendet. Uber die Fadenstirke konnte aufgrund von

hiufig fehlenden Angabe keine Aussage gemacht werden.
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Abbildung 24: Nahtmaterial

4.1.2.6 Netzmaterial

Es wurden insgesamt 32 Netze implantiert. Dabei wurden unterschiedliche
Netzmaterialien verwendet.

Bei einem Patienten wurde ein Goretex-Netz eingesetzt. Diese Netz besteht aus e-
Polytetrafluorethylen. Es ist ein nichtresorbierbares Netz, das auch mit
nichtresorbierbarem Nahtmaterial befestigt werden sollte.

Zwei Vicryl-Netze aus Polyglactin wurden eingesetzt. Ein Patient erhielt sowohl ein
Vicryl-Netz als auch ein Polypropylen-Interponat. Polyglactin-Netze sind resorbierbar.

Sie sollten mit resorbierbarem Nahtmaterial fixiert werden.
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Am hiufigsten wurden Polypropylene-Netze (Marlex, Atrium) (15, 4) und eine
Mischung aus Polypropylene und Polyglactin (Vypro) (9) als Implantationsmaterial
benutzt. Wahrend Polypropylene-Netze nicht resorbierbar sind, zeichnen sich Vypro-
Netze durch eine Kombination von resorbierbarem und nichtresorbierbarem Material

aus. Fiir beide Implantat-Sorten wird eine Fixierung mit nichtresobierbarem Material

vorgeschlagen.
393% %
o 30%

13%  Viery
Polypropylen
] Atrium
OPTFE
m Vicryl

m Vicryl+Polyprop.

48%

Abbildung 25: Netzmaterial

4.1.2.7 Netzfixation

Bei 22 Patienten wurde eine Angabe beziiglich des zur Netzfixation verwendeten
Nahtmateriales gemacht. 20mal wurde das jeweils vom Netzhersteller vorgeschlagene
Nahtmaterial  benutzt. Einmal wurden sowohl resorbierbares als auch
nichtresorbierbares Nahtmaterial zur Fixation eines nichtresorbierbaren Netzes
gebraucht. Bei einem Patienten wurde zur Fixation eines nichtresorbierbaren Netzes

resorbierbarer Faden genommen.
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4.1.2.8 Netzposition

Als bevorzugte Methode fiir die Netzimplantation wird die Underlay-Methode
verwendet (27). Zwei Patienten erhielten eine Onlay-Netzpositionierung, Uber vier
Patienten war beziiglich der Netzposition keine Angabe verfiigbar.

Bei der Auswahl der Netzposition ist die Art des Netzmateriales zu beriicksichtigen.
Auf einem zerstorten Peritoneum sollte kein Polypropylene-Netz in Sublay-Position
befestigt werden. Es empfiehlt sich in diesem Fall die Einlage eines Vicryl- oder

Goretex-Netzes.

13%

m Underlay
00 Onlay
m keine Angabe

Abbildung 26:Netzposition

4.1.2.9 Notfalleingriffe

Fast alle Operationen stellen Elektiveingriffe dar. Es gab acht Notfalleingriffe (5%).
Patienten, die notfallmdBig herniotomiert wurden, verfiigten hdufiger als elektiv
operierte Patienten iiber Risikofaktoren bzw. Kombinationen von Risikofaktoren. Die
beiden Patienten mit Aszites (25%) erhielten eine Notfall-Herniotomie. Ein Patient mit

Notfalleingriff erfuhr eine Steroidtherapie, ein anderer wurde sowohl chemo- als auch
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steroidtherapiert und war Diabetiker. Drei Viertel der Patienten mit einem
Notfalleingriff hatte als Vorerkrankung ein Karzinom.

Die mittlere Operationsdauer ist bei einem Notfalleingriff mit 160 Minuten deutlich
hoher als bei Patienten mit Elektiveingriff. Ursache fiir einen Notfalleingriff ist die
Inkarzerierung von Darm bzw. die drohende Inkarzerierung (5) und Notfall-OP von
Begleiterkrankungen (2). Bei drei Patienten, die einen Notfalleingriff erfuhren, ist

bereits ein Narbenhernienrezidiv aufgetreten.

1% 5%

I Notfall

Elektiv

] fehlend

94%

Abbildung 27: Notfall-/Elektiveingriffe

4.1.2.10 Antibiose

Eine fehlende  Antibiotika-Prophylaxe  wird als  Risikofaktor fiir ein
Narbenhernienrezidiv angesehen [1]. Uber die Infektionsrate nimmt die Antibiotika-
Prophylaxe indirekt Einfluf} auf die Hernienrezidivrate.

Dennoch wurde bei den meisten (93) Patienten auf eine Antibiotika-Prophylaxe

verzichtet.
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Bei der Auswertung der Daten wird zwischen zwei verschiedenen Antibioseformen
unterschieden, dem intraoperativen Single Shot und der bis zu fiinf Tage dauernden
Therapie

Single Shots wurden grundsétzlich mit Zinacef® durchgefiihrt. Bei der zwei bis

fiinftagigen Prophylaxe wurden verschiedene Antibiotika verwandt.

3%

O Keine Antibiose
@ Single Shot

Bis 5 Tage

62% Keine Angabe

Abbildung 28:Antibiose

Patienten, die bereits bei bzw. nach ihrer Voroperation eine Infektion erlitten, erfuhren

deutlich haufiger eine Antibiotika-Prophylaxe als das gesamte Patientenkollektiv.
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Keine Antibiose

m Antibiose

67%

Abbildung 29: Antibiotika-Therapie bei Infektion nach der Voroperation

4.1.2.11 Drains
Die Verwendung von Drainagen zur Prophylaxe von Seromen ist umstritten [37].
Die meisten Patienten erhielten Drains. Insgesamt war die Gruppe der Patienten, die

genau eine Drainage erhielt am groften.

3 oder mehr Redons h 7

2Redons | 5
1 Redon I &0

Kein Redon F 9
0

Patienten

20 40 60 80 100

Abbildung 30: Redons
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4.1.2.12 OP-Dauer
Die Dauer der Operationen war sehr variabel. Sie wird in Minuten angegeben. Bei 133

Patienten (89%) konnte die Operationsdauer nachvollzogen werden.

60

50

40 -

30 A

20 -

10 1

O T T T T T T T T T T
30,0 650 100,0 1350 170,0 2050 240,0 2750 310,0 345,0

Op-Dauer

Abbildung 31: OP-Dauer

Die maximale Operationsdauer betrdgt 360 Minuten. Das Minimum liegt bei 30
Minuten. Notfalloperationen dauerten durchschnittlich 40 Minuten lidnger als

Elektiveingriffe.
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Bei einigen Operationen wurden weitere Eingriffe neben der Herniotomie durchgefiihrt.
Die Dauer dieser Operationen ist erwartungsgemifl lidnger als die Dauer reiner
Herniotomien.

Die Anzahl der Drainagen korreliert in keiner Weise mit der Operationsdauer.

Der Vergleich der Operationsdauer von Notfall- und Elektiveingriffen zeigt die hohere
mittlere OP-Dauer bei Notfalleingriffen und die aufgrund der niedrigeren Patientenzahl

groflere Streuung der Werte.

400
- X
X
300
X
200 | 8
X
100 -
| -
)
S
©
D -
o3
@ 0 | |
N = 8 125
Notfalleingriff Elektiveingriff

Notfalleingriff

Abbildung 32:Opdauer - Vergleich Elektiv-/Notfalleingriff
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Zwischen der Operationsdauer und der Hospitalisationsdauer zeigt sich ein statistisch

signifikanter Zusammenhang (Korrelation n. Pearson p = 0,001).
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Abbildung 33: Streudiagramm OP-Dauer / Hospitalisationsdauer

4.1.2.13 Art der Voroperation

80

Es lagen eine groBe Zahl unterschiedlicher Voroperationen bei den Patienten vor. Die

einzelnen Untergruppen verfiigen daher teilweise iiber sehr wenige Mitglieder. Folgende

Vorerkrankungen traten auf:
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Vorerkrankung Anzahl
maligner Tumor 50
GefaRerkrankung 26
benigner Tumor 20
chron. entzundl. Erkrankung. 19
Peritonitis

Transplantation

- Niere
- Leber

- Herz
Trauma
lleus

Splenektomie bei Sarkoidose
Splenektomie nach Milzruptur
Pneumatosis Coli

Gastric banding

M. Hirschsprung
Keine Angabe

DA a N~ N DD NN

Tabelle 3: Voroperationen

Die grofite Gruppe der Patienten hatte als Vorerkrankung ein Karzinom, danach schlief3t
sich die Gruppe der GefdBerkrankungen an.
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W maligner TU 33%

O GefaRerkrankung 17%

benigner TU 13%

m chron. entztindl. Erkr.

13%

Peritonitis 13%

O Transplantation 5%

O Trauma 4%

O andere 5%

Keine Angabe 5%

Abbildung 34: Voroperationen

4.1.2.14 Zeit zwischen Voroperation und Narbenhernie

Zwischen der Voroperation und der Narbenherniotomie liegen unterschiedlich grofle
Zeitrdume. Im Mittel betrdgt dieser Zeitraum 5,5 Jahre, die Standardabweichung ist 11,1
Jahre. Die Werte bewegen sich zwischen einem Minimum von einem Monat und einem
Maximum von 50 Jahren.

Ein groBer Teil der Patienten (42%) wurde innerhalb eines Jahres nach der Voroperation

herniotomiert (Median 1,2 Jahre).
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Abbildung 35: Zeit zwischen Voroperation und Herniotomie in Jahren

4.1.2.15 Infektion nach Voroperation

Einige Patienten hatten eine Infektion infolge der Voroperation. Eine Infektion nach der
Voroperation stellt einen Risikofaktor fiir das Auftreten einer Narbenhernie dar. Aus
dem beobachteten Patientenkollektiv hatten 16 Patienten nach der Voroperation eine

Infektion. Als Infektion wird jeder behandelte Vorfall gezdhlt, bei dem eine
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Antibiotikagabe oder eine Reoperation notwendig wurden. Zwei der Patienten mit
Infektion nach der Voroperation hatten auch nach der Herniotomie eine Infektion.
Leider konnte iiber 29% der Patienten keine Angabe bezliglich einer Infektion bei der
Voroperation gemacht werden. 4 der 16 Patienten entwickelten aufgrund ihrer Infektion

einen Platzbauch.

11Infektion
m keine Infektion

mkeine Angabe

60%

Abbildung 36: Infektionen nach der Voroperation

4.1.2.16 Platzbauch nach Voroperation

Vier Platzbduche traten nach den jeweiligen Voroperationen auf.

Keiner der Patienten mit einem Platzbauch nach der Voroperation hat bisher ein
Narbenhernienrezidiv entwickelt. Einer dieser Patienten hatte nach der priméren
Narbenherniotomie eine Infektion und einen Platzbauch. Zwei der Patienten mit

Platzbauch erhielten eine Steroidtherapie, einer von ihnen wurde zusétzlich bestrahlt.
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4.1.2.17 Reoperationen nach Voroperation

Der grofite Teil der Patienten (44%) erhielt keine Reoperation. Bei 12 Patienten (8%)
waren zu diesem Merkmal keine Angaben verfiigbar. Der arithmetische Mittelwert fiir

die Anzahl an Reoperationen nach der Voroperation liegt bei einer Reoperation.

8%
14%
0
449 m
m2
12% m>2
[ keine Angabe

22%

Abbildung 37: Anzahl der Reoperationen nach Voroperation

4.1.2.18 Infektion

Nach der Hernioplastik entwickelte sich bei 10 Patienten (7%) eine Infektion. Als
Infektion wird jeder behandlungspflichtige Vorfall bezeichnet, der entweder eine
Antibiotikabehandlung oder eine Reoperation aufgrund der Infektion nach sich zog.
Vier der Patienten, die eine Infektion entwickelten, bekamen bereits intraoperativ eine

Single-Shot-Antibiotika-Prophylaxe. Alle Patienten mit einer Infektion erhielten,
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nachdem die Infektion klinisch festgestellt wurde, eine Antibiotikatherapie bis flinf
Tage. Drei Patienten, die trotz Antibiotikaprophylaxe eine Infektion hatten, gehorten zur
Netz-Gruppe. Zwei von ihnen muflten erneut operiert werden. Keiner jedoch zeigte
bisher ein Narbenhernienrezidiv. Ein Patient ist nach einer Infektion verstorben. Er hatte
mit Abstand die ldngste Hospitalisationsdauer mit 104 Tagen. Nur iiber 6 Patienten

waren zum Merkmal Infektion keine Angaben verfiigbar.

4% 7%

M Infektion
m keine Infektion

[1keine Angabe

89%

Abbildung 38: Infektionen nach Herniotomie

4.1.2.19 Platzbauch

Nach der Hernioplastik trat bei 5 Patienten (3%) ein Platzbauch auf.

Zwei der Patienten hatten bevor sie den Platzbauch bekamen eine Infektion. Einer von
ihnen hatte bereits nach der Voroperation eine Platzbauch. Einer der Patienten, die einen

Platzbauch entwickelten, hatte ein Narbenhernienrezidiv.

4.1.2.20 Hospitalisationsdauer

Die Hospitalisationsdauer wird in Tagen angegeben.
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Die durchschnittliche Hospitalisationsdauer betrug 14,6 Tage bei einer
Standardabweichung von 11,8. Das Maximum lag bei 104 Tagen, dieser Patient ist
stationdr verstorben.

Bei fast allen Patienten (145 von 150) waren Daten zur Hospitalisationsdauer erhebbar.

120

100

80

60 1

40 1

20 1

0= —L 4i41‘f4T4fﬁ

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

Hospitalisationsdauer

Abbildung 39: Anzahl der Patienten - Hospitalisationsdauer in Tagen
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4.1.2.21 Reoperationen

Nach der Herniotomie erfuhr der grof8te Teil der Patienten keine Reoperation. Angaben
zu diesem Merkmal waren bei 73% der Patienten vorhanden. Die durchschnittliche
Anzahl der Reoperationen betrigt 0,38. Die mittlere Standardabweichung betrégt 1.
Neun Patienten hatten bisher zwei oder mehr Reoperationen. Drei dieser Patienten
hatten ein Narbenhernienrezidiv.

Alle Patienten mit zwei oder mehr Reoperationen zeigen eine deutlich erhohte

Hospitalisationsdauer.

90
80 ~
70
60 -

0

30 -
20 -

b |
0. —
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Abbildung 40: Anzahl der Reoperationen

4.1.2.22 Rezidive

Bis zum Stichtag 1.5.2001 traten 23 Rezidive (15%) auf. Zwei Patienten sind bisher
verstorben, einer von ihnen nach Eintreten eines Rezidives.

Keiner der untersuchten Risikofaktoren fiir ein Rezidiv zeigte eine statistische Relevanz.
Eine statistisch sinnvolle Analyse der Merkmale Aszites, Steroidkonsum, Diabetes,
Bestrahlung, Notfalleingriff, Nahtmaterial, Netzmaterial, Netzposition, Infektion nach

Voroperation, Platzbauch nach Voroperation, Art der Voroperation, Infektion und
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Platzbauch ist fiir den Faktor Rezidiv aufgrund einer zu geringen Grof3e der einzelnen

Untergruppen nicht moglich.

14%

O Rezidiv

kein Rezidiv

86%

Abbildung 41: Rezidive

4.1.2.23 Zeit bis zum Auftreten eines Rezidives
Die Abstdande zwischen der Hernioplastik und dem Auftreten eines Rezidives sind sehr
heterogen. Der Mittelwert liegt bei 1,2 Jahren, bei einer Standardabweichung von 0,8

Jahren.
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Abbildung 42: Rezidivfreier Zeitraum in Jahren
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4.2  Ausschliisse

Insgesamt mufiten 10 Patienten (6%) aus unterschiedlichen Griinden von der Studie
ausgeschlossen werden. Bei drei Patienten konnte das Operationsverfahren nicht mehr
nachvollzogen werden. Eine Patientin erhielt eine Fasziendopplung, obwohl keine
Narbenhernie sondern eine Nahtdehiszenz vorlag. Sechs Patienten erhielten sowohl eine
Fasziendopplung als auch eine Netzimplantation zur Versorgung ihrer Narbenhernie.
AusschluBBkriterium hier war, dal} sie keiner der definierten Subgruppen zum Vergleich

der Operationsmethoden zugeordnet werden konnten.
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4.3 Verteilung der Operationsmethoden

Eine Analyse der Daten zum Vergleich der 4 Untersuchungsgruppen ergab keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Allerdings sind manche
Merkmale selten vertreten, so daf3 eine sinnvolle statistische Auswertung nicht mdglich
ist.

Dies trifft auf die Merkmale Aszites, Steroidkonsum, Diabetes, Bestrahlung, Hernienort,
Notfalleingriff, Antibiose, Nahtmaterial, Art der Voroperation, Infektion nach
Voroperation, Platzbauch nach Voroperation, Infektion und Platzbauch zu. Die
Untergruppen waren in diesen Fillen klein (weniger als 5 Personen).

Entgegen der primdren Annahme ist eine relativ grofle Strukturgleichheit gegeben, die

eine Auswertung der Daten erleichtert.

Die gewihlte Nullhypothese ,,Die ,,Mayo-Methode zeigt bessere Ergebnisse als andere

Herniotomieverfahren* kann aufgrund der vorliegenden Daten nicht verworfen werden.

Die Gruppen, eingeteilt nach Operationsmethoden, stellen sich folgendermaflen dar:

Die Gruppe der Patienten , die eine Fasziendopplung nach Mayo erfuhren umfafit 45
(30%) Patienten, die Gruppe mit Fasziendopplung nach Dick umfaBit 24 (16%)
Patienten, die Gruppe der Patienten mit Netz 32 (21,3%) und die Gruppe der Patienten,
die einen Direktverschlufl erfuhren, 49 (32,6%) Patienten.
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Abbildung 43: Verteilung der Operationsmethoden

Bisher ist bei 23 Patienten wiederum eine Narbenhernie aufgetreten. 7 Rezidive (16%)
traten in der Mayo-Gruppe auf, 3 (13%)in der Dick-Gruppe, 3 in der Netz-Gruppe (9%)
und 10 (21%) in der Gruppe der Direktverschliisse.
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6 - m Rezidive
4
a1 B
0
Mayo Dick Netz Direkt

Abbildung 44: Verteilung der Rezidive
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4.3.1 Gruppenverteilung der patientenspezifischen Merkmale

4.3.1.1 Geschlecht

In allen Gruppen waren mehr Ménner als Frauen vertreten. Der Anteil der Frauen in den
Gruppen schwankt zwischen 30% (Netz) und 40% (Dick). Ein statistischer Unterschied
zwischen den Gruppen besteht im Bezug auf das Merkmal ,,Geschlecht™ nicht (Chi-
Quadrat nach Pearson p = 0,889).

35 | 34
30 | 28

20

20 - 17 15 15 m Manner

15 - 11 1Frauen

Mayo Dick Netz Direkt

Abbildung 45: Geschlechterverteilung in den Gruppen

4.3.1.2 Alter
Der Gruppenvergleich zeigt die groBe Ahnlichkeit in der Altersverteilung der Gruppen.

Relevante Altersunterschiede in den Gruppen sind nicht vorhanden (Kruskal-Wallis-

Test p=10,715).
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Abbildung 46: Alter - Gruppenverteilung

43.1.3 BMI

Die Netz-Gruppe hat im Vergleich zu den anderen Gruppen einen leicht erhohten BMI-
Mittelwert und einen erhdhten BMI-Median (29,1). Allerdings streuen die Angaben in
dieser Gruppe (Standardabweichung = 5,0) am starksten. Schon die Darstellung im Box-
Plot zeigt, dafl keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
bestehen, da die Bereiche zwischen 2. und 3. Quartil im Vergleich aller Gruppen
Uberschneidungen aufweisen (p = 0,734).

Sechs der Patienten ohne Angabe zum Merkmal BMI gehdren zur Direktverschluf3-

Gruppe, drei zur Mayo-Gruppe.
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Abbildung 47: BMI — Gruppenvergleich

43.1.4 ASA

Ein Vergleich der Operationsmethoden zeigt, da3 in allen Gruppen auBler der Netz-
Gruppe die ASA-Klassifikationen 1-2 iiberwiegen. Ein statistischer Gruppenvergleich
ist bei diesem Merkmal augrund der geringen GroBe einiger Untergruppen nur

eingeschriankt moglich (Chi-Quadrat nach Pearson p ~ 0,69).
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Abbildung 48:Verteilung der ASA-Werte - Gruppenvergleich

4.3.1.5 Aszites
Aszites tritt zweimal in der Gruppe der Direktverschliisse auf. In der Mayo-Gruppe

fehlten 3 Angaben und in der Gruppe der Direktverschliisse eine.

4.3.1.6 Steroide
Es gibt in allen Gruppen bis auf die Netz-Gruppe Patienten mit Steroid-Therapie. Die
fehlenden Angaben verteilen sich auf die Direktverschlu3- und die Mayo-Gruppe.

Drei der Patienten mit Steroidkonsum hatten bisher ein Rezidiv.
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Steroide

Mayo Dick Netz Direkt

Abbildung 49: Steroide

4.3.1.7 Chemotherapie

Die 25 Patienten, die eine Chemotherapie erhielten, verteilten sich gleichméBig auf die
Gruppen. Uber jeweils einen Patienten aus Mayo- und DirektverschluB-Gruppe (1%)
waren keine Angaben verfiigbar.

Eine statistische Auswertung ist erst ab einer Gruppengrof3e von 5 Patienten mdoglich.
Da die Dick- und die Netz-Gruppe jeweils am Rand dieser Grenze liegen kann trotzdem
eine ungefiahre Aussage getroffen werden.

Die Testung ergibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen. Sieben Patienten (5%)
wurden sowohl mit Chemotherapie als auch mit Steroiden behandelt. Fiinf dieser
Patienten gehoren der DirektverschluB3-Gruppe an, einer der Mayo- und einer der Dick-

Gruppe.
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Abbildung 50:Chemotherapie

4.3.1.8 Strahlentherapie

Die meisten Patienten mit Bestrahlung finden sich in der Mayo-Gruppe. Vier Patienten
erfuhren sowohl eine Chemo- als auch eine Strahlentherapie. Zwei von ihnen waren in
der Mayo-Gruppe, einer in der Dick-Gruppe und einer in der Netz-Gruppe.

Eine Kombination von Strahlentherapie und Steroiden wurde bei einem Patienten

durchgefiihrt.
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Abbildung 51: Strahlentherapie

Nur ein Patient, der eine Radiotherapie bekommen hatte, erlitt bisher ein

Narbenhernienrezidiv. Er gehort zur DirektverschluB-Gruppe.

4.3.1.9 Diabetes
Samtliche Gruppen umfassen nur eine geringe Anzahl von Diabetikern (2 — 7).

Sie entziehen sich daher einer statistischen Auswertung.

100%
80%
0,
o0% 1 Diabetes
40% kein Diabetes
20%
0%

Mayo Dick Netz Direkt

Abbildung 52: Diabetes - Gruppenvergleich
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Die Paienten mit Diabetes mellitus werden nach ihrer Therapie aufgeschliisselt.

7 m Keine Angabe

0 Typ I, Insulin

4 [1Typ ll, orale Therapie
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Mayo Dick Netz Direkt
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Abbildung 53: Diabetes-Therapie - Gruppenvergleich

Ein Patient leidet unter steroidinduzierten Diabetes und gehort zur Gruppe der

Direktverschliisse.

4.3.2 Gruppenverteilung der hernienspezifischen Daten

4.3.2.1 Hernienort

Die verschiedenen Hernienlokalisationen (Oberbauch, Unterbauch, ganz) verteilten sich
gleichmédfBig auf die Gruppen der verschiedenen Operationsmethoden (Chi-Quadrat nach
Pearson p = 0,837).

Die Hernienlokalisation ,,Unterbauch® ist in allen Gruppen am seltensten vertreten. Thr
Anteil liegt zwischen 13% (Direktverschlu-Gruppe) und 24% (Dick-Gruppe). Wéhrend
in den Gruppen Mayo-Methode, Netz und Direktverschlul als haufigster

Hernienlokalisationsort  ,,ganz angegeben wurde (38 —44%), ist diese
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Hernienlokalisation bei der Dick Gruppe genauso hédufig wie die Lokalisation
,,Oberbauch* (32%).

25
20 - o

15 m Oberbauch

m Unterbauch

10 - O Ganz

5 -

0 |

Mayo Dick Netz Direkt

Abbildung 54: Lokalisation der Hernien

4.3.2.2 Herniendurchmesser

Der Mittelwert des Herniendurchmessers schwankt im Gruppenvergleich zwischen 8 cm
und 13 cm. Dabei hat die Netz-Gruppe den hochsten Mittelwert. Allerdings zeigt diese
Gruppe auch die grofite Streuung. Es besteht kein statistischer Unterschied zwischen

den Gruppen (Kruskal-Wallis-Test p = 0,283).
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Abbildung 55: Herniendurchmesser — Gruppenvergleich

Der Vergleich von Mittelwert und Median zeigt die Streuung der Werte. Die Anzahl der
kleinen Hernien (<10 cm) liberwiegt. Extreme Einzelwerte (z. B. 30 cm) beeinflussen
den Mittelwert so, dal} ein verzerrtes Gesamtbild bei alleiniger Betrachtung des

Mittelwertes entsteht.
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Operationsmethode Mittelwert Standardab- | Median
weichung

Mayo 11 cm 7 9cm

Dick 8 cm 5 6 cm

Netz 13 cm 8 10 cm

Direkt 10 cm 8 6 cm

Tabelle 4: Herniendurchmesser — Median und Mittelwert

Bei 102 Patienten (68%) lie sich im Nachhinein eine Aussage beziiglich des Merkmals
Herniendurchmesser* treffen. Die Quote der verwertbaren Angaben zeigt, dal3 in der
Mayo- und der DirektverschluBB-Gruppe mehr als 50% der Patientenakten Daten zu
diesem Merkmal enthielten. Weniger als 50% giiltiger Angaben finden sich in der Netz-
und der Dick-Gruppe.

Direkt

W Fehlende Werte
[JAngaben

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 56: Angaben zum Merkmal "Herniendurchmesser"

4.3.2.3 Hernienbreite
Die Mayo-Gruppe zeigt mit 9 cm eine hohere mittlere Breite als alle anderen Gruppen,

die Dick-Gruppe besitzt den niedrigsten Mittelwert (Kruskal-Wallis-Test p = 0,193).
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Abbildung 57: Hernienbreite - Gruppenvergleich

Ein Vergleich von Median und Mittelwert zeigt die EinfluBnahme -einzelner
Extremwerte auf den Mittelwert. In fast allen Féllen liegt der Median unter dem
Mittelwert. Hernien von geringer Grofle (1-2 cm ) sind im Mittelwert im Vergleich zum

Median unterreprésentiert.
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Operationsmethode Mittelwert |Standardab- | Median
weichung

Mayo 9 6 9

Dick 6 4 6

Netz 7 6 5

Direkt 7 4 6

Tabelle 5: Hernienbreite

Insgesamt fehlen Angaben bei 36% der Patienten. Beim Vergleich der Gruppen
aufgrund der fehlenden Angaben ist festzustellen, dall in der Dick-, der Netz- und der
DirektverschluBB-Gruppe jeweils mindestens 40% der Angaben fehlen. Die Mayo-
Gruppe weist dagegen eine Quote von 78% giiltiger Werte auf.

m Mayo

40%

o Dick
1 Netz

m Direkt

42%

Abbildung 58: Angaben zur Hernienbreite
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4.3.2.4 Gitterbruch
Die Gitterbriiche verteilen sich gleichméBig iiber die unterschiedlichen Gruppen (Chi-
Quadrat nach Pearson p = 0,837).
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10
Mayo Dick Netz Direkt

Abbildung 59: Gitterbriiche

4.3.2.5 Nahtmaterial
Bei allen Operationsmethoden wurde am héufigsten nicht resorbierbares Nahtmaterial
gewdhlt. Aufgrund der geringen GroBe einzelner Subgruppen ist eine statistische

Auswertung dieses Merkmals nicht sinnvoll.
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Abbildung 60: Nahtmaterial - Gruppenvergleich

Auffillig ist die geringe Zahl der Angaben zum Merkmal Nahtmaterial in der
DirektverschluB-Gruppe. Nur in 38% der Fiélle konnte im Nachhinein das Nahtmaterial
ermittelt werden. In der Netz-Gruppe dagegen wird diese Fragestellung fiir 75% der

Patienten beantwortet.

4.3.2.6 Notfalleingriff

Die meisten Notfalleingriffe wurden in der Direktverschlu-Gruppe durchgefiihrt. Diese
vier Patienten entsprechen 4 % der DirektverschluBB-Grupp. In der Dick-Gruppe hat
aufgrund der kleinen Gruppengrof3e ein einzelner Notfalleingriff einen Prozentwert von
8%.

Die geringe Grof3e einzelner Subgruppen steht einer sinnvollen statistischen

Auswertung des Gruppenvergleichs fiir das Merkmal ,,Notfalleingriff im Weg.
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Abbildung 61: Notfalleingriffe - Gruppenvergleich

4.3.2.7 Antibiose

Die Darstellung der Verteilung der Antibiose auf die Gruppen zeigt, dal nur in der
Gruppe der Netzimplantationen bei {iber der Hilfte der Patienten (74%) eine Prophylaxe
erfolgte.

Drei Subgruppen fiir das Merkmal ,,Antibiose* haben im statistischen Gruppenvergleich
eine erwartete Anzahl von weniger als 5 Personen, damit ist ein Vergleich nur

eingeschrinkt aussagefdhig (Chi-Quadrat nach Pearson p = 0,119).
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Abbildung 62: Antibiose - Gruppenvergleich

Bei der Betrachtung der einzelnen Gruppen fallt auf, daB3 in den Gruppen der
Netzimplantationen und der Direktverschliisse als iiberwiegende Antibioseform die
Therapie bis zu fiinf Tagen den grofiten Anteil darstellt (ca. 70%), wihrend bei den
Fasziendopplungen als haufigste Antibioseform der Single Shot gewihlt wurde (50-
60%).

I Single Shot
W Antibiose bis 5 Tage

; -

Mayo Dick Netz Direkt

Abbildung 63: Antibioseformen - Gruppenvergleich



4.3.2.8 Drains

Nur in der Gruppe der Netzimplantationen wurden mehrere Drainagen bei mehr als 50%
der Operationen verwendet. In allen anderen Gruppen bekamen die meisten Patienten
genau einen Drain. In der Dick-Gruppe war die Verwendung von 2 Drainagen ebenso

hiufig wie die von einer (Kruskal-Wallis-Test p = 0,989).

100% .
80%

13 oder mehr
60% | 2
40% - u . .

@ Kein Drain

20% -

0% B

Mayo Dick Netz Direkt

Abbildung 64: Anzahl der Drainagen

Bei einem Patienten aus der Mayo-Gruppe waren keine Angaben beziiglich des

Merkmals ,,Drains‘ zu erheben.

Ein Vergleich von Median und Mittelwert zeigt wiederum, daf3 einzelne Ausreifler in
den meisten Gruppen den Mittelwert in Richtung der hoheren Werte verziehen.
Allerdings besteht kein grofler Unterschied zwischen Mittelwert und Median. Die
mittlere Standardabweichung von 0,7 zeigt die geringe Streuung der Werte fiir die

Anzahl der Drainagen.
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Abbildung 65: Drains - Median und Mittelwert - Gruppenvergleich

4.3.2.9 OP-Dauer

Den hochsten Mittelwert im Gruppenvergleich fiir das Merkmal Operationsdauer hatte
die Gruppe der Netzimplantationen. Dies ist jedoch nicht statistisch signifikant, da alle
Gruppen eine relativ groe Standardabweichung besitzen (Kruskal-Wallis-Test p =
0,131).

77



400

X
X
X
300
X
X
200 - 1 .
y o
X
X
~ 100
5 00
o
o % ———
o
O 0 T T T T
N = 39 23 28 43
Mayo Dick Netz Direkt
OP-Methode

Abbildung 66: Operationsdauer - Gruppenvergleich

4.3.2.10 Art der Voroperation

Die Voroperationen verteilen sich heterogen auf die unterschiedlichen Gruppen. In allen
Gruppen liberwiegen die Patienten mit einer malignen Vorerkrankung. Die Gruppe der
Patienten mit ,,anderen* Vorerkrankungen nimmt sowohl in der Mayo-Gruppe, der
Netz-Gruppe und der DirektverschluBB-Gruppe den zweiten Platz der Haufigkeitsskala

ein. Diese Tatsache unterstreicht die groBBe Anzahl an mdglichen Voroperationen.
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Abbildung 67: Verteilung der Voroperationen

4.3.2.11 Infektion nach Voroperation

Die Patienten mit Infektionen nach der Voroperation verteilen sich unregelméBig auf die
unterschiedlichen Gruppen.

Die groBBte Anzahl an Patienten findet sich in der Netz-Gruppe. Dagegen wurde nur ein

Patient mit einer Infektion nach der Voroperation mit einem Direktverschlull behandelt.

4- m Infektion nach
2 | I Voroperation
0 B

Mayo Dick Netz Direkt
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Abbildung 68: Verteilung der Infektionen nach der Voroperation auf die Operationsmethoden

4.3.2.12 Platzbauch nach Voroperation
Die Patienten mit einem Platzbauch nach der Voroperation erhielten keine Hernioplastik
als Direktverschluf3. Zwei Patienten wurde ein Netz implantiert, die anderen wurden

jeweils mit einer Hernioplastik nach Dick und einer Hernioplastik nach Mayo versorgt.

m Mayo
m Dick
0 Netz

Abbildung 69: Platzbauch nach Voroperation - Gruppenverteilung

4.3.2.13 Reoperationen nach Voroperation

In allen Gruppen liegt der Mittelwert der Reoperationen zwischen Voroperation und
Herniotomie bei 1, ebenso der Median (Kruskal-Wallis-Test p = 0,437). Die
Standardabweichung liegt ebenfalls bei 1.
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Abbildung 70: Reoperationen - Gruppenvergleich

Die Darstellung im Boxplot zeigt eine homogene Verteilung der Reoperationen.
Einzelne Ausreiller gibt es in jeder Gruppe. Das Maximum liegt bei 7 Reoperationen.
Zwei der ,,Ausreiler” mit jeweils fiinf Reoperationen hatten bisher ein Rezidiv. Sie

befinden sich in der Netz-Gruppe und in der DirektverschluBB-Gruppe.
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Abbildung 71: Reoperationen nach der Voroperation — Gruppenvergleich im Boxplot

4.3.2.14 Dauer zwischen Voroperation und Herniotomie

Der Gruppenvergleich zum Merkmal Abstand zwischen Voroperation und Herniotomie
zeigt ein homogenes Bild (Kruskal-Wallis-Test p = 0,235). In jeder Gruppe gibt es
einige Ausreifler. Die Zeitrdume liegen zwischen 10 und 49 Jahren. Der Mittelwert
betrdgt in allen Gruppen mehrere Jahre (4,6 — 7,0 Jahre). Die mittlere
Standardabweichung liegt fiir dieses Merkmal bei 11,8 Jahren. Sie schwankt zwischen

den Gruppen innerhalb von 7,7 Jahren (Mayo-Gruppe) und 17,7 Jahren (Netz-Gruppe).
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Abbildung 72: Zeit zwischen Voroperation und Herniotomie — Gruppenvergleich

Der Median fiir die Dauer bis zum Auftreten der Narbenhernie dagegen liegt in den

Gruppen zwischen 1,5 und 1,9. Einige wenige Ausreiller verzerren die Mittelwerte.



OP-Methode Zeit bis Narbenhernie

Mayo Mittelwert 4,97
Median 1,83

Dick Mittelwert 4,60
Median 1,51

Netz Mittelwert 7,00
Median 1,47

Direkt Mittelwert 5,62
Median 1,94

Insgesamt Mittelwert 5,56
Median 1,65

Tabelle 6: Zeit bis zum Auftreten der Narbenhernie in Jahren

4.3.2.15 Infektion

Von den 10 Patienten, bei denen nach der Hernioplastik eine Infektion auftrat, gehorte
einer zur Mayo-Gruppe (2%), einer zur Dick-Gruppe (4%), jeweils vier Patienten fielen
in die Netz- (13%) und in die Direktverschlu-Gruppe (8%). Drei Patienten erlitten trotz
Antibiotikatherapie eine Infektion. Sie gehdren der Netz-Gruppe an. Zwei dieser
Patienten muBlten erneut operiert werden. Keiner von ihnen entwickelte ein
Narbenhernienrezidiv.

Nur bei 6 Patienten waren zu diesem Merkmal keine Angaben verfiigbar. In der Gruppe
der Netzimplantationen waren relativ gesehen die meisten Infektionen festzustellen, dies

ist statistisch nicht signifikant.
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Abbildung 73: Infektionen

4.3.2.16 Platzbauch

Die Triager des Merkmals “Platzbauch® verteilen sich homogen iiber die verschiedenen
Operationsmethoden. Zwei der Patienten hatten bevor sie den Platzbauch bekamen eine
Infektion. Einer von ihnen hatte schon nach der Voroperation eine Platzbauch. Nur ein

Patient, der wegen eines Platzbauches behandelt wurde, hatte bisher ein

Narbenhernienrezidiv.
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Abbildung 74: Platzbauch nach Herniotomie

4.3.2.17 Hospitalisationsdauer

Die Hospitalisationsdauer zeigt in allen Gruppen eine dhnliche Verteilung.

Die Netz-Gruppe den hochsten Mittelwert im Gruppenvergleich und die grof3te
Standardabweichung. Es besteht jedoch kein statistischer Unterschied zwischen den

Gruppen (Kruskal-Wallis-Test p = 0,499).
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Abbildung 75: Hospitalisationsdauer - Gruppenvergleich

Ein wichtiger Faktor fiir den erhohten Mittelwert der Hospitalisationsdauer fiir die Netz-
Gruppe ist ein Patient mit der maximalen Liegezeit von 104 Tagen. Der Patient verstarb.
Einige Ausreifler sind in allen Gruppen aufzufinden. Neben dem genannten Patienten ist
ein weiterer Patient mit oberhalb der 3. Quartile (48 Tage) liegender
Hospitalisationsdauer postoperativ an einer Sepsis verstorben.

Von den Ausreiflern hatten bisher 4 Patienten ein Rezidiv. Einer von ihnen gehorte der

Mayo-Gruppe, einer der Dick-Gruppe und zwei der Direktverschlu-Gruppe an.
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4.3.2.18 Reoperationen

Nach der Herniotomie erfuhr der grofte Teil der Patienten keine Reoperation (Kruskal-
Wallis-Test p = 0,437). Daher liegt der Median der Anzahl der Ausreif3er in allen
Gruppen bei 0.

Angaben zu diesem Merkmal waren bei 73% der Patienten vorhanden. In jeder Gruppe
gibt es einige Ausreifler. Neun Patienten hatten bisher zwei oder mehr Reoperationen.
Drei dieser Patienten hatten ein Narbenhernienrezidiv. Zwei dieser Patienten gehoren
der DirektverschluB-Gruppe an, einer der Mayo-Gruppe.

Alle Patienten mit zwei oder mehr Reoperationen haben eine deutlich erhohte Liegezeit.

Direkt

Netz

Dick m Mittelwert
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Mayo —
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Abbildung 76: Mittelwert der Reoperationen — Gruppenvergleich
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Abbildung 77: Reoperationen — Gruppenvergleich

4.3.2.19 Rezidive
Bis zum Stichtag 1.6.2001 traten 23 Rezidive auf. Drei Patienten sind bisher verstorben,

einer von thnen nach Fintreten eines Rezidives.

100%

90% -

80% -

70% -

60% - —

1 Rezidiv

50% - . -
40% - m kein Rezidiv
30% -
20% -

10% A

0%

Mayo Dick Netz Direkt

Abbildung 78: Rezidive
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In den einzelnen Gruppen schwanken die Rezidivraten zwischen 10% (Netz-Gruppe)

und 20% (DirektverschluBB-Gruppe). Eine statistische Aussage fiir diesen Faktor ist

aufgrund der geringen Grof3e einzelner Untergruppen nur eingeschriankt moglich.

OP-

Methode

Mayo Anzahl
erwartet

Dick Anzahl
erwartet

Netz Anzahl
erwartet

Direkt Anzahl
erwartet

Gesamt Anzahl

kein Rezidiv

38
38,1
21
20,3
29
27,1
39
41,5

127

Tabelle 7: Kreuztabelle Rezidive

Rezidiv

6,9

3,7

4,9
10
1,5

23

gesamt

45

24

32

49

150

Zwei Zellen der Tabelle 7 haben eine erwartete Haufigkeit unter 5. Da ihre Werte

jeweils nahe an 5 liegen, kann eine ndherungsweise Aussage in einem Chi-Quadrat-Test

gemacht werden. In diesem Test wird kein statistisch signifikanter Zusammenhang

zwischen OP-Methode und Rezidivhiufigkeit festgestellt (p = 0,573). Sowohl

Studiendesign als auch die Anzahl der untersuchten Fille lassen jedoch eine allgemeine

Ubertragung dieser Ergebnisse auf die Qualitit der OP-Verfahren nicht zu.

Der Trend zu mehr Rezidiven als erwartet in der DirektverschluBB-Gruppe und die

geringe Anzahl von Rezidiven in der Netz-Gruppe sind zu beachten.
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4.3.2.20 Dauer bis zum Auftreten der Rezidive

Der Mittelwert bis zum Auftreten eines Narbenhernienrezidives liegt bei 1,5 Jahren. Er
schwankt im Gruppenvergleich zwischen 1,1 und 1,7 Jahren. Die Standardabweichung

liegt zwischen 0,5 und 1,6.
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Abbildung 79: Zeit bis zum Auftreten eines Rezidives in Jahren
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In der Kaplan-Meier-Graphik werden die Uberlebenszeiten bis zum Auftreten eines

Rezidives vergleichend dargestellt.
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Abbildung 80: Rezidivfreies Uberleben
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Der Log Rank-Test findet keinerlei statistische Unterschiede in den Uberlebenszeiten

(p=0,7977).

Im Kaplan-Meier-Diagramm iiberlappen sich die Uberlebenskurven der einzelnen

Operationsmethoden. Ein Unterschied in der Dauer des rezidivfreien Uberlebens ist

daher nicht auszumachen.
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5 Diskussion

Die Narbenhernie stellt eine hdufige Komplikation nach medianer Laparotomie dar.
Trotz verschiedener Methoden der Reparatur folgt oft ein Rezidiv. Eine Absenkung der
Rezidivrate scheint daher erstrebenswert. Die Faszienduplikatur nach Mayo ist derzeit
die am héufigsten angewendete Reparationsmethode fiir Narbenbriiche in Deutschland
[15]. Allerdings ist der Erfolg des Verfahrens angesichts hoher Rezidivraten von bis zu
50% umstritten.

Diverse Studien bemessen den verschiedenen Therapieformen unterschiedliche
Komplikationsrisiken bei [3, 12, 15, 16].

Anhand dieser retrospektiven Studie soll iiberpriift werden, wie sich an der
Universitétsklinik Miinster die Ergebnisse von Mayo-Duplikaturen und anderen
Methoden verhalten.

Neben der Operationsmethode nehmen noch mehrere andere Faktoren Einflu3 auf die
Rezidivrate. Diese sind ebenfalls Gegenstand der Studie.

Eine retrospektive Studie wirft verschiedene Probleme auf. In dieser Studie erschweren
folgende Probleme die Auswertung:

1. Die uneinheitlich Anwendung von Definitionen

2. Die unterschiedliche Linge der Beobachtungszeitraume

3. Die Entstehung sehr kleiner Subgruppen (unter 5 Personen).

5.1 Statistische Auswertung der Risikofaktoren

Statistik in retrospektiven Kohortenstudien:

Retrospektive Studien miissen sehr vorsichtig interpretiert werden. Zur Beschreibung
der Ergebnisse sollten vor allem deskriptive Methoden der Statistik angewandt werden.
Soweit Methoden der analytischen Statistik gewdhlt werden, miissen sie sehr vorsichtig
interpretiert werden

Viele Risikofaktoren entziehen sich aufgrund der geringen GroBe der einzelnen

Untergruppen der statistischen Auswertung. In dieser Studie trifft das auf die Merkmale
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ASA, Aszites, Steroide, Chemotherapie, Bestrahlung, Diabetes mellitus, Art der
Voroperation, Infektion und Platzbauch zu.

Auch das Merkmal Rezidive entzieht sich einer definitiven statistischen Aussage im
Gruppenvergleich, da einzelne Rezidivgruppen nur jeweils 3 Personen umfassen. Eine
ndherungsweise statistische Auswertung ist allerdings moglich.

In dieser Studie 146t sich keines der iiberpriiftenMerkmale als Risikofaktor fiir ein
Rezidiv ermitteln.

Gerade bei seltenen Ereignissen konnen eine einheitliche Dokumentation und die

Durchfiihrung von Multi-Center-Vergleichen aussagekréftige Ergebnisse hervorbringen.

In einer retrospektiven Kohortenstudie konnen verschiedene Bias-Formen auftreten,
Selektionsbias, Informationsbias und Confounding.

Mit der Wahl des Patientenkollektives wurde eine Selektion durchgefiihrt, da das
Patientienkollektiv einer Universititsklinik nicht dem eines peripheren Klinikums der
Grundversorgung entspricht.

Informationsbias ist vor allem eine Verzerrungsfaktor in Fall-Kontroll-Studien. Aber
auch in dieser retrospektiven Kohortenstudie koénnen Verzerrungen durch den
unterschiedlichen Informationsgehalt der einzelnen Patientenakten entstehen.
Confounder sind Faktoren die mit einem vermeintlichen Risikofaktor assoziiert sind und
zugleich selbst einen Risikofaktor darstellen.

Ein Confounder konnte in dieser Studie nicht ausgemacht werden. Es gibt aber
Assoziationen zwischen verschiedenen Risikofaktoren, die auch statistisch belegt

werden konnen, z.B. zwischen BMI und Hernienldnge oder BMI und Operationsdauer.

5.2 Wahl des Patientenkollektives

Zur Abgrenzung zwischen Narbenhernie und Nahtdehiszenz ist eine klare Definition des
Begriffes Narbenhernie wichtig.

Das Expertenmeeting der Europdischen Herniengesellschaft (GREPA) schligt folgende

Definition vor:

94



Narbenhernie: Jegliche Liicke der abdominalen Wand mit oder ohne Vorwdlbung im
Gebiet einer postoperativen Narbe nachweisbar durch klinische Untersuchung oder
Bildgebung [17].

Dieser Definition folgt die Auswahl und Erhebung der in dieser Studie dokumentierten
Patientendaten.

Nur Patienten mit primdrer Narbenherniotomie wurden in diese Studie aufgenommen.
Das Risiko eines Re-Rezidives nach Rezidivherniotomie ist deutlich gegeniiber dem
Rezidivrisiko nach primérer Narbenherniotomie erhoht [10, 23].

Viele Patienten (53), die in einem auswirtigen Klinikum eine primire
Hernienversorgung erhielten, wurden aufgrund eines Rezidives in der Universitétsklinik
operiert. Sie gehen nicht in diese Studie ein.

Es wurden nur Patienten mit Narbenhernie nach medianer Laparotomie in dieser Studie
erfaBt. Verschiedene Studien messen der Lokalisation der Narbenhernie einen
unterschiedlichen Einfluf3 zu [22, 23]. Um eine Beeinflussung der Ergebnisse durch die
Art der primdren Laparotomie einzuschridnken, werden Patienten mit nicht medianer
Schnittfiihrung ausgeschlossen.

Die Gesamtzahl der in dieser Studie erfa3ten Patienten liegt aufgrund der strengen
Auswahlbeschrinkungen weit unter (ca. 50%) der Anzahl der im
Untersuchungszeitraum in der Klinik und Poliklinik fiir Allgemeine Chirurgie
durchgefiihrten Herniotomien. Die Mdglichkeiten der statistischen Bearbeitung eines
Patientenkollektives dieser Grofe (150 Patienten) ist eingeschrénkt. Durch die klare
Definition der Aufnahmekriterien der Studie wird die Homogenitit der

Studienzusammensetzung gesteigert und die Aussagefahigkeit der Studie erhdht.

5.3 Beobachtungszeitraum

In dieser Studie wurden Patienten erfafit, die zwischen dem 1. 1. 1995 und 31. 12. 1998
narbenherniotomiert wurden. Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich bis zum 1. 6.
2001. Die minimale Beobachtungsdauer liegt bei 2 Jahren und 5 Monaten.

Ein groBer Teil der Rezidive tritt im ersten Jahr nach der Narbenhernienoperation auf

[10, 23]. Es treten jedoch bis zu 22% der Narbenhernienrezidive erst nach einer Dauer
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von mehr als 3 Jahren auf [10]. Diese Spétrezidive konnten in der Studie aufgrund der

begrenzten Beobachtungszeit nicht erfaflt werden.

5.4 Risikofaktoren

5.4.1 Auswahl der Risikofaktoren

Mittels einer Literaturrecherche wurden mogliche Risikofaktoren fiir ein
Narbenhernienrezidiv ermittelt. Zwei gro3e medizinische Datenbanken wurden fiir die
Suche benutzt.

Die mit der Suchmaschine der Cochrane Collaboration ausgewadhlten Artikel weisen
eine hohe Validitét auf. Sie stellen im wesentlichenkontrollierte klinische Studien dar.

In jeder der ausgewdhlten Studien fand eine randomisierte Zuteilung auf die
unterschiedlichen Auswertungsgruppen statt. Das kleinste Patientenkollektiv umfaf3te

35 Patienten, das grofite 1491 Patienten.

Samtliche in der Datenbank der Cochrane Collaboration gefundenen Artikel werden
auch in der Medline Datenbank aufgefiihrt.

Fiir die iibrigen aus Medline ausgewihlten Studien ist das einzige auf diese Arbeit
anwendbare Auswahlkriterium die klinische Relevanz. Alle dieser Artikel identifizieren
ein oder mehrere wesentliche Merkmale bei der Berichterstattung {iber Narbenhernien.
Samtliche Artikel verfiligen iiber eine statistische Auswertung.

Zwei der iiber die Freihandsuche gefundenen Artikel berichten iiber prospektive
Studien. Keine der ermittelten Studien verfiigt jedoch {iber eine randomisierte Zuteilung
der Patienten zu den Studiengruppen. Lediglich aufgrund ihrer klinischen Relevanz

wurden die mit der Freihandsuche ermittelten Artikel ausgewihlt.

5.4.2 Dokumentation und Datenerfassung

Bei vielen Patienten fanden sich Liicken oder Ungenauigkeiten in der Dokumentation.
Uneinheitliche Messung und Darstellung der Risikofaktoren in den Patientenunterlagen
erschweren die Datenerfassung von qualitativen und quantitativen Merkmalen.

Einheitliche Definitionen und Klassifikationen im Bereich Narbenhernien wie im
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Expertenmeeting [17] vorgeschlagen konnen Dokumentation, Berichterstattung,

Auswertung und Vergleich erheblich erleichtern.

5.4.3 Definitionen der Risikofaktoren
Fiir einzelne Risikofaktoren ist eine weitere Definition und Klassifikation zur

vergleichenden Beurteilung notwendig.

54.3.1 BMI

Wihrend die Definition und Vergabe von Labels fiir die Faktoren Alter und Geschlecht
keinerlei Probleme im Vergleich bereitet, ist eine standardisierte Betrachtung des
Merkmales ,,Ubergewicht schwieriger.

Bei Verwendung des Merkmals ,,Ubergewicht* sollte dieser Begriff eindeutig definiert
werden. Daher wurde die international anerkannte Darstellung des Verhéltnisses von

Korpergrofle und Korpergewicht als Body-Mass-Index gewihlt.

5.4.3.2 Lokalisationsangaben

In dieser Studie wird eine mediane Schnittfithrung bei der priméren Laparotomie als
EinschluBkriterium voraussgesetzt. Fiir die Hernienlokalisation wird eine Zuteilung in
drei Gruppen vorgenommen (Oberbauch, Unterbauch, gesamtes Abdomen). In
verschiedenen Studien wurde die Hernienlokalisation registriert [28, 34]. Paul u.a.
stellten keinen Zusammenhang zwischen Hernienlokalisation und Rezidivrisiko fest
[28]. In der Arbeit von Stevick waren nur epigastrische Hernien nach medianer
Laparotomie aufgetreten.

Das Expertenmeeting der GREPA schligt die Einteilung vertikaler Narbenhernien in
Mittellinie oberhalb oder unterhalb des Nabels, Mittellinie inklusive Nabel und
paramedian vor [17]. Bisher liegen jedoch keine Ergebnisse vor,die belegen, dal} die
Position einer medianen Narbenhernie eine fiir das Operationsergebnis relevante Grofie

ist.
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5.4.3.3 Groflenangaben

Fiir die Darstellung der GroBe der Hernie wird eine Aufteilung in Herniendurchmesser
und Hernienbreite vorgenommen. Der Herniendurchmesser bezeichnet das vertikale
Ausmal} der Hernie, die Hernienbreite das horizontale Ausmal. Fiir diese Werte werden
jeweils die maximalen Auspridgungen erfal3t.

Die GroBlen werden in Zentimetern angegeben und konnen daher als quantitative stetige
Werte statistisch analysiert werden.

Ein Expertenmeeting empfiehlt die Einteilung in S (<5cm), M (5-10cm), L (>10cm)
[17]. Diese Einteilung kann fiir die Auswahl eines geeigneten Operationsverfahren eine
wichtige Hilfe sein. Den Vergleich von Patientenkollektiven erleichtert die Darstellung
als stetiger Wert, so lange die SML-Klassifikation noch nicht allgemein etabliert ist.
Wichtig fiir diesen Faktor ist besonders die sorgfiltige, verstindliche Dokumentation
der Daten als nachvollziehbare Werte. Angaben wie ,,faustgro3* oder ,,fu3ballgrof3*
lassen eine statistische Erfassung, Kollektivbeschreibung und eine Betrachtung der

Werte im nationalen und internationalen Vergleich nicht zu.

5.4.3.4 Infektion und Antibiose

Definition der Infektion

In dieser Studie wird wie in der Studie von Temudom als Infektion jede
therapiebediirftige Infektionserscheinung (oberflachliche oder tiefe Infektion,
Wundsinus) gewertet [34]. Therapieformen sind Antibiose, Drainage, Inzision und
Reoperation. Es 148t sich kein Einflu3 einer Infektion auf das Rezidivrisiko feststellen.
Allerdings tliberrascht, daf3 in der Netzgruppe trotz der hiufigsten Antibiotika-
Prophylaxe (74%), der hochste Anteil an Infektionen besteht (13%).

Andere Studien wihlen eine spezifischere Aufschliisselung der Infektionstypen, welche
allerdings Untergruppengréfen bedingen, die einer statistischen Auswertung nicht mehr
zugénglich sind [37].

Wie auch beim Risikofaktor Antibiose ist beim Auftreten einer Infektion eine genaue
Dokumentation wichtig. Die Untersuchung groBerer, standardisierter Kollektive kann

genauere Aussagen beziiglich dieser beiden Faktoren machen.
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5.5 Lebensqualitit

Die Rezidivrate als Qualitdtsmerkmal fiir eine Narbenhernienrekonstruktionsmethode ist
Ergebnis einer eindimensionalen Sichtweise der Narbenherniotomie. Ein in dieser
Studie nicht berticksichtigter, wesentlicher Faktor fiir die Bewertung einer
Narbenherniotomie ist die individuelle Patientenzufriedenheit vor und nach der
Operation.

Bisher konnte kein statistischer Zusammenhang zwischen Rezidiv und Lebensqualitit
ermittelt werden [10, 28].

Vor allem Netze sind haufig Ursachen von postoperativen Schmerzen und
MiBempfindungen die zu Reoperationen fithren konnen [24].

Eine weitere Auswertung hinsichtlich des Faktors Lebensqualitdt mit Hilfe eines
standardisierten, validierten Fragebogens konnte neue Erkenntnisse und Zielsetzungen
fiir die Narbenhernientherapie ergeben. Leider liegt ein derartiges MeBinstrument

derzeit noch nicht vor.

5.6 Zukunft der Herniotomie nach Mayo

Ein direkter Faszienverschlul ohne Fasziendopplung oder Transplantateinlage ist nicht
mehr als Methode der Wahl zur Faszienrekonstruktion einer Narbenhernie anzusehen.
Nur noch in Ausnahmefallen wird diese VerschluBmethode heute gewéhlt [27].

Im Expertenmeeting wurde diskutiert, ob die einfache Fasziendopplung ,.tot* sei [17].
Andere, moderener Verfahren zur Hernioplastik stehen zur Auswahl, die in Studien
geringere Rezidivraten aufweisen [17]. Allerdings sind hdufig noch keine
Langzeitergebnisse zu diesen Rekonstruktionsverfahren und den verwendeten
Fremdmaterialien vorhanden. Die Materialien zur Faszienrekonstruktion werden sténdig
optimiert, um die Komplikationsraten zu verringern und die Lebensqualitdt der
Patienten zu verbessern. Zum internationalen Vergleich der Studienergebnisse ist
unbedingt eine einheitliche Klassifikation und Definition von Einfluf3faktoren,

Komplikationen und Ergebnissen notwendig [17].
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Die Expertengruppe empfiehlt, die Mayo-Methode nur bei horizontalen, kleinen
Hernien (<5cm) anzuwenden [17]. Allerdings fehlt es an randomisierten kontrollierten
Studien, um diesen Vorschlag zu folgen.

Neben den offenen Faszienrekonstruktionen werden laparoskopische
Operationsverfahren zur Narbenherniotomie eingesetzt.

Sie ermdglichen den Patienten einen kiirzeren stationdren Aufenthalt und eine schnellere
postoperative Erholung.

Zum Vergleich der Methoden mangelt es aber an randomisierten kontrollierten Studien
und Langzeitergebnissen.

Des weiteren wird vorgeschlagen, mittels einer intraoperativen Spannungsmessung eine

objektive Wahl der Narbenherniotomiemethode durchzufiihren [15].

5.7  Forderungen
5.7.1 Internationales Narbenhernienregister
Fiir eine generalisierte, standardisierte Berichterstattung zum Thema Narbenhernien

konnte ein internationales Narbenhernienregister grofle Dienste leisten.

5.7.2 Randomisierte kontrollierte Studien
Zur weiteren Verbesserung der Patientenversorgung durch die Ermittlung valider
Vorgehensweisen sind kontrollierte randomisierte Studien mit einheitlichen

Klassifikationen (z.B. nach Korenkov) notwendig.

5.7.3 Beriicksichtigung der Lebensqualitit
Eine vermehrte Beriicksichtigung der Lebensqualitdt und der Patientenzufriedenheit als
wesentliche Faktoren fiir den Erfolg der Patientenbehandlung sollte angestrebt werden,

um Therapieoptionen zu bewerten.
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6.4

Nummer

Patientennummer
Name

Vorname
StraBe/Nummer
PLZ

Ort
Telefonnummer
Geburtsdatum
Hausarzt

Anschrift
Hausarzt

Tabelle : Erfassung der Patientendaten

Antibiose

Drains
OP-Dauer

Zeit prda OP
VOP

Wundinf VOP
Platzbauch VOP
ReOP nach VOP
Wundinfektion
Platzbauch

Hospitalisation

Geschlecht
Gro6Be, Gewicht

ASA

ReOP

Rezidiv

Rezidivdatum

Aszites

Steroide

Chemo

Todesdatum

Stichtag

Strahlen

Diabetes

Hernien-Ort

Hernien-Grofe

Gitterbruch

OP-Datum

OP-Methode

Nahtmaterial

Operateur

Elektiveingriff
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S Schliissel zur Tabelle zur Erfassung der Patientendaten
. Laufende Nummer

. Patientennummer

. Name

. Vorname

6.

1

2

3

4

5. Strale/Hausnummer

6. PLZ

7. Ort

8. Telefonnummer

9. Geburtsdatum

10. Hausarzt

11. Adresse des Hausarztes

12. Geschlecht: m =1, w =2

13. Grofle

14. Gewicht

15. ASA-Klassifikation

16. Aszites: nein=1, ja=2

17. Steroide zum Zeitpunkt der OP: nein =1, ja =2

18. Chemotherapie: nein =1, ja=2

19. Bestrahlung: nein=1, ja=2

20. Diabetes mellitus: nein = 1,
Typ II: didtetische Therapie = 2, orale Therapie = 3, insulinpflichtig = 4
Typ I: didtetische Therapie = 5, orale Therapie = 6, insulinpflichtig = 7

21. Ort der Hernie: 1 = oben, 2 = unten, 3 = ganz

22. Durchmesser der Hernie in cm/Lange u. Breite

23. Gitterbruch: 1 = ja, 2 = nein

24. OP-Datum

25. OP-Methode : 1 = Mayo, 2 = Modifizierter Mayo, 3 = Netzimplantation, 4 = andere

26. Nahtmaterial bei Mayo, Netzfixierung bei Netzimplantation:

1 = resorbierbares , 2 = nichtresorbierbares Nahtmaterial
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27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.

Netzmaterial: 1 = Vicyl, 2= Polypropylene, 3= Atrium, 4= PTFE
Operateur: 1 =Facharzt, 2 = Assistent

Notfall: 1 = Eingriff aufgrund von Inkarzerierung, 2= Elektiveingriff
Antibiose: 0 = keine, 1 = single shot, 2 = Therapie bis 5 Tage
Drains: Anzahl

OP-Dauer: in Minuten (Schnitt/Nahtzeit)

Datum der Vor-PO

Grund der Voroperation

0 = Karzinom, kurative Entfernung; 1= Gefdllerkrankung; 2 = benigne Erkrankung;
3 = chronisch entziindliche Erkrankung; 4 = Peritonitis; 5 = Transplantation,
Organentnahme

Wundinfekt nach OP: nein=1, ja=2

Platzbauch nach Voroperation: nein =1, ja=2

ReOP nach Voroperation: Anzahl

Wundinfektion nach Narbenhernien-OP: nein = 1, ja =2

Platzbauch nach Narbenhernien-OP: nein = 1, ja =2
Hospitalisationsdauer in Tagen

ReOP nach Narbenhernien-OP: Anzahl

Rezidiv: ja=1, nein =2

Rezidivdatum

Todesdatum

Stichtag
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