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1. Einleitung

Die Einfuhrung der minimalinvasiven Chirurgie und Etablierung von Fast-Track-
Rehabilitationskonzepten haben die Rekonvaleszenzzeit des operierten Patienten
nach abdominalchirurgischen Eingriffen deutlich beeinflusst [1, 2]. Grundlegende
Veranderungen der postoperativen Liegedauer und der kosmetischen Ergebnisse
waren die Folge. Das postoperative Nachbehandlungskonzept ist daher essentieller
Bestandteil des gesamten Prozesses und kann fur den Patienten mitunter nicht
weniger bedeutsam als der Eingriff selbst sein. Hierbei mussen die poststationaren
Vorgehensweisen und weiter erforderlichen Therapien, sowohl fur den Patienten, als
auch fur den nachbehandelnden Arzt, in Form mundlicher oder schriftlicher
Empfehlungen festgehalten werden. Neben einer u.a. suffizienten Schmerzmedikation
und dem angestrebten Zeitpunkt der Nahtmaterialentfernung ist gerade fur den
berufstatigen Patienten eine Aussage Uber die Dauer der postoperativen korperlichen

Schonung und der Krankschreibung obligat.

Ein Aspekt, welcher in der Wissenschaft bislang wenig beleuchtet wurde, ist der
unmittelbare Effekt der postoperativen korperlichen Aktivitat und Belastung auf die
Regeneration und Integritat der Bauchdecke nach einem abdominalchirurgischen
Eingriff. Fast 150 Jahre nach der ersten Osophagektomie durch Theodor Billroth und
uber 100 Jahre nach der ersten partiellen Duodenopankreatektomie durch Walther
Kausch gibt es in der modernen Chirurgie zu dieser trivial anmutenden und dabei
essentiellen Thematik keine wesentlichen Fortschritte. Zwar wird in der Literatur
oftmals eine langere korperliche Entlastung angeraten, diese kann allerdings eine
protrahierte Restriktion des alltaglichen und beruflichen Lebens bedeuten und damit
eine Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt des Patienten

darstellen.

Im Vordergrund aktuell ausgesprochener Entlastungsempfehlungen steht oft die
Sorge vor dem Auftreten einer akuten Bauchdeckeninsuffizienz und der Entwicklung
einer Narbenhernie als Spatkomplikation [3]. Letztere kann durch Inkarzerationen nicht
nur zu, unter Umstanden, lebensbedrohlichen Situationen fuhren, sondern stellt oft
einen sehr schmerzhaften und subjektiv asthetisch belastenden Makel dar, schrankt



Arbeitsfahigkeit und Lebensqualitat ein und erfordert regelhaft weitere operative
Malnahmen [4]. In einem Zeitalter, welches durch einen demographischen Wandel,
steigenden Sozialausgaben und abnehmenden Ressourcen gepragt wird, ist
volkswirtschaftliches Denken und Handeln im klinischen Alltag unerlasslich geworden,
um weiterhin eine umfassende Versorgung zu gewahrleisten. Eine evidenzbasierte

Medizin kann in diesem Zusammenhang die Optimierung von Prozessen vorantreiben.

Aktuell liegen keine wissenschaftlichen Ergebnisse vor, welche eine prolongierte
korperliche Schonung nach einem abdominalchirurgischen Eingriff rechtfertigen [5]. Im
Gegenteil stellt sich die Frage, ob eine moderate Belastung zur Induktion einer stabilen
Narbe notwendig sein konnte. Weiterhin scheint die tatsachlich wahrgenommene
Abwesenheit vom Arbeitsplatz mit der arztlichen Empfehlung zu korrelieren [6].
Unnotig lange Krankheitszeiten konnten betrachtliche, jedoch potentiell vermeidbare,
soziookonomischen Kosten bedeuten [7]. Analog des Paradigmenwechsels zur
Verhaltensweise nach einer Leistenhernienreparation konnte langfristig, bedingt durch
eine ausreichend gesicherte Datenlage und einer suffizienten
Bauchdeckenverschlusstechnik, auch nach komplikationslosen
abdominalchirurgischen Eingriffen ein Umdenken zugunsten einer friheren

korperlichen Aufbelastung erfolgen [8].

1.1 Ziele der Dissertation

Das Ziel dieser Untersuchung sollte es sein, die Versorgungsrealitat an deutschen
Kliniken in Bezug auf die Empfehlung zur postoperativen korperlichen Belastung zu
erheben und mit einer internen Patientenauswertung in Beziehung zu setzen. Durch
Letztere soll retrospektiv eine mogliche Relation zwischen der postoperativen
korperlichen Aktivitat nach Bauchdeckenverschlissen und der Genese einer
Narbenhernie untersucht werden. Die daraus gewonnenen Informationen sollten so zu
einer Reevaluation der postoperativen Empfehlungen anregen und auf lange Sicht
medizinische, 6konomische und soziale Aspekte nach Bauchdeckenverschllissen

verbessern.



2. Literaturdiskussion

2.1 Klinik und Therapie einer Narbenhernie

Eine Narbenhernie stellt die haufigste Spatkomplikation nach einem offenen
abdominalchirurgischen Eingriff dar [9]. Der Aufbau einer Hernie setzt sich
klassischerweise aus einem Bruchsack, inhalt, pforte und den hillen zusammen [10].
Hierbei verlagern sich Strukturen aus der Abdominalhdhle durch die nach operativem
Faszienverschluss sekundar insuffiziente Bauchwand und sind oft als Vorwdlbung in

der Narbenregion sichtbar [11].

Die Entstehung der Narbenhernie wird in der Literatur mit einer Haufigkeit von 2% bis
26% nach offenen Operationen beziffert [3, 12-24]. Einige Autoren sprechen sogar, je
nach Heterogenitat des Patientenkollektivs, der Art des vorangegangenen Eingriffs
und insbesondere nach Notfallindikationen, Uber Inzidenzen von bis zu 44% nach einer
medianen Laparotomie [25]. Nach laparoskopischen Eingriffen werden Trokarhernien
mit einer Inzidenz von unter 1% bis zu 15% beschrieben [26-30]. 80% bis 95% der
Narbenhernien treten zwischen den ersten sechs Monaten und den ersten drei Jahren
nach Operation auf [31]. Uber 50% manifestieren sich bereits im ersten postoperativen
Jahr [14] und 31,5% innerhalb der ersten sechs Monate [18].

Die absoluten Zahlen der postoperativen Hernienentstehung konnten aufgrund der
unspezifischen Klinik allerdings noch unterschatzt werden, denn 8% bis 29% und in
einigen Untersuchungen teilweise 50% bis 60% der Patienten mit einer Narbenhernie
berichten Uber eine fehlende Symptomatik und werden daher auch erst berucksichtigt,
wenn sie gezielt korperlich untersucht werden [19, 31, 32]. Zudem &aufRern nur etwa
ein Drittel der Betroffenen einen Therapiewunsch und stellen sich zur weiteren

chirurgischen Behandlung vor [33].

Die inkarzerierte Narbenhernie kann sich als eine, unter Umstanden,
lebensbedrohliche Situation manifestieren und bedarf einer notfallmaRigen Operation.
Hierbei konnen Darmanteile im Bereich der Bruchpforte so stark eingeklemmt werden,

dass es zu einer partiellen, bis hin zu einer kompletten, Obstruktion des Darmes
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kommt. Die konsekutive Gewebsschwellung fuhrt zu einer Aggravation der Situation,
was letztlich in einer Ischamie und Nekrose des betroffenen Gewebes enden kann.
Inkarzerationen werden in bis zu 15% und Strangulationen des Darmes in bis zu 2%
der Falle beschrieben [9]. Der Anteil an strangulierten und inkarzerierten Hernien
betragt zwischen 6% bis 14,6% aller operativen Narbenhernienversorgungen [34]. Ob
oligosymptomatische Narbenhernien beobachtet oder operiert werden sollten,
untersucht aktuell die prospektiv-randomisierte und multizentrische AWARE Studie
[35]Bei anhaltender Beeintrachtigung oder GroRenprogredienz stellt sich jedoch auch
fur eine nicht inkarzerierte Narbenhernie eine Operationsindikation [36].

Der Verschluss einer Narbenhernie kann offen, laparoskopisch oder laparoskopisch
assistiert erfolgen. Die operative Revision sollte frihestens sechs Monate nach der
Ausgangsoperation durchgefuhrt werden [9]. Mit wenigen Ausnahmen geschieht dies
heutzutage durch Gewebeaugmentation der Bauchwand unter Einlage eines
alloplastischen Kunststoffnetzes. Netze aus biologischen Materialen erheben den
Anspruch bei einem hoheren Infektionsrisiko Uberlegen zu sein. Sie sind jedoch
einerseits wesentlich teurer und zudem ist ihre Gleichwertigkeit hinsichtlich der
Rezidivraten noch nicht erbracht [37]. Die Verfahren der Netzimplantation werden bei
allen Verfahren in Abhangigkeit der Lage in der Bauchdecke eingeteilt. Bei den offenen
Verfahren ist eine Netzimplantation grundsatzlich in allen Positionen (Onlay, Inlay,
Sublay, intraperitoneal (IPOM)) moglich (Abbildung 1). Rein laparoskopisch kann sie
in IPOM-Position stattfinden[38]. Bei der Onlay-Implantation wird das Netz epifaszial
auf der Rektusscheide angebracht und fixiert [39]. Die, aufgrund der hohen Rate an
Netzrandrezidiven, immer mehr verlassene Inlay-Technik erfolgt dagegen zwischen
dem vorderen und hinteren Blatt der Rektusscheide im Sinne einer
Defektuberbrickung der Bruchpforte [40]. Gemaly der Sublay-Technik findet die
Netzimplantation klassischerweise retromuskular oder im praperitonealen Raum statt
[41]. Das intraperitoneale Onlay-Mesh Verfahren (IPOM) kann offen oder
laparoskopisch durchgefuhrt werden. Hierbei wird ein speziell beschichtetes
Kunststoffnetz intraperitoneal in direktem Kontakt zum Intestinum eingebracht.
Hybridverfahren aus offener- und laparoskopischer Technik sind unter anderem das
,mini/less open sublay repair® (MILOS) [42] und das ,video assisted minimal-open
sublay® (VAMOS) [43]. Hier erfolgen Netzimplantationen Ilaparoskopisch bzw.
kameraoptisch assistiert auch in Sublay-Position. Bei ausgedehnten Hernien mit
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groRen Bauchwanddefekten konnen Vorbehandlungen mit Botolinum-Toxin Aoder ein
praoperatives, progressives Pneumoperitoneum verwendet werden [45, 46]. Andere
Maoglichkeiten stellen Komponentenseparationstechniken dar. Die anteriore Methode
der Komponentenseparationstechnik nach Ramirez ermdglicht bei einer
kontaminierten Operationsregion, oder aber auch in Kombination mit einer Netzplastik,
einen spannungsfreien Verschluss der myofaszialen Schichten mit autologem,
innerviertem und dynamischem lokalen Gewebe [47]. Die posteriore ,transversus
abdominis muscle release“ Methode (TAR) vermeidet ausgedehnte Hautlappen und
wird ebenfalls regelhaft mit der Implantation eines alloplastischen Netzes in Sublay-
Position kombiniert [48].

Lage der Netzimplantation in Abhéngigkeit der Rektusscheide

epifaszial
Inlay
R Subl ay- retromusku lar
dorsales Blatt
b o e R R R R R e e e e e R S u b I ay- p ré pe ri to nea I
5 : ) IPOM
intraperitonea

Abbildung 1 - Schematische Darstellung der Netzimplantation im Querschnitt der Rektusscheide

Die Rate an Rezidiven nach einer Narbenhernienreparation hat sich in den letzten
Jahren deutlich reduziert. So wurden nach einer einfachen Versorgung mit einer
Fasziennaht Rezidivraten von bis zu 63% beschrieben, wahrend nach einer
Netzimplantation lediglich Raten von bis zu 32% beobachtet werden konnten [49].
Fortwahrend bestand die Diskussion, ob die Einfihrung der Netzaugmentation
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tatsachlich die Inzidenz der Rezidive gesenkt hatte und nicht lediglich das rezidivfreie
Intervall hinausgezogert haben konnte [50]. Die Uberlegenheit der Netzverfahren kann
gegenwartig als hinreichend bewiesen gelten, sodass diese bei jeder
Narbenhernienreparation obligatorisch erfolgen sollte [9]. In Bezug auf die Wahl des
Verfahrens zeigen sich zwei Jahre nach einer Netzaugmentation Rezidivraten von
8,2% nach einer offenen- und von 12,5% nach einer laparoskopischen
Narbenhernienreparation [51].

2.2 Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Narbenhernie

Die Entstehung der Narbenhernie beruht auf einem multifaktoriellen Geschehen [18].
Zwar sind etliche Risikofaktoren bekannt, welche mit der Genese von
Bauchwanddefekten in Verbindung gebracht werden, die Pathogenese ist allerdings
komplex und noch nicht abschlieBend verstanden. Grundsatzlich kann in Bezug auf
den zeitlichen Ablauf zwischen pra-, intra- und postoperativen Risikofaktoren

unterschieden werden.

2.2.1 Préaoperative Faktoren

Narbenhernien treten gehauft bei Patienten im fortgeschrittenen Alter auf [24, 25, 52-
57]. Untersuchungen zeigten, dass bereits ein Alter von Uber 45 Jahren einen
ungunstigen Einfluss auf die Genese hat [18]. Kinder entwickeln dagegen in
ausgesprochen seltenen Fallen eine Narbenhernie [58]. In Bezug auf das Geschlecht
ist die Literatur widerspruchlich. Wahrend Uberwiegend das mannliche Geschlecht als
Risikofaktor fur Narbenhernien angesehen wird [18, 24, 26, 52, 55], konnten andere
Studien diesen Zusammenhang nicht bestatigen [25, 59] oder erbrachten gar
gegenteilige Ergebnisse [56, 57, 60, 61]. Auch das Rauchen [24, 62, 63] und ein
Diabetes mellitus [18, 25, 63-66] werden eher kontrovers mit der Entstehung von
Narbenhernien in Verbindung gebracht. Begleiterkrankungen wie z.B. die arterielle
Hypertonie [18, 63, 67], chronische Atemwegserkrankungen [18, 52, 63, 68, 69],
Anamie [18, 63, 68, 69] und die Langzeiteinnahme von Steroiden [18, 63, 64, 68, 69]
werden in der Literatur ebenfalls kritisch als mdgliche Einflussfaktoren bewertet.
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Bedeutsam fur die Entwicklung einer Narbenhernie ist allerdings die Assoziation zum
Ubergewicht [26, 52, 64, 70-72]. So gilt der Literatur nach bereits ein Body-Mass-Index
(BMI) ab 25 kg/m? [18, 56, 63, 66] als relevanter Risikofaktor.

Weiterhin  werden maligne Vorerkrankungen [18, 68], ein abdominelles
Aortenaneurysma [73-76] und Erkrankungen des Bindegewebes, vor allem im
Zusammenhang mit einem gestorten Kollagenmetabolismus [41, 77-79], wie der Cutis
laxa, dem Marfan-Syndrom, der Osteogenesis imperfecta und dem Ehlers-Danlos
Syndrom, als potentielle, préoperative bzw. patientenassoziierte Faktoren fur das

Auftreten einer Narbenhernie angesehen.

2.2.2 Intraoperative Faktoren

Die European Hernia Society (EHS) betrachtet die chirurgische Technik und das
verwendete Nahtmaterial als die wichtigsten Risikofaktoren in der Genese der
Narbenhernie [5]. Rhabari et al. zeigten 2009 in ihrer Untersuchung an zwolf
chirurgischen Kliniken der INSECT-Trial Group, dass es bis auf den Verschluss der
Haut bei medianen Laparotomien keinen Konsens in der Methodik des abdominellen
Wandverschlusses gibt [80]. Auch die Art der Schnittfihrung ist nach wie vor ein viel
diskutiertes Thema in der Entstehungstheorie der Narbenhernie. Nach medianen
Laparotomien weist das Narbengewebe nur ungeordnete Kollagenfaserverlaufe auf.
Eine intakte Linea alba ist dagegen mit ihren groBtenteils horizontalen
Faserverlaufsrichtungen in dieser Zugrichtung mit 10 N/mm? deutlich belastbarer als
die 6,9 N/mm? beim Narbengewebe [81]. Diese Tatsache kann bei maximaler
horizontaler = Zugbelastung das  Auftreten  von Narbenhernien  nach
Mittellinieninzisionen begunstigen [82]. So treten die meisten postoperativen Hernien
zwar nach einer medianen Laparotomie auf, diese stellt jedoch auch den einfachsten
und am meisten verwendeten, offenen Zugangsweg in die Abdominalhdhle dar [40,
80, 83]. In mehreren einzelnen Untersuchungen konnten, bezogen auf das Risiko fur
das Auftreten einer Narbenhernie, keine Unterschiede zwischen einer vertikalen und
horizontalen Schnittfuhrung nachgewiesen werden [18, 69, 84-87]. Die EHS empfiehlt

jedoch in ihren Guidelines zur Pravention von Narbenhernien, unter Berufung zweier
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qualitativ _hochwertiger systematischen Reviews [88, 89], die Vermeidung eines

medianen Zuganges falls moglich [5].

Narbenhernien entstehen bedeutend seltener nach laparoskopischen-, als nach
konventionellen, offenen Eingriffen [28, 90]. Ausschlaggebend fur die Genese wird hier
vor allem der Durchmesser des verwendeten Trokars angesehen [31]. So treten 96%
der Trokarhernien nach Gebrauch von mindestens 10 mm grof3en Trokaren auf [30].
Zur Prophylaxe einer Narbenhernie sollte daher, bei allen Uber 10 mm grof3en
Trokarinzisionen, ein Faszienverschluss erfolgen [5, 11, 30, 31].

In Bezug auf das zu verwendende Nahtmaterial fir den Faszienverschluss nach
offenen abdominalchirurgischen Eingriffen ist die Studienlage weniger eindeutig. Zur
Vermeidung von Dehiszenzen und Narbenbrichen sollte langsam-, oder
nichtresorbierbares-, dem schnell resorbierbaren Material vorgezogen werden [91,
92]. Mehrere Metaanalysen erbrachten hinsichtlich der Narbenhernieninzidenzen
keine Unterschiede zwischen der Verwendung von langsam- und nichtresorbierbaren
Materialien [91, 93]. Einzelne Untersuchungen ergaben allerdings auch keine
signifikanten Unterschiede zwischen den schnell resorbierbaren- und den restlichen
Nahtmaterialien [25, 94]. Diener et al. wiesen in ihrer Metaanalyse elektiver Eingriffe
mit medianen Inzisionen eine Uberlegenheit der fortlaufenden-, gegeniber der
diskontinuierlichen Faszienverschlussnaht in Bezug auf die Narbenhernieninzidenz
nach [92]. Van't Riet et al. konnten dies in ihrer Metaanalyse, welche zusatzlich auch
Notfallindikationen einschloss, nicht reproduzieren [91]. Dennoch sollte, auch aus
Zeitgrunden, die deutlich schnellere, kontinuierliche Nahttechnik favorisiert werden [5].
Fur diese wird weiterhin schon lange ein ungunstiges Verhaltnis von Faden- zu
Wundlange als potentieller Risikofaktor angesehen [95]. Untersuchungen zeigten fur
die fortlaufende Nahttechnik einen deutlichen Vorteil zugunsten einer Faden- zu
Wundlangen-Ratio von mindestens vier zu eins beim Verschluss medianer

Laparotomiezugange [96].

Aktuell gilt in der Vermeidung von Narbenhernien die ,small bites“- Technik, gemaf
welcher in der Naht 5-8 mm Faszie pro Faszienrand in Abstanden von 5 mm gegriffen
wird, gegenuber der, in dieser Hinsicht gro3zugigeren, ,large bites- Technik, als
uberlegen [97]. Angezweifelt wird in der Literatur allerdings der Benefit eines
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separaten, peritonealen Verschlusses nach medianen [80] und paramedianen

Laparotomien [98] und ist deshalb gemal der EHS Guidelines nicht empfohlen [5].

Andere intraoperative Risikofaktoren in der Pathogenese der Narbenhernie stellen
weiterhin Relaparotomien, bzw. abdominelle Eingriffe in der Vorgeschichte [18, 24, 99]
sowie Notfalllaparotomien [69, 92, 100] dar. Eine prophylaktische Netzaugmentation
bei Hochrisikopatienten wird nach einer medianen Laparotomie hingegen als praventiv
angesehen [101, 102].

2.2.3 Postoperative Faktoren

Eine postoperative Wundinfektion stellt als schwere Kompromittierung der
Wundheilung einen der wichtigsten Faktoren in der Entstehung der Narbenhernie dar
[31, 103, 104]. Viele Autoren beschrieben fur diesen Effekt einen signifikanten
Zusammenhang [18, 26, 52, 63, 64, 66-68, 71, 105]. Bucknall et al. wiesen bei 48%
ihrer Narbenhernienpatienten eine postoperative Wundinfektion nach [52]. Sorensen
et al. konnten Uberdies ein vierfach hoheres Risiko fur die Entwicklung einer
Narbenhernie nach postoperativen Wundkomplikationen ermitteln [24].

Ein erhohter intraabdomineller Druck wird, neben der Genese fur akute fasziale
Dehiszenzen [106, 107], bedingt durch den resultierenden mechanischen Stress an
der Wunde, auch in der Entwicklung der Narbenhernie als ein moglicher Risikofaktor
angesehen [3, 52, 108]. So gelten Erbrechen, eine prolongierte intestinale Paralyse,
forciertes Husten und wiederholte Harnverhalte als kritische Ereignisse [69]. Auch eine
erhohte postoperative korperliche Belastung wird in diesem Zusammenhang oft mit
dem Auftreten einer Narbenhernie in Verbindung gebracht [3]. Einige Untersuchungen
konnten dementgegen eine wesentlich geringere intraabdominelle Druckerh6hung bei
dem Anheben von Gewichten, als bei unvermeidbaren, alltaglichen Bewegungen
nachweisen [108, 109]. Insgesamt kann die diesbezlgliche Studienlage, in
Ermangelung prospektiver Studien, als unzureichend angesehen werden [5].
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2.3 Anatomie und Physiologie der Bauchdecke

Die Bauchdecke gleicht mit seinen Faszienstrukturen, welche die beteiligte Muskulatur
unter konstanter Spannung halten, durch seine Stabilitat im Ubertragenem Sinne
einem dynamischen Exoskelett. Die Faszien schitzen nicht nur die Abdominalhdhle,
sondern wirken zusammen mit der Bauchdeckenmuskulatur als Antagonisten der
autochtonen Ruckenmuskulatur und sind daher nicht nur essentiell fur die Stabilisation
der Wirbelsaule, sondern auch fur die Ausfuhrung des aufrechten Ganges sowie jeder

groleren Bewegung [110].

2.3.1 Anatomie

Die Abdominalhdhle wird ventral und lateral von der Bauchdecke, cranial vom
Zwerchfell, dorsal von der Lendenwirbelsaule, der hinteren Bauchmuskulatur und der
Riickenmuskulatur und schlieRlich caudal, mit Ubergang in die Beckenhohle, von den
Beckenknochen und der Beckenbodenmuskulatur begrenzt. Die Bauchdecke besteht
im Wesentlichen aus muskuldren und faszialen Anteilen. Die unterschiedlichen
Muskeln wirken als funktionelle Einheiten und kdnnen in eine vordere und eine

seitliche Gruppe eingeteilt werden [111].

Der vordere muskulare Verband umfasst die paarigen Mm. recti abdominis und Mm.
pyramidalis. Der M. rectus abdominis hat seinen Ursprung am auf3eren Knorpel der
Rippen funf bis sieben sowie dem Processus xyphoideus des Sternums und zieht zum
Os pubis lateral der Symphyse. Der Muskelbauch wird in der Regel durch drei bis vier
longitudinal gefaserte und horizontal verlaufende Intersectiones tendineae unterteilt,
welche mit der Rektusscheide und der Linea alba verbunden sind und den Muskel so
in seiner Verschieblichkeit innerhalb der Rektusscheide einschranken. Aul3erdem
verleihen sie dem Muskel, insbesondere bei schlanken und durchtrainierten Personen,
sein charakteristisches Aussehen [111]. Der M. rectus abdominis dient der vertikalen
Verspannung und ermdglicht dadurch das Aufrichten des Oberkérpers und kann
zudem durch Absenken der caudalen Rippen zur Exspiration beitragen. Der M.
pyramidalis entspringt lateral der Symphyse am Os pubis und setzt am caudalen
Bereich der Linea alba an, welche er so unter Zug halt.
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Die seitliche Muskelgruppe der Bauchwand wird von dem M. obliquus externus und
internus abdominis, sowie dem M. transversus abdominis gebildet [111]. Der M.
obliquus externus abdominis besitzt seine Urspringe lateral der Knorpel der Rippen
funf bis zwolf und setzt mit seiner Aponeurose an der Crista iliaca, dem Ligamentum
inguinale und der Linea alba an. Der M. obliquus internus abdominis zieht dagegen
vom tiefen Blatt der Faszia thoracolumbalis, der Linea media der Crista iliaca und dem
Ligamentum inguinale in entgegengesetzter Richtung zu den Rippen zehn bis zwolf.
Beim Mann spalten sich aulerdem mediale Fasern des M. obliquus internus
abdominis von den restlichen ab und ziehen als M. cremaster durch den Leistenkanal
in das Skrotum. Durch die antagonistischen Faserverlaufe wird bei einseitiger
Kontraktion des M. obliquus externus abdominis und des ipsilateralen M. obliquus
internus abdominis der Rumpf zur gleichen Seite geneigt. Bei Kontraktion der
gegenuberliegenden Muskelgruppen, sprich M. obliquus externus abdominis und
kontralateralem M. obliquus internus abdominis, erfolgt eine Wendung des
Oberkorpers in Richtung des M. obliquus internus. Zusatzlich ermdglichen beide
Muskeln bei beidseitiger Kontraktion ein Aufrichten und Vorbeugen des Torsos und

konnen ebenfalls unterstutzend auf die Exspiration wirken.

Der M. transversus abdominis entspringt beidseits der Rippen sieben bis zwolf, des
Labium internum cristae iliacae und des tiefen Blattes der Fascia thoracolumbalis.
Seine Fasern ziehen nahezu parallel und horizontal zur Linea alba und dem Os pubis
oberhalb der Falx inguinalis. Der Muskel geht noch lateral des M. rectus abdominis in
seine Insertionsaponeurose Uber und bildet dort die Linea semilunaris bzw. Spieghel-
Linie. Er tragt durch einseitige Kontraktion zur ipsilateralen Drehung des Rumpfes und
bei beidseitiger Anspannung zur Exspiration bei.

Die faszialen Anteile der Bauchdecke bestehen im Wesentlichen aus der Fascia
abdominis superficialis und der Fascia transversalis. Darlber hinaus stellen noch die
Rektusscheide und die Linea alba wichtige Bindegewebsstrukturen der Bauchdecke
dar. Die Fascia abdominis superficialis wird weiter in ein oberflachliches Blatt, der sog.
Camper-Faszie oder Fascia subcutanea und einem tiefen Blatt, der derbfilzigen
Scarpa-Faszie, unterteilt. Diese liegt dem M. obliquus externus abdominis auf und ist
im Bereich der Linea alba und dem Leistenband fest mit den Aponeurosen der
seitlichen Bauchmuskulatur verwachsen. Die, dem subserdsen Bindegebwebe des
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Peritoneums adharente, Fascia transversalis liegt an der Innenflache des M.
transversus abdominis und dessen Aponeurose. Die Faszie Iasst sich intraoperativ oft
nur schlecht darstellen und ihre Beschaffenheit zeichnet sich durch eine erheblich
wechselhafte Dicke aus. So bildet sie oberhalb des Bauchnabels die festere und
straffere Fascia umbilicalis mit horizontaler Faserrichtung. Insgesamt ist die Fascia
transversalis im Oberbauch eher dinn, in der lateralen Bauchwand kraftig und in der

Leistengegend besonders stark ausgepragt.

Die Linea alba wird aus den zusammenlaufenden beidseitigen Aponeurosen der
seitlichen Bauchmuskulatur gebildet und zieht als dichter Sehnenstreifen in der
Medianlinie von der ventralen Seite des Processus xyphoideus bis zur Symphyse. |hre
Kollagenfasern verlaufen Uberwiegend horizontal und teilweise untereinander

kreuzend.

Die Rektusscheide besteht zum Uberwiegenden Teil ebenfalls aus den Aponeurosen
der Muskeln und dient als Fuhrungsstruktur, um die Muskelbauche des M. rectus
abdominis in ihrer Position zu halten und so deren Dehiszenz zu verhindern. Das
pathologische Korrelat bei einer Insuffizienz stellt die Rektusdiastase dar [111]. Cranial
der Linea arcuata entsteht die Lamina anterior der Rektusscheide aus den
Ansatzsehnen des M. obliquus externus abdominis und den oberflachlichen Anteilen
des M. obliquus internus abdominis. Das hintere Blatt wird aus der Aponeurose des
M. transversus abdominis, den tiefen Anteilen des M. obliquus internus abdominis und
der Fascia transversalis gebildet. Unterhalb der Linea arcuata vereinigen sich alle
Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskulatur ventral des M. rectus abdominis zur
Lamina anterior. Die dinne Lamina posterior besteht hier lediglich aus Peritoneum und

Fascia transversalis.

2.3.2 Physiologie und Pathophysiologie

Die Bauchdeckenmuskulatur und ihre Ansatzsehnen stellen eine Funktionseinheit dar.
Aufgrund der Durchflechtung der Aponeurosen beider Seiten in der Medianebene
entstehen unter Bildung der Linea alba funktionelle Muskellogen [110]. Es lassen sich
nach dem jeweiligen Verlauf weiterhin verschiedene Verspannungssysteme

19



differenzieren. So kann zwischen der vertikalen-, welche mafRgeblich durch den M.
rectus abdominis gebildet wird, einer horizontalen- und einer Schraggurtung
unterschieden werden. Dieses System fuhrt zu einer Lastenverteilung und -
weiterleitung auf das kndcherne Achsenskelett [110]. Die Bauchdeckenmuskulatur ist
dabei, bedingt durch ihre physiologische Grundtonisierung, fast standig aktiv [112].

Neben den oben bereits aufgezahlten Bewegungs- und Haltungsfunktionen fur den
Rumpf und der unterstitzenden Wirkung bei der Exspiration, kommen der
Bauchdeckenmuskulatur noch weitere bedeutsame Funktionen zu. So halt sie dem
Gewicht der intraabdominellen Organe stand, schitzt diese vor externen Noxen und
tragt neben dem Zwerchfell und dem Diaphragma pelvis aktiv zur Bauchpresse bei
[17].

Die Bauchpresse unterstutzt die Stuhlentleerung, die Miktion und die Entleerung des
Magens beim Erbrechen. Zudem ist sie wahrend des Geburtsvorganges essentieller
Bestandteil der Austreibungsphase. In Ruhe betragt der intraabdominelle Druck (IAP)
im Liegen ca. 0,2 kPa (=1,5 mmHg) und im Maximum, mit Druckspitzen bei Husten
oder starkem Pressen, bis zu 20 kPa (=150 mmHg) [17, 113]. Dabei korreliert die
nachweisbare Aktivitat des M. transversus abdominis am bestandigsten mit den
intraabdominellen Druckveranderungen [114]. Bei Intensivstationpatienten ist der
normale IAP mit anndhernd 5 mmHg bis 7 mmHg groRer [115] und auch
ubergewichtige Personen scheinen einen erhohten Ausgangswert zu besitzen [116,
117].

Diesem teilweise betrachtlichen Druck mussen die faszialen Anteile der Bauchdecke
standhalten ohne einzurei3en. Die Reil3festigkeit der abdominellen Faszien im Bereich
der Rektusscheide betragt daher etwa 1000 N/cm? in horizontaler- und 450 N/cm? in
vertikaler Zugrichtung [81]. Die Linea alba stellt dabei die festeste
Bindegewebsstruktur dar [118]. Das vordere Blatt der Rektusscheide scheint zudem
eine hohere Festigkeit als das hintere Blatt aufzuweisen [17, 119]. Bei einem |AP von
20 kPa (= 150 mmHg) unter Maximalbelastung ist fuir einen Menschen mit einem
Bauchumfang von 100 cm eine Haltekraft von bis zu 16 N/cm erforderlich [110]. In der
Ruhesituation ist dagegen fur die normale Bauchdeckenspannung bereits eine
Haltekraft von 1 bis 4 N/cm ausreichend [17]. Unmittelbar nach einer Fasziennaht lasst
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die Fadenausreil3kraft aufgrund des Durchschneidungseffektes nur 1/3 bis 1/4 der
normalen Belastbarkeit zu. Um diesen Umstand zu minimieren werden Fadenstarken
von 0 bis 1 (nach USP) bevorzugt [110]. Tierexperimentelle Untersuchungen wiesen
nach einer Laparotomie einen raschen Spannungsverlust der Naht innerhalb der
ersten postoperativen Stunden nach [120]. Dieses beobachtete Phanomen wurde als
Teil einer Autoregulation angesehen, da sich das Spannungsdefizit weitestgehend
unabhangig von der initialen Nahtspannung prasentierte und mit lokalen
Perfusionsveranderungen sowie Gewebedefekten zu korrelieren schien [121].

Der Bauchdeckenverschluss kann mithilfe unterschiedlichster kurz-, langzeit- oder
nichtresorbierbarer Nahtmaterialen erfolgen. Diese unterscheiden sich neben ihrer
Resorptionszeit auch in ihrer Zerreisstarke. Ein Polydioxanone Faden (PDS®) besitzt
nach 42 Tagen eine ReilRkraft von 60%, nach 70 Tagen 0 % und ist nach 180 bis 240
Tagen vollkommen resorbiert [122]. Polyglactin 910 in polyfiler Form (Vicryl®) hat nach
21 Tagen nur noch die Halfe und bereits nach 35 Tagen 0% der urspriinglichen
Reil¥festigkeit. Die Resorptionszeit liegt hierbei zwischen 56 und 70 Tagen [122]. Ein
PDS® Faden l6st insgesamt weniger inflammatorische Reaktionen aus als Vicryl®,
unterliegt aber im Vergleich der Zerreisstarken [123]. Monofile Poliglecapron Faden
(Monocryl®) weisen ein Reilkraftprofil von nur 60% nach 7 Tagen und von 0% nach
28 Tagen auf und sind nach 90 bis 120 Tagen resorbiert [122]. Auch dieses Material
ist weniger fest als Polyglactin 910 [124]. Nahte aus Poly-4-Hydroxybutyrat
(Monomax®) sind nach 28 Tagen zu 90%, nach 84 Tagen noch zu 40% stabil und nach

ca. 13 Monaten vollstandig resorbiert [125].

Eine besondere Bedeutung fur die Entwicklung einer Narbenhernie wird in der
extrazelularen Matrix gesehen. Hier ist das von Fibroblasten synthetisierte Protein
Kollagen zentraler Faktor fur die Zerreisfestigkeit des Gewebes. Die Unterarten | und
[l machen dabei fast 95% des Gesamtkollagens der Haut aus [41]. Untersuchungen
bringen Narbenhernien mit  einem kompromittierten Kollagen-  und
Proteasemetabolismus in Verbindung. Eine erhdhte proteolytische Aktivitat konnte
dabei eine Schwache des Bindegewebes begunstigen [78] und ein postoperatives
Missverhaltnis von Kollagen | zu Il scheint die mechanischen Eigenschaften zu
beintrachtigen [41, 126]. Mit fortschreitendem Alter scheint der Anteil an Kollagen | und
lIl zusatzlich abzunehmen [127].
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Genahte Faszie entwickelt, bedingt durch die rasante Proliferation von Fibroblasten
und der Synthese von Kollagen, sowie dessen Kontraktion, rasch eine gewisse
Zerreisfestigkeit [128]. So ergab eine Untersuchung an in Heilung begriffener
Abdominalfaszie von Ratten, dass der prozentuale Anteil der Fibroblasten aller Zellen,
von 2% am ersten Tag, auf 65% am siebten Tag, nach der iatrogenen Verwundung
anstieg [129]. Abdominalfaszie regeneriert so ihre Zerreisfestigkeit nach sechs
Wochen auf 51% bis 80%, nach 17 Wochen auf 70% bis 80% und nach 20 Wochen
auf 73% bis 93% der urspringlichen Starke, erreicht jedoch nie wieder das
praoperative Niveau [130]. Dubay et. al. kultivierten Fibroblasten aus verletzter
Abdominalfaszie und der Bauchhaut von Ratten. Sie wiesen eine schnellere Heilung
der Faszie nach, welche mit einer vermehrten Anzahl von Fibroblasten und der
erhohten Expression von Kollagen | und Ill verbunden war [131]. Damit konnte die
altere Lehrmeinung widerlegt werden, nach welcher sich die Haut der Bauchdecke

schneller als die Abdominalfaszie regeneriere [132].

Mechanische Stimuli sind bekannt dafur, Prozesse wie Zellteilung und -Differenzierung
zu regulieren und damit zur Gewebeentwicklung beizutragen [133]. Sie sind essentiell
fur Entwicklung, Funktion und Reparatur des Muskulo-Skelettalen-Systems [134]. In
diesem Kontext besteht die Theorie, dass die Aponeurosen der Bauchwand ebenfalls
in Abhangigkeit von mechanischen Signalen die HomoOostase der faszialen
Fibroblasten regulieren. [135]. Durch diese sog. Mechano-Transduktion wird dabei die
Kraft Gber die extrazellulare Matrix auf Strukturzellen Gbertragen, welche spezielle
Integrin-Rezeptoren an ihrer Zelloberflache besitzen.

Tierexperimentell liel3 sich bei Narbenhernien eine Atrophie des M. obliquus internus,
ahnlich eines chronisch entlasteten Skelettmuskels, nachweisen. Durch die
anschlieBende Fibrosierung und damit reduzierten Compliance der Bauchdecke
konnte eine Verlagerung der Hauptbelastung auf die Medianlinie gemessen werden.
Auch in der gesunden Vergleichsgruppe, in welcher postoperativ keine Hernien
auftraten, konnten histologische und mechanische Veranderungen im Bereich der
lateralen Bauchdecke beobachtet werden. Es wurde eine postoperativ verminderte
Aktivitat fur diesen Umstand diskutiert [136].
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2.4 Epidemiologische und soziookonomische Aspekte

Operationen am Verdauungstrakt nehmen jahrlich zu. So betrug 2016 die Gesamtzahl
aller abdominalchirurgischen Eingriffe in Deutschland 2.519.653. Im Jahr 2005 waren
es lediglich 1.984.748 [137] und 1989, vor der Wiedervereinigung, 500.000 [138]. Von
den 2016 insgesamt 16.755.574 in Deutschland durchgefiihrten Operationen aller
Fachbereiche, standen die als OPS 5-469 verschlusselten: ,Anderen Operationen am
Darm® mit 396.656 Fallen an erster, die nach 5-511 kodierte ,Cholezystektomie® mit
204.215 Fallen an zehnter und die nach 5-455 kodierten ,Partiellen Resektionen des
Dickdarms® mit 90.139 Fallen an 43. Stelle [139].

Durch die stetig wachsende Anzahl der operativen Eingriffe am Verdauungstrakt steigt
dementsprechend auch die Zahl der Narbenhernien. So lag 2016 die Anzahl der im
Krankenhaus diagnostizierten Narbenhernien bei 53.526 [137]. Insgesamt 50.439
wurden im selben Jahr in Deutschland operativ verschlossen [140]. Die Gesamtzahl
der entstandenen Narbenhernien konnte allerdings durch eine erhebliche Dunkelziffer,
bedingt durch die im ambulanten Rahmen gestellten Diagnosen und den grof3en Anteil
asymptomatischer Patienten, wesentlich hoher liegen und wird in Deutschland auf
zwischen 80.000 und 104.000 Falle pro Jahr geschatzt [141, 142].

Narbenhernien  stellen einen  bedeutenden  wirtschaftichen  Faktor im
Gesundheitswesen dar. Allein in Deutschland dirften die stationaren
Behandlungskosten im Jahr mindestens 128 Millionen Euro betragen [47]. Noch nicht
berucksichtigt sind hierbei die Kosten fir ambulante Nachbetreuung und die Kosten
durch den daraus entstehenden Arbeitsausfall. 2008 wurde unter den AOK-
Pflichtmitgliedern 5.601 Arbeitsunfahigkeitsfalle aufgrund einer mit K43 nach ICD-10
kodierten ,Hernia ventralis® mit insgesamt 159.766 Arbeitsunfahigkeitstagen gezahlt
[143].

Europaweit betragt die jahrliche Anzahl an operativen Narbenhernienversorgungen
etwa 300.000 [144]. In den USA kann bei 4 bis 5 Millionen jahrlich durchgefuhrten
Operationen von mindestens 400.000 Narbenhernien pro Jahr ausgegangen [145] und
Kosten von 2,5 Milliarden US Dollar erwartet werden [146]. Die direkten Kosten fur
eine Narbenhernienreparation betragt in den USA annahernd 6.000 US Dollar [31]. In

Deutschland durfte es eine Summe von tber 4.300 Euro pro Fall sein [147]. Gillion et
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al. errechneten 2011 die Kosten einer Narbenhernenreparation in Frankreich, inklusive
der anfallenden indirekten Kosten durch den resultierenden Arbeitsausfall. Wahrend
sie fur Arbeitssuchende eine Summe von 4.731€ ermittelten, waren es fur
Erwerbstatige, mit im Schnitt 10.107€, mehr als das Doppelte. Sie postulierten, dass
durch eine Reduktion der Narbenhernieninzidenz um nur 5% auf nationaler Ebene

bereits vier Millionen Euro eingespart werden kdnnten [148].

Nicht nur die Narbenhernie ist als die haufigste Spatkomplikation nach
abdominalchirurgischen Eingriffen [9] finanziell bedeutsam. Auch die gesamte Anzahl
der postoperativen Arbeitsunfahigkeitstage und der damit verbundenen Kosten ist
hoch. 2015 machten die nach ICD-10 kodierten ,K 00-93: Krankheiten des
Verdauungstraktes®, welche auch die postoperative Zeit nach abominalchirurgischen
Operationen enthalten, rund 28,9 Millionen von insgesamt 578,4 Millionen verlorenen
Arbeitstagen aus. Sie produzierten damit einen volkswirtschaftlichen Schaden im Wert
von 3,1 Milliarden Euro allein durch die entstehenden Produktionsausfalle [149]. So
sind die indirekten Kosten, durch den postoperativen Arbeitsausfall nach einer
Cholezystektomie, je nach Operationstechnik, vergleichbar mit 46% bis 78% der

gesamten entstandenen Prozedurkosten [150].

Viele Arzte gaben in einer Befragung an, mehr Wissen und Erfahrung in Bezug auf
Krankschreibungen zu bendtigen [151]. Der postoperative Bedarf an korperlicher
Schonung wird dabei von den Hausarzten haufig Uberschatzt. So ist z.B. die
angeratene Rekonvaleszenzzeit nach einer operativen Leistenhernienreparation oft zu
lang und verursacht in Deutschland jahrlich unnotigerweise mehrere hundert Millionen
Euro [7]. Untersuchungen zeigten, dass sich eine fruhere korperliche Aufbelastung
nach diesen Eingriffen nicht negativ auf das Therapieergebnis auswirkte [152]. Die
EHS empfiehlt daher in ihren Leitlinien nach unkomplizierter Leistenhernienreparation
eine friuhe Wiederaufnahme der normalen Aktivitaten. Eine Restriktion der
korperlichen Belastung sei demnach unnotig und wirke sich nicht auf die Rezidivraten
aus [8]. Die, bedingt durch eine prolngierte Krankschreibung anfallenden, immensen,
indirekten Kosten kdnnten so durch eine modifizierte Empfehlung der Schonzeit nach

unkomplizierten Leistenhernienreparationen auf lange Sicht teilweise reduziert werden

[7].
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2.5 Empfehlungen nach abdominalchirurgischen Eingriffen

Die postoperative Genesung ist ein komplexer Prozess, welcher u.a. von
physikalischen-, physiologischen-, psychologischen-, sozialen- und wirtschaftlichen
Faktoren bestimmt wird [153]. Dieser Vorgang wird in der Regel durch arztliche
Empfehlungen unterstitzt, welche durch ihre Vorgaben und selektiven Restriktionen

den weiteren Verlauf beeinflussen kbnnen.

2.5.1 Aktuelle Empfehlungslage nach abdominalchirurgischen Eingriffen

Inzwischen etablierte, neuere Behandlungskonzepte wie das ,Enhanced Recovery
after Surgery“ (ERAS) bzw. Fast-Track-Protokolle zielen darauf ab, durch eine u.a.
schnellere Mobilisation und einer kurzeren Liegedauer im Krankenhaus die
postoperative Rekonvaleszenz zu beschleunigen. Die, in diesem Zusammenhang
erstellten, zahlreichen Studien richten ihren Fokus jedoch zum Grol3teil nur auf den

stationaren Aufenthalt und lassen die Zeit nach der Entlassung unberucksichtigt [154].

So finden sich in der Literatur nur vereinzelt Empfehlungen zur korperlichen Belastung
nach abdominalchirurgischen Eingriffen. Diese variieren weiterhin zum Teil stark
voneinander und sind nicht evidenzbasiert [155, 156]. Pommergaard et al. wiesen in
einer Befragung von 60 danischen und schwedischen Chirurgen zum Verhalten nach
kolorektalen Eingriffen einen bedeutenden Dissens unter den Experten nach. Zudem
fehlte auch hier die Evidenz der Empfehlungen, welche allein auf den jeweiligen

personlichen Praferenzen der Operateure beruhten [157].

In der deutschen Literatur ergibt sich ein Uberaus heterogenes Bild zur postoperativen
Empfehlungslage [142, 145, 158, 159]. Evidenzbasierte, offizielle Empfehlungen oder
Leitlinien fehlen [160]. Selbst in den Guidelines der EHS wird zu dieser Thematik keine
definitive Aussage getroffen. Vielmehr werden prospektive Langzeitstudien gefordert,
da, aufgrund der aktuell sparlichen Datenlage, keine pauschale Empfehlung zur
korperlichen Entlastung gegeben werden kann [5].

Viele Einrichtungen und Expertengruppen versuchten die postoperative

Rekonvaleszenz und Arbeitsunfahigkeit auf Konsensebene zu quantifizieren. In
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Grol3britannien ist ein breiter Katalog bezuglich des postoperativen Verhaltens aus
NHS finanzierten Institutionen verfugbar. So wird dem Patienten z.B. angeraten, fur
mindestens sechs Wochen nach abdominalchirurgische Eingriffen selbst einfachste
Tatigkeiten im Haushalt wie z.B. das Staubsaugen, Putzen und Rasenmahen zu
unterlassen [161]. Auf der anderen Seite werden dem Arzt Genesungszeiten fur die
vollstandige korperliche Belastung, inklusive der Arbeitsfahigkeit, fur chirurgische
Standardreingriffe genannt. So sei der Patient z.B. nach einer laparoskopischen
Appendektomie nach ein bis zwei Wochen wieder vollkommen koérperlich belastbar
[162]. Das britische Royal College of Surgeons empfiehlt nach laparoskopischer
Entfernung der Gallenblase, eine Riuckkehr zum Arbeitsplatz nach zehn bis vierzehn
Tagen und die Wiederaufnahme von alltaglichen Aktivitaten ab dem siebten Tag [163].
Allerdings zeigten weiterfuhrende Untersuchungen, dass mehr als die Halfte der in
GroRbritannien zu diesen vorgegebenen Empfehlungen befragten Arzte kein

Bewusstsein Uber deren Existenz hatten [164].

Die klinischen Leitlinien des American Disability Advisor (MDA) versuchen wichtige
Zeitpunkte zu benennen, ab wann eine zusatzliche Evaluation stattfinden sollte, wenn
noch keine vollstandige Genesung eingetreten ist. Die Leitlinien wurden entwickelt, um
die Dauer von Krankengeldbezug zu bestimmen [165]. So konnten nach
unkomplizierter laparoskopischer Cholezystektomie die meisten Patienten innerhalb
von sieben bis zehn Tagen wieder zu ihren normalen Aktivitaten zurickkehren [166].
Nach komplikationsloser Appendektomie sollte die Aktivitat fir ein bis drei Wochen
beschrankt bleiben, aber volle Wiederherstellung kann innerhalb von vier bis sechs
Wochen erwartet werden. Fur sechs Wochen nach Operation sollten weiterhin keine
Gewichte uUber 11 kg gehoben und schwere korperliche Arbeit erst ab vollstandiger
Genesung ausgefuhrt werden [167]. Nach partieller Resektion des Dickdarmes
werden nur ungenaue Zeitraume empfohlen. So konnten mehrere Wochen vergehen,
bis mit leichter korperlichen Arbeit begonnen werden kann und schweres Heben sollte
erst nach individueller Einschatzung des behandelnden Chirurgen stattfinden [166].
Bereits in den 1980ern versuchten Chirurgen aus Massachusetts (USA) unter Bildung
eines ,surgical practice committee® eine konsensbasierende Leitlinie fur die
postoperative Konvaleszenz diverser chirurgischen Eingriffe zu entwickeln. Nach
offener Cholezystektomie sollte sie demnach zwischen eineinhalb bis drei Wochen fur

Blroarbeit und leichte korperliche Arbeit und zwischen zweieinhalb bis funf Wochen
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fur schwere korperliche Arbeit sowie nach offener Appendektomie zwischen ein bis
drei Wochen betragen [168].

Die gemeinniutzige Gesellschaft Herniamed empfiehlt Patienten nach
Hernienoperationen sportliche Aktivitaten in Abhangigkeit der Schmerzempfindung
wiederaufzunehmen. So sollte z.B. mit Ballsportarten erst im Verlauf der Genesung
und mit dem Krafttraining der Bauchmuskulatur nach etwa zwolf Wochen postoperativ
begonnen werden [169]. Einen strukturierten wissenschaftlichen Versuch
unternahmen 2016 van Vliet et al.. Sie ermittelten mithilfe einer modifizierten Delphi-
Methode einen multidisziplinaren Konsens zwischen Chirurgen und niedergelassenen
Arzten (iber die postoperativen Empfehlungen der Rekonvaleszenzzeiten. In mehreren
Runden wurden schlie3lich einheitliche Entscheidungen fur insgesamt 34 Aktivitaten
getroffen. Diese reichen vom postoperativen zweistindigen Sitzen bis hin zur
sexuellen Betatigung nach konventioneller und laparoskopischer Hernienreparation,
Cholezystektomie, Appendektomie und Kolektomie. Das Anheben eines 15 kg
schweren Gewichtes darf demnach nach einer laparoskopischen Appendektomie
bereits in der ersten bis zweiten postoperativen Woche erfolgen, nach einer offenen

Dickdarmresektion allerdings erst ab der vierten postoperativen Woche [165].

Eine komplettierende Darstellung der Empfehlungslage in der Literatur zur
Wiederaufnahme der korperlichen Belastung und Arbeit nach abdominalchirurgischen
und gynakologischen Eingriffen wird auf der nachfolgenden Seite tabellarisch
zusammengefasst (Tabelle 1).
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Postop. Postop.
Autoren Empfehlungs- Eingriffsart Belastung| Arbeit
grundlage (nach) (nach)
Clayton, M. et al. Experten Benigne abdominelle keine 2-12W
[164] Hysterektomie Angaben
Bouwsma, E. V. A| Prospektive |Div. laparoskopische | Individuell | Individuell
et al. [170] Kohortenstudie | gynakologische
____________________________________________________ Verfahren ...~ .
van Vliet, D. C. Experten Offene 1w 2W
R.et al [165] (Delphi- Hernienreparation
Methode) Lap. CHE 1-2 W 2W
Lap. AE 1-2 W 2W
Offene AE 1-2W 2W
Lap. Kolektomie 3-4 W 6W
____________________________________________________ Offene Kolektomie | 4W | 8W
Callesen, T et al. Experten Lap. CHE 48 h 48 h
[171]

Keus, F. et al.| Qualitative |Lap.CHE Individuell | Individuell
A2l Recherche |
Oikkonen, M. et Experten Lap. CHE Individuell | Individuell

al. [173]
VonkNoordegraaf, Experten Lap. Eingriffe der 2W 2W
A. etal. [174] (Delphi- Adnexe
Methode) Lap. Hysterektomie 3W 3-4 W
Offene
____________________________________________________ Hysterektomie | 6W | 6W
Pommergaard, H. Experten Lap. Kolektomie 0-6 W keine
C. etal. [157] Angaben
____________________________________________________ Offene Kolektomie | 0-6W |
Deffieux, X. et al Experten Lap. sacrale 4 W 4 W
[175] Kolpopex
Moller, C. M. et al Experten Offene 2-12' W 1-12 W
[156] Hysterektomie
Royal College Experten Lap. CHE 7-13d 10-14 d
ofSurgeons[1631| |
Bisgaard, T Experten Lap. CHE 1W 1W
[176]

(h= Stunden; d=Tage; W=Wochen)

Tabelle 1 - Empfehlungslage Literatur
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2.5.2 Bedeutung einer postoperativen arztlichen Empfehlung

Wie wichtig eine arztliche Empfehlung fur das tatsachliche Verhalten des Patienten
sein kann zeigten 2016 Bondesson et al. in ihrer Untersuchung zur postoperativen
Krankschreibung fur Frauen nach einer Brustkrebsoperation. Sie ermittelten, dass die
Empfehlung durch den Arzt oft auch der tatsachlich eingeforderten
krankheitsbedingten Abwesenheit am Arbeitsplatz entsprach. So wiesen Frauen,
welche nach einer Brustkrebs-Operation zur raschen Wiederaufnahme ihrer Arbeit
ermuntert wurden, ein vermindertes Risiko fur eine langerfristige Krankschreibung auf.
Umgekehrt fuhrte eine Empfehlung flr eine prolongierte Krankschreibung auch zu
einem erhohten Mald an krankheitsbedingtem Arbeitsausfall [6].

Auch andere Autoren wiesen diesen Effekt des Einflusses, der von den Arzten
angeratene, auf die tatsachlich wahrgenommene krankheitsbedingte Abwesenheit am
Arbeitsplatz nach [177, 178]. Keus et al. stuften dagegen die Relevanz der Empfehlung
in ihrer Untersuchung nach laparoskopischen Cholezystektomien ab und hoben vor
allem die Bedeutung der postoperativen korperlichen Beschwerden des individuellen
Patienten hervor [172].

2.6 Lebensqualitat nach abdominalchirurgischen Eingriffen

Der Fokus auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bzw. ,Quality of Life“ (QoL)
gewinnt dank abnehmender Mortalitats- und partiell sinkender Morbiditasraten seit
mehreren Jahrzehnten immer mehr an Bedeutung in Gesellschaft und Wissenschaft
[179]. Dies wirkt sich unmittelbar auf sadmtliche klinische Bereiche aus. Der physische
Aspekt spielt in der Lebensqualitdt neben individuellen psychischen, sozialen und

auch okonomischen Faktoren eine wichtige Rolle [180].

2.6.1 Auswirkung einer Narbenhernie auf die Lebensqualitét

Abdominalchirurgische Eingriffe stellen im wahrsten Sinne ein einschneidendes
Ereignis in der Patientenhistorie dar. Neben positiven organischen und psychischen
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Empfindungen, durch Entfernung der Krankheitsursache, geht jede Operation mit
Risiken und zum Teil betrachtlichen Einschrankungen einher. So erleben z.B. viele
Individuen die Anlage eines kunstlichen Darmausganges als enorme seelische
Belastung [181].

Neben dem grundsatzlichen postoperativen Outcome nach einem chirurgischen
Eingriff, u4bt auch die Entwicklung einer Narbenhernie, als die haufigste
Spatkomplikation [9], einen bedeutenden Einfluss auf die individuelle Lebensqualitat
aus. Betroffene Patienten erfahren eine deutliche Einschrankung in der Ausfuhrung
der korperlichen Aktivitat, der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat[182, 183] und
des Body Images [4]. Uberproportional oft konnte zudem eine posttraumatische
Belastungsstorung bei Narbenhernienpatienten nachgewiesen werden [184]. Dass
diese negativen Effekte durch eine adaquate Therapie reversibel sein kdnnen, zeigten
Rogmark et al. in einer multizentrischen Studie. Demnach berichteten schwedische
Patienten nach einer Narbenhernienreparation, unabhangig von der Art des
Verfahrens, acht Wochen postoperativ Uber eine analoge Lebensqualitat wie die
durchschnittliche schwedische Bevolkerung [185].

2.6.2 Bedeutung der korperlichen Aktivitét fiir die Lebensqualitat

Schon lange sind die Vorteile einer ausgewogenen korperlichen Bewegung fur den
Organismus bekannt. So ist sie praventiv gegeniiber Ubergewicht [186], Diabetes
mellitus [187] sowie arterieller Hypertonie [188] und wirkt sich insgesamt positiv auf
die Lebensqualitat aus. Eine Bewegungsarmut hat demgegenuber einen kontraren
Effekt [109]. Physische Aktivitat verbessert die emotionale und seelische Gefuhlslage
und kann zur Prophylaxe und Therapie psychischer Erkrankungen dienen [189].
Dieser Effekt wurde vor allem fur das Auftreten einer Depression [190] und

Angststorungen [191] beschrieben.

Durch den demographischen Wandel verandert sich auch das chirurgische
Patientenkollektiv. Das durchschnittliche Patientenalter steigt dabei kontinuierlich an,
was oft einer anspruchsvolleren fachubergreifenden Behandlung und Pflege bedarf
[192]. Gerade bei geriatrischen Patienten kann eine verminderte korperliche Aktivitat
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zu einem progredienten Leistungsabfall bis hin zum Frailty-Syndrom fuhren, welches
schliel3lich einen Verlust der Selbststandigkeit zur Folge haben kann [193] und
dadurch die postoperative Mortalitat, Komplikationsrate und Lange des stationaren
Aufenthaltes erhoht [194]. Langfristig kann dies mitunter einen dauerhaften
Pflegeheimaufenthalt bedeuten. Untersuchungen zeigten, dass korperliches Training
nach kardiochirurgischen und orthopadischen Eingriffen den Outcome bei
geriatrischen und fragileren Patienten erheblich verbesserten [195-197]. Amemiya et
al. wiesen nach elektiven Operationen gastrischer und kolorektaler Karzinome, bei
Patienten Uber 75 Jahren, eine prolongierte, jedoch reversible Einschrankung in den
Aktivitaten des taglichen Lebens nach, bei einer insgesamt verbesserten QoL [198].
Ein bereits vor [199] und wahrend des stationaren Aufenthaltes begonnenes
Trainingsprogramm verbessert den funktionellen Outcome geriatrischer Patienten
erheblich [200]. Zudem zeigte sich, dass korperliches Training bei Demenzerkrankten

die kognitiven Funktionen und das Verhalten gunstig beeinflusst [201].

Auch in der onkologischen Medizin ist korperliche Aktivitat eine unverzichtbare
Determinante geworden. Sie ist nach der Diagnosestellung einer malignen Erkrankung
assoziiert mit einer hoheren Uberlebensrate [202] und einer erheblich verbesserten
Lebensqualitat [203]. Die Wiederaufnahme der Arbeit und die Wiedereingliederung in
den sozialen Alltag stellt nicht nur fur Patienten mit einer malignen Erkrankung [204]
einen bedeutenden und begehrten Aspekt des Lebensgeflhls dar, sondern kann auch
bei nicht-onkologischen Patienten beobachtet werden [204]. So zeigte sich, dass bis
zu zwei Drittel der Patienten mit einem kolorektalen Karzinom ein Jahr nach ihrem

chirurgischen Eingriff an den Arbeitsplatz zurtickkehren [205].
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3. Material und Methoden

Im Zuge der wissenschaftlichen Arbeit wurden zwei getrennte Untersuchungen

durchgefuhrt:

3.1 Klinikbefragung

Im Rahmen einer bundesweiten Umfrage wurden 1078 Einrichtungen mit
chirurgischen Kliniken, Abteilungen oder Belegarzten zu ihren jeweiligen
Verhaltensempfehlungen nach abdominalchirurgischen Eingriffen befragt. Die
Ermittlung der entsprechenden Institutionen wurde unter Verwendung des Deutschen
Krankenhaus Verzeichnisses (https://www.deutsches-krankenhaus-
verzeichnis.de/suche/Regional.html, Stand 06/2016) individuell fir jedes Bundesland
mit den Suchparametern: ,Allgemeinchirurgie“ und ,Viszeralchirurgie“ durchgefihrt.

Der Kontakt erfolgte postalisch mittels eines eigens hierfur entworfenen Fragebogens
(Abbildungen 19 und 20), sowie eines beigeflgten, frankierten Rickumschlags. Die
Themenschwerpunkte der insgesamt 28 Fragen lagen auf der korperlichen Be- bzw.
Entlastung nach Laparotomien und Laparoskopien. So wurde unter anderem erhoben,
ob eine grundsatzliche Empfehlung zur koérperlichen Entlastung nach Operation
gegeben wird, in welcher Form diese stattfindet und auf welcher Evidenzgrundlage
diese beruht. Weiterhin wurden Empfehlungen bezuglich einer Krankschreibung und
der voraussichtlichen Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach abdominalchirurgischer
Eingriffe eruiert. Die gewonnenen Daten wurden fur die weitere statistische

Bearbeitung und Auswertung pseudonymisiert.

3.1.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien der Klinikbefragung

Jede medizinische Einrichtung in Deutschland mit allgemein- und oder
viszeralchirurgischer Kompetenz, welche am 30.06.2016 im Deutschen Krankenhaus
Verzeichnis (s.0.) aufgefihrt war, wurde kontaktiert und nach erfolgreicher
Rucksendung des Fragebogens in die Studienauswertung aufgenommen.
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3.1.2 Auswertung der klinischen Daten der Klinikbefragung

28 Parameter wurden in der Klinikbefragung ermittelt und fur die statistische

Auswertung wie folgt definiert:

1 Empfehlung nach Laparotomie (LT)

2 Entlastung nach LangsLT
3 Entlastung nach querer LT
4 Belastung nach LT

5 Empfehlung nach Laparoskopie (LS)

6 Entlastung nach LS

7 Belastung nach LS

8 Form der Empfehlung

9 Evidenzbasis
9.1 aktuelle Studienlage
9.2 Expertenmeinung
9.3 Sonstige
9.4 Erfahrungswerte

10 Bauchbinde nach LT
10.1 Dauer

11 Bauchbinde nach LS
11.1 Dauer

12 Sexuelle Karenz nach LT
12.1 Dauer

13 Sexuelle Karenz nach LS
13.1 Dauer

14 Sportliche Karenz nach LT
14.1 Dauer

15 Sportliche Karenz nach LS
15.1 Dauer

16 Krankschreibung nach LT
16.1 Dauer

17 Krankschreibung nach LS
17.1 Dauer

ja vs. nein

in Wochen

in Wochen

5 kg vs. 10 kg vs. 15 kg vs. schmerzadaptiert
ja vs. nein

in Wochen

5 kg vs. 10 kg vs. 15 kg vs. schmerzadaptiert
mundlich vs. schriftlich vs. beides

ja vs. nein
ja vs. nein
ja vs. nein
ja vs. nein
ja vs. nein
in Wochen
ja vs. nein
in Wochen
ja vs. nein
in Wochen
ja vs. nein
in Wochen
ja vs. nein
in Wochen
ja vs. nein
in Wochen
ja vs. nein
in Wochen
ja vs. nein

in Wochen
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3.2 Patientenbefragung

Nach Abschluss der Klinikbefragung wurden retrospektiv die Daten aller Patienten
erhoben und ausgewertet, an welchen im Zeitraum von 2009 bis 2016 in der Klinik fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie des Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz ein
komplikationsloser, offen abdominalchirurgischer ~ oder  laparoskopischer
abdominalchirurgischer Eingriff durchgefuhrt worden war. Die Patientenbefragung
erfolgte nach einem zustimmenden Votum durch die Ethikkommission des Landes
Rheinland-Pfalz (Bearbeitungsnummer: 837.104.17 (10938)).

Zur Patientenerhebung wurde ein eigens hierfur erstellter Fragebogen an die 902
Patienten, welche die Einschlusskriterien (siehe 3.2.1) erflllten, inklusive eines
frankierten Rickumschlags, versendet. Der Patientenfragebogen (Abbildungen 21-24)
ermittelte u.a. subjektive Angaben Uber die Existenz einer Narbenhernie, das
postoperative Schmerzverhalten, sowie die korperliche Aktivitat und die
Arbeitsunfahigkeit nach entsprechender Operation. Zudem erfolgte eine Erhebung der
patientenbezogenen Daten mit Hilfe der im stationaren- und poststationaren Rahmen
durchgefuhrten klinischen Dokumentation. Klinische Parameter wie der BMI, die ASA-
Risikoklassifikation, der Raucherstatus und das Vorliegen eines Diabetes ellitus
wurden direkt aus der Aktenlage uUbernommen. Erganzend wurde ein SF-12
Selbstbeurteilungsfragebogen [206] zur Erhebung der korperlichen und psychischen
Lebensqualitat innerhalb einer Woche beigefugt. Der SF-12 Fragebogen besteht aus
12 Items und erfasst einerseits einen korperlichen Skalenwert bestehend aus u.a. der
Gesundheitswahrnehmung, Schmerzen sowie funktioneller Beeintrachtigung und
einem psychischen Skalenwert ausgehend von u.a. psychischen Wohlbefindens und
sozialer Zufriedenheit [207]. Bei dem Vorhandensein einer fraglichen Narbenhernie
wurde der betroffene Patient telefonisch kontaktiert und bei persistierenden
Unklarheiten zur weiteren korperlichen Untersuchung einbestellt. Die ermittelten
patientenbezogenen Daten wurden ebenfalls fur die weitere Bearbeitung und

statistische Auswertung pseudonymisiert.
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3.2.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien der Patientenbefragung

Patienten, an welchen zwischen dem 01.01.2009 und 31.12.2016 in der Klinik fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie des Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz eine
Laparotomie oder Laparoskopie durchgefuhrt wurde, wurden nach erfolgter
in die Studie

aufgenommen. In das Patientenkollektiv wurden alle diagnostischen, notfallmafigen

Rucksendung der jeweiligen Fragebogen und Einwilligung
und elektiven Laparotomien bzw. Laparoskopien aufgenommen. Ausgeschlossen
wurden Operationsverfahren zur Hernienversorgung, eine Laparostomaanlage,
Frihkomplikationen (Clavien-Dindo-Klassifikation >3), verstorbene Patienten und eine

fehlende Einwilligung des Patienten oder gesetzlichen Betreuers.

3.2.2 Auswertung der klinischen Daten der Patientenbefragung

25 der im Zuge der Patientenbefragung erfassten Parameter gelangten zur

deskriptiven und statistischen Auswertung und werden wie folgt definiert:

1 Alter

2 Geschlecht

3 Art des Eingriffes

4 BMI

5 ASA-Klassifikation praop.
6 Rauchen

7 Diabetes mellitus

8 Zeitpunkt der Operation
9 Berufstatigkeit

10 Belastung im Beruf

11 Sport

12 Sport Frequenz

13 postop. Schmerzen

14 postop. Schmerzmittel

15 postop. Schmerzintensitat

in Jahren

mannlich vs. weiblich

Laparoskopie (LS) vs. Laparotomie (LT)
Bodymassindex: Gewicht (kg)/ GroRe (m?)

ASA | vs. ASA Il vs. ASA lll vs. ASA IV

Nieraucher vs. Aktivraucher vs. Ex-Raucher

nein vs. Dm Typ 1 vs. Dm Typ 2

in Jahren

ja vs. nein

schwer vs. leicht vs. sitzend vs. Hausarbeit vs. keine
ja vs. nein

nie vs. 1-2x/ Woche vs. 3-4x/ Woche vs. >4/ Woche
nein vs. 2 Wochen vs. bei Bewegung vs. in Ruhe
vs. dauerhaft in Bewegung vs. dauerhaft in Ruhe
nie vs. < 1Woche vs. <1 Monat vs. nach Belastung
vs. dauerhaft

in NAS (1-10)
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15.1 Woche 1 postop. Durchschnitt; Maximum; Minimum

15.2 Monat 1 postop. Durchschnitt; Maximum; Minimum
15.3 aktuell Durchschnitt; Maximum; Minimum
16 Abdominalbandage nie vs. gelegentlich vs. <1 Woche vs. <2 Wochen vs.

<1 Monat vs. dauerhaft

17 Taubheitsgefuhl Op-Narbe ja vs. nein

18 Narbenhernie (NH) ja vs. nein

19 postop. Belastung sofort voll vs. nach 1 Woche vs. nach 2 Wochen
vs. nach 4 Wochen vs. immer noch nicht

20 Arbeitsfahigkeit nie vs. nach 1 Woche vs. nach 2 Wochen vs. nach
4 Wochen vs. nach 8 Wochen

21 subjektive Belastbarkeit nie vs. nach 1 Woche vs. nach 2 Wochen vs. nach 4
Wochen vs. nach 8 Wochen

22 SF-12 Short Form 12- Fragebogen
22.1 KSK Korperliche Summenskala
22.2 PSK Psychische Summenskala
3.3 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgt mit Hilfe des Statistikprogramms IBM SPSS
Statistics Version 24. Haufigkeiten werden als absolute Werte sowie prozentuale
Anteile und metrische Variablen durch den numerischen Mittelwert der

Standardabweichung und dem Median angegeben.

In der Klinikstudie werden die 11 Parameter der Empfehlungen nach Laparotomie und
nach Laparoskopie verglichen. In der Patientenstudie wird das Auftreten einer
Narbenhernie zu den 24 klinischen Parametern in Beziehung gesetzt. Das
Patientenkollektiv mit Narbenhernie wird so der Vergleichspopulation ohne
Narbenhernie gegenubergestellt. Als Nullhypothese gilt fur alle hierbei untersuchten
Parameter, dass der betrachtete Faktor keinen signifikanten Einfluss auf die Genese
einer Narbenhernie hat. Die statistische Untersuchung auf signifikante
Zusammenhange geschieht unter Asnwendung des Chi-Quadrat-Tests und des Fishers
exakten Tests fur nominale Variablen und mit Hilfe des Mann-Whitney-U Tests fur den
Vergleich von metrischen Parametern. Mithilfe der Binar logistischen
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Regressionsanalyse wird die Odds Ratio sowie der zugehdrige 95% Konfidenzintervall
fur die abhangige dichotome Variable Narbenhernie (ja/nein) und fur die individuellen
unabhangigen Variablen in der Patientenstudie ermittelt. Die Signifikanz gilt in allen
verwendeten Testmethoden bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 als
erreicht. Die Auswertung, der im Zuge der Patientenbefragung erhobenen SF-12
Fragebogen [206] gelingt unter Nutzung des Datensatzes der deutschen
Normstichprobe von 1994 zur ldentifizierung der korperlichen- und psychischen

Summenskala.
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4. Ergebnisse

4.1 Klinikbefragung

Es wurden 1078 allgemein- und viszeralchirurgische Institutionen kontaktiert. Davon
erfolgten 386 (35,81%) positive Riickmeldungen. Die Ergebnisse werden in Tabelle 2

zusammengefasst.

4.1.1 Empfehlung: Laparotomie vs. Laparoskopie

92,75% der chirurgischen Kliniken geben ihren Patienten eine Empfehlung zur
koérperlichen Entlastung nach durchgeflihrten Laparotomien. 77,49% sprechen eine
solche Empfehlung nach laparoskopischen Eingriffen aus (p=0,000) (Abbildung 2).

Empfehlung zur kérperlichen Be-/Entlastung
92,75%

77,49%

22,51%
7,25% ‘ \
Laparotomie Laparoskopie

mEJa @Nein p= 0,000

Abbildung 2 - Klinikstudie: Empfehlung LT vs. LS

Nach Langslaparotomien liegt der Mittelwert der empfohlenen korperlichen Schonung
bei 5,79 Wochen (SD%3,04) (Abbildung 3) und nach Querlaparotomien bei 5,42
Wochen (SD+3,09) (Abbildung 4).
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Korperliche Entlastung nach Langslaparotomie
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Abbildung 3 - Klinikstudie: Kérperliche Entlastung nach Léngs-LT

Korperliche Entlastung nach Querlaparotomie

257

204

154

107

o

Abbildung 4 - Klinikstudie: Kbrperliche Entlastung nach Quer-LT
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Im Median sind es sechs Wochen nach Langs-, bzw. vier Wochen nach
Querlaparotomie. Nach Laparoskopien betragt der Mittelwert der angeratenen
Schonung 2,54 Wochen (SD+1,66) und im Median zwei Wochen.

33,61% der Kliniken raten ihren Patienten sich nach Uberstandener Laparotomie mit 5
kg, 34,44% mit 10 kg, 5,79% mit 15 kg und 26,17% schmerzadaptiert belasten zu
dirfen. Dagegen empfehlen unmittelbar nach einer Laparoskopie 18,41% der
teilnehmenden Einrichtungen ihren Patienten eine mit 5 kg, 25,71% eine mit 10 kg,
6,35% eine mit 15 kg und 49,52% eine postoperativ schmerzadaptierte, korperliche
Aufbelastung (p=0,000) (Abbildung 5).

Postoperatives Belastungsniveau

49,25%
33.61% 34,44%
25,71% 26,17%
18,41%
5,79% 6,35%
5 kg 10 kg 15 kg voll schmerzadaptiert
m Laparotomie @Laparoskopie p= 0,000

Abbildung 5 - Klinikstudie: Empfohlenes postop. Belastungsniveau

4.1.2 Art und Grundlage der Empfehlung

32,97% dieser Empfehlungen werden ausschliel3lich mindlich ausgesprochen, 1,09%
nur schriftlich und 65,94% sowohl schriftlich, als auch mindlich. Die Evidenzgrundlage
fur die Empfehlungen stellt laut Auskunft der Einrichtungen in 10,51% die aktuelle
Studienlage, in 29,75% Expertenmeinungen, in 78,19% Erfahrungswerten und in
8,78% sonstige Quellen (Abbildung 6).
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Empfehlungsgrundlage

89,49% 91,22%
78,19%
70,25%
29,75%
21,81%
10,51% 8,78%
Studienlage Expertenmeinung Erfahrungswerte Sonstiges
mJa @Nein

Abbildung 6 - Klinikstudie: Empfehlungsgrundlage

In Bezug auf die postoperative Verwendung von Abdominalbandagen sprechen
22,19% der Kliniken eine positive Empfehlung nach einer Laparotomie und 0,54%
nach einer Laparoskopie aus (p=0,008). Die angeratene Nutzung der
Abdominalbandage betragt flr Laparotomien im Mittel 4,28 Wochen (SD+2,59) und im
Median vier Wochen. Fur Laparoskopien waren es durchschnittlich sowie im Median
drei Wochen (SD+1,41).

4.1.3 Empfohlene postoperative Verhaltensweise

5,72% der chirurgischen Einrichtungen sprechen sich nach erfolgter Laparotomie flr
eine sexuelle Enthaltung aus, welche im Mittel 3,14 Wochen (SD£1,32) und im Median
bei drei Wochen liegen sollte. Nach laparoskopischen Eingriffen stehen 3,00%
(p=0,000) der Kliniken zu einer empfohlenen sexuellen Karenz von im Durchschnitt
2,82 Wochen (SD+1,40) und im Median zwei Wochen. Dagegen raten 84,20% ihren
Patienten nach offener Operation zu einer sportlichen Karenz von im Schnitt 4,70
Wochen (SD+2,42) und im Median vier Wochen. Nach minimalinvasiven Eingriffen
befirworten 59,29% (p=0,000) den Verzicht auf Sport mit einer Dauer von im Mittel
2,40 Wochen (SD41,32) und im Median zwei Wochen.
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31,69% geben eine Empfehlung zur Krankschreibung nach stattgefundener
Laparotomie. Diese liegt im Durchschnitt bei 2,98 Wochen (SD+1,30) und im Median
bei drei Wochen (Abbildung 7).

Arbeitsunfahigkeit nach Laparotomie

84 o]

WOCHEN

3~

2=

Abbildung 7 - Klinikstudie: Arbeitsunfahigkeit nach LT

Nach Laparoskopie sprechen sich 27,32% (p=0,000) Uber die Dauer einer
angeratenen Krankschreibung aus, welche im Mittel 1,84 Wochen (SD0,79) bzw. im
Median zwei Wochen betragt.
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4.1.4 Zusammenfassung der Ergebnisse: Klinikbefragung

Laparotomie
n=; (%)

Laparoskopie
n=; (%)

Empfehlung zur Entlastung:

Dauer der Entlastung in
Wochen (Mittelwert):

...398;(92,75%) __
Langs:5,79
Quer: 5,42

296; (77,49%)

Belastung postoperativ: p=0,000
5 kg 122; (33,61%) 58; (18,41%)

10kg 125; (34,44%) 81; (25,71%)

15kg 21; (5,79%) 20; (6,35%)
schmerzadaptiert 95; (26,17%) 156; (49,52%)

Form der Empfehlung:

mundlich 121; (32,97%)

schriftlich 4; (1,09%)

beides 242; (65,94%)

Evidenzbasis:

Studienlage 37; (10,51%)

Expertenmeinung 105; (29,75%)

Erfahrungswerte 276; (78,19%)

Sonstiges 31; (8,78%)

Abdominalbandage: Ja 81; (22,19%) 2; (0,54%) p=0,008
Dauer in Wochen (Mittelwert) 428 30 |
Sexuelle Karenz: Ja 21; (5,72%) 11; (3,00%) p=0,000
Dauer in Wochen (Mittelwert) 314 282
Sportliche Karenz: Ja 309; (84,20%) 217; (59,29%) p=0,000
Dauer in Wochen (Mittelwert) | . 470 240
Empfehlung Krankschreibung: Ja | 116; (31,69%) 100; (27,32%) p=0,000
Dauer in Wochen (Mittelwert) 2,98 1,84

(p= Signifikanzniveau)
Tabelle 2 — Klinikstudie Auswertung
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4.2 Patientenbefragung

Von 951 initial kontaktierten Patienten melden sich 402 zurtick (42,27%). 36 (9,16%)
geben an eine Narbenhernie entwickelt zu haben (Abbildung 8). Eine

zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse befindet sich in Tabelle 3 und 4.

Entwicklung einer Narbenhernie

9,16%

mJa ENein

Abbildung 8 - Patientenstudie: Narbenhernieninzidenz

4.2.1 Laparotomie vs. Laparoskopie

Im Folgendem werden die beiden Subgruppen Laparotomie und Laparoskopie
einander gegenubergestellt. 274 (68,16%) der Patienten wurden laparoskopiert und
128 (31,84%) offen operiert. Patienten nach einer laparoskopischen Operation sind im
Mittel juinger, als diejenigen nach einer konventionellen offenen Operation (55,30
Jahre (SD%15,24) vs. 63,71 (SD+16,01) Jahre; p=0,000) und geben postoperativ
weniger Schmerzen an. 41,91% der Patienten nach Laparoskopie und 33,33% nach
Laparotomie berichten Uber sofortige Schmerzfreiheit (p=0,025). Eine postoperative
Analgetikaeinnahme erfolgt in 79,26% vs. 62,19% der Falle weniger als eine Woche
(p=0,000). 43,59% der laparoskopierten Patienten geben an, sich nach maximal zwei
Wochen wieder voll korperlich belastet zu haben, wahrend es bei den laparotomierten
Patienten 19,36% sind (p=0,000). Nach einer Woche fihlen sich 19,46% der
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laparoskopierten und 7,69% der laparotomierten Patienten wieder subjektiv belastbar.
6,23% vs. 30,77% erreichen dieses Gefuhl der Belastbarkeit postoperativ nicht mehr
(p=0,000). Bei Betrachtung der postoperativen Arbeitsfahigkeit zeigt sich, dass
25,00% der Patienten nach einer Laparoskopie und 7,95% nach einer Laparotomie
nach einer Woche, 34,17% vs. 13,64% nach zwei Wochen, 29,58% vs. 19,32% nach
vier Wochen, 9,17% vs. 29,55% nach acht Wochen und 2,08% vs. 29,55% nicht mehr,
ihrer Arbeit nachgehen (p=0,000). Insgesamt 38,89% der Narbenhernien entstehen
nach Laparoskopien und 61,11% nach Laparotomien (p=0,000). Die Narbenhernien-
bzw. Trokarhernieninzidenz in der Studienpopulation liegt nach Laparoskopien
dementsprechend bei 5,17% und nach Laparotomien bei 18,03% (Abbildung 9). Ein
Zustand nach Laparotomie fuhrt in der binar logistischen Regressionsanalyse im
Vergleich zur Laparoskopie zu einer mehr als vierfach hoheren Chance fur eine
Narbenhernie (OR=4,04; 1,99-8,20 95% KI; p=0,000).

Narbenhernieninzidenz nach Eingriff

94,83%
81,97%
18,03%
- 5‘170/0
I
Laparotomie Laparoskopie

mNarbenhernie  @keine Narbenhernie p= 0,000

Abbildung 9 - Patientenstudie: Narbenhernieninzidenz LT vs. LS
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4.2.2 Allgemeine Faktoren

Der Zeitpunkt der Befragung liegt bei Patienten mit einer Narbenhernie im Mittel 2,67
Jahre (SD+2,12) und bei Patienten ohne 2,86 (SD+2,28) Jahre nach dem Eingriff. Die
Narbenhernienpopulation besteht zu 77,78% und die Vergleichspopulation zu 56,02%
aus mannlichen Patienten (p=0,013). Das Durchschnittsalter betragt bei den Patienten
mit Narbenhernie 65,22 Jahre (SD+13,60) und bei nicht betroffenen Patienten 57,15
Jahre (SD%15,79) (p=0,005). Es kann kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Populationen in Bezug auf den BMI (p=0,725), den ASA-Score (p=0,448), den
Raucherstatus (p=0,106) und dem Vorhandensein eines Diabetes mellitus (p=0,067)
nachgewiesen werden. In der binar logistischen Regressionsanalyse fur die einzelnen
Parameter ergibt sich bei den Patienten mit Narbenhernie in Bezug auf das Alter ein
statistischer Zusammenhang mit einer OR von 1,04 (1,01-1,07 95% KI; p=0,004) pro
zunehmendem Lebensjahr. Auch zeigt sich, dass Frauen eine geringere Chance (OR=
0,36; 0,16-0,82 95% KI) als Manner haben, postoperativ eine Narbenhernie zu
entwickeln (p=0,015).

4.2.3 Postoperative Schmerzen

22,86% der Patienten mit einer Narbenhernie berichten postoperativ Uber keine
Schmerzen, wahrend 25,71% diesen in den ersten beiden Wochen nach der
Operation, 28,57% hin und wieder bei Bewegung, 17,14% ab und zu in Ruhe und
5,72% dauerhaft verspuren. In der Vergleichspopulation hingegen erfahren 41,24%
der Patienten keine postoperativen Schmerzen, 33,90% nur innerhalb der ersten zwei
Wochen, 15,82% hin und wieder bei Bewegung, 6,78% gelegentlich auch in Ruhe und
nur 2,26% dauerhaft (p=0,028) (Abbildung 10).
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Postoperative Schmerzen

Ja, dauerhaft ohne Verstarkung bei Bewegung FO 6235“’9%
3 0

Ja, dauerhaft mit Verstarkung bei Bewegung r 12;1812;/0
5 0

Ja, abund zu in Ruhe 17.14%

6,78%

Ja, ab und zu bei Bewegung | IEEG_—_—G—S——— 25,577
15,82%

0,
Ja, nur in den ersten 2 Wochen 22 /033,90%

Nie I 22.86%

1 41,24%

B Narbenhernie @mkeine Narbenhernie p= 0,028

Abbildung 10 - Patientenstudie: postop. Schmerzen

Patienten, welche postoperativ ab und zu bei Bewegung (OR=3,26; 1,22-8,68 95% K,
p=0,018) und ab und zu in Ruhe (OR=4,56; 1,46-14,31 95% KI; p=0,009) Schmerzen
angeben, entwickeln mit einer 3,26fach bzw. 4,56fach hoheren Chance eine

Narbenhernie, als solche, welche postoperativ keine Schmerzen erfahren.

Die Untersuchung der postoperativen Schmerzmitteleinnahme ergibt keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,353). So verzichten
38,89% vs. 47,71% der Narbenhernienpatienten, im Vergleich zu den Patienten ohne
Narbenhernie, auf eine postoperative Schmerzmedikation. Hingegen nehmen 22,22%
vs. 27,71% nur eine Woche, 30,56% vs. 20,00% einen Monat, 2,78% vs. 2,57% nach
Belastung und 5,56% vs. 2,00% dauerhaft postoperativ Schmerzmittel ein (Abbildung
11).
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Postoperativer Schmerzmittelbedarf

47,71%
38,89%
30,56%
22,711%
0,
20,00% Z222%
5,56%
2, 00% 2, 78% 2, 57%
Dauerhaft <1 Monat <1 Woche Nach Belastung Nie

mNarbenhernie  @mkeine Narbenhernie p=ns

Abbildung 11 - Patientenstudie: postop. Schmerzmittelbedarf

In den postoperativen Schmerzskalen, welche anhand der numerischen Analogskala
(NAS) mit der Skalierung von keinem (0) bis zum groRRtmdglichen Schmerz (10)
gemessen wird, zeigen sich in den Durchschnittswerten fur eine Woche 3,30 vs. 2,46
(p=0,012) und einen Monat nach Operation (1,59 vs. 0,91; p=0,006), sowie zum
Zeitpunkt der Befragung (0,72 vs. 0,34; p=0,001) signifikante Unterschiede zwischen
den Narbenhernienpatienten gegenuber der Vergleichspopulation. In Bezug auf den
Maximal- und Minimalschmerz liegen die Mittelwerte eine Woche postoperativ bei 4,04
vs. 3,45 (p=0,245) bzw. 1,08 vs. 1,15 (p=0,801), ein Monat postoperativ bei 2,12
vs.1,28 (p=0,078) bzw. 0,56 vs. 0,40 (p=0,284) und aktuell bei 1,38 vs. 0,55 (p=0,001)
bzw. 0,17 vs. 0,15 (p=0,880) (Abbildung 12). 25,00% der Patienten mit einer
Narbenhernie berichten Uber ein postoperatives Taubheitsgefuhl im Bereich der
Operationsnarbe. Dagegen geben 12,08% der Patienten ohne Hernie eine
Parasthesie an der ehemaligen Wunde an (p=0,039).
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Postoperative Schmerzintensitat

45
4
3,5
3
025
z 2
1,5
1
0,5
0
= S £ b= S IS = € 1S
C 2 > C > 2 c 2 >
S £ £ S £ £ S £ £
@ X £ 2 3 IS @ X £
5 - = 5 - = & - =
=} =) >
a a Qa
1 Woche 1 Monat Aktuell
—0O— Narbenhernie keine Narbenhernie
Abbildung 12 - Patientenstudie: postop. Schmerzintensitét
4.2.4 Abdominalbandage

38,89% der Narbenhernienpatienten verwenden keine Abdominalbandage, 5,56% nur
gelegentlich, 5,56% weniger als eine Woche, 13,89% weniger als zwei Wochen,
27,78% weniger als einen Monat und 8,33% immer noch eine solche. Es zeigt sich ein
signifikanter Unterschied zur Vergleichspopulation (p=0,024), in welcher 63,20% nach
erfolgter Operation keine Bauchbinde verwenden (Abbildung 13). Unterscheidet man
zwischen der Art des Eingriffes, dann verwenden insgesamt 72,53% der

laparoskopierten- und nur 35,25% der laparotomierten Patienten keine
Abdominalbandage.
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Verwendung einer Abdominalbandage
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mNarbenhernie  @keine Narbenhernie p= 0,024

Abbildung 13 - Patientenstudie: Abdominalbandage

4.2.5 Postoperative kérperliche Belastung

Nach dem Eingriff betatigen sich 0,00% der Narbenhernienpopulation vs. 3,37% der
Vergleichgruppe sofort, 5,56% vs. 9,83% nach einer Woche, 5,56% vs. 25,29% nach
zwei Wochen, 58,33% vs. 44,94% nach vier Wochen und 30,56% vs. 16,57%
dauerhaft nicht mehr koérperlich (p=0,017) (Abbildung 14). Die statistische
Untersuchung zeigt, dass Patienten, welche postoperativ bereits nach zwei Wochen
aktiv waren, eine um den Faktor 0,12 geringere Chance haben eine Hernie zu
entwickeln, als Patienten, welche sich dauerhaft nicht wieder belasten (0,03-0,56 95%
Kl; p=0,007). Im Vergleich der kérperlichen Belastung nach einer Woche (OR= 0,31;
0,06-1,46 95% KI; p=0,138) und vier Wochen (OR= 0,70; 0,32-1,55 95% KI; p=0,383)
gegenuber den Patienten die sich dauerhaft nicht kdrperlich betatigen, ergibt sich kein

signifikantes Ergebnis.
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Postoperative Belastung
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Abbildung 14 - Patientenstudie: postop. Belastung

33,33% der Patienten mit einer Narbenhernie flhlen sich langfristig nicht, 9,09% erst
nach einer Woche, 15,16% erst nach zwei Wochen, 33,33% erst nach einem Monat
und 9,09% erst wieder nach zwei Monaten subjektiv kdrperlich belastbar. Im Vergleich
dazu sind nur 11,01% der Vergleichsgruppe dauerhaft, 16,67% eine Woche, 22,02%
zwei Wochen, 32,74% flr einen Monat und 17,56% fur zwei Monate in der subjektiven
kdrperlichen Belastbarkeit eingeschrankt (p=0,006) (Abbildung 15).

Die Betrachtung des Zeitpunktes der Wiedererlangung der subjektiven, vollstandigen
korperlichen Belastbarkeit ergibt ein eindeutiges Ergebnis. So zeigen Patienten,
welche sich eine Woche (OR=0,18; 0,05-0,69 95% KI; p= 0,012), zwei Wochen
(OR=0,23; 0,07-0,70 95% KiI; p= 0,010), vier Wochen (OR= 0,37 0,14-0,84 95% KI; p=
0,020) und acht Wochen nach Operation (OR= 0,17; 0,05-0,65 95% KI; p= 0,010)
wieder vollstandig belastbar fihlen eine deutlich geringere Chance zur Entstehung
einer Narbenhernie, als solche, welche ihre subjektive Belastbarkeit nicht

wiedererlangen.
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Subjektive Belastbarkeit
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Abbildung 15 - Patientenstudie: Subjektive Belastbarkeit

58,33% der Patienten, welche im Verlauf eine Narbenhernie entwickeln geben an,
sportlich inaktiv zu sein. In der Vergleichsgruppe sind es 49,44% (p=0,309). 25,00%
vs. 31,55% betatigen sich ein bis zweimal, 13,89% vs. 12,95% drei bis viermal und
2,78% vs. 5,92% mehr als viermal in der Woche sportlich (p=0,627).

4.2.6 Arbeitsunféhigkeit

66,67% der Patienten mit und 40,45% ohne Narbenhernie berichten nicht berufstatig

zu sein (p=0,004) (Abbildung 16). 3,13% vs. 9,80% sind schweren kdrperlichen

Belastungen im Beruf ausgesetzt. Hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeit nach Operation

zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,136).
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Berufstatigigkeit
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Abbildung 16 - Patientenstudie: Berufstétigkeit

Bei 14,81% der Narbenhernienpatienten vs. 20,81% der Patienten ohne einer solchen,
erfolgt eine Krankschreibung fir maximal eine Woche, bei 18,52% vs. 29,87% fir
maximal zwei Wochen, bei 29,64% vs. 26,85% fiur maximal einen Monat und bei
14,81% vs. 14,43% fur maximal zwei Monate (p=0,136) (Abbildung 17). 22,22% vs.
8,04% der entsprechenden Gruppe sind zum Zeitpunkt der Befragung immer noch
nicht arbeitsfahig. Patienten, welche nach einer (OR=0,26; 0,07-0,99 95% KI; p=0,049)
und zwei Wochen (OR=0,23; 0,06-0,80 95% KI; p=0,021) wieder arbeitsfahig sind,
weisen eine geringere Chance fur die Entwicklung einer Narbenhernie auf, als
Patienten, welche dauerhaft arbeitsunfahig sind. Arbeitsfahigkeit nach vier (OR=0,40;
0,13-1,27 95% KI; p=0,119) und acht Wochen (OR=0,37; 0,10-1,45 95% KIl; p=0,154)
ergibt im Vergleich zur dauerhaften Arbeitsunfahigkeit kein signifikantes Ergebnis.
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Postoperative Arbeitsunfahigkeit
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Abbildung 17 - Patientenstudie: postop. Arbeitsunfahigkeit

4.2.7 SF-12-Fragebégen

Die Auswertung der SF-12 Fragebdgen im Zeitraum einer Woche [206] ergibt, unter
Berucksichtigung der deutschen Normstichprobe von 1994, bei Narbenhernien-
patienten eine kdrperliche Summenskala von 41,81 (SD+11,46) und bei den nicht
betroffenen Patienten von 50,19 (SD+9,68) (p=0,001). Die psychische Summenskala
betragt 37,02 (SD+14,60) vs. 48,71 (SD+11,49) (p=0,000) (Abbildung 18).

SF-12 Auswertung

50,19 48,71
41,81
I 37,02
Korperliche Summenskala Psychische Summenskala

p= 0,001 mNarbenhernie  Bkeine Narbenhernie p= 0,000

Abbildung 18 - Patientenstudie: SF12-Auswertung
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4.2.8 Zusammenfassung der Ergebnisse: Patientenbefragung

Narbenhernie keine Narbenhernie

n=; (%) n=; (%)
Anzahl: 136,(9,16%) | 357;(90,84%)
Alter in Jahren (Mittelwert): | 65,22 57,15 p=0,005
Geschlecht: p=0,013
maéannlich 28; (77,78%) 200; (56,02%)
weiblich 8,(22,22%) | 157, (43,98%)
Jahre seit Operation: ns
(Mittelwert) 267 0 286
Operation: p=0,000
Laparoskopie 14; (38,89%) 257; (71,99%)
Laparotomie 22, (61,11%) | 100, (2801%) |
BMI (Mittelwert) 1269 2r13 ns .
ASA: ns
/ 3; (10,34%) 18; (7,00%)
I 17; (58,62%) 180; (70,04%)
i 9,(31,03%) | 59,(2296%) |
Rauchen: ns
Nichtraucher 19; (65,52%) 137; (59,57%)
Aktivraucher 2; (6,90%) 52; (22,61%)
ehemalige Raucher 8(2758%) | 4, (17.82%)
Berufstatigkeit: p=0,004
nein 24; (66,67%) 144; (40,45%)
. 12;(3333%)  |212;(59,85%) |
Belastung im Beruf: ns
Ja, schwer 1; (3,13%) 34; (9,80%)
Ja, leicht 6; (18,75%) 80; (23,05%)
Nein, sitzend 7;(21,88%) 105; (30,26%)
Nein, Hausarbeit 12; (37,50%) 93; (26,80%)
Nein, keine 16;(18,74%) | 35, (10,09%) |
Sportliche Aktivitat: ns
nein 21; (58,33%) 176; (49,44%)
ja 115;(41,67%) | 180; (50,56%) |
Sport: Frequenz ns
Nie 21; (58,33%) 176; (49,58%)
1-2x / Woche 9; (25,00%) 122; (31,55%)
3-4x / Woche 5; (13,89%) 46; (12,95%)
>4x / Woche |G@78%) | 21,(692%) |
subjektive Belastbarkeit: p=0,006
gar nicht 11; (33,33%) 37; (11,01%)
nach 1 Woche 3; (9,09%) 56; (16,67%)
nach 2 Wochen 5; (15,16%) 74; (22,02%)
nach 4 Wochen 11; (33,33%) 110; (32,74%)
nach 8 Wochen 3; (9,09%) 59; (17,56%)

(p: Signifikanzniveau; ns: nicht signifikant)
Tabelle 3 - Patientenstudie Auswertung |
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Narbenhernie
n=; (%)

keine Narbenhernie
n=; (%)

Postoperative Schmerzen:
nie

Ja, in den ersten 2 Wochen
Ja, ab und zu bei Bewequng
Ja, ab und zu in Ruhe

Ja, dauerhaft mit Verstdrkung
bei Bewegung

Ja, dauerhaft ohne Verstérkung
bei Bewegung

Postoperative Schmerzmittel:
nie

<1 Woche

<1 Monat

nur nach Belastung
dauerhaft
Abdominalbandage:
nie

gelegentlich

bis <1 Woche

bis <2 Wochen

bis <1 Monat

immer noch
Taubheitsgefunhl:
nein

Ja

Korperliche Belastung:
sofort voll

nach 1 Woche

nach 2 Wochen
nach 4 Wochen
immer noch nicht
Arbeitsfahigkeit:

qar nicht

nach 1 Woche

nach 2 Wochen
nach 4 Wochen
nach 8 Wochen

Diabetes mellitus:
nein:

Typ 1:

Typ 2:

SF-12:

KSK

PSK

8; (22,86%)
9;(25,71%)
10; (28,57%)
6; (17,14%)
1: (2,86%)

14; (38,89%)
8; (22,22%)
11; (30,56%)
1; (2,78%)
2; (5,56%)

14; (38,89%)
2; (5,56%)
2; (5,56%)
5; (13,89%)
10; (27,78%)
3; (8,33%)

27: (75,00%)
9;(25,00%)
0,00%)
5,56%)
5,56%)

" - o~~~

26; (81,25%)
0; (0,00%)
6; (18,75%)

41,81
37,02

146; (41,24%)
120; (33,90%)
56; (15,82%)
24: (6,78%)
5; (1,41%)

167; (47,71%)
97;: (27,71%)

70; (20,00%)

9; (2,67%)

7,(200%)
225; (63,20%)

16; (4,49%)

28; (7,87%)

32; (8,99%)

46; (12,92%)

9; (2,53%)

313; (87,92%)

43, (12,08%)
12; (3,37%)

35; (9,83%)

90; (25,29%)

160; (44,94%)

59: (16,57%)

255; (91,40%)
4; (1,43%)
20; (7,17%)

p=0,028

ns

p=0,024

p=0,039

p=0,017

ns

50,19
48,71

p=0,001
p=0,000

(p: Signifikanzniveau; ns: nicht signifikant)
Tabelle 4 - Patientenstudie Auswertung Il
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5. Diskussion

Der Einfluss einer frihen postoperativen korperlichen Belastung auf die Entstehung
einer Narbenhernie ist bislang ungewiss. Unter Berucksichtigung der Ergebnisse
beider durchgefuhrten Untersuchungen und der aktuellen Literatur folgt eine kritische
Auseinandersetzung bezuglich dieser Thematik. Die Analyse der optimalen Dauer der
assoziierten postoperativen Arbeitsunfahigkeit und die Berucksichtigung der
potentiellen negativen Effekte einer Narbenhernie auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat sind vor diesem Hintergrund essentielle Bestandteile der Interpretation.

5.1 Postoperative Belastung und das Auftreten einer Narbenhernie

Uber 90% der an dieser Studie teilnehmenden deutschen chirurgischen Einrichtungen
geben ihren Patienten eine Empfehlung zur korperlichen Entlastung nach einer
erfolgten Laparotomie. Nach einem laparoskopischen Eingriff sprechen sich noch fast
drei Viertel der Kliniken fur eine solche postoperative korperliche Restriktion aus.
Dieses einstimmig wirkende Ergebnis lasst auf den ersten Blick eine starke
wissenschaftliche Evidenz, oder zumindest einen bereits vorhandenen Konsens
vermuten. Bei genauerer Betrachtung der aktuellen Studienlage, erweist sich diese
bezlglich dieser Thematik jedoch als unzureichend. Nicht verwunderlich ist daher der
Umstand, dass die meisten befragten Kliniken ihre Evidenzbasis aufgrund von
Erfahrungswerten und Expertenmeinungen bilden. Diese Erkenntnis ist mit den
Ergebnissen von Pommergard et al. aus einer Befragung schwedischer und danischer
Chirurgen [157] konkordant und steht im Kontrast zu einer modernen und
evidenzbasierten Medizin. Die EHS hat diesen Wiederspruch erkannt und rat deshalb,
aufgrund der mangelnden Studienlage, in ihren aktuellen Guidelines des
Bauchdeckenverschlusses von einer routinemafligen Empfehlung zur Einschrankung

der korperlichen Aktivitat nach abdominalchirurgischen Eingriffen ab [5].
Beleuchtet man den vermeintlichen Konsens der postoperativen korperlichen

Restriktionen aus der Klinikbefragung naher, so zeigt sich, dass die Angaben Uber die

maximal angeratene physische Belastung in Form von Gewichten insgesamt sehr
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heterogen ausfallen. Jeweils ein Drittel der Kliniken empfiehlt fur die postoperative Zeit
nach einer Laparotomie eine Gewichtsbegrenzung von 5 kg und 10 kg. Die restlichen
Einrichtungen beflrworten eine Belastung mit bis zu 15 kg oder eine direkte
schmerzadaptierte  korperliche  Aufbelastung. Nach einer  durchgefuhrten
Laparoskopie sind diese Belastungsrestriktionen wesentlich grof3zigiger gewahlt. Hier
legt sich fast die Halfte der befragten Kliniken auf eine sofortige schmerzadaptierte
korperliche Belastung fest. Die Erhebung des optimalen zeitlichen Intervalls der
postoperativen physischen Entlastung ergab in dieser Hinsicht analoge Ergebnisse.
Hierbei ist insbesondere die im Mittel deutlich Ianger angeratene Restriktion nach einer
medianen, gegenuber einer queren Laparotomie hervorzuheben. Dieser Aspekt kann
grundsatzlich auf die in der Literatur beobachtete, hOhere Rate an Narbenhernien nach
einem medianen Zugangsweg zuruckgefuhrt werden [88], was eine diesbezuglich
restriktivere Vorgehensweise impliziert. Die gewonnenen Ergebnisse unterstreichen in
jeder Hinsicht durch ihre Heterogenitat die Notwendigkeit einer eindeutigen
Studienlage. Dieses prolongierte Defizit wirkt bei simultaner Betrachtung der
unzahligen viszeralchirurgischen Errungenschaften der letzten Jahrzehnte umso

gravierender.

Stellt man die Ergebnisse der Klinikbefragung denen der Patientenbefragung
gegenuber, so zeichnet sich ab, dass sich Patienten mit einer Narbenhernie
postoperativ spater korperlich belasteten, als das nicht betroffene Vergleichskollektiv.
Unter Berucksichtigung der anderen erhobenen Parameter ist dieses Ergebnis jedoch,
zumindest teilweise, dem fortgeschrittenen Alter, der groReren Invasivitat des
Eingriffes und des hoheren postoperativen Schmerzniveaus geschuldet.
Interessanterweise belasteten sich in beiden Gruppen ein Grol3teil der Patienten erst
wieder bis zu vier Wochen nach dem jeweiligen Eingriff vollstandig. Damit wird der aus
der Klinikbefragung erhobene Mittelwert Uber die Dauer der kdrperlichen Entlastung,
sowohl fur Laparotomien, als auch fur Laparoskopien unterschritten.

Die durchgefuhrte Untersuchung ergab weiterhin, dass fur Patienten, welche
postoperativ bereits nach zwei Wochen Schonungszeit korperlich aktiv waren, eine
geringere Chance bestand eine Narbenhernie zu entwickeln, als fur solche, welche
sich dauerhaft nicht wieder belasteten. Dieses Ergebnis steht nicht nur im Gegensatz
zu der Hypothese, dass eine frihere postoperative Belastung zu einer vermehrten
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Inzidenz von Narbenhernien fuhren konnte [3], es kann demgegenuber sogar eine
protektive Wirkung postuliert werden. Hierbei muss jedoch bedacht werden, dass die
postoperative korperliche Belastung in dieser Untersuchung, aufgrund des
retrospektiven Studiendesigns, nicht quantifiziert wurde und die diesbezuglichen
Angaben den subjektiven Interpretationen der Patienten entsprachen. In der
Befragung wurde lediglich die Belastungsgrenze mit dem Anheben von Gewichten >10
kg vorgegeben, welche, je nach individuellem Patientenhabitus, als eine Auf- oder

Vollbelastung gewertet werden kann.

Bezuglich der empfohlenen postoperativen sportlichen- und sexuellen Restriktionen
sind die Ergebnisse der Klinikbefragung indifferent. So spricht sich nur eine
unbedeutende Minderheit der Kliniken fur eine sexuelle Karenz nach einer
Laparotomie und nochmals weniger nach einer Laparoskopie aus. Demgegenuber
wird mehrheitlich ein mehrwdchiger postoperativer Verzicht sportlicher Aktivitat,
sowohl nach offenen, als auch nach minimalinvasiven Operationen angeraten.
Interpretiert man den Geschlechtsakt jedoch als eine Form der korperlichen Aktivitat,
so ergibt sich hieraus eine moderate physische Belastung fir den Organismus [208,
209]. Die inkonsequente Empfehlung Uber die postoperative sexuelle Aktivitat fuhrt

sich dadurch selbst ad absurdum.

Die Betrachtung der subjektiven Belastbarkeit ergab allerdings, dass sich zwei
Wochen postoperativ lediglich ein Viertel der Patienten, welche im Verlauf eine
Narbenhernie entwickelten, korperlich belastbar fuhlten. Hierbei mussen jedoch
wiederum die bereits oben erwahnten Parameter als potentielle Confounder
berucksichtigt werden. Zudem fallt auch der Faktor der Narbenhernie selbst ins
Gewicht, denn diese geht regelmafldig mit Einschrankungen der korperlichen Aktivitat
und vermehrten Schmerzen einher [4]. Diese Umstande konnten auch zur Erklarung
der insgesamt hoheren Anzahl an subjektiv dauerhaft nicht wieder belastbaren
Individuen herangezogen werden. Die subjektive Belastbarkeit ist jedoch ein relativer
Faktor und somit schlecht quantifizierbar. Sie hangt maf3geblich von der individuellen
Konstitution sowie der Erwartungshaltung ab und lasst sich schlecht innerhalb einer
heterogenen Studiengruppe vergleichen. Eine objektivierbare Methode zur
Beurteilung der individuellen Verfassung ware eine pra- und postoperative
durchgefuhrte Ergometrie, eine dynamometrische Handkraftmessung oder eine
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Erhebung des metabolischen Aquivalents (MET Score). Dieses Vorgehen war in
dieser Untersuchung aufgrund des retrospektiven Studiendesigns nicht moglich. Eine
solche quantifizierbare Methodik konnte jedoch Inhalt einer nachfolgenden,
prospektiven Untersuchung sein und dadurch die diesbezuglich gewonnenen
Ergebnisse zur Diskussion stellen.

Im Hinblick auf die individuelle Sportlichkeit ergaben sich zum Zeitpunkt der Erhebung
keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Narbenhernie.
Hieraus konnte sich zwar einerseits ableiten lassen, dass eine vermehrte sportliche
Aktivitat keinen Risikofaktor fur die Genese einer Narbenhernie darstellt, jedoch auch,
dass sich eine damit verbundene hdhere physische Konstitution nicht unbedingt auf
die Resistenz gegenuber eines Narbenbruchs auswirkt. Gegen letzteres spricht,
zumindest der Theorie nach, dass regelmafige sportliche Aktivitat mit einem
glinstigeren BMI korreliert [210] und damit dem Risikofaktor Ubergewicht [26, 52, 64,
70-72] entgegenwirkt.

5.1.1 Kérperliche Belastung und intraabdominelle Druckerh6hung

Die Ergebnisse dieser Untersuchung stehen im Gegensatz zu der schon lange
bestehenden Hypothese, dass eine intraabdominelle Druckerhohung, bedingt durch
eine rasche postoperative korperliche Aufbelastung, dem repetitivem Auftreten von
Husten, oder einer forcierten Defakation, zu einer Narbenhernie fuhren konnte [3].
Bislang konnte sie allerdings weder widerlegt noch nachgewiesen werden. Die
biomechanische Rolle des IAP wahrend des Anhebens und Tragens von Gewichten
ist jedenfalls noch nicht vollstandig entschlusselt [211]. Nach medianer Lapaotomie
scheint ein erhohter IAP allerdings mit einer Reduktion des Blutflusses innerhalb der

Rektusscheide einherzugehen [212].

Light et al. ermittelten bereits 1965 die intraabdominellen Druckveranderungen bei
Husten, dem Valsalva-Manover und dem Anheben diverser Gewichte. Das Valsalva-
Mandver produzierte hierbei mit Zunahme von im Mittel 135 mmHg die grofdte
Druckveranderung. Selbst Husten verursachte mit 99 mmHg eine wesentlich gro3ere
intraabdominelle Druckzunahme als z.B. die 55 mmHg beim Anheben eines 11 kg bzw.
die 73 mmHg beim Anheben eines 22,5 kg schweren Gewichtes unter Verwendung
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durchgestreckter Arme [108]. Durch Gehen und Rennen konnten Werte zwischen 16
mmHg und 38 mmHg erreicht werden [213]. Auch viele gynakologische Studien
untersuchten die Veranderung des intraabdominellen Druckes wahrend korperlicher
Belastung und gelangten zu ahnlichen Ergebnissen [214-216]. Betrachtet man den
Kraftsport als Extrembeispiel physischer Aktivitat, so zeigt sich, dass auch hier die
intraabdominellen Druckwerte des Valsalva- Mandvers unerreicht bleiben. In den von
Harman et al. untersuchten Ubungen ordneten sich die mittleren Druckspitzen bei
hochster individueller Belastung, z.B. wahrend des Bankdrickens mit einer Langhantel
(10,7 kPa = 80,26 mmHg) und des Kreuzhebens (21,5 kPa = 161,26 mmHg), denen
des Valsalva-Mandvers (26,6 kPa = 199,52 mmHg) unter [217]. Hierbei muss
allerdings berucksichtigt werden, dass die beobachteten Werte allesamt von jungen
und trainierten Mannern ermittelt wurden und sich daher nur bedingt auf das
durchschnittliche Patientenkollektiv einer viszeralchirurgischen Station Ubertragen
lassen. Die meisten Untersuchungen richteten ihren Fokus zudem weniger auf
alltagliche Belastungen und Aktivitaten, als vielmehr auf teilweise unnaturliche
Modellsituationen. Neben dem rohen Gewicht wirkt sich auch die Art des
Bewegungsmanovers auf den |AP aus [218]. Weir et al. zeigten, dass selbst viele
einfache Bewegungen, wie das Anheben eines Gewichtes bis zu 9 kg von einer
Anrichte oder fast 6 kg vom Boden, Treppensteigen, schnelles Gehen oder sogar
gezieltes Bauchtraining den intraabdominellen Druck nicht mehr steigerten, als das
triviale Aufrichten aus einem Stuhl [109]. Zu einem ahnlichen Ergebnis gelangten

unabhangig davon auch Guttormson et al. [219].

Dies lasst in der Theorie darauf schliellen, dass eine pauschale postoperative
Restriktion der korperlichen Belastung im Hinblick auf den intraabdominellen Druck
uberflussig erscheint, da viele naturliche Bewegungen, welche mit einer zum Teil
groReren Zunahme des IAP einhergehen, sich nicht vermeiden, oder gar unterdricken
lassen. Unterstutzt wird diese Hypothese durch die oben genannten Ergebnisse dieser
Untersuchung. Es ist zudem sehr unwahrscheinlich, dass sich Narbenhernien auf nur
einen einzigen traumatischen oder Uberanstrengten Vorfall zurlickzufihren lassen
[220]. Fur langfristige Folgen der repetitiven postoperativen intraabdominellen
Druckerhdhung auf die Integritat der operierten Bauchdecke sind weiterfihrende
Langzeitstudien unabdingbar. Narbenhernien manifestieren sich zwar zum grof3ten

Teil innerhalb von drei Jahren nach entsprechenden abdominalchirurgischen
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Eingriffen [31], mit einer gewissen Latenz konnen sie allerdings auch wesentlich spater
auftreten [18].

5.1.2 Postoperative Bauchwandfestigkeit

Burger et al. zeigten in ihrer retrospektiven Untersuchung nach medianen
Laparotomien, anhand von postoperativ durchgeflihrten CT- Untersuchungen, dass
eine Narbenhernie, durch eine Dehiszenz der beiden M. rectus abdominis Bauche,
schon im ersten postoperativen Monat zuverlassig vorhergesagt werden kann, selbst
dann, wenn sie sich erst Monate spater klinisch manifestierte. Sie schlossen daraus,
dass perioperative Faktoren eine der Hauptursachen in der Genese der
Narbenhernien darstellen mussen [221].

Dies stutzt die Theorie, dass die Entstehung der meisten Narbenhernien und
Rezidivhernien aufgrund primarer biologischer Fasziendefekte und chirurgischen
Wundversagens bedingt sein konnten [78]. Bei einer Kompromittierung der
biologischen Fahigkeiten wahrend der Wundheilung ist die Wunde insbesondere von
Nahtmaterial und —technik abhangig. Bei vorausgesetzter optimaler chirurgischer
Technik [5] bleibt die Zerreiskraft von langsam- und nicht resorbierbarem
Nahtmateriales zwar fur mehre Wochen erhalten, eine zu frihe postoperative
Bauchdeckenbelastung konnte unter diesem Umstand allerdings die heilende Faszie
zu stark beanspruchen und so zu Mikro- bzw. Makroinsuffizienzen fuhren.
Insbesondere der gehauft zwischen dem flnften und achten Tag [222, 223]
auftretende Platzbauch, als eine Manifestation der akuten Faszieninsuffizienz, legt
diesbezulglich ein zurtickhaltendes Vorgehen nahe. Der Platzbauch beruht, als einer
der Narbenhernie eng verwandten Krankheitsentitat, ebenfalls auf einer
multifaktoriellen Genese [224]. In einer Untersuchung von Khan et al. konnte zwar
nach Notfalllaparotomien kein Zusammenhang zwischen dem postoperativen
intraabdominellen Druck und der Entstehung eines Platzbauchs beobachtet werden
[225], dennoch kann in dieser fruhen vulnerablen postoperativen Phase theoretisch
ein erhohter IAP, durch ein Ausreilden der Fasziennaht [121] und einer negativen
Beeinflussung der lokalen Mikrozirkulation [212], dessen Auftreten begunstigen. Daher

sollte in den ersten postoperativen Tagen, insbesondere nach einer Laparotomie und
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einer grolRen faszialen Wundflache, die korperliche Belastung aus theoretischen
Uberlegungen nur in einem geringen Rahmen erfolgen, selbst wenn die hierbei
gemessenen |AP Veranderungen denen alltaglicher Bewegungen entsprechen [109,
219].

Dies steht zwar zunachst im Gegensatz der Hypothese und den Ergebnissen dieser
Untersuchung, postoperative Komplikationen und insbesondere ein Platzbauch
wurden hierbei jedoch nicht explizit bertcksichtigt und galten als Ausschlusskriterien.
Daher sind gerade bei postoperativen Wundheilungsstorungen durch z.B. Infektionen,
Hamatomen oder Seromen individuelle Entscheidungen essentiell, bis diesbezlglich
eine eindeutige Studienlage vorliegt. Auch unabhangig von den begleitenden
Komplikationen ist es in diesem Zusammenhang entscheidend einen Wendepunkt zu
ermitteln, ab wann eine bedenkenlose korperliche Aufbelastung empfohlen werden
kann, um, zum einen das Risiko fur die Entstehung eines Platzbauchs, als auch einer
Narbenhernie zu minimieren. Da fast 80% der Platzbauche vor dem 12. postoperativen
Tag auftreten [121], ware, eine in dieser Untersuchung ermittelte, schmerzadaptierte
korperliche Belastung nach vollendeten zwei Wochen aulerhalb dieses
Risikointervalls.

Bei unkomplizierten postoperativen Verlaufen entwickelt die Bauchdecke schnell eine
gewisse Zerreisfestigkeit. Sechs Wochen postoperativ betragt sie so bis zu 80% des
Ausgangswerts [130]. Bis das Kollagennetz der extrazellularen Matrix allerdings ein
physiologisches Niveau erreicht hat, vergeht bis zu ein Jahr [17]. Unterstutzt wird die
Festigkeit der Bauchwand von Nahtmaterialien, welche im Falle einer Monomax®-
Schlingennaht, nach einem Monat noch anndhernd 90% ihrer initialen Festigkeit
aufweisen [125]. Narbenhernien manifestieren sich jedoch oft erst nach mehreren
Monaten, bis hin zu Jahren nach dem Eingriff. Die gangigsten Nahtmaterialien haben
zu diesem Zeitpunkt langst ihre urspringliche Reil3festigkeit verloren. Unter diesen
Voraussetzungen und aufbauend aus der vorherigen Schlussfolgerung, dass selbst
essentielle Bewegungsablaufe eine, der moderaten korperlichen Belastung
gleichwertige, Auswirkung auf den I|AP besitzen, lasst sich hieraus nach
unkomplizierten postoperativen Verlaufen keine wesentliche Relevanz in der
Entstehung einer Narbenhernie ableiten und machen eine endogene biologische

Genese sehr viel wahrscheinlicher.
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Im Zusammenhang mit der Entstehung einer Narbenhernie wurden ein abnormaler
Kollagenmetabolismus, Enzymdefizit und —Uberexpression im extrazellularen Raum
beobachtet [78]. Da die Kollagenproduktion im Alter abzunehmen scheint [127], kdnnte
dies an dieser Stelle fur die Erklarung der erhdhten Narbenhernieninzidenz bei
Patienten im fortgeschrittenen Lebensalter herangezogen werden. Insbesondere ein
Missverhaltnis von Kollagen | zugunsten von Kollagen Il konnte in der Extrazellularen
Matrix von Narbenherniengewebe beobachtet werden [226, 227]. Klinge et al. wiesen
dieses Missverhaltnis auch in der Haut von Patienten mit einer Narbenhernie nach
[41], was eine genetische Komponente in der Entwicklung einer Narbenhernie
vermuten lasst [78]. Eine Uberexpression von Kollagen Il im Vergleich zu Kollagen |
fuhrt dabei zu einer Instabilitdt des Bindegewebes. Fur Patienten mit einer
entsprechenden biologischen Veranlagung bestiinde demnach ein erhohtes Risiko im
postoperativen Verlauf eine Narbenhernie zu entwickeln [228].

Auch ohne einen initialen biologischen Defekt kann chronische mechanische
Belastung zu einer pathologischen zellularen und molekularen Veranderung im
Bindegewebe fuhren [78]. Es zeigte sich allerdings auch, dass Belastungskrafte die
Reparatur von Sehnen und anderen Bindegewebsarten stimulieren konnen [134].
Durch diese sogenannte Mechano-Tranduktion wird dort die HomoOostase der
faszialen Fibroblasten mithilfe mechanischer Signale reguliert [135]. Physische
Aktivitat kann zudem die Zusammensetzung der Kollagenunterarten positiv
beeinflussen [229].

Inwiefern sich die postoperative korperliche Belastung tatsachlich auf die biologische
Wundheilung der Bauchdecke auswirkt, kann durch die aktuelle Studienlage nicht
eindeutig beantwortet werden. Zu viele verschiedene Faktoren determinieren hierbei
den Verlauf. Die empirischen Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen jedoch
insgesamt einen gunstigeren Outcome. Dadurch lief3e sich auch indirekt eine positive
Beeinflussung der lokalen biologischen Eigenschaften postulieren. Ob sich die zligige
postoperative Aufbelastung allerdings auch nachteilig auswirken und die Entstehung
eines Platzbauchs begunstigen, oder das Intervall bis zur Manifestation der
Narbenhernie verkirzen konnte, kann anhand dieser Untersuchung nicht

abschlie3end geklart werden.
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5.1.3 Die Rolle der Abdominalbandage

Bauchbinden gehoéren schon lange zum standardmafigen Inventar nach einem
abdominalchirurgischen Eingriff. Die Mehrheit der in dieser Untersuchung befragten
Kliniken ist allerdings gegen eine pauschale Empfehlung fur das postoperative Tragen
einer Abdominalbandage. In Frankreich werden diese in Regelmafigkeit von 94% der
Chirurgen verordnet. 83% versprechen sich dadurch eine Pravention von
Bauchwanddehiszenzen [230]. Unter BerUcksichtigung der damit verbundenen
Kosten, denn eine elastische Bauchbinde ist ab einem Preis von ca. 50 Euro erhaltlich
und ein maldgeschneidertes Modell kann sogar in Einzelfallen bis zu 1.600 Euro [231]
kosten, fallen in der Summe betrachtliche Ausgaben fur das Gesundheitssystem an.
Die erwartete Pravention postoperativer Komplikationen an der Bauchwand kann bis
dato, aufgrund der wiederum nur sparlichen Studienlage, jedenfalls nicht belegt
werden [230]. Deshalb spricht die EHS auch keine grundsatzliche Empfehlung fur die
Verwendung postoperativer Bauchbinden zur Prophylaxe einer Narbenhernie oder

einer akuten Fasziendehiszenz aus [5].

Die Ergebnisse dieser Arbeit wiesen ein sogar signifikant hoheres Auftreten von
Narbenhernien bei denjenigen Patienten nach, welche eine Abdominalbandage Uber
einen langeren Zeitraum nach individueller Operation verwendet hatten. Allerdings
darf hierbei, aufgrund des retrospektiven Studienmodells, keine Aussage uber eine
mogliche Kausalitat getroffen werden. Vielmehr muss die durchgefihrte Operationsart
sowie deren jeweilige Inzidenzraten berucksichtigt werden. So verwendete die
deutliche Mehrheit der laparoskopierten Patienten, ganz im Gegensatz zu denjenigen
nach einer Laparotomie, postoperativ keine Abdominalbandage. Aul3erdem gaben
Patienten, welche im Verlauf eine Narbenhernie entwickelten, vermehrt postoperative
Schmerzen an. Die Vermutung liegt daher nahe, dass durch das Tragen einer
Bauchbinde versucht wurde, Schmerzepisoden zu reduzieren. Mehrere einzelne
Untersuchungen konnten einen gunstigen Einfluss der Abdominalbandage auf die
Schmerzentwicklung [231-233] und den psychologischen Stress nach entsprechenden

abdominalchirurgischen Eingriffen nachweisen [234].

Als Schlussfolgerung kann eine Uberlegenheit der Abdominalbandage in Bezug auf
die Vermeidung einer Narbenhernie nicht postuliert werden. Die zurtckhaltenden
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Empfehlungen der befragten Kliniken spiegeln hierbei die jeweiligen Erfahrungswerte
wieder. Zur potentiellen postoperativen Schmerzreduktion sollte dennoch denjenigen
laparotomierten Patienten, welche in dieser Hinsicht von einer Bauchbinde profitieren
konnten, eine solche angeboten werden. Bei initial mangelnder Compliance, fehlender
schmerzreduzierender Effektivitat oder chronisch inadaquater Benutzung muss sie
jedoch konsequenterweise abgesetzt werden. Bei zu erwartendem ausbleibenden
Effekt sollte nach einer Laparoskopie nur in Einzelfallen eine Abdominalbandage

verordnet werden.

5.2 Postoperative Arbeitsunfahigkeit

Die Wiederaufnahme der Arbeit nach einer abdominalchirurgischen Operation hangt
von zahlreichen und zum Teil individuellen Faktoren ab. So kommen neben einer
arztlichen Empfehlung, vor allem physiologische und psychologische, wie u.a. den
postoperativen Schmerzen und der allgemeinen Arbeitsplatzzufriedenheit, auch
finanzielle und soziale Aspekte zum Tragen [235, 236].

In dieser Umfrage gaben nur maximal ein Drittel der Kliniken an, eine Aussage uber
die Lange der Krankschreibung zu treffen. Die Dauer der verordneten
Arbeitsunfahigkeit ist demzufolge maligeblich von den weiterbehandelnden
Hausarzten abhangig, welche mitunter nur Uber wenig chirurgische Erfahrung
verfugen und sich daher auf ihr klinisches Urteilsvermogen verlassen mussen. Gerade
in diesem Zusammenhang zeigte sich, dass mehr Informationen und Erfahrung von
Medizinern bendtigt zu werden scheint [151]. Diese ungunstige Ausgangsituation
kann, durch eine resultierende prolongierte Arbeitsplatzabwesenheit, betrachtliche
soziookonomische Kosten bedeuten. Eindeutige chirurgische Empfehlungen konnten
dieses Dilemma potenziell vermeiden [172, 237], da die Dauer der
krankheitsbedingten Arbeitsplatzabwesenheit mit diesen zu korrelieren scheint [6,
177].

Die Lange der angeratenen Arbeitsunfahigkeit zeigte sich in den Ergebnissen der

Klinikbefragung, zumindest im Mittel, kurzer, als die Dauer der empfohlenen
korperlichen Entlastung. Auch in der Patientenuntersuchung lie3 sich dieses
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Phanomen der friheren Arbeitswiederaufnahme, im Vergleich zu der korperlichen
Aufbelastung, erkennen. In Bezug auf die Lange der postoperativen Arbeitsunfahigkeit
und der Belastung im Beruf ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden untersuchten Patientenkollektiven. Es fiel allerdings auf, dass Patienten mit
einer Narbenhernie seltener berufstatig waren. Dieser Umstand konnte auf das
erhohte Alter in dieser Subgruppe zurickgefuhrt werden. Unterschiede in Bezug auf
die individuelle korperliche Arbeitsbelastung zeigten sich nicht. Patienten, welche einer
subjektiv korperlich anstrengenden Tatigkeit nachgingen, wiesen keine hohere
Chance fur die Entwicklung einer Narbenhernie auf, als solche, welche einen
sitzenden Beruf ausubten oder sich nicht einmal aktiv im Haushalt beteiligten. Diese
Erkenntnisse unterstreichen die Notwendigkeit eines weniger restriktiven Umgangs mit
der postoperativen Arbeitsfahigkeit, zugunsten einer insgesamt friheren korperlichen
Belastung. Berufliche Einzel- oder Extremfalle sind von dieser Schlussfolgerung

ausgenommen.

Untersuchungen in Entwicklungslandern ergaben nach abdominalchirurgischen
Eingriffen der westlichen Hemisphare analoge Narbenhernieninzidenzen [238, 239].
Dieses Ergebnis ist bei Betrachtung des Outcome insofern Uberraschend, da in
entsprechenden Regionen das Risiko fur Malnutration und einer postoperativen
Infektion wesentlich hoher liegt [240]. Die postoperative Wiederaufnahme der Arbeit
und der korperlichen Belastung wurden in diesen Studien zwar nicht explizit
untersucht, man konnte jedoch, unter der vorsichtigen Annahme, dass die staatlichen
Sozialsysteme der Entwicklungslander im Vergleich zu den europaischen Staaten
weniger ausgepragt und die daraus resultierenden finanziellen Zwange fur den
Patienten hoher sind, davon ausgehen, dass die Arbeit schneller wiederaufgenommen
werden musste. Da die Narbenhernieninzidenzraten trotzdem vergleichbar sind,
konnten sie somit nicht wesentlich durch die Lange der postoperativen
Arbeitsunfahigkeit beeinflusst werden. Die Tatsache, dass die Dunkelziffer an nicht
erkannten Narbenhernien durch die oft fehlende Symptomatik hoch sein kann [19, 31,
32], muss unter diesem Aspekt allerdings besonders berucksichtigt werden, da diese
in Entwicklungslandern, bedingt durch fehlende Infrastruktur und Ressourcen, noch

ausgepragter sein konnte.
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Im Zuge der Arbeitsunfahigkeit ist eine Berlcksichtigung der postoperativen
Schmerzen und weiterer Beschwerden unabdingbar [172]. Der Schmerz wird als ein
unangenehmes Geflhlserlebnis definiert, welches in Beziehung zu einer aktuellen
oder potentiellen Gewebeschadigung steht [241]. Er stellt dadurch zwar stets eine
subjektive Wahrnehmung dar, eine angemessene Behandlung ist dennoch essentiell
fur eine rasche Rekonvaleszenz, Senkung der postoperativen Morbiditat und Mortalitat
und Vermeidung einer der Schmerzen [242]. Von chronischen Schmerzen spricht man
ab einer Persistenz von Uber drei bis sechs Monaten [243]. 21% der europaischen
Patienten mit chronischen Schmerzen konnen ihrer beruflichen Tatigkeit nicht mehr
nachgehen [244]. Schmerzen beeinflussen weiterhin die Konzentration [245] und
wirken sich dadurch nachteilig auf die Produktivitat aus. Als Resultat konnen, je nach
Branche, gestorte Arbeitsprozesse gravierende gesundheitliche oder finanzielle
Auswirkungen zur Folge haben, welche durch eine angemessene und

schmerzadaptierte Schonung vermeidbar gewesen waren.

Es gibt aktuell keine Hinweise darauf, dass eine fruhzeitige Wiederaufnahme der
Arbeit nach einem komplikationslosen abdominalchirurgischen Eingriff mit einem
erhohten Risiko zur Entwicklung einer Narbenhernie einhergeht. Die Lange der
Krankschreibung sollte daher durch den Rahmen der individuellen Beschwerdefreiheit
definiert sein, innerhalb welchen der Patient seine berufliche Tatigkeit suffizient
ausfuhren kann. Dies erfordert zum einen eine gute Kommunikation zwischen Arzt und
Patient, zum anderen stinden pauschal empfohlene prolongierte Zeitraume den
individuellen Empfehlungen kontrar gegenuber. Der Patient sollte vom Chirurgen,
analog der korperlichen Aufbelastung, demnach zu einer frihzeitigen
schmerzadaptieten und der subjektiven Belastbarkeit entsprechenden,
Wiederaufnahme der Arbeit ermutigt werden.
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5.3 Auswirkung auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein mehrdimensionales Konstrukt,
welches durch die subjektive Einschatzung der physischen, psychischen und sozialen
Fahigkeiten definiert wird [246]. Der primare Outcome dieser Untersuchung wurde
anhand des Vorhandenseins einer Narbenhernie gemessen, weshalb sich hierauf bei
Betrachtung und Interpretation der Ergebnisse der Fokus richtet.

Der in der Literatur vorbeschriebene negative Einfluss einer Narbenhernie auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat [4, 183] spiegelte sich auch in den Ergebnissen
der SF-12 Fragebodgen dieser Befragung deutlich wieder. Betroffene litten demnach im
Vergleich zu unversehrten Patienten und der deutschen Normstichprobe von 1994
unter einer signifikanten korperlichen Beeintrachtigung bei einer deutlich verminderten
kérperlichen Summenskala (KSK). Zudem zeigte sich eine reduzierte psychische
Summenskala (PSK) als Hinweis fir eine, auf mentaler Ebene, verminderter
Lebensqualitat. Dieser psychische Aspekt konnte in der Untersuchung von van
Ramhorst et al. [4], welche die Auswirkung der Narbenhernie auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat ermittelten, nicht explizit nachgewiesen werden,
ist jedoch in Anbetracht der in dieser Studie ebenfalls beobachteten benachteiligten
Kdérperwahrnehmung indirekt nachvollziehbar [155].

Bei der Betrachtung und Interpretation der gewonnenen Ergebnisse mussen
begleitende Faktoren berucksichtigt werden, welche oft mit einer Narbenhernie
einhergehen und somit potentielle Storfaktoren darstellen konnten. So wurde in der
Auswertung des SF-12 Fragebogens eine Abnahme der korperlichen und psychischen
Summenskala bei einem fortgeschrittenen Alter beschrieben [247]. Auch lie3e sich
durch die groRere Invasivitat der Eingriffe eine vermehrte Morbiditat in dieser
Population annehmen, welche insbesondere mit einer Beeintrachtigung des

physischen Aspektes der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einhergeht [248].

Der Zeitpunkt der erhobenen Lebensqualitat ist ebenfalls kritisch zu bewerten, denn
der SF-12 Fragebogen betrachtet nur das zeitliche Intervall kurz bevor, bzw. wahrend
der Befragung, welche jedoch Jahre nach der eigentlichen Operation erfolgte.

Unzahlige Faktoren konnen als fluktuierende Affektionen die temporare
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Empfindungslage beeinflussen und stehen oft in keiner Beziehung zu dem primaren
Eingriff oder dem perioperativen Intervall. Dieser Umstand verhindert in dieser
Untersuchung auch die Betrachtung eines mdglichen direkten positiven oder
negativen Effektes der frUheren postoperativen korperlichen Aktivitat auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Die gewonnenen Ergebnisse heben
diesbezuglich allerdings den deutlich schlechteren, langfristigen Outcome durch das

Auftreten einer Narbenhernie hervor.

Vorteilhafte Auswirkungen der physischen Aktivitdt auf den Organismus sind
hinlanglich bekannt. Interessanterweise ergaben einige Studien, dass Patienten
welche praoperativ eine hohere korperliche Leistungsfahigkeit aufwiesen, im Vergleich
zu bereits Eingeschrankteren, eine signifikante postoperative Abnahme der
physischen Summenskala und damit der Belastbarkeit aufwiesen [249-251]. Dieser
Aspekt konnte durch mangelnde Kompensationsstrategien und assoziierten, starker
empfundenen Beeintrachtigungserlebnissen bedingt sein. Von einer zeithahen
korperlichen Aufbelastung konnte daher diese Gruppe profitieren, um den Faktor der
individuellen  Belastbarkeit zu erhalten und damit die praoperative

gesundheitsbezogene Lebensqualitat schneller zu regenerieren.

Doch nicht nur fur Patienten mit einer ausgezeichneten praoperativen Konstitution
konnte ein liberales Konzept positive Auswirkungen haben. Mit fortschreitendem Alter
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fur Multimorbiditat, reduzierter Mobilitat und
Gebrechlichkeit drastisch [252]. Unter der letzteren kann eine multifaktoriell bedingte
Abnahme der Belastbarkeit und Widerstandskraft gegenuber Erkrankungen
verstanden werden, welche mit rezidivierenden Stlrzen, einer erhohten Mortalitat und
vermehrter Pflegebedurftigkeit einhergehen kann [252]. Gebrechlichkeit bzw. Frailty
ist unter der alteren Bevolkerung in Deutschland weit verbreitet [253]. Doch auch die
Pravalenz einer sog. ,Pre-Frailty“ erreicht in Deutschland bei Uber 65 bis 79 Jahre alten
Patienten fast 40% [252]. Insbesondere diese Gruppe kénnte im Zuge einer
postoperativen Aktivitatsverminderung einen progredienten Leistungsabfall erleiden
[193], welcher das Risiko des Ubergangs in ein Frailty-Syndrom deutlich erhoht. Dies
kann wiederum, neben einem deutlich schlechteren Outcome [194], mitunter einen
dauerhaften Verlust der Autonomie bedeuten. Alle postoperativ verordneten

Restriktionen Uben daher einen zum Teil nicht unerheblichen, negativen Einfluss auf
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den Alltag des einzelnen Patienten aus. Direkt und indirekt tragen sie somit zu einer

malfdgeblichen Affektion der Lebensqualitat bei.

Eine Betrachtung des Faktors Schmerz ist bei der Analyse der Lebensqualitat
unerlasslich [254]. Hierauf haben sowohl das akute Schmerzgeschehen als auch der
chronische Schmerz, als eigene Krankheitsentitat, betrachtliche Auswirkungen [255].
In dieser Untersuchung gaben Patienten mit einer Narbenhernie, sowohl unmittelbar
postoperativ, als auch daruber hinaus, vermehrt Schmerzen an. Eine prolongierte
Analgetikaeinnahme konnte in diesem Zusammenhang allerdings nicht beobachtet
werden. Dies suggeriert, neben der Tatsache, dass symptomatische Narbenhernien
mit erhohten Schmerzen einhergehen konnen, auch ein insgesamt gesteigertes
postoperatives Schmerzniveau bei noch nicht manifestierten Hernien. Per definitionem
bestinde bei diesen Patienten damit ein chronisches Schmerzsyndrom, da die
Schmerzsymptomatik langer als sechs Monate andauerte [243]. Uber einen direkten
Zusammenhang zwischen erhohten postoperativen Schmerzen und dem Auftreten
einer Narbenhernie kann jedoch, aufgrund des gewahlten Studiendesigns, keine
suffiziente Aussage getroffen werden. Die Gefahr einer Verzerrung durch potentielle
Storfaktoren ware hierbei zu gro. In der Theorie konnte allerdings eine, unter
Schmerzen erfolgende, postoperative Aufbelastung mit der Ignoranz eines endogenen
Warnsignales Uber eine akute Gewebeschadigung gleichzusetzen sein und somit die
Entstehung einer Narbenhernie begunstigen. Diese Annahme unterstreicht die

Bedeutung eines schmerzadaptierten Vorgehens.

Die negativen Effekte einer Narbenhernie auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat konnen zwar durch eine adaquate chirurgische Versorgung ganz, oder
zumindest partiell, reversibel sein [142, 185], die effektivste Strategie ist es jedoch das
Auftreten zu verhindern. Die Ergebnisse dieser Untersuchung wiesen keinen
negativen Effekt der fruhen korperlichen Aktivitat auf die Genese einer Narbenhernie
nach. Daher ware eine rasche schmerzadaptierte Aufbelastung in zweierlei Hinsicht,
sowohl im kurzen, als auch im langen Intervall, als ein gunstiger Faktor fur die

postoperative Erhaltung der Lebensqualitat anzusehen.
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5.4 Bewertung und kritische Auseinandersetzung der Ergebnisse

Im Folgenden werden die beiden durchgefuhrten Studienmodelle anhand der jeweils
ermittelten Ergebnisse reflektiert, in ihrer Relevanz evaluiert und einander

gegenubergestellt.

5.4.1 Ergebnisse der Klinikbefragung

386 und damit 35,8% aller erhobenen allgemein- und Vviszeralchirurgischen
Einrichtungen in Deutschland nahmen an der durchgefuhrten Umfrage teil. Eine
potentielle Verzerrung durch einen Antwortausfall ist hierbei zwar grundsatzlich
maoglich, die Ergebnisse sind jedoch insgesamt durch die hohe Teilnehmerzahl als
reprasentativ zu werten und machen dies daher unwahrscheinlich. Die Quantitat der
Ergebnisse ist hinsichtlich der Thematik bisher einzigartig, denn in dieser Dimension
vergleichbare Untersuchungen liegen aktuell nicht vor. Analoge Studien sind die
Befragungen schwedischer und danischer Chirurgen durch Pommergard et al. [157]
sowie danischer Allgemeinmediziner und Gynakologen durch Moller et. al [156]. Die
erhobenen Ergebnisse sind, sowohl in der Heterogenitat der Empfehlungen, als auch
in der Eruierung der insuffizienten Studienlage [5], mit diesen Studien als konkordant
anzusehen und weisen damit auf eine Objektivitat und Reliabilitat hin.

Die Intension dieser Untersuchung war es, die aktuelle deutsche Empfehlungslage der
postoperativen korperlichen Belastung nach abdominalchirurgischen Eingriffen
abzubilden. Dies kann unter den oben gegebenen Kriterien als erfullt betrachtet
werden. Die verwendeten Parameter sind im Hinblick auf diese Fragestellung und dem
Vergleich mit der Patientenbefragung als ausreichend zu werten. Eine weitere
Redundanz oder Spezifizierung der Fragen hatte zu einer Dissonanz der Angaben,
oder gar widerspruchlichen Resultaten fuhren kdnnen und ware somit nicht zielfihrend
gewesen. In dieser Untersuchung wurde von komplikationslosen operativen und
postoperativen Verlaufen ausgegangen. Dieser Umstand hatte in der Befragung
verstarkt hervorgehoben werden mussen. In diesem Zuge ware in der retrospektiven
Reflexion auch die Empfehlungslage bei komplizierten Verlaufen von Interesse. Der

Zugewinn an Information hatte allerdings in dieser Analyse in Zusammenschau mit
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den Ergebnissen der Patientenbefragung nur eine untergeordnete Relevanz. Eine
nachfolgende Behandlung dieser Thematik ist dennoch wertvoll, um auch einen
moglichen Einfluss der korperlichen Belastung nach komplikationstrachtigen
perioperativen Verlaufen auf die Genese einer Narbenhernie zu untersuchen und mit

den hier gewonnenen Erkenntnissen in Beziehung zu setzen.

5.4.2 Ergebnisse der Patientenbefragung

Die Rucklaufquote der initial befragten 902 Patienten nach komplikatioslosen
abdominalchirurgischen Eingriffen betragt 42,3% und gilt auch hier, durch die
Quantitat, als Indiz fur die Reprasentativitat dieser Untersuchung. Durch die suffiziente
Ausschopfung wird zwar die Wahrscheinlichkeit einer Non-response Bias minimiert,
diese muss allerdings weiterhin bedacht werden. Hinweise fur eine solche potentielle
Verzerrung zeigen sich in den Ergebnissen der Narbenhernieninzidenzen. Die in der
Literatur vorbeschriebenen Inzidenzen nach offenen [3, 12-24] und laparoskopischen
[26-30] abdominalchirurgischen Eingriffen bestatigten sich zwar auch in dieser
Untersuchung, sie liegen aber mit 18% bzw. 5,2% nahe des oberen Grenzwerts.
Dieses Ergebnis konnte auf eine verstarkte Beteiligung der Patienten mit einer
Narbenhernie zurickzufuhren sein, welche durch die Erkrankung auf dieses Thema
sensibilisiert wurden. Demgegenuber konnte auch in der Vergleichspopulation die
Dunkelziffer fur Narbenhernien weitaus hoher liegen, da sich diese oft erst Jahre
spater manifestieren, oder erst bei einer gezielten Untersuchung nachgewiesen
werden [19, 31, 32]. Aufgrund des retrospektiven Studienmodells, des teilweise
mehrere Jahre zurickliegenden Eingriffs und den kurzen, postoperativ beleuchteten
Abschnitten, ist zudem ein gewisses Mall an Recall Bias zu erwarten. Durch die

Redundanz des Fragenkatalogs wurde versucht diesen Umstand zu minimieren.

In Bezug auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zeigte sich, dass das mannliche
Geschlecht [18, 24, 26, 52, 55] und ein fortgeschrittenes Alter [24, 25, 52-55] als
potenzielle Risikofaktoren signifikant in der Hernienpopulation dieser Studie vertreten
waren und damit im Einklang mit der gangigen Literatur sind. Ein Nikotinabusus [24,
62, 63] und Diabetes mellitus [18, 25, 63-66] zeigten hingegen keinen Zusammenhang,

was wiederum dem Ergebnis mehrerer einzelner Untersuchungen entspricht. Da diese
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Parameter, sowie die Werte des ASA-Scores, allerdings direkt aus der teilweise nur
fragmentaren Aktenlage Ubernommen wurden, lasst sich nur schwer eine
angemessene Interpretation zu. Das Auftreten eines Platzbauchs stellte als frihe
Komplikation ein Ausschlusskriterium dar und wurde hier nicht gesondert untersucht.
Dennoch ware eine Berucksichtigung, insbesondere als akute Form der
postoperativen Faszieninsuffizienz, in Bezug auf die korperliche Aktivitat von

Interesse.

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt gelang durch die
standardisierte Methode des SF-12 Fragebogens unter Verwendung einer deutschen
Normstichprobe von 1994. Der Einsatz des SF-12 Fragebogens in der
Patientenbefragung hat sich dabei in Abwagung zu dem umfassenderen und
zeitaufwendigeren SF-36 Modells als praktikablere Alternative erwiesen.
Untersuchungen ergaben in Bezug auf die korperliche und physische Summenskala
einen hohen Korrelationskoeffizienten zwischen den Ergebnissen beider
Testvarianten [256], sodass in der Interpretation des SF-12 Fragebogens unter
Berucksichtigung auf die Fragestellung keine qualitativen Einbul3en zu erwarten sind.

Der direkte Vergleich mit den Ergebnissen der Klinikbefragung zeigte sich in den
untersuchten Aspekten des Zeitpunktes und der Intensitat der postoperativen
Aufbelastung als suffizient. Die Erkenntnisse beider Untersuchungen liel3en sich auch
ohne diffizilere Unterteilung der einzelnen Parameter gegenulberstellen. Eine
zusatzliche Erhebung der postoperativen sexuellen Karenzzeit ware im direkten Bezug
zu den Ergebnissen der Klinikbefragung interessant gewesen, insbesondere um den
Geschlechtsakt als Variante der korperlichen Aktivitat zu definieren und die Bedeutung
fur die Lebensqualitat zu untersuchen. Zugunsten der Patientenakzeptanz und einer
hoheren Rucklauferquote wurde auf diesen Parameter verzichtet. Der Einfluss der
arztlichen Empfehlung war in diesem Studienmodell aufgrund wechselnder interner
SOP und teilweiser individualisierter Empfehlungen nicht messbar und lie sich
retrospektiv nicht suffizient rekonstruieren. Eine mogliche Korrelation zwischen
direkter Empfehlung und tatsachlicher Aufbelastung bzw. Wiederaufnahme der Arbeit
konnte in dieser Studie daher nicht untersucht werden. Fur die Fragestellung in Bezug
auf die Entwicklung einer Narbenhernie ist dies allerdings nur zweitrangig, da
Einflussfaktoren wie eine arztliche Beeinflussung oder auch ein potentieller
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sekundarer Krankheitsgewinn zwar nicht ausgeschlossen werden konnen, die rein
quantitative Erfassung der postoperativen Schonungszeit allerdings den Primaraspekt
bildete. Der Faktor der arztlichen Empfehlung muss in der Gesamtinterpretation der
Erkenntnisse der Patienten- und Klinikbefragung dennoch diskutiert werden, kann er
doch einen nicht unerheblichen Einfluss auf das postoperative Verhalten und die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit darstellen [6]. Eine in der Patientenbefragung
beobachtete Assoziation hatte somit die Notwendigkeit einer eindeutigen
Empfehlungslage unterstrichen.

5.5 Fazit und Ausblick

In dieser Arbeit zeigte sich, dass die Empfehlungslage zur korperlichen Belastung in
Deutschland nach abdominalchirurgischen Eingriffen heterogen und nicht
evidenzbasiert ist. Die EHS spricht aufgrund der mangelnden Studienlage in ihren
aktuellen Guidelines keine generelle Empfehlung zur postoperativen korperlichen
Entlastung aus [5]. Moderate korperliche Aktivitat ibt auf das Konstrukt Gesundheit in
vielerlei Hinsicht einen positiven Effekt aus. In Zusammenschau der biologischen und
physiologischen Aspekte, dass unter anderem die Faszie der Bauchwand schneller
heilt als die Bauchhaut [131], Belastung die Bindegewebsregeneration stimuliert [134]
und sich der intraabdominelle Druck bei alltdglichen Bewegungen gleichermalien
verandert wie unter gezieltem Training [109], kdonnte nach komplikationslosen
postoperativen Verlaufen die korperliche Aufbelastung, bei Nicht-Hochrisikopatienten
und insbesondere nach laparoskopischen Eingriffen, friher begonnen werden, ohne
das Auftreten einer Narbenhernie zu provozieren. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung unterstreichen diese Hypothese und weisen zudem einen gunstigen
Einfluss fur den Beginn der korperlichen Belastung nach der zweiten postoperativen
Woche nach. Zu diesem Zeitpunkt ist das Intervall flr die haufigste Entstehung eines
Platzbauchs schon langst Uberschritten [121]. Anhand dieser Erkenntnisse konnte die
Hautnaht- bzw. Klammerentfernung einen wichtigen Meilenstein fur die korperliche
Aufbelastung darstellen. Der Charakter der Belastung sollte dabei vor allem durch die
vorhandenen postoperativen Schmerzen und der subjektiven Konstitution definiert
werden. Eine diesbezuglich prolongiert restriktive und pauschalisierende
Empfehlungslage ist demnach als obsolet zu betrachten und sollte moderneren
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liberalen und individualisierten postoperativen Konzepten weichen. Auch in Bezug der
Dauer der postoperativen Arbeitsunfahigkeit nach einem abdominalchirurgischen
Eingriff ergab sich zwischen den deutschen Kliniken kein Konsens. Eine aktive
Empfehlung Uber die optimale Lange der Arbeitsplatzabwesenheit wird nur von einer
Minderheit der Einrichtungen ausgesprochen. Die Sorge vor einer maoglichen
Forcierung der Narbenhernienentstehung ist anhand der Ergebnisse analog zur
postoperativen korperlichen Belastung unbegrindet und sollte daher kein Anlass fur
einen protrahierten Arbeitsausfall sein. Die Lange der Krankschreibung sollte durch
den postoperativen Verlauf, dem Mal} der individuellen Beschwerdefreiheit und dem
beruflichen Aufgabenspektrum definiert werden, um potentielle Arbeitsunfalle und
einer Chronifizierung von Schmerzen entgegenzuwirken. Dies impliziert eine
insgesamt fruhere Wiederaufnahme der Arbeit und damit eine Verringerung der
soziookonomischen Kosten. Entsprechende Empfehlungen sollten dem Patienten und
dem Hausarzt in der Epikrise in schrifticher Form mitgeteilt werden. Eine
individualisierte und schmerzorientierte Empfehlung konnte in der Folge zu einer
Verklrzung der postoperativen Abwesenheit vom Arbeitsplatz fuhren und somit die
indirekten Kosten durch volkswirtschaftlichen Ausfalle vermindern. Die undifferenzierte
prolongierte Verwendung einer Abdominalbandage zur Prophylaxe einer
Narbenhernie sollte unter Verwendung der Studienlage [5] und den Ergebnissen
dieser Arbeit nicht durchgeflhrt werden. Ein moglicher Benefit des Patienten durch
eine Schmerzreduktion sollte allerdings durchaus bedacht und individuell umgesetzt
werden. Direkte negative Auswirkungen einer restriktiven postoperativen korperlichen
Aktivitat auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat konnen anhand dieser
Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Es ergaben sich jedoch mehrere Hinweise
fur multiple indirekte Beeintrachtigungen. Eine Narbenhernie geht fast ausschlief3lich
mit einer reduzierten Lebensqualitat einher. Die Vermeidung einer Narbenhernie sollte

daher stets Prioritat im Rahmen des stationaren und poststationaren Settings haben.

Viele Aspekte der postoperativen korperlichen Belastung und deren Auswirkungen auf
die frisch operierte Bauchdecke konnten in dieser Untersuchung nicht beleuchtet
werden. Auch unter Berucksichtigung der hier gewonnenen Erkenntnisse ist die
Studienlage daher, nach wie vor, unausgereift. Weitere und insbesondere prospektive
Studien sind in diesem Zusammenhang essentiell, um die Ergebnisse dieser

Untersuchung zu festigen, zu widerlegen oder zur Diskussion zu stellen.
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6. Zusammenfassung

6.1. Deutsch

6.1.1. Einleitung

Es fehlen evidenzbasierte Empfehlungen zur korperlichen Belastbarkeit nach
abdominalchirurgischen Eingriffen [5]. Die subjektive Leistungsfahigkeit und die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit hangen neben der Invasivitat des Eingriffs und den
Komplikationen oft von der arztlichen Empfehlung ab [6]. Lange Immobilisationszeiten
sind heute zwar unublich und Konzepte der Fruhmobilisation werden propagiert,
dennoch wird befurchtet die Entwicklung von Narbenhernien (NH) zu begunstigen.
Eine unndtig lange Schonung schrankt die Lebensqualitat sowie die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben ein und der soziookonomische Schaden ist erheblich. Ziel
dieser Studie war es, in zwei Untersuchungen einerseits die Empfehlungsrealitat in
Deutschland zu erfassen, als auch die korperliche Belastung nach abdominellen
Eingriffen auf einen Zusammenhang hinsichtlich der Entwicklung von Narbenhernien

zu untersuchen und in Beziehung zu setzen.

6.1.2. Material und Methoden

2016 wurden im Rahmen einer bundesweiten Klinikbefragung 1078 Fragebdgen zu
Verhaltensempfehlungen nach Laparoskopie (LS) und Laparotomie (LT) versendet.
Von 2009-2016 wurden 951 Patienten nach LS oder LT und einen unkomplizierten
perioperativen Verlauf aufwiesen, retrospektiv in das zweite Studienkollektiv
eingeschlossen. Den Patienten wurde ein Fragebogen Uber u.a. OP,
Gesundheitszustand, postoperativen Aktivitatslevel und Arbeitstatigkeit und der
Entstehung von NH (Narbenhernien) sowie ein SF-12 Fragebogen zugesendet.

6.1.3. Ergebnisse

386 Institutionen (35,81%) nahmen an der Umfrage teil. Mehrheitlich wurden
Empfehlungen zum Verhalten nach OP gegeben (LT 92,75%, LS 77,49%), die
groltenteils (89,49%) nicht studienbasiert waren. Die Dauer der Entlastung nach LT
betrug 6 Wochen, nach LS 2,5 Wochen. Das Tragen einer Bandage wurde nach LT in
22,19% empfohlen (4 Wochen), nach LS nur in 0,54%. Arbeitsunfahigkeit wurden fur
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3 Wochen (LT) bzw. 2 Wochen (LS) angeraten. Postoperative sexuelle Karenz wurde
selten (LT 5,72%/LS 3,00%) beflrwortet. 402 Patietenfragebdgen wurden beantwortet
(42,27%). (LS) waren mit 68,16% haufiger vertreten. In 36 Fallen (9,16%) entwickelte
sich eine NH, seltener nach LS als nach LT (5,17% vs. 18,03%; p=0,00). Patienten mit
NH waren alter (65,22 vs. 57,15 Jahre; p=0,01) und seltener berufstatig (33,33% vs.
59,55%; p=0,00). Im Hinblick auf Risikofaktoren der NH-Entwicklung (ASA, BMI,
Rauchen, Diabetes mellitus) unterschieden sie sich nicht. Auch hinsichtlich
korperlicher Belastung im Beruf und sportlicher Aktivitat bestand kein signifikanter
Unterschied. Postoperativ klagten Patienten mit einer NH im Verlauf 6fter (p=0,03) und
Uber starkere Schmerzen (NAS 4,0 vs. 3,5; p=0,01). Postoperativ wurde oft keine
Abdominalbandage verwendet (61,01%) und falls doch, dann am haufigsten fir 2-4
Wochen (14,18%). Patienten mit NH nutzten diese postoperativ ofter (61,11% vs.
36,80; p=0,02). 13,16% aller Patienten berichteten Uber ein postoperatives
Taubheitsgefiihl der Bauchdecke, NH-Patienten haufiger (25,00% vs. 12,08%;
p=0,04). Patienten ohne NH wiesen eine kirzere Zeit der postoperativen Schonung
auf. 83,43% erreichten die Vollbelastung innerhalb von 4 Wochen postoperativ, NH-
Patienten nur in 69,44% (p=0,02). Patienten, welche postoperativ nach 2 Wochen
physisch aktiv waren, hatten eine um den Faktor 0,12 geringere Chance fur die
Entwicklung einer NH, als Patienten, welche sich dauerhaft nicht wieder belasteten
(0,03-0,56 95% KI; p=0,01). 33,33% vs.11,01% (p=0,01) der Patienten mit vs. ohne
NH konnten die subjektive vollstandige Belastbarkeit nicht erreichen. In der
Auswertung der SF-12 Fragebdgen fuhlten sich Patienten mit NH physisch (p=0,00)
und psychisch (p=0,00) mehr beeintrachtigt.

6.1.4. Schlussfolgerung

Far die in Deutschland empfohlene, wochenlange
Belastungsrestriktion/Arbeitsunfahigkeit nach komplikationslosen Eingriffen gibt es
aktuell keine Evidenz. Die Beratung des Patienten basiert auf Erfahrungen. Die
Ergebnisse zeigen, dass eine fruhe Mobilisation unter beschwerdeadaptierter und
zeitgerechter Vollbelastung kein Risikofaktor fur die Entstehung von Narbenhernien
darstellen konnte. Liberalere Algorithmen der postoperativen korperlichen
Aufbelastung sollten propagiert und prospektiv evaluiert werden.
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6.2. English

6.2.1. Introduction

There is lack of data regarding physical activity after abdominal surgery. The personal
capacity and duration of sick leave depends on the invasivity of surgery and the rates
of complications and yet often on medical advice. Recommendations for postoperative
restriction of activity are still common due to incisional hernia (IH). Unnecssary
restriction of activity affects quality of life and can cause significant soci-economic
costs. The purpose of this study was to survey the recommendation situation of
physical activity after surgery in Germany and to examine its possible effect on the

development of incisional hernia.

6.2.2. Methods

In 2016 questionnaires about postoperative activity after aparotom (LT) and
aparoscopy (LS) were send to 1078 surgical institutions. Questionnaires about
individual postoperative activity and development of IH and a SF-12 were send to 951
patients who underwent LT or LS between 2009-2016 .

6.2.3. Results

386 clinics (35,81%) participated in the survey.Recommendation after surgery (LT
92,75%, LS 77,49%) given, which not evidence-based (89,49%). Recommended
restriction of activity after LT was 6 weeks and after LS 2,5 weeks. Postoperative
binders were seldom advocated (LT 22,19%, LS 0,54%). Sick leave was
recommended for 3 weeks (LT) and 2 weeks (LS). Restrictions intercourse were rare
(LT 5,72%/LS 3,00%). 402 patients responded to the survey (42,27%). LS was most
frequent (68,16%). IH developed in 36 cases (9,16%) and was more common after
(LT) than (LS) (18,03% vs. 5,17% (LS) p=0,00). Patients with IH were older (65,22 vs.
57,15 years; p=0,01) and less employed (33,33% vs. 59,55%; p=0,00). ASA, BMI,
smoking and DM were no risk factors for developing an IH. After surgery Patients with
IH complained more often (p=0,03) more intense pain (NAS 4,0 vs. 3,5; p=0,01).
Postoperative bdominal binders were often not used (61,01%) and mainly by atients
who developed an IH (61,11% vs. 38,80; p=0,02). Patients with IH complained more
often a numbness of the abdominal scars (25,00% vs. 12,08%; p=0,03). Patients
without IH had a shorter period of postoperative physical inactivity: 83,43% reached
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full physical capacity after 4 weeks (69,44% with IH (p=0,02)). 33,33% with an IH vs.
11,01% without an IH never achieved their preoperative level of subjective physical
capacity (p=0,01). The analysis of the SF-12 questionaires showed that patients with
IH had a lower physical (p=0,00) and mental (p=0,00) score.

6.2.4. Conclusion

Currently, there is no evidence in Germany for postoperative restriction of physical
activity after abdominal surgery. Recommendations are based on experience. The
results of this study showed, that early mobilization and moderate, painorientated
physical activity was no risk factor for the development of an IH. Hence, more liberal
postoperative algorithms should be implemented and prospectively evaluated.
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7. Anhangq

7.1 Fragebogen

7.1.1. Fragebogen Klinik |

Fragebogen der Kliniken
zu lhren postoperativen Entlastungsempfehlungen nach
abdominalchirurgischen Eingriffen

Name der Klinik:

Abteilung:

1. Geben Sie eine Empfehlung zur Entlastung der Patienten nach durchgefiihrten Laparotomien?

D ja [Jrein

2. Geben Sie eine Empfehlung zur Entlastung der Patienten nach durchgefiihrten laparoskopischen Eingriffen?
D ja D nein

3. Wenn ja, geben Sie diese Empfehlungen miindlich, schriftlich oder beides?

[ mondiicn

D schriftlich

[Joeices

4. Wenn ja, wie lange sollen die Patienten nach einer Laparotomie postoperativ die Bauchdecke entlasten?
D nach Langslaparotomie Wochen

D nach Querlaparotomie Wochen

5. Wenn ja, wie lange sollen sich die Patienten nach einer Laparoskopie postoperativ entlasten?

D ____ Wochen

6. Wenn ja, mit wie viel Kilogramm diirfen sich die Patienten nach einer Laparotomie nach Ihrer Empfehlung postoperativ maximal belasten?

D die Patienten diirfen sich maximal mit 5 Kilogramm belasten
D die Patienten durfen sich maximal mit 10 Kilogramm belasten
D die Patienten dirfen sich maximal mit 15 Kilogramm belasten
D die Patienten durfen sich schmerzadaptiert belasten

Abbildung 19 - Fragebogen Kiinikstudie |
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7.1.2 Fragebogen Klinik Il

[] die Patienten diirfen sich maximal mit 5 Kilogramm belasten
i die Patienten dirfen sich maximal mit 10 Kilogramm belasten
[~ | die Patienten diirfen sich maximal mit 15 Kilogramm belasten
L | die Patienten durfen sich schmerzadaptiert belasten

] aufgrund der aktuellen Studienlage
L | aufgrund von Expertenmeinungen
] aufgrund eigener Erfahrungen

L | sonstiges

[Jia — wochen [Jrein

Dja ___ Wochen Dnein

Dja ____ Wochen Dnein

Dja ____ Wochen Dnein

Dja ____ Wochen Dnein

[Jia — wochen

|I
g

[Jia — wochen

[Jrein

[Jia — wochen

D nein

Wir bedanken uns nochmal herzlichst fiir lhre Mitarbeit!
Bei Fragen oder sonstigen Anliegen rufen Sie unsjederzeit unter den o.a. Kontaktdaten an oder schreiben Sie uns.

Abbildung 20 - Fragebogen Kiinikstudie Il
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7.1.3 Fragebogen Patienten |

Fragebogen zur Belastbarkeit nach Laparoskopie/Laparotomie
Patienteninitialen:
Allgemeine Fragen

1. Wie gro und wie schwer sind Sie?

2. Uben Sie im Beruf eine kérperlich belastende bzw. anstrengende Tatigkeit aus?

0 ja, ich Ube eine fiir mich schwere korperliche Tatigkeit aus

0 ja, ich Ube eine fiir mich leichte korperliche Tatigkeit aus

0 nein, ich Ube eine sitzende Tatigkeit aus ohne korperliche Belastung
0 nein, ich bin nicht berufstatig, ich erledige die Hausarbeit

o nein, ich bin nicht berufstatig und tUbe keine kdrperliche Tatigkeit aus

3. Wenn ja, was ist Ihre Berufsbezeichnung?

4. Treiben Sie regelmalig Sport?

0 ja 0 nein
5. Wenn ja, wie oft treiben Sie Sport?

o 1-2x/Woche

o 3-4x/Woche

o0 > 4x/Woche

Schmerzen

6. Hatten Sie seit der Operation Schmerzen im Bereich  der
Narbe/Narben/Bauchdecke?

0 nein, zu keinem Zeitpunkt
0 ja, aber nurin den ersten zwei Wochen nach der Operation

0 ja, immer mal wieder, vor allem bei Bewegungen, auch noch nach 2 Wochen

0 ja, immer mal wieder auch in Ruhe, auch noch nach 2 Wochen

0 ja, dauerhafte Schmerzen, die sich bei Bewegungen verstarken, auch noch
nach 2 Wochen

o ja, dauerhafte Schmerzen, die sich bei Bewegungen nicht verstarken

Abbildung 21 - Fragebogen Patientenstudie |
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7.1.4 Fragebogen Patienten Il

1. Wie lange bendtigten Sie nach der Operation Schmerzmittel”?
o ich bendtigte kein Schmerzmittel
0 ich bendtigte weniger als 1 Woche Schmerzmittel
o ich bendtigte weniger als 1 Monat Schmerzmittel
o ich bendétige nur nach kérperlicher Belastung Schmerzmittel
0 ich bendtige dauerhaft Schmerzmittel als Folge der Operation

2. Wie stark sind die Schmerzen eine Woche nach der Operation gewesen? Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile eine Zahl an (0: keine Schmerzen; 5: mittelstarke
Schmerzen; 10: starkste Schmerzen).

im Durchschnitt
[0]—[1]—{2}—{3}—[4]—[5]—[6]—{7}—{8]—[9]—[10]
heftigster Schmerz
[0]—[1]—{2}—{3}—[4]—[5]—[6]—{7}—{8]—[9]—[10]
geringster Schmerz

[0]—[1]—{2}—{3}—[4]—[5]—[6]—{7}—{8]—[9]—[10]

3. Wie stark sind die Schmerzen einen Monat nach der Operation gewesen? Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile eine Zahl an (0: keine Schmerzen; 5: mittelstarke
Schmerzen; 10: stérkste Schmerzen).

im Durchschnitt
[0]—[1]—{2}—{3}—[4]—[5]—[6]—{7}—{8]—[9]—[10]
heftigster Schmerz
[0]—[1]—{2}—{3}—[4]—[5]—[6]—{7]—{8]—[9]—[10]
geringster Schmerz

[0]—[1]—[2]—[3}—{4]—{5}—{6]—{7]—{8]—{9]—{10]

Abbildung 22 - Fragebogen Patientenstudie I/
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7.1.5 Fragebogen Patienten lll

1. Wie stark sind die Schmerzen im Narbenbereich zum jetzigen Zeitpunkt? Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile eine Zahl an (0: keine Schmerzen; 5: mittelstarke
Schmerzen; 10: stérkste Schmerzen).

im Durchschnitt

(0] —[1]—[2]—{3}-—4]—[5]—{6]—[7]—{8]—9]—[10]
heftigster Schmerz
[0]—{1}—{2}—{[3}-—{4]—{5]—{6]—[/]—[8]—[9]—[10]
geringster Schmerz

(0]—{1}—{2}—{3}-—{4]—{5]—{6]—[7]—[8]—[9]—[10]

Komplikationen
2. Besteht im Bereich der Narbe/Narben ein Taubheitsgefiihl?
0o ja 0 nein

3. Besteht aktuell beziehungsweise seit Ihrer letzten Operation eine Narbenhernie
(Bruch/Vorwoélbung) im Bereich der Wunde/Wunden?

0 ja 0 nein

4. Wenn ja, wann wurde diese festgestellt?

5. Wenn ja, wurde diese bereits operativ versorgt?
o ja 0 nein

Verlauf
6. Haben Sie nach der Operation die Tricodur-Bandage (Bauchgurt) getragen?

0 nein, gar nicht

0...ja, aber nur gelegentlich

0... ja, aber weniger als eine Woche

0... ja, aber weniger als zwei Wochen

0 ja, aber weniger als einen Monat

o

...Ja, ich trage die Bandage immer noch

Abbildung 23 - Fragebogen Patientenstudie Il
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7.1.6 Fragebogen Patienten IV

1. Wie lange haben Sie sich nach der Operation nicht belastet? (kein Sport, kein Heben
schwerer Gegenstande (>10 kg))

(0]

o

(0]

o

(0]

gar nicht, ich habe mich sofort wieder voll belastet
ich habe mich ca. 1 Woche nicht belastet

ich habe mich ca. 2 Wochen nicht belastet

ich habe mich ca. 4 Wochen nicht belastet

ich belaste mich auch jetzt noch nicht vollstandig

2. Wann waren Sie wieder voll arbeitsfahig beziehungsweise in der Lage Ihre vorherige
Tatigkeit auszuliben?

(0]

o

(0]

(0]

(0]

gar nicht, ich bin immer noch nicht arbeitsfahig
ich war ca. 1 Woche nicht arbeitsfahig

ich war ca. 2 Wochen nicht arbeitsfahig

ich war ca. 4 Wochen nicht arbeitsfahig

ich war ca. 8 Wochen nicht arbeitsfahig

3. Wann fiuhlten sie sich wieder voll belastbar?

gar nicht, ich bin immer noch nicht belastbar
ich war ca. 1 Woche nicht belastbar

ich war ca. 2 Wochen nicht belastbar

ich war ca. 4 Wochen nicht belastbar

ich war ca. 8 Wochen nicht belastbar

Abbildung 24 - Fragebogen Patientenstudie IV
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