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1. Zusammenfassung / Abstract

1.1 Zusammenfassung

Fragestellung: Das Bauchaortenaneurysma ist eine haufige Erkrankung. Oft wird es als Zufallsbefund bei einer
sonographischen Routineuntersuchung entdeckt, kann aber auch eine lebensbedrohliche Notfallsituation im
Rahmen einer Aortenruptur darstellen. Zur Therapie stehen zwei verschiedene Behandlungsmethoden zur
Auswahl, sowohl die endovaskuldre Aortenreparatur (EVAR) als auch die offene Aortenreparatur mittels
Dacron-Prothese. Mit 16 % ist das Auftreten einer Narbenhernie die haufigste Komplikation nach der offenen
Implantation einer Aortenprothese. So stellt sich die Frage, welche Faktoren diese hohe Komplikationsrate
beeinflussen. Die Hernie wird einerseits als eine reine postoperative Komplikation gewertet, andererseits wird
in der Literatur eine gemeinsame pathologische Bindegewebsschwache diskutiert, die beiden Krankheitsbildern
zugrunde liegt. Vor diesem Zusammenhang untersuchten wir die Patienten auf eine prdoperative
Bindegewebsschwache in anderen Geweben und sahen die Rektusdiastase als moglichen Indikator fir die
Risikobestimmung der postoperativen Narbenhernienentstehung an. Wir untersuchten, inwieweit (1) das
Risiko der postoperativen Hernienentstehung durch das prdoperative Vorhandensein einer Rektusdiastase
erhoht wird und (2) inwieweit Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen und der Durchmesser des
Bauchaortenaneurysmas Einfluss auf die postoperative Hernienentstehung nehmen

Methoden: In der vorliegenden retrospektiven Arbeit wurden alle Patienten untersucht, die im Zeitraum vom
01.08.2001 bis 01.08.2011 in der ,Klinik fiir Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, GefaR- und Kinderchirurgie” des
Universitatsklinikums des Saarlandes mittels einer Bauchaortenprothese versorgt wurden. Bei 444 Patienten im
Alter von 36 bis 94 wurden individuelle epidemiologische als auch operationstechnische Faktoren anhand der
Krankenblatter, telefonischer Befragungen und klinischer Nachuntersuchungen erfasst. Von 78 Patienten
wurden zuséatzlich praoperative CT-Untersuchungen zur Analyse der Bauchwandbeschaffenheit herangezogen
und durch definierte Messungen auf das Vorhandensein einer Rektusdiastase hin untersucht.

Ergebnisse: (1) Die praoperative Bauchwandbeschaffenheit, sowie eine Schwachung selbiger in Form einer
Rektusdiastase, hat keinen signifikanten Einfluss auf die postoperative Hernienentstehung. (2) Alter,
Vorerkrankungen und Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas haben keine Auswirkung auf die
postoperative Hernienentstehung. (3) Mannliche Patienten zeigen eine hohere Inzidenz an postoperativen
Hernien als weibliche Patienten.

Schlussfolgerung: Die Ursache der Narbenhernienentstehung konnte in unserer Studie nicht abschliefend
geklart werden und kann multifaktoriell bedingt sein. Das praoperative Vorliegen einer Bauchwandpathologie
im Sinne einer Rektusdiastase sowie die untersuchten Begleiterkrankungen nahmen keinen signifikanten
Einfluss auf die Hernienentstehung und eignen sich so nicht zur Risikoabschatzung. Dementsprechend bedarf
es weiterer Forschungsarbeit, um die Komplikationsrate der postoperativen Narbenhernienentstehung senken

zu kdnnen und die peri- und postoperative Versorgung des Bauchaortenaneurysmas weiter zu optimieren.



1.2 Abstract

Background: The abdominal aortic aneurysm is a prevalent disease. Often it is discovered in a sonographic
routine scan, but it can also be presented in a life-threatening emergency situation as part of an aortic rupture.
Two different treatment methods are available for therapy, the endovascular aortic repair (EVAR) and the open
surgical repair with a dacron-prosthesis. The incidence of incisional hernia is with 16% the most common
complication after an open prosthesis implantation. With the current study we report the results, what kind of
patient-customized factors affect this high complication rates. On the one hand, incisional hernia is evaluated
as a straightly postoperative complication, but on the other hand in the literature there is a discussion about a
common pathological weakness of the connective tissue as root of both diseases. Therefore we examined the
patients for preoperative connective tissue weakness in other tissues and considered diastasis recti as a
possible indicator for risk assessment of postoperative incisional hernia. We examined (1) how far the risk of
postoperative hernia development is increased by the preoperative presence of diastasis recti and (2) how far
age, sex, pre-existing diseases and the diameter of the abdominal aortic aneurysm influence postoperative
hernia development.

Methods: In this retrospective study we examined all patients, which were treated with an open surgical repair
of an aortic aneurysm from 01.08.2001 to 01.08.2011 in the Department of General-, Visceral-, Vascular- and
Pediatric Surgery of Saarland University in Homburg. In 444 patients, aged 36 to 94, individual epidemiological
and operational factors were recorded by medical records, telephone surveys and clinical follow — up.
Preoperative CT examinations of 78 patients were used for the analysis of abdominal wall condition by
investigating the presence of diastasis recti with the aid of defined measurements.

Results: (1) Preoperative abdominal wall condition, as well as it’s weakness in form of diastasis recti, does not
significantly influence postoperative incisional hernia formation. (2) Age, pre-existing illnesses and diameter of
the abdominal aortic aneurysm don’t affect incisional hernia development. (3) Incidence of postoperative
incisional hernias is significantly higher in male patients.

Conclusions: The reason for postoperative incisional hernia formation could not be conclusively resolved in this
study and could be conditional on multifactorial reasons. Diastasis recti as a pathology of the abdominal wall,
as well as the investigated pre-existing illnesses did not have a significant influence on incisional hernia
development and are inappropriate for a preoperative risk assessment. Following this, additional research
work is needed to further improve peri- and postoperative treatment of abdominal aortic aneurysm and

reduce the complication rate of postoperative incisional hernia formation.



2. Einleitung

2.1 Problematik und Uberblick

Das Bauchaortenaneurysma stellt mit einer Inzidenz von 40 Erkrankten pro 100.000 Einwohner pro
Jahr eine der haufigsten Aneurysma-Erkrankungen dar'. Oftmals wird das Aortenaneurysma als
Zufallsbefund in der abdominellen Sonographie entdeckt, kann aber auch im Rahmen einer Ruptur
symptomatisch werden. Die Wahl der Therapie richtet sich nach der Symptomatik und nach dem
Durchmesser des Aneurysmas'.

Zur Therapie stehen die offene operative Versorgung (offene Aortenreparatur, OAR) mit
Implantation einer Dacronprothese und eine endovaskulare Ausschaltung des Aneurysmas (EVAR)
zur Verfiigung'. Das Auftreten von postoperativen Narbenhernien wird in der Literatur haufig
beschrieben®® und stellt mit ca. 16% die haufigste postoperative Spatkomplikation dar. Unklar ist,
ob die postoperative Hernienentstehung durch die Laparotomie bedingt ist**, oder ob eine
gemeinsame pathologische Bindegewebsschwache bzw. patientenindividuelle Faktoren ursachlich
sind. In vorangegangenen Studien zeigten sich bereits gemeinsame pathologische Veranderungen im

0

Kollagenstoffwechsel bei beiden Krankheitsbildern”™®. Als moglicher Hinweis auf solch eine

Bindegewebsschwache kann die Rektusdiastase, welche das Auseinanderweichen der Muskelbduche

611 gesehen werden’’. Dem gemeinsamen Auftreten einer

des Musculus rectus abdominis darstellt
Rektusdiastase bei Aneurysmapatienten wurde in mehreren Studien nachgegangen’”®, um einen
moglichen Hinweis auf eine Bindegewebsschwache zu finden. Hier zeigte sich eine erhéhte Inzidenz
von Rektusdiastasen bei Aneurysmapatienten, im Gegensatz zu Patienten mit arteriellen
Verschlusskrankheiten®. Es stellte sich die Frage, ob bei unseren Patienten bereits vor dem
operativen Eingriff eine Bauchwandpathologie vorlag, welche im postoperativen Verlauf die
Entstehung einer Hernie beglinstigte, oder ob die Hernienentstehung durch die Laparotomie bedingt
ist. Aus diesem Grund analysierten wir praoperative CT-Aufnahmen auf der Suche nach bereits

bestehenden  Rektusdiastasen, untersuchten patientenindividuelle  Charakteristika  wie

Vorerkrankungen und verglichen sie mit der Inzidenz postoperativer Hernien.



2.2 Bauchaortenaneurysma

2.2.1 Histologie und Anatomie der Aorta

Alle BlutgefaRRe im menschlichen Koérper zeigen einen dhnlichen Wandaufbau. Dieser lasst sich in drei
verschiedenen Schichten gliedern: Tunica interna, Tunica media und Tunica externa (adventitia)
(siehe Abbildung 1).

Die Tunica interna ist die innerste Schicht eines Blutgefafles und dient dem Stoff-, Fliissigkeits- und
Gasaustausch durch die GefaBwand und kleidet diese zum Lumen hin aus. Nach aulRen hin folgt die
Tunica Media, sie ist vor allem bei Arterien histologisch besonders deutlich zu erkennen und besteht

aus glatten Muskelzellen und Bindegewebe. Die duerste Schicht ist die Adventitia. Durch sie ist das
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BlutgefaR mit seiner Umgebung verbunden

— Tunicaexterna

— Tunicamedia

— Tunicainterna

Abbildung 1 Histologischer Wandaufbau einer Arterie

Bei Arterien wird zwischen zwei GefalStypen unterschieden: die peripheren Arterien und die herznah
gelegenen Arterien. Herznahe GefdRe enthalten vor allem in ihrer Media viel elastisches
Bindegewebe, weshalb sie auch als Arterien vom elastischen Typ bezeichnet werden. Histologisch
sind hier die einzelnen Wandschichten nicht mehr so scharf gegeneinander abzugrenzen, weil sie

durch elastische Elemente durchsetzt werden®. Die elastischen Eigenschaften der Aorta und der



grolRen Arterien erlauben eine starke Dehnung der GefaRe. Sie kdnnen in der Systole durch Dehnung
das ausgeworfene Blut aufnehmen und speichern so circa die Halfte des Schlagvolumens und der
Energie. Durch die passive elastische Riickstellung des Gefalllumens wahrend der Diastole wird das
Blutvolumen wieder abgegeben und weitertransportiert. So kann das Blutvolumen, das vom Herzen
diskontinuierlich ausgeworfen wird, als kontinuierlicher Blutstrom weitergegeben werden. Der
Mechanismus wird als Windkesselfunktion benannt™™**.

Die peripheren Arterien werden als muskularer Typ bezeichnet. Sie regulieren den Widerstand durch
GefaBerweiterung (Vasodilatation) und GefdaBverengung (Vasokonstriktion). Hier findet sich

histologisch eine dickere GefaBwandstarke, die vor allem durch die hohe Anzahl der glatten

Muskulatur in der Media zustande kommt*2.

Die Aorta abdominalis wird auch als Bauchaorta bezeichnet und ist die Fortsetzung der Aorta
thoracica aus dem Brustkorb, sobald diese das Zwerchfell am Hiatus aorticus durchbricht und in den
Bauchraum Ubertritt. Sie liegt in der dorsalen Schicht des Bauchraums, zusammen mit Niere und
Nebenniere retroperitoneal. Die Aorta abdominalis verlauft leicht links der Medianlinie (Mittellinie).
Als wichtige Abgadnge aus der Bauchaorta sind ihre grofRen Hauptdste zu nennen: Nach dem
Durchtritt in den Bauchraum geht als erstes der unpaarige Truncus coeliacus aus der Aorta hervor. Er
versorgt mit seinen Asten Magen, Milz, Duodenum und Pankreas. In Hohe des zwédlften
Brustwirbelkdrpers entspringt die Arteria mesenterica superior. Ihre Aste versorgen Pankreas, Diinn-
und Dickdarm bis zur linken Kolonflexur. Als nachstes gehen die paarigen Nierenarterien von der
Aorta abdominalis auf Hoéhe des ersten Lendenwirbels ab. Sie ziehen jeweils zur linken und rechten
Niere und mit ihren Asten auch zu den Nebennieren. Auf Héhe des dritten Lendenwirbels entspringt
die Arteria mesenterica inferior, die ab der linken Kolonflexur den Dickdarm und das Rektum
versorgt. In Hohe des vierten Lendenwirbels teilt sich die Bauchaorta an der sogenannten
Aortenbifurkation in linke und rechte Arteria iliaca communis auf. Diese (ibernehmen mit ihren Asten

die Versorgung des Beckens und der unteren Extremititen® ( siehe Abbildung 2).



Hiatus aorticus

Truncus coeliacus

A. mesenterica superior

A. renalis

A. mesenterica inferior

Aortenbifurkation

A. iliaca communis

Abbildung 2 Verlauf der Aorta abdominalis mit ihren Abgéangen

2.2.2 Aneurysma der Aorta abdominalis

2.2.2.1 Definition
Ein Aneurysma ist eine umschriebene GefiRerweiterung, also eine Dilatation des GefaRes'. Dabei

definiert man die Zunahme des Durchmessers des betroffenen GefaRes um das mind. 1,5 - fache®.

Bei der Bauchaorta entspricht das einer Dilatation von mehr als 3 cm®.

2.2.2.2 Lokalisation und Morphologie
90 - 95% der Aneurysmata der Aorta abdominalis entstehen infrarenal, also unterhalb des Abgangs

der Nierenarterien. Haufig reicht die Erweiterung bis zu den Beckenarterien®’. Zusatzlich kénnen die



Nierenarterien mit betroffen sein (juxtarenales Aortenaneurysma), dies trifft in ca. 3 % der Félle zu.
In 2% der Falle sind auch alle Viszeralarterien miteinbezogenl.
Nach Allenberg wird das infrarenale Bauchaortenaneurysma, je nach Morphologie, in drei

verschiedene Typen eingeteilt'® (siehe Tabelle 1 und Abbildung 3).

Aneurysmentyp Lokalisation

Typ | Infrarenales Aortenaneurysma ohne Einschluss der Bifurkation

Typ IIA Infrarenales Aortenaneurysma reicht bis an die Bifurkation

Typ 1IB Infrarenales Aortenaneurysma mit Einschluss der Bifurkation

Typ lIC Infrarenales Aortenaneurysma mit Einbeziehung der A. iliaca communis
Typ I Jedes infrarenale Aortenaneurysma ohne infrarenalen Hals

Tabelle 1 Klassifikation des infrarenalen Aortenaneurysmas nach Allenberg

TYPI TYPII TYP 1l

Abbildung 3 Klassifikation des infrarenalen Aortenaneurysmas nach Allenberg

Man unterscheidet verschiedene Formen des Aneurysmas, je nachdem welche Wandschichten des
GefaRes betroffen sind (siehe Abbildung 4).
- Das Aneurysma spurium wird auch als falsches Aneurysma bezeichnet. Hier entsteht durch

einen GefaBRwanddefekt eine perivaskuldre Hohle, die sich mit Blut fillt (A).



- Ein Einriss der Intima, welcher zur Folge hat, dass das Blut in die Media eintritt, wird als
Aneurysma dissecans bezeichnet. Es entsteht ein zusatzliches Lumen zwischen den Schichten
(B).

- Wenn alle drei Wandschichten betroffen sind, spricht man von einem Aneurysma verum, also
einem echten Aneurysma (C) ***°

Morphologisch werden spindelférmige (Aneurysma fusiforme), sackférmige (Aneurysma sacculare)

und inflammatorische Aneurysmata, welche meist eine Verdickung der Wand zeigen,

unterschieden™*.

B

Aneurysma spurium Aneurysma dissecans Aneurysmaverum

Abbildung 4 Die verschiedenen Formen des Aneurysmas

2.2.2 3 Pathophysiologie und Atiologie
Als Hauptursache der Entstehung eines Aneurysmas wird die Arteriosklerose gesehen, die durch die

vermehrte Ablagerung von Cholesterin an der GefiBwand charakterisiert wird®® (siehe Abbildung 5).

Zusatzlich werden degenerative Verdnderungen des Kollagens und Elastins in der GefdaRwand

8,17,21,22

beobachtet Seltener sind es bakterielle Infektionen, die zur Entstehung sogenannter

mykotischer Aneurysmata filihren. Poststenotische Ursachen, genetische Defekte, wie das Marfan-
oder Ehlers-Danlos-Syndrom, als auch Vaskulitiden (z. B. Takayasu Ateriitis), konnen in seltenen

Fallen Ursache eines Aneurysmatas sein®".



Als Hauptrisikofaktoren werden Nikotinabusus, ein Alter Uber 65 Jahren und das mannliche

Geschlecht angesehen. Weitere Risikofaktoren sind koronare Herzkrankheiten, COPD, eine positive

Familienanamnese und die zerebrovaskulire Insuffizienz**?2.

Intima Media Adventitia

Gesunde Arterie L Plaquebildung Ausgebildeter Plaque
Fettablagerungen

Abbildung 5 Pathophysiologie eines arteriosklerotischen Plaques

2.2.2 4 Klinik
Klinisch werden verschiedene Formen des Aneurysmas unterschieden, die unterschiedliche

Anforderungen an Behandlungsnotwendigkeit und Versorgung stellen.

Man unterscheidet nicht rupturierte und rupturierte Aneurysmen voneinander, wobei sich das nicht
rupturierte sowohl asymptomatisch als auch symptomatisch darstellen kann®.

Das  asymptomatische Bauchaortenaneurysma ist meist ein  Zufallsbefund bei
Routineuntersuchungen. Es zeigt sich als pulsierende Resistenz im Rahmen der koérperlichen
Untersuchung, welche durch Ultraschall oder CT-Diagnostik weiter visualisiert werden kann. Das
symptomatische Aneurysma zeigt sich klinisch durch abdominelle, Riicken- oder Flankenschmerzen.
Neurologische Beschwerden, wie Kraftdefizite und Hypasthesien als auch nephrologische Syndrome,
wie die Stauungsnieren und Niereninsuffizienz, kdnnen bei Voranschreiten der Erkrankung ausgel6st

werden®®*

. Beim rupturierten Aneurysma unterscheidet man zwischen einem gedeckt rupturierten
Aneurysma, welches nach retroperitoneal blutet, und einem frei rupturierten, welches in die
intraperitoneale Bauchhdhle blutet. Das gedeckt rupturierte Aneurysma zeigt sich symptomatisch
durch starke, dauerhaft pulsierende Schmerzen im Abdomen-, Flanken- und Riickenbereich. Der

Schmerz beginnt plotzlich. Die freie Ruptur fihrt im Gegensatz dazu schon zu Beginn zu einem



plotzlichen Kreislaufversagen. Leitsymptome sind Zeichen eines Schockes, wie Bldsse, Tachykardie
und Hypotonie."*.

Das Rupturrisiko ist abhangig vom Durchmesser des Aneurysmas und liegt laut der Leitlinie der
deutschen Gesellschaft flir GefaRRchirurgie bei einem Aneurysmadurchmesser von 4,0 bis 4,9 cm bei
3% pro Jahr, bei 5 bis 5,9 cm bei 10% pro Jahr, bei 6,0 bis 6,9 bei 15% pro Jahr und bei Gber 7 cm
Durchmesser bei tiber 60% pro Jahr. Die Wachstumsrate eines Aneurysmas betragt durchschnittlich
0,3 bis 0,4 cm pro Jahr, kann individuell jedoch sehr unterschiedlich sein. Auch die Wachstumsrate
beeinflusst die Rupturgefahr. So ist bei einem Wachstum unter 0,3 cm pro Jahr die Rupturgefahr
eher gering, bei einem Wachstum von 0,5 cm pro Jahr eher mittelmaRig und bei einem Wachstum
von Uber 0,5 cm als hoch anzusehen. Zusatzlich neigen fusiforme Aneurysmen seltener zu Rupturen

. 1
als sacculdre Aneurysmen-.

2.2.2.5 Diagnostik
Oft kann ein abdominelles Bauchaortenaneurysma bereits durch Inspektion und Palpation im

Rahmen der klinischen Untersuchung erkannt werden. Im nachsten Schritt sollte eine
Ultraschalldiagnostik erfolgen. Hierbei liegen Sensitivitdt und Spezifitat bei Gber 90% zur Diagnostik
eines infrarenalen Aneurysmas. Wenn das Aneurysma auch auf andere Arterien Ubergreift,
Nierenarterien, Arteria mesenterica oder den Truncus coeliacus, ist die Diagnostik mit dem
Ultraschall bereits bedeutend schwieriger'. Die Sonografie ist daher vor allem zum Screening sowie
zur Verlaufskontrolle geeignet, da keine Strahlenbelastung fir den Patienten entsteht. Die
Computertomografie (CT) dient als Goldstandart zur Diagnostik des Aneurysmas. Es zeigt sich hier
deutlich als rundliche Struktur mit verkalkter Peripherie. Randstandige Thrombosierungen werden
nach Kontrastmittelgabe deutlich sichtbar'®. Das CT kann zur genauen OP-Planung verwendet
werden, da es genau darstellen kann, welche GefdRe vom Aneurysma mit betroffen sind und ob
anatomische Anomalien vorliegen. Auch die Frage einer Ruptur kann durch die Aufnahme
beantwortet werden. Die Magnetresonanztomografie (MRT) kann das Aneurysma mit 100%iger
Sicherheit darstellen, exakte Langen- und Durchmesserbestimmungen sind jedoch nicht méglich®. Die
Angiografie kann die AneurysmagrofRe nur indirekt zeigen und wird zur Planung von komplizierten
endovaskuladren Eingriffen verwendet oder bei Verdacht auf pAVK und/oder Nierenarterienstenosen

genutzt"*Y.
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2.2.2.6 Therapie
Ziel der Therapie ist es, die Rupturgefahr sowie die seltenere Embolisation des Aneurysmas zu

minimieren’’. Die Behandlungsindikation ist demnach von der Wachstumsrate, dem
Aneurysmadurchmesser und spezifischen Patientenfaktoren abhangig. So ist bei Frauen die
Rupturgefahr hoher als bei Mannern. Weitere Risikofaktoren einer Ruptur sind eine positive

Familienanamnese, Hypertonie, Nikotinabusus und COPD"*

. Das individuelle Rupturrisiko muss
gegen das patientenindividuelle Operationsrisiko abgewogen werden.

Bei asymptomatischen Aneurysmen ist eine Verlaufskontrolle zu empfehlen, je nach
Wachstumstendenz und bestehender GroRe sollte das Recallintervall engmaschig® gewahlt werden.
Wichtig ist auch eine Minimierung der Risikofaktoren, z. B. durch Nikotinkarenz und eine optimale
Blutdruckeinstellung des Patienten.

Ein symptomatisches Aneurysma bedarf einer friihzeitigen Behandlung innerhalb von 24 Stunden,
eine sorgfdltige OP Vorbereitung sollte erfolgen. Das rupturierten Aneurysma stellt grundsatzlich
eine Notfallsituation dar und muss unverziiglich operativ behandelt werden®.

Hierflir stehen zwei Behandlungsverfahren zur Verfliigung: Die offene Operation (OAR) und die
endovaskulire Versorgung (EVAR)"*®

Keine der beiden Verfahren zeigte in Studien® eine Uberlegenheit, was die Behandlung nicht

rupturierter Aneurysmen im Rahmen elektiver Eingriffe angeht. Bei rupturierten Aneurysmen zahlt

die operative Versorgung je nach Expertise des GefaRzentrums als Standardverfahren®'’.

Operative Therapie:

Ziel ist es, das Bauchaortenaneurysma durch eine Rohrprothese oder Bifurkationsprothese (Y-
Prothese) zu ersetzen. Der Patient wird dabei auf dem Riicken gelagert und ein transabdomineller
Zugang mit einer medianen, durch die glinstigeren Sichtverhaltnisse meist bevorzugt, oder queren
Laparotomie geschaffen. Nach Freilegung des Aneurysmas, Darstellung des Aneurysmahalses und
des distalen Endes werden die beiden Enden abgeklemmt und der Aneurysmasack eroffnet (siehe
Abbildung 6 und 7). Das thrombotische Material wird ausgeschalt. Je nach Ausdehnung wird nun eine
Rohr- oder Y-Prothese, meist aus Dacron, als GefaRersatz gewahlt und durch proximale und distale
Anastomosen befestigt. SchlieRlich wird die Prothese durch den Aneurysmasack eingehiillt (siehe
Abbildung 8, 9 und 10). Nach der Implantation werden die Bauchschichten wieder schichtweise

miteinander verniht®’.
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V. cava inferior

Aorta abdominalis

A. renalis sinistra
V. renalis dextra

Abgeklemmtes Aneurysma

Schnittfihrung Aneurysmasack

A. iliaca communis,
abgeklemmt

Aneurysmasack

A. mesenterica

Akzessorische inferior

Nierenarterie

A. iliaca communis

A.iliaca sinistra

communis dextra

Abbildung 7 Intraoperatives Bild eines infrarenalen Bauchaortenaneurysmas
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V. cava inferior o
A. renalis sinistra

V. renalis dextra

Eroffneter Aneurysmasack

Y-Prothese

A. iliaca communis

V. iliaca communis

Abbildung 8 Operationssitus nach Implantation einer Y-Prothese bei operativer Versorgung eines infrarenalen

Bauchaortenaneurysmas
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Abbildung 9 Intraoperatives Bild nach operativer Versorgung eines infrarenalen Bauchaortenaneurysmas mittels Y-

Prothese

13



Abbildung 10 Intraoperatives Bild nach operativer Versorgung eines infrarenalen Bauchaortenaneurysmas mittels
Silberrohrprothese
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2.3 Hernien

2.3.1 Anatomie der Bauchwand

Die Bauchwand umschlie8t die Bauch- und Beckenhohle. Sie erstreckt sich somit von den seitlichen
und vorderen Rippenboégen bis zur Symphyse, Crista iliaca und dem Ligamentum inguinale. Die
Begrenzung des Bauchraumes stellen Diaphragma, das knodcherne Becken, die hinteren
Bauchmuskeln mit Wirbelsdule und Rickenmuskulatur, als auch die seitlichen und vorderen
Bauchmuskeln dar.** Wir finden somit sowohl muskuldre als auch knécherne Begrenzungen®.
Die Bauchmuskeln werden gemal ihrer Lage in vordere, seitliche und hintere Bauchmuskeln
eingeteilt.
- Vordere Bauchmuskeln
Musculus rectus abdominis: Sein Ursprung setzt sich aus dem Processus xiphoideus des
Sternums und den Knorpeln der 5. bis 7.Rippe zusammen®. Er wird durch drei Intersectiones
tendineae unterteilt.
- Seitliche Bauchmuskeln
Musculus obliquus externus abdominis: Er entspringt an den AulRenflachen der Rippen 5 bis
12 und setzt an der Crista iliaca, am vorderen Blatt der Rektusscheide und der Linea alba an.
Musculus obliquus internus abdominis: Seine Fasern verlaufen diagonal zu denen des
Musculus obliquus externus. Sein Ursprung hat er an der Crista iliaca, der Spina iliaca und der
lateralen Halfte des Ligamentum inguinale. Sein Ansatz sind die unteren Rander der 10. bis
12.Rippen, das vordere und hintere Blatt der Rektusscheide und die Linea alba.
Musculus transversus abdominis: Er verlauft iberwiegend horizontal und entspringt an den
Innenflachen der Rippenknorpel 7 bis 12, an der Crista iliaca und Spina iliaca, sowie am
lateralen Teil des Ligamentum Inguinale. Sein Ansatz ist das hintere Blatt der Rektusscheide
und die Linea alba®.
- Hintere Bauchmuskeln
Musculus quadratus lumborum: Er entspringt der Crista iliaca und findet seinen Ansatz an der
12.Rippe sowie an den Rippenfortsadtzen des 1. bis 4. Lendenwirbels. Er bildet zusammen mit
dem M. psoas major eine Nische, das Nierenlager®. Hier liegen die Nieren mit ihrer
Fettkapsel. Der Musculus psoas major verbindet sich mit dem Musculus iliacus und setzt

gemeinsam mit ihm am Trochanter minor des Oberschenkels an.

15



Zusammen erfiillen die verschiedenen Bauchmuskeln die Aufgabe der Stabilisation und Entlastung
der Wirbelsaule, fihren zur Verspannung der Bauchwand, ermdoglichen die Bewegung des Rumpfes
und des Beckens und unterstiitzen die Atmung®.

Zusatzlich durchziehen verschiedene Bindegewebsstrukturen die Bauchmuskeln. So entsteht in der
Medianlinie die Linea alba. Sie besteht aus einem verdichteten, longitudinal verlaufenden
Sehnenstreifen, der sich vom Processus xiphoideus des Sternums bis zu Symphyse erstreckt. In der
Mitte der Linea alba befindet sich der Nabel (Umbilicus). Er stellt eine Offnung der Bauchdecke dar
und ist ein Residuum der Fetalzeit, in der er Gber Nabelgefille die Verbindung zur Plazenta sicherte.
An dieser Stelle ist die Cutis ohne subkutanes Fettgewebe mit der Linea alba verbunden. Von auflen
sichtbar formt sich hier die Nabelgrube®*.

Vier bis sechs Zentimeter oberhalb und unterhalb des Bauchnabels bilden die Aponeurosen der
seitlichen Bauchmuskeln zu beiden Seiten der Linea alba einen fibrésen Schlauch, die Rektusscheide.
Die Aponeurosen umhillen somit die Muskelbduche des M. rectus abdominis und verhindern das

Auseinanderweichen der Musculi recti nach lateral (siehe Abbildung 11)**.

Vordere Rektusscheide Linea alba M. rectus abdominis

Hintere Rektusscheide

Abbildung 11 Anatomie der ventralen Bauchwand
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2.3.2 Pathophysiologie Rektusdiastase

Eine Rektusdiastase bezeichnet das pathologische Auseinanderweichen der Musculi recti infolge
einer Schwichung und Verdiinnung der Linea alba®**®. Klinisch wird eine Vorwdlbung sichtbar oder
tastbar, sobald die Bauchmuskeln angespannt werden’. In axialen CT-Aufnahmen ist das
Auseinanderweichen der Rektusbauche deutlich sichtbar. Abhangig vom Alter der Pateinten definiert
A. Rath eine Rektusdiastase durch den Abstand der Muskelbduche des Musculus rectus abdominis
wie folgt:

Unter 45 Jahren: oberhalb des Bauchnabels ab 10 mm, in Hoéhe des Bauchnabels 27 mm und
unterhalb des Bauchnabels 9 mm

Uber 45 Jahren: oberhalb des Bauchnabels ab 15 mm, in Hohe des Bauchnabels 27 mm und
unterhalb 14 mm.”’

Ursache einer solchen Bindegewebsschwiche ist eine chronische Uberlastung, welche zu
strukturellen und metabolischen Verdnderungen der Myozyten fiihrt*®, beispielsweise im Rahmen
einer Schwangerschaft®. Ebenso spielt eine genetische Disposition beziiglich eines veridnderten
Kollagenstoffwechsels eine entscheidende Rolle bei der Entstehung einer solchen

7929 Die Therapie erfolgt meist konservativ durch Verordnung von

Bauchwandpathologie
Bauchmuskeltraining oder das Tragen eines Korsetts. Nur in seltenen Fallen wird eine operative

Versorgung mittels Netzimplantation empfohlen®’.

2.3.3 Pathophysiologie der Hernienentstehung

2.3.3.1 Definition und Einteilung der Hernien
Als Hernie wird eine krankhafte Liicke der Bauchwand definiert’®. Sie besteht aus der Bruchpforte,

dem Bruchsack und dem Bruchinhalt (sieche Abbildung 12). Man unterscheidet zwischen
asymptomatischen Hernien, die keinerlei Beschwerden oder Schmerzen hervorrufen, und
symptomatischen Hernien. Desweiteren kann eine nicht reponierbare Hernie definiert werden, bei
der der Bruchinhalt eingeklemmt ist und nicht in die Bauchhdhle zuriickgedriickt werden kann. Man

10,11

spricht dabei auch von einer Inkarzeration . Das Bild einer strangulierten Hernie kann auflerdem

zu einer Durchblutungsstérung des eingeklemmten Bruchsackinhaltes fiihren™.
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Bruchinhalt

Bruchsack /

Bruchpforte

Abbildung 12 Aufbau einer Bauchwandhernie

Zu den Risikofaktoren der Hernienentstehung zahlen Kollagenstoffwechselstérungen, Nikotinabusus,
eine positive Hernienanamnese in der Familie, das abdominelle Aortenaneurysma, Aszites,
Leberzirrhose, COPD, korperliche Schwerstarbeit Gber Jahre, erhéhter Bauchinnendruck und ein nicht
verschlossener Processus vaginalis>’.

Die Einteilung der Hernien kann nach verschiedenen Gesichtspunkten erfolgen. Nach der
Beschaffenheit des Bruchsackes wird die komplette Hernie von der Gleithernie und der
Darmwandhernie unterschieden. Die komplette Hernie zeichnet sich dadurch aus, dass der
Bruchinhalt von allen Seiten durch das viszerale Blatt des Peritoneums uberzogen ist’. Bei der
Gleithernie ist das betroffene Organ Teil der Bruchsackwand. Unter einer Darmwandhernie, auch
Richterhernie genannt, versteht man die Einklemmung von Teilen der Darmwand in einer
Peritonealausstiilpung®”.

Eine andere Moglichkeit der Einteilung ergibt sich durch die Lokalisation der Hernie. Hier wird
zwischen eine dufleren Hernie und einer inneren Hernie unterschieden. Bei einer duBeren Hernie
entsteht das Bild einer Ausstilpung des Peritoneums durch die Bauchwand. Bei einer inneren Hernie
liegt der Bruch intraabdominell, z.B. im Rahmen einer Zwerchfellhernie®®.

Desweiteren wird zwischen angeborenen Hernien, die durch einen von Geburt an bestehenden

Defekt zustande kommen, und erworbenen Hernien unterschieden.*
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Unter anderem gibt es verschiedene spezielle Hernien, wie die Leistenhernie, die durch einen partiell
oder komplett offenen Processus vaginalis peritonei angeboren oder erworben sein kann, oder die

Schenkelhernien, die durch einen Bruchsack unterhalb des Leistenbandes in Erscheinung tritt***®.

2.3.3.2 Entstehung von Narbenhernien
Die Narbenhernie zdhlt zu den haufigsten postoperativen Komplikationen nach laparotomischen

Eingriffen®® und entsteht meist Monate oder Jahre nach dem Eingriff*°.

Die Pathogenese der Narbenhernie wird als multifaktorielles Geschehen gesehen, welches zu einer
Bindegewebserkrankung fiihrt'>*. Die Einflussfaktoren konnen dabei in chirurgisch-technische und
in patientenabhdngige Faktoren gruppiert werden. Unter chirurgisch-technischen Parametern
werden Einflussfaktoren wie Schnittfihrung, Nahtmaterial und Nahttechnik genannt. Hier wurde
bereits in zahlreichen Studien versucht prophylaktische Ansatze perioperativ zu finden, um einer
Narbenhernienentstehung vorzubeugen®. Zwar finden sich mehrere Hinweise auf prophylaktisch
wirksame perioperative MaRnahmen, aber evidenzbasierte Ergebnisse konnten noch nicht
nachgewiesen werden *°.

Die postoperative Hernienentstehung wird ebenso von patientenabhdngigen Faktoren bestimmt.
Eine bedeutende Rolle wird der individuellen Wundheilungskapazitdt zugeschrieben, die durch
Grunderkrankungen oder Begleiterkrankungen stark beeinflusst wird®®. Fiir die Entstehung einer
stabilen Narbe ist das Verhéltnis von Typ-I-Kollagen zu Typ-lll-Kollagen im Reparaturgewebe

entscheidend'®*

. Typ-I-Kollagen gilt dabei als zugfester und mechanisch stabiler Bestandteil beim
Prozess der Wundheilung, im Gegensatz zu Typ-lll-Kollagen, das in der friihen Heilungsphase
synthetisiert wird und eine instabilere Komponente darstellt®. Ein hoherer Anteil des Typ-IlI-Kollagen
wird daher als Zeichen einer Bindegewebsschwache angesehen und fihrt zu einer instabileren

1030 pesweiteren kdnnen sich

Narbenbildung mit einem erhdhten Risiko fiir die Hernienentstehung
lokale Wundinfektionen nach einer Operation auf den Heilungsprozess auswirken®. Auch
Begleiterkrankungen kénnen relevanten Einfluss auf die Entstehung von Narbenhernien nehmen,

Risikofaktoren sind dabei Adipositas, Diabetes mellitus oder Animien®’.

2.3.3.3 Therapie der Hernien
Als Therapie hat sich das Netzverfahren gegeniiber dem Nahtverfahren in Studien bewahrt.*° Durch

die Verwendung von Kunststoffnetzen wurden die Rezidivraten drastisch gesenkt'®. Hierbei werden

verschiedene Techniken unterschieden:
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Mit der Onlay-Technik wird das Netz epifaszial implantiert, bei der Inlay-Technik in den
Fasziendefekt gendht®. AuRerdem gibt es noch die Sublay-Technik. Diese wird nach dem aktuellen
Wissenstand als Goldstandart zur Versorgung von Narbenhernien angesehen'®'*°. Das Netz wird
dabei hinter dem M. rectus abdominis platziert und fihrt zu den geringsten Rezidivraten®. Als

Material werden leichtgewichtige, diinne Polypropylennetze empfohlen (siehe Abbildung 13)***°.

Abbildung 13 verschiedene Techniken der Netzimplantation zur Hernientherapie
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2.4 Pathophysiologischer Zusammenhang beider Krankheiten

In mehreren Studien wurde bereits der Zusammenhang zwischen Bauchaortenaneurysmen und
Hernien untersucht, besonders im Hinblick auf eine beiden Krankheiten zugrundeliegende
Bindegewebsschwache.

So betrachtete G.A Antoniou et al. in seinem Review die klinischen, biochemischen und genetischen
Zusammenhinge beider Erkrankungen®. Analysen der Pathogenetik und Biologie zeigten eine
Storung des Bindegewebsmetabolismus, sowohl bei Bauchaortenaneurysmata als auch bei
Bauchwandhernien.

Das Aneurysma resultiert aus einem langwierigen, chronischen Prozess, bestehend aus einer

132 . . . . .
3132 yerbunden mit einem verdnderten Kollagenauf- und -abbau®3. Zusatzlich

Elastindegeneration
spielt ein Ungleichgewicht von Metallmatrixproteasen und deren Inhibitoren eine Rolle®.
Makrophagen und Lymphozyten rufen schliellich eine Entziindungsreaktion hervor und begiinstigen
die Degeneration der Aortenwand>>*°.

Die Hernienentstehung wird erheblich durch exogene und endogene Faktoren beeinflusst®. Hier
kommt es ebenso zu einer Storung des Bindegewebsmetabolismus, welche ein verschobenes
Verhiltnis zwischen Typ-I-Kollagen und Typ-lll-Kollagen verursacht®’. Zusatzlich zeigt sich, wie auch

bei den Bauchaortenaneurysmen, ein Ungleichgewicht zwischen Metallmatrixproteinasen und deren

Inhibitoren*.
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2.5 Fragestellung und Konzept der vorliegenden Arbeit

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir alle Patienten, die zwischen dem Zeitraum vom
01.08.2001 bis 01.08.2011 in der Klinik fir Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefadf3- und
Kinderchirurgie der Universitatsklinik des Saarlandes in Homburg/Saar aufgrund eines
Bauchaortenaneurysmas offen operativ versorgt wurden, und bewerteten epidemiologische
Eigenschaften, werteten bereits praoperativ existierende CT-Aufnahmen im Hinblick auf

Rektusdiastasen aus und verglichen diese mit der postoperativen Inzidenz von Hernien.

Fragestellung:

1) Wird das Risiko der postoperativen Hernienentstehung nach operativer Versorgung eines
Bauchaortenaneurysmas durch das praoperative Vorhandensein einer Rektusdiastase

erhoht?

2) Inwieweit beeinflussen Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen und Aneurysmadurchmesser die

Inzidenz der postoperativen Hernienentstehung?
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3. Material und Methoden

3.1 Einfithrung

Die vorliegende retrospektive Studie betrachtete alle Patienten, die im Zeitraum vom 01.08.2001 bis
01.08.2011 in der ,Klinik fir Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, GefaBR- und Kinderchirurgie” des
Universitatsklinikums des Saarlandes mittels einer Bauchaortenprothese versorgt wurden (n=526). Es
wurden sowohl elektive Eingriffe als auch Notfalleingriffe in die Studie aufgenommen, sowohl

Manner als auch Frauen. Die Altersbreite der Patienten erstreckte sich zwischen 36 und 94 Jahren.

3.2. Datenrecherche

3.2.1 Chirurgische Datenrecherche

Alle 526 Patienten wurden zuerst nach Art der Erkrankung eingeteilt, die zur Implantation der
Bauchaortenprothese fiihrte. 57 Patienten wurden im Rahmen einer stenotischen Grunderkrankung
operiert, 8 Patienten aufgrund postoperativer Komplikationen nach bereits stattgefundener
Laparotomie. Diese 65 Patienten wurden nicht mehr weiter betrachtet und aus der Wertung
genommen. 461 Patienten wurden wegen einer dilatatorischen GefaRerkrankung behandelt, davon
litten 17 Patienten an einem Aneurysma in den lliacalgefaBen. 444 Patienten wurden aufgrund eines
Bauchaortenaneurysmas operiert. Auf diese 444 Patienten beschrankte sich somit die Auswertung

der Studie (Tabelle 2).

Danach erfolgte die Auswertung der Krankenblatter mittels SPSS, die von allen Patienten im Archiv
der Universitat Homburg zur Verfligung stehen. Sowohl die praoperative Anamnese, der OP Bericht,
samtliche Berichte Uber Verlaufskontrollen als auch Arztbriefe wurden recherchiert und anhand von
Excel Tabellen unter Betrachtung verschiedenster Diagnosen und Begleiterkrankungen erfasst
(Tabelle 3).

Zusatzlich erfolgte eine telefonische Befragung aller Patienten, um den postoperativen Verlauf mit
Spatkomplikationen beurteilen zu kénnen. Insbesondere eine postoperative Hernienentstehung
wurde erfragt, soweit diesbezlglich noch keine Verlaufskontrollen in der Uniklinik Homburg
erfolgten. Alle im Krankenhaus verstorbenen Patienten sowie solche, die nicht mehr unter der

bekannten Adresse oder lber den angegebenen Hausarzt zu erreichen waren, wurden aus der
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Auswertung genommen. SchlieRlich standen 308 Patienten zur Auswertung der postoperativen

Hernienentstehung zur Verfligung.

526 Patienten wurden im Zeitraum August 2001-2011 operativ mit einer Bauchaortenprothese versorgt
- 57 Patienten wurden aufgrund einer arteriosklerostischen Grunderkrankung operiert
- 8 Patienten waren bereits voroperiert und die Indikation zur erneuten Operation stellte eine
postoperative Komplikation dar
- 3 Patienten litten unter einer postoperativen Lymphfistel bei Zustand nach einer
Prothesenimplantation
- 2 Patienten hatten eine chronische Protheseninfektion entwickelt
- 1 Patient erlitt eine Aortendissektion
- 1 Patient ein Endoleak Typ | nach Implantation eines Aortenstents aufgrund eines
Bauchaortenaneurysmas
- 1 Patient litt an einer instabilen Claudicatio intermittens bei Aortenbifurkationssyndrom und Z. n.
komplizierter biiliacaler Stenteinlage
- 461 Patienten wurden auf Grund einer dilatatorischen GefiaBerkrankung operiert

- 17 Patienten litten unter einem Aneurysma in den lliacalgefaBen

444 Patienten litten an einem Bauchaortenaneurysma

Tabelle 2 Patientenkollektiv
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Patientenspezifische Parameter praoperativ
Alter

Geschlecht

Diabetes Mellitus

Arterielle Hypertonie (RR >140 / 90 mmHg)*
Adipositas (BMI > 30kg/m?)*°
Lungenerkrankungen wie COPD

Bekannter Nikotinabusus

Bauchwandhernie praoperativ

Perioperative Parameter

OP Dauer (Schnitt-Naht-Zeit)

Elektiver Eingriff oder rupturiertes Bauchaortenaneurysma
Rohrprothese oder Y-Prothese

Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas

Intrahospitaler Todesfall (Patient wahrend perioperativem Krankenhausaufenthalt verstorben)

Patientenspezifische Parameter postoperativ
Narbenhernie postoperativ

Poststationarer Todesfall (Patient bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung verstorben)

Tabelle 3 Pra-, peri- und postoperative, patientenspezifische Parameter, welche im Rahmen der chirurgischen
Datenerfassung ermittelt wurden

3.2.2 Radiologische Datenrecherche

Der zweite Teil der retrospektiven Studie besteht aus der radiologischen Auswertung von prdoperativ
mittels  Philips Brilliance 64 Computertomographen angefertigten CT-Aufnahmen der
Aneurysmapatienten. Die Auswertung erfolgt mit Hilfe des Oberarztes der ,Klinik fiir Diagnostische
und Interventionelle Radiologie”, Dr. med. Alexander Mafmann. Es wurden digital vorhandene
Aufnahmen herangezogen, die (ber das Programm RIS i4.2 Plus im Netzwerk des

Universitatsklinikums Homburg zur Verfligung standen. Damit ergaben sich 78 Patienten.
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Im Rahmen der CT-Auswertung wurde das letzte prdoperativ entstandene CT des Patienten
betrachtet. Der Mittelwert der Zeitspanne zwischen CT-Aufnahme und OP lag bei 36 Tagen
prdoperativ. Die langste Zeitspanne, die zwischen Aufnahme des CTs und der OP lag, waren 1,2 Jahre,
die kiirzeste bei einem Tag. Die Standartabweichung lag bei 71 Tagen.

Es wurden jeweils die axiale Serie ,,WF 5mm* zur Betrachtung gewahlt. Die Auswertung erfolgte auf
verschiedenen Messhéhen. Dazu wurde der Bauchnabel des Patienten in der CT-Aufnahme als fixer
Referenzpunkt festgelegt und die Schichten jeweils 2 cm oberhalb, 2 cm unterhalb, 5 cm oberhalb
und 5 cm unterhalb des Nabels zur Auswertung herangezogen. Auf allen 4 Messhohen wurde der
Abstand der beiden Muskelbduche des Musculus rectus abdominis gemessen, einmal auf direktem
Weg und einmal entlang des konvexen Verlaufes bei einer Vorwdélbung der Linea alba. Um die
Vorwolbung so exakt wie moglich ermitteln zu kénnen, wurden entlang dieser Wélbung die Strecke
eines idealisierten Kreisbogens und zusatzlich der groBte Abstand zur direkten Verbindungslinie der
beiden Bauche gemessen, dieser wurde als Radius bezeichnet (siehe Abbildung 16 und 17). Bestand
keine Vorwdlbung der Linea alba, waren beide Messungen identisch (siehe Abbildung 14 und 15) und
der Radius wurde mit 0 beziffert.

Waren in der praoperativen CT-Aufnahme bereits Hernien zu entdecken, wurden diese notiert und

der Durchmesser der Bruchpforte gemessen.

Abbildung 14 CT-Messung des Abstandes der Muskelbiuche ohne Rektusdiastase, Ubersicht
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Abbildung 15 CT-Messung des Abstandes der Muskelbauche ohne Rektusdiastase, Detailansicht

Abbildung 16 CT-Messung des Abstandes der Muskelb3uche bei Rektusdiastase, Ubersicht

Abbildung 17 CT-Messung des Abstandes der Muskelbauche bei Rektusdiastase, Detailansicht



3.3. Statistische Auswertung

Alle Daten wurden in Microsoft Excel 2013 erfasst, deskriptiv aufbereitet und nachfolgend mit Hilfe
des Statistikprogramms JMP Pro12.01 weiterfiihrend analysiert. Die Auswertung der Daten erfolgte
in  Zusammenarbeit mit Sebastian Biehl, Diplom Wirtschaftsingenieur, Doktorand und

Forschungsassistent am Institut flir Technologiemanagement der Universitat St. Gallen.

Zur deskriptiven Auswertung der Daten wurden in Excel lbliche graphische Darstellungsformen, wie
Kreis- und Balkendiagramme, verwendet und die gdngigen Lageparameter, wie beispielsweise das
untere und obere Quartil sowie der Median, zur Beschreibung der jeweiligen Verteilungen
berechnet.

Zur tieferen Analyse der Zusammenhange zwischen den verschiedenen Variablen wurden die Daten
in das Statistikprogramm JMP Pro 12.01 Uberfiihrt. Dort wurden verschiedene Korrelationsanalysen
und statistische Signifikanztests durchgefiihrt, um die formulierten Thesen zu testen. Sowohl zum
Signifikanzniveau 0.01 als auch zum relaxierten Signifikanzniveau 0.05 wurden statistische Tests

durchgefihrt.

Details zu einzelnen statistischen Analysen befinden sich vor den jeweiligen Fragestellungen und

statistischen Auswertungen.
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4. Ergebnisse

4.1 Beschreibende Analyse des Patientenkollektivs

4.1.1 Eingriffsart

Die nachfolgende Abbildung zeigt die absoluten Haufigkeiten der Verteilung zwischen elektiven
Eingriffen (Abdominales Bauchaortenaneurysma, elektiv, AAE) und Eingriffen aufgrund eines
rupturierten Aneurysmas (Abdominales Bauchaortenaneurysma, rupturiert, AAR).

Von dem urspriinglichen Patientenkollektiv wurden 444 Patienten aufgrund eines
Bauchaortenaneurysmas operiert: Bei 331 Patienten war der Eingriff eine geplante, elektive
Operation (Aortenaneurysma elektiv, AAE). 113 Patienten wurden wegen eines rupturierten
Aneurysmas in die Klinik eingeliefert und notfallmaRig operiert (Aortenaneurysma rupturiert, AAR).

Das entspricht 74,5 % elektiver Eingriffe und 25,5 % Notfalleingriffe des Patientenkollektivs.

B AAE
B AAR

Abbildung 18 Eingriffsart, elektive — oder Notfalloperation (AAE= Abdominales Bauchaortenaneurysma elektiv operiert,
AAR= Abdominales Bauchaortenaneurysma notfallmaRig operiert)

4.1.2 Geschlecht und Inzidenz des Bauchaortenaneurysmas
Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die absoluten und relativen Haufigkeiten der Verteilung der

Patienten zwischen Mannern (M) und Frauen (W). Auch hier wurde wieder zwischen elektiven (AAE)

und rupturierten Eingriffen (AAR) unterschieden.
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Abbildung 19 Geschlecht und Auftreten Aneurysma, aufgeteilt nach Eingriffsart (AAE= Abdominales
Bauchaortenaneurysma elektiv operiert, AAR= Abdominales Bauchaortenaneurysma notfallmaRig operiert, M=Manner,
W-=Frauen)
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Abbildung 20 Geschlecht und Auftreten Aneurysma, aufgeteilt nach Geschlecht (AAE= Abdominales
Bauchaortenaneurysma elektiv operiert, AAR= Abdominales Bauchaortenaneurysma notfallmaRBig operiert, M=Manner,
W=Frauen, SUM= Summe)

Elektive OP Notfalloperation Gesamt
Manner 290 100 390
Frauen 41 13 54
Gesamt 331 113 444

Tabelle 4 Inzidenz des Bauchaortenaneurysmas aufgeteilt nach Geschlecht und Eingriffsart

Insgesamt waren 390 Patienten mannlich und 54 Patienten weiblich. Dies entspricht einem
prozentualen Anteil von 87,8 % méannlicher Patienten und 12,2% weiblicher Patienten.

Die Verteilung elektiver Patienteneingriffe und Notfalloperationen zwischen Mannern und Frauen
gestaltet sich folgendermaRen: Von den 331 elektiv behandelten Patienten (AAE) waren 290 Manner
(M) und 41 Frauen (W), von den 113 Notfallpatienten (AAR) waren 100 mannlich (M) und 13 weiblich
(W). Dies bedeutet, dass ca. 75 % der Manner (74,6%) als auch der Frauen (75,9%) elektiv operiert

wurden und im Schnitt 25% jeweils eine Notfalloperation darstellten (Frauen 24,1%, Manner 25,4%).
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4.1.3.Alter und Inzidenz des Bauchaortenaneurysmas

Die nachfolgende Abbildung und die dazu gehodrende Tabelle zeigen die absolute Verteilung der
Patienten in den unterschiedlichen Altersklassen.

Die Altersklassen wurden in Anlehnung an die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir GefaRchirurgie
gewahlt, die das Alter Giber 65 Jahren als major risk factor eines Aneurysma definieren’.

Altersklasse 1 (AK1): < 0-39 Jahre

Altersklasse 2 (AK2): 40-64 Jahre

Altersklasse 3 (AK3): 65-79 Jahre

Altersklasse 4 (AK4): > 80 Jahre

Auch hier wurden die elektiven Eingriffe (AAE) wieder von den notfallmaRig operierten, rupturierten

Aneurysmen unterschieden (AAR).

500
c
3 400
‘©
3
& 300
=}
Hyl
I
@ 200
3
(=]
8 100
) Il
O T T T T -_\
SUM 0-39 40-64 65-79 >80
B AAE W AAR

Abbildung 21 Alter und Auftreten Aneurysma (AAE= Abdominales Bauchaortenaneurysma elektiv operiert, AAR=

Abdominales Bauchaortenaneurysma notfallmaRig operiert, SUM= Summe)

Elektive OP Notfalloperation Gesamt
0-39 0 0 0
40-64 78 14 92
65-79 228 69 297
280 25 30 55
Gesamt 331 113 444

Tabelle 5 Alter und Auftreten Aneurysma
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Unter 40 Jahren wurde kein Patient operiert. In der Altersgruppe 40-64 Jahren unterzogen sich 78
Patienten einem elektiven Eingriff, 14 Patienten wurden in einer Notfalloperation an einem
rupturierten Aneurysma behandelt. In der Altersgruppe 65-79 Jahren wurden 228 Patienten an
einem Bauchaortenaneurysma elektiv operiert, 69 Patienten aufgrund eines rupturierten
Aneurysmas. Im Alter (iber 80 Jahren unterzogen sich 25 Patienten einem elektiven Eingriff, 30
hingegen einer Notfalloperation. Die Analyse der Lageparameter ergab fiir das arithmetische Mittel
des OP-Alters sowie fiir den Median jeweils 77 Jahre. Das untere Quartil (25%-Quantil) betrug 66
Jahre, das obere Quartil (75%-Quantil) betrug 76 Jahre. Der jlingste Patient war 41 Jahre, der alteste

war 94 Jahre alt.

4.1.4 Mortalitat

Die nachfolgende Abbildung zeigt, bei wie vielen Patienten ein intrahospitaler Todesfall vorlag, also
wie viele bereits wahrend des Aufenthaltes im Krankenhaus verstorben sind (intraMort), ebenso wie
viele Patienten bei der postoperativen Befragung noch am Leben waren (Vital) und wie viele zwar die
OP Uberstanden haben, aber nach Entlassung aus dem Krankenhaus verstarben (postMort). Hier
wurden nur die Patienten mit in die Statistik einbezogen, bei denen genaue Informationen
postoperativ vorlagen. Die Gesamtzahl reduzierte sich hierbei auf 396 Patienten.

Die Aufteilung erfolgte auch hier wieder in elektive Eingriffe (AAE) und rupturierte Aneurysmen

(AAR).
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Abbildung 22 Mortalititen (AAE= Abdominales Bauchaortenaneurysma elektiv operiert, AAR= Abdominales
Bauchaortenaneurysma notfallmaRig operiert, SUM= Summe, vital= Pat. bei Befragung am Leben, postMort= Pat. nach
der Krankenhausentlassung verstorben, intraMort= Pat. verstarb wahrend des Krankenhausaufenthaltes)

32



Gesamt Vital postMort intraMort

Elektive OP 296 209 87 27
Notfalloperation 99 29 70 61
Gesamt 396 239 157 88

Tabelle 6 Mortalitdten (vital=Pat. bei Befragung am Leben, postMort=Pat. nach der Krankenhausentlassung verstorben,
intraMort= Pat. verstarb wahrend des Krankenhausaufenthaltes)

Bei den elektiven Eingriffen lagen uns bei 296 Patienten postoperative Informationen vor. Hier waren
209 Patienten bei unserer Befragung am Leben, 87 waren bis zu diesem Zeitpunkt bereits verstorben.
27 Patienten verstarben bereits beim elektiven Eingriff intrahospital. Das ergab eine intrahospitale
Sterberate von 9%.

Von 99 Notfallpatienten lebten 29 Patienten bei der postoperativen Befragung, 70 waren
zwischenzeitlich verstorben und 61 verstarben schon wahrend des Krankenhausaufenthaltes. Das
ergab mit 62% eine fast 7-fach hohere Sterberate unter den Notfallpatienten perioperativ, verglichen

mit den elektiv versorgten Patienten.

4.1.5 Begleiterkrankungen

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die absoluten und die relativen Verteilungen der
Begleiterkrankungen zwischen den Patienten.

Alle 444 Patienten, wieder unterteilt in elektive (AAE) als auch Notfallpatienten (AAR), wurden
anhand ihrer Anamnese auf Begleiterkrankungen untersucht. Diabetes mellitus (D), art. Hypertonie
(H), Adipositas (A), Lungenerkrankungen (L) und Nikotinabusus (N) wurden erfasst und zwischen
Mannern (M) und Frauen (W) verglichen.

Bei der Analyse waren aufgrund von Multimorbiditaten Mehrfachnennungen moglich, das heit, dass
Patienten auch an mehreren Begleiterkrankungen gleichzeitig litten. Die Summierung der einzelnen

Erkrankungen kann daher nicht mit der Summe des Patientenkollektivs verglichen werden.
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Abbildung 23 Begleiterkrankungen, absolute Haufigkeiten (AAE= Abdominales Bauchaortenaneurysma elektiv operiert,
AAR= Abdominales Bauchaortenaneurysma notfallmaBig operiert, M= Manner, W= Frauen, D= Diabetes mellitus, H= art.
Hypertonie, L= Lungenerkrank. , N= Nikotinabusus)
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Abbildung 24 Begleiterkrankungen, relative Haufigkeiten (AAE= Abdominales Bauchaortenaneurysma elektiv operiert,
AAR= Abdominales Bauchaortenaneurysma notfallmaBig operiert, M= Manner, W= Frauen, D= Diabetes mellitus, H= art.
Hypertonie, L= Lungenerkrank. , N= Nikotinabusus)
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Elektive OP  Notfalloperation Gesamt

Méannlich, Diabetes 23 7 30
Méannlich, Hypertonie 178 38 216
Méannlich, Adipositas 101 26 127
Méannlich, Lungenerkrankungen 72 17 89
Méannlich, Nikotinabusus 45 9 54
Weiblich, Diabetes 3 3 6

Weiblich, Hypertonie 18 7 25
Weiblich, Adipositas 12 4 16
Weiblich, Lungenerkrankungen 9 3 12
Weiblich, Nikotinabusus 5 3 8

Tabelle 7 Begleiterkrankungen (AAE= Abdominales Bauchaortenaneurysma elektiv operiert, AAR= Abdominales
Bauchaortenaneurysma notfallmaRig operiert, SUM=Summe, M= Manner, W= Frauen, D= Diabetes mellitus, H= art.
Hypertonie, L= Lungenerkrank. , N= Nikotinabusus)

Von den mannlichen Patienten, die elektiv operiert wurden, litten 23 an Diabetes mellitus, 178 an
art. Hypertonie, 101 an Adipositas, 72 an Lungenerkrankungen und 45 Patienten gaben an, Raucher
zu sein. Von mannlichen Notfallpatienten litten 7 an Diabetes mellitus, 38 an art. Hypertonie, 26 an
Adipositas, 17 an Lungenerkrankungen und 9 Patienten an Nikotinabusus.

Bei den Frauen litten 3 an Diabetes mellitus, 18 an art. Hypertonie, 12 an Adipositas, 9 an
Lungenerkrankungen und 5 an Nikotinabusus, die elektiv operiert wurden. Von den weiblichen
Notfallpatienten litten 3 an Diabetes mellitus, 7 an art. Hypertonie, 4 an Adipositas, 3 an

Lungenerkrankungen und 3 an Nikotinabusus.
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4.1.6 Zeitpunkt der Hernienentstehung

Die nachfolgende Abbildung und Tabelle zeigen eine Analyse der absoluten Haufigkeiten der
Hernienentstehung. Hierbei wurden alle Patienten, die bereits im Krankenhaus verstorben sind, bei
denen keine Nachuntersuchung in der Klinik erfolgte oder die lber die angegebene Adresse und
Hausarzt nicht mehr erreicht wurden, aus der Auswertung genommen. Es standen somit 308
Patienten zur Verfligung. Vier Moglichkeiten werden unterschieden:

- der Patient litt unter keiner Hernien (kH)

- der Patient entwickelte postoperativ eine Hernie (postH)

- der Patient hatte bereits vor der Versorgung mittels Aortenprothese eine Hernie (anteH)

- der Patient hatte vor der Operation eine Hernie und entwickelt postoperativ wieder eine

Hernie (anpH)

Auch hier wurde unter elektiven Eingriffen (AAE) und Notfalloperationen (AAR) unterschieden.
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Abbildung 25 Zeitpunkt der Hernienentstehung (AAE= Abdominales Bauchaortenaneurysma elektiv operiert, AAR=
Abdominales Bauchaortenaneurysma notfallmaBig operiert, kH= keine Hernie, postH= Pat. litt nach der OP an einer
Hernie , anteH= Pat. litt vor der OP an einer Hernie, anpH= Pat. litt vor und nach der OP an einer Hernie)

Elektive OP Notfalloperation Gesamt
Keine Hernie 174 27 201
Postoperative Hernie 69 10 79
Préaoperative Hernie 19 1 20
Pré- und postoperative Hernie 7 1 8
Gesamt 269 39 308

Tabelle 8 Zeitpunkt der Hernienentstehung
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Von 308 operierten Patienten litten insgesamt 201 Aneurysmapatienten (elektive Eingriffe 174,
Notfallbehandlung 27) unter keinem Zeitpunkt an einer Hernie. Nach der operativen Versorgung
entwickelten 79 Patienten eine Hernie (69 elektiv, 10 rupturiert), 20 Patienten hatten bereits vor der
Operation eine Hernie (19 elektiv, 1 rupturiert) und 8 Patienten hatten sowohl vor der Operation

eine Hernie als auch danach (7 elektiv, 1 rupturiert).

4.1.7 Prothesenart

Die nachfolgende Abbildung zeigt die absolute Haufigkeit der Rohrprothesenimplantation (R) und der
Implantation einer Y-Prothese (Y) innerhalb des Patientenkollektivs. Auch hier wurde zwischen

elektiven Eingriffen (AAE) und Notfalloperationen (AAR) unterschieden.
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Abbildung 26 Prothesenart (AAE= Abdominales Bauchaortenaneurysma elektiv operiert, AAR= Abdominales
Bauchaortenaneurysma notfallmaRig operiert SUM= Summe, R= Rohrprothese, Y= Y-Prothese)

Elektive OP Notfalloperation Gesamt
Rohrprothese 166 63 229
Y-Prothese 165 50 215
Gesamt 331 113 444

Tabelle 9 Prothesenart

Von den 444 Patienten bekamen 229 Patienten eine Rohrprothese (R) und 215 Patienten eine Y-

Prothese (Y) implantiert. 166 der Rohrprothesen wurden bei elektiv operierten Patienten gesetzt und
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63 in Notfalloperationen. Die Y-Prothese wurde 165-mal bei einem elektiven Eingriff verwendet und

50-mal bei einem rupturierten Aneurysma.

4.1.8 OP-Dauer, Prothesenart und intrahospitale Sterberate

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die absoluten Verteilungen der OP-Dauer, Prothesenart und
der intrahospitalen Sterberate (intraMort).
Von allen Operationen wurde die OP-Dauer (entspricht der reinen Schnitt-Naht-Zeit, entnommen aus
dem jeweiligen OP-Bericht) gemittelt und Zeitintervalle so gewahlt, dass in jedem 25% der
statistische Masse verteilt ist. Es ergaben sich folgende OP-Zeitintervalle:

- bis 2:14h (Werte bis unteres Quartil, Quartil selbst nicht inkludiert)

- 2:14 bis 2:47h (Werte zwischen unterem Quartil und Median, Median nicht inkludiert)

- 2:47 bis 3:27h (Werte zwischen Median und oberem Quartil, oberes Quartil nicht inkludiert)

- ab 3:27h (Werte oberhalb oberes Quartil, oberes Quartil inkludiert)
Die Aufteilung erfolgte fir Rohr- (R) als auch fir Y-Prothesen (Y) getrennt.
Betrachtet wurde, ob der elektive Eingriff (AAE) oder die Notfalloperation (AAR) erfolgreich verlief
(vital) oder der Patient wahrend der OP bzw. seines Krankenhausaufenthaltes verstarb

(intrahospitaler Todesfall, intraMort).

4.1.8.1 Rohrprothesenimplantation
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Abbildung 27 Rohrprothesenimplantation und intrahospitale Sterberate nach Operationsdauer eingeteilt (AAE-
intramort= elektive OP mit intrahospitalem Todesfall, AAR-intramort= Notfalloperation mit intrahospitalem Todesfall,
AAE-vital= elektive Operation erfolgreich, AAR-vital= Notfalloperation erfolgreich)
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Elektive OP Notfalloperation

) ) ) ) Elektive OP Notfalloperation
intrahospitaler intrahospitaler ) ]
erfolgreich erfolgreich
Todesfall Todesfall
Bis 2:14 h 1 17 60 11
2:14 bis 2:47 h 3 7 42 11
2:47-3:27 h 3 4 36
Ab 3:27 h 7 5 14

Tabelle 10 Rohrprothesenimplantation und intrahospitale Sterberate nach Operationsdauer eingeteilt

Bei elektiven Eingriffen verstarb 1 Patient bei einer OP-Dauer bis 2:14h, 3 Patienten bei einer OP-

Dauer von 2:14 bis 2:47h, 3 Patienten bei einer OP-Dauer von 2:47 bis 3:27h und 7 Patienten bei

einer OP-Dauer liber 3:27h.

Im Rahmen der Notfalloperationen verstarben 17 Patienten bei einer OP-Dauer bis 2:14h, 7

Patienten bei einer OP-Dauer von 2:14h bis 2:47h, 4 Patienten bei einer OP-Dauer von 2:47h bis

3:27h und 5 Patienten bei einer OP-Dauer Uber 3:27h.

4.1.8.2 Y-Prothesenimplantation

Y-Prothese
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Abbildung 28 Y-Prothesenimplantation und intrahospitale Sterberate nach Operationsdauer eingeteilt (AAE-intramort=

elektive OP mit intrahospitalem Todesfall, AAR intramort= Notfalloperation mit intrahospitalem Todesfall, AAE vital=
elektive Operation erfolgreich, AAR-vital= Notfalloperation erfolgreich)
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Elektive OP Notfalloperation

) ) ) ) Elektive OP Notfalloperation
intrahospitaler intrahospitaler ) ]
erfolgreich erfolgreich
Todesfall Todesfall
Bis 2:14 h 0 2 16 3
2:14 bis 2:47 h 2 6 33 6
2:47-3:27h 6 7 44 !
Ab 3:27 h 5 13 59 6

Tabelle 11 Y-Prothesenimplantation und intrahospitale Sterberate nach Operationsdauer eingeteilt

Bei den elektiven Eingriffen verstarb bei einer OP-Dauer bis 2:14h kein Patient, 2 Patienten
verstarben bei einer OP-Dauer von 2:14 bis 2:47h, 6 Patienten bei einer OP-Dauer von 2:47 bis 3:27h
und 5 Patienten bei einer OP-Dauer liber 3:27h.

In den Notfalloperationen verstarben 2 Patienten bei einer OP-Dauer bis 2:14h, 6 Patienten bei einer
OP-Dauer von 2:14h bis 2:47h, 7 Patienten bei einer OP-Dauer von 2:47h bis 3:27h und 13 Patienten
bei einer OP-Dauer lber 3:27h.

4.1.9 Eingriffsart und intrahospitale Sterberate

Die nachfolgende Abbildung zeigt die relative Sterberate innerhalb des Patientenkollektivs. Es wurde
zwischen einem intrahospitalem Todesfall (intraMort), bei dem der Patient bereits wahrend der OP
oder wahrend seines Krankenhausaufenthalt verstarb, und dem erfolgreichen Ausgang der OP
unterschieden, bei dem der Patient erfolgreich entlassen werden konnte (vital).

Auch hier wurde zwischen elektiven Eingriffen (AAE) und Notfalloperationen (AAR) unterschieden.
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Relative Haufigkeiten

SUM AAE AAR

W intraMort = vital

Abbildung 29 Eingriffsart und intrahospitale Sterberate (AAE= Abdominales Bauchaortenaneurysma elektiv operiert,
AAR= Abdominales Bauchaortenaneurysma notfallmagig operiert, SUM= Summe, intraMort= Pat. verstarb wihrend des
Krankenhausaufenthaltes, vital= Pat. wurde erfolgreich entlassen)
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Intrahospitaler Pat. erfolgreich

Todesfall entlassen Gesamt
Gesamt 88 356 444
Elektive Eingriffe 27 304 331
Notfalloperation 61 52 113

Tabelle 12 Eingriffsart und intrahospitale Sterberate

Insgesamt verstarben von den 331 Patienten, die elektiv behandelt wurden, 27 Patienten (AAE), von
den 113 Notfallpatienten (AAR) verstarben 61 Patienten. Somit zeigten 8% der elektiven Eingriffe und

53% der Eingriffe im Rahmen eines rupturierten Aneurysmas einen tédlichen Ausgang.

4.1.10 Durchmesser und Sterberate

Die nachfolgenden Abbildungen und Tabellen zeigen die absolute intrahospitale Sterberate
(intraMort) des Patientenkollektivs im Zusammenhang mit dem Aneurysmadurchmesser. Von
insgesamt 295 Patienten war der Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas bekannt. Es erfolgte
eine Einteilung des Aneurysmadurchmessers gemdR des Rupturrisikos in Abhdngigkeit vom
Durchmesser”.

- Obisdcm

- 4bis5cm

- 5bhis6cm

- 6bis7cm

- ab7cm
Hier wurde zwischen Mannern (M) und Frauen (W) unterschieden, eine Unterteilung in elektive
Eingriffe und rupturierte Aneurysmen konnte hier nicht vorgenommen werden, da meist keine

Durchmesserwerte bei den rupturierten Aneurysmen vorlagen.

4.1.10.1 Auswertung fiir Mdnner
Unter den mannlichen Patienten lagen insgesamt 262 Messwerte des Aneurysmadurchmessers vor.

Die Sterberate noch wahrend der Behandlung im Krankenhaus (intraMort) gestaltete sich fir die

unterschiedlichen Aneurysmadurchmesser wie folgt:
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Abbildung 30 Durchmesser und Todesrate- Manner (intraMort= Pat. verstarb wahrend des Krankenhausaufenthaltes,
vital = Pat. wurde erfolgreich entlassen)

burchmesser Intrahospitaler Pat. erfolgreich Gesamt
Todesfall entlassen

0-4cm 1 2 3
4-5cm 2 22 24
5-6 cm 12 90 102
6-7 cm 6 53 59
ab 7cm 15 59 74
Gesamt 36 226 262

Tabelle 13 Durchmesser und Todesrate- Manner

Bei einem Durchmesser von 0 bis 4 cm verstarb ein Patient, bei einem Durchmesser von 4 bis 5 cm
verstarben 2 Patienten, bei einem Durchmesser von 5 bis 6 cm verstarben 12 Patienten , bei einem
Durchmesser von 6 bis 7 cm verstarben 6 Patienten und bei einem Durchmesser von {iber 7 cm

verstarben 15 Patienten.

4.1.10.2 Auswertung fiir Frauen
Unter den weiblichen Patienten lagen insgesamt 33 Messwerte des Aneurysmadurchmessers vor. Die
Sterberate noch wahrend der Behandlung im Krankenhaus (intraMort) gestaltete sich flr die

unterschiedlichen Durchmesserklassen wie folgt:

42



16
g1
‘o 12
-2
& 10
®
w8
26
3
o 4
7]
2 2

0 — .

0-4cm 4-5cm 5-6cm 6-7cm ab7cm
M intraMort M vital

Abbildung 31 Durchmesser und Todesrate- Frauen (intraMort= Pat. verstarb wihrend des Krankenhausaufenthaltes, vital
= Pat. wurde erfolgreich entlassen)

burchmesser Intrahospitaler Pat. erfolgreich Gesamt
Todesfall entlassen

0-4cm 0 0 0
4-5cm 0 1

5-6 cm 2 12 14
6-7 cm 1 11 12
ab 7cm 0 6 6
Gesamt 3 30 33

Tabelle 14 Durchmesser und Todesrate- Frauen

Bei einem Durchmesser von 0 bis 4 cm verstarb kein Patient, ebenso keiner bei einem Durchmesser
von 4 bis 5 cm. Bei einem Durchmesser von 5 bis 6 cm verstarben 2 Patienten, bei einem
Durchmesser von 6 bis 7 cm verstarb ein Patient und bei einem Durchmesser von liber 7 cm verstarb

kein Patient.
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4.2. Analyse der Fragestellung

4.2.1. Zusammenhang zwischen Hernienentstehung und priaoperativem Vorhandensein

einer Rektusdiastase

Um einen Zusammenhang zwischen dem prdaoperativen Vorhandensein einer Rektusdiastase bei
Bauchaortenaneurysmapatienten und dem postoperativen Entstehen einer Narbenhernie zu
untersuchen, wurden die praoperativen CT-Aufnahmen der Patienten analysiert.
Es lagen von 76 Patienten prdoperative Aufnahmen vor. Alle Messpunkte wurden, wie zuvor
beschrieben, aufgenommen. Drei verschiedene anatomische Veranderungen der Linea alba wurden
festgelegt, um das Vorhandensein einer Rektusdiastase zu definieren:
1. Rektusdiastase als Vorwolbung der Linea alba im CT, 4 Messhohen.
2. Rektusdiastase als Vorwdlbung der Linea alba im CT, 2 Messhohen (2 Messpunkte
oberhalb und 2 Messpunkte unterhalb des Bauchnabels jeweils zusammen betrachtet).
3. Rektusdiastase definiert lGber den Abstand der Muskelbduche des M. rectus abdominis
anhand eines in der Literatur vorgeschlagenen Schwellenwertes.

Die unterschiedlichen Analysen werden in den jeweiligen Auswertungen genauer beschrieben.

Zur statistischen Analyse wurden die in MS Excel aufbereiteten Datenséatze in das Statistik Programm
JMP Pro 12.01 liberfiihrt und dort fur die jeweiligen Korrelations- und Signifikanztests vorbereitet.
Zur Beantwortung der wissenschaftlichen Fragestellung dieser Arbeit wurden statistische Tests
formuliert und mit Hilfe der jeweiligen Korrelations- und Signifikanzanalysen durchgefiihrt.

Die Giiltigkeit der Hypothesen wurde zunachst unter der Annahme normal verteilter ZufallsgréRen
getestet. Dazu wurden Hypothesentests im ersten Schritt zum Signifikanzniveau 0.01 und in einem
zweiten Schritt zu einem relaxierten Signifikanzniveau 0.05 durchgefiihrt. Um die Giltigkeit der
Hypothesen auch unter der Annahme nichtparametrischer ZufallsgréRen zu beurteilen, wurden

zusatzlich sowohl der Kendalls t - und der Spearmans p Test angewendet.

4.2.1.1. Rektusdiastase als Vorwdélbung der Linea alba im CT, 4 Messhéhen
Es wurden alle Patienten betrachtet, die eine Wélbung im Verlauf der Lina alba im axialen Abdomen-
CT zeigten. Die Analyse bezog sich somit auf alle Patienten, die bei der Messung des Abstandes der

Muskelbduche einen Radius-Wert > 0 hatten und bei denen sich die Messung des Abstandes direkt
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von der Messung der Vorwdlbung unterschied. Dabei wurden alle 4 Messhdhen einzeln betrachtet,
also 5 cm oberhalb des Bauchnabels, 2 cm oberhalb des Bauchnabels, 5 cm unterhalb des
Bauchnabels und 2 cm unterhalb des Bauchnabels. Die absoluten Zahlen der Radiusmessung wurden
in dichotome Nominalskalen transformiert, die eine einfache WAHR / FALSCH Entscheidung beztiglich
der Vorwolbung erlaubten, d.h. fiir Radiuswerte > 0 wurde der Wert 1 vergeben, fiir Radiuswerte = 0

der Wert 0.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Nomenklatur und die zugrundeliegende Verteilungsannahmen:

Bezeichnung Bedeutung Verteilung

NHpost postoperative nominal, dichotom 0: nein
Hernienentstehung 1:ja

RecDiasRadPlus2 Radius Rektusdiastase | nominal, dichotom 0: Radius =0
Niveau 2 cm oberhalb 1: Radius >0
Bauchnabel

RecDiasRadPlus5 Radius Rektusdiastase | nominal, dichotom 0: Radius =0
Niveau 5 cm oberhalb 1: Radius >0
Bauchnabel

RecDiasRadMin2 Radius Rektusdiastase | nominal, dichotom 0: Radius =0
Niveau 2 cm unterhalb 1: Radius >0
Bauchnabel

RecDiasRadMin5 Radius Rektusdiastase | nominal, dichotom 0: Radius =0
Niveau 5 cm unterhalb 1: Radius >0
Bauchnabel

Tabelle 15 Nomenklatur bei Auswertung mit 4 Messhéhen
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Die nachfolgende Abbildung zeigt die Ergebnisse der deskriptiven Analyse:

Univariate einfache Statistik

Spalte N Freiheitsgrade Mittelwert Std.-Abw. Summe Minimum Maximum
NHpost 76 75,00 0,1711 0,3791 13,0000 0,0000 1,0000
RecDiasRadPlus2 76 75,00 0,2763 0,4501 21,0000 0,0000 1,0000
RecDiasRadPlus5 76 75,00 0,0921 0,2911 7,0000 0,0000 1,0000
RecDiasRadMin2 76 75,00 0,0526 0,2248  4,0000 0,0000 1,0000
RecDiasRadMin5 76 75,00 0,0132 0,1147  1,0000 0,0000 1,0000

Hinweis: Die statistischen KenngrdBen wurde fiir jede Spalte einzeln berechnet, ohne
fehlende Werte in anderen Spalten zu bertcksichtigen.

Abbildung 32 Deskriptive Statistik bei Auswertung mit 4 Messhohen

Es lagen 76 Patienten zur Betrachtung vor. Von den 76 Patienten traten bei 13 Patienten
postoperativ Hernien auf. Die postoperative Komplikation einer Hernie betrug somit 17%. Ein
gewolbter Verlauf der Linea alba, bei der die Messung des Radius >0 betrug, lag in der Messung 2 cm
oberhalb des Bauchnabels 21-mal (entspricht 27%), 5 cm oberhalb des Bauchnabels 7-mal (entspricht
9%), 2 cm unterhalb des Bauchnabels 4-mal (entspricht 5%) und 5 cm unterhalb des Bauchnabels 1-

mal (entspricht 1%) vor.

Die Hypothese wurde aufgestellt, dass statistisch signifikante Zusammenhange zwischen der
postoperativen Hernienentstehung und dem Vorhandensein einer praoperativen Rektusdiastase,
definiert als Vorwdlbung der Linea alba an vier verschieden festgelegten Messhéhen im axialen
Abdomen-CT, bestehen. Fir alle vermuteten Zusammenhange erfolgten die Hypothesentests anhand

des Pearson Korrelationskoeffizienten und zu den Signifikanzniveaus 0.01 und 0.05.

Auf Basis des vorliegenden statistischen Samples konnte ein statistischer Zusammenhang zwischen
den untersuchten Zufallsvariablen weder zum Signifikanzniveau 0.01 noch zum relaxierten
Signifikanzniveau 0.05 nachgewiesen werden. Somit konnte ein Zusammenhang zwischen einer
postoperativen Hernienentstehung und dem praoperativen Vorhandensein einer Rektusdiastase,

definiert als Vorwdlbung im CT an vier festgelegten Messhohen, nicht bewiesen werden.
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Unter der Annahme normal verteilter ZufallsgroRen ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

Signifikanzniveau 0.01

Korrelationen

NHpost RecDiasRadPlus2 RecDiasRadPlus5 RecDiasRadMin2 RecDiasRadMin5
NHpost 1,0000 -0,0463 0,2178 -0,1071 -0,0525
RecDiasRadPlus2  -0,0463 1,0000 0,3120 0,2497 0,1869
RecDiasRadPlus5 0,2178 0,3120 1,0000 0,1287 -0,0368
RecDiasRadMin2 -0,1071 0,2497 0,1287 1,0000 -0,0272
RecDiasRadMin5 -0,0525 0,1869 -0,0368 -0,0272 1,0000

Abbildung 33 Tabellarische Auflistung der Korrelationen (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung mit 4
Messhohen, Signifikanzniveau 0.01)

Paarweise Korrelationen

99% KI Signif.
Variable mit Variable Korrelation Haufigkeiten unten 99% KI oben Wahrsch. -8-6-4-20 ,2 ,4 ,6 ,8
RecDiasRadPlus2 NHpost -0,0463 76 -0,3344 0,2498 0,6915 N
RecDiasRadPlus5 NHpost 0,2178 76 -0,0799 0,4799 0,0587 :
RecDiasRadPlus5 RecDiasRadPlus2 0,3120 76  0,0212 0,5540 0,0061 * I
RecDiasRadMin2 NHpost -0,1071 76 -0,3876 01916  0,3573 mo
RecDiasRadMin2 RecDiasRadPlus2 0,2497 76 -0,0464 0,5054  0,0296 * N
RecDiasRadMin2 RecDiasRadPlus5 0,1287 76 -0,1704 04061  0,2679 N I
RecDiasRadMin5 NHpost -0,0525 76 -0,3399 0,2440 0,6527 A |
RecDiasRadMin5 RecDiasRadPlus2 0,1869 76 -0,1119 04547  0,1060 o
RecDiasRadMin5 RecDiasRadPlus5 -0,0368 76 -0,3259 0,2587  0,7524 | I
RecDiasRadMin5 RecDiasRadMin2 -0,0272 76 -0,3174 0,2676 0,8155

Abbildung 34 Paarweise Korrelationen inklusive Konfidenzintervalle (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung
mit 4 Messhohen, Signifikanzniveau 0.01)

Fazit: NHpost weist zum Signifikanzniveau 0.01 keinerlei signifikante Korrelationen auf.

Korrelations- und Signifikanzanalysen zum Signifikanzniveau 0.05 (relaxiertes Niveau)

Korrelationen

NHpost RecDiasRadPlus2 RecDiasRadPlus5 RecDiasRadMin2 RecDiasRadMin5
NHpost 1,0000 -0,0463 0,2178 -0,1071 -0,0525
RecDiasRadPlus2  -0,0463 1,0000 0,3120 0,2497 0,1869
RecDiasRadPlus5 0,2178 0,3120 1,0000 0,1287 -0,0368
RecDiasRadMin2  -0,1071 0,2497 0,1287 1,0000 -0,0272
RecDiasRadMin5  -0,0525 0,1869 -0,0368 -0,0272 1,0000

Abbildung 35 Tabellarische Auflistung der Korrelationen (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung mit 4
Messhohen, Signifikanzniveau 0.05)
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Paarweise Korrelationen

95% KI Signif.
Variable mit Variable Korrelation Haufigkeiten unten 95% KI oben Wahrsch. -8-6-4-20 ,2 ,4 ,6 ,8
RecDiasRadPlus2 NHpost -0,0463 76 -0,2689 01811  0,6915 N R
RecDiasRadPlus5 NHpost 0,2178 76 -0,0080 04225  0,0587 S I
RecDiasRadPlus5 RecDiasRadPlus2 0,3120 76  0,0930 0,5021 0,0061 * I
RecDiasRadMin2 NHpost -0,1071 76 -0,3247 0,1213 03573 ‘oo
RecDiasRadMin2 RecDiasRadPlus2 0,2497 76 0,0257 04498  0,0296 * N
RecDiasRadMin2 RecDiasRadPlus5 0,1287 76 -0,0996 0,3442 0,2679 :|
RecDiasRadMin5 NHpost -0,0525 76 -0,2747 0,1751  0,6527 A || I
RecDiasRadMin5 RecDiasRadPlus2 0,1869 76 -0,0403 0,3957  0,1060 o
RecDiasRadMin5 RecDiasRadPlus5 -0,0368 76 -0,2601 0,1903 0,7524 | I
RecDiasRadMin5 RecDiasRadMin2 -0,0272 76 -0,2511 0,1995 0,8155

Abbildung 36 Paarweise Korrelationen inklusive Konfidenzintervalle (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung

mit 4 Messhohen, Signifikanzniveau 0.05)

Fazit: Auch zum relaxierten Niveau 0.05 treten fiir NHpost keine signifikanten Korrelationen auf.

Unter der Annahme nichtparametrischer ZufallsgréRen ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

Nichtparametrisch: Spearmans p

Wahrsch.

Variable mit Variable Spearman p >|p|] -8-6-4-20 ,2 ,4 .6 ,8
RecDiasRadPlus2 NHpost -0,0463  0,6915 RN
RecDiasRadPlus5 NHpost 02178  0,0587 N
RecDiasRadPlus5 RecDiasRadPlus2 0,3120  0,0061 * N
RecDiasRadMin2 NHpost -0,1071  0,3573 2 u
RecDiasRadMin2 RecDiasRadPlus2 0,2497  0,0296 * A
RecDiasRadMin2 RecDiasRadPlus5 01287  0,2679 .
RecDiasRadMin5 NHpost -0,0525  0,6527 0 :
RecDiasRadMin5 RecDiasRadPlus2 0,1869  0,1060 I
RecDiasRadMin5 RecDiasRadPlus5 -0,0368  0,7524 |
RecDiasRadMin5 RecDiasRadMin2 -0,0272  0,8155 [

Abbildung 37 Spearmans p Werte (unter Annahme nichtparametrischer Verteilung bei Auswertung mit 4 Messhohen)
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Nichtparametrisch: Kendalls Tt

Wahrsch.
Variable mit Variable Kendall T >|t] -8-6-4-20 ,2 4.6 .8
RecDiasRadPlus2 NHpost -0,0463  0,6886 RN
RecDiasRadPlus5 NHpost 0,2178  0,0592 ]
RecDiasRadPlus5 RecDiasRadPlus2 0,3120  0,0069 * C I
RecDiasRadMin2 NHpost -0,1071  0,3538 ‘mo
RecDiasRadMin2 RecDiasRadPlus2 0,2497  0,0306 * A
RecDiasRadMin2 RecDiasRadPlus5 0,1287 0,2650 :|
RecDiasRadMin5 NHpost -0,0525 0,6496 g :
RecDiasRadMin5 RecDiasRadPlus2 0,1869 0,1056 :E
RecDiasRadMin5 RecDiasRadPlus5  -0,0368  0,7501 |
RecDiasRadMin5 RecDiasRadMin2  -0,0272 0,8137 | I

Abbildung 38 Kendalls T Werte (unter Annahme nichtparametrischer Verteilung bei Auswertung mit 4 Messh6hen)

Fazit: Auch unter der Annahme nichtparametrischer Verteilungen der Zufallsvariablen konnten
weder nach Spearman noch nach Kendall Signifikanzen festgestellt werden.

4.2.1.2. Rektusdiastase als Vorwélbung der Linea alba im CT, Messhohen oberhalb und

unterhalb des Bauchnabels zusammengefasst

Bei der Auswertung wurden alle Patienten betrachtet, die eine Wolbung im Verlauf der Linea alba im
CT zeigten, also bei der Messung einen Radius-Wert > 0 hatten. Im Vergleich zur ersten
Betrachtungsweise wurden hierbei die jeweiligen Messwerte oberhalb und unterhalb des

Bauchnabels zusammengefasst betrachtet. Das bedeutet, dass eine Vorwolbung bereits

angenommen wurde, sobald nur einer der beiden Radien > 0 gemessen wurde. Auch hier erfolgte die
Einteilung in ein dichotomes Verteilungsmuster nach denselben Kriterien wie im vorherigen Ansatz.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Nomenklatur und die zugrundeliegenden Verteilungsannahmen:

Bezeichnung Bedeutung Verteilung

NHpost postoperative nominal, dichotom 0: nein
Hernienentstehung 1:ja

RecDiasRadPI Radius Rektusdiastase | nominal, dichotom 0: Radius =0
oberhalb (2 cm oder 5 1: Radius >0
cm) Bauchnabel

RecDiasRadMin Radius Rektusdiastase | nominal, dichotom 0: Radius =0
unterhalb (2 cm oder 5 1: Radius >0
cm) Bauchnabel

Tabelle 16 Nomenklatur bei Auswertung mit Messhohen oberhalb und unterhalb des Bauchnabels zusammengefasst
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Die nachfolgende Abbildung zeigt die Ergebnisse der deskriptiven Analyse

Univariate einfache Statistik

Spalte N Freiheitsgrade Mittelwert Std.-Abw. Summe Minimum Maximum
NHpost 76 75,00 01711 0,3791 13,0000 0,0000 1,0000
RecDiasRadPI 76 75,00 0,3026 0,4624 23,0000 0,0000 1,0000
RecDiasRadMin 76 75,00 0,0658 0,2496  5,0000 0,0000 1,0000

Hinweis: Die statistischen KenngréBen wurde fir jede Spalte einzeln berechnet, ohne
fehlende Werte in anderen Spalten zu bericksichtigen.

Abbildung 39 Deskriptive Statistik bei Auswertung mit Messhohen oberhalb und unterhalb des Bauchnabels
zusammengefasst

Da nun die Messhéhen oberhalb und unterhalb des Bauchnabels zusammen betrachtet wurden und
nur einer der jeweiligen Werte (2 cm oder 5 cm) einen Radius > 0 aufweisen musste, um eine
Vorwolbung anzunehmen, ergaben sich im Vergleich zur separierten Betrachtungsweise neue
Verteilungen: Bei den Messungen oberhalb des Bauchnabels lag 23-mal eine Wélbung der Linea alba
mit dem Radius > 0 vor, dies entspricht bei 76 Patienten 30%. Unterhalb des Bauchnabels lagen 5

Werte mit einem Radius > 0 vor was 6,5% aller Patienten entspricht.

Die Hypothese wurde aufgestellt, dass statistisch signifikante Zusammenhange zwischen der
postoperativen Hernienentstehung und dem Vorhandensein einer praoperativen Rektusdiastase
bestehen. Letztere wurde dann angenommen, wenn entweder oberhalb oder unterhalb des
Bauchnabels eine Vorwdlbung der Linea alba vorlag. Dazu wurden die jeweiligen Messhohen
oberhalb und unterhalb des Bauchnabels zusammen betrachtet. Fir alle vermuteten
Zusammenhinge erfolgten die Hypothesentests anhand des Pearson-Korrelationskoeffizienten und

zu den Signifikanzniveaus 0.01 und 0.05.

Auf Basis des vorliegenden statistischen Samples konnte ein statistischer Zusammenhang zwischen
den untersuchten Zufallsvariablen weder zum Signifikanzniveau 0.01 noch zum relaxierten
Signifikanzniveau 0.05 nachgewiesen werden. Somit konnte ein Zusammenhang zwischen einer
postoperativen Hernienentstehung und dem praoperativen Vorhandensein einer Rektusdiastase,
definiert als Vorwdlbung im CT, nicht bewiesen werden, auch wenn die Messhéhen oberhalb und

unterhalb des Bauchnabels zusammen betrachtet wurden.
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Unter der Annahme normal verteilter ZufallsgroRen ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

Korrelations- und Signifikanzanalysen zum Signifikanzniveau 0.01

Korrelationen

NHpost RecDiasRadPIl RecDiasRadMin
NHpost 1,0000 0,0050 -0,1205
RecDiasRadPI 0,0050 1,0000 0,4028
RecDiasRadMin -0,1205 0,4028 1,0000

Abbildung 40 Tabellarische Auflistung der Korrelationen (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung mit
Messhohen oberhalb und unterhalb des Bauchnabels zusammengefasst, Signifikanzniveau 0.01)

Paarweise Korrelationen

99% KI Signif.
Variable mit Variable Korrelation Haufigkeiten unten 99% KI oben Wahrsch. -8-6-4-20 ,2 ,4 ,6 ,8
RecDiasRadPl  NHpost 0,0050 76 -0,2881 0,2972  0,9658 A N
RecDiasRadMin NHpost -0,1205 76 -0,3991 01784 02996 | : : i [ ¢
RecDiasRadMin RecDiasRadPI 0,4028 76 0,1249 0,6222 0,0003*| ¢ + i+ |

Abbildung 41 Paarweise Korrelationen inklusive Konfidenzintervalle (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung
mit Messhohen oberhalb und unterhalb des Bauchnabels zusammengefasst, Signifikanzniveau 0.01)

Fazit: NHpost weist zum Niveau 0.01 keinerlei signifikante Korrelationen auf.

Korrelations- und Signifikanzanalysen zum Signifikanzniveau 0.05 (relaxiertes Niveau)

Korrelationen

NHpost RecDiasRadPl RecDiasRadMin
NHpost 1,0000 0,0050 -0,1205
RecDiasRadPI 0,0050 1,0000 0,4028
RecDiasRadMin -0,1205 0,4028 1,0000

Abbildung 42 Tabellarische Auflistung der Korrelationen (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung mit
Messhohen oberhalb und unterhalb des Bauchnabels zusammengefasst, Signifikanzniveau 0.05)
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Paarweise Korrelationen

95% KI Signif.
Variable mit Variable Korrelation Haufigkeiten unten 95% KI oben Wahrsch. -8-6-4-20 ,2 ,4 ,6 ,8
RecDiasRadPl  NHpost 0,0050 76 -0,2207 02302  0,9658 oo oo
RecDiasRadMin NHpost -0,1205 76 -0,3368 0,1078  0,2996 A Y O I
RecDiasRadMin RecDiasRadPI 0,4028 76 0,1951 05760 00003+ : i ¢ ¢ [T

Abbildung 43 Paarweise Korrelationen inklusive Konfidenzintervalle (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung
mit Messhohen oberhalb und unterhalb des Bauchnabels zusammengefasst, Signifikanzniveau 0.05)

Fazit: Auch zum relaxierten Niveau 0.05 traten fiir NHpost keine signifikanten Korrelationen auf.

Unter der Annahme nichtparametrischer ZufallsgroRen ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

Nichtparametrisch: Spearmans p

Wahrsch.
Variable mit Variable Spearman p >|p|] -8-6-4-20 ,2 .,4.,6 .8
RecDiasRadPl  NHpost 0,0050  0,9658 o
RecDiasRadMin NHpost -0,1205  0,2996 N I
RecDiasRadMin RecDiasRadPI 04028 00003 *| : i i ¢ [T

Abbildung 44 Spearmans p Werte (unter Annahme nichtparametrischer Verteilung bei Auswertung mit Messh6hen
oberhalb und unterhalb des Bauchnabels zusammengefasst)

Nichtparametrisch: Kendalls t

Wahrsch.
Variable mit Variable Kendall © >|t|] -8-6-4-20 ,2 .,4.6,8
RecDiasRadPl  NHpost 0,0050  0,9654 A oo
RecDiasRadMin NHpost -0,1205  0,2965 A N
RecDiasRadMin RecDiasRadPl ~ 0,4028  0,0005*| : | | [0 ]

Abbildung 45 Kendalls T Werte (unter Annahme nichtparametrischer Verteilung bei Auswertung mit Messhohen
oberhalb und unterhalb des Bauchnabels zusammengefasst)

Fazit: Auch unter der Annahme nichtparametrischer Verteilungen der Zufallsvariablen konnten keine
Signifikanzen festgestellt werden.

4.2.1.3. Rektusdiastase definiert iiber Literatur-Schwellenwert
Bei der Auswertung wurde der Abstand der Muskelbduche des M. rectus abdominis gemessen und

die Definition einer Rektusdiastase anhand eines in der Literatur vorgeschlagenen Schwellenwertes
vorgenommen. Die Betrachtung erfolgte jeweils mit Werten oberhalb und unterhalb des
Bauchnabels. Oberhalb des Bauchnabelns wird ein Wert ab 15 mm als Rektusdiastase definiert,
unterhalb des Bauchnabels ein Wert iber 14 mm?’. Nach diesen Beurteilungskriterien wurden die
Messwerte in eine dichotome Verteilung tberfiihrt. Den Werten wurde eine 1 zugeordnet, wenn die
Messwerte Uber den jeweiligen Schwellenwerten lagen, also eine Rektusdiastase nach dieser

Definition vorlag. Eine 0 wurde zugeordnet, wenn dies nicht der Fall war.
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Die nachfolgende Tabelle zeigt die Nomenklatur und die zugrundeliegende Verteilungsannahmen:

Bezeichner Bedeutung Verteilung

NHpost postoperative nominal, dichotom 0: nein
Hernienentstehung 1:ja

RecDiasPlus Rektusdiastase nominal, dichotom 0: sonst
oberhalb (2 cm oder 5 1: Messwert >15 mm
c¢m) Bauchnabel

RecDiasMin Rektusdiastase direkt nominal, dichotom 0: sonst
unterhalb (2 cm oder 5 1: Messwert >14 mm
cm) Bauchnabel

Tabelle 17 Nomenklatur bei Auswertung durch Schwellenwert

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Ergebnisse der deskriptiven Analyse:

Univariate einfache Statistik

Spalte N Freiheitsgrade Mittelwert Std.-Abw. Summe Minimum Maximum
NHpost 76 75,00 0,1711 0,3791 13,0000 0,0000 1,0000
RecDiasPlus 76 75,00 0,9079 0,2911 69,0000 0,0000 1,0000
RecDiasMin 76 75,00 0,4474 0,5005 34,0000 0,0000 1,0000

Hinweis: Die statistischen KenngréBen wurde fir jede Spalte einzeln berechnet, ohne

fehlende Werte in anderen Spalten zu berlcksichtigen.
Abbildung 46 Deskriptive Statistik bei Auswertung mit Schwellenwert

Oberhalb des Bauchnabels lagen 69 Werte liber dem Schwellenwert von 15 mm, dies entspricht 90%
der 76 Patienten. Unterhalb des Bauchnabels lagen 34 Werte tiber dem Schwellenwert von 14 mm,

dies entspricht 44%.

Die Hypothese wurde aufgestellt, dass statistisch signifikante Zusammenhange zwischen der
postoperativen Hernienentstehung und dem Vorhandensein einer praoperativen Rektusdiastase,
definiert Giber die Uberschreitung des jeweiligen Schwellenwert in der Literatur, d.h. 15 mm oberhalb
des Bauchnabels und 14 mm unterhalb des Bauchnabels®’, bestehen. Fir alle vermuteten
Zusammenhinge erfolgten die Hypothesentests anhand des Pearson-Korrelationskoeffizienten und

zu den Signifikanzniveaus 0.01 und 0.05.

53




Auf Basis des vorliegenden statistischen Samples konnte ein statistischer Zusammenhang zwischen
den untersuchten Zufallsvariablen weder zum Signifikanzniveau 0.01 noch zum relaxierten
Signifikanzniveau 0.05 nachgewiesen werden. Somit konnte ein Zusammenhang zwischen einer
postoperativen Hernienentstehung und dem prdoperativen Vorhandensein einer Rektusdiastase,

definiert Gber die in der Literatur vorgeschlagenen Schwellenwerte, nicht bewiesen werden.

Unter der Annahme normal verteilter ZufallsgroRen ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

Korrelations- und Signifikanzanalysen zum Signifikanzniveau 0.01

Korrelationen
NHpost RecDiasPlus RecDiasMin
NHpost 1,0000 0,0238 0,0832

RecDiasPlus 0,0238 1,0000 0,2866
RecDiasMin 0,0832 0,2866 1,0000

Abbildung 47 Tabellarische Auflistung der Korrelationen (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung mit
Schwellenwert aus Literatur, Signifikanzniveau 0.01)

Paarweise Korrelationen

99% KI Signif.

Variable mit Variable Korrelation Haufigkeiten unten 99% KI oben Wahrsch. -8-6-4-20 ,2 .4 ,6 ,8
RecDiasPlus NHpost 0,0238 76 -0,2707 0,3143  0,8380 IR B
RecDiasMin NHpost 0,0832 76 -0,2147 0,3669 0,4748 ol Lo
RecDiasMin RecDiasPlus 0,2866 76 -0,0066 05344 00121* | | | | E 1

Abbildung 48 Paarweise Korrelationen inklusive Konfidenzintervalle (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung
mit Schwellenwert aus Literatur, Signifikanzniveau 0.01)

Fazit: NHpost weist zum Niveau 0.01 keinerlei signifikante Korrelationen auf.
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Korrelations- und Signifikanzanalysen zum Signifikanzniveau 0.05 (relaxiertes Niveau)

Korrelationen
NHpost RecDiasPlus RecDiasMin
NHpost 1,0000 0,0238 0,0832

RecDiasPlus 0,0238 1,0000 0,2866
RecDiasMin 0,0832 0,2866 1,0000

Abbildung 49 Tabellarische Auflistung der Korrelationen (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung mit
Schwellenwert aus Literatur, Signifikanzniveau 0.05)

Paarweise Korrelationen

95% KI Signif.
Variable mit Variable Korrelation Haufigkeiten unten 95% KI oben Wahrsch. -8-6-4-20 ,2 ,4 ,6 ,8
RecDiasPlus NHpost 0,0238 76 -0,2027 0,2480 0,8380 Pob o Pob o
RecDiasMin NHpost 0,0832 76 -0,1450 0,3030 0,4748 I I
RecDiasMin RecDiasPlus 0,2866 76  0,0653 04810 00121+ i { i i [

Abbildung 50 Paarweise Korrelationen inklusive Konfidenzintervalle (unter Annahme Normalverteilung bei Auswertung
mit Schwellenwert aus Literatur, Signifikanzniveau 0.05)

Fazit: Auch zum relaxierten Niveau 0.05 traten fiir NHpost keine signifikanten Korrelationen auf.

Unter der Annahme nichtparametrischer ZufallsgréBen ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

Nichtparametrisch: Spearmans p

Wahrsch.
Variable mit Variable Spearman p >|p|] -8-6-4-20 ,2 .4 .6 .8
RecDiasPlus NHpost 0,0238  0,8380 N
RecDiasMin NHpost 0,0832 0,4748 S A
RecDiasMin RecDiasPlus 0,2866 0,0121*| + + + [

Abbildung 51 Spearmans p Werte (unter Annahme nichtparametrischer Verteilung bei Auswertung mit Schwellenwert)

Nichtparametrisch: Kendalls

Wahrsch.
Variable mit Variable Kendall © >|t|] -8-6-4-20 ,2 ,4.6 .8
RecDiasPlus NHpost 0,0238 0,8364 A
RecDiasMin NHpost 0,0832 04711 A 1
RecDiasMin RecDiasPlus 02866 00131* = : i ¢ [

Abbildung 52 Kendalls T Werte (unter Annahme nichtparametrischer Verteilung bei Auswertung mit Schwellenwert)

Fazit: Auch unter der Annahme nichtparametrischer Verteilungen der Zufallsvariablen konnten keine
Signifikanzen festgestellt werden.
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4.2.1.4. Interpretation:
Um einen Zusammenhang zwischen dem prdoperativen Vorhandensein einer Rektusdiastase bei

Bauchaortenaneurysmapatienten und dem postoperativen Entstehen einer Narbenhernie zu
untersuchen, wurden die praoperativen CT-Aufnahmen der Patienten analysiert und verschiedene
Hypothesentests durchgefiihrt. In drei Betrachtungsweisen wurden in den vorhergehenden Kapiteln
unter verschiedenen Verteilungsannahmen (normalverteilt und nichtparametrisch) sowie zu zwei
verschiedenen Signifikanzniveaus (0.01 und 0.05) Korrelations- und Signifikanztests durchgefiihrt.

Die Anfangshypothese, dass ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem praoperativen
Vorhandensein einer Rektusdiastase bei Bauchaortenaneurysmapatienten und dem postoperativen
Entstehen einer Narbenhernie besteht, konnte in keinem der beschriebenen Testszenarien bestatigt
werden. Insofern kann die Hypothese auf Basis der zugrundeliegenden empirischen Daten und des

beschriebenen Testvorgehens nicht angenommen werden.
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4.2.2 Einfluss von Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen und Durchmesser des
Aneurysmas und die postoperative Hernienentstehung

Es wurde untersucht, ob epidemiologische Faktoren und Begleiterkrankungen sowie der
Durchmesser des Aneurysmas einen signifikanten Einfluss auf die postoperative Hernienentstehung
haben. Zur Auswertung lag eine statistische Masse von 308 Datensatzen vor, da von diesen Patienten
postoperative Daten liber eine Hernienentstehung erhoben werden konnten. Insgesamt wurden 8

Variablen als relevante ZufallsgrofRen definiert, die in der nachfolgenden Tabelle dargestellt sind:

Bezeichnung Bedeutung Verteilung
NHpost postoperative nominal, dichotom 0: nein
Hernienentstehung 1:ja
DurchMm Durchmesser des rational gemessen in cm
Aneurysma zum OP-
Zeitpunkt
Geschlecht Geschlecht des nominal, dichotom 0: weiblich
Patienten 1: ménnlich
OPAlter Alter des Patienten rational gemessen in Jahren
zum OP-Zeitpunkt
Diabetes Vorliegen Diabetes nominal, dichotom 0: nein
mellitus 1:ja
Hypertonie Vorliegen einer art. nominal, dichotom 0: nein
Hypertonie 1:ja
Adipositas Vorliegen Adipositas nominal, dichotom 0: nein
1:ja
COPD Vorliegen einer COPD nominal, dichotom 0: nein
1:ja

Tabelle 18 Zufallsgr6Ben, Bedeutung und Verteilungsannahmen

Die Variablen postoperative Hernienentstehung, Geschlecht, sowie das Vorliegen von Diabetes,
Hypertonie, Adipositas und COPD wurden als nominal verteilte ZufallsgroRen definiert. Das heif3t,
dass die ZufallsgroBe den Wert 1 annimmt, wenn das qualitative Kriterium vorlag, und den Wert 0,
wenn das Kriterium nicht vorlag. Fir den Durchmesser des Aneurysmas und das OP Alter wurden

hingegen rationale Verteilungen angenommen, die Werte in Zentimeter bzw. in Jahren gemessen
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und in die Berechnungen lGbernommen. Die nachfolgende Tabelle zeigt eine univariate, einfache

Statistik der verschiedenen ZufallsgroRen:

Univariate einfache Statistik

Spalte N Freiheitsgrade Mittelwert Std.-Abw. Summe Minimum Maximum
DurchM 221 220,00 6,0740 12649 134235 3,6000 11,0000
Geschlecht 308 307,00 0,8799 0,3256 271,000 0,0000 1,0000
COPAlter 308 307,00 69,2078 76624 213160 41,0000 90,0000
Diabetes 308 307,00 0,0812 0,2735 25,0000 0,0000 1,0000
Hypertonie 308 307,00 0,6071 04802 187,000 0,0000 1,0000
Adipositas 308 307,00 0,3409 04748 105,000 0,0000 1,0000
COPD 308 307,00 0,2468 04318 76,0000 0,0000 1,0000
MNhpost 308 307,00 0,2825 04509 87,0000 0,0000 1,0000

Hinweis: Die statistischen KenngréBen wurde fur jede Spalte einzeln berechnet, chne
fehlende Werte in anderen Spalten zu bericksichtigen.

Abbildung 53 Deskriptive Statistik der verschiedenen Variablen (univariate, einfache Statistik)

Insgesamt wurden 308 Patienten betrachtet. Dies waren alle Patienten, die den Eingriff Gberlebten
und fir welche somit eine postoperative Verlaufskontrolle stattgefunden hatte. Bei 221 Patienten
war der Aneurysmadurchmesser bekannt. Der Mittelwert der Durchmesser lag bei 6 cm. Das kleinste
Aneurysma hatte einen Durchmesser von 3,6 cm, der groRte Durchmesser wurde mit 11 cm
gemessen. 271 Patienten waren Manner, 37 Frauen. Dies entspricht einem prozentualen Anteil der
Manner unter den Patienten von 88%. Der Mittelwert des OP Alters betrug 69 Jahre, die
Standartabweichung betrug hierbei 7,6 Jahre. Der alteste Patient war 90 Jahre alt, der Jingste 41
Jahre. Die Begleiterkrankungen zeigten folgendes Verteilungsmuster: An Diabetes mellitus litten 25
Patienten (8%), an art. Hypertonie 187 Patienten (61%), an Adipositas 105 Patienten (34%) und an
COPD 76 Patienten (24%). Im postoperativen Verlauf entwickelte sich bei 87 Patienten eine Hernie.

Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 28%.

Die Hypothese wurde aufgestellt, dass statistisch signifikante Zusammenhange zwischen der
postoperativen Hernienentstehung und folgenden patientenindividuellen Faktoren bestehen:

- Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas

- Geschlecht

- OP-Alter

- Diabetes

- Hypertonie

- Adipositas

- COPD
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Fir alle vermuteten Zusammenhdnge erfolgten die Hypothesentests anhand des Pearson
Korrelationskoeffizienten und zu den Signifikanzniveaus 0.01 und 0.05. Auf Basis des vorliegenden
statistischen Samples konnte ein statistischer Zusammenhang zwischen der postoperativen
Hernienentstehung und dem mannlichen Geschlecht zum relaxierten Signifikanzniveau 0.05
nachgewiesen werden. Dieser Zusammenhang hielt einem Signifikanztest zum Niveau 0.01 nicht
stand. Daneben wurden keine weiteren statistisch signifikanten Zusammenhange zwischen den

restlichen patientenabhangigen Variablen und der Hernienentstehung festgestellt.

Unter der Annahme normal verteilter ZufallsgrofRen ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

Korrelations- und Signifikanzanalysen zum Signifikanzniveau 0.05

Korrelationen

DurchM Geschlecht ~ OPAlter Diabetes Hypertonie Adipositas COPD Nhpost
DurchM 1,0000 -0,0310 0,2226 0,0067 0,0093 0,0591 0,0383 0,0811
Geschlecht  -0,0310 1,0000 -0,1310  -0,0364 0,0299 0,0129 0,0030 0,1209
OPAlter 02226  -0,1310 1,0000 0,0976 0,0627  -0,0813  -0,0874  -0,0962
Diabetes 0,0067 -0,0364 0,0976 1,0000 0,1417 0,0872 -0,0047 -0,0280

Hypertonie 0,0093 0,0299 0,0627 0,1417 1,0000 0,0736 0,0749 0,0026
Adipositas 0,0591 0,0129 -0,0813 0,0872 0,0736 1,0000 0,0491 0,1117
COPD 0,0383 0,0030 -0,0874 -0,0047 0,0749 0,0491 1,0000 0,0591
Nhpost 0,0811 0,1209 -0,0962 -0,0280 0,0026 01117 0,0591 1,0000

Es gibt 87 fehlende Werte. Die Korrelationen werden anhand der Methode ,REML” geschatzt.

Abbildung 54 Tabellarische Auflistung der Korrelationen (unter der Annahme normalverteilter ZufallsgréRen,
Signifikanzniveau 0.05)
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Paarweise Korrelationen

95% KI Signif.
Variable mit Variable Korrelation Haufigkeiten unten 95% KI oben Wahrsch. -8-6-4-20 ,2 ,4 ,6 ,8
Geschlecht DurchM -0,0300 221 -0,1613 0,1024  0,6573 R |
OPAlter DurchM 0,2245 221 0,0953 0,3462  0,0008 * |
OPAlter Geschlecht -0,1310 308 -0,2392 -0,0195  0,0215 * B
Diabetes  DurchM 0,0054 221 -0,1267 01372  0,9368
Diabetes  Geschlecht -0,0364 308 -0,1476 0,0756  0,5239 1
Diabetes ~ OPAlter 0,0976 308 -0,0143 0,2071  0,0872 o
Hypertonie DurchM 0,0105 221 -0,1216 01423 08761 :
Hypertonie Geschlecht 0,0299 308 -0,0821 0,1412 0,6007 ||
Hypertonie OPAlter 0,0627 308 -0,0494 0,1732  0,2727 I
Hypertonie Diabetes 0,1417 308 0,0304 02495 00128 * 1
Adipositas DurchM 0,0596 221 -0,0730 01901 03781 I
Adipositas Geschlecht 0,0129 308 -0,0990 0,1245 0,8212
Adipositas OPAlter -0,0813 308 -0,1913 0,0307  0,1546 o
Adipositas Diabetes 0,0872 308 -0,0248 01971  0,1267 o
Adipositas Hypertonie 0,0736 308 -0,0384 0,1839 0,1975 M
COPD DurchM 0,0334 221 -0,0990 01647  0,6211 i
COPD Geschlecht 0,0030 308 -0,1088 01147 09581
COPD OPAlter -0,0874 308 -0,1972 0,0246  0,1258 [0
COPD Diabetes -0,0047 308 -0,1164 0,1072 09351 :
COPD Hypertonie 0,0749 308 -0,0372 0,1851  0,1899 o
COPD Adipositas 0,0491 308 -0,0630 0,1600  0,3904 1.
Nhpost DurchM 0,0744 221 -0,0581 0,2044 0,2705 ]
Nhpost Geschlecht 0,1209 308 0,0093 02296  0,0339 * o
Nhpost OPAlter -0,0962 308 -0,2058 0,0157  0,0918 o
Nhpost Diabetes -0,0280 308 -0,1394 0,0840  0,6240 1
Nhpost Hypertonie 0,0026 308 -0,1092 0,1144  0,9632
Nhpost Adipositas 0,1117 308 -0,0001 0,2207 0,0502 M
Nhpost COPD 0,0591 308 -0,0530 0,1697  0,3013 i

Abbildung 55 Paarweise Korrelationen inklusive Konfidenzintervalle (unter der Annahme normalverteilter ZufallsgroRen,
Signifikanzniveau 0.05)

Fazit: Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der postoperativen
Hernienentstehung und dem mannlichen Geschlecht zum relaxierten Signifikanzniveau 0.05.
Daneben konnte flir keinen der weiteren betrachteten Zusammenhange statistische Signifikanzen

identifiziert werden.

Unter der Annahme nichtparametrischer ZufallsgréRen ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

Neben der parametrischen Korrelations- und Signifikanzanalyse im vorherigen Abschnitt wurde eine
nichtparametrische Korrelationsanalyse sowohl nach Kendall als auch nach Spearman durchgefihrt.

Beide Analysen bestatigten die oben genannten Ergebnisse.
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Nichtparametrisch: Kendalls

Wahrsch.

Variable mit Variable Kendall © >|t|] -8-6-4-20 ,2 .4 .6 .8
Geschlecht DurchM -0,0447 0,4299 RN
OPAlter ~ DurchM 01729 00002 *| & i i @ [
OPAlter  Geschlecht -0,1061 00256 % : i i [
Diabetes  DurchM 00244  0,6665 P
Diabetes  Geschlecht -0,0364  0,5231 S
Diabetes  OPAlter 0,0764  0,1082 S R
Hypertonie DurchM 0,0055  0,9227 R i
Hypertonie Geschlecht 0,0299  0,5998 ]
Hypertonie OPAlter 0,0678  0,1540 m
Hypertonie Diabetes 01417  0,0130 * g
Adipositas DurchM 0,0217 0,7018 :
Adipositas  Geschlecht 0,0129  0,8208 oo
Adipositas OPAlter -0,0764  0,1080 N
Adipositas Diabetes 0,0872  0,1265 A I
Adipositas Hypertonie 0,0736  0,1970 o
COPD DurchM 00724  0,2010 0 :
COPD Geschlecht 0,0030  0,9580 R
COPD OPAlter 00811 00880 | : : i [
COPD Diabetes -0,0047  0,9350 R :
COPD Hypertonie 0,0749  0,1894 Pl
COPD Adipositas 00491 0,389 N
Nhpost DurchM 0,0577  0,3079 ol
Nhpost Geschlecht 0,1209  0,0341 * I
Nhpost  OPAlter 00822 00838 | : i i i i
Nhpost ~ Diabetes -0,0280  0,6233 N
Nhpost Hypertonie 0,0026  0,9631 ol
Nhpost Adipositas 0,1117  0,0504 o
Nhpost ~ COPD 0,0591  0,3005 i

Abbildung 56 Kendalls T Werte (unter Annahme nichtparametrischer Verteilung)

Nichtparametrisch: Spearmans p

Wabhrsch.

Variable mit Variable Spearman p >|p| -8-6-4-20 ,2 .,4.,6 .8
Geschlecht DurchM -0,0532 04311 RN R
OPAlter DurchM 02475 00002 *| i i ¢ 0[]
OPAlter Geschlecht -0,1274 0,0254 * RS | I
Diabetes  DurchM 0,0291  0,6675 |
Diabetes  Geschlecht -0,0364  0,5239 S
Diabetes  OPAlter 0,0917  0,1083 bbb |
Hypertonie DurchM 0,0065 0,9229 o :
Hypertonie Geschlecht 0,0299  0,6007 i
Hypertonie OPAlter 0,0814 0,1543 B
Hypertonie Diabetes 01417  0,0128 * I
Adipositas DurchM 0,0258  0,7027 :
Adipositas Geschlecht 0,0129 0,8212 Por o
Adipositas OPAlter -0,0917  0,1081 R
Adipositas Diabetes 0,0872 0,1267 S A
Adipositas Hypertonie 0,0736  0,1975 o
COPD DurchM 0,0862 0,2017 B
COPD Geschlecht 0,0030 0,9581 N
COPD OPAlter 00974 00880 | : : i [
COPD Diabetes -0,0047 0,9351 oo :
COPD Hypertonie 0,0749 0,1899 B
COPD Adipositas 0,0491 0,3904 1|
Nhpost DurchM 0,0687 0,3090 I
Nhpost Geschlecht 01209 0,0339*| : [
Nhpost ~ OPAlter -0,0987  0,0838 Pl im
Nhpost Diabetes -0,0280  0,6240 S A |
Nhpost Hypertonie 0,0026  0,9632 A
Nhpost Adipositas 0,1117  0,0502 o
Nhpost COPD 0,0591 0,3013 1

Abbildung 57 Spearmans p Werte (unter Annahme nichtparametrischer Verteilung)
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Fazit: Auch unter der Annahme nichtparametrischer Verteilungen der Zufallsvariablen konnte ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der postoperativen Hernienentstehung und dem
mannlichen Geschlecht zum relaxierten Signifikanzniveau 0.05 nachgewiesen werden. Daneben
konnte fiir keinen der weiteren betrachteten Zusammenhange statistische Signifikanzen identifiziert

werden.

4.2.2.1 Interpretation
Auf Basis des uns vorliegenden Samples und der vorgangig beschriebenen statistischen Tests konnte

ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der postoperativen Hernienentstehung und
dem Vorliegen des mannlichen Geschlechts gezeigt werden (zum Signifikanzniveau 0.05). In unserem

Patientenkollektiv tendierten demnach eher Manner zu einer postoperativen Hernienentstehung.

Die Betrachtungen des OP-Alters, der Begleiterkrankungen (Diabetes, Hypertonie, Adipositas) sowie
dem Aneurysmadurchmesser zeigten hingegen keine statistisch signifikanten Zusammenhange mit
dem Entstehen von postoperativen Hernien. Folglich kénnen die entsprechenden Hypothesen auf

Basis der vorliegenden Daten nicht angenommen werden.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir, inwieweit das (1) Risiko der postoperativen
Hernienentstehung nach offener, operativer Versorgung eines Bauchaortenaneurysmas durch das
praoperative Vorhandensein einer Rektusdiastase erhoht wird und inwieweit (2) Alter, Geschlecht
und Vorerkrankungen sowie auch der Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas Auswirkungen auf
die Entstehung einer postoperativen Hernie hat.

Hierzu wurden alle individuellen Patientendaten erfasst und praoperativ angefertigte CT-Aufnahmen
ausgewertet.

Aus den erhobenen Daten lassen sich drei wesentliche Schlussfolgerungen ziehen:

1. Die praoperative Bauchwandbeschaffenheit und deren Schwiachung in Form einer
Rektusdiastase hat keinen signifikanten Einfluss auf die postoperative Hernienentstehung.

2. Alter, Vorerkrankungen und Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas haben keine Auswirkung
auf die postoperative Hernienentstehung.

3. Mannliche Patienten zeigen eine hohere Inzidenz an postoperativen Hernien als weibliche

Patienten.

5.1 1dee der vorliegenden Arbeit und Literaturiibersicht

In unserer Studie wurde untersucht, warum die Hernienentstehung eine solch haufig auftretende
Komplikation nach Prothesenimplantation bei Bauchaortenaneurysmen darstellt'™. Eine biologische
als auch genetische Verbindung beider Erkrankungen wurde bereits in mehreren Arbeiten

untersucht®?!

und stellt ebenso eine mogliche Ursache des kumulierten Auftretens dar wie die
Schwachung der Bauchwand durch die Laparotomie®*.

Das Risiko der postoperativen Hernienentstehung wurde durch die Untersuchung
patientenindividueller, prdoperativer Einflussfaktoren weiter analysiert. Ebenso wurde die
Bauchwandbeschaffenheit anhand prdoperativ vorliegender CT-Aufnahmen betrachtet und eine
Schwachung der Bauchwand als Vorhandensein einer Rektusdiastase definiert sowie deren
Korrelation mit der postoperativen Hernienentstehung untersucht.

In zwei groRen Studien wurde ein solcher Zusammenhang bisher untersucht. Sowohl beide Arbeiten
als auch die vorliegende lassen sich im Ansatz miteinander vergleichen, wobei jeder unterschiedliche
Untersuchungsansatze zugrunde liegen.

McPhail et al.’ beobachtete in seiner Studie ein geh&uftes Auftreten von Narbenhernien bei

Patienten mit Aortenaneurysmen und vermutete eine gemeinsame Bindegewebsschwache als
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Ursache. Diese Schwidche suchte er auch in anderen Geweben. Laut McPhail legten klinische
Untersuchungen nahe, dass Bauchaortenaneurysmapatienten haufig auch unter Rektusdiastasen
litten®. Er verglich in seiner Studie das Auftreten von Rektusdiastasen bei Patienten mit
Bauchaortenaneurysmen mit einer Gruppe von Patienten mit einer arteriellen Verschlusskrankheit.
Alle Patienten wurden klinisch anhand im Vorfeld definierter Parameter auf das Vorhandensein einer
Rektusdiastase hin untersucht. Seine Ergebnisse zeigten eine 4-fach hohere Pravalenz von

Rektusdiastasen bei Patienten mit Bauchaortenaneurysmen verglichen mit der Kontrollgruppe®.

Moesberger et al.” verfolgte dhnliche Ansitze in seiner Studie. Er vermutet, dass die entscheidende
Bindegewebsschwache nicht nur Hernien, sondern auch Rektusdiastasen bei Patienten mit
Bauchaortenaneurysmen hervorruft. Er suchte somit einen Zusammenhang der beiden Krankheiten.
Moesberger hoffte die Rektusdiastase als Screeningmethode zur Identifizierung von Patienten mit
Bauchaortenaneurysmen nutzen zu konnen. In seiner Studie untersuchte er Patienten mit einem
elektiven operierten Aortenaneurysma und verglich sie mit einer gleichaltrigen Kontrollgruppe
(Aortendurchmesser < 30 mm; bisher keine mediane Laparotomie). Dabei verwendete er, im
Gegensatz zu McPhail, praoperativ angefertigten CT-Aufnahmen dieser Patienten zur Identifikation
der Rektusdiastasen. Die Breite der Linea alba zwischen den Bduchen des M. rectus abdominis,
sowohl oberhalb als auch unterhalb des Bauchnabels, wurde im CT bestimmt und eine
Rektusdiastase gemaR den Grenzwerten von Rath AM et al*’ definiert (Abstand der Muskelbiuche
oberhalb des Bauchnabels > 15 mm, in Hohe des Bauchnabels > 27 mm, und unterhalb > 14 mm).
Seine Studie zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
Moesberger et al. konnte in seiner Studie somit nicht zeigen, dass Rektusdiastasen haufiger im

Zusammenhang mit Bauchaortenaneurysmen auftreten.

5.2.Bewertung des Patientenkollektivs

5.2.1 Geschlechterverteilung

In der vorliegenden Studie zeigte sich ein Ungleichgewicht zwischen Mannern und Frauen. Insgesamt
waren 87,7% der Patienten mannlich und 12,2% weiblich. Dass das mannliche Geschlecht als

21,41-43 gilt, ist hinlanglich bekannt. In den ,Leitlinien zum

Risikofaktor fiir Bauchaortenaneurysmen
Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma“ der deutschen Gesellschaft fir

Gefalchirurgie wird fiir mannliche Patienten ein 6-mal hoheres Risiko an einem infrarenalen
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Aneurysma zu erkranken beschrieben’, ebenso in der Studie von Tillman et al.** In unserem
Patientenkollektiv zeigen sich mit 7-fach haufigerem Auftreten von Bauchaortenaneurysmata bei

mannlichen Patienten dhnliche Werte wie in der Literatur beschrieben.

5.2.2 Altersverteilung

Zur besseren Ubersicht teilten wir unsere Patienten in Altersklassen ein.

Altersklasse 1 (AK1): < 0-39 Jahre

Altersklasse 2 (AK2): 40-64 Jahre

Altersklasse 3 (AK3): 65-79 Jahre

Altersklasse 4 (AK4): > 80 Jahre
In den deutschen Leitlinien wird ein Alter groRer 65 Jahre als major risk factor angegeben®. Nach
dieser Definition teilten wir unser Patientenkollektiv in Altersklassen ein, sodass Patienten mit Alter
als major risk factor in den Klassen 3 und 4 vorkamen. Von 444 Patienten befanden sich 297
Patienten in der Altersklasse 3 (65-79 Jahre), 55 Patienten waren (iber 80 Jahre alt (Altersklasse 4). In
unserer Studie waren somit 352 Patienten 65 Jahre oder élter, dies entspricht 79%.
Auch andere Studien betiteln das Alter als einen der wichtigsten Risikofaktoren, um an einem

424345 Bej der offenen operativen Versorgung zeigte sich im

Bauchaortenaneurysma zu erkranken
Register des Deutschen Instituts fiir GefaRmedizinische Gesundheitsforschung (DIGG) ein medianes
Patientenalter fir nicht rupturierte Aneurysmen von 70,5 Jahren flir Manner sowie 72 Jahren fir
Frauen (kombiniertes Medianalter: 70,5 Jahre), bei rupturierten Aneurysmen ein mannliches
Medianalter von 74 Jahren und 79 Jahren fiir Frauen (kombiniertes Medianalter 75 Jahre)*. Der
Medianwert lag bei unserem Patientenkollektiv insgesamt bei 71 Jahren.

Unter den elektiven Eingriffen (n=331) waren 25 Patienten in unserer Studie 80 Jahre oder alter
(7,5%). Im DIGG Register waren von 1394 elektiven Eingriffen 115 der Patienten > 80 Jahre, dies
entspricht 8,2%".

Bei den rupturierten Aneurysmen (n=113) waren 30 unserer Patienten 80 Jahre oder &lter. Dies
entspricht 26%. Im Register der DIGG waren es 90 von 317 Patienten, also 28,4% .

Trotz der kleineren Patientenmenge unserer Studie lassen sich die Ergebnisse bezlglich der

Altersverteilung gut gegeniberstellen.
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5.2.3 Krankenhaussterblichkeit

Von den 331 elektiv operierten Aneurysmapatienten dieser Studie verstarben 27 Patienten wahrend
der Behandlung im Krankenhaus, dies entspricht 8%. Damit liegt die Prozentzahl fast doppelt so hoch
wie sie das DIGG Register fir elektive Eingriffe beschreibt (4,7%)*. 113 unserer Patienten wurden
aufgrund eines rupturierten Aneurysmas operiert. Von diesen starben 61 wahrend des
Krankenhausaufenthaltes (53%). Im DIGG Patientenregister der Jahre 2013 und 2014 wird die
postoperative Letalitat mit 38,5% beschrieben.*® Hier zeigt sich in unserem Kollektiv eine um 15%
hohere Letalitdt wahrend des stationdren Aufenthaltes. Beim Vergleich beider Patientenanalysen
muss jedoch beachtet werden, dass die Sterblichkeit im DIGG Register nur in den ersten 30 Tagen
nach der Operation betrachtet wurde®®, in unseren Patientendaten wurde kein zeitlicher Rahmen
festgelegt. Koscielny et al. beschrieb bei seiner Datenanalyse von 49 Patienten, die an einem
rupturierten Aneurysma operiert wurden, eine intrahospitale Mortalitit von 40,8%". Auch hier lagen
unsere Ergebnisse im Vergleich mit 13% (iber den genannten Patientenanalysen, wobei in dieser

Studie auf ein bedeutend kleineres Patientenkollektiv zuriickgegriffen wurde (49 zu 113 Patienten).
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5.2.4 Begleiterkrankungen

Manner Frauen Gesamt %
Diabetes mellitus 30 6 36 8
Arterielle Hypertonie 216 25 241 54
Adipositas 127 16 143 32
Lungenerkrankungen 89 12 101 23
Nikotinabusus 54 8 62 14

Tabelle 19 Begleiterkrankungen, Eingriffsart zusammen betrachtet, Manner und Frauen unterschieden

5.2.4.1 Diabetes mellitus
In unserem Patientenkollektiv litten 8% der Patienten unter Diabetes mellitus.

In mehreren Studien wurde Diabetes mellitus eine protektive Wirkung gegeniber

2 . . . .
42434899 |m Review von Shantikumar et al. wurde die Inzidenz

Bauchaortenaneurysmen zugesprochen
von Diabetes mellitus bei Patienten mit einem Bauchaortenaneurysma von 6% bis 14% beschrieben,
in den Kontrollgruppen ohne BAA von 17% bis 36%". Zusammengefasst lasst sich davon ausgehen,
dass Diabetes mellitus das Risiko an einem Bauchaortenaneurysma zu erkranken reduziert*.

Die Ursache scheint darin zu liegen, dass Diabetes mellitus zu einer verstarkten Synthese von
Bindegewebe fiihrt und deren Abbau gleichzeitig hemmt. Im Gegensatz dazu zeigten sich in der
Pathogenese der Bauchaortenaneurysmata eine vermehrte Aktivierung proteolytischer Prozesse mit
dem Verlust von Elastin und anderen Strukturporteinen®.

Somit lassen sich die Ergebnisse unserer Studie bezlglich der Inzidenz von Diabetes mellitus mit den

0.g. Studien vergleichen.

5.2.4.2 Arterielle Hypertonie
Eine arterielle Hypertonie lag bei 54% unserer Patienten vor, Koscielny et al. beschrieb in seiner

Studie eine Haufigkeit von 63,4% im Patientenkollektiv®’.

Ein Anstieg der Rupturgefahr durch eine arterielle Hypertonie wurde bereits wissenschaftlich
nachgewiesen®. In der Literatur wird demnach empfohlen, neben einem Nikotinverzicht die
Blutdruckwerte therapeutisch einzustellen und somit die Rupturgefahr bei Bauchaortenaneurysmen

zu reduzieren®.

5.2.4.3 Adipositas
Das Krankheitsbild der Adipositas definiert sich Gber einen erhéhten BMI Wert (230kg/m?2)*. In der

Literatur wird ein erhéhter BMI Wert mit dem vermehrten Auftreten von Bauchaortenaneurysmen in
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Verbindung gebracht®?, einen fordernden Einfluss auf das Wachstum des Aneurysmas konnte
allerdings nicht gezeigt werden®®. In unserem Patientenkollektiv litten 34% der Patienten an

Adipositas.

5.2.4.4 COPD
14% unserer Patienten litt unter obstruktiven Lungenerkrankungen wie COPD.

Chronisch  obstruktive Lungenerkrankungen  treten  oftmals in  Verbindung  mit
Bauchaortenaneurysmen auf">*

bleibt™.

, wenn auch der pathophysiologische Zusammenhang noch ungeklart

Koscielny et al. beschrieb in seiner Studie eine Haufigkeit von 16,3% fiir chronisch obstruktiven
Lungenerkrankungen bei Aneurysmapatienten®’, dies Idsst sich mit unserem Patientenkollektiv

vergleichen.

5.2.4.5 Nikotinabusus
In unserer Studie betrug der Anteil an Rauchern im Patientenkollektiv 14%. Nikotinabusus ist einer

der Hauptrisikofaktoren fiir das Erkranken an einem Aneurysma, und wird dementsprechend von der
deutschen Gesellschaft fiir GefaRchirurgie als einer der major risk factors betitelt'. Mehrere Studien
zeigten einen  signifikanten  Einfluss des  Nikotins auf die  Entstehung eines

Bauchaortenaneurysmas*>>>°%>’

. Die Pathogenese eines Aneurysmas wird in mehreren Aspekten
durch Nikotin beeinflusst. So stimuliert es die Induktion von Entziindungszellen und Endothelzellen in
der Gefallwand, fuhrt zur Expression von Matrix-Metallo-Proteinasen und induziert die Angiogenese

im AneurysmaSS.

5.3.Inzidenz von Narbenhernien
Die Narbenhernie zahlt als eine der haufigsten Komplikationen nach der operativen Versorgung eines

Bauchaortenaneurysmas’.

Wie bereits unter 2.4 dargestellt, zeigen Bauchaortenaneurysmen und Hernien Gemeinsamkeiten in
ihrer Pathophysiologie und Biologie, welche in beiden Erkrankungen auf eine Storung des
Bindegewebsmetabolismus schlieRen lasst®. Postoperative Narbenhernien bei offen versorgten
Bauchaortenaneurysmen koénnen daher einerseits als Komplikation der Laparotomie gesehen
werden”, andererseits aufgrund der gemeinsamen Pathologie als Begleiterkrankung im Rahmen der

Bindegewebsstorung diskutiert werden. In einer Metaanalyse von Takagi et al. wurde das
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gemeinsame Auftreten der beiden Erkrankungen untersucht. Es zeigte sich eine hohere Inzidenz von
Hernien in der Patientengruppe mit Bauchaortenaneurysmen als in der Kontrollgruppe ohne BAA®.
In unserer Studie litten 87 von 308 Patienten unter einer Hernie, wovon 8 Patienten bereits
praoperativ unter einer Hernie litten, 79 (25,6%) Patienten entwickelten die Hernie erst postoperativ
nach Versorgung des BAA. Weiter zeigt unsere Analyse, dass 20 Patienten ausschliel3lich praoperativ
an einer Hernien gelitten haben. So kann auch bei unseren Ergebnissen (ber eine mdgliche
gemeinsame Bindegewebsschwache beider Erkrankungen diskutiert werden, wobei die Inzidenz
postoperativ mit 25,6% eher auf eine operationsbedingte Komplikation hindeuten lasst.

In der Literatur beschreibt man grofRe Spannbreiten bzgl. der Inzidenz von Narbenhernien nach
operativer Versorgung eines BAAs. Die aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir
Gefallchirurgie zu Bauchaortenaneurysmen beziffert die postoperative Komplikationsrate von
Narbenhernien auf 16%". Gruppo et al. beschreibt eine postoperative Komplikationsrate von 12,4%
an Narbenhernien bei BAA Patienten”. Im Gegensatz dazu zeigt Augestad et al. in seiner Analyse eine
Inzidenz von 41,5% nach operativer Versorgung von Bauchaortenaneurysmen und zeigt ebenfalls,
dass diese friher wund haufiger auftraten als bei operativ versorgten arteriellen
Verschlusskrankheiten®. Papaziogas et al. untersuchten zusatzlich auch praoperativ die Patienten auf
das Vorhandensein einer Hernie. Auch hier fiel eine signifikante Pradisposition fir Hernien bei
Aneurysmapatienten im Vergleich zu Patienten mit aortoiliakalen Verschlusskrankheiten auf®.

Da sich in der Literatur groRRe Diskrepanzen bzgl. der Inzidenz von postoperativen Narbenhernien
finden, lassen sich unsere Werte (25,6%) mit den Ergebnissen anderer Studien vergleichen.

Aufgrund der hohen Inzidenz von Narbenhernien nach der operativen Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen ist die Frage, wodurch dieser Zusammenhang entsteht. Um eventuelle
Risikopatienten festlegen zu kénnen und die Komplikationsrate zu verringern, untersuchten wir,
inwieweit individuelle Faktoren der Patienten (Geschlecht, Begleiterkrankungen,
Aneurysmadurchmesser und Beschaffenheit der Bauchwand praoperativ) die Heilung der Bauchwand

signifikant beeinflussen.

5.3.1 Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen und der
Entstehung von Narbenhernien

Vorerkrankungen und Alter nahmen keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung postoperativer
Narbenhernien in unserem Patientenkollektiv. Lediglich beim mannlichen Geschlecht konnte eine

erhohte Inzidenz flr postoperative Narbenhernien beschrieben werden, was sich mit den
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Ergebnissen von Alnassar et al.®® deckt. Ein Zusammenhang zwischen Vorerkrankungen wie

61,62

Hypertonie und Adipositas®® und dem Entstehen von Narbenhernien konnte im Gegensatz zu

61-63

unserer Studie bereits aufgezeigt werden. Das Alter der Patienten sowie Nikotinabusus® stellen

ebenfalls bekannte Risikofaktoren dar.

5.3.2 Zusammenhang zwischen Aneurysmadurchmesser und der Entstehung von
Narbenhernien

In unserer Studie konnte keine Korrelation des Aneurysmadurchmessers mit der postoperative
Hernieninzidenz nachgewiesen werden.

Diese Ergebnisse decken sich mit den Studien von Adye et al.** und Papadimitriou et al. *°.

5.3.3 Zusammenhang zwischen priaoperativer Bauchwandbeschaffenheit und der
Entstehung von Narbenhernien

Im Rahmen der CT-Analyse wurden jeweils die letzen prdoperativ angefertigten CT-Aufnahmen der
Patienten dazu verwendet, die Bauchwandbeschaffenheit zu untersuchen und bereits praoperativ
bestehende Pathologien in Form einer Rektusdiastase zu identifizieren. Diese Ergebnisse wurden mit
der postoperativen Inzidenz von Narbenhernien verglichen.

Das praoperative Vorhandensein einer Rektusdiastase korreliert in unserer Studie nicht mit einem
gehauften Auftreten von postoperativen Narbenhernien.

Bisher ist dieser Zusammenhang wissenschaftlich noch nicht untersucht worden. In friiheren Studien
konnte ein gehauftes Auftreten von Rektusdiastasen bei Bauchaortenaneurysmapatienten bereits
gezeigt werden’. Ebenso wurde bereits die Korrelation von postoperativen Narbenhernien mit
Bauchaortenaneurysmata nachgewiesen®>. Dementsprechend war die Uberlegung, ob das
praoperative Vorhandensein einer Rektusdiastase bei Bauchaortenaneurysmapatienten die Inzidenz
von Narbenhernien postoperativ erhoht.

Auch wenn unsere Ergebnisse keinen Zusammenhang zwischen der Beschaffenheit der Bauchwand
prdaoperativ mit der postoperativen Hernienentstehungen zeigen konnte, sollten weitere
Forschungen, zum Beispiel mit einem gréReren Patientenkollektiv, zwischen Hernien und
Rektusdiastasen durchgefiihnrt werden, da bereits die Korrelation der beiden Erkrankungen im

einzelnen mit dem Bauchaortenaneurysma nachgewiesen wurden.
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5.4 Fazit und Ausblick

Narbenhernien stellen weiterhin die haufigste postoperative Komplikation nach offener Versorgung
von Bauchaortenaneurysmen dar'™. In dieser Studie konnte nach Untersuchungen der Patienten,
welche zwischen 2001 und 2011 im Universitatsklinikum Homburg offen an einem

Bauchaortenaneurysma operiert wurden, folgende Erkenntnisse gewonnen werden:

1. Die praoperative Bauchwandbeschaffenheit und deren Schwachung in Form einer
Rektusdiastase hat keinen signifikanten Einfluss auf die postoperative Hernienentstehung.

2. Alter, Vorerkrankungen und Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas haben keine Auswirkung
auf die postoperative Hernienentstehung.

3. Mannliche Patienten zeigen eine hohere Inzidenz an postoperativen Hernien als weibliche

Patienten.

In  unserer Studie konnten, bis auf das mannliche Geschlecht, keine prdoperativen
patientenspezifischen Faktoren gefunden werden, die signifikanten Einfluss auf die postoperative
Hernienentstehung haben. Um die Komplikationsrate in Zukunft verringern zu kénnen, ist es daher
wichtig, weitere Ansdtze zu verfolgen und, wenn patientenindividuelle Faktoren keine
Risikoeinschatzung ermoglichen, auch die mediane Laparotomie und ihre Auswirkung auf die
Narbenhernienentstehung kritisch zu hinterfragen.

Die Untersuchungen unserer Arbeit bezogen sich lediglich auf die offene Reparatur eines
Bauchaortenaneurysmas. Da sich in den letzten Jahren die Behandlung eines BAA zu Gunsten der
endovaskuldaren Versorgung (EVAR) verschoben hat, widre es ein wichtiger Schritt, das
Patientenkollektiv zu erweitern und die Hernienentstehung im Bezug auf die Therapiewahl (EVAR
versus OAR) zu untersuchen. Je nach Expertise der jeweiligen Klinik wurden 80% der Patienten mit
einem infrarenalen Bauchaortenaneurysma endovaskuldr versorgt. Eine mit unserer Studie
vergleichbare retrospektive Untersuchung ware somit ein sinnvoller nachster Schritt, um beide
Behandlungsmethoden bzgl. der Komplikationsrate von Bauchwandhernien gegeniiberzustellen.

Eine weitere Verdnderung ergab sich in den letzten Jahren: Seit 2012 ist im Saarland die
Zertifizierung eines GefdaRzentrums vorgeschrieben. Dies zog die gesetzliche Vorschrift mit sich, dass
eine offene Bauchaortenoperation von mindestens zwei Gefdlchirurgen durchgefiihrt und eine
endovaskuldre Versorgung eines Aneurysmas von einem Facharzt der GefdRchirurgie begleitet
werden muss. Diese gesetzliche Neuerung bewirkte, im Gegensatz zu friiher, ein festes chirurgisches

Team bei der Behandlung von Bauchaortenaneurysmen und auch beim Verschluss der Bauchdecke
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am Ende der Operation. Ein Vergleich der Hernienrate vor und nach 2012, somit vor und nach der
Anderung des Operationsteams, wire daher ebenfalls ein relevanter Vergleich, um den Einfluss der

Operationstechnik beurteilen zu kénnen.

Es wurde bereits die Uberlegung angestellt, bei Risikopatienten eine prophylaktische
Netzimplantation vorzunehmen®. Dies sollte jedoch kritisch hinterfragt werden, da es im Rahmen
einer ggf. notwendigen Revisionsoperation zu zusatzlichen Komplikationen kommen kann. Es ware
winschenswert, Risikopatienten bereits prdoperativ zu identifizieren, um die Durchfiihrung
perioperativer PraventionsmaBnahmen einschdtzen und die Komplikationsrate senken zu kdnnen.
Dementsprechend sollte das Ziel weiterer Studien sein, die praoperative Bauchwandbeschaffenheit
und Vorerkrankungen sowie deren Einfluss auf das Krankheitsbild der postoperativen Narbenhernien
weiter zu analysieren und deren Eignung als Screeningmethode beurteilen zu kénnen.

Zusatzlich sollte ein gemeinsamer Pathomechanismus beider Erkrankungen nicht auller Acht
gelassen werden und Inhalt zukilinftiger Studien auf molekularer Ebene sein.

AbschlieBend bedarf es also weiterer Forschungsarbeit auf verschiedenen Ebenen, um die
Komplikationsrate der postoperativen Narbenhernienentstehung senken zu kénnen und die peri-

und postoperative Versorgung des Bauchaortenaneurysmas weiter zu optimieren.
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