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Herniamed 2016: Mehr als

300000 Patienten im Hernienregister

Beim 1. Herniamed-Studientreffen,
das kiirzlich im Rahmen der Berliner
Hernientage stattfand, wurden aktu-
elle Ergebnisse der Auswertung von
liber 300 000 Patienten-Datensatzen

vorgestellt.
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u Beginn des Jahres 2016 lésst sich iiber das
Hernienregister Herniamed Erfreuliches
berichten [1]. Seit dem 11. Mirz 2016 sind

mehr als 300 000 Patienten in das Hernienregister

sen ein Einjahres-Follow-up auf. Inzwischen gibt

es sogar 6956 Fille mit einem vollstindigen Fiinf-
jahres-Follow-up. Dafiir gilt allen teilnehmenden
Kliniken und Praxen ein ganz grofler Dank! Die

g

Abbildung 1_Die Teilnehmerrunde des 1. Studientreffens
Herniamed in Berlin im Januar 2016.

verantwortlichen Kolleginnen und Kollegen in den
einzelnen Kliniken und Praxen sind im Anhang als
Herniamed-Studiengruppe aufgelistet. Dank ihres
aufSergewohnlichen Engagements konnten wichti-
ge Erkenntnisse aus den Registerdaten gewonnen
werden, die international publiziert wurden. Die
Priasentation und Auswertung dieser Ergebnisse
war dann auch wesentlicher Inhalt des 1. Hernia-
med-Studientreffens am 28. Januar 2016 in Berlin in
Verbindung mit den Berliner Hernientagen. Mehr
als 230 Kolleginnen und Kollegen nahmen an dem

die wichtigsten Aussagen der Referenten wiederge-
geben.

Register: Qualitatssicherung fiir Zentrums-
zertifizierungen, zur Gewinnung wissenschaft-
licher Erkenntnisse und als Friihwarnsystem
fiir neue Medizinprodukte

Das 1. Studientreffen Herniamed wurde durch
Grufdworte von Prof. Dr. med. Dr. h. ¢. Hans-Joachim
Meyer, dem Generalsekretir der Deutschen Gesell-
schaft fir Chirurgie und Prisidenten des Berufs-
verbandes der Deutschen Chirurgen, eroffnet. Er
betonte die Bedeutung von Registern in der Chi-
rurgie als Instrument zur Qualitétssicherung fir
Zentrumszertifizierungen, zur Datengewinnung fiir
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wissenschaftliche Erkenntnisse und als Frithwarnsystem fiir
neue Medizinprodukte. Auch im chirurgischen Innovations-
prozess sollten Register eine entsprechende Rolle spielen.
Auch Dr. med. Wolfgang Reinpold, Préasident der Deutschen
Herniengesellschaft, begriifite die Teilnehmer beim Studien-
treffen von Herniamed. Er betonte, dass die Deutsche Herni-
engesellschaft mit Grilndung des Herniamed-Registers und
Einfithrung des gestuften Zertifizierungssystems von Herni-
enzentren zusammen mit der DGAV weltweit erstmals kon-
krete Vorgaben fiir Hernienzentren umgesetzt hat [2]. Zahl-
reiche nationale Herniengesellschaften weltweit versuchen
diesem Beispiel zu folgen.

Beispiele aus der chirurgischen Onkologie zeigen, dass
zertifizierte Zentren tatséchlich eine verbesserte Ergebnis-
qualitat aufweisen

Tabelle 1 Aktuelle Anzahl der in Herniamed dokumentierten
Hernienentitaten

Herniamed-Register 1.9.2009-11.3.2016, n=300969 gesamt
Vollstandiges Einjahres-Follow-up: 158929
Vollstandiges Fiinfjahres-Follow-up: 6956

Leistenhernien n=199643 66,3 %
Nabelhernien n=48724 16,1 %
Narbenhernien n=33943 11,2%
Epigastrische Hernien n=10875 3,6%
Hiatushernien n=6002 2,0%
Parastomale Hernien n=1369 0,4%

klinischen Daten zur Risikoadjustierung erreicht werden. Die
gesetzliche Einfithrung soll noch in dieser Legislaturperiode
erfolgen.

In der ersten Sitzung unter Vorsitz von Claus-Dieter Heide-
cke, Greifswald, Hans-Joachim Meyer, Berlin, und Ferdinand
Kockerling, Berlin, ging es um die Frage, warum wir Quali-
titssicherungsstudien und Register in der Chirurgie brau-
chen. Heidecke berichtete zunéchst aus der Sicht der DGAV
iber den Stellenwert der Register fiir die Zertifizierung von
Zentren. Dabei wies er darauf hin, dass bei der Zertifizierung
von Zentren neben der Ergebnisqualitit, die aus Registern
ermittelt wird, auch die Strukturqualitit und Prozessqualitét
tiberpriift wird. Eine zentrale Frage bei den Bemiithungen der
Fachgesellschaften um die Zertifizierung von Zentren ist na-
tiirlich der Effekt einer Zertifizierung. Fithren die Anforde-
rungen einer Zentrumszertifizierung und die kontinuierliche
Erfassung der Ergebnisqualitdt tatsidchlich zu einer Ergebnis-
verbesserung fiir die Patienten? An Beispielen aus der chir-
urgischen Onkologie kann gezeigt werden, dass zertifizierte
Zentren tatsichlich eine verbesserte Ergebnisqualitit aufwei-
sen [3, 4].

Anschlieflend berichtete Dr. Katrin Westphal, Referat Medi-
zinprodukterecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
iber den Stellenwert von Registern aus der Sicht der Bundes-
regierung. Hintergrund ist die in der Vergangenheit immer
lauter werdende Forderung nach verbindlichen Registern zur
Verbesserung der Patientensicherheit. Dies war vor allem Fol-
ge des ,Brustimplantateskandals®. Westphal stellte noch ein-
mal den diesbeziiglichen Inhalt des Koalitionsvertrages zwi-
schen CDU, CSU und SPD fiir die 18. Legislaturperiode aus
dem Dezember 2013 vor: ,Register verbessern aufgrund ihrer
Langzeitbeobachtungen die Patientensicherheit und Quali-
tidt. Wir werden als ersten Schritt ein Transplantationsregis-
ter und ein Implantateregister aufbauen, die Datenlieferung
ist verpflichtend. Dabei werden bereits bestehende Register
einbezogen®. Dabei soll das Ziel dieser Registerinitiative der
Bundesregierung eine verbesserte Implantatesicherheit sein.
Die Bewertung und Optimierung der Produktsicherheit soll
durch Erfassung von implantatbezogenen Parametern und

Seit Einfiihrung des Hernienregisters in Schweden im Jahr
1992 ist die Rezidivrate konstant zuriickgegangen

Agneta Montgomery, Malmo, berichtete dann tiber die Er-
fahrungen mit dem Schwedischen Hernienregister (- Abb. 2).
Dies wurde bereits 1992 von Erik Nilsson gegriindet und wird
jetzt von Péar Nordin verwaltet. Es wurden bisher 250000
Leistenhernien-Operationen aus 85 chirurgischen Klini-
ken erfasst. Damit werden mehr als 95 Prozent aller Leis-
tenhernien-Operation in Schweden dokumentiert. In dem
Register werden neben allen primédren und Rezidiv-Leisten-
hernien auch die Revisionsoperationen wegen therapieresis-
tenter chronischer Schmerzen erfasst. Bei Mannern werden
in Schweden 80 Prozent und bei Frauen 60 Prozent der Leis-
tenhernien-Operationen ambulant durchgefiihrt. Als wich-
tigstes Ergebnis des Schwedischen Hernienregisters kann
gezeigt werden, dass seit Einfithrung des Hernienregisters
1992 die Rezidivrate in Schweden konstant zuriickgegangen
ist. Ein vergleichbarer Effekt findet sich auch in Danemark.

T

Abbildung 2_
Agneta Montgomery aus
Malmé (Schweden).
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Herniamed Studiengruppe

Wissenschaftliches Gremium: Kéckerling, Ferdinand (Vorsitzender,
Berlin); Bittner, Reinhard (Rottenburg a.N.); Fortelny, René (Wien); Jacob,
Dietmar (Berlin); Koch, Andreas (Cottbus); Kraft, Barbara (Stuttgart);
Kuthe, Andreas (Hannover); Lippert, Hans (Magdeburg); Lorenz, Ralph
(Berlin); Mavyer, Franz (Salzburg); Moesta, Kurt Thomas (Hannover);
Niebuhr, Henning (Hamburg); Peiper, Christian (Hamm); Pross, Matthias
(Berlin); Reinpold, Wolfgang (Hamburg); Simon, Thomas (Weinheim);
Stechemesser, Bernd (K6In); Unger, Solveig (Chemnitz)

Teilnehmer: Ahmetov, Azat (St. Petersburg); Alapatt, Terence Francis
(Frankfurt/Main); Amann, Stefan (Neuendettelsau); Anders, Stefan (Berlin);
Anderson, Jirina (Wirzburg); Arndt, Anatoli (Elmshorn); Asperger, Walter
(Halle/S.); Avram, lulian (Saarbriicken); Bandowsky, Boris (Damme);
Barkus; Jorg (Velbert); Becker, Matthias (Freital); Behrend, Matthias
(Deggendorf); Beuleke, Andrea (Burgwedel); Berger, Dieter (Baden-
Baden); Bittner, Reinhard (Rottenburg); Blaha, Pavel (Zwiesel); Blumberg,
Claus (Libeck); Bockmann, Ulrich (Papenburg); Bohle, Arnd Steffen
(Bremen); Béttger, Thomas Carsten (Fiirth); Bolle, Ludger (Berlin);
Borchert, Erika (Grevenbroich); Born, Henry (Leipzig); Brabender, Jan
(KoIn); Brauckmann, Markus (Riidesheim am Rhein); Breitenbuch von,
Philipp (Radebeul); Briggemann, Armin (Kassel); Britting, Alfred
(Erlangen); Budzier, Eckhard (Meldorf); Burchett, Bert (Waren); Burghardt,
Jens (Ridersdorf); Carus, Thomas (Bremen/Hamburg); Cejnar, Stephan-
Alexander (Munchen); Chirikov, Ruslan (Dorsten); ClauBnitzer, Christian
(Ulm); Comman, Andreas (Bogen); Crescenti, Fabio (Verden/Aller); Daniels,
Thies (Hamburg); Dapunt, Emanuela (Bruneck); Decker, Georg (Berlin);
Demmel, Michael (Arnsberg); Descloux, Alexandre (Baden); Deusch,
Klaus-Peter (Wiesbaden); Dick, Marcus (Neuminster); Dieterich, Klaus
(Ditzingen); Dietz, Harald (Landshut); Dittmann, Michael (Northeim);
Dornbusch, Jan (Herzberg/Elster); Drummer, Bernhard (Forchheim);
Eckermann, Oliver (Luckenwalde); Eckhoff, Jorn (Hamburg); Elger,
Karlheinz (Germersheim); Engelhardt, Thomas (Erfurt); Erichsen, Axel
(Friedrichshafen); Eucker, Dietmar (Bruderholz); Fackeldey, Volker
(Kitzingen); Farke, Stefan (ehem. Delmenhorst); Faust, Hendrik (Emden);
Federmann, Georg (Seehausen); Feichter, Albert (Wien); Fiedler, Michael
(Eisenberg); Fischer, Ines (Wiener Neustadt); Fleischer, Sabine (Dinslaken);
Fortelny, René H. (Wien); Franczak, Andreas (Wien); Franke, Claus
(DUsseldorf); Frankenberg, Moritz von (Heidelberg, KH Salem); Frehner,
Wolfgang (Ottobeuren); Friedhoff, Klaus (Andernach); Friedrich, Jiirgen
(Essen); Frings, Wolfram (Bonn); Fritsche, Ralf (Darmstadt); Frommhold,
Klaus (Coesfeld); Frunder, Albrecht (Ttibingen); Fuhrer, Glinther (Reutlin-
gen); Gassler, Harald (Villach); Gawad, Karim A. (Frankfurt/Main); Gerdes,
Martin (Ostercappeln); Germanov, German (Halberstadt); Gilg, Kai-Uwe
(Hartmannsdorf); Glaubitz, Martin (Neumnster); Glauner-Goldschmidt,
Kerstin (Werne); Glutig, Holger (Meissen); Gmeiner, Dietmar (Bad
Diirrnberg); Géring, Herbert (Minchen); Grebe, Werner (Rheda-Wieden-
briick); Grothe, Dirk (Melle); Glirtler, Thomas (Z(rich); Hache, Helmer
(Lébau); Hémmerle, Alexander (Bad Pyrmont); Haffner, Eugen (Hamm);
Hain, Hans-Jirgen (GroB-Umstadt); Hammans, Sebastian (Lingen);
Hampe, Carsten (Garbsen); Harrer, Petra (Starnberg); Hartung, Peter
(Werne); Heinzmann, Bernd (Magdeburg); Heise, Joachim Wilfried
(Stolberg); Heitland, Tim (Minchen); Helbling, Christian (Rapperswil);
Hempen, Hans-Gtinther (Cloppenburg); Henneking, Klaus-Wilhelm

(Bayreuth); Hennes, Norbert (Duisburg); Hermes, Wolfgang (Weyhe);
Herrgesell, Holger (Berlin); Herzing, Holger (Hochstadt); Hessler, Christian
(Bingen); Hildebrand, Christiaan (Langenfeld); Hoferlin, Andreas (Mainz);
Hoffmann, Henry (Basel); Hoffmann, Michael (Kassel); Hofmann, Eva M.
(Frankfurt/Main); Hopfer, Frank (Eggenfelden); Hornung, Frederic
(Wolfratshausen); Hiigel, Omar (Hannover); Hittemann, Martin (Oberhau-
sen); Huhn, Ulla (Berlin); Hunkeler, Rolf (Zirich); Imdahl, Andreas
(Heidenheim); Jacob, Dietmar (Berlin); Jenert, Burghard (Lichtenstein);
Jugenheimer, Michael (Herrenberg); Junger, Marc (Miinchen); Kaaden,
Stephan (Neustadt am Riibenberge); Kés, Stephan (Weiden); Kahraman,
Orhan (Hamburg); Kaiser, Christian (Westerstede); Kaiser, Stefan
(Kleinmachnow); Kapischke, Matthias (Hamburg); Karch, Matthias
(Eichstatt); Kasparek, Michael S. (Miinchen); Keck, Heinrich (Wolfenbiit-
tel); Keller, Hans W. (Bonn); Kienzle, Ulrich (Karlsruhe); Kipfmdiller, Brigitte
(Kéthen); Kirsch, Ulrike (Oranienburg); Klammer, Frank (Ahlen); Klatt,
Richard (Hagen); Klein, Karl-Hermann (Burbach); Kleist, Sven (Berlin);
Klobusicky, Pavol (Bad Kissingen); Kneifel, Thomas (Datteln); Knoop,
Michael (Frankfurt/Oder); Knotter, Bianca (Mannheim); Koch, Andreas
(Cottbus); Koch, Andreas (Miinster); Kockerling, Ferdinand (Berlin); Kéhler,
Gernot (Linz); Konig, Oliver (Buchholz); Kornblum, Hans (Tiibingen);
Krémer, Dirk (Bad Zwischenahn); Kraft, Barbara (Stuttgart); Kreissl, Peter
(Ebersberg); Krones, Carsten Johannes (Aachen); Kruse, Christinan
(Aschaffenburg); Kube, Rainer (Cottbus); Kiihlberg, Thomas (Berlin); Kuhn,
Roger (Gifhorn); Kusch, Eduard (Gtersloh); Kuthe, Andreas (Hannover);
Ladberg, Ralf (Bremen); Ladra, Jirgen (Diren); Lahr-Eigen, Rolf (Potsdam);
Lainka, Martin (Wattenscheid); Lammers, Bernhard J. (Neuss); Lancee,
Steffen (Alsfeld); Lange, Claas (Berlin); Langer, Claus (Gottingen); Laps,
Rainer (Ehringshausen); Larusson, Hannes Jon (Pinneberg); Lauschke,
Holger (Duisburg); Leher, Markus (Scharding); Leidl, Stefan (Waidhofen/
Ybbs); Lenz, Stefan (Berlin); Lesch, Alexander (Kamp-Lintfort); Liedke,
Marc Olaf (Heide); Lienert, Mark (Duisburg); Limberger, Andreas
(Schrobenhausen); Limmer, Stefan (Wirzburg); Locher, Martin (Kiel);
Loghmanieh, Siawasch (Viersen); Lorenz, Ralph (Berlin); Luther, Stefan
(Wipperfirth); Mallmann, Bernhard (Krefeld); Manger, Regina (Schwab-
miinchen); Maurer, Stephan (Munster); Mayer, Franz (Salzburg); Mayer,
Jens (Schwabisch Gmiind); Mellert, Joachim (Hoxter); Menzel, Ingo
(Weimar); Meurer, Kirsten (Bochum); Meyer, Moritz (Ahaus); Mirow, Lutz
(Kirchberg); Mittenzwey, Hans-Joachim (Berlin); Morder-Kottgen, Anja
(Freiburg); Moesta, Kurt Thomas (Hannover); Moldenhauer, Ingolf
(Braunschweig); Morkramer, Rolf (Xanten); Mosa, Tawfik (Merseburg);
Miiller, Hannes (Schlanders); Miinzberg, Gregor (Berlin); Mussack, Thomas
(St. Gallen); Nasifoglu, Bernd (Ehingen); Neumann, Jiirgen (Haan);
Neumeuer, Kai (Paderborn); Niebuhr, Henning (Hamburg); Nix, Carsten
(Walsrode); Nélling, Anke (Burbach); Nostitz, Friedrich Zoltan (Miihlhau-
sen); Obermaier, Robert (Straubing); Oz-Schmidt, Meryem (Hanau); Oldorf,
Peter (Usingen); Olivieri, Manuel (Pforzheim); Passon, Marius (Freuden-
berg); Pawelzik, Marek (Hamburg); Peiper, Christian (Hamm); Peiper,
Matthias (Essen); Peitgen, Klaus (Bottrop); Pertl, Alexander (Spittal/Drau);
Philipp, Mark (Rostock); Pickart, Lutz (Bad Langensalza); Pizzera, Christian
(Graz); Péllath, Martin (Sulzbach-Rosenberg); Possin, Ulrich (Laatzen);
Prenzel, Klaus (Bad Neuenahr-Ahrweiler); Prove, Florian (Goslar); Pronnet,
Thomas (Furstenfeldbruck); Pross, Matthias (Berlin); Puff, Johannes
(Dinkelsbuhl); Rabl, Anton (Passau); Rapp, Martin (Neunkirchen); Reck,
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Anschlieflend referierten Ferdinand Kockerling und Hans

Thomas (Puttlingen); Reinpold, Wolfgang (Hamburg); Reuter, Lippert zu dem Thema, warum wir unbedingt prospektiv
Christoph (Quakenbriick); Richter, Jorg (Winnenden); Riemann, randomisierte Studien und Register in der chirurgischen
Kerstin (Alzenau-Wasserlos); Rodehorst, Anette (Otterndorf); Roehr, Wissenschaft brauchen: Zunichst besteht eine nachgewie-
Thomas (Rédental); Roncossek, Volker (Bremerhaven); Roth, Hartmut sene weltweite Unterfinanzierung der chirurgischen For-
(Ntrnberg); Sardoschau, Nihad (Saarbriicken); Sauer, Gottfried schung. Der grofite Anteil der 6ffentlichen Forschungsgelder
(Risselsheim); Sauer, Jorg (Arnsberg); Seekamp, Axel (Freiburg); geht in andere Fachgebiete als die Chirurgie. Hier stellt die
Seelig, Matthias (Bad Soden); Seidel, Hanka (Eschweiler); Seiler, Registerforschung eine kostengiinstigere Alternative dar.

Christoph Michael (Warendorf); Seltmann, Cornelia (Hachenburg);
Senkal, Metin (Witten); Shamiyeh, Andreas (Linz); Shang, Edward
(ehem. Miinchen); Siemssen, Bjérn (Berlin); Sievers, Dorte (Hamburg);
Silbernik, Daniel (Bonn); Simon, Thomas (Weinheim); Sinn, Daniel
(Olpe); Sinning, Frank (Ntrnberg); Smaxwil, Constatin Aurel
(Stuttgart); Syga, Glinter (Bayreuth); Schabel, Volker (Kirchheim/Teck);
Schadd, Peter (Euskirchen); Schassen von, Christian (Hamburg);
Schattenhofer, Thomas (Vilshofen); Scheidbach, Hubert (Neustadt/
Saale); Schelp, Lothar (Wuppertal); Scherf, Alexander (Pforzheim);
Scheyer, Mathias (Bludenz); Schilling, André (Kamen); Schimmelpen-
ning, Hendrik (Neustadt i.H.); Schinkel, Svenja (Kempten); Schmid,

Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Fragestellungen in der
Chirurgie, die niemals in prospektiv randomisierten Studien
untersucht wurden. Ein ganz wichtiger Aspekt ist die frithe
Evaluation von chirurgischen Innovationen. Die Einfithrung
der laparoskopischen Cholezystektomie hat gezeigt, wie ohne
wissenschaftliche Uberpriifung eine neue Operationstechnik
weltweit eingefithrt wurde. Dies hat eine Gruppe von ausge-
wiesenen Wissenschaftlern aus der Chirurgie veranlasst (Bal-
liol Cooperation), eine Dokumentation von neuen Operati-
onstechniken in Registern zu fordern [5]. Weiterhin liefern

Michael (Gera); Schmid, Thomas (Innsbruck): Schmidt, Rainer randomisierte kontrollierte Studien mit Metaanalysen Daten
(Paderborn); Schmidt, Sven-Christian (Berlin); Schmidt, Ulf (Mecher- zur therapeutischen Wirksamkeit von chirurgischen Techni-
nich); Schmitz, Heiner (Jena); Schmitz, Ronald (Altenburg); Schéche, ken unter idealen Bedingungen (efficacy), nicht aber iiber die
Jan (Borna); Schoenen, Detlef (Schwandorf); Schrittwieser, Rudolf Wirksamkeit unter Routine- bzw. Alltagsbedingungen (effec-
(Bruck an der Mur); Schroll, Andreas (Miinchen); Schultz, Christian tiveness). In diesem Aspekt konnen sich Metaanalysen und
(Bremen-Lesum); Schultz, Harald (Landstuhl); Schulze, Frank P. Registerstudien ergénzen.

(Malheim an der Ruhr); Schumacher, Franz-Josef (Oberhausen);
Schwab, Robert (Koblenz); Schwandner, Thilo (Lich); Schwarz, Jochen
Glnter (Rottenburg); Schymatzek, Ulrich (Radevormwald); Spangen-
berger, Wolfgang (Bergisch Gladbach); Sperling, Peter (Montabaur);
Staade, Katja (DUsseldorf); Staib, Ludger (Esslingen); Stamm, Ingrid

Eine Kombination der Ergebnisse aller sieben Register
in Europa wiirde die Hernienchirurgie besser abbilden

(Heppenheim); Stark, Wolfgang (Roth); Stechemesser, Bernd (K8In); Filip Muysoms, Gent, berichtete dann iiber die europdische
Steinhilper, Uz (Miinchen); Stengl, Wolfgang (Nirmberg); Stern, Oliver Registerinitiative EuraHS der Europiischen Herniengesell-
(Hamburg); Stéltzing, Oliver (MeiBen); Stolte, Thomas (Mannheim); schaft [6]. Dabei handelt es sich um eine wissenschaftliche

Stopinski, Jirgen (Schwalmstadt); Stubbe, Hendrik (Gistrow/);
Stlilzebach, Carsten (Friedrichroda); Tepel, Jirgen (Osnabriick); Terzic,
Alexander (Wildeshausen); Teske, Ulrich (Essen); Thews, Andreas
(Schénebeck); Tichomirow, Alexej (Brihl); Tillenburg, Wolfgang
(Marktheidenfeld); Timmermann, Wolfgang (Hagen); Tomov,
Tsvetomir (Koblenz); Train, Stefan H. (Gronau); Trauzettel, Uwe
(Plettenberg); Triechelt, Uwe (Langenhagen); Ulcar, Heimo (Schwarz-
ach i. Pongau); Unger, Solveig (Chemnitz); Verweel, Rainer (Hirth);
Vogel, Ulrike (Berlin); Voigt, Rigo (Altenburg); Voit, Gerhard (Frth);
Volkers, Hans-Uwe (Norden); Vossough, Alexander (Neuss); Wallasch,
Andreas (Menden); Wallner, Axel (Liidinghausen); Warscher, Manfred

Plattform zur Gewinnung von Register-Daten. Ziel ist die Ein-
bringung von nationalen Registerdaten in ein européisches
Hernien-Register, um wissenschaftliche Erkenntnisse zur
Hernienchirurgie auf Basis einer moglichst grofSen Fallzahl
zu generieren. Dabei werden alle relevanten Klassifikations-
systeme und Messinstrumente des Outcomes berticksichtigt.
Die Arbeitsgruppe hat einen innovativen Hernia Outcome
Quality Index entwickelt, der die Ergebnisqualitdtsparameter
Rezidiv, Komplikationen und Lebensqualitét in einem mathe-
matischen Score-Wert miteinander verbindet.

(Lienz); Warwas, Markus (Bonn); Weber, Jérg (KIn); Weihrauch, Iris Kyle-Leinhase, Gent, die Projektmanagerin von EuraHS
Thomas (Ilmenau); WeiB, Johannes (Schwetzingen); WeiBenbach, ist, berichtete dann tiber das CORE-Projekt. In diesem Pro-
Peter (Neunkirchen): Werner, Uwe (Liibbecke-Rahden); Wessel, Ina jekt wurden die verantwortlichen Kollegen der bestehenden
(Duisburg); Weyhe, Dirk (Oldenburg); Wieber, Isabell (KéIn); nationalen Hernienregister aus Europa zu einem Treffen am
Wiesmann, Aloys (Rheine); Wiesner, Ingo (Halle); Withft, Detlef 6. Mirz 2015 nach Berlin eingeladen, um dort die bestehen-
(Neutraubling); Woehe, Fritz (Sanderhausen); Wolf, Claudio (Neu- den Register vorzustellen, Unterschiede zu identifizieren und
wied); Yaksan, Arif (Wermelskirchen); Yildirim, Selcuk (Berlin); Zarras, die Voraussetzungen zur Zusammenarbeit im EuraHS-Pro-
Konstantinos (Diisseldorf); Zeller, Johannes (Waldshut-Tiengen); jekt zu schaffen. Dabei wurde die Ist-Situation der jeweiligen
Zhorzel, Sven (Agatharied); Zuz, Gerhard (Leipzig) nationalen Hernienregister herausgearbeitet, von denen es

sieben in Europa gibt. Die sieben Register haben unterschied-
liche Strukturen, liefern unterschiedliche Auswertungsas-
pekte, dhneln sich aber bei der Registrierung von Operatio-
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VomEnde
einer qualvollen Therapie

im Streckverband

Knochensruchbehandiung
gestenund

Vo Fade piner qualvallen Feevapie fm Streckverhand

2015, 17 x 24 cm, gebunden, XVIII, 267 Seiten
147 Abbildungen in Uber 200 Einzeldarstellungen (teilweise in Farbe)
Euro 49,90/sFr 68,00, ISBN 978-3-942825-21-4

Das Werk befasst sich mit Behandlungsverfahren, wie sie noch bis in die
zweite Halfte des vorigen Jahrhunderts hinein beim Schenkelhals- und
Oberschenkelbruch, bei Kiefer-, Wirbelsaulen- und Beckenfrakturen zur
Anwendung kamen. Um eine kndcherne Heilung zu erzielen, musste der
Verletzte mit einem Schenkelhalsbruch Gber Wochen oder Monate hinweg
auf dem Rucken in einem Streckverband im Krankenhaus liegen.

Die qualvolle Behandlung war oft mit schweren, gar todlichen Komplika-
tionen verbunden. Eine knocherne Bruchheilung war unter diesen
Bedingungen nicht sicher. Heute kann man sich solche Verfahren kaum
mehr vorstellen. Neu entwickelte Methoden stieRen immer wieder auf
Ablehnung. Elementare Voraussetzungen fUr eine solide operative
Behandlung fehlten vollstandig, es gab keine fundierten Kenntnisse uber
die Heilungsvorgange und viele Versuche endeten daher nicht selten in
einem Desaster. Im Laufe von Jahrzehnten sollte es aber trotz autoritarer

Widerstande gelingen, einen Paradigmenwechsel herbeizufihren. Es gehort

zur arztlichen Verantwortung, eine Therapie, welche mit so schwerwiegen-
den Komplikationen belastet ist, auf den Prifstand zu stellen. Gerade dies

ist ureigenste arztliche und ethische Aufgabe. Aufgrund eigener noch selbst

erlebter derartiger Behandlungen hat der Autor die Literatur unter diesem
Aspekt studiert und wollte erfahren, welche Wege von den Pionieren hier

beschritten wurden, um diesen nur schwer ertraglichen Behandlungsverfah-
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ist die Kenntnis der vielen Fehlschlage von bleibender Bedeutung auch fur
kinftige Entwicklungen.
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nen, Komplikationen und beim kurzzeitigen Follow-up. Eine
Kombination der Ergebnisse aller Register wiirde eine bessere
Abbildung der Hernienchirurgie in Europa liefern. Deshalb
soll mit der Unterstiitzung der Européischen Herniengesell-
schaft von EuraHS ein Foérderantrag an die Europaische Uni-
on gestellt werden.

Zum Abschluss dieser Sitzung stellte Chen Jie aus Peking das
Hernienzentrum am Chao-Yang Hospital der Capital Medi-
cal University vor. Reinhard Bittner, Rottenburg am Neckar,
und Bernd Stechemesser, Koln, hatten die Gelegenheit an-
lisslich einer Einladung als internationale Experten Chinas
grofites Hernienzentrum kennenzulernen. Das Hernienzen-
trum verfiigt iber 64 Betten, 19 drztliche und 26 pflegerische
Mitarbeiter. In diesem Zentrum werden pro Jahr 5000 Her-
nien-Operationen, davon 600 primire und Narbenhernien
der Bauchwand, durchgefithrt. Nur 20 Prozent der Patienten
kommen aus Peking, 80 Prozent aus anderen Landesteilen. 70
Prozent der Eingriffe werden laparoskopisch, 30 Prozent of-
fen durchgefiihrt. Vor allen Dingen die Patienten von aufler-
halb Pekings weisen zu einem hohen Prozentsatz komplexere
Befunde auf. Neben dieser umfanglichen klinischen Arbeit
sind aus dieser Institution wissenschaftliche Publikationen in
internationalen Journalen veroffentlicht worden. Weiterhin
beteiligt sich dieses Hernienzentrum intensiv an der Ausbil-
dung junger Chirurgen.

Patientenalter, BMI, DefektgrofRe und Hernienlokalisation
besitzen wesentlichen Einfluss auf das Ergebnis

In der zweiten Sitzung unter der Leitung von Reinhard Bitt-
ner und Rainer Engemann aus Aschaffenburg ging es um
aktuelle Ergebnisse aus dem Herniamed-Register. Andreas
Koch, Cottbus, stellte den Vergleich der Ergebnisse der Ope-
rationsverfahren Shouldice vs. TEP vs. TAPP vs. Lichten-
stein/Gilbert vor. Hierbei zeigen sich erhebliche Unterschie-
de in der Risikostratifizierung zwischen den verschiedenen
Operationsverfahren, was einen direkten Vergleich schwierig
macht. Weiterhin findet sich ein wesentlicher Einfluss des
Patientenalters, des BMI, der Defektgrofie und der Herni-
enlokalisation (medial, lateral, kombiniert) auf das Ergebnis.
Diese Einflussgrofien wurden bisher in den randomisierten
Studien und Metaanalysen, die die Grundlage von Guidelines
darstellen, nicht ausreichend beriicksichtigt.

Ralph Lorenz, Berlin, berichtete {iber die Ergebnisse beim
Leistenhernienrezidiv in Abhéngigkeit von der Vorgehens-
weise. So finden sich fiir die offene Leistenhernienchirurgie
beim Rezidiv im Vergleich zur priméren Hernie signifikant
hohere intraoperative und postoperative Komplikationsra-
ten, Rezidiv- und Schmerzraten [7]. Dies gilt auch fiir den
Vergleich der endoskopischen Leistenhernienchirurgie beim
Rezidiv- versus Primédreingriff [8]. Deshalb erfordert der Re-
zidiveingriff sowohl beim offenen als auch beim laparosko-
pischen Vorgehen einen erfahrenen Operateur. Weiterhin
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a Abbildung 3_
René Fortelny aus
Wien (Osterreich).

konnte anhand der Herniamed-Registerdaten belegt werden,
dass in Studien zum Rezidiv das Follow-up der Patienten in
der Regel viel zu kurz ist, da Rezidive nach Leistenhernien-
operationen kénnen noch nach 50 Jahren und nach Narben-
hernienchirurgie auch noch nach zehn Jahren auftreten [9].

Eine Antibiotika-Prophylaxe fiihrt zu keiner weiteren
Verbesserung der Ergebnisse der endoskopischen/
laparoskopischen Leistenhernienchirurgie

Immer wichtiger in der wissenschaftlichen Literatur wird der
Einfluss des case volume eines Operateurs auf das Ergebnis.
Andreas Kuthe, Hannover, stellte die Ergebnisse der endos-
kopischen Leistenhernienchirurgie in Abhingigkeit von einer
jahrlicher Fallzahl von <25 vs. 225 endoskopischen/laparo-
skopischen Leistenhernien-Operationen pro Operateur vor.
In der multivariablen Analyse zeigt sich fiir die Low-volume-
Chirurgen eine hohere Rezidivrate im Vergleich zu den High-
volume-Chirurgen, wenngleich der Unterschied gering ist.
Deshalb sollte eine konsequente Supervision der Chirurgen
in Ausbildung bzw. der Chirurgen mit geringer jahrlicher
Operationsfrequenz erfolgen.

Bisher gab es in der Literatur keine relevante Studie zur Not-
wendigkeit einer Antibiotika-Prophylaxe in der endosko-
pischen/laparoskopischen Leistenhernienchirurgie. Bernd
Stechemesser berichtete iiber eine Analyse der Herniamed-
Daten unter diesem Aspekt. Da die Rate an Wund- und
Netzinfektionen in der endoskopischen/laparoskopischen
Leistenhernienchirurgie auch ohne Antibiotika-Prophylaxe
schon sehr niedrig ist, fithrt eine Antibiotika-Prophylaxe zu
keiner weiteren Verbesserung der Ergebnisse. Deshalb kann
in der Regel bei der endoskopischen/laparoskopischen Leis-
tenhernienchirurgie auf eine Antibiotika-Prophylaxe verzich-
tet werden. Anders stellt sich das fiir die offene Leistenher-
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nienchirurgie dar. Bei der offenen Leistenhernienchirurgie
fihrt die Antibiotika-Prophylaxe zu einer signifikant niedri-
geren Wund- und Netzinfektionsrate [10].

Ein wichtiges Problem ist im chirurgischen Alltag die Not-
wendigkeit, Patienten mit noch wirksamer antithromboti-
scher Therapie (Thrombozytenaggregationshemmer, Mar-
cumar) oder bestehender Koagulopathie (Leberzirrhose)
operieren zu miissen. Die Register-Daten zeigen mit 3,91
Prozent eine fast vierfach so hohe Nachblutungsrate in dieser
Risikogruppe, wie in der Nicht-Risikogruppe mit 1,12 Pro-
zent (p <0,001), wie Dietmar Jacob, Berlin, berichtete [11].
Die multivariable Analyse erbrachte aber neben der anti-
thrombotischen Therapie und der Koagulopathie weitere Ri-
sikofaktoren fiir das Auftreten einer postoperativen Nachblu-
tung, namlich ein hoheres Alter, ein hoherer ASA-Score, ein
Rezidiv, das ménnliche Geschlecht, grofie Hernien und eine
offene Operation.

Die komplikationshedingten Reoperationsraten fiir
bilaterale Operationen sind doppelt so hoch wie fiir die
unilateralen Operationen

In der wissenschaftliche Literatur wird der Einfluss des Alters
auf das Ergebnis chirurgischer Therapien in der Regel durch
den Vergleich der Altersgruppe <65 vs. > 65 Jahre untersucht.
Franz Mayer, Salzburg, konnte anhand der Herniamed-Da-
ten zeigen, dass die Ergebnisse eher ab dem 80. Lebensjahr
schlechter werden als nach dem 65. Lebensjahr. Dennoch ist
auch bei Patienten im Alter von 80 und mehr Jahren die endo-
skopische/laparoskopische Leistenhernienchirurgie moglich,
die sorgfiltige prdoperative Ermittlung von Risikofaktoren
und deren Behandlung — sofern moglich — ist jedoch anzura-
ten. Zusétzlich miissen in dieser Altersgruppe ein sorgfiltiges
intraoperatives Monitoring erfolgen und die Patienten post-
operativ einige Stunden auf der Intensivstation iberwacht
werden [12].

In der dritten Sitzung unter dem Vorsitz von Christian Peiper,
Hamm, und Matthias Pross, Berlin, wurden weitere aktuelle
Ergebnisse aus dem Herniamed-Register vorgestellt. Henning
Niebuhr, Hamburg, konnte fiir den Vergleich unilaterale TEP
bzw. TAPP versus bilaterale TEP bzw. TAPP zeigen, dass die
komplikationsbedingten Reoperationsraten fiir die bilatera-
len Operationen doppelt so hoch sind wie fiir die unilateralen
Operationen [13, 14]. Dementsprechend sollten prophylak-
tische Operationen einer gesunden Leiste, wie sie teilweise
von einzelnen Chirurgen empfohlen werden, weil die Wahr-
scheinlichkeit fiir das Auftreten einer Leistenhernie auf der
gesunden Seite in der Literatur mit etwa einem Prozent pro
Lebensjahr angegeben wird, nicht durchgefiihrt werden.

In den Guidelines der Europdischen Herniengesellschaft
werden die TEP-, TAPP-, Plug- und Lichtenstein-Operation
fiir die Behandlung der priméren unilateralen Leistenhernie
beim Mann empfohlen [15]. Bei der Analyse der Herniamed-
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Register-Daten zeigen sich keine Unterschiede zwischen der
TEP- und der Lichtenstein-Technik fiir die Rezidivraten, die
komplikationsbedingten Reoperationsraten und die behand-
lungsbediirftigen chronischen Schmerzraten [16]. Vorteile
hat die TEP beim Schmerz in Ruhe und Belastung.

Fiir groBere mediale und kombinierte Leistenhernien sollte
bei der TAPP eine Fixierung des Netzes erfolgen

Reinhard Bittner stellte die Register-Daten fiir den Vergleich
TEP vs. TAPP vor. Es fand sich kein Unterschied bei den intra-
operativen und postoperativen allgemeinen Komplikationen
[17]. Bei den postoperativen chirurgischen Komplikationen
fanden sich mehr Serome nach der TAPP und mehr Nachblu-
tungen bei der TEP. Dieses fithrte aber nicht zu einem signi-
fikanten Unterschied der komplikationsbedingten Reoperati-
onsraten. Mehr konservativ zu behandelnde Serome nach der
TAPP traten auf, da mit der TAPP signifikant mehr skrotale
Hernien und grofSere Leistenhernien operiert wurden. Somit
finden sich Unterschiede im operierten Krankengut, jedoch
nicht bei den Ergebnissen.

Fir die TAPP war bisher noch unzureichend geklart, ob
bei den Defekten >3 cm eine Fixierung notwendig ist. René

Daten zeigen, dass der wesentliche Einflussfaktor fiir das Auf-
treten eines Rezidivs nach TAPP-Operation die mediale bzw.
kombinierte Defektlokalisation darstellt [18]. Fir groflere
mediale und kombinierte Leistenhernien sollte bei der TAPP
eine Fixierung des Netzes, bevorzugt mit Klebern, erfolgen
und gegebenenfalls ein groferes Netz (17 x 12 cm) verwendet
werden. Zusitzlich spielt die Reduktion der medialen Bruch-
liicke eine wichtige Rolle.

Thomas Simon, Weinheim, stellte den Vergleich der Therapie
und der Ergebnisse zwischen Nabel-, epigastrischer- und Nar-
benhernie vor. Da diese signifikante Unterschiede aufweisen,
sollten die Daten nicht gemeinsam ausgewertet werden, wie
es in mehreren systematischen Reviews und Metaanalysen
gemacht wurde [19]. In einem Vergleich der Standardverfah-
ren fiir die Behandlung von Narbenhernien, der Sublay-Tech-
nik und dem laparoskopischen IPOM, zeigt sich eine signi-
fikant hohere postoperative chirurgische Komplikationsrate
fiir die Sublay-Technik (Lap IPOM 5,32 % vs. Sublay 12,20 %;
p <0,001). Auch die Reoperationsrate aufgrund von Kompli-
kationen ist mit 2,1 Prozent fiir das laparoskopische IPOM
vs. 4,8 Prozent fiir die Sublay-Technik signifikant niedriger (p
<0,001). Im Einjahres-Follow-up ist jedoch die Rezidivrate fiir
das laparoskopische IPOM mit 6,8 Prozent signifikant hoher
als fiir das Sublay-Verfahren mit 3,9 Prozent.

Georg Arlt, Berlin, stellte die Ergebnisse der Nabelhernien-
chirurgie in Abhédngigkeit von der Defektgrofie vor. Im Her-
niamed-Register findet sich bei 43 128 Nabelhernien eine
postoperative Komplikationsrate von zwei Prozent bei Defek-
ten <2 cm, vier Prozent bei Defekten von >2—-4 cm und von
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neun Prozent bei Defekten von >4 cm. Im Einjahres-Follow-
up liegt die Rezidivrate bei Defekten <2 cm bei 1,8 Prozent,
bei Defekten >2-4 cm bei 2,2 Prozent und bei Defekten von
>4 cm bei 3,4 Prozent. Die behandlungsbediirftige chroni-
sche Schmerzrate betrégt 1,9 Prozent bei Defekten <2 cm, 1,7
Prozent bei Defekten von >2—4 c¢cm und 2,6 Prozent bei De-
fekten von >4 cm. Als Schlussfolgerung aus den Ergebnissen
sollten Nabelhernien frithzeitig operiert werden.

Die innovative MILOS-Technik fiir Ventral- und
Narbenhernien weist eindeutige Vorteile gegeniiber
den Vergleichstechniken auf

Wolfgang Reinpold, Hamburg, stellte dann eine wichtige Ein-
satzmoglichkeit von Register-Daten vor. Er hat mit der MILOS-
Technik ein innovatives Therapieverfahren fiir Ventral- und
Narbenhernien entwickelt, bei der eine Sublay-Operation iiber
kleine Schnitte durchgefiihrt wird. Um die Ergebnisse von 300
MILOS-Operationen mit den Ergebnissen der konventionel-
len Sublay-Technik und dem laparoskopischen IPOM in Bezie-
hung setzen zu konnen, hat er in einer Matched-Pair-Analyse
seine in MILOS-Technik operierten Patienten mit einer &hn-
lichen Patientengruppe (Alter, Geschlecht, BMI, Risikofakto-
ren, Defektgrofie) verglichen. Die Matched-Pair-Analyse ergab
eindeutige Vorteile der MILOS-Technik gegentiber den Ver-
gleichstechniken. Somit konnen die Register-Daten auch in
einer frithen Entwicklungsphase von neuen Operationsverfah-
ren fiir Matched-Pair-Analysen vergleichbarer Patienten zur
Verfiigung stellen, um den Stellenwert von neuen Operations-
techniken einschitzen zu konnen. Damit kann eine Basis fiir
prospektive randomisierte Studien entwickelt werden.
Thomas Moesta, Hannover, stellte die Registerergebnisse fiir
1251 parastomale Hernien vor, wobei es sich bei 205 Patienten
um ein Rezidiv handelte. Am haufigsten wurde das laparosko-
pische IPOM (n = 373), das offene IPOM (n = 269) und die
offene direkte Naht (n = 271) durchgefiihrt. Die postopera-
tive Komplikationsrate lag beim laparoskopischen IPOM bei
9,9 Prozent, beim offenen IPOM bei 19,7 Prozent und bei der
offenen direkten Naht bei 17,7 Prozent. Dementsprechend
hoch war auch die Reoperationsrate aufgrund von Komplika-
tionen: Laparoskopisches IPOM 3,2 Prozent, offenes IPOM
9,7 Prozent und offene direkte Naht 5,2 Prozent. Auch die
Einjahres-Rezidivrate liegt mit 14,9 Prozent relativ hoch.
Zum Abschluss des 1. Studientreffens erfolgte dann noch ein
Rundtischgespriach mit den Teilnehmern des Studientreffens,
in dem zahlreiche praktische Fragen der Teilnahme an Her-
niamed und der Zertifizierung diskutiert wurden. Es entwi-
ckelte sich eine rege Diskussion, in der zahlreiche Fragen be-
antwortet werden konnten.

Aufgrund der hohen Akzeptanz des 1. Studientreffens bei den
Teilnehmern des Herniamed-Registers wurde bereits das 2.
Studientreffen angekiindigt, das anldsslich der Hamburger
Hernientage am 9. Februar 2017 stattfindet. ]
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