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l. Einleitung

A. Narbenhernien: Haufigkeit und Atiologie

Narbenbrlche sind definiert als inzisionsnah gelegene Bauchwanddefekte
nach abdominellen Eingriffen mit Protusion von Bauchinhalt bei Ausbildung

eines Bruchsackes [32].

Die Entstehung einer Narbenhernie basiert auf zahlreichen Faktoren. Sie
stellt den Ausdruck eines MilRverhaltnisses zwischen der intraabdominellen
Druckbelastung und der Festigkeit des komplexen Muskelfasciengeriustes
bzw. der chirurgisch induzierten Narbe dar. Trotz zahlreicher Studien ist es
bislang nicht mdglich, Risikofaktoren aufzuzeigen, die zwingend mit der Ent-

wicklung eines Narbenbruches verbunden sind.

Obgleich im Schrifttum klare Empfehlungen zum Verschlul} der Bauchdecke
und damit zur Vermeidung einer Narbenhernie gegeben werden, muf3 nach
Laparotomie mit einer Rate von 9 bis 20 % der Entwicklung einer Narben-
hernie gerechnet werden. Somit stellen Narbenbriche die haufigste Kompli-
kation nach Bauchoperationen dar. Bei einer fiktiven Rechnung fur Deutsch-
land ergeben sich somit bei einer Zahl von 700.000 bis 800.000 Laparoto-
mien jahrlich etwa 120.000 Narbenhernien, von denen etwa ein Drittel opera-
tionspflichtig sind [7]. Zudem besteht ein hohes Risiko bis zu 50 % fir eine
Rezidiv-Narbenhernie. Durch die Implantation von nicht resorbierbaren
Kunststoffnetzen in konventioneller wie auch in laparoskopischer Technik
konnten akzeptable Ergebnisse erzielt und die Rezidivquote auf ca. 10 %
gesenkt werden [5, 30, 34].

Geht man von Krankenhauskosten fur die Reparation eines Narbenbruches
von ca. 2.500,- Euro aus, werden in Deutschland pro Jahr ca. 100 Millionen
Euro allein an Klinikkosten fir dieses Krankheitsbild ausgegeben. Die Folgen

der Gesamtmorbiditat vor und nach Reparation unter Berlcksichtigung der



Arbeitsunfahigkeit und evtl. Frihberentung stellen einen erheblichen volks-

wirtschaftlichen Schaden dar.

Die Entstehung eines Narbenbruches ist ein multifaktorielles Geschehen.
Zahlreiche Mitteilungen aus dem Schrifttum beschreiben als wichtigste Ursa-
chen:

e Patientenalter

o Fettleibigkeit

e Lebercirrhose

e Eiweillmangel

e Tumorerkrankung

e Steroidbehandlung

e Vorausgegangene Strahlenbehandlung

e Schnittfihrung

¢ Nahttechnik

o Nahtmaterial

¢ Wundinfektion

e Erhohter intraabdomineller Druck.

Bei einer intraabdominellen Infektion oder komplexen Blutung liegen mehrere
der genannten Faktoren vor. Englische Autoren bezeichnen daher die
(Wund-)Infektion als die ,Mutter der Hernienbildung® [13]. Es ist davon aus-
zugehen, dass Patienten nach erfolgreich behandelter diffuser Peritonitis

oder Blutung ein erhohtes Risiko zur Hernienentwicklung aufweisen.

B. Konzept der Etappenlavage

Intraabdominelle Infektionsherde fuhren aufgrund der fast zwei Quadratmeter
betragenden Oberflache des betroffenen Organs Peritoneum schnell zur Ein-
beziehung des Gesamtorganismus in das Krankheitsgeschehen. Haben die
peritonealen Abwehrmechanismen erst versagt, kann sich diese riesige Fla-

che schnell bedrohlich auswirken. Die Aufnahme von mehreren Litern Flis-



sigkeit fihrt zur Verminderung des intravasalen Volumens und zum hypovo-
lamischen Schock.

Durch das peritoneale Odem erhéht sich der intraabdominelle Druck und er-
zeugt so Kompression, insbesondere der basalen Lungenpartien. Beide Me-
chanismen fuhren zur Hypoxie und Minderdurchblutung des Gewebes. Am
Ende der Kette pathophysiologischer Prozesse steht dann das multiple Or-

ganversagen [18].

Die Ursachen intraabdomineller Infektionen sind vielfaltig. Unterschieden
werden zwei Peritonitisformen:

Unter dem Begriff ,primére Peritonitis“ werden die hamatogenen und soge-
nannten spontanen Peritonitiden zusammengefasst. Klassische Beispiele
sind im Kindesalter die durch B-hamolysierende Streptokokken und durch
Pneumokokken ausgelosten hamatogenen Peritonitiden. Typisch ist fur diese
Formen, dal} sie regelhaft nur durch einen Erreger verursacht werden und
damit keine Mischinfektionen darstellen. Im Erwachsenenalter finden sich zu
70 % als Ausloser Bakterien der regularen Darmflora (E. coli, Klebsiellen,
Enterokokken, Streptokokken). Klassische Beispiele sind die spontanen Peri-
tonitiden der Patienten mit dekompensierter Leberzirrhose (,Zirrhoseperitoni-
tis“) und die Peritonitis bei nephrotischem Syndrom. Seltene Formen entste-
hen im Rahmen einer immunsupprimierenden Therapie oder durch ,spezifi-
sche” Keime (Tbc, Gonorrhoe, usw.).

Die ,,sekundére Peritonitis® liegt vor, wenn die Abdominalhohle sekundar bak-
teriell kontaminiert wird. Der Infektionsweg kann durch eine Perforation (z. B.
Hohlorganperforation), intrakanalikular-aszendierend  (Pelveoperitonitis),
post-interventionell/iatrogen (z. B. nach percutanen Punktionen), traumatisch,
postoperativ, mittels Durchwanderung oder per continuitatem gebahnt wer-
den (Tab. 1) [39].



Primare Peritonitis Sekundare Peritonitis
® Hamatogene Peritonitis im Kindesalter ® Perforationsperitonitis
® ,Spontane® Peritonitis des Erwachsenen ® Durchwanderungsperitonitis

- Zirrhoseperitonitis ® Ascendierende Peritonitis

- Peritonitis unter Immunsuppression ® |atrogene Peritonitis

- ,Spezifische* Peritonitis (Tbc, Go- - Postoperativ

norrhoe, etc.) - Postinterventionell
- Postdiagnostisch

Tab. 1: Einteilung der Peritonitis (n. [39])

Bei einer akuten abdominellen Erkrankung wie die spontane Perforation ei-
nes Hohlorgans ist die unverzugliche Entscheidung zur operativen Therapie
leicht zu stellen. Sie ist der wichtigste Ansatz zur Begrenzung der Infektions-
ausbreitung. GroRRere Probleme hingegen bereiten immer wieder postopera-
tive Komplikationen, z. B. Naht- oder Anastomoseninsuffizienzen, bei denen
der Zeitpunkt zur Relaparotomie regelhaft zu spat gestellt wird. Der Verdacht
einer postoperativ aufgetretenen septischen Komplikation sollte deshalb im-
mer zur frihzeitigen chirurgischen Reintervention Anlal} geben.

Sonographie, Laborbefunde, Computertomografie (CT) und in zunehmendem
MalRe auch die Kernspintomografie (MRT) helfen bei der Entscheidungsfin-
dung uber die Dringlichkeit einer Operation. Da aber besonders die klinisch
zur Verfigung stehenden Laborparameter dem septischen Geschehen hin-
terherhinken, bleibt trotz aller technisch diagnostischen Fortschritte nach wie
vor die klinische Erfahrung und Entscheidungsfahigkeit des Operateurs

malfigebend flr den richtigen Zeitpunkt einer Reoperation.



Die Behandlung der Peritonitis basiert auf 3 Saulen:

e Der Operation,
e der Intensivmedizin und

e dem antibiotischen Regime.

Eine optimale Therapie ist erreicht, wenn die Ausschaltung des Infektions-
herdes, die Elimination des toxischen Materials und die Abwendung systemi-
scher Schaden gelingen. Dies ist in Einzelfallen durch die sonografisch oder
computertomografisch gesteuerte percutane Abszessdrainage (PAD) mog-
lich.

Der Hauptanteil von Peritonitiden kann mit der 1926 von Kirschner eingeflhr-
ten und heute als Standardtherapie bezeichneten Methode erfolgreich be-

handelt werden. Die wesentlichen Bestandteile dieses Konzeptes sind

o die suffiziente chirurgische Herdsanierung
e die intraoperative Lavage und Nekrosenentfernung

e der definitive Bauchdeckenverschlu® nach Einlage einer lokalen Draina-

ge.

Meist werden diese Mallnahmen mit einer intraoperativen Dinndarmdekom-
pression und/oder einer Colonlavage kombiniert. Unter diesem Therapiere-
gime wird allerdings in der Literatur bei postoperativen diffusen Peritonitisfal-

len eine Letalitat von bis zu 60 % angegeben [1, 17].

In einem allgemeinchirurgischen Krankengut kann davon ausgegangen wer-
den, dal} etwa 15 % der Peritonitisfalle nur durch ein weiterfuhrendes chirur-
gisches Therapiekonzept saniert werden konnen [22]. Ein besseres Ver-
standnis der pathophysiologischen Ablaufe intraabdomineller Infektionen so-
wie Fortschritte in der Intensivmedizin (Beatmung, Alimentation, Hamofiltrati-
on) haben den Weg geebnet flr die Entwicklung aggressiver chirurgischer

Prinzipien zur Behandlung dieser Patientengruppe [9].
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Prinzip der Etappenlavage

Bei einer schweren diffusen Peritonitis ist das infektiose Problem haufig nicht
mit einem einmaligen chirurgischen Eingriff, sondern nur schrittweise - in
Etappen - zu l6sen. Dieser Gedanke liegt dem sogenannten Konzept der
Etappenlavagetherapie zugrunde, das 1980 von Teichmann entwickelt und
erstmalig angewendet wurde [38].

Wie bei der Standardtherapie stellt auch hier die Sanierung des infektiésen
Focus die wichtigste chirurgische Malknahme dar. Aufgrund des kritischen
Gesamtzustandes des Patienten mul} sie jedoch bei der Etappenlavage nicht
in jedem Fall mit dem ersten Eingriff erzwungen werden. Beim multiplen Or-
ganversagen und instabilen Patientenzustand, was einen grélieren operati-
ven Eingriff verbietet, kann die Abdominalhéhle zunachst wie eine septische
Wunde behandelt und lediglich mit NaCl-getrankten Streifen ausgelegt wer-
den. Durch Beatmung und gegebenenfalls Hamofiltration wird eine stabilere
Patientensituation angestrebt und die definitive Herdsanierung dann unter

besseren allgemeinen und damit Gewebebedingungen durchgefuhrt.

Wahrend der Etappenlavagetherapie wird die Abdominalhdhle temporar mit
einem speziellen Gleitschienenverband (Ethizip®) verschlossen. Er kann
durch entsprechendes Zuschneiden der Wundgrofle angepalt werden.
Durch die damit verbundene intraabdominelle Druckverminderung wird der
pathophysiologisch einen zentralen Stellenwert einnehmenden Hypoxie ent-
gegengewirkt.

Nach Beherrschung der Infektion und dem Riickgang des peritonealen O-
dems kann dann die Bauchdecke durch Einndhen von schmaleren Gleit-
schienenverbanden in zwei- bis dreitdgigen Abstanden schrittweise redres-
siert werden. Auf diese Weise ist in den meisten Fallen ein definitiver Fas-

cienverschluf® auch nach langdauernden Verlaufen méglich.

Durch die taglichen Reoperationen, welche im Operationssaal erfolgen soll-

ten, kann die intraabdominelle Situation standig kontrolliert werden.
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Zur Vermeidung von Abszel3bildungen mussen alle intraabdominellen Rau-
me grundlich lavagiert und die Verklebungen zwischen den Darmschlingen
gelést werden. Zusatzlich kénnen Anastomosen oder Uberndhungen auf
magliche Insuffizienzen Uberpruft und gegebenenfalls rechtzeitig versorgt
werden. Der Anteil primarer Anastomosen auch im Dickdarmbereich kann

auf diese Weise gefahrlos erhéht werden.

Nach jeder Lavage werden die Dunndarmschlingen nach Nobel angeordnet,
woraus eine sichere Prophylaxe des mechanischen lleus resultiert. Zur Ver-
meidung von Verklebungen des Dunndarmes mit der Bauchdecke wird die-
ser am Ende jedes Eingriffes in eine Polyathylenfolie eingehullt. Neben einer
schonenden Operationstechnik kann damit das Entstehen von DUnndarmfis-

teln auf ein Minimum reduziert werden.

Der definitive Bauchdeckenverschluly erfolgt bei sauberer Abdominalhéhle,
gegebenenfalls nach schrittweiser Redression. Da sich diese Mallhahme in
der Regel Uber einige Tage erstreckt, besteht die Moglichkeit einer Anpas-
sung der Lungenfunktion an den wieder steigenden intraabdominellen Druck.
Der Verschluld von Peritoneum und Fascien erfolgt schichtweise fortlaufend
mit resorbierbarem Nahtmaterial, bei steifen, nicht mehr in Schichten er-

kennbaren Bauchdecken mit durchgreifenden Einzelknopfnahten.

Drainagen werden nur bei Pankreas- oder Gallefisteln platziert. Ist in Einzel-
fallen der priméare FascienverschluR nicht mdglich, so wartet man den Uber-
zug der freiliegenden Dunndarmschlingen mit sauberen Granulationen ab
und verschliel3t dartber die mobilisierte Kutis und Subkutis. Der damit indu-
zierte Bauchwanddefekt erfordert dann zu einem spateren Zeitpunkt die Re-

konstruktion.
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Intensivmedizinische Gesichtspunkte

1. Intensivtherapie

Die flankierende Intensivtherapie schwerer intraabdomineller Infektionen hat
sich an den tiefgreifenden Stérungen der physiologischen Regulation zu ori-
entieren. So konnen sich die beschriebenen Veranderungen des Flussig-
keitshaushaltes und der Lungenfunktion bereits zu einem lebensbedrohlichen
Schocksyndrom mit Dekompensation des Saure-Basen-Haushaltes und
praerenaler Niereninsuffizienz potenzieren. Dariber hinaus eskaliert die
komplexe zellulare und humorale Reaktion des Organismus auf die Ein-
schwemmung bakterieller Toxine nicht selten zum septischen Schock. Neben
dem reduzierten Sauerstoffangebot durch Volumendefizit, Vasodilatation und
Hypoxamie ist nunmehr - trotz erheblich gesteigerten zellularen Sauerstoff-
bedarfes - die Fahigkeit der Gewebe zur Sauerstoffverwertung gestort. Gar
nicht oder erfolglos behandelt fuhrt die anhaltende Hypoxie der Organe zu-
nachst zur Einschrankung der Funktion und schlief3lich zum Funktionsverlust
(Kreislauf, Niere, Lunge, Leber). Ein Organversagen kann am Ende den ge-
samten Verlauf dominieren und trotz gelungener chirurgischer Sanierung des

Grundleidens zum Tode fuhren.

Es muld also in der Therapie schwerer intraabdomineller Infektionen der
Grundsatz gelten, dal} zeitgleich zu einem frihzeitigen, konsequenten chi-
rurgischen Eingreifen eine aggressive Intensivtherapie einzusetzen hat. Da-
bei ist es oberstes Ziel, die gestorte Sauerstoffbilanz des Organismus soweit
wie madglich auszugleichen. Aus diesem Grunde wird bei diesen Patienten
die Indikation zur maschinellen Beatmung auflerst groRzligig gestellt. Diese
wird unter Ausnutzung moderner unterstitzender Spontanatmungsverfahren
bis zum Abschlul} der Etappenlavagetherapie fortgesetzt.

Ein zweiter Schwerpunkt liegt auf der zlgigen und konsequenten Rekom-
pensation der gestorten Kreislaufregulation. Dieses Vorgehen setzt ein inva-

sives Kreislaufmonitoring voraus.
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Weitere Schwerpunkte sind gezielte Antibiotikatherapie, Aufdeckung und Be-
seitigung septisch bedingter Haemostasestorungen, adaptierte parenterale
Ernahrung sowie die Stref3ulcus- und Thromboseprophylaxe.

Die oft propagierte Zufuhr von Immunglobulinen oder monoklonalen Endoto-

xin-Antikérpern haben den Wert einer Standardtherapie nicht erreicht.

Wahrend der Behandlung darf die Gefahr einer hospitalogenen Morbiditat
nicht unterschatzt werden. Daher mul} Hospitalinfektionen, Gelenkkontraktu-
ren, Lagerungsschaden an Weichteilen und Nerven durch ein konsequentes
Hygieneregime, frihzeitige krankengymnastische Betreuung und sorgfaltige
Uberwachung der Lagerung sowie durch den Einsatz von Spezialbetten oder
-matratzen entgegengewirkt werden.

Sobald es der Krankheitsverlauf zula3t, mufd der Schlaf - Wach - Rhythmus
des Patienten wiederhergestellt werden. Liebevolle menschliche Zuwendung,
Respekt und Achtung auch gegeniber dem sedierten oder bewultseins-
gestorten Patienten helfen, schwere Angstzustande und psychische Schaden

ZU vermeiden.

2. Perioperatives Management

Die Etappenlavage findet grundsatzlich im Operationssaal statt. Bettseitige
Manipulationen sind zumeist ineffizient und bringen das Verfahren in Verruf.
Es ist daher von groer Bedeutung, ein Konzept fur den sicheren Transport
des Intensivpatienten in den Operationssaal zu entwickeln. Folgende Grund-

satze seien genannt:

1. Die Narkose wird auf der Intensivstation eingeleitet und auch wieder be-
endet. Mit dem Transport wird erst begonnen, wenn stabile Kreislaufver-

haltnisse herrschen.
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2. Die Intensivtherapie wird wahrend des Transportes nicht unterbrochen. Es
ist daher erforderlich, transportable Gerate fir Beatmung, Monitoring, In-

fusion und pumpengesteuerte Medikamentenapplikation einzusetzen.

3. Narkose und Transport werden nur besonders erfahrenen Anaesthesisten

ubertragen.

4. Fur das Umlagern der Patienten mufd ausreichend Personal zur Verfugung
stehen, um Sicherheitsrisiken auszuschlie®en. Operateur und Anaesthe-
sist werden ihrer Verantwortung gerecht, indem sie sich an den Lage-

rungsmalinahmen aktiv beteiligen.
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Il. Fragestellung

Der definitive Bauchdeckenverschlu® nach erfolgreicher Etappenlavagethe-
rapie bei diffuser Peritonitis ist auch bei distrakten Wundrandern in tber 90
Prozent der Falle moglich. Voraussetzung ist eine beherrschte intraabdomi-
nelle Infektion oder Blutung und die — bei Bedarf schrittweise — Redression
der Bauchdecken. Dies wird erzielt durch das Einbringen von zunehmend
schmaleren Gleitschienenverbanden, gegebenfalls durch die Applikation von
Abnahern in den liegenden Ethizip®. Nach Annaherung der Wundrander er-
folgt der Verschlul® in der Regel mit durchgreifenden Einzelknopfnahten, zum

Teil unter mafdiger Spannung.

Der Wundverschlul® nach Etappenlavagetherapie vereint mehrere der oben
genannten Risikofaktoren (z. B. Eiweilimangel, Infektion, erhdhter intraab-
domineller Druck) zur Ausbildung einer Narbenhernie. Trotz umfangreicher
Literaturrecherche (DIMDI, medline) lassen sich zur Problematik der Narben-
hernienentstehung nach programmierter Lavage bei Peritonitis keine Daten
gewinnen. Aktuell existiert keine Publikation weltweit, die sich konkret mit
dieser Thematik befasst. Aufgrund dieser Tatsache soll die vorliegende Ar-

beit folgende Fragen klaren:

1. Besteht insgesamt ein erhdhtes Narbenbruchrisiko nach Etappenlavage?

2. Hat die Anzahl der durchgeflhrten Lavagen Einfluss auf die Narbenher-
nienhaufigkeit?

3. Existiert ein Zusammenhang zwischen Art der Peritonitis — primar oder
sekundar — und Narbenbruchen?

4. Hat die primare Schnittfuhrung Auswirkung auf die Bruchentstehung?

5. Haben eventuelle Nebendiagnosen Einflul3 auf das Narbenhernienrisiko?

6. FUhren Komplikationen nach definitivem Bauchdeckenverschlul® zu einer
erhéhten Hernienrate?

7. Lassen sich aus den Daten Empfehlungen fur den Bauchdecken-

verschlul® nach Etappenlavage ableiten?
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lll. Krankengut und Methode

Es wurden 57 Patienten nachuntersucht, die in den Jahren 1995 bis 2000 in
der |. Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Altona
(Chefarzt: Prof. Dr. W. Teichmann) und in der Abteilung fur Allgemein- und
Visceralchirurgie des Klinikums Plau am See (Chefarzt: Dr. J. Belz) aufgrund
einer diffusen Peritonitis oder einer abdominellen Blutung im Rahmen des
Konzeptes der Etappenlavagetherapie behandelt wurden. Die Zielrichtung
der Nachuntersuchung erfolgte im Hinblick auf das Vorhandensein einer
Narbenhernie. Neben der klinischen Untersuchung fand regelhaft die Sono-
grafie Anwendung. Eine Differenzierung der Hernien hinsichtlich ihrer Groflie
bzw. ihrer Versorgungspflichtigkeit erfolgte nicht; nahezu alle waren symp-
tomlos. Zusatzlich erfolgte eine ausfuhrliche Anamneseerhebung Uber den

weiteren poststationaren Verlauf.

Voraussetzung fur Aufnahme in die Untersuchung waren mindestens zwei
Reoperationen (Etappenlavagen) nach dem Primareingriff bis zum definitiven

Bauchdeckenverschluf}.

Anhand der vorliegenden Krankenunterlagen wurden die Aufnahmediagno-
sen, bei Peritonitiden zusatzlich deren Ursachen erfasst. Weiterhin wurden
die relevanten Nebendiagnosen, die Anzahl der durchgefihrten Lavagen so-
wie die primare Schnittfiihrung analysiert. Untersucht wurden die postopera-

tiven Verlaufe unter besonderer Berucksichtigung von Komplikationen.

Die Eingabe der Daten und deren Auswertung erfolgte auf einem PC. Ver-

wendet wurde das Kalkulationsprogramm ,MS Excel*.



17

IV. Ergebnisse

Die Untersuchungsergebnisse sind im Detail in Tabelle 2 erfalt.

Bei den 57 nachuntersuchten Patienten handelte es sich um 30 Manner und
um 27 Frauen. Das Durchschnittsalter betrug 54,3 Jahre. 27 Patienten wur-
den bereits unter dem Vollbild einer (erkrankungsbedingten) Peritonitis stati-
onar aufgenommen, zeitnah operiert und anschlielend in das Etappenlava-
geprogramm eingebracht. Ursache der Infektion war in der Regel die Perfo-
ration eines intraabdominellen Hohlorgans. Bei 28 Patienten entwickelte sich
die Peritonitis postoperativ in der Folge einer vorausgegangenen Bauchope-
ration. Ursache war hier meist eine Komplikation wie z. B. eine Anastomsen-
insuffizienz. In 2 Fallen zwang eine schwere intraabdominelle Blutung zur

Einleitung einer Etappenlavage (Abb. 1).
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Indikation zur Etappenlavage (n = 57)

30

25

20

Patienten 15

10

erkrankungsbedingte postoperative Peritonitis Blutung
Peritonitis

o J

Abb. 1: Indikation zur Etappenlavage

Nach erfolgreicher Beherrschung der Infektion/Blutung konnte bei 55 Patien-
ten (96,5%) der definitive Bauchdeckenverschluld herbeigeflhrt werden.

Insgesamt entwickelten 30 der 57 nachuntersuchten Patienten eine Narben-
hernie (Abb. 2), wovon 8 Frauen waren. Die Bauchdeckendefekte waren un-
terschiedlicher GroRRe, alle waren symptomlos. Eine absolute Indikation zur

operativen Versorgung der Briche bestand in keinem Fall.
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Narbenhernien nach ETL - absolute Haufigkeit (n = 57)

% 60+

O keine Hernie
O Narbenhernie

keine Hernie Narbenhernie

- J

Abb. 2: Narbenhernien nach ETL — absolute Haufigkeit

27 Patienten wurden bereits mit einer erkrankungsbedingten Peritonitis auf-
genommen (z. B. eine perforierte Appendicitis), 30 Patienten entwickelten in
der Folge eines operativen Eingriffs — ,iatrogen” — eine abdominelle Infektion.
In der ersten Gruppe lie® sich bei der Nachuntersuchung 13 mal eine Hernie

nachweisen, in der zweiten lag 14 mal ein Bruch vor (Abb. 3).
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Art der Peritonitis - Narbenhernienhaufigkeit

30+

25

201 O postoperative Peritonitis

Patienten 15

O erkrankungsbedingte
Peritonitis

10

Narbenhernie keine Hernie

- /

Abb. 3: Art der Peritonitis - Narbenhernienhaufigkeit

Die Analyse der schnittfUhrungsbezogenen Haufigkeit einer Narbenhernie
ergab folgende Ergebnisse:

Bei 24 Patienten wurde eine transversale Laparotomie durchgefuhrt, bei 30
Patienten ein medianer Zugang, in einem Fall ein Rippenbogenrandschnitt
und zweimal eine sonstige SchnittfUhrung (pararektal, Pfannenstiel) gewahlt.
Nach Querschnitt beobachteten wir 12, nach Medianschnitt 14 Bruche. We-
gen der geringen Anzahl sind andere SchnittfUhrungen nicht auswertbar. Die

jeweilige Hernieninzidenz wird in Abbildung 4 anschaulich.
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Schnittfiilhrungsbezogene Narbenhernienhaufigkeit
(n =57)

30+

25+

20+

O keine Narbenhernie

Patienten 15-] @ Narbenhernie

10

9
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Abb. 4: SchnittfUuhrungsbezogene Narbenhernienhaufigkeit

Die durchschnittliche Etappenlavageanzahl betrug 9,6, wobei eine Schwan-

kungsbreite von 2 — 61 Lavagen vorlag.

Bei insgesamt 21 Patienten wurden weniger als 5 Etappenlavagen durchge-
fuhrt, wovon 6 Patienten (28,6%) eine Hernie entwickelten. Bei 16 Patienten
mufdten mehr als 5, aber weniger als 10 Reoperationen vorgenommen wer-
den. In dieser Gruppe lag die Narbenbruchhaufigkeit bei 68,7% (11 Patien-
ten). In der Gruppe von mehr als 10 Lavagen wurden 20 Patienten erfasst,
hier wiesen 9 einen Bruch auf (45%). Die Daten werden in Abbildung 5 gra-

fisch dargestellt.
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Abb. 5: Lavageanzahl und Narbenhernienhaufigkeit

Eine maligne Grunderkrankung lag bei 16 Patienten zugrunde, eine Hernie
entwickelte sich bei 10 (62,5%).

Bei 7 Patienten war ein Diabetes mellitus bekannt, die Bruchhaufigkeit betrug
71,4% (5 Patienten). An weiteren Nebendiagnosen wurden erfasst:

e AVK

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen

¢ Nierenerkrankungen

e Alkoholabusus.

Jedoch lassen sich aufgrund der geringen Fallzahlen diesbezlglich keine

weiteren relevanten Daten gewinnen.



23

Nach definitivem Bauchdeckenverschlu® wurde in 10 Fallen (17,5%) eine
sekundare Wundheilung beobachtet. Hiervon wiesen 7 Patienten (70%) eine
Narbenhernie auf.

4 Patienten entwickelten eine ,major complication®:

e Dunndarmfistel (2x)

e Subcutaner und intraabdomineller Abszel} (1x)

e Bauchdeckendehiszenz (1x).

Alle Patienten mit einer grof3eren Komplikation nach Bauchdeckenverschluf®

entwickelten eine Hernie (100%).

7 Patienten, die in der Folge der Etappenlavage einen Narbenbruch entwi-
ckelt hatten, waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits im Sinne
einer Hernienreparation reoperiert. Zur Versorgung des Bruches waren un-
terschiedliche Techniken zur Anwendung gekommen: Neben der Fascien-
dopplung nach MAYO war die Reparation mittels Implantaten (Prolene-/Vy-
pro-Meshs®) in Onlay- oder Sublay-Technik erfolgt. Bei einem Patienten war

bereits eine Rezidiv-Narbenhernie versorgt worden.
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Tabelle 1: Untersuchungsergebnisse

Pat.-Nr. | Alter Hauptdiagnose
1 57 | tiefsitzendes Adenokarzinom des Rektum
2 56 | Sigmainvagination bei Sigmaadenom, Cholecystitis
3 64 | perforierte Mukozele der Appendix
4 36 | Uterus myomatosus
5 65 | Mesenterialinfarkt
6 44 | perforierte Appendicitis mit kotiger Peritonitis
7 37 | perforierte Appendicitis
8 55 | Metastasierung eines Duodenalkarzinoids (3 Lebermetastasen)
9 64 | perforierte Appendicitis mit Peritonitis
10 45 | perforierte Appendicitis
11 68 | akute Cholecystitis, Pankreatitis
12 57 | pouchvag. Fistel, Dinndarmfistel nach Colektomie wg. Colitis-Karzinom
13 20 | iatrogene Dinndarmperforation
14 57 | Zweitrezidiv eines Sigmakarzinoms
15 45 | Uterus myomatosus mit Lungenembolie nach Exstirpation
16 76 | tiefes Rectumkarzinom
17 62 | Sigmadivertikulitis mit Nahtinsuff. und nachfolgender Phlegmone
18 40 | chron. Pancreatitis m. Pseudozyste, ulzerdse Cholezystitis
19 55 | gedeckt perforierte Sigmadivertikulitis
20 79 | iatrogene Duodenumperforation bei Gallenwegsprothesenwechsel, Prothese nach Choledochusstenose
21 69 | Coecumperforation bei dilatativer Colopathie
22 70 | tiefsitzendes Adenokarzinom des Rectum
23 74 | perforierte Pyosalpinx
24 73 | akute gangrandse Appendicitis mit lokaler Peritonitis
25 48 | Adhasionsbauch nach Vor-OP's bei Cervixkarzinom
26 62 | stenosierendes Rectum-Ca, Diinn-u.Dickdarmileus
27 64 | Papillenkarzinom
28 50 | Zystovar bds.
29 44 | perforierte Appendicitis
30 63 | nekrotisierende Pankreatitis mit Pseudozysten
31 61 | Rektumneoplasie
32 53 | tiefes Rektumkarzinom, Coecumkarzinom
33 75 | Colon descendens-Karzinom
34 36 | Z.n. Appendektomie 12/95 ,AbszeRbildung rechter Unterbauch
35 48 | nekrotisierende bilidre Pankreatitis
36 61 | perforierte Appendicitis
37 44 | Bridenileus lleum nach Gyn. OP’s, sek. Douglasabszef}
38 33 | colokutane Fistel bei M. Crohn, M. Bechterew
39 63 | Pyovar rechts, Sigmakarzinom
40 57 | perityphlitischer Abszel? mit Peritonitis,Sepsis, Mesenterialvenenthrombose
41 67 | Papillenkarzinom
42 64 | perforiertes Pyovar links
43 46 | perforierte Sigmadivertikulitis
44 81 | Sigmadivertikulitis
45 17 | perforierte Appendicitis
46 45 | schwerer Suizidversuch (multiple Messerstiche abdominell)
47 68 | Rektumkarzinom
48 56 | perforierte Appendicitis
49 66 | perforiertes Ulcus duodeni, Gallenblasenempyem
50 17 | perforierte Appendicitis
51 24 | diffuse Peritonitis nach Sectio caesarea
52 53 | nekrotisierende Pankreatitis, Sepsissyndrom
53 55 | gedeckt perforierte Sigmadivertikulitis
54 36 | familidre Polyposis, nekrotisierende Pankreatitis
55 74 | Siegelringzellkarzinom des Magens
56 24 | nekrotisierende Pankreatitis
57 71 | perforiertes Diinndarmdivertikel
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Pat.-Nr. | Art Peritonitis Diagnose zur ETL
1 2 | Abszel} im kleinen Becken bei Ananstomoseninsuffizienz und beg. diffuse Peritonitis
2 2 | diffuse Peritonitis durch Stuhlkontamination intraoperativ
3 1 | diffuse Peritonitis
4 2 | diffuse Peritonitis bei gedeckter Uterusperforation nach lap. Myomenukleation und Hysteroskopie
) 1 | Darmischamie
6 1 | kotige Peritonitis
7 1 | diffuse Peritonitis
8 3 | Blutung
9 1 | diffuse Peritonitis
10 1 | diffuse Unterbauchperitonitis
11 1 | nekrotisierende Pankreatitis
12 2 | Dunndarmfistel m. fakulenter Sekretion nach Pouchexcision
13 1 | diffuse Peritonitis
14 2 | septischer Schock bei diffuser Peritonitis
15 3 | mehrfache intraabdominelle Blutung nach Lysetherapie bei fulminanter Lungenembolie
16 2 | diffuse Peritonitis bei AP-Nekrose
17 2 | Bauchdeckenphlegmone n. Sigmaresektion m. Anastomoseninsuffizienz
18 2 | postop. diffuse Peritonitis b. Pancreasfistel u. Anastomoseninsuff. nach Resektion li. Colonflexur
19 2 | diffuse Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
20 2 | gallige Peritonitis
21 1 | diffuse Peritonitis
22 2 | diffuse Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
23 1 | diffuse Peritonitis
24 1 | lokale Peritonitis, intraabdomineller Abszel3 mit retroperitonealer Phlegmone
25 2 | kotige Peritonitis nach Adhésiolyse und Darmiiberndhung
26 2 | kotige Peritonitis b. Anastomoseninsuffizienz nach tiefer ant. Rektumresektion
27 2 | diffuse Peritonitis bei postop. Magenperforation
28 2 | perityphlitischer AbszeR
29 1 | diffuse Peritonitis
30 1 | nekrotisierende Pankreatitis
31 2 | diffuse Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
32 2 | diffuse Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
33 2 | kotige Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
34 1 | diffus eitrige Peritonitis mit AbszeRbildung im rechten Unterbauch
35 1 | diffuse Peritonitis
36 1 | diffuse Peritonitis
37 2 | postop. diffuse Peritonitis mit Douglasabszel
38 2 | kotige Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
39 1 | diffuse Peritonitis
40 1 | diffuse Peritonitis
41 2 | Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
42 1 | diffuse Peritonitis
43 2 | diffuse Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
44 1 | diffuse Peritonitis
45 1 | Unterbauchperitonitis
46 2 | multiple abdominelle Verletzungen von Darm und Niere
47 2 | kotige Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
48 1 | diffuse eitrige 4-Quadrantenperitonitis
49 1 | altere 4-Quadrantenperitonitis
50 1 | diffuse Peritonitis
51 2 | eitrige Peritonitis nach Sectio caesarea
52 1 | nekrotisierende Pankreatitis mit Pseudocysten
53 2 | diffuse Peritonitits bei Anastomoseninsuffizienz
54 2 | eitrige diffuse Peritonitis
55 2 | diffuse Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz
56 1 | diffuse Peritonitis
57 1 | diffuse Peritonitis
1 = erkran-
kungsbedingt
2 = postop.

3 = Blutung
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Pat.-Nr. | relevante Nebendiagnose Haupteingriffe
1 tiefe anteriore Sigma-Rektum-Resektion
2 3 | Sigmateilresektion
3 3 | Coecumpolresektion
4 Hysterektomie, Adnektomie bds.
) 3 | Hemicolektomie rechts
6 Appendektomie
7 Appendektomie
8 Metastasenexzision, Jejunumsegmentresektion
9 Appendektomie
10 Appendektomie, Netzteilresektion
11 3,4 | Cholecystektomie,Choledochotomie,Nekrosektomie
12 3 | Fisteliberndhung
13 Dinndarmsegmentresektion
14 Dinndarmteilresektion
15 3 | Hysterektomie
16 1,3 | Rektumexstirpation mit AP-Anlage
17 3 | Sigmaresektion
18 2,1,5 | Pancreaslinksresektion, Splenektomie, Cholezystektomie
19 anteriore Sigmaresektion, Appendektomie
20 3,4 | Duodenaliiberndhung, biliodigestive Anastomose
21 Hemicolektomie rechts
22 anteriore Sigma-Rektum-Resektion, Cholecystektomie
23 1,3 | Hystero-, Salpingo-Ovarektomie bds.,Appendektomie,Cholecystektomie
24 Appendektomie offen
25 lleumteil-, Quercolonresektion
26 Anastomosenauflésung, endst.AP, Uberndhung Rectumstumpf
27 1,3,4 | OP nach Whipple
28 Adnektomie bds.
29 Appendektomie
30 2 | Zystenabtragung, Nekrosektomie
31 tiefe anteriore Sigma-Rektum-Resektion
32 Sigma-Rektum-Resektion,Hemicolektomie rechts
33 Hemicolektomie links
34 Teilresektion rechtes Ovar, AbszeRdrainage
35 3 | Pancreaslinksresektion, Cholecystektomie
36 3 | Appendektomie, Coecumpolresektion
37 Adhasiolyse, Diinndarmiiberndhung
38 Hemicolektomie rechts
39 Adnektomie rechts, anteriore Sigmaresektion
40 Hemicolektomie rechts
41 3 | part. Duodenopankreatektomie mit Magenteilresektion
42 Adnektomie links
43 Hemicolektomie links
44 3 | Sigma-Rektum-Resektion, Appendektomie
45 Appendektomie
46 Dickdarmsegment-, Coecum-, Nierenteilresektion
47 1,3 | anteriore Sigma-Rektum-Resektion
48 3,4 | Appendektomie offen
49 1,3 | Billroth I, Cholecystektomie
50 Appendektomie
51 Sectio
52 1,3 | Nekrosektomie, Adhasiolyse
53 3,4 | Sigmaresektion, Appendektomie, Netzresektion, Adhasiolyse
54 Colektomie mit Jejuno-pouchanaler Anostomose
55 Magenteilresektion nach Billroth Il
56 Nekrosektomie, van Sonnenberg-Katheter Einlage
57 Diinndarmsegementresektion

1 =D. mellitus

2 = Alkoholabusus

3 = Herz-Kreislauferkr.

4 = renale Erkr.

5=AVK
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Pat.-Nr. Nebeneingriffe Schnitt | Narbenhernie | Anzahl ETL
1 | AP-Anlage, Diinndarmresektion, v.-Sonnenberg-Katheter 1 1 2
2 | Cholecystektomie 1 2 2
3 | Netzteilresektion 2 1 2
4 | Tracheotomie 2 1 2
5 | lleumsegmentresektion 2 2 2
6 2 1 2
7 2 2 2
8 2 2 2
9 2 2 2

10 | Netzteilresektion 2 2 2
11 3 2 2
12 1 2 3
13 1 2 3
14 | Fisteluberndhung, Appendektomie, lleostomaanlage 1 2 3
15 2 2 3
16 | AP-Revision (2x) 1 1 4
17 | Hemicolektomie links, Nekrosektomie 1 2 4
18 | Resektion li. Colonflexur, Anus preater C. ascendens 2 2 4
19 | Nekrosektomie, Anastomosenresektion 2 2 4
20 | Tracheotomie 2 2 4
21 2 1 4
22 1 1 5
23 1 1 5
24 | lleocoecalresektion, Nekrosektomie 2 1 5
25 | Sigmaresektion, AP-Anlage 2 1 5
26 1 2 6
27 | Splenektomie, Restpankreatektomie,Magenwandiiberndhung 2 1 6
28 | lleocoecalresektion 2 2 6
29 1 1 7
30 | Pankreaslinksresektion, Splenektomie 1 1 7
31 | Hemicolektomie links, AP-Anlage, Tracheostoma 1 1 8
32 | AP-Anlage, Adnexexstirpation rechts 1 1 8
33 | Anastomosenresektion, AP-Anlage 1 2 8
34 | Dinndarmibernahung 2 2 8
35 | Tracheotomie 2 1 8
36 1 2 9
37 | Appendektomie 2 1 9
38 | Colonteil-, leumsegmentresektion, lleostoma-Anlage 1 2 10
39 1 2 10
40 | lleum- u.,Colonsegmentresektion, Splenektomie 2 1 10
41 | Restpankreatektomie 2 1 10
42 | Hysterektomie 3 1 10
43 | AP-Anlage, Anastomosenresektion 1 1 11
44 2 2 11
45 3 2 11
46 | Hemicolektomie re., Nephrektomie li, lleostoma, Tracheotomie 2 1 12
47 | Appendektomie, AP-Anlage 1 1 14
48 | Nekrosektomie, Tracheotomie 2 2 15
49 | Netzteilresektion, Y-Roux Anlage, Tracheotomie 1 1 16
50 | Dinndarmsegmentresektion 2 2 19
51 2 2 19
52 | Hemicolektomie li., DUnndarmiberndhung, Tracheostoma 1 2 23
53 | Anastomosen-, Netzteilresektion, AP-Anlage 2 2 23
54 | Pankreasteilres., Splenektomie, Tracheotomie, Nekrosektomie 1 2 28
55 | Dinndarm- u. Dickdarmsegmentresektionen 2 1 43
56 | Hemicolektomie links, AP-Anlage 1 1 61
57 | keine Unterlagen 2 1 21

1 = medi-

an 1=ja

2=quer |[2=nein

3 = sons-

tige




28

Pat.-Nr.

|~ IR I IR IR TR T RS RS R I RS I RS T RS I S T S K RS R R R T R R T N K I RS U RS U RS I R IR = KT K K RS I R R R TR N N R K RS I N S I S I S I RN K R = K
4
c
]
=
c
= D
5 o 2
Q nin
(14 ~—| N
<
=2
S
o
& o
) o
% 2
o o
m =
C
S @
© o
= c
5 )
2 2
© o)
x S
m- [2]
Q
§ o 5 2
9]
X 3 < o S
= ) el
€ > 3| c
5 o =2
2 o 53
c < 9 c
3 [4] .nbu
a £ o=
T — |~ N~~~ |~~~ N~ N~~~ |~~~ | |~~~ — NN~ ~ |||~~~ NN~ | NN
= mnpn
o ~—| N
@ — R R R R R R R R R R R R R R R R I R R R e R R R R R oV
=
<
o
S <
> o 2
(=] nln
(1] —| N
— o~ aNo®gw o ~o oo NSO N~oDO | N DO O N0 DO NP O N0 DO =N M T B O ~
e T e T e T 2 N NN NNNNNN N O OO OO0 00O T T T TS T D 0000 v nlv




29

Pat.-Nr.

OP-Technik zur NH-Reparation

OP-Datum NH-
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Pat.-Nr.
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V. Diskussion

Aufgrund der hohen Inzidenz von operationspflichtigen Narbenhernien — al-
lein in Deutschland ca. 40.000/Jahr — besteht fur dieses Krankheitsbild eine
hohe soziodkonomische Relevanz. Auf dieser Basis finden sich im Schrifttum
unzahlige Publikationen, die sich mit den Ursachen eines Narbenbruches,

dessen Vermeidung bzw. dessen Therapie auseinandersetzen.

Physiologie der Bauchwand

Die komplexe Struktur der vorderen Bauchwand ist ein Fasciengerust, wel-
ches durch horizontale, vertikale und schrdge Muskeln unter Spannung
gehalten wird [27, 36]. Sie stellt den Gegenspieler zur Wirbelsaule dar. Die
mechanischen Anforderungen des Fascienverschlusses hangen vom
intraabdominellen Druck ab. Benninghoff und Goerttler konnten nachweisen,
dald der Druck im Unterbauch beim Liegen und in Ruhe ca. 2 cm H20 (0,2
kPa), im Stehen ca. 20 cm H20 (1,72 kPa) betragt [8]. Beim Pressen und
Husten erhoht er sich auf 80 cm (7,9 kPa). Diese Krafte missen durch einen
adaquaten Wundverschlul bzw. Narbenbildung nach einer Laparotomie auf-
gefangen werden. Da die resorbierbaren Nahtmaterialien ihre mechanische
Stabilitat nach 2 — 3 Wochen verlieren, kommt der raschen Ausbildung stabi-
len Narbengewebes im Bereich der Fasciennaht besondere Bedeutung zu.
Hardy und Klinge et al. konnten unabhangig voneinander in tierexperimentel-
len Untersuchungen nachweisen, dal® nach 3 Wochen 15 — 50 % der Aus-
gangsstabilitat erreicht werden [21, 26]. Die Ausreifungsphase der Narbe ist
wahrscheinlich erst nach 1 — 2 Jahren abgeschlossen.

Effenberger fand in vivo nach Laparotomie Spitzendricke beim Husten bis
104 mmHg (13,9 kPa) [14]. Dies deckt sich mit den Beobachtungen von
Kirsch, der beim Husten eine Druckbelastung von 150 mmHg (20 kPa) mes-
sen konnte [25]. Ein Fascienverschluly hat demzufolge Dricke bis zu 20 — 30

kPa auszuhalten.
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Der ideale Bauchdeckenverschlul3

Nach Carlson liegt die Hauptursache fur Narbenhernien neben den patien-
tenspezifischen Risikofaktoren (Ubergewicht, Corticosteroideinnahme, Not-
falleingriff, usw.) in der inadaquaten chirurgischen Technik beim Bauchde-
ckenverschlul3 [12]. Er weist auf die Untersuchungen von Israelsson in den
90er Jahren hin, der die Bedeutung einer fortlaufenden Naht mit einem 4 : 1
Verhaltnis von Nahtlange zu Wundlange herausarbeitete [23, 24]. Eine zu
starke Nahtspannung sollte dabei vermieden werden, um Strangulationen
bzw. Ischamien vorzubeugen. Eine Definierung der ,physiologischen® Zug-
spannung am Faden ist bislang nicht moglich.

Nach wie vor wird kontrovers diskutiert, ob resorbierbares oder nicht resor-
bierbares Fadenmaterial besser geeignet ist. Aktuelle Empfehlungen favori-

sieren langsam resorbierbares Nahtmaterial wie PDS® oder Maxon® [4, 12].

Bauchdeckenverschlul3 nach Etappenlavage

Der Wundverschlul3 nach erfolgreicher Etappenlavage kann die physiologi-
schen Gegebenheiten der Bauchwand nur bedingt berlcksichtigen. Die
Schnittflihrung ist vorgegeben durch den Primareingriff. Nach mehreren Re-
operationen kommt es regelhaft zu einer mehr oder weniger ausgepragten
Retraktion der Wundrander bzw. der Bauchdecke. Dieser Effekt scheint bei
medianen SchnittfUhrungen ausgepragter zu sein. Bei ausgepragter Retrak-
tion ist eine Redressierung der Wundrander daher zwingend notwendig.
Beim eigenen Krankengut erfolgte dies durch Abnahen des liegenden Gleit-
schienenverbandes bzw. durch Einndhen eines schmaleren Ethizip®. Durch
dieses Vorgehen konnte bei 55 Patienten (96,5%) ein primarer Wund-
verschlufd mit Naht der muskularen Bauchdecke erreicht werden, teilweise
mit deutlicher Spannung. Die Naht erfolgte entweder in fortlaufender Naht-
technik oder mit durchgreifenden Einzelknopfnahten. In zwei Fallen liel3 sich
der Defekt lediglich durch Mobilisation der Haut und deren Naht verschlie-
Ren, so dass eine Hernie schon unmittelbar bei Abschluf} der Behandlung

vorlag.
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Ist auch ein alleiniger Hautverschlufy nicht moglich, wird die Wunde im Sinne
eines Laparostomas offen durch feuchte Verbandswechsel weiterbehandelt.
Nach Zichtung eines entsprechendenden Granulationsrasens erfolgt die De-
ckung mittels Mesh-Graft; die definitive Versorgung des muskularen Defektes
wird dann nach Ablauf eines Jahres durch Implantation eines Vypro-Netzes
vorgenommen. Dieses Vorgehen musste jedoch bei keinem der in die Unter-

suchung aufgenommenen Patienten eingesetzt werden.

Ein ahnliches Konzept verfolgen Araghizadeh und Beck, die gegebenenfalls
zur Versorgung eines Restdefektes primar — d. h. unmittelbar bei Abschluf®

der Etappenlavage - ein Mesh implantierten [4].

Narbenhernieninzidenz nach Etappenlavage

Bei nahezu allen Patienten (95,6%) konnte ein definitiver Bauchdecken-
verschlufd durch Naht der muskularen Bauchdecke erreicht werden. Voraus-
setzung war meist ein schrittweises Redressieren der zurtuckgewichenen
Bauchdecke durch Abnahen des Gleitschienenverbandes oder durch Implan-
tation eines schmaleren Ethizip®. Durch entsprechende Lagerung (bei
Transversalschnitten) wurde der Verschlufd unterstutzt. Die gleiche Taktik
propagieren Aprahamian et al., ein entsprechendes Vorgehen unter Einsatz
eines temporaren Klettverschlusses beschreibt Carlson als ,staged abdomi-
nal repair (STAR)* [3, 12]. Trotz der beschriebenen Technik der Bauchde-
ckenredressierung resultierte in einigen Fallen eine erhebliche Nahtspan-

nung.

Insgesamt wiesen 53,6 % der Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung
eine Narbenhernie auf bzw. waren mittlerweile an einem Bruch operiert wor-
den. Somit ist im Vergleich mit den Hernienraten nach ,einfacher® Laparoto-
mie von 9 — 20 % [4,32] mit einem deutlich erhéhten Hernienrisiko nach E-

tappenlavagetherapie zu rechnen. Neben einer infektbedingten Schadigung
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des Bauchdeckengewebes scheint wesentlich der erhohte intraabdominelle
Druck beim teilweise spannungsreichen definitiven Bauchdeckenverschluf}
fur die hohe Inzidenz verantwortlich zu sein [17, 28, 29]. Eine zusatzliche
intraabdominelle Druckerhéhung besteht durch die langerdauernde maschi-
nelle Beatmung, die nach Verschlul® des Abdomens regelhaft in der Entwoh-
nungsphase vom Respirator notwendig ist [35]. Mogen diese Faktoren auch
die Fruhmanifestation von Narbenhernien erklaren, so bleibt deren Auftreten
Jahre nach der Primaroperation bzw. dem definitiven Bauchdeckenverschluf3

unklar.

Vergleichbare Daten zur Narbenbruchentwicklung nach programmierter La-
vage liegen im internationalen Schrifttum nicht vor. Lediglich zur Bruchinzi-
denz nach Notfalleingriffen existieren zwei Publikationen: Mingoli et al. wie
auch Carlson beobachteten, dass allein eine Notfalloperation eine erhdhte
Rate an Bruchen bedingt im Vergleich zum elektiven Eingriff [12, 31]. Auch
die Reoperation durch eine vorhandene Inzisionsnarbe hat ein grof3eres Ri-
siko: Lamont und Ellis geben eine doppelt so hohe Inzidenz (12%) wie nach

primaren Schnittfihrungen (6%) an [29].

FUr eine Bevorzugung des mannlichen Geschlechts zur Narbenhernienent-
wicklung finden sich im Schrifttum nur vereinzelt Hinweise [32]. So sahen
Lamont und Ellis bei 1022 und Bucknall et. al. bei 1129 nachuntersuchten
Patienten nach Laparotomie das mannliche Geschlecht als Risikofaktor [10,
29]. Andere Mitteilungen sehen keinen Unterschied in der Geschlechterver-
teilung [33]. In unserem Patientengut waren Frauen jedoch deutlich seltener
betroffen als Manner (26,6 % zu 73,4 %). Eine Erklarung hierflr ist rein spe-
kulativ: Moglicherweise ist die hohere muskulare Spannungskomponente der

Bauchwand bei Mannern als Ursache anzusehen.

Eine Vielzahl retrospektiver Studien belegt, dal® eine transversale Schnittfih-
rung hinsichtlich der postoperativen Schmerzentwicklung, pulmonaler Kom-
plikationen und der Entwicklung von Narbenbrichen der vertikalen Inzision
uberlegen ist [11, 12, 19]. Die einzigen beiden prospektiven Untersuchungen

zur Thematik von Ellis et al. und Greenall et al. — allerdings mit relativ gerin-
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gen Patientenzahlen — bestatigen diese Daten nicht: Ein Unterschied zwi-
schen den SchnittfUhrungen und der Ausbildung einer Herniation lieR sich
nicht nachweisen. Nach Etappenlavage ist in unserem Patientengut ebenfalls
kein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Inzisionen aufzu-
zeigen. Auch wenn von operationstechnischen Gesichtspunkten quere
Schnittfihrungen Vorteile bieten (geringere Retraktionstendenz der Bauch-
decke, leichtere Redressierung), hat dies keinen Einflul} auf die Narbenher-

nienentwicklung.

GrolRere Relevanz hat die Anzahl der durchgefuhrten Etappenlavagen. In
der Patientengruppe mit weniger als 5 Reeingriffen lag die Hernieninzidenz
bei 28,6 %, in der Gruppe zwischen 5 und 10 Operationen bei 68,7 % und
uber 10 Lavagen bei 45 %. Vergleichbare Daten wurden bislang nicht publi-
ziert, die Erklarung fur die Beobachtung liegt auf der Hand: Ausgedehntere
Infektion, schwerstkranker Patient, langere maschinelle Beatmung, starkere

Wundrandretraktion, schwierigerer Bauchdeckenverschluf3.

Auch die maligne Grunderkrankung scheint einen Narbenbruch nach Etap-
penlavage zu begunstigen: 62 % unserer Patienten mit einem Malignom wie-
sen eine Hernie auf. Nur vereinzelte Mitteilungen weisen auf diese Thematik
hin: Als pradisponierender Faktor wird die (Tumor-)Kachexie angegeben [35],
Mingoli et al. beobachteten nach Notfalloperationen wegen eines malignen

Leidens bei jungeren Patienten eine erhohte Bruchrate [31].

Keinen signifikanten Einflul® auf die Bruchhaufigkeit hatte die Art der Peritoni-
tis: Unabhangig ob die Patienten bereits mit einer erkrankungsbedingten
schweren Peritonitis stationar aufgenommen und operiert wurden oder ob die
Infektion sich im Rahmen einer postoperativen Komplikation entwickelte, war

die Hernieninzidenz nahezu gleich (Abb. 2).

An einem Diabetes mellitus litten 7 unserer Patienten, hiervon entwickelten 5
(71,4 %) eine Narbenhernie. Vergleichbare Daten finden sich im Schrifttum
hierzu nicht, wenn auch der Diabetes bzw. Stoffwechselstorungen tendenziell

als Pradisposition angegeben werden [29, 35].
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Trotz der meist schweren intraabdominellen Infektionen beobachteten wir nur
in 17,5 % der nachuntersuchten Falle eine sekundare Wundheilung nach
definitivem Bauchdeckenverschlul3. Entwickelte sich jedoch eine Wundinfek-
tion, war die Hernieninzidenz erwartungsgemafd hoch bei 70 %. Lag eine so-
genannte ,major complication vor (Dunndarmfistel, intraabdomineller Abs-
zelR, Bauchdeckendehiszenz), wiesen 100 % der Patienten (4 von 4) einen
Bruch auf. Dies deckt sich mit den Beobachtungen anderer Autoren [2, 7, 10,
13, 16, 28, 29, 31, 33, 37], die infektidse Wundkomplikationen als die Haupt-

ursache der Narbenhernien sahen.
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VI. SchluBRfolgerungen

Nach Auswertung aller Daten der nachuntersuchten Patienten lassen sich

die eingangs gestellten Fragen wie folgt beantworten:

Zu 1.: Besteht insgesamt ein erhohtes Narbenbruchrisiko nach Etap-

penlavage?

Die absolute Haufigkeit der Entwicklung einer Narbenhernie nach erfolgrei-
cher Etappenlavage-Therapie (> 2 Lavagen) lag im nachuntersuchten Pati-
entengut bei 53,4 %. Die Angaben im Schrifttum zur Hernieninzidenz nach
,nhormalen“ Laparotomien schwankt zwischen 9 und 20 %. Damit liegt das
Risiko fur einen Bruch nach Etappenlavage um 2,5 — 5 mal hoher. Manner

sind haufiger betroffen als Frauen.

Zu 2.: Hat die Anzahl der durchgefiihrten Lavagen Einfluss auf die Nar-

benhernienhaufigkeit?

Bei weniger als 5 erfolgten Lavagen beobachteten wir in 28,6 % eine Nar-
benhernie. MulRte 6 bis 10 mal oder sogar haufiger operiert werden, lag die
Inzidenz zwischen 45 % und 68,7 %. Somit wachst das Risiko fur einen
Bruch mit der Anzahl der Reeingriffe. Es ist davon auszugehen, dal} die Zahl
der notwendigen Operationen mit der Schwere der Infektion bzw. des Krank-
heitsbildes korreliert. Daher ist auch diesbezlglich ein Zusammenhang

wahrscheinlich.

Zu 3.: Existiert ein Zusammenhang zwischen Art der Peritonitis — primar

oder sekundar — und Narbenbriichen?

27 Patienten wurden mit einer ,primaren®, 30 Patienten mit einer ,sekunda-

ren“ Peritonitis behandelt. Bei der Nachuntersuchung wiesen 13 Patienten
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der ersten Gruppe bzw. 14 der zweiten einen Narbenbruch auf oder waren
an einem solchen operiert worden. Eine Korrelation zwischen Art der Perito-
nitis und der Entwicklung einer Hernie konnte daher nicht nachgewiesen

werden.

Zu 4.: Hat die primare SchnittfUuhrung Auswirkung auf die Bruchentste-

hung?

Transversale Schnittfihrungen wiesen in etwa gleicher Haufigkeit Narben-
hernien auf wie Medianschnitte (24:12, 30:14). Andere Zugange sind auf-
grund der zu geringen Fallzahl nicht auswertbar.

Zu 5.: Haben eventuelle Nebendiagnosen EinfluR auf das Narbenher-

nienrisiko?

62,5 % der Patienten mit einer malignen Grunderkrankung und 71,4 % mit
einem manifesten Diabetes mellitus zeigten eine Hernie. Beide Patienten-
gruppen weisen daher ein deutlich erhohtes Hernienrisiko im Vergleich zum
Gesamtkollektiv (53,4 %) auf.

Zu 6.: Fihren Komplikationen nach definitivem Bauchdeckenverschilu

zu einer erhohten Hernienrate?

Nach sekundarer Wundheilung entwickelte sich in 70 % eine Narbenhernie.
Bei Ausbildung einer ,major complication” (Dunndarmfistel, subcutaner/intra-
abdomineller Abszel, Bauchdeckendehiszenz) lag die Haufigkeit bei 100 %.
Damit stellen Komplikationen nach Abschlul der Etappenlavagetherapie ein

hohes Risiko fur die Bruchentstehung dar.
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Zu 7.: Lassen sich aus den Daten Empfehlungen fur den Bauchdecken-

verschluB nach Etappenlavage ableiten?

Aus den Untersuchungsergebnissen lassen sich keine eindeutigen Empfeh-
lungen fur den Bauchdeckenverschlul3 ableiten. Die Parameter, die relevan-
ten EinfluR auf die Hernienentstehung haben (z. B. Nebenerkrankungen,
postoperative Komplikationen, Anzahl der durchgefuhrten Lavagen), unter-
liegen nicht dem EinfluR des behandelnden Chirurgen. Angestrebt werden
mufd der Verschlufd der muskularen Bauchdecke durch schrittweise Redres-
sion. Die von uns durchgefihrte Nahttechnik (fortlaufende Naht/Einzel-
knopfnaht) richtete sich nach den jeweiligen Spannungsverhaltnissen. Bei
der Planung des Zuganges vor einer moglichen Etappenlavage scheint die
Schnittflihrung auf das spatere Entstehen einer Narbenhernie keinen Einfluf

zu haben.
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VIl. Zusammenfassung

Die Etappenlavagetherapie stellt eines der konkurrierenden chirurgischen
Behandlungskonzepte zur Behandlung der schweren diffusen Peritonitis dar.
Vereinzelt wird das Verfahren auch bei primar nicht kontrollierbaren abdomi-
nellen Blutungen angewandt. Ziel ist es, eine primar nicht sicher zu sanie-
rende infektiose Situation schrittweise, d. h. in ,Etappen®, zu beherrschen.
Als passagerer Wundverschlul3 zwischen den Reoperationen wird die
Bauchdecke z. B. mit einem Gleitschienenverband verschlossen. Am Ende
der Behandlung erfolgt der definitive Bauchdeckenverschlul3, gegebenenfalls
nach vorheriger Redression der muskularen Bauchwand. Dieser gelingt in

uber 90 %, auch bei distrakten Wundrandern.

Narbenhernien stellen die haufigste Komplikation nach Bauchoperationen
dar mit einer Inzidenz von 9 bis 20 %. lhre Entstehung ist ein multifaktorielles
Geschehen. Hauptursache ist neben Patientenalter, Tumorerkrankung, Ei-
weillmangel, Steroidbehandlung und vorausgegangener Strahlenbehandlung
die Wundinfektion.

Der definitive Bauchdeckenverschlul3 am Ende einer erfolgreichen Etappen-

lavagetherapie vereint mehrere der genannten Risikofaktoren.

Es wurden 57 Patienten nachuntersucht, die im Rahmen des Konzeptes der
Etappenlavagetherapie behandelt wurden. Ziel war die Feststellung einer
Narbenhernie im postoperativen Verlauf. Voraussetzung waren mindestens
zwei Etappenlavagen nach dem Primareingriff vor dem endgultigen
Verschlufl® der Bauchdecke. Neben der Aufnahmediagnose bzw. Ursache der
Peritonitis wurden die relevanten Nebendiagnosen, die Anzahl der durchge-
fuhrten Lavagen sowie die primare Schnittfihrung erfallt und analysiert. Zu-

satzlich wurden postoperative Komplikationen berucksichtigt.

Folgende Ergebnisse konnte die Untersuchung aufzeigen:
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1. 53,4 % der nachuntersuchten Patienten wiesen eine Narbenhernie auf
oder waren bereits an einer solchen operiert worden. Damit ist das Risiko,
in der Folge einer Etappenlavagebehandlung an einem Narbenbruch zu
erkranken im Vergleich zur ,normalen“ Laparotomie deutlich erhéht (2,5 —

5 x héher). Manner sind haufiger betroffen als Frauen.

2. Aufgrund der Untersuchungsergebnisse lie® sich nachweisen, dal} eine
Korrelation zwischen Anzahl der durchgefuhrten Etappenlavagen und
dem Auftreten eines Bruches besteht. MulRte ein Patient mehr als 5 mal
reoperiert werden, um die Infektion zu beherrschen, stieg die Hernieninzi-
denz auf 45 bis 68,7 %.

3. Ein Zusammenhang zwischen Art der Peritonitis (,primar“ oder postopera-
tive Komplikation) liel sich nicht aufzeigen. Beide Patientengruppen wie-

sen die gleiche Hernienhaufigkeit auf.

4. Auch die verschiedenen SchnittfUhrungen (transversal oder median) zeig-
ten keine Unterschiede bezuglich der Bruchentwicklung. Andere Zugange

lieBen sich aufgrund der zu geringen Fallzahl nicht auswerten.

5. Als relevante Nebendiagnosen waren die maligne Grunderkrankung und
der Diabetes mellitus eruierbar. In 62,5 % bzw 71,4 % trat postoperativ

eine Narbenhernie auf.

6. Postoperative Komplikationen nach dem definitiven Bauchdecken-
verschlufld waren fur eine Bruchentstehung wegbereitend: Nach sekunda-
rer Wundheilung traten in 70 %, bei groReren Komplikationen (Abszel3,

Dunndarmfistel, Wunddehiszens) in 100 % Hernien auf.

Spezielle Empfehlungen zur Vermeidung einer Narbenhernie nach erfolgrei-
cher Etappenlavagetherapie lassen sich aus den gewonnenen Untersu-
chungsergebnissen nicht ableiten. Angestrebt werden sollte ein Verschlul

der muskularen Bauchdecken, gegebenenfalls durch schrittweise Redression
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der Wundrander. Das Verbleiben eines Laparostomas mit sekundarer Spalt-
haut- oder Meshgraft-Deckung hat konsekutiv eine Hernie zu Folge. Die
Schnittfuhrung vor einer geplanten Etappenlavage (transversal oder medial)
hat entsprechend der vorliegenden Daten keinen Einflul3 auf die Bruchhau-
figkeit.
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