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Der Gedanke, die Bauchhohle bei absehbaren Rela-
parotomien mit einem Reil3verschlufl zu verschlie-
B3en, ist nicht neu, wenngleich dies auch mehr scherz-
haft fiir komplikationsreiche postoperative Verldufe
mit mehreren Relaparotomien empfohlen wurde.
Dal ein solches, in der Schneiderwerkstatt entwik-
keltes, verbliffend einfaches Verfahren tatsichlich
erst heute Eingang in die Chirurgie findet, hat seinen
Grund in der Tatsache, daf} das klassische Therapie-
konzept chirurgischer Infektionen .,ubi pus, ibi eva-
cua” bei infektidsen Prozessen der Bauchhdohle nicht
angewendet werden kann.

Nachdem die intensivmedizinischen Vorausset-
zungen geschaffen waren, lag es nahe, das Reil3ver-
schluBprinzip aufzugreifen und in die Tat umzuset-
zen, zumal sich die Etappenlavage, also die geplante
Wiedereroffnung des Abdomens bei schwersten in-
traabdominellen Infektionen, bei uns bewihrt hatte
[4-6] und von anderen Autoren erfolgreich iiber-
nommen wurde [2]. Der temporire Adaptationsver-
schiuf3 der Bauchdecken mit einfacher Drahtplatten-
naht hatte oft Cutisnekrosen mit Ausbildung hafB3li-
cher Narben zur Folge, so dal3 wir die von Stone et
al. [3] erstmalig fir die Behandlung der Pankreatitis
angegebene ReillverschluBtechnik einfiihrten. Hier-
iber mochten wir im folgenden berichten.

Methoden und Technik

Bei 24 Patienten, die wegen einer schwersten, diffusen, eitrigen
Peritonitis in das Programm der Etappenlavage aufgenommen
worden sind, wurde zum tempordren Verschiufl der Bauchdecken
ein handelsiiblicher, sterilisierter. der Wundiinge angepaliter
ReilBverschiuf aus korperinertem Material mit breitem Gewebe-
saum verwendet (Abb. 1). Durch fortlaufende Naht wird er an das
Peritoneum parietale und an die Fascie fixiert. Als Schutz gegen
den Reif3verschlufd wird eine Polyaethylenfolie unterlegt (Abb.2).
Die Erdffnung der Bauchwunde und deren erneuter Verschluf} ge-
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Abb. 1. Der handelsitbliche Reillverschluf3, sterilisiert und der
Wunde angepafit

Abb.2. Der in die Abdominalwunde eingenahte Reillverschluf,
darunter eine Polyithylenfolie zum Schutz des Darms bei einer
Patientin mit diffuser Peritonitis
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Abb.4. Die zur Etappenlavage gedfimete Laparotomiewunde mit
ReilverschluB bei diffuser Peritonitis

staltet sich dabei unproblematisch (Abb.3 und 4). Nach der letz-
ten Lavage kann der Reilverschluf} leicht entfernt und die Wunde
in typischer Weise vollstindig verschlossen werden.

Ergebnisse

Bei den behandelten 24 Patienten wurden insgesamt
75 Laparotomien durchgefiihrt. Finf Patienten star-
ben. Durch den Reil3verschlul3 kam es nicht zu zu-
sitzlichen Komplikationen, insbesondere zu keinem
Fascienausrill. Nach endgiiltigem Verschlul3 heilte
die Wunde in 20 Féllen primir, viermal entwickelte
sich eine lokale Wundinfektion, die durch einfache
Spaltung unter Kontrolle gebracht werden konnte.
Einmal beobachteten wir einen aseptischen Platz-
bauch bei Faktor XIII-Mangel und Hypofibrinogen-
dmie. Nach erneutem Verschluf3 unter entsprechen-
der Substitution heilte auch diese Wunde primér.

Histologische Befunde

Die histomorphologischen Befunde der eitrigen Pe-
ritonitis im Verlauf der Etappenlavagetherapie seien
anhand eines Falles mit schwerer diffuser Peritonitis
nach perforierter Appendicitis demonstriert. Die hi-
stologische Aufarbeitung der Appendix und der
gleichzeitig entnommenen Peritonealbiopsie ergab
eine akute eitrig-abscedierende Appendicitis mit
Perforation und ausgeprigter, [ibrinds-eitriger Peri-
tonitis (Abb.5). Die bei der 2. und 3. Etappenlavage
entnommenen Biopsien des Peritoneums zeigten ei-
nen nahezu vollstindigen Riickgang des akuten leu-
kocytiren Entziindungsinfiltrates mit Resten von fi-
brinésem Exsudat an der peritonealen Oberfliche
und geringgradiger lympho-histiocytédrer Infiltration
des Stromas (Abb.6). In der aus dem Nahtbereich
des Reillverschlusses entnommenen Biopsie ist bei
der 3.Etappenlavage noch eine [ocale eitrige Ent-
ziindung nachweisbar (Abb. 7).

Diskussion

Das Etappenlavageprinzip hat sich bei der Behand-
lung schwerer diffuser Peritonitiden seit lingerem

Abb. 5. Peritonealbiopsie bei der ersten Etappenlavage: Akute ei-
trige Peritonitis mit ausgedehntem fibrinds-leukocytdrem Exsudat
(H.E.x7)

Abb. 6. Peritonealbiopsie bei der 3. Etappenlavage: Geringe fibri-
nése Restperitonitis (H. E.,x 7)

Abb.7. Peritonealbiopsie aus dem Nahtbereich bei der 3.Etap-
penlavage. Fasciengewebe mit dilatierten GefidBlen und lokalen
leukocytiren Infiltraten (H.E., x 7)

bewdhrt [1, 4-6]. Wahrend in der ersten Zeit der tem-
poridre Verschlul3 der Bauchdecken mit einer Draht-
plattennaht erfolgte, modifizierten wir vor 2 Jahren
unsere abdominelle Verschlufitechnik. Der Grund
daflir war das gehiufte Auftreten von Cutisnekrosen
im Drahtplattennahtbereich.

Wie Stone et al. [3] nutzen wir nun den einfachen
Reil3verschluf3. Bei 24 Patienten wurde er bis jetzt
mit gutem Erfolg eingenédht. Aufgrund der einfachen
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Handhabung sind wiederholte Relaparotomien oh-
ne wesentliche lokale Komplikationen méglich. Im
Gegensatz zum alten VerschluB3prinzip kommt es bei
der neuen Technik zu einer giinstigen Druckvertei-
lung im Wundbereich. Die Ausbildung nahtbeding-
ter Nekrosen kann vermieden werden.

Nach AbschluB3 der operativen Behandlung war
es in keinem Fall notwendig, nekrotisches Material
im Bauchdeckenbereich zu excidieren. Der Reiliver-
schlufB3 wird auch nach histologischen Kriterien wie
jedes andere Nahtmaterial im Wundbereich toleriert.
Im Gegensatz zum deutlichen Riickgang des akuten
peritonealen Entziindungsinfiltrates unter der Etap-
penlavage fanden sich im Bereich der Ndhte am
ReiflverschluB3-Fasciensaum bei der 3.Lavage lokal
leukocytdre Entziindungsinfiltrate, die als Reaktion
im Bereich eines Locus minoris resistentiae zu deu-
ten sind. Die Wunde auch dieser Patientin heilte pri-
mar.

Nach unseren Erfahrungen stellt die Verschluf3-
technik mit dem Reilverschlufl im Behandlungskon-
zept der Etappenlavagetherapie bei schwersten Peri-
tonitiden ein einfach zu handhabendes Verfahren
dar.

Kommentar auf Anforderung der Schriftleitung

R. Arbogast, Wiirzburg

Die Etappenlavage oder programmierte Lavage als Be-
handlungsprinzip der diffusen eitrigen Peritonitis hat sich
in den letzten Jahren bewdhrt und zahlreiche Anhénger ge-
funden. Als Problem dieses sonst einfach zu praktizieren-
den Therapiekonzeptes hat sich der temporare Bauchdek-
kenverschlull herausgestellt. Die Autoren weisen darauf
hin, daB es im Bereich der Unterstiitzungsndhte zu Cutis-
Nekrosen gekommen sei. Diese Komplikation kann m. E.
nur durch zu straffes Anziehen der Unterstiitzungsnihte
verursacht worden sein. Bei 45 eigenen Fillen, in denen
wir das gleiche Bauchdeckenverschluf3prinzip gewihlt
hatten, konnten wir diese Komplikation nie beobachten.

In der vorliegenden Arbeit stellen die Autoren eine
neue Methode des tempordren Bauchdeckenverschlusses
mit Hilfe eines handelsiiblichen Reil3verschlusses vor, ein
prinzipiell einfaches und entsprechend den Ergebnissen
iiberzeugendes Verfahren. Trotzdem seien hierzu folgende
Anmerkungen gestattet:

1. Als besonderer Vorteil des temporiaren Bauchdeckenver-
schlusses — d. h. ohne Einbringen von Nahtmaterialien in
die Bauchdecke im Sptlintervall — wird die Tatsache ange-
sehen, dall wihrend der gesamten Dauer der Etappenlava-
ge bis zum definitiven Bauchdeckenverschluf3 alle chirur-
gischen Manipulationen an Peritoneum, Fascie und Haut
unterbleiben. Somit war in ca. 85% eine priméire Wundhei-
lung am Ende der Behandlung erzielt worden und Fas-
ciennekrosen, wie sie bei mehrfachen Relaparotomien im-
mer beobachtet werden, blieben aus [2, 3]. Dieser Vorteil
geht m.E. zum Teil dadurch verloren, daf3 der Saum des
Reil3verschlusses am Peritoneum und an der Fascie mittels
Naht befestigt wird.
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Die Autoren teilen in diesem Zusammenhang mit, daf3
zum Zeitpunkt der dritten Lavage im Bereich der Néhte
am ReilBverschlul3-Fasciensaum histologisch leukocytére
Entziindungsinfiltrate nachgewiesen werden konnten.
Daf} es trotzdem zu einer primdren Wundheilung kam,
kann bei der geringen Fallzahl noch nicht als Beweis ange-
sehen werden.

Weiterhin erscheint es erforderlich, den Textilsaum des
Reillverschlusses, der ja itber mehrere Tage mit infiziertem
Peritonealsekret durchtriankt wird, bakteriologisch zu un-
tersuchen.

2. Der geschlossene Reif3verschluf, in Verbindung mit der
darunterliegenden Folie, dichtet das Cavum peritonei
komplett ab. Dadurch ist der Abflul} des bei der Peritonitis
in reichlichem Mal vorhandenen Sekretes nach aufien im
Intervall nicht mehr méglich, so daf3 logischerweise Drai-
nagen eingebracht werden miiflten, die ja eigentlich bei
diesem Behandlungsprinzip als iiberfliissig angesehen
werden.

Eventuell auftretende Insuffizienzen im Bereich von
Anastomosen oder Ubernihungen konnen erst bei der
ndchsten Lavage, mitunter also erst nach zw6lf Stunden,
erkannt werden. Der wahrscheinliche Vorteil des ,,offenge-
lassenen Abdomens* bei der Behandlung der diffusen Pe-
ritonitis wird durch das ReiBverschlu3prinzip aufgehoben.

3. Ein wesentlicher prognostischer Faktor fiir den Verlauf
der Peritonitis stellt der intraabdominelle Druck dar.
Durch einen druckadaptierten tempordren Wundver-
schluB kann einer sekundidren renalen oder respiratori-
schen Insuffizienz vorgebeugt werden. Auf die Bedeutung



176

des intraabdominellen Druckes wurde von Kron et al. so-
wie Harman et al. 1984 hingewiesen [1, 4]. Bei dem tempo-
rdren Bauchdeckenverschlul3 mit Hilfe des Reilverschlus-
ses ist eine Minderung des intraabdominellen Druckes
nicht moglich; es sei denn, daf3 ein Reif3verschluf3 mit sehr
breitem Saum gewihlt wird. In der vorliegenden Arbeit ist
dies jedoch nicht der Fall.

Zusammenfassend ist festzustellen, dal} die vorgestellte
Methode eine durchaus interessante ldee beinhaltet, die
zweifellos ausbaufihig ist. Wir selbst benutzen seit sechs
Monaten zum tempordren Bauchdeckenverschlul3 eine
Opsite-Folie, die einen druckmindernden Wundverschluf3
erlaubt. Im caudalen Wundwinkel wird ein Loch in die
Folie geschnitten und ein Colostomie-Beutel aufgeklebt, in
den das Sekret abflieBen kann. Die Folie selbst klebt auf
dem Netz oder den Darmschlingen nicht fest und erlaubt
einen Einblick in die Bauchhéhle, so da3 Komplikationen
wie z. B. Insuffizienzen sofort erkannt und frithzeitig korri-
giert werden konnen.

Kommentar auf Anforderung der Schriftleitung

H.G. Beger, Ulm

In der vorliegenden Arbeit wird tiber eine Reil3verschluB-
technik zum Verschluf3 der Bauchdecken bei 24 Patienten
mit einer diffusen, eitrigen Peritonitis berichtet. Im Rah-
men der Anwendung des Prinzips der Etappenlavage bei
diffuser Peritonitis wurde bei diesen Patienten die Bauch-
wand in der Peritoneum-Fascienebene durch einen ReiB3-
verschluf3 tempordr geschlossen. Bei einer durchschnittli-
chen Operationsfrequenz von dreimal pro Patient lag die
Kliniksletalitit bei 22,8%; 83% der Patienten hatten nach
der operativen Therapie eine ,,aseptische, primire* Wund-
heilung nach definitiver Bauchdeckennaht. Die Wundin-
fektionsrate war mit 16,7% fiir ein Kollektiv von 24 Patien-
ten mit 75 Abdominaloperationen bei diffuser Peritonitis
sehr niedrig.

In der Arbeit iiber die Anwendung eines Reil3ver-
schlusses bei diffuser Peritonitis sind punktuell zwei wich-
tige Therapieprobleme der bakteriellen Peritonitis mitein-
ander verknlpft: 1. Die Frage nach der Technik des
Bauchdeckenverschlusses bei Reoperationsrisiko und 2.
die Frage nach der Indikation zur Reoperation bzw. zur
Etappenlavage bei bakterieller Peritonitis.

Die Anwendung eines ReilBverschlusses zum tempori-
ren Bauchdeckenverschluf3 erscheint ebenso faszinierend
wie fragwiirdig. Das Einndhen eines ReiBBverschlusses in
die Peritoneum-Fascienebene iiber einer Polyédthylenfolie
mittels fortlaufender Naht und Offenlassen der Subcutis-/
Cutisschichten erlaubt zwar eine rasche Wiedereréffnung
und - im Verhdltnis zur schichtweisen Naht - einen zeit-
sparenden Verschlul3 der Bauchdecken bei hdufigen Re-
operationen. Der Vorteil der Reilverschlufitechnik liegt in
der Zeitersparnis beim vielfachen Verschlu3 der Bauch-
wand und offenbar in einer atraumatischeren Belastung
der Bauchwandschichten, insbesondere der Fascie und
des Peritoneums durch die einmalige fortlaufende Naht.
Fiir den Patienten allerdings bedeutet die Anwendung die-
ses tempordren Bauchdeckenverschlusses mehrfachen
Transport von der Intensivstation zum Operationssaal,
evtl. Reintubationen und Manipulationen am Tracheo-
bronchialbaum, Mehrfach-Operations-Vorbereitungen der
Bauchdecken und insgesamt eine hohe Narkose-, Relaxa-
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tions- und Analgesierungsmedikation. Mit einer niedrigen
Wundinfektionsfrequenz und der Platzbauchrate von 4,1%
bei 24 Patienten mit ,,schwerer® diffuser Peritonitis wird
fiir dieses Hamburger Patientenkollektiv belegt, dal die
ReillverschluBtechnik eine zumindest technisch gangbare
Alternative zum schichtweisen bzw. zweizeitigen Bauch-
deckenverschluB3 darstellt. Das verbliiffend einfache Vor-
gehen mit dem Reif3verschluf3 bei Patienten mit schwerer
bakterieller Peritonitis erscheint chirurgisch unkompliziert
und daher fiir die Anwendung auch attraktiv. Fragwiirdig
ist das Verfahren aber, weil es nach Beendigung einer Ope-
ration zwangslaufig die Reoperation notwendig macht.
Dieses kann weder fiir die Patienten noch fiir den Opera-
teur eine befriedigende Losung darstellen.

Die Automatik der Indikation zur Reoperation, die das
Einndhen des Reillverschlusses zwangsldufig beinhaltet,
mul besonders gepriift und - um zu iiberzeugen - auch
belegt werden. Zwar kann das Krankheitsbild der schwe-
ren, bakteriellen Peritonitis nicht mit den iiblichen chirur-
gischen Erfolgsmalistdben (niedrige Letalitit, geringe Fre-
quenz postoperativer lokaler und systemischer Komplika-
tionen, niedrige und kalkulierbare Rate von Spétfolgezu-
stinden) beurteilt werden, da Letalitit und Morbiditat
auch heute noch unbefriedigend hoch liegen. Zudem
spricht die derzeit praktizierte Methodenvielfalt in der
chirurgischen Therapie der schweren, bakteriellen Perito-
nitis: Postoperative geschlossene kontinuierliche Perito-
neal-Lavage, Offenlassen der Bauchhohle tiberhaupt, pro-
grammierte bzw. Etappenlavage und radikales Débride-
ment mit Mehrfach-Drainage bei schichtweisem Bauch-
deckenverschluB, fiir einen insgesamt bisher nicht standar-
disierten operativen Therapieweg.

Der entscheidende Punkt im Therapieverfahren der
Etappen-Lavage mit temporirer Bauchdeckennaht durch
ReiBverschluf liegt im Abweichen von einem grundsitzli-
chen und sehr alten chirurgischen Therapieprinzip, das
insbesondere in der deutschen Chirurgie bisher immer au-
Ber Frage gestanden hat — es ist das Prinzip der jeweils in-
dividuell begriindeten Indikation zu einem besonders risi-
kobeladenen operativen Therapieverfahren. Da das Risiko
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der Reoperation bei bakterieller, diffuser Peritonitis im
Hinblick auf tracheobronchiale/pulmonale Komplikatio-
nen, schwerwiegende Funktionsverschlechterung an den
Herz-/Kreislauforganen, den Nieren, der Leber und des
Zentral-Nervensystems sowie das Risiko der Darmparaly-
se und einer Streflulcusldsion besonders hoch ist, kann
auch ohne den Nachweis einer Uberlegenheit oder wenig-
stens einer Gleichwertigkeit mit anderen Operationstech-
niken das Therapieverfahren der Etappen-Lavage mit
ReilBverschluf3technik nicht empfohlen werden. Die Arbeit
143t zu diesem Punkt keine weitergehende Diskussion zu,
da insgesamt sehr sparsame Daten iiber das Patientenkol-
lektiv mit diffuser, bakterieller Peritonitis mitgeteilt wer-
den: Prioperative Dauer der Peritonitisphase? Ursachen
der Peritonitis? Wieviel Patienten hatten einen septischen
Schock, eine pulmonale oder renale Insuffizienz sowie
Biutgerinnungsstorung, gastrointestinale StreBlasionen,
Spétabscesse im Abdomen etc.? Insbesondere wird mit
dem Begriff der ,,schwersten, diffusen, eitrigen Peritonitis*
keine objektiv nachvollziehbare Grundlage zur Beurtei-
lung der Patientengruppe gegeben. Da sich der Schwere-
grad einer bakteriellen Peritonitis bei der Operation nur
unzureichend nach makroskopischen Parametern — Aus-
dehnungsgrad der fibrintsen Beldge und Lokalisationen
eitriger Flissigkeiten - festlegen 146¢, ist vor Etablierung
des Etappen-Lavage-Prinzips, daf3 durch die Anwendung
einer Reif3verschlufitechnik der Bauchdecken institutiona-
lisiert wird, eine Definition des Begriffs ,,schwerste, diffu-
se, bakterielle Peritonitis* erforderlich. Bestand bei dem
Patienten, dessen histologische Befunde mitgeteilt werden,
nach Operation einer eitrig abscedierenden Appendicitis
eine Indikation zur Etappenlavage, wenn schon bei der
zweiten Etappenlavage in den entnommenen Biopsien des
Peritoneums ein nahezu vollstandiger Riickgang des aku-
ten leukocytdren Entziindungsinfiltrates mit nur noch Re-
sten von fibrindsem Exsudat in der peritonealen Oberfla-
che und geringgradiger lymphohistiocytdrer Infiitration
des Stromas beobachtet werden konnte? Insgesamt gilt in
der Therapie der schweren, diffusen, bakteriellen Peritoni-
tis die Erkenntnis, dall Morbiditdt und Letalitdt wesentlich
von extraperitonealen Komplikationen am Herz-/Kreis-
laufsystem, den Lungen und Nieren sowie dem Zentral-
Nervensystem beeinfluit werden und Mediator-Substan-
zen sowie Endotoxine in den verschiedenen extraperito-
nealen Blut- und Flissigkeitskompartments die toxisch-
septische Komponente vermitteln [1-3]. Obwohl die Re-
operationsrate bei bakterieller Peritonitis nicht niedrig ist
[5], hat die Anwendung einer Etappenlavage mit Reifver-

Kommentar auf Anforderung der Schriftleitung

L. F. Hollender, Strasbourg

Nach unseren Erfahrungen bestehen vier Indikationen zur
Technik des ,,offengelassenen Abdomens*™:

® schwerste diffuse eitrige oder eitrig-kotige Peritonitis
primir oder postoperativ

® ausgedehnte intraabdominelle Abscesse

e multiple abscedierende NekrosestraBBen bei akuter Pan-
kreatitis

® schwere parietale Infektionen mit Gewebsverlust und
Nekrose der Bauchwand

schlufitechnik bei Patienten mit schwerer, diffuser, bakte-
rieller Peritonitis bisher den Wert einer unkontrollierten
operativen Therapie. Fiir eine erste Einstufung des Thera-
pieverfahrens Etappenlavage sollten Ergebnisse einer ran-
domisierten, kontrollierten, klinischen Studie vorliegen.
Ein Vergleich mit anderen Therapieverfahren ist an-
hand der in der Arbeit vorgelegten Daten nicht méoglich;
insbesondere kann ein Vergleich mit Ergebnissen bei An-
wendung der geschlossenen postoperativen kontinuierli-
chen Peritoneal-Lavage, die fiir den Patienten erheblich
weniger aufwendig und durch positive Ergebnisse von
prospektiven, randomisterten, klinischen Studien abgesi-
chert ist [4, 6], nicht gefiihrt werden. Auch fiir das Prinzip
der Etappenlavage gilt grundsitzlich, dal3 vor Einfithrung
in die klinische Routine, die fiir die Patienten eine erhebli-
che Tragweite hat, Tierversuche vorausgehen sollten. Erst
wenn hier keine nachteiligen Folgen festgestellt werden,
kann an den Einsatz beim Menschen gedacht werden und
schlieBlich in einer kontrollierten Studie ihre Wertigkeit
gegenliber anderen Verfahren gepriift werden. Eine Emp-
fehlung fur dieses Therapieverfahren bei der kleinen Pa-
tientengruppe mit schwerster, diffuser, bakterieller Perito-
nitis setzt voraus, daB eine Uberlegenheit des Therapiever-
fahrens anhand harter klinischer Daten festzustellen ist.
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Das Ziel der Methode ist, eine freie und ausreichende Ent-
leerung von Eiter und Sekretionsproduktion zu erreichen
und eine wiederholte Peritoneal-Lavage zu ermdglichen.
Die Bauchhohle wird damit eher von toxischen Produkten
befreit, so da3 sekundire Auswirkungen auf andere Orga-
ne vermindert werden. Auch kann der intraabdominelle
Druck und damit der Zwerchfellhochstand mit reduzierter
Ventilation niedrig gehalten werden.

Die Hauptkomplikation des ,,offengelassenen Abdo-
mens* ist die Entwicklung einer Diinndarmfistel (10-15%
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der Fille). Die Diinndarmschlingen miissen daher ge-
schiitzt bzw. abgedeckt sein. Dies kann durch das groBe
Netz erfolgen. Reicht es nicht aus, so kénnen Plastikfolien,
Silastic oder dhnliches benutzt werden.

Die von den Autoren angegebene Methode des passa-
geren Bauchwandverschlusses durch einen Reil3verschluf3
hat nun den entscheidenden Nachteil, dal zwischen den
einzelnen Spiilungen die Bauchhoéhle hermetisch ver-
schlossen bleibt und damit kein Exsudatabflufl mehr mog-
lich ist. Die ,,Selbstreinigung™ der Bauchhéhle bleibt aus
und eines der Hauptprinzipien des offengelassenen Abdo-
mens féllt weg. Das beschriebene Verfahren entspricht
deshalb nur zum Teil dem Behandlungsgrundsatz des ,,of-
fengelassenen Abdomens*.

Chirurg. 56.Jg., Heft 3. 1985

Die von den Autoren beschriebene Methode ist origi-
nell. Sie ist in der Hinsicht erfolgreich, in dem bei den be-
schriebenen Fillen keine Diinndarmfistel auftrat. Allge-
mein zu empfehlen ist dieses Verfahren jedoch nicht, da
bisher die vorliegenden klinischen Ergebnisse hierfiir nicht
ausreichen. Eine genaue prospektive Analyse unter klarer
Definition der Indikation ist dringend erforderlich.

Prof. Dr. Dres. h.c. L. F. Hollender

Chaire de Chirurgie Digestive et Générale
Centre Hospitalier Universitaire de Hautepierre
F-67098 Strasbourg Cedex

Schluflwort zu den Kommentaren von R. Arbogast, H. G. Beger und L. F. Hollender

W.Teichmann, A. Eggert, D. H. Wittmann und W. B&cker, Hamburg

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, mit der Rei3verschluf3-
technik einen methodisch technischen Beitrag zum opera-
tiven Vorgehen bei geplanten Relaparotomien - also bei
bereits gestellter Indikation zum Wiederholungseingriff —
zu liefern.

Eine Diskussion zur Indikation der Etappenlavage und
insbesondere zur Leistungsfahigkeit dieses neuen Konzep-
tes in der Behandlung der eitrigen Bauchfellentziindung
im Vergleich mit anderen Methoden eriibrigt sich folglich
an dieser Stelle. Dies ist vielmehr Gegenstand einer umfas-
senden Arbeit mit klarer, am Peritonitis-Index orientierter
Patientenauswahl, die eine exakte Erfassung des Risikos
der behandelten Patienten und somit den Vergleich mit an-
deren Behandlungsmethoden erméglicht (siehe auch unser
Beitrag auf der Tagung der Nordwestdeutschen Chirurgen
im Dezember 1984).

Dennoch mochten wir auf einige Bemerkungen der
Kommentatoren eingehen. Die Wiirzburger Arbeitsgruppe
therapiert seit Jahren mit gutem Erfolg die schwere Perito-
nitis nach dem Etappenlavageprinzip. Arbogast vermutet,
dal eine fortlaufende Naht am Peritoneum und Fascie zur
Fixation des Reillverschlusses Nekrosen verursachen
muf}. Derartige Nekrosen haben wir bei mehr als 30 Pa-
tienten bis jetzt nicht beobachtet. Hier stellt sich die Frage,
warum die Wiirzburger Arbeitsgruppe das Drahtplatten-
prinzip verlassen hat, wenn dort bei 45 Fillen keine Kom-
plikationen gesehen wurden.

Bakteriologische Untersuchungen des Textilsaumes er-
geben die gleiche Ausbeute aerober Bakterien wie aus der
Bauchhohle. Obligate Anaerobier lassen sich nicht nach-
weisen, da sie an der Oberflache durch Luftexposition ab-
sterben. Neue Erkenntnisse sind kaum zu erwarten, da alle
Patienten antibiotisch behandelt werden und somit hypo-
thetische, durch den Textilsaum bedingte Pathogenitts-
merkmale maskiert bleiben.

Mit dem Reilverschlull liegt ein funktionell druck-
adaptierter Wundverband vor. Trotz eingelegter Folie blei-
ben ausreichend groBe Offnungen an beiden Wundpolen,
um dem Exsudat Abflufl zu gewihren. Daher sind auch
tdglich wiederholte Verbandswechsel notwendig.

Aus den einleitend erwidhnten Griinden kann und soll
an dieser Stelle nur begrenzt auf die Bemerkungen von Be-
ger eingegangen werden.

Der Reil3verschiul3 ist im gesamten Behandlungskon-
zept der Peritonitis lediglich ein kleiner Teilaspekt. Seine
Einsatzméglichkeit ist schon von anderen Autoren aufge-
zeigt worden. Hier sollte lediglich seine Praktikabilitat un-
ter modernen intensivmedizinischen Bedingungen bei der
Peritonitis mitgeteilt werden.

Beger kritisiert das Abweichen von einem alten chirur-
gischen Therapieprinzip, dafl namlich die individuell be-
griindete Indikation zu einem risikobeladenem operativen
Therapieverfahren bei der Etappenlave nicht gewéhrleistet
1st.

Wir meinen: Gerade durch das Prinzip der Etappenlavage
wird die Indikation zu einer risikoreichen Operation auf
ein kalkulierbares Mal3 reduziert, weil die Etappenlavage
geringere Risiken durch fortwédhrende Kontrollen des
Operationsergebnisses gewdhrleistet. Entgegen den Ver-
mutungen von Beger werden zusitzliche Schiadigungen
der Organsysteme (Lunge, Herz-Kreislauf, Niere, CNS)
vermieden. Stressulkusblutungen haben wir bei keinem
der 61 Patienten beobachtet. Die Darmparalyse wird im-
mer giinstig beeinflult. Die Patienten tolerieren die ge-
samte intensivmedizinische Periode bei fortwihrender In-
tubation, die ja auch sonst bei einer schweren Peritonitis
immer erforderlich ist, gut.

Unsere guten Behandlungsergebnisse (Letalitdt 14/61
=23%) bei Patienten mit dem ungiinstigsten Prognose-In-
dex, diirften einen lberzeugenden Beweis der Wirksam-
keit dieser Therapieform darstellen. Die Forderung nach
einem kontrollierten Vergleich mit anderen Verfahren er-
scheint uns aus ethischen Griinden mehr als fragwiirdig.

Auch die Komplexitdt des Krankheitsbildes im Patien-
tengut 14Bt sich in einem Tiermodell nicht voll simulieren,
sodal} der Ruf nach Tierversuchen das Problem des giin-
stigsten Therapieverfahrens nicht 16sen kann.

Priv.-Doz. Dr. W.Teichmann
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