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Beitr. Anaesth. Intensivmed. tO, 199-221 (1989)

Etappenlavagetherapie bei diffuser Peritonitis

D. H. Wittmann, J. M. Bergstein und C. Aprahamian

Einleitung

Heftige Auseinandersetzungen zum besten operativen Therapieverfahren bei der
diffusen Peritonitis existieren, seit diese Infektionskrankheiten von Chirurgen
behandelt werden (5, 6, 21). Eine Uberlegenheit einer der verschiedenen Metho-
den konnte bisher nicht eindeutig belegt werden, da die vorgestellten Patienten-
kollektive nicht vergleichbar sind (l-4, 9, 10, 13, 15, 1,6, 21, 26, 28, 29,30). Auch
heute noch stirbt jeder 2. bis 4. Patient mit einer Bauchfellentziindung (18,26,32,
38). Das erklirt die anhaltenden Bemiihungen, neue Methoden zur Verbesserung
der Therapie zu entwickeln. Fortschritte in der Behandlung der infektionsbeding-
ten Sekunddrschiden und der besseren paraoperativen Kontrolle vitaler Funktio-
nen (14, 32, 38) sowie in der antimikrobiellen Chemotherapie (31, 40) haben
heute den '$(eg fiir eine aggressivere operative Therapie geebnet. So konnte die
Idee realisiert werden, abdominelle \(unden offen zu behandeln. Damit kcjnnen
auch bei intraabdominelien Infektionen die Grundprinzipien der Therapie chirur-
gischer Infektionen ,,ubi pus ibi evacua" effektiv angewandt werden.
Im folgenden sollen bereits friiher auszugsweise publizierte Ergebnisse mit
dargestellt und durch Erfahrungen mit einem neu entwickelten AdhisivverschlufJ
erg'inzt werden.

Material und Methoden

lJnter dem Begriff Peritonitis werden hier nur solche Bauchfellentziindungen
definiert, deren entziindliches morphologisches Substrat durch Laparotomie in
Augenschein genommen bzw. fotografiert werden konnte. Die Begriffe Peritoni-
tis und intraabdominelle Infektion werden synonym verwendet, um auch Formen
wie die chemische Peritonitis nach Ulkusperforation zu erfassen, deren Verlauf
erst sekundir durch pathogene Aktivitdten von Mikroorganismen charakterisiert
1St.

Der Begriff Letalitit bezieht sich auf die im Krankenhaus wdhrend des aktuellen
Aufenthalts verstorbenen Patienten, unabhingig, ob sie an der Peritonitis und
deren Folgen oder an anderen Krankheiten verstorben sind. Beziiglich der
Begriffe, die nicht eindeutig definiert sind, wie z. B. Herzinsuffizienz, wird auf
die Definition bei der Beschreibung der Indizes verwiesen (8, I 1, 17, 22, 26, 30,
36, 39\.
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Die definierbaren Parameter aller Patienten sind von Beginn an auf einem
speziellen Protokollbogen dokumentiert worden. Dieser Protokollbogen muflte
nach 2Jahren neueren Erkenntnissen entsprechend geindert werden. Ein Teil der
im neuen Bogen aufgenommenen Kriterien konnte retrospektiv bei den bereits
behandeiten Patienten nicht mehr exakt erhoben werden (2. B. Glasgow Coma
Score).
Im gleichen Zeitraum wurden alle anderen Patienten mit Peritonitis nach der oben
angegebenen Definition erfafSt und die fiir die Entwicklung eines Prognoseindex
relevanr erscheinenden Daten auf vorbereiteten Protokollbogen dokumentiert.
Die Ergebnisse dieser lJntersuchungen werden an anderer Stelle publiziert. Hier
sollen diese Daten nur nr Vergleichszwecken genutzt werden.
Die auf den Protokollbogen erfa8ten Daten der Etappenlavagetherapie-Patienten
wurden im Personal Computer Apple III im Rahmen eines in BASIC geschriebe-
nen Programms erfafit und ausgewertet. Neben den iiblichen statistischen Test-
verfahren zur Definition der Verteilungen und entsprechender parametrischer
und nonparametrischer Vergleiche erfolgte die Risikofaktoranalyse mit Hilfe der
logischen multifaktoriellen Diskriminanzanalyse (SPSS).

Taktik und Operationstechnik

Die Entscheidung zur Einleitung der Etappenlavagetherapie erfolgte ausschlieB-
lich wdhrend des Ersteingriffs, nachdem durch die Beurteilung des Lokalbefundes
die Informationen zur Beurteilung des Schweregrades der Infektion vollstindig
sind (siehe Indikation zur Etappenlavagetherapie).
Der Schnitt wird ausreichend weit gewdhlt, um eine optimale Ubersicht zu

erhalten und eine gute Druckentlastung der Bauchhcihle zr gewdhrleisten. Jeder
lVinkel der Bauchhcihle wird inspiziert und mit Ringer-Lcisung (im Mittel etwa 8

bis 1O LiterlSitzung) sauber gespiilt, um eitriges Exsudat und Fremdkcirper sowie
Adjuvantien (38) zu entfernen. Dabei mufl der Darm in der Regel eventriert
werqen.
Eiter und Nekrosen werden auf 4-6 verschiedene Ndhrmedien zur sofortigen
aeroben und anaeroben Bebriitung und Anziichtung der Infektionserreger ge-

bracht. Hiernach erfolgt die systemische, also i.v. Verabreichung der Antibiotika
unter den Kriterien der kalkulierten Therapie (a0).

Nnn wird die Infektionsquelle ausgeschaltet, um den weiteren Ztstrom infekticis-
toxischen Materials in die Bauchhcjhle zu unterbinden. Die vollstindige Elimina-
tion der Nekrosen wird beim Ersteingriff nicht erzwungen, da sich nekrotisches
Gewebe nach 3 bis 4 Tagen Etappenlavagetherapie oft besser demarkiert hat und
somit besser und unter giinstigeren Bedingungen (2. B. nach Besserung der

Gerinnungsfaktoren) entfernen lif3t.
So haben wt z. B. nekrotische Anastomosen erst am 3. und 4. Tag der Etappen-
Iavagetherapie entfernt, da das initiale multiple Organversagen einen zu ausge-

dehnten Eingriff verbot. Solche kritischen Bereiche lassen sich temporlr gut in
feuchte Gaze-Streifen packen und die endgtiltige chirurgische Sanierung kann

zum Zeitptnkt der \flahl unter besseren Bedingungen erfolgen.
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Die definierbaren Parameter aller Patienten sind von Beginn an auf einem
speziellen Protokollbogen dokumentiert worden. Dieser Protokollbogen mu8te
nach 2 Jahren neueren Erkenntnissen entsprechend gelndert werden. Ein Teil der
im neuen Bogen aufgenommenen Kriterien konnte retrospektiv bei den bereits
behandelten Patienten nicht mehr exakt erhoben werden (2. B. Glasgow Coma
Score).
Im gleichen Zeitraum wurden alle anderen Patienten mit Peritonitis nach der oben
angegebenen Definition erfafit und die fi.ir die Entwicklung eines Prognoseindex
relevant erscheinenden Daten auf vorbereiteten Protokollbcigen dokumentiert.
Die Ergebnisse dieser lJntersuchungen werden an anderer Stelle publiziert. Hier
sollen diese Daten nur zu Vergleichszwecken genutzt vrerden.
Die auf den Protokollbcigen erfa8ten Daten der Etappenlavagetherapie-Patienten
wurden im Personal Computer Apple III im Rahmen eines in BASIC geschriebe-
nen Programms erfa8t und ausgewertet. Neben den iiblichen statistischen Test-
verfahren zur Definition der Verteilungen und entsprechender parametrischer
und nonparametrischer Vergleiche erfolgte die Risikofaktoranalyse mit Hilfe der
logischen multifaktoriellen Diskriminanzanalyse (SPSS).

Taktik und Operationstechnik

Die Entscheidung zur Einleitung der Etappenlavagetherapie erfolgte ausschlieB-
lich wdhrend des Ersteingriffs, nachdem durch die Beurteilung des Lokalbefundes
die Informationen zur Beurteilung des Schweregrades der Infektion vollstlndig
sind (siehe Indikation zur Etappenlavagetherapie).
Der Schnitt wird ausreichend weit gewihlt, um eine optimale Ubersicht zu
erhalten und eine gute Druckentlastung der Bauchhcihle zu gewihrleisten. Jeder
Winkel der Bauchhcihle wird inspiziert und mit Ringer-Lcisung (im Mittel etwa 8

bis 1O LiterlSitzung) sauber gespiilt, um eitriges Exsudat und Fremdkcirper sowie
Adjuvantien (38) zu entfernen. Dabei mufi der Darm in der Regel eventriert
werden.
Eiter und Nekrosen werden auf 4-6 verschiedene Nihrmedien zur sofortigen
aeroben und anaeroben Bebriitung und Anziichtung der Infektionserreger ge-
bracht. Hiernach erfolgt die systemische, also i.v. Verabreichung der Antibiotika
unter den Kriterien der kalkulierten Therapie (40).

Nun wird die lnfektionsquelle ausgeschaltei, r.rrn den weiteren Zustrom infektios-
toxischen Materials in die Bauchhcihle zu unterbinden. Die vollstindige Elimina-
tion der Nekrosen wird beim Ersteingriff nicht erzwungen, da sich nekrotisches
Gewebe nach 3 bis 4 Tagen Etappenlavagetherapie oft besser demarkiert hat und
somit besser und unter giinstigeren Bedingungen (2. B. nach Besserung der
Gerinnungsfaktoren) entfernen leBt.
So haben wir z. B. nekrotische Anastomosen erst am 3. und 4. Tag der Etappen-
lavagetherapie entfernt, da das initiale multiple Organversagen einen zu ausge-
dehnten Eingriff verbot. Solche kritischen Bereiche lassen sich temporlr gut in
feuchte Gaze-Streifen packen und die endgiiltige chirurgische Sanierung kann
zum Zeitpunkt der tVahl unter besseren Bedingungen erfolgen.

200

Nach Beendi
nen der Darn
der der temp
verschlu8 od

Material weit
entlastung de

Der Verschlu
feuchten Stre
Der Patient t
Periduralkatl
der Schmerz<

meist unverz
grofSziigig ge,

therapie eher
Im 24-Stundr
tische Proze<

Aus dem Ver
schlu8 mufi r

riickliufig ist
deckenrinder
ses ist dies ni
Der endgiilt:
Nekrosen in
den ist, die Sr

heit besteht,
neuen Lekag,
Poliamidfade
durch fortlau
Kann die Bau

wird in Abhi
zeichen das I
In der Regel
Darm zu ever

tionsstellen r

Bereiche sou
dem Peritont
schen gelegt
dieser Phase

Zug als Ersar
Der normalr
Marlex benu
ausgeglichen
Oedem entst
der Reifivers
geringeren \



Nach Beendigung der Sanierungs- und Siuberungsmafinahmen und nach Anord-
nen der Darmschlingen nach Noble ohne Nahtfixierung wird an die Faszienrin-
der der tempordre lWundverschluf3mechanismus (Rei8verschlufl, Schienengleit-
verschlufi oder Adhisiwerschlufi) mit fortlaufender Naht geniht, wobei das

Material weit genug (bis 3O cm) gewlhlt werden muf3, um eine optimale Druck-
entlastung der Bauchhohle (Nierenfunktion, Lungenfunktion) zu gewlhrleisten.
Der VerschlufJ wird nun adaptiert und der Subkutanbereich der Bauchdecken mit
feuchten Streifen gesch iitzt.
Der Patient bleibt hiernach beatmet und bekommt noch im Operationssaal einen
Periduralkatheter zur Ausschaltung des Sympathikotonus (Darmmotalitdt) und
der Schmerzen. Invasive Druckmessungen im grofien und kleinen Kreislauf sind
rneist unverzrchtbar. Die Indikation zur Hlmofiltration wird friihzeitig und
groBziigig gestellt. Die Fliissigkeitsbilanz bleibt bis zum Ende der Etappenlavage-
therapie eher negativ.
Im 24-Stunden-Intervall folgen die weiteren Operationen, nachdem das therapeu-
tische Prozedere unter lJmstdnden mit erfahrenen Kollegen koordiniert wird.
Aus dem Verlauf kann sich eine Anderung des Konzeptes ergeben. Ein Reiflver-
schlufS muB unter Umstinden nach 5 bis 6 Tagen, wenn das entziindliche Ode-
riickllufig ist, durch einen mit schmdlerem Rand ersetzt werden, um die Bauch-
deckenrdnder wieder einander zrt ndhern. Bei Verwendung des Adhdsiwerschlus-
ses ist dies nicht notwendig.
Der endgiiltige VerschluB der Bauchdecken erfolgt, wenn .sich keine neuen
Nekrosen in der Bauchhcihle gebildet haben, das entztndliche Odem verschwun-
den ist, die Subkutanbereiche gutes Granulationsgewebe zeigen, und hohe Sicher-
heit besteht, da8 die Infektionsquelle dauerhaft ausgeschaltet ist und sich keine
neuen Lekagen bilden kcjnnen. Die Faszien werden dabei fortlaufend mit einem
Poliamidfaden vereinigt und die Haut ebenfalls ohne Einiage von Drainagen
durch fortlaufende Naht mit einem dijnnen Nylonfaden verschlossen.
Kann die Bauchhohle nachT-1.0 Tagen noch nicht endgiiltig verschlossen werden,
wird in Abhingigkeit vom Lokalbefund und riickldufigen klinischen Infektions-
zeichen das Intervall zwischen zwei Etappenlavagen auf 48 Stunden ausgedehnt.

In der Regel ist es dann nicht mehr notwendig, den nach Noble angeordneten
Darm zu eventrieren. Es werden in diesem Stadium lediglich die Abszel3prddilek-
tionsstellen der Abdominalhcjhle, wie die subphrenischen und paracolischen
Bereiche sowie der Douglas'sche Raum gespiilt. Darmanteile diirfen nicht mit
dem Peritoneum parietale verkleben. Ijnter Umstinden kann eine Folie dazwi-
schen gelegt *.rJ".r. Die Fascienrinder der vorderen Bauchwand werden in
dieser Phase genihert, indem schmalere Schienengleitverschliisse unter leichtem
Zug aIs Ersatz fiir die initial notwendigen breiteren eingendht werden.
Der normale gassterilisierte Reiflverschlufi kann nur im Zusammenhang mit
Marlex benutzt werden, wenn iiberm:i8ige intraabdominelie Drucksteigerungen
ausgeglichen werden sollen, die durch Ileus und entziindliches peritoneales
Oedem entstehen. Bei Besserung und intraabdomineller Volumenabnahme mu8
der Rei8verschlufi und auch der Schienengleitverschlufl ausgewechselt und der
geringeren Weite der Laparotomiewunde angepafit werden. Beim Adhlsivver-
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schlu8 VELCRO@ (Technik siehe unter ,,Ergebnisse") ist dies nicht ncitig, da

iiberstehende Anteile abgeschnitten werden kcinnen und so die Verschlu8grcifie
jederzeit leicht der 'Weite der Laparotomiewunde angepaBt werden kann. Eine
gewisse Restspannung der Faszien ist dabei erwiinscht, um einer seitlichen
Faszienretraktion entgegenzuwirken.
Grundsltzlich erfolgen alle Lavagen nicht im Bett auf der Intensivstation, son-
dern ausschlief3lich im bauchchirurgischen Operationssaal mit voller Mannschaft
unter optimalen Bedingungen.

Ergebnisse

Bei 117 Patienten wurden geplante Reinterventionen bei temporirem Bauchdek-
kenverschlufS durchgefiihrt. 100 Patienten davon wurden von 1980 bis 1986 in
Hamburg behandelt. Bei 17 Patienten wurden 63 geplante Relaparotomien im
Department of Surgery im Medical College of Visconsin mit einem neuen
Adhdsiwerschlu8 durchgefiihrt. Die 100 Hamburger Patienten mit diffuser Peri-
tonitis reprdsentieren einen Anteil von l5oh aller 683 Peritonitiskranken von
1970-1987. Die Letalitit dieser 52 Frauen und 48 Mdnner betrug 23"/.. Die
Altersverteilung geht aus Abb. I hervor. Ein signifikanter lJnterschied besteht
zwischen der Gruppe der Nicht-Uberlebenden: Mittelwert (MV) + Standardab-
weichung (SD) : 55 + 20 Jahre, Median (Minimum, Maximum) : 72 (24-78)

Jahre und der Gruppe der Uberlebenden: 59 + 18 Jahre, Median: 59 (10-91)

Jahre.
Eine postoperative Peritonitis hatten 43 Patienten, davon verstarben Il :26%.
Von diesen 43 Patienten waren 11 nach vorausgegangener operativer Therapie der
Peritonitis zu uns von auswdrtigen Krankenhlusern verlegt worden. Keiner
dieser Patienten ist gestorben. Yon 57 Patienten mit einer spontanen Peritonitis
starben 12 1:21 %). Die Atiologie der intraabdominellen infektionen geht aus
Tabelle t hervor.
Der Ausgangsort der Infektionen (Tabelle 2) war
Dickdarm. Acht von zehn Patienten, bei denen die

Tabelle 1: Atioiogie der nichtabdomineilen Infektionen

Atiologie

Spontane Peritonitis
Perforation
Durchwanderungsperitonitis
Postoperative Peritonitis
Nahtinsuffizienz
Iatrogenes Leck
Duoden alstumpfins uffizienz
Rupturierte Abszesse

202

bei 37% der Patienten der
Appendix Ausgangsort der

davon
gestorben
n "/"

1,2 2l
11 23
1 11

1,2 28
634
00
350
744

57
48

9

43

20
4

tt

13



Verstorbene

u DerleDenoe

10-19 2A-29 3c_39 4A-49 50-59 60-69 80-89 9A-99 lahre

Abb. 1: Altersverteilung von 100 Patienten mit diffuser Peritonitis und Etappenlavage
(Hamburger Krankengut 1980-86)

Infekdon war, wurden wegen nicht zu kontrollierender Sepsis zu uns verlegt.
Von den Patienten mit Peritonitisursprung im Magen/Duodenumbereich sind
signifikant (p > 0,1; Chi Quadrat Test) mehr gestorben als von den iibrigen. Es

handelte sich dabei ausnahmslos um 4 postoperative und 3 spontane Bauchfellent-
ziindungen.
Das Peritoenealexsudat war bei 14 (2) Fallen gallig, bei 62 (16) eitrig, bei 34 (10)
kotig, bei 11 (5) eitrig-kotig und bei22 (7) fibrincjs. In Klammern steht dieZahl

Tabelle 2: Infektionsursprung
davon

gestorben
n"k

Magen/Duodenum
Gallenweg-Pankreas
Diinndarm und Meckel Divert.
Appendix
Dickdarm
Uterus/Adnexe
Nieren

l)
7

3l
10

37
5

3

640
114
929
110
7t9
1, 20
1, 33
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der Versrorbenen, fiir die das entsprechende Merkmal zutrifft. Die Gesamtzahl
addiert sich nicht auf 1oo, da mehr als ein Merkmal bei gleichen Patienten
beobachtet wurde.
Alle in diese Studie aufgenommenen Hamburger Patienten hatten eine weit
fortgeschrittene Infektion, die im Median 98 Stunden alt war, Bei 52 Patienten
war es bereits zurr'Zeitpunkt der Aufnahme zu einer Funktionsbeeintrdchtigung
von mehr als einem Organsystem gekommen. Nach den Peritonitis-Indizes PIA
II und MPS lag die prognostizierte Letalitit iiber 50%. 16 Patienten hatten die
Zeichendes Versagens von 3 Organ-Systemen, 5 von 4 Systemen. Die Leberfunk-
tionsbeeintrlchtigung wurde wegen ihrer ungiinstigen Prognose (Letalitit: 14l30
: 47y") (Anstieg der Leberenzyme und des Bilirubinwertes (iiber 1,5 mg/dl))
eingeschlossen.
Bei 8 Patienten liefS sich ein multiples Organversagen (MOF), das iiber den 3.

Therapietag fortbestand oder sich erst wdhrend der Therapie entwickelte, nicht
beherrschen. Sie starben im Schnitt am 8, postoperativen Tag: 4 davon innerhalb
der ersten 4 Tage,3 zwischen dem 4. und 10. Tag, ein MOF-Patient am 23. Tag
am chronischen Lungenversagen.
Als MaB fiir die Schwere der Erkrankung kcinnen die Prognoseindizes PIA II
(Peritonitis Index Altona II) und MPS (Mannheimer Peritonitis Score) angenom-
men werden: 30 Patienten hatten einen ungiinstigeren PIA II Score als -1,315, bei

Tabelle 3: Risikofaktoren

davon
gestorben
n"h

%
40

30

20

10

0

Lbb.2z Zahl <

dem eine 97,1

diesen 30 Pat

Die Berechn
Median von .

(Der Median
Uberlebende
Zusdtzliche l
intraabdomir
mehrere Ris
prognostisch
Asthma bror
hatten dahinl
keine statistir
Bei der Aufn
39%, Bilirut
Himatokrit
und ein path
die Leukozy
20.000/ml, h
In Tabelle 4

Ausgang der

durchgefiihrr
eine Denniss
Bei den gep

operativ kor

Asthma bronchiale
Chronische Niereninsuffizienz
Leberzirrhose
Lungentuberkulose
Pyelonephritis
Herzinsuffizienz Grad IV
Herzrhy th musstcirun gen

Chronische Bronchitis
Malignom als Begleiterkrankung
Diabetes mellitus
Zustand nach Myokardinfarkt
Malignom als Ursache
Lungenemphysem
Gerinnungsstcirungen
Hypertonus
kardial
renal
hepatal
pulmonal
Malignitit

n

5

18

8

t9
28

10

14

t6
12

q

25

b

20

59

21

8

18

23

2

7

3

1

I
6

t)

3

+
i

)
2

5

I
z

15

8

3

t)

6

40
39
38

33

JJ
32
32
JU

29
25
25
22
2A

17

10

25
38

37
33

26
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2 3 4 5 6 7 8 9 t0-1920-40

Abb. 2: ZahI der Eingriffe (Etappenlavage) pro Patient (n : 100)

dem eine 97,5"hige \0ahrscheinlichkeit, nicht zu iiberleben, ermittelt wurde. Von
diesen 3O Patienten starben 12 nach Etappenlavagetherapie.
Die Berechnung der 'Werte nach dem MPS ergab fiir die Uberlebenden einen
Median von 15,1 (1-23) und fiir die Verstorbenen einen Median von 15,6 (10-26).
(Der Median der Verstorbenen bei den Referenzpatienten (23)liegt bei 14, der der
Uberlebenden bei 11.)
Zrsa'tzliche Begleiterkrankungen als Risiken mit Einflufi auf den Ausgang der
intraabdominellen Infektionen fanden wir bei iiber der Hilfte der Fdlle. wobei
mehrere Risiken bei einzelnen Patienten geheuft vorkamen (Tabelle 3). Als
prognostisch ungiinstig zeigten sich dabei die chronische Niereninsuffizienz, das
Asthma bronchiale und die Leberzirrhose. Patienten mit einem Hypertonus
hatten dahingegen eine Letalitdt von 107o. lfegen der geringen Fallzahlen erfolgte
keine statistische Auswertung dieser Parameter.
Bei der Aufnahme fanden sich pathologische Laborwerte im Serum-Kreatinin bei
39"h, Bilirrlbin bei 44"/o, Serrm-pH bei 26"h, Pulsfrequenz iiber 100 bei74"h,
Himatokrit bei 30"h, Thrombozyten bei 23"/", Gerinnungst6rungen bei 24o/"
und ein pathologischer Blutdruck bei 31"/" der Patienten. Bei 7 Patienten waren
die Leukozytenzahlen unter 3000/ml, 2 davon starben; bei 15 lagen sie iiber

/ | l' I --^7ZU.UUU/ml. nrervon St2fD€rl JJ"/o-
In Tabelle 4 sind die Operationsverfahren aufgelistet und in Beziehung zum
Ausgang der Krankheit gesetzt. Im Schnitt wurden 6,1 Eingriffe pro Patient
durchgefiihrt, Median 4 (2-39), (Abb. 2). Ber 17 Patienten wurde wegen Ileus
eine Dennissonde gelegt.
Bei den geplanten Relaparotomien wurden in 57 Fillen Befunde erhoben, die
operativ korrigiert werden mufiten. Sie sind in der Tabelle 5 aufgelistet. Die in
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Tabelle 4: Operationsverfahren

Nur Laparotomie
Adhisiolyse
Ubernihung
Drainage
Spiildrainage
AbszeBdrainage
Gallenwegsdrainage
Anus praeter
Magen-Darmresektion
Organresektion
F-<ti'natin-

Appendektomie
Cholezystektomie
Milzexstirpation
Digitoklasie, Pankreas
Pankreasgangblockung

t2
11

24
6

3

2

+

25
30

18

6

6

2

2

2

1,

davon
gestorben

3

1,

8

1

0

1

0

4

10

3

z
2

0

1

1

1
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Tabelle 6 zusammengefafiten Komplikationen traten noch wdhrend der Therapie
oder nach Verschlu8 der Bauchwunden auf.
Escherischia coli war der haufigste Erreger; wir isolierten ihn bei 78 Patienten und
bei allen Verstorbenen zu Beginn der Behandlung. Typische obligate Anaerobier
wurden haufig zu Beginn, seltener wdhrend und nach der Therapie isoliert. Die
initiale Antibiotikatherapie bestand aus der Kombination eines ,,Coli-Cephalo-

Tabelle 5: Bei Etappenlavage erkannte Komplikationen

J'-r
Nahtinsu I Iizienz Uberndhung
Anastomoseninsuffizienz
Stumpfinsuffizienz
Iatrogenes Darmleck
Intraabdominelle Blutungen
Intraabdominelle Abszesse
Pankreas- und retroperitoneale Nekrosen
Diinndarmnekrose
Omentumnekrose
Anus praeter-Nekrose
Ovarialnekrose
Durchblutungsst6rungen Fundus ventriculi
Mes enterialeinriB
Gallenblasennekrosen
Gallenleck nach Leberruptur

n

4

8

8

2

t2
7

z
z

2

+

1

1,

1,

1

1

davon
gestorben

2

2

2

0

3

4

1,

0

0

1,

0

0

0

0

0
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Tabelle 6: Postoperative Komplikationen

pulmonal
Intubierte mehr als 2Tage
Pneumonie
Lungenembolie
Lungenfibrose

kardial
Herzinsuffizienz
Herzinfarkt
Myokarditis, Perikarditis
Herzstillstand
renal
Niereninsuffizienz
dialysepflichtige Nierenins tffizienz
Harnwegsinfektionen

hepatiscb
Cholestase
Blutung
Leberinsuffizienz

gastrointestinal
mechanischer Ileus
Ulkusblutung
Darmfistel
zerebral
zerebraler Insuit
Coma bei short bowel
Durchgangssyndrom

infekti6s
Bakteriimie
Sepsis
intra- und extraabdominelle Abszesse

Vwndheilung
aseptische tVunddehiszenz

Infektionen der Bauchwunde

n

100

43
1

1

z

9

26

t3
8

JJ

3

1

9

7
a

J

I
I
1

LO

23
7

9

9

davon
Uberlebende

76

29
0

1

I
J
z
z

7

6
?4

z
n

7

7

2

)

n

0

I

24
t2

6

6

9

sporins" (40) mit dem gegen Anaerobier gut wirkenden Metronidazol. Kam es

innerhalb von wenigen Tagen nicht zum Riickgang der Infektion, so wurden
Antibiotika gewihlt, die neben einer guten \il7irkung auf die Leitkeime Escheri-
schia coli und Bacteroides fragilis die Liicken der davor gegebenen Antibiotika
fiillten und auf die selektionierten resistenten Keime wirkten. Das Ergebnis der
bakteriologischen lJntersuchung kam meistens zu spet und war nur in seltenen
Fillen eine Hilfe.
Postoperativ wurde durchschnitdich 1l Tage beatmet, der Periduralkatheter (PD)
Iag im Schnitt fiir 8,6 Tage, Median 9 (3-44), Komplikationen wurden nicht
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beobachtet. 14 Patienten wurden 23 (5-65) Tage himofiltriert, 10 linger als 14

Tage. 93 Patienten erhielten im Schnitt 15 Blutkonserven, Median 8 (1-99). Mehr
als 20 Konserven brauchten: 19 Patienten, 11-20 Konserven:23 Patienten, 6-10
Konserven: 18 Patienten, 5 Konserven: 11 Patienten und 4 Konserven:9 Pa-
tienten.
Die Therapie dauerte durchschnittlich 40 Tage, Median 33 (3-183). 24 Patienten
verstarben zwischen dem 3. und71,. Tag nach Therapiebeginn und im Schnitt 17,8
Tage, Median 9 (1-a8) nach der Ietzten Operation. Die Todesursachen sind im
Zusammenhang mit der Etappenlavagetherapie-Dauer in Tabelle 7 dargestellt.
Nach der letzten Operation verheilten die \(unden bei 83/94 Patienten ,,primir",
das heifit, es kam zu keiner Infektion der Bauchwunde. Aseptische \Wunddehis-

zenzeo wurden bei 9 Patienten gesehen.
Aufgrund unserer Erfahrungen ergeben sich folgende Indikationsbereiche fiir die
Etappenlavagetherapie :

1. Diffuse Peritonitis, bei der die Abdominaltoilette unvollstindig bleibt.
2. Diffuse Peritonitis, bei der die Herdsanierung unsicher bleibt.
3. Diffuse Peritonitis, bei der nach einem Eingriff relaparotomiert werden muB.
4. Diffuse Peritonitis, die primir mit einem Versagen von mindestens 2 Organsy-

stemen einhergeht.
5. Diffuse Peritonitis mit massivem entziindlichem Odem, das einen spannungs-

freien Bauchdeckenverschlufi nicht z:ula&t.

Bawchdecbenverschluf
Der temporire Bauchdeckenverschlufl erfolgte bei 21 Hamburger Patienten mit
Hilfe von Drahtplatten nach Reverdrn, in 26 Fiilen wurde der einfache ReiBver-
schluf3, in 53 Flllen der Schienengleitverschlul3 Ethizip@ eingesetzt und bei 17
Patienten wurde die Bauchdecke voriibergehend mit dem Adhdsiwerschlufj
Velcro@ adaptiert. Bei diesen 17 Patrenten aus dem Department of Surgery des

Medical College of lWisconsin wurde der Adbisiooerschlwf erstmalig klinisch
eingesetzt. Die Technik ist in den Abb. 3 a-c und 4 dargestellt. Die Kraft, die
aufgewendet werden mu8, um die Haftung beider Seiten zu iiberwinden, betrug
mehr als ein 2Ofaches derjenigen, die nt einer Ruptur des Schienengleitverschlus-
ses fiihrt. Sie entspricht etwa der mittleren Berstungsspannung einer Faszie. Die
ausfiihrliche Darstellung der lJntersuchungsergebnisse wird an anderer Stelle
publiziert (Surgical Infection Society, Annual Meeting 1989). Hier soll nur die
T e ch nih erldutert werden.
Die Schlingenseite der etwa 30 x 60 cm grofien Kunststoffgewebeplatte wird so
zurechtgeschnitten, dafJ sie der GrciBe der \7unde entspricht. Dann wird ein
Rand der Schlingenseite an die Bauchdeckenfaszie durch fortlaufende Naht mit
Poliamid Nr. I geniht und der andere Rand unter die gegeniiberliegende Bauch-
decke zwischen Peritoneum parietale und viscerale geschoben (Abb. 3 a). Die
entsprechend getrimmte Hakenseite wird mit gleicher Technik an die gegeniiber-
liegenden Faszie geniht (Abb. 3 b). Dann erfolgt die Adaption der Haken und
Schlingenseite unter leichtem Zrg auf die Faszien (Abb. 3 c). Bei spiteren
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Abb. 3 a: Adhesi\-verschluf3 (Einnihen der Schlinqenseite)

Abb. 3 b: Adhdsiwerschlu8 (Einnihen der Hakenseite)

-?i-F;-



Abb. 3 c: Adhdsivverschlufl (Adaption der Schlingen und Haken)

Operationen kcinnen durch Verkleinerung der Schlingen- und besonders der
Hakenseite die Faszien entsprechend der Abnahme des intraperitonealen Oedems
approximiert werden, wodurch sich die Faszien nicht retrahieren und der endgiil-
tige Bauchdeckenverschlu8 erleichtert wird (Abb. 4). Bei den 63 Laparotomien
kam es in keinem einzigen FaIl zrt einer Ruptur des Adhisil'verschlusses mit
Velcro@ (Abb. 7).

Diskussion

Zur Zeit werden 5 Operationsverfahren zur Therapie von intraabdominellen
Infektionen praktiziert. Die Indikationsbereiche der verschiedenen Therapiekon-
zepte iiberlagern sich:
1. das Standardverfahren (21),
2. die kontinuierliche Peritoneallavage (7, 25),
3. das offen gelassene Abdomen (13),
4. die kontinuierliche dorsoventrale Spiilung (28),
5. die geplante Relaparotomie oder auch Etappenlavagetherapie (19, 33, 34, 35).

Das Standardverfahren (Herdsanierung und Ausrdumung der Nekrosen, Adju-
vantien, Toxine und Bakterien) (21) wird bei mehr als 80% nach wie vor die
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q*
Abb.4: Querschnitt durch die Bauchdecke: Verringerung der Off.rung durch Verkleine-
rung des Abstandes zwischen den Faszienrindern

Grundlage der erfolgreichen Peritonitistherapie bleiben, ndmlich bei Patienten,
deren Infektionsanamese kurz ist und bei denen die Herdsanierung keine Proble-
me bietet. Im Hamburger Krankengut von 6 Jahren traf dies fiir 85% der
Patienten bei einer Letalitit zwischen 20 und 30"/" zu.
Einen vergleichbaren Indikationsbereich hat die kontinuierliche Peritoneallavage
(2, 7). Kontrollierte und einwandfrei randomisierte prospektive Studien bei
ausreichenden Patientenzahlen existieren z. Z. im deutschen Sprachraum trotz
gegenteiliger Aussagen nicht (2, 24). Die Mciglichkeit, iiber dG Sptilfltissigkeit
Verlaufskontrollen indirekter Prognoseparameter, wie u. a. des Endotoxins, der
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PMN-Elastase und des Antithrombins III zu erhalten, kann alleine nicht iiber-
zeugen (27). Ihr stehen die Drainagekomplikationen gegeni.iber.
Fiir die schweren Formen der Peritonitis, die mit einer hohen Letalitdt von 40-
60% einhergehen (4, 18, 29), ist die kontinuierliche postoperative Lavage nicht
geeignet. Besonders an diesem Krankengut entfachen sich die Streitgespriche.
Die unterschiedlichen Standpunkte ergeben sich aus der Tatsache, da8 der
Schweregrad der Erkrankung nicht exakt definierbar ist. Ansitze zur Lcisung des

Problems sind mit der Entwicklung von Peritonitis-Indizes gegeben (8, 1.7,26,
30, 33, 39). Eine Reihe von prloperativ erhobenen Parametern definieren das
Ausma8 der infektionsbedingten Schdden in Abhingigkeit von der Vorschidi-
gung des Kranken. Dadurch wird ein Leistungsvergleich der verschiedenen
Therapieverfahren objektiver.
1,5"/o der Peritonitiskranken lassen sich mit dem Standardverfahren allein nicht
sanieren. Die offenen bzw. halboffenen Operationsstrategien haben die Verbesse-
rung der Therapieergebnisse dieser schwerst vorgeschidigten Patienten zwZiel.
Von den drei operativen Verfahren, die sich fiir dieses Krankengut anbieten, wird
die Methode des offen gelassenen Abdomens besonders von den Franzosen und
Amerikanern bevorzugt. Das Laparostoma bleibt dabei mit vaselinegetrinkten
oder NaCl-Streifen abgedeckt. Hauptnachteile dieses Vorgehens sind der hohe
Anteil der mitgeteilten Diinndarmfisteln von 1.5"/" und die spiter immer notwen-
dige Bauchdeckenrekonstruktion (Literaturiibersicht bei (15)). Die Letalitdtsraten
Iiegen zwischen 3O und 50%.
Die Arbeitsgruppe um Pichelmayr entwickelte die dorsoventrale Spiilung (23).
Die Vorteile der Spiilung und des offengelassenen Abdomens sollten genutzt
werden. Nachteil dieses Vorgehens sind der hohe Fremdkcirperanteil (Pallisaden-
verband) und die nicht ausreichende Infektionskontrolle. Die Letalitdt dieses

Verfahrens betragt 40"h.
Die geplante Reoperation wurde zunichst von den Franzosen (1,975) empfohlen
und in Frankreich und den USA in den folgenden Jahren klinisch erprobt. In
Deutschland wurde dieses Verfahren erstmalig 1979 in Hamburg geiibt. Die
Bauchdecken wurden anfangs temporir mit Drahtplatten verschlossen (Abb. 5),
was zu erheblichen Nekrosen der Bauchwand fiihrte. Der Bauchdeckenverschlu8
mit Hilfe eines ReiBverschlusses (Abb. 5) wurde in Europa erstmalig von Leguit
aus Amsterdam durchgeftihrt (1981). In den USA setzte Stone den Reifiverschlul3
erstmalig 1981 bei akuten Bauchspeicheldrilsenentziindungen ein.
1981 wurden die ersten Ergebnisse mit der Etappenlavagetherapie im Rahmen der
Problematik kompletter Infektionserregerelimination in den USA vorgestellt
(37). Der Hauptvorteil dieses Verfahrens besteht in der aggressiven Keimnach-
schubunterbrechung bei schonender Gewebebehandlung und der flexiblen Infek-
tionskontrolle (1). Die geringe Letalitit von nur 23"/. bei den Schwerstkranken
bestltigt das Konzept.
Grcifite Schwierigkeit bereitete die Definition des Schweregrades der Peritonitis.
Da eine kontrollierte Studie mit Vergleichskollektiv nicht durchgefiihrt worden
war, wurde versucht, das Krankengut annihernd mit Hilfe der Prognoseindizes
PIA II (36) und MPS (23) zu beschreiben. Die Anwendung des APACHE II
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Abb. 5: Tempordrer Verschlu8 der Bauchdecken mit Drahtplatten



Index (8, 22, 26, 30) entsprach den Ergebnissen, die mit den anderen Indizes
erhoben worden waren, obwohl bei vielen der Patienten die Laborparameter
bereits therapeutisch ausgeglichen waren. AufSerdem waren einige der im
APACHE Il-System erforderlichen Parameter, wie z. B. der neurologische
Score, nicht von Anfang an erhoben worden und eine retrospektive Erfassung
anhand der Daten der Krankenakten schwierie.
Die nach den Scores berechnete \fahrscheinlic"hkeit des Krankengutes, nicht zu
iiberleben, liegt zwischen 43oh und 71%. Tatsichlich war die Letalitdt nur 23"h,
was fiir die Etappenlavagetherapie spricht. Somit kann schlu8gefolgert werden,
da8 mit der geplanten Relaparotomie mit gro8er lVahrscheinlichkeit bessere
Therapieergebnisse erzielt werden.
1982 wurde von einer anderen Gruppe aus dem deutschsprachigen Raum ein
dhnliches Verfahren unter der Bezeichnung ,,geplante Relaparotomie" vorgestellt
(20). Dieser Begriff ist etwas irrefiihrend, da bei den subsequenten rViedererciff-

nungen der Bauchdecke nicht wieder hineingeschnitten, sondern lediglich die
adaptierte Bauchdecke erciffnet wird.
Andere Autoren (2,9, 1,0) aus dem deutschen Sprachraum benannten dieses
Verfahren ,,programmierte Lavage" oder ,,4-Quadrantenlavage". Bei diesen Ter-
mini bleibt ein wesentlicher Gesichtspunkt dieser Therapieform unberiicksich-
tigt, nimlich dafl das infekticjse Problem nur schrittweise in Etappen gelcist
werden kann. Einheitlich ist jedoch die Tatsache der Resultatverbesserung, wobei
insbesondere der Krankheitsverlauf besser gesteuert werden kann und damit
berechenbarer wird.
Ein solches Vorgehen ist besonders bei schwerst vorgeschidigten Patienten mit
multiplem Organversagen indiziert. Hier bestehen die Vorteile des flexiblen
Therapiekonzeptes. Bei Verbrauchskoagulopathie, Niereninsuffizienz und kar-
diorespiratorischer Insuffizienz kann das chirurgische Vorgehen der Gesamtsi-
tuation angepaf3t werden. So haben wir zum Beispiel bei einer 62jdhrigen Patien-
tin, die uns nach 11 Relaparotomien wegen Peritonitis nach Resektion eines
Dickdarmkarzinoms mit multiplem Organversagen iiberwiesen wurde, eine ne-
krotische Anastomose erst nach Tagen reanastomosiert. Die durchblutungsge-
st6rten anastomosennahen Darmabschnitte legten wir zunichst in feuchte Strei-
fen. Erst nach einigen Tagen intensiven Ausgleichs und Kontrolle bestehender
Stcirungen unter Himofiltration besserten sich die lokalen Bedingungen (\(asser-
entzug-Odemriickgang), es kam zum Thrombozytenanstieg und die Nachresek-
tion konnte mit Erfolg durchgefiihrt werden. Der definitive Verschlu8 der
Bauchdecken dieser Patientin war erst nach 39 Etappen der lokal-chirurgischen
Therapie mciglich. Die Bauchdecken heilten problemlos, die Patientin konnte
gesund entlassen werden.
Die operativen Erstmafinahmen wurden wihrend des ersten Zeitraums der Etap-
penlavagetherapie nach den geltenden Regeln der Abdominalchirurgie durchge-
fiihrt. Zunehmend sind aber dann unter den objektiven Kontroll-Mciglichkeiten
primlre Anastomosen geniht worden, insgesamt 3Omal. Dabei bestdtigte sich die
alte chirurgische Erfahrung, daB solche Anastomosen nur selten gefdhrdet sind.
Uberraschend war der hohe Anteil an Komplikationen, die in der Lavageperiode
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Lrl Abb. 6: Tempordrer Verschlu8 mit Reil3verschlu{3



entdeckt wurden (Tabelle 7). Viele dieser potentiell letalen Komplikationen
wlren bei nicht offenen Behandlungsmethoden iibersehen worden.
Bei den postoperativen Bauchfellentziindungen wurden durchschnitdichT,T (Me-
dian 4 (2-39)) Etappenlavagen durchgefiihrt. Diese Patienten waren im Schnitt
iber 129 (SD 5,1), Median 96 (24-504) Stunden vorbehandelt worden. Bei der
Mehrzahl der Patienten konnte jedoch die Peritonitis mit 3 Eingriffen kontrolliert
werden. Moglicherweise hitten einige dieser Patienten auch mit anderen chirurgi-
schen Verfahren geheilt werden kcinnen. Dennoch wurde die Entscheidung zur
Etappenlavagetherapie nach den genannten Kriterien getroffen, wobei der Lokal-
befund in Korrelation mit den paraklinischen Befunden und der Erfahrung des

Chirurgen die stirksten Argumente bildeten. Diese Fakten zu objektivieren,
diirfte Aufgabe zukiinftiger Forschungen sein. Zur Zeit versuchen wir Mefime-
thoden zu entwickeln, um das intraperitoneale Ode- und die Bauchdeckenspan-
nung zu obiektivieren.
Die geplante Relaparotomie ist ein operativ relativ einfaches Verfahren, da die
intraabdominellen Organe weit exponiert werden kcinnen. Die Operationen
kcinnen unter Assistenz eines Erfahrenen auch von Assistenten in den ersten

Ausbildungsjahren durchgefiihrt werden. Der wesentliche Vorteil liegt darin, dafl
das therapeutische Konzept mit den erfahrenen Chirurgen abgesprochen und
geplant durchgefiihrt werden kann. \fliinschenswert ist es iedoch, dafl der Chi-
rurg, der den ersten E,ingriff vornahm, auch die weiteren Operationen durch-
fiihrt. Nur er kann vulnerable Stellen in der Abdominalhcihle kennen und
zusatzliche Schiden vermeiden. Von besonderer Bedeutung ist die Abstimmung
mit den intensivtherapeutischen Mafinahmen. Viele Aspekte, die auf das chirurgi-
sche Vorgehen Einflufl haben, miissen zusammen beurteilt werden. So sollte
z. B. die EtHrzrp-Verkleinerung nur mit verbesserten Ventilationsparametern
einhergehen.
Von besonderer Bedeutung im Behandlungskonzept dieser Schwerkranken ist die
Hdmofiltration. Sie lcist nicht nur das Problem der Niereninsuffizienz, sondern
kann gesteuert durch \(/asserentzug die Gewebsbedingungen zrr Bekdmpfung
der intraabdominellen Infektion verbessern.
Als vorteilhafthat sich auch der Periduralkatheter erwiesen. Neben der analgeti-
schen Virkung ist die positive motorische \X/irkung auf den Darm gewiinscht.
Geluf3erte Vermutungen von Vertretern anderer Verfahren, daB ein solches

Vorgehen negative Auswirkungen auf die Ventilation und die Darmmotorik
haben, sind falsch. Auch die Feststellung der hcjheren Narkosebelastung ent-
spricht nicht der realen Situation. Alle unsere Patienten waren beatmungspflichtig
und teilweise himofiltrationspflichtig. Der Hinweis, da13 die Uberlegenheit des

Verfahrens letzlich nur durch eine kontrollierte Studie belegt werden kann, ist
ernst zu nehmen. \Wir fiihren derzeit eine solche Studie bereits durch.

Zusammenfassung

Bei 1.1.7 Patienten wurden geplante Reinterventionen bei temporirem Bauchdek-
kenverschlu8 durchgefiihrt. 100 Patienten davon wurden von 1980 bis 1982 in
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Tabelle 7: Todesursache und Therapie-, (Etappenlavage)-Dauer

13 massive gastrointestinale Blutung
54 massive gastrointestinale Blutung
28 Sepsis

2 Lungenfibrose nach Langzeitbeatmung
7 Lungenembolie

98 Tumorkachexie, Sepsis

59 Tumorkachexie
73 Tumorkachexie
87 short bowel-Syndrom
12 Sepsis
10 Sepsis
17 Sepsis
26 Sepsis
30 Sepsis
33 Sepsis
23 Kammerflattern
74 Infarkt
52 zerebraler Insult
6 Herz-Kreislaufversagen

37 Her z-Kr eislaufversagen
77 Herz-Kreislaufversagen
57 kardio-respiratorische Erschcipfung
32 kardio-respiratorische Erschtipfung

Todestag Zahl der
Lavagen

547
71 23

72
355
134
354
373
285
263
11 5

123
JJI
tz J

333
156
54
83
84

123
lt3
20 10

369
21 3

Hamburg behandelt, 17 Patienten 1988 im Medical College of lVisconsin (63

Etappenlavagen mit dem neuen Adhdsiwerschlufi Velcro@) (Abb. 7). Die 100

Hamburger Patienten mit diffuser Peritonitis representieren einen Anteil von
'1.5"/" aller 683 Peritonitiskranken aus dem gleichen Zeitraum von TJahren. Die
Letalitdt der 52 Frauen und 48 Mdnner betrug 23"h, wahrend die nach den
Risiko-Indizes prognosti zierte Letalitdt iiber 50'h Iag. Eine postoperative Perito-
nitis hatten 43 Patienten, davon starben 1l (26%). Alle in die Studie aufgenom-
menen Kranken hatten eine weit fortgeschrittene Infektion, die bei der ersten
Etappenlavage im Median 98 Stunden alt war. Bei 52 Patienten lag bereits zum
Zeitpunkt der Aufnahme eine Funktionsbeeintrichtigung von mehr als einem
Organsystem vor. Pro Patient wurden durchschnittlich 6,1 Eingriffe durchge-
fiihrt. Bei den Operationen wurden 57mal potentiell lebensbedrohliche Befunde,
die bei geschlossenen Verfahren zu spit entdeckt worden wiren, erhoben und
korrigiert. Durchschnittlich wurde 17 Tage beatmet, ein Periduralkatheter lag im
Schnitt 8,6 Tage. 14 Patienten wurden im Median 23 (5-65) Tage hdmofiltriert.
Die Krankenhausbehandlung dauerte durchschnittlich 39,9 Tage, Median 33

(3-133) Tage.23 Patienten verstarben zwischen dem 3. und 71. Tag nach
Therapiebeginn, im Mittel '1.7,8 Tage (Median 9 (1-48) Tage) nach der letzten
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Operation. Bei 83/94 Patienten verheilten die \Tunden ,,primdr", d. h. es kam zu
keiner Infektion der Bauchwunde nach endgiiltigem Verschlul3. ln 19"h der Fille
mit Ethizip-Verschlul3 war es zu einer Ruptur des Verschlusses gekommen, was

eine auBerplanmiBige Reintervention erforderte. Als Alternative zum Ethizip-
Verschlu8 wird ein Adh:isiwerschlufi der Bauchdecke vorgestellt. Bei bisher 63

Operationen mit diesem Verschlu{3prinzip wurde keine Verschluf3ruptur gesehen.
Als weiterer Vorteii ist die fortwdhrende Anpassungsmciglichkeit an die Grcjf3e

der Bauchwunde zu sehen. Der Austausch des Verschlu8mechanismus bei gerin-
ger werdendem intraabdominellem Volumen, wie dies bei Verwendung des

Ethizip notwendig ist, eriibrigt sich hierdurch. Die Berstungsspannung des

Adhlsivverschlusses ist mehr als 20mal grcifier als die des Gleitverschlusses
Ethizip.
Indikationen zur Etappenlavage-Therapie sind: 1. Diffuse Peritonitis, bei der die
Abdominaltoilette unvollstlndig bleibt. 2. Diffuse Peritonitis, bei der die Herdsa-
nierung unsicher bleibt. 3. Diffuse Peritonitis, bei der nach einem Eingriff
relaparotomiert werden muf3. 4. Diffuse Peritonitis, die primdr mit einem Versa-
gen mindestens zweier Organsysteme einhergeht und 5. Diffuse Peritonitis mit
massivem entziindliche- Ode-, das einen spannungsfreien Bauchdeckenver-
schlu{3 nicht zuli8t.
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