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Probability of clinical prognostic factors in peritonitis - 
evaluation of the Mannheim Peritonitis-Index 

Abstract. In order to evaluate the prognostic value of 
simple clinical parameters and the Mannheim Peritonitis- 
Index (MPI)438 patients with abdominal infection en- 
tered a prospective study. 300 of them were managed by 
closed treatment with drainage, 138 by open treatment 
with planned relaparotomy. 63 patients (14.4%) died, 34 
of them due to sepsis, 29 due to another cause. Stepwise 
logistic regression analysis showed only preoperative 
shock, concomitant disease and sepsis to be significant 
and independent factors leading to death. MPI had a 
strong correlation to mortality. Statistical validation 
showed a sensitivity of 88 % and a specifity of 78 % at the 
critical score of 26 points. The MPI is an easily documen- 
tated prognostic index for peritonitis with high accuracy 
in individual prognosis. 
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Zusammenfassung. Einfache klinische Parameter, wie sie 
im Mannheimer Peritonitis-Index (MPI) verwendet wer- 
den, wurden auf ihre Aussagekraft zur Prognose der Peri- 
tonitis (Hospitalletalit/it) gepriift und eine Validierung 
des MPI durch Bestimmung der Spezifitfit, Sensitivit/it 
und Richtigkeit durchgefiihrt. Das Therapiekonzept bei 
438 prospektiv erfagten Patienten (66% Perforationspe- 
ritonitis, 32% postoperative Peritonitis, 2% unklare Pe- 
ritonitis) bestand bei 300 in der geschlossenen Behand- 
lung mit Drainage, bei 138 in der programmierten 
Reintervention/Lavage. 64 Patienten (14,4%) verstar- 
ben, davon 34 an der Sepsis, 29 aus anderer Ursache. 
In der univariaten Analyse ergaben sich unterschiedliche 
Einfliisse der verschiedenen Parameter auf die Letalit/it. 
In der multivariaten Analyse (logistische Regression) er- 
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wies sich der pr/ioperative Schockzustand als entschei- 
dender unabh/ingiger Prognosefaktur, gefolgt mit deut- 
lich abnehmender Wertigkeit von Begleiterkrankungen 
und pr~ioperativen Sepsiszeichen. Ohne Einflug waren 
die lokalen Befunde im Abdomen (ausl6sendes Organ, 
Ausdehnung der Infektion usw.). Der aus den Parame- 
tern einfach zu errechnende MPI zeigt eine enge Korrela- 
tion zwischen Punktescore und Letalit/it. Bei dem kriti- 
schen Index von 26 Punkten war die Spezifitgt 88%, die 
Sensitivit/it 78% und die Richtigkeit 78%. Der MPI eig- 
net sich somit gut zur Definition und Klassifikation eines 
Krankenguts mit Peritonitis. Genauere Aussagen in The- 
rapiestudien werden dadurch m6glich. 

Der Wert neuer chirurgischer Prinzipien in der Peritoni- 
tisbehandlung (offene Behandlung des Abdomens, pro- 
grammierte Reintervention) kann auch in kontrollierten, 
prospektiven Studien nur nachgewiesen werden, wenn 
die Patientenkollektive hinsichtlich des Schwergrads der 
Erkrankung genau und einheitlich definiert sind. Die 
schon lange bestehende Forderung nach einer praktika- 
blen Klassifizierung der Peritonitis ist verknfipft mit der 
Suche nach Parametern fiir eine zuverl/issige Prognose- 
beurteilung der Bauchfellentziindung. 

Seit 1979 sind mehrer Indices und Scores zur Quantifi- 
zierung von intraabdomineller Infektion und Sepsis vor- 
gestellt worden, wie APS [20], APACHE II [11], SIS [7], 
SSS [21], HIS [13], DTH [18] u.a. Die rneisten sind jedoch 
mit einer sehr aufwendigen Dokumentation von Labor- 
und anderen Parametern verbunden und damit im klini- 
schen Alltag nur schwer anwendbar. 

Der von Linder et al. [14] vorgestellte Mannheimer 
Peritonitis-Index (MPI) ist dagegen ein relativ einfach 
anzuwendendes Prognoseinstrument, das nur Parameter 
benutzt, die pr/i- und intraoperativ unter Routinebedin- 
gungen bestimmt werden k6nnen. Der MPI wurde im 
Original allerdings an einem stark selektionierten Kran- 
kengut (Ausschlul3 der als besonders gtinstig bzw. ungfin- 
stig geltenden Peritonitiden bei Appendicitis, nach Endo- 
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Tabelle 1. Peritonitisursache bei 438 Patienten (8/88-12/92) 

Patienten 

Perforationsperitonitis 293 
Magen/Duodenum 

Ulkus 101 
Karzinom 3 

Galle/Leber 16 
Pankreas 6 
Dfinndarm 

Gangr/in 12 
Tumor, M. Crohn 6 
Trauma/Fremdk6rper 4 

Appendix 61 
Kolon 

Divertikulitis 24 
Karzinom 15 
Gangr/in/Entziindung 11 
Sonstige 5 

Gyn/ikologie 1 
Endoskopie (Perforation) 28 

Postoperative Peritonitis 138 
mit lnsuffizienz 68 
ohne Insuffizienz 70 

Sonstige Peritonitis (,,prim/ire" u.a.) 7 

skopie, bei Pankreati t is ,  beim Mesenterial infarkt  sowie 
postoperat iv)  evaluiert. Die folgenden Validierungsstu- 
dien von Ffigger et al. [10] und  Rogy et al. [19] wurden 
teilweise retrospekt iv an kleineren Kollektiven durchge-  
ffihrt. 

Eine ~berp r f i fung  dieser einfachen klinischen Para-  
meter  au f  ihre Aussagekraf t  zu Verlauf und Prognose  der 
Peritonitis und  eine Validierung des M P I  an einem gr6Be- 
ren nichtselektionierten Krankengu t  wurden bereits im 
K o m m e n t a r  zum M P I  1987 von Neugebauer  et al. gefor- 
dert  [15] und  ist Gegens tand  der vorl iegenden Arbeit.  

Krankengut und Methode 

Vom 1.8.1988 bis 31.12.1992 wurden 438 Patienten mit mikrobio- 
logisch gesicherter intraabdomineller Infektion operiert und pro- 
spektiv dokumentiert. Nicht gewertet wurden Patienten mit alleini- 
ger Probelaparatomie (inkurables Tumorleiden, Mesenterialin- 
farkt). 

Es handelte sich um 224 M/inner und 214 Frauen, iln Mittel 
61,05+ 18,92 (10-98) Jahre alt. Bei 293 Patienten (66%) lag eine 
Perforationsperitonitis vor; im Vordergrund standen dabei perfo- 
rierte Ulcera ventriculi/duodeni, Appendizes und Divertikulitiden, 
Kolonkarzinome sowie L/isionen nach Endoskopie. Bei 138 Patien- 
ten (32%) war die Infektion postoperativ aufgetreten, jeweils zur 
H/ilfte mit bzw. ohne Anastomoseninsuffizienz. Bei 7 Patienten 
(2%) konnte keine eindeutige Zuordnung getroffen werden, bzw. es 
handelte sich um eine ,,prim/ire" Peritonitis (Tabelle 1). 

Die chirurgische Behandlung bestand in m6glichst initialer 
Herdsanierung je nach Befund (z. B. [~lbern/ihung eines Ulkus, Cho- 
lezystektomie, Appendektomie, Darmresektion mit/ohne Anus 
praeter usw.), Debridement des Abdomens und Spfilung mit 
Kochsalzl6sung. Die weitere Strategie wurde individuell je nach 
Situation als geschlossene Behandlung mit Drainagen (n = 300) oder 
often mit programmierter Reintervention/Lavage (n= 138) durch- 
geffihrt. Einzelheiten hierzu wurden bereits frfiher vorgestellt [6]. 

Tabelle 2. Prospektiv dokumentierte Prognoseparameter bei 438 
Patienten mit Peritonitis 

Allgemeine/begleitende Definitionen 
Prognosefaktoren 

Geschlecht 
Alter 
Begleiterkrankung 

Malignom (als Ausl6ser) 
Sepsis pr/ioperativ 

Schock pr/ioperativ 

Organversagen pr/ioperativ 

mfinnlich/weiblich 
< / > 50 Jahre 
nein/ja/Anzahl 
KHK, Herzinsuffizienz, Hy- 
pertonus, Diabetes mellitus, 
Niereninsuffizienz, Pulmonal, 
Leber, Sonstige 
nein/ja 
nein/ja 
klinischer Eindruck (Summe 
aus AZ, Kreislauf, respirato- 
fischer Situation, Labor usw.) 
nein/ja 
HF > 100 min, RR systolisch 
< 100 mmHg, Katechol- 
aminpflicht (Dopamin 
> 200 lag/rain) 
nein/ja/Anzahl 
Lunge: Beatmungspflicht 
Niere: Serumkreatinin 
> 1,5 mg% 
Gerinnung: Thrombozyten 
< 90 000 
Leber: Bilirubin gesamt 
> 2 mg% 

Krankheitsspezifische Prognosefaktoren 
Art der Peritonitis Perforationsperitonitis/post- 

Ausl6sendes Organ 

Befund intraoperativ 
makroskopisch 

Exsudat Abdomen makroskopisch 

Ausdehnung Infekt Abdomen 

Dauer Peritonitis pr/ioperativ 

operative Peritonitis 
Postendoskopische Peritonitis 
Sonstige (,,Prim/ire", unklare) 
Peritonitis 
Osophagus, Magen, Duode- 
num, Dfinndarm, Galle, 
Leber, Pankreas, Appendix, 
Kolon, Rektum, sonstiges 
(keine Quelle u. a.) 
Penetration, Perforation, 
Ischfimie, Nekrose, Insuffi- 
zienz, Sonstiges (unklar, 
,,prim/ire Peritonitis" u.a.) 
klar, trfibe/gallig, eitrig, 
kotig, jauchig 
lokal (< 2 Quadranten)/dif- 
fus (> 2 Quadranten) 
< / > 24 h (gesch/itzt) 

Prospektiv computergestfitzt dokumentiert wurden pr/i- und in- 
traoperativ einfach zu erhebende, allgemeine begleitende und 
krankheitsspezifische klinische Parameter: Geschlecht, Alter, Be- 
gleiterkrankungen, Malignom begleitend oder als Ausl6ser, pr/iope- 
rativ bereits manifeste Sepsis, Schockzustand oder sonstiges Organ- 
versagen, Art der Peritonitis, peritonitisausl6sendes Organ, makro- 
skopischer Befund intraabdominell, Ausdehnung der Infektion im 
Abdomen und gesch/itzte Peritonitisdauer (Definitionen in Tabel- 
le 2). Als Prognose- oder Zielkriterium galt die Hospitalletalit/it 
(>30Tage) sowie die Todesursache Sepsis/Mehrfachorganversa- 
gen. Der MPI wurde aus den klinischen Parametern entsprechend 
den Angaben yon Linder et al. [14] berechnet (Tabelle 3). 

In einer univariaten Analyse wurden die einzelnen quantitativen 
Variablen mit dem Wilcoxon-Test, die qualitativen Parameter mit 
dem x2-Test auf ihre Wertigkeit geprfift. Die Relevanz mehrerer 
unabh/ingiger Faktoren bezfiglich der Prognose wurde zus/itzlich 
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Tabelle 3. Mannheimer Peritonitis-Index [14] 

Prognosefaktor Ladung 
(Punkte) 

Alter > 50 Jahre 5 
Geschlecht weiblich 5 
Organversagen prfioperativ 7 
Peritonitisdauer prfioperativ > 24 h 4 
Ausgangspunkt nicht Dickdarm 4 
Ausbreitung diffus 6 
Exsudat (nur eine Angabe) 

klar 0 
triib-eitrig 6 
kotig-jauchig 12 

Gesamt 

Tabelle 4. Allgemeine/begleitende Prognoseparameter: Univariate 
Analyse 

Prognoseparameter Patienten verstorben p-Wert 
(%) 

Geschlecht m/innlich 224 40 (17,9) 
weiblich 214 23 (10,8) 0,034 

Alter <50 111 3 (2,7) 
> 50 327 60 (18,4) 0,000 

Begleiterkrankheit nein 193 6 (3,1) 
1 82 13 (15,9) 
2 76 15 (19,7) 
3 44 12 (27,3) 
>4 43 17 (39,5) 0,000 

Malignom nein 376 48 (12,8) 
ja 62 15 (24,2) 0,018 

Sepsis nein 343 25 (7,3) 
ja 95 38 (40,0) 0,000 

Schoek nein 382 33 (8,6) 
ja 56 30 (53,6) 0,000 

Organversagen nein 368 33 (9,0) 
ja 70 30 (42,9) 0,000 

mit dem Verfahren der logistischen Regression ermittelt. Alle stati- 
stischen Auswertungen wurden mit dem Statistikprogramm SAS 
(Version 6.07) durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,01 
festgelegt. Die Aussagekraft des MPI wurde durch Bestimmung der 
Sensitivit/it und Spezifitfit evaluiert und durch ROC-Kurven darge- 
stellt. 

Ergebnisse 

Insgesamt verstarben 14,4% (63/438) der behandelten 
Patienten, davon 34 (7,8%) an Sepsis bzw. im septischen 
Mehrfachorganversagen und 29 (6,6%) aus anderer Ur- 
sache (Myokardinfarkt,  Lungenembolie u./i.). Nach ge- 
schlossener Behandlung mit Drainage betrug die Letali- 
t/it 5,7% (17/300 Patienten), nach oftener Behandlung 
mit programmierter Reintervention/Lavage 33,3% (46/ 
138 Patienten). 

Tabelle 5. Krankheitsspezifische Prognosefaktoren: Univariate 
Analyse 

Prognosefaktoren Patienten verstorben p-Wert 
(%) 

Perforationsperitonitis 265 28 (10,6) 
Postendoskopische Peritonitis 28 3 (10,7) 
Postoperative Peritonitis 138 30 (21,7) 
Unklare/Prim/ire Peritonitis 7 2 (28,6) 
Organ Magen/Duodenum 124 14 (11,3) 

Dfinndarm 47 10 (21,3) 
Galte/Leber 28 4 (14,3) 
Pankreas 11 3 (27,3) 
Appendix 68 1 (1,5) 
Kolon 100 18 (18,0) 
Rektum 27 6 (22,2) 
Sonstiges 33 7 (21,2) 

Befund 6 2 (33,3) 
Penetration 
Perforation 274 24 (8,8) 
Isehfimie 12 3 (25,0) 
Nekrose 19 7 (36,8) 
Insuffizienz 63 12 (19,1) 
Sonstiges 64 15 (23,4) 0,000 

Ausdehnung lokal 189 9 (4,8) 
diffus 249 54 (21,7) 0,000 
klar 27 3 (11,1) 
triib 183 22 (12,0) 
eitrig 173 20 (11,6) 
kotig 38 9 (23,7) 
jauchig 15 8 (53,3) 0,000 
< 24 h 204 15 (7,4) 
>24 h 234 18 (20,5) 0,000 

Exsudat 

Dauer Peritonitis 

0,014 

0,017 

Univariate Analyse der Prognosefaktoren 

Allgemeine/begleitende Prognosefaktoren. Das Geschlecht 
und das Vorliegen eines Malignoms (begleitend oder als 
Ausl6ser der Infektion) hatten einen geringen statisti- 
schen (0,05 > p  > 0,01) EinfluB auf die Prognose, wenn 
auch Unterschiede erkennbar sind. Signifikant (p< 
0,001) wirkte sich dagegen das Alter, das Vorliegen und 
die Anzahl von Begleiterkrankungen, das Vorliegen einer 
Sepsis, eines Sehockzustands oder zus/itzlieher Organver- 
sagen aus (Tabelle 4). 

Krankheitsspezifische Prognosefaktoren. Die Art  der Pe- 
ritonitis (Perforationsperitonitis, postoperative Peritoni- 
tis, postendoskopische Peritonitis, unklare ,,prim/ire" Pe- 
ritonitis) und der peritonitisausl6sende Herd (Magen, 
Duodenum, Galle, Pankreas, Dtinndarm, Appendix, Ko- 
lon, sonstige) im Abdomen zeigten nur einen geringeren 
statistischen Einflug (0,05 > p  > 0,01). 

Signifikant (p < 0,001) war dagegen der eigentliche kli- 
nische Befund im Abdomen (Perforation, Ischfimie, Ne- 
krose, Insuffizienz), die Ausdehnung des Infekts (lokali- 
siert, diffus), die makroskopisehe Beschaffenheit des Ex- 
sudats (k!ar, triibe, gallig, eitrig, kotig, jauchig) sowie die 
gesch/itzte Dauer der Peritonitis ( <  bzw. > 24 h) mit der 
Prognose verknfipft (Tabelle 5). 



Tabelle 6a. Klinische Prognoseparameter: schrittweise logistische 
Regression. Zielkriterium: Hospitalletalit/it 

Parameter Z 2 p-Wert 

Schock prfioperativ 81,5676 0,0001 
Begleiterkrankungen 27,4678 0,0001 
Sepsis pr/ioperativ 13,7625 0,0002 
Ausdehnung Infekt 7,7873 0,0053 

Tabelle 6 b. Klinische Prognoseparameter: schrittweise logistische 
Regression. Zielkriterium: Todesursache Sepsis/MOV 

Parameter Z 2 p-Wert 

Schock prfioperativ 83,8310 0,0001 
Ausdehnung Infekt 14,2889 0,0002 
Sepsis pr/ioperativ 11,1780 0,0008 
Art der Peritonitis 8,1586 0,0043 

Tabelle 7. Hospitalletalitfit in Abh/ingigkeit vom MPI bei 438 Pa- 
tienten 

Punkte MPI Patienten Hospitalletalit/it 
(n) (n) [%] 

<20 196 9 4,6 
21-29 152 19 12,5 
> 30 90 35 38,9 
<26 309 17 5,5 
>26 129 46 36,3 

Multivariate Analyse der Prognosefaktoren 

Die Abh/ingigkeit der einzelnen Parameter untereinander 
wurde mit der schrittweisen logistischen Regression be- 
rficksichtigt. Dabei erwies sich der prfioperative Schock- 
zustand als der entscheidende Prognosefaktor. Mit deut- 
lich abnehmender Wertigkeit folgten das Vorliegen von 
Begleiterkrankungen und pr/ioperative klinische Sepsis- 
zeichen als noch unabh/ingige Variable. Ffir die Prognose 
ohne Bedeutung waren alle anderen erhobenen allgemei- 
nen und krankheitsspezifischen Faktoren (Tabelle 6 a). 

Nimmt man als Zielkriterium statt der Gesamtletalit/it 
nur die sepsis-bedingte Letalit/it, so/indert sich daran nur 
wenig: statt Begleiterkrankung steht nach dem Schockzu- 
stand an zweiter Stelle die Ausdehnung der Infektion im 
Abdomen. Die fibrigen Faktoren bleiben ohne Einflul3 
auch auf die Prognose Tod durch Sepsis/MOV (Tabel- 
le 6 b). 
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Abb. 2. a Spezifit/it und Sensitivit~t des MPI bei 438 Patienten. 
b Richtigkeit des MPI bei 438 Patienten 

Mannheimer Peritonitis-Index 

Der MPI betrug im Mittel 21,7 + 8,2 (4 -  47) Punkte. Die 
Verteilung der Punkte des MPI (minimal 4, maximal 
47 Punkte) und die zugeh6rige Letalit/it zeigen Tabelle 7 
und Abb. 1. 

Bis zu einem Index von 25 Punkten war die Sterblich- 
keit niedrig bei 3 - 7 % ,  danach ergab sich zwischen 26 
und 40 Punkten ein Sprung auf fiber 40%, mit fiber 

40 Punkten fiberlebte nur noch einer yon 6 Patienten. Bis 
zu dem von Linder als ,,kritisch" definierten Index von 26 
Punkten starben nur 5,5%, bei fiber 26 Punkten 
(,,schwere Peritonitis") dagegen 36,3%. 

Die Analyse der beobachteten Spezifit/it (Vorhersage 
des Oberlebens) und Sensitivitfit (Vorhersage der Letali- 
tilt) ffir jeden m6glichen Index ist in Abb. 2 a dargestellt. 
Die Spezifit/it ist bei dem ,,kritischen" Index von 26 
Punkten 88%, die Sensitivitfit 78%. Damit ist diesem 
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prognostisch problematischen Bereich eine Richtigkeit 
yon 78% erreicht (Abb. 2b). 

Diskussion 

An einem breiten, nichtselektionierten Krankengut sollte 
die Wertigkeit einfach zu erhebender klinischer Parame- 
ter hinsichtlich Verlauf und Prognose der Peritonitis ge- 
zeigt werden. Bisherige Validierungsstudien zum MPI 
[19, 23] sollten fiberpriift und ergfinzt werden. 

Als Basis wurden dabei die Parameter und Defini- 
tionen, die im Mannheimer Peritonitisindex Anwendung 
finden, fibernommen [14], d.h. das Geschlecht und das 
Alter des Patienten, das Vorliegen eines Malignoms als 
Ausl6ser der Peritonitis, ein pr/ioperativ bereits manife- 
stes Organversagen, das infektausl6sende Organ, die ma- 
kroskopische Bewertung des Exsudats im Abdomen, die 
Ausdehnung der Infektion im Abdomen und die ge- 
sch/itzte Dauer der Peritonitis. Erg/inzt wurden diese um 
anamnestisch bekannte oder klinisch erkennbare Begleit- 
erkrankungen, die Art der Peritonitis (Perforation, post- 
operativ, postendoskopisch, ,,prim/ire") und den intrao- 
perativen makroskopischen Befund (Perforation, Insuffi- 
zienz, Isch~imie, Nekrose usw.). 

Parameter, die erst im weiteren Behandlungsverlauf 
erhoben werden k6nnen oder zur Verffigung stehen (z. B. 
mikrobiologische Befunde, Verlauf der Organfunktio- 
hen) sind ffir eine initiale Prognosebeurteilung und evtl. 
Therapieentscheidung (z. B. geschlossene oder offene Be- 
handlung) nicht relevant, sie wurden deswegen nicht in 
die vorliegende Auswertung aufgenommen. 

Die Erhebung der angegebenen allgemeinen und 
krankheitsspezifischen Prognosefaktoren und die Be- 
rechnung des Punktescores des MPI (Tabelle 3) aus die- 
sem war - wie auch anderweitig best/itigt [3, 10] - dabei 
ohne Schwierigkeit vor oder w/ihrend des Therapiebe- 
ginns bzw. der initialen Operation durchzuffihren. 

Das eigene Krankengut (Tabelle 1) entspricht dem 
Alltag einer gr6Beren abdominal chirurgischen Abteilung 
eines kommunalen Krankenhauses. Abweichungen in 
der Zusammensetzung gegenfiber anderen Kollektiven 
[1-3, 10] sind teilweise damit zu erkl/iren. Eine Selektion 
um vermeintlich besonders gfinstige oder ungiinstige Pe- 
ritonitisffille, wie dies in anderen Studien meist vorge- 
nommen wurde, haben wir bewul3t vermieden, um die 
Anwenderbarkeit und den Stellenwert des MPI auch an 
einem breiten Krankengut zu testen, wie es in der klini- 
schen Praxis vorkommt. Der hohe Anteil postoperativer 
Peritonitisffille mit fiber 30 % im eigenen Krankengut und 
bei [24], bzw. fiber 50% [2, 3] zeigt die groBe praktische 
Bedeutung dieser Patientengruppe und die Notwendig- 
keit, diese in Prognosestudien mit aufzunehmen. Auch 
der Ausschlul3 von Kranken mit Appendizitis (68 Patien- 
ten), lokalisierter Ausdehnung des Infektes (189 Patien- 
ten) oder nichteitrigem Sekret im Abdomen (210 Pa- 
tienten) schien nicht gerechtfertigt. 

Die Letalit/it unseres Gesamtkollektivs sowie der bei- 
den Therapiegruppen geschlossene bzw. offene Behand- 
lung, programmierte Lavage ist mit 14, 6 bzw. 33% rela- 
tiv niedrig. Die Bewertung dieser Ergebnisse und ein Ver- 

gleich mit der Literatur scheint uns aber nur mit Ein- 
schr/inkungen m6glich, da in den verffigbaren Studien die 
Angaben zu den Patientenkollektiven, den angewendeten 
chirurgischen Therapieprinzipien oder den zugrundelie- 
genden Definitionen der Parameter, zu uneinheitlich oder 
zu ungenau sind [1-5, 12, 14, 17, 24]. Einige Fakten aus 
der univariaten und der multivariaten Analyse sind trotz- 
dem bemerkenswert. 

Parameter rnit geringer Prognoserelevanz 
(statistisch nicht signifikant, p > 0,01) 

Nur geringen Einflul3 auf die Letalit/it hatte das Ge- 
schlecht. Im Gegensatz zu den Daten von Linder et al. 
[14] hatten aber /ihnlich bei [3] - Frauen die bessere 
Prognose. Der Grund hierffir ist nicht ganz einsichtig, 
evtl. ist er in der Selektion des Krankenguts (praktisch 
keine gyn/ikologischen Erkrankungen im eigenen Kran- 
kengut) zu suchen. Die hohe negative Bewertung des 
weiblichen Geschlechtes im MPI kann jedenfall nicht 
nachvollzogen werden. 

Deutlicher war der Einflui3 eines begleitenden oder 
ausl6senden Malignoms, die Letalitfit verdoppelte sich 
fast. Ahnliches wurde bereits im MPI berficksichtigt und 
wird von anderen Autoren best/itigt [3, 24]. 

Die Art der Peritonitis spielte ebenfalls nicht die er- 
wartete Rolle ffir den Ausgang. Die Letalit/it der postope- 
rativen Infektion war mit 21,6% in Relation zur Perfora- 
tionsperitonitis zwar doppelt erh6ht, scheint im Vergleich 
zur Literatur [3, 5] aber relativ niedrig. Wir ffihren dies, 
wie Barthlen et al. [2] und Teichmann et al. [22], auf die 
Taktik einer m6glichst frfihzeitigen Diagnostik und Rein- 
tervention und die konsequente Anwendung der pro- 
grammierten Reintervention bei der postoperativen Sep- 
sis zurfick. 

Auch der Unterschied bei der Lokalisation der prim/i- 
ren Peritonitisquelle war nicht so ausgepr/igt, wie h/iufig 
angenommen [5] und wie auch in mehreren Indices einge- 
rfiumt [7, 11, 14, 16]. Vor allem konnten die Angaben, 
dab Perforationen oder Leckagen im kolorektalen Be- 
reich bzw. im unteren GI-Trakt eine wesentlich schlech- 
tere Prognose haben [5, 14, 25] nicht best/itigt werden. 

Parameter mit hoher Prognoserelevanz 
(statistisch signifikant, p < 0,01) 

Mit dem Alter steigt stufenweise die Letalit/it yon 0% (bis 
40 Jahre) fiber ca. 10% (40 bis 60 Jahre) bis fiber 20% 
(fiber 60 Jahre). Diese Tendenz ist allgemein bekannt und 
wird in den Prognoseindices berficksichtigt [3, 5, 7, 11, 
14], die vorliegende Letalit/it war jedoch v.a. bei den alten 
Patienten vergleichsweise niedrig. 

Mit der Anzahl bestehender Begleiterkrankungen 
stieg das Risiko linear von 3% (ohne) bis auf 40% (_>4 
Erkrankungen). Die Art des einzelnen Risikofaktors 
(Herzinsuffizienz, KHK, Hypertonus, Lungenerkran- 
kung, Niereninsuffizienz usw.) spielt dabei eine unterge- 
ordnete Rolle. 

Ein Organversagen lag bei immerhin 80 Patienten 
(18%) bereits mit Behandlungsbeginn vor. W/ihrend bei 



den einzelnen Organen kein wesentlicher Unterschied 
(50-67%) in der Letalit/it erkennbar war, kam es zu ei- 
nem dramatischen Anstieg mit steigender Anzahl der Or- 
ganausf/ille von 8% (kein Organversagen) bis 88% bei 4 
oder mehr Organen, wie auch yon anderen [4, 24] be- 
schrieben und im MPI in der Wertung berficksichtigt. 

Im Gegensatz zur reinen Lokalisation des Prim/Jr- 
herds waren die weiteren intraabdominellen Befunde der 
Peritonitis von gr6Bter Bedeutung ffir die Letalit/it. Das 
Vorliegen einer Perforation als Ausl6ser der Infektion 
hatte mit 9 % das geringste Risiko. Die negativen Auswir- 
kungen einer Isch/imie (25%), Penetration (33%) oder 
Nekrose (37%) diirften mit der in diesen Situationen oft 
schwierigen Diagnosen und verspfiteten chirurgischen 
Therapie zu erkl/iren sein. Oberraschend jedoch, dab eine 
Insuffizienz die Prognose der postoperativen Infektion 
per se noch nicht ver/inderte (19% vs. 21%). 

Die makroskopische Beschaffenheit des Sekrets im 
Abdomen (klar, trfibe, gallig oder eitrig) gewann erst Be- 
deutung, wenn es sich um kotiges oder jauchiges Exsudat 
(23% bzw. 53% Letalit/it)handelte. 

Eine lokale (< 2 Quadranten) Ausdehnung der Infek- 
tion ffihrte nur selten (5%), die diffuse Peritonitis dage- 
gen in 22% zum Tod. )khnlich war das Verh/iltnis bei der 
(gesch/itzten) Peritonitisdauer < 24 h vs. > 24 h (7% vs. 
21%). Hier spielen sicher die dann meist eingetretenen 
zusfitzlichen systemischen Folgen der Sepsis mit Organ- 
st6rungen eine wesentliche Rolle [2, 3, 5]. 
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fast identisch mit den Angaben der Originalarbeit von 
Linder et al. [14] und den bisherigen Validierungsstudien 
von Ffigger et al. [10], Rogy et al. [19] sowie von Billing 
et al. [3]. Dabei war allerdings die Sterblichkeit im mitt- 
leren und oberen Bereich der Punkteskala im eigenen 
Krankengut deutlich niedriger als in den genannten Ar- 
beiten. Wir werten dies als Erfolg der offenen Peritonitis- 
behandlung mit programmierter Reintervention, die wir 
bei diesen schweren Infektionen konsequent und grogzfi- 
gig einsetzen. 

Die Einteilung oder Graduierung des Peritonitis- 
schweregrades in 2 Gruppen (<  26 Punkte/> 26 Punkte) 
wie bei Linder et al. [14] oder in 3 Klassen (< 20/21-29/ 
>30 Punkte) wie bei Ffigger et al. [10] ergab sich auch 
aus unseren Daten. Vor allem der Schnittpunkt bei 26 
Punkten fiir die Abgrenzung einer ,,leichten" gegen eine 
,,schwere" Peritonitis ist exakt nachzuvollziehen. 

Die errechneten Kurven ffir die Spezifit/it und Sensiti- 
vit/it verlaufen fast identisch mit den von Linder et al. 
und Ftigger et al. bzw. Roggy et al. gezeigten [10, 14, 19]. 
Die Spezifit/it von 88% und die Sensitivitfit von 78% bei 
dem kritischen Index von 26 Punkten weicht nur gering 
von den Angaben in den genannten Arbeiten ab. 

Die nur geringe rechnerische Verbesserung, die durch 
eine zusfitzliche Bestimmung des APACHE II in der Stu- 
die von Roggy et al. [19] erzielt werden konnte, erscheint 
auch uns wenig relevant im Verhfiltnis zu dem erhebli- 
chen Mehraufwand. 

Parameter mit unabha'ngigem Einflufl 
(multivariate Analyse, logistische Regression) 

Die teilweise tiberraschenden, im Literaturvergleich auch 
in/ihnlich definierten Kollektiven nicht immer nachvoll- 
ziehbaren Auswirkungen einzelner pr/ioperativer Fakto- 
ren auf die Prognose deuten darauf hin, dab die Parame- 
ter miteinander in ihrer Wirkung vernetzt sind. Die 
schrittweise logistische Regressionsanalyse ber/icksich- 
tigt diesen Einflul3 der Faktoren untereinander. 

Als relevante Prognoseparameter verblieben danach 
in unserem Krankengut nur der prfioperative Schockzu- 
stand oder eine Sepsis und das Vorliegen von Begleiter- 
krankungen bzw. die Ausdehnung der Infektion. Alle an- 
deren Parameter, insbesondere Befunde und Charakteri- 
stika der initialen Situation im Abdomen, haben keinen 
oder nur einen untergeordneten Einflul3 auf den Ausgang 
der Erkrankung. Dies best/itigt eindrucksvoll den eigenen 
klinischen Eindruck und die Ergebnisse anderer Autoren 
[2, 3, 24]: Entscheidend ffir Verlauf und Prognose einer 
Peritonitis sind nicht die lokalen Verhfiltnisse im Abdo- 
men, sondern das Ausmal3 der systemischen Sch/iden in 
der Sepsis, evtl. versch/irft durch begleitende Risikofak- 
toren. 

Der Mannheimer Peritonitis-Index 

Der aus den klinischen Parametern errechnete MPI zeigte 
eine enge Korrelation zwischen steigender Punktezahl des 
Index und Letalitfit (Abb. 1). Dies war in der Richtung 

Folgerungen fiir den Kliniker 

Mit einfachen klinischen Parametern 1/il3t sich ohne 
groBen Aufwand bereits zum Zeitpunkt des Therapiebe- 
ginns der individuelle Schweregrad einer Peritonitiser- 
krankung absch/itzen und eine relativ zuverl/issige Vor- 
hersage zur Prognose machen. 

Der auf solchen Parametern beruhende MPI eignet 
sich damit gut zur Definition und Klassifikation eines 
Krankenguts. Erst dadurch werden genauere Aussagen 
in vergleichenden Therapiestudien, z.B. zur program- 
mierten Lavage, m6glich. 

Die gezeigte Bedeutung einzelner Prognosefaktoren 
und v.a. deren Summe im MPI k6nnten in Therapieent- 
scheidungen, wie z.B. EntschluB zur programmierten 
Reintervention bei ,,schweren" Infektionen, eingehen. 

Die Tatsache, dab ein pr/ioperativer Schock-/Sepsis- 
zustand offenbar der entscheidende unabh~ingige Pro- 
gnoseparameter ist, unterstreicht die Bedeutung einer 
m6glichst frfihzeitigen Diagnosestellung und Interven- 
tion beim geringsten klinischen Verdacht auf eine in- 
traabdominelle Infektion. 

Keiner der untersuchten Parameter einschlieBlich des 
MPI erlaubt jedoch so weitreichende Entscheidungen wie 
Therapieabbruch o./i. Die moderne Peritonitisbehand- 
lung erm6glicht auch im hohen Alter, bei Mehrfach- 
organversagen und ungfinstig erscheinenden Prognose- 
score im Einzelfall eine erfolgreiche Therapie. 
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