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Comparative Study on Single Layer and Two Layer Anastomoses 
of Small Intestine 

Summary. The one layer anastomosis after Gambee is compared with the two 
layer anastomosis after Dick at the small bowel of 20 minipigs. The end-to-end 
anastomosis after Gambee consists of an interrupted, inverting suturing of the 
bowel wall. Dick suggested a closed method, applying bronchial clamps before 
resecting the bowel. Seromuscular sutures and inner all layer sutures are 
inserted interrupted. Experimental studies have been done after 4, 7, 14 and 
21 days. In Histology two layer anastomoses caused delayed wound healing 
after 4 days. Twenty-one days after the operation histological findings in both 
groups were equal. Microangiographic studies showed, that in single layer 
anastomoses revascularization began 3 days earlier than in two layer 
anastomoses. Measuring of the bursting strength showed no significant differ- 
ences. All parameters suggest equal value of both techniques. In our opinion the 
two layer anastomosis after Dick combines the advantages of a closed method 
with a simple, easy performable technique. We therefore apply it all over the 
gastrointestinal tract with exception of esophagel and rectal anastomoses. 

Key words: Small bowel anastomosis - One layer suture - Two layer suture - 
Microangiography - Bursting strength. 

Zusammenfassuug. Am Diinndarm von 20 G6ttinger Zwergschweinen wurden 
Anastomosen in einreihiger und zweireihiger Nahttechnik angelegt. In den 
folgenden 3 Wochen wurden neben der makroskopischen Beurteilung der 
Anastomosen histologische und mikroangiographische Untersuchungen sowie 
Berstungsdruckmessungen durchgeffihrt. 

Histologisch konnte bei den zweireihigen Anastomosen eine st/irkere 
Entziindung im Anastomosenbereich gesehen werden, die den Heilvorgang im 
Vergleich zu den einreihigen Anastomosen verz6gerte. Nach 21 Tagen waren 
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zwischen einreihigen und zweireihigen Anastomosen weder makroskopisch 
noch histologisch Unterschiede nachweisbar. Anhand der mikroangiographi- 
schen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dab bei den schichtgerecht StoB 
auf StoB adaptierten einreihigen Anastomosen die Revascularisierung 3 Tage 
friiher einsetzte als bei den zweireihigen. Nach 14 Tagen waren jedoch keine 
Unterschiede im Vascularisierungsgrad mehr nachweisbar. Bei der Berstungs- 
druckmessung fand sich in der Festigkeit ein- und zweireihiger Anastomosen 
kein signifikanter Unterschied. Die untersuchten Parameter lassen die zwei 
Anastomosierungsverfahren als gleichwertig erscheinen. 

Darmanastomosen wurden schon vor fiber 100 Jahren in ein- oder ausstfilpender, 
ein-, zwei- oder dreireihiger Technik klinisch und tierexperimentell erprobt. Neuere 
Mitteilungen hierfiber beschreiben in der Regel weniger )knderungen der Anasto- 
mosentechnik, sondern besch~iftigen sich vorwiegend mit den Heilungsvorg~ingen 
und der funktionellen Belastbarkeit der Anastomosen. Geeignete Untersuchungs- 
methoden sind neben der histologischen Beurteilung die Mikroangiographie und 
die Messung des Berstungsdruckes. 

Die Grundlagen der einstfilpenden Darmnaht schuf im Jahre 1826 Lembert, der 
die breite Vereinigung von Serosa f/fir die Voraussetzung einer erfolgreichen 
Wundheilung am Darm hielt. Seiner ursprfinglich einreihigen seromuskul~iren 
Naht wurde von Czerny 1877 eine darfiberliegende zweite Nahtreihe beigefiigt, um 
gr6Bere Sicherheit zu gew~ihrleisten. Halsted wies 1887 auf die relative Einengung 
des Darmlumens bei der invertierten zweireihigen Anastomose hin. Er empfahl eine 
einreihige Naht, bei der durch Mitfassen der Submucosa eine ausreichende 
Festigkeit garantiert werden sollte. Nach zunehmender Anwendung der offenen 
Anastomosierung ffihrte Gambee [4] 1956 eine einreihige StoB-auf-StoB-Naht ein, 
die nach Durchstechen der gesamten Wand die Mucosa in Form eines Riickstiches 
adaptiert. Seit 1955 benutzen wir an der Chirurgischen Universit~itsklinik Tfibingen 
als Standardverfahren der Darmnaht die zweireihige invertierende Lembert- 
Mikulicz-Naht in der Modifikation nach Dick. Die Besonderheit dieser Anastomo- 
sentechnik besteht in der Verwendung von Bronchusklemmen zur Markierung der 
Resektionsr~inder. Ziel der vorliegenden tierexperimentellen Untersuchungen war 
der Vergleich der eigenen Anastomosentechnik mit der einreihigen StoB-auf-StoB- 
Naht nach Gambee. 

Material und Methodik 

Die Versuche wurden an 20 G6ttinger Zwergschweinen mit einem durchschnittlichen Gewicht von 
20 kg durchgef/ihrt. Um methodisch bedingte Verf~ilschungen der Versuchsergebnisse weitgehend 
auszuschalten, wurden s~imtliche Anastomosen unter identischen Versuchsbedingungen vom gleichen 
Operateur angelegt. Bei jedem Versuchstier wurden gleichzeitig 6 Dfinndarmanastomosen angefertigt: 
in jeweils 30 cm Abstand, beginnend 50 cm aboral der Flexura duodeno jejunalis, zun~chst die drei 
zweireihigen, daran anschlieBend die drei einreihigen Anastomosen. Als Nahtmaterial wurde fiir alle 
einreihigen Anastomosen sowie fiir die seromuskul~re Naht der zweireihigen Anastomose resorbierba- 
res Polyglaktin 1, f~ir die innere Allschichtennaht der zweireihigen Anastomose Catgut verwandt. Alle 
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Abb. 1. Legen der seromuskulfiren Hinterwandnfihte 

Abb. 2. Legen der hinteren Allschichtennaht 

Abb. 3. Legen der vorderen Allsehiehtennaht 

Abb. 4. Lembert-Mikulicz-Naht 

Abb. 5. Gambee-Naht 

NS.hte wurden in Form von Einzelknopfn/ihten angelegt. Bei der Anastomosentechnik nach Dick wurden 
nach entsprechender Skelettierung des Mesenteriums Bronchusklemmen mit l/ingsgeriffelten Branchen 
rechtwinklig zum Verlauf des Dtinndarms angelegt. Nach Durchtrennung des Darmes unmittelbar an 
den Metallbranchen mit dem Paquelin wurde zur Anlage der seroser6sen Hinterwandnfihte direkt an der 
Bronchusklemme ein- und nach Erfassen eines geniigend groBen seromuskul/iren Anteils knapp vor der 
Bronchusklemme der Gegenseite ausgestochen (Abb. 1). Nach Knoten der seromuskul/iren Hinter- 
wandn/ihte wurden die Bronchusklemmen vorsichtig abgenommen. Die Quetschr/inder am Diinndarm 
blieben in der Regel geschlossen und zeigten das L~ingsprofil der Klemmen. Unter Bereithaltung eines 
Saugers wurden beide Darmlumina zur Anlage der inneren Nahtreihe der Hinterwand erSffnet. Die 
Catgut-Einzelknopfn~ihte wurden als Allschichtennaht im gesunden Gewebe unterhalb der Quetsch- 
furche angelegt (Abb. 2). Die gleichfalls mit Catgut ausgeftihrte Vorderwandnaht erfolgte nach Mikulicz 
in Form von invertierenden Einzelknopfnfihten, wobei Serosa an Serosa zu liegen kommt (Abb. 3). Die 
vordere seromuskul/ire Nahtreihe waren wieder Einzelknopfn:ihte im Sinne yon Lembert (Abb. 4). Bei 
der Anastomosentechnik nach Gambee (Abb. 5) wurden zun/ichst zwei weiche Darmklemmen am 
Dtinndarm angelegt. Zur Anlage der Einzelknopfn/ihte wurde die Darmwand etwa 3mm vom 
Resektionsrand entfernt von auBen nach innen durchstochen. Der Riickstich wurde zwischen Tunica 
mucosa und Muscularis propria herausgefiihrt. Auf der Gegenseite wurde entsprechend zwischen 
Tunica mucosa und Musculais propria zum Lumen hin ein- und anschliegend dutch alle Darmschichten 
zuriick nach auBen gestochen. Beim Kntipfen adaptierte sich die Darmwand StoB auf Stog mit der 
Gegenseite. Die Entnahme der Pr/iparate erfolgte nach 1,2, 4, 7, 14 und 21 Tagen zur makroskopischen 
Beurteilung und zur histologischen Untersuchung. Parallel dazu wurden die Anastomosen nach 4, 7, 14 
und 21 Tagen zur Messung des Berstungsdruckes sowie zur miroangiographischen Darstellung 
entnommen. Von 120 Dfinndarmanastomosen, davon 60 einreihigen und 60 zweireihigen Anastomo- 
sen, wurden insgesamt 60 histologisch, 48 mikroangiographisch sowie 48 zur Berstungsdruckmessung 
aufgearbeitet. 



40 G. Mfiller et al. 

If' ~ o © 

ii 
Druckmess-  
gerJt  

Abb. 6. Schematische Darstellung der Versuchsanordnung zur Berstungsdruckmessung 

Die histologische Untersuchung der Gewebeproben erfolgte an 51a dicken Schnitten in H~matoxylin- 
Eosin und van Gieson-F~rbung. Zur Mikroangiographie wurde das bariumsulfathaltige Kontrastmittel 
Mikropaque im Verh~iltnis 1:1 mit Aqua destilata sowie einem oberfl~chenentspannenden Mittel 
gemischt. Das anastomosentragende Segment wurde unter Schonung des Mesenterialgef~i6stieles durch 
VerschluB beider Enden mit Klemmen aus der Darmkontinuit/it herausgel6st. Nach Punktion eines 
geeigneten arteriellen Gef'~il3es wurde das Kontrastmittel langsam eingespritzt. Je nach Art und Alter der 
Anastomose kam es zu einem mehr oder minder raschen Qbertritt des Kontrastmittels fiber die 
Anastomose hinweg zur Gegenseite. Der ausreichende Fiillungsgrad der Anastomosenregion wurde 
anhand der weiBlichen Verf'~irbung des Gef'a6netzes beurteilt. Danach wurden die Pr~iparate entnom- 
men und nach 48stiindiger Fixierung mit dem Mammographieger~t unter Verwendung von Industrie- 
film als Aufsichtspr~iparat sowie in L~ingsschnitten ger6ntgt. Zur Auswertung wurden auf fotographi- 
schem Wege 6,5fache Vergr66erungen der Aufnahmen hergestellt. Zur Messung des Berstungsdruckes 
wurde auf beiden Seiten der anastomosentragenden Darmsegmente eine 7 mm Durchmesser starke 
Glasr6hre eingebunden. Der im zufiihrenden Schenkel erzeugte Druck wurde mittels Druckme6sonde 
im abffihrenden Schenkel gemessen und von einem Schreiber registriert. Nach Befestigen des locker 
ausgespannten Darmsegmentes in einer mit isotoner Kochsalzlfsung gefiillten durchsichtigen Plastik- 
wanne wurde der Druck linear um 1 mm Hg/s gesteigert, bis der sich zunehmend bl~ihende Darm 
platzte und Luftblasen aufstiegen (Abb. 6). Der Druckabfall wurde vom Schreiber registriert. 

Ergebnisse 

Makroskopie. Bei den  n a c h  un t e r s ch i ed l i chen  Ze i t i n t e rva l l en  (s. o.) v o r g e n o m m e -  

nen  R e l a p a r o t o m i e n  ze ig ten  die e in re ih igen  A n a s t o m o s e n  bei e x a k t e r  S t o 6 - a u f -  

S t o B - A d a p t a t i o n  ke ine  E i n e n g u n g  des  D a r m l u m e n s .  Diese  Idealverh~il tnisse w a r e n  
j e d o c h  n u r  bei  20 der  60 A n a s t o m o s e n  gegeben .  D u r c h  par t ie l les  E in-  bzw. 
A u s k r e m p e l n  e n t s t a n d e n  in der  f r i ihen  p o s t o p e r a t i v e n  Phase  W u l s t b i l d u n g e n  bis zu  

4 m m ,  die sich bis z u m  21. p o s t o p e r a t i v e n  T a g  r i ickbi lde ten .  D ie  A n a s t o m o s e n  
ze ig ten  anf~inglich die T e n d e n z  m i t  de r  U m g e b u n g  zu  ve rk leben .  D iese  V e r k l e b u n -  
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gen hatten sich bis zum 21. postoperativen Tag weitgehend gel6st. Die zweireihigen 
invertierend gen/ihten Anastomosen waren lfickenlos von Serosa bedeckt. Sie 
zeigten nach 48 h eine zirkul/ire Wulstbildung, die bis zum 7. postoperativen Tag an 
Dicke zunahm und am aufgeschnittenen Pr~iparat eine H6he bis 5 mm aufwies. Bis 
zum 21. Tag wiesen alle Anastomosen eine normale Weite des Darmlumens auf. 
Der eingestfilpte Rand war als Narbenring tastbar. 

Histoloeie. Die histologische Untersuchung der nach 24h entnommenen Pr~i- 
parate zeigte eine granulocyt~ire Infiltration der Submucosa sowie der Subsero- 
sa, die bei den zweireihigen Anastomosen deutlich st/irker ausgepr/igt war. 
W/ihrend sich bei exakt StoB auf StoB gen/ihten einreihigen Anastomosen kein 
nekrotischer Gewebesaum fand, zeigten ins Lumen hineinragende Geweber/inder 
eine kleine Bfirzelnekrose, die von Granulocyten demarkiert war. Ab dem 4. 
postoperativen Tag zeigten sich histologisch unregelm/iBige Mucosafiberbrfickun- 
gen der Anastomose, am 7. postoperativen Tag war die Reepithelisierung 
abgeschlossen. Bei den zweireihigen Anastomosen war der ins Lumen hineinra- 
gende Quetschrand nach 48 h von einem Granulocytensaum demarkiert und bei 
einigen Anastomosen bereits nach 4 Tagen, sp~itestens jedoch nach 7 Tagen, ins 
Lumen abgestoBen. Am 4. postoperativen Tag begann die Bindegewebsneubildung 
in der Muscularis mucosae. Die Epithelfiberbrfickung der Anastomosen konnte 
erstmals am 7. postoperativen Tag beobachtet werden, zeigte nach 14 Tagen weiter- 
hin Defekte und war erst nach 21 Tagen vollst~indig vorhanden. 

Mikroangiographie. Mikroangiographisch hatte bei den einreihigen Anastomo- 
sen die Vascularisierung bereits am 4. postoperativen Tag in allen Schichten 
begonnen, vereinzelt war der AnschluB zur Gegenseite schon gefunden. Am 7. 
postoperativen Tag durchzog eine Vielzahl kleiner Gef'~iBe das Anastomosengebiet, 
so dab der Anastomosenspalt nur noch schwer zu erkennen war. Das zun/ichst 
lockere Gef~iBnetz nahm bis zum 21.Tag ein der normalen Darmwand entspre- 
chendes Verteilungsmuster an. Bei den zweireihigen Anastomosen lieBen sich die 
Querverbindungen erst ab dem 7. postoperativen Tag vereinzelt nachweisen. Das 
Gef'~iBwachstum schritt in der Subserosa am schnellsten voran, w~ihrend sich zum 
Lumen hin im Bereich der eingestiilpten Wandteile ein gef~iBloser Spalt zeigte. Ab 
dem 14. postoperativen Tag begannen Gef~iBe diesen Spalt in lockerer Anordnung 
zu durchsprossen. Am 21. Tag war der Durchbau vollendet. 

Berstungsdruckmessung. Die Messung des Berstungsdrucks zeigte 4 Tage nach 
Anlage der Anastomose, dab einreihige Anastomosen einen etwas h6heren 
intraluminalen Druck tolerierten als zweireihige Anastomosen (Abb. 7). Der 
mittlere Berstungsdruck beider Anastomosenformen lag zu diesem Zeitpunkt unter 
dem des intakten Dfinndarmes mit 235 mm Hg. Am 7. und 14. postoperativen Tag 
lag der Berstungsdruck beider Anastomosenformen geringffigig fiber dem des 
intakten Darmes. Nach 21 Tagen stieg die Drucktoleranz der zweireihigen 
Anastomosen bis auf 267 mm Hg an, w/ihrend sie bei den einseitigen Anasto- 
mosen mit 207mm Hg auf den Ausgangswert des 4. postoperativen Tages 
abfiel. Fiir die Signifikanzberechnung wurde der t-Test nach Gosset angewandt, 
wobei alle vier Entnahmetermine keine signifikanten Unterschiede der Druckwerte 
zwischen beiden Anastomosenarten ergaben. Als schw/ichste Stelle der Anastomo- 
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Abb. 7. Berstungsdruck an anastomosentragenden und anastomosenfreien Diinndarmabschnit ten 

sen erwiesen sich bis zum 7. postoperativen Tag die Stichkan~ile; dort begannen die 
F~iden ein Loch in den iiberbl~ihten Darm zu reil3en. Bei Messung am 14. Tag 
platzte der Darm eher im Bereich der intakten Wand als an der Anastomose. Wurde 
die Drucksteigerung bei 160 mm Hg, d. h. bei etwa dem Dreifachen der maximalen 
Druckbelastung des menschlichen Darmes gestoppt [12], ergab sich folgendes Bild: 
Die einreihigen Anastomosen hielten nach 4 Tagen in 66 % der F~ille, nach 7 Tagen 
in 100%, nach 14 und 21Tagen in 83% der F~ille dem Druck stand. Die 
zweireihigen Anastomosen hielten der gleichen Druckbelastung nach 4 Tagen in 
50 %, nach 7, 14 und 21 Tagen in 100 % der F~ille stand. 

Diskussion 
Die erfolgreiche klinische und experimentelle Anwendung verschiedener Techniken 
der Darmanastomosierung zeigt, dab mehrere gangbare Wege existieren. Werden 
generelle Voraussetzungen, wie die spannungsfreie Verbindung der Darmenden, 
gesicherte Blutversorgung, sowie die Druckentlastung im Intestinum beachtet, 
spielt die Zahl der Nahtreihen, die Frage der offenen oder geschlossenen 
Anastomosierung oder das Nahtmaterial eine sekund~ire Rolle. Da dem Chirurgen 
jedoch daran gelegen sein mul3, auch geringfiigige M~ingel seiner Anastomosen, die 
im Einzelfall zu fatalen Komplikationen fiJhren k6nnen, zu verbessern, sind jene 
oben genannten Detailfragen immer wieder Gegenstand yon Diskussionen. 

Nach wie vor leuchtet bei der Lembertschen Theorie ein, dab die breite 
Vereinigung von Serosafl~ichen zur raschen Verklebung der Nahtstelle fiihrt, und 
damit der Keimverschleppung vom Lumen in die Bauchh6hle entgegenwirkt. 
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Durch das Einstfilpen der Serosa, sei es in einreihiger oder zweireihiger Nahttech- 
nik, gibt man jedoch die schichtgerechte Adaptation der zu vereinigenden 
Darmlumina auf. Unsere tierexperimentellen Untersuchungen best~itigten histolo- 
gisch den schnelleren Heilungsvorgang bei der einreihigen Sto6 auf StoB adaptier- 
ten Anastomose [6-8]. In Form einer Prim~irheilung war bereits am 4. Tag die 
Mucosa vollst/indig regeneriert und der Anastomosenspalt von einem schmalen 
Saum gef~U3reichen Granulationsgewebes fiberbriickt. Am 7. Tag war eine durch- 
gehende Muscularis mucosae, am 21. Tag eine durchgehende Muscularis propria 
vorhanden. Bei der zweireihigen Anastomosentechnik verlief der Heilvorgang als 
Sekund/irheilung fiber den Umweg eines Gewebeumbaues mit gleichzeitiger 
Gewebenekrose und Absto6ung. Hierin unterscheidet sich jedoch die Anastomo- 
sentechnik nach Dick grundlegend von den anderen invertierenden Nahttechniken, 
da der eingestfilpte Saum stark gequetscht ist und somit rascher Nekrose anheim 
f~illt. Entgegen anderer Meinung [7, 10] konnten wir nachweisen, da6 dieser 
Quetschrand nach 48 h von einem Granulocytensaum demarkiert und teilweise 
nach 4, immer jedoch nach 7 Tagen ins Lumen abgestol3en war. Wurde bei der 
einreihigen Anastomosentechnik nicht gequetschte Darmwand invertiert, verz6- 
gerten sich der Gewebeumbau sowie die Absto6ung bis zum 14. postoperativen 
Tag. Als weiterer Nachteil der zweireihig invertierenden Nahttechnik wird die 
relative Stenosierung des Lumens angeffihrt (1, 5, 7 -9 ,  12]. Mit der Dickschen 
Technik ist der eingestfilpte Saum durch die Breite der Branchen festgelegt. Auch 
hierbei macht sich das Quetschen dieses Saumes vorteilhaft bemerkbar, da er 
papierdfinn und damit von weicher Konsistenz wird. Selbst am 7. postoperativen 
Tag, als die Wulstbildung im Tierexperiment ihren H6hepunkt erreicht hatte, war 
es bei keiner der 60 Dtinndarmanastomosen zu einer relevanten Stenosierung 
gekommen. Dies best~itigt die an der Tfibinger Klinik seit 1956 gewonnene gute 
klinische Erfahrung mit dieser Darmnaht. Nach den Erfahrungen von Herrmann 
[6], der an Ratten 220 einreihige Colonanastomosen nach der Lembertschen 
Technik anlegte, traten gleichfalls Sekund~irheilungen mit Absto6ung von nekro- 
tisch eingestfilpten S/iumen bis zum 14. Tag auf. Trotz der verbesserten Adaptation 
der Darmr/inder durch die Gambee-Naht ergab die genaue Inspektion unserer 
eigenen einreihigen Anastomosen immer wieder eine teilweise Einstfilpung der 
R~inder. Die dadurch hervorgerufene Wulstbildung ffihrte zur Sekund~irheilung, 
war insgesamt jedoch schw/icher ausgepr/igt als bei zweireihigen Anastomosen. 

Zusammenfassend zeigte das histologische Bild, dab durch die zweireihige 
Anastomosentechnik eine Sekund~irheilung in kauf genommen wird. Unter Ver- 
wendung der Dickschen Technik verz6gert sich durch Quetschen des Wundrandes 
der Heilverlaufgegenfiber der exakt StoB auf Sto6 gen/ihten einreihigen Anastomo- 
se um 3 - 4  Tage. Eine Einengung des Darmlumens kommt jedoch nicht zustande. 
Adh/isionen und Insuffizienzen werden durch die sichere Adaptation der Serosa 
vermieden. Nach 21 Tagen ist der histologische Durchbau und die Weite der 
Anastomosen mit denen der einreihigen Anastomosen identisch. 

Neben dem histologischen Nachweis der Gef'~U3neubildung stehen heute 
mikroangiographische Techniken der Gef~i6darstellung zur Verfiigung. Mittels 
6,5facher fotografischer Vergr613erung wurde versucht, dabei eine Beurteilbar- 
keit in mikroskopischen Dimensionen zu erreichen. Es best/itigte sich, dab die 
Vascularisierung bei den einreihigen Sto6 auf Sto6 adaptierten Anastomosen 
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3 Tage friiher als bei den zweireihigen Anastomosen einsetzte [7.] Sp/itestens ab 
dem 7. postoperativen Tag fanden sichjedoch auch bei der zweireihigen Anastomo- 
se vascul/ire Querverbindungen. Bis zum 21. Tag hatte sich bei den Anastomosen- 
arten ein lockeres, zur Blutversorgung ausreichendes Gef~i6netz gebildet. Unsere 
Beobachtungen entsprechen denen von Abramowitz [1]. Im Gegensatz dazu 
beschrieb Langer [8] bei der zweireihigen Anastomose eine v611ige Avaskularit/it 
der Naht f/Jr 2 Wochen und zarte, die Anastomose fiberbrfickende Gef~iBsprossen 
erst ab der 3. Woche. Dies widerspricht den eigenen Befunden, da sich gerade die 
zweireihige Anastomose infolge ausgepr~igter granulocyt/irer Infiltrationen, Ab- 
stoBung des Quetschsaumes sowie beginnender Bindegewebsneubildung und 
Reepithelialisierung schon zu einem frfiheren Zeitpunkt in einer Phase h6chsten 
Gewebeumbaues und -neubaues befanden. Die Ursache dieser Diskrepanz liegt 
m6glicherweise in der von uns angewandten Dickschen Anastomosentechnik. 
Langer [8] legte die zweireihige Anastomose unter Verwendung einer fortlaufenden 
Schleimhautnaht an, als deren Nachteil eine verst/irkte Durchblutungsst6rung 
diskutiert wird. Bei der Dickschen Technik dagegen werden ausschlieBlich 
Einzelknopfn/ihte verwandt, auBerdem st6Bt sich der invertierte Quetschrand, wie 
oben beschrieben, zu einem frfiheren Zeitpunkt ab und erm6glicht somit den 
raschen Geff~iBdurchbau. 

Der Mikroangiographie scheinen technische Grenzen gesetzt. So lassen sich ein- 
und zweireihige Anastomosen in Planschnitten nicht exakt vergleichen, da die 
einreihigen Anastomosen plan sind, die zweireihigen Anastomosen jedoch infolge 
der Einstfilpung in Schichten iibereinander liegen. Von besonderer Aussagekraft 
w/iren wiederholte mikroangiographische in vivo-Darstellungen, die den fort- 
schreitenden Prozeg der Gef'aBeinsprossung an der gleichen Anastomose erkennen 
liegen. 

Die eigenen mikroangiographischen Befunde lassen sich folgendermagen 
zusammenfassen: Die Vascularisierung beginnt bei den einreihigen Anastomosen 
3 Tage frfiher als bei den zweireihigen, am 21. Tag liegen jedoch keine Unterschiede 
in der Gef~iBversorgung mehr vor. Die angewandte Dicksche Anastomosentechnik 
scheint hinsichtlich des Zeitpunktes der Vascularisierung der Anastomose gegen- 
fiber anderen Techniken der zweireihigen Anastomose vorteilhafter. 

Die Belastbarkeit von Darmanastomosen 1/igt sich experimentell durch Prfi- 
fung der Reigfestigkeit oder durch Berstungsdruckmessung ermitten. Da die 
Anwendung eines intralumin/iren Druckes eher der natfirlichen Belastung des 
Darmes entspricht, wurde diese MeBmethode gew/ihlt. Mit ihr wird gleichzeitig die 
schw/ichste Stelle der Anastomose ermittelt, w/ihrend die Untersuchung der 
ReiBfestigkeit an einem subjektiv ausgew/ihlten Anastomosenabschnitt von unter- 
schiedlicher Dicke erfolgt. 

Die eigenen Ergebnisse best/itigen die Untersuchungen anderer Autoren [2, 3, 6, 
12-14]. Die Festigkeit der Anastomosen war um den 4. postoperativen Tag 
geringer als diejenige des intakten Darmes. Danach stieg die Belastbarkeit an und 
erreichte am 7. Tag diejenige des normalen Darmes. Die vergleichende Untersu- 
chung ein- und zweireihiger Anastomosen zeigte keine signifikanten Unterschiede 
der Festigkeit. 

Der Druck im Magen-Darm-Trakt yon Schweinen fiberschreitet unter physio- 
logischen Bedingungen auch bei starker Peristaltik nie 50 mm Hg [12]. Bei 
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Zugrundelegung dieses Druckwertes als obere Grenze der Berstungsdruckmessung 
w/iren s/imtliche gepr/iften Anastomosen dicht geblieben. Dies entsprach den 
Relaparotmoieergenissen. Bei Zugrundelegung eines unphysiologischen Maxi- 
maldruckes von 160 mm Hg zur Prtifung der Belastbarkeit bestanden zwischen 
beiden Anastomosentechniken keine signifikanten Unterschiede. 

Die vorliegenden tierexperimentellen Untersuchungsergebnisse best/itigen 
20j/ihrige klinische Erfahrungen mit der Technik der zweireihigen Anastomose 
nach Dick. Ihre entscheidenden Vorteile sind: 

1. Endgiiltige Festlegung der Resektionslinie am Darm. 
2. Maximale Ausbreitung und gleichzeitige Fixierung der zu anastomosieren- 
den Darmabschnitte. 
3. Exakte Blutstillung an der Anastomose. 
4. Seromuskul~ire Hinterwandnaht unter aseptischen Verh~iltnissen. 
5. Schnelle Abstol3ung des schmalen gequetschten Gewebesaumes. 
6. Adaptation ungleicher Darmlumina durch schr~iges Anlegen der Klemmen. 
Mit Ausnahme der Anastomosen am Oesophagus und bei tiefen Rectumresek- 

tionen wird daher an der Tiibinger Klinik die zweireihige Anastomosentechnik 
nach Dick als Standardmethode bevorzugt. 

Die tierexperimentellen Untersuchungen wurden im Rahmen zweier Inaugural-Dissertationen von 
Fr/iulein C. M. Grzeschiuchna und Herrn M. Dfirr durchgeffihrt. Besonderer Dank ffir die Beurteilung 
der histologischen PrS.parate gebfihrt Frau Priv.-Doz. Dr. H. Fischbach. 
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