
angelegtes Knochenbett  implantiert, so kommt  es zu einer 
ausgezeichneten Verankerung des Implantates. Durch Kno- 
chenneubildung und Einwachsen des Knochens in das Vlies 
find die Dacronfasern, ~ihnlich den Sbarpeyschen Fasern, fest 
im Knochen verankert. Auch bei starker Zugbelastung 16st 
rich das Kunststoffimplantat nicht aus dem K.nochenbett. 
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Zur Frage der ReiBfestigkeit von Magenanastomosen 

Von R. Srauber 

Zusammenfassung 
Mitteilung fiber eine Anastomosenruptur an der Hinter- 

wand eines antekolischen Billroth II infolge stumpfet 
Bauchvertetzung 3 Monate nach Anlegen der 2reihigen 
Magen-Darmnaht. An Hand dieses Falles wird kurz tiber 
die Zusammenh~.nge zwischen Anastomosenreil~festigkeit und 
Nahttechnik diskutiert. 

SuFnlnaly 
This is a report on the rupture of a gastrointestinal anasto- 

mosis at the posterior aspect due to a blunt abdominal trau- 
ma 3 months after gastrectomy. The relationship between the 
tensile strength of the gastrointestinal suture and the me- 
thod of sewing is discussed. 

In der vorliegenden, kutzen Mitteilung wird fiber eine 
Anastomosenruptur durch stumpfe Bauchverletzung 3 Mo- 
hate nach Anlegen eines Billroth II berichtet. Dieser unge- 
w6hnliche Fall gibt uns AntaB zu einer Diskussion tiber 
die Reifif~ihigkeit yon Anastomosen des Magens. 

Faflberichr 
KG Nr. 476/76; 4203/76. A. M., Hausfrau, 37 Jahre alt. Magen- 

beschwerden seit 12 Jahren, rot 3 Jahren erstmaliger ROntgennach- 
weis eines chronischen Zw/hIffingerdarmgeschwOres, drei konservati- 
ve Beh;andlungsversuche. Bei der jetzigen Spitalsaufnahme R6nt- 
genbefund eines stenosierenden Ulcus duodeni. Guter Allgemein- 
zustand, Laboruntersuchungen vor der Operation unauff/fllig. Ope- 
rationsvorbereitung mit Infusionstherapie. Bei der Operation wird we- 
gen des ausgepr;-igten Befundes am Duodenum mit hochgradiger Ver- 
schwielung und Stenosierung bei deutlicher Magenektasie dem Re- 
scktionsveffahren der Vorzug gegeben: antekolischer Billroth II 
mit kurzer Schlinge, die Anastomosennaht wird 2reihig 3schichtig 
durchgeftihrt. Komplikationsloser Verlauf, Entlassung aus der 
Spitalspflege am 10. postoperariven Tag. 

Nach 3 Monaten erleidet die Patientin einen Autounfall, bei 
dem sie einen Lenkradstot3 auf Bauch und Thorax erh~.lt, aut~erdem 
Schnittwunde an der Oberlippe. Sie zeigt subkutane H~.matome an 
der Brust, Bauchschmerzen mit Maximum im linken Oberbauch, 
Abwehrspannung, fehlende Peristaltikger~usche. Es bestehen eine 
leichte An~imie mit Hb 12,3 br 3,81 Mill. Erythrozyten und eine 
Harndiastase yon 256 E. Nach Schockbehandlung erfolgt die Ope- 
ration, bei der sich eine Ruptur der Anastomose an der Hinterwand 
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von 1 cm Linge vorfindet. Daraus entleert sich reichlich dicker Spei- 
sebrei. 2schichtige Ubern~hung, Reinigung der Bauchh/~hle, Draina- 
ge. 4 Tage sp/iter Relaparotomie wegen zunehmender Darmparaly- 
se. Es finder sich eine fibrin/~se Peritonitis mit beginnender Abszefl- 
bildung im Douglas und im linken, subphrenischen Raum. Ab- 
saugen, des Darminhaltes mittels Magenschlauch, Drainage des 
Douglas und des subphrenischen Raumes, Bleiplattenn~hte der 
Bauchwunde. Keine weiteren Komplikationen, Spitalsentlassung 
am 20. postoperativen Tag. 

Diskussion 

Chlumsky (2) stellte bereits 1899 ftir den Hundedarm 
fest, daft die Festigkeit der Nah t  innerhalb der ersten 4 Tage 
konstant geringer wird, am 5. Tag eine kleine Steigerung er- 
f~ihrt, sich am 6. und  7. Tag in auff~lligem Mafle steigert, 
nach 8 Tagen schon beinahe der intakten Darmwand gleicht 
und nach dem 10. Tag grbfler wird als die d.er gesunden 
Darmwand. Diese Feststellung, die von Priesching (8) auch 
ftir die Magenwa~.d best~'tigt wurde, deckt sich gut mit  der 
klinischen Erfahrung, wonach am 4. postoperativen Tag die 
gr/5t~te Gef~hrdung der Naht  gegeben ist. 

Neue experimentelle Arbei ten besch~t igen sich vor al- 
lem mit  der Nahtfestigkeit  bei Anwendung  verschiedener 
Techniken. So normalisierte sich nach Herzog (4) die Darm- 
wand der Ratte nach 3 Wochen vollst~ndig, wenn eine 
lschichtige Anastomose angewendet  wurde, w~/hrend sich bei 
2schichtiger Anastomose selbst am 21. Tag ein deutlich ge- 
ringeres Heilungsergebnis - -  gemessen an der G e f ~ n e u b i l -  
dung - -  zeigte. 

Zu ~hnlichen Ergebnissen gelangten Langer u. Ma. (6), 
die im Experiment bei der 2reihigen Naht  des Dickdarmes bis 
zur 4. Woche Schleimhautulzerat ionen,  entzflndliche In- 
filtrate und intramurale Abszesse feststellten, wodurch 
der protrahierte Heilungsverlauf bei 2reihiger Naht  - -  im 
Vergleich mit  der l reihigen - -  erkl/irt wird. 

Von Loeb (7) wurden vergleichende Untersuchungen abe t  
die Festigkeit bei einsttilpender, ausstfilpender und auf 
Stol~ gen~ihter Darmvereinigung mitgeteilt,  wobei die grb~te 
Festigkeit bei der 2reihigen, einsti i lpenden Standardtechnik 
gefunden wurde. Dem stehen die klinischen Beobachtungen 

anderer Autoren (1, 3) gegen~ber ,  die mit  der l reihigen Ana- 
stomosentechnik auch am Magen bessere Ergebnisse erziel. 
ten. 

Unser Fall zeigt, dat~ eine mi t  2reihiger Naht technik  an- 
gelegte Anastomose zwischen Magen und  Jejunum noch nach 
3 Monaten einen schwachen Punk t  darstellte, so dal] es im 
Rahmen eines s tumpfen Bauchtraumas zur Ruptur  kommen 
konnte - -  bezeichnenderweise an der Hinterwand, die ja im- 
mer st~irker g e f ~ r d e t  ist, obwohl - -  oder gerade weil - -  sie 
zumeist breiter eingest~lpt  wird als die Vorderwand. 

Im Lichte der modernen  Forschungsergebnisse m~ssen wir 
daher bei Fehlen anderer Ursachen den Grund f(ir das verz/5- 
gerte Auftreten einer ausreichenden Reiflfestigkeit in der Ana- 
stomosentechnik erblicken. Oder  dauert  beim Menschen die 
endg~iltige Heilung, ~hnlich wie bei anderen Weichteil- 
wunden,  doch viel l~inger als beim Tier? 
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