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Trotz erheblicher Fortschritte in der
chirurgischen und intensivmedizini-
schen Therapie ist die Peritonitis eine
grofB3e therapeutische Herausforde-
rung geblieben und bedingt mit einer
Mortalitdt um 20% einen grof3en An-
teil der durch Infektionen bedingten
Todesfélle. In der chirurgischen Pra-
xis dominiert die durch Perforation
eines Hohlorgans hervorgerufene se-
kundare Peritonitis, die rasch zur le-
bensbedrohlichen Sepsis und zum
Multiorganversagen fiihrt. Nur durch
eine rechtzeitige und effektive Sa-
nierung des chirurgischen Fokus und
durch eine effektive antimikrobiel-

le Therapie sowie die intensivmedizi-
nische Therapie der Sepsis ist eine er-
folgreiche Behandlung der Peritonitis
maglich [7]. Voraussetzungen hierfiir
sind eine enge Kooperation und Kom-
munikation zwischen behandelndem
Chirurgen, Intensivmediziner/Anas-
thesist, Infektiologe und Radiologe.
Im Folgenden sind die wichtigsten
Therapieprinzipien mit Fokus auf die
chirurgische Therapie der sekundaren
Peritonitis zusammengefasst.

Definition und Klassifikation
der Peritonitis

Bei der Peritonitis kommt es durch eine
bakterielle Infektion der Bauchhéhle zur
Inflammation des Peritoneums. Anhand
ihrer Atiologie kann die Peritonitis in die
primadre, sekunddre und tertidre Peritoni-
tis eingeteilt werden (@ Tab. 1).

Bei der primédren Peritonitis kommt
es Uiber himatogene, lymphogene oder
intraluminale Keiminvasion zur Infek-
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tion einer meist vorbestehenden perito-
nealen Fliissigkeit. Die primére Peritoni-
tis kommt haufig bei Patienten mit Aszi-
tes infolge einer Leberzirrhose und bei Pa-
tienten mit Peritonealdialyse vor und ist
im Gegensatz zur sekundéren Peritonitis
eine Domiéne der konservativen Thera-
pie. Beziiglich der Prophylaxe und The-
rapie der primédren Peritonitis existieren
gute evidenzbasierte Leitlinien [s, 9]; eine
chirurgische Therapie ist nur bei Versagen
der primir konservativen Therapie ange-
zeigt.

© Die Therapieempfehlungen bei
sekundarer Peritonitis basieren
nicht auf hohem Evidenzgrad

Die sekundire Peritonitis entsteht durch
Kontamination der Peritonealhohle, meist
infolge der Perforation eines strukturell
irreversibel geschadigten Hohlorgans.
Entsprechend ist die sekundére Peritoni-
tis eine Doméne der chirurgischen The-
rapie. Im Gegensatz zur primédren Perito-
nitis gibt es zur Therapie der sekundéren
Peritonitis nur sehr wenige randomisiert
kontrollierte Studien und Metaanalysen.
Die Therapieempfehlungen bei sekunda-
rer Peritonitis basieren daher meist nicht
auf einem hohen Evidenzgrad, sondern
auf der Etablierung verschiedener Maf3-
nahmen, deren Effektivitit anhand guter
Ergebnisse in nichtkontrollierten Studien
gezeigt wurde und die oft auf Erfahrungs-
werten beruhen [25]. Die im Rahmen von
Komplikationen nach abdominalchirur-
gischen Eingriffen auftretende postope-
rative Peritonitis ist eine Sonderform der
sekundéren Peritonitis, die mit 60% Leta-
litat eine im Vergleich zur ,,Perforations-

peritonitis“ (14%) deutlich hohere Letali-
tat hat [10, 32]. Im Folgenden werden die
Grundprinzipien der chirurgischen und
interdisziplindren Therapie der sekunda-
ren Peritonitis dargestellt.

Diagnostik der
sekundaren Peritonitis

Patienten mit sekundérer Peritonitis zei-
gen in aller Regel das klinische Bild eines
»akuten Abdomens“ und benétigen defi-
nitionsgemaf? eine rasche Diagnostik und
Therapie, um eine unmittelbare Lebens-
gefahr abzuwenden. In der Mehrzahl al-
ler Falle reicht eine sorgfiltige Anamne-
se und klinische Untersuchung in Verbin-
dung mit dem Laborstatus, um die Indi-
kation zur Operation zu stellen. Mit der
Sonographie des Abdomens konnen die
wichtigsten Differenzialdiagnosen bei
Hohlorganperforation zusétzlich einge-
grenzt werden. Der Nachweis freier ab-
domineller Luft in der Rontgenaufnah-
me des Abdomens oder Thorax besti-
tigt beim nichtpostoperativen Patient das
Vorliegen einer Hohlorganperforation
und die Indikation zur Operation. Eine
Schnittbildgebung (Computertomogra-
phie) ist in den meisten Fallen zur Indika-
tionsstellung nicht notwendig, kann aber
wertvolle Hinweise bei der Operationspla-
nung (Lagerung, Zeitmanagement) und
Patientenaufkldrung liefern. Dabei sollte
jedoch bei gestellter Operationsindikation
eine zusitzliche Diagnostik keinesfalls zur
Verzogerung der Therapie fithren.

Einen Sonderfall stellt in der Diagnos-
tik die postoperative Peritonitis dar, insbe-
sondere bei Patienten auf der Intensivsta-
tion. Im Gegensatz zur ,,Perforationsperi-
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tonitis“ beim Akutpatient ist die Diagno-
sestellung einer postoperativen Peritoni-
tis oft deutlich schwieriger. Insbesondere
bei Patienten auf der Intensivstation wird
die abdominelle Symptomatik verschlei-
ert und die Symptomatik der Peritonitis
ist schwierig von postoperativen Verande-
rungen und zuséitzlichen Problemen, et-
wa einer Sepsis infolge Pneumonie, abzu-
grenzen [11]. Hier kommt der Schnittbild-
gebung im Gegensatz zur einfachen ,,Per-
forationsperitonitis“ eine zentrale Bedeu-
tung zur Indikationsstellung zu. Eine en-
ge Kommunikation zwischen Chirurg
und Radiologe ist dabei unerlasslich, um
eine optimale Aussagekraft durch eine der
Voroperation angepasste Untersuchungs-
technik (luminale Kontrastierung etc.)
und Befundinterpretation zu gewéhrleis-
ten. Entscheidend fiir die Prognose ist,
dass eine notwendige operative Thera-
pie nicht verzogert wird [11]. Kénnen in
der bildgebenden Diagnostik keine rich-
tungsweisenden Befunde erhoben wer-
den, muss die Entscheidung anhand der
klinischen Einschitzung und Erfahrung
gefallt werden.

Prinzipien der
chirurgischen Therapie der
sekundaren Peritonitis

Fiir die chirurgische Therapie der Perito-

nitis gelten weiterhin die von Mikulicz-

Radecki bereits 1889 formulierten Grund-

prinzipien [17]. Die Operation sollte so

rasch wie méglich erfolgen und hat fol-

gende Ziele:

== Sanierung der Infektionsquelle (Fo-
kussanierung),

== Beseitigung des Exsudats (Peritoneal-
lavage),

== Strategie zur Ableitung von postope-
rativ anfallendem Exsudat und De-
bris.

Bei der Lagerung des Patienten bietet
sich, wenn eine Kolonperforation vorlie-
gen konnte, eine Steinschnittlage an, um
die Option einer priméren transrektalen
Anastomose zu haben.

Um den Fokus eindeutig zu identifi-
zieren und das Vorliegen weiterer Infekt-
quellen auszuschlief3en, sollte intraopera-
tiv die gesamte Abdominalhéhle explo-
riert werden. Standardzugang fiir die ex-
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Zusammenfassung

Die Peritonitis ist trotz erheblicher Fortschrit-
te eine ernstzunehmende therapeutische He-
rausforderung geblieben und bedingt mit
einer hohen Letalitat von bis zu 20% einen
groBBen Anteil der Todesfalle durch chirurgi-
sche Infektionen. Prognostisch entscheidend
bei der sekunddren Peritonitis ist eine friih-
zeitige und effiziente Herdsanierung, kom-
biniert mit einer effektiven antimikrobiel-

len Therapie und einer guten supportiven in-
tensivmedizinischen Therapie der Sepsis. Bei
ca. 90% der Patienten gelingt die Herdsa-
nierung im Rahmen einer einzigen Opera-
tion mit griindlicher Peritoneallavage. Bei nur
10% der Patienten ist eine operative Revision
notwendig. Geplante Relaparotomien und
die primare Behandlung am offenen Abdo-

Surgical therapy of peritonitis

Abstract

Despite significant progress the therapy of
peritonitis remains challenging. With a mor-
tality of up to 20% peritonitis is a predom-
inant cause of death due to surgical infec-
tions. An early and efficient source control
combined with effective antibiotic therapy
and modern intensive care and sepsis thera-
py are definitive for the outcome and prog-
nosis of secondary peritonitis. In approxi-
mately 90% of patients an effective source
control can be achieved by one single opera-
tion with extensive peritoneal lavage. A reop-
eration is necessary in only about 10% of pa-
tients. The aggressive concepts of planned re-
laparotomy or open packing are associated

men sind mit erhéhter Morbiditat verbunden
und sind heute nur noch in Ausnahmefallen
indiziert. Als Goldstandard sollte die definiti-
ve Fokussanierung mit Lavage in einem ein-
zigen Eingriff angestrebt werden. Eine ope-
rative Revision sollte nur bei Bedarf erfolgen.
Die antimikrobielle Therapie erfolgt zunachst
mit einer breiten kalkulierten Antibiotikathe-
rapie, die im Verlauf den mikrobiologischen
Befunden angepasst wird. Die Sepsis bedarf
einer standardisierten und modernen inten-
sivmedizinischen Therapie.

Schliisselworter
Peritonitis - Sepsis - Chirurgische Therapie -
Fokussanierung - Lavage

with increased morbidity and are indicated
only in rare cases. The gold standard is to at-
tempt a definitive source control by one sin-
gle operation. An operative revision should
be performed only on demand. The antibi-
otic therapy should begin with a broadly cal-
culated empirical therapy and should later
be adapted to microbiological findings. The
therapy of sepsis requires standardized and
state of the art intensive care.

Keywords

Peritonitis - Sepsis - Surgical therapy - Source
control - Lavage
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plorative Laparotomie ist daher eine me-
diane Laparotomie. Wenn sich anhand
der Anamnese und Diagnostik die Infek-
tionsquelle bereits eindeutig zuordnen
lasst, kann sich ein anderer Zugang an-
bieten. Alternativ kann auch eine explo-
rative Laparoskopie durchgefithrt werden
und das weitere Vorgehen abhéngig vom
Befund erfolgen. Eine laparoskopische
Fokussanierung ist Standard bei Chole-
zystitis und Appendizitis, kann befund-
abhingig aber auch bei perforiertem Ma-
genulkus oder perforierter Sigmadiverti-
kulitis erfolgen [26, 30]. Standardzugang
bei Hohlorganperforation ist derzeit je-
doch weiterhin die explorative mediane
Laparotomie.

Fokussanierung

Eine Conditio sine qua non in der erfolg-
reichen Behandlung der Peritonitis ist die
Behebung der vorhandenen und Verhin-
derung einer weiteren Kontamination der
Bauschhahle. Die moglichst definitive Sa-
nierung der Infektquelle durch eine einzi-
ge Operation hat deshalb hochste Priori-
tit. Je nach Atiologie der Peritonitis ste-
hen verschiedene chirurgische Therapie-
optionen zur Verfiigung (B Tab. 2). Vor-
rangiges Ziel ist die sichere Fokussanie-
rung durch eine moéglichst umschriebe-
ne Operation. Je nach Gréfle und Lokali-
sation der Perforation kommen Uberni-
hungen und Resektionen infrage.

Im Falle einer Resektion sind prinzi-
piell eine primire Anastomosierung mit
und ohne protektive Stomaanlage, die An-
lage eines Split- oder Anastomosenstomas
sowie die Durchfithrung einer Diskonti-
nuitatsresektion moglich. Im oberen Gas-
trointestinaltrakt ist eine priméare Rekon-
struktion mit Anastomosen meist un-
umginglich. Bei Resektionen im unteren
Gastrointestinaltrakt sollte die Entschei-
dung beziiglich einer Anastomose indivi-
duell erfolgen nach einer Risikoabwéigung
unter Beriicksichtigung des intraoperati-
ven Befundes, des Zustands des Patien-
ten sowie seiner Begleiterkrankungen
und Begleitmedikation (8 Tab. 3). Eine
primére Anastomosierung, eventuell mit
Vorschaltung eines protektiven Stomas,
scheint der Diskontinuitatsresektion in
vielen Fillen iiberlegen [1]. Vorrangig in
der Akutsituation der sekundiren Perito-

Tab. 1
Klassifikation
Primare Peritonitis

Sekundare Peritonitis

Tertidre Peritonitis

Klassifikation und Atiologie der Peritonitis

Atiologie

Hamatogene (Kinder) und spontan bakterielle Peritonitis (Erwachsene)

Haufigste Ursachen:

- Spontane Infektion bei vorbestehendem Aszites (z. B. bei Leberzirrhose)

— Infektion bei Peritonealdialyse
Hohlorganperforation

— Frei perforierte Sigmadivertikulitis

— Perforierte Appendizitis

— Perforiertes Ulcus ventriculi/duodeni

- Gallenblasenperforation

Durchwanderungsperitonitis/sekundére Perforation

—lleus

— Darmischamie
—Toxisches Megakolon
Postoperative Peritonitis

— Anastomoseninsuffizienz
— Darmperforation
Posttraumatische Peritonitis

Persistenz/Rezidiv der Peritonitis nach Sanierung des initialen Fokus

Lokalisation der Per-
foration

Magenulkus
Bulbus duodeni
Jejunum/lleum

Kolon

Gallenblase
Bl Billroth I.

Appendix vermiformis

Fokussanierung
Standardtechnik
Exzision und Uberndhung
Exzision und Uberndhung

Resektion und primare
Anastomose

Resektion und primare Anasto-
mose, ggf. protektives Stoma

Appendektomie
Cholezystektomie

Tab.2 Chirurgische Fokussanierung bei sekundarer Peritonitis

Gangige Alternativen

Resektion und BI-/Y-Roux-Rekonstruktion
Resektion und Rekonstruktion (Ulmer BI)
Resektion und Anastomosenstoma

Resektion, Stoma, Hartmann-Situation

lleozokalresektion

Intraoperativer
Befund

Aktueller Zustand
des Patienten

Begleit-
erkrankungen
Begleitmedikation
des Patienten

MPI Mannheimer Peritoni

Pro Anastomose
Komplette Fokussanierung

Makroskopische Sauberkeit nach
Lavage

Minderschwere Peritonitis (z. B. MPI)
Proximale Anastomose (Diinndarm)

Geringe Dilatation/geringes
Wandddem

Gute Perfusion des Darmes

Hamodynamisch stabil
Keine Katecholaminpflicht
Kein Organversagen
Immunkompetent

Keine Begleiterkrankungen

Junger Patient
Kontinenz besteht
tisindex.

Tab.3 Risikoabwagung beziiglich primarer Anastomose

Kontra Anastomose, Pro Stoma
Inkomplette Fokussanierung

Starke Restverschmutzung nach
Lavage

Schwere Peritonitis (z. B. MPI)

Tiefe Anastomose (Rektum)

Starke Dilatation/starkes Odem (lleus)

Grenzwertige Perfusion (Stoma zum

Monitoring)

Septischer Schock

Hohe Katecholaminpflicht

(Mehr-)Organversagen

Immunsuppression:

- Kortisonmedikation

— Andere Immunsuppressiva
(transplantierte Patienten)

— Aplasie, z. B. nach Chemotherapie

M. Crohn
Schwere Tumorerkrankung
Andere schwere Begleiterkrankungen

Alter Patient
Stuhlinkontinenz
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nitis ist jedoch die sichere Fokussanierung
- Kompromisse bei Patienten mit erhéh-
tem Risiko sind deshalb zu vermeiden.

Intraoperative Lavage

Wesentlicher Bestandteil jeder Ope-
ration bei Peritonitis ist die ausgiebige
Spiilung der Bauchhohle. Ziel der Lava-
ge ist einerseits eine weitestgehende Rei-
nigung der Bauchhéhle von makrosko-
pischen Riickstinden des Kontaminats
(Stuhl, Mageninhalt, Eiter, Galle etc.) und
des Exsudats; andererseits dient die Lava-
ge der Keimverdiinnung. Die Lavage er-
folgt in den meisten Kliniken mit auf Kor-
pertemperatur erwéarmter isotoner Koch-
salzlosung. Die Lavage sollte in allen ver-
schmutzten Quadranten erfolgen, bis die
Spiilflassigkeit klar bleibt. Bei starker Ver-
schmutzung der Bauchhohle wird mit bis
zu 301 gespiilt [6, 27]. Eine extensive La-
vage zum Zeitpunkt der Erstoperation ist
dabei selbst bei schwerer Peritonitis einer
Etappenlavage vorzuziehen [18]. Obwohl
es keine randomisierte Studie zur Lava-
ge gibt und einzelne Autoren ihren Nut-
zen bestreiten [22], hat sich die Lava-
ge zur Reinigung und Keimverdiinnung
allgemein durchgesetzt. Die Spiillung mit
Desinfektionslésungen hingegen kann
lokal und systemisch toxisch wirken und
ist umstritten. Auch die Verwendung von
Spiilzusétzen hat sich nicht durchgesetzt.

Abstreifbare Fibrinbelédge sollten scho-
nend abgetragen werden. Auf ein radika-
les Débridement, fiir das im Vergleich
zum Routinevorgehen in einer randomi-
siert kontrollierten Studie kein Vorteil be-
ziiglich Mortalitét gezeigt werden konnte,
sollte verzichtet werden [22].

Pravention persistierende/
rezidivierende Entziindung

Um eine Persistenz oder ein Wiederkeh-
ren der intraabdominellen Entziindung
zu verhindern, ist neben einer suffizien-
ten Fokussanierung und einer griind-
lichen Lavage eine Strategie zur Abtei-
lung von postoperativ anfallendem Exsu-
dat und Debris erforderlich. Hierzu wur-
den zwischen 1970 und 1980 als additive
Konzepte die kontinuierliche postoperati-
ve Lavage [12, 21], die Etappenlavage (ge-
plante Relaparotomien) (3, 13, 24, 28] und
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die Behandlung am offenen Abdomen [19,
24] etabliert. In der Folgezeit haben Fort-
schritte in der chirurgischen Intensivme-
dizin und in der antimikrobiellen Thera-
pie dazu gefiihrt, dass die Gesamtmorta-
litat der sekundiren Peritonitis in Zentren
bis auf 20% gesenkt werden konnte [4, 6,
33]. Dies erméglichte eine Reevaluation
der oben genannten additiven Therapie-
konzepte, mit dem Ziel, eine unnétig ag-
gressive Therapie zu vermeiden.

© Bei addquater Fokussanierung
und griindlicher Lavage
reicht in ca. 90% eine
einzige Operation aus

Sautner und Kollegen konnten nach-
weisen, dass geplante Relaparotomien
durch die systemische Entziindungsant-
wort schadlich sein konnen [6, 23]. Zu-
dem steigt die Rate lokaler und systemi-
scher Komplikationen mit der Anzahl ge-
planter Relaparotomien an [13]. In einer
Fall-Kontroll-Studie waren geplante Rela-
parotomien mit signifikant mehr Nahtin-
suffizienzen, wiederkehrender Sepsis und
Multiorganversagen verbunden als Re-
laparotomien bei Bedarf (,,on demand®)
[13]. In einer retrospektiven Studie und in
der einzigen Metaanalyse (nichtrandomi-
sierter Studien) zur chirurgischen Thera-
pie der sekundéren Peritonitis von Lam-
me und Kollegen war die Mortalitét bei
geplanten Relaparotomien hoéher als bei
Relaparotomien ,,on demand“ [14, 15].
In einer randomisiert kontrollierten Stu-
die ergab sich kein signifikanter Unter-
schied in der Mortalitdt, Relaparotomien
»on demand“ waren jedoch bei vergleich-
barer Morbiditit und Mortalitat mit deut-
lich geringeren Kosten und kiirzeren Lie-
gedauern auf der Intensivstation und Ge-
samtliegedauern verbunden als geplante
Relaparotomien [31]. Zur Evaluation der
geplanten oder bedarfsadaptierten An-
wendung der anderen additiven Verfah-
ren gibt es keine weiteren randomisiert
kontrollierten Studien. Seiler, Biichler und
Kollegen konnten jedoch bereits Ende der
1990er Jahre in prospektiven Studien zei-
gen, dass ca. 90% der Patienten mit Peri-
tonitis durch eine einzige Operation mit
definitiver Fokussanierung und exten-
siver Lavage bereits suffizient behandelt
sind und somit keiner additiven operati-

ven Therapie bediirfen [6, 27]. Nur bei ca.
10% der Patienten ist eine additive Maf3-
nahme notwendig, die dann ,,on demand*
erfolgen kann. Die Mortalitdt war in die-
sen Studien mit 14% und 12% niedrig [6,
27]. Dieses Vorgehen hat sich heute als
Standard durchgesetzt.

Das Einbringen von ableitenden Drai-
nagen (z. B. Easy-Flow-Drainagen) gilt
in der operativen Therapie der sekunda-
ren Peritonitis grundsétzlich als indiziert
und findet breite Anwendung. Die Indi-
kationsstellung zur Drainageneinlage soll-
te jedoch befundabhingig erfolgen. Bei-
spielsweise scheint eine systematische
Drainageneinlage bei der perforierten Ap-
pendizitis nachteilig zu sein [2]. Falls nach
griindlicher Lavage eine makroskopische
Verschmutzung verbleibt, konnen zusitz-
lich Spiildrainagen zur kontinuierlichen
postoperativen Lavage platziert werden.
Die Spiilung kann dann mit CAPD (,,con-
tinuously ambulatory peritoneal dialysis®)
-Losung erfolgen und je nach klinischem
Verlauf und Qualitdt des Drainageinhalts
modifiziert und terminiert werden. Zur
Vermeidung der Arrosion von Hohlorga-
nen sollten die Drainagen regelmifiig (al-
le 4 bis 5 Tage) riickgekiirzt und rechtzei-
tig entfernt werden.

Kommt es im Verlauf nach der Erst-
operation zu einer Infektpersistenz oder
Wiederkehr, konnen in der Schnittbildge-
bung diagnostizierte lokalisierte Abszesse
durch Fortschritte in der interventionel-
len Radiologie heute oftmals interventio-
nell drainiert werden und bediirfen nicht
der Relaparotomie.

Bauchdeckenverschluss,
Management des abdominellen
Kompartments

Im Rahmen der Priméaroperation bei Pe-
ritonitis sollte wenn moglich immer ein
Bauchdeckenverschluss angestrebt wer-
den. Das Konzept der prinzipiellen Be-
handlung der Peritonitis am offenen Ab-
domen (,,open packing®) wurde aufgrund
seiner hohen Morbiditit und des protra-
hierten Verlaufs zugunsten der weniger
invasiven Methoden verlassen [6].
Wihrend in der Elektivsituation der
Bauchdeckenverschluss mit fortlaufen-
der Naht geeignet ist, lasst die Evidenzla-
ge derzeit keine sichere Empfehlung be-



ziiglich der besten Technik des Bauchde-
ckenverschlusses in der Notfallsituation
zu [8]. Von vielen Chirurgen wird jedoch
aufgrund der theoretisch erhohten Gefahr
des kompletten Platzbauches bei Auslo-
ckerung einer fortlaufenden Naht bei Pe-
ritonitis die ausschlieflliche oder zusitzli-
che Verwendung der Einzelknopftechnik
empfohlen.

Wenn im Rahmen der Peritonitis ein
ausgeprigtes Odem oder eine Dilatation
des Intestinums vorliegt, kann ein prima-
rer Bauchdeckenverschluss jedoch prob-
lematisch oder technisch unmdoglich sein.
In diesen Fallen kann voriibergehend ein
Laparostoma angelegt werden; der Bauch-
deckenverschluss sollte dann sobald mog-
lich sekundér erfolgen.

Im Rahmen der Sepsis kann es je-
doch auch im Verlauf nach erfolgrei-
cher Priméroperation und addquater Fo-
kussanierung, insbesondere im Rahmen
einer positiven Fliissigkeitsbilanz, sekun-
ddr zum Anschwellen und Distension der
abdominellen Organe mit konsekutiver
Organschadigung kommen. Vom abdo-
minellen Kompartmentsyndrom spricht
man bei einem intraabdominellen Druck
von iiber 20 mmHg verbunden mit An-
zeichen fiir Organdysfunktion [16]. Bei
unklarer Situation kann der intraabdomi-
nelle Druck iiber die Blase gemessen wer-
den [29]. Die Therapie des abdominel-
len Kompartments bei chirurgischen Pa-
tienten besteht in der Dekompressionsla-
parotomie und Voriibergehender Anlage
eines Laparostomas [29]. Ein intraabdo-
mineller Druck von 25 mmHg und mehr
ist mit einer erhohten Mortalitit verbun-
den und eine absolute Indikation zur chi-
rurgischen Dekompression [20]. Abhén-
gig von der Infektsituation kann der se-
kundére Verschluss des Abdomens mit-
hilfe eines Netzes erfolgen [29].

Bei komplizierten Verlaufen, insbeson-
dere bei Notwendigkeit mehrerer Relapa-
rotomien oder bei der Entwicklung eines
Platzbauches kann es im Verlauf zur Fas-
ziennekrose mit fehlender Moglichkeit
eines direkten Verschlusses kommen. Um
eine weitere Retraktion der Faszie zu ver-
hindern kann auch in diesen Fillen eine
Netzeinlage sinnvoll sein.

Antimikrobielle Therapie

Die addquate und frithzeitige antimik-
robielle Therapie ist neben der chirur-
gischen Herdsanierung und Lavage die
zweite essenzielle Grundbedingung fiir
eine erfolgreiche Peritonitistherapie.

© Es gilt das Prinzip der
frithzeitigen und moglichst
breiten Antibiotikatherapie

Die erste parenterale Antibiotikagabe er-
folgt bereits vor dem Hautschnitt mit
einem an die Schwere der Infektion, die
potenzielle Ursache und an patientenab-
hingige Faktoren (Allergien, Niereninsuf-
fizienz, Endokarditisrisiko etc.) angepass-
ten Antibiotikaregime. Es gilt das Prin-
zip der frithzeitigen und méglichst brei-
ten Therapie. Zum Thema Antibiotika-
therapie bei sekundérer Peritonitis gibt es
multiple randomisiert kontrollierte Stu-
dien. In einer Metaanalyse von 40 Stu-
dien mit Vergleich von insgesamt 16 An-
tibiotikaregimen waren alle verwendeten
Regime vergleichbar effektiv und sicher.
Die Autoren folgerten, dass kein spezifi-
sches Antibiotikaregime speziell empfoh-
len werden kann, sondern die Entschei-
dung beziiglich der kalkulierten Antibio-
tikatherapie derzeit auf lokalen Leitlinien,
Kosten, Verfiigbarkeit etc. basieren sollte
[34]. Um eine hohe Behandlungsqualitat
zu gewihrleisten und Resistenzentwick-
lungen entgegenzuwirken ist allerdings
die Erarbeitung eines hausinternen Anti-
biotikastandards unter Beriicksichtigung
hausinterner Erregerspektren sinnvoll.

Bei der Operation sollte unmittelbar
nach Er6ffnung der Abdominalhohle eine
Abstrichentnahme aus auffilligem Exsu-
dat erfolgen. Nach Eingang des mikrobio-
logischen Befundes mit Erregerspektrum
und Antibiogramm kann dann die Anti-
biotikatherapie im Bedarfsfall spezifisch
angepasst werden.

Supportive intensivmedizinische
Therapie der Sepsis

Die dritte Saule einer erfolgreichen Peri-
tonitistherapie ist die intensivmedizini-
sche Therapie der Sepsis. Fortschritte in
der intensivmedizinischen Sepsistherapie
haben wesentlich dazu beigetragen, dass

die Mortalitit der Perforationsperitonitis
von 50-80% zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts in den vergangenen Jahrzehnten auf
unter 20% gesenkt werden konnte.

Eine umfassende Beschreibung und
Diskussion der intensivmedizinischen
Therapie der Sepsis wiirde den Rahmen
dieses Artikels sprengen. Von zentra-
ler Bedeutung ist eine strukturierte Vor-
gehensweise anhand préziser und stan-
dardisierter Therapiealgorithmen, die an
die giiltigen Richtlinien und aktuelle Er-
kenntnisse angepasst sind.

Fazit

== Die Therapie der sekundaren Peritoni-
tis basiert auf den drei Saulen: chirur-
gische Herdsanierung, antimikrobiel-
le Therapie und intensivmedizinische
Sepsistherapie.

== Die friihzeitige und addquate chirur-
gische Herdsanierung ist die Grund-
voraussetzung einer erfolgreichen Pe-
ritonitistherapie.

== Bei effektiver Herdsanierung mit
griindlicher Peritoneallavage reicht
bei fast 90% der Patienten ein einzi-
ger chirurgischer Eingriff aus. Aggres-
sive Strategien wie geplante Relapa-
rotomien oder das ,open packing”
sind deshalb verlassen worden. Ope-
rative Revisionen sind nur bei etwa
10% der Patienten notwendig und
sollten deshalb auch nur bei Bedarf
(,on demand”) erfolgen.

== Die antimikrobielle Therapie sollte
friihzeitig als kalkulierte Antibiotika-
therapie begonnen und nach Eingang
des mikrobiologischen Befunds die-
sem angepasst werden.

== Die intensivmedizinische Therapie
der Sepsis sollte gemal den aktuell
giiltigen Richtlinien standardisiert er-
folgen.
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Ursachen einer gefahrlichen
OP-Komplikation aufgeklart

Mediziner haben nun die Ursache fiir die
postoperative Lihmung und Entziindung
des Darmtrakts gefunden. Eine Studie belegt,
dass fiir die Symptome beim lleus T-Helfer-
Zellen und dendritische Zellen verantwortlich
sind.

Durch chirurgische Eingriffe in den Darmtrakt
entsteht zwangslaufig ein Gewebeschaden.
Dieser wird von Makrophagen und dendriti-
schen Zellen wahrgenommen. Sie alarmieren
und aktivieren daraufhin T-Zellen, was zu
einer lokalen Entziindung und Lahmung der
Darmmuskulatur fiihrt. Gelangen aktivierte
T-Zellen in den Blutkreislauf, kann es zu

einer Ausbreitung der Entziindung und zur
Lahmung des gesamten Magen-Darm-Trakts
kommen, da die T-Zellen nach wenigen Stun-
den wieder in den Darmtrakt zuriickkehren
und neue Entziindungsherde schaffen.

Die Forschungsergebnisse lassen sich nach
Meinung der Wissenschaftler als neue An-
satze fiir die Diagnose und Therapie des lleus
einsetzen. Man kdnne beispielsweise die
operierte Darmregion gezielt durch Medika-
mente beruhigen, ohne die Gesamtfunktion
der korpereigenen Abwehr zu beeintrachti-
gen. Derartige Methoden konnten zukiinftig
Patienten postoperative Komplikationen
ersparen.
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