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Bauchdecke vorliegen, 148t sich ein VerschluB nur durch die Im-
plantation von fremdem oder kérpereigenen Gewebe errejchen.

Polypropylene (Marlex®) und expanded PTFE (Goretex®) sind
die am hiiufigsicn eingesetzien Kunsisioffe (2, 12, 14, 15). Sie
kénnen entweder als Bauchdeckenersatz bei kleinen Defekien
oder als duflere Versidrkung einer Naht verwendet werden 2).
Nachieile dieser Prothesen sind ein erhéhtes Risiko von Wundin-
fektionen und das gehiufie Entstehen von intestinalen Fisteln
durch den direkien Kontakt mit dem Kunsistoff (5). PTFE-Pro-
thesen zeigien im Tierexperiment bei Keimbesiedelung giinstige-
re Eigenschafien als solche aus Polypropylene (geringer Keiman-
zahl, leichtere Entfernbarkeit) (5). Das Einnzhen von Netzen aus
Polyglykolsidure (\’icryl®, Dexon™) soll durch eine verstirkte
Granulation zur rascheren Wundheilung fiihren, ein Bauchdek-
kenersaiz ist dadurch nicht gewihrleistel. Bei uns wurde Kunst-
stoff nur dann implantiert, wenn infolge einer Bauchdeckenne-
krose ein Defekt der Abdominalwand vorlag. Diese Defekie lief3-
en sich durch cinfache Naht der Bauchmuskulatur 2mal komplett
und_Imal bis auf cine Fliche von 8 x 6 cm, die mit einem Gore-
tex-Paich gedeckl wurde, schliefien. Beim Vorliegen groBerer
Bauchdeckendefekte besieht die besie Rekonstruklionsméglich-
keit in der Anwendung plastischer Verfahren wie freier oder ge-
stielter Lappenplastik.

Die in der Literatur beschriebenen Operationstechniken kom-
men vor allem bei Zerstérungen der Bauchdecke durch Traumen,
Infektionen und Bestrahlungen oder nach radikalen Tumoropera-
tionen mit Bauchdeckenresektionen zur Anwendung (3, 7). Je
nach Lokalisation der Defekiewverden unterschiedliche Verfah-
ren eingeseizt. Fur Rekonstruktionen im Unterbauch eignen sich
myokutane Lappen des M. rectus abdominis (3), des M. iensor
fasciae latae (7, 17), des M. rectus femoris (17) und des M. gra-
cilis (3).

Bei Defckien im Oberbauch kommen Lappen der M. latissi-
mus dorsi (13), der M. obliquus externus (19, 22) und der M. ten-
sor fasciae latae (11) zur Anwendung.

Mit den unterschiedlichen Lappenplastiken gelingt es, Bauch-
deckendefekie jeglicher GroBe und Lokalisation mit guten funk-
tionellen Ergebnissen zu behandeln.

Plastische Verfahren kamen bei unseren Patienien deshalb
nicht zum Einsatz, weil wir keine groBen Defekie der Abdomi-
nalwand versorgen muBien. 28 von 31 Verschlissen der Bauch-
decke lieBen sich mit ecinfacher Naht der Bauchmuskulatur
durchfthren.

~hlufifolgerungen

Nach unseren Erfahrungen an 31 Patienten hat sich folgendes
Vorgehen beim BauchdeckenverschluB nach Laparosioma be-
wihrt: Ein primérer Verschlul mittels Naht (Polydioxanon) kann
bei kleineren Stomata und unproblematischem Verlauf durchge-
fihrt werden. Bei allen anderen Patienten sollte der Verschlufl
der Haut durch Granulation oder bei klaffenden Stomata mittels
Naht erfolgen. Die Bauchdecke wird nach einem Intervall von
etwa 10 Monaten mittels einfacher Naht verschlossen. Kleine
Bauchdeckendefekie konnen mit Kunstsioffimplantaten versoret,
grofle Substanzverlusie der Bauchdecke nur mitiels plastisch-re-
konstruktiver Verfahren ersetzi werden. Die mit diesem Vorge-
hen erreichien Ergebnisse sind angesichts der Schwere der
Grunderkrankung akzeptabel und stellen keine schwerwiegenden
Argumente gegen die offene Behandlung der nekrotisierenden
Pankreatitis und diffusen Peritonitis dar.
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Aus der Abteilung fiir Plastische und Wiederherstellungschirur-
gie des Krankenhauses Lainz, Wien

Eingeladener Kommentar:

,Der Bauchdeckenverschiuf3 nach offener Be-
handlung von nekrotisierender Pankreatitis
und diffuser Peritonitis*

Hildegunde Piza-Kaizer

Die vorliegende Arbeit (13) stellt die Ergebnisse einer retro-
spektiven Untersuchung beim BauchdeckenverschluB nach nekro-
tisierender Pankreatitis und diffuser Peritonitis mit offener Abdo-
minalbehandlung dar. Der Arbeitsgruppe gelang es, durch inter-
disziplinire Zusammenarbeit zwischen Chirurgie und Intensivime-
dizin 75% der Patienten mit Pankreatitis und 50% der Patienten
mit Peritonitis am Leben zu erhalten, eine Tatsache, die allein sehr
positiv hervorgehoben werden muf. Nicht zu dieser erfreulichen
Bilanz, sondern zum aufgegriffenem Problem des Verschlusses
der angelegien Stomaia sollen einige Gedanken hinzugefligt wer-
den.

Zum Zugang: In den chirurgischen Lehrbiichern (10) wird die
Bedeutung des Zugangsweges oft nur sehr kurz dargestelli und
meistens die Forderung erhoben, daf8 der Bauchdeckenschnilt ei-
nen unmittelbaren Zugang zum Operationsgebiet und eine gute
Ubersicht tber die Organe, die den Krankheitsherd beherbergen,
bieten soll. Der Schnitt soll nicht unnétig groB, darf aber auch
nicht zu klein gewihlt werden, er soll ohne Probleme enweiterbar
sein. Allgemein soll cin Bauchdeckenschnitt méglichst wenig zer-
stdren, insbesondere keine Nerven durchirennen, da der dener-
vierte Muskel zur Degeneraiion und damit zum Funktionsausfall
fuhrt. Der aus diesem Grund gegebenen Empfehlung von Wojia
(12) nervenparallele Schriigschnitle anzulegen, wird jedoch ganz
allgemein keine sehr grofie Bedeutung beigemessen.

Korrespondenzanschrifi: Prof. Dr. Hildegunde Piza-Katzer, Ab-
teilung fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie, Kranken-
haus der Stadi Wien-Lainz, WolkersbergensiraBe |, A-1130
Wien.
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Die Autoren geben an, bei 48 Patienten mit Pankreatitis 35mal
eine quere Oberbauchinzision 4 cm kaudal des Rippenbogens von
ciner zur anderen mittleren Axillarlinie durchgefiihrt zu haben.
Mit diesen Schnitten werden automatisch nicht nur die beiden ge-
raden und die Ansitze der 4 schréigen und der queren Bauchmus-
keln, sondern vor allem die Interkostalnerven, die sowoh! sensibel
die Bauchdecke, aber auch motorisch die oben angegebenen Mus-
keln zu einem groBen Anteil innervieren, durchtrennt. 13mal wur-
de median die Bauchdecke ertffnet. Bej der Peritonitis wurde als
Zugangsweg immer die mediane Laparotomie gewshlt,

Die Autoren geben hier keine Griinde an, wann sie den sehr
schonenden medianen Zugang und wann den zu einer betréichtli-
chen Denervierung der Bauchdecken fuhrenden Schnitt wihlen.
Zusdtzlich muBten 41mal Stomata im Retroperitoneum angelegt
werden.

Nachuntersuchungsergebnisse: 26 von 31 Patienten wurden
nachuntersucht. 6 von 26 Paticnten gaben an, durch die Schwi-
chung der Bauchdecke stark beeintrichtigt zu sein, weitere 6 be-
richteten, ,, gewisse" Bewegungen nicht mehr durchfiihren zu kén-
nen. Diesen subjektiven Beurteilungen stehen relativ grobe klini-
sche Untersuchungen gegeniiber, die wohl am ehesten der klini-
schen Muskelfunktionsprilfung nach Janda (5) nahekommen. Sie
sollten jedoch genauer dokumentiert werden, Zusdtzlich fehlen
bei diesen Kontrolluntersuchungen genaue neurologische Daten
(3) und vor allem Drehmomentmessungen bei der Rumpfflexion,
um nur zwei objektive Parameter zu nennen.

Die 3 Patienten mit Defekten in der Bauchdecke miissen geson-
dert betrachtet werden. Grundsitzlich widerspricht es der Wieder-
herstellungschirurgie einen durchgehenden Bauchdeckendefekt
durch direkte Naht zu erzwingen. Ein Aufsteppen eines wenige
Millimeter dicken Kunststoffnetzes wird die Festigkeit einer dem
intraabdominellen Druck dauernd ausgesetzten Narbe auf lange
Zeit nicht Stand halten. Hier sollten doch gemeinsame Uberlegun-
gen mit Plastischen Chirurgen tiber addquate Rekonstruktionsver-
fahren angestellt werden. .

Diskussion: Die Autoren meinen, daB die Naht der Bauchmus-
kulatur nach Mobilisation der geschrumpfien und retrahierten
Muskeln die einfachste Methode des Bauchdeckenverschlusses
ist. Diesem Satz muB woh! grundsétzlich widersprochen werden.
Die tiber 10 Monate retrahierte und zum Teil dencrvierte Musku-
latur nach querer Oberbauchinzision in dem von den Autoren an-
gegebenen AusmaB wird man durch einfache Naht anatomisch si-
cher nicht wiedervereinen kénnen. Es wird maximal eine Adapta-
tion von Narben méglich sein. Diese so wiederhergestellte Bauch-
decke wird dann je nach GréBe des Narbenareals, dem Beruf des
Patienten, der Notwendigkeit, schwere Lasten zu heben oder zu
tragen, dem Patienten Schmerzen oder Beschwerden verursachen.
MRI-Untersuchungen der Bauchdeckenmuskulatur einerseits und
vor allem funktionelle Messungen andererseits kénnten tber den
anatomischen und funktionellen Zustand der Bauchdecke besser
Aufschluf} geben,

Der von den Autoren angeflhrte und von Levy et al, (6) und
Wittmann et al. (11) empfohlene Entlastungsschnitt in der Flanke
zeigt auch, daB der direkte VerschluB der Bauchdecke eher pro-
blematisch ist und nach unseren anatomisch funktionellen Uberle-
gungen wieder zu einer Schwichung der Bauchdeckenfunktion
fuhren muB. DaB dic Naht der innervierten, aber vielleicht nicht
gut trainjerten geraden Bauchmuskeln schwicrig ist, geben die
Autoren zu. Sie betonen aber gleichzeitig, daB die Funktion der
Bauchdecke gut und die Hemnijenbildung nur in 1 Fall aufgetreten
ist. Damit die Wiederherstellung der Bauchdecke nach medianem
Laparostoma leichter ist, empfehlen wir den Patienten ein durch
mindestens 3 Monate unter Kontrolle durchgefuhrtes Trainings-
programm (4). U Vergleichswerte zu haben, untersuchen wir die
Rumpffiexion der Patienten mit dem Cybex®vor Beginn des Trai-
nings und dann vor der geplanten Operation.

Der Implantation von Fremdmaterial wird von den Autoren
groBer Platz eingersumt. Vergeblich sucht man nach dem cinfach-
sten und bei Infektionen am ehesten indizierten frei tibertragenen
autologen Gewebsmaterial (1, 7), ndmlich der in unbeschrinktem
AusmaB zur Verfligung stehenden Dermis oder Lederhaut, Beide,
der KunststofT wie das autologe Gewebe sind jedoch kein idealer
Ersatz fir einen durchgehenden Bauchdeckendefekt. Hier kom-
men - und das deuten die Autoren nur an — wesentlich effcktivere

Rekonstruktionsverfahren, wie myofasziokutan-mikrovaskulir
(9) oder gestielt tibertragene Lappen in Frage (2, 8). Es ist erstaun-
lich, daB von den Autoren in ihrem Krankengut keine der ange-
fihrten Methoden zur Anwendung kommen mubte,

Die Uberlegungen zur Inzision der Bauchdecke und die Anre-

gung hinsichtlich besser objektivierbarer postoperativer Untersu-
chungen zur Priifung der Bauchdeckenfunktion sollen nicht als
Kritik eines plastischen Chirurgen an der hervorragenden Arbeit
von Abdominalchirurgen verstanden werden. Sie sind als Anre-
gung zum Nachdenken dariiber gedacht, wie diese schwer kran-
ken Patienten, in ihrer Lebensqualitdt weiter verbessert werden
kénnen,
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