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Zusammenfassung

Der postoperative Platzbauch (PB) stellt nach wie vor ein chirurgisches Problem der
Viszeralchirurgie mit hoher Mortalitét dar. Wir stellten uns die Frage, welche Faktoren das

Behandlungsergebnis und die Prognose von Patienten mit einem PB beeinflussen.

In einer retrospektiven Kohortenstudie (1987 - 2008) an 19545 Patienten mit Laparotomie
konnten 116 Patienten (Inzidenz 0,59%; 88 ménnliche und 28 weibliche Patienten) mit einem
postoperativen PB identifiziert werden. Zuerst erfolgte eine Analyse der Erstoperation
beziiglich Komorbiditét, intraoperativer Kontamination, Notfalleingriff etc., sowie der
postoperativen Morbiditdt und Mortalitit im weiteren Verlauf nach Auftreten des PB.
Auftreten eines Platzbauchrezidivs und Hospital-Letalitdt wurden als ,,Komplikation*
definiert und die 22 verstorbenen Patienten und 11 Patienten mit einem Rezidivplatzbauch
wurden gegeniiber Patienten ohne diese ,,Komplikationen* verglichen. Hierbei versuchten wir
Indikatoren zu erarbeiten, die fiir das Auftreten eines Rezidivs oder das Versterben der

Patienten als typisch angesehen werden konnen.

Das mittlere Alter der 116 Patienten mit PB lag bei 65,4 Jahren

(Bereich 0-91 Jahre) und der PB trat im Mittel nach 9,2 Tagen (Bereich 2-30 Tagen) auf. Die
Geschlechtsverteilung zeigte den PB liberwiegend bei mannlichen Patienten (88 zu 28=Faktor
3,14). Als Primédreingriffe waren 26 aseptische, 76 kontaminierte und 14 septische
Operationen vorausgegangen. In 35 Féllen handelte es sich um ein malignes Grundleiden, in
44 Fillen um eine Entziindung, in 7 Fillen um eine Ileuserkrankung und in 30 Féllen um als
sonstige definierte Erkrankungen. Ménner erlitten tendenziell mehr ,,Komplikationen* als
Frauen (29 von 88 (33%), und 4 von 28 (14,3%)). Der Unterschied war statistisch nicht
signifikant (p=0,09). Von 116 Patienten mit PB erhielten 67 eine Stiitznaht, 29 eine direkte
Naht und 19 ein Laparostoma. Ein Patient wurde konservativ behandelt. Der Vergleich dieser
verschiedenen Therapien zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede beziiglich des
Auftretens eines Rezidivs (p=0,4) oder des postoperativen Versterbens von Patienten
(p=0,252). Dagegen wiesen Patienten mit begleitenden Nierenerkrankungen eine erhdhte

Komplikationsrate auf (43,9% vs 20%; p=0,009). Eine erh6hte Mortalitét zeigte sich bei



Comorbiditdt der Niere (p= 0,013), der Leber und Gallenwege (p=0,023) bei Sepsis zum
Zeitpunkt der Platzbauchoperation (p<0,001), bei Patienten mit Respiratortherapie iiber mehr
als 24 Stunden nach Priméreingriff (p<0,001) und bei Pneumonie nach der
Platzbauchoperation (p=0,002). Rezidive waren vermehrt bei Patienten mit Wundinfekten zu
verzeichnen, ohne statistische Signifikanz zu erreichen (p=0,053), und traten in unserer

Patientengruppe nur bei Ménnern auf.

Der PB stellt mit einer fast unverénderten Inzidenz aller Laparotomien weiterhin eine
lebensbedrohliche Komplikation der Abdominalchirurgie dar, deren Letalitdt in der Literatur
bis 45% angegeben wird und bei unseren Patienten 19% ausmachte. Faktoren, die zu einer
erhohten Rezidivrate des PB fithrten (Wundinfekte, ménnliches Geschlecht), unterscheiden
sich von den Faktoren, die eine vermehrte Krankenhausletalitit bedingen (Comorbiditét der
Niere, Leber und Gallenwege, Sepsis, vermehrte Respiratortherapie, postoperative
Pneumonie). Sollten sich unsere Ergebnisse in einer zweiten prospektiven
Untersuchungsreihe bestitigen, wiren Strategien zu iiberlegen, mit denen die Ergebnisse von

Patienten mit postoperativer Platzbaucherkrankung zukiinftig verbessert werden konnten.
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Einleitung

Der postoperative PB, definiert als die postoperative Ruptur der Laparotomiewunde
(Synonyme: Bauchwanddehiszenz, Bauchwandruptur, Evisceration, akute Hernie), ist ein in
der Urologie, Gynédkologie und Chirurgie bekanntes Krankheitsbild bisher ungeklérter Genese
mit einer hohen klinischen Relevanz. In der Literatur erstmals durch Madelung und Sokolow
[32][58] erwihnt, ist der PB ein trotz modernster OP Technik weiterhin prasentes Problem
mit nahezu gleichbleibender Inzidenz von bis zu 20% [52] aller Laparatomien der letzten

100 Jahre.

1.1 Definition des Platzbauches

Von einem kompletten PB spricht man, wenn es sich dabei um das Auseinanderweichen der
Rénder einer Laparotomiewunde in allen 4 Schichten: Haut-, Subkutan-, Faszien- und
Peritonealschicht handelt, mit oder ohne Prolaps von Eingeweiden. Unter einem
inkompletten oder subkutanen PB versteht man die inkomplette Dehiszenz der Bauchwunde
mit Sichtbarwerden der Darmschlingen zwischen der auseinanderweichenden Haut. Diese

kann dabei aber z. B. noch von Klammern adaptiert sein.

Unter einem komplizierten oder septischen PB versteht man den PB, der mit einem
intraabdominellen Infektherd (z.B. Abszess, Anastomoseninsuffizienz etc. ) oder einer

Ileuserkrankung einhergeht.

In allen Fillen kann sich der PB iiber die gesamte Lénge der Laparotomiewunde erstrecken

oder nur einen Teil von ihr betreffen. Letzteres wird als partieller PB bezeichnet.

Auch wenn beim PB kein Bruchsack vorliegt, in dem sich Gewebe vorwolbt, kdnnte man

beim PB von einer akuten Form der ventralen Narbenhernie sprechen.

1.2 Symptome des Platzbauches

Die Symptome eines Platzbauches sind oft unspezifisch und auch nicht bei allen Patienten
nachweisbar. Bei noch geschlossener Hautnaht findet sich hiufig die Absonderung von

serdsem Exsudat aus der Peritonealhohle, einige Patienten klagen auch {iber eine Zunahme



des Wundschmerzes oder beschreiben ein Gefiihl des ,,Zerreiflens der Bauchwunde, z.B.

nach einem HustenstoB.

Oft fiihren erst eine prolongierte Darmparalyse und regelméssige Wundinspektionen zur

Diagnose.

Dieses Krankheitsbild wurde in der Literatur von Madelung (1905) und Sokolov (1932)
erstmals ausfiihrlicher beschrieben [32] [58] . Die Geschichte der Laparotomie ist jedoch
erheblich dlter und damit sicherlich auch das Krankheitsbild des Platzbauches.

1.3  Geschichte der Laparotomie

Im 5. Jahrhundert v.Chr. steuerte die Medizin ihrem ersten Hohepunkt entgegen, den wir
heute als ,,hippokratische Medizin* bezeichnen, und eine Bauchchirurgie gab es zu dieser Zeit

kaum.

Verletzungen des Bauchraumes oder der Baucheingeweide wurden damals als unheilbar

angesehen.

Ursichlich hierfiir waren die mangelnden anatomischen Kenntnisse der damaligen Arzte, die
ein operatives Vorgehen unmoglich machten. Das Sezieren menschlicher Leichen zu

Studienzwecken war zur damaligen Zeit aus religiosen Griinden unmaoglich.

Der Erste, von dem man weil3, dass er den Bauchraum mit einem Messer eroffnete war der

griechische Arzt Praxagoras (geboren um 340 v. Chr.).

Er operierte Félle von Darmverschliissen bei inkarzerierten Hernien. Dabei durchtrennte er
die Bauchdecke, befreite den Darm aus seiner Inkarzeration und schnitt ihn auf, um den Inhalt

abzulassen. Im Bereich des Bruches entstand somit ein Enterostoma [48].

Erst wieder im 12. Jahrhundert nach Christus wurden von Roger Frugardi, auch genannt

Roger von Salerno, bauchchirurgische Eingriffe vorgenommen.

So versorgte er Darmverletzungen, indem er den Darm mittels eines Holunderrohres schiente,

und so auch die Kontinuitit zu sichern glaubte.

Daraufthin vernihte er den Darm iiber dem Rohr und verschlof3 anschlieBend die Bauchdecke,

wobei ein Gehilfe aufzupassen hatte, dass keine Eingeweide hervorquollen.



Hier ist das erste Mal von prolabierenden Eingeweiden die Rede, wobei nicht sicher zu sagen
ist, ob es sich dabei auch um postoperative Wundrupturen gehandelt haben konnte.
Vermutlich sind damit aber Abdominalwandverletzungen nach Schwerthieben oder

Lanzenstichen gemeint.

Therapiert wurde der Eingeweideprolaps, indem man ein Tier, zum Beispiel einen Hund oder

eine Taube, aufschnitt und auf die prolabierten Eingeweide legte.

Durch die tierische Wirme, so glaubte man, wiirde das Zuriickgleiten der prolabierten

Eingeweide erleichtert [48].

Trotz des groflen Aufschwungs, den die Chirurgie durch die anatomischen Studien da Vincis

und Vesals in der Renaissance erfuhr, blieben Eingriffe in die Bauchhdhle eine Raritét.

Heute nimmt man an, dass das Wissen um die Risiken der Bauchfellentziindung, die vor der
antibiotischen Ara meist todlich verlief, die Arzte davon abhielt, den Bauchraum chirurgisch

zu Offnen.

Auch fehlten damals weitere Vorraussetzungen wie Narkose, Morphium, Antiseptika und das

Wissen um die Bedeutung der Asepsis.
So konnten die Chirurgen den anatomischen Fortschritt nicht umsetzen.

Trotzdem gab es auch weiterhin Chirurgen, die bestehende Grenzen nicht akzeptieren

wollten.

So operierte im Jahre 1521 ein bis heute unbekannter Chirurg in Regensburg einen Herrn

Kuntz Seytz von Pfaffenreudt, der eine Stichverletzung des Magens hatte.

Der Chirurg eréffnete mit einem T-formigen Schnitt die Bauchhdhle, vernéhte das Loch im

Magen und verschlof3 die Bauchdecke wieder; der Patient iiberlebte.

Einen weiteren Bericht erhalten wir aus dem Jahre 1635. Der 22 jéhrige Andres Griinheide

verschluckte, als er versuchte, einen Brechreiz auszuldsen, sein Messer.

Obwohl er keine Beschwerden verspiirte, stellte er sich auf Empfehlung des Biirgermeisters

und seines Gutsherren in Konigsberg einem ,,Consilium medicum* vor.

Man beschloss, eine Operation, die dann von dem Chirurgen Daniel Schwabe in Anwesenheit

mehrerer Kollegen durchgefiihrt wurde



Die Operation war ein Erfolg und der Patient iiberlebte ebenfalls. Stolz lieB er sich mit seiner

Narbe einige Jahre spiter in Kupfer stechen [48].

Schwabe war damit erstmalig eine erfolgreiche Laparotomie gelungen, fiir die es gut

nachpriifbare Belege gibt.

Erst die 1846 durch Warren und Morton eingefiihrte Athernarkose brachte eine erhebliche

Verbesserung der Abdominalchirurgie.

Theodor Billroth gelang 1881 in Wien seine erste Magenresektion. Die Patientin {iberlebte 4

Monate.

Weitere entscheidende Fortschritte gehen auf Ignaz Philip Semmelweis zuriick, der in seinem
1861 erschienenen Werk: ,, Die Atiologie, der Begriff und die Prophylaxe des
Kindbettfiebers“[53] ein antiseptisches Verhalten der Chirurgen und Geburtshelfer forderte.

Der Chirurg Ernst v. Bergmann nahm schlieBlich im Jahre 1886 einen Dampfsterilisator in
seiner Klinik in Berlin in Betrieb, wodurch es mdglich wurde, unter Keimfreiheit zu

operieren; das Zeitalter der Asepsis begann.

Erst nachdem Narkose, Antisepsis und Asepsis etabliert waren, entwickelte sich auch die
Bauchchirurgie und mit ihr wurde auch das Krankheitsbild des Platzbauches ab dem 19.

Jahrhundert in der Literatur erwihnt und diskutiert. .

1.4  Fragestellung

Auch in der heutigen Zeit ist der PB trotz seiner relativ geringen Inzidenz von 0,4-3,5%
[40][43] ein nach wie vor geflirchtetes chirurgisches Krankheitsbild mit einer Mortalitit von
bis zu 45 % [41][43], welches trotz modernster Instrumente, Fortschritte in der Entwicklung

der Nahttechniken und Materialien und moderner Antibiotika weiter nachweisbar ist.

Worin die beste Therapie eines eingetretenen Platzbauches beziiglich des operativen

Vorgehens und zusétzliche medikamentdse Massnahmen besteht, ist nach wie vor unklar.

In der folgenden Arbeit soll ein Kollektiv von Platzbauchpatienten unter der folgenden

Fragestellung untersucht werden:



Gibt es Merkmale, die verstorbene Patienten im Vergleich zu nicht verstorbenen

Patienten aufweisen (z.B. in Bedeutung von Begleiterkrankungen, Komplikationen etc.) ?
Gibt es Merkmale, die Patienten mit einem Rezidiv von denen ohne Rezidiv unterscheiden ?
Gibt es Differenzen in der Behandlungsdauer von stationdren Platzbauchpatienten, die ein
Rezidiv erlitten oder verstarben, im Vergleich zu den anderen. Korreliert das schlechte

Behandlungsergebnis mit vermehrt anfallenden Kosten der Behandlung?

2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie, der die
Laparotomien an der Chirurgischen Klinik A der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf
zwischen 1987 und 2002 und die Laparotomien der Chirurgischen Klinik I des
Lukaskrankenhaus Neuss zwischen 2002 und 2008 zugrunde liegen.

Von der Ethikkommission der medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitit wird

die Studie unter dem Aktenzeichen 4914 gefiihrt.

Die Patienten mit Platzbaucherkrankung wurden anhand der Durchsicht aller OP-Protokolle
und Patientenblitter dieser Zeit identifiziert, wobei auch Hernienoperationen (Bauchdecken-

und Narbenhernien) und Appendektomien beriicksichtigt wurden.

Somit ergab sich bei einer Gesamtzahl von 19545 Laparotomien eine Gruppe von 116

Patienten mit einem PB (28 Frauen und 88 Ménner).

2.2  Datenerhebung
Dokumentiert wurden die Patienten in einer Excel Tabelle im Hinblick auf folgende Daten :
1. biografische Daten (Alter, Geschlecht)

2. Gewicht, Grofe und Body-Mass-Index



3. Lebensgewohnheiten (Nikotin/Alkohol)

4. ASA-Klassifikation der Anédsthesie

5. Diagnose der zur Laparotomie fithrenden Erkrankung (Grunderkrankung)
6. Eingriffsklassifikation (aseptisch/kontaminiert/septisch)

7. Eingriffskategorie (akut/elektiv)

8. Art der Grunderkrankung und Anzahl der Begleiterkrankungen (maligne, kardial,
pulmonal, Gefdle, Magen-Darm, Leber-Galle, Niere und Urogenitalsystem, Stoffwechsel)

9. Daten zum Krankenhausaufenthalt (Art und Anzahl der Eingriffe, Gesamtverweildauer,

Verweildauer auf der Intensivstation)

10. Daten zur primiren Laparotomie (Art des Zugangs, Linge des Eingriffes,

Antibiotikaprophylaxe)

11. Anzahl und Art der Komplikationen nach der Laparotomie (Intensivaufenthalt,

Beatmung, Pneumonie, Schock, Sepsis, Wundheilungsstérung, Exitus)

12. Daten zum PB (Tag des Auftretens nach der Laparotomie, Anzahl der

Platzbauchoperationen)

13.Therapie des Platzbauches (Bauchdeckenstiitznaht/einfache Naht/Laparostoma/
konservativ)

14. Bakteriologie (Antibiotikaprophylaxe)

15. Entziindungsparameter (Temperatur, Leukozyten, CRP)

16. Anzahl und Art der Komplikationen nach der Revisionslaparotomie wegen PB
(Intensivaufenthalt, Beatmung, weitere Revisionslaparotomien, Pneumonie, Schock, Sepsis,

Organversagen, Reanimation, Exitus letalis)

Die Patienten wurden je nach Verlauf der Erkrankung in 3 Gruppen aufgeteilt :

1. Restitutio (vollstandige Wiederherstellung nach der Platzbauchoperation)
2. Rezidiv (erneutes Auftreten eines Platzbauches nach der ersten Platzbauchoperation)
3. Exitus letalis (Exitus letalis im weiteren Verlauf des Aufenthaltes)



Zunichst wurden verglichen : Patienten ohne Komplikation vs. Patienten mit Komplikation

(Komplikation wurde definiert als Exitus letalis oder Rezidiv).

Anschliessend wurden verglichen :Verstorbene (Exitus letalis) vs. Uberlebende (Rezidiv und

Restitutio) und Rezidiv vs. kein Rezidiv (Verstorbene und Restitutio).

2.3 Datenauswertung

Die Daten wurden in tabellarischer und verschliisselter Form in das
Tabellenkalkulationsprogramm SPSS, Version 19.0 (SPSS Inc., U.S.A.) iibertragen.
Metrische Variablen wurden als Mittelwerte und Mediane dargestellt, die Streumalle als
Standardabweichungen und Quartile angegeben. Mittels Kolmogorov-Smirnov-Test wurden
die metrischen Variablen hinsichtlich ihrer Normalverteilung iiberpriift. Beim Vergleich von 2
unabhingigen, normalverteilten Stichproben kam der t-Test zur Anwendung, wobei vorher
zur Uberpriifung der Homogenitit der Varianzen der Levene-Test durchgefiihrt wurde. Bei
nicht normalverteilten Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test als nicht parametrisches
Verfahren angewendet. Die Auswertung der kategorisierten Daten erfolgte mit Hilfe des Chi-
Quadrat-Tests bzw. des Exakt Tests nach Fisher. Bei der Verwendung des Chi-Quadrat-Tests
wurden die erfolgreichen Testvoraussetzungen erfiillt, so dass bei den Tests weniger als 20%
der erwarteten Haufigkeit kleiner als 5 war. Bei allen durchgefiihrten Tests erfolgte eine
zweiseitige Signifikanziiberpriifung. Signifikanz war bei p<0,05 gegeben. Die Grafiken
wurden ebenfalls mit SPSS erstellt. Mediane und Quartilsabstinde wurden in Boxplots
dargestellt, die Darstellung der kategorisierten Daten erfolgte mit Hilfe von Kreis- und

Balkendiagrammen.

3  Ergebnisse

3.1 Biografische Daten

Insgesamt wurden 116 Patienten identifiziert, 28 Frauen (24%) und 88 Ménner (76%). Bei
einer zugrunde liegenden Anzahl von 19545 Laparotomien entspricht dies einer Inzidenz von

0,59%.

Auf die Gruppe Restitutio entfielen 83 Patienten (59 Minner, 24 Frauen) (72%), auf die
Gruppe Rezidiv entfielen 11 Patienten (11 Ménner) (9%) und auf die Gruppe Exitus entfielen

22 Patienten (18 Ménner, 4 Frauen) (19%). Obwohl nur Minner ein Rezidiv aufwiesen, war



die Geschlechterverteilung insgesamt innerhalb der 3 Gruppen nicht statistisch signifikant

unterschiedlich (p=0,084).
Das Durchschnittsalter aller Patienten lag bei 65,6 Jahren.

In der Gruppe Restitutio betrug das mittlere Lebensalter der Patienten 65,5 Jahre, in der
Gruppe Rezidiv 68,3 Jahre, in der Gruppe Exitus 64,7 Jahre. Statistisch war der Unterschied
nicht signifikant (p=0,84).

In der Gruppe Restitutio waren 51 von 83 Patienten ilter als 65 Jahre (61%), in der Gruppe
Rezidiv waren 8 von 11 Patienten élter als 65 Jahre (73%) und in der Gruppe Exitus waren 13

von 22 Patienten élter als 65 Jahre (59%).

3.2 Verweildauer
Die mittlere gesamte Aufenthaltsdauer im Krankenhaus aller Patienten betrug 34,8 Tage.

In der Gruppe Restitutio betrug die mittlere Aufenthaltsdauer 31,5 Tage, in der Gruppe
Rezidiv 54 Tage und in der Gruppe Exitus 37,8 Tage. Die Patienten, die ein Rezidiv erlitten,
verweilten also deutlich am langsten im Krankenhaus. Der Unterschied aller drei Gruppen in

punkto Verweildauer war statistisch signifikant (p=0,04).

Innerhalb des Krankenhausaufenthaltes betrug die mittlere Verweildauer auf der

Intensivstation bei allen Patienten 11,1 Tage.

In der Gruppe Restitutio betrug die mittlere Aufenthaltsdauer 5,2 Tage, in der Gruppe Rezidiv
21,8 Tage und in der Gruppe Exitus 28,1 Tage.

Hier zeigt sich beim Vergleich der drei Gruppen ein deutlicher Trend. Die Patienten der
Gruppe Exitus verweilten am langsten auf der Intensivstation, gefolgt von der Gruppe
Rezidiv. Die Patienten der Gruppe Restitutio verweilten mit deulichem Abstand am wenigsten

lang auf der Intensivstation (p<0,001).
3.3 Vergleich der Datenbank Komplikation vs. keine Komplikation

3.3.1 Geschlecht

Von den 88 Minnern erlitten 29 (33%) ein Rezidiv oder verstarben (,,Komplikation*),



bei den 28 Frauen war dies bei 4 Patientinnen (14,3%) der Fall.

Der Vergleich beider Gruppen zeigt keine geschlechterspezifischen Unterschiede beziiglich
des Erleidens einer ,,Komplikation* (p=0,09).

3.3.2 Alter/Alter > 65 Jahre

Von den 72 Patienten, die dlter als 65 Jahre waren, erlitten 21 Patienten ein Rezidiv oder

verstarben (29,2%) bei 51 Patienten (70,8%) war dies nicht der Fall.

Von den 44 Patienten, die jlinger als 65 Jahre waren, erlitten 12 Patienten (27,3%) eine

Komplikation, 32 Patienten (72,7%) keine.

Im Vergleich der Gruppen zeigt sich keine erhohte Haufigkeit fiir das Auftreten eines

Rezidives oder des postoperativen Versterbens bei Patienten iiber 65 Jahre (p=1).

3.3.3 Tag des Auftretens

Bei den 33 Patienten mit einer Komplikation trat der PB im Mittel nach 9,42 Tagen auf, bei
den 83 Patienten ohne Komplikation im Mittel nach 9,14 Tagen.

Der Vergleich der beiden Gruppen zeigt keinen statistisch signifikanten Unterschied

beziiglich des Tages des Auftretens des Platzbauches (p=0,931).

3.3.4 Eingriffsklassifikation

Klassifiziert wurden die Eingriffe nach sauberen, sauber-kontaminierten/kontaminierten und

septischen Eingriffen.

Saubere Eingriffe wurden definiert als Eingriffe, bei denen keine Entziindung vorlag und/oder

keine Er6ffnung des Respirations-, Verdauungs- oder Harntraktes .

Sauber-kontaminierte/kontaminierte Eingriffe wurden definiert als Eingriffe, bei denen der

Respirations-, Verdauungs- oder Harntrakt unter kontrollierten Bedingungen gedffnet wurde.



Septische Eingriffe wurden definiert als Eingriffe, bei denen eine manifeste, nicht eitrige oder
eitrige Entziindung vorlag, bei Perforationen des Verdauungs- oder Harntraktes und/oder bei

Peritonitis.

Bei den insgesamt 76 Patienten mit einem kontaminierten Eingriff erlitten 24 (31,6%) eine

Komplikation, 52 (68,4%) erlitten keine Komplikation.

Bei den 14 Patienten mit einem septischen Eingriff erlitten 4 (28,6%) eine Komplikation, 10
(71,4%) erlitten keine Komplikation.

Von den 26 Patienten mit einem aseptischen Eingriff erlitten 5 (19,2%) eine Komplikation, 21

(80,8%) erlitten keine Komplikation.

Beim Vergleich der einzelnen Gruppen der Eingriffsklassifikation zeigt sich keine erhdhte
Haufigkeit in einer oder mehreren Gruppen beziiglich des Auftretens einer Komplikation

(p=0,484).

3.3.5 Eingriffskategorie

Eingeteilt wurden die Primédreingriffe vor Auftreten des Platzbauches in die Kategorien

elektiv und Notfalleingriffe.

Elektive Eingriffe waren Wahleingriffe, die im Voraus geplant waren, akut/subakute Eingriffe
waren Notfalleingriffe oder Eingriffe, die nach stationdrer Aufnahme innerhalb von 72

Stunden operiert wurden.

Von den 71 Patienten, die akut/subakut operiert worden waren, erlitten 23 Patienten (32,4%)

eine Komplikation nach Platzbauchoperation, 48 Patienten (67,6%) keine Komplikation.

Von den 45 Patienten, die elektiv operiert worden waren, erlitten 10 Patienten (22,2%) eine

Komplikation, 35 Patienten (77,8%) keine.

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied im

Auftreten einer Komplikation nach Platzbauchoperation (p=0,293).
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3.3.6 Grunderkrankung

Eingeteilt wurden die Patienten nach 4 Grunderkrankungsarten, welche die Ursache fiir die
Laparotomie vor Auftreten des Platzbauches waren: Malignom, Entziindung, Ileus und

Sonstige.

Von den 35 Patienten, die eine maligne Grunderkrankung hatten, erlitten 9 Patienten (25,7%)

eine Komplikation, 26 Patienten (74,3%) erlitten keine Komplikation.

Von den 44 Patienten, die eine entziindliche Grunderkrankung hatten, erlitten 14 Patienten

(31,8%) eine Komplikation, 30 Patienten (68,2%) erlitten keine Komplikation.

Von den 7 Patienten, bei denen ein Ileus die Grunderkrankung darstellte, erlitt keiner eine

Komplikation.

Von den 30 Patienten mit sonstigen Begleiterkrankungen erlitten 10 Patienten (33,3%) eine

Komplikation, 20 Patienten (66,7%) erlitten keine Komplikation.

Beim Vergleich der verschiedenen Grunderkrankungsarten zeigt sich kein statistisch

signifikanter Unterschied in der Komplikationsrate (p=0,320).

3.3.7 Begleiterkrankungen

Dokumentiert wurden folgende Begleiterkrankungen der Patienten : kardiale, pulmonale,
Immunsuppression, Magen-/Darmerkrankungen, Leber-/Gallenwegserkrankungen und

Erkrankungen der Niere und/oder der ableitenden Harnwege.

Von den 77 Patienten mit kardialen Begleiterkrankungen erlitten 22 Patienten (28,6%) eine
Komplikation, 55 Patienten (71,4%) erlitten keine Komplikation.

Von den 39 Patienten, die keine kardialen Begleiterkrankungen hatten, erlitten 11 Patienten

(28,2%) eine Komplikation, 28 Patienten (71,8%) erlitten keine Komplikation.

Beziiglich des Erleidens einer Komplikation zeigt sich kein Unterschied zwischen den kardial

vorerkrankten und den nicht kardial vorerkrankten Patienten (p=1).

Von den 48 Patienten mit pulmonalen Begleiterkrankungen erlitten 16 Patienten (33,3%) eine

Komplikation, 32 Patienten (66,7%) erlitten keine Komplikation.

11



Von den 68 Patienten ohne pulmonale Begleiterkrankungen erlitten 17 Patienten (25%) eine

Komplikation, 51 Patienten (75%) erlitten keine Komplikation.

Beziiglich des Erleidens einer Komplikation zeigt sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den pulmonal vorerkrankten und den nicht pulmonal vorerkrankten

Patienten (p=0,404).

Von den 24 Patienten unter Immunsuppression erlitten 5 Patienten (20,8%) eine

Komplikation, 19 Patienten (79,2%) erlitten keine Komplikation.

Von den 92 nicht immunsupprimierten Patienten erlitten 28 Patienten (30,4%) eine

Komplikation, 64 Patienten (69,6%) erlitten keine Komplikation.

Beziiglich des Erleidens einer Komplikation zeigt sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den immunsupprimierten und den nicht immunsupprimierten Patienten

(p=0,45).

Von den 44 Patienten mit begleitender Magen-/Darmerkrankung erlitten 14 Patienten (31,8%)
eine Komplikation, 30 Patienten (68,2%) erlitten keine Komplikation.

Von den 72 Patienten ohne begleitende Magen-/Darmerkrankung erlitten 19 Patienten
(26,4%) eine Komplikation, 53 Patienten (73,6%) erlitten keine Komplikation.

Beziiglich des Erleidens einer Komplikation zeigt sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Magen-/Darm vorerkrankten und den nicht Magen -Darm

vorerkrankten Patienten (p=0,53).

Von den 20 Patienten mit begleitender Leber-/Gallenwegserkrankung erlitten 9 Patienten
(45%) eine Komplikation, 11 Patienten (55%) erlitten keine Komplikation.

Von den 96 Patienten ohne begleitende Leber-/Gallenwegserkrankung erlitten 24 Patienten
(25%) eine Komplikation, 72 Patienten (75%) erlitten keine Komplikation (Abb 1).

Der Vergleich der beiden Gruppen zeigt eine tendenziell erhohte Komplikationsrate bei den

Leber/Gallenwegsvorerkrankten Patienten. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant

(p=0,1).
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Abbildung 1: Komplikationen mit vs. ohne Leber-/Gallenwegserkrankung

Von den 41 Patienten mit begleitender Nierenerkrankung (chronische Niereninsuffizienz,
Nierenversagen, Dialysepflichtigkeit) erlitten 18 Patienten (43,9%) eine Komplikation, 23
Patienten (56,1%) erlitten keine Komplikation. Von den 75 Patienten ohne begleitende

Nierenerkrankung erlitten 15 Patienten (20%) eine Komplikation, 60 Patienten (80%) erlitten
keine Komplikation (Abb. 2).

Der Vergleich der beiden Gruppen zeigt, dass Patienten mit einer begleitenden

Nierenerkrankung eine statistisch signifikant erhhte Komplikationsrate aufwiesen (p=0,009).
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Abbildung 2: Komplikation mit vs. ohne Nierenerkrankung

3.3.8 Schnittfithrung

Folgende Schnittfithrungen wurden beim Primireingriff angewandt : Medianlaparotomie,
quere Oberbauchlaparotomie, pararektaler Schnitt, transrektaler Schnitt,

Rippenbogenrandschnitt und sonstige Schnittfiihrung.

Von den 87 Patienten, bei denen eine Medianlaparotomie durchgefiihrt worden war und ein
PB auftrat, erlitten 28 Patienten (32,2%) eine Komplikation, 59 Patienten (67,8%) erlitten

keine Komplikation.

Von den 29 Patienten bei denen keine Medianlaparotomie durchgefiihrt worden war und ein
PB auftrat, erlitten 5 Patienten (17,2%) eine Komplikation, 24 Patienten (82,8%) erlitten

keine Komplikation.

Beim Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied

beziiglich des Erleidens einer Komplikation (p=0,16).

Von den 6 Patienten, bei denen eine quere Oberbauchlaparotomie durchgefiihrt worden war,
erlitten 2 Patienten (33,3%) eine Komplikation, 4 Patienten (66,7%) erlitten keine
Komplikation.
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Von den 110 Patienten, bei denen keine quere Oberbauchlaparotomie durchgefiihrt worden
war, erlitten 31 Patienten (28,2%) eine Komplikation, 79 Patienten (71,8%) erlitten keine

Komplikation.

Beim Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied

beziiglich des Erleidens einer Komplikation (p=1).

Von den 7 Patienten, bei denen ein pararektaler Schnitt angewendet worden war, erlitt 1

Patient (14,3%) eine Komplikation, 6 Patienten (85,7%) erlitten keine Komplikation.

Von den 109 Patienten, bei denen kein pararektaler Schnitt angewendet worden war, erlitten

32 Patienten (29,4%) eine Komplikation, 77 Patienten (70,6%) erlitten keine Komplikation.

Beim Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied

beziiglich des Erleidens einer Komplikation (p=0,67).

Bei den 9 Patienten, bei denen ein transrektaler Schnitt angewendet worden war, erlitt keiner

eine Komplikation.

Bei den 107 Patienten bei denen kein transrektaler Schnitt angewendet worden war, erlitten

33 Patienten (30,8%) eine Komplikation, 74 Patienten (69,2%) erlitten keine Komplikation.
Der Unterschied der beiden Gruppen war statistisch nicht signifikant (p=0,059).

Von den 4 Patienten mit sonstiger Schnittfiihrung wurde aufgrund der geringen Fallzahl keine

Berechnung vorgenommen.

3.3.9 Wundinfekt

Von den 59 Patienten, die zum Zeitpunkt der ersten Platzbauchoperation einen Wundinfekt
hatten, erlitten 20 Patienten (33,9%) eine Komplikation, 39 Patienten (66,1%) erlitten keine

Komplikation.

Von den 57 Patienten, die zum Zeitpunkt der ersten Platzbauchoperation keinen Wundinfekt
hatten, erlitten 13 Patienten (22,8%) eine Komplikation, 44 Patienten (77,2%) erlitten keine

Komplikation.
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Der Vergleich der beiden Gruppen zeigt keine statistisch signifikant erhohte
Komplikationsrate beim Vorliegen eines Wundinfektes zum Zeitpunkt der ersten

Platzbauchoperation (p=0,22).

3.3.10 Sepsis zum Zeitpunkt der Platzbauchoperation

Sepsis war definiert als klinisch nachgewiesene Infektion mit mindestens 2 der folgenden
Kriterien : Fieber >38 Grad, Tachykardie >90/min, Tachypnoe > 20/min, Leukozytose
>12.000 oder Leukopenie < 4000 .

Von den 20 septischen Patienten erlitten 15 Patienten (75%) eine Komplikation, 5 Patienten

(25%) erlitten keine Komplikation.

Von den 96 nicht septischen Patienten erlitten 18 Patienten (18,8%) eine Komplikation, 78
Patienten (81,3%) erlitten keine Komplikation (Abb. 3).

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich eine statistisch signifikant erhohte
Komplikationsrate bei Patienten, die zum Zeitpunkt der Platzbauchoperation eine Sepsis

hatten (p<0,001).
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Abbildung 3: Komplikation mit vs. ohne Sepsis zum Zeitpunkt der Platzbauchoperation
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3.3.11 Intensivtherapie

Insgesamt wurden 65 Patienten nach der Priméroperation fiir 24 Stunden oder linger auf der
Intensivstation aufgenommen. 51 Patienten wurden nicht auf der Intensivstation

aufgenommen.

Von den 65 Patienten, die nach der Primédroperation auf der Intensivstation aufgenommen
wurden, erlitten 31 Patienten (47,7%) eine Komplikation, 34 Patienten (52,3%) erlitten keine

Komplikation.

Von den 51 Patienten, die nach der Priméroperation nicht auf der Intensivstation
aufgenommen wurden, erlitten 2 Patienten (3,9%) eine Komplikation, 49 Patienten (96,1%)

erlitten keine Komplikation (Abb. 4).

Der Vergleich beider Gruppen zeigt eine deutlich erhdhte Hiufigkeit beziiglich des Erleidens
einer Komplikation bei den Patienten, die nach der Priméroperation fiir 24 Stunden oder

langer auf die Intensivstation aufgenommen wurden (p<0,001).

Nach der Platzbauchoperation waren 52 Patienten intensivpflichtig fiir 24 Stunden oder
langer. Von diesen 52 Patienten erlitten 31 Patienten (59,6%) eine Komplikation, 21 (40,4%)

Patienten erlitten keine Komplikation.

Von den 64 Patienten, die keiner Intensivtherapie bedurften, erlitten 2 Patienten (3,1%) eine

Komplikation, 62 Patienten (96,9%) erlitten keine Komplikation (Abb. 5).

Der Vergleich beider Gruppen zeigt eine deutlich erhdhte Hiufigkeit beziiglich des Erleidens
einer Komplikation bei den Patienten, die nach der Platzbauchoperation fiir 24 Stunden oder

langer auf die Intensivstation aufgenommen wurden (p<0,001).
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Abbildung 4: Komplikation mit vs. ohne Intensivstation nach Primiiroperation

100

80
E 60 Komplikation
= Lja
g Bnein
g 40

20

0

ja nein
Intensivstation nach Platzbauch-OP

Abbildung 5: Komplikation mit vs. ohne Intensivstation nach Platzbauchoperation



3.3.12 Respiratortherapie

22 Patienten bedurften nach der Priméroperation einer Respiratortherapie von 24 h und

langer.

Von diesen 22 Patienten erlitten 17 Patienten (77,3%) eine Komplikation, 5 Patienten (22,7%)

erlitten keine Komplikation.

Von den anderen 94 Patienten erlitten 16 Patienten (17%) eine Komplikation, 78 Patienten

(83%) erlitten keine Komplikation (Abb. 6).

Im Vergleich zeigt sich eine deutlich erhohte Haufigkeit in Bezug auf das Erleiden einer
Komplikation in der Gruppe der Patienten, die eine Respiratortherapie fiir 24 Stunden oder

langer bendtigten (p<0,001).

27 Patienten bedurften nach der PB Operation einer Respiratortherapie von 24 Stunden und

langer.

Von diesen 27 Patienten erlitten 20 Patienten (74,1%) eine Komplikation, 7 Patienten (25,9%)

keine.

Von den anderen 89 Patienten erlitten 13 Patienten (14,6%) eine Komplikation, 76 Patienten

(85,4%) keine (Abb. 7).

Im Vergleich beider Gruppen zeigt sich eine statistisch signifikant erhohte Komplikationsrate
bei den Patienten, die eine Respiratortherapie fiir 24 Stunden und ldnger bendtigten

(p<0,001).
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Abbildung 6: Komplikation mit vs. ohne Beatmung nach primérer OP
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Abbildung 7: Komplikation mit vs. ohne Beatmung nach Platzbauchoperation
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3.3.13 Pneumonie

Nach der Priméroperation erkrankten 16 Patienten an einer Pneumonie, hiervon erlitten 7

Patienten (43,8%) eine Komplikation, 9 Patienten (56,3%) erlitten keine Komplikation.

Von den 100 Patienten, die nach der Primédroperation nicht an einer Pneumonie erkrankten,

erlitten 26 Patienten (26%) eine Komplikation, 74 Patienten (74%) erlitten keine
Komplikation.

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich eine tendenziell erhohte Komplikationsrate beim

Auftreten einer Pneumonie nach der Priméroperation, wobei der Unterschied nicht signifikant

ist (p=0,23).

Nach der Platzbauchoperation erkrankten 23 Patienten im Verlauf an einer Pneumonie, 14
dieser Patienten (60,9%) erlitten eine Komplikation, 9 Patienten (39,1%) erlitten keine

Komplikation.

Von den 93 Patienten, die nach der Platzbauchoperation nicht an einer Pneumonie
erkrankten, erlitten 19 Patienten (20,4%) eine Komplikation, 74 Patienten (79,6%) erlitten
keine Komplikation (Abb. 8).

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich eine statistisch signifikant erhohte

Komplikationsrate beim Auftreten einer Pneumonie nach der Platzbauchoperation (p<0,001).
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Abbildung 8: Komplikation mit vs. ohne Auftreten einer Pneumonie nach der Platzbauchoperation
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3.3.14 Anzahl der abdominellen Voroperationen

Die 33 Patienten, bei denen eine Komplikation auftrat, hatten im Mittel 1,52 abdominelle

Voroperationen vor der Platzbauchoperation.

Die 83 Patienten, bei denen keine Komplikation auftrat, hatten im Mittel 1,2 abdominelle

Voroperationen vor der Platzbauchoperation (Abb. 9).

Der Vergleich zeigt eine erhohte Haufigkeit fiir das Auftreten einer Komplikation nach der

Platzbauchoperation mit steigender Anzahl der abdominellen Voroperationen (p=0,013).
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Abbildung 9: Anzahl der Voroperationen mit vs. ohne Komplikation

3.3.15 Platzbauchtherapie

Zur Therapie des Platzbauches wurden 4 verschiedene Therapiearten gewihlt: Naht, Naht mit
Stiitznaht, Laparostoma und konservative Therapie.Von den 67 Patienten, die eine Naht mit
Stiitznaht erhielten, erlitten 25 Patienten (37,3%) eine Komplikation, 42 Patienten (62,7%)

erlitten keine Komplikation.

Von den 29 Patienten, die nur eine Naht erhielten, erlitten 3 Patienten (10,3%) eine

Komplikation, 26 Patienten (89,7%) erlitten keine Komplikation.
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Von den 19 Patienten, die mit einem Laparostoma therapiert wurden, erlitten 5 Patienten

(26,3%) eine Komplikation, 14 (73,7%) erlitten keine Komplikation.
Der konservativ therapierte Patient erlitt keine Komplikation.

Von den insgesamt 33 Patienten mit einer Komplikation entfielen 25 Patienten (75,8%) auf

die Gruppe Naht mit Stiitznaht (Abb. 10).

Vergleicht man die unterschiedlichen Therapieformen, so zeigt sich eine tendenziell erhohte
Haufigkeit beziiglich des Erleidens einer Komplikation bei den Patienten in der Gruppe Naht
und Stiitznaht (p=0,053).
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Abbildung 10: Komplikation bei Platzbauchtherapie
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3.3.16 Zusammenfassung der Ergebnisse Komplikation vs. keine Komplikation

In tabellarischer Form lassen sich die Ergebnisse des Vergleiches der beiden Gruppen
Komplikation versus keine Komplikation wie folgt zusammenfassen (Tab. 1).

Mit Komplikation Ohne Komplikation

n (%) (%)
Miénnlich 29 (33%) 59 (67%)
0,09
Weiblich 4 (14,3%) 24 (85,7%)
Alter  >65 21 (29,2%) 51 (70,8%)
1
<65 12 (27,3%) 32 (72,7%)
Eingriffsklassifikation
Sauber/aseptisch 5 (19,2%) 21 (80,8%)
Sauber- 24 (31,6%) 52 (68,4%) 0,484
kontaminiert/kontaminiert
Septisch 4 (28,6%) 10 (71,4%)
Eingriffskategorie
Elektiv 10 (22,2%) 35 (77,8%)
0,293
Akut/subakut 23 (32,4%) 48 (67,6%)
Grunderkrankung
Malignom 9 (25,7%) 26 (74,3%)
Entziindung 14 (31,8%) 30 (68,2%) 0,320
Ileus 0 0%) 7 (100%)
Sonstige 10 (33,3%) 20 (66,7%)
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Begleiterkrankungen

Kardial vs. 22 (28,6%) vs. 55 (71,4%) vs. 1
nicht kardial 11 (28,2%) 28 (71,8%)

Pulmonal vs. 16 (33,3%) vs. 32 (66,7%) vs. 0,404
nicht pulmonal 17 (25%) 51 (75%)

Immunsuppression vs. 5(20,8%) vs. 19 (79,2% ) vs. 0,45
keine Immunsuppression 28 (30,4%) 64 (69,6%)

Magen-Darm vs. 14 (31,8%) vs. 30 (68,2%) vs. 0,53
nicht Magen-Darm 19 (26,4%) 53(73,6%)

Leber- Gallenwege vs. 9 (45%) vs. 11 (55%) vs. 0,1
nicht Leber-Gallenwege 24 (25%) 72 (75%)

Niere vs. 18 (43,9%) vs. 23 (56,1%) vs. 0,009
nicht Niere 15 (20%) 60 (80%)

Wundinfekt vs. 20 (33,9%) vs. 39 (66,1%) vs. 0,22
kein Wundinfekt 13 (22,8%) 44 (77,2%)

Sepsis vs. 15 (75%) vs. 5(25%) vs. < 0,001
keine Sepsis 18(18,8%) 78 (81,3%)

Intensivtherapie nach 31 (47,7%) vs. 34 (52,3%) vs. < 0,001
Primér OP vs. 2 (3,9%) 49 (96,1%)

keine Intensivtherapie

nach Primér OP

Intensivtherapie nach PB 31 (59,6%) vs. 21 (40,4%) vs. < 0,001
OP vs. 2 (3,1%) 62 (96,9%)

keine Intensivtherapie

nach PB OP

Respiratortherapie

Nach Primér OP vs. 17 (77,3%) vs. 5(22,7%) vs. < 0,001
keine nach Primér OP 16 (17%) 78 (83%)

Nach PB OP vs. 20 (74,1%) vs. 7 (25,9%) vs. < 0,001

keine nach PB OP

13 (14,6%)

76 (85,4%)
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Pneumonie

Nach Primér OP vs. 7 (43,8%) vs. 9 (56,3%) vs. 0,23
keine nach Primar OP 26 (26%) 74 (74%)

Nach PB OP vs. 14 (60,9%) vs. 9 (39,1%) wvs. < 0,001
keine nach PB OP 19 (20,4%) 74 (79,6%)

Tabelle 1: Zusammenfassung der Ergebnisse Komplikation vs. keine Komplikation

3.4 Vergleich der Datenbank verstorben vs. Nicht verstorben

3.4.1 Rezidiv

Von den 22 verstorbenen Patienten hatte keiner ein Rezidiv, von den 94 iiberlebenden
Patienten hatten 11 Patienten (11,7%) ein Rezidiv, 83 Patienten (88,3%) Patienten hatten kein

Rezidiv.

Vergleicht man die beiden Gruppen, so zeigt sich keine erh6hte Haufigkeit fiir das Erleiden
eines Rezidives (p=0,121).

3.4.2 Geschlecht

Von den 88 ménnlichen Patienten verstarben 18 Patienten (20,5%), 70 Patienten (79,5%)

iiberlebten.

Von den 28 weiblichen Patienten verstarben 4 Patienten (14,3%), 24 Patienten (85,7%)

iiberlebten.

Vergleicht man Ménner mit Frauen, so zeigen sich keine geschlechterspezifischen

Unterschiede beziiglich des Versterbens bzw. Uberlebens (p=0,586).
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343 Alter/Alter > 65 Jahre

Von den 72 Patienten, die élter als 65 Jahre waren, verstarben 13 Patienten (18,1%), 59

Patienten (81,9%)) iiberlebten.

Von den 44 Patienten, die 65 Jahre und jlinger waren, verstarben 9 Patienten (20,5%), 35
Patienten (79,5%) liberlebten.

Beim Vergleich der beiden Altersgruppen zeigen sich somit keine Unterschiede in der

Hiufigkeit des Versterbens bzw. Uberlebens (p=0,809).

Die 22 verstorbenen Patienten waren im Mittel 64,73 Jahre alt, die 94 tiberlebenden Patienten

waren im Mittel 65,84 Jahre alt (Abb. 11).

Vergleicht man verstorbene mit nicht verstorbenen Patienten zeigt sich kein statistisch

signifikanter Unterschied des mittleren Alters (p=0,624).
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Abbildung 11: Alter bei verstorbenen vs. iiberlebenden Patienten

3.4.4 Tag des Auftretens

Bei den 22 verstorbenen Patienten trat der PB im Mittel nach 9,86 Tagen auf, bei den 94

iiberlebenden Patienten im Mittel nach 9,07 Tagen.
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Beziiglich des Tages des Auftretens des Platzbauches zeigt sich kein Unterschied zwischen

den verstorbenen und den iiberlebenden Patienten (p=0,826).

3.4.5 Eingriffsklassifikation

Bei den 76 kontaminierten Eingriffen verstarben 17 Patienten (22,4%), 59 Patienten (77,6%)

tiberlebten.

Bei den 14 septischen Eingriffen verstarben 2 Patienten (14,3%), 12 Patienten (85,7%)

iiberlebten.

Bei den 26 aseptischen Eingriffen verstarben 3 Patienten (11,3%), 23 Patienten (88,5%)

tiberlebten.

Im Vergleich zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen kontaminierten,
septischen und aseptischen Eingriffen in Bezug auf das Versterben oder das Uberleben

(p=0,426).

3.4.6 Eingriffskategorie

Von den 71 akut/subakut operierten Patienten verstarben 17 Patienten (23,9%), 54 Patienten
(76,1%) iiberlebten.

Von den 45 elektiv operierten Patienten verstarben 5 Patienten (11,5%) , 40 Patienten (88,9%)

iiberlebten.

Hier zeigt sich eine tendenziell erhohte Haufigkeit des Versterbens bei akut/subakut
operierten Patienten im Vergleich zu elektiv operierten Patienten, der Unterschied ist jedoch

statistisch nicht signifikant (p=0,096).

3.47 Grunderkrankung

Von den 35 Patienten, die eine maligne Grunderkrankung hatten, verstarben 7 Patienten

(20%), 28 Patienten (80%) tiberlebten.
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Von den 44 Patienten, die eine entziindliche Grunderkrankung hatten, verstarben 10 Patienten

(22,7%), 34 Patienten (77,3%) iiberlebten.

Von den 7 Patienten, die eine Ileuserkrankung hatten, verstarb keiner, alle Patienten

tiberlebten.

Von den 30 Patienten mit sonstigen Grunderkrankungen verstarben 5 Patienten (16,7%), 25

Patienten (83,3%) liberlebten.

Beim Vergleich der Grunderkrankungsarten zeigt sich kein statistisch signifikanter

Unterschied beziiglich der Hiufigkeit des Versterbens oder Uberlebens (p=0,538)

3.4.8 Begleiterkrankungen

Von den 77 Patienten, die eine kardiale Begleiterkrankungen hatten, verstarben 15 Patienten

(19,5%), 62 Patienten (80,5%) iiberlebten.

Von den 39 Patienten, die keine kardiale Begleiterkrankung hatten, verstarben 7 Patienten

(17,9%), 32 Patienten (82,1%) {iberlebten.
Im Vergleich zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=1).

Von den 48 Patienten, die eine pulmonale Begleiterkrankung hatten, verstarben 12 Patienten

(25%), 36 Patienten (75%) tiberlebten.

Von den 68 Patienten, die keine pulmonale Begleiterkrankung hatten, verstarben 10 Patienten

(14,7%), 58 Patienten (85,3%) iiberlebten.

Im Vergleich zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied bei pulmonalen

Begleiterkrankungen (p=0,229).

Von den 24 Patienten, die eine immunsupprimierende Begleiterkrankung hatten, verstarben 3

Patienten (12,5%), 21 Patienten (87,5 %) iiberlebten.

Von den 92 Patienten, die keine immunsupprimierende Begleiterkrankung hatten, verstarben

19 Patienten (20,7%), 73 Patienten (79,3%) tiberlebten.
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Im Vergleich zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied bei immunsupprimierenden

Begleiterkrankungen (p=0,559).

Von den 44 Patienten, die eine begleitende Magen-/Darmerkrankung hatten, verstarben 11

Patienten (25%), 33 Patienten (75%) liberlebten.

Von den 72 Patienten, die keine begleitende Magen-/Darmerkrankung hatten, verstarben 11
Patienten (15,3%), 61 Patienten (84,7%) tiberlebten.

Im Vergleich zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied bei begleitenden Magen-

Darmerkrankungen (p=0,227).

Von den 20 Patienten, die eine begleitende Leber-/Gallenwegserkrankung (Ikterus,
Cholangitis, Hepatitis, sonstige Lebererkrankungen) hatten, verstarben 8 Patienten (40%), 12
Patienten (60%) tiberlebten.

Von den 96 Patienten, die keine begleitende Leber-/Gallenwegserkrankung hatten, verstarben

14 Patienten (14,6%), 82 Patienten (85,4%) iiberlebten (Abb. 12).

Vergleicht man die beiden Gruppen, zeigt sich eine statistisch signifikant erhohte Haufigkeit
in Bezug auf das Versterben bei einer begleitenden Leber-/Gallenwegserkrankung (p=0,023).
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Abbildung 12: Versterben bei begleitender Leber-/Gallenwegserkrankung
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Von den 41 Patienten, die eine begleitende Nierenerkrankung (chronische Niereninsuffizienz,
Nierenversagen, Dialysepflichtigkeit) hatten, verstarben 13 Patienten (31,7%), 28 Patienten
(68,3%) tiberlebten.

Von den 75 Patienten, die keine begleitende Nierenerkrankung hatten, verstarben 9 Patienten

(12%), 66 Patienten (88%) iliberlebten (Abb. 13).

Vergleicht man die beiden Gruppen, so zeigt sich eine statistisch signifikant erhohte

Haufigkeit in Bezug auf das Versterben bei einer begleitenden Nierenerkrankung (p=0,013).
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Abbildung 13: Versterben bei begleitender Nierenerkrankung

Im Mittel hatten die Patienten, die verstarben, 4,77 Begleiterkrankungen, die Patienten, die
iiberlebten, hatten 3,82 Begleiterkrankungen.

Im Vergleich hatten die verstorbenen Patienten also tendenziell etwas mehr

Begleiterkrankungen, ohne dass dies statistische Signifikanz erreicht (p=0,104).

3.4.9 Schnittfiihrung

Bei 87 Patienten wurde eine Medianlaparotomie durchgefiihrt, 19 Patienten (21,8%)
verstarben, 68 Patienten (78,2%) tliberlebten.

Bei den 29 Patienten mit anderer Schnittfiihrung verstarben 3 Patienten (10,3%), 26 Patienten

(89,7%) tiberlebten.
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Vergleicht man die Medianlaparotomie mit allen anderen Schnittfiihrungen zeigt sich keine

erhohte Haufigkeit beziiglich des Versterbens bei dieser Schnittfithrung (p=0,273).

Bei 6 Patienten wurde eine quere Oberbauchlaparotomie durchgefiihrt, 1 Patient (16,7%)
verstarb, 5 Patienten (83,3%) liberlebten. Von den 110 Patienten, bei denen keine quere
Oberbauchlaparotomie erfolgt war, verstarben 21 Patienten (19,1%), 89 Patienten (80,9%)
iiberlebten. Vergleicht man die quere Oberbauchlaparotomie mit allen anderen
Schnittfiihrungen, so zeigt sich keine erhohte Haufigkeit beziiglich des Versterbens bei dieser

Schnittfiihrung (p=1).

Bei 7 Patienten mit einem Pararektalschnitt, 3 Patienten mit einem Rippenbogenrandschnitt
und 9 Patienten mit einem Transrektalschnitt zeigte sich jeweils im Vergleich mit den anderen
Schnittfiihrungen keine statistisch signifikant erhdhte Haufigkeit beziiglich des Versterbens
(p=0,344, p=1, p=0,204).

Von den 4 Patienten mit sonstiger Schnittfiihrung verstarben 2 (50%) Patienten, 2 (50%)
iiberlebten. Von den 112 Patienten mit einer medianen, queren Oberbauch, pararektalen,
transrektalen oder subcostalen Schnittfiihrung entlang des Rippenbogens verstarben 20
(17,9%) Patienten, 92 (82,1%) Patienten iiberlebten (Tab.2), (Abb. 14). Vergleicht man die
sonstige Schnittfiihrung mit den anderen, so zeigte sich keine erhohte Hiufigkeit beziiglich
des Versterbens der Patienten bei sonstiger Schnittfithrung (p=0,162). Vergleicht man alle

verschiedenen Schnittfiihrungen untereinander, ergibt sich also folgende Verteilung:

‘Schnittfihrung ~ Verstorben ~ Uberlebt ~ Gesamt  (p)
(n) (n)
Medianlaparotomie 19 68 87 0,273
Quere OB Lap 1 5 6 1
Pararektal 0 7 7 0,344
Transrektal 0 9 9 0,204
Rippenbogenrand 0 3 3 1
sonstige 2 2 4 0,162

Tabelle 2: Versterben bei Schnittfiihrung
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Es zeigt sich auch im Vergleich aller Schnittfiihrungen miteinander kein Unterschied in der

Haufigkeit des Versterbens (p=0,19).

100

80—
60 verstorben
Llja
40— Bnein
20—
0

Haufigkeit (%)

en-

quere
Ripp
bogenrand

med. Lap
Oberbauch Lap
pararektal
transrektal
sonstige

Schnittfliihrung

Abbildung 14: Versterben bei Schnittfiihrung

3.4.10 Wundinfekt

Von den 59 Patienten, die zum Zeitpunkt der ersten Platzbauchoperation eine Wundinfektion

hatten, verstarben 11 Patienten (18,6%), 48 Patienten (81,4%) tiberlebten.

Von den 57 Patienten, die zum Zeitpunkt der Platzbauchoperation keine Wundinfektion

hatten, verstarben 11 Patienten (19,3%), 46 Patienten (80,7%) tiberlebten.

Ein Wundinfekt zum Zeitpunkt der ersten Platzbauchoperation zeigte keine statistisch

signifikante Beeinflussung des Uberlebens der Patienten (p=1).
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3.4.11 Sepsis zum Zeitpunkt der Platzbauchoperation
Von 20 septischen Patienten verstarben 13 Patienten (65%), 7 Patienten (35%) tiberlebten.

Von den 96 nicht septischen Patienten verstarben 9 Patienten (9,4%), 87 Patienten (90,6%)
iiberlebten (Abb. 15).

Von den septischen Patienten verstarben also mehr als 6 mal so viele, verglichen mit den

nicht septischen Patienten, der Unterschied war statistisch hoch signifikant (p < 0,001).
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Abbildung 15: Versterben bei Sepsis vs. ohne Sepsis zum Zeitpunkt der Platzbauchoperation
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3.4.12 Intensivtherapie

Insgesamt wurden 65 Patienten nach der Priméroperation fiir 24 Stunden oder linger auf der
Intensivstation aufgenommen, 51 Patienten wurden nicht auf der Intensivstation

aufgenommen.

Von den 65 Patienten, die nach der Primédroperation auf der Intensivstation aufgenommen
wurden, verstarben 22 Patienten (33,8%) im weiteren Verlauf, 43 Patienten (66,2%)
iiberlebten. Von den 51 Patienten, die nach der Priméroperation nicht auf der Intensivstation

aufgenommen wurden, verstarb keiner (Abb. 16).

Vergleicht man die beiden Gruppen, zeigt sich eine deutlich erhéhte Héaufigkeit beziiglich des
Versterbens bei Patienten die nach der Priméroperation auf der Intensivstation aufgenommen

wurden (p=0,001).
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Abbildung 16: Versterben bei Intensivstation nach primirer Operation

Nach der Platzbauchoperation waren 52 Patienten intensivpflichtig fiir 24 Stunden oder
langer. Von diesen 52 Patienten verstarben 22 Patienten (42,3%) im Verlauf, 30 (57,7%)

Patienten iiberlebten.

Von den 64 Patienten, die keiner Intensivtherapie bedurften, verstarb keiner (Abb. 17).
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Vergleicht man die beiden Gruppen, zeigt sich eine statistisch signifikant erhdhte Haufigkeit
beziiglich des Versterbens bei den Patienten, die nach der Platzbauchoperation auf der

Intensivstation aufgenommen wurden (p<0,001).

Die 22 verstorbenen Patienten waren im Mittel 28,09 Tage (Bereich 3-65 Tage) auf der

Intensivstation.

Die 94 nicht verstorbenen Patienten waren im Mittel 7,11 Tage (Bereich 0-88 Tage) auf der

Intensivstation.

Der Vergleich zeigt eine mehr als 4 mal so lange Verweildauer auf der Intensivstation bei den

Patienten, die im Verlauf verstarben, verglichen mit denjenigen, die iiberlebten (p < 0,001).
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Abbildung 17: Versterben bei Intensivstation nach Platzbauchoperation

3.4.13 Respiratortherapie

22 Patienten bedurften nach der Priméroperation einer Respiratortherapie von 24 h und
langer. Von diesen 22 Patienten sind 14 Patienten (63,6%) im Verlauf verstorben, 8 Patienten

(36,4%) tiberlebten.

Von den 94 Patienten, die nach der Priméroperation keine Beatmung benétigten, verstarben 8

Patienten (8,5%) im Verlauf, 86 Patienten (91,5%) iiberlebten (Abb. 18).
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Von den Patienten, die nach der Primiroperation eine Respiratortherapie fiir 24 Stunden oder
langer bendtigten, verstarben deutlich mehr als bei den Patienten, die nicht beatmet werden

mussten (p<0,001).
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Abbildung 18: Versterben bei Beatmung nach Priméroperation

Von den 27 Patienten, die nach der Platzbauchoperation eine Respiratortherapie bendtigten,

verstarben 15 Patienten (55,6%), 12 (44,4%) Patienten iiberlebten.

Von den 89 Patienten, die nach der Platzbauchoperation keine Respiratortherapie benétigten,

verstarben 7 (7,9%) Patienten, 82 Patienten (92,1%) tiberlebten (Abb. 19).

Von den Patienten, die nach der Platzbauchoperation eine Respiratortherapie fiir 24 Stunden
oder ldnger benoétigten, verstarben deutlich mehr als bei den Patienten, die nicht beatmet

werden mussten (p<0,001).
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Abbildung 19: Versterben bei Beatmung nach Platzbauchoperation

3.4.14 Pneumonie

16 Patienten erkrankten nach der Priméroperation an einer Pneumonie, 5 Patienten (31,3%)

verstarben im Verlauf, 11 Patienten (68,8%) {liberlebten.

Von den 100 Patienten, die nach der Priméroperation keine Pneumonie erlitten, verstarben 17

Patienten (17 %), 83 Patienten (83%) liberlebten.

Es zeigt sich eine erhdhte Héufigkeit fiir das Versterben beim Auftreten einer Pneumonie
nach der Priméroperation im Vergleich der beiden Gruppen, wobei der Unterschied statistisch

nicht signifikant ist (p=0,183).

23 Patienten erkrankten nach der Platzbauchoperation an einer Pneumonie, davon starben 10

Patienten (43,5%). 13 Patienten (56,5%) tiberlebten.

Von den 93 Patienten, die nach der Platzbauchoperation nicht an einer Pneumonie erkrankten,

verstarben 12 Patienten (12,9%), 81 Patienten (87,1%) tliberlebten (Abb. 20).

Es zeigt sich eine deutlich erhohte Haufigkeit fiir das Versterben beim Auftreten einer

Pneumonie nach der Platzbauchoperation (p=0,002).
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Abbildung 20: Versterben bei Pneumonie nach Platzbauchoperation

3.4.15 Anzahl der abdominellen Voroperationen

Die 22 verstorbenen Patienten hatten im Mittel 1,55 Voroperationen vor der
Platzbauchoperation, die 94 iiberlebenden Patienten hatten im Mittel 1,23 Voroperationen
(Abb. 21). Die verstorbenen Patienten hatten im Mittel mehr Voroperationen vor der

Platzbauchoperation als die {iberlebenden Patienten (p=0,046).
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Abbildung 21: Anzahl der Voroperationen bei verstorbenen vs. iiberlebenden Patienten
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3.4.16 Platzbauchtherapie

Zur Therapie des Platzbauches wurden 4 verschiedene Therapiearten gewéahlt: Naht, Naht mit

Stiitznaht, Laparostoma und konservative Therapie (Tab. 3).

Es ergab sich folgende Verteilung:

Therapieform Verstorben (n) Uberlebt (n) Gesamt (n)
Naht 2 27 29

Naht mit Stiitznaht 16 51 67
Laparostoma 4 15 19
Konservativ 0 1 1

Tabelle 3: Versterben bei Therapieform

Beziiglich des Versterbens oder des Uberlebens zeigte sich kein Unterschied in der Hiufigkeit
zwischen den verschiedenen Therapieformen (p=0,252), (Abb.22).
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Abbildung 22: Versterben bei Therapieform
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3.4.17 Zusammenfassung der Ergebnisse verstorben vs. nicht verstorben

In tabellarischer Form lassen sich die Ergebnisse des Vergleichs der beiden Gruppen

verstorben versus nicht verstorben wie folgt zusammenfassen (Tab. 4).

Versterben Uberleben
n (%) n (%)
Miénnlich 18 (20,5%) 70 (79,5%)
0,586
Weiblich 4 (14,3%) 24 (85,7%)
Alter  >65 13 (18,1%) 59 (81,9%)
0,809
</=65 9 (20,5%) 35 (79,5%)
Eingriffsklassifikation
Sauber/aseptisch 3(11,3%) 23 (88,5%)
Sauber- 17 (22,4%) 59 (77,6%) 0,426
kontaminiert/kontaminiert
Septisch 2 (14,3%) 12 (85,7%)
Eingriffskategorie
Elektiv 5(11,5%) 40 (88,9%)
0,096
Akut/subakut 17 (23,9%) 54 (76,1%)
Grunderkrankung
Malignom 7 (20%) 28 (80%)
Entziindung 10 (22,7%) 34 (77,3%) 0,538
Ileus 0 (0%) 7 (100%)
Sonstige 5(16,7%) 25 (83,3%)
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Begleiterkrankungen

Kardial vs. 15 (19,5%) vs. 62 (80,5%) vs. 1

nicht kardial 7 (17,9%) 32 (82,1%)

Pulmonal vs. 12 (25%) vs. 36 (75%) vs. 0,229
nicht pulmonal 10 (14,7%) 58 (85,3%)

Immunsuppression vs. 3 (12,5%) vs. 21 (87,5%) vs. 0,559
keine Immunsuppression 19 (20,7%) 73 (79,3%)

Magen-Darm vs. 11 (25%) vs. 33 (75%) vs. 0,227
nicht Magen-Darm 11 (15,3%) 61 (84,7%)

Leber-Gallenwege vs. 8 (40%) vs. 12 (60%) vs. 0,023
nicht Leber-Gallenwege 14 (14,6%) 82 (85,4%)

Niere vs. 13 (31,7%) vs. 28 (68,3%) vs. 0,013
nicht Niere 9 (12%) 66 (88%)

Wundinfekt vs. 11 (18,6%) vs. 48 (81,4%) vs. 1

kein Wundinfekt 11 (19,3%) 46 (80,7%)

Sepsis vs. 13 (65%) vs. 7 (35%) vs. < 0,001
keine Sepsis 9 (9,4%) 87 (90,6%)

Intensivtherapie nach 22 (33,8%) vs. 43 (66,2%) vs. 0,001
Primér OP vs. 0 (0%) 51 (100%)

keine Intensivtherapie

nach Primér OP

Intensivtherapie nach PB 22 (42,3%) vs. 30 (57,7%) vs. <0,001
OP vs. 0 (0%) 64 (100%)

keine Intensivtherapie

nach PB OP

Respiratortherapie

Nach Primér OP vs. 14 (63,6%) vs. 8 (36,4%) vs. < 0,001
keine nach Primér OP 8 (8,5%) 86 (91,5%)

Nach PB OP vs. 15 (55,6%) vs. 12 (44,4%) vs. < 0,001

keine nach PB OP

7(7,9%)

82 (92,1%)
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Pneumonie

Nach Primér OP vs. 5(31,3%) vs. 11 (68,8%) vs. 0,183
keine nach Primar OP 17 (17%) 83 (83%)

Nach PB OP vs. 10 (43,5%) vs. 13 (56,5%) vs. 0,002
keine nach PB OP 12 (12,9%) 81 (87,1%)

Tabelle 4: Zusammenfassung der Ergebnisse verstorben vs. nicht verstorben

3.5 Vergleich der Datenbank Rezidiv vs. Kein Rezidiv

351 Tod

Von den 11 Rezidiv Patienten verstarb keiner, von den 105 Patienten, die kein Rezidiv

erlitten, verstarben 22 Patienten (21%), 83 Patienten (79%) {liberlebten.

Vergleicht man die beiden Gruppen, so zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied fiir

das Versterben (p=0,121).

3.5.2 Geschlecht

Von den 88 mannlichen Patienten hatten 11 (12,5%) Patienten ein Rezidiv, 77 (87,5%)

Patienten hatten kein Rezidiv.
Von den 28 weiblichen Patientinnen hatte keine ein Rezidiv.

Vergleicht man Ménner mit Frauen, so zeigt sich, dass deutlich mehr Ménner als Frauen ein

Rezidiv erlitten, wobei der Unterschied keine statistische Signifikanz erreicht (p=0,063).

3.5.3 Alter/Alter > 65 Jahre

Von den 72 Patienten, die élter als 65 Jahre waren, erlitten 8 Patienten (11,1%) ein Rezidiv,

64 Patienten (88,9%) bekamen kein Rezidiv.
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Von den 44 Patienten, die 65 Jahre alt und jlinger waren, bekamen 3 Patienten (6,8%) ein

Rezidiv, 41 Patienten (93,2%) bekamen kein Rezidiv.

Beim Vergleich der beiden Altersgruppen zeigen sich somit keine statistisch signifikanten

Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens eines Rezidives (p=0,53).

Die 11 Patienten, die ein Rezidiv erlitten, waren im Mittel 68,3 Jahre alt, die 105 Patienten,

die kein Rezidiv bekamen, waren im Mittel 65,4 Jahre alt.

Im Mittel waren die Rezidivpatienten élter als die Patienten, die kein Rezidiv erlitten, wobei

der Unterschied keine statistische Signifikanz erreicht (p=0,706).

3.5.4 Tag des Auftretens

Bei den 11 Patienten mit einem Rezidiv trat der erste PB im Mittel nach 8,6 Tagen auf, bei

den 105 Patienten, die kein Rezidiv hatten, trat der erste PB im Mittel nach 9,3 Tagen auf.

Bei den Patienten, die ein Rezidiv bekamen, trat der erste PB im Mittel frither auf, wobei der

Unterschied keine statistische Signifikanz erreicht (p=0,872).

3.5.5 Eingriffsklassifikation

Von den 76 Patienten mit einem kontaminierten Eingriff entwickelten 7 Patienten (9,2%) ein

Rezidiv, 69 Patienten (90,8%) entwickelten kein Rezidiv.

Von den 14 Patienten mit einem septischen Eingriff entwickelten 2 Patienten (14,3%) ein

Rezidiv, 12 Patienten (85,7%) entwickelten kein Rezidiv.

Von den 26 Patienten mit einem aseptischen Eingriff entwickelten 2 Patienten (7,7%) ein

Rezidiv, 24 Patienten (92,3%) entwickelten kein Rezidiv.

Im Vergleich der Gruppen war kein statistisch signifikanter Unterschied beziiglich des

Auftretens eines Rezidives nachweisbar (p=0,787).
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3.5.6 Eingriffskategorie

Von den 71 Patienten, die aufgrund eines Notfalles operiert wurden, zeigten 6 Patienten

(8,5%) ein Rezidiv, 65 Patienten (91,5%) bekamen kein Rezidiv.

Von den 45 elektiv operierten Patienten zeigten 5 Patienten (11,1%) ein Rezidiv, 40 Patienten

(88,9%) bekamen kein Rezidiv.

Die Patienten, die primér wegen eines Notfalles laparotomiert wurden, zeigten keine

statistisch signifikant erhohte Rezidivneigung (p=0,748).

3.5.7 Grunderkrankung

Von den 35 Patienten, deren Grunderkrankung ein Malignom war, bekamen 2 Patienten

(5,7%) ein Rezidiv, 33 Patienten (94,3%) bekamen kein Rezidiv.

Von den 44 Patienten, die eine entziindliche Grunderkrankung hatten, bekamen 4 Patienten

(9,1%) ein Rezidiv, 40 Patienten (90,9%) bekamen kein Rezidiv.
Von den 7 Patienten, die einen Ileus als Grunderkrankung hatten, bekam keiner ein Rezidiv.

Von den 30 Patienten, die sonstige Grunderkrankungen hatten, bekamen 5 Patienten (16,7%)
ein Rezidiv, 25 Patienten (83,3%) bekamen kein Rezidiv.

Der Vergleich der Grunderkrankungsarten zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied

beziiglich der Haufigkeit des Erleidens eines Rezidives zwischen den Gruppen (p=0,373).

3.5.8 Begleiterkrankungen

Von den 77 Patienten, die eine kardiale Begleiterkrankung hatten, entwickelten 7 Patienten

(9,1%) ein Rezidiv, 70 Patienten (90,9%) entwickelten kein Rezidiv.

Von den 39 Patienten, die keine kardiale Begleiterkrankung hatten, entwickelten 4 Patienten

(10,3%) ein Rezidiv, 35 Patienten (89,7%) entwickelten kein Rezidiv.

Im Vergleich zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit des

Auftretens eines Rezidives bei Patienten mit oder ohne kardiale Begleiterkrankung (p=1).
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Von den 48 Patienten, die eine pulmonale Begleiterkrankung hatten, zeigten 4 Patienten

(8,3%) ein Rezidiv, 44 Patienten (91,7%) zeigten kein Rezidiv.

Von den 68 Patienten, die keine pulmonale Begleiterkrankung hatten, zeigten 7 Patienten

(10,3%) ein Rezidiv, 61 Patienten (89,7%) zeigten kein Rezidiv.

Im Vergleich zeigt sich auch hier kein statistisch signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit

des Auftretens eines Rezidives mit oder ohne pulmonale Begleiterkrankung (p=1).

Von den 24 Patienten, die eine immunsupprimierende Begleiterkrankung hatten, erlitten 2

Patienten (8,3%) ein Rezidiv, 22 Patienten (91,7%) erlitten kein Rezidiv.

Von den 92 Patienten, die keine immunsupprimierende Begleiterkrankung hatten, bekamen 9

Patienten (9,8%) ein Rezidiv, 83 Patienten (90,2%) bekamen kein Rezidiv.

Wieder zeigt sich im Vergleich kein statistisch signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit

des Auftretens eines Rezidives mit oder ohne immunsupprimierende Begleiterkrankung

(p=1).

Von den 44 Patienten, die eine begleitende Magen-/Darmerkrankung hatten, zeigten 3

Patienten (6,8%) ein Rezidiv, 41 Patienten (93,2%) zeigten kein Rezidiv.

Von den 72 Patienten, die keine begleitende Magen-/Darmerkrankung hatten, zeigten 8
Patienten (11,1%) ein Rezidiv, 64 Patienten (88,9%) zeigten kein Rezidiv.

Wieder besteht kein statistisch signifikanter Unterschied beziiglich der Haufigkeit des
Auftretens eines Rezidives mit oder ohne begleitende Magen-Darmerkrankung (p=0,53).

Von den 20 Patienten, die eine begleitende Leber-/Gallenwegserkrankung (Ikterus,
Cholangitis, Hepatitis, sonstige Lebererkrankungen) hatten, bekam einer (5%) ein Rezidiv, 19
Patienten (95%) bekamen kein Rezidiv.

Von den 96 Patienten, die keine begleitende Leber-/Gallenwegserkrankung hatten, bekamen
10 Patienten (10,4%) ein Rezidiv, 86 Patienten (89,6%) bekamen kein Rezidiv.

Auch hier war der Unterschied statistisch nicht signifikant (p=0,687).

Von den 41 Patienten, die eine begleitende Nierenerkrankung (chronische Niereninsuffizienz,
Nierenversagen, Dialysepflichtigkeit) hatten, erlitten 5 Patienten (12,2%) ein Rezidiv, 36
Patienten (87,8%) erlitten kein Rezidiv.
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Von den 75 Patienten, die keine begleitende Nierenerkrankung hatten, bekamen 6 Patienten

(8%) ein Rezidiv, 69 Patienten (92%) bekamen kein Rezidiv.
Wieder zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,515).

Die 11 Patienten, die ein Rezidiv bekamen, hatten im Mittel 3,5 Begleiterkrankungen, die 105

Patienten die kein Rezidiv bekamen, hatten im Mittel 4,1 Begleiterkrankungen.

Im Mittel hatten die Rezidivpatienten gleich viele Begleiterkrankungen wie Patienten, die

kein Rezidiv erlitten (p=0,452).

3.5.9 Schnittfiihrung

Von den 87 Patienten, die eine Medianlaparotomie erhielten, entwickelten 9 Patienten

(10,3%) ein Rezidiv, 78 Patienten (89,7%) entwickelten kein Rezidiv.

Von den 29 Patienten mit einer anderen Schnittfiihrung bekamen 2 Patienten (6,9%) ein

Rezidiv, 27 Patienten (93,1%) bekamen kein Rezidiv.

Vergleicht man die Medianlaparotomie mit allen anderen Schnittfiihrungen, zeigt sich keine
erhohte Haufigkeit beziiglich des Auftretens eines Rezidives bei dieser Schnittfiihrung

(p=0,728).

Von den 6 Patienten, die eine quere Oberbauchlaparotomie erhielten, bekam 1 Patient

(16,7%) ein Rezidiv, 5 Patienten (83,3%) Patienten bekamen kein Rezidiv.

Von den 110 Patienten mit einer anderen Schnittfithrung zeigten 10 Patienten (9,1%) ein
Rezidiv, 100 Patienten (90,9%) zeigten keines. Vergleicht man die quere
Oberbauchlaparotomie mit allen anderen Schnittfiihrungen, so zeigt sich keine erhohte

Haufigkeit beziiglich des Auftretens eines Rezidives bei dieser Schnittfiihrung (p=0,458).

Bei 7 Patienten mit einem Pararektalschnitt, 3 Patienten mit einem Rippenbogenrandschnitt
und 9 Patienten mit einem Transrektalschnitt zeigte sich jeweils im Vergleich mit den anderen
Schnittfiihrungen keine statistisch signifikant erhohte Haufigkeit beziiglich der Entwickelung
eines Rezidives (p=0,512, p=0,598, p=1). Von den 4 Patienten mit sonstiger Schnittfithrung

bekam keiner ein Rezidiv.

Von den 112 Patienten mit einer Medianlaparotomie, einer queren Oberbauchlaparotomie,

einem Pararektalschnitt, einem transrektalen Schnitt oder einem Rippenbogenrandschnitt
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bekamen 11 (9,8%) Patienten ein Rezidiv, 101 (90,2%) Patienten bekamen kein Rezidiv (Tab.
5), (Abb. 23). Vergleicht man die sonstige Schnittfiihrung mit allen anderen Schnittfithrungen,
so zeigt sich keine erhohte Haufigkeit beziiglich des Auftretens eines Rezidives bei dieser

Schnittfiihrung (p=1).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Schnittfithrung keinen statistisch signifikanten

Einfluss auf die Entwicklung eines Rezidives hat (p=0,806).

Schnittfiihrung Rezidiv (n) Kein Rezidiv (n) Gesamt (n)
Medianlaparotomie 9 78 87 0,728
Quere OB Lap. 1 5 6 0,458
Pararektal 1 6 7 0,512
Transrektal 0 9 9 0,598
Rippenbogenrand 0 3 3 1
sonstige 0 4 4 1
Gesamt 11 105 116 0,806

Tabelle 5: Rezidiv bei Schnittfiihrung
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Abbildung 23: Rezidiv bei Schnittfiihrung

3.5.10 Wundinfekt

Von den 59 Patienten, die zum Zeitpunkt der ersten Platzbauchoperation einen Wundinfekt
hatten, bekamen 9 Patienten (15,3%) ein Rezidiv, 50 Patienten (84,7%) bekamen kein

Rezidiv.

Von den 57 Patienten, die zum Zeitpunkt der ersten Platzbauchoperation keinen Wundinfekt
hatten, bekamen 2 Patienten (3,5%) ein Rezidiv, 55 Patienten (96,5%) bekamen kein Rezidiv
(Abb. 24).

Von den Patienten, die zum Zeitpunkt der ersten Platzbauchoperation einen Wundinfekt
hatten, bekamen deutlich mehr Patienten ein Rezidiv als diejenigen die keinen Wundinfekt

aufwiesen (p=0,053).
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Abbildung 24: Rezidiv bei Wundinfekt

3.5.11 Sepsis zum Zeitpunkt der Platzbauchoperation

Sepsis war definiert als klinisch nachgewiesene Infektion und mindestens 2 der folgenden
Kriterien : Fieber >38 Grad, Tachykardie >90/min, Tachypnoe > 20/min, Leukozytose
>12.000 oder Leukopenie < 4000 .

Von den 20 septischen Patienten erlitten 2 Patienten (10%) ein Rezidiv, 18 Patienten (90%)

erlitten kein Rezidiv.

Von den 96 nicht septischen Patienten erlitten 9 Patienten (9,4%) ein Rezidiv, 87 Patienten

(90,6%) erlitten kein Rezidiv.

Der Vergleich beider Gruppen zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede in der

Rezidivquote (p = 1,0).
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3.5.12 Intensivtherapie

Von den 65 Patienten, die nach der Priméroperation auf der Intensivstation behandelt werden
mussten, bekamen 9 Patienten (13,8%) ein Rezidiv, 56 Patienten (86,2%) bekamen kein

Rezidiv.

Von den 51 Patienten, die nicht auf der Intensivstation behandelt wurden, bekamen 2

Patienten (3,9%) ein Rezidiv, 49 Patienten (96,1%) bekamen kein Rezidiv.

Von den Patienten, die nach der Priméroperation auf der Intensivstation behandelt werden
mussten, bekamen mehr Patienten ein Rezidiv, doch war der Unterschied nicht statistisch

signifikant (p=0,109).

Von den 52 Patienten, die nach der Platzbauchoperation auf der Intensivstation behandelt
werden mussten, zeigten 9 Patienten (17,3%) ein Rezidiv, 43 Patienten (82,7%) zeigten kein

Rezidiv.

Bei den 64 Patienten, die nicht auf der Intensivstation behandelt wurden, zeigten 2 Patienten

(3,1%) ein Rezidiv, 62 Patienten (96,9%) zeigten kein Rezidiv (Abb. 25).

Somit wiesen Patienten, die nach der Platzbauchoperation auf der Intensivstation behandelt
werden mussten, statistisch signifikant mehr Rezidive auf als Patienten, die nicht dort

behandelt werden mussten (p=0,012).
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Abbildung 25: Rezidiv bei Intensivstation nach Platzbauchoperation
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Im Mittel blieben die 11 Rezidivpatienten 21,82 Tage (Bereich 0-88 Tage) auf der
Intensivstation, die 105 Patienten ohne Rezidiv blieben im Mittel 9,96 Tage (Bereich 0-65
Tage) auf der Intensivstation (Abb. 26).

Der Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,039).
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Abbildung 26: Rezidiv bei Tage auf der Intensivstation nach Platzbauchoperation

3.5.13 Respiratortherapie

Von den 22 Patienten, die nach der Priméroperation beatmet werden mussten, bekamen 3

Patienten (13,6%) ein Rezidiv, 19 Patienten (86,4%) bekamen kein Rezidiv.

Von den 94 Patienten, die nicht beatmet werden mussten, bekamen 8 Patienten (8,5%) ein

Rezidiv, 86 Patienten (91,5%) bekamen kein Rezidiv.
Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,434).

Von den 27 Patienten, die nach der ersten Platzbauchoperation beatmet werden mussten,

erlitten 5 Patienten (18,5%) ein Rezidiv, 22 Patienten (81,5%) erlitten kein Rezidiv.

Von den 89 Patienten, die nicht beatmet werden mussten, bekamen 6 Patienten (6,7%) ein

Rezidiv, 83 Patienten (93,3%) bekamen kein Rezidiv.

Auch hier war der Unterschied statistisch nicht signifikant (p=0,125).
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3.5.14 Pneumonie

Von den 16 Patienten, die vor der ersten Platzbauchoperation an einer Pneumonie erkrankten,

zeigten 2 Patienten (12,5%) ein Rezidiv, 14 Patienten (87,5%) zeigten kein Rezidiv.

Von den 100 Patienten, die keine Pneumonie hatten, zeigten 9 Patienten (9%) ein Rezidiv, 91

Patienten (91%) zeigten kein Rezidiv.
Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,648).

Von den 23 Patienten, die nach der ersten Platzbauchoperation an einer Pneumonie
erkrankten, erlitten 4 Patienten (17,4%) ein Rezidiv, 19 Patienten (82,6%) erlitten kein

Rezidiv.

Von den 93 Patienten, die nach der ersten Platzbauchoperation nicht an einer Pneumonie

erkrankten, erlitten 7 Patienten (7,5%) ein Rezidiv, 86 Patienten (92,5%) erlitten kein Rezidiv.

Auch hier war der Unterschied statistisch nicht signifikant (p=0,225).

3.5.15 Anzahl der Voroperationen

Die 11 Rezidivpatienten hatten im Mittel 1,45 Operationen vor der ersten
Platzbauchoperation, die 105 Patienten ohne Rezidiv wiesen im Mittel 1,28 Operationen vor

der ersten Platzbauchoperation (Abb. 27).

Die Rezidivpatienten hatten im Mittel gleich viele Voroperationen wie die Patienten ohne ein

Rezidiv (p=0,242).
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Abbildung 27: Rezidiv bei Anzahl der Voroperationen

3.5.16 Platzbauchtherapie

Bei der Therapie ergab sich beziiglich des Auftretens von Rezidiven folgende Verteilung
(Tab. 6):

Therapieform Rezidiv (n) Kein Rezidiv (n) Gesamt (n)
Naht 1 28 29

Naht mit Stiitznaht 9 58 67
Laparostoma 1 18 19
Konservativ 0 1 1

Tabelle 6: Rezidiv bei Therapieform

Vergleicht man die unterschiedlichen Therapieform Gruppen miteinander, zeigt sich keine

erhohte Haufigkeit beim Auftreten eines Rezidives bei einer der Therapieformen, verglichen
mit den anderen (p=0,4), (Abb. 28).
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Abbildung 28: Rezidiv bei Therapieform
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3.5.17 Zusammenfassung der Ergebnisse Rezidiv vs. kein Rezidiv

In tabellarischer Form lassen sich die Ergebnisse des Vergleichs der beiden Gruppen Rezidiv

versus kein Rezidiv wie folgt zusammenfassen (Tab. 7).

Rezidiv Kein Rezidiv
n (%) n (%)
Miénnlich 11 (12,5%) 77 (87,5%)
0,063
Weiblich 0 (0%) 28 (100%)
Alter  >65 8 (11,1%) 64 (88,9%)
0,53
</=65 3 (6,8%) 41 (93,2%)
Eingriffsklassifikation
Sauber/aseptisch 2 (7,7%) 24 (92,3%)
Sauber- 7 (9,2%) 69 (90,8%) 0,787
kontaminiert/kontaminiert
Septisch 2 (14,3%) 12 (85,7%)
Eingriffskategorie
Elektiv 5(11,1%) 40 (88,9%)
0,748
Akut/subakut 6 (8,5%) 65 (91,5%)
Grunderkrankung
Malignom 2 (5,7%) 33 (94,3%)
Entziindung 4 (9,1%) 40 (90,9%) 0,373
Ileus 0 (0%) 7 (100%)
Sonstige 5(16,7%) 25 (83,3%)
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Begleiterkrankungen

Kardial vs. 7 (9,1%) vs. 70 (90,9%) vs. 1
nicht.kardial 4 (10,3%) 35 (89,7%)

Pulmonal vs. 4 (8,3%) vs. 44 (91,7%) vs. 1
nicht pulmonal 7 (10,3%) 61 (89,7%)
Immunsuppression vs. 2 (8,3%) vs. 22 (91,7%) vs. 1
keine Immunsuppression 9 (9,8%) 83 (90,2%)

Magen-Darm vs. 3 (6,8%) vs. 41 (93,2%) vs. 0,53
nicht Magen-Darm 8 (11,1%) 64 (88,9%)
Leber-Gallenwege vs. 1 (5%) vs. 19 (95%) vs. 0,687
nicht Leber-Gallenwege 10 (10,4%) 86 (89,6%)

Niere vs. 5(12,2%) vs. 36 (87,8%) vs. 0,515
nicht Niere 6 (8%) 69 (92%)

Wundinfekt vs. 9 (15,3%) vs. 50 (84,7%) vs. 0,053
kein Wundinfekt 2 (3,5%) 55 (96,5%)

Sepsis vs. 2 (10%) vs. 18 (90%) vs. 1
keine Sepsis 9 (9,4%) 87 (90,6%)

Intensivtherapie nach 9 (13,8%) vs. 56 (86,2%) vs. 0,109
Primér OP vs. 2 (3,9%) 49 (96,1%)

keine Intensivtherapie

nach Primér OP

Intensivtherapie nach 9 (17,3%) vs. 43 (82,7%) vs. 0,012
PB OP vs. 2 (3,1%) 62 (96,9%)

Keine Intensivtherapie

nach PB OP

Respiratortherapie

Nach Primér OP vs. 3 (13,6%) vs. 19 (86,4%) vs. 0,434
keine nach Primér OP 8 (8,5%) 86 (91,5%)

Nach PB OP vs. 5(18,5%) vs. 22 (81,5%) vs. 0,125

keine nach PB OP

6 (6,7%)

83 (93,3%)
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Pneumonie

Nach Primér OP vs. 2 (12,5%) vs.
keine nach Primér OP 9 (9%)

Nach PB OP vs. 4 (17,4%) vs.
keine nach PB OP 7 (7,5%)

14 (87,5%) vs.

91 (91%)

19 (82,6%) vs.

86 (92,5%)

0,648

0,225

Tabelle 7: Zusammenfassung der Ergebnisse Rezidiv vs. kein Rezidiv
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4 Diskussion

Das Problem einer moglichen schweren Wundheilungsstérung mit Ausbildung eines
Platzbauches ist seit Beginn abdomineller Operationen bekannt und stellt ein weiterhin
vorhandenes Problem dar. So hat auch heute noch die Aussage von J.D. Norris aus dem Jahr
1939 Bestand, der konstatierte: ,,The sad commentary on its (wound dehiscence) present
status is the fact, that the literature continues to report its incidence relatively unchanged...*

J.D. Norris, 1939 [38].

Trotz modernster Operationsmethoden und neuer Nahtmaterialien, Asepsis und
Antibiotikaprophylaxe ist die postoperative Wunddehiszenz nach Laparotomie, der PB, nach
wie vor eine gefiirchtete Komplikation in der Gynékologie, Urologie und Abdominal
Chirurgie [10][44][56].

Eine Komplikation, die sowohl den Operateur als auch den Patienten belastet und mit
Schmerzen, verldngertem Krankenhausaufenthalt, Entwicklung einer spateren Narbenhernie
und sogar mit einer hohen Mortalitét verbunden ist [26] [42] [61].

Die Héufigkeit eines Platzbauches nach abdominellen Eingriffen wird in der Literatur mit
Werten zwischen 0,4 % und 3,5 % angegeben [5] [14] [40] [43] [63]. Die in dieser Arbeit zu
Grunde liegende Inzidenz von 0,59 % liegt somit eher im unteren Bereich der Norm.

In weniger entwickelten Landern Afrikas, im Nahen Ostens und in Indien steigt die Inzidenz
auf bis zu 30 % bei Notfall Eingriffen an [31] [60]. Diese hohe Gefdhrdung fiir das Auftreten
eines Platzbauches in den o.g. Landern wurde von den Autoren iiberwiegend dem schlechten
Erndhrungszustand der Patienten und einer fehlenden Hygiene wéhrend und nach der
Operation angelastet.

Von den 116 Patienten dieser Studie waren 88 Mianner und 28 Frauen. Dies entspricht einem
Verhéltnis Ménner zu Frauen von etwa drei zu eins. Auch in der Literatur zeigen die meisten
Patientenkollektive deutlich mehr Méanner als Frauen [18] [19] [40] [42] [43].

Das mittlere Alter unserer Patienten lag bei 65,6 Jahren (Bereich: <1-91 Jahre) und deckt sich
mit den in der Literatur angegebenen Zahlen [43] [44]. Bei van Ramshorst et al. [42] lag das
mittlere Alter bei 62 Jahren (+/- 15,2 Jahre). In einer weiteren Studie derselben Autoren bei
66 Jahren (Bereich: 42-79 Jahre) [44].

So wurden das mannliche Geschlecht und ein Alter iiber 65 Jahre in einigen Studien als
unabhéngige Risikofaktoren fiir das Entstehen eines Platzbauches identifiziert [43] [49].

In einer qualitativ hochwertigen Studie von Webster et al. [63] aus dem Jahre 2004 spielen

Alter und Geschlecht als Risikofaktoren jedoch keine Rolle. Einschrankend muss erwéhnt
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werden, dass dieser Studie Daten von Patienten aus 132 Veterans-Affairs-Hospitals aus den
USA zu Grunde liegen. Dieses schrinkt die Aussagekraft beziiglich der Verteilung von

Patienten sowohl fiir das Alter als auch die Geschlechtsverteilung ein.

Die mittlere Aufenthaltsdauer in der Klinik aller in dieser Analyse eingeschlossen Patienten
betrug 34,8 Tage. In der Literatur wird die mittlere Aufenthaltsdauer in der Klinik mit
insgesamt zwischen 25 bis 36 Tagen angegeben [34] [39] [42] [43] [54]. In der Untersuchung
von Ramshorst et al. [42] zeigt sich eine Aufenthaltsdauer der operierten Patienten mit PB
von 24,5 Tagen im Median. Im Vergleich dazu betrug der Aufenthalt einer Kontrollgruppe
mit vergleichbarem Operationstrauma ohne PB nur 11Tage. Die tigliche Kosten fiir einen
Patienten wurde mit 575 € pro Tag angegeben. Hieraus entstehen Mehrkosten, die durchaus
okonomisch relevant sind (Kosten pro Patient: 6325€ in der Kontrollgruppe versus 14088€ in
der PB Gruppe).

Auch beziiglich des zeitlichen Auftretens eines Platzbauches entsprechen unseren Daten
denen bisheriger Literaturangaben. Der PB trat im Mittel nach 9,22 Tagen auf (Bereich: 6-15
Tage). Spilioti et al. [59] beschreiben den Haufigkeitsgipfel ebenfalls am neunten
postoperativen Tag (Bereich: 0-32 Tage). Nach Al Shammary et al. [54] liegt der
Haufigkeitsgipfel am zehnten postoperativen Tag und bei van Rahmsthorst et al. [43] am
neunten postoperativen Tag. Otto Madelung bestimmte schon 1905 den Haufigkeitsgipfel
auf die Zeit um den neunten postoperativen Tag [32]. Die Daten anderer Autoren sind mit den
hier beschriebenen Veroffentlichungen und unseren Daten somit vergleichbar [13] [21] [33]
[34] [39] [47] [60].

Fragt man nach den Risikofaktoren fiir das Auftreten eines Platzbauches zeigt sich in der
Literatur nur wenig Evidenz. Die Datenlage ist spirlich und meist handelt es sich um
retrospektive Kohortenstudien mit einer Anzahl von deutlich unter 100 Patienten.

Zu den wenigen entscheidenden Verdffentlichungen, die sich mit der Atiologie des
Platzbauches beschéftigten, zahlt zweifelsfrei die Untersuchung von Webster et al. [63]. Sie
entwickelten anhand von Patientendaten einen ,,Risiko score®, um das Risiko fiir Patienten
prospektiv besser abschitzen zu konnen. In dieser Studie wurden zwei Patientenkollektive
von jeweils mehr als 17.000 Patienten verglichen. Zunichst wurde anhand der Daten von 587
Patienten mit PB aus einer Gesamtgruppe von 17.044 laparotomierten Patienten der
Risikoscore erstellt und danach anhand der Daten von 17.763 weiteren laparotomierten

Patienten validiert. In der zweiten Gruppe hatten 562 Patienten einen PB entwickelt.

60



Einschrinkend muss zu dieser Studie gesagt werden, dass die erhobenen Daten wiederum
ausschlieBlich auf Patienten aus 132 V.A. Hospitilern beruhen und nicht ohne weiteres auf
Patienten anderer Krankenhduser iibertragbar sind. Auch fehlt eine prospektive Studie zur

weiteren Validierung des hier genutzten Risiko-Scores.

Risikofaktoren fiir das Auftreten eines postoperativen Platzbauches wurden schon 1992 von
Riou et al. [47] ermittelt, wobei sich das Alter {iber 65 Jahre, ein Wundinfekt, COPD,
hdmodynamische Instabilitit und ein Stoma in der Wunde als unabhéingige Faktoren fiir das
Auftreten eines Platzbauches identifizieren lieBen. Die zugrundeliegende Fallzahl dieser

Studie war jedoch mit 31 Patienten mit PB und 38 Kontroll-Patienten sehr gering.

Als ebenfalls gut aufgebaute Studie ist die aus der holldndischen Gruppe um van Ramshorst
und Jeekel zu nennen [43], in der 363 Patienten mit PB 1089 Kontrollpatienten gegeniiber
gestellt wurden. Als Risikofaktoren fiir das Auftreten eines Platzbauchs zeigte sich das Alter
iiber 60 Jahre, ménnliches Geschlecht, Hypertonus, COPD, Steroidmedikation, Aszites,
Ikterus, Andmie, Husten, ein Wundinfekt und der Notfalleingriff. Mit zunehmender Anzahl
von Risikofaktoren steigt die Gefahr fiir das Auftreten eines Platzbauches mehr als rein
additiv an. Die Rezidivrate fiir einen Platzbauch betrug in dieser Studie 9 %, die Mortalitit

22 %.

In einer weiteren Fall-Kontroll-Studie aus dem Jahre 2009 wurden das Rauchen, das
ménnliche Geschlecht und der Notfalleingriff als unabhédngige Risiko-Faktoren fiir das
Auftreten eines Platzbauches identifiziert. Allerdings war auch dieses eine rein retrospektive

Studie mit kleinen Fallzahlen von 52 Patienten mit PB und 104 Kontrollpatienten [1].

Die Autoren vermuten hierbei einen Zusammenhang zwischen dem Rauchen und einer

verschlechterten Mikrozirkulation sowie einer dadurch bedingten gestorten Wundheilung.

Van Ramshorst [43] sieht diesen Zusammenhang ebenfalls und interpretiert das erhohte
Risiko von Ménnern fiir einen PB zumindest teilweise als Folge des Rauchens, da in den

Studien mehr Ménner als Frauen zur Gruppe der Raucher zéhlten.

Weitere Studien zur Ermittlung des Risikos fiir das Auftreten eines Platzbauches suchten nach
allgemeinen Risikofaktoren [11] [47] [63] oder beschéftigen sich mit anderen moglichen
Risikofaktoren, wie dem spezifischen Wundverschlusses nach Laparotomie [24], der
speziellen Schnittfithrung [6] [9] [22] und den verwendeten Naht-Materialien [52], ohne dass

eindeutige Aussagen fiir oder gegen ein bestimmtes Vorgehen moglich wurden.
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Zum Krankheitsverlauf der Patienten mit PB und zu deren Prognose liegen ebenfalls nur sehr
wenige Daten vor. Die Sterblichkeit der Platzbauchpatienten wihrend des
Krankheitsaufenthalts wird in der Literatur mit bis zu 45 % angegeben und ist bei
Notfalleingriffen erhoht [21] [23] [32] [33] [39] [41] [47] [54] [58] [59] [62]. Als Haupt-
Todesursachen konnten kardiovaskuldre Komplikationen und das Auftreten einer
abdominellen Sepsis identifiziert werden [15] [33] [61]. Bei unseren Patienten betrug die

Krankenhausmortalitit 19%.

Das Auftreten eines Rezidiv-Platzbauchs wird in der Literatur sehr unterschiedlich mit 0-44
Prozent angegeben und betrug in unserer Patienten-Gruppe 9,5 %. Abbot et al. [2] berichteten,

dass bei 27 operierten Patienten in zwolf Fallen (44%) ein Rezidiv auftrat.

Van Ramshorst et al. [43] berichteten bei 302 Patienten mit operiertem PB von 29 Rezidiven

(9,3%).

AuBergewdhnlich erscheint in diesem Zusammenhang die Studie von Pavlidis et al. [39], die
bei 89 operierten Patienten mit PB kein Rezidiv sah. Allerdings merkten die Autoren an, dass
es einige partielle “Dehiszenzen® gegeben hitte, ohne weiter darauf einzugehen. Da die
Autoren am Anfang der Studie nur ein Aufreilen der Wunde iiber die komplette Lénge und
durch alle Wandschichten als Platzbauch definierten, vernachléssigten sie alle ,,partiellen
Dehiszenzen®, die bei uns und in anderen Studie ebenfalls als PB anerkannt werden. Die

Studie ist damit kaum mit anderen Studien zu vergleichen.

Als einzige in der Literatur vorliegende Arbeit, die Charakteristika der Patienten mit
Rezidivplatzbauch im Vergleich zu den anderen Platzbauchpatienten erwéhnt, konnte die
Studie von van'T Riet et al. [61] identifiziert werden. Hier wurde bei 168 Patienten mit PB
iiber eine Rezidivrate von 22 % (14 Patienten) berichtet. Leider schreiben die Autoren nur,
dass die Charakteristika der Rezidiv-Patienten sich nicht von den Patienten ohne Rezidiv

unterschieden hatten. Ndhere Angaben wurden nicht gemacht.

In der eigenen Untersuchung sollten deshalb Charakteristika ermittelt werden, die Patienten
mit Rezidiv Entwicklung und Patienten mit letalem Ausgang nach Platzbauchoperation von
denen unterscheiden, die einen komplikationslosen Verlauf zeigen. Leider konnten keine
weiteren Arbeiten in der Literatur identifiziert werden, die als Vergleichsarbeiten dienen
konnten und mit dhnlicher Fragestellung sowie vergleichbaren Untersuchungsgruppen

gearbeitet hatten.
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Eine direkte Beeinflussung der Rezidiventwicklung auf die Krankenhausletalitit konnten wir
nicht sehen, da von 11 Patienten mit der Entstehung eines Rezidivs kein Patient im
Krankenhaus verstarb, aber bei 105 Patienten ohne Rezidiv 21 Patienten verstarben, die
Krankenhausletalitit bei diesen Patienten also bei 21% lag. Der Unterschied beider Gruppen
war statistisch nicht signifikant (p=0,121). Wir fassten deshalb die Gruppe der Patienten mit
Rezidivplatzbauch (n=11) und die Gruppe der verstorbenen Patienten (n=21) als
Patientengruppe mit ,,schlechtem Ausgang® zusammen und verglichen sie einzeln und als

Gesamtgruppe mit der Gruppe der Patienten ohne gravierende Komplikationen.

Betrachtet man die Geschlechtsverteilung der Patienten mit Platzbauchrezidiven, zeigt sich,
dass alle Patienten ménnlich waren. Von den insgesamt 88 ménnlichen Patienten hatten 11 ein
Rezidiv (12,5%). Bei den 22 Patientinnen trat kein Rezidiv auf. Diese eindeutige Tendenz zu
mehr Rezidiven bei minnlichem Geschlecht erreichte jedoch aufgrund der geringen Anzahl
keine statistische Signifikanz (p=0,063). GroBere Patienten Gruppen sind somit notwendig,

um die Bedeutung des Geschlechts fiir das Auftreten eines Rezidivs weiter zu erhérten.

Bei der Altersverteilung (Alter >65Jahre und Alter <65Jahre) und dem Zeitpunkt des
Auftretens eines Rezidivs war kein Unterschied zwischen den Untergruppen nachweisbar.
Auch zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Verstorbenen und den nicht verstorbenen

Patienten beziiglich der Altersverteilung und dem Tag des Auftretens des Platzbauches.

Folgt man der Literatur liegt der Anteil an Notfalloperationen bei den PB Patienten bei 44-
71% [40] [60] [62]. Als Ausrei3er darf die Arbeit von Shammary et al. aus dem Irak
angesehen werden, hier liegt der Anteil bei 92,4% [54]. Dies ist jedoch vermutlich dem

schlechten nutritiven Status der Patienten in Krisengebieten zuzuschreiben.

Mehrere Studien identifizieren in einer multivariaten Analyse die Notfalloperation sogar als
unabhéngigen Risikofaktor fiir das Auftreten eines Platzbauches. Bei Van Ramshorst et al.
liegt der Anteil von Notfalloperationen bei 46% (165 von 363 Patienten) der Patienten mit PB
gegeniiber 26% bei der Kontrollgruppe ohne PB (285 von 1089 Patienten) [43]. Auch bei
Pavlidis et al. waren 52% (46 von 89 Patienten) der Patienten mit PB als Notfallpatienten
operiert worden gegentiiber 26% (23 von 89 Patienten) bei der Kontrollgruppe ohne PB [39].
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Webster et al. identifizieren die Notfalloperation als Risikofaktor fiir das Auftreten eines
Platzbauches. Hier lag bei 44% der Priméroperationen (258 von 587 Patienten), die im
Verlauf zum PB fiihrten, eine Notfalloperation vor, im Vergleich zu 26% (4.279 von 16.457
Patienten) in der Kontrollgruppe. Wie oben bereits erwihnt, sind die Ergebnisse dieser Studie
jedoch nicht unbedingt auf ein européisches Versorgungskrankenhaus {ibertragbar, da der
Studie Daten der Patienten aus 132 Veterans-Affairs-Hospitals in den USA zugrunde liegen

mit vermehrt alten Patienten mit vielen Nebenerkrankungen [63].

Bei den eigenen Patienten wurde in 61% der Fille eine Notfalloperation durchgefiihrt, dies
liegt damit im oberen Bereich der aus der Literatur vorhandenen Daten. Fiir das Auftreten
eines Rezidives zeigte sich dagegen kein Zusammenhang zu Notfalloperationen. In Bezug
auf das Versterben weist jedoch die Gruppe der als Notfall operierten Patienten eine mehr als
zweifach erhohte Inzidenz fiir das Versterben auf als die Gruppe der elektiv operierten
Patienten (24% versus 11%). Auch wenn der Vergleich keine statistische Signifikanz erreicht,
ist die Tendenz eindeutig, dass die Notoperation hdufiger mit postoperativem Versterben

korreliert (p=0,09).

Betrachtet man die Grunderkrankungen, die zur Laparotomie fiihrten, im eigenen
Patientenklientel im Vergleich zu den Angaben in der Literatur, stellt man fest, dass auch in

den meisten anderen Studien die Malignome und entziindliche Erkrankungen einen Anteil von

50-60% ausmachen, gefolgt vom Ileus mit ca. 10-20% [21] [39] [61].

Bereits Sokolov beschreibt interessanterweise 1927 diese Verteilung innerhalb der 723 Fille

in seiner Studie [58].

Nur bei Waquar et al. [62] und Shammary et al. [54] war der Anteil der Malignome deutlich
niedriger, bei ca 10-15%. Dafiir werden in dieser Studie Abdominaltraumata, insbesondere
nach Verkehrsunfillen mit ca 10-15% beschrieben. Einschrinkend muss auf die geringe

Patientenzahl der Studien hingewiesen werden, Waquar berichtet {iber 7 Patienten, Shammary

iiber 66 Patienten [54] [62].

In der eigenen Untersuchung gibt es keinen Hinweis, dass die 0.g. Grunderkrankungen das
Auftreten eines Rezidivplatzbauches oder das Versterben der Patienten nach Operation eines

Platzbauches beglinstigen.
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Dagegen zeigt sich in den eigenen Ergebnissen, dass eine begleitende Leber-
/Gallenwegserkrankung als Risikofaktor fiir die Rezidiv-Entstehung des Platzbauches und das
Versterben der Patienten nach Operation des Platzbauches gelten kann. Aufgrund der kleinen
Gruppen wurden die Patienten mit Ikterus, Hepatitis, Cholangitis und sonstigen
Lebererkrankungen zusammengefasst. Von den 20 betroffenen Patienten verstarben 8
Patienten (40%), wihrend von den 96 nicht betroffenen Patienten nur 14 Patienten verstarben

(14,6%). Dieser Unterschied in der Inzidenz der Krankenhausletalitdt war statistisch

signifikant (p=0,023).

Vergleicht man die Patienten mit und ohne Rezidiv zeigen sich beim Vorliegen einer

begleitenden Leber-/Gallenwegserkrankung keine relevanten Unterschiede.

Einschriankend muss an dieser Stelle jedoch hinzugefiigt werden, dass die Schwéche dieser
Daten im Zusammenfassen der einzelnen Erkrankungen in einer Gesamtgruppe liegt. Um die
Bedeutung der einzelnen Erkrankungen besser beurteilen zu kdnnen, miisste man mehr
Patienten untersuchen und im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ermitteln, ob es sich um

jeweils einen unabhingigen Einzelfaktor handelt.

In der Literatur wurde lediglich der Ikterus als Risikofaktor aufgegriffen. Die Untersuchungen
ergaben jedoch kontroverse Ergebnisse. Armstrong et al. [4] untersuchten den Einfluss des
Ikterus auf die Wundheilung von Patienten mit Abdominal-Operationen. Die Ikterus Patienten
zeigten eine statistisch signifikant hohere Platzbauchrate (p<0,05) und eine statistisch
signifikant erhohte Sterblichkeit (p<0,001). Leider wurde nicht untersucht, ob das Auftreten

des Platzbauches mit einem erhohten Versterben der Patienten korreliert.

Einen unabhingigen Risikofaktor fiir das Auftreten des Platzbauches stellte der Ikterus in der
multivariaten Analyse dieser Studie allerdings nicht dar, sondern war mit den unabhéngigen
Risikofaktoren eines insgesamt schlechten Erndhrungsstatus der Patienten verbunden
(niedriges Serum Albumin, niedriger Himatokrit und maligne Genese des Ikterus) [4]. Dies
entspricht den Ergebnissen der dlteren Studie von Riou et al. [47], aus dem Jahre 1992, in der

ein Ikterus keinen Risikofaktor fiir die Entwicklung eines Platzbauches war.

In der Faktoranalyse der Studie von van Ramshorst et al. [43] stellt der Ikterus dagegen einen
unabhingigen Risikofaktor fiir das Auftreten eines Platzbauches dar. Van Ramshorst et al.

merken jedoch kritisch an, dass dies kontrovers diskutiert wird.
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Auch bei begleitenden Nierenfunktionsstérungen (chronischer Niereninsuffizienz, akutem
Nierenversagen, terminaler Niereninsuffizienz mit Dialysepflichtigkeit) zeigt sich eine

statistisch signifikant erh6hte Mortalitdt gegeniiber den Patienten ohne Nierenerkrankungen.

Von den 41 Patienten, die eine begleitende Nierenfunktionsstorung hatten, verstarben 13
Patienten (31,7%) und von den 75 Patienten ohne Nierenerkrankung 9 Patienten (12%)
(p=0,013). Die Entwicklung eines Rezidivs scheint die zusdtzlich vorhandene

Nierenerkrankung in der eigenen Studie nicht zu foérdern (p=0,515).

Nierenerkrankungen als Komorbiditét bei Platzbauchpatienten sind in der Literatur nur sehr
sparlich erwéhnt. Webster et al. untersuchten das praoperative akute Nierenversagen (vor der
Priméroperation). Hier zeigte sich kein Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens eines
postoperativen Platzbauches gegeniiber einer Kontrollgruppe ohne vorbestehende
Nierenerkrankung [63]. In einer kleinen Studie von Heller et al. [26] wird das Nierenversagen
jedoch als Risikofaktor fiir das Auftreten des Platzbauches erwihnt. White et al. berichteten
iiber Nierenversagen als Todesursache bei 2,4% der gestorbenen Patienten mit einem PB.
Leider handelte es sich um eine retrospektive Kohortenanalyse von 41 Patienten. Ein

Vergleich mit einer Kontrollgruppe wurde nicht durchgefiihrt [64].

Ansonsten wird in keiner der bereits aufgefiihrten Arbeiten {iber Nierenerkrankungen als
Komorbiditdt bei Patienten mit PB berichtet. Entweder wurde dieser Faktor nicht
dokumentiert oder die Ergebnisse waren nicht aussagekréftig oder erschienen irrelevant fiir

die Fragestellung der jeweiligen Studien.

Die Leber- und Nierenerkrankungen spielen somit fiir den weiteren Verlauf der Erkrankung
von Patienten mit PB eine wichtige Rolle und scheinen die Klinikmortalitdt zu erhdhen. So ist
es nach unserer Erhebung nicht die Anzahl der Nebenerkrankungen, sondern die Art, die ein

erhohtes Rezidivrisiko und eine erhohte Krankenhausletalitédt nach sich ziehen.

Neben den vorbestehenden Nieren- und Lebererkrankungen erhdht auch das Auftreten einer
Pneumonie nach der Platzbauchoperationen das Versterben der Patienten. Von den 23
Platzbauchpatienten, die postoperativ an einer Pneumonie erkrankten, verstarben 10 Patienten
(43,5%), von den 93 Patienten, die keine Pneumonie erlitten, verstarben 12 Patienten (12,9%).
Dieser Unterschied in der Verteilung verstorbener und nicht verstorbener Patienten war
statistisch hoch signifikant (p=0,002). Dies wird von den Daten des statistischen Bundesamtes

unterstiitzt, nach denen die Pneumonie eine der hiufigsten Todesursachen im Krankenhaus
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darstellt [8]. Die Haufigkeit des Auftretens eines Rezidivplatzbauches wird dagegen von der

Diagnose einer postoperativen Pneumonie nicht beeinflusst.

Leider ist auch die Literatur iiber die Bedeutung der Pneumonie nach einer
Platzbauchoperation noch nicht sehr umfangreich. Bei Webster et al. wird zum Beispiel die
postoperative Pneumonie (in Bezug auf die Primdroperation, allerdings nicht auf die
Platzbauchoperation!) als Risikofaktor fiir das Auftreten eines Platzbauches identifiziert. Uber

ihren weiteren Einfluss im Krankheitsverlauf wird nicht berichtet [63].

Gislason et al. erwédhnen lediglich, dass 4 von 78 Platzbauchpatienten (5%) nach der
Platzbauchoperation an einer Pneumonie erkrankten. Ob diese Patienten einen

unterschiedlicheren Verlauf zeigten als die anderen Patienten wurde leider nicht berichtet

[21].

Bei White et al. verstarben 4% der operierten Patienten mit einem PB an einer Pneumonie
p

[64].

Sodass zusammenfassend das Auftreten einer Pneumonie als Risikofaktor fiir das Versterben
der Patienten mit PB akzeptiert werden kann, ohne jedoch einen Einfluss auf die
Platzbauchentwicklung und die Rezidiventwicklung eines Platzbauches nachweislich zu

fordern.

Eng mit dem Thema der Pneumonie verwandt war fiir uns die Frage, welchen Einfluss eine
langer wihrende invasive Beatmung (>24 Stunden) auf den Krankheitsverlauf der Patienten
hatte. So wird die Sterblichkeit von Patienten, die ldnger als 12 Stunden beatmet werden

mussten, in einer gro} angelegten Studie von Esteban et al. [17] mit 35-40% angegeben.

Leider sind in dieser Studie sdmtliche Gruppen von Beatmungspatienten zusammengefasst,
die Subgruppe der chirurgischen Patienten ist nicht gesondert ausgewertet worden. Zusétzlich
berichten die Autoren, dass die beatmungsassoziierte Sterblichkeit {iber einen beobachteten

Zeitraum von 12 Jahren bei {iber 18.000 Patienten leicht riicklaufig war.

In einer weiteren Studie desselben Autors mit 5183 Patienten wird die Mortalitét in der
Subgruppe der chirurgischen Patienten, die ldnger als 12 Stunden beatmet werden mussten

(1.080 Patienten), mit 22% angegeben [16].

67



Die Mortalitét dieser Beatmungspatienten ist also relativ hoch. Begriindet wird dies mit den
oft gravierenden, beatmungsassoziierten Komplikationen (z.B. Beatmungsassoziierte

Pneumonie, Barotrauma, ARDS oder Sepsis).

Sehr interessant war in diesem Zusammenhang, dass in der eigenen Untersuchung ein
Intensivaufenthalt ldnger als 24 Stunden sowohl nach der Primir- als auch nach der
Platzbauchoperation und eine invasive Beatmung fiir linger als 24 Stunden nach der
Platzbauchoperation mit einer deutlich erhdhten Mortalitdt behaftet war , wenn die Patienten
mit Patienten verglichen wurden, die nicht auf der Intensivstation verweilten und keine

invasive Beatmung benétigten.

Von den 65 Patienten, die nach der Priméroperation vor dem Auftreten eines spiteren
Platzbauchs fiir 24 Stunden oder ldnger auf der Intensivstation aufgenommen werden
mussten, verstarben 22 (33,8%). Von den 51 Patienten, die nicht dort aufgenommen werden

mussten, und spéter einen PB entwickelten, verstarb kein Patient (p=0,001).

Ein dhnliches Bild zeigt sich nach der Platzbauchoperation: ein GroBteil der Patienten, die
nach der Priméroperation auf der Intensivstation iibernommen werden mussten, wurde auch
nach der Operation des Platzbauches wieder auf der Intensivstation aufgenommen. Dies betraf
52 Patienten und alle 22 Patienten, die im Krankenhausverlauf verstarben. Von den 64
Patienten,die nach der Platzbauchoperation nicht auf der Intensivstation aufgenommen

werden mussten,verstarb kein Patient (p=0,001).

Von 52 Patienten, die nach der Platzbauchoperation auf der Intensivstation aufgenommen
worden waren, erlitten 9 Patienten (17,3%) einen Rezidivplatzbauch, von den anderen 64

Patienten jedoch nur 2 Patienten (3,1%) (p=0,012).

Die verstorbenen Patienten lagen im Mittel 28,09 Tage auf der Intensivstation und die nicht
verstorbenen Patienten 7,11 Tage. Die Patienten mit Rezidivplatzbauch waren im Mittel 22
Tage auf der Intensivstation, die Patienten ohne Rezidiv 10 Tage. Ein deutlicher Hinweis auf

die stark erhohte Gesamt-Morbiditit der Patienten mit Rezidiv eines Platzbauches.

Ahnliches stellte sich bei der invasiven Beatmung iiber mehr als 24 Stunden dar: Sowohl fiir

die Patienten nach der Priméroperation als auch nach der Rezidivplatzbauch-Operation.
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Nach der Priméroperation mussten 22 Patienten langer als 24 Stunden beatmet werden, von
ihnen verstarben spéter 14 (63,6%) Patienten. Von den anderen 94 Patienten verstarben im

weiteren Krankenhausaufenthalt 8 Patienten (8,5%).

Nach der Platzbauchoperation mussten 27 Patienten beatmet werden. Von diesen verstarben
15 Patienten (55,6%) In der anderen Gruppe der 89 Patienten, die nach der

Platzbauchoperation nicht beatmet werden mussten, verstarben 7 Patienten (7,9%) (p<0,001).

In beiden Fillen zeigte sich ein statistisch hoch signifikanter Unterschied (p<0,001/p<0,001)
und unterstiitzt die These, dass besonders Patienten mit komplexeren Gesamt-Erkrankungen
und schweren Nebenerkrankungen, die Intensiv- und Beatmungstherapie bei Primaroperation
und bei Platzbauch- sowie Rezidivplatzbauch-Operation bendtigten, welches per se mit einer
erhohten Mortalitdt assoziiert ist. Fiir eine weitere Subgruppenanalyse waren jedoch die

Patientengruppen zu klein.

Die Wundinfektionsrate als Risikofaktor fiir das Auftreten eines Platzbauches ist hoch und
wird in den meisten Studien mit 10-50% angegeben [40] [43] [62]. In den Studien von Riou
[47], Webster [63] und Pavlidis [39] konnte die Wundinfektion sogar als unabhéngiger
Risikofaktor fiir das Auftreten eines Platzbauches identifiziert werden, wihrend dies bei

Maikela et al. nicht der Fall war [34].

Auch an dieser Stelle muss wieder die Arbeit aus Holland von van Ramshorst et al.
hervorgehoben werden. In der Platzbauchgruppe hatten 188 von 363 Patienten (52%) eine
Wundinfektion, in der Kontrollgruppe hingegen nur 121 von 1089 Patienten (11%). In der
darauf folgenden multivariaten, schrittweise logistischen Regression konnte die
Wundinfektion als unabhéngiger Risikofaktor identifiziert werden. Das Risiko eines

Platzbauches war bei einer Wundinfektion auf das mehr als 6fache erhoht [43].

Leider ist in keiner der Studien untersucht worden, ob es einen Zusammenhang zwischen
einer Wundinfektion und dem Versterben des Patienten gab. In den eigenen Daten zeigt sich

keine Préadisposition beziiglich des Versterbens beim Vorliegen eines Wundinfektes.

Dafiir zeigt sich allerdings, dass von 59 Patienten mit einem Wundinfekt 9 Patienten ein
Rezidiv des Platzbauches erlitten (15,3%), wahrend dies bei nur 2 Patienten der 57 Patienten
(3,5%) ohne Wundinfekt der Fall war. Der Unterschied war zwar nicht statistisch signifikant
(p=0,053) zeigte aber doch einen deutlichen Trend zu mehr Rezidiven bei Auftreten von

Wundinfekten. Dies kann mit der gestorten Wundheilung durch die Infektion erklért werden.
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So verldngert die Wundinfektion die inflammatorische Phase der Wundheilung, was sich
wiederum negativ auf die Fibroblastenaktivitét (gestorte Kollagensynthese) auswirkt. Bei
Untersuchungen von infizierten Wunden bei Platzbauchpatienten zeigte sich, dass der
Kollagenabbau gegeniiber der Synthese iiberwiegt. Dieses wirkt sich negativ auf die

Festigkeit der Wunde aus [45].

Ein weiterer wichtiger Faktor fiir einen gestorten Krankheisablauf stellt die intraabdominelle
Sepsis dar. Sie ist neben den kardiovaskuldren Komplikationen die hdufigste Todesursache

bei Patienten mit PB [33].

Zusitzlich wurde die intraabdominelle Sepsis in 2 Studien als unabhéngiger Risikofaktofaktor
fiir die Entstehung eines Platzbauches herausgestellt. Bei Pavlidis et al. hatten 17% der
Patienten in der Platzbauchgruppe eine intraabdominelle Sepsis, gegeniiber 2% der Patienten
in der Kontrollgruppe. Allerdings war dies eine retrospektive Fall-Kontrollstudie mit je 89

Patienten pro Gruppe [39].

Auch in der Studie von Riou et al. konnte die Sepsis als Risikofaktor fiir die Entstehung eines
Platzbauches identifiziert werden. Hier litten 42% der Platzbauchpatienten an einer Sepsis,

wihrend nur 10% der Patienten in der Kontrollgruppe eine Sepsis aufwiesen.

In der Arbeit von van Ramshorst et al. zeigte sich dies nicht. Auch diese Studie erreicht zwar
nur Evidenz Grad 2, aber sie ist aus mehreren Griinden als qualitativ hochwertig anzusehen.
So verfiigt sie iiber eine ausreichende Patientenzahl (363 Platzbauchpatienten gegeniiber
1.089 Kontrollpatienten), und die Risikofaktoren wurden iiber eine multivariate, schrittweise

logistische Regression identifiziert . Zusitzlich wurde das Model prospektiv validiert [43].

Der Literatur folgend wire zu erwarten, dass die Sepsis eine negative Auswirkung auf das
Uberleben der Patienten hat, da sie eine der Haupttodesursachen fiir Platzbauchpatienten

darstellt.

Die eigenen Daten bestétigen dies. Nach der Priméroperation hatten 20 Patienten eine
intraabdominelle Sepsis, von ihnen verstarben 13 Patienten (65%). Von den anderen 96

Patienten ohne Sepsis verstarben 9 (9,4%) (p<0,001).
Rezidive traten bei den Patienten mit einer intraabdominellen Sepsis nicht gehduft auf.

Die eigenen Daten legen somit nahe, dass die Wundinfektion einen Einfluss auf die Rezidiv-

Wahrscheinlichkeit hat und die Sepsis auf die Sterblichkeit der Patienten.
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Neben den Untersuchungen zur Erkennung von Risikofaktoren fiir das Entstehen eines
Platzbauches ist die meiste Literatur bisher zur Prophylaxe und/oder Therapie des
Platzbauches veroffentlicht worden . Die Prophylaxe beginnt mit einem sicheren Verschluss
der Laparotomiewunde, mit entsprechender Technik und der Verwendung hochwertiger
Materialien. Beziiglich der Technik des Laparotomieverschlusses wird immer wieder auf die
wegweisenden Studien von Israelsson et al. aus den Jahren 1993 und 1998 hingewiesen.
Entscheidend zur Prophylaxe einer Hernie war in diesen Studien eine ,,Suture Length: Wound
Length Ratio* von mindestens 4:1 mit einer fortlaufend allschichtigen Naht. Platzbduche
traten in beiden Studien in so geringer Anzahl auf, dass diesbeziiglich keine Auswertung

stattfinden konnte [27][29].

Inwieweit die Stichldnge bei der 4:1 Technik von Israelsson einen Einfluss hat, konnten
Millbourn et al. prospektiv randomisiert in 2 Studien zeigen. Hier zeigte sich eine deutlich
geringere Hernienrate in der Short Stitch Gruppe von 5,6% Hernien im Vergleich zur Long
Stitch Gruppe mit 18% Hernien bei einem Follow-up von einem Jahr. In diese Studien gingen
auch Notfalloperationen mit ein. Auch hier konnte leider keine Aussage zum PB gemacht
werde, da nur ein PB auftrat und zwar in der Long-Stitch-Gruppe. Kritisch muss allerdings
angemerkt werden, dass den beiden Gruppen jeweils unterschiedliche Nahtmaterialien und
NadelgroBen zugeordnet wurden. Hieraus resultiert eine nur bedingte Vergleichbarkeit

[36][37]. Zu dhnlichen Ergebnissen wie Millbourn et al. [37] gelangten Mc Leod et al. [35].

Der néchste Schritt war es, die kurzen Stiche (Abstand zum Wundrand 0,5 cm) mit kurzen
Stichabsténden (0,5 cm) zu kombinieren. Dies unter der Vorstellung einer besseren
Kraftverteilung, die zu einer stabileren Naht fiithren sollte. In einer Kadaverstudie konnten

Harlaar et al. [25] dies verifizieren.

Das Ergebnis dieser Studie kann als Wegbereiter fiir eine sehr hochrangig im Lancet 2015
publizierte Studie gelten. Im sogenannten STITCH Trial konnten Deerenberg et al. [12]
nachweisen, dass die ,,Short Stitch Small Bite* Technik mit einem 2-0 er PDS Faden der
gingigen ,,Long Stitch Big Bite* Technik mit einer 2er PDS Schlingennaht eindeutig
iiberlegen ist. Tendenziell war die Morbiditit in der Long Stitch Big Bite Gruppe erhoht, die
Rate der Hernien nach 15 Monaten Follow-up sogar statistisch signifikant erhdht (21% vs.

13%) (p=0,022). Die Platzbauchrate lag in beiden Gruppen bei 1% [12].

Leider sind in diese Studie nur elektive, median laparotomierte Patienten eingegangen und

keine Notfallpatienten, wie Israelsson in einem Kommentar kritisierte [28].
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Da aber, wie bereits zuvor bemerkt, 44-71% der Platzbauchpatienten Notfallpatienten sind,

konnen die Ergebnisse dieser Studie nicht auf den PB iibertragen werden.

Bucknall et al. konnten zeigen, dass der allschichtige Verschluss der Bauchdecke die
Platzbauchrate bei den Studienpatienten von 3 auf 0,95 % reduzierte, die Patientengruppe war

jedoch mit 19 Platzbauchpatienten viel zu gering, um weitergehende Aussagen zuzulassen [7].

Bei Riou et al. und bei Agrawal et al. waren weder die Technik (schichtweise oder
allschichtig/fortlaufend oder einzeln) noch das Material ausschlaggebend [3] [47]. Eine
Metaanalyse aus dem Jahr 2003 kommt zum gleichen Schluss. Hier war allerdings die
Vermischung der Techniken und verwendeter Nahtmaterialien so grof3, dass ein

Zusammenschluss der Patienten-Daten nicht moglich war [57].

Eine weitere Metaanalyse von Gupta et al. zeigt eine 39,8% ige Risikoreduktion bei

Einzelknopfnihten im Vergleich zum fortlaufenden Verschluss der Bauchwand [24].

Die Diskussion iiber die beste Technik und das beste Material fiir den Bauchverschluss zur
Platzbauchprophylaxe ist also nach wie vor offen. Tendenziell scheint die

Einzelknopfnahttechnik bei Notfallpatienten der fortlaufenden Naht {iberlegen zu sein.

Leider konnte in der eigenen Studie beim grofiten Teil der Patienten weder die Technik noch

das Material des Bauchverschlusses zweifelsfrei nachvollzogen werden.

Nach der Prophylaxe wurde ab 1999 von Gislasson et al. der Einfluss verschiedener
Verschlussverfahren bei der Therapie des Platzbauches untersucht. Es wurden zwei
Nabhttechniken (fortlaufend und Einzelkndpfe) mit oder ohne Stiitzndhte verglichen. Ein
Rezidivplatzbauch trat bei einem Patienten auf. Leider wurde nicht ndher auf die Art des
Verschlusses eingegangen. Die Mortalitdt betrug 14%. Bei einer medianen Beobachtungszeit
von 23 Monaten lag das Hauptaugenmerk auf der Entwicklung einer Narbenhernie. Von den
insgesamt 78 Patienten konnten 53 iiber die gesamte Zeit beobachtet werden. Die Hernienrate
betrug 43% (23/53 Patienten). Zu beachten war ein hoher Anteil von Narbenhernien nach

Operation eines Platzbauches.

Die Autoren kommen insgesamt zu dem Schluss, dass die Nahttechnik keinen Einfluss auf die
postoperative Hernienrate hat. Leider hat die Studie eine geringe Patientenanzahl und
unterliegt einer erheblichen subjektiven Entscheidung iiber das jeweilige Vorgehen, denn es

wurde den beteiligten Chirurgen {iberlassen, wie sie den PB verschlossen [21].
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Auch Fackeldey et al. propagierten 2004 den Platzbauchverschluss mit direkter Naht, mit

oder ohne Verwendung von Stiitzndhten [18].

Abbot et al. untersuchten 2007 an 37 Platzbauchpatienten ebenfalls das Langzeitergebnis in
Abhéngigkeit des operativen Vorgehens mit Verwendung von Naht und Stiitzndhten. Bei 27
Patienten mit Nahtverschluss betrug die Inzidenz fiir einen Rezidivplatzbauch 44% (12
Patienten). Zur Mortalitdt finden sich keine Angaben. Die Hernienrate der 7 mit Mesh
behandelten Patienten (Inlay Technik mit Vakuumversiegelung) betrug 100%. Ein Vorteil fiir
die Naht mit und ohne Stiitznaht [2].

Auch andere Autoren empfehlen den Gebrauch von Stiitzndhten [31] [34] [47], die jedoch
nach neueren Studien nur stark eingeschrinkt benutzt werden sollten. Denn die von
Stiitzndhten verursachte Morbiditét (Schmerzen, Diskomfort) steht nach Rink et al. [46] in
keinem Verhiltnis zum Nutzen. Auch spricht die vorhandene Evidenz eher gegen die

Verwendung von Stiitzndhten [41].

Sicherlich nicht zu empfehlen sind Verfahren wie der ,,Staged Skin Flap* in Lokalanisthesie,
von Garg et al. beschrieben, wenn die Hernienentwicklung nach Platzbauchoperationen
verhindert werden soll. Hier wird lediglich die Haut mobilisiert und nach Konditionierung der
Wunde schrittweise iiber dem Laparostoma verschlossen. Eine Hernie entsteht so in 100% der

Fille, so wie dies generell bei einem Laparostoma der Fall ist [20].

Aufgrund der hohen Rate des Rezidivplatzbauches bei direkter Naht weist von Slater et al.
darauf hin, dass die Therapie des Platzbauches sich am ehesten an die Therapie einer

Narbenhernie anlehnen sollte, also zum Beispiel ein netzbasierter Ansatz gewdhlt werden

konnte [55] [36].

Diesen Ansatz verfolgt auch die Arbeit von Scholtes et al. [51]. Hier wurden retrospektiv die
Daten von 114 Patienten aufgearbeitet, die mit Faszienverschluss oder Laparostoma behandelt
worden waren. Unterteilt wurden diese beiden Gruppen noch in Patienten mit Mesh
(intraperitoneale Lage) und mit Non-Mesh Repair. Bei einer Gesamtmortalitéit von 15,7%
zeigte sich in den einzelnen Gruppen kein Unterschied. Zur Héufigkeit von einem

Rezidivplatzbauch wurde leider auch hier keine Stellung bezogen.

Die Hernienrate war statistisch signifikant geringer bei der Gruppe mit Mesh Repair
gegeniiber der Gruppe ohne Mesh Repair (3% mit Mesh versus 22% ohne Mesh in der
Faszienverschlussgruppe (p=0,02) und 6% mit Mesh versus 100% ohne Mesh in der
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Laparostomagruppe) (p<0,001). Die Gruppen sind allerdings klein und die subjektive
Beeinflussung groB3, da es jedem Chirurgen selbst iiberlassen war, wie der

PlatzbauchverschluBl zu erfolgen hatte [51].

Eine weitere retrospektive Analyse zum (retromuskuldren) Netz-repair wurde von Petersson
et al. durchgefiihrt. Hier zeigten sich Vorteile bei Verwendung eines Netzes im Vergleich zur
alleinigen Naht, um einen Rezidivplatzbauch zu verhindern (0% mit Mesh und 22% ohne
Mesh). Fiir die postoperative Mortalitét zeigten sich keine Unterschiede. Leider ist auch dies

eine rein retrospektive Analyse mit einer Gruppe von insgesamt nur 46 Patienten [40].

Van Ramshorst et al. [41] fassen sehr gut zusammen, dass es zwar Hinweise auf Vorteile des
Netz unterstiitzten Repairs im Vergleich zur alleinigen Naht in Bezug auf den
Rezidivplatzbauch und die Narbenhernie gibt, dass aber gute prospektiv randomisierte

Studien fehlen.

Das Problem solcher geforderten Untersuchungen zeigte sich beispielhaft anhand der StAR-
Studie (Strattice in Abdominal Wall Repair). Hier sollte in einer prospektiven, einfach
verblindeten Multicenter Studie geklért werden, ob die Implantation eines Strattice (Bio Netz,
sogenantes Biological) Vorteile gegeniiber dem alleinigen Nahtverschluss des Platzbauches

beziiglich der Hernienrate bietet.

Aufgrund groBler Rekrutierungsschwierigkeiten wurde die Studie letztendlich abgebrochen.
Die Publikation der Ergebnisse steht aus [41].

Hochstwahrscheinlich wird die geringe Inzidenz des Platzbauches die Beantwortung solcher
Fragen auch in Zukunft erschweren. Vielleicht wéren Register eine Moglichkeit, um mehr

Daten solcher Patienten sammeln und evaluieren zu koénnen.

Veroffentlichungen mit teilweise exotisch anmutenden Therapievorschligen wie zum Beispiel
den Proxiderm Hautadaptationshaken von Schessel et al. [50] oder das Strattice Inlay von

Kelley et al. [30] stellen dagegen keine klinisch nutzbaren Alternativen vor.

Hervorzuheben ist hier allerdings ein interessanter Ansatz von Esmat et al. [15], der vor allem
zur Therapie des Platzbauches bei Leberzhirrotikern mit Aszites zum Einsatz kommen kann.
Bei diesen Patienten ist es von vitaler Bedeutung, einen primaren Faszienverschluf3 zu

erzielen.
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Bei zu grof3er Faszienspannung propagieren die Autoren die Durchfiihrung sogenannter T1,
TIE oder TIES-Entlastungsinzisionen von intraabdominell aus. Uber diese Entlastungsschnitte
(TI: Transversus plus Obliquus Internus, TIE: plus Obliquus Externus, TIES: plus Scarpa

Faszie) konnen insgesamt bis zu 9 cm laterale Adaptation der Bauchdecke gewonnen werden.

Bei 8 Patienten zeigte sich eine Mortalitét von 12,5% (1 Patient), und es trat kein
Rezidivplatzbauch auf. In der TIES-Gruppe (2 Patienten) war die Hernienrate wie erwartet
100% im Bereich der beiden Entlastungsschnitte, bei den anderen Patienten trat im Bereich
der Entlastungsschnitte keine Hernie auf. Interessanterweise auch bei den TIE-Inzisionen
nicht. Eine Biopsie der Scarpa Faszie zeigte bei den TIE-Patienten eine verdnderte Struktur
mit Verdreifachung der Faszienstirke. Dies schien die Hernie zu verhindern. Im Bereich der

Mittellinie trat bei keinem der Patienten eine Narbenhernie auf [15].

Bei den eigenen Patienten zeigt sich, dass tendenziell mehr Patienten in der Naht mit
Stiitznaht und der Laparostoma Gruppe verstarben als in der Naht Gruppe, der Unterschied
war aber nicht signifikant. Ahnliches zeigte sich fiir die Rezidive. Jedoch waren die Gruppen
nicht vergleichbar (alleinige Naht bei weniger komplizierten Platzbauchpatienten ohne
Spannung der Wundrinder und ohne Sepsis oder kardio-vaskuldrem Schockindex vor der
Operation), und um eindeutige Ergebnisse zu erhalten, miisste eine prospektiv randomisierte

Studie durchgefiihrt werden.

Fasst man zusammen, féllt zunichst die geringe Evidenz in der Literatur zu Fragen beziiglich
der Ursachen und der Therapie des Platzbauches auf. Evidenzgrad 2 wird kaum tiberschritten.
Dies ist umso iiberraschender, als die Inzidenz der Erkrankung sich in den letzten 100 Jahren
nahezu unverindert darstellt, und die Erkrankung erhebliche Mehrkosten fiir die Gesellschaft

bedeuten.

Bei den vorhandenen Studien handelt es sich meist um retrospektive Analysen mit relativ
kleinen Patientengruppen, und auch die prospektiven Studien sind meist nicht randomisiert

[49].

Einige Studien identifizieren Risikofaktoren fiir das Auftreten des Platzbauches, andere
beschiftigen sich mit der Prophylaxe eines Platzbauches. Der Krankheitsverlauf der Patienten
mit PB steht selten im Mittelpunkt der Untersuchungen. Insbesondere wird selten Bezug auf
die Rezidiventstehung eines Platzbauchs genommen, noch ist die weiterhin hohe

postoperative Mortalitit Gegenstand der meisten Untersuchungen.
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Hier setzt die eigene Untersuchung an. So konnten wir anhand der eigenen Daten von 116
Patienten mit PB Faktoren identifizieren, die postoperative Rezidiventwicklung begiinstigen
(Wundinfekt/ménnliches Geschlecht) und die postoperative Krankenhaus Letalitdt der
Patienten erhdhen (vorbestehende Erkrankungen der Niere und der Leber/Gallenwege,
postoperative Sepsis, postoperative Respiratortherapie > 24 Stunden, postoperative

Pneumonie).

Als groBe Einschrankung muss allerdings erwdhnt werden, dass es sich auch um eine

retrospektive Kohortenanalyse mit allen bekannten Nachteilen handelt.

Prospektiv konnte nun im Vergleich zu einer Kontrollgruppe in einer Folgestudie geklart
werden, ob es sich bei den dargestellten Risikofaktoren um unabhéngige Risikofaktoren fiir
das Erleiden eines Rezidives oder des Versterbens handelt. Dies konnte schlieBlich dazu
fiihren, die therapeutischen Maflnahmen nach der Platzbauchoperation entsprechend

modifizieren zu konnen.
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