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Chirurgic

R. G. Holzhcimer

ic diffuse Peritonitis hzw. die
D intraabdominellen Infektionen

stellen trotz verbesserter In-
tensivtherapie, potenter  Antibiotika
und ciner Reihe von Modilikationen
chirurgischer Techniken zur Behand-
lung der Peritonitis eine Herausforde-
rung fiir den Chirurgen dar. Dic Leta-
jitiit der Peritonitis ist von Y0% zu Be-
ginn dieses Jahrhunderts aul etwa 37%
gesunken. In den letzten 15 bis 20 Jah-
ren hat s zahlreiche Versuche gegeben,
durch Modilikationen von  Behand-
lungsprinzipien zu ciner Verbesserung
der Uberlebensrate beizutragen: konti-
nuierliche postoperative Lavage (1), of-
fenes Abdomen (2), Etappenlavage (3),
dorsoventrale Lavage (4) oder »Staged
Abdominal Repair« (STAR) (5).

Fiir die Beurteilung der Studien ist
eine Vergleichbarkeit von wesentlicher
Bedeutung, Dazu ist cine cinheitliche
Definition der intraabdominellen In-
fektion und Peritonitis, cine allgemein
akzeptierte  Klassifikation  sowie  cin
Scoring-System, das den Schweregrad
der Erkrankung erfaBt notwendig.

Dic intraabdominelle Infektion wird
allgemein mit dem Nachweis von puru-
lentem Exsudat im Abdomen mit Zei-
chen der Entziindung des Peritoneums
und des Darmes verbunden. Dic Perito-
nitis ist eine Entziindung des Perito-
neums, die chemisch oder bakiericll
ausgelost sein kann. Da die meisten Pe-
ritonitisfille in der Klinik bakiericll be-
dingt sind werden beide Bezeichnung
synonym verwendet.

Dic Klassifikation der  Peritonitis
wird im klinischen Alltag meist nach
»diffus« oder »lokale durchgetithr, da
dies fiir dic weitere chirurgische Thera-
pic und auch fiir dic Prognose der Er-
krankung wichtige Informationen ent-
hilt. Das Risiko cines letalen Ausgan-
ges st bei ciner diffusen Peritonitis
hoher als bei ciner lokalen Peritonitis,
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Zusammenfassung

Die diffuse Peritonitis stellt trotz Verbesserungen in der Intensivtherapie, Neu-
entwicklungen von Antibiotika und chirurgischen Behandlungsprinzipien eine
Herausforderung fir den Chirurgen dar. Trotz verschiedener Klassifikationen der
Peritonitis und der Entwicklung von Scores, die den Schweregrad der Sepsis
bzw. Peritonitis erfassen sollen (APACHE, Mannheim Peritonitis Index), ist die
Beschreibung des Schweregrades der Peritonitis und damit die Vergleichbarkeit
klinischer Studien unverandert schwer. Die von Kirschner {1926) entwickelten
Grundprinzipien der chirurgischen Peritonitistherapie (Fokussanierung, Debride-
ment, Lavage) haben auch heute noch Giiltigkeit. Verschiedene Versuche wur-
den unternommen, die sich daran anschlieBende chirurgische Therapie den aus-
gepragten Veranderungen der Bauchhdhle anzupassen: Laparotomy on Demand
(Standard), kontinuierliche postoperative Lavage, programmierte Relaparotomie,
Verfahren des offenen Abdomens (Laparostoma mit und ohne Netz, Etappenla-
vage oder »Staged Abdominal Repair«, offene postoperative Spulung). Wenn
auch die Etappenlavage haufig verwendet wird, so konnte keines der genannten
Verfahren bisher ohne Nebenwirkungen und mit (iberlegenen Uberlebensraten
als »Gold-Standard« etabliert werden. Da die Studienergebnisse nur bedingt ver-
gleichbar sind, bleiben bestimmte klinische Fragen offen. Die Indikation fir eines
der Verfahren solite daher nach intraabdominellem Befund, Zustand des Patien-
ten und Erfahrung des Chirurgen mit einem bestimmten Verfahren gestellt wer-
den.

Key words
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Summary

Despite improvement in intensive care, recent developed antibiotics and modifi-
cations of surgical strategies diffuse peritonitis remains a challenge for the
surgeon. Classification of peritonitis and the development of specific scores
(APACHE II, Mannheim Peritonitis Index) the description of disease severity and
by this the comparability of clinical studies is difficult. The principles of source
control, debridement and lavage, established by Kirschner in 1926, are the main-
stay of surgical peritonitis therapy. Several modifications have been reported to
consider the pathophysiological alterations in the abdominal cavity in severe peri-
tonitis: laparotomy on demand, continuous postoperative lavage, programmed
relaparolomy, or strategy of open abdomen (laparostoma with or without mesh,
Etappeniavage or Staged Abdominal Repair (STAR), open postoperative lavage).
Although Etappenlavage is a often used method, none of the modifications has
despite excellent results in single institutions been without side effects or with
incomparable survival rates considered a gold standard. Study results are difficult
to compare and several clinical questions remain open. The indication for a spe-
cial peritonitis therapy should be based on the intraabdominal situation, the stat-
us of the patient and the expertise of the surgeon with one of the modifications.

13/141

irurgie |

Ch




Chirurgic

Tab. 1

Klassifikation von intra-abdominellen Infektionen (nach 6)

1. Primare Peritonitis

Spontane Peritonitis bei Kindern und Erwachsenen
Peritonitis bei CAPD
Tuberkultse oder granulomatése Peritonilis

2. Sekundare Peritonitis A. Akute Perforationsperitonitis

. Gastrointestinale Perforation

. Intestinale Ischamie

. Pelvipentonitis und andere Formen
. Posttraumatische Peritonitis

. Nach stumpfem Bauchtrauma

. Nach penetrierendem Bauchtrauma

3. Tertidre Peritonitis

ODPBP | N=OWN =

. Peritonitis ohne Erregernachweis
. Pilzperitonitis
. Peritonitis mit gering-pathogenen Erregern

7. B. nach ciner perforierten Appendizi-
tis. Es gab mehrere Versuche durch ci-
ne weitere Klassifikation der Peritonitis
dic Vergleichbarkeit von Studien zu er-
leichtern oder die Prognose und den
Verlauf der Erkrankung genauer zu be-
schreiben (6. 7) (Tab. 1).

Aufgrund der komplexen Patho-
physiologic der intraabdomincellen In-
fektionen gestaltet sich dic Beschrei-
bung des Schweregrades der Erkran-
kung schwierig. Der Verlaul der Er-
krankung wird nicht nur durch die ana-
tomische Lage der Ursache der Perito-
nitis bestimmt. sondern vorallem durch
dic immunologische und physiologische
Antworl des Korpers auf die Infcktio-
nen (8-11). Die physiologische Antworl
kann durch den APACHE 11 Score
(12). der am meisten Verbreitung ge-
funden hat. auch bei intraabdominellen
Infektionen (13) vergleichsweise gul
beschricben werden. Auch wenn es
Versuche gegeben hat, durch spezielle
Peritonitisscores (14) die Eigenschaften
der intraabdomincllen Infcktionen ge-
nauer zu crfassen. konnten sich diese
Scores bis heute nicht allgemein durch-
setzen. Scores lassen sich bisher auch
nicht fiir eine individuelle Prognosc-
abschiitzung von Intensivpaticnten ver-
wenden: es mchren sich allerdings dice
Hinweise, dal mit dem APACHE 11
Score oder dem Sepsis-Severity Scorc
Risikopatienten erfat werden knnen,
die dann e¢iner speziellen adjuvanten
Therapic (2. B. Immunglobulinthera-
pie) zugefithrt werden konnen (15-17).

Die operative Therapie der Peritoni-
tis steht seit der Beschreibung von
Kirschner (1926) (18), der iiber eine
Senkung der Letalitit von 90% (19. Jahr-
hundert) aul ctwa 40% allcin durch

chirurgische MaBnahmen berichtete. an
crster Stelle aller Therapiemafinahmen.
Dies sind die Fokussanicrung, dic intra-
operative Lavage und das Debride-
ment. Unter der Fokussanicrung ver-
steht man in der Regel das Ausschalten
des infektiisen Herdes, z. B, ciner
Darmrescktion bei ciner perforierien
Sigmadivertikulitis.  Der  Erfolg  der
Fokussanicrung cntscheidet iiber den
Ausgang der Erkrankung. Gelingt dic
Fokussanicrung nicht, so kommt ¢s in
den meisten Fillen zum Exitus (19). Ob
man sich zu ciner Kontinuititsrescktion
des Darmes mit unmittelbarer Reana-
stomisicrung, zu ciner Hartmann Ope-
ration, oder zur Rescktion des Darmes
mit vorgeschalteter endstiindiger Colo-
stomice mit sckundiirer Reanastomisic-
rung entscheidet hiingt von der anato-
mischen Lage des Infektionsherdes. der
allgemeinen physiologischen  Antwort
des Korpers aufl die Infektion und
des Allgemeinzustandes des Patienten
(Vor- und Begleiterkrankungen, Alter)
ab. Eine allgemein verbindliche Regel
nach cinem genan  vorgezeichneten
Schema zu verfahren, gibt es bisher
nicht (20), auch wenn sich Trends ab-
zeichnen, Anastomosen im diffus ent-
ziindeten Peritonealraum zu vermeiden
(21). Dic postoperative Anastomosen-
insuffizienz ist cine hiiulige Ursache
der Peritonitis. Pichlmayr empfichlt die
Diskontinuitiitsresektion  perforierter
Darmabschnitte und die Auflosung in-
suffizienter Anastomosen mit endstin-
diger Ausleitung des proximalen und
distalen Darmschenkels mit Wicederan-
schlufd nach 3 bis 6 Monaten. Schwicrig-
keiten konnen durch retroperitoneal
fixierte oder nicht mobiliserbare Orpa-
ne auftreten. Aus cinem Gang des Gal-

lenwegsystems oder des Pankreas aus-
tretende Flissigkeit il sich durch eine
geziclte Spiilung neutralisicren und die
Insuffizicnz zur Abhcilung bringen. Bei
cinem Duodenalleck oder einer Duo-
denalstumplinsuffienz kann cine nach
Roux-Y ausgeschaltete Jejunumsehlin-
ge zur Versorgung nolwendig (22) wer-
den.

Dic Spiilung des Peritoneums (Lava-
ge) wird heute routinemiiBig bei jedem
Eingrill zur Sanicrung einer intraabdo-
mincllen Infektion durchgefiihrt. Es be-
steht die allgemeine Ansicht. da3 damit
Bakterien und Toxine vermindert und
neutralisiert werden konnen. Es gibt
bisher aber keinen Beweis. daB die In-
zidenz infektivser Komplikationen ab-
nimmt, wenn dic Patienten gleichzeitig
ausreichend mit Antibiotika therapiert
werden (23, 24). Die Zugabe von Anti-
biotika zur Spiilfliissigkeit erbrachte
bisher keinen Vorteil bei der Behand-
lung der Patienten: antiseptische Lo-
sungen kinnen sogar toxische Wirkun-
gen aul das Peritoncum haben (22). In
cxperimentellen Studien wurde intra-
peritoncal mit Heparin erfolgreich pe-
spiilt: klinische Studien stchen dazu
noch aus (25).

Die chirurgische Entfernung von
Nekrosen und Fibrinbeliigen (Dcebride-
ment) ist {Ur dic Heilung der Peritonitis
wichtig. SchlieBllich kinnen sich in Ne-
krosen und Fibrinbeliigen Niihrbéden
fiir Bakterien bilden. die so zu einer
Persistenz der Infektion [ihren. Radi-
kales Debridement fithrie in klinischen
Studien nicht zu der erwartenden Ver-
besscrung der Uberlebensrate (26).

Zusiitzlich zu den obengenannten
Prinzipien sind verschicdene ergiinzen-
de. chirurgische Verfahren entwickelt
worden, um dic Therapie der intraab-
domincllen Infektionen im Anschlufd an
Fokussanicrung. Lavage und Debride-
ment zu verbessern:

1. Standardverfahren (Laparotomy on

Demand)

2. Kontinuicrliche postoperative  La-
vage

3. Programmicrte Relaparotomic

4. Verfahren des offenen Abdomens

(Laparostoma mit und ohne Netz:

programmierte  Lavage (Etappen-

lavage. STAR): offene, postoperati-
ve Spiilung)

Das Standardverfahren besteht aus
Fokussanicrung, intraoperativer  La-
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vage und Debridement. Es werden Drai-
nagen in das Abdomen cingelegt, und je
nach Befund cine Dekompression des
Darmes durchgefiibrt. Die Relaparoto-
mic erfolgt nach Klinik. Die Letalitiit
wird je nach Untersuchung mit 0 bis
60% fir alle Peritonitisformen und mil
30 bis 60% fir dic postoperative Perito-
nitis angegeben (27, 28).

Die Einlage von Drainagen in die
Bauchhohle sollte vom intraoperativen,
klinischen Befund abhiingig gemacht
werden. Fiir den Einsatz von Drainagen
werden die Ableitung von infektidsem
Material und Exsudat, die frithzeitige
Diagnose ciner Blulung sowie die ef-
fektive Drainage ciner Insuffizienz und
diec Moglichkeit zu einer postoperativen
Therapic angefiihrt. Es werden aber
auch cine Reihe von Nachteilen der
Drainagen genannt:  unterschiedliche
Biostabilitiit  und  Biokompatibilitiit,
VerschluB der Drainagen durch Fibrin
oder Darmwand, intestinale Arrosion,
Adhiirenz von Bakierien und Throm-
bozyten. Prinzipiell stellt sich die Frage,
ob e¢s gelingt mit Drainagen das gesam-
e Abdomen zu spiilen oder ob sich Ef-
fekte wie SpilstraBen ecinstellen (26,
29). Sinnvoll kénnen Drainagen bei der
Ausleitung cines lokahisierien Abszes-
ses, von Galle- oder Pankreasissigkeit
sowie von Darmfisicln, die ansonsten
nicht nach auBen abgeleitet werden
kdnnen, sein (30).

Dice Relaparotomic nach Klinischen
Zeichen kann zu verzigerter Diagnose-
stellung einer unzureichenden Sanie-
rung, ciner Persistenz oder Wicederaul-
treten der intraabdominetlen Infektion
fihren (31). Die khinischen Zeichen der
persisticrenden  Infektion oder  des
Multi-Organ-Versagens  treten  unter
Umstiinden zu spiit auf, um dic recht-
zeitige chirurgische Sanierung durch-
fiihren zu konnen (32).

Dic Dekompression des Darmes ist
nicht kritiklos anzuwenden. Einerseits
konnen dabei Motilitit des Darmes cr-
hoht und der intraabdominelle Druck
durch Unterbrechung von Flissigkeits-
sequestration und Darmdistension ver-
mindert werden. Als nachteilig konnte
sich dic Ausschwemmung von Bakie-
rien und Toxinen sowie cine Verletzung
des Darmes erweisen (27).

Bei der kontinuierlichen postopera-
tiven Lavage werden 4 Katheter su-
phrenisch und im Kleinen Becken pla-
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ziert. Uber diese Katheter findet eine
kontinuierliche gleichmiiBige Spiilung
statt. In Abhiingigkeit des Nachweises
von Endotoxin oder Bakierien wird in
der Regel 2 bis 5 Tage gespiilt. Neben
der Beseitigung von infektidsem und
toxischem Material konnen iiber die
Drainagen Medikamente (Antibiotika)
zugeliihrt bzw. cine Peritonealdialyse
durchgelithrt werden. Neben Verkle-
bung des eatziindlichen Peritoncums
und der Ausbildung von Spiilstra8en
werden  unkontrolliertie  Resorption
von Spiillliissigkeit, Proteinverlust und
Drainagefisteln als Komplikationen an-
gegeben. Die Letalitit mit diesem Ver-
fabren wird in der Literatur mit O bis
44% angegeben (33, 34).

Das Verfahren der programmierten
Relaparotomie strebt nach Fokussanie-
rung, Lavage und Debridement cinen
drainagelreien Verschluld des Abdo-
mens an. Die Relaparotomie erfolgt
nach cinem Zeitraum von 24 bis 48 Stun-
den. Als Komplikationen des Verfah-
rens werden Bauchwandnekrosen, An-
sticg des intraabdomincllen Druckes
und die verzogerie Diagnostik von in-
traabdominellen  Komplikationen  ge-
nannt (18).

Die Strategic des »offenen Abdo-
mens« wurde bereits um die Jahrhun-
dertwende von ceiner Reihe deutscher
Chirurgen empfohlen (Mikulicz, Kohn,
Kanig, Fabricius, Rose, Israel, Korie)
(27). Nach der gegenwiirtigen Defini-
tion wird auf cinen primiiren Bauch-
deckenverschluB verzichiet und Revi-
sionen des Abdomens sind im Ab-
stand von 24 bis 48 Stunden maglich.
Der temporiire Bauchdeckenverschluls
kann durch feuchte Bauchtiicher, Kie-
belolie, Vierylnetz, ReiSverschluB3 oder
Velero-AdhiisionsverschluBl — erlolgen.
tm allgemeinen kann durch das »offene
Abdomen« cine komplette Drainage
und cine Drucksenkung der Bauchhoh-
le erzicht werden. Als weilere Vorteile
werden die Verminderung von Reope-
rationen, die Vermeidung von Faszien-
nckrosen, die erniedrigle Pneumonie-
rate und bessere Durchblutung  der
Bauchorgane und die Verminderung
von anacroben  Infektionen  genannt.
Allerdings konnen bei diesem Verlah-
ren Darmfisteln, Evisceration, Bauch-
wanddelekte und Kontamination der
Bauchwunde cine  Verzogerung  der
Heilung zur Folge haben (35-37).

Die offene, postoperative Lavage
stellt eine Sonderform des offenen Ab-
domens dar, bei der das Laparostoma
mit einer kontinuierlichen postopera-
tiven Spilung verbunden wird. Der
BauchdeckenverschluB erfoigt tempo-
riir  durch Pallisadendrainagen oder
Marlex-Netz. 20 bis 30 Liter/24 h wer-
den iiber 4 weitliiufige Drainagen zuge-
fithrt und iber die Pallisadendrainage
abgeleitet. Eine »second look« Opera-
tion ist nach 48 Stunden moglich. Durch
das Offenlassen der Bauchhdhle unter
Verwendung  der  Pallisadendrainage
versucht man den Prolaps von Darm
oder die Retraktion der Bauchdecken
zu verhindern (38). Entziindliche Exsu-
date werden durch groBfliichige Spiilbe-
handlung entfernt . Die Ausbildung von
Spiilstralien und die Moglichkeit ciner
Persistenz der intraabdominellen Infek-
tionen wird auch bei diesem Verfahren
nicht ausgeschlossen, so daB die Rela-
parotomie nach 48 Stunden empfohlen
wird, um nicht sanierte septische Pro-
zesse erkennen zu konnen. Als Indika-
tion fiir cine Relaparotomie werden
ferner genannt: technische Fehler im
Spiilsystem, Blutung aus Bauchhéhle,
renale oder respiratorische Insuftienz
(Organversagen) (21).

Dic progrummierte Lavage (Etfap-
penlavage) (3) oder »Staged Abdomi-
nal Repair« (5) vereinigl die Vorziige
des offenen Abdomens und der Relapa-
rotomic in sich. Der intraabdominelle
Druck steigt wiihrend der Behandlung
nicht an und durch multiple geplante
Relaparotomien, die im Abstand von
24 Stunden durchgefithrt werden, Fillt
sich der Zustand der Bauchhohle kon-
trollieren, di¢ Bauchhéhle reinigen und
cine schnelle Diagnostik und Therapic
von Komplikationen (z. B. Anastomo-
seninsuflienz, Fistel, Persistenz  der
intraabdominellen  Infckiion) durch-
fiihren. Als temporiirer VerschluB eig-
net sich der ReiBverschluBB. Nachteile
des  ReiBverschlusses (Defekt  des
ReiBverschlusses, fehlende Moglichkeit
zur Adaptation der Bauchdecke) kon-
nen durch den Velero-Adhisionsver-
schiuB ausgeglichen werden und damit
durch Adapticren der Bauchdecken zu
cinem schnelleren VerschluB des Abdo-
mens beitragen (3) (Tab. 2). Klinischer
Belund (Aussehen des Exsudates und
der Darmschlingen, Funktion des Dar-
mes, klinische Sepsis-Kriterien und Or-
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Tab.2 Bauchdeckenmanagement

Nach der Ende der Ende der Endgultiger
Primaroperation Peritonealbehandlung Peritonealbehandlung Bauchdeckenverschiufl
Offen Klaffende Bauchdecke Netz oder Mesh Bauchdeckenplastik
Reiflverschluf Halbklaffende Bauchdecke Netz oder Mesh Bauchdeckenplastik
Peritonealverschluf} Sekundérnaht, Hautplastik
Peritonealverschlul® Endgultiger Verschiuf
Velcro-Adhasionsverschlufl Genaherte Bauchdecke Peritonealverschlufy Sekundarnaht, Hautplastik

Endgiltiger Verschiu®}

ganversagen, Integritit der Anastomo-
sen) geben den Ausschlag fiir dic Been-
digung der Therapic (6. 39, 40). Die In-
dikation zur programmicrten Lavage
stellt sich bei (19):
1. Himodynamische Instabilitiit
2. Peritonealddem mit Bauchdecken-
verschliuB nur unter Druck
3. Unzureichende Bauchwand fiir ei-
nen Verschlufl
. Unvolistiindige Fokussanierung
. Gefiihrdete Vitalitiit des Darmes
. Unkontrollicrte Blutung.
Komplikationen wie Darmfisteln
oder  Bauchwanddefekte sind  nach
Meinung von Wiltmann durch die
Einfilhrung des Reifiverschlusses oder
des Velcro-AdhiisionsverschluBBes cli-
miniert worden (19). Dic Diskussion
iiber Vor- und Nachtcile dicses Verfah-
rens hat durch ncucre Studien wieder
Auftrieb erhalten. Untersuchungen im-
munologischer Parameter (Endotoxin,
TNF-a. IL-6, Elastasc) im Peritoncalex-
sudat ergaben wesentlich héhere Spie-
gel der Parameter im Peritoncalexsudat
im Vergleich zu systemischen Konzen-
trationen (41). Di¢ zunchmende Er-
kenntnis iiber die Immunkompartmen-
taliserung Mt uns dic Moglichkeiten
der Etappenlavage erncut iiberdenken.
In einer Multicenter Untersuchung, bei
der prospektiv die programmierie Re-
laparotomie mit der Standardtherapie
(Laparotomy on demand) verglichen
wurde, konnte jedoch kein Unterschied
in der Letalitit festgestelit werden (pro-
grammicrte Relaparotomie 21%, Stan-
dardtherapic 13%) (42). Die program-
mierte Relaparotomie hatte hiufiger
Multi-Organ-Versagen und infektidse
Komplikationen (Anastomoseninsuffi-
zienz. Septikiimic. Reinfektion des Ab-
domens) zur Folge. Die Ergebnisse der
verschiedenen chirurgischen Verfahren
des offenen Abdomens lassen cine Le-

SN

talitiit von 5% (2) bis zu 66% (43) er-
kennen. Schein (1986) gibt in ciner
Ubersichtsarbeit die durchschnittliche
Letalitéit mit 37.3% an (34). Wittmann
berichtet 1994 von ciner Letalitiit von
25% im Vergleich zu klinischen Studien
mit konventioneller Therapie. bei den
dic Letalitiit bei 30% liegt (5. 25, 44).
Dic Vergieichbarkeit von Studien steilt
trotz der Einftihrung des APACHE 11
Scores (11, 12) oder der Entwicklung
von spezicllen Peritonitis-Scores (13)
den Chirurgen vor cin Problem. Eine
Reihe von Fragen sind bisher nicht aus-
reichend geklirt, um eine endgiiltige
Validierung der bestehenden Verlah-
ren durchzufithren. Bleiben Anastomo-
seninsuffizienzen bei der Standardthe-
rapic moglicherweise unentdeckt, kann
dic Anzahl von ungeplanten Operatio-
nen durch die Etappenlavage verringert
werden. wie wirken sich die Unterschie-
de in den Zentren einer Multi-Center-
Studic auf das Ergebnis aus. reicht dic
Beschreibung  der  Fokussanicrung
(Source climination) aus?

Dic chirurgische Therapie kann bei
rechizeitiger  Diagnosenstellung  den
meisten Patienten mit ciner intraabdo-
mincllen Infektion crfolgreich helfen.
Die verschiedenen Verfahren zcigen
aber, daB fiir cine nicht uncrhebliche
Zahl von Patienten mit intraabdominel-
len Infektionen noch keine ausreichen-
de Losung gefunden wurde. Dic Be-
handlung der intraabdominellen Infck-
tion erfolgt nach den Prinzipien von
Kirschner  (Fokussanicrung, Lavage,
Debridement) und anschlicBender wei-
terfithrender  operativer  Behandlung
nach intraabdominellen Befund (diffu-
se oder lokale Pcritonitis) mit Stan-
dardverfahren oder offenem Abdomen,
wobei die Erfahrungen der jeweiligen
Klinik mit cinem der genannten Ver-
fahren ausschlaggebend sind.
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