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Zusammenfassung. Die Anastomosen-
heilung kann in ihrem regelhaften Ver-
lauf von einer Vielzahl unterschiedlicher
Faktoren beeinflusst werden. Dabei ist
von libergeordneter Bedeutung die Her-
stellung einer primar gas- und luftdich-
ten, spannungslosen und gut durchblu-
teten Naht. Der Operateur und seine in-
dividuelle Operationstechnik insgesamt,
aber weniger die gewdhlte Anastomosie-
rungstechnik an sich spielt somit eine
entscheidende Rolle. Daneben kann das
Heilungsergebnis durch eine Reihe wei-
terer lokaler und allgemeiner Faktoren
beeinflusst werden, deren praktische Re-
levanz fiir die Klinik allerdings im Einzel-
nen nur zum Teil gesichert ist. Dennoch
ist ihre Kenntnis und Beachtung wegen
der durch den Faktorensynergismus be-
stimmte Einflussnahme auf das Heilungs-
ergebnis wichtig. Der Wunsch nach einer
medikamentosen  Heilungsmodulation
kdame vor allem Risikoanastomosen zu-
gute, konnte aber bislang nur partiell er-
fallt werden.

Schliisselwoérter: Anastomosen - Anas-
tomosenheilung - Anastomosentechnik
- Einflussfaktoren - Gastrointestinaltrakt

Factors that Influence Anastomis Hea-
ling. Normal anastomotic healing can be
influenced by numerous different fac-
tors. Achieving a primary gas tight, ten-
sion free and well perfused suture is of
major importance. This is why the surge-
on and his own surgical technique rather
than the chosen technique of anastomo-
sis play the leading role in anastomotic
healing. In addition to this, the healing
result may be influenced by a number of
other local or general factors. The clinical
relevance of most of these factors,
however, has not been proven in pro-
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spective studies. Nonetheless, it appears
to be most important to know and obey
these factors, since they do influence the
healing result. The goal of drug assisted
anastomotic healing is of special healing
for anastomoses in risk patients. This
goal, however, has only been reached
partially until today.

Key words: Anastomoses - anastomotic
healing - influencing factors - technique
of anastomoses - gastro intestinal tract

Die Frage nach den moglichen Ursachen
fiir die Heilungsstérungen von Anasto-
mosen ist sehr komplex, da viele Einzel-
faktoren und unterschiedliche Wirkme-
chanismen eine Anastomoseninsuffizi-
enz verursachen koénnen (Tab.1). Die
Insuffizienz kann Folge eines einzelnen
gravierenden Storfaktors sein, oft ist sie
jedoch das Produkt eines Faktorensyner-
gismus. Gravierende Storfaktoren finden
sich im Organsystem Darm selbst, in
verdnderten biologischen Voraussetzun-
gen und nicht zuletzt in der unzurei-
chenden Taktik und Technik [1]. So
werden operationstechnisch bedingte,
lokale und allgemeine Faktoren unter-
schieden.

Tab.1 Wesentliche Faktoren fiir die Entwick-
lung einer Nahtinsuffizienz

- Operationstechnik (Operateur)

- Durchblutungsstérungen
- Spannung

- Keime

- Anatomie

- Nahtmaterial

- Anastomosentechnik

Operationstechnische Faktoren

Die an gleicher Stelle [2] vor kurzem
dargestellten enzymatischen und histo-
morphologischen Verdnderungen wah-

rend der Anastomosenheilung weisen
in ihrer Reihenfolge einen immer dhnli-
chen Verlauf auf. Inwieweit sie durch
unterschiedliche Anastomosentechni-
ken (Tab. 2) beeinflusst werden, ist bis-
lang nur unzureichend durch experi-
mentelle Studien belegt, die zudem in
mancherlei Hinsicht zu widerspriichli-
chen Aussagen kommen [3]. Entspre-
chend unterschiedlich sind auch die
Ergebnisse klinischer Studien. Mogli-
cherweise wird aber das Insuffizienzri-
siko insbesondere fiir Kolonanastomo-
sen in Abhdngigkeit von der jeweiligen
Nahttechnik erhoht [4,5].

Nahttechnik

Eine der wesentlichen Grundvorausset-
zungen fiir eine ungestérte Anastomo-
senheilung ist die Herstellung einer
primdr fliissigkeits- und gasdichten
Naht. Die verwendete Nahttechnik be-
einflusst qualitativ vor allem die ersten
beiden Phasen der Wundheilung, wdh-
rend sich spater weit geringere Differen-
zen im Heilungsverlauf finden [6].

Tierexperimentelle Untersuchungen zei-
gen, dass der Grad der Entziindung der
bestimmende Faktor fiir die Qualitét der
Anastomosenheilung ist [7]. Die Entziin-
dungsreaktion ist u.a. abhdngig von der
Technik der Anastomosenherstellung
[8,9]. Techniken, die zu einer geringen
Entziindung und Gewebsnekrose fiihren,
beschleunigen die Heilung. Inwieweit
sich jedoch eine starke Entziindungsre-
aktion positiv oder negativ auf die Ana-
stomosenfunktion auswirkt, ist derzeit
nicht sicher beurteilbar. Zweifellos ist
ein optimales Maf§ an entziindlicher
Reaktion fiir eine ideale Anastomosen-
heilung notwendig; das optimale Maf3
dieser entziindlichen Reaktion ist derzeit
jedoch noch nicht bekannt[10]. Die Frage
nach der Wertigkeit der Entziindungsre-
aktion muss somit offen bleiben [11].

Als Nahtreihen werden die Zahl der in
Etagen iibereinander gelegten Ndhte be-
zeichnet. Wie allgemein zur Nahttechnik
in ihren vielen Variationen sind auch die
Aussagen zur Reihigkeit von Anastomo-
sen uneinheitlich und die Diskussion
iber die einreihige und zweireihige Naht
kann seit Einfiihrung der zweireihigen
Naht durch Czerny [12] verfolgt werden.
Bereits Halsted [13] sah in einer zusdtz-
lichen Nahtreihe keinen Gewinn, konnte
sich in der Folgezeit jedoch nicht durch-
setzen. Die zum Teil sehr unterschiedli-
chen Ergebnisse konnen unter anderem
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Parameter zur Charakterisierung der Anastomosentechnik am Gastrointestinaltrakt

Tab. 2

- Modus der Anastomosierung
- End-zu-End - Seit-zu-End
- End-zu-Seit - Seit-zu-Seit

- halbgeschlossene und offene Anastomosierung

- Nahtformen ( = Lage der Anastomosenrander zueinander)

- auf StolR - evertierend
- invertierend - invaginierend
- Nahtreihen ( = Anzahl der tibereinander angeordneten Nahtetagen)
- einreihig
- zweireihig
- dreireihig

- Nahtschichten ( = von der jeweiligen Nahtreihe gefasste Schichten der Darmwand)

- einschichtig (Mukosa-Submukosa)

- zweischichtig (Serosa — Muskularis - Submukosa, extramukds)

- dreischichtig (allschichtig)

- Nahtfolge
- Einzelknopf
- fortlaufend

- Einstichabstand
- Knotenabstand

- Knotentechnik
- Lage des Knotens
- Kniipftechnik

- Nahtspannung
- Nadel- und Fadenmaterial
- traumatisch - Rohstoff
- atraumatisch - Fadenaufbau

- Re- bzw. Absorptionsverhalten

- instrumentelle Klammernahttechniken
- Typ EEA

(zirkular, zweireihig invertierend, End-zu-End,

End-zu-Seit, Seit-zu-End, Seit-zu-Seit)

- Typ GIA
Seit-zu-Seit)
-TypTA
End-zu-End)

(linear, zweireihig tiberwiegend invertierend,

(linear, zweireihig evertierend oder partiell evertierend-invertierend,

- biinstrumentell (partiell evertierend-invertierend)

- instrumentelle Kompressionstechniken
- Typ BAR (invertierend)
- Typ AKA (invertierend)

- Klebetechniken
- ausschlieBlich (bisher nur experimentell)
- zusatzliche Abdichtung zur Naht

Folge der verschiedenen Tierspezies, un-
terschiedlichen Nahtmaterials und un-
terschiedlicher Nahtverfahren sein und
sind daher kaum vergleichbar. Mehr-
reihige Anastomosen haben eine ver-
stdrkte Stenosierungstendenz durch die
Woulstbildung und {iberwiegend infolge
einer schlechteren Durchblutung eine
stirkere Odembildung und Entziin-
dungsreaktion in der ersten Heilungs-
phase mit weniger vaskulirem Durch-
bau und geringerer Kollagenkonzentra-
tion bzw. -produktion in der zweiten
Phase als einreihige Anastomosen ge-
zeigt [9,14 - 20]. Ursachlich fiir die durch
die zweite Reihe verstdrkte Entziindung
diirften avaskuldre Wulstnekrosen des
invertierten Gewebes sein [7,21 - 23].In
der Regel wird die invertierte Gewebs-
manschette nekrotisch und im Rahmen

des Gewebeumbaus abhdngig vom Hei-
lungsverlauf nach etwa 5- 14 Tagen
komplett abgestof3en, so dass die Ana-
stomose nur noch von der dufReren
seromuskuldren Nahtreihe gehalten
wird [16,22,24,25]. Wegen der gegen-
seitigen Beziehungen zwischen den mor-
phologischen Verdnderungen und me-
chanischen Eigenschaften [26] sind
mehrreihige Anastomosen zwar unmit-
telbar postoperativ fester, zeigen dann
aber bis etwa zum 6. postoperativen Tag
eine geringere Festigkeit als die ein-
reihigen Techniken [18,19,21,26].

Andererseits erbrachte eine Studie am
Kaninchenkolon keinen Unterschied
zwischen zwei- und einreihig inver-
tierter Anastomose beziiglich Kollagen-
gehalt und ReiRRfestigkeit [28]. Am

Hundekolon nahm die Reif3festigkeit
einreihiger Anastomosen auf StoR bis
zum 7. Tag kontinuierlich ab, um dann
stetig anzusteigen, wobei sie im gesam-
ten dreiwochigen Beobachtungszeit-
raum immer etwas hoéher lag als bei
zweireihig invertierten Anastomosen
[29]. Moglicherweise ldsst sich das Nach-
lassen der Nahthaltekapazitit in der
exsudativen Phase durch das Fassen von
mindestens 3 mm Darmwand beidseits
der Anastomosenrdnder bei einreihiger
Nahttechnik vermeiden [30].

In prospektiven Kklinischen Studien
konnten selten objektive klinische Daten
ermittelt werden, die auf eine Uber-
legenheit der einreihigen Nahttechnik
iber die zweireihige Technik hinweisen
wiirden [31 - 37]. Vergleichende experi-
mentelle Untersuchungen an der Ratte
[38], am Hund [21,39] und Kaninchen
[28] sowie klinische Studien [33,40,41]
haben unterschiedliche Ergebnisse er-
bracht. Einige klinische Studien [31,32,
40] zeigten keine Unterschiede der In-
suffizienzraten am Diinndarm, aber er-
brachten eine geringere Insuffizienzrate
einreihiger Anastomosen am Dickdarm.
Auch andere Untersuchungen am Hun-
dedarm zeigten nach einreihig invertier-
ten Anastomosen weniger Insuffizienzen
[18], Stenosen [18,21] sowie Stérungen
der GefdRversorgung [18,21,27,42], eine
groRere Festigkeit in der ersten Woche
[18] und waren seltener mit Komplika-
tionen vergesellschaftet [14,21,27,42]
als nach zweireihiger Naht. Eine gerin-
gere Beeintrachtigung der Durchblutung
fand sich auch beim Kaninchen [43] und
eine geringere Komplikationsrate beim
Menschen [40]. Es liegen verschiedene
Berichte {iber positive klinische Ergeb-
nisse nach humanen kolorektalen Ana-
stomosen in einreihiger Nahttechnik vor
[41,44 - 46]. Beim Hund zeigten einrei-
hige Anastomosen auf Stof einen besse-
ren Erhalt der Mikrozirkulation, eine
geringere Stenosierungstendenz und
weniger Verwachsungen als nach ein-
reihig invertierender Naht [47]. Anderer-
seits zeigte sich ebenfalls am Hunde-
kolon beim Vergleich der einreihigen
Naht auf StoR mit der zweireihig inver-
tierten Naht weder beziiglich der Adha-
sionsbildung noch des histopathologi-
schen Befundes iiber 28 Tage oder der
serosalen bakteriellen Besiedelung ein
wesentlicher Unterschied [29]. Auch am
Rattenmagen zeigten sich bis zum 21.
postoperativen Tage weder histologisch
noch beziiglich Reifestigkeit oder Bers-
tungsdruck Unterschiede zwischen ein-
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und zweireihiger Nahttechnik [38]. An-
dere Studien an Hunden [39] und Men-
schen [33] erbrachten dagegen hdhere
Insuffizienzraten am Kolorektum nach
einreihiger Nahttechnik.

Die fortlaufende einreihige Naht in in-
vertierter Technik scheint zumindest
experimentell am Kolon mit einer hohe-
ren Komplikationsrate belastet zu sein
als die invertierte Einzelknopfnaht [8,
20,48]. Sie fiihrte zu einer deutlicheren
und ldnger anhaltenden Reduktion der
anastomosennahen Kollagenkonzentra-
tion iiber den 7.postoperativen Tag hi-
naus und wird mit der bei den beiden
Techniken unterschiedlichen postopera-
tiven Darmfunktion erkldrt. Postuliert
wird, dass die grofSere kollagenolytische
Aktivitat bei fortlaufender Nahttechnik
und die entsprechend negative Beein-
flussung des Gleichgewichtes zwischen
Kollagenolyse und Kollagensynthese Fol-
ge eines bei dieser Technik haufiger
festgestellten funktionellen Hindernis-
ses durch die Anastomose ist. Der prin-
zipiell stenosierende Effekt invertieren-
der Techniken scheint durch die fortlau-
fende Nahttechnik zusatzlich betont und
hdufiger symptomatisch zu werden. Be-
dingt durch das Odem des zirkulir inver-
tierten Gewebes und die ohnehin post-
operativ verminderte Darmmotilitdt
kann sich eine prdanastomotische Stase
bis zur deutlichen Darmdilatation aus-
bilden. Zudem erschwert die fortlaufen-
de Naht vermutlich mechanisch aber
auch funktionell durch das stdrker aus-
geprigte und anhaltende Odem die post-
operative Weitung der Anastomose im
Vergleich zur invertierenden Einzel-
knopftechnik. Dies diirfte die Ursache
fiir die bei fortlaufender Naht erst 2 - 4
Tage spater festgestellte Wiederaufnah-
me einer normalen Darmtdtigkeit sein.
Das fortlaufend invertiert gendhte Ge-
webe wird in einem sehr hohen Prozent-
satz nekrotisch und etwa ab dem 7. Tag
ins Lumen abgestoen. Nekrose und
bakterielle Kontamination verstdrken
die Entziindung. Durch die Stase des
prdanastomotischen Dickdarmstuhles
soll es zu einer bakteriellen Invasion
der Darmwand mit weiterer Forcierung
der Entziindung und Kollagenolyse kom-
men [8]. Andererseits fand sich am
Rattenileum nach 72 Stunden kein Un-
terschied des Kollagengehaltes bei einer
Einzelknopf- und fortlaufenden Naht
[49]. Die Heilung fortlaufend gendhter
Darmanastomosen wird moglicherweise
durch eine schlechtere Durchblutung
negativ beeinflusst [50]. Beim Vergleich

invertierter und evertierter Ndhte in
Einzelknopf- und fortlaufender Technik
fand sich jeweils eine wesentlich bessere
Revaskularisation bei den Einzelknopf-
techniken [51]. Experimentell zeigte sich
die perianastomotische Sauerstoffspan-
nung im Vergleich zur Einzelknopftech-
nik signifikant vermindert [52], wobei
eine verminderte Sauerstoffspannung
mit einem erniedrigten Hydroxyprolin-
gehalt und einer erniedrigten ReiRRfestig-
keit korreliert. Andererseits wurde mit
der radioaktiven Microsphere-Technik
am Rattenkolon nach fortlaufender Naht
ein besserer Blutfluss bei allerdings
ebenfalls groRerer prdanastomotischer
Darmdilatation festgestellt [53]. Andere
fanden dagegen keine Unterschiede im
Revaskularisationsverhalten [54]. Diese
experimentellen Ergebnisse scheinen al-
lerdings in einem gewissen Gegensatz zu
klinisch positiven Erfahrungen zu ste-
hen, die verschiedene Kliniken und auch
wir in den letzten Jahren mit der fortlau-
fend einreihigen Darmanastomose ge-
macht haben [55-59]. Immerhin er-
brachten auch tierexperimentelle Unter-
suchungen verschiedener einreihiger
Anastomosen auf Stofs Vorteile fiir die
fortlaufende Naht, die schneller unter
dem Bild der primdren Heilung abheil-
ten, weil durch sie Mukosaeversion und
Gewebeiiberlappung vermieden werden
konnten [60]. In einer weiteren dhnlich
angelegten Studie konnte anhand mikro-
angiographischer und histologischer
Kontrollen kein Unterschied zwischen
fortlaufender Technik und Einzelknopf-
naht festgestellt werden [61,62]. Mogli-
cherweise ist ein Teil der diskrepanten
Aussagen auf den unterschiedlichen
Grad der Inversion in diesen Studien
zuriickzufiihren. Von den Protagonisten
dieser Nahttechnik wird darauf hinge-
wiesen, dass nur auRerordentlich wenig
Gewebe eingestiilpt werden und die
Naht méglichst auf Stof$ erfolgen sollte.
Dies nicht nur zur Vermeidung einer
Stenosebildung, sondern auch um eine
Devaskularisation der invertierten Man-
schette mit nachfolgender Nekrose und
Infektion im Anastomosenbereich nicht
zu begiinstigen [50,56,59].

Bei einer direkten Uberbriickung des
submukdsen Anastomosendefektes
nach 10 bis 14 Tagen mit friihzeitiger
vollstandiger Epithelialisierung sowie
Revaskularisation und weitgehend un-
zerstortem GefdfSmuster spricht man
von primdrer Anastomosenheilung, die
zu einer makroskopisch schmalen und
reizlosen Narbe ohne Nekrosen, Ulkus,

tiberschieBende Granulationsgewebs-
bildungen oder Abszesse fiihrt. Voraus-
setzung hierfiir ist die weitestgehend
schichtgerechte Anndherung der Wund-
rander, wodurch der Umfang des zur
Defektauffiillung notwendigen Narben-
gewebes reduziert wird. Dagegen wird
die nicht schichtgerechte, indirekte Ap-
position der Submukosa mit spéterer
Epithelialisierung und Revaskularisation
sowie breiterer Narbenbildung als se-
kunddre Anastomosenheilung bezeich-
net. Hier findet sich mikroangiogra-
phisch eine weitgehend zerstorte Gefd3-
architektur mit kollateraler Neovaskula-
risation aus dem submukdésen Plexus.
Eine Primdrheilung mit schichtgerech-
tem Ubergang der verschiedenen Darm-
wandabschnitte ist nur bei vitalem Re-
sektionsrand ohne nahtbedingte Nekro-
sen und auch mikroskopisch exakter
Adaptation auf Sto8 sowie moglicher-
weise auch bei seitengleich invertierten
Anastomosenrdandern moglich. Inver-
tierte Ndhte mit ungleicher submukdser
Adaptation sowie evertierte Ndhte hei-
len sekundir [26,63 - 65]. Histologisch
sind beide nicht schichtgerechte Ana-
stomosierungstypen nach etwa 4 Stun-
den durch eine Fibrinschicht abgedich-
tet, die innerhalb von 24 Stunden bei
invertierter wie evertierter Technik von
einer Epithelschicht bedeckt wird. In den
anschlieBenden Tagen wird die ein- oder
ausgestiilpte Mukosa nekrotisch und ab-
gestolRen. Hierdurch wird die Reepi-
thelialisierung verzégert und die Ent-
zlindungsreaktion verldngert. Zwischen
dem 7. und 21. Tag wird die mukosale
Kontinuitdt wiederhergestellt und kom-
men Submukosa und Muskularis indi-
rekt iiber eine kollagenhaltige Bindege-
websbriicke verbunden wieder aneinan-
der zu liegen [7,22,26,43,66 - 69]. Ab-
hdngig von der Adaptation der verschie-
denen Darmwandschichten kénnen so-
mit in einer Anastomose primdr und
sekunddr verheilte Nahtabschnitte ne-
beneinander vorkommen [22,70]. Auch
bei sekunddr heilenden invertierten und
evertierten Ndhten kénnen im weiteren
Verlauf Submukosa und Muskularis wie-
der anndhernd kontinuierlich ineinan-
der iibergehen (Abb.1), wobei die Darm-
wand allerdings erst wieder unter Ab-
stoBung des nekrotischen invertierten
oder evertierten Gewebes und einer
breiteren Narbenbildung véllig umge-
baut werden muss. Bei der Remodellie-
rung der Darmwand unter Entfernung
der in- und evertierten Teile ist eine in
diesen Abschnitten verstdrkte Kollage-
nolyse nachweisbar. Ein Zusammen-
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Abb.1

wandniveau und vollstdndig epithelisiert.

bruch der Integritit der Anastomose
wahrend dieses Prozesses wird wahr-
scheinlich durch TIMP (Tissue Inhibitor
of Metallo Proteinases) verhindert [71].
Der Heilungsprozess verlduft daher bei
primdrer Heilung schneller als bei se-
kunddrer Heilung und soll zu einer
fritheren mechanischen Belastbarkeit
fiihren [24, 25,64,68]. Eine charakteris-
tische Besonderheit der evertierten
Nahttechnik ist die mégliche Ausbildung
von Mukozelen (Abb.2) zwischen den
readaptierten Schnittrindern [16,60].
Mukozelen wurden aber auch in zwei-
reihig invertierten Anastomosen beob-
achtet [29]. Allgemein wird evertierten
Anastomosen eine vermehrte Tendenz
zur Adhdsionsbildung zugeschrieben
[69,72,73].

Die StoBnaht kommt daher theoretisch
der so genannten primdren Anastomo-
senheilung am ndchsten, die aber so gut
wie nie im Bereich der gesamten Ana-
stomosenzirkumferenz erreicht wird
[22,51,60]. Bei der Anastomosenheilung
handelt es sich somit {iberwiegend um
eine Sekunddrheilung {iber Mukosa-
nekrosen bei der StofSnaht und partielle
abzustofRende Wulstnekrosen bei den
nicht schichtgerechten Ndhten, die Fol-
ge von unvermeidbaren resektions-
und nahtbedingten Mikrozirkulations-
stérungen (Tab. 3) sind [26,51,65].

Nahtbedingte Mikrozirkulationsstérun-
gen an der Anastomose gibt es bei allen
Techniken. Ihr Vorkommen und ihre
Ausdehnung sind abhdngig von Details
wie einreihiger oder mehrreihiger Tech-
nik, Einzelknopfnaht oder fortlaufender

< ¥ ’
Pl
Dickdarmanastomose am Schwein, invertierte Nahtreihe, 14
Tage pop. (VergroBerung 2,5fach, HE-Farbung). Anastomose im Darm-

Abb. 2

Dickdarmanastomose am Schwein, evertierte Nahtreihe, 14
Tage pop. (VergroBerung 2,5fach, HE-Farbung). Anastomose im Darm-

wandniveau und vollstandig epithelisiert, mit Schleimhautverspren-
gungen (Mukozelenbildung).

Tab.3 Ursachen von Mikrozirkulationssto-
rungen an der Kolonanastomose [74]

- durch Resektion
- Skelettierung
- lokales Trauma
Quetschung der Darmwand mit der
Schere
elektrochirurgische Resektion
Mesenterialhdmatom
- Resektion von submukdsen GefdRen
(abhangig von Kollateralisation)
- durch Naht
- gefasste Darmwand
Quetschung mit Pinzette
Nadeldurchstich
Durchziehen des Fadens
Druck innerhalb von Fadenschleifen
- direktes GefaRtrauma
Durchstich
intramurales Hamatom
- durch Infektion und lokale Abszedierung
(sekundar)

Naht bzw. Klammernaht und Nahtab-
stand [65]. Im Gegensatz zu Klammer-
nahtanastomosen werden bei Handnah-
ten hdufiger umschriebene kleine Isch-
dmiezonen oder avaskuldre Bezirke der
Darmwand im Sinne eines Fadenkom-
pressionszeichens oder von Nekrosen
innerhalb einzelner Fadenschleifen ge-
sehen.

Umschriebene keilférmige Nekrosen der
gefassten Wand sind Folge lokaler Uber-
schreitung des kapilldren Druckes inner-
halb von Fadenschleifen. Ursachen kén-
nen eine zu stark angezogene Naht oder
eine zu groBe Nahtspannung sein
[65,75]. Nahtlose Anastomosen weisen
derartige Nekrosen nicht auf [76]. Tier-

experimentell konnte durch Vermeidung
einer zu festen Fadenknotung mit Beein-
trachtigung der Blutversorgung an den
Schnittrdndern die Kollagenaseproduk-
tion gesenkt werden [77]. In einer an-
deren Studie fand sich bei festerer Kno-
tung nach 72 Stunden zwar keine Beein-
flussung des Kollagengehaltes, wohl aber
eine signifikant verminderte Nahthalte-
kapazitat. Als Ursache wurde eine
schlechtere Verfiigbarkeit von Proteina-
seinhibitoren aus dem Blut infolge der
herabgesetzten Durchblutung mit limi-
tierter Degradation des Kollagennetz-
werkes beispielsweise an Stellen der
Faserschnittpunkte diskutiert [49]. Bei
lockerer Fadenfithrung kann auch inner-
halb der Fadenschleifen die Vaskularitat
erhalten bleiben, sowohl bei der Einzel-
knopfnaht als auch bei der fortlaufenden
Naht. Bei Unterbrechung gréerer sub-
mukdser GefiBe durch die Resektion
oder die Naht resultieren abhdngig vom
intramuralen Kollateralkreislauf 1 -
2 mm breite avaskuldre Zonen im Angio-
gramm. Avaskuldre Bezirke im Anasto-
mosenbereich entsprechen sehr hdufig
Wundheilungsstérungen an der Muko-
saseite [75]. Die durch den Faden be-
dingte Unterbrechung der arteriellen
Durchblutung wird durch Kollateralen
tiberbriickt [78].

Wenngleich die Revaskularisation friiher
als und moglicherweise unabhdngig von
der Bindegewebsproliferation beginnt
[79], korrelieren Ausmaf und Ausrich-
tung der GefdRneubildung mit der Aus-
bildung und Ausrichtung des Granula-
tionsgewebes [54,62]. Dementspre-
chend findet sich bei stirkerer nicht
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infektioser Entziindung und infektbe-
dingter Entziindung eine ausgepragtere
reaktive Vaskularisation, die sich bei
entsprechendem Befund auch spater
riickbildet. Beidseits der Nahtreihe sind
die GefdRe funktionell dem jeweiligen
GefdRstiel zugeordnet. Der vaskuldre
Durchbau zur Gegenseite bleibt letztlich
von untergeordneter funktioneller, ins-
besondere nutritiver Bedeutung und ist
eher ein Parameter zur Dokumentation
fiir den normalen Durchbau der Anasto-
mose bei fortschreitender Wundheilung
[80].

Bei primdrer Anastomosenheilung mit
vitalen Resektionsrdndern kann daher
eine geringere Neovaskularisation vor-
liegen und diese zu einem friitheren
Zeitpunkt bereits am 14. Tag wieder
riickgebildet sein [54,62]. Im Idealfall
mit schichtgerechter Darmadaptation
kann auch eine vollstdndige und norma-
lisierte Regeneration der Gefdf3architek-
tur stattfinden [75], wobei die Revasku-
larisation friihzeitig beginnt, schnell ab-
lduft und bereits nach 14 Tagen eine in
ihrer GefdRarchitektur normalisierte
Darmwand vorliegen kann. Nahtreihen
mit sekundarer Heilung zeigen dagegen
einen ldnger anhaltenden Revaskulari-
sierungsprozess mit verzogertem An-
schluss an die Gegenseite [51,68,80].
Mit zunehmendem Abstand vom Zeit-
punkt der Anastomosenanlage werden
die mikroangiographischen Unterschie-
de bei verschiedenen Heilungstypen im-
mer diskreter [23]. Der Ursprung der
neugebildeten Gefdfle hdngt vom Hei-
lungstyp ab. Bei schmalem und wenig
voluminésem Granulationsgewebe
stammen sie aus den submukdsen Ple-
xus. Bei invertierter Technik miissen die
aus der Submukosa sprossenden Gefdl3e
die Barrieren Muskularis und Serosa
passieren, um Anschluss an die Gegen-
seite zu erlangen. Dies verzogert die
serosaseitig beginnende Revaskularisa-
tion. Dagegen geht bei grofSen und ldnger
vorhandenen Granulationspolypen der
tiberwiegende Anteil der Gefd3e aus der
Serosa ab und stellen die Gefd3e aus der
Submukosa eine Minderheit dar. Ver-
mutlich werden die von der Serosa aus-
gehenden Gefil3e hauptsachlich von ex-
traenterischen peritonealen Strukturen
wie Netz oder benachbartem Darm ge-
speist, die sich der Naht anlagern [62].
Mit der Riickbildung des Granulations-
gewebes verschwinden auch die von der
Serosa abstammenden Gefille, bis
schlieBlich nur die von der Submukosa
kommenden GefédRe {ibrig bleiben. Die-

ser Vaskularisationsmodus kommt vor
allem fiir evertierte Ndhte in Betracht.
Hier beginnt die Revaskularisation von
aufden, wobei zusammen mit dem Gra-
nulationsgewebe von auf3en, meist von
Netzverwachsungen ausgehend, reich-
lich Kapillaren einsprossen. Es wird an-
genommen, dass dies zu einer zusdtz-
lichen Sicherung der hypoxischen Ana-
stomosenzone in der frithen Heilungs-
periode fithrt. Das senkrecht zum
Schichtenverlauf erfolgende Einsprossen
der Kapillaren soll zu einem mit einer
ungeordneten GefdBarchitektonik ab-
heilenden Bild evertierter Anastomosen
fithren. Deren Revaskularisation wurde
von einigen auch als im Vergleich zu den
anderen Techniken geringgradiger be-
schrieben [51,68].

Bis Mitte der 80er Jahre wurde aufgrund
nur sehr weniger zur Verfiigung ste-
hender Mitteilungen und vornehmlich
an der Lunge und an den Bronchien
durchgefiihrter Untersuchungen ange-
nommen, dass die mit Klammernahtin-
strumenten hergestellten Anastomosen
nach einem anderen Muster heilen wiir-
den als in der fiir die Handanastomose
dargestellten [2] Weise. Gewebeunab-
hdngig hatten sich bei vergleichenden
Untersuchungen mit unterschiedlichen
Klammernahtinstrumenten und Klam-
mernahttechniken deutlich geringere
submukosale Odembildungen und Ent-
ziindungsreaktionen als bei in unter-
schiedlicher Nahttechnik und mit ver-
schiedenen Nahtmaterialien hergestell-
ten Handanastomosen gezeigt [81 - 86].
Passend zur geringen Entziindung, Nek-
rosebildung und Bindegewebsprolifera-
tion wurde fiir die Klammernaht-
anastomosen auch eine schnellere Hei-
lung mit wesentlich héherer mechani-
scher Stabilitdt, insbesondere in der ge-
fahrlichen ersten Phase der Wundhei-
lung, festgestellt [82,83,87,88]. Dabei
war auch in evertierend geklammerten
Anastomosen deutlich weniger Entziin-
dung als in invertierend gendhten ge-
sehen worden. Es wurde daher davon
ausgegangen, dass instrumentell herge-
stellte Klammernahtanastomosen unter
dem Bild der primdren Wundheilung
abheilen [69,83,89], obwohl sich diese
Anastomosen mit den bis heute zur
Verfiigung stehenden Instrumenten nur
in invertierender, evertierender oder
kombiniert invertierend-evertierender
Technik herstellen lassen (Tab. 2). Dabei
fassen die in einer B-Form konfigurierten
Klammern die beiden Darmwdnde wie
Matratzenndhte, so dass beidseitig Sero-

sa (invertierend) oder Mukosa (evertie-
rend) aneinander gelegt werden.

Als ursdchlich fiir das gednderte Hei-
lungsverhalten wurden ein geringeres
Gewebetrauma bei der Anastomosie-
rung [90], die biologisch im Vergleich
zu Fadenmaterial inerteren Klammern
aus seinerzeit Tantal [29,81,86,91], die
korrekte Nebeneinanderlagerung der
Darmwandschichten [29,92] und eine
geringere Kollagenaseaktivitit [89,93]
diskutiert.

Diese friihere Einschatzung der Heilung
von Klammernahtanastomosen muss
heute aufgrund zwischenzeitlich durch-
gefiihrter Untersuchungen infrage ge-
stellt werden. Demnach bilden sich auch
bei Klammernahtanastomosen Wulstne-
krosen aus, so dass auch bei diesen
Anastomosen iiberwiegend eine sekun-
ddre Anastomosenheilung vorliegen
diirfte [94]. Mehrfach wurde in der
Frithphase der Heilung eine iiber die
gesamte Darmzirkumferenz verlaufen-
de, uniforme, bandférmige Nekrose be-
obachtet[17,95 - 98]. Da der Wulst tech-
nikbedingt kleiner ist als bei der Hand-
naht [98], kdnnen diese Nekrosen bei
invertierender Nahttechnik nach weni-
gen Tagen abgestof3en werden, so dass
sich ein rinnenférmiges granulierendes
Ulkus ausbildet. Der flache, 2 -4 mm
breite Wanddefekt wird tblicherweise
bis zum 10. bis 14. Tag zunehmend durch
Granulationsgewebe aufgefiillt und re-
epithelialisiert. Vereinzelt war auch zu
spdteren Zeitpunkten noch keine voll-
stindige Reepithelialisierung erkenn-
bar. Der Vergleich nicht schichtgerechter
handgendhter Anastomosen mit Klam-
mernahtanastomosen zeigte zu ver-
schiedenen Zeitpunkten eine etwas reiz-
losere Heilung der Handanastomose
[96], hédufiger jedoch der Klammernaht-
anastomose [17,29,99,100] und oft eine
zum Teil deutlich niedrigere Insuffizi-
enzrate der Klammerndhte [95,100-
102] im Tierexperiment. Die mecha-
nische Belastbarkeit der Klammer-
nahtanastomosen fand sich gréfSer
[100,102] wie Kkleiner [96]. Unmittelbar
nach Herstellung diirften Klammer-
nahtanastomosen in den tblichen in-
strumentellen Techniken die mecha-
nisch stabilste Form der Anastomosie-
rung sein [82,87]. Der Kollagengehalt
zeigte sich in Klammernahtanastomosen
hoéher [96,100].

Wenngleich gelegentlich bis heute fest-
gestellt wird, dass Klammernahtanasto-
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mosen per primam heilen [103], diirfte
es sich somit tatsdchlich um eine sekun-
ddre Heilung handeln [97]. Die Heilung
instrumenteller Klammerndhte scheint
aber reizloser und daher schneller ab-
zulaufen, als es bei den entsprechenden
nicht schichtgerechten Handnahttechni-
ken der Fall ist [17,29,82]. Beim Ver-
gleich mit der schichtgerechten Hand-
naht zeigten sich dagegen histologisch
deutliche Nachteile im Heilungsverlauf
fiir die Klammernaht [17,70,98], in einer
Untersuchung auch kein Unterschied
[100] oder auch Vorteile der Handnaht
in Form geringer Gewebsreaktion, gerin-
ger Neutrophileninfiltration, reiferer
Bindegewebsbildung und schlieRlich
anatomiegerechterer Aneinanderlage-
rung der Darmwandschichten [29]. Aber
auch im Vergleich zur schichtgerechten
Naht fand sich die Klammernaht mecha-
nisch stabiler [100] oder gleich stark
[17,70]. Es zeigten sich kaum vermehrte
Lumeneinengungen trotz der invertie-
renden Technik [17,70,100] und kein
Unterschied im Blutfluss [17]. Aufgrund
dieser insgesamt nur recht wenigen
Untersuchungen mit erheblichen me-
thodischen Unterschieden besteht der
Eindruck, dass Klammernahtanastomo-
sen im Vergleich zur schichtgerechten
Anastomose zwar etwas langsamer, aber
moglicherweise funktionell kaum unter-
schiedlich heilen [103].

Ursache fiir das moglicherweise bessere
Heilungsverhalten der maschinellen
Klammernahtanastomose konnte die
bessere Durchblutung dieser Nahte bei
einem der jeweiligen Darmwandstdrke
angepassten  Staplerverschluss sein
[15,104]. Es besteht die Auffassung, dass
die Durchblutung des Gewebes in Klam-
mernahtanastomosen durch die offene
B-Form der Klammern weniger beein-
trachtigt wird und unabhidngig vom
jeweiligen Anwender ist [78,105,
106]. Der standardisierte Schluss der
bei einer End-zu-End-Anastomose quer
zur Darmldngsachse und damit parallel
zu den intramuralen DarmgefiRRen lie-
genden Klammern verschlieRt kleinere
GefdRe nicht und die Konfiguration der
geschlossenen Klammer erlaubt den
Durchtritt von GefdBen betrdchtlicher
GroRe bis etwa 0,8 mm [106]. Die er-
haltene Durchblutung in der Klammer-
nahtreihe kann sogar zu der Kklinisch
bekannten Komplikation einer Blutung
aus der Nahtreihe fiihren [107]. Hinzu
kommit, dass die {iber Knospung aus den
durchtrennten intramuralen GefdfSen er-
folgende Neoangiogenese vermutlich

aufgrund der geringeren Entziindungs-
reaktion mit Odembildung infolge der
inerten Stahl- und Titanklammern sowie
der durchblutungsbedingt sehr viel sel-
teneren tiefen Nekrosen weniger behin-
dert ist als bei handgendhten Anastomo-
sen [108]. Dabei spielt die Anzahl der
vorhandenen Klammern eine gewisse
Rolle. So konnte der Heilungsverlauf
von mit dem Zirkularstapler hergestell-
ten Anastomosen beschleunigt werden,
wenn weniger Klammern bei einer zwei-
reihigen Naht verwendet wurden. Dies
fiihrte zu einer wesentlich besseren
Mikrovaskularisation in der Klammer-
naht in den ersten 2 Wochen [104].
Wabhrscheinlich aus dem gleichen Grund
zeigten einreihig invertierte Klammer-
nahtanastomosen eine schnellere Hei-
lung als zweireihige, ohne dass sich
Unterschiede der mechanischen Belast-
barkeit in der ersten Woche gezeigt
hdtten[97].Im Vergleich zur zweischich-
tigen wie schichtgerechten Handnaht
fand sich in Klammernahtanastomosen
eine signifikant hohere Blutflussrate
[108], wenngleich ein Autor nach 7 Tagen
beim Vergleich von zweireihiger sowie
schichtgerechter Handnaht und Klam-
mernaht keine Unterschiede im Blutfluss
feststellen konnte [17]. Im Gegensatz zu
der bei der Handnaht durch die ge-
kniipften Fiden oft kompromittierten
Durchblutung ziehen die intramuralen
Arterien bei instrumentellen Klammer-
nahtanastomosen nahezu unbehindert
durch die B-formigen Klammern und
fiihren schnell zu einer vollstdndigen
Durchblutung der Anastomosen im Be-
reich der Klammern ohne Gefdabbrii-
che oder Ausfille der Gewebedurchblu-
tung im Sinne von Ischdmiezonen, auch
in der nicht schichtgerechten Darm-
wandmanschette. Innerhalb der Mukosa
sind 14 Tage postoperativ GefdfSe von
10 - 15 m Durchmesser darstellbar, die
die Anastomosenzone {iberqueren [109].
Als Folge der besseren Revaskularisation
soll es zu einer schnelleren Heilung
kommen. Nach etwa 3 Wochen ist das
GefdBmuster wieder weitgehend unauf-
fallig [78,109].

Operationstechnik

Aus Sicht der klinischen Relevanz sind
operationstechnisch - einen primdr
fliissigkeits- und gasdichten Nahtver-
schluss vorausgesetzt - jedoch weniger
Einzelheiten der Nahttechnik, als viel-
mehr eine gute Vaskularitdt der Resek-
tionsrinder und eine spannungsfreie
Vereinigung der Darmenden die

wichtigsten Faktoren fiir das Gelingen
einer Anastomose [2,110 - 114]. Die ia-
trogene Komponente der Nahtinsuffizi-
enz bei nicht spannungsfrei angelegter
und schlecht durchbluteter Anastomose
ist fiir die tiberwiegende Zahl der Spat-
insuffizienzen um den 7. postoperativen
Tag und spater unbestritten [115]. Mit
Blick auf eine moglichst geringe Beein-
trachtigung der Durchblutung und Ent-
ziindungsreaktion sollte die Prdparation
der Darmwand schonend, die Skelettie-
rung gering (am Kolon mesenterial
hochstens 5 mm [116]), der Schnittrand
glatt und die Durchtrennung mindestens
am Kolon nicht elektrochirurgisch sowie
mit moglichst geringer Kontamination
erfolgen, die Traumatisierung der zu
anastomosierenden  Resektionsrdnder
geringstmoglich und der Abstand zwi-
schen den Fdden bei Handndhten nicht
zu eng sowie deren Knoten nicht zu fest
sein [49,117]. Bei Einzelknopfndhten
sollte nach heutiger Auffassung eine
moglichst schichtgerechte oder alterna-
tiv leicht invertierende Technik mit ei-
nem etwa 3 bis 4 mm grofSen Abstand
der Ndhte voneinander und einem etwa
2 bis 3 mm grofSen Abstand der Einstich-
stellen vom Schnittrand angewendet
werden [16]. Die Reparatur einer zusitz-
lich durch elektrochirurgische Mafnah-
men geschddigten Anastomose verlduft
aufgrund der groReren Menge nekroti-
schen Gewebes und der hierdurch ver-
langerten Entziindungsantwort mit Be-
seitigung der hitzedenaturierten Pro-
teinbestandteile durch Makrophagen
langsamer [118,119]. Deshalb miissen
Blutungen der Resektionsrinder vor-
sichtig aber vollstindig gestillt werden,
Hamatome begiinstigen Infektionen und
beeintrachtigen den kapillaren Blutfluss.
Die mechanische Sduberung der Anasto-
mosenstiimpfe wird zur lokalen Anti-
sepsis erganzt, wenn verwendete Tupfer
mit antiseptischen Lésungen angefeuch-
tet sind. Hierdurch soll das Risiko der
Entwicklung von Mikroabszessen in der
Naht vermindert werden [120]. Wegen
der moglichen sekunddren Stérung der
Anastomosenheilung durch Infektionen
im paraanastomotischen Wundgebiet
sollten die Anastomosenenden gegen
den Situs abgedeckt werden. Spannung
an der Kolonanastomose kann durch
grofRziigige Mobilisation des proximalen
Kolons, falls nétig unter Einbeziehung
der Flexuren vermieden werden. Wegen
der zahlreichen Moglichkeiten einer
Einflussnahme verwundert nicht, dass
wahrscheinlich der Operateur und seine
individuelle  Operationstechnik  der
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wichtigste Faktor fiir eine ungestorte
Anastomosenheilung ist [121,122].

Lokale Faktoren
Durchblutung - Spannung

Fiir eine ungestérte Wundheilung ist von
iibergeordneter Bedeutung, dass der
Sauerstoffpartialdruck im Gewebe nicht
zu stark sinkt [123]. Drosselung der
Blutzufuhr durch die Skelettierung der
zu vereinigenden Darmschenkel sowie
eine erhohte Spannung an der Anasto-
mose sind hierfiir pradisponierend. Thr
Effekt kann durch weitere Faktoren wie
etwa einen erhohten intraoperativen
Blutverlust verstarkt werden [124,125].

Eine Minderdurchblutung der Resek-
tionslinien beeinflusst vor allem die
erste. Wundheilungsphase negativ. So
ist eine ausreichende Fibrinverklebung
nicht méglich, was zu einer Insuffizienz
fithren kann [1]. Experimentell ldsst sich
eine schrittweise Drosselung der Durch-
blutung mit einer Abnahme der Festig-
keit der Anastomose korrelieren [76]. Im
minder durchbluteten Darm ist die kol-
lagenolytische Aktivitdt gesteigert [126].
Zudem wird die Kollagensynthese un-
giinstig beeinflusst, da molekularer Sau-
erstoff fiir die Hydroxylierung von Lysin
und Prolin im Kollagen sowie intramo-
lekuldre Querverbindungen im Rahmen
der Synthese wesentlich sind [127,128].
Tierexperimentelle Untersuchungen am
Kaninchen mit der Clark-Sauerstoft-
elektrode konnten zeigen, dass die pe-
rianastomostische Sauerstoffspannung
mit dem Blutfluss korreliert und basaler
Blutfluss sowie Sauerstoffspannung im
Kolon deutlich niedriger als im Diinn-
darm sind. Durch jede Anastomose wur-
de die Sauerstoffspannung gesenkt, wo-
bei mit abfallenden Werten und insbe-
sondere bei Unterschreiten einer kriti-
schen Grenze von 25 mm Hg die Insuffi-
zienzrate deutlich zu- und die Fibro-
blastenproliferation [129,130], der Hy-
droxyprolingehalt sowie die Reif3festig-
keit deutlich abnahm [52]. Eine voll-
stindige Nekrose der Darmwand im
Bereich der Nahtlinie muss zur Insuffi-
zienz fithren.

Wird die Anastomose unter Spannung
angelegt, kann es ebenfalls durch Stran-
gulation der GefdfRe zu einer Verminde-
rung der Durchblutung mit den negati-
ven Folgen fiir die Anastomosenheilung
kommen. Zudem kann es am 3. bis 4.
postoperativen Tag in der sogenannten

»lag phase“ zum direkten Ausreif3en der
Nédhte aus dem Nahtlager bei zu die-
sem Zeitpunkt herabgesetzter Nahthal-
tekapazitdt in der Submukosa kommen

(2].

Eine aus verschiedenen Griinden kom-
promittierte Wundheilung kann durch
das Omentum majus oder serosale Ad-
hdsionen abgedeckt werden. Insbeson-
dere das intakte Omentum kann fiir eine
ausreichende Blutversorgung sorgen, die
Lymphdrainage erleichtern und eine In-
fektion zur Abheilung bringen. Experi-
mentell primdr mit einem mechanischen
Defekt oder mittels Ligatur der versor-
genden MesenterialgefiBe ischdmisch
hergestellte Anastomosen kénnen mit
einem gestielten Netz umhiillt signifi-
kant hdufiger komplikationslos heilen.
Anastomosen in devitalisierten Diinn-
darmsegmenten konnten durch Umbhiil-
lung mit gestieltem Omentum in 11 von
14 Fillen abheilen [131]. Dabei kommt es
bereits ab dem 3. postoperativen Tag zur
Ausbildung von Granulationsgewebe
und wahrscheinlich unter dem Einfluss
des Angiogenesefaktors aus dem omen-
talen Fett [132] von neuen Gefif3en, die
zur Anastomosierung von Netz- und
Darmwandgefden fiihrt. Die omentale
Blutversorgung kommt somit zwar zu
spdt, um eine Infarzierung der ischami-
schen Darmwandrander zu verhindern,
stellt aber die Versorgung fiir die weitere
Wundheilung sicher. Zwischenzeitlich
dichtet das Netz den kompromittierten
Anastomosenbezirk gegen die Umge-
bung ab. Nach sieben Tagen sind die
nekrotischen Darmwandrdnder resor-
biert und hat das umhiillende Netz einen
fibrotischen Zylinder gebildet, der die
nicht verbundenen Darmwandenden
tiberbriickt. Hierdurch wird die intesti-
nale Kontinuitdt und Integritat aufrecht-
erhalten. Spdter wird im Netzzylinder
Kollagen abgelagert. Unter Kontraktion
der Narbe erfolgt nach etwa 6 Wochen
eine Auskleidung mit Mukosa, ausge-
hend von den separierten Darmenden.
Das Netz kann somit bei kompromittier-
ten Anastomosen eine biologische Plom-
be darstellen, die die Ausbildung einer
Insuffizienz in vielen Fillen verhindert
und durch Bildung von Granulations-
gewebe und Neovaskularisation die
Wundheilung fordert [131,133]. Diese
experimentellen Ergebnisse wurden kli-
nisch wiederholt bestdtigt [134,135]. In
Analogie konnen kleinere Insuffizienzen
hdufig durch Adhdsionen mit Diinn-
darmschlingen oder Bauchwand bzw.
parenchymatdsen Organen ebenfalls un-

ter Neovaskularisation folgenlos abhei-
len [133]. Dagegen erhoht freies nicht
gestieltes Omentum um Anastomosen
am Diinn- und Dickdarm die Insuffizi-
enzrate [66,131].

Nahtmaterial

Weiter haben die bei der Naht verwen-
deten Nahtmaterialien Einfluss auf die
Anastomosenheilung [120,136 - 141].
Jedes Nahtmaterial verursacht als
Fremdkdrper eine Entziindungsreaktion
[141]. Das Ausmalfd der Traumatisierung
wdhrend der Anastomosenherstellung,
Menge und Art der Materialimplantation
sowie persistierendes Fadenmaterial
und Darminhalt mit bakterieller Konta-
mination konnen die Entziindungsreak-
tion sowie den Kollagenasegehalt stei-
gern, hierdurch die Wundheilung verzo-
gern und das Infektionsrisiko erhéhen
[9,142]. Alle genannten lokalen Faktoren
sind bei der Anastomosierung in unter-
schiedlichem Malf3e mitbeteiligt.

Die diinnen Schichten der Darmwand
machen eine atraumatische Nadel- und
Fadenfithrung sowie ein behutsames
Umgehen mit den Wundlefzen erforder-
lich. Heute werden daher fiir die Ana-
stomosennaht praktisch nur noch éhr-
lose atraumatische Nadel-Faden-Kombi-
nationen verwendet. Der glatte Uber-
gang von Nadel und Faden vermeidet
eine zusdtzliche Gewebeschddigung mit
entziindlicher Reaktion, wie sie beim
Durchziehen des eingefddelten Fadens
durch die Wundrinder zwangsldufig
auftritt [143,144].

Das Ausmal des Gewebetraumas hdngt
weiter vom Geschick des Operateurs, der
Gewebebeschaffenheit, der Gréf3e von
Nadel und Faden und vor allem von der
Beschaffenheit des Nahtmaterials selbst
ab [145].

Die heute verwendeten Nahtmittel sind
aus verschiedensten Rohstoffen her-
gestellt und unterscheiden sich daher
in mehrfacher Hinsicht voneinander
(Tab.4). Grundsitzliche Voraussetzun-
gen fiir die Anwendbarkeit eines Naht-
mittels in der Chirurgie sind die mecha-
nische Eigenschaft einer ausreichenden
ReiBkraft und die biologischen Eigen-
schaften der Sterilitdit und Gewebever-
traglichkeit.

Fiir eine ungestérte Wundheilung we-
sentlich sind eine geniigende Festigkeit
oder ReilRkraft sowie ausreichende Ge-
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Tab.4 Unterschiedliche Eigenschaften verschiedener Nahtmittel

objektiv subjektiv (Handling)
- ReiRkraft - Gewebedurchzug
- im Faden (lineare Zugfestigkeit)
- im Knoten (Knotenbruchfestigkeit) - Sperrigkeit

- im Gewebe

- Knotensitzfestigkeit (Knotenkombinationen)

- Oberflichenbeschaffenheit
- Elastizitat
- Quellbarkeit
- Fadenaufbau
- monofil
- multifil
- pseudomonofil
- Auflésbarkeit
- Sterilitat
- Gewebevertrdglichkeit

- Kniipfeigenschaften

webeverankerung des zur Naht verwen-
deten Materials, um den wdhrend der
Wundheilung einwirkenden Kraften
widerstehen zu kénnen. Wenngleich
die ReiRRkraft im Knoten die eigentliche
Anwendungsmoglichkeit des Nahtmit-
tels in der Chirurgie bestimmt, entschei-
det letztlich die ReiBkraft des Naht-
materials im Gewebe iiber die mdégliche
Anwendung zur Naht. Hier finden sich
fiir die verschiedenen auflésbaren wie
nicht-auflésbaren Materialien erheb-
liche Unterschiede in Abhdngigkeit von
der Gewebsart, Tierspezies und experi-
mentellen Methodik [136,144,146 -
148].

Durchblutungsstorungen und lokale
Wundheilungsstérungen koénnen die
Wundheilung betrichtlich verldngern
[149]. Dies kann zur Folge haben, dass
das Widerlager fiir die Naht insuffizient
wird bei noch vorhandener Zugfestigkeit
des Nahtmaterials.

Waihrend die ReiBkraft ein MaR fiir die
Knotenfestigkeit des Nahtmittels ist,
spielen die physikalischen Eigenschaften
Oberflachenbeschaffenheit, Elastizitit
und Quellbarkeit eine wesentliche Rolle
bei der Beurteilung der Knotenzuverlds-
sigkeit. Die Aufrechterhaltung der Ge-
webeapproximation in den ersten Tagen
der Wundheilung ist nicht nur von der
Fadenstdrke und Verankerung im Gewe-
be abhdngig, sondern ebenso von der
Sicherheit des Knotens. In Abhdngigkeit
vom betreffenden Gewebe werden fiir
verschiedene Nahtmaterialien unter-
schiedliche Knotentechniken empfoh-
len. Die Sicherheit im Sitz des Knotens
ist entscheidend abhdngig von der Ober-
flichenbeschaffenheit des Materials

[150]. Monofile Metalldrdhte und Kunst-
stofffiden mit einer vollig glatten und
festen Oberfliche begiinstigen ein Auf-
gehen des Knotens gegeniiber den mul-
tifilen, verzwirnten biologischen oder
geflochtenen bzw. beschichteten Kunst-
stofffiden. Deren rauere Oberfldche ver-
hindert durch die gréBere Reibung der
Fadenteile innerhalb der Schlinge ein
Nachgeben des Knotens [146,151]. Die
Knotensitzfestigkeit, das heif3t, die er-
forderliche Knotenkombination bis zum
sicheren Sitz des Knotens eines Nahtma-
terials, hat daher groRRe praktische Be-
deutung.

Die Submukosa als wesentliches Wider-
lager kann durch Nahtmaterialien ver-
schiedener Oberflichencharakteristik in
unterschiedlichem MaRe geschadigt
werden. Hierdurch kann einem Durch-
ziehen des Fadens mit Insuffizienzent-
wicklung Vorschub geleistet werden.
Elektronenmikroskopisch wurde nach-
gewiesen, dass die Submukosa durch
Fiden mit rauer Oberflachenstruktur
verdreht werden kann. Durch die Ver-
drehung des kollagenen Netzwerkes
konnen die VersorgungsgefiRe in der
Submukosa beschddigt oder kompri-
miert werden, mit der Folge einer sekun-
ddr ischdmischen Schddigung von Sub-
mukosa und Mukosa [143]. Eine groRere
Fadenelastizitdt birgt die Gefahr, dass
sich die abgeschnittenen Fadenenden in
den Knoten zuriickziehen und dieser
geoffnet wird, ist aber andererseits bei
pulsativer Belastung wie beispielsweise
in der GefdfSchirurgie erwiinscht. Bei
tibermaRiger Quellbarkeit des Materials
nimmt in gequollenem Zustand nicht
nur die Fadenfestigkeit ab, sondern kann
der Knoten durch den Quelldruck von

innen her gesprengt, das heifSt umge-
kehrt gedffnet werden [152].

Resorbierbare Fiden aus organischem
Material verlieren ihre Reif3festigkeit
innerhalb sehr kurzer Zeit. AuRerdem
kann dieser Prozess durch eine gestei-
gerte enzymatische Aktivitat in infizier-
ten Nahtreihen oder im Lumen des
Gastrointestinaltraktes zusatzlich be-
schleunigt werden. Sie sollten daher
nicht zur Anastomosierung am Gastro-
intestinaltrakt verwendet werden [16,
153].

Waihrend es bei der Verwendung resor-
bierbarer organischer Nahtmaterialien
zu heftigen Entziindungsreaktionen im
umliegenden Gewebe und zu einem
unkontrollierbaren Abbau durch enzy-
matische Reaktionen kommt, zeigen die
synthetischen absorbierbaren Naht-
materialien eine geringe Gewebereak-
tion und einen kontrollierten enzym-
und gewebeunabhdngigen Abbau [105,
153 - 156]. Sie bleiben daher von einer
Entziindung im Gewebe oder Verdau-
ungsenzymen unbeeinflusst.

Prinzipiell sollten Nahtmittel im Gewebe
keine iibersteigerten Abwehrreaktionen
auslosen, die die Wundheilung stéren.
Dennoch stellt das Nahtmaterial in der
Anastomose einen Fremdkorper dar, der
eine abakterielle Entziindung ausldst.
Die ideale Naht sollte daher nicht nur
steril, gut handhabbar und den mechani-
schen Aufgaben ausreichend lang ge-
wachsen sein sowie sich spater selbst
auflésen, sondern auch eine moglichst
geringe entziindliche Reaktion bewirken
[7] (Tab.5). Eine Gewebeunvertrdglich-
keit besteht aber erst dann, wenn das
Gewebe durch entsprechend starke Ab-
wehrreaktionen geschddigt oder die
Wundheilung gestort wird. Eine solche
Unvertrdglichkeit kann zum einen durch
einen formbedingten verstirkten me-
chanischen Reiz im Gewebe ausgelost
werden. Dieser physikalische Reiz ist um
so groRer, je umfangreicher der Fremd-
korper ist. Der mechanische Fremdkor-
perreiz nimmt mit der Stdrke und der
Menge des in das Gewebe versenkten
Materials zu. Zum anderen kann durch

Tab.5 Winschenswerte Anforderungen an
Nahtmaterial fiir den Gastrointestinaltrakt

- ausreichende ReiRkraft bis zur Herstellung
einer geniigenden Wundfestigkeit

- minimale Entziindungsreaktion

- gute Handhabbarkeit
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Abb.3 Diinndarmanastomose am Schwein,
Naht auf StoR3, 14 Tage pop. (VergroRerung
2,5fach, HE-Farbung). Anastomose im Darm-
wandniveau mit Fadengranulomen.

den Fremdstoff in der Wunde bezie-
hungsweise Anastomose eine chemische
Noxe gesetzt werden, entweder durch
den Rohstoff selbst oder durch Chemika-
lienriickstande aus der Fadenherstellung
[144]. Im Gegensatz zur Infektion fiithrt
die chemisch bedingte Nahtmittelunver-
traglichkeit zundchst zu einer scheinbar
ungestérten Wundheilung. Erst nach
Freisetzung einer ausreichend groRen
Schadstoffmenge Wochen bis Monate
nach Anlage der Naht stellt sich eine
entziindliche Reaktion ein, die zu Gra-
nulom- beziehungsweise Serombildung
und selten durch Superinfektion auch zu
einer eitrigen Fadenfistel fiihren kann.

Der Grad der ausgelosten Gewebereak-
tion und der hierdurch verursachten
Erhohung der Kollagenaseaktivitdt ist
fiir die verschiedenen Nahtmaterialien
sehr unterschiedlich und variiert wahr-
scheinlich auch von Gewebe zu Gewebe
[166] (Abb.4). Alle Nahtmaterialien be-
wirken fiir mindestens eine Woche eine
entziindliche Antwort. Dabei zeigen die
synthetischen nicht-absorbierbaren Po-
lyester- und Polyolefin-Fiden sowie die
synthetischen absorbierbaren Nahtma-
terialien die geringsten Gewebereaktio-
nen [138,145,148,153,167], wobei wahr-
scheinlich in Abhdngigkeit vom unter-
schiedlichen Auflésungsverhalten die
relativ geringe Reaktivitit zwischen die-
sen verschiedenen Fiaden variiert [166].

CHROMCATGUT

CATGUT PLAIN

LEINENZWIRN
BAUMWOLLZWIRN

SEIDE

POLYAMIDE

POLYESTER

POLYOLEFINE

SYNTHETISCH ABSORBIERBAR
METALL

Abb.4 Grad der
ausgeldsten Entziin-
dungsreaktion durch
verschiedene Naht-
mittel (modifiziert
nach [14]).

Grad der ausgelosten Entziindungsreaktion

Ubertroffen werden sie in ihrer biologi-
schen Inertheit lediglich von den anor-
ganischen Nahtmitteln aus Metall, die
daher die geringste Entziindungsreak-
tion auslésen [29,82,91,105,151]. Mogli-
cherweise fithren Metallndhte deshalb
zu einer schnelleren und funktionell
besseren Wundheilung [29,168]. In einer
grofSen retrospektiven Studie unter Ein-
beziehung verschiedener Anastomosen
fanden sich bei Verwendung von Draht-
ndhten 2%, bei Catgut 12 % und bei Seide
21% Insuffizienzraten [151]. Wdhrend
Stahldrdhte beziehungsweise Metallfd-
den trotz ihrer herausragenden Eigen-
schaften in Form hoher, gleichbleibender
ReiBkraft, weitgehender Reizlosigkeit im
Gewebe und fehlender Dochtwirkung
wegen ihrer schlechten Handhabungs-
und  Gewebedurchzugseigenschaften
kaum Verwendung finden, hat sich das
Metall in Form der heute weit verbrei-
teten monofilen Klammern aus korro-
sionsfestem chirurgischen Stahl oder
Titan in mechanischen Nahtapparaten
fiir die konventionelle wie laparoskopi-
sche Chirurgie als gangiges Nahtmaterial
etablieren konnen. Die Inertheit des
Metalldrahtes ist ein Grund fiir den
Erfolg der Klammernahtanastomosen in
klinischen Studien. Tierexperimentell
konnte eine geringere Kollagenaseakti-
vitdt im Nahtbereich instrumentell ge-
klammerter Anastomosen gefunden
werden [93]. Andererseits werden bei
ldnger persistierendem Nahtmaterial
wie Seidenfiden und vor allem Klam-
mernahtanastomosen auch nach Mona-
ten bis Jahren gelegentlich noch Pseudo-
polypen bzw. Granulome gesehen, die
sich reaktiv um den Fremdkérper bilden
[169]. Sie sind klinisch zwar unbedeu-
tend, werden jedoch bei Verwendung
von absorbierbarem Material (Abb.3)
sehr viel seltener beobachtet [170].

Fiir die Heilung der Anastomose am
Gastrointestinaltrakt kann daher die
Wahl des Nahtmaterials von Bedeutung
sein [16,144,145,154,171]. Im Magen-

Darm-Trakt und insbesondere bei Ko-
lonanastomosen bedeutet das versenk-
te Nahtmaterial einen relativ hohen
Fremdkdrperanteil bei diinnwandigem
Parenchym. Zudem erfolgt die Naht der
Kolonanastomose in einem infektions-
trachtigen Gebiet. Da sich im Magen-
Darm-Trakt hohe Konzentrationen pro-
teolytischer Enzyme befinden, kann hier
die Resorption von Catgut-Fiden insbe-
sondere bei einer allschichtigen Naht-
technik deutlich verkiirzt sein. Hier-
durch kann das Risiko einer Insuffizienz-
entwicklung in der ,lag phase“ der
Wundheilung erhoht sein [136,137,153,
172]. AuBerdem beeinflusst eine mate-
rialabhdngig unterschiedlich starke Ent-
ziindungsreaktion die Dauer der Wund-
heilung [141]. Grundsatzlich wird eine
chirurgische Wunde durch das Einbrin-
gen von Fremdmaterial fiir Infektionen
empfanglicher [173]. Geflochtene, poly-
file Fadenmaterialien sind zwar in ihren
Handhabungseigenschaften {iberlegen,
bieten aber gerade beim Einsatz im
infizierten Gewebe Nachteile. Tierexpe-
rimentell steigern geflochtene Nylon-
wie PDS-Fiden und verdrehte Metall-
drdhte die Wundinfektion im Gegensatz
zu monofilen Fiden gleichen Materials
[173-176]. In den rauen und fein zer-
kliifteten Oberflichen geflochtener Fa-
den und polyfiler Drdhte kénnen sich
Bakterien einnisten und im Falle eines
nicht resorbierbaren Fadens auch einen
dauernden fakultativen Infektionsherd
darstellen [154,174, 177,178]. Hieraus
kénnen sich auch nach langer Zeit fort-
bestehende Naht- bzw. Fadenulzera bis
zur so genannten Fadenkrankheit mit
chronischer Entziindung und Fisteln ent-
wickeln, wie sie bei Seidenfaden haufiger
beobachtet wurden [179,180]. Anders ist
es bei monofilem Nahtmaterial, das
keine Dochtwirkung hat, in dem kein
Bakterientransport erfolgen kann und an
dem Bakterien nur schwer haften kon-
nen [179,181]. Neben der groReren Ad-
hdrenz der Bakterien an dem geflochte-
nen Fadenmaterial diirfte der nachge-
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wiesene interfilamentdre Bakterientran-
sport eine weitere Ursache fiir das ho-
here Infektionsrisiko sein [175]. Die
Fliissigkeitsaufnahme des multifilen Fa-
dens erzeugt eine Kapillaritdt, wodurch
Fremdstoffe und somit auch Infektions-
erreger im Faden von seiner Oberfliche
gleichsam ins Gewebe transportiert wer-
den. Der Bakterientransport innerhalb
des Fadens ist somit fiir die Ausbreitung
einer Wundinfektion wichtiger als der-
jenige an der Oberfliche des Materials
[177,181]. Eine Ausnahme bildet der
Polyglykolsdurefaden, bei dem im infi-
zierten Gebiet aufgrund der Freisetzung
von bakterizider Glykolsdure ein infek-
tionsmindernder Effekt besteht und es
aufgrund der bakteriziden Mikromilieu-
bedingungen bei der Fadenauflésung zur
Ausheilung von Fadenabszessen kommt
[176,182,183]. Auch bei den monofilen
Polydioxanon-Fdaden wird sogar im infi-
zierten Gewebe nur eine geringere zel-
luldre Reaktion beobachtet [154,167].
Ahnlich wie die Fiden weisen auch
polyfile Drdhte aufgrund der im Ver-
gleich zum monofilen Draht durch die
interfilamentdren Zwischenrdume er-
heblich vergréBerten Oberfliche und
Oberflichenspannung bei Kontakt mit
Fliissigkeit eine deutliche Kapillaritat
auf. Bei ihrer Verwendung in kontami-
niertem Gewebe ergeben sich daher
durch die Dochtwirkung vergleichbare
Nachteile [151,174].

Die Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Nahtmaterialien gewinnen
maoglicherweise erst bei Auftreten ande-
rer negativer Faktoren wie beispielswei-
se schlechter Durchblutung oder bakte-
rieller Kontamination grofere Bedeu-
tung fiir den Heilungsverlauf, wahrend
sich bei ungestorter Heilung nur diskrete
Unterschiede feststellen lassen und sich
kein bestimmtes Fadenmaterial als ein-
deutig iiberlegen erwiesen hat [7,38,
103,142,184]. Ungeeignetes Nahtmate-
rial kann aber in bestimmten Situationen
die Ursache fiir die Bildung von Mikro-
abszessen in der Darmwand und eine
sich moglicherweise hieraus entwi-
ckelnden Insuffizienz sein [105,142].
Geflochtene nicht resorbierbare Fiden
werden daher fiir Kolonanastomosen
nicht empfohlen. Nicht resorbierbare
Faden diirfen nur zur Naht von Serosa,
Muskularis und Submukosa (seromus-
kuldr) verwendet werden, da sie bei
einer Allschichtennaht zu einem Faden-
ulkus beziehungsweise zur sogenann-
ten Fadenkrankheit fithren kénnen. Der
Nachteil des polyfilen Fadens wirkt sich

bei Resorbier- oder Absorbierbarkeit in
infektiosem Gewebe nicht in dem MaRe
aus, wie es bei einem nichtauflésbaren
Faden der Fall ist [179,185]. Aber selbst
bei ,idealen“ Bedingungen fanden sich
experimentell wie klinisch unterschied-
liche Insuffizienzraten am Darm bei
Verwendung verschiedener Nahtmittel
[151,153,165,172], wenngleich in ande-
ren Studien keine relevanten Differenzen
auch zusatzlich untersuchter mechani-
scher wie biochemischer Parameter zwi-
schen unterschiedlichen Fiden nachge-
wiesen werden konnten [7,38,155,184,
186].

Obwohl sich in den verschiedenen Stu-
dien mit zum Teil widerspriichlichen
Ergebnissen kein Nahtmaterial als ein-
deutig iiberlegen erwiesen hat, konnte
sich insgesamt monofilamentdres Mate-
rial als am wenigsten reaktiv heraus-
stellen [103,142]. Im infizierten Gewebe
ist es das Material der Wahl [179]. Das
ideale Material existiert bislang nicht,
aber aufgrund der vorliegenden Ergeb-
nisse kann gefolgert werden, dass Naht-
material fiir Darmanastomosen Infektio-
nen nicht verstdarken sollte, nicht ge-
flochten, sondern monofil sein sollte,
sich langsam aufl6sen sollte, wenig re-
aktiv sein sollte und sich leicht und
sicher knoten lassen sollte (Tab.5). Me-
talldraht erfiillt die genannten Kriterien
am meisten, ist aber schwierig zu hand-
haben [138]. Biologische Nahtmateria-
lien sind daher heute bei der Herstellung
von Anastomosen am Gastrointestinal-
trakt durch synthetisches, absorbierba-
res, pseudomonofiles oder besser mono-
files Nahtmaterial beziehungsweise die
monofilen Metallklammern aus Titan in
Klammernahtinstrumenten ersetzt wor-
den [16]. Dabei besitzen vollsyntheti-
sche monofile Fiden der Starke 4 — 0 USP
ein ausreichendes MaR an Zugfestigkeit.

Kontamination - Infektion

Aufgrund der vorliegenden experimen-
tellen Untersuchungen und klinischen
Beobachtungen kann mit groRer Wahr-
scheinlichkeit angenommen werden,
dass die Infektion die hdufigste Ursache
fiir die Entwicklung einer Anastomosen-
insuffizienz insbesondere am Kolon ist.
Ausmaf und Umstdnde der lokalen in-
traoperativen oder postoperativen bak-
teriellen Kontamination der Anastomo-
sennaht sind somit wohl von entschei-
dender Bedeutung fiir die Anastomosen-
heilung [126,187 - 191].

Die bakterielle Kontamination der Naht-
linie ist unvermeidbar, da selbst 24
Stunden nach Antibiotikagabe die origi-
ndre bakterielle Flora wiederhergestellt
ist [192]. Sie muss nicht zwangsldufig zu
Problemen fithren. Kommt es jedoch
durch gleichzeitiges Auftreten anderer
negativer Faktoren [193,194] wie bei-
spielsweise schlechte Durchblutung,
Spannung der Naht oder langer Konta-
minationszeit bei offenem Darmlumen
zur Bildung von Mikroabszessen in der
Darmwand, so kann eine Insuffizienz die
Folge sein. Ob ein Infekt in unmittelbarer
Nachbarschaft einer insuffizienten Ana-
stomose Ursache oder Folge der Un-
dichtigkeit ist, ist ungewiss [138]. Alles,
was den Zugang der Bakterien zur Peri-
tonealhdhle verhindert und sie um die
Anastomose einsperrt, kann zu einer
Abszessbildung und Schwidchung der
Anastomose fithren. Neben Stuhlparti-
keln konnen dies auch Himatome, avi-
tales Gewebe und fehlplatzierte Draina-
gen sein [195]. Diese erhebliche Potenz
der Peritonealhohle, Bakterien in Ana-
stomosenndhe zu zerstéren beziehungs-
weise zu entfernen, spielt eine grofSe
Rolle fiir eine ungestdrte Anastomosen-
heilung [69,187,192,193]. Es wird ver-
mutet, dass dies ein Grund fiir die er-
hohte Insuffizienzrate extraperitonealer
Anastomosen ist [151]. Nach fester Um-
hiillung von in ein- oder zweireihig
invertierter wie in einreihig evertierter
Technik angelegten Anastomosen mit
einer nicht perforierten Silastikmem-
bran iiberlebte nur einer von 24 Hun-
den mit evertierten und 4 von 32 Tie-
ren mit invertierten Diinndarmanasto-
mosen wegen perianastomotischer Ab-
szesse und Peritonitis 15 Tage. Dagegen
tiberlebten ohne Umhiillung alle 24 Tiere
mit evertierter und 35 von 36 Tieren mit
invertierter Anastomose den Versuchs-
zeitraum. Nur bei einer evertierten Ana-
stomose fand sich am 15. Tag eine
Insuffizienz mit Peritonitis, die Todesur-
sache des einen verstorbenen Hundes
mit invertierter Anastomose war eine
komplette Lumenobstruktion infolge ex-
zessiver Inversion der Anastomose [196].
Eine weitere dhnliche Studie kam dage-
gen zu einem etwas anderen Ergebnis.
Wahrend auch hier mit Plastik vollstdn-
dig umhiillte Anastomosen bei 25 von 29
Hunden mit evertierten Anastomosen zu
einer Peritonitis fithrten, war dies bei
ummantelten invertierten Anastomosen
nur bei 2 von 23 Tieren der Fall. Dagegen
trat bei keinem von 17 Hunden mit
invertierten wie evertierten Anastomo-
sen eine Peritonitis oder Insuffizienz auf,
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wenn die Anastomose mit einer perfo-
rierten Plastikmanschette umhiillt war
[197]. Auch in diesem Zusammenhang
kommt dem Omentum gréRere Bedeu-
tung zu, da es Kontaminationen und
Infektionen um die Anastomose zur
Abheilung bringen kann. Voraussetzung
hierfiir ist ein intaktes Netz, weshalb
freie Netzplastiken nie zur Anwendung
kommen sollen, da sie das Insuffizienz-
risiko zusdtzlich erhéhen [66,131]. Mog-
licherweise spielt das Netz bei der Ab-
heilung evertierter Anastomosen eine
groBere Rolle und ist dies der Grund fiir
die bei dieser Technik hdufiger festge-
stellte stdrkere Adhdsionstendenz [16,
69,195,198]. Postuliert wird, dass durch
das Netz der in den evertierten Mukosa-
krypten bestehenden bakteriellen Flora
entgegengewirkt werden soll, die bei
fehlender Netzadhdsion zu einer Insuffi-
zienz fiihren konnte. Unterstiitzt wird
diese Auffassung durch tierexperimen-
telle Untersuchungen, bei denen nach
Resektion des Netzes 9 von 10 Hunde mit
evertierten Darmanastomosen starben,
wahrend 10 von 10 Hunde mit invertier-
ten Anastomosen iiberlebten [198]. Bei
Vorliegen einer septischen Peritonitis
kann das Netz fiir die Anastomosenhei-
lung von noch groRerer Bedeutung sein
[16]. Dementsprechend ergaben sich
tierexperimentell Hinweise fiir eine ge-
ringere Ausbildung intraabdomineller
Verwachsungen nach oraler Antibiotika-
gabe [196].

Prinzipiell scheinen infektiés bedingte
Komplikationen an kolorektalen Anasto-
mosen sehr viel hdufiger infolge einer
lokalen als einer systemischen Infektion
zu entstehen [193]. Die Infektion erhéht
das Risiko einer Insuffizienz durch Ver-
starkung der Entziindung und Erh6hung
der Kollagenaseaktivitit mit Abnahme
der Kollagenkonzentration und lang-
samerer Wiedererlangung von Kollagen-
gehalt und mechanischer Festigkeit
[9,103,187,199,201 - 204]. Die Einwir-
kungen einer Infektion auf den Kollagen-
stoffwechsel sind komplex. Méglicher-
weise ist das reife Kollagen von diesen
Vorgdngen weniger betroffen als die
Kollagenneubildung. Defektheilungen
infizierter Anastomosen resultieren da-
nach entweder durch eine gesteigerte
Lyse neugebildeten Kollagens oder durch
eine verminderte intrazelluldre Kolla-
gensynthese in den Fibroblasten [202].
Durch eine infektionsbedingt entspre-
chend gesteigerte Leukozytenakkumula-
tion mit nachfolgender Freisetzung von
Kollagenase, Proteasen sowie freien Sau-

erstoffradikalen bei der Bakterienphago-
zytose [205 - 208] kann es gleichsam zu
einer Autodigestion des Bindegewebes
in der Anastomose kommen mit deleta-
ren Folgen fiir die Nahthaltekapazitat
und Wundheilung in der ersten post-
operativen Woche [137,209, 210]. Umge-
kehrt konnte tierexperimentell die Kol-
lagenaseproduktion gesenkt werden,
entweder durch eine besonders sorgfal-
tige aseptische Operationstechnik oder
mit Hilfe von Antibiotika [16]. Durch eine
intraoperative antegrade Darmspiilung
konnte der Kollagengehalt im Anasto-
mosenbereich sowie proximal und distal
davon gesteigert werden [211]. Starkere
Entziindungen vermogen eine Erniedri-
gung des als Bindeglied zwischen Fibrin-
gerlist und Fibroblasten fungierenden
Fibronektins zu bewirken [121,213]. In-
fizierte oder kontaminierte Wunden
scheinen neben der Erhéhung der kol-
lagenolytischen Aktivitiat auch das Akti-
vitdtsstadium der Makrophagen dahin-
gehend zu verdndern, dass diese regula-
torische Zytokine sowie Eicosanoide
produzieren, die, wie in vitro gezeigt
werden konnte, einen hemmenden Ein-
fluss auf die Proliferation von Fibroblas-
ten haben [214 - 217]. Fiir schwere Ent-
ziindungsformen wie Abszessbildungen
wird daher eine Hemmung von Fibro-
blasten- und Kollagenfaserbildung in der
proliferativen Phase vermutet [165].
Sepsis fiihrt infolge einer Abnahme der
Kollagenkonzentration mit Verlust der
Kollagenstruktur in normalen wie ana-
stomosentragenden Darmsegmenten zu
einer verminderten mechanischen Be-
lastbarkeit der Anastomose. Der Verlust
des strukturellen Kollagens kann die
Funktion der Submukosa als Widerlager
der Darmnaht negativ beeinflussen, wo-
durch es zur Anastomoseninsuffizienz
kommen kann [218]. Aus Bakterien
stammende kollagenolytische Enzyme
kénnen fiir den die Nahthaltekapazitat
vermindernden Strukturverlust ebenso
ursdchlich sein [219] wie Proteasen und
freie Sauerstoffradikale aus neutrophi-
len Granulozyten [205,207,220]. Diinn-
darmanastomosen beim Hund zeigten in
Gegenwart einer generalisierten Perito-
nitis eine deutlich verzdgerte Heilung
mit einem am 3. postoperativen Tag um
mehr als die Hélfte verminderten Bers-
tungsdruck [18].

Fdzes im menschlichen Kolon enthalt
etwa 10 bis 100 Milliarden {iberwiegend
anaerobe Bakterien/g Stuhl Feuchtge-
wicht [93,190], was unter anderem das
seltenere Vorkommen von Anastomo-

seninsuffizienzen nach Magen- und
Diinndarmanastomosen erkldrt [16,111,
221]. Neben der infektidsen Wirkung
kann fester Stuhl proximal der Anasto-
mose die Nahtheilung auch mechanisch
behindern und die Chance eines Naht-
bruches erhoéhen. Vor allem am Dick-
darm fiihrten die verschiedenen Mdog-
lichkeiten der Infektionsprophylaxe wie
prdoperative Darmreinigung sowie lo-
kale, intestinale und systemische Anti-
biotikaprophylaxe durch die erzielte
Keimreduktion [192] in den letzten 15
Jahren zu einer erheblichen Reduzierung
der postoperativen Morbiditdt infolge
septischer Komplikationen und Nahtin-
suffizienzen und somit auch der post-
operativen Letalitdt[120,221 - 229].Tie-
rexperimentell konnte gezeigt werden,
dass durch lokale antibiotische Behand-
lung Kolonanastomosen qualitativ bes-
ser heilen und statt der sekundéren das
Bild einer primdren Anastomosenhei-
lung zeigen [190]. Zudem kann Mikro-
abszessen im Nahtbereich vorgebeugt
werden, die einer Dehiszenzbildung
ebenfalls Vorschub leisten kénnen. Mog-
licherweise kénnen durch intraluminale
Antibiotikagabe sogar technisch fehler-
hafte Anastomosen vor einer Insuffizienz
bewahrt werden, da durch die geringere
Entziindung eine schnellere Heilung be-
wirkt wird. Durch enterale antibiotische
Vorbehandlung konnte die Heilung isch-
dmischer Kolonanastomosen bei der
Ratte dramatisch verbessert werden.
Widhrend am nicht vorbehandelten
Darm 83% der Anastomosen Dehiszen-
zen entwickelten, war dies bei keinem
der vorbehandelten Tiere der Fall [230].

Ergdnzende Untersuchungen wurden im
Zusammenhang mit Untersuchungen
von Anastomosen am oberen Gastroin-
testinaltrakt gemacht. An gastrektomier-
ten Ratten konnte nachgewiesen wer-
den, dass Bakterien die Inzidenz und
Morphologie von Anastomoseninsuffizi-
enzen beeinflussen [191,231]. Die annd-
hernd vollstindige Beseitigung poten-
ziell pathogener Mikroorganismen des
oberen Gastrointestinaltraktes durch
Dekontamination, einer lokalen antimi-
krobiellen Prophylaxe mit oral applizier-
ten bakteriziden, nicht resorbierbaren
Antibiotika (Polymyxin 4 x 100 mg, To-
bramycin 4 x 80 mg, Vancomycin 4 x 125
mg, Amphomoronal 4 x 500 mg) fiihrte
nicht nur tierexperimentell zu einer
signifikanten Reduktion von Anastomo-
seninsuffizienzen nach totaler Gastrek-
tomie [191,232]. Die klinische Relevanz
dieser Beobachtung konnte durch die
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Ergebnisse einer prospektiv doppelblind
randomisierten und plazebokontrollier-
ten Multizenterstudie bestdtigt werden
[232]. Die bekannte Tatsache, dass durch
potenziell pathogene Bakterien eine St6-
rung der Wundheilung erfolgt, hat fiir die
Anastomosenheilung  gleichermaRen
Bedeutung. Die bakterielle Infektion ist
ein Merkmal der Nahtinsuffizienz [233].

Wahrscheinlich wird durch die mecha-
nische und antibiotische Vorbehandlung
ndmlich nicht nur die initiale intraope-
rative Kontamination vermindert, son-
dernauchdieininfizierten Anastomosen
erhohte Kollagenaseaktivitdt [202] redu-
ziert und so die Festigkeit der Anasto-
mosen in der exsudativen Phase gering-
gradiger kompromittiert [197,190,199,
234].In einer Studie konnte dieser Effekt
durch eine postoperative Antibiotika-
therapie noch weiter verbessert werden
[190].

Andererseits wird aufgrund verschiede-
ner tierexperimenteller Studien vermu-
tet, dass die Heilung von Kolonanasto-
mosen durch eine normale Darmfunk-
tion sowie Stuhlinhaltsstoffe, die zu
kurzkettigen Fettsduren fermentiert
werden und einen trophischen Effekt
fiir die Mukosa besitzen, positiv beein-
flusst werden [235,236]. Sie fiihrten zu
deutlich hoherem Berstungsdruck, Ber-
stungswandspannung und Hydroxypro-
lingehalt. Dies konnte die Beobachtung
erkldren, dass Anastomosen in durch ein
vorgeschaltetes Stoma komplett von der
Stuhlpassage ausgeschlossenen und so-
mit funktionslosen Darmabschnitten
eine iiber zwei Monate anhaltende si-
gnifikant verminderte ReifSfestigkeit mit
hoheren Insuffizienzraten aufwiesen
und sich im stillgelegten Darmabschnitt
eine deutlich geringere Kollagen- und
Proteinsynthese fand [237 - 240]. Nied-
rigere Reif3festigkeiten und geringerer
Hydroxyprolingehalt sowie -umsatz lie-
Ben sich auch in den ersten sieben Tagen
nachweisen, wenn die Anastomosen im
durch eine riickstandsarme Kost relativ
ruhig gestellten Kolon angelegt wurden
[241,242]

Reaktives Nahtmaterial erh6ht das Risi-
ko einer Infektion im kontaminierten
Gewebe. Das Infektionsrisiko hangt auch
wesentlich von Vorhandensein und Aus-
mal nekrotischen Gewebes, eines Ha-
matoms, Totraumes sowie von Knoten-
charakteristika und der Spannung ab
[145].

Kollagenaseinhibition

Als weitere lokale Ursache fiir die Wund-
heilungsstorung insbesondere am Dick-
darm wird die gesteigerte Kollagenolyse
in der frithen postoperativen Phase dis-
kutiert [8,199,205, 210,243,244]. AulRer
durch Infektion bzw. Entziindung wird
die Aktivitdt der Kollagenase hauptsach-
lich durch deren Inhibition [71,245,246]
beeinflusst. Vorstellbar ist, dass diese
Inhibitoren, bedingt durch die einge-
schrankte Durchblutung in der ersten
Wundheilungsphase, in unmittelbarer
Ndhe der Néhte in nicht ausreichendem
MafRe zur Verfiigung stehen. Die spezifi-
sche Kollagenase und Proteasen kénnten
dann ungehindert auf die Kollagenfibril-
len um die Ndhte einwirken und zu einer
Verringerung der Nahthaltekapazitit in
dieser Phase fiihren [243,247]. Tierexpe-
rimentell schien durch Proteinaseinhibi-
toren die Anastomosenheilung verbes-
sert werden zu konnen. Durch unter-
schiedliche Gabe von Aprotinin (Trasyl-
ol®) konnte bei der Ratte am 3. post-
operativen Tag eine signifikante Steige-
rung des Berstungsdruckes [248] um
45% und beim Kaninchen eine signifi-
kante Steigerung des Berstungsdruckes,
der ReiRfestigkeit und dosisabhingig
auch des Kollagengehaltes der Anasto-
mosen am 4. und 7. postoperativen Tag
beobachtet werden [249,250]. Auch mit
dem Trypsin-Inhibitor der Soyabohne
(STI) wurde eine weitgehende Inhibition
der Kollagenaseproduktion fiir minde-
stens 48 Stunden bei der Ratte erzielt mit
der Folge einer signifikant hoheren ReiR3-
festigkeit der Anastomosen nach 24 und
72 Stunden [208,220,243,251]. Sie
koénnte auBerdem durch die infolge der
beeintrdchtigten  Leukozytenfunktion
verminderte Erzeugung freier Sauer-
stoffradikale bewirkt worden sein
[205,207]. STl inhibiert die granulozytd-
ren Serin-Proteasen und Plasmin, somit
indirekt auch die spezifische Kollage-
nase. Klinisch konnte mit dem Protease-
ninhibitor Aprotinin dagegen kein Riick-
gang der Insuffizienzrate beobachtet
werden [244], wobei Aprotinin lediglich
die plasmin-, trypsin- bzw. kallikrein-
induzierte Aktivierung der allerdings die
Kollagenolyse vermutlich initiierenden
Kollagenase und nicht die anderen kol-
lagenolytischen Proteasen inhibiert
[248,252]. Diese klinische Studie wird
als Hinweis darauf gewertet, dass von
einer spezifischen Inhibition der Kolla-
genase wenig Vorteile zu erwarten sind,
da dieses Enzym bei unkomplizierter

Anastomosenheilung bereits durch TIMP
weitgehend kontrolliert wird [71]. Uber
den Stellenwert TIMP-dhnlicher Inhibi-
toren bei insuffizienter Heilung kann
derzeit nur spekuliert werden. Das Kkli-
nisch negative Ergebnis mit Aprotinin
konnte tierexperimentell an der Ratte
bestdtigt werden [253]. Wahrend aber
durch Aprotinin die Abnahme der Nah-
thaltekapazitdt am Diinndarm innerhalb
der ersten 24 Stunden nicht beeinflusst
werden konnte, war durch S-2441, einen
synthetischen Triple-Peptid-Proteinase-
Inhibitor, eine signifikante Verringerung
der Haltekapazititsabnahme mdglich.
$8209;2441 ist wie Aprotinin ein Kalli-
krein- und Plasmin-Inhibitor. Der Wirk-
mechanismus auf die Nahthaltekapazi-
tdt ist daher unklar. Mogliche Erklarun-
gen fiir die unterschiedliche Reaktion auf
Aprotinin und S-2441 kénnten Dosie-
rungsprobleme, Speziesunterschiede,
aber auch die Tatsache sein, dass S-
2441 zusatzlich ein potenter Bradyki-
nin-Antagonist ist. Durch Inhibition von
Bradykinin und moglicherweise auch
des die Aktivierung von Kallikrein und
Plasmin steuernden Hageman-Faktors
[254] ist eine Verringerung der inflam-
matorischen Reaktion mdoglich. Sie
koénnte zu einer geringeren leukozytdren
Infiltration mit geringerer Freisetzung
kollagenolytischer Proteasen in der An-
astomose fiihren [253,255].

Andere lokale Faktoren

Das Risiko einer Insuffizienz kann loka-
lisationsabhdngig erhoht sein wie z.B.
bei der Osophagojejunostomie oder der
tiefen anterioren Rektumresektion.
Griinde hierfiir sind einerseits opera-
tionstechnische Schwierigkeiten, ande-
rerseits lokale anatomische Besonder-
heiten wie schlechtere Durchblutung,
fehlender Serosatiberzug oder schlechte
Erreichbarkeit durch das Omentum ma-
jus [115]. Tumorzellen in oder um die
Anastomose [124,256], aber auch Tu-
mormanifestationen aufBerhalb des Ko-
lons konnen vor allem bei gleichzei-
tiger Hypoproteindmie [256] zu einer
schlechteren Anastomosenheilung am
Dickdarm fithren. Als mégliche Ursache
hierfiir wird eine erhéhte Kollagenase-
aktivitatim Tumorbereich diskutiert, die
bei der lokalen Tumorinvasion von Be-
deutung sind. Eine erhohte kollagenol-
ytische Aktivitit wurde auch im Darm
von M. Crohn- und Colitis ulcerosa-
Patienten festgestellt [115,257].
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Allgemeine Faktoren

Unter den allgemeinen Faktoren werden
Erndhrungszustand des Patienten, Pro-
teinmangel, Andmie, hohes Patienten-
alter, Blutverluste bei der Operation mit
groBerem Transfusionsbedarf sowie lan-
ger dauernde Eingriffe und Begleiter-
krankungen angegeben [74,103,115,
124,138,258 - 265]. Notfalloperationen,
Schock, Steroid- und Zytostatikathera-
pie sowie prdoperative Radiatio, Kolitis,
Peritonitis, Sepsis, Gerinnungsstoérun-
gen, Durchblutungsstérungen, Katabolie
und palliative Resektionen sind eben-
falls mit hoheren Insuffizienzquoten
belastet [6,44,103,124,203,259,264 -
266,268 -272]. Im Tiermodell zeigte
die lokale Applikation von Wachstums-
faktoren heilungsmodulierende Effekte
und konnten einige der genannten nega-
tiven Einfliisse auf die Wundheilung
aufgehoben werden [258,273-277].
Beim Menschen sind die Ergebnisse
bisher widerspriichlich [278].

Die beschriebenen Faktoren kénnen die
Wundheilung an mehreren Stellen und
zuverschiedenen Zeiten stéren [258]. Da
die meisten Anastomoseninsuffizienzen
zwischen dem 5. und 7. postoperativen
Tag apparent werden, kann angenom-
men werden, dass der entscheidende
Defekt zumeist ein bis drei Tage frither
am Ende der exsudativen Phase auftritt
und daher die nachlassende Festigkeit
der Anastomosen und damit der Naht-
haltekapazitdt in dieser Zeit der wesent-
lich kritischere Faktor fiir die Entstehung
einer Insuffizienz ist im Vergleich zu den
verschiedenen anderen Faktoren, die zu
einer verzogerten Wundheilung in der
proliferativen und reparativen Phase
fiihren kénnen [279].

Ausgedehntere = Mikrozirkulationsst6-
rungen infolge von Makrozirkulations-
storungen, lokalen Infektionen oder bei
Peritonitis [280] kdnnen zu vollstandi-
gen Wulstnekrosen bei nicht schichtge-
rechter Technik oder transmuralen Nek-
rosen bei stoRgerechter Naht fithren [65]
und eine Beeintrachtigung der Exsuda-
tion im Bereich der Venolen zur Folge
haben [281,282], so dass beispielsweise
Fibrinogen nicht mehr austreten kann.
Aus tiefen Wandnekrosen beziehungs-
weise transmuralen Nekrosen oder voll-
stdndigen Wulstnekrosen mit Destruk-
tion der Serosakontaktzone resultieren
nach Demarkierung tiefe Ulzera, die
narbig abheilen oder im Falle einer
Kontamination zu transmuralen Absze-

dierungen und Insuffizienzen fiihren
konnen. Dabei sind die Uberginge zwi-
schen der mikroskopischen Insuffizienz-
Peritonitis, dem makroskopischen Ana-
stomosenabszess und der makroskopi-
schen Anastomoseninsuffizienz flieBend
[283]. Ausgedehnte Gewebsnekrosen
mit entsprechend grofen Mengen an
Zelldetritus oder iiberschieendes Bak-
terienwachstum kénnen die initiale Ent-
ziindungsphase massiv verstirken und
so ihrerseits wieder weitere Gewebs-
nekrosen nach sich ziehen.

Hypoxie und Ascorbinsduremangel in-
hibieren die Hydroxylierung von Lysin
und Prolin, wodurch es zu Kollagensyn-
thesestérungen kommt [138,284,285].
Vitamin-A-Gabe fiihrte zu groRerem Hy-
droxyprolingehalt und Berstungsdruck
in Anastomosen und normalem Kolon
[286] und konnte die negativen Aus-
wirkungen einer prdoperativen Bestrah-
lung mit deutlicher Verbesserung die-
ser Parameter aufheben [287]. Man-
gelerndhrung scheint die Wirkung
von Wachstumsfaktoren zu vermindern
[258]. Schwerer Proteinmangel ist bei
der Ratte mit einem reduzierten Kol-
lagengehalt und niedrigeren Berstungs-
driicken von Kolonanastomosen verge-
sellschaftet [288]. Friihzeitige enterale
Nahrungsaufnahme soll zu einem ver-
minderten Kollagenabbau und schnelle-
rer Kollagensynthese mit einer festeren
Anastomose in der friihen Wundhei-
lungsphase fithren [87]. Uberwiegend
besteht aufgrund verschiedener Studien
jedoch die Auffassung, dass parenterale
Erndhrung zu keinem nachweisbaren
Vorteil fiir die Heilung von Kolonana-
stomosen fiihrt [138,289]. Deutlicher
Zinkmangel soll negative Folgen fiir die
Zellteilung, Fibroblastenhyperplasie und
Kollagensynthese haben und die Hei-
lung entsprechend negativ beeinflussen
[290].

Eine unzureichende primdre Fibrinbil-
dung und Fibrinstabilisierung beispiels-
weise infolge eines gesteigerten Ver-
brauchs von Gerinnungsfaktoren bei
Peritonitis und Endotoxinime [291,
292] sowie eine gesteigerte Fibrinolyse
bei der Peritonitis durch Bakterien [293,
294], Granulozyten [295] oder Plasmin-
aktivierung [296] fiihrt zu einem insuffi-
zienten provisorischen Verschluss der
Anastomose und zum Wegfall der wich-
tigen Starterfunktion, die das Fibrin auf
die reparativen Wundheilungsvorgdnge,
besonders die Kollagensynthese ausiibt.
Blutungen in die Umgebung und aus

ihnen resultierende perianastomotische
Abszesse verursachen eine {ibersteigerte
Aktivitit von Fibrinolyse und Kollage-
nase mit Schwachung der fiir die Veran-
kerung des Nahtmaterials wichtigen
mechanischen Wandstabilitdt [6].

Ein deutlicher, zu Hypovolamie fiihren-
der Blutverlust kann aufBerdem zu einer
relevanten  Durchblutungsminderung
der Anastomosen fiithren. Beim Hund
fiihrt beispielsweise ein Verlust von
10% des Blutvolumens zu einer Verrin-
gerung des Blutflusses im Kolon um
bereits 29% mit den entsprechenden
Folgen fiir die Sauerstoffversorgung
[261]. Durch die Drosselung der Blut-
zufuhr infolge Skelettierung der zu ver-
einigenden Darmschenkel kann der Ef-
fekt des Blutverlustes potenziert werden
und zu einer kritischen Senkung des
Sauerstoffpartialdruckes fiihren [6]. An-
dererseits konnten klinisch Insuffizienz-
raten moglicherweise durch Himodilu-
tion mit postulierter Verbesserung der
Mikrozirkulation im Kolon gesenkt wer-
den [264,297]. Eine prdoperative Strah-
lenbehandlung kann dosisabhdngig die
intestinale Mikrozirkulation beeintrach-
tigen und zu Anastomoseninsuffizienzen
fiihren [124].

Eine prdoperativ und unmittelbar post-
operativ applizierte Zytostatikatherapie
scheint einen negativen Einfluss auf die
Festigkeit von Kolonanastomosen zu
haben [27]. Nach Abschluss der initialen
Wundheilung am 4. postoperativen Tag
konnte tierexperimentell kein negativer
Einfluss mehr durch die Zytostatikathe-
rapie gemessen werden. Hohe Dosen von
Glukokortikoiden hemmen die Wund-
heilung durch Reduktion der Entziin-
dungsreaktion und der Kollagensyn-
these [271]. Therapeutische Dosen zeig-
ten in einer klinischen Studie keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der Anastomosendehiszenzen [298]. Ein
Ikterus beeintrachtigt die Fibroblasten-
migration [299] und die Kollagensyn-
these [300]. Die friihpostoperative Sti-
mulation der Darmperistaltik erbrachte
tierexperimentell und klinisch unein-
heitliche Ergebnisse.
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ERRATUM 191

In der Ausgabe 2/2001 der Viszeralchir- ' Kapadia CR, Mann JB, McGeehan D, Jose ¥ Hawley PR. Causes and prevention of

urgie kam es im Literaturverzeichnis des
Beitrags zur Aktuellen Chirurgie von G.
Meyer et al. zu einer fehlerhaften Zu-
ordnung. Bitte beachten Sie: Im Text
wurde nach Literaturstelle [156] mit
[166]weitergezdhlt, deshalb hier die
neue Zuordnung ab Zitat [166].

Weiterhin bezieht sich Tab.3 auf Zitat
[283] und Abb. 4 auf Zitat [144].

Wir bitten dieses Versehen zu entschul-
digen.
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