B. Huskamp und H. Bonfig 59

Pferdeheilkunde 3 (1987) 2 (Miirz) 53—66

Die Relaparotomie

als therapeutisches Prinzip
bei postoperativen
Komplikationen

von Kolikpferden

B. Huskamp und H. Bonfig

Tierklinik Hochmeor

Herrn Prof. Dr. sc. Olof Dietz zum 60. Geburtstag gewidmet.

Einleitung

Bei der Entwicklung einer systematischen Bauchhéhlen-
chirurgie in der Tierklinik Hochmoor seit 1970 erlangte
die Relaparotomie bei der Korrektur postoperativer Kom-
plikationen eine immer groflere Bedeutung. Obwohl die
vorhandene Literatur tiber die chirurgische Behandlung
von Kolik beim Pferd in den letzten Jahren fast uniiberseh-
bar geworden ist, sind dennoch Erfahrungen mit der Rela-
parotomie bis heute nicht vorgelegt worden. Der Grund
dafiir mag darin liegen, daf} es auch weltweit nur wenige
Kliniken gibt, die in der Abdominalchirurgie des Pferdes
iiber Operationsfrequenzen verfiigen, die solche Untersu-
chungen sinnvoll machen.

Definition

Unter einer Relaparotomie verstehen wir eine Laparoto-
mie, die bis zum 12. Tag nach der Erstoperation erfolgt.
Diese Zeitspanne ist nicht willkiirlich gewihlt: Sie umfafdt
den Zeitraum, der fiir die postoperative Intensiviiberwa-
chung und -pflege nach einer schweren Bauchoperation bis
zur Entlassung des Patienten aus der klinischen Behand-
lung notwendig ist.

Einige Fille, die noch nach dem 12. postoperativen Tag ei-
ner Zweitlaparotomie unterzogen wurden, sind von dieser
Studie ausgenommen. Diesen Fillen lagen chronische Pas-
sagestérungen im Bereich von Diinndarmanastomosen vor,
die sich durch Stenosierung oder Dilatation ergeben hatten
oder die durch Verwachsungen von Darmschlingen unter-
einander verursacht wurden (Abb. 1 und 2). In dieser Stu-
die wurden ferner die Pferde nicht beriicksichtigt, bei de-
nen wir mehrere Relaparotomien durchfiihrten.

Die Relaparotomie ist sowohl als diagnostisches wie auch
als therapeutisches Verfahren zu verstehen. Es wird in sol-
chen Fillen angewendet, in denen die medikament&se Be-
handlung postoperativ nicht in der Lage ist, Komplikatio-
nen auszurdumen, oder in denen unabhingig von der post-

Zusammenfassung

Die Relaparotomie ist bei der Korrekrur postoperativer Komplika-
tionen von grofler diagnostischer und therapeutischer Bedeutung.
Als Second-look-Operation gestattet sie die Korrektur von patholo-
gischen Veriinderungen, die bei der Erstoperation nichr richrig ein-
geschitzr oder aus Zeitmangel nicht richtig versorgt werden konn-
ten. In der Arbeit werden Hinweise fiir die Differentialdiagnose to-
manankischer und atomanankischer Komplikationen gegeben. Bei
dem Krankengut von 622 laparotomierten Plerden war 7Bmal eine
Relaparotomie notwendig. In 44 der 78 Fille wurde das Ziel der Re-
laparotomie, komplette Wiederherstellung des Patienten, erreicht.

The Relaparotomy as a therapeutic principle
in postoperative complication in the horse

Relaparotomy to correct post-operative complications have a bear-
ing on diagnosis and therapy. As a second-look-operation it permits
correction of pathological alterations, which were not assessed pro-
perly in the first operation or when the first operation has to be dis-
continued by reason of lack of time. It es demonstrated how surgical
and non-surgical complications in the post-operative management
can be diagnosed. 78 out of 622 surgical cases of relaparotomy had to
be done. In 44 of these cases the relaparotomy gained its end, which
means the colic-horse recovered.

operativen Behandlung Zustinde in der Bauchhéhle auftre-
ten, die nur durch eine Laparotomie korrigiert werden
konnen.

Die Relaparotomie erlaubt auch die Korrekrur von chirur-
gischen Fehlern, die bei der Erstoperation gemacht wur-
den: Eine postoperative Darmnekrose, die durch die fal-
sche Einschitzung der regenerativen Méglichkeiten eines
geschidigten Darmstiickes nicht erwartet wurde, 1ifit sich
durch Relaparotomie diagnostizieren und operieren. Das
Abgleiten einer nichrt fest genug verankerten Ligatur oder
die Wiedereroffnung eines unerkannt gebliebenen kolla-
bierten Gefifles mit extra- oder intraluminalen Blutungen
kénnen bei einer Zweitoperation korrigiert werden.
Auch schicksalhaft angelegte Komplikationen lassen sich
wihrend einer Relaparotomie erkennen und behandeln,
wobei die postoperative irreversible Motilitdtsstorung des
Diinndarms, der sogenannte paralytische Ileus, als hiufig-
ste Komplikation hier besonders erwihnt sei.

Eine spezielle Art der Relaparotomie ist die Second-look-
Operation. Darunter versteht man eine bereits wihrend
der Erstoperation geplante Zweitoperation. Sie wird 12 bis
24 Stunden nach der Erstoperation durchgefiihrt, um loka-
le Verinderungen am Darm zu finden und zu korrigieren,
die bei der Erstoperation aus diagnostischen Griinden nicht
erkannt oder hinsichtlich ihrer Bedeutung noch nicht end-
gliltig eingeschirzr oder aus Zeitmangel nicht zu Ende ope-
riert werden konnten.

Die Entscheidung fiir oder gegen eine Relaparotomie lifit
sich nicht immer aufgrund objektiver Kriterien allein her-
beifiihren, da sie zu einem Zeitpunkt fallen mufi, in dem
der Patient noch in einem operationstiichtigen Zustand ist,
also in einem Zustand, in dem auch konservative Mafinah-
men noch Heilung versprechen. Dabei ist zu beriicksichti-
gen, dafl die Chance, durch die Relaparotomie die erkannte
oder vermutere Komplikation ausriumen zu kdnnen, um
so grofler ist, je besser der Zustand des Patienten zur Zeit
der Relaparotomie ist.
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Abb. 1: Operationssitus einer anatomisch und funktionell sehr gut an-
gepalten Seit-zu-Seit-Anastomose.

Abb. 2: Operationssitus einer anatomisch und funktionell schlecht an-
gepaBlen Seil-zu-Seit-Anastomose. Windkesselsyndrom? Als Mega-
Anastomose von B. Huskamp und M. Becker beschrieben (1980).

Postoperative Komplikationen

Viele intraabdominale postoperative Komplikationen sind
mit Bauchschmerzen verbunden. Der Bauchschmerz ist ein
Leitsymptom. Deshalb ist das Wiederauftreten von Kolik-
symptomen nach einer Bauchhéhlenoperation ein sehr
ernst zu nehmendes Zeichen, das sofort einer intensiven
diagnostischen Anstrengung bedarf, wobeiim Zweifelsfall die
Relaparotomie auch ohne prioperative Diagnose als letztes
Mittel der Diagnostik eingesetzt werden kann. Diese Mog-
lichkeit entlifit den Untersucher aber nicht aus der Pfliche,
zunichst durch diagnostische Anstrengungen den Versuch
zu unternehmen, zwischen atomanankischer und tomanan-
kischer postoperativer Kolik zu unterscheiden.
Operationsbedingte Schmerzen kénnen in den ersten Stun-

den nach der Operation eine milde Kolik hervorrufen.
Tritt nach Applikation von milden Analgetika Schmerz-
freiheit ein, so kann eine solche Kolik als atomanankisch
eingestuft werden.

Eine relativ hiufige postoperative Komplikation ist die se-
kundire Mageniiberladung, die in dem Augenblick, in dem
der Magen iiber die Norm gefiillt ist, durch Dehnungs- und
Zugschmerzen Kolik verursacht. Diese Mageniiberladung
kann verschiedene Ursachen haben: Sie kann funktionell
z.B. durch einen Pylorusspasmus oder mechanisch z. B.
durch ein gasgefiilltes Zikum bedingt sein.” Sie kann
sowohl im Frithstadium einer Salmonellose als auch nach
chirurgischer Behandlung von Diinn- und Dickdarmpro-
blemen auftreten. Wenn nach Entleerung des Magens mit
der Nasenschlundsonde die Koliksymptome schlagarrig
aufh6ren und fiir lingere Zeit nicht wiederkehren, so
spricht dies fiir eine mechanisch oder funktionell bedingte
Mageniiberladung und nicht fiir einen Reflux, wie er bei ei-
ner Darmatonie entsteht,

Bei der Neostigminverabreichung, die zur Verhinderung
der postoperativen Darmatonie erfolgt, kann bei einzelnen
Pferden die Dosierung relativ zu hoch sein und eine post-
operative Kolik verursachen. Die Diagnose dieser individu-
ellen Uberreaktion ist einfach. Wenn man das Medikament
fiir ein bis zwei Stunden absetzt, hért auch die Kolik
schlagartig auf. Bei guter Beobachtung des Patienten kann
man die individuelle Unvertraglichkeit von Neostigmin oft
schon unmittelbar nach der Injektion erkennen, da die
Pferde ihre Schmerzen im zeitlichen Zusammenhang mit
dem Wirkungseintritt des Neostigmins zeigen.
Enteritiden, besonders auch Salmonellosen, beginnen meist
mit einer milden Kolik. Bei der Salmonellose findet man
im Anfangsstadium hiufig auch eine sekundire Magen-
tiberladung. Die Diagnose ist in solchen Fillen nicht
schwierig, denn trotz steigender Himokonzentration fin-
den sich rektal keine gefillten Diinndarmschlingen. Im
spiteren Verlauf tritt dann auch Diarrhée auf,

Wenn sich nach Diinndarmresektionen im Bereich des Me-
senterialstumpfes subserss ein Himatom bildet, so kann
dies zu erheblichen Spannungsschmerzen fithren, die der
Patient in Form einer Kolik anzeigt. Ein Himatom dieser
Art 1afle sich fast immer rekral palpieren.

Intraabdominale Blutungen gehen im allgemeinen nicht
mit einer Kolik einher, haben aber typische Verinde-
rungen himarologischer Art (sinkender Bluteiweifi- und
Hiématokritwert, steigende Pulsfrequenz). Wenn intraab-
dominale Blutungen mit Blutiibertragungen nicht unter
Kontrolle gebracht werden kénnen, so ist eine Relaparoto-
mie angezeigt, bei der der Verschluf extra- und intralumi-
naler blutender Gefifle méglich wird.

Paralytischer Heus

Besonders nach Erkrankungen und Operationen im Diinn-
darmbereich ist der paralytische Ileus eine hiufig auftreten-
de postoperative Komplikation. Er beginnt schleichend,
die Kolik ist meist mild, in spiteren Stadien der Erkran-
kung kann sie auch heftig sein.

Da der Fliissigkeitstransport iiber den Diinn- in den Dick-
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darm teilweise oder vollstindig sistiert, entwickelt sich
kontinuierlich eine Himokonzentration.

Zeichen des paralytischen Ileus
Die fiir den paralytischen Ileus typischen rektalen Befunde
stellen sich nur allmahlich ein. Zunichst findet man einzel-
ne miflig mic Fliissigkeit gefiillte Diinndarmschlingen. Im
Laufe der Entwicklung vermehrt sich die Zahl der ertastba-
ren Diinndarmschlingen und sie enthalten mehr und mehr
Gas und Fliissigkeit.
Bei der Auskultation ist zunichst das ileale Einspritzge-
rdusch — nach Ileumresektionen gibt es ein dhnliches Ein-
fliegerdusch - noch feststellbar. Es ist schwicher als nor-
mal und kommt in gréferen Abstinden. Im spéteren Stadi-
um der Erkrankung sistiert die Darmperistaltik véllig, und
Darmgeriusche sind nicht mehr wahrnehmbar ~ ,Grabes-
stille” als Zeichen des paralytischen Ileus.
Ist der gesamte Diinndarm {iberdehnt, entsteht ein Reflux
in den Magen und verursacht eine sekundire Mageniiberla-
dung. Diese kann, wenn die funktionelle Stérung im An-
fangsteil des Diinndarms liegt, schon sehr frithzeitig auftre-
ten. Liegt die Stérung im Endteil des Diinndarms, so ist ei-
ne Mageniiberladung spiter zu erwarten.
Besteht der Verdacht, daf} sich ein paralytischer Ileus ent-
wickelt, wird zunichst eine diagnostisch-therapeutische
Medikation eingeleitet. Sie besteht in einer intravenssen In-
fusion von Dextranlésungen mit einem Molekulargewicht
von 40000 in Kombination mit Ringerl&sungen im Ver-
hiltnis 1:3. Abhingig vom Himartokrit- und Bluteiweif-
wert werden 2 bis 4 | Fliissigkeit pro Stunde intravenés ver-
abreicht. Durch diese ,,Schnell“Infusion soll die Mikrozir-
kulation in der Darmwand verbessert werden. Zur Anre-
gung der Peristaltik werden auferdem 5 bis 10 mg Neostig-
min pro 500-kg-Plerd in Abstinden von 1 bis 2 Stunden
entweder als Dauertropf intravends oder fraktioniert intra-
muskulir gegeben.

Mit dieser Intensivmedikation kann ungefihr die Hilfte al-

ler Darmmotilititsstérungen innerhalb von 12 Stunden er-

folgreich beendet werden. Zeichnet sich wihrend der The-
rapie ein Miflerfolg ab, so gilt dieser als Indikation fiir eine
chirurgische Intervention.

Die Festlegung ,tomanankischer paralytischer Ileus* wur-

de in 20 Fillen nach folgenden Kriterien getroffen:

1. Die Pulsfrequenz stieg iiber 60 bis 80 pro Minute.

2. Der Himatokritwert lag iiber 50 Vol.-% bei steigendem
Serumeiweif}, obschon durch die intravendse Fliissig-
keitstherapie ein Sinken dieser Werte hitte erwartet
werden kénnen.

3. Die Peristaltik sistierte, Borborygmus konnte nicht
mehr festgestellt werden.

4. Bel wiederholter rektaler Untersuchung wurden mehr
und mehr Diinndarmschlingen mit steigendem intralu-
minalem Fliissigkeitsanteil festgestellr.

5. Ein eindeurtiger Reflux in den Magen hatte eingesetzt.

Der paralytische Ileus trat sowohl als Frith- wie auch als

Spitileus auf. Von 20 Pferden zeigten 12 bereits nach 12 bis

24 Stunden postoperativ einen paralytischen Ileus, 4 Pferde

nach 24 bis 48 Stunden und die restlichen 4 Pferde am 4., 5.,

6 und 7. Krankheitstag,

Subfebrile Temperaturen in der postoperativen Phase kén-
nen als Hinweis auf entziindliche Verklebungen einzelner
Darmschlingen untereinander oder mit ihrer Umgebung
im Rahmen einer lokalen Peritonitis interpretiert werden.
In ungiinstigen Fillen entsteht daraus ein gemischrer Ileus.
Die Pferde zeigen rezidivierend milde Koliken: leichte Un-
ruhe, Scharren, hiufigeres Liegen zu ungewdhnlichen Zei-
ten mit Intervallen, in denen sie beschwerdefrei sind. Ver-
stirkt sich bei solchen Patienten die Kolik, und werden
Diinndarmschlingen ertastbar, die mic Fliissigkeit und Gas

gefiillt sind, so ist die Indikation fiir eine Relaparotomie ge-
geben (Tab. 1 und Tab. 2).

Operationsbedingte Schmerzen
Sekundére Mageniberladung
Paralylischer lleus
Neostigmin-Uberdosierung
Enteritis/Salmonellose
Hamatombildung im Mesenterium

Tab. 1: Atomanankische postoperative Kolikursachen

Therapieresistenter paralytischer lleus
Entztindliche Verklebungen / Gemischter lleus
Darmnekrose

Flexion, Torsion, Invagination

Anschoppung im Bereich der Anastomose oder
vor geschadiglem stenostenctischem Darmieil
Andere Befunde

Tab. 2: Tomanankische postoperative Kalikursachen

Obstipation der Anastomose (Abb. 3)

Sowohl nach Resektion von Diinndarm- wie auch von
Kleinkolonteilen entstand in Einzelfillen im Bereich der
Anastomose eine Obstipation, auch dann, wenn die Pferde
24 Stunden oder linger postoperativ gefastet hatten und der
Magen vor oder nach der Operation entleert worden war.
Da eine véllige Entleerung des Magen-Darm-Traktes nicht
moglich ist, muf} in Einzelfillen mit solchen Obstipationen
gerechnet werden.

Auch nach vorsichtiger Wiederanfiitterung kann sich im
Bereich einer Jejunumanastomose, auch wenn diese bei be-
ster Operationstechnik optimal gestalter wurde, eine An-
schoppung entwickeln und zu einem Obturationsileus fith-
ren, der eine Relaparotomie notwendig macht.

Diese Problematik hingt damit zusammen, daf} der Diinn-
darminhalt des Pferdes so gut wie keine schleimigen, also
gleitendmachenden Substanzen enthilt und vor dem ge-
ringsten stenosierenden Hindernis dazu neigt, durch Sedi-
mentation den Anfang fiir eine Obstipation zu schaffen.
Da durch Wundschwellung und Wundkontraktion das Lu-
men der Anastomose um ca. /3 reduziert wird, besteht
postoperativ tiber lingere Zeit die Gefahr einer Anschop-
pung.

Nach Diinndarminkarzerationen kann die Mukosa des ste-
nostenotischen Darmteils durch oberflichliche Schidigung
des Epithels voriibergehend ihre Gleitfihigkeit verlieren,
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Abb. 3: 3 Arten von Oblurationsileus: aben - Obstlipation vor enger
End-zu-End-Anastomose, Milte - Obstipation im Bereich der Seit-zu-
Seit-Anastomose (Blindsacksyndrom!), unten - Obstipation vor ge-
schadigter Mukosa.

so dafl der Ingestatransport behindert wird. Auch in die-
sem Fall entsteht ein Obturationsileus, der in seiner Symp-
tomatik einem paralytischen Ileus dhnlich ist. Differential-
diagnostisch ist zu beachten, daf ein Obturationsileus
schon bald zum Erléschen des ileozikalen Einspritzgeriu-
sches oder bei jejunozikostomierten Pferden des Einflief-
gerdusches fihrt, wihrend die pristenotische Peristaltik
noch lingere Zeit anhilt.

Gemischter lleus

Wenn ein gemischter Ileus dadurch entsteht, daf} eine
Diinndarmnekrose einsetzt, vor der es zu einem Obtura-
tionsileus kommt, so ist das klinische Bild eher dem des pa-
ralytischen Ileus als dem reinen Obturationsileus ver-
wandt. Es kommt dabei zu einem Anstieg der Kérpertem-
peratur, die meistens auch von einer voriibergehenden Leu-
kopenie begleitet wird.

In einigen Fillen kam es im Bereich der Diinndarmanasto-
mosen zu einem typischen Volvulus bzw. zu einer Torsio
mesenterialis. Dabei ging die Drehung sowohl von der
Anastomose selbst aus als auch von dem ihr nahe liegenden
Darmschenkel, besonders dann, wenn ein Darmstiick mit
relativ kurzem Gekrése mit einem Darmstiick mit relativ
langem Gekrdse anastomosiert werden mufite (Abb. 4-7).
Sowohl nach Diinndarm- als auch nach Dickdarmoperatio-
nen wurde in mehreren Fillen eine Dislokation oder Fle-
xion oder Torsion des Colon ascendens festgestellt. In die-
sen Fillen trat unmittelbar nach dem Aufwachen aus der
Narkose eine heftige Kolik auf, bei der schon bald rektal
gasgefiillte und spéter auch 8demisierte Teile des Colon as-
cendens festgestellt werden konnten. Dabei geriet die Neo-
stigminanwendung in den Verdacht, bei der Pathogenese
der Kolonverlagerungen mitbeteiligt zu sein.

Abb. 4: Volvulus mesenterialis nach Seit-zu-Seit-Anastomose.

Invagination

In sehr seltenen Fillen kann nach Resekrion von Diinn-
darm mit anschlieBender End-zu-End-Anastomisierung
postoperativ eine Invagination im Bereich der Anastomose
auftreten. Diese meist mit milder Kolik einhergehende
Komplikation ist deshalb schwer zu diagnostizieren, weil
sie zunichst als Subileus verliuft. Erst in einem spiteren
Stadium kommt es zu einem Obturationsileus vor der In-
vagination, wobei dann die Diagnose einfacher wird.

Abb. 5: Ubergang von kurzem zu langem Gekrose bei einer Seit-zu-
Seit-Anastomose als Ursache fir einen Volvulus siehe Abb. 6.
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Abb. 6: Volvulus mesenterialis an Ubergang von kurzem zu langem
Gekrose.

Abb. 7: Volvulus mesenterialis nach Jejunozikostomie.

Therapie

Liegt die Erstoperation nicht linger als 24 Stunden zuriick,
geht man durch die alte Bauchwunde, spiter durch einen
rechts- oder linksseitigen Flankenschnitt in die Bauchhahle
ein. Die Seitenwahl hingt von der jeweils erwarteten Situa-
tion in der Bauchh&hle ab. So werden am Dick- und Diinn-
darm Korrekturen am besten von der linken Flanke aus
vorgenommen, wihrend sich die Korrektur einer Jejuno-
zikostomie von der rechten Flanke aus leichter gestaltet.
Beim paralytischen Ileus ist die manuelle Dekompression
des iiberfiillten Diinndarms die wichtigste Mafinahme. Sie
wird méglichst ohne Eréffnung des Darms durchgefiihrr,
indem Fliissigkeit und Gas aus dem Diinndarm in den
Blinddarm massiert werden. Man beginnt im distalen
Diinndarmbereich und entleert den Diinndarm abschnite-
weise, bis man die Plica duodenocolica erreicht hat. Eine
solche Operation nimmt etwa 20 Minuten in Anspruch,
die Versorgung der Bauchwunde nicht mitgerechnet. Un-
ter Neostigmin und einer dem aktuellen Fliissigkeitshaus-
halt angepafiten Infusionstherapie komme es in den ersten
Stunden nach einer Relaparotomie zu einer schlagartigen
Normalisierung der himatologischen Befunde.

Die Therapie einer Anschoppung im Bereich einer Diinn-
darmanastomose besteht darin, daff man behutsam die an-

geschoppten Ingesta in den poststenotischen Darmschenkel
massiert oder aber, wenn dieses Verfahren nicht méglich
ist, die Anschoppung durch intraluminire Infusionen via
Brauniile auflgst und in den poststenotischen Darmschen-
kel spiilt.

Auf die gleiche Weise wird die Dekompression durchge-
fithrt, wenn vor einer nicht gleitfihigen Mukosa eine An-
schoppung von Ingesta stattgefunden hat. Liegt bei einer
End-zu-End-Anastomose eine Invagination vor, so wird
nach Resektion der alten Anastomose eine neue angelegt.

Adbdsionen (Abb. 8)

Wird wegen einer entziindlichen Verklebung von Diinn-
darmschlingen, die zu einem gemischten Ileus gefiihrt hat,
eine Relaparotomie notwendig, so werden die peritoniti-
schen Verklebungen zunichst vorsichtig geldst, ohne dafl
die Fibrinauflagerungen auf dem Darmrohr entfernt wer-
den. Die Fibrinauflagerungen schiitzen die geschidigte Se-
rosa vor erneuten Insulten und Adhisionen. Ist eine Ana-
stomose nicht zufriedenstellend ausgebildet, oder liegen in
threr Nachbarschaft umfangreiche Verklebungen vor, so
wird sie bis in die gesunde Nachbarschaft reseziert und eine
neue Anastomose angelegt.

Sind groflere Bezirke miteinander verklebt und rationelle
Resektionen nicht méglich, wird durch eine Umgehungs-

Abb. 8: Adhasionsileus im Bereich der mesenterialen Stumpfversor-
gung nach End-zu-End-Anastomose.
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Diagnosen d Danndarm ) Dickdarm

Uberlebende Nicht- Gesamt Uberlebende Nicht- Gesamt
Uberlebende Uberlebende

Paralytischer lleus 11 5 16 2 2 4

Gemischter lleus, Peritonitis,

Verklebungen/Verwachsungen 7 6 13 - 1 1

Anschoppung im Anastomosen-

bereich oder vor geschadigtem

stenostenolischerm Darmteil 4 3 7 1 1 2

Darmnekrose 4 2 6 2 4 8

Postoperative Torsionen, Flexionen,

Invaginationen 4 1 5 7 2 9

Intraabdominale Blutungen - 1 1 - 1 1

Andere oder keine

pathologischen Befunde 1 2 3 1 3 4

Gesamt 3 20 51 13 14 27

Tab. 3: Intracperative Diagnosen bei Relaparotomien von Pferden, bei denen eine chirurgische Behandlung von Dinn- oder Dickdarmileus

vorausgegangen war (n = 78)

anastomose zwischen dem ersten erreichbaren nicht alte-
rierten pristenotischen und dem ersten erreichbaren nicht
alterierten poststenotischen Darmschenkel der durch Ver-
klebungen und Verwachsungen gefihrdete Darmbezirk
ausgeschaltet.

Wenn wihrend einer Erstoperation hinsichtlich der Erho-
lungsfihigkeir des Darmes Zweifel auftreten, so wird bei
kurzen Darmstiicken immer eine Resektion durchgefiihrr.
Sind aber gréflere Darmanteile betroffen, so kann auch ei-
ne Second-look-Operation geplant werden. Dann wird
nach 12 bis 24 Stunden fiir den Fall die Relaparotomie vor-
gesehen, dafl der postoperative Verlauf nicht véllig ohne
Komplikationen ist. Dazu ein Beispiel:

Bei einem Pferd mit einer Inkarzeration von 12 Metern Jejunum und
lleum in das Foramen omentale zeigte der inkarzerierte Darm schwerste
himorrhagische Verinderungen. FEine genave Beurteilung seiner
Erholungsfihigkeir war nicht mdglich. Es wurde zunichst abgewarter und
nach 24 Stunden eine Second-look-Operation vorgenommen. Dabei
wurde im Bereich des mittleren und terminalen Jejunums an zwei Stellen
nekrotischer Darm festgestellt. Durch zwei Resektionen von 60 ¢m und
100 cm Linge und anschlieflender Anastomosierung konnte das Problem
geldst werden. Der iibrige Teil des Jejunums hatte sich ausreichend erholr.
Eine Beurteilung dieser Situation wiire bei der Erstoperation nicht
miglich gewesen.

Am Beispiel eines Ausnahmefalls, der in den Tabellen nicht
enthalten ist, sollen die positiven Méglichkeiten der Rela-
parotomie gezeigt werden:

Ein Traberhengst wurde wegen einer Hernia mesojejunalis operiert. Es
wurden 50 cm nekrotisches Jejunum entfernt. Seit-zu-Seit-Anastomose
und komplikationsfreier postoperativer Verlauf,

Einige Wochen nachdem das Plerd geheilt aus der Klinik entlassen war,
wurde es erneut in tiefem Schock nach einer Kolik eingeliefert.

Bei der Laparotomie wurde ein perforiertes Ulkus im Bereich des
terminalen  Duodenums  diagnostiziert. Die  Bauchhghle war
weitestgehend durch den Darminhalt kontaminiert, so dafl der Besitzerin
dic Euthanasie vorgeschlagen wurde. Die Besitzerin akzeptierte die
schlechre Prognose niche und bestand auf einer weiteren Behandlung. Das
Ulkus wurde iiberniht, und das Pferd tiberstand die Operation wider
Erwarten, mufitc aber am zweiten postoperativen Tag wegen eines
gemischren Ileus relaparotomiert werden. Dabei wurde der Diinndarm
entleert, und mehrere verklebre Diinndarmstellen wurden isoliert.

Der Hengst iiberlebte die akute Phase dieser Operationen und wurde zu
einem chronischen Koliker. In zwei weiteren Operationen wurden

insgesamt 3 Umgehungsanastomosen angelegt, wodurch das Pferd
endgiiltig geheilt wurde. Heute - 7 Jahre nach diesen Operationen - ist der
Hengst nach einer erfolgreichen postoperativen Rennpferdkarriere als
Zuchthengst in Schweden tirig.

Ergebnisse und Diskussion

Fiir diese Untersuchung wurden 622 Laparotomien aus den
letzten 3 Jahren ausgewertet. 78 Pferde benétigten eine Re-
laparotomie innerhalb von 12 Tagen nach der Erstopera-
tion. 44 von diesen 78 Plerden iiberlebten die Zweitopera-
tion. Man muf} davon ausgehen, dafl bei einer Unterlassung
der Relaparotomie diese Pferde verendet wiren. Deshalb
ist bei strenger Indikationsstellung die Relaparotomie eine
Operation fiir Fille, die durch nichtchirurgische postopera-
tive Intensivmafinahmen nicht geheilt werden kénnen. In
mehr als 50 % dieser Fille kann eine Relaparotomie in
Kombination mit den Methoden der Magen- und Darm-
chirurgie den Erfolg doch noch erzwingen.

Die psychologische Barriere ist bei einer geplanten Relapa-
rotomie bemerkenswert hoch. Der Eigentiimer des Pferdes
erwartet vom behandelnden Tierarzt eine plausible Erkli-
rung fir die medizinische Situation und muf von der Not-
wendigkeit eines neuen Eingriffs iiberzeugt werden. Oft
reagiert er irrational und denkt, dafl die Relaparotomie

Todesursachen Anzahl der

Falle

Euthanasie in inoperablen Fallen
z. B. Peritonitis, Darmruptur,
Darmnekrose, unstillbare Blutung 1

Irreversibler Schock
Lungenddem oder Gangran
Enteritis/Salmonellose
Myopathie

Narkosetod

Rehe

- W W b bW

Gesamt 34

Tab. 4: Todesursachen bei Relaparotomien
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notwendig sei, weil die Erstoperation fehlerhaft durchge-
fithrt worden wire.

Die Operateure sind ebenfalls frustriert, vielleicht auch des-
halb, weil sie befiirchten miissen, wihrend der Zweitopera-
tion mit eigenen Fehlern konfrontiert zu werden.

Fiir sie ist nicht immer einsehbar, daf} wihrend der Rela-
parotomie hiufig niitzliche Lektionen zu lernen sind.

Das Ziel der Relaparotomie ist die komplette Wiederher-
stellung des Patienten. Wenn aber die abdominale Situation
zeigt, dafl eine unheilbare Erkrankung vorliegt, ist die Eu-
thanasie angezeigt. Sie erspart dem Pferd unnétiges Leiden

und dem Besitzer weitere Kosten. Auch das chirurgische
Team wird physisch und psychisch entlastet. So kann bei
einem solchen Ausgang - auch wenn es paradox klingt -
der ,mors in tabula® - fiir alle Beteiligten das Ende ohne
Schrecken sein.

Dr. B. Huskamp
Tierklinik Hochmoor
4423 Gescher

Kurzreferat

Einfluf der Injektionsstelle
auf die Pharmakokinetik
von Procainpenicillin bei Pferden

(Effect of the Injection Site on the Pharmacokinetics
of Procain Penicillin G in Horses)

E. C. Firth, . F. M. Nowws, F. Driessens, P. Schmaetz,
K. Peperkamp und W. R. Klein (1986)

Am, ], Vet. Res. 47, 2380-2384

In verschiedenen Lindern sind unterschiedliche Injektions-
orte fiir intramuskulire Applikation von Medikamenten ge-
briuchlich. Wihrend in den USA die Injektion in die Hals-
muskulatur @blich ist, wird diese in Westdeutschland, we-
gen der am Hals grofleren Probleme bei eventuellen Ab-
szefibildungen, abgelehnt.
Ziel der Untersuchung war zu ermitteln, ob die Plasma-
konzentration von Procainpenicillin von der Injektions-
stelle abhingig ist.
An fiinf klinisch gesunden Pferden (darunter ein Pony)
wurde das Experiment durchgefiihrt.
Zuerst erhielten die Tiere Natriumpenicillin G intravenés
verabreicht. Anschlieflend wurde die Konzentration dieses
Medikaments im Plasma iiber 24 Stunden in festgesetzten
Zeitintervallen kontrolliert. Bei denselben Pferden wurde
spiter die Plasmakonzentration von Procainpenicillin nach
Injektion an jeweils fiinf unterschiedlichen Stellen unter-
sucht.
Es handelte sich um folgende Injektionsorte:
1. Subkutan im kranialen Teil des Pectoralisgebietes, zwi-
schen den Vordergliedmafien.

2. Intramuskuldr in den Musculus pectoralis descendens.
3. Intramuskulir in den Musculus serratus ventralis cervi-
cls.
4. Intramuskulir in den Musculus biceps femoris.
5. Intramuskulir in den Musculus glutaeus medius.
Die héchste Plasmakonzentration und Bioverfiigbarkeit
des Penicillins in den ersten zwolf Stunden wurde durch In-
jektion in den Nackenmuskel erreicht. Die Autoren erkli-
ren dies damit, dafl der Musculus serratus bei einem Pferd
mit Boxenruhe mehr bewegt wird als die Gliedmaflenmus-
kulatur. Dadurch wird eine weitere Verteilung im Muskel
und eine intensivere Durchblutung geférdert.
In abnehmender Reihenfolge wurde durch Gabe in den M.
biceps femoris, in den M. pectoralis und in den M. glutaeus
eine unterschiedliche Plasmakonzentration erzielt.
Am geringsten war diese nach der Injektion unter die
Haut. Die Dauer der therapeutisch wirksamen Penicillin-
konzentration ist entscheidend abhingig vom Injektions-
ort. Wihrend eine angestrebte Konzentration von 0,5 IU/
ml nach Applikation in den M. pectoralis 30 Stunden an-
hilt, dauert diese nach Gabe in die Glutaeusmuskulatur
nur 20 Stunden an. Bei routinemiBiger Therapie von Infek-
tionen mit himolysierenden Streptokokken reicht nach
dieser Studie eine einmal tigliche Applikation von 20000
IU/kg, unabhingig von Injektionsort, aus, um eine ge-
wiinschte Plasmakonzentration von 0,5 IU/ml zu erzielen.
Dies ist fast das Vierfache der minimalen Hemmstoffkon-
zentration fiir Streptokokken. Bei dramatischem Krank-
heitsverlauf und schlechten Diffusionsverhiltnissen am
Zentrum der Infektion empfehlen die Autoren Dosierung
von 22000 bis zu 100000 IU/kg zweimal tiglich oder auch
intravendse Verabreichung von Natriumpenicillin. Fafit
man die Resultate zusammen, ergibt sich, daR intramusku-
lire Injektionen in den Musculus serratus, pectoralis oder
biceps femoris ein annihernd gleichgutes pharmakokineti-
sches Verhalten des Procainpenicillins im Organismus her-
vorrufen. Bernhard Tigges
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