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1 Einleitung 

1.1 Definition des abdominellen Kompartmentsyndroms 

Unter einem abdominellen Kompartmentsyndrom versteht man eine 

intraabdominelle Druckerhöhung über 20 mmHg. Diese Definition erfolgt durch 

die World Society of the Abdominal Compartment Syndrome. Eine 

intraabdominelle Erhöhung des Drucks ist meist Folge einer akuten Erkrankung, 

wie einer Peritonitis aufgrund einer Sepsis, eines Ileus, einer Blutung, einer 

Darmperforation mit Peritonitis oder eines abdominellen Traumas. Klinisch 

kommt es zu einer Zunahme des Bauchumfangs und einem deutlichen, diffusen 

Druckschmerz mit einer Ausbildung eines Peritonismus (akutes Abdomen). 

Durch die Erhöhung des intraabdominellen Drucks kommt es zu 

Sekundärerscheinungen wie einer verminderten intestinalen und hepatischen 

Durchblutung, einer Abnahme des Herzminutenvolumens, Atelektasen der 

Lunge und einer Oligo- bis Anurie (13).  Eine Oligo- bis Anurie ist Folge einer 

verminderten Durchblutung der Niere wegen des erhöhten intraabdominellen 

Drucks. Der normale intraabdominelle Druck liegt bei 5-7 mmHg. Von einer 

intraabdominellen Hypertension spricht man ab einem Druck von 12 mmHg und 

ein abdominelles Kompartmentsyndrom besteht ab einem Druck von 20 mmHg.  

 

Normaler intraabdomineller Druck     5-7  mmHg 

Intraabdominelle Hypertension 

Grad 1         12-15 mmHg 

Grad 2         16-20 mmHg 

Grad 3         21-25 mmHg 

Grad 4         >25 mmHg 

Einteilung des intraabdominellen Drucks. Ab einer intraabdominellen Hypertension Grad 3 

spricht man von einem abdominellen Kompartmentsyndrom    (20) 

 



 

9 
 

Die Diagnosestellung eines akuten abdominellen Kompartmentsyndroms  

erfolgt häufig durch das klinische Bild. Eine standardisierte Druckbestimmung 

einer intraabdominellen Hypertension ist mittels eines Foley Katheters möglich, 

welcher in der Harnblase platziert wird (7). Dies ist der Goldstandard für die 

Diagnosestellung einer intraabdominellen Hypertension und des abdominellen 

Kompartmentsyndroms.   

 

1.2 Entwicklung des Management eines offenen Abdomens 

Die chirurgische Dekompression durch eine Laparotomie (Laparostomie, 

Laparostoma, offenes Abdomen) gilt als die standardisierte Therapie des 

abdominellen Kompartmentsyndroms (32). 

Über das Management eines offenen Abdomens wurde in der englischen 

Literatur das erste Mal von Ogilvie(25) 1940 während des zweiten Weltkriegs 

berichtet. Dieser beschrieb die Einnaht eines doppelt genommenen 

Leinentuchs in Kriegswunden bei einer Faszienlücke, welche nicht mehr primär 

verschlossen werden konnten. In weiteren Fällen beschrieb Ogilvie das 

Abdecken der heraustretenden Eingeweide mit einer vasilinbeschichteten 

Gaze.  Im Jahre 1983 konnte Stone et al. den Nutzen der Technik eines offenen 

Abdomens zur Kontrolle der Verletzung der Organe und einem Anstieg der 

Überlebensrate aufzeigen (30). Eine Fortführung der „damage control surgery“ 

erfolgte im Jahre 1993 durch Rotondo (29).  

 

1.3  Die Retraktion der Faszie beim offenen Abdomen 

Je nach dem Schweregrad der Erkrankung kann es von Nöten sein, den  

Zustand eines offenen Abdomens über einen Zeitraum von Tagen bis Wochen 

bestehen zu lassen. Die Notwendigkeit des Offenbelassens eines Abdomens 

wird bedingt durch eine intrabdominelle Volumen- und Druckerhöhung. Nur 

durch das großflächig, offen gelassene Abdomen kann sich der 

Gastrointestinaltrakt über seine normalerweise gegebenen Grenzen hinaus 

ausdehnen. Eine druckbedingte Nekrose der Organe und Gewebe kann auf 

diese Weise verhindert werden. Allerdings retrahieren sich die Faszien und 
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Bauchdeckenstrukturen innerhalb von wenigen Tagen derart, dass ein direkter 

Bauchdeckenverschluss oftmals unmöglich ist.  

 

1.4 Aktueller Stand der Therapie eines offenen Abdomens 

Es gibt vier Regeln in der Therapie der  abdominellen Dekompression (7, 16).  

1) Das angelegte Laparostoma (offene Bauchdecke) sollte sich vom Xyphoid 

bis zur Symphyse erstrecken.  

2) Die Eingeweide sollten vom Peritoneum der Bauchdecke gelöst werden.  

3) Die Retraktion der Faszie/Bauchdecke sollte verhindert werden,  zum 

Beispiel mit der Einlage von Kunststoffnetzen zwischen die Wundränder 

(Faszienränder) 

4) Bei einem vorübergehenden Verschluss des Abdomens muss eine Drainage 

der intraabdominell produzierten Flüssigkeit sichergestellt sein. Dies kann 

entweder durch die Anlage eines Vakuumsystems oder durch percutane 

Drainagen gewährleistet werden.  Eine Kombination der beiden genannten 

Therapieoptionen ist ebenfalls möglich. 

In der Situation eines abdominellen Kompartmentsyndroms, mit einer 

chirurgischen Intervention durch Anlage eines Laparostomas, kommt es zu 

einem Heraustreten, insbesondere der Darmschlingen durch die geöffnete 

Bauchwand. Die Darmschlingen weisen ein ausgeprägtes intestinales Ödem 

auf. Aufgrund der Druckänderung des Gewebes und des kapillaren Drucks 

kommt es zusätzlich zur Ausbildung von freier Flüssigkeit, welche die 

intraabdominelle Druckerhöhung als einen weiteren Faktor verstärkt. Somit ist 

es klinisch unabdingbar, in dieser lebensgefährlichen Situation den Raum für 

die intraabdominellen Organe zu vergrößern. Mit der Anlage eines 

Laparostomas geht der natürlicherweise gegebene Zug auf die Bauchwand, im 

Speziellen auf die Faszie und Muskeln sowie Haut und Unterhaut, verloren. 

Diese Strukturen retrahieren sich infolge dessen über den Zeitraum des 

bestehenden Laparostomas.  
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Aktueller Stand der Technik ist die Versorgung des offenen Abdomens mittels 

einer Niederdrucktherapie oder durch einen anderweitigen temporären 

Bauchdeckenverschluss. Die häufigste Methode ist der reine Vakuumverband 

der Bauchdeckenwunde und der Bauchorgane (26, 28). Hiermit ist eine dichte 

Verbandsanordnung gewährleistet, die freie Flüssigkeit wird über die Pumpe 

des Vakuumsystems drainiert (4). Die besten Ergebnisse ließen sich mit einer  

Vakuumtherapie kombiniert mit einem Faszienzug zeigen, sei es durch ein 

interponiertes Netz oder z. B. ABRA® abdominal wall closure. Hierbei wird 

allerdings erst nach Rückgang der intraabominellen Volumen- und 

Druckerhöhung ein Zug auf die Faszienränder möglich, da der Zug von 

Faszienkante zu Faszienkante vorher durch die heraustretenden Bauchorgane 

verhindert wird. Alle bisher beschriebenen Methoden zum temporären 

Bauchdeckenverschluss können der Bauchdeckenretraktion nicht 

entgegenwirken, somit muss zunächst eine Faszienretraktion hingenommen 

werden.  Erst nach Normalisierung des Bauchvolumens kann mit einem Zug auf 

die bereits retrahierten Faszien begonnen werden.  

 

1.5 Komplikationen des offenen Abdomen 

Der spätere Bauchdeckenverschluss erfordert dann oft alloplastische 

Materialien oder resultiert in einer Defektheilung als Bauchwandhernie (6, 8). Die 

zeitliche Verlängerung des offenen Abdomens geht außerdem häufig einher mit 

Komplikationen wie  intestinalen Adhäsionen, Darmfistelbildungen und einem 

Verlust des Bauchvolumens (1, 2, 9, 12, 23, 27, 31).  Die Mortalität des offenen 

Abdomens wird mit 12-40 % angegeben, wobei eine septische Genese mit 

einer höheren Mortalität einhergeht (4). Deshalb ist der Wiederverschluss früh 

anzustreben. Bei Traumapatienten mit einem Wiederverschluss binnen 48 

Stunden zeigte sich ein günstigerer Krankheitsverlauf, eine geringere 

Komplikationsrate und eine geringere Mortalität (5, 14, 15). 
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1.6 Neuer Therapieansatz des offenen Abdomens mit einer Vorrichtung 

„Fasciotens Typ 4“ zur Verhinderung der Faszienretraktion 

Die neu entwickelte Vorrichtung unterscheidet sich von allen bisher 

beschriebenen Methoden zur Versorgung des offenen Abdomens. Ab dem 

Moment der Baucheröffnung wird ein Zug auf die Faszie nach ventral ausgeübt. 

Dadurch kommt es zusätzlich zu der gewünschten Vergrößerung des 

Bauchraumes. Gleichzeitig wird die frühzeitige Retraktion durch den direkten 

und sofortigen Zug der Faszien vermindert.  

Abbildung 1: Schwein in Allgemeinnarkose mit der Vorrichtung “Fasciotens Abdomen Typ 4“.  

Beide Faszienränder werden nach vorne/oben gezogen und es kommt zu einer Vergrößerung 

des Bauchraumes. Durch ein eingenähtes Vicryl® Netz in die Faszie wird ein gleichmäßiger 

Zug gewährleistet.  
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Wie in der Abbildung 1 dargestellt, wird über eine Abstützung auf Thorax und 

vorderem Beckenring die Vorrichtung aufgebracht. An dieser wird mittels 

Vicryl® Fäden 2.0 und über einem an der Faszie fixiertem Vicryl® Netz der Zug 

auf beide Faszienränder ausgeübt. Der Aufbau und die Praktikabilität der 

Apparatur wurde bereits an toten Schweinen mit den Vorgängermodellen 

„Fasciotens Abdomen Typ 1-3“ nachgewiesen.  

 

1.7 Verhinderung von Drucknekrosen und Objektivierung der 

Verschlussfähigkeit 

Um möglichen Drucknekrosen vorzubeugen wurde der „Fasciotens Abdomen 

Typ 4“ gegenüber „Typ 1, 2 und 3“ verändert. Das Gesamtgewicht wurde 

deutlich auf 1,6 kg reduziert und die Auflageflächen mit Polsterungen zur 

Druckminimierung verbessert. Außerdem wurden die Auflageflächen an die 

anatomischen Gegebenheiten der Schweine angepasst.  

Ein wesentlicher Teilaspekt war das Verhalten der Gewebe unter dem Einfluss 

der Vorrichtung „Fasciotens Abdomen Typ 4“. Dabei sind sowohl der Druck auf 

die Auflageflächen als auch der Zug auf die Faszienränder zu bedenken.  

Allgemein bekannt ist die Entwicklung von Druckgeschwüren bei dauernder 

Druckbelastung der Haut, üblicherweise als Dekubitus über dem Os sacrum 

oder den Fersen von bettlägerigen Patienten. Unklar war, inwieweit eine 

Druckschädigung durch die Abstützung der hier zu untersuchenden Vorrichtung 

an den Auflageflächen zu beobachten ist. 

Für die Entwicklung von Dekubitalulcera wird insbesondere die Unterbrechung 

der kapillaren Blutzufuhr als maßgeblich angesehen. Der Grenzwert hierfür wird 

in verschiedenen Studien mit 32-70 mmHg angegeben (3, 17, 22). Ein Wert von 32 

mmHg entsprechen einem Druck von 43,5 g/cm². Im durchgeführten Versuch 

wird zur Erhöhung der Sicherheit für die Versuchstiere ein maximaler Druck von 

31 g/cm² als Grenzwert festgelegt. Bei einer Auflagefläche der zu 

untersuchenden Apparatur von 78,5 cm² pro Stütze ist eine Druckbelastung von 

3100 g zu unterschreiten, um die kapillare Durchblutung sicher nicht zu 

unterbrechen. Die Haut und Unterhaut werden post mortem einer 

histologischen Untersuchung zugeführt. Zudem erfolgt eine histologische 
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Aufarbeitung der Faszienränder post mortem, um auch dort ein 

Gewebeuntergang aus schließen zu können. Durch den kontinuierlichen Zug an 

der Faszie sind die Faszienränder vermehrtem Druck ausgesetzt.  

Bisher erfolgt der Bauchdeckenverschluss und die Entscheidung über die 

Verschlussfähigkeit des Abdomens aufgrund der Erfahrungen des Chirurgen 

intraoperativ. Durch die Kraftmesseinrichtung der Prüfvorrichtung „Fasciotens 

Abdomen Typ 4“ sind bei einem konstanten Zug die Abstände der 

Faszienränder nach 24 h und 48 h messbar und damit lassen sich 

Rückschlüsse auf die Verschlussfähigkeit ziehen. Damit kommt es zu einer 

Objektivierung der Verschlussfähigkeit und einer Unterstützung der 

Entscheidung zum Bauchdeckenverschluss für den Chirurgen. 

 

1.8 Ziele der Arbeit 

Diese Dissertation befasst sich mit einer neu entwickelten Vorrichtung 

„Fasciotens Abdomen Typ 4“ zur Behandlung des offenen Abdomens am 

Tiermodell. Durch den Versuchsaufbau mit einer Versuchsgruppe und einer 

Kontrollgruppe soll die Frage nach einer verminderten Faszienretraktion durch 

die Vorrichtung geklärt werden, indem indirekte Rückschlüsse von den 

gemessenen Faszienabständen gezogen werden können.  

Ebenso sollen Druck-und Zugschäden an den Auflageflächen des Gerätes und 

den Aufhängungen der Faszie evaluiert werden. 

Zudem ist die Frage der Praktikabilität und der Beeinträchtigung des 

Organismus durch die angelegte Vorrichtung zu beleuchten.  

Dieser Aspekt ist für die ethische Frage zur Durchführung weiterer Versuch am 

Menschen von relevanter Bedeutung.  
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2 Material und Methodik 

 

2.1 Versuchstiere und Vorbereitung 

Für die Experimente werden 12 weibliche Hausschweine (6 pro Gruppe), im 

Alter von 6-7 Wochen (25-30 kg schwer), genutzt. Hausschweine dieser 

Gewichtsklasse weisen die größte Ähnlichkeit zu den anatomischen 

Gegebenheiten des menschlichen Abdomens auf. Die Bauchanatomie von 

Tierarten wie Kaninchen, Mäusen oder Ratten entspricht nicht der Länge des 

menschlichen Abdomens und schloss eine Verwendung von Kleintieren für die 

Experimente daher aus. 

Die Ähnlichkeit des Organ- und Kreislaufsystems von Hausschweinen und 

Menschen erlaubt Rückschlüsse auf die Effekte der Prüfvorrichtung „Fasciotens 

Abdomen Typ 4“ auf die Faszien- und Bauchwandstrukturen des Menschen. 

Die Tierärztinnen der experimentellen Medizin verfügen über eine große 

Sicherheit in der Narkoseführung von Hausschweinen. Zudem eignen sich 

Hausschweine, aufgrund der anatomischen Parallelen zum menschlichen 

Organismus zur Prüfung neuer Vorrichtungen vor der geplanten humanen 

Anwendung. 

Die Anlieferung der 25 bis 30 kg schweren Tiere in die experimentelle Medizin 

der Universitätsklinik zu Köln erfolgte 10 Tage vor dem geplanten Eingriff. Am 

Abend vor dem geplanten Eingriff, wurden die Tiere von der Gruppe separiert 

und das zu operierende Tier einer eingehenden klinischen Untersuchung 

unterzogen (Allgemeinbefinden, Herzfrequenz, Atemfrequenz, 

Körpertemperatur, Auskultation von Herz und Lunge). Zur genauen Dosierung 

der Narkosemedikamente wurde das Tier gewogen. Ein Sichtkontakt zu den 

anderen Tieren war weiterhin möglich. Eine Nahrungskarenz von 12 Stunden 

vor dem Eingriff wurde eingehalten. Wasser stand den Tieren ad libitum zur 

Verfügung. Vor Einleitung der Narkose erhielten die Tiere im Stall eine 

intramuskuläre Injektion in die Nackenmuskulatur mit 2 mg/kg KG (entspricht 

0,05 ml/kg KG) Azaperon, 20 mg/kg KG  (entspricht 0,2 ml/kg KG) Ketamin 0,02 

mg/kg KG (entspricht 0,04 ml/kg KG) und Atropin. Azaperon gehört zur Gruppe 

der Neuroleptika und hat antiadrenerge, anticholinerge, antihistaminerge und 
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antidopaminerge Effekte, die zu einer Sedation der Tiere führen. Darüber 

hinaus werden opioid-induzierte Erregungszustände verhindert und die 

motorische Aktivität erniedrigt. Die sedierten Tiere wurden im Anschluss mit 

einer Sauerstoffmaske versorgt und schonend innerhalb des Gebäudes 

(Strecke ca. 80 m, Dauer maximal eine Minute) mit einem Tiertransportwagen 

in den Operationssaal verbracht. Im Operationssaal wurden die Tiere auf einen 

gepolsterten Operationstisch umgelagert und die Narkose wurde eingeleitet.  

 

2.2 Versuchsdurchführung 

Die Durchführung des Versuchs erfolgt in zwei Gruppen mit je 6 Tieren.  

Der Versuch wird unter einer total intravenöse Anästhesie und endotrachealen 

Intubation durchgeführt (siehe dazu Kapitel 2.2.1).  

Die Tiere werden kontrolliert, druckfrei in Rückenlagerung positioniert und 

danach erfolgt die Hautdesinfektion mit handelsüblichem Desinfektionsmittel 

(Kodan®, Fa. Schülke). Nach Abwarten der Einwirkzeit Abdeckung das OP-

Gebiet mit sterilen Tüchern. Die Länge der Laparotomie wird vor der 

Desinfektion mit Hilfe eines Maßbandes und einem Stift eingezeichnet und die 

Messpunkte markiert. Festlegung auf eine Länge von 30 cm, wobei das 

Zentrum der Laparotomie dem Zentrum zwischen Xiphoid und Symphyse 

entspricht. Zudem erfolgen weitere Markierungen jeweils 7,5 cm vom cranialen 

und caudalen Schnitt. Die Hautinzision verläuft in der Mittellinie. In gleicher 

Weise wird anschließend mit dem Elektrokauter die Subkutis durchtrennt, wobei 

relevante Blutungen gestillt werden. Darstellung der Faszie und Eröffnung in 

Längsrichtung. Dabei wird streng auf die Schonung der intraabdominellen 

Organe, insbesondere des Dünndarm, der Leber und des  Lig. Falciforme 

hepatis geachtet. Unter Sicht- und Tastkontrolle wird ein suprapubischer 

Katheter, nach Durchstechung der Bauchdecke suprasymphysär und Eröffnung 

der Harnblase mit der Schere, eingebracht. Zur Fixation des Katheters erfolgt 

eine Tabaksbeutelnaht in der Blase mit einem polyfilen Faden (Vicryl®, 

Fadenstärke 2.0). Zusätzlich wird der Katheter ebenfalls mit einem polyfilen 

Faden (Vicryl®, Fadenstärke 2.0) an der Hautaustrittsstelle fixiert.  
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In Gruppe 1 (Versuchsgruppe) kommt die zu prüfende Vorrichtung „Fasciotens 

Abdomen Typ 4“ zur Anwendung. Die Faszienränder beider Seiten werden mit 

einem handelsüblichen chirurgischen Netz (Vicryl®) versehen, das mit einer 

fortlaufenden Naht befestigt wird (Vicryl® Fadenstärke 2.0). Im Zentrum, 7,5 cm 

vom cranialen und caudalen Schnittende (zuvor markiert) wird das eingenähte 

Netz beidseits bis zur Faszie quer eingeschnitten (spätere Messpunkte).  

An diesen Stellen werden polyfile Fäden (Vicryl®, Fadenstärke 0) in der Faszie 

verankert und blind endend belassen. Diese dienen im weiteren Verlauf den 

regelmäßigen Messungen.  Anbringen der Vorrichtung und Platzierung auf der 

Symphyse und dem Sternum. Anschließend wird das Netz mit chirurgischem, 

polyfilem Nahtmaterial (Vicryl®, Fadenstärke 0) angeschlungen und an der 

Prüfvorrichtung mittels Schraubenvorrichtung befestigt (siehe Abbildung 1, 

Abbildung 2 und Abbildung 3) . 

Abbildung 2: Schwein in Allgemeinnarkose mit der Vorrichtung “Fasciotens Abdomen Typ 4“.  

Verankerung der Fäden an der Apparatur durch eine Schraubvorrichtung und Fixation am  

eingenähten Vicryl® Netz. 
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Abbildung 3: Schwein in Allgemeinnarkose mit der Vorrichtung “Fasciotens Abdomen Typ 4“. 

Anschlingen des eingenähten Vicryl® Netz mittels eines Vicryl® Faden, Fadenstärke 0. 

 

 

Der craniale und caudale Netzanteil wird jeweils mit 2 Fäden an den Netzecken 

angeschlungen und befestigt, die beiden in der Mitte liegenden Netzanteile 

jeweils mit 3 Fäden, zentral und an den Netzecken.  Dabei wird eine 

Vorspannung durch die Fixierung der Fäden mittels der Schraubvorrichtung 

angelegt. Die Höhenverstellung der Prüfvorrichtung „Fasciotens Abdomen Typ 

4“ erlaubt nun ein weiteres, kontrolliertes Anspannen der Faszienränder. Der 

auf die Auflageflächen wirkende Druck ergibt sich aus der Summe des 

Eigengewicht der Prüfvorrichtung und der Zugkraft. Der angestrebte Grenzwert 

von 40 g/cm² soll nicht überschritten werden. Abschließend wird die Inzision mit 

sterilen Bauchtüchern abgedeckt. 

Die Versuchstiere der Gruppe 2 (Kontrollgruppe) erhalten nach der Laparotomie 

sofort die Einnaht eines chirurgischen Netzes in oben beschriebener Weise, 

sowie eine sterile Verbandanordnung ohne die Anlage der Prüfvorrichtung. Die 

Vicrylnetze beider Seiten werden spannungsfrei adaptiert. 

Der Beobachtungszeitraum von maximal 48 Stunden beginnt unter 

Fortbestehen der Allgemeinanästhesie. Die unten genannten Haupt- und 

Nebenzielgrößen werden unter kurzfristiger Relaxation mit Pancuronium (0,36 

mg/kg als Bolus i.v. (entspricht 0,18 ml/kg KG), für die Dauer der Messung 0,36 

mg/kg KG/h kontinuierlich i.v. (entspricht 0,18 ml/kg KG/h), bestimmt. Dabei 

wird jeweils die Verbandsanordnung entfernt und anschließend mit neuem 
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Material wieder aufgelegt. Eine Messung dauert ca. 1 Stunde. Die 

Messzeitpunkte sind unmittelbar nach Laparotomie, nach 24 und 48 Stunden, 

sowie vor Euthanasie der Versuchstiere. Für diesen Zeitraum soll eine 

Vollrelaxation bestehen, um die Vergleichbarkeit der Gruppen zu ermöglichen.  

Am Ende der Beobachtungszeit werden die Tiere ohne Wiedererwachen aus 

der Narkose durch eine Überdosierung mit dem Barbiturat Pentobarbital (80 

mg/kg KG i.v., entspricht 0,2 ml/kg KG) euthanasiert und im Anschluss die 

Proben für die histologischen Untersuchungen entnommen. Die Proben 

bestehen aus den Faszienränder mit dem eingenähten Netzen, sowie der Haut 

und dem Unterhautgewebe der Auflageflächen der Vorrichtung. Eine Fixierung 

der Proben erfolgt in Formaldehyd.  

 

2.2.1 Narkose 

Auf den Thorax des Tieres werden Elektroden zum Ableiten eines 

Elektrokardiogramm (EKG) aufgeklebt. Eine SpO2-Sonde wird am Schwanz 

des Tieres befestigt. Eine Ohrvene wird mit einem 20 G-Venenverweilkatheter 

(Außendurchmesser 2,2 mm) punktiert. Über diesen werden die Narkose-

einleitenden Medikamente verabreicht. Es erfolgt die Infusion einer Ringer-

Lactat-Lösung (6 ml/kg KG/h). Zur Narkoseeinleitung erhalten die Tiere eine 

Bolusinjektion von 1,5-2,5 mg/kg KG (entspricht 0,075-0,125 ml/kg KG) 

Propofol 2% intravenös. Die tracheale Intubation erfolgt während spontaner 

Atmung mit einem Endotrachealtubus (Innendurchmesser, ID 6.0 mm). Der 

Cuffdruck des Endotrachealtubus wird kontinuierlich mit einem nun angelegten 

Cuffdruckmesser überwacht und unter 30 cm H2O eingestellt. Die 

Narkoseaufrechterhaltung erfolgt mit 0,012 – 0,025 mg/kg KG/h Fentanyl i.v. 

kontinuierlich (entspricht 0,24-0,5 ml/kg KG/h),  0,96 – 1,2 mg/kg KG/h 

(entspricht 3,84-4,8ml/kg KG/h) Midazolam i.v. kontinuierlich und 4-6 mg/kg 

KGW/h (entspricht 1,2-1,8ml/kg KG/h) Propofol 2% i.v. kontinuierlich. Für die 

Messung der Zielparameter erhalten die Tiere 0,36 mg/kg Pancuronium als 

Bolus i.v. (entspricht 0,18 ml/kg KG) und anschließend für die Dauer der 

Messung kontinuierlich 0,36 mg/kg KG/h Pancuronium i.v. (entspricht 0,18 

ml/kg KG/h). Die Dosis der Narkose-Medikamente wird bei Bedarf ggf. erhöht, 

um jegliche Schmerzen des Tieres zu verhindern und eine ausreichende 
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Narkosetiefe zu garantieren. Hierzu werden Parameter wie Herzfrequenz und 

Blutdruck kontinuierlich überwacht. Nach Narkoseeinleitung wird zur 

kontinuierlichen Temperaturüberwachung eine rektale Temperatursonde 

eingelegt. Zu Beginn der Experimente sowie nach 48 h erhalten die Tiere das 

Antibiotikum Vetrimoxin (Wirkstoff Amoxicillin entspricht 1 ml/10 kg KG) 

intramuskulär. Die Gabe eines Antibiotikums dient der Reduktion von 

Nebenwirkungen der Tiere (z.B. Sepsis) und somit der Verminderung der 

Belastung. In die rechte innere Halsvene (V. jugularis interna dextra) sowie in 

die rechte Beinarterie (Arteria femoralis dextra) werden unter sterilen Kautelen 

mittels ultraschallgezielter Punktion Katheter eingebracht (Außendurchmesser 

1,65-2,31 mm), die bis zum Ende der Experimente dort belassen werden. Falls 

eine perkutane Anlage nicht möglich ist, wird nach Feststellung der 

chirurgischen Toleranz mittels Zwischenklauenreflex, ein Hautschnitt über dem 

Blutgefäß durchgeführt. Die darunter liegende Muskulatur wird frei präpariert 

und der Katheter dann in das Blutgefäß eingeführt. Danach wird die Haut mit 

Einzelknopfnähten wieder verschlossen. Nach Platzierung eines Katheters in 

der inneren Halsvene rechts, werden die Medikamente der total intravenösen 

Anästhesie sowie die Infusion über diesen zentralvenösen Zugang verabreicht. 

Der Katheter der rechten Beinarterie wird an einen Monitor angeschlossen, um 

kontinuierlich den Blutdruck zu registrieren. Regelmäßig (alle 6 h) wird 1 ml 

arterielles Blut über den Katheter entnommen und mittels eines 

Blutgasanalysegerätes kontrolliert. Die maximale Blutentnahmemenge von 10% 

des Blutvolumens wird im Laufe des Versuchs nicht überschritten. Alle Anlagen 

von Kathetern in tiefe Gefäße, die in vielen Experimenten mit operativen 

Eingriffen verbunden sind, erfolgen in unserer Studie ultraschallgesteuert, d.h. 

unter Sichtkontrolle mittels Ultraschall in Narkose, und unter strengen sterilen 

Kautelen. Die ultraschallgezielte Anlage von Kathetern ist ein minimal invasives 

Verfahren in Human- und Veterinärmedizin. Während der kompletten 

Durchführung der Experimente sind mindestens zwei Personen anwesend, die 

eine adäquate Narkose der Tiere gewährleisten. Über die Anlage eines 

Blasenkatheters wird eine Bilanzierung des Urins gewährleistet. Nach der oben 

beschriebenen Laparotomie wird ein suprapubischer Blasenkatheter unter 

Sicht- und Tastkontrolle in die Harnblase gelegt.  
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2.2.2 Überwachung der Narkose 

Während der kompletten Dauer der Experimente werden die Tiere durch 

Tierärzte und/oder Humanmediziner mit der entsprechenden 

Tierversuchsberechtigung (Federation of European Laboratory Animal Science 

(FELASA), Kategorie B) überwacht. Die Dosierung der Narkosemedikamente 

erfolgt nach Wirkung und auf die jeweilige Situation angepasst. Durch eine 

kontinuierliche Ableitung eines Elektrokardiogrammes (EKG), invasiver 

arterieller Blutdruckmessung (RRinv.), endexspiratorischem Kohlendioxid 

(etCO2), Atemminutenvolumen (AMV), Beatmungsspitzendruck (PEAK), 

positiv-endexspiratorischem Druck (PEEP), rektaler Temperaturmessung sowie 

klinischer Beobachtung wird eine sichere Narkosetiefe/chirurgische Toleranz 

gewährleistet. Eine Hypothermie wird über Wärmedecken (Bair Hugger) 

verhindert und nach Einleitung der Narkose wird den Tieren Augensalbe 

(Bepanthen) zum Schutz aufgetragen. Erst mit Sicherstellung der chirurgischen 

Toleranz mittels Zwischenklauenreflex, wird mit der Operation begonnen. 

 

2.2.3 Betäubungsverfahren  

Total-intravenöse Anästhesie (TIVA) 

 

2.2.4 Prämedikation 

Azaperon:   2 mg/kg KG i.m. (entspricht 0,05 ml/kg KG) 

Ketamin:   20 mg/kg KG i.m. (entspricht 0,2 ml/kg KG) 

Atropin:  0,02 mg/kg KG i.m. (entspricht 0,04 ml/kg KG) 

 

2.2.5 Narkoseeinleitung 

Propofol 1%: 1,5-2,5 mg/kg KG (entspricht 0,015-0,025 ml/kg KG) i.v., 

nach Wirkung  
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2.2.6 Narkoseaufrechterhaltung 

Fentanyl:  0,012 – 0,025 mg/kg KG/h i.v. (entspricht 0,24-0,5 ml/kg 

KGW/h) kontinuierlich, nach Wirkung 

Midazolam: 0,96 – 1,2 mg/kg KG/h i.v. (entspricht 3,84-4,8 ml/kg   KG/h) 

kontinuierlich, nach Wirkung  

Propofol 2%:  4-6 mg/kg KG/h i.v. (entspricht 1,2-1,8 ml/kg KG/h) 

kontinuierlich, nach Wirkung  

Die Dosierung der TIVA erfolgt nach Wirkung und an die jeweilige Situation 

angepasst. Alle Tiere werden maschinell beatmet (Gerät: Dräger Evita bzw. 

Dräger Fabius) 

 

2.2.7 Muskelrelaxation zur Bestimmung der Zielparameter 

10 min. vor Beginn jeder Messung:  Pancuronium (0,36 mg/kg als Bolus i.v. 

(entspricht 0,18 ml/kg KG), 

anschließend für die Dauer der 

Messung 0,36 mg/kg KG/h 

kontinuierlich i.v. (entspricht 0,18 ml/kg 

KG/h)) 

Euthanasie:  Überdosis Pentobarbital (80 mg/kg KG 

i.v., entspricht 0,2 ml/kg KG) 

Antibiotika:  Vetrimoxin L.A. 150mg/ml (1ml/10kg 

intramuskulär) zu Beginn und nach 48 

Stunden 

 

 

 

 

 

 



 

23 
 

2.2.8 Monitoring 

• Kontinuierliche Ableitung des endexspiratorischen Kohlendioxid (etCO2), 

des Atemminutenvolumens (AMV), des Beatmungsspitzendrucks 

(PEAK), des positiv-endexspiratorischen Drucks (PEEP), der 

Inspirations-zu-Exspirationszeit (TI:E) 

• Kontinuierliche Ableitung der nicht-invasiven partiellen 

Sauerstoffsättigung (SpO2) 

• Kontinuierliche Ableitung eines Elektrokardiogrammes (EKG) 

• Kontinuierliche invasive arterielle Blutdruckmessung (RRinv.) 

• Venöse / arterielle Blutgasmessungen (BGA) 

• Kontinuierliche Cuffdruckmessung (max. 20 cm H2O) 

 

2.3 Hauptzielgröße 

Notwendiger Zug im Zentrum der Laparotomie aufeinander zu gerichtet zum 

Berühren der Faszienränder nach 24 Stunden unter Vollrelaxation (in N). Dabei 

werden die an beiden Faszienrändern im Zentrum vorgelegten 

Durchstechungsligaturen der Faszie und des eingenähten Netzes (Vicryl® 

Faden, Fadenstärke 0) genutzt. Mit Hilfe von Kraftmessern (PESOLA® Medio-

Line 40025), welche an den Fäden befestigt werden kann, kann nun die 

notwendige Kraft in N zum Berühren der Faszienrändern bei Zug aufeinander 

zu gemessen werden. 
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2.4 Nebenzielgrößen 

1. Notwendiger Zug im Zentrum der Laparotomie aufeinander zu gerichtet 

zum Berühren der Faszienränder unmittelbar nach Laparotomie und nach 48 

Stunden unter Vollrelaxation (in N). Dabei werden die an beiden 

Faszienrändern vorgelegten Durchstechungsligaturen der Faszie und des 

eingenähten Netzes (Vicryl® Faden, Fadenstärke 0) an den vorbeschriebenen 

Messpunkten genutzt. 

Mit Hilfe von Kraftmessern (PESOLA® Medio-Line 40025), welche an den 

Fäden befestigt werden kann nun die notwendige Kraft in N zum Berühren der 

Faszienrändern bei Zug aufeinander zu gemessen werden. 

 

2. Notwendiger Zug 7,5 cm cranial und caudal des Zentrums aufeinander 

zu gerichtet zum Berühren der Faszienränder unmittelbar nach Laparotomie, 

nach 24 und 48 Stunden unter Vollrelaxation (in N). Dabei werden die an 

beiden Faszienrändern vorgelegten Durchstechungsligaturen der Faszie und 

des eingenähten Netzes (Vicryl® Faden, Fadenstärke 0) an den 

vorbeschriebenen Messpunkten genutzt.   

Mit Hilfe von Kraftmessern (PESOLA® Medio-Line 40025), welche an den 

Fäden befestigt werden, kann nun die notwendige Kraft in N zum Berühren der 

Faszienrändern bei Zug aufeinander zu gemessen werden. 

 

3. Abstand der Faszienränder im Zentrum der Laparotomie bei definiertem 

Zug aufeinander zu gerichtet mit 5, 10 und 15 N unter Vollrelaxation (in cm) 

unmittelbar nach Laparotomie, nach 24 und 48 Stunden sowie vor Ableben der 

Versuchstiere. Dabei werden die an beiden Faszienrändern vorgelegten 

Durchstechungsligaturen der Faszie und des eingenähten Netzes (Vicryl® 

Faden, Fadenstärke 0) an den vorbeschriebenen Messpunkten genutzt.   

Mittels eines Seilzugs werden die zuvor geeichten Gewichte (5, 10 und 15 N) 

an den eingenähten Fäden und damit an der Faszie und dem Netz fixiert. 

Dadurch erhält man einen gleichmäßigen Zug an der Faszie. 
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4. Abstand der Faszienränder der Laparotomie 7,5 cm cranial und caudal 

des Zentrums bei definiertem Zug aufeinander zu gerichtet mit 5, 10 und 15 N 

unter Vollrelaxation (in cm) unmittelbar nach Laparotomie, nach 24 und 48 

Stunden sowie vor Ableben der Versuchstiere. Dabei werden die an beiden 

Faszienrändern vorgelegten Durchstechungsligaturen der Faszie und des 

eingenähten Netzes (Vicryl® Faden, Fadenstärke 0) an den vorbeschriebenen 

Messpunkten genutzt.  

Mittels eines Seilzugs werden die zuvor geeichten Gewichte (5, 10 und 15 N) 

an den eingenähten Fäden und damit an der Faszie und dem Netz fixiert und 

man erhält einen gleichmäßigen Zug an der Faszie. 

 

5. Umfang des Bauches des Versuchstieres, den Rücken umgreifend, von 

Hautrand zu Hautrand unter Vollrelaxation (in cm) im Zentrum, 7,5 cm cranial 

und caudal des Zentrums unmittelbar nach Laparotomie, nach 24 und 48 

Stunden sowie vor Ableben der Versuchstiere. Messung erfolgt mittels eines 

flexiblen Maßbandes. Zudem erfolgt eine Messung des kompletten 

Bauchumfangs. 

 

7. Nach Ableben der Tiere werden die Faszienränder samt der subcutis und 

cutis über die komplette Länge mit einem 20 er Eimalskalpell exzidiert. Es 

erfolgt eine histologische Untersuchung der Bauchwand mitsamt der 

Faszienränder und eingenähtem Netz. Dabei wird insbesondere auf 

Fasziennekrosen geachtet. 

 

8. Nach Ableben der Tiere erfolgt mit einem 20 er Einmalskalpell eine 

Exzision der Kutis und Subkutis. Es erfolgt eine histologische Untersuchung der 

Haut und Unterhaut an den Auflageflächen zur Detektion und Begutachtung von  

Gewebenekrosen.  
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3 Ergebnisse 

Aus Gruppe 2 (Kontrollgruppe) verstirbt ein Schwein frühzeitig nach 36 

Stunden. Alle übrigen Schweine können über den gesamten 48-stündigen 

Zeitraum nachbeobachtet werden. Ein Schwein aus der Kontrollgruppe musste 

nach 36 h erfolgreich reanimiert werden. 

 

Tabelle 1: Die mittlere Schnitt-Naht-Zeit in min. 

mittlere Schnitt-Naht-Zeit 

Gruppe  

1 

Gruppe  

2 

44  

(30-55) 

40 

(29-66) 

 

Bei der mittleren Schnitt-Naht-Zeit gemessen in Minuten zeigen sich keine 

Unterschieden zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2. Es wurden jeweils um die 40 

Minuten vom Schnitt bis zum Aufbringen des Verbandes benötigt.  

 

Tabelle 2: Der Bauchumfang zur Laparotomie, nach 24 h und 48 h gemessen in cm.  

 Laparotomie 24h 48h 

Gruppe  

1 

Gruppe  

2 

Gruppe 

1 

Gruppe 2 Gruppe 

1 

Gruppe  

2 

Kranial 71,4 

(70-73) 

71,3 

(69-73) 

77,7  

(74-87) 

77,2 

(74-86) 

85 

(81-87) 

84,8 

(77-94) 

Zentral 71,2  

(69-74) 

70,7 

(70-72) 

78,1 

(73-87) 

77,7 

(74-87) 

87 

(83-90) 

86,7 

(80-97) 

Kaudal 70 

(68-73) 

69,6 

(67-71) 

75,2 

(71-81) 

74,8 

(70-82) 

88 

(86-91) 

84,4 

(77-93) 

 

Der Bauchumfang in cm wurde zu 3 Messpunkten bestimmt. Zu Beginn des 

Eingriffs, nach 24 h und 48 h. Die Werte in Gruppe 1 und Gruppe 2 nehmen im 
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Zeitverlauf zu. Die Verteilung der Bauchumfänge an den Messpunkten ist über 

die Zeitpunkte und Gruppen nicht signifikant verschieden. 

 

Tabelle 3: Verschlusskräfte in Newton zur Approximierung der Faszienränder. Mittelwerte und 

Standardabweichungen für die einzelnen Messpunkte sind für beide Gruppen angegeben. Die 

p-Werte sind für den Subgruppenvergleich angegeben. (Gr. = Gruppe, Kra.= kranial, Zen.= 

zentral, Kau.=kaudal) 

 Laparotomie 24h 48h 

Gr. 1 Gr. 2 P Gr. 1 Gr. 2 P Gr. 

1 

Gr. 2 P 

Kra. 8.5 

±1.0 

7.3 

±1.8 

0.031 13.1 

±2.0 

18.3 

±6.2 

0.040 27.3 

±7.3 

34.6 

±19.3 

0.512 

Zen. 10.2 

±2.7 

10.6 

±1.8 

0.239 14.4 

±3.0 

21.6  

±5.7 

<0.001 29.9 

±10.

1 

37.8 

±15.5 

0.148 

Kau. 8.2 

±1.4 

7.4 

±1.3 

0.079 11.5 

±2.9 

16.4 

±6.3 

0.011 20.5 

±6.7 

31.5 

±17.6 

0.029 

 

Die Tabelle 3 gibt die Verschlusskräfte in Newton zum Aneinander bringen der 

Faszienränder mit der Standardabweichung und der Signifikanz wieder. Die 

Verschlusskräfte werden nach Laparotomie, nach 24 h und 48 h bestimmt. Die 

Messpunkte sind für diesen Versuchsaufbau standardisiert im oberen Anteil der 

Laparotomie, im mittleren Anteil und im unteren Anteil. 

Bei den Verschlusskräften in Newton zeigt sich bei der Hauptzielgröße im 

Zentrum nach 24 h ein hoch signifikanter Unterschied. Signifikante 

Unterschiede bestehen zudem kranial und kaudal nach 24 h und  kaudal nach 

48 h bei den Nebenzielgrößen. Der Signifikanzunterschied nach Laparotomie 

kranial ist unklar, eine Erklärung dafür ergibt  sich nicht.  An allen weiteren 

Messpunkten und Zeitpunkten zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. 
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Abbildung 3: Verschlusskräfte in Newton an den Messpunkten über den 

Nachbeobachtungszeitraum.  

 

 

Die Abbildung 3 gibt ein Liniendiagramm mit den Verschlusskräften gemessen 

in Newton über den Beobachtungszeitraum von 48 h von Gruppe 1 (mit FT) und 

Gruppe 2 (ohne FT) wieder. Die verschiedenen Messpunkte (obere 

Laparotomie, mittlere Laparotomie, untere Laparotomie) sind separat 

aufgeführt. Es wird ersichtlich, dass im Mittel die aufgebrachte Verschlusskraft 

in Newton an allen Messpunkten und zu allen Zeitpunkten in der Gruppe mit der 

Vorrichtung (Gruppe 1) geringer ist.  
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Tabelle 4: Abstände der Faszienränder bei definierter Zugkraft in cm. Mittelwerte und 

Standardabweichungen für beide Gruppen sowie p-Werte für den Subgruppenvergleich. 

 Laparotomie 24h 48h 

Gr. 1 Gr. 2 P Gr. 1 Gr. 2 P Gr. 1 Gr. 2 P 

5 

N 

Kranial 1.0 

±0.2 

0.7 

±0.6 

0.060 2.0 

±0.2 

2.7 

±0.8 

0.074 4.0 

±0.8 

4.9 

±1.8 

0.367 

Zentral 1.8 

±0.9 

1.8 

±0.9 

0.938 3.0 

±0.6 

4.4 

±1.0 

0.005 5.6 

±1.1 

6.7 

±1.5 

0.137 

Kaudal 0.9 

±0.6 

0.9 

±0.6 

0.910 1.6 

±0.9 

2.8 

±1.0 

0.020 3.6 

±1.0 

5.0 

±1.6 

0.013 

10 

N 

Kranial 0.0 

±0.1 

0.1 

±0.1 

0.888 0.4 

±0.3 

1.1 

±1.1 

0.372 2.6 

±1.0 

3.5 

±1.9 

0.367 

Zentral 0.3 

±0.6 

0.2 

±0.5 

0.938 0.8 

±0.6 

2.5 

±1.2 

<0.001 3.5 

±1.4 

4.7 

±1.7 

0.106 

Kaudal 0.0 

±0.0 

0.2 

±0.3 

0.406 0.4 

±0.4 

1.1 

±1.0 

0.029 1.6 

±1.1 

3.2 

±1.6 

0.002 

15 

N 

Kranial 0.0 

±0.0 

0.0 

±0.0 

1.000 0.0 

±0.0 

0.4 

±0.8 

0.888 1.5 

±1.1 

2.5 

±2.1 

0.345 

Zentral 0.0 

±0.0 

0.0 

±0.0 

1.000 0.0 

±0.0 

0.7 

±1.0 

0.001 2.0 

±1.5 

3.1 

±1.8 

0.174 

Kaudal 0.0 

±0.0 

0.0 

±0.0 

1.000 0.0 

±0.0 

0.4 

±0.5 

0.091 0.7 

±1.0 

2.0 

±1.8 

0.010 

 

Die Tabelle 4 gibt die Abstände der Faszienränder bei einem definierten Zug in 

cm  für Gruppe 1 und Gruppe 2 nach Laparotomie, 24 h und 48 h wieder. Der 

definierte Zug wird mit 5 Newton, 10 Newton und 15 Newton jeweils an den 3 

Messpunkten (kranial, zentral, kaudal) fest gelegt.  

Die Abstände der Faszienränder sind bei definiertem Zug zum Zeitpunkt nach 

24 h zentral signifikant unterschiedlich. Des Weiteren zeigt sich ein Unterschied 

der Signifikanz beim Messzeitpunkt  24 h kaudal mit 5 N Zugkraft und kaudal 

mit 10 N Zugkraft. Nach 48 h besteht kaudal mit 5 N Zugkraft, 10 N Zugkraft 

und 15 N Zugkraft ein signifikanter Unterschied (jeweils Nebenzielgrößen). An 
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den restlichen Zeitpunkten und Zugkräften ergibt sich kein signifikanter 

Unterschied.  

Abbildung 4: Maximaler Beatmungsdruck über die Beobachtungszeiträume in den beiden 

Gruppen. 

 

 

 

Das Balkendiagramm Abbildung 4 gibt die Beatmungsdrücke mit der Apparatur 

und ohne die Apparatur wieder. Die Messungen der Beatmungsdrücke erfolgt in 

einem 4 h Intervall, sodass der Messzeitraum 1 den Wert nach 4 h und der 

Messzeitraum 12 den Wert nach  48 h wiederspiegelt. 

Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen. Die 

Beatmungsdrücke sind trotz der aufgebrachten Apparatur (Fasciotens) auf dem 

Thorax und der Symphyse im Vergleich zur Versuchsgruppe ohne Apparatur 

nicht erhöht. In beiden Gruppen sieht man, dass die Beatmungsdrücke im 

Verlauf ansteigen.  
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Abbildung 5: Systolischer Blutdruck über die Beobachtungszeiträume in den beiden Gruppen. 

 

 

 

Das Balkendiagramm Abbildung 5 gibt den systolischen Blutdruck mit der 

Apparatur und ohne die Apparatur wieder. Die Messungen der Blutdrücke 

erfolgt in einem 4 h Intervall, sodass der Messzeitraum 1 den Wert nach 4 h 

und der Messzeitraum 12 den Wert nach 48 h wiederspiegelt. 

Es zeigen sich an fast allen Messzeiträumen keine signifikanten Unterschiede 

in beiden Gruppen. Die systolischen Blutdruckwerte liegen in der 

Vergleichsgruppe ohne die Apparatur (ohne Fasciotens) sogar ein wenig höher, 

sodass daraus ersichtlich wird, dass die Apparatur keinen Einfluss auf die 

Blutdrücke hat. Im Messezitraum 1, 5, 7 und 8 besteht ein signifikanter 

Unterschied, die systolischen Blutdruckwerte liegen in der Kontrollgruppe 

deutlich höher als in der Gruppe mit der Apparatur (Fasciotens).  
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Abbildung 6: Atemfrequenz über die Beobachtungszeiträume in den beiden Gruppen. 

 

 
 

 

Das Balkendiagramm Abbildung 6 gibt die Atemfrequenz mit der Apparatur und 

ohne die Apparatur wieder. Die Messungen der Atemfrequenz erfolgt in einem 4 h 

Intervall, sodass der Messzeitraum 1 den Wert nach 4 h und der Messzeitraum 12 

den Wert nach 48 h wiederspiegelt.  

Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen. Die 

Atemfrequenz steigt in beiden Gruppen im Verlaufe des Versuches minimal an. 

Einen Einfluss der Apparatur (Fasciotens) auf die Atemfrequenz zeigt sich nicht. 

Lediglich im Messzeitraum 1 und 2 bestehen Unterschiede in der 

Atemfrequenz.  
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Über die 12 Messzeiträume zeigen sich die Parameter Herzfrequenz, 

Temperatur, endexspiratorisches CO2, O2-Sättigung, diastolischer Blutdruck, 

arterieller Mitteldruck, FiO2, maximaler Beatmungsdruck, Tidalvolumen und 

PEEP über die beiden Gruppen nicht signifikant verschieden. Für den 

systolischen Blutdruck ist ein signifikanter Unterschied in den Messzeiträumen 

1, 5, 7 und 8 festzustellen, für die Atemfrequenz in den Zeiträumen 1 und 2. In 

den übrigen Zeiträumen sind auch der systolische Blutdruck und die 

Atemfrequenz nicht signifikant verschieden zwischen Gruppe 1 und 2. 

Eine Ursache für den teilweise auftretenden Signifikanzunterschied lässt sich 

nicht benennen. Zum Versuch werden 12 weibliche Hausschweine  im Alter von 

6-7 Wochen und einem Gewicht von 25-30 kg genutzt. Zudem erfolgt die 

Vorbereitung der Schweine in beiden Gruppen auf die gleiche Weise.  In der 

Beobachtung erschien die Gruppe 1 (mit Fasciotens) stabiler bei den 

Vitalparametern. 

 

3.1 Histologisches Ergebnis der Faszienränder und der Auflagefläche 

(Kutis und Subkutis) der Vorrichtung  

Die histologische Untersuchung der Auflageflächen kranial und kaudal erfolgte 

bei allen Tieren. Zur Verblindung des Pathologen wurden von allen, also auch 

den unbehandelten Tieren, Exzidate von Haut und Unterhautgewebe 

eingesendet. Ferner wurden die Ränder der Laparotomie mitsamt Haut, 

Unterhaut und Bauchwandfaszie bzw. Bauchmuskulatur und dem angenähten 

Netz eingesendet.  

Bei den Tieren zeigen sich jeweils ödematöse Veränderung der Haut und 

Unterhaut, vermehrt im kaudalen Resektionspräparat. Entzündliche 

Veränderungen oder nekrotische Alterationen werden in beiden Gruppen nicht 

nachgewiesen.  

Im Bereich der Faszie mitsamt des Netzes lassen sich in beiden Gruppen eine 

fibrinös-eitrige Peritonitis mit kleinfleckigen Fettgewebsnekrosen und 

beginnender mesenchymaler Reaktion nachweisen. Es bestehen keine 

Unterschiede bezüglich der Nekrosen in beiden Gruppen. Das anhängende 

muskuläre Gewebe zeigt keinerlei Pathologien.  (siehe dazu Pathologiebefund im Anhang) 
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Abbildung 5: fibrinös-eitrige Peritonitis mit einzelnen Fettgewebsnekrosen und unauffälliger 

quergestreifter Muskulatur  in beiden Gruppen 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6: ödematöse Haut und Unterhaut ohne Entzündungsreaktionen oder Nekrosen in 
beiden Gruppen 
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4 Diskussion 

 

4.1 Zusammenfassung der Ursachen, Symptome, Komplikationen und 

Therapie des abdominellen Kompartmentsyndroms 

Ein abdominelles Kompartmentsyndrom kann Folge einer akuten Erkrankung 

wie einer Sepsis, eines Ileus, einer Blutung, einer Darmperforation mit 

Peritonitis oder eines abdominellen Traumas sein. Die Inzidenz eines 

abdominellen Kompartmentsyndroms liegt beim Patientengut einer gemischten 

Intensivstation zwischen 1 - 8 %. Bei traumatologischen Patienten liegt die 

Inzidenz deutlich höher mit 1 – 32 % 
(18, 19, 21, 24)

. Die Therapie der Wahl liegt in 

einer Dekompression mittels einer Laparotomie und der damit verbundenen 

Anlage eines Laparostomas (offenes Abdomen). Trotz aller therapeutischen 

Maßnahme liegt die Mortalität bei bis zu 50 % (11). Nach Anlage des offenen 

Abdomens zur Druckentlastung erfolgt, nach aktuellem Stand der Technik, eine 

Versorgung mittels einer Niederdrucktherapie oder durch anderweitigen 

temporären Bauchdeckenverschluss. Eine Retraktion der Faszie wird dadurch 

nicht verhindert, da der natürlicherweise gegebene Zug auf die Bauchwand, im 

speziellen auf die Faszie und Muskeln, aber auch auf Haut und Unterhaut, 

verloren geht. Besonders gute Ergebnisse hat die Vakuumtherapie kombiniert 

mit einem Faszienzug gezeigt, sei es durch ein interponiertes Netz oder z. B. 

ABRA® abdominal wall closure. Hierbei wird allerdings erst nach Rückgang der 

intraabominellen Volumen- und Druckerhöhung ein Zug auf die Faszienränder 

möglich, da der Zug von Faszienkante zu Faszienkante vorher durch die 

heraustretenden Bauchorgane verhindert wird. Ein Verfahren bei welchem 

direkt nach Anlage eines Laparostomas ein Zug auf die Faszienränder 

ausgeübt werden kann, ist bislang nicht bekannt. Erstmal wird hier ein solches 

Vorgehen am Schweinemodell getestet. 
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4.2 Grundlage für die Entstehung der Studie 

Mechanische Eigenschaften der Bauchwand wurden bislang ex vivo oder durch 

nicht invasive Methoden untersucht(10). Die Zugkraft, die auf eine Faszie in vivo 

über mehrere Tage einwirkt, wurde bislang nicht untersucht. Auch die 

Verschlusskraft, die zum Verschluss der Bauchwand notwendig ist, wurde 

bislang nicht quantifiziert. Die vorgelegte Studie enthält die notwendigen 

Verschlusskräfte für die Approximierung der Faszienränder und lässt damit 

Rückschlüsse auf die Verminderung der Faszienretraktion zu. Zu 

berücksichtigen ist, dass der Einfluss von Körpergewicht, Beschaffenheit der 

Bauchwand und intraabdomineller Volumenzunahme eine erhebliche Änderung 

der Zugkräfte mit sich bringt. Es zeigt sich, dass mit zunehmenden 

Bauchumfang und Volumenzunahme die Verschlusskräfte zunehmen. Im 

Modell am lebenden Schwein wird durch die Ausbildung einer Peritonitis und 

eine Volumenzunahme ein Kompartmentsyndrom sehr gut imitiert.   

 

4.3 Diskussion der Ergebnisse 

Mithilfe der Vorrichtung „Fasciotens Abdomen Typ 4“ wurde ab dem Zeitpunkt 

der Laparotomie bei 6 Schweinen ein kontrollierter Zug an der Faszie nach 

ventral mit 40 N angelegt. In der Kontrollgruppe erfolgte kein Zug an der Faszie. 

Die Ergebnisse zeigten einen deutlichen Unterschied in beiden Gruppen. Vor 

allem bei der Hauptzielgröße (zentral nach 24 h) ergab sich ein hoch 

signifikanter Unterschied. Die aufzubringenden Verschlusskräfte zur 

Approximierung der Faszienränder waren in der Gruppe 1 („Fasciotens 

Abdomen Typ 4“) deutlich kleiner. Zudem zeigte sich, dass der gemessene 

Abstand der Faszienränder zueinander in der Nebenzielgröße (zentral nach 

24h) in der Gruppe mit der Vorrichtung kleiner war als in der Kontrollgruppe. 

Auch hier bestand ein hoch signifikanter Unterschied. In der Gruppe 1 waren 

alle gemessen Werte geringer als in der Gruppe 2. Es wurde weniger Kraft zum 

Verschluss benötigt als in der Vergleichsgruppe. Daraus läßt sich in Gruppe 1 

mit der Vorrichtung „Fasciotens Abdomen Typ 4“ auf eine verminderte 

Faszienretraktion schließen.  
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Auch in den Nebenzielgrößen bestehen Unterschiede zwischen beiden 

Gruppen. Zum Teil sind auch diese signifikant. Bei den Werten p > 0,05 zeigte 

sich im Vergleich zum Zeitpunkt der Laparostomaanlage (p = 1) eine 

Verringerung der notwendigen Kraft zum Faszienverschluss in der behandelten 

Gruppe. Die Verschlusskräfte und die Faszienabstände waren zu jedem Zeit- 

und Messpunkt geringer in der Gruppe 1 (Gruppe mit der Vorrichtung) als in 

Gruppe 2. Auch daraus lässt sich auf einen therapeutischen Effekt auf die 

Faszienretraktion durch die Anlage der Vorrichtung „Fasciotens Abdomen Typ 

4“ schließen.  Aufgrund der deutlichen Unterschiede in den Ergebnissen konnte 

die Versuchsreihe von 10 auf 6 Schweinepaare reduziert werden.  

In der histologischen Aufarbeitung zeigten sich bis auf einzelne Nekrosen des 

Fettgewebes in beiden Gruppen keine Läsionen/keine Nekrosen der 

Faszienkanten. Im Gruppenvergleich gab es keine Unterschiede bezüglich der 

Häufigkeit der Fettgewebsnekrosen. Es kann also davon ausgegangen werden, 

dass eine weitere Steigerung der Traktion über das Fasciotens® Gerät möglich, 

vielleicht sogar notwendig ist. Dies wäre in Folgestudien zu klären. 

Der Druck, der auf die Auflageflächen entsteht, erschien zunächst als größte 

Herausforderung in der Anwendung des neuen Gerätes. Da auch hier keine 

Grundlagendaten vorhanden sind, wurde für die Konstruktion des Geräts auf 

die publizierten Daten zur Entwicklung von Dekubitalulcera zurückgegriffen. 

Deren Auftreten besonders an Sakrum und Fersen bettlägeriger Patienten 

wurde mehrfach untersucht.  

Die entstehende Druckbelastung resultierte aus dem Eigengewicht des Geräts 

und der angelegten Zugkraft. Letztere entspricht bei 40N etwa einer 

Druckbelastung von 4 kg, hinzu kommt ein Eigengewicht von 1,6 kg.  Unter 

dieser Druckbelastung wurden keine Druckläsionen in der histologischen 

Aufarbeitung detektiert. Bei einer humanen Anwendung könnte eine höhere 

Zugkraft notwendig sein, um die Retraktion der Bauchwandfaszie zu 

verhindern. Die hier vorgesehenen Auflageflächen sind jedoch mit einer Fläche 

von 600 cm² deutlich größer und würden nach obiger Berechnung eine 

Druckbelastung von bis zu 24.000 g erlauben. 

Eine weitere Fragestellung der vorgelegten Arbeit war die Frage nach den 

Auswirkungen auf den Blutdruck, die Herzfrequenz und die Ventilation durch die 
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dauerhaften Druckbelastung des Thorax. Bislang wurden auch hier keine 

Untersuchungen veröffentlicht. Die meisten untersuchten Parameter zeigten 

keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Lediglich der 

systolische Blutdruck war zu einzelnen Zeitpunkten in Gruppe 1 signifikant 

niedriger. Im untersuchten Kollektiv war also insgesamt keine Beeinträchtigung 

der Beatmung oder der Hämodynamik festzustellen. Unklar bleibt die 

Beobachtung, dass die Gruppe mit der Vorrichtung von den Vitalparametern 

stabiler war als die Gruppe ohne die Vorrichtung. In der Gruppe II (ohne 

Vorrichtung) musste ein Schwein reanimiert werden und ein weiteres verstarb 

frühzeitig nach 36 h. 

 

4.4 Einschränkungen der Studie 

Limitierend muss bei der vorgelegten Studie hinzugefügt werden, dass der 

Nachbeobachtungszeitraum mit 48 Stunden im Vergleich zur durchschnittlichen 

Intensivverweildauer eines Patienten sehr kurz ist. Dies ist allerdings dem 

Verhalten der Schweine in Narkose geschuldet, die eine längere Beobachtung 

nicht zulassen. Die Tatsache, dass 11 der 12 Schweine über den vollen 

Nachbeobachtungszeitraum untersucht werden konnten, stellt bereits einen 

großen Erfolg dar. Ferner müssen bei der Anwendung am Menschen 

verschiedene Störfaktoren in die Bewertung des neuen Verfahrens mit 

einbezogen werden. Körpermasse und intraabdominelles Volumen als 

mechanische Einflussfaktoren, aber auch medizinische Begleitumstände wie 

Sepsis, Nierenfunktion und kardiopulmonale Begleiterkrankungen könnten die 

Therapie mit dem neuen Gerät beeinflussen. 
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4.4.1 Unterschiede zwischen dem Schweinemodell und dem 

menschlichen Organismus 

In beiden Gruppen zeigte sich im Verlauf des Versuchs eine Zunahme des 

Volumens und des Bauchumfangs. Deshalb muss davon ausgegangen werden, 

dass es auch zu einer Zunahme der Verschlusskräfte kommt. Das 

intraabdominelle Volumen steigt bei den Versuchstieren durch Einlagerung von 

Flüssigkeit nach der Laparotomie stetig an.  Dies liegt an der Ausbildung einer 

Peritonitis. In der Humanmedizin verhält es sich entgegen gesetzt. Die Anlage 

eines Laparostomas erfolgt bei einem abdominellen Kompartmentsyndrom am 

Höhenpunkt des intraabdominellen Druckes. Nach angelegtem Laparostoma 

sollte es zu einer Verringerung des intraabdominellen Volumens  und damit zur 

Abnahme des intraabdominellen Druckes kommen. Die Kräfte, welche für den 

Faszienverschluss notwendig wären, würden dann abnehmen.  

Aufgrund dieses Sachverhaltes ist zu erwarten, dass der bewiesene, 

therapeutische Effekt der „Fasciotens Abdomen Typ 4“ Vorrichtung beim 

Menschen noch deutlicher zur Ausprägung kommt.   
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5 Zusammenfassung 

Alle aufgeführten Überlegungen und Ergebnisse zeigen einen 

vielversprechenden Ansatz der neuen Vorrichtung „Fasciotens Abdomen Typ 4“ 

als eine innovative Therapieoption beim offenen Abdomen. Ein großer Vorteil 

besteht darin, dass der Faszienretraktion ab dem Zeitpunkt der Laparotomie 

entgegen gewirkt werden kann. Dadurch wird erwartet, dass ein früherer 

Verschluss des Abdomens und eine größere Anzahl an direkten Verschlüssen 

möglich ist.  Zusätzlich sollten durch einen frühzeitigen Verschluss des 

Abdomens die Komplikationsraten sinken.  

Das Wissen über die Konsequenzen, welche aus der Faszienretraktion 

resultieren, machen diesen Behandlungsansatz so interessant. Erstmalig 

besteht die Möglichkeit, die Faszienretraktion von Beginn der 

Laparostomaanlage an zu antagonisieren. Alle bisherigen Therapieansätze 

nehmen eine Faszienretraktion in Kauf und können dieser nicht adäquat 

entgegen wirken.  

Die Vorrichtung hat sich in den Versuchen am Schwein als praktikabel, effizient 

und sicher erwiesen. Es wurden keine Vitalparameter beeinflusst und keine 

Nekrosen der Auflagefläche oder der Faszie beschrieben. Bereits nach 24 h 

war die zum Bauchverschluss benötigte Kraft in der mit der Vorrichtung 

(Fasciotense Abdomen Typ 4) behandelten Gruppe deutlich und teils signifikant 

erniedrigt.  

Diese Ergebnisse legen eine sichere Anwendung auch beim Menschen nahe. 

Zur Empfehlung für den Gebrauch der Vorrichtung in der Klinik bedarf es nun 

einer systematischen Untersuchung zur Behandlung von Patienten mit einem 

offenen Abdomen bei einem Kompartmentsyndrom.   
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