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Zusammenfassung
Das akute Abdomen stellt im Rahmen der Intensivbe-
handlung diagnostisch und therapeutisch eine Heraus-
forderung dar. Es gilt schnell zu entscheiden, ob und
wann eine chirurgische Intervention erforderlich wird.
Die Diagnose kann in mehr als 60% der Fälle auf der In-
tensivstation bettseitig durch Sonographie, Analyse von
Drainagesekreten, Endoskopie und Röntgenuntersuchun-
gen gesichert werden. Das therapeutische Spektrum
beim akuten Abdomen als postoperative Komplikation
hat sich in den letzten Jahren durch die Fortschritte der
interventionellen Radiologie erweitert. Bei intraabdomi-
nalen Abszessen stellt die perkutane Abszessdrainage
mit einer Erfolgsrate von mehr als 80% heute die Thera-
pie der Wahl dar. Bei der diffusen Peritonitis ist nach wie
vor die chirurgische Herdsanierung mit Beseitigung der
Peritonitisursache prognosebestimmend. Mit chirurgi-
scher Herdsanierung, Débridement der Bauchhöhle und
intraoperativer Spülung gilt die Behandlung zunächst als
abgeschlossen (Standardtherapie). Früher nahezu obli-
gate additive chirurgische Behandlungskonzepte sind
nur noch in Ausnahmefällen erforderlich. Für den Patien-
ten bedeutet das eine geringere Belastung durch weni-
ger Reoperationen, raschere Spontanatmung, schnellere
Mobilisation und frühe enterale Ernährung. Damit wird
auch die Intensivbehandlung weniger invasiv, einfacher
und sicherer.
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Summary
Acute Abdomen for Intensive Care Medicine Purposes
The acute abdomen in intensive care unit patients still
remains a diagnostic and therapeutic challenge. Without
any delay it has to be decided when to start with surgical
interventions. Bedside diagnostic procedures such as so-
nography, analysis of fluid drainage, endoscopy and X-
ray studies can identify the underlying problem in more
than 60% of all cases. The therapeutic spectrum in pa-
tients with acute abdomen following surgical procedures
has changed by the development of new interventional
techniques. Intra-abdominal abscesses can be effectively
managed by percutaneous drainage in more than 80% of
cases. In diffuse peritonitis the surgical strategy based
on primarily resolving the source of infections is general-
ly accepted as the most important feature. In most cases
surgical options are restricted to control of infectious
focus, débridement and purging the abdominal cavity
(standard procedure). Today, additive surgical measures
are not required on a routine base. The advantage to the
patient is obvious. Due to reduction of the number of re-
operations, stabilization of organic functions, e. g., with
early spontaneous breathing, mobilization, and enteral
feeding, can be achieved in a faster way. In these pa-
tients intensive care medicine is easier, less invasive and
more safe.
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Einleitung

Das akute Abdomen stellt im Rahmen der Intensivbehand-
lung diagnostisch und therapeutisch eine Herausforderung
dar. Es gilt, schnell zu entscheiden, ob und wann eine chirurgi-
sche Intervention erforderlich wird. Dabei ist der Zeitfaktor
von entscheidender Bedeutung. Mit Ausnahme der internisti-
schen Erkrankungen, die sich als akutes Abdomen präsentie-
ren können [s. auch 1], liegt dem Symptomenkomplex «akutes
Abdomen» als häufigste Ursache eine Peritonitis zugrunde.
Vorrangiges Therapieziel muss daher eine frühzeitige Herd-
sanierung sein, bevor allgemeine Komplikationen wie Kreis-
laufinsuffizienz, pulmonale Dekompensation, Störung der
Blutgerinnung oder gar Multiorganversagen manifest werden
[2] und solange noch chirurgisch/interventionell kausal thera-
piert werden kann [3]. Voraussetzung dafür ist immer die ra-
sche Stabilisierung des Zustands des Patienten [4], eine zielge-
richtete Diagnostik und Operationsvorbereitung in interdiszi-
plinärer Kooperation zwischen Anästhesisten und Chirurgen.
Das akute Abdomen kann im Rahmen der Intensivbehand-
lung unter drei verschiedenen Ausgangssituationen gesehen
werden:
1. Ein Patient wird mit akutem Abdomen auf die Intensivsta-

tion aufgenommen.
2. Ein akutes Abdomen entwickelt sich bei einem Patienten,

der wegen einer anderen Grunderkrankung intensivmedi-
zinisch überwacht und/oder behandelt wird.

3. Ein akutes Abdomen stellt sich im postoperativen Verlauf
nach viszeralchirurgischen Eingriffen dar.

Akutes Abdomen bei Aufnahme auf der Intensivstation

Der Zugang zu dem Patienten mit akutem Abdomen bei Auf-
nahme auf der Intensivstation ist in der Regel dadurch ge-
kennzeichnet, dass Störungen der Vitalfunktionen im Vorder-
grund stehen. Die primären Behandlungsmaßnahmen müssen
sich zunächst gegen Kreislaufinstabilität (Zugänge, Volumen-
therapie) und pulmonales Versagen (Oxygenierung, gegebe-
nenfalls Beatmung) richten [5, 6]. Dies ist die Voraussetzung
für jede weiterführende Diagnostik und Therapie.
Häufig liegen anamnestisch keine Angaben über Krankheits-
beginn und dem bisherigen Krankheitsverlauf vor. Fragen
nach typischen Leitsymptomen wie Fieber, Übelkeit, Erbre-
chen, Stuhlverhalt oder Art, Lokalisation und Dauer von
Schmerzen können nur in Ausnahmefällen ausreichend beant-
wortet werden. Die klinische Untersuchung ist erschwert und
der abdominale Befund möglicherweise durch vorausgegan-
gene Analgosedierung maskiert. Aber auch in diesen Fällen
kann bei der Palpation eine schmerzhafte Reaktion hervorge-
rufen werden, die nachdrücklich auf die abdominale Genese
des vorliegenden Zustandsbildes hinweist [2].
Die Basisdiagnostik, die immer zeitgleich mit weiteren Stabili-
sierungsmaßnahmen erfolgen muss, umfasst Notfalllabor

(Blutbild, Gerinnung, Harnstoff, Kreatinin, Amylase, Biliru-
bin, GPT, Kreatinkinase), EKG, Lungenuntersuchung, Über-
sichtsaufnahmen des Abdomens in Rücken- und linker Sei-
tenlage, Sonographie und gegebenenfalls Endoskopie. Diese
Untersuchungen können bettseitig auf der Intensivstation er-
folgen. Nur wenn damit keine Diagnosesicherung gelingt und
wenn der Zustand des Patienten ausreichend stabilisiert ist,
ist eine weiterführend Diagnostik mittels Röntgen mit
Kontrastmitteln, Computertomographie oder Angiographie
gerechtfertigt.
Die Operationsvorbereitung bei akutem Abdomen umfasst
drei Dringlichkeitsstufen:
1. die absolut dringliche Indikation zum Notfalleingriff (z.B.

Perforationsperitonitis, massive intraabdominale Blutung)
2. die dringliche Indikation, d.h. die Laparotomie muss inner-

halb der nächsten Stunden erfolgen (z.B. gedeckte Perfora-
tion, Dünndarmileus, akute Appendizitis)

3. die Indikation mit aufgeschobener Dringlichkeit (z.B. Dick-
darmileus, akute Cholezystitis).

Eine aufgeschobene Dringlichkeit kann auch dann für den
Notfalleingriff gegeben sein, wenn der Patient kardiopulmo-
nal dekompensiert ist. In diesen Fällen muss zunächst durch
aggressive Volumentherapie, Transfusionen und Vorbeatmung
der Gesamtzustand gebessert werden, um das Risiko des Ein-
griffs zu mindern [7]. Gelingen die Stabilisierungsmaßnahmen
nicht kurzfristig, müssen das Therapiekonzept geändert, die
präoperative Behandlung abgebrochen und der Patient um-
gehend laparotomiert werden. 
Bei den Dringlichkeitsstufen 2 und 3 liegt aktuell keine abso-
lut lebensbedrohliche Situation vor. Es bleibt damit etwas
Zeit, den Patienten für den Eingriff zu konditionieren. Dazu
gehören Korrekturen von Störungen im Säure-Basen-Haus-
halt, Ausgleich von Wasser- und Elektrolytimbalancen und die
Substitionstherapie bei vorliegenden Gerinnungsstörungen.

Akutes Abdomen im Verlauf der Intensivbehandlung

Beim akuten Abdomen, das sich unter laufender Intensivbe-
handlung entwickelt, verdient die Analyse des bisherigen
Krankheitsverlaufes bis zum Eintritt der abdominalen Symp-
tomatik besondere Beachtung. Befunde, die den Verdacht auf
intraabdominale Komplikation lenken, sind neu auftretendes
Fieber, Entzündungsparameter, metabolische Azidose, Stoff-
wechselentgleisung (gesteigerter Insulinbedarf), Laktaterhö-
hung und generell eine Verschlechterung von Organfunktio-
nen, für die vordergründig keine andere Erklärung gefunden
werden kann. Entscheidend ist aber die wiederholte klinische
Untersuchung durch einen erfahrenen Chirurgen, der Verän-
derungen auch im zeitlichen Verlauf erfassen und interpretie-
ren kann [8].
Ein vorangegangenes Abdominaltrauma muss den Verdacht
auf typische Spätkomplikationen wie gedeckte Perforation
oder zweizeitige Milzruptur lenken. Das Vorliegen einer Ul-
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kuskrankheit macht die Exazerbation des Grundleidens oder
eine Ulkuskomplikation wahrscheinlich. Kardiovaskuläre Er-
krankungen und Herzrhythmusstörungen lassen an eine intes-
tinale Ischämie [9] als Ursache für das akute Abdomen den-
ken [s. auch 10]. Auf die besondere Problematik des Ileus wird
bei Bruch et al. [11] sowie O’Boyle et al. [12] und Maik und
Zagola 13] eingegangen. Weitere Ursachen können die akute
Cholezystitis (Stressgallenblase), pseudomembranöse Cholitis
nach längerer Antibiotikatherapie [14], Spontanperforationen
bei Sigmadivertikulitis (verschleierte Symptomatik unter Im-
munsuppression!), iatrogene Perforationen nach Endoskopie
und Punktionsversuchen, aber auch nach pflegerischen Maß-
nahmen (z.B. Darmruhr, Einläufe) sein.
Das diagnostische Vorgehen erfolgt jeweils nach den gleichen
Prinzipien wie bei den Patienten, die mit akutem Abdomen
bereits auf die Intensivstation verlegt wurden [15].

Akutes Abdomen als postoperative Komplikation

Beim akuten Abdomen nach viszeralchirurgischen Eingriffen
gibt der intraoperative Situs die besten Hinweise auf die mög-
liche postoperative Komplikation [16]. Der erfahrene Chirurg
weiß das und informiert darüber auf der Intensivstation. Ziel
aller Überwachungsmaßnahmen ist es, die Komplikation früh-
zeitig zu erkennen, bevor sekundäres Organversagen auf die
bereits eingetretene Katastrophe hinweist. Das bedeutet, dass
schon beim ersten Verdacht eine zielgerichtete Diagnostik
eingeleitet werden muss [3]. In der Regel entstehen Probleme
nicht aus der Komplikation selbst, sondern aus dem Umgang
mit ihr, d.h. aus der zu spät erfolgten Diagnostik und inadä-
quaten Therapie.
Das Vorliegen einer Komplikation wird bei jedem Abweichen
vom erwarteten postoperativen Verlauf wahrscheinlich. Dazu
gehören die in Tabelle 1 gelisteten Ereignisse. Voraussetzung
für eine zielgerichtete Diagnostik ist die Kenntnis darüber,
welche Komplikationen häufig und welche selten sind (Inzi-
denz der Komplikation) und wann mit welcher Komplikation
zu rechnen ist (Prävalenz der Komplikation).

So hat eine eigene Untersuchung an über 5000 Patienten nach
großen viszeralchirurgischen Eingriffen gezeigt, dass in etwa
1,5% aller Fälle Nachblutungen auftraten [16]. Über 90% die-
ser Blutungsepisoden ereigneten sich bereits in den ersten 48
h. Eine septische Komplikation als Ursache für das akute Ab-
domen war in 5,2% der Fälle nachweisbar. Zahlenmäßig an
erster Stelle stand hierbei die Anastomoseninsuffizienz. Als
Prädilektionstermine für die abdominale Sepsis fanden sich
der 7. und 12. Tag nach der Operation. Mit einer Anastomo-
seninsuffizienz muss aber bereits ab dem 3. postoperativen
Tag gerechnet werden.
Somit orientiert sich die Diagnostik nach einer Operation an
der Art des Eingriffs und dem Zeitpunkt des Auftretens der
Komplikation. Grundsätzlich bieten bettseitige Untersu-
chungsverfahren den Vorteil, dass sie einfach durchführbar
sind, beliebig oft wiederholt werden können und eine rasche
Information liefern. Damit entfällt der häufig aufwändige und
risikoreiche Transport in Diagnoseeinheiten mit der Schwie-
rigkeit, Überwachungs- und Therapiemaßnahmen kontinuier-
lich weiterzuführen. Diese Überlegungen dürfen aber nicht
dazu führen, dass notwendige Diagnostik unterbleibt, nur weil
sie außerhalb der Intensivstation erfolgen muss.
Die entsprechenden diagnostischen Verfahren sind in Tabelle 2
zusammengestellt. Der einfachste Nachweis einer Anastomo-
seninsuffizienz gelingt über die Differenzierung von Wundse-
kreten und Drainageflüssigkeiten. Die Diagnose ist gesichert,
wenn sich Intestinalinhalt direkt oder als Marker ein Farbstoff
über die Zieldrainage entleert. Darüber hinaus kann die la-
borchemische Analyse mit Bestimmung der Alphaamylase
Hinweise auf die Höhenlokalisation der Leckage geben.
Die Passageprüfung mit Gastrografin® (Schering, Berlin,
Deutschland) als dynamische Untersuchungsmethode liefert
insofern mehr Informationen, weil eine quantitative Beurtei-
lung der Insuffizienz möglich wird. Gleichzeitig kann darge-
stellt werden, wohin die Insuffizienz drainiert wird und ob die
Ableitung nach außen ausreichend ist. Diese Aussage ist von
entscheidender Bedeutung für die weitere Therapieplanung
(z.B. interventionelle Abszessdrainage, Relaparotomie).
Die Bedeutung der Ultraschalluntersuchung liegt darin, dass
in Kenntnis des Operationssitus gezielt nach freier Flüssigkeit
und freier Luft gefahndet werden kann und – bei konservati-
vem Behandlungsversuch – eine Verlaufskontrolle möglich
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Tab. 1. Hinweise für das Vorliegen einer postoperativen Komplikation

Laborchemische Veränderungen
(z.B. Leukozytose, Thrombozytopenie, Anstieg des C-reaktiven
Proteins)

Störungen der Vitalfunktionen
(z.B. kardial, pulmonal, hepatogen, renal)

Pathologische Röntgenbefunde
(z.B. Röntgen-Thorax)

Änderung der Bewusstseinslage
(z.B. Verwirrtheit, geringe Belastbarkeit)

Fieber, Veränderungen in Drainageflüssigkeiten, pathologisches
Wundsekret, Darmparalyse

Tab. 2. Zielgerichtete Diagnostik bei postoperativen Komplikationen

Drainagesekrete (Intestinalinhalt?)

Sonographie (Flüssigkeitsnachweis?)

Endoskopie (Vitalität? Fistel?)

Röntgenkontrolle mit Gastrografin (Leckage?)

Computertomographie (Flüssigkeitsnachweis?)

Spezielle Diagnostik (z. B. Angiographie)

Diagnostische Relaparotomie



wird. Untersuchungstechnisch erschwert ist die Sonographie
allerdings bei ausgeprägtem Meteorismus, bei extremer Adi-
positas des Patienten, bei abdominalen Drainagen und Wund-
(Bauchwand-)Defekten.
Für die Computertomographie gilt die gleiche Fragestellung
wie bei der Sonographie. Der Vorteil dieses Verfahrens liegt
aber in der von der Erfahrung des Untersuchers unabhängi-
gen objektiven Befunddokumentation, semiquantitativen
Dichtemessung (Differentialdiagnose Hämatom, Abszess)
und darin, dass eine Beurteilung auch dann möglich ist, wenn
eine sonographische Befundung nicht gelingt.
Endoskopisch kann der Vitalitätsnachweis von Anastomosen
geführt werden. Es wird beurteilt, wie die Schleimhautdurch-
blutung eines Interponats ist, ob eine Insuffizienz vorliegt, wie
groß sie ist und welche Heilungstendenz sie im Verlauf zeigt.
Angiographie, endoskopische retrograde Cholangiopankrea-
tographie und nuklearmedizinischer Nachweis eines entzünd-
lichen Prozesses bleiben spezifischen Fragestellungen vorbe-
halten. Nur wenn es nicht gelingt, mit den angegebenen Diag-
noseverfahren ein morphologisches Korrelat für die klinische
Situation des Patienten zu liefern, aber weiterhin der hoch-
gradige Verdacht auf abdominale Sepsis besteht, bleibt als Ul-
tima Ratio die diagnostische Laparotomie. Sie ist auch heute
noch der sicherste Weg der intraabdominalen Diagnostik. 
Im eigenen Krankengut konnte in über 60% der Fälle allein
mit bettseitiger Diagnostik die Art der vorliegenden Kompli-
kationen gesichert werden (Tab. 3). Nur ein Drittel der Pa-
tienten benötigte dazu stationsexterne Diagnostik und knapp
5% mussten ohne vorherige Diagnosesicherung laparotomiert
werden [16]. Diese Zahlen unterstreichen, dass das chirurgi-
sche Know-how für den Patienten in der postoperativen Phase
vital ist. Der Chirurg weiß, was nach einer Operation passie-
ren kann und wann das Ereignis erfahrungsgemäß auftreten
wird, da er die Schwachstellen der jeweiligen Operation am
besten kennt. Er beherrscht die adäquaten Diagnoseverfah-
ren (z.B. Sonographie, Beurteilung von Drainagesekreten,

bettseitige Endoskopie) und verfügt auch über die geeigneten
Therapiemöglichkeiten. 
Die therapeutischen Konsequenzen sind meist «selbstevi-
dent», wenn die Diagnose gestellt ist. Bei entsprechender Blu-
tungsintensität muss schnellstmöglich eine operative Blutstil-
lung erfolgen. Aufgabe der Intensivmedizin dabei ist, bis zu
diesem Zeitpunkt durch Volumensubstitution eine ausrei-
chende Kreislauffunktion aufrecht zu erhalten [17].
Hinsichtlich der postoperativen septischen Komplikationen
hat sich in den letzten Jahren das therapeutische Spektrum
durch die Fortschritte der interventionellen Radiologie er-
weitert. Bei intraabdominalen Abszessen ist das interventio-
nelle Vorgehen mit perkutaner Abszessdrainage (PAD) heute
die Therapie der Wahl. Dafür sprechen eine Erfolgsrate von
über 80% – definiert als suffiziente Abszessdrainage ohne
nachfolgende operative Reintervention – wenig verfahrensin-
härente Komplikationen (<5%), vor allem aber die geringere
Invasivität im Vergleich zur Relaparotomie [8, 18].
Die Indikation zur PAD muss in enger Kooperation zwischen
Chirurgen und interventionellen Radiologen gestellt werden.
Als ideale Indikationen gelten abgekapselte Retentionen, die
parakolisch, perihepatisch und subphrenisch rechts auftreten.
Eine operative Therapie ist weiterhin primär bei der diffusen
Peritonitis, bei Abszessen, unterhalten von einer ausgedehn-
ten Insuffizienz/Fistel, und bei der frühen Anastomoseninsuf-
fizienz erforderlich. Eine chirurgische Behandlung wird se-
kundär erforderlich bei nicht erfolgreicher Abszessdrainage,
d.h. bei ausbleibender klinischer Besserung trotz PAD-Kon-
trolle/Korrektur innerhalb von 48 h oder bei persistierenden
Abszessen. 

Diffuse Peritonitis

Auch bei der Behandlung der diffusen Peritonitis hat sich aus
intensivmedizinischer Sicht ein Wandel vollzogen. Nach wie
vor ist die chirurgische Herdsanierung mit Beseitigung der ei-
gentlichen Peritonitisursache prognosebestimmend [19, 20].
Nur wenn die primäre Infektionsquelle (z.B. Perforation,
Anastomoseninsuffizienz) ausgeschaltet ist, können alle wei-
teren Therapiemaßnahmen überhaupt zum Tragen kommen.
Gelingt die Herdsanierung nicht, sind eine permanente Rein-
fektion des Bauchraums, die Aktivierung von biochemischen
Reaktionsabläufen nach dem Kaskadenprinzip und als End-
strecke Multiorganversagen und septischer Schock nahezu un-
vermeidbar.
Mit chirurgischer Herdsanierung, Débridement der Bauch-
höhle und intraoperativer Spülung ist die chirurgische Perito-
nitisbehandlung zunächst abgeschlossen (Standardtherapie).
In früheren Jahren haben sich daran je nach Verschmutzungs-
grad der Bauchhöhle nahezu obligat additive chirurgische Be-
handlungskonzepte [2, 20] angeschlossen, z.B. kontinuierliche
intraabdominale geschlossene  Spülung, programmierte Rela-
parotomie (Etappenlavage) oder offene Behandlung der
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Diagnostik Anzahl Patienten

Bettseitige Diagnostik
(Klinik, Drainage/Sekrete, perkutaner
Ultraschall + Punktion, Endoskopie, 201
Röntgen-Diagnostik)

Externe Diagnostik
Computertomographie + Punktion 91
Interventionelle Angiographie 18

Chirurgische Diagnostik
Diagnostische Laparotomie 15

Tab. 3. Diagnosesicherung bei 325 Patienten mit septischen Kompli-
kationen nach großen viszeralchirurgischen Eingriffen (Juli 1992 bis
Dezember 2001, Technische Universität München)







Bauchhöhle (Laparostoma). Das bedeutete für die Patienten
wiederholte Eingriffe auch mit der Gefahr von Sekundärkom-
plikationen (z.B. Blutung, intestinale Perforation), fortgesetz-
te Analgosedierung, längere Beatmungsdauer und damit ver-
zögerte Rehabilitation. 
Unter der Voraussetzung einer konsequenten chirurgischen
Herdsanierung kann aber heute weitgehend auf diese additi-
ven Behandlungskonzepte verzichtet werden. In etwa 90%
der Fälle ist die Standardtherapie allein ausreichend [21 22].
Mit rationaler Antibiotikatherapie und intensivmedizinischer
Unterstützung von Organfunktionsstörungen nach gültigen
Richtlinien ist die Infektion in der Regel zu beherrschen [17,
23]. Bei intraabdominalen Peritonitisfolgezuständen (z.B. Ver-
halt, Abszess) sind wiederum die Methoden der interventio-
nellen Radiologie Therapie der Wahl [18]. Relaparotomiert
werden muss nur noch «on demand» bei extremer Verschmut-
zung des Bauchraums zum Zeitpunkt des Ersteingriffs, wenn
die Herdsanierung unsicher ist (z.B. intestinale Ischämie), bei
persistierender Sepsis oder Komplikationen wie Platzbauch,
Blutung usw. 
Für den Patienten bedeutet dieser weitgehende Verzicht auf
obligate chirurgische Folgetherapie geringere Belastung durch
weniger Operationen und Narkose, raschere Spontanatmung,
schnellere Mobilisation und frühere enterale Ernährung.
Damit wird auch die Intensivtherapie weniger invasiv, einfa-
cher und sicherer. Die ersten Ergebnisse mit dieser neuen
Strategie sind überzeugend. Heute kann noch bei der diffusen
Peritonitis die Mortalität auf Werte um 10% gesenkt werden
[8, 22].

Das nicht sanierbare Abdomen

Hier stehen heute interventionelle radiologische und endos-
kopische Therapieansätze im Zentrum der Behandlung. Das
nicht sanierbare Abdomen ist definiert als abdominale Sepsis,
verursacht durch eine Infektionsquelle, die operativ primär
nicht ausgeschaltet werden kann, da der Eingriff technisch
nicht möglich oder nur mit nur unvertretbar hohem Risiko für
den Patienten durchführbar ist. Häufig handelt es sich dabei
um hohe intestinale Fisteln nach Gastrektomie oder Probleme
im rechten Oberbauch (Zustand nach hepatobiliärer Chirur-
gie, Duodenalwandnekrose und anderem), die aus anatomi-
schen Gründen eine konsequente chirurgische Herdsanierung
nicht zulassen [3, 19].
Daher muss versucht werden, die Infektionsquelle z.B. durch
Zieldrainagen, Spülkatheter, endoluminale Sonden, intestina-

le Stents, Fibrinklebung, perkutane transhepatische Draina-
gen oder auch palliativchirurgische Maßnahmen (z.B. Enter-
ostomie, Compartment) weitgehend auszuschalten. Therapie-
ziel ist, ein Intervall anzustreben und den Patienten bis zur
Spontanheilung oder definitiven chirurgischen Versorgung zu
rehabilitieren. Die Intensivtherapie ist auch hierbei nur un-
spezifisch, symptomatisch, richtet sich gegen die jeweils vor-
liegenden Organfunktionsstörungen (supportiv) und stellt
keine Kausaltherapie dar.
Die Prognose beim «nicht sanierbaren Abdomen» ist, da eine
konsequente chirurgische Herdsanierung zumindest initial
nicht möglich ist, weiterhin ungünstig, aber nicht mehr wie in
früheren Jahren infaust [8, 20, 21]. Diese Patienten stellen in
der Chirurgie die eigentliche Zielgruppe dar, die von einer ad-
ditiven Sepsistherapie profitieren könnte.

Additive Sepsistherapie

Die tierexperimentellen Grundlagen für eine additive Sepsis-
therapie waren, dass durch Injektion einer definierten Menge
von Toxinen oder Cytokinen reproduzierbar ein septischer
Schock ausgelöst werden kann und auf der anderen Seite in
Tiermodellen mit letalem Ausgang durch Inhibition dieser To-
xine und Zytokine ein bis zu 100%iges Überleben der Tiere
ermöglicht wurde [17]. 
Mit dem tieferen Einblick in die Pathogenese der Sepsis – es
wurden Triggermoleküle, primäre Mediatoren, humorale und
zelluläre Kaskadensysteme und sekundäre Mediatoren identi-
fiziert – lag es auf der Hand, den Versuch zu unternehmen,
den Ablauf von Infektion bis hin zum septischen Multiorgan-
versagen auf verschiedenen Ebenen zu unterbrechen [24].
Aber die hohen Erwartungen, die in monokausale («magic
bullet») und auch unspezifische Therapieansätze gesetzt wur-
den, konnten bisher nicht erfüllt werden. In großen prospekti-
ven klinischen Studien war keine Überlebensverlängerung in
den Therapiegruppen im Vergleich zum jeweiligen Kontroll-
arm nachweisbar [25, 26]. 
Vielversprechend erscheinen heute Therapieansätze mit re-
kombinantem humanem aktiviertem Protein C [27] und inten-
siver Insulintherapie [28]. Beide Verfahren haben erstmals die
Mortalität kritisch Kranker signifikant senken können. Diese
Ergebnisse müssen aber in Folgestudien noch bestätigt wer-
den. Bis dahin gelten weiterhin als etablierte Säulen der The-
rapie bei Sepsis und Multiorganversagen die chirurgische
Herdsanierung, die rationale Antibiotikatherapie [29] und die
supportive Intensivmedizin.
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