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DARMNAHT MIT Monosyn®

Operative Eingriffe am Darmtrakt werden in der Kleintierchirur-
gie standardmaBig durchgefiihrt. Die Hauptindikationen fiir die
Chirurgie am Intestinaltrakt sind neben einem mechanischen lleus
auch Biopsieentnahmen zur weiteren Diagnostik von Tumorer-
krankungen, sowie die chirurgische Exzision von Neoplasien oder
anderweitig erkrankten Darmabschnitten. Chirurgisch versorgt
werden vor allem Pathologien im Bereich des Dinndarms. Chi-
rurgische Eingriffe am Dickdarm werden verhaltnismaBig seltener
durchgefiihrt und beschrdnken sich vorwiegend auf Tumorresek-
tionen oder Resektionen aufgrund von Megakolon. Operationen
aufgrund eines mechanischen lleus sind fast ausschlieBlich auf
den Dinndarm beschrankt.

Pra-operativ sollte angepasst an die Symptomatik des Patienten
und abhangig von der Indikation zum chirurgischen Eingriff min-
destens eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens und eine
Laboruntersuchung erfolgen. Hierbei sind neben Entziindungs-
parametern (Leukozyten, cCRP bzw. SAA), Elektrolyte wie Natrium,
Kalium und Chlorid, Protein- und Albumin, sowie bei vielen Pati-
enten mit chronischer Enteropathie auch Vitamin B12 und Kortisol
von Bedeutung. Bei Verdacht auf Vorliegen einer Neoplasie sollte
ebenfalls ein Thoraxréntgen in mehreren Ebenen erfolgen.

Der Patient wird standardisiert fiir eine Laparotomie vorbereitet.
In Allgemeinanasthesie wird die Haut im Bereich des mittleren
Abdomens geschoren und das OP-Feld aseptisch vorbereitet. Die
Schur sollte nicht zu klein erfolgen, damit der Schnitt ggf. wenn
notig nach kranial oder kaudal erweitert werden kann.

Der Zugang zur Bauchhdhle erfolgt tiber eine mediane Laparoto-
mie in der Mittellinie/Linea alba. Nach Er6ffnung der Bauchhghle
wird der gesamte Magen-Darm-Trakt inspiziert und palpiert. Es
werden Farbe, Peristaltik, sowie Integritdt und Dicke des Gewebes,
sowie moglicher Darminhalt beurteilt. Ein praziser Ultraschall im
Vorfeld der Operation ist vor allem bei dezenten Verdnderungen
haufig hilfreich. Neben dem Gastrointestinaltrakt sollte zudem
auch eine Untersuchung der regiondren Lymphknoten soweit
als moglich erfolgen und diese je nach Indikation ggf. ebenfalls
beprobt werden.

Je nach Befund erfolgen zur weiteren Diagnostik und Therapie
eine Enterotomie oder eine Enterektomie und -anastomose.

Die entsprechend verdnderte Darmschlinge wird aus dem Abdomen
hervorverlagert und mit feuchten Bauchtiichern oder einer

Plastikfolie umschlossen, um eine Kontamination des Abdomens
zu verhindern. Ingesta oder Kot werden nach proximal und distal
etwas ausmassiert und der Darm proximal und distal des verdn-
derten Segments abgeklemmt, um ein Auslaufen von Darminhalt zu
vermeiden. Dies kann mit Doyen-Klemmen unter Schutz mit feuch-
ten Tupfern oder besser mit den Fingern einer Assistenz erfolgen.

1. Hervorlagern der Darmschlinge

Bei einer Enterotomie erfolgt die Eroffnung des Darms mit
einer #11 Skalpellklinge antimesenterial. Fiir eine full thickness
Biopsie kann alternativ auch eine 6 mm Stanze zur Probengewin-
nung verwendet.

2. Resezieren der Schleimhaut

AnschlieBend kann sich eventuell vorwdlbende Schleimhaut
mit einer Metzenbaumschere reseziert werden, um eine glatte
Wundkante zu erhalten. Der Verschluss des Darms erfolgt appo-
sitionell mit resorbierbarem, monofilem Nahtmaterial mit einer
nicht-schneidenden Nadel/Rundnadel (Monosyn® oder Mono-
plus® 3-0 oder 4-0). Monosyn® und Monoplus® sind jeweils weiche
Faden mit einem atraumatischen Durchzug durch das Gewebe
und bieten eine gute Knotensicherheit. Polyfiles Nahtmaterial wie
Novosyn® ist vor allem aufgrund seiner Dochtwirkung nicht in-
diziert. Die entscheidende Schicht, welche mit der Naht erfasst
werden muss, um eine primare Wundheilung zu erhalten, ist die
Tela submucosa.




In der Literatur werden sowohl Einzelhefte als auch fortlaufende
Nahte beschrieben, wobei keine der Techniken der anderen iiber-
legen scheint (1).

Der Einstich erfolgt ca. 3-5 mm vom Wundrand entfernt und
in einem Abstand von jeweils ebenfalls 3-5 mm. Die jeweiligen
Knoten sollten extra-luminal parallel zum Wundrand liegen.

3. Wundverschluss mit einer fortlaufenden Naht

Bei der Enterektomie wird ein Darmabschnitt vollstdndig re-
seziert und die zwei Enden Uber eine Enteroanastomose neu
miteinander verndht. Die entsprechenden BlutgefiBe des zu
resezierenden Segments werden ligiert und durchtrennt. Hier-
bei sollte beachtet werden, keine BlutgefdBe zu verletzen, die
die verbleibenden zu anastomosierenden Segmente versorgen,
um eine Minderperfusion zu verhindern. Je nach Indikation zur
Enterektomie erfolgt die Resektion bis zu mehrere Zentimeter,
mindestens jedoch mehrere Millimeter im gesund-erscheinenden
Bereich proximal und distal der Verdnderung. Das Abklemmen
des Darmlumens mit Doyen-Klemmen oder den Fingern des As-
sistenten sollte mindestens 1,5 cm proximal und distal der ange-
strebten Schnittstelle erfolgen, um folgend das Setzen der Naht
zu vereinfachen. Die antimesenteriale Schnittkante sollte etwas
kiirzer sein als die mesenteriale Kante, um eine bessere Blutzu-
fuhr des antimesenterialen Anteils zu erhalten.

Wie bei der Enterotomie sollte auch bei der Enteroanastomose sich
vorwolbende Schleimhaut getrimmt werden, um einen appositi-
onellen Wundverschluss zu erhalten. Die zu anastomosierenden
Darmabschnitte besitzen mitunter unterschiedliche Lumina. Diese
GroBenunterschiede kénnen z.B. durch Spatulation oder auch
partiellen Verschluss des groBeren Lumens mit Monosyn® oder
MonoPlus® ausgeglichen werden.

Die Anastomose erfolgt, wie bei der Enterotomie, mit resorbier-
barem, monofilamentem Nahtmaterial mit Rundnadel mit einer
Stirke von 3-0 oder 4-0 (MonoPlus® oder Monosyn®). Auch hier
ist die wichtigste Schicht die Tela submucosa. Aufgrund des
erhdhten Fettanteils im Mesenterium ist daher vor allem im me-
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senterialen Teil darauf zu achten, die Submukosa sicher mit der
Naht erfasst zu haben. Zu Beginn kénnen zunachst je ein Heft
mesenterial und antimesenterial gesetzt werden. Da die Schnit-
trander mesenterial nach Setzen des Heftes nicht mehr gut er-
kennbar sind, besteht die Gefahr, dass die Submukosa mit den
folgenden Heften nicht ausreichend mit der Naht erfasst wird.
Alternativ kdnnen daher zunédchst drei bis vier Faden mesen-
terial vorgelegt werden. Nach Sicherstellung, dass die Submu-
kosa jeweils ausreichend mit den Heften erfasst wurde, kdnnen
die Faden als Einzelhefte angezogen und verknotet werden. Der
weitere Verschluss erfolgt bei beiden Methoden zirkuldar mit Ein-
zelheften oder fortlaufend. Wie bei der Enterotomie sollten die
Ndhte in einem Abstand von je 3-5 mm vom Wundrand und
3-5 mm zueinander gesetzt werden und die Knoten neben dem
Wundrand zu liegen kommen sollten.

Bei der Chirurgie am Intestinaltrakt ist jeweils auf einen sicheren
Wundverschluss zu achten, um einen Austritt von Ingesta zu
verhindern, da dies zu schweren Bauchfellentziindungen / Perito-
nitiden fiihren kann.

Im Anschluss an die Enterotomie und Enteroanastomose kann
eine Dichtigkeitsprobe durchgefiihrt werden. Hierbei kdnnen
entweder Ingesta durchmassiert werden oder es kann Kochsalz-
I6sung (NaCl 0,9%) mit einer Kaniile und Spritze in das noch
abklemmte Segment injiziert und leichter Druck auf den Darm
ausgelibt werden. Die Menge fiir ein 10 cm langes Segment be-
tragt hierbei um die 15 ml (2).

Im Anschluss an eine Enterotomie oder Enteroanastomose sollte
immer eine Omentopexie erfolgen. Hierbei wird ein Abschnitt des
Omentum majus auf die Naht aufgelegt und bei Bedarf locker mit
einem Einzelheft mit Monosyn® fixiert werden.

4. Durchfiihrung der Omentopexie

Evtl. empfiehlt sich auch ein serosal patching. Hierbei wird eine
benachbarte Diinndarmschlinge auf das gendhte Darmsegment
gelegt und mit Einzelheften mit Monosyn® fixiert.




Bei einer evtl. eintretenden Dehiszenz kann so jeweils mitunter
der Austritt von Ingesta in die Bauchhohle verhindert werden.
Bei der Chirurgie am Darmtrakt spielt die Wahl des Nahtmateri-
als eine wichtige Rolle, da Diinn- und Dickdarm unterschiedlich
schnell heilen. Wahrend der Diinndarm nach 14 Tagen mehr als
750% seiner vollstindigen Reifestigkeit wieder erlangt hat, sind
es beim Kolon zu diesem Zeitpunkt nur etwa 500%. Dies ist Folge
einer erhohten Kollagenaseaktivitat im Dickdarm, sowie der er-
hohten Bakterienlast im Vergleich zum Diinndarm. (3)

Monosyn® verliert 50 % seiner ReiBfestigkeit nach 14 Tagen und
kann daher sicher fiir die Naht am Diinndarm verwendet werden.
Da der Dickdarm zu diesem Zeitpunkt noch nicht ausreichend
ReiBfestigkeit aufgebaut hat, sollte fiir die Naht am Dickdarm ein
langsam resorbierbarer monofiler Faden wie MonoPlus® gewahlt
werden. MonoPlus® verliert im Vergleich erst nach ca. 35 Tagen
500 seiner ReiBfestigkeit und ist damit fiir die sichere Naht am
Dickdarm bestens geeignet.

Vor Verschluss des Abdomens sollte dies im Falle einer Konta-
mination oder bereits vorliegender Peritonitis mit mindestens
200 ml/kg warmer Lésung z.B. Ringer-Losung gespiilt werden.

Der Verschluss der Bauchhdhle erfolgt in drei Schichten.

Die Bauchdecke mit der abdominalen Faszie wird mit einem
langsam resorbierbarem, monofilen Nahtmaterial wie MonoPlus®
fortlaufend oder mit Sultan'schen Diagonalheften (Kreuzheften)
verschlossen. Die Starke des Fadens richtet sich dabei nach der
GroBe und dem Gewicht des Patienten. Der Verschluss der Sub-
kutis erfolgt ein Einzelheften oder fortlaufend in einem verti-
kalen oder horizontalen Nahtmuster mit Monosyn® 2-0 oder 3-0.
Beim Verschluss der Unterhaut sollte auf eine gute Apposition
geachtet werden, bei der die Wundrander spannungsfrei dicht
aneinander zu liegen kommen. Als Letztes erfolgt der Wundver-
schluss der Haut mit einem Faden oder einem Haut-Stapler. Auch
hier sollten die Rander der Epidermis StoB3 auf StoB3 adaptiert wer-
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den, um ein gutes kosmetisches Ergebnis zu erzielen. Beim kutanen
Wundverschluss mit einem Faden wird ein nicht-resorbierbarer
Faden verwendet (Dafilon®). Der Verschluss erfolgt in der Regel in
Einzelheften oder Sultan'schen Diagonalheften, aber auch fortlau-
fende Nahte der Haut z.B. nach Reverdin sind geeignet.
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