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Zusammenfassung

Retrospektive Analyse von 241 zwischen 1975-1993 operativ versorgten ver-
muteten oder tatsachlichen Abdominalverletzungen nach Verletzungsart, -muster,
Diagnostik, stationdrerem Aufenthalt, Komplikationen und Mortalit&t.

Einleitung

Die optimale und definitive Versorgung von Polytraumatisierten mit Abdominalver-
letzungen findet entsprechend den Empfehlungen des ACS [«Get the right patient
to the right hospital at the right time»- Zitat «American College of Surgeons
(ACS)»] zweifellos am spezialisierten Zentrum, d.h. in einer Versorgungseinheit der
Schwer- bzw. Maximalversorgung statt, in dem sémtliche erforderlichen Disziplinen
vorhanden sind.

Das Abdominaltrauma stellt insbesonders im Rahmen eines Polytraumas® eine
vitale Bedrohung fur den Patienten dar und stellt auf Grund des gerade in Einzel-
féllen extremen Verletzungsmusters hohe Anforderungen an die organisatorische,
apparative und personelle Ausstattung einer Abteilung. Die Grundlage fur eine
schnelle und exakte Beurteilung des Verletzungsmusters und der Verletzungs-
schwere bilden die in den siebziger Jahren von L.Schweiberer’ et. al. angegeben
Pléanen zur Versorgung polytraumatisierter Patienten um durch das stufengerechte
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1. Chirurgische Abteilung (Allgemeinchirurgie) Leiter: Prim. Dr. G. Neuwirth

Aligemeines Offentliches Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern vom Heiligen Kreuz, Wels
Definition: Mehrfachverletzung, gleichzeitig entstandene Verletzung mehrerer Kérperregionen oder Organsystemen, wo-
bei wenigstens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen lebensbedrohlich ist.

Stufenplan zur Versorgung eines Polytraumas (nach Schweiberer)

I lebensrettende SofortmafRnahmen

IA lebensrettende Sofortoperationen

1l Stabilisierungsphase

11l Lebens- und organerhaltende Frithoperationen

IV Intensivmedizin
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Vorgehen, unter Ausniitzung aller erforderlichen diagnostischen und therapeuti-
schen MalRnahmen, das Leben dieser Schwerstverletzten zu erhalten.

Patienten und Methode

An der Allgemeinchirurgischen Abteilung (ab 1.3.1987 II. Chirurgischen Abteilung -
Allgemeinchirurgie) des Allgemeinen Offentlichen Krankenhauses der Barmherzi-
gen Schwestern vom HI. Kreuz in Wels wurden zwischen dem 1.1.1975 und dem
15.5.1993 51.920 Operationen durchgefuhrt.

241 (0,5%) Operationen erfolgten wegen einer tatsachlichen oder vermuteten
Abdominalverletzung. (Tabelle 1)

Tabelle 1. Verteilung der Bauchtraumen im Dokumentationszeitraum: (n=241)

1975 25 8
1976 14 1
1977 10 0
1978 19 1
1979 13 2
1980 12 1
1981 14 0
1982 15 1
1983 16 2
1984 10 1
1985 13 1
1986 8 0
1987 10 0
1988 14 0
1989 14 1
1990 9 0
1991 7 1
1992 4 1
1993 3

Von den 241 Bauchtraumen konnten 231(95%) komplett nach den oben angege-
benen Richtlinien nachdokumentiert werden, zehn (4,1%) waren nur inkomplett zu
erfassen und bei zwei (0,9%) war Uberhaupt keine Krankengeschichte mehr auf-
findbar. Im Zuge der Dokumentation wurden insgesamt etwa 12.000 Daten erfasst.

Ab 1979 sind die diagnostischen Laparotomien durchwegs auf falsch positive
apparative Befunde (Parazentese, Sonographie) zurtickzufuhren.
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Alters

Der jungste Patient(in) war 2 (2), der élteste 78 (77) Jahre, das Durchschnittsalter
betrug 31 Jahre (Ménner 30, Frauen 31 Jahre).

Geschlecht

190 (79%) Méanner, 51 (21%)Frauen

stationarer Aufenthalt

Die Versorgung des Abdominaltraumas erfolgte entsprechend dem oben ange-
fuhrten Stufenplanes entweder als Akutlaparotomie in der Phase IA oder als Frih-
operation in der Phase lIl.

Dem Zeitpunkt der Laparotomie kommt anscheinend entscheidende Bedeutung
fur die Prognose des weiteren Krankheitsverlaufes zu, so fanden sich unter den
verzogert operierten Patienten (Operation langer als 24h nach Aufnahme) die
meisten Todesfélle (60%). Insbesonders die operative Versorgung von Hohl-
organverletzungen wurde mehrfach nicht zum optimalen Zeitpunkt durchgefuhrt.

194 (80%) wurden am Aufnahmetag operiert (Mittelwert 3h46min nach stationa-
rer Aufnahme), 70% innerhalb von 3h, weitere 30 (12%) am ersten Tag nach der
stationdren Aufnahme. Der langste Zeitintervall zwischen stationdrer Aufnahme
und Operation betrug 22 Tage (isolierter Ausriss des Duktus hepatikus sinister
1993!).

Die mittlere Liegedauer betrug durchschnittlich 25 Tage [(max. 211 -21 jahrige
weibliche Patientin mit Pfahlungsverletzung, mehrfachen Beckenbriichen und Tho-
raxtrauma, Langzeitbeatmung, 43 Tage intensivpflichtig) -ohne extraabdomineller
Verletzung 18 Tage (max.82 -21 jahriger mannlicher Patient mit retroperitonealem
Hamatom und anschlieRender retroperitonealer Phlegmone)].

Intensivtherapie

77% waren intensivtherapiepflichtig mit einem Mittelwert von neun Tagen, das Ma-
ximum lag bei 79 Tagen -55 jahriger multimorbider Patient mit zweizeitiger Milzrup-
tur, finf Tage nach Trauma, Oberschenkelfraktur und zentraler Hiftgelenksluxati-
onsfraktur.

5 Frauen in Klammer
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Verletzungsmuster (Unfallursache, Verletzungsart)

Tabelle 2. Verletzungsart: (n=241)

stumpfes Trauma 197 82%
Stich 31 13%
Schuss 8 3%
Pfahlung 5 2%

Die Entstehung eines Bauchtraumas lasst sich entsprechend der zunehmenden
Technisierung im Wesentlichen auf die Einwirkung von scharfer (Stich-, bzw.
Schuss) oder in der Mehrzahl stumpfer Gewalt bzw. einer Kombination zuriickzu-
fuhren, fuhrend ist dabei der private Verkehrsunfall, seltener der schwere Arbeits-
unfall. (Tabelle 2, 3)

Tabelle 3. Unfallursache: (n=228)

privat(Verkehr) 106 46%
privat 68 29%
Arbeit 32 14%
Arbeit (Verkehr) 22 10%

diagnostische MalRBnahmen

Zur raschen Abklarung des stumpfen Abdominaltraumas stehen bei uns derzeit
mehrere Methoden zur Verflgung (Réntgen, Parazentese, Sonographie, CT, MRT,
Angiographie), wobei sich durch Einfihrung der Sonographie etwa 1982 mit ihren
unbestreitbaren Vorteilen wie minimale Invasivitat, hohe Sensitivitat mit gleichzeitig
moglicher Organdiagnostik und ev. (risikoloser) gezielter Punktion, die Diagnostik
von der nur klinischen Untersuchung mit einem naturgemafl hohen Anteil an dia-
gnostischen Laparotomien (falsch negative Befunde auf Grund der doch oft nur
schlecht beurteilbaren Klinik), Uber die Parazentese deren hohe Sensitivitét hin-
sichtlich des Nachweises von freiem Blut in mehreren falsch positive Befunden und
in einem sicherlich hohen Anteil operativ versorgter oberflachlicher Leberrupturen
zeigt und wo heute sicher ein zumindest abwartendes Vorgehen mdglich ist, be-
trachtlich gewandelt und verfeinert.

Laborbefunde [Leukozytenzahl (WBC), Serumhamoglobin (Hb) und Hamatokrit
(Htk)] haben durch die groRteils verzogerte Manifestation bestenfalls Hinweischa-
rakter.

Die therapieentscheidende préoperative Diagnostik verschob sich von der prak-
tisch nur klinischen Diagnostik (in 86% aller chirurgisch versorgten Félle erfolgte
die Operationsindikation nur klinisch!) mit einem hohen Anteil an diagnostischen

6 17 chirurgisch versorgte oberflachliche isolierte Leberverletzungen in 7 Jahren (bis 1.1.1982) und nur 13 in der bislang

elfjghrigen Sonographieéara
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Laparotomien’ in der Ara vor Einfiihrung der nichtinvasiven bildgebenden apparati-
ven Methoden als Routinemethode in der Diagnostik des stumpfen Bauchtraumas,
hin zur Sonographie als einfaches, treffsicheres und jederzeit reproduzierbares
Verfahren. (Tabelle 4)

Tabelle 4. Therapieentscheidende Diagnostik: (n=237)

Klinik 1975-1982 (n=114) 76 48% ab1982 (n=124) 38 31%
Sono ab 1982 69 29% ab 1982 (n=124) 69 55%
Parazentese bis 1989 41 17%

Rontgen 10 4%

Angiographie 1 0,4%

Labor 1 0,4%

ERCP 1 0,4%

Schock

71% wiesen zum Zeitpunkt der Aufnahme einen positiven Schockindex auf.

Bewusstseinslage

37 (15%) waren in ihrer Bewusstseinslage eingeschrankt, davon 25 (68%) be-
wusstlos, die Ubrigen Patienten waren zum Zeitpunkt der Aufnahme bewussteins-
klar, orientiert und voll ansprechbar.

Blutkonserven (fur samtliche Verletzungen)

Tabelle 5. Blutkonservenverbrauch

53(66%) erhielten Blutkonserven

875 transfundierte Konserven
3,78 Mittelwert
63 Maximum (Polytrauma mit Milz-, Myokard- und Perikardruptur, Exitus an respira-

torischer und kardialer Insuffizienz)

7 12% diagnostische Laparotomien vor Einfiihrung der Sonographie und Reduktion auf die Halfte (6%) seit Einflihrung der
Sonographie, wobei hier, ab 1979 die diagnostischen Laparotomien durchwegs auf falsch positive apparative Untersu-

chungsmethoden zuriickzufiihren war
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Antibiotika

154(67 %) erhielten ein (52%) oder mehrere (48%) Antibiotika. Fihrend dabei wa-

ren Zweit- und Drittgenerationscephalosporine oder Penicilline.

Begleitverletzungen

147 (64%) wiesen eine oder mehrere Begleitverletzungen auf. (Tabelle 6)

Tabelle 6. Begleitverletzungen: (n=231)

Schéadel-Hirntrauma 11
- commotio cerebri

- contusio cerebri

- contusio capitis

- compressio cerebri

Thorax 16
- fract. cost.

Becken 2
Wirbelséule 0
Extremitéaten 4
- fract. nnb.

Haut/W eichteile 5
urologische Verletzungen 1

Voroperationen

70

60
19
12
43

68

81
55
14

76
43
21
12
47
34
73

23 (10%) wiesen eine oder mehrer Voroperationen auf, (4 Bll, 17 Appendektomie,

1 Nephrektomie, 1 Bassini).
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Abdominalverletzungen

Parenchymattdse Organe

Tabelle 7. Abdominalverletzungen parenchymatdse Organe

Anzahl 86 50 7 6
Manner 62 38 5 6
Frauen 23 12 2 0
Alter 30 26 27 35
stumpfes Trauma 100% 82% 100% 83%
Stich 14% 17%
Schuss 4%

isoliert 72 30 4 1
kombiniert 14 20 3 5
Therapie Splenekt. 83 Resektion 4 Linksresektion 3 CHE 6

8 13 zweizeitige Rupturen, langstes Zeitintervall Aufnahme - Operation 16 Tage
9 max 77 (77)

min 4 (8) (Frauen in Klammern)
10 max 61 (72)
min 2 (2) (Frauen in Klammern)
11 hax 61 (48)

min 4 (12) (Frauen in Klammer)
12

max 53
min 16
13 isolierter Ausriss des Duktus hepatikus sinister
14
Leber 3
Dinndarm 3
Zwerchfell , Pankreas, Niere je 1
15
Omentum, Mesokolon, Mesenterium 8
Milz 5
Zwerchfell, Gallenblase je 4
Duodenum, Diinndarm je 2
Niere, Retroperitoneum, Magen, Hamblase, V. porta je 1
16

Milz 2

Niere 1
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Milzerhaltung 3 Nahte, Fibrin-
klebung, Spon-
gostan® etc. 31

nur Drainage 4

diagnostische -
Laparotomie™’ 4

keine Therapie. ™ 7

distale Pankreatiko-
jejunostomie 1

diagnostische -
Laparotomie. 3

Schadel-Hirntrauma 38 24 1
Thorax 31 24 2
Extremitaten 23 11 1
Haut/Weichteil 30 19 0
Becken 1
Wirbelsaule 0
chirurgische Kompli- 4 1 0
kationen
allgemeine Komplika- 11 8 3
tionen
w isolierte Leberverletzung ohne Therapie
18 lediglich Therapie der zusétzlichen Verletzungen
19 Mehrfachverletzungen maéglich
20

Nachblutung 3

Strangulationsileus 1
21 gallige Pseudozyste (unbemerktes Galleleck)
22 Dehiszenz biliodigestive Anastomose, nekrotisierende Pankreatitis, Gallefistel je 1
23

ARDS

Paralyse

supraduodenale
Choledochotomie 2

biliodigestive A-
nastomose 1

O O Fr N BB P

6
2

Gastrointestinale Blutung, sek. Milzzyste, Ikterus (transfusionsbedingt), Wundheilungsstérung je 1

24
Pneumothorax 2
Hamatothorax 3
Fettembolie, Pneumonie, Nierenversagen je 1
25

Paralyse 2
Pankreaspseudozyste 1

26 gastrointestinale Blutung, respirat. Insuffizienz je 1

27 Uberschneidungen méglich (mehrfache Organverletzungent!), absolute Zahlen s- eigene Tabelle

28

Exitus in Tabula, Himtod(appallisch) je

protrahierter Schock im. Rahmen des Polytraumas, Sepsis, ARDS je 2
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Hohlorgane

Tabelle 8. Abdominalverletzungen (Hohlorgane)

Anzahl 30 22 15 10 4 5
Manner 21 16 13 8 3 5
Frauen 9 6 2 2 1 0
Alter 34 33 35 38 32 27
stumpfes Trau- 25 19 13 8 3 4
ma
stich 3 2 2 0 0 0
Schuss 2 1 2 1 1
Pfahlung 1
isoliert 18 5 6 3 1 1
kombiniert 12 17 9 7 3 4
29

Exitus in Tabula 4

ARDS 2

Fettembolie, Hirntod je

30 ubersehene Pankreasruptur (nur diagnost. Lap. und Coecostomie)
31 max 75 (59)

min 6 (26) (Frauen in Klammer)

32 max 61 (56), min 9 (2) (Frauen in Klammer)
33 max 61 (29), min 9 (26) (Frauen in Klammer)
34 max 78 (35), min21 (35) (Frauen in Klammer)
35 max 49 (22) (Frauen in Klammer)

min 17
36 max 39

min 17

37 peranale Pressluftinsufflation, neben einer maximalen Kolondilatation resultierten multiple Serosaeinrisse an den Tae-
nien. Versorgung durch N&hte und protektive Coecostomie
38
Leber 7
Dinndarm 6
Kolon 3
Gallenblase 2
1

Magen, Duodenum, V. porta je

39

Dinndarm
Mesenterium(Mesokolon)
Leber

V. porta

PO W
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Uberna-
hung 13

Resektion
16

Therapie

Naht 10

Dinndarmresektion 12 Resektion 4

Abtragung Meckel Diver-
tikel bei ulkus sanguinans

1

Begleitverletzungen

Tabelle 9. Begleitverletzungen

Schéadel-Hirntrauma
Thorax

Extremitéaten
Haut/W eichteil
Becken

Wirbelséule
Komplikationen

chirurgische Komplikationen
allgemeine Komplikationen

10

o N BN

NN w o waag

Uber- zweireihige
nahung 11

Uber-

Naht néhung 2

w

o w M O

2/3 Re-
sektion 1

A O N OG- 00O

Ubernéhung
2
Blindver-
schluss und
Bll 1
1 1
1
1
2 3
1 1
1

40
Leber, Milz je 4
Magen 1
41
Zwerchfell, Milz je 2
Duodenum, Leber je 1
42

43 Mehrfachverletzungen maéglich
44

Pankreas, Leber, Mesenterium, Gallenblase, Magen je 1

Strangulationsileus, Peritonitis, retroperitoneales Hamatom je 1

45 lleus (Urinom -iibersehene Verletzung des Harnleiters) 2, nekrotisierende Pankreatitis, Teilnekrose li. Leberlappen je 1

46 Nachblutung 1

47 Nachblutung 1
48 Milzruptur (zweizeitig) 1
49
Pneumonie, Wundheilungsstérung je 1
Paralyse 3
50
Paralyse 2

Delir, Haematurie je 1
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Exitus 2 2 0 3 1 1

Therapeutische MalRnhahmenss

Magen

Bei einer Verletzung handelte es sich um ein im Rahmen einer Kontusion perfo-
riertes ulkus duodeni, eine Verletzung resultierte iatrogen durch nicht fachgerechte
Anlage einer Bulaudrainage. Eine Refluxkrankheit im klinischen Stadium IV wurde
nach Versorgung eines Mesokolonrisses durch Anlage einer Fundoplikatio nach
Nissen-Rosetti chirurgisch saniert. Eine partielle Nekrose der Magenwand resul-
tierte durch ein stumpfes Trauma mit einem Skistock.

Duodenum

Eine Duodenalruptur wurde bei der Erstoperation ubersehen, trotz Relaparotomie
verstarb der Patient an der galligen Peritonitis. Eine komplette Ruptur oralwérts der
Papilleneinmiindung wurde durch Blindverschluss und Anlage einer vorderen GE
saniert.

Dinndarm

Versorgung durch Uberndhung und/oder Resektion. Kontinuitatswiederherstellung
durch einreihige End-End Anastomosen. Eine postoperative relaparotomiepflichtige
gastrointestinale Blutung wurde durch ein Ulkus (ektope Magenschleimhaut) in ei-
nem Meckelschen Divertikel verursacht.

Dickdarm

Peranale Pressluftinsufflation, multiple Serosarisse und maximale Kolondilatation.
Versorgung der Risse und Entlastung durch temporére Coecostomie.

51 Refluxoesophagitis, respirat. Insuffizienz , Delir je 1
52

53

respiratorische Insuffizienz
Atonie
54 . . .
gastrointestinale Blutung, Paralyse je 1
55 Uberschneidungen méglich (mehrfache Organverletzungen!),absolute Zahlen s. eigene Tabelle

56 Bemerkungen zur Therapie der einzelnen Organverletzungen und besondere Verletzungen im Einzelnen
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Mesenterium (Omentum)

Verletzung des Omentum majus durch einen, wie ein Geschof3 durch die Bauch-
decke penetrierenden, 7x4mm Metallsplitter, ausgeldst durch einen Hammerschlag
(Metall auf Metall).

Leber

Hémobilie nach Skiunfall mit intrakapsularem Hamatom. Nach ca. 14 Tagen Auf-
treten eines akuten Abdomens und kaffeesatzartigem Erbrechen (Gastroskopie
0B.), sonographisch «pathologische Gallenblase», daraufhin explorative Laparoto-
mie- hdmatomgefilite Gallenblase und Blut in den Gallenwegen- Diagnosestel-
lung!, beifehlender Lokalisation vorerst CHE und T-Drain und bei postoperativ neg.
Angiographie (noch keine Ausbildung des typischen Pseudoaneurysmas) weiter
abwartendes Verhalten. Nach sieben Tagen neuerliche (massive!) gastrointestinale
Blutung und zunehmende Schmerzen, daraufhin Reangiographie und nach nun-
mehr gelungener Lokalisation angiographischer Embolisierungsversuch der nicht
gelingt und Laparotomie mit Resektion des entsprechenden Segmentes. Anschlie-
Bend im Wesentlichen komplikationsloser Verlauf.

Milz

Ausgedehnte Verletzungen und/oder multiplen Begleiterletzungen standen der
prinzipiell anzustrebenden Organerhaltung bis auf drei Félle gegeniiber.

Pankreas

Individuelle Versorgung der Verletzungen je nach Rupturstelle (Resektionen oder
Ableitung in den Dinndarm). Bei postkontusioneller Pankreatitis erfolgt die Be-
handlung nach den Regeln der Behandlung der priméren akuten Pankreatitis.

Galle, Gallenwege

Isolierter Ausriss des linken Duktus hepatikus mit retrospektiv primérem Galleaus-
tritt und anschlieRender temporérer Abdeckung. Bei nur geringradiger Klinik weite-
re Diagnostik bei persistierender freier Flussigkeit und geringgradiger Erhthung
der Leberparameter. Bei der diagnostischen ERCP (fehlende Bilddokumentation
aufgrund eines defekten Bildwandlers), Auftreten eines akuten Abdomens und La-
parotomie. Sanierung durch CHE, biliodigestive Anastomose ohne temporére ex-
terne Galleableitung oder Schienung. Komplikation durch Anastomosendehiszenz.
Zweimal Relaparotomie, beim zweiten Mal Langzeitschienung der Anastomose
nach auRen. Vorlibergehendes Multiorganversagen (ANF, ARDS).
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Zwerchfell

Bei einer rechtsseitigen Ruptur lag eine Totalverlagerung der Leber in den Thorax
vor, so dass zur Reposition zusétzlich eine Thorakotomie im sechsten ICR rechts
notwendig war.

Blase

Eine Blasenruptur im Rahmen eines epileptischen Anfalls wurde primér als akutes
Nierenversagen behandelt. Laparotomie auf Grund zunehmender freien Flissig-
keit im Abdomen und des Bauchumfanges.

Komplikationen

Bei 64 Patienten traten insgesamt 84 Komplikationen auf, davon 39 chirurgische
(5x kam es zu einem Exitus in Tabula wobei 4x eine schwerste Leberzerrei3ung
urséchlich war. 16x war eine Relaparotomie (major complications) erforderlich:

Nachblutung 3

sekundére Nephrektomie bei infiziertem? retroperitonealem Hamatom 1
Fundoplikatio bei Refluxoesophagitis und gastrointestinaler Blutung 1
Strangulationsileus 2

sekundére Milzzyste 1

Anastomosendehiszenz 1

Pankreaspseudozyste 1

nekrotisierende Pankreatitis 1

septische Komplikationen nnb. 4

Bei 23 (minor complications) war die Therapie konservativ. Dokumentiert wurden;

Wundheilungsstorungen (5x)
Paralysen (9x)
gastrointestinale Blutung, transfusionsbedingter Ikterus (je 1x).

In Uber der Hélfte (26x) der 45 nichtchirurgischen Komplikationen bestanden Sto-
rungen von Seiten der Respiration (ARDS, Pneumonie, Aspirationen, Pleuraer-
guss, Pneumothorax, Hamatothorax), der Rest verteilte sich auf nephrologische /
urologische (Nierenversagen, Harnwegsinfekte), zerebrale (Delir, Durchgangssyn-
drome, apallische Syndrome) und kardiale Komplikationen.

Exitus

25 (10,3%) von den 241 Patienten, die einer chirurgischen Intervention unterzogen
wurden, starben. 10 (40%) innerhalb der ersten 24h ausschlie3lich am irreversiblen
und chirurgisch irreparablen (5x Exitus in tabula) Blutungsschock. Alle hatten ein
intra- bzw. ein extraabdominelles Polytrauma. Fuhrend dabei erwartungsgeman
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die ausgedehnte Leberverletzung (5), die GefaRverletzung (3) und eine Verletzung
des Retroperitoneums (vom Zwillingsreifen eines Autobus Uberrollt). Ab dem 2. bis
zum 51. Tag verstarben die Patienten entweder am protrahierten Schock und /oder
am Hirntod (bis 5.Tag) oder am septischen Multiorganversagen. Bei 6 Patienten
war die Sepsis intraabdominell bedingt. 2 Patienten verstarben an bei der Erstope-
ration Ubersehenen Pankreas- und retroperitonealen Duodenalverletzung, 4 an der
persistierenden Peritonitis. 3 Patienten verstarben an zerebralen (Blutungs-)Kom-
plikationen und 6 an kardiorespiratorischen Komplikationen.

Der jungste Patient verstarb mit 11 Jahren (Uberrollt vom Zwillingsreifen eines
Autobus- Exitus in tabula bei einem ausgedehnten retroperitonealem Hamatom mit
Ruptur in die freie Bauchhohle kombiniert mit einer Milzruptur und einer ausge-
dehnten Dunndarmruptur).

Der alteste Patient verstarb mit 77 Jahren kardial nach einer an und fiir sich ba-
nalen Abdominalverletzung (Einriss am Ligamentum gastrokolikum). Verletzungs-
ursache war zu 2/3 (68%) der Verkehrsunfall.

Tabelle 10. Exitus

Leberruptur 5
Gefal 3
Retroperitoneales Hamatom 1
Schadel-Hirntrauma 1
Sepsis 12

intraabdominell
Uibersehene Verletzung
persist. Peritonitis
extraabdominell

oD AN O

Schéadel-Hirntrauma 3

Schlussfolgerungen

Das Bauchtrauma im allgemeinchirurgischen Krankengut ist an sich selten (0,5
Prozent aller durchgefuihrten Operationen). Insbesonders bei Polytraumen ist in ei-
nem hohen Prozentsatz mit dem Auftreten einer abdominellen Verletzung zu rech-
nen. Dabei kdnnen sémtliche intraabdominellen Organe (die Notwendigkeit der
Revision sdmtlicher Organe kann durch die fatalen Folgen der ibersehenen Duo-
denum und Pankreasverletzung nicht oft genug betont werden) mit unterschiedli-
cher Haufigkeit und Verletzungsschwere betroffen sein. Die schnelle und sichere
Diagnose der Verletzungen und die suffiziente definitive operative Behandlung er-
fordert einen maximal (auch in Leber und Pankreaschirurgie) ausgebildeten
gastroenterologischen Chirurgen. Die Versorgung insbesonders polytraumatisierter
Patienten mit Abdominaltrauma sollte heute eine Doméne von Schwerpunktkran-
kenh&usern sein, da nur dort die Prioritaten richtig gesetzt werden und dement-
sprechend die, wenn auch seltenen, teilweise aufwendigen operativen Eingriffe
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(Leber, Gallenwege, Pankreas) in gentigender Routine durchgefuhrt werden kon-
nen, da eine Reduzierung der zwar insgesamt sinkenden Mortalitat nur durch eine
Verkurzung der Zeit zwischen Trauma, Spitalsaufnahme und chirurgischer Thera-
pie (funktionierendes Notarztsystem und dadurch Vermeidung der Schockphase)
und einer Optimierung der chirurgischern Therapie in Extremsituationen maoglich
erscheint.
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