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Verletzungen der gauchorgane 

[/on R. 5tauber 

Zuxammetfassung 
Analyse yon 105 F~i.llen mit Bauchtrauma. Es wird die 

konservative Behandlung klinisch stummer Milzrupturen 
im Kindesalter diskutiert. Welters wird die Bedeutung der 
6. Stunden Grenze for die einzeitige Versorgung yon 
Dickdarm~xunden hervorgehoben. Beim Pankreas richte~ 
sich die Operationstaktik nach dem Verletzungs~ad. Be- 
schreibung einer schweren, pankreatikoduodenalen Zerrei- 
f~,ung. Zwerchfellrupturen sind oft in diagnostischer Hin- 
sicht problematisch. 

514lPlPPlaTy 
Report of  105 cases with abdominal trauma. Non- 

operative management of clinically occult sp]enic lacera- 
tions in childhood is discussed. Wounds of the colon should 
be treated with primary closure within a 6. hours interval. 
In pancreatic injury treatment depends on patterns o( 
lesions. One case of combined pancreaticoduodenal dis- 
ruption is presented. Diaphragmatic injuries may be diffi- 
cult to recognise. 

An der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
Stevr betr~agt der Anteil opcrativer Eingriffe nach Unfallen 
etwa 0,6~ des Operationsmatcrials. Die Gesamtzahl der 
Patienten eines Zeitraums von 10 Jahren (1968 bis 1978 ;) 
ergab 122. Tabelle 1 zeigt die Diagnosen und ihre 

Haufigkeit. (Sonstige Verletzungen, die zusatzlich eine 
unfallchirurgische Behandlung notwendig machen, sind 
nicht berimksichtigt.) Gegenstand der vorliegenden Mit- 
teilung sind die Bauchvertetzungen, denen auf Grund ihrer 
Haufigkeit grot3es, allgemeinchirurgisches Interesse zu- 
kommt. Von den 122 F~.tlen botch 105 ein Bauchtrauma 
und nur 17 zeigten Organverletzungen im Bereiche ande- 
rer K6rperregionen. 

Unter den verschiedenen Krankheitsbildern steltte die 
Milzruptur mit 34 F~llen die gr6Bte Gruppe dar (5). Alle 
Milzrupturen wurden durch stumpfes Trauma hervorgeru- 
fen. In der H~ilfte der F~le waren Kinder bzw. Jugendliche 
betroffen. Es zeigte sich (mit 29 yon 34 F~tlen) eine starke 
Bevorzugung des mfinntichen Geschlechtes. Wichtigste 
Verletzungsursache waxen Verkehrsunf~.lle, die sich }x:i 
jugendlichen vor allem mit dem Fahrrad oder Moped 

~) Vorstand bis I974: Hofrar Dr. W. Mahdi. 

ereigneten. Welters fanden sich Sport- und Arbeitsunf~.lle_ 
In Tabelle 2 sind diagnostische Einzelheiten angeftihrt. 

Zur Diagnose: Neuerdin~ wird darauf hingewiesen, dab dic 
Diagnose einer zweizeitigen Ruptur nur dann gerechtfertigt isr, 
wenn die Patienten nach der Entlassung mit ncuen Beschwerden 
wiederaufgenommen werden, nicht aber, wenn die Diagnose [~:i 
geringen Anfan~beschwerden erst nach 2 his 3 Tagen gestellt 
wird (8). Unter Anwendung dieser Definition ist die zweizeitige 
Ruptur angeblich ein seltenes Ereignis. Bei unseren 3 Patienten 
setzte die akute Symptomatik am 5., 6. bzw. 7. Tag ein und wir 
glaui:~n, dab diese Falle als echte, zweizei~ige Ruptut'en gelten 
d0rfen. Somit ergibt sich in unserem Krankengut immerhin eine 
Haufigkeit der zweizeitigen Ruptur yon 9;~. 

Szintigraphie, PeritonealspiiJung und Laparoskopie stellen 
zwar eine wertvolle Bereicherung dar (1), die Operationsindi-- 
kation wurde abet in der ,",berwiegenden Mehrzahl nach kli- 
nischen Kriterien gestellt. Die Fehlerbreite der Szintigraphie lieg~ 
nach unserer Erfahrung lyci etwa 15-'.', die der I.avage bei 20L 

Tab. 1. Unfallbedingte Operaticnen ( 1968 his 19 78). 

Milzrupturen 
Dickdarmverletzungen 
D0nndarmver]etzungen 
Penetrierende Bauchverletzungen 

ohne Organbeteiligung 
Penetrierende Thoraxver]etzungen 
U ro]ogische F~lle 
Pankreasrupturen 
Leberrupturen 
Penetrierende Halsverletzungen 
Magenverletzungen 
Zwerchfellrupturen 
Lungen- bzw. Bronchusverletzungen 

bei stumpfem Trauma 
Grol3e Arterienverletzungen 
Gesamtzahl 

34 
17 
14 

14 
9 
8 
7 
5 
4 
3 
3 

2 

122 

Tab. 2. Diagnostik bei Mi&ruplur. 

Diagnose innerhalb 24 Stunden 
Sp~atdiagnose 
Zweizeitige Rupturen 
Diagnostisehe Hilfsmittel: 

Szintigraphie 
Lavage 
Laparoskopie 

28 F~ille 
3 F~IIe 
3 F~.lle 

8 Falte 
4 FSlic 
3 F~.tle 
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Zur Therapie: Es gibt Milzrupturen, die auch ot;.ne operative 
Behandlung ausheilen. In diese Gruppe gehoren solche, die zu 
einem rdativ sp~ten Zeitpunkt und nur auf Grund eines 
szintigraphischen Speicherausfallcs erkannt werden. Die Splen- 
ektomie hat bei diesen Patienten den Zweck, einer zweizeitigen 
Ruptur vorzubeugen. Neuerdings wird auf die Wichtigkeit der 
Organerhaltung, namentlich im Kindesalter, hingewiesen (2, 8). 
Dementsprechend sind wir dazu titzergegangen, Kinder mit 
szintigraphisch diagnostizierter Milzruptur konservativ zu behan- 
deln, falls sich klinisch keine zwingende Indikation zur Splen- 
ektomie ergibt. 

Ansonsten stellt die Splenektomie die Methode der \~'ahl dar. 
Die Mortalit~i: betrug in unserem Krankengut 2,9;{. Todesursaehe 
war Polytraumatisierung plus Pneumonie. An postoperativen, 
nicht letalen Komplikationen beobachteten wir einen mecha- 
nischen Ileus, einen subphrenischen Abszel] und eincn Bauch- 
deckenabszel}. 

Als zweitgr/sf~te Gruppe unserer Zusammenste l lung 
fanden sich mit 31 F~tlen die Verletzungen des Darmes, 
wobei auf den D u n n d a r m  14 und auf den Dickdarm 17 
entfielen. Im Gegensatz zu den *lilzrupturen waren vor- 
wiegend mfinnliche Erwachsene betroffen. F'itwa 202 der 
Dt inndarmvedctzungen und 30~. tier [)ickdarmverletzun- 
gen erfolgten durch penetrierende \Vunden bzw. Pf~ihtun- 
gen. In einem Viertel dcr F;ille handelte es sich um Stich- 
und Schul~wunden. Lag ein stumpfes Trauma zugrundc, 
dann ereignete es sich im Rahmen von Verkehrs- oder 
Arbeitsun f:illen. 

Die Diag, nose wurde bei Diinndarrnverletzungen mit einer 
.-~usnahme innerhalb der ersten 24 Stunden und nach klinischen 
Kriterien gestellc Nur einmal erfolgte die Operation erst am 6. 
Tag. Die Therapie bestand in dcr I I:ilfte tier F:iflle in Darmnaht, 
sonst in Darmresektion. Die :"dc~rtalitat ~ t rug  14,2,', Tcxlesur- 
sache war Peritonitis. 

Bci Dickdamwcrletzungen war dic Symptomarik often- 
bar deutliclncr und frohzeitigcr ausgeprib,t , als i)ei ctcncn 
des DUrmdarms. :\lie Dickdarmverlctzungcn wurdcn rt:tm- 
lict~ innerhalb de, (~. Stundcn (;renzc diagnostizmrt bzw. 
der ()perarion zugefUhr t . . \m hiiufigstcn warcn Rektum 
und Sigma (14 Fiille), stitcher dic an~lcrcn Dickdarmab- 
schnitre betroffcn (Transversum 3 real, . \sccndens 2 real, 
Descendens 1 real). Mehrmals fanden sich multiple Ver- 
letzungen am Dickdarm (3 [:alle) oder Kombinat ionsvcr-  
letzungen mit Diinndarm,  Niere odor Urethra (19 FXlle). 

Tab. 3. Therapie bei Dickdarmverletzungen. 

Darmnaht 
Darmnaht mit proximaler Kolostomie 
Resektion und Anastomose 
Vorlagerun~resektion und sp~.terer 

Kolostomieverschluf3 
Gesamtzahl 

10 
1 

5 

1 
l 7 

Hervorzuheben ist ein Patient, bei dem cinc gleichzeitige 
Duodenalnaht ,  eine t l~mikolektomie und sine Sigmaresek- 
tion notwendig waren. Tabdle  3 zcigt die Operations- 
me thodcn ,  die bei D ickda rmver l e t zungen  angcwendc t  
wurden. 

Auf  Grund  der raschen Indikationsstellung war es 
moglich, die grol3e Mehrzaht der F~,lle durch prim~ire 
Darmnaht  oder einzeitige Resektion und Anastomose zu 
versorgen (4). FOr das linke Kolon wurde einmal die 
Vorlagerungsresektion gewiihlt,,-weil ein ausgedehnter Ab- 
ri[3 des Mesosigrnas mit gleichzeitiger, ausgedehnter Di inn-  
darmzerreil3ung vorlag. Eine pro,'dmale Kolostomie mugte ,  
in einem Fall von zirkul~,rem Rektumabri[3 und gleich- 
zeitiger Harnr6hrenruptur  zur Sicherung der Darmnaht  
angelegt werden. Die Mortalit~tt betrug bei Dickdarmver- 
letzungen 5,8"-. Wit  sahen keine einzige Nahtinsu(fizienz. 
Die Todesursache lag bei den Mehrfachverletzten i m  
Bereich anderer Korperregionen. 

Verletzungen der Bauchspeicheldr#se durch stumpfes 
Trauma fanden sich 7 mal. Kinder  waren (mit 3 von 7) 
retativ haufig beteiligt, wobei wieder der Fahrradunfall 
hervorzuheben ist. U, berhaupt steht bei Pankreasrupturen 
der Verkehrsunfall an erster Stelte der H~tufigkeit, Ige(ol~ 
vom Arbeirsunfall. 

Zur Diagnose: Die durchschnittliche Zeir yon der Spitalsauf- 
nahme bis zur ()peration bctrug 53 Stunden. Hauptsymptom 
waren die zunehmenden, Iokalen Schmerzen. In der Hal~e der 
F~tlle bestand cine Fermententgleisung. Wichtig far die (.)pe- 
rationstaktik war das intraoperative Erkennen emer Verletzung 
des Ductus pancreaticus. Von unseren F:illen zeigten 2 einc 
Kontusion ohnc nachweisbare Gangverletzung, 4 eine Durch- 
trennung der Druse mit Gan~,erletzung, einer einc kombinierte, 
pankreatoduodenale Zerreigung. 

Zur Therapie (3, 6, 9): In einem Fall yon kombinicrter, 
pankreato-duc, tenaler Verletzung tmi einem I5j!ihrigen wurde 1. 
die Wiederherstellung des Duottenums durch End-zu-End Ana- 
stomose und 2. eine distale, subtotale Pankreasresektion unter 
Mimahme der Milz durchgefiihrc AuBerdem war 3. eine Gef.aB- 
naht an der V. mesenterica superior notwendig (gleichzeitige 
Gef~,f~verletzungen sind fur diese Ver!etzungsform charaktcri- 
stisch). Postoperativ kam es am 6. Tag zu massiven Blutungen aus 
einem Stress-Ulkus des \lagens, weshalb schlieBlich 4. eme 
subtotale Gastrektomie angesch]ossen werden muBte. An wei- 
teren Komplikationen ergakxzn sich ein Pleuraempyem und 
eine Duodenalfistel, die sptiter spontan heilte. 

:\n Stelle des yon uns gewahlten Vorgehens werden zur 
Versorgung solcher seltener, schwerer Verlerzungen noch andere 
Operationsmethcx~ien empfohlen, niimlich: Die Pankreatoduode- 
nektomie bei Verletzung des Ductus pancreaticus im Kopt'be- 
reich der Druse. \Veiters die Divernkulisation des Duodenums. 
(Es ist dies ein Eingriff bestehend aus Vagotomie, Hemigas- 
trektomie. Duodenostomie und Naht der Duodenalverletzung). 
Dieses Verfahren hat den Vorteil der Organerhaltung. Es wurden 
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aber auch dabei Stress-Ulzera beobachtet. Zur Unfallversorgung 
�9 am Pankreas eignet sich ferner die Pancreaticojejunostomie, wie 
sie zur retrograden Drainage des Pankreas bei chronisch rezi- 
divierender Pankreatitis angegeben wurde. Auch diese Methode 
ist organerhaltend. Bei der geringen Zahl mitgeteilter Falle kann 
eine Entscheidung /aber das gUnstig'ste Operationsverfahren 
nicht getroffen werden. 

2 unserer F~lle yon Pankreasverletzung wurden mittels 
distaler Pankreasresektion unter Mimahme der Milz behandelt. 
Dabei kam es einmal zu einer postoperativen Sepsis, ausgehend 
','on zurtickgebliebenen Pankreasnekmen, dieeine Zweitopera- 
tion zur Sequesterentfernung notwendig maehte. Die weiteren 4 
F~.lle, die mit Drainage alleJn versorgt wurden, entwickelien 
3 mal eine Pankreasfistel, die spontan abheilte. Einmal kam es 
zum Exatus letalis, das entspricht einer Mortalit~it bei Pankreas- 
verletzungen yon 142. 

Unter 5 F~llen von Leberruptur bei stumpfer Bauch- 
verletzung fanden sich 3 Kinder. Die Diagnose wurde 
einmal mittels I,eber-Scan erst am 3. Tag gestellt. Einmal 
wurde eine zweizeitige Ruptur 3 Wochen nach dem UnfaIl 
t~obachtet, tn unserem Krankengut  zeigt die Leberruptur 
eine hohe Mortalitat von 60g. Todesursachen waren 
Verblutung und postoperative Pankreatitis. 

Magenverletaawn im Rahmen eines stumpfen Trau- 
mas sind selten. Wir beobachteten einen 3jahrigen Knaben  
mit RiB der Magenhinterwand nach Verkehrsunfalt. Kin 
zweiter Fall ist yon kasuistischem Interesse, n~imlich 
Ruptur an der Anastomosenhinterwand eines 3 Monate 
fri~her angele~en Billroth l Ibe i  stumpfem Trauma infotge 
Verkehrsunfall (I 1). Dieser Fall zeigt, dab entgegen der 
herkommlichen Meinung eine Anastomosennaht  noch 
nach Monaten einen schwachen Punkt darstellt. 

Der dritte Magenfall betra( eine penetrierende Wunde. Die 
Magenverletzungen waren diaR~mstlsch unp~'oblematiseh. Vom 
therapeutischen Standpunkt ist die Tatsache auff~.ilig, dal'~ in 
beiden F~ilen yon stumpfem Trauma mit Ruptur wegen eines 
postoperativen [leus relaparotomiert werden muBte. Die zu- 
D'uncie liegende Peritonitis war dutch den massiven Austritt yon 
.Mageninhah in (tie frem Bauchhohle verursacht worden. Von 
diesen Patienten ist keiner verstorben. 

Die F~ille yon Zwerchfellruptur betrafen M~tnner im 
Alter yon 19, 42 und 60 Jahren und waren s~imtliche dutch 
stumpfes Trauma im Rahmen yon Verkehrsunftillen ver- 
ursacht. 

Fall I wurde auf Grund der ,\temlx:schwerd~:n und dcr 
rOntgenolog~schen "Fhoraxuntcrsuchung ~ot"orT diagnc~s,izier~ 
und durch thorakale Zwerchfcllnaht versorg~. [_zr verstarb aIx:r an 
Peritonitis wegen nicht rechtzeitig erkannter, kornbinicrter 
Di]nndarmverletzunR, die r 2 '['age sparer per htparotomi;tm 
tibernitht vvurdc. Fall 2 tx:trat" eincn Patienten, I~i dem prim[Jr 
einc pertrochantiire Fraktur genage]t wurde. }'rst am 19. Tag 
wurde wcgen ~:srehcnder \lagenl,~schwerden cin .\[agenront- 
gen durchR, efbhrt und die [)mgnose eJner Zwerchfellruptur 

gestellt. Es erfolbne dann die abdommale Zwerchfellnaht. Eine 
ROntgcnaufnahme des Thorax am Unfalltag war meht angefer- 
tigt worden. 

Bci Fall ~ wurdc wegen akuter Bauchsymptocnatik sofort eine 
I,aparotomie durchgeftihrt, he'i ",~'c:Icher sich ein ausgedehntes, 
retroperitoneates, has ins Becken rciehcndcs Ha, matom vorfand. 
Da sich (.lie Bauchorgane bei der ()perarion in regelrechtcr l. age 
befanden und ein ThoraxrOntgen normal gewesen war, wurde 
die Zwerchfellruptur auch N.:i offenem Bauch nicht erkannt. :\m 
2. postoperativen "Fag wurdc wegen Aremnot dann ein neuer- 
liches "l"horaxr(Sntgcn angefertigt und erst ietzt die Ver],tgerung 
,,'on ,\lag-en und D(inndarm in die linke BrusthOhle dklgnostiziert. 
Eine sofort an}x~raumre Relaparoromie muBte .wcgen schwerer, 
kardialcr Strorungen verschoben werden, Lrst am p, achstefi Tag 
konnte dann die Zwerchfellnaht durchgef0hrt werdcn. 

Somit steht bei den Zwerchfellrupturen die diagno- 
stische Problematik im Vordergrund. Man kann 3 Phasen 
unterscheiden (12): 1. Die fruhe, akute Phase (m!t kardio- 
vaskul~ren oder respiratorischen Symptomen). 2. Die la- 
tente, asymptomatische Phase, die durch Tage, Monate 
oder Jahre bestehen kann (hierher geh~rt wahrscheinlich 
auch ein Tell der F~.lle mit sogenannter zxveizeitiger 
Zxverchfellruptur). 3. Die Spa.tphase mJt Symptomen sei- 
tens der veriagerten Bauchorg2,ne. Ein Hochtreten der 
Bauchorgane in den Thoraxraum kann, wie auch in 
unsercm Fall, allmahlich oder schubweise auftreten. Darau~ 
erklS.rt sich, dag ein anfttngliches Thoraxrontgen negat i \  
war. 

Therapeutisch bevorzugt man bei frischen Zwerchfell- 
rupturen den abdominalen Weg wegen der Mtsglichkeit dcr 
gleichzeiti~en Verletzung yon Bauchorganen. Das thora- 
kale Vorgehen kann bei veratteten Zwerchfet lnlpturen yon 
Vorteil sein. 

Der Vollst~tn&gkeit halber seien noch die penetrieren- 
den Bau&verlet~,~ngen ohnc Beteiiig"ung innerer Organe 
angefuhrt (14 F~il]e). Relativ oft (6 real) zeigte sich dabei ein 
Netzvorfall, der die sofortige Diagnose eirter Penetration 
erJaubte. In dieser Gruppe  ergab sich keine ,Mortalit~it. 
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B U C H B E S P R E C H U N G E N  

B. S. 5choenberg: Multiple Primary Maliwant Neoplasms. The 
Connecticut Experience 1935-1964. (Recent Results in 
Cancer Research [RRCR], Band 58). 173 Seiten und 139 
Tabellen. Springer, Berlin-Heidelberg-New York 1977. 

Diese Arbeit stellt eine kritische Analyse s~imtlicher Spitalspa- 
tienten Connecticuts, die mit der Diagnose tines prim.~ren 
Malignoms 1935 his 1964 registriert waren, d,%r. Bei diesen 
121.461) Patienten konncen 5022 zus~.tzliche Tumoren festge- 
steilt werden, davon 1265 synchrone. 

Der Autor, welcher auf reichliche Publikationen dieser The- 
matik zuri~ckgreifen kann, baut diese - seine umfassendste - 
*Ionographie vorwiegend au( Tabellen auf. Die festgestellten 
Malignommultiplizit~.ten werden nach zeitlicher und 6rtlicher 
Konsekution aufgeschl6sseh Lind mit der Zahl der erwarteten 
verglichen. 

Nach eincr Einleitung uber die Geschichte und Bedeutung 
einer prfizisen Tumorregistratur folgt tin R/~ckblick fiber die 
gesamte Literatur des 20. jahrhunderts fiber multiple Primar- 
malignome. Danach werden in einzelnen Kapiteln, nach Organ- 
systemen geordnet, die Ergebnisse abgehandelt.Jedes Kapitel ist 
in sich geschlossen, das Werk ist als Nachschlagewerk gedacht. 
Ziel der einzelnen Studien ist es, Zusammenh~.nge der Onko- 
genese maligner Tumoren herausfinden zu lassen und Risiko- 
~ p p e n  zaJ erfassen. Die Daten {rasieren jedoch auf der BevOlke- 
run~charakteristik Connectieuts. Bei {5"bertragung auf Ver- 
gleichsgruppen wird man dies beri~cksichtigen mOssen. JedenfaIls 
stellen die Tabellen die erste und einzige systematische Analyse 
einer breiten, die Gesamepopulation erfasscnden Tumorregistra- 
tur dar. Der Leser findet prompt reichhaltige Vergleichstabellen 
zu jeglicher Krebsproblematik, cr wird zu eigenen Sdalulffolge- 
rungen angeregt. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung stimu[ieren zu noch 
intensiverer Forschung, geben sic doch keine definitive Antwort. 
Ein Buch ftir jeden klinisch und theoretisch forschenden Onko- 
logen. 

E. 5'alomonowi~, Wien 

Klinisch. radidogisches Seminar. Band 6: Erkrankungen des Magem. 
tterausgcgeben yon W. Urommhold und P. Gerhardt. 142 Seiten, 
84 Abbildungen und 21 Tabellen. Georg Thieme, Stuttgart 
1977. 

Das Buch beinhahet eine interdisziplimire Darstellung yon 
Pathoge, nese, Pathophysio]ogie, Klmik, Radiologie, Eridoskopie 
und Therapie von Magenerkrankungen. 13 Mirarbeiter bemi~h- 
ten sich, die Problematik i~bersichtlich und in verst~indlicher 
Ki~rze darzustellen und unterschicdliche Str6mungen in der 
l..iteratur aufzuzeigen. Nach dem einleitenden Rcferat yon Meyer 
iiber die pathologische Anatomic einiger F~rkrankungen, dem 
Referat iiber Physiologic und Pathophysiolo~e der Magensekre- 
tion yon Sewing wurde yon W. Datle wieder auf die der'zeit 
vernach!~.ssi~e Klinik dcr Magenerkrankungen !'dngewieser.. 5 
Beitraome wurden der R6ntgendiag'nostik bzw. der Korrelation 
yon Rontgendiagmostik und Endoskopiebefunden gewidmet, wo- 
bei der endoskopische Beitrag yon M. Classen etwas zu kurz 
gekommen ist. Die Berechtigmng des {~berwiegens der R6nt- 
gendiaDqostik ist allerdings dadurch gegeben, dab nach wie vor 
dec Radiolog'e in grofkm AusmaB 6bet das Schicksal des am 
Magen erkrankten Patienten dutch seine Diagnostik bestimmt. 
Erganzt werden diese Beitr~ige dutch ein Kapitel yon Siewert fiber 
Hiatushernicn und Kardiainsuffizienz, yon Kommeretl tiber die 
konser~,ative Therapie von Magenerkrankungen nnd yon 
Kodowski mad Kieninger 0ber die Chirurgie. 

Es w~tre wi~nschenswert, dab sich gastroenterologisch t~tige 
5~.rzte (sowoht Fach~.rzte als auch hi~ufig mit Magenbefunden 
konfrontierte praktisehe ~&rzte) im Rahmen des B~ches uber- 
zeugen, welch wertvollen diagnostischen Beitrag die Radiolo- 
gie noch immer auf dem Gebiet der blagenerkrankungen brmgen 
kann, wenn eine entsprechende Aufnahmetechnik yore Radio- 
tognen beherrscht wu'd, wort~ber man sich lederzeit durch die 
Ansicht der mitgebrachten Rontgenbilder, abet nicht dutch das 
alteinige Lesen des Befundes 0berzeugen kann. In diesem Sinne 
ist das Buch w~mstens zu empfehlen. 

K. Dinstl, Wien 
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