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Modern diagnostic workup of blunt abdominal trauma

Summary. Lethality and morbidity of blunt abdominal
trauma are directly dependent on the immediately valid
diagnostic work-up. Since blunt abdominal trauma usu-
ally occurs in the setting of multisystem injury and pa-
tients are no longer cooperative, clinical methods of di-
agnosis are unreliable. In regard to the imaging proce-
dures, the practical approach has been simplified and
standardized in the last few years. Initially, ultrasonog-
raphy of the abdomen is performed. If the patient is he-
modynamically unstable because of intra-abdominal
loss of blood, this can be reliably detected by ultrasound
and emergency laparotomy is indicated. If patients are
hemodynamically stable, more sophisticated assesment
of the abdomen can be achieved by computed tomogra-
phy. The next step depends on direct or indirect signs of
an intra-abdominal lesion. Angiography may be indicat-
ed in injuries to the liver, spleen, kidney, mesenteric root
or caval vein. If lesions to the liver, biliary or pancreas
are detected, ERCP may be required. Lacerations of
hollow organs are identified by fine-needle aspiration
of free intra-abdominal fluid. Findings on computed to-
mography are usually reliable enough to support a
more conservative approach in the treatment of paren-
chymal lesions in blunt abdominal trauma. Since the fa-
cilities to perform ultrasound are provided in all emer-
gency units and knowledge of ultrasonography is an es-
sential part of surgical training, competitive diagnostic
procedures like peritoneal lavage have completely lost
their former important clinical role. Similarly, diagnos-
tic laparoscopy is — in contrast to abdominal perfora-
tions — no longer of importance.

Key words: Blunt abdominal trauma — Ultrasonography
— Computed tomography — Diagnostic workup.

Zusammenfassung. Mortalitit und Morbiditdt des
stumpfen Bauchtraumas héngen direkt von der recht-
zeitigen, korrekten Diagnosestellung ab. Da in der iiber-
wiegend Zahl der Fille Begleitverletzungen vorliegen
und die Patienten hiufig nicht (mehr) kommunikations-

bzw. kooperationsfihig sind, ist die klinische Diagnostik
unzuverléssig. Beziiglich der weiteren, bildgebenden
Diagnostik wurde das praktische Vorgehen in den letz-
ten Jahren vereinfacht und weitgehend vereinheitlicht:
Initial erfolgt die Ultraschalldiagnostik des Abdomens.
Bei Patienten, die aufgrund eines Blutverlusts in das
Abdomen kreislaufinstabil geworden sind, kann diese
Ursache immer sonographisch entdeckt und damit
gleichzeitig die Indikation zur Notfalllaparotomie ge-
stellt werden. Bei kreislaufstabilen Patienten wird zur
weiteren Feindiagnostik des Abdomens bei nicht ganz
eindeutigem Ultraschallbefund die computertomogra-
phische Untersuchung (CT) des Abdomens angeschlos-
sen. Vom Nachweis direkter oder indirekter Zeichen ei-
ner Lision hédngt das weitere Vorgehen ab und kann
u.a. die Angiographie (Leber, Milz, Niere, Mesenterial-
wurzel, V. cava), die endoskopisch-retrograde Cholan-
gio-Pankreateographie (ERCP) (Leber, Gallenwege
Pankreas) bzw. die Punktion von freier intraabdomina-
ler Flissigkeit umfassen, wodurch Verletzungen von
Hohlorganen diagnostiziert werden kénnen. Die heute
recht zuverlidssige computertomographische Diagnostik
des stumpfen Bauchtraumas stellt dariiberhinaus eine
wesentliche Voraussetzung fiir die heute immer deutli-
chere Tendenz zur konservativen Behandlung von Par-
enchymldsionen beim stumpfen Bauchtrauma dar. Da
die Moglichkeit der Ultraschalldiagnostik heute prak-
tisch in jedem Versorgungskrankenhaus gegeben ist
und die sonographische Diagnostik fester Bestandteil
der chirurgischen Ausbildung ist, sind konkurriende
Verfahren wie die diagnostische Peritoneallavage prak-
tisch bedeutungslos geworden. Auch die diagnostische
Laparoskopie hat — im Ggs. zum Perforationstrauma —
keinen aktuellen Stellenwert.

Schliisselworter: Stumpfes Bauchtrauma — Sonographie
— Computertomographie — Diagnostik.

Das stumpfe Bauchtrauma — isoliert oder in Kombinati-
on mit anderen Verletzungen im Rahmen des Polytrau-
mas — ist immer noch durch eine hohe Morbiditit und
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Tabelle 1. Wichtige anamnestische Information

Information Konsequenzen
Unfallart und Punctum maximum Potentielle
-hergang der Gewalteinwirkung Organschidden
(Sicherheitsgurt,
Einklemmung usw)
Internistische Leberparenchym- Ascites,
Vorerkrankungen schidden freie Flissigkeit
GefdBvorschiaden
Voroperationen  Narben Beurteilung der bild-
gebenden Befunde
Medikation Antikaogulantien Erhohte Blutungs-
neigung

Mortalitit gekennzeichnet. Neben Schwere und Aus-
malf des Traumas hat auch der Zeitpunkt der korrekten
Diagnostik und Therapiestrategie eine entscheidende
Bedeutung fiir das Behandlungsergebnis.

In der seltenen Situation des isolierten stumpfen
Bauchtraumas (< 5% der Gesamtzahl [6]) ohne Be-
gleitverletzungen ist das Management einfacher, da die
Diagnostik zielgerichtet auf die Abkldrung der abdomi-
nalen Situation konzentriert werden kann und die klini-
sche Gesamtsituation mit dem Abdominalbefund kor-
reliert.

In der Mehrzahl der Fille kommt das stumpfe
Bauchtrauma jedoch im Rahmen eines Polytraumas
vor, wobei die Haufigkeit des Bauchtraumas etwa zwi-
schen 20% und 40 % liegen diirfte [5, 45], so daB das
Ausmaf und und die prognostische Bedeutung der Ab-
dominalverletzung hinsichtlich der Begleitverletzungen
rasch eingeschétzt werden miissen, um die Prioritét in
der Versorgung festzulegen.

Dementsprechend gehort die diagnostische Abkla-
rung des Abdomens zu den Schritten, die unmittelbar
wihrend der ersten Phasen des Versorgungsmanage-
ments fiir Mehrfachverletzte ausgefiihrt werden miis-
sen. Sie stellt mit den anspruchsvollsten Teil der Erst-
versorgung dar und jegliche Fehler oder Versdaumnisse
fiihren direkt zu einer erheblichen Zunahme von Mor-
talitdt und Morbiditét [19, 20].

Anamnese

Trotz der in der Notfallsituation meist schwierigen Er-
hebung einer Fremd- oder gar Eigenanamnese sollte
versucht werden, wichtige Informationen aus der Vor-
geschichte des Patienten zu gewinnen (Tabelle 1)

Wertvolle Hinweise konnen auch auf indirektem
Wege gewonnen werden (personliche Papiere des Pati-
enten, Narben, Schrittmacher usw.).

Immer sind auch die Angaben des Erstversorgenden
einzubeziehen. Der Unfallhergang erlaubt es hiufig,
auf die ungefidhre Schwere des Traumas riickzuschlie-
Ben. Selbst wenn dieser nicht unzweifelhaft zu rekon-
struieren ist, kann die Situation, in der der Patient vor-
gefunden wurde, Riickschliisse erlauben, wie schwer
der Verletzungsmechanismus war (Einklemmung, Her-
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ausschleudern aus einem Fahrzeug o.4.). Die Deforma-
tion des Steuerrads muf3 immer eine schwerste Verlet-
zung der Visceralorgane annehmen lassen. Korrekt an-
gelegte Sicherheitsgurte sind kein Schutz vor inneren
Verletzungen; moglicherweise ist die Gefdhrdung sogar
hoher, insbesondere bei édlteren oder sehr adipdsen Per-
sonen (,,seat belt syndrome*). Welchen Einflul Airbags
auf die Unfallauswirkungen haben, kann heute noch
nicht ganz sicher beurteilt werden. Keinesfalls darf
aber die Tatsache, daB ein Airbag vorhanden war und
auch in Funktion trat, zu der Annahme verleiten, daf3
keine relevante abdominelle Verletzung vorliegen kann.
Die unmittelbare Reaktion des Verletzten auf das
Trauma im Sinne einer (temporéren) Kreislaufinstabili-
tit ist ein sehr verldBlicher Hinweis auf eine schwere
Schédigung, auch wenn sich der Patient bis zum Eintref-
fen in die Klinik wieder stabilisieren liel3 [15].
Keinesfalls darf aber der Versuch einer umfangrei-
chen Anamneseerhebung (oder subtilen klinischen Un-
tersuchung) das rasche und ggf. lebensrettende thera-
peutische Eingreifen in der Notfallsituation verzdgern.

Klinische Untersuchung

Zu Beginn der klinischen Untersuchung steht selbstver-
stindlich die Inspektion des Abdomens, wobei Prell-
marken, Haematome oder offene Verletzungen bereits
einen Riickschluf3 auf das Punctum maximum der Ge-
walteinwirkung erlauben.

Prellmarken eines Anschallgurtes sollten stets an die
Moglichkeit einer Duodenal-, Diinndarm oder Pankre-
asldsion denken lassen [16]. Bei Nachweis von subcuta-
nen Einblutungen liegt mit einer Wahrscheinlichkeit
von ca. 10% eine Verletzung von intestinalen Hohlor-
ganen vor, deren Incidenz ansonsten beim stumpfen
Bauchtrauma nur etwa bei 1 % liegt [1]. Weitere wichti-
ge Indikatoren fiir eine mogliche Verletzung intraabdo-
minaler Organe sind:

e Makrohdmaturie (odds ratio 3,62),

¢ Frakturen der unteren Rippen (odds ratio 2,58),
¢ Himato/Pneumothorax (odds ratio 2,49) und

* Beckenfrakturen (odds ratio 1,5) [18].

Besondere Bedeutung kann die Verlaufsbeobachtung
der Bauchkonturen haben, da bei klinisch relevanten
Blutungen sich rasch das Bild des ,,prallen Bauchs® aus-
bilden kann.

Zur klinischen Untersuchung des Abdomens gehort
selbstverstdandlich auch die orientierende Auskultation.
Zumindest in den Féllen, in denen eine gute Peristaltik
gehort werden kann, sind schwerere Verletzungen des
Gastrointestinaltrakts eher unwahrscheinlich.

Wann immer moglich, sollten Angaben iiber Spon-
tanschmerz erhoben werden. Die abdominale Abwehr-
spannung bzw. der Druckschmerz ist noch immer eines
der sichersten Zeichen fiir eine abdominale Verletzung
[18]. Der Schmerz muf sich dabei auch bei abdominalen
Verletzungen nicht immer auf das Abdomen orientie-
ren. Bekannt ist der Schulterschmerz bei diaphragmalen



1248

Prozessen, ebenso wie Riickenschmerzen bei retroperi-
tonealen Verletzungen.

Dennoch sollte die Aussagekraft der klinischen Un-
tersuchung nicht iiberschiitzt werden. Sowohl der positi-
ve wie der negative priadiktive Wert sind relativ gering.
In einer ilteren, prospektiven Studie zur Wertigkeit
der klinischen Evaluation [55] hatten zwar 92% der
Patienten mit einer spéter nachgewiesenen intrabdomi-
nellen Verletzung abdominelle Beschwerden, aber
auch 56 % der Untersuchten ohne intraabdominelle Lé&-
sion.

In einer retrospektiven Studie [62] wurde gezeigt,
daB bei Polytraumen in weniger als der Hilfte der Fille
mit einem eindeutigen klinischen Untersuchungsbefund
gerechnet werden kann.

Insgesamt ist die klinische Untersuchung des Abdo-
mens zweifellos der allerersten Schritt in der Notfallver-
sorgung. Der erfahrene Untersucher wird wesentliche
Diagnosen und Verdachtsdiagnosen aus der klinisch-
physikalischen Untersuchung ableiten koénnen. Aber
auch er kann sich insbesondere bei fehlender Koopera-
tion des Patienten (BewuBtlosigkeit, Polytrauma etc)
tduschen. Der weniger Erfahrene wird erst recht der
Gefahr ausgesetzt sein, das Verletzungsausmal3 zu ver-
kennen. Somit rechtfertigt bei begriindetem Verdacht
auf ein stattgehabtes stumpfes Bauchtrauma der klini-
sche Befund allein noch nicht den Verzicht auf eine wei-
tere diagnostische Abkldrung. Dagegen ist aber die kli-
nische Verlaufsbeobachtung durch einen erfahrenen
Untersucher sehr gut geeignet, tendenzielle Verbesse-
rungen oder Verschlechterungen relativ frith zu erken-
nen, wenn in der Erstdiagnostik noch keine Veranlas-
sung zu einem sofortigen therapeutischen Eingreifen
gesehen wurde.

Labordiagnostik

Angesichts der Fortschritte auf dem Gebiet der klini-
schen Chemie wiirde man einfache, schnell durchfiihr-
bare Screening Tests oder spezifische Tests zum Nach-
weis bzw. Ausschlu3 von Organldsionen erwarten, die
die bildgebende Diagnostik gerade auch in der Notfall-
situation ergidnzen konnten. Leider ist das Spektrum an
laborchemischen Parametern auch heute noch relativ
schmal und verhiltnisméfBig wenig sensitiv und spezi-
fisch. Abgesehen davon, da3 Hamoglobin und Hamato-
krit in der Akutsituation meist dem Ausmal3 des tat-
sdchlichen Blutverlustes ,,hinterherhinken®, ist selbst
der Nachweis eines massiven Blutvolumenverlusts bei
den hiufig polytraumatisierten Patienten fiir sich allein
noch kein Bewesis fiir eine intraabdominale Blutung bei
stumpfem Bauchtrauma. Ebenso unzuverléssig ist der
Nachweis einer Leukozytose.

Erhohte Serumamylasespiegel legen den Verdacht
auf eine Pankreasldsion nahe. Sie sind aber frithestens
3 Std nach dem Unfallereignis zu erwarten und finden
sich hochsten in 70-85% aller Pankreaslidsionen [69].
Der positive bzw. negative pradiktive Wert fiir Pankre-
as- bzw. Hohlorganldsionen lagen in einer grof3en Studie
bei 1,5 und 3% [10].
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Isolierte Erhohungen der Transaminasen sind unter
Umstinden als Hinweis auf einen schweren Leberpar-
enchymschaden zu werten. Transaminasenanstiege wer-
den aber ebenso oft als Schockfolge beobachtet und
sind deshalb zumindest fiir die ad hoc Diagnostik wenig
brauchbar. In der Verlaufskontrolle konnen diese Para-
meter jedoch wertvoll sein, ebenso wie die Kontrolle
des Bilirubinwertes.

Ein sehr rascher Anstieg des (konjugierten) Biliru-
bins ist Ausdruck einer Bilhidmie, d.h. eines pathologi-
schen Shunts zwischen den abfiihrenden Gallenwegen
und dem Blutgefdaf3system. Die zugrundeliegende Pa-
thologie muf in diesen Fillen so rasch als moglich abge-
klart werden. Ein langsamer, iiber Tage verlaufender
Bilirubinanstieg ist dagegen Ausdruck einer peritonea-
len Riickresorption und deutet auf eine Leckage des
Gallenwegssystems in das Peritoneum hin. In diesen
Fillen ist die ERCP (s.u.) wegweisend.

In der Literatur wird immer wieder die Bedeutung
zusitzlicher Parameter zum allgemeinen Screening wie
z.B. CRP oder Basendefizit [18, 21] oder zum Nachweis
spezieller Organlédsionen, insbesondere Leber und Nie-
re [33, 40, 56] diskutiert. Die Bedeutung fiir die Praxis
ist bis heute aber noch vernachlissigbar.

Bildgebende Diagnostik
Konventionelle Rontgendiagnostik

Eine gewisse Rolle spielt hier nur die schnell und ein-
fach durchfiihrbare Thoraxiibersichtsaufnahme, die oh-
nehin in den meisten Notfallsituationen angefertigt
wird (Lagekontrolle des Trachealtubus und des zentral-
vendsen Zugangs, Ausschluf eines Pneumothorax bzw.
eines Pleuraergusses). Verdnderungen des Zwerchfells
konnen auf eine Zwerchfellruptur hinweisen. Freie in-
trabdominale Luft kann bei Lasionen des Magens oder
des Colons auftreten.

Die Abdomeniibersichtsaufnahme ist in der Akutsi-
tuation wenig hilfreich, da sie ohnehin meist nur im Lie-
gen durchgefiihrt werden kann und radiologische Hin-
weise fiir abdominale Lasionen (Freie Luft, Spiegel) in
der Frithphase nur unzuverlissig ausgebildet sind [23,
32, 48].

Freie Luft im Mediastinum oder im Retroperitone-
um kann ein Hinweis auf eine Duodenalruptur sein.
Komplette Duodenalrupturen sind jedoch extrem sel-
ten; der Verdacht ergibt sich in der Praxis meist erst auf
Grund des computertomographischen Befundes [4].

Ultraschalldiagnostik

Die Ultraschalldiagnostik ist heute zum ,klassischen®
Screeningverfahren in der Notfalldiagnostik des stump-
fen Bauchtraumas geworden. Ultraschallgerite und er-
fahrene Untersucher sind heute praktisch in jeder chir-
urgischen Klinik verfiigbar. Das Untersuchungsgerét
kann jederzeit direkt an den Patienten gebracht werden,
so daf} aufwendige Transporte entfallen. Speziallage-
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Tabelle 2. Ergebnisse der Ultraschalldiagnostik beim stumpfen Bauchtrauma: Laparotomie ja/nein?
Autor Jahr Patient (n) Sensitivitat Spezifitit PPV NPV Kommentar
(%) (%) (%) (%)
Bode [9] 1993 353 92 100 100 99,4 Untersuchung
nur durch
Radiologen
Boulanger [11] 1995 206 81 98 90 98
Mc Elveen [41] 1997 82 88 98
Bain [3] 1998 220
Mc Kenney [43] 1998 899 86 99 Erg. Unabhingig
davon, ob US
durch Radiol.
oder Chir. durch-
gefiihrt
Rozycki [54] 1998 1227 78,3 99,8 US ist Primar-
Normotensiv 75,7 99,8 diagnostik des
1197 stumpfen BT!
Hypotensiv 100 100
30
Shih [64] 1999 170 95,6 97,6 93,4 98,3

rungen sind ebensowenig erforderlich wie die Gabe von
Kontrastmittel.

Bei der notfallmédBigen Ultraschalluntersuchung ist
der direkte Nachweis der Organldsion meist nicht mog-
lich und auch nicht erforderlich. Es reicht (zunichst)
vollig aus, die indirekten Zeichen einer Organverlet-
zung bzw. einer Hohlraumperforation im Sinne der frei-
en Fliissigkeit in pridformierten Rdumen zu erfassen.
Die typischen Prédilektionsstellen sind der Sinus hepa-
torenalis (Morrison Pouch), die perilienale Region, der
Douglas’sche Raum sowie die Spaltrdume zwischen
den Diinndarmschlingen (Tabelle 2).

Die Untersuchung muf ziigig in einer streng standar-
disierten Untersuchungstechnik durchgefiihrt werden,
bei der man sich nicht in aufwendigen Detailuntersu-
chungen verlieren sollte, aber dennoch alle Regionen
des Abdomens erfaf3t (in der angelséchsischen Literatur
als ,,FAST*: focused assessment with sonography for
trauma [58] umschrieben). Da eine subtile Feindiagno-
stik in der Regel nicht erforderlich ist, ist die Untersu-
chung verhiltnismiBig leicht erlernbar [43, 65].

Computertomographie

Leistungsfihige, schnelle Computertomographiegerite
stehen heute bereits vielerorts auch fiir die Notfalldia-
gnostik zu Verfiigung. Der Aufwand und auch die Ko-
sten der Untersuchung sind zwar deutlich hoher als bei
der Ultraschalluntersuchung. Dafiir bietet das CT je-
doch eine Reihe von speziellen Vorteilen. Die diagno-
stische Genauigkeit ist hoher als bei einer Ultraschall-
untersuchung durch einen durchschnittlich erfahrenen
Untersucher (Tabelle 3). Organldsionen lassen sich hiu-
figer direkt nachweisen [46] und auch ,,insonable* Re-
gionen (z.B. infolge Luftiiberlagerung) wie das Pankre-
as oder der Retroperitonealraum sind gut darstellbar.
Anders als bei der Ultraschalluntersuchung konnen Be-

funde objektiv dokumentiert werden; die Abhingigkeit
von der personlichen Erfahrung des Untersuchers ist
geringer. Fiir den praktischen Ablauf der Gesamtdia-
gnostik ist es wichtig, dafl ohne groleren weiteren Auf-
wand auch andere traumatisierte Regionen mitunter-
sucht werden konnen (z.B. Thorax, Schédel).

Fiir die Diagnostik des stumpfen Bauchtraumas ist
die orale Kontrastierung des Darmes nicht erforderlich
[68].

Da die Datensidtze eines Computertomogramms
ohne weiteres auch auf elektronischem Weg transferier-
bar sind, bietet sich hier auch die Fernbefundung bzw.
die Einholung einer sog. ,,second opinion* an, wenn
vor Ort eine ausreichende Expertise nicht vorhanden
sein sollte [29]. Von neurochirurgischer Seite wurde
von dieser Mdoglichkeit in den letzten Jahren bereits
konsequent Gebrauch gemacht [30] Vergleichbare Si-
tuationen sind bei Verdacht auf stumpfes Bauchtrauma
sicher seltener, aber sollten als Option vor einer iiber-
stiirzten Verlegung zumindest in die konkrete Vorge-
hensweise miteinbezogen werden [35].

Diagnostische Peritoneallavage

Vor der Zeit der routinemifligen Anwendung des dia-
gnostischen Ultraschalls spielte die diagnostische Peri-
toneallavage eine bedeutende Rolle bei der notfallmé-
Bigen Abkliarung des traumatisierten Abdomens. In ge-
schlossener oder offener Punktionstechnik [57] wird —
sofern sich nicht bereits spontan Blut aus dem Abdo-
men entleert — das Abdomen mit ca. 1 1 NaCl gespiilt.
Bewertet wird die Verfarbung der Spiilfliissigkeit [72].
Ggf. konnen Laboruntersuchungen der Spiilfliissigkeit
angeschlossen werden. Der Zeitbedarf fiir die korrekte
Durchfiihrung einer Lavage ist mit ca. 15-20 min nicht
unbetrichtlich. Als Kontraindikationen gelten abdomi-
nale Voroperationen und Schwangerschaft. Die Ge-
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Tabelle 3. Untersuchungen zur Bedeutung der Computertomographie beim stumpfen Bauchtrauma

Autor Jahr Art der Studie Anzahl Evidenz Aussage/Kommentar

Clancy [17] 1993 Retrospektiv 492 3 Sensitivitit 98,4 %, Spezifitit 99,9 % (ohne
oralen Kontrast)

Sherek [63] 1994 Fallstudie 883 3 92 % Sensitivitdt und 94 % Spezifitit in der
Diagnostik von Diinndarmperforationen

Udekwa [70] 1996 Fallstudie 236 3 Sensitivitit 92,4 %, Spezifitat 98,5 %, aber ge-
ringer bei Pankreas- und Hohlorganlédsionen

Navarrete-Navarro [47] 1996 Randomisier 10 1 CT ist kostengiinstiger als US und DPL

Breen [12] 1997 Case-Control 31 2 Hohlorganlésionen konnen aufgrund spezifi-
scher Zeichen im CT mit akzeptabler Sensiti-
vitit und guter Spezifitdt entdeckt werden

Williams [71] 1997 Fallanalyse 50 3 CT Befund ist zuverléssige Basis fiir die Kon-
servative Behandlung der Milzldsion

Federle [27] 1998 Retrospektiv 150 3 CT Befund ist hilfreich fiir die konservative

Behandlung des stumpfen Bauchtraumas

Evidenzniveau: Klasse 1: Kontrollierte, randomisierte Studien oder Meta-Analysen, Klasse 2 Fallkontroll- oder Kohortenstudien; Klas-

se 3: Nicht randomisierte Fallstudien (in Anlehnung an Amoroso)

Tabelle 4. Ergebnisse der diagnostischen Peritoneallavage bei Verdacht auf stumpfes Bauchtrauma

Autor Jahr Untersuchte Methode Korrekte Falschpositiv Falschnegativ. Kommentar
Patienten (n) Interpretation (%) (%)
(%)
Brotman [13] 1981 2171 Offen 97,6 23 0,3 Falschnegative Lavage
kann durch Belassen des
Katethers mit wiederhol-
ten Spiilungen vermieden
werden
Klaue [36] 1983 455 Geschlossen 99,3 0,4 0,2 Zusammenstellung iiber
Ursachen falscher Ergeb-
nisse
Pachter u. 1981 105 Offen 98,1 1,9 0 Einzige randomisierte
Hofstetter [50] 105 Geschlossen 91,4 8,6 0 Studie. Keine Komplika-
tionen bei offener, aber
5,7 % bei geschlossener
Lavage
Scheele 1981 830 Geschlossen 2,0 0,5 2,8 % Komplikationen
u. Wagner [59] Bei positiver (d. pos. (d. neg. durch Fehlpunktion
Lavage: 98 % Lavage) Lavage)
Bei negativer
Lavage: 99,5
Schriefers u. 1981 3492 Offen/ 98,6 0,7 0,7 Sammelstatistik 0,5 %
Gerometta [61] Geschlossen Komplikationen durch
Punktionen
Witte 1981 335 Geschlossen 97,6 1,2 1,2 Komplikationen durch

die Fehlpunktionen in
1,2% der Fille

samtkomplikationsrate liegt im Bereich von 1-2,5%
[25].

Die Sensitivitit der Methode ist mit ca 85-90%
recht gut; die Spezifitit betragt etwa 95% (Tabelle 4).
Allerdings ist die Rate an falschpositiven Befunden in
allen Arbeiten iibereinstimmend relativ hoch. In einer
aktuellen Studie an 2010 Patienten betrug sie immer-
hin 23,9 % [67]. Ob diese hohe Rate an falschpositiven
Befunden, die einen Haupteinwand gegen das Verfah-
ren darstellen, durch aussagekréftigere Kriterien bei
der Beurteilung der Spiilfliissigkeit [26, 49] wirklich

verbessert werden kann, muf3 derzeit noch offen blei-
ben.

Diagnostische Laparoskopie

Seit der Einfiihrung laparoskopischer Operationstech-
niken in die tdgliche chirurgische Praxis fand auch die
diagnostische Laparoskopie zur Abklarung des trauma-
tisierten Abdomens wieder zunehmendes Interesse,
nachdem frithere Ansitze [24] weitgehend unbeachtet
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geblieben waren. Theoretisch konnen mit der heutigen
Untersuchungstechnik alle Organe des Abdominal-
raums umfassend exploriert werden [30] und u. U. auch
dabei diagnostizierte Lisionen versorgt werden. In der
praktischen Durchfiihrung werden diese Moglichkeiten
aber begrenzt durch die zur Verfiigung stehende Zeit,
die organisatorischen Rahmenbedingungen (erfahrenes
Operationsteam, apparative Ausriistung) und dem
Grad der Dringlichkeit einer definitiven Versorgung
(stabile himodynamische Verhiltnisse).

Im Gegensatz zur méglichen Bedeutung der diagno-
stischen Laparoskopie bei perforierenden Abdominal-
verletzungen [66] wird der Wert der Laparoskopie
beim stumpfen Bauchtrauma zuriickhaltender beurteilt
[44]. In einer Auswertung von 11 Studien mit diagnosti-
scher Laparoskopie bei stumpfem Bauchtrauma wurde
beziiglich der Vorhersage, ob eine therapeutische Lapa-
rotomie erforderlich war, zwar eine Sensitivitit von
94 % und eine Spezifitdt von 98 % gefunden (Genauig-
keit 97 %), aber die Verwendbarkeit fiir die Routinedia-
gnostik aufgrund der Invasivitit, der Kosten und des
Zeitaufwands als begrenzt angesehen [39]. Eine potenti-
elle Rolle wurde nur zur weiteren gezielten diagnosti-
schen Abkldrung unklarer Befunde im CT und bei der
Peritoneallavage als Alternative zur Laparotomie gese-
hen. In einer prospektiven kontrollierten Studie wurden
ghnlich giinstige Ergebnisse (Spezifitit 100 %, Sensitivi-
tat 96, %) gefunden, was die Voraussage anbetraf, ob
eine Laparotomie notwendig war oder nicht. Der Nach-
weis von spezifischen Organldsionen (z.B. Verletzung
von Hohlorganen) war jedoch unbefriedigend [22].

Endoskopische (endoluminale) Untersuchungsverfahren

Endoskopische Untersuchungsverfahren wie die Ga-
stroskopie und die Coloskopie sind heute praktisch
iiberall verfiigbar und erlauben — geeignete Untersu-
chungsbedingungen vorausgesetzt — die Untersuchung
des gesamten Gastrointestinaltrakts mit Ausnahme des
Diinndarms. Fiir die primdre Abklidrung des stumpfen
Bauchtraumas sind sie jedoch praktisch ohne Bedeu-
tung. In Ausnahmeféllen konnen sie jedoch bei geziel-
tem Verdacht in der Beobachtungsphase beim stabilen
Patienten indiziert sein, beispielsweise zum Ausschlufl
einer Duodenal- oder Colonlision.

Endoskopisch-retrograde Cholangio-Pancreatographie

Bei dringendem Verdacht auf Vorliegen einer Gallen-
gangs- bzw. Pankreasldsion kann die diagnostische
ERCEP indiziert sein, wenn der Gesamtzustand des Pati-
enten die Durchfiihrung der Untersuchung zulaft.

Pankreasldsionen kénnen durch den Nachweis eines
Gangabbruchs bzw. durch einen Kontrastmittelaustritt
sicher erfaB3t werden und so die héufig nicht ganz zuver-
lassige CT-Diagnostik ergidnzen.

Lésionen im Bereich der ableitenden Gallenwege
werden ebenso sicher diagnostiziert. Die Untersuchung
kann u.U. auch einen direkten therapeutischen Wert
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gewinnen, da zumindest kleinere Gangldsionen durch
Einlage einer nasobilidren Sonde konservativ zur Aus-
heilung gebracht werden konnen.

Angiographie

Erginzend zur Computertomographie wird die direkte
angiographische Darstellung von Leber und Milz zu-
nehmend héufiger eingesetzt. Die genaue Beurteilungs-
moglichkeit der Durchblutungsverhéltnisse ist eine we-
sentliche Voraussetzung dafiir, da3 auch grof3e Paren-
chymverletzungen heute hdufiger als frither konservativ
behandelt werden konnen. Kleinere, insbesondere sub-
capsuldre Blutungen konnen dabei ebenso wie die Ha-
mobilie durch Embolisation in gleicher Sitzung behan-
delt werden [14, 52].

Bei Verdacht auf Ein-/Abrif3 der V. cava kommt der
direkten Cavographie die entscheidete Bedeutung zu.
Auch bei groflen retroperitonealen Himatomen fiihrt
die Angiographie hiufig weiter [46].

Insgesamt wird die Angiographie heute im Vergleich
zu fritheren Jahren hiufiger und groBziigiger eingesetzt,
wozu sicher auch die technisch leichtere Durchfiihrbar-
keit beigetragen hat.

Praktisches Vorgehen in der Notfallsituation

Das diagnostisch-therapeutische Vorgehen muf3 nach
moglichst einfachen Regeln vorgenommen werden.
Ausgefeilte Algorithmen, die unter Einbeziehung aller
Eventualitdten alle Schritte des diagnostischen Prozes-
ses beschreiben und vorschreiben, sind in der Praxis
meist wenig hilfreich.

Auch beim stumpfen Bauchtrauma miissen sich alle
diagnostischen Uberlegungen an der Gesamtsituation
des Patienten orientieren. Drei Fragen miissen deshalb
zuerst abgeklart werden:

1. Respiratorische Insuffizienz? Beim geringsten Ver-
dacht auf eine Ateminsuffizienz , d.h. noch vor Abkli-
rung der Ursachen, muf3 der Patient intubiert werden.
In den meisten Fillen ist die Ateminsuffizienz in der
Akutsituation mechanisch bedingt (Thorax) oder zen-
tral ausgelost, so daf3 sie durch Intubation und Beat-
mung wirkungsvoll behandelt werden kann. Erst da-
nach sind weitere diagnostische Maflnahmen wie z.B.
die Thoraxiibersichtsaufnahme erlaubt.

2. Kreislaufinstabilitit? Besteht eine derart massive Blu-
tung, daf trotz ziigiger Volumensubstitution iiber grof3-
lumige venose Zuginge die Kreislaufverhiltnisse nicht
zu stabilisieren sind, muf3 die Blutungsregion, d.h. die
Korperhohle, in der die Blutungsquelle zu suchen ist,
so rasch als moglich identifiziert werden. Haufigste Blu-
tungsregion ist das Abdomen, seltener der Thorax. Es
gilt also umgehend zu kldren, ob im Abdomen eine mas-
sive Blutung stattfindet oder nicht.

Die sonographische Untersuchung stellt die einfach-
ste und sicherste Methode dar, diese Frage abzuklidren
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[28, 42, 51]. Derartig groe Blutmengen, die notwendig
sind, um eine Kreislaufinstabilitit zu verursachen, kon-
nen mit Sicherheit erkannt werden [54]. Verfugbarkeit
und ausreichendes Training des Untersuchers sind heu-
te im Gegensatz zu frither zumindest im deutschen
Sprachraum kein Gegenstand der Diskussion mehr.
Praktisch jede chirurgische Einheit verfiigt heute iiber
mindestens ein Ultraschallgerit; die sonographische
Ausbildung der Chirurgen ist in der Weiterbildungsord-
nung seit langem festgeschrieben.

Ein groBer Vorteil der Ultraschalluntersuchung ist
weiterhin, daf3 auch die Pleurahohlen , das Retroperito-
neum (insbesondere die Nieren) und die Blase mitun-
tersucht werden konnen und somit auch Blutungen in
diesen Bereichen erkannt werden konnen.

Liegt eine massive, durch Volumensubstitution nicht
zu kompensierende Blutung im Abdomen vor, muf
ohne jede weitere Verzogerung die diagnostische Lapa-
rotomie mit dem Ziel der Blutstillung erfolgen.

3. Bewuftlosigkeit? Liegt eine BewuBtlosigkeit vor, muf3
nach Ausschluf3 einer vitalen Gefihrdung in den zuvor
genannten Bereichen eine nidhere Abklidrung des Sché-
dels, am sichersten durch eine Computertomographie
erfolgen. In Anbetracht der heutigen sehr kurzen Un-
tersuchungszeiten, besonders dann, wenn ein Spiral-CT
durchgefiihrt werden kann, sollte bei stumpfen Bauch-
trauma auch die Gelegenheit einer computertomogra-
phischen Kontrolle des Abdominalbefundes genutzt
werden, insbesondere dann, wenn der initiale Schallbe-
fund eine intraabdominale Lésion nicht vollig ausschlie-
Ben konnte.

Nach Abkldrung dieser initial vordringlichsten Fragen
kann nun zwischen folgenden 2 Stituationen unterschie-
den werden, die ein unterschiedliches Vorgehen erfor-
dern:

1. Es besteht eine massive intraabdominelle Blutung,
der Patient ist kreislaufinstabil. Die sofortige diagno-
stische Laparotomie ist indiziert, die Schocktherapie
lauft parallel. Alle weiteren diagnostischen MaBnah-
men — auch beziiglich des ZNS - sind nachrangig.

2. Eine massive Blutung ist ausgeschlossen, der Patient
ist kreislaufstabil. Nun kann die weitere Diagnostik
ausgefiihrt werden mit dem Ziel, Verletzungen, die im
weiteren Verlauf zu einer vitalen Gefidhrdung fiihren
konnten, zu entdecken und einer gezielten Therapie
zuzufiihren. Dazu gehort vor allem — selbstversténdlich
parallel zur Diagnostik von Begleitschdden des Skelett-
systems, des Schédels etc — die Feindiagnostik des Ab-
domens.

Nur fiir die zweite Situation lohnt heute noch die Dis-
kussion der weiteren Schritte, da zur Entscheidungsfin-
dung, ob eine sofortige Notfalllaparotomie erforderlich
ist oder nicht, immer der Ultraschallbefund ausreicht.
Immer wieder diskutierte zuséatzliche Schritte wie z.B.
die diagnostische Peritoneallavage oder gar die Laparo-
skopie sind in dieser Phase tiberfliissig und fithren durch

H. Feussner et al.: Moderne Diagnostik des stumpfen Bauchtraumas

den dadurch resultierenden Zeitverlust nur zu einer zu-
sdtzlichen Gefdhrdung des Patienten.

Bei einem Patienten mit gesichertem schweren
Bauchtrauma in stabilem Kreislaufzustand konnen
eine Reihe von Verletzungen vorliegen, die sich der ori-
entierenden Erstuntersuchung durch Ultraschall entzie-
hen konnen. In erster Linie handelt es sich um frische
Organrupturen (noch) ohne Blutaustritt (Leber, Pan-
kreas, subkapsuldre Milz- oder Nierenblutung) oder
um die Perforation von Hohlorganen (Darm, Gallen-
Pankreasgangsystem, Harnblase und -wege).

In der Mehrzahl aller neueren Arbeiten wird im
néchsten Schritt die abdominale Computertomographie
empfohlen [38, 53, 64], die weltweit die frither noch hiu-
fig in dieser Situation eingesetzte diagnostische Perito-
neallavage verdrangt hat. Im Vergleich zur Ultraschall-
diagnostik ist die CT-Untersuchung weniger untersu-
cherabhéngig, unempfindlicher gegeniiber Storfaktoren
(Meteorismus, freie Luft, Hautemphysem) und erlaubt
eine bessere Untersuchung des gesamten Retroperito-
nealraums einschlieflich des Pankreas. Computertomo-
graphische Befunde konnen im Ggs. zur sonographi-
schen Diagnostik einwandfrei dokumentiert werden
und eignen sich daher besonders fiir eine Verlaufskon-
trolle. Im Vergleich zur Ultraschalluntersuchung sind
organspezifische Befunde verldBlicher zu erheben [7, 8].

Der direkte Nachweis der Verletzung von Hohlorga-
nen ist jedoch auch mit der modernen CT-Diagnostik
nach wie vor problematisch. In praxi hilft hier jedoch
der Nachweis freier Fliissigkeit [23, 32]. Diese kann dia-
gnostisch punktiert und laborchemisch néher charakte-
risiert werden (Amylase, Harnstoff, Bilirubin). Selbst
wenn der CT Befund keine definitive Kldrung der Situa-
tion herbeifiihren kann, ist er in der Regel doch rich-
tungweisend fiir eine weitere spezialisierte Diagnostik
(ERCP, Gastrographin-Passage bzw. -Einlauf, Angio-
graphie), sodaf zeitkritische Entscheidungen im weite-
ren Procedere nicht verpafit werden. Ein bezeichnendes
Beispiel dafiir sind Duodenalrupturen, die computerto-
mographisch vermutet und dann mittels selektiver Ga-
strographindarstellung bewiesen bzw. ausgeschlossen
werden konnen [4].

Im Vergleich dazu muf die diagnostische Peritoneal-
lavage heute nur noch als Behelfsverfahren angesehen
werden, das dann eingesetzt werden kann, wenn die
computertomographische  Untersuchungsmoglichkeit
nicht zur Verfiigung steht. Bei diesem deutlich invasive-
ren Verfahren muf3 eine etwas hohere Komplikationsra-
te von etwa 2-6% wie auch eine signifikant erhohte
Rate an falschpositiven Ergebnissen in Kauf genommen
werden. Als Sondersituation, in der die Peritoneallava-
ge noch eine gewisse Berechtigung hat, wird immer
noch die Versorgung anderer, z.B. neurochirurgischer
Lésionen angegeben, die erfolgen muf3, auch wenn das
Abdomen noch nicht hinreichend sicher abgeklédrt wur-
de. Der liegende Peritonealkatheter soll wahrend der
peripheren Versorgung ein weiteres Monitoring des Ab-
domens erlauben. In praxi sind derartige Szenarien sel-
ten, zumal auch im OP durchaus eine Ultraschallkon-
trolle des Abdomens wéhrend eines neurochirurgischen
Eingriffs moglich ist.
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Die diagnostische Peritoneallavage hat somit im Ver-
gleich zu frither erheblich an Bedeutung verloren und
kommt nur noch dann zum Einsatz, wenn ein Compu-
tertomograph nicht zu Verfiigung steht

Die diagnostische Laparoskopie besitzt zwar das Po-
tential, in Zukunft in der Diagnostik und auch der The-
rapie des stumpfen Bauchtraumas eine grofSere Rolle
zu spielen [54]. Der wirkliche Stellenwert muf3 aber
erst noch in groferen Zentren evaluiert werden, bevor
ihr Platz in der Diagnostik des stumpfen Bauchtraumas
allgemeinverbindlich definiert werden kann.

SchluBfolgerung

Durch die Integration der Ultraschalluntersuchung in
die Chirurgie und die erheblichen Fortschritte in der
Computertomographie ist die Diagnostik des stumpfen
Bauchtraumas erheblich vereinfacht worden. Fiir die
Entscheidung zur sofortigen notfallmédBigen Laparato-
mie reicht die Ultraschalldiagnostik aus. Da Ultra-
schallgerite heute selbst in kleinsten Versorgungsein-
richtungen zur Ausstattung einer chirurgischen Abtei-
lung gehoren, sind zumindest in Deutschland die Vor-
aussetzungen fiir eine adidquate Erstversorgung des
stumpfen Bauchtraumas flachendeckend gegeben. Die
Entscheidung, ob eine unverziigliche operative Versor-
gung erforderlich ist oder ob Zeit genug fiir die weitere
Diagnostik bzw. auch fiir eine Verlegung bleibt, kann je-
denfalls verlaBlich getroffen werden.

Fiir die eingehende Feindiagnostik des Abdomens
beim hdmodynamisch stabilen Patienten ist die compu-
tertomographische Untersuchung des Abdomens weg-
weisend.

Im Gegensatz zur diagnostischen Peritoneallavage,
die nur eine Ja/Nein Antwort zur Frage der Laparoto-
mie erbringt, kann eine etwaige Lésion computertomo-
graphisch lokalisiert und detailliert erfa3t werden. Auf
dieser Basis kann gegebenenfalls auch die Entscheidung
fiir eine konservative Vorgehensweise gefillt werden.
Dadurch wurde zusammen mit ausgefeilteren anderen
Verfahren wie der Angiographie usw. die in den letzten
Jahren immer deutlicher werdende Tendenz zur nicht-
operativen Vorgehensweise beim stumpfen Bauchtrau-
ma erst ermoglicht.

Allerdings ist einzurdumen, daf} das ganze Spektrum
der modernen Diagnostik natiirlich nicht in allen Klini-
ken jeder Versorgungsstufe zu Verfiigung stehen kann.
Falls die Voraussetzungen fiir eine rasche weitere Dia-
gnostik nach der initialen Ultraschalldiagnostik vor Ort
nicht gegeben sind, ist gerade bei fraglich stabilen/insta-
bilen Patienten im Zweifelsfall die Entscheidung fiir
eine diagnostische Laparotomie nach wie vor richtig.
Bei transportfihigen Patienten in stabilem Zustand soll-
te die Verlegung in ein entsprechend ausgeriistetes Zen-
trum in Betracht gezogen werden.

In der Riickschau auf die seit der letzten Verof-
fentlichung zu diesem Thema [37] vergangenen Zeit
bleibt festzustellen, daB3 die Incidenz wahrscheinlich
gleich geblieben ist [6], wihrend sich das Manage-
ment des stumpfen Bauchtraumas und insbesondere
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seine Diagnostik in einigen Aspekten deutlich gewan-
delt hat.

In der Primérdiagnostik nimmt die Ultraschalldia-
gnostik heute unbestritten die Schliisselrolle ein und
hat die frither iibliche diagnostische Lavage praktisch
vollstdandig ersetzt. Bemerkenswerterweise hat sich die-
se Entwicklung auch international durchgesetzt, obwohl
in der Vergangenheit speziell in der amerikanischen Li-
teratur noch relativ lange an der Lavage festgehalten
wurde.

Die differenzierte Diagnostik mit der Ultraschallun-
tersuchung als Screeningverfahren und der computerto-
mographischen Komplementirdiagnostik sowie der
modernen Angiographie und der endoluminalen Dia-
gnoseverfahren hat insgesamt die Entwicklung zu ei-
nem eher nicht-operativen Vorgehen begiinstigt, insbe-
sondere bei Leber-, Milz- und Nierenverletzungen.
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