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Originalien

Isolierte Lebertraumata stellen bei stump-
fen Verletzungen Schwerstverletzter eher 
eine Rarität dar. Verletzungen der Le-
ber führen aber vermutlich aufgrund 
der komplexen Funktion dieses Organs 
zu einer deutlichen Erhöhung der post-
traumatischen Letalität. Die immunolo-
gischen Veränderungen, die durch ein 
stumpfes Lebertrauma hervorgerufen 
werden, sind daher ebenso schwierig ein-
deutig der Leber zuzuordnen wie die spe-
zifische Letalität. Mit steigender Schwe-
re der Leberverletzung sind weitere Or-
gansysteme beteiligt, sodass sich die Ge-
samtletalität zunächst offensichtlich nur 
aus der Kumulation aller verletzten Or-
gane ergibt. Es existieren jedoch eindeu-
tige Hinweise, die vermuten lassen, dass 
eine Mitbeteiligung der Leber die Ge-
samtletalität überproportional deutlich 
erhöht [9, 10, 11, 13].

Die in der Literatur dokumentierte 
Letalitätsrate nach Lebertrauma hat eine 
große Streubreite und bewegt sich zwi-
schen 7 und 36% [1, 2]. Hierbei wird zwi-
schen der Frühletalität (meistens aufgrund 
des Blutverlusts) und der Spätletalität un-
terschieden. Die Spätletalität begründet 
sich nicht selten auf sekundäre Komplika-
tionen bei intensivmedizinischer Behand-
lung, die in Verbindung mit dem immu-
nologischen Versagen nach Trauma eine 
Sepsis/SIRS (systemic inflammatory re-
sponse syndrome) sowie ein Multiorgan-
versagen (MOV) bedingen kann [2]. Die 
tatsächliche spezifische Bedeutung der 
Leberverletzung für die Entstehung der-
artiger Komplikationen ist in diesem Ge-
schehen jedoch bis heute nur unvollstän-
dig bekannt.

Die Leber stellt ein entscheidendes Or-
gan in der posttraumatischen Rekonva-

leszenz eines Schwerverletzten dar. In ihr 
werden Proteine gebildet, die u. a. Bau-
steine der Gerinnung und der unspezi-
fischen Abwehr darstellen. Sie beeinflusst 
entscheidend inflammatorische Prozesse 
und stellt das Zentrum des Energiestoff-
wechsels dar. Darüber hinaus stellen die 
von Kupffer-Sternzellen den größten Ma-
krophagenpool des Menschen dar. Die Er-
kenntnis, dass alleine die Schädigung der 
Leber sowohl die Früh- als auch die Spät-
letalität negativ beeinflusst, könnte einen 
ersten Ansatz darstellen, der zu einer or-
ganspezifischen posttraumatischen Be-
handlung führen kann.

In diesem Zusammenhang darf jedoch 
nicht außer Acht gelassen werden, dass es 
in den letzten 2 Jahrzehnten bezüglich der 
chirurgischen Behandlung von Leberver-
letzungen zu einem deutlichen Paradig-
menwechsel gekommen ist [3]. Sowohl 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Lebenserwartung nach 
einem generalisierten schweren Trauma wird 
häufig durch den initialen Verlust großer Blut-
mengen und der sekundären Inzidenz einer 
Sepsis und eines Multiorganversagens (MOV) 
limitiert. Die mögliche Bedeutung eines  
Lebertraumas als unabhängiger Letalitätsfak-
tor bei polytraumatisierten Patienten ist bis-
her am großen Patientenkollektiv nicht ge-
nau untersucht.
Patienten und Methoden.  Die Daten von 
24.711 Patienten des Traumaregisters der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie  
(DGU) aus 113 Kliniken (1993-2005) wurden  
retrospektiv ausgewertet. Alle Patienten  

mit einem „Injury Severity Score“ 
(ISS)>16 Punkten, ohne isoliertes Schädel-
Hirn-Trauma und primärer Aufnahme wurden 
eingeschlossen.
Ergebnisse.  321 Patienten mit einer Leber- 
verletzung (AISLeber=3–5, AISAbdomen<3, 
ISS>16) wurden mit 574 am Abdomen ver-
letzten Patienten (AISAbdomen=3–5, AISLe-

ber<3, ISS>16) und 9574 Patienten ohne re-
levante abdominelle oder Leberverletzung 
verglichen (AISLeber oder AISAbdomen<3). Pa-
tienten mit führender relevanter Leberver-
letzung zeigten bei ähnlichem ISS einen si-
gnifikanten Anstieg der Letalität im Gegen-
satz zu Patienten mit anderen Abdominalver-

letzungen (34,9 vs. 11,6%), Sepsisrate nach 
Überleben von 24 h (19,9 vs. 11,0%) und 
MOV (32,7 vs. 16,6 %).
Schlussfolgerung.  Die hier dargestellten Er-
gebnisse zeigen, dass das Lebertrauma einen 
wichtigen Prognosefaktor darstellt und die 
Möglichkeit bietet Patienten mit einem  
hohen Risiko für Sepsis, MOV und Letalität 
frühzeitig zu erkennen.

Schlüsselwörter
Trauma · Lebertrauma · Prognose · Sepsis · 
Multiorganversagen

Significance of liver trauma fort the incidence of sepsis, multiple organ failure and lethality  
of severely injured patients. An organ-specific evaluation of 24,771 patients  
from the trauma register of the DGU

Abstract
Background.  The prognosis of multiple  
injured patients is mainly limited by initial  
severe hemorrhage causing hemorrhagic  
shock, subsequent sepsis and multiple organ  
failure (MOF). Although mechanisms of  
altered microcirculation, cytokine release etc. 
have been intensively investigated, little  
is known about the relevance of severe liver  
trauma as an independent predictive out-
come factor in these patients. This study 
aimed to clarify the impact of severe liver  
trauma in one of the largest trauma data-
bases.
Patients and methods.  The study was based 
on data from the German trauma register 
within the German Society for Trauma Sur-
gery (DGU) and 24,711 patients from 113 
hospitals were collected for retrospective 
analysis between 1993 and 2005. Patients 
with an injury severity score (ISS) >16, no iso-

lated head injury and primary admission to  
a trauma center were included. Data were  
allocated according to the injury pattern  
into I liver group (severe damage of the liver,  
AIS>3 and AIS abdomen <3), II Abdomen 
group (severe abdominal trauma AIS>3, AIS 
liver <3) and III Control group (liver and/or  
abdominal trauma AIS<3, other trauma 
AIS>3).
Results.  Out of 24,771 multiple injured  
patients from 113 trauma centers, 321 indi-
viduals were identified which matched the 
criteria of the liver group. Another 574 pa-
tients were allocated to the abdomen group 
while the majority of patients formed the 
trauma group (9574). Severe injury of the  
liver is associated with excessive demands for 
volume resuscitation and induces a signifi-
cantly increased risk for sepis and MOF com-
pared to both other groups (sepsis 19.9% vs 

11%; MOF 32.7% vs 16.6%). Furthermore,  
deleterious outcome is more frequent associ-
ated with patients with severe liver trauma  
(lethality 34.9%) compared to severe ab-
dominal trauma (12%) and the control group 
(19.5%).
Conclusions.  Severe liver trauma is an in-
dependent predictor for severe hemorrhage 
with a substantial increased risk of sepsis, 
MOF and trauma-related death. While con-
servative treatment of patients with severe 
liver trauma but no hemorrhage is effective, 
patients with hemodynamic instability seem 
to form a subgroup where contemporary 
treatment modalities are not yet sufficient.

Keywords
Trauma · Liver trauma · Prognosis · Sepsis · 
Multiple organ failure
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durch die Einführung der Computerto-
mographie (CT) als auch durch die Ver-
fügbarkeit von Gerinnungsfaktoren wur-
de die konservative Behandlung der Le-
berverletzung zur Methode der Wahl bei 
hämodynamisch stabilen Patienten nach 
stumpfem Lebertrauma [4]. Unterschied-
liche Studien zeigten, dass 71–89% aller 
Patienten mit stumpfem Lebertrauma er-
folgreich konservativ behandelt werden 
können. Die Überlebensrate liegt hier-
durch bei 85–94% [5]. Allerdings besteht 
auch Einigkeit darüber, dass trotz aller 
Möglichkeiten der intensiven Flüssig-
keits-, Blut- und Gerinnungssubstitution 
hämodynamisch instabile Patienten ope-
riert werden müssen [6].

Anhand einer Analyse der Daten des 
Traumaregisters der DGU (Deutsche Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie) von 1993–
2005 (n=24.711) wurde in der vorlie-
genden Arbeit untersucht, ob die betei-
ligende Verletzung der Leber bei poly-
traumatisierten die Inzidenz für Sepsis 
und MOV überproportional erhöht und 
ob die Überlebensrate nach Polytrauma 
durch eine Leberbeteiligung entscheidend 
gesenkt wird.

Patienten und Methoden

Zwischen 1993 und 2005 wurden insge-
samt 24.771 Patienten aus 113 Kliniken des 
Traumaregisters der DGU prospektiv er-
fasst (. Infobox 1). Im Rahmen dieser 
prospektiv erhobenen Daten wurden fol-
gende Einschlusskriterien für das zu un-
tersuchende Patientenkollektiv festgelegt:
F	�„Injury Severity Score“ (ISS) ≥16,
F	�primäre Aufnahme in eines der 

Traumzentren,
F	�Ausschluss isolierter Kopfverlet-

zungen.

Der ISS sowie die auf Körperregionen be-
zogene Verletzungsschwere wurden an-
hand der „Abbreviated Injury Scale“ (AIS, 
edition 1990, revised 1998) bestimmt. Das 
Vorliegen einer Sepsis wurde anhand der 
Kriterien der ACCP/SCCM-Konsensus-
konferenz definiert [7]. Die Definition 
des Organversagens (OV) wurde durch 
den SOFA-Score (sequential organ failu-
re assessment) bestimmt [8]. Ein OV wur-
de durch einen Punktwert von 3 oder 4 
im SOFA-Score definiert, ein MOV wurde 

definiert, wenn für ≥2 Organe gleichzeitig 
ein OV dokumentiert worden ist.

Alle Patienten mit einer dokumen-
tierten Leberverletzung (AISLeber=2–5 
und AISAbdomen<3) wurden der Gruppe 
„Lebertrauma“ zugeordnet. Patienten mit 
Abdominalverletzungen (AISAbdomen=2–
5 oder führend, AISLeber<3) wurden der 
Gruppe „Abdominaltrauma“ zugeord-
net. Alle übrigen Patienten (unter Aus-
schluss derjenigen Patienten mit isolier-
ten Kopfverletzungen), bei denen AISLeber 
oder AISAbdomen<3 waren, wurden einer 3. 
Gruppe (Kontrollgruppe) zugeordnet.

Durch die Bedingung eines ISS≥16 
wurde sicher gestellt, dass in den jewei-
ligen Untersuchungsgruppen eine Min-
destverletzungsschwere von AIS=3 für die 
führende Region vorliegt.

Um das auf der initialen Verletzungs-
schwere beruhende Letalitätsrisiko be-
urteilen zu können, wird innerhalb der 
Untersuchungsgruppen eine Prognose-
schätzung mit Hilfe der „Revised Inju-
ry Severity Classification“ (RISC) vor-
genommen. Dieses Instrument, das im 
DGU-Traumaregister entwickelt und 
validiert wurde, kombiniert Alter, ISS, 
Kopf- und Beckenverletzung, „Glasgow 
Coma Scale“ (GCS), Blutdruck, parti-
elle Thrombinzeit (PTT), „base excess“, 
Hb-Wert, Bluttransfusion und Herzstill-
stand. Daraus leitet sich eine Prognose-
schätzung ab, die den Zustand bei Auf-
nahme des Patienten berücksichtigt 
(s. Jahresbericht des DGU-Traumaregis-
ters). Die so ermittelte voraussichtliche 
Letalität wird der beobachteten Letali-
tät in der entsprechenden Gruppe gegen
über gestellt. Das Verhältnis von vorher-
gesagter Letalität zur tatsächlichen Leta-
lität wird durch die standardisierte Mor-
talitätsrate (SMR) ausgedrückt.

Statistik

Die Daten wurden auf Papierbögen ge-
sammelt und eingegeben (1993–2001) 
und ab 2002 mit einer Online-Datenein-
gabesoftware mit integrierten Plausibili-
tätsprüfungen zentral erfasst. Die ano-
nymisierten Daten wurden mit dem Sta-
tistikprogramm (SPSS Vers. 14, Chicago, 
Ill., USA) ausgewertet. Inzidenzen wer-
den mit Fallzahl und Prozenten, Mess-
werte mit Mittelwert und Standardabwei-

chung (SD) dargestellt. Auf ausführliche 
statistische Testvergleiche wurde wegen 
der Vielfachvergleiche (mehrere Grup-
pen und Outcomeparameter) sowie der 
teilweise sehr hohen Fallzahl verzichtet. 
In ausgesuchten Fällen wurden die Daten 
der Gruppe mit Lebertrauma den übrigen 
Gruppen gegenüber gestellt und teststa-
tistisch verglichen (χ2-Test für Inzidenzen 
bzw. U-Test für Messwerte).

Ergebnisse

Von den insgesamt 24.711 dokumen-
tierten Patienten des Traumaregisters der 
DGU wurden über die Einschlusskrite-
rien 10.469 primär versorgte schwerst-
verletzte Patienten [Zeitraum 1993–2005, 
ISS≥16 Punkte, ohne isoliertes Schä-
del-Hirn-Trauma (SHT)] herausgefil-
tert. Diese hatten ein durchschnittliches 
Alter von 39,6±19,5 Jahren, 72,8% waren 
männlich. Der durchschnittliche ISS be-
trug 31,9±12,1 Punkte (. Tab. 1). Die Un-
terteilung der dargestellten Gruppen er-
folgte spezifisch nach der führenden Ver-
letzungsregion Leber (AISLeber=3–5 und 
AISAbdomen<3) und Abdomen ohne Leber 
(AISAbdomen=3–5, AISLeber<3)

Im Hinblick auf demographische Pa-
rameter zeigte sich außerdem, dass Pa-
tienten mit Lebertrauma im Gegensatz 
zu Patienten mit führendem Abdomi-
naltrauma durchschnittlich jünger (Le-
ber=34,9±15,6; Abdomen=37,7±18,2) und 
häufiger weiblich (66 vs. 73,5%) waren. Die 
Anzahl stumpfer Traumata war in der Le-
bergruppe mit 91,8% nur unbedeutend ge-
ringer als in der Abdomengruppe (93,5%). 
Die Inzidenz einer führenden Leberver-
letzung nach den genannten Kriterien war 
mit 3,1% im untersuchten Gesamtkollektiv 
eher gering (Abdomen 5,5%).

Letalität

Die Letalität innerhalb der Gruppe Le-
bertrauma war mit 34,9% im Vergleich 
zu den Patienten aus der Gruppe Abdo-
minaltrauma (12%) und den Patienten 
ohne führende Leber- oder Abdominal-
verletzung (Kontrollgruppe 12%) signi-
fikant erhöht [. Tab. 2, das Verhältnis 
von vorhergesagter Letalität zur tatsäch-
lichen Letalität wird durch die standardi-
sierte Mortalitätsrate ausgedrückt (Letali-
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tät, RISC und SMR falls RISC-Prognose 
vorhanden)]. Die weitergehende Analyse 
dieser Unterschiede zwischen der Gruppe 
Abdominaltrauma und der Kontrollgrup-
pe zeigte, dass sich die höhere Letalität in 
der Kontrollgruppe durch die hohe Le-
talität begleitender Kopfverletzungen er-
klärt. So zeigt eine Zwischenauswertung, 
dass von den 9574 Traumapatienten der 
Kontrollgruppe 2160 Patienten eine rele-
vante Kopfverletzung (AIS>3) erlitten hat-
ten. In dieser Subgruppe betrug die Leta-
lität sogar 32,8%. Die Untersuchung der 
Frühletalität zeigte, dass mit 27,3% inner-
halb von 24 h in der Gruppe Lebertrauma 
so viele Patienten verstarben wie in kei-
ner der beiden anderen Gruppen (Abdo-
minaltrauma 6,6%).

Transfusionsbedarf

Im Vergleich zu Patienten mit Abdomi-
nalverletzungen (48%) war bei Patienten 
mit schwerem Lebertrauma mit 67% ein 
deutlich höherer Bedarf an Erythrozyten-
transfusionen notwendig (67 vs. 48%). 
Der hohe Blutverlust in der Lebergruppe 
lässt sich auch am Blutdruckverlauf so-
wohl präklinisch als auch in der Schock-
raumphase ablesen. So betrug die Häu-
figkeit eines initialen Blutdruckes von 
<90 mmHg präklinisch 36,4% in der Le-
bergruppe und 30,0% in der Abdomen-
gruppe. Beide Gruppen heben sich dabei 
deutlich vom Durchschnitt ab (22,0%, 
. Tab. 1).

Der Blutdruck konnte während der 
initialen klinischen Versorgung (Schock-
raumphase) in der Lebergruppe im Gegen-
satz zur Abdomengruppe nicht entschei-
dend angehoben werden (RR<90 mmHg, 
Leber: 32,2% mit ΔRR=4,2 mmHg; Ab-
domen: 18,2% mit ΔRR=11,2 mmHg). Im 
Schockraum war außerdem die Häu-
figkeit eines initialen Hämoglobinge-
halts von <8 g/dl in der Lebergruppe mit 
38,1% (gegenüber der Abdomengruppe 
mit 16,9% und der Kontrollgruppe mit 
13,9%) deutlich höher. Analog dazu war 
die durchschnittliche Menge transfun-
dierter Erythrozytenkonzentrate (EK) bis 
zur Aufnahme auf die Intensivstation in 
der Gruppe der Patienten mit Leberver-
letzung (8,6 IE) gegenüber der Abdomen-
gruppe mit 4,5 IE und der Kontrollgruppe 
mit 2,1 IE deutlich erhöht.

Aus der Leber- und Abdomengruppe 
wurden diejenigen Patienten herausgefil-
tert, welche die Kriterien einer Massen-
transfusion erfüllten [Anzahl der trans-
fundierten EK>10, . Tab. 3: Vergleich 
polytraumatisierter Patienten mit Ab-
dominaltrauma ohne und mit schwerer 
Leberverletzung nach Massentransfusi-
on (>10 EK)]. Da die durchschnittliche 
Anzahl an EK und der durchschnittliche 
ISS in den beiden Gruppen Leber- und 
Abdominaltrauma nahezu gleich war 
(Leber: 20,9 EK, ISS=39,2; Abdomen: 
19,9 EK, ISS=38,5), konnte hierdurch 
die mögliche Einflussgröße einer unter-
schiedlichen EK-Menge egalisiert wer-

den. Somit ist die hohe Gesamtletalität 
in der Lebergruppe (55,8%) im Vergleich 
zur Abdomengruppe (36,5%) durch die 
Anzahl der EK nicht zu erklären. Das 
gleiche gilt für die erhöhte MOV- (96 
vs. 60%) und Sepsisrate (72 vs. 36%) der 
Überlebenden.

Sepsis und Organversagen

Die erhöhte Frühletalität in der Leber-
gruppe führte aber im Vergleich mit 
den anderen Gruppen nicht gleichzei-
tig zu einer Verminderung der Spätleta-
lität. Die Patienten mit einer Leberverlet-
zung zeigten – abgesehen von den Patien

Tab. 2  Die Schweregradadjustierung erfolgte mit dem RISC-Score (n=9.424)

  Schwere  
Leberverletzung,
keine schwere 
Abdomen- 
verletzung

Abdomen- 
verletzung,
keine schwere 
Leber- 
verletzung

Polytrauma,
ohne schwere 
Leber- und  
Abdomen- 
verletzung

Gesamt

Letalität erste 24 h 
[n (%)]

87 (27,3) 38 (6,6) 1015 (10,6) 1140 (10,9)

Letalität nach 24 h 
[n (%)]

25 (7,8) 31 (5,4) 857 (8,9) 913 (8,7)

Letalität gesamt  
[n (%)]

112 (34,9) 69 (12,0) 1872 (19,5)a 1997 (19,6)

RISC-Prognose [%] 23,4 11,6 12,8 21,8

Standardisierte  
Mortalitätsrate [%]

1,41 1,03 0,98 1,00

aLetalität erhöht durch Patienten mit Kopfverletzungen. Gesamtletalität ohne Patienten mit SHT 16,8%.

Tab. 1  Demographische und klinische Daten nach primärer Aufnahme in ein Trauma-
zentrum und Ausschluss isolierter Kopfverletzungen

Parameter Schwere  
Leberverletzung,
keine schwere 
Abdomen- 
verletzung

Abdomen- 
verletzung,
keine schwere 
Leber- 
verletzung

Polytrauma,
ohne schwere 
Leber- und  
Abdomen- 
verletzung

Gesamta

Patienten [n (%)] 321 (3,1) 574 (5,5) 9574 (91,4) 10.469 (100)

Alter [Jahre (MW, SD)] 34,9±15,6 37,7±18,2 39,9±19,7 39,6±19,5

Männlich [%] 66,00 73,50 73,00 72,80

ISS (MW, SD) 34,9±11,7 31,3±11,4 31,8±12,1 31,9±12,1

Stumpfes Trauma [%] 91,8 93,5 97,0 96,0

Erythrozytengabe [%] 66,8 48,1 40,0 41,0

RR<90 mmHg  
präklinisch [%]

36,4 30 22,0 23,1

RR<90 mmHg 
Schockraum [%]

32,3 18,2 16,1 17,1

HB<8 mg/dl [%] 38,1 16,9 13,9 15,2

EK bis zur Aufnahme 
Intensivstation (n)

8,6 4,5 2,7 3,2

aAus der Gruppe der polytraumatisierten Patienten ohne relevantes Abdominaltrauma wurden alle Patienten 
mit isolierten Kopfverletzungen (n=2.872) herausgenommen (zur Definition s. Absch. Methoden).
EK Erythrozytenkonzentrate.
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ten mit Kopfverletzungen – eine durch-
schnittliche Spätletalität von 7,8%. Eine 
Ursache für die (im Vergleich mit nicht 
an der Leber verletzten Patienten) er-
höhte Spätletalität ist möglicherweise die 
hohe Sepsisrate (19,9%), wenn die ersten 
24 h überlebt wurden (. Tab. 4). Die er-
höhte Sepsisrate in der Lebergruppe spie-
gelt sich auch in der Häufigkeit von OV 
(OV=48,6%) und Multiorganversagen 
(MOV=33,3%) wieder. Alle 3 Merkmale 
sind im Vergleich zu Patienten mit Ab-
dominalverletzungen ohne schweres Le-
bertrauma signifikant stärker ausgebildet 
(Sepsis=11,0%; OV=33,2%; MOV=16,6%). 
Patienten aus der Kontrollgruppe zeigten 
ebenfalls eine signifikant verminderte In-
zidenz für Sepsis und MOV.

In . Tab. 5 ist die Letalität von allen 
Patienten mit einer relevanten Leberver-
letzung (AIS>2) vor und nach 2000 an-
gegeben. Die Häufigkeit einer Laparoto-

mie reduziert sich ab dem Jahr 2001 von 
71,6% (vor 2001) auf 60,4%. Bemerkens-
werterweise reduziert sich die Letalität im 
selben Zeitraum von 35,5 auf 33,1%. Der 
ISS ist mit 39,7 vs. 38,8 nahezu identisch 
(. Tab. 5).

Schweregradadjustierung

Die Schweregradadjustierung mit dem 
RISC-Score zeigt, dass Patienten mit 
einem Lebertrauma signifikant häufiger 
versterben als erwartet. Der beobachteten 
Letalität von 33,0% (95%-Konfidenzinter-
vall = 27,6–38,4) steht eine prognostische 
Letalitätsrate von nur 23,4% gegenüber. In 
den beiden anderen Verletzungsgruppen 
weicht die prognostizierte Letalität dage-
gen kaum von der beobachteten Letalität 
ab. Damit ist die schwere Leberverletzung 
hinsichtlich der Letalität als deutlich kri-
tischer zu beurteilen als die übrigen Ver-

letzungen des Abdomens, bei denen die 
RISC-Prognose sehr gut die reale Letali-
tät abbildet.

Diskussion

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung 
war die Bewertung möglicher Unter-
schiede bezüglich der Merkmale Früh- 
und Spätletalität, Sepsis und MOV in Ab-
hängigkeit vom verletzten Organgebiet. 
Die Betrachtung rein isolierter OV wür-
de der Komplexität eines Polytrauma 
nicht gerecht und führt möglicherweise 
zu Schlussfolgerungen ohne klinische Re-
levanz. Das Auswahlkriterium „hohe Ver-
letzungsschwere“ eines spezifischen Or-
gansystems ohne Beachtung der durch-
schnittlichen Häufigkeit und Schwere von 
Zusatzverletzungen würde die Aussagefä-
higkeit im Hinblick auf organspezifische 
Charakteristika ungenau abbilden. So ist 
bekannt, dass Verletzungen der Leber na-
hezu immer mit Verletzungen anderer 
Organsysteme einhergehen. Nur isolier-
te Leberverletzungen zu betrachten würde 
jedoch dazu führen, ein Kollektiv zu be-
schreiben, welches in der Realität in dieser 
Form nicht vorkommt. Mit der hier vor-
gelegten Untersuchung an einem Kollek-
tiv, welches ein Organsystem als das am 
schwersten verletzte abbildet, wurde der 
Ansatz gewählt, die Auswirkungen eines 
Organsystems unter Berücksichtigung an-
derer Zusatzverletzungen auf die Entwick-
lung der Merkmale Frühletalität, Transfu-
sionspflichtigkeit, Sepsis, OV und Spätle-
talität zu untersuchen.

Die Auswirkungen einer isolierten oder 
führenden Leberverletzung auf immuno-
logische Funktionsparameter ist weder am 
Menschen noch im Tiermodel bisher un-
tersucht worden. Alleine eine retrospektive 
Auswertung, die nach Organsystemen ge-
wichtet ist, kann einen ersten Beitrag leis-
ten, um ihre Bedeutung für Outcome, Sep-
sis und MOV genauer zu verstehen.

Die hier dargestellten Ergebnisse zei-
gen einen deutlichen Anstieg der Sep-
sisinzidenz eines MOV und der Früh- 
und Spätletalität bei einer schweren Le-
berverletzung. Dieser Anstieg scheint le-
berspezifisch zu sein und hebt sich deut-
lich von den anderen untersuchten Or-
gansystemen ab. Die Durchsicht der Li-
teratur zeigt, dass die Zuordnung spezi-

Tab. 3  Aus den Patientengruppen mit schwerer Leberverletzung und den Patienten mit 
Abdominalverletzung ohne schwere Leberverletzung wurden 2 Untergruppen gebildet, 
die >10 EK erhalten haben

Parameter Schwere Leberverletzung,
keine schwere Abdomenverletzung

Abdomenverletzung,
keine schwere Leberverletzung

Patientenzahl (n) 104 85

Erythrozytenkonzentrate (IE) 20,9 19,9

ISS 39,2 38,5

Letalität [%] 55,8 36,5

MOV [%/n] 50,0/96a 43,2/60a

Sepsis [%/n] 36,0/72a 24,0/36a

aHäufigkeit von MOV und Sepsis bis zum Versterben des Patienten oder bei Überleben (2. Wert).

Tab. 4  Angabe der Inzidenz von Sepsis, OV und MOV entsprechend der oben genannten  
Einteilung (in %, n=8941)

Sepsis und  
Organversagen

Schwere Leber- 
verletzung,
keine schwere  
Abdomenverletzung

Abdomen- 
verletzung,
keine schwere  
Leberverletzung

Polytrauma,
ohne schwere  
Leber- und  
Abdomenverletzung

Gesamta

Sepsis [%] 19,9 11,0 14,6 13,3

OV [%] 46,5 33,2 38,6a 40,7

MOV [%] 32,7 16,6 21,1 22,3
aAlle Daten beziehen sich nur auf Patienten, die mindestens 24 h im Krankenhaus überlebt haben. Erhöhte 
Werte für das isolierte OV sind bedingt durch Patienten mit Kopfverletzungen und Ausfall des ZNS (ohne 
SHT=34,7%).

Tab. 5  Patienten mit Leberverletzung, die vor und nach 2000 behandelt worden sind

Parameter 1993–2000 2001–2005 Gesamt

Patienten (AISLeber>2), (n) 338 523 861

Latalität [%] 35,5 33,1 34,4

Laparotomie [%] 71,6 60,4 64,8

ISS 39,7 39,8 39,8
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fischer (z. B. immunologischer) Konse-
quenzen zu unterschiedlichen Organsys-
temen nach Polytrauma bisher nicht un-
tersucht wurde. Dies gilt sowohl für ex-
perimentelle als auch klinische Untersu-
chungen, sodass die hier dargestellten Er-
gebnisse nur eingeschränkt vor der dies-
bezüglichen geringen Literatur diskutier-
bar erscheinen.

Trotz weniger Daten erscheint es als 
unstrittig, dass die Beteiligung der Le-
ber beim Traumageschehen zu einer Zu-
nahme der Mortalität führt. Es existie-
ren jedoch einige indirekte Hinweise, 
die die Leber als zentrales Organ nach 
Trauma charakterisieren können. Nach-
dem erstmals Tinkhoff et al. [9] Anfang 
der 1990er Jahre einen Zusammenhang 
zwischen Zirrhose und Outcome nach 
Trauma aufzeigten, konnte diese Hypo-
these von zahlreichen Autoren bestätigt 
werden. Dangleben et al. [10] konnten 
in einer Matched-pairs-Studie nachwei-
sen, dass die Leberzirrhose einen unab-
hängigen Prognosemarker der Mortali-
tät darstellt, hierbei konnten sie auch ei-
ne Korrelation zwischen Mortalität und 

dem Grad der Leberzirrhose (Definition 
nach Child-Turcotte-Pugh) aufzeigen. 
Diese Ergebnisse konnten von Christmas 
et al. [11] zusätzlich verifiziert werden. Sie 
zeigten neben einer Zunahme der Letali-
tät und Liegedauer auch eine signifikante 
Steigerung der Sepsisrate nach Trauma. 
Insgesamt verstarben in ihrer Studienpo-
pulation 55% der Patienten mit Leberzir-
rhose aufgrund einer Sepsis; 33% der Pa-
tienten mit Zirrhose verstarben im Ver-
gleich zu nur 1% in der nicht leberzirrho-
tischen Kontrollgruppe [11]. Diese dar-
gestellten Studien zur Leberzirrhose und 
Polytrauma zeigen einen engen Zusam-
menhang zwischen Leberfunktion und 
Outcome nach Trauma.

Im Tierexperiment führt eine Le-
berteilresektion je nach Menge des ent-
fernten Lebergewebes zu einer deutlichen 
Einschränkung der Syntheseleistung ins-
besondere für Gerinnungsprodukte [12]. 
Zusätzlich wird die Clearancefunktion 
für bakterielle Endotoxine deutlich redu-
ziert [13]. Die Folgen können sich einer-
seits in einem entgleisten Gerinnungs-
system bis hin zu einem DIC als auch in 

einem spontanen MOV nach Sepsis oder 
im volumenrefraktären Schock ausdrü-
cken [14, 15, 16]. Insofern ähneln sich die 
Auswirkungen einer Leberteilresektion 
mit denen einer traumatischen Leberzer-
störung.

Jedoch ist die traumatische Schädi-
gung der Leber nicht notwendigerwei-
se mit einer messbaren Funktionsmin-
derung der Leber vergesellschaftet. So 
konnten beispielsweise Perdrizet et al. 
[17] in einem Schweinemodel, in wel-
chem ein stumpfes Lebertrauma mit 
einem hämorrhagischen Schock kombi-
niert wurde, eine deutliche Erhöhung der 
Frühletalität nach Reperfusion demons-
trieren. Die Erhöhung der Letalität erg-
ab sich aus einer anhaltenden postischä-
mischen Schocksituation.

Die Bedeutung der Leber auch im frü-
hen Traumageschehen konnten beispiels-
weise Perl et al. [18] nach Thoraxtrau-
ma in einem Mausmodel demonstrieren. 
Sie zeigten erstmalig eine Antwort auf 
von Kupffer-Zellen nach Thoraxtrauma 
innerhalb von 30 min. Hierbei wurde von 
der Leber IL-6, TNF-α und IL-10 in ho-

Infobox 1  Teilnehmende Kliniken

Teilnehmende Kliniken.  Folgende Kliniken 
haben von 1993–2005 Daten an das Traumare-
gister geliefert. Auch Ihnen sei an dieser Stelle 
für die Kooperation herzlich gedankt:  
Universitätsklinik der RWTH Aachen, Zentralkli-
nikum Augsburg, Kreiskrankenhaus Bad Hers-
feld, SANA Krankenhaus Bergen/Rügen, Chari-
té – Campus Virchow-Klinikum Berlin, Martin-
Luther-Krankenhaus Berlin, Vivantes Klinikum 
Berlin Friedrichshain, Klinikum Berlin-Buch, 
BG-Unfallklinik Berlin-Mahrzahn, Kranken-
anstalten Gilead Bielefeld, Südeifel-Kliniken 
Bitburg, BG-Klinik Bochum Bergmannsheil, 
Knappschaftskrankenhaus der Ruhr-Universität 
Bochum, Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn, 
Städt. Klinikum Braunschweig, Zentralkran-
kenhaus Sankt-Jürgen-Straße Bremen, Zentral-
krankenhaus Bremen Ost, Klinikum Bremerha-
ven-Reinkenheide, Landeskrankenhaus Bruck/
Mur (Österreich), Kreiskrankenhaus Burg, All-
gemeines Krankenhaus Celle, Klinikum Chem-
nitz, Städt. Klinikum Dessau, Klinikum Lip-
pe-Detmold, Detmold, Krankenhaus Dres-
den-Neustadt, Technische Universität Dresden, 
Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Heinrich-
Heine-Universität Düsseldorf, Krankenhaus 
der Barmherzigen Brüder Eisenstadt (Öster-
reich), Klinikum Erfurt, Kreiskrankenhaus Esch-
wege, Universitätsklinikum Essen, Ev. Kranken-
haus Lutherhaus Essen, BG Unfallklinik Frank-
furt/M., Universitätsklinik Frankfurt/M., Klini-

kum Frankfurt/Oder, Herz-Jesu-Krankenhaus 
Fulda, Klinikum Fürth, Johanniter-Kranken-
haus Geesthacht, Städtisches Klinikum Görlitz, 
Klinik an Eichert Göppingen, Georg-August-
Universität Göttingen, Universität Graz (Öster-
reich), Allg. Unfallvericherungsanstalt Graz 
(Österreich), Kreiskrankenhaus Grevenbroich, 
Universitätsklinik Groningen (Niederlande), 
Kreiskrankenhaus Gummersbach, BG-Klinik 
Bergmannstrost Halle/Saale, BG-Unfallkran-
kenhaus Hamburg, Universitätsklinik Ham-
burg-Eppendorf, Kreiskrankenhaus Hameln, 
Medizinische Hochschule Hannover, Kran-
kenhaus Hannover-Nordstadt, Friederikenstift 
Hannover, Ev. Krankenhaus Hattingen, Ortho-
päd. Universitätsklinik Heidelberg, St. Bern-
ward Krankenhaus Hildesheim, Universität des 
Saarlandes Homburg/Saar, Waldviertel Klini-
kum Horn (Österreich), LKH Judenburg-Knit-
telfeld (Österreich), Städt. Klinikum Karlsru-
he, Christian-Albrechts-Universität Kiel, Bun-
deswehrkrankenhaus Koblenz, Unfallchirur-
gische Klinik der Universität zu Köln, Städt. Kli-
nikum Köln-Merheim, Allg. öff. Krankenhaus 
Krems/Donau (Österreich), Städt. Klinikum St. 
Georg Leipzig, Universität Leipzig, Ev. Kranken-
haus Lengerich, Allg. öffentl. Krankenhaus Linz 
(Österreich), Ev. Krankenhaus Lippstadt, Uni-
versitätsklinikum Lübeck, BG Unfallklinik Lud-
wigshafen, St.-Marien-Hospital Lünen, Kran-
kenhaus Altstadt, Städt. Klinikum Magdeburg, 

Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg, 
Johannes-Gutenberg-Universität Mainz, Uni-
versitätsklinikum Mannheim, Universität Mar-
burg, Heilig Hart Ziekenhuis Roeselare, Menen 
(Belgien), Klinikum Minden, Krankenhaus 
Maria Hilf Mönchengladbach, Klinikum Groß-
hadern der LMU München, Klinikum Innen-
stadt der LMU München, Städt. Krankenhaus 
München-Bogenhausen, Städt. Krankenhaus 
München-Harlaching, Westfälische Wilhelms-
Universität Münster, BG-Unfallklinik Murnau, 
Lukaskrankenhaus der Städt. Kliniken Neuss, 
Marienhospital Osnabrück, Vogtland Klinikum 
Plauen, Klinikum Remscheid, Klinikum Rosen-
heim, St. Johanns-Spital Landeskrankenhaus 
Salzburg (Österreich), Diakonissenkranken-
haus Schwäbisch Hall, Kreiskrankenhaus Sol-
tau, Johanniter-Krankenhaus der Altmark Sten-
dal, Klinikum St. Elisabeth Straubing, Kreis-
krankenhaus Tirschenreuth, Kreiskrankenhaus 
Traunstein, BG-Unfallklinik Tübingen, Bundes-
wehrkrankenhaus Ulm, Universitätsklinik Ulm, 
Klinikum der Stadt Villingen-Schwenningen, 
Klinikum Weiden/Oberpfalz, Asklepios Kreis-
krankenhaus Weißenfels, Donauspital Wien 
(Österreich), Ferdinand-Sauerbruch-Klinikum 
Wuppertal, Helios Klinikum Wuppertal, Julius-
Maximilians-Universität Würzburg, Universi-
tätsspital ETH Zürich (Schweiz), Rettungsstelle  
Zusmarshausen.
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her Konzentration gebildet ohne das die 
Leber selbst traumatisiert war.

Es ist eindeutig belegt, dass ein Gewebe-
trauma zu einer signifikanten Verminde-
rung der immunologischen Potenz führt. 
Die Leber ist als ein zentrales Organ des re-
tikuloendothelialen Systems (RES) und in 
ihrer Bedeutung innerhalb der Infektab-
wehr mehrfach beschrieben worden.

In den hier dargestellten Ergebnissen 
aus dem Traumaregister zeigt sich in der 
Gruppe mit schwerem Lebertrauma eine 
deutliche Zunahme der Anzahl an EK in 
der Früh- und Spätphase nach Trauma. Die
se Beobachtung nach Lebertrauma wird 
auch von anderen Arbeitsgruppen unter-
stützt. So stellt z. B. die Anzahl transfun-
dierter EK einen unabhängigen Progno-
sefaktor in der posttraumatischen Perio-
de nach Lebertrauma dar. Die Autoren ar-
gumentieren, dass alleine die Blutprodukte 
möglicherweise über ihre Antigenität zu 
einer Zunahme der Sepsisinzidenz führen 
[19]. Sowohl Moore et al. [20] als auch Ma-
lone at al. [21] zeigten einen deutlichen Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl trans-
fundierter EK und dem Auftreten eines 
posttraumatischen OV. Melone et al. [21] 
zeigten diesen Zusammenhang bereits in-
nerhalb der ersten 24 h nach Trauma.

Kritisch sollte in diesem Zusammen-
hang jedoch die Fragestellung zulässig sein, 
ob und inwieweit die Gabe von Erythro-
zyten eine Immunparalyse bedingen, zu-
mal Traumapatienten auch ohne Erythro-
zytengabe eine Sepsis und ein MOV ent-
wickeln können. Damit ist zu diskutieren, 
ob die Korrelation zwischen EK und Le-
talität möglicherweise nur als Epipheno-
men z. B. einer verlängerten Gewebeisch-
ämiezeit betrachtet werden muss. So ist die 
Anzahl transfundierter Blutprodukte auch 
immer ein Marker für Verletzungsschwere, 
Schockinzidenz und Ischämiedauer. Dies 
kann durch eine Multivarianzanalyse nicht 
eindeutig getrennt werden. Um diese Fra-
ge genauer zu untersuchen, wurden in der 
vorliegenden Analyse zusätzlich 2 Subgrup-
pen gebildet (. Tab. 3). Hier zeigt sich ein-
drucksvoll, dass trotz einem ähnlichen ISS 
und Anzahl transfundierter EK die Patien
ten mit einer schweren Leberbeteiligung 
weiterhin bezüglich Letalität, Sepsis und 
MOV deutlich führend sind. In diesem Zu-
sammenhang können immunmodulieren-
de Substanzen zu einer deutlichen Reduk-

tion infektiöser Komplikationen beitragen. 
Nach Polytrauma können Proteine wie der 
Granulozyten-Makrophagen-koloniensti-
mulierender Faktor (GM-CSF) oder Inter-
feron-γ zu einer Verbesserung der post-
traumatischen Immunparalyse führen [22, 
23]. Patienten mit einer z. B. auch durch ei-
nen Leberschaden bedingten Immuninsuf-
fizienz könnten von einem frühen Einsatz 
immunmodulierender Substanzen profi-
tieren [22, 23].

Die Auswertung der Daten des Trauma-
registers bezüglich Lebertrauma (AIS>2) 
und Behandlung vor und nach 2000 zeigt 
den in der Einleitung bereits dargestellten 
Paradigmenshift ab dem Jahr 2000 [3]. 
Die Reduktion der Laparotomierate ab 
dem Jahr 2000 in den ans Traumaregister 
angeschlossenen Kliniken um 11,2% be-
weist ein Umdenken bei der Versorgung 
nach Abdominalverletzung. Hierdurch 
ergab sich eine Reduktion der Letalität am 
ähnlichen Krankengut (ISS=39,7 vs. 39,8) 
um 2,4%. Um diesen Vorteil der konser-
vativen Behandlung jedoch besser unter-
mauern zu können sind jedoch genauere 
Untersuchungen notwendig, da auch ins-
gesamt sowohl die präklinische als auch 
die klinische Versorgung im selben Zeit-
raum Fortschritte vollzogen hat. Während 
früher fast immer eine explorative Lapa-
rotomie erfolgte, wird nun bei kreislauf-
stabilen Verhältnissen zunehmend eine 
konservative Therapie empfohlen [24]. 
So betrug der Anteil in einer amerika-
nischen (multizentrischen) Studie 47%. 
Bei 404 Patienten wurde hier eine Er-
folgsrate von 98,5% mitgeteilt, wobei Blu-
tungen und andere Komplikationen nur 
in 3,5% auftraten [25].

In einer weiteren Serie von 495 kon-
servativ behandelten Patienten lag die Er-
folgsrate bei 94% und die mittlere Kran-
kenhausbehandlung bei 13 Tagen, wobei 
durchschnittlich nur 1,9 EK/Patient trans-
fundiert werden mussten. Die Komplika-
tionsrate lag bei 6,2%, wobei es sich nur 
in 2,8% um Blutungen handelte. Leberbe-
dingte Todesfälle oder übersehene Darm-
verletzungen wurden nicht beobachtet 
[1]. In beiden Kollektiven handelte es sich 
überwiegend um leichtere Lebertraumen, 
während Verletzungen vom Typ Moore IV 
und V (14%) eher selten waren.

In einer Studie aus Deutschland wur-
den bis zum Jahr 2004 nur 14% aller Pa-

tienten konservativ behandelt. Auch die 
leichteren Verletzungen vom Typ I–III 
wurden in zwei Drittel der Fälle (31/44) 
operiert, wobei keine leberbedingte Sterb-
lichkeit beobachtet wurde. Die Auto-
ren kamen zu dem Schluss, dass in Hin-
blick auf die überzeugenden Daten der 
genannten multizentrischen Studien und 
zahlreicher weiterer, z. T. großer Patien-
tenkollektive die Laparotomie bei einem 
Großteil der Patienten mit Verletzungen 
vom Typ I–III wohl eine Übertherapie 
darstellt, die im Hinblick auf Überleben, 
Morbidität und Behandlungsdauer keine 
Vorteile zu erbringen scheint [26]. Diese 
Aussage wird durch die eigenen Daten un-
termauert (. Tab. 5).

Die Frage nach den dringlichen Kri-
terien zum operativen Vorgehen nach 
Bauch- und Lebertrauma ist nicht eindeu-
tig aus der Literatur zu beantworten. Die 
Kriterien sind nicht einheitlich und bezie-
hen sich auf nicht selten auf den Begriff 
„instabil“. Von Clarke et al. [27] konnte 
jedoch gezeigt werden, dass die Letalität 
nach Trauma im Rahmen eines Blutungs-
schocks alle 3 min um 1% zunimmt, so-
dass die Zeit vom Eintreffen im Schock-
raum bis zur Laparotomie entscheidend 
das Outcome beeinflusst.

Fazit für die Praxis

Unserer Meinung nach sollten instabi-
le Patienten über folgende Parameter er-
kannt werden:
F	�Ort der Blutungsquelle, d. h. freie 

Flüssigkeit im Abdomen im initialen 
Ultraschall ggf. mit Zunahme im Ver-
lauf,

F	�Volumenverlust, d. h. Substitutions-
pflicht zur Kreislaufstabilisierung bei 
Abfall des systolischem Blutdruck 
<80–90 mmHg,

F	�Zeichen der systemischen Mangel-
perfusion mit negativem Basenüber-
schuss und pH und ggf. bei einem  
initialen Hämoglobin <8 mg/dl mit  
Zeichen der Verbrauchskoagulopathie.

Die Kenntnis der hier dokumentierten 
zusätzlichen Gefahren, wie sie durch ei-
ne Verletzung der Leber entstehen kön-
nen, kann durch z. B. eine spezifische Ge-
rinnungstherapie und eine frühzeitige 
Substitution von EK möglicherweise po-
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sitiv beeinflusst werden. Die immunolo-
gischen Veränderungen, wie sie durch 
die Verletzung der Leber zu erwarten 
sind, können möglicherweise die mittler-
weile vielfach beschriebene Immunsup-
pression nach Trauma noch verstärken.
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