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Zusammenfassung

Abdominelle Stichverletzungen stellen in Deutschland eine seltene Entitdt dar und bringen
deshalb besondere Herausforderungen beziiglich Diagnostik und Therapie mit sich.
Behandlungsalgorithmen konnen hier hilfreich sein, da sie die Entscheidungsfindung in
zeitkritischen Situationen erleichtern und ein standardisiertes Vorgehen erlauben. Bis in die
1960er Jahre war die explorative Laparotomie der Goldstandard bei der Behandlung des
penetrierenden Abdominaltraumas. Nicht-therapeutische Laparotomieraten von iiber 60%
fithrten jedoch zur Etablierung konservativer Behandlungskonzepte (selective conservatism).
Ziel bei der Behandlung von abdominellen Stichverletzungen ist es, nicht-therapeutische
Laparotomien zu vermeiden und gleichzeitig keine Verletzungen zu iibersehen
beziehungsweise keine groferen Verzogerungen bei Diagnostik und Therapie in Kauf zu
nehmen. Wihrend iiber die Indikationen zur explorativen Laparotomie weitgehend Einigkeit
herrscht, besteht {iber Rolle der Laparoskopie weiterhin Unklarheit. Viele Arbeiten in der
Literatur zu diesem Thema stammen aus den USA oder Siidafrika. Eine unkritische
Ubertragung dieser Daten auf den deutschsprachigen Raum scheint nicht gerechtfertigt. Ziel
der vorliegenden Promotionsarbeit ist es, im Rahmen einer retrospektiven Outcomeanalyse die
Behandlungsverldufe nach abdominellen Stichverletzungen (Abdominal Stab Wounds, ASW5s)
am Universitdtsklinikum der LMU Miinchen zu evaluieren und einen Behandlungsalgorithmus
abzuleiten. Die Ergebnisse der Arbeiten liefern Hinweise darauf, dass die primére
Laparoskopie beim hdmodynamisch stabilen Patienten mit abdominellen Stichverletzungen im
,Jow incidence setting* sicher anzuwenden ist. Der vorgeschlagene Behandlungsalgorithmus
spiegelt diese Erkenntnisse wider und soll behandelten Kollegen als Leitfaden dienen.
Dadurch soll die Rate an nicht-therapeutischen Laparotomie geringgehalten werden, ohne dass
vermehrt Verletzungen libersehen werden, um das bestmdgliche Outcome fiir den Patienten zu

gewdhrleisten.



Abstract

Abdominal stab wounds (ASWs) are a rare clinical entity in Germany making diagnosis and
therapy challenging for the treating physicians and surgeons. Algorithms may help by allowing
a standardized approach to complex issues in time sensitive situations. Laparotomy was
mandatory for patients with penetrating abdominal injuries until the 1960s. Non-therapeutic
laparotomy rates of up to 60% made Shaftan question this approach and he subsequently
introduced the concept of selective conservatism. When treating patients with ASWs the goal
is to minimize non-therapeutic laparotomies without missing injuries or delaying the time to
definitive surgical repair. Nowadays the role of laparotomy in managing patients with ASWs
is well defined. However, the role of laparoscopy in treatment of ASW still remains a matter
of debate. A lot of the published literature on the issue stems from the USA or South Africa,
both countries displaying a high incidence of penetrating trauma. Therefore, the goal of this
retrospective single center study is to evaluate different surgical approaches regarding the
management of ASWs at the LMU University Hospital and to generate a treatment algorithm
based on the results. The results of this study indicate that laparoscopy is safe to perform in
patients with ASWs in a low incidence environment if the patient is hemodynamically stable
upon arrival at the hospital. In summary, patients without hemodynamic instability,
evisceration or peritonitis can safely undergo laparoscopy. Primary laparotomy should be
reserved for patients who are hemodynamically unstable. Based on the observations made in
this study a treatment algorithm has been proposed. The algorithm shall guide colleagues when
encountering patients with ASWs. It is the hope of the author that by following this algorithm
the rates of non-therapeutic laparotomies will decrease without an increase in missed injuries,

leading to better patient outcomes overall.
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1. Einleitung
1.1 Begriffsdefinitionen

Trauma. Das Wort ,, Trauma® stammt vom altgriechischen ,,tpovpa” und
bedeutet ,,Wunde*. In der somatischen Medizin bezeichnet der Begriff einen durch eine akute
dulere Einwirkung entstandenen, korperlichen Schaden (Verletzung) mit Zerstorung von
Gewebsstrukturen und Funktionsstorung.!

Anhand des Verletzungsmechanismus konnen Verletzungen in stumpfe und
penetrierende Verletzungen eingeteilt werden. So sind beispielsweise Verkehrsunfille oder
ein Sturz aus grofer Hohe klassischerweise mit stumpfem Trauma assoziiert.
Verletzungsmechanismen hierbei sind einerseits Dezelerationsverletzungen sowie andererseits
direkte Kompressionsverletzungen.>? Bei der Dezelerationsverletzung treten Scherkrifte
beziehungsweise Dehnungskrifte auf, wobei hierfiir ein sogenannter Fixierungspunkt
notwendig ist.> Die Scher- und Dehnungskrifte setzen an jenen Punkten an, wo eine fixierte
anatomische Struktur in eine mobile iibergeht. Genau in diesen anatomischen Regionen
kommt es dann in Folge bevorzugt zu Verletzungen.*” Tabelle 1 und Abbildung 1 geben einen
Uberblick iiber intraabdominelle Fixierungspunkte beziehungsweise jene Ubergangszonen, wo
fixierte in mobilen Strukturen iibergehen, an denen Scherkrifte entstehen und Verletzungen
hiufig sind.* Durch direkte Kompression einer mit Gas bezichungsweise Fliissigkeit gefiillten
tubuldren Struktur (z.B. Diinn-und Dickdarm) von auflen kann es zur Ausbildung eines

47 Entsprechend sind die

massiven Uberdrucks mit konsekutiver Hohlorganruptur kommen.
Milz gefolgt von Leber-, Diinn- und Dickdarm im Rahmen von stumpfen Abdominaltraumata

die am héufigsten verletzten Organe.®
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Tabelle 1. Intrabdominelle Fixierungspunkte und Ubergangszonen.

Fixierungspunkt/Ubergangszone Betroffene Organe
Ligamentum falciforme hepatis, Lebervenen Leber

Milzhilus Milz

Treitz’sches Ligament Duodenum, Jejunum
Ileocdcaler Ubergang Terminales Ileum, Zokum

Ubersicht iiber die anatomischen Ubergangszonen, an denen Scher- und Dehnungskrifte
ansetzen. Modifiziert nach Mattox et al.

Abbildung 1. Anatomische Lokalisationen, an denen Scher- und Dehnungskréfte auftreten.

— Splenic

Hepatic
Veins

Terminal
lleum

Grafische Darstellung jener anatomischen Lokalisationen, an denen fixierte Strukturen in
mobile tibergehen und wo Scher- und Dehnungskréfte ansetzen. Modifiziert nach Mattox et
al.4

Schuss- und Stichverletzungen haben penetrierende Verletzungen zur Folge. Der
Verletzungsmechanismus besteht in diesem Fall in einer direkten Gewalteinwirkung auf einen
definierten ~ Bereich. Dabei  konnen  Schussverletzungen  hinsichtlich  des

11



Verletzungsmechanismus nur bedingt mit Stichverletzungen verglichen werden. Bei
Schussverletzungen entsteht das Trauma durch die vom Projektil erzeugte Druckwelle, die
Verformung und Fragmentierung des Projektils sowie letztendlich durch die Transferierung

von Energie an das umliegende Gewebe.* °

Die Menge an Energie, die an das Gewebe
abgegeben wird, ist abhingig von der Masse sowie der Geschwindigkeit des Projektils.
AuBerdem spielen die Dichte des betroffenen Gewebes und die Frontfliche des Projektils eine
entscheidende Rolle. Ist das Gewebe dichter und die Frontfliche groBer, so wird beim
Auftreffen des Projektils mehr Energie abgegeben was in der Regel zu schwereren
Verletzungen fiihrt.” Bei Stichverletzungen ist die iibertragene Energie an das betroffene
Gewebe in der Regel geringer als bei Schussverletzungen. Druckwellen spielen, im Gegensatz
zur Schussverletzung, keine bedeutende Rolle als Teil des Verletzungsmechanismus. Ahnlich
wie bei der Schussverletzung sind jedoch die Form und Wucht sowie die anatomische
Lokalisation, an der das penetrierende Objekt (Messer oder andere spitze Gegensténde) auf das
Gewebe trifft, jene Faktoren, die dariiber entscheiden, wie viel kinetische Energie an das
betroffene Gewebe abgegeben wird.* °
Beim penetrierenden Abdominaltrauma ist, aufgrund seiner exponierten und zentralen
Lage, der Diinndarm am haufigsten betroffen.!® Weiterhin treten in abnehmender Haufigkeit
Lisionen von Dickdarm, Leber, Zwerchfell, Magen, Nieren, Milz und Bauchspeicheldriise
quf 10 11
Injury Severity Score. Mit Hilfe des erstmals 1974 publizierten Injury
Severity Score (ISS) lésst sich die Schwere einer beziehungsweise die Kombination mehrerer
Verletzungen klassifizieren. Dabei wird die Verletzungsschwere definierter Regionen (werden
dann aufgezihlt) nach einem standardisierten Scoringsystem (keine Verletzung bis nicht
iiberlebbar) bewertet. Somit konnen traumatisierte Patienten entsprechend ihres ISS

stratifiziert und verglichen werden. Der ISS vergibt Punkte zwischen 0 und 75 und basiert auf
12



der Abbreviated Injury Scale (AIS). Mit zunehmendem ISS steigt die Wahrscheinlichkeit des
Patienten an den Folgen seiner Verletzungen zu versterben. Dabei spielt auch das Alter des
Patienten eine entscheidende Rolle. Altere Patienten haben, bei gleichem ISS, ein hoheres
Risiko zu versterben als junge Patienten.!? Abbildung 2 zeigt das Mortalititsrisiko in

Abhangigkeit des ISS fiir drei Patientengruppen unterschiedlichen Alters.
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Abbildung 2. Einfluss des ISS auf die Mortalitit.
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Die traumabedingte Mortalitit in Abhédngigkeit des ISS, dargestellt fiir drei verschiedene
Altersgruppen (< 50 Jahre, 50-69 Jahre, > 69 Jahre). Aus dieser Abbildung wird ersichtlich,
dass mit hoherem Alter und héherem ISS das Risiko zu versterben zunimmt. Modifiziert nach
Baker et al.!?

Clavien-Dindo Klassifikation. Clavien und Dindo haben 2004 ein System zur
Klassifizierung postoperativer Komplikationen vorgelegt (Tabelle 2).!* Diese Klassifikation
erlaubt eine einfache und reproduzierbare Einteilung von postoperativen Komplikationen.'

Dadurch werden vergleichende Analysen hinsichtlich postoperativen Outcome ermoglicht.

14



Tabelle 2. Clavien-Dindo Klassifikation.

Grad Definition
I Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit von pharmakologischen, chirurgischen,
endoskopischen oder radiologischen Interventionen.
Erlaubte = Behandlungsoptionen: ~ Antiemetika,  Antipyretika,
Analgetika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie;
II Pharmakologische Behandlung mit anderen als fiir Grad I erlaubten
Medikamenten.
I Komplikationen mit chirurgischem, endoskopischem oder
radiologischem Interventionsbedarf.
[Ila Interventionen ohne Allgemeinanisthesie.
1Ib Interventionen mit Allgemeinanisthesie.
v Lebensbedrohliche Komplikationen, die einer intensivmedizinischen
Behandlung bediirfen.
IVa Dysfunktion eines Organs.
IVb Multiorgandysfunktion.
v Tod des Patienten.

Ubersicht iiber die Clavien-Dindo Klassifikation. Modifiziert nach Dindo et al.1?
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1.2 Epidemiologie — high incidence versus low incidence: 3 Linder im Vergleich

Trauma stellt in der westlichen Welt die fiihrende Todesursache in der Gruppe der 1- bis 45-
Jahrigen dar.’>!7  Laut WHO sind 10% aller Todesfille weltweit auf Traumafolgen
zurlickzufiihren. Weltweit gesehen liegt die traumabedingte Mortalitét bei 84 pro 100 000
Einwohnern.!®?*  In den USA sterben pro Jahr 199 800 Menschen an den Folgen von
Verletzungen. Bezogen auf die Gesamtbevilkerung entspricht das 62 Personen pro 100 000
Einwohnern.!> 2! In Siidafrika liegt die traumabedingte Mortalitit bei 109 pro 100 000

2224 In absoluten Zahlen

Einwohnern, in Deutschland bei 40 pro 100 000 Einwohnern.
entspricht das in etwa 32 000 Personen, die jdhrlich in Deutschland an Traumafolgen
versterben.?’

In den USA wurden die Ausgaben fiir die medizinische Behandlungen und verlorene
Erwerbstétigkeit durch Trauma im Jahr 2013 mit 671 Milliarden Dollar bezeichnet.!
Deutschland gibt pro Jahr in etwa 12 Milliarden Euro oder fast 4.9% der gesamten
Gesundheitsausgaben fiir die Behandlung von Traumapatienten aus. Nicht beriicksichtigt sind

hierbei die in Folge verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre.?® 2°

Fiir Stidafrika liegen keine
belastbaren Zahlen vor. Jedoch scheint die 6konomische Belastung durch traumatische
Ereignisse und deren Folgen in Niedrig- und Mitteleinkommenslédndern verhiltnismaBig hoher
zu sein als beispielsweise in Deutschland.?¢

Diese Zahlen verdeutlichen: Verletzungen und deren Folgen sind ein globales Problem,
welches Linder wie Deutschland, die USA und Sidafrika in unterschiedlichem Ausmal
beschéftigt. Die drei Ladnder unterscheiden sich jedoch nicht nur wesentlich hinsichtlich des
Verletzungsaufkommens, sondern auch was die Verletzungsmechanismen betrifft.

In Siidafrika iliberwiegen penetrierende Verletzungen im Vergleich zu stumpfen

Verletzungen.!”>?’ Landesweite Zahlen, was das Verhiltnis von penetrierenden zu stumpfen

Verletzungen betrifft, waren fiir Siidafrika nicht zu erheben. In der Literatur finden sich jedoch
16



regionale Angaben. Zahlen aus Pietermaritzburg, der Hauptstadt der Provinz KwaZulu-Natal
im Osten des Landes, zeigen, dass etwa 30% bis 40% des Traumaaufkommens auf
penetrierende Verletzungen zuriickzufiihren ist. In circa 85% aller penetrierenden Traumata
waren Stichverletzungen ursidchlich. Das Abdomen war in etwa 20% aller Stichverletzungen
betroffen.?”>2® Fiir Durban, nach Johannesburg und Kapstadt die drittgroBte Stadt Siidafrikas
und ebenfalls in der Provinz KwaZulu-Natal gelegen, finden sich &hnliche Zahlen. Allerdings
war in Durban der Anteil der Schussverletzungen an den penetrierenden Traumata mit 65%
hoher.?® In Johannesburg, in der Provinz Gauteng gelegen und mit iiber 4,4 Millionen
Einwohnern die groBte Stadt Siidafrikas®®, sind 55% aller Traumata penetrierenden

Ursprungs.?!

Insgesamt lésst sich festhalten, dass penetrierende Verletzungen in Siidafrika
einen vergleichsweise hohen Anteil am gesamten Traumaaufkommen ausmachen.

Fiir die USA finden sich in der Literatur Angaben, wonach landesweit bis zu 20% aller
Traumata penetrierend sind.?% 32 Dabei bestehen durchaus auch regionale Unterschiede.>® In
den USA ist das Verhéltnis zwischen Stich- und Schussverletzungen mit jeweils ungeféhr 50%
am Gesamtanteil penetrierender Verletzungen ausgewogen.3? 34

Im Gegensatz dazu stellen penetrierende Verletzungen in Deutschland eine Seltenheit
dar. Uber 90% aller Verletzungen entstehen durch stumpfe Verletzungsmechanismen.?> Etwa
die Hilfte aller schwerverletzten Traumapatienten sind Unfallopfer aus dem Stralenverkehr.
Damit stehen Unfille im StraBenverkehr an Platz eins der Verletzungsursachen gefolgt von
den Verletzungsbildern ,,Sturz aus niedriger Hohe* und ,,Sturz aus groBer Hohe* auf den
Pldtzen zwei und drei.!”> ¥ Diese Verletzungsursachen gehen klassischerweise mit stumpfen
Traumata einher. Etwa 5% bis 7% aller Traumata in Deutschland haben penetrierenden
Charakter.!”- 36 37 Deutschland gilt damit, im Vergleich zu den USA und Siidafrika, als

absolutes ,,low incidence* Land, was penetrierende Verletzungen betrifft. Ein Drittel aller

penetrierenden Verletzungen sind auf Stichverletzungen zuriickzufiihren. Das Abdomen ist in
17



circa 30% aller Stichverletzungen betroffen und steht damit nach thorakalen Stichverletzungen
an zweiter Stelle.*¢

Die Betrachtung des Verletzungsmechanismus und die Einteilung in stumpfe und
penetrierende Verletzungen sowie die Unterteilung penetrierender Verletzungen in Schuss-
und Stichverletzungen ist insofern von Bedeutung, als sie Auswirkung auf Diagnostik,
Therapie und Prognose hat.*®3* Um hohe Standards bei der Versorgung von Traumapatienten
zu gewihrleisten, ist eine gewisse Routine im Umgang erforderlich. Die Griindung von
Traumazentren zur Biindelung von Ressourcen und Expertise hat sich dahingehend bewéhrt.
Eine Studie aus den USA konnte zeigen, dass die Behandlung traumatisierter Patienten in
spezialisierten Traumazentren die Mortalitéit verringert.*® Erstmals 1925 von Lorenz Bohler in
Osterreich eingefiihrt, hat sich dieses Konzept nach und nach durchgesetzt. In den USA
wurden Mitte der 1960er Jahre die ersten zivilen Traumazentren erdffnet und auch in
Deutschland entstanden in den 1970er Jahren unter dem Einfluss von Harald Tscherne
designierte Traumazentren. Seither ist die Traumamortalitit um 60% gesunken und
Deutschland hat heutzutage eines der besten Traumasysteme Europas mit exzellenten
priklinischen und klinischen Versorgungseinrichtungen.*!-43

Das American College of Surgeons (ACS) legt fiir Level I Traumazentren Fallzahlen
fest, die flir ausreichende Erfahrung und Expertise sorgen sollen. Es besteht auBBerdem die
Empfehlung des ACS seltene Verletzungsmuster in diesen spezialisierten Zentren zu
behandeln, um eine addquate Versorgung dieser Patienten sicherzustellen.** Nun sind fiir das
Abdominaltrauma im Allgemeinen und die abdominellen Stichverletzungen im Speziellen
keine genauen Zahlen festgelegt. Bei der in Deutschland geringen Inzidenz ist jedoch davon
auszugehen, dass selbst in den Level I Traumazentren, von denen es in Deutschland 118 Stiick
gibt,*-46 die Fallzahlen nicht groB genug sind, um eine sichere Routine im Umgang mit diesem

Krankheitsbild zu entwickeln. Mangelnde Routine kann zu Unsicherheit in der Behandlung
18



filhren. Besonders in akuten Stresssituationen und bei teils zeitkritischen Interventionen im
Rahmen der notfallmedizinischen Versorgung haben sich Algorithmen und ein strukturiertes
Vorgehen bewihrt. Als Beispiele seien hier Advanced Cardiac Life Support (ACLS) und
Advanced Trauma Life Support (ATLS) angefiihrt. Sie geben in der Notfallsituation einen
standardisierten Ablauf vor, anhand dessen sich der behandelnde Arzt orientieren kann. Auch
in der S3-Leitlinie ,,Polytrauma‘® der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie wird das
Festlegen sogenannter Standard Operating Procedures (SOPs) empfohlen, da sie nachweislich
zu einer Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit fiihren.*’

Fiir die Behandlung penetrierender Abdominaltraumata beziehungsweise abdomineller

Stichverletzungen gibt es gewisse Vorgaben.*¥-!

So besteht prinzipiell Einigkeit, was die
Indikationen zur explorativen Laparotomie betrifft. So sollten alle himodynamisch instabilen
Patienten, Patienten mit Eviszeration oder Peritonitis primér laparotomiert werden. Weniger
klar definiert ist die Rolle des selektiven nicht-operativen Managements (SNOM) sowie der
laparoskopischen Chirurgie. Ihr Einsatz im Umgang mit Traumapatienten, insbesondere

solchen mit penetrierendem Verletzungsmuster, wird weiterhin kontrovers diskutiert.**->!

1.3 Versorgung penetrierender Abdominaltraumata — Von der Vergangenheit zur
Gegenwart

Bereits Hippokrates, Celsus und Galen beschéftigten sich mit der Behandlung von

abdominellen Verletzungen. Galen vertrat die Ansicht, dass, sollte es nicht gelingen

Darmeviszerationen durch den bestehenden Defekt zu reponieren, die Wunde erweitert werden

muss, um den betroffenen Darmabschnitt wieder nach intraperitoneal verlagern zu kénnen.>%

53 Celsus empfahl die chirurgische Versorgung bei Eviszeration von Dickdarm mit

anschlielend schichtweisem Verschluss der Bauchdecke und publizierte diese Empfehlungen

bereits im ersten Jahrhundert nach Christus, wihrend Hippokrates schon im fiinften
19



Jahrhundert vor Christus feststellte, dass eine Eviszeration von Omentum durch eine
abdominelle Wunde unweigerlich zum Tode fiihrt.’>>* Damit sind friihzeitig grundlegende
Prinzipien der Traumachirurgie beschrieben, die zum Teil bis heute Giiltigkeit haben.

Im 19. Jahrhundert beschrieb der franzosische Militdrarzt Jean Baudens ein
diagnostisches Mandver, bei dem er seinen Finger durch die abdominellen Wunde einbringt,
um Blut oder Darminhalt zu detektieren. War die Untersuchung unauffillig, so riet Baudens
von einer Laparotomie Abstand zu nehmen.>> Baudens beschrieb hier also ein Mandver, das
in der heutigen Zeit wohl einer Kombination aus lokaler Wundexploration (LWE) und
diagnostischer Peritoneallavage (DPL) entsprechen wiirde.

Bis Mitte des 19. Jahrhunderts wurden Patienten mit abdominellen Traumata nicht
standardmaBig laparotomiert.”> Erst mit der Implementierung valider Narkoseverfahren
wurden groBere beziehungsweise linger dauernde chirurgische Eingriffe tiberhaupt moglich.>*
Die erste formale Traumalaparotomie hat Albert G. Walter, ein deutscher Chirurg, 1859 in
Pittsburgh vollzogen.’> 37 In Folge hat sich die aggressive chirurgische Exploration bei
abdominellen Traumata zunehmend durchgesetzt.> Erfahrungswerte der Kriegschirurgie aus
dem Ersten und Zweiten Weltkrieg und die Beobachtung, dass das konservative Management
intraperitonealer Verletzungen mit einer hohen Letalitdt einhergeht, haben zum Dogma der
verpflichtenden Laparotomie gefiihrt.’3

Bis in die sechziger Jahre des letzten Jahrhunderts galt die verpflichtende Laparotomie
bei penetrierenden Abdominaltraumata als Goldstandard.** Bis zu 60% dieser Laparotomien
stellten sich jedoch als unnétige, nicht therapeutische Eingriffe heraus.*® > 1995 konnten Renz
et al. zeigen, dass 41% der Patienten, die unnétigerweise einer Laparotomie unterzogen worden
waren, in Folge postoperative Komplikationen entwickelten. Als Komplikationen wurden in
dieser Arbeit Atelektasen (16%), postoperativer Hypertonus (11%), Pleuraerguss (10%),

Pneumothorax (5%), paralytischer Ileus (4%), Pneumonie (4%), Wundinfektionen (3%),
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mechanischer Ileus (2%) sowie Infektionen des Urogenitaltrakts (2%) aufgefiihrt.®
Publikationen aus der jlingeren Vergangenheit berichten von Komplikationsraten um 10%
nach nicht-therapeutischen Laparotomien.®!-%3 Nicht angefiihrt in diesen Arbeiten ist allerdings
die Inzidenz von Spitkomplikationen wie zum Beispiel Narbenhernien oder
adhédsionsbedingten Darmpassagestorungen bis hin zum mechanischen Ileus.  Aus
multizentrischen Studien weil3 man, dass die Inzidenz von Narbenhernien nach medianer
Laparotomie etwa 22% betriigt.** Eine Ubersichtsarbeit von Barmparas et al. zeigt, dass 2%
der Patienten nach nicht-therapeutischer Laparotomie im Verlauf einen mechanischen Ileus
entwickeln.®> Patienten, die eine nicht-therapeutische Laparotomie erhalten, verbringen damit
unndtig lingere Zeit im Krankenhaus, werden dem Risiko potentieller Komplikationen
ausgesetzt und tragen zu einer zusitzlichen finanziellen Belastung des Gesundheitssystems
bei. 8- 60.66-70 Fg gilt deshalb, nicht-therapeutische Laparotomien, auch im Sinne des arztlichen
Leitspruchs ,,primum non nocere*, unbedingt zu vermeiden.

Shaftan war mit einer richtungsweisenden Publikation, welche er 1960 veroffentlichte,
der Erste, der die Diktion der verpflichtenden Laparotomie bei penetrierenden
Abdominaltraumata in Frage stellte.® Er analysierte 180 Patienten mit Abdominaltraumata
(davon 63% mit penetrierendem Verletzungsmechanismus). Indikationen fiir ein operatives
Vorgehen waren Anzeichen eines Peritonismus (Druck- und Loslassschmerz,
Abwehrspannung und reduzierte beziehungsweise nicht-vorhandene Darmgerdusche). Zwei
Patienten verstarben, bevor sie klinisch evaluiert werden konnten, 125 Patienten wurde nicht-
operativ versorgt und 53 Patienten wurden operiert. Dabei zeigten sich bei 40 Patienten
behandlungsbediirftige Verletzungen, wihrend bei 13 Patienten keine behandlungsbediirftigen,
intraabdominellen Verletzungen festzustellen waren. Das entspricht einer nicht-
therapeutischen Laparotomierate von 25%. Bei neun Patienten hétte eine nicht-therapeutische

Laparotomie vermieden werden konnen, wenn sich die behandelten Chirurgen strikt an die
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zuvor genannten Indikationen fiir die chirurgische Exploration gehalten hitten. Acht der 53
operierten Patienten verstarben postoperativ. Ein Patient aus der nicht-operativen Gruppe
verstarb, allerdings an einem Subduralhdmatom und nicht im Zusammenhang mit der nicht
stattgefundenen chirurgischen Exploration. Zwanzig Patienten der nicht-operativen Gruppe
entwickelten eine febrile Episode und zwei Patienten einen oberflichlichen Wundinfekt.
Ansonsten wurde keine weitere Morbiditit und Mortalitit in dieser Behandlungsgruppe
beobachtet. Shaftan konnte somit zeigen, dass die serielle kdrperliche Untersuchung und
klinische Beobachtung der Patienten wichtiger fiir die sichere Patientenversorgung und
chirurgische Indikationsstellung sind als veraltete chirurgische Dogmen. Auf Basis seiner
Analyse schlug er deshalb die Versorgung penetrierender Abdominaltraumata basierend auf
der klinischen Evaluation des Patienten vor (selective conservatism).>® 1969 publizierten
Nances und Cohen eine Arbeit, in der sie dieses Konzept mit Erfolg bei der Behandlung
abdominelle Stichverletzungen zur Anwendung brachten.® Auch in Stidafrika kam das von
Shaftan vorgeschlagene Behandlungskonzept friih erfolgreich zur Anwendung, wie eine Arbeit
aus dem Baragwanath Hospital aus dem Jahre 1968 zeigt.”!: 7> Seither hat der von Shaftan
vorgeschlagene selective conservatism beziehungsweise das SNOM als Behandlungskonzept
im Umgang mit penetrierenden Abdominaltraumata an Akzeptanz gewonnen und wurde in
zahlreichen Publikationen evaluiert.*$ 7378

Bedenken an einem primédr konservativen Vorgehen und einer damit einhergehend
verzogerten Diagnosestellung und Therapie flihrten zur Entwicklung von neuen Ansétzen wie
der LWE mit anschlieBend seriellen klinischen Untersuchungen und der DPL.
1.4  Diagnostik
Mit Hilfe einer LWE kann im giinstigsten Fall der Ausschluss einer Faszienpenetration
gelingen bezichungsweise die Frage der Intaktheit des Peritoneums geklért werden. 50-75%

aller abdominellen Stichverletzungen flihren zu einer Verletzung des Peritoneums und in etwa
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der Hilfte der Félle bestehen intraabdominelle Verletzungen, die einer operativen Versorgung
bediirfen.*” Mit der lokalen Wundexploration alleine ldsst sich noch keine Aussage iiber das
Vorliegen intraabdomineller Organverletzungen treffen.” Selbst nach positiver LWE wurden
negative Laparotomieraten von 30% bis 50% berichtet.® Die Notwendigkeit einer potentiell
therapeutischen Operation ldsst sich daher anhand einer positiven LWE nicht ableiten. Die
DPL ist eine weitere diagnostische Modalitdt, die in der Traumachirurgie viele Jahre eine
prominente Rolle spielte. Nachteile sind vor allem die hohe Sensitivitit und damit die
Detektion von Verletzungen mit fraglicher klinischer Relevanz. Der routineméfige Einsatz der
DPL fiihrte daher zu einer relevanten Anzahl an nicht-therapeutischen Laparotomien (hohe
falsch-positiv Rate).8!:82 Heutzutage ist die DPL nur noch in Ausnahmeféllen indiziert.*’

In den 1990iger Jahren fanden zunehmend technologiebasierte Methoden wie die
Ultraschalluntersuchung und die Computertomographie (CT) Einzug in den diagnostischen
Algorithmus bei der Behandlung von traumatisierten Patienten.*- 32-3* Beide sind bis heute
fixe Bestandteile im klinischen Alltag und finden sich auch in géngigen Algorithmen wie zum
Beispiel ATLS und auch der S3 Leitlinie Polytrauma wieder.*” 8 Fiir die Versorgung
penetrierender Abdominaltraumata ist die Aussagekraft dieser beiden bildgebenden

Modalitédten hinsichtlich der weiteren klinischen Entscheidungsfindung jedoch beschrinkt.

1.5  Grenzen der bildgebenden Diagnostik

Mit Hilfe der standardisierten Ultraschalluntersuchung (Focused Assessment with Sonography
for Trauma) kdnnen Aussagen iiber das Vorhandensein freier intraabdomineller Fliissigkeit
getroffen werden.  Diese Information ist als indirekter Marker fiir das Vorliegen
intraabdomineller Verletzungen zu werten. Ein weiterer Behandlungsauftrag lésst sich daraus
allein jedoch nicht ableiten. Das Einsatzgebiet der FAST Untersuchung ist vor allem

préoperativ im Rahmen der Schockraumversorgung von hdmodynamisch instabilen Patienten,
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da sie ohne grof3en Zeitverlust parallel zu der initialen Untersuchung (primary survey) erfolgen
kann.  Die Untersuchung ist dabei als Tool zur Detektion unmittelbar operativ
behandlungsbediirftiger ~Verletzungen, nicht jedoch zum Ausschluss ebensolcher
vorgesehen.®> %7 Beim hdmodynamisch stabilen Patienten, der einer Computertomographie
zugefiihrt werden kann, ist der Informationsgewinn durch die FAST Untersuchung gering.*®
88, 89

Die Computertomographie hat iiber die letzten Jahrzehnte durch stéindige technische
Verbesserungen, an Bedeutung in der Diagnostik stumpfer und penetrierender abdomineller
Traumata gewonnen. In den 1980er und friihen 90er Jahren betrug die Scanzeit fiir die CT-
Untersuchung 30 bis 45 Minuten. Bis zur endgiiltigen Befundung konnten im Durchschnitt 3
bis 6 Stunden vergehen. Limitierend waren auBlerdem die geringe Auflosung und damit
einhergehend die geringe Sensitivitidt und Spezifitidt der Untersuchung. Anfang der 2000er
Jahre gewann die CT mit dem Einzug von Mehrschicht-Spiral-Computertomographen (MSCT)
in den klinischen Alltag neuen Aufwind in der Diagnostik penetrierender
Abdominaltraumata.”® Mit Hilfe der MSCT lie sich die Scanzeit signifikant verkiirzen und

°l' Dank der besseren Auflosung

betrdgt heutzutage im Mittel nur mehr um die vier Minuten.
hat sich auBerdem die diagnostische Genauigkeit der CT Untersuchung deutlich verbessert.”®
92 Nichtsdestotrotz liegt die falsch-negativ Rate weiterhin bei circa 10%.%} Unklarheit besteht
bis heute liber die Aussagekraft von Ultraschalluntersuchung und Computertomographie

hinsichtlich der klinischen Relevanz von detektierten intraabdominellen Verletzungen.** 8687

1.6 Stellenwert der Laparoskopie bei der Versorgung von ASW
Kritisch diskutiert wird seit jeher der Einsatz der Laparoskopie im Umgang mit abdominellen
Stichverletzungen. Bereits in den 1970iger Jahren wurde die Rolle der Laparoskopie im

Umgang mit Abdominaltraumata evaluiert.®* Seither gibt es zahlreiche Publikationen, die sich
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mit der Thematik beschiftigen. Dennoch ist die Rolle der Traumalaparoskopie bis heute nicht
eindeutig definiert.”*’  Vorteile der Laparoskopie sind die geringere Invasivitit, die
Moglichkeit diagnostisch und therapeutisch wihrend ein und demselben Eingriff téitig zu
werden beziehungsweise wihrend der diagnostischen Laparoskopie die Indikation zur
Konversion und damit zur Laparotomie zu stellen. Ziel ist dabei die Vermeidung nicht-
therapeutischer Laparotomien.*® Ein Nachteil ist die potenzielle Gefahr Verletzungen, vor

allem an Hohlorganen, zu iibersehen*®: °7 %,

Die Moglichkeit aus der diagnostischen
Laparoskopie einen therapeutischen Eingriff zu machen, ist jedoch abhidngig von der
Qualifikation des Operateurs bezichungsweise der Expertise des behandelnden Zentrums.
O’Malley et al. haben in einem systematischen Review 2013 versucht, die Rolle der
Laparoskopie bei der Versorgung penetrierender Abdominaltraumata genauer zu definieren.
Die Autoren kommen dabei zu dem Schluss, dass die Laparoskopie bei selektionierten
Patienten sowohl diagnostische als auch therapeutische Anwendung finden kann. Fiir die
Etablierung der Laparoskopie auf diesem Gebiet ist jedoch die Entwicklung von Guidelines
beziehungsweise Algorithmen, basierend auf Daten hoherer Evidenzlevel, notwendig.®” Auch
in der deutschen S3 Leitlinie Polytrauma wird ausdriicklich auf den Mangel an belastbaren

Daten aus klinischen Studien hinsichtlich der Rolle der Laparoskopie im Umgang mit

polytraumatisierten Patienten mit Bauchtraumata hingewiesen.*’

1.7  Zielsetzung

Ziel dieser retrospektiven single-center Arbeit ist eine Outcome Analyse abdominaler
Stichverletzungen hinsichtlich der Behandlungsmodalitit. =~ Anhand der gewonnenen
Erkenntnisse soll ein ergebnisorientierter Behandlungsalgorithmus fiir das ,,low incidence*

Setting in Deutschland abgeleitet werden.

25



2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

Bei dem vorliegenden Patientenkollektiv handelt es sich um Patienten, welche im Zeitraum
2003 bis 2019 aufgrund einer oder mehrerer thorako-abdomineller Stichverletzungen im
Klinikum der Universitdt Miinchen behandelt wurden. Fiir die Datenakquise wurde das
Krankenhausinformationssystem systematisch mittels ICD-10 Diagnoseschliisseln durchsucht
(S36.9, S36.17, S36.49, S31.1). AnschlieBend wurden die Ergebnisse der zentralen Abfrage
einzeln gesichtet. Dabei wurden alle Patienten, fiir die entsprechende Daten vorlagen und die
tatséchliche eine thorako-abdominelle Stichverletzung aufwiesen, fiir die weitere Auswertung
in die retrospektive Studie eingeschlossen. Patienten mit begleitenden Schiadel-Hirn-Traumata
wurden nicht in die Studie eingeschlossen. Nach Auswertung der individuellen Patientendaten
erfolgte die irreversible Anonymisierung der Patientendaten. Die Studie wurde von der

Ethikkommission der Universitidt Miinchen unter dem Aktenzeichen 18-819 genehmigt.

2.2 Datenerhebung

Grundlage der retrospektiven Datenauswertung bildeten Aufnahme- und Entlassungsdaten,
klinische Aufnahmebefunde, radiologische Befunde, Labordaten, Anisthesieprotokolle und
Arztbriefe. Aus den vorhandenen Datensdtzen wurden zunidchst Alter, Geschlecht,
Verletzungsmechanismus, Verletzungsmuster, sowie Schwere der Verletzung mittels Injury
Severity Score (ISS) erfasst. Aulerdem wurden Begleitverletzungen, Art der Versorgung,
sowie behandlungsassoziierte Parameter wie prd- und postoperative Organdysfunktion,
postoperative Komplikationen, 30-Tages-Mortalitdt und mittlere Krankenhausverweildauer
sowie Verweildauer auf einer Intensiv- oder Uberwachungsstation erhoben. Nach Abschluss

der Datenerhebung wurden die Patienten, zum Zwecke der weiteren Auswertung, auf Basis der
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chirurgischen Intervention einer von drei Behandlungsgruppen zugeteilt: ,,Lokale
Wundexploration (LWE)“, ,Laparoskopie” und ,Laparotomie”. Des Weiteren wurde
zwischen diagnostischen und therapeutischen Eingriffen unterschieden. Als therapeutische
Eingriffe wurden jene Eingriffe gewertet, bei denen nach Erdffnung des Peritoneums eine
Verletzung versorgt werden musste. Als primédrer Endpunkt wurde die 30-Tages-Mortalitét
festgelegt. Sekundire Endpunkte waren die mittlere Intensiv- und Krankenhausverweildauer

sowie die Anzahl und Schwere postoperativer Komplikationen nach Clavien-Dindo.

23 Statistische Analyse

Die Erfassung der erhobenen Daten erfolgte mittels Microsoft Excel fiir Mac Version 15.33.
Fiir die Datenanalyse kam IBM SPSS Statistics Version 24 zur Anwendung. Fiir die Erstellung
der Grafiken wurde Prism 8 Version 8.3.0 verwendet. Zur Analyse von kategorischen
Variablen wurden der Exakte Fisher Test sowie der Chi Quadrat Test angewendet.
Kontinuierliche Variablen wurden mittels Kolmogorov-Smirnov Test und Shapiro-Wilk Test
auf Normalverteilung iiberpriift. Die induktive Analyse nicht-normalverteilter Daten erfolgte
mit nicht-parametrischen Tests. Dabei kamen der Kruskal-Wallis Test sowie der Mann-
Whitney-U Test zur Anwendung. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant
angesehen. Fiir die Uberlebenszeitanalysen wurden Kaplan Meier Kurven und der Log-Rank
Test herangezogen. Die Uberlebenszeiten wurden zum Ende einer 30 Tage Frist zensiert (30-

Tages Mortalitit). Auch hier wurde das Signifikanzniveau mit p < 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1  Allgemeine Daten

Fiir den Zeitraum von Januar 2003 bis Dezember 2019 gab es 100 Patienten, welche die oben
genannten Einschlusskriterien erfiillten und somit in die Studie aufgenommen werden konnten.
82 Patienten waren ménnlich (82%) und 18 weiblich (18%). Das durchschnittliche Alter lag
bei 41 Jahre (SD = 16,41) mit einer Spannweite von 15 bis 83 Jahren. Ein statistisch
signifikanter Unterschied hinsichtlich Alter zwischen den einzelnen Behandlungsgruppen war
nicht festzustellen (p = 0,927).

In 53 Fillen (53%) entstanden die Stichverletzungen durch Fremdeinwirkung. 36 der
Patienten (36%) fligten sich ihre Stichverletzung in suizidaler Absicht zu, wéhrend in elf Féllen
(11%) ein akzidentelles Geschehen als Ursache vorlag. 65 der Patienten (65%) wurden iiber
den Schockraum aufgenommen. Die restlichen 35 (35%) Patienten wurden primir in der

Notaufnahme gesehen.

3.2  Diagnostik

Von 100 Patienten, die analysiert wurden, erhielten 69 Patienten CT-Diagnostik und zwolf
Patienten eine FAST-Untersuchung. Zwei Patienten wurden mittels FAST- und CT-
Untersuchung evaluiert. Zehn Patienten wurden nur mittels FAST evaluiert und erhielten keine
weitere bildgebende Diagnostik. In vier Fillen wurden die Patienten ohne vorherige
bildgebende Diagnostik direkt in den OP gebracht. In fiinf Féllen wurde keine bildgebende
Diagnostik durchgefiihrt. Diese Patienten wurden mittels LWE versorgt. In elf Fillen lie sich
im Zuge der retrospektiven Datenerhebung nicht sicher kldren, ob eine bildgebende Diagnostik

stattgefunden hat.
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3.3  Klinisches Assessment

Die Schwere der Verletzung eines jeden Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme wurde mittels
Injury Severity Score (ISS) abgeschétzt. Der mittlere ISS in dieser Kohorte betrug 13,72 (SD
+ 11,04). Patienten in der Behandlungsgruppe LWE zeigten einen Wert von durchschnittlich
5,87 Punkten (SD + 3,34). Die ISS Werte in den Behandlungsgruppen ,,Laparoskopie® und
,Laparotomie* ergaben sich mit 11,23 Punkten (SD + 8,62) beziehungsweise 19,87 Punkten
(8D £ 12,61) und waren damit in der Laparoskopie-Gruppe signifikant geringer als in der
Laparotomie-Gruppe (p = 0,002). Bei Patienten, bei denen eine Konversion notwendig war,

betrug der ISS 12,67 Punkte (SD + 5,28).
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Tabelle 3. Patientencharakteristika (N=100).

Gesamt LWE Laparoskopie Laparotomie
Alter (Jahre), M und Range 41 (15-83) 39(19-81) 41 (17-81) 41 (15-83)
Geschlecht (n)
- Minnlich 82 28 20 31
- Weiblich 18 2 6 8
Verletzungsursache (n)
- Fremdeinwirkung 53 17 16 16
- Selbstverursacht 36 6 6 21
- Unfall 11 5 4 2
Thoraxtrauma (n) 22 4 5 12
ISS (Punkte), M und SD 13,72 7,68 11,23 19,87
(+11,04) (£6,78) (+ 8,62) (+12,61)
Aufnahme (n)
- Schockraum 65 12 13 33
- Notaufnahme 35 16 13 6
Bildgebende Diagnostik (n)
- CT 69 21 17 25
- Sonographie 12 3 3 6

Uberblick iiber Patientencharakteristika, Verletzungsursache und Diagnostik bei Aufnahme.
CT, Computertomographie; ISS, Injury Severity Score; M, Mittelwert; SD, Standarddeviation;
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34 Therapie und Verletzungsmuster

Von insgesamt 100 Patienten, die in die Studie eingeschlossen wurden, wiesen 22 Patienten
ein kombiniertes thorako-abdominelles Trauma auf, 16 Patienten wurden mittels
Thoraxdrainage versorgt, drei Patienten wurden thorakotomiert. Ein Patient mit kombiniertem
thorako-abdominalen Verletzungsmuster erreichte den Schockraum im traumatischen Herz-
Kreislaufstillstand unter préklinischer Reanimation und wurde noch im Schockraum
thorakotomiert, wo er anschlieend verstarb, noch bevor weitere chirurgische Mafinahmen
gesetzt werden konnten. Dieser Patient wurde in den weiteren Analysen dieser Arbeit folglich
nicht beriicksichtigt. Von den restlichen 99 Patienten wurden 33 Patienten initial konservativ
beziehungsweise mittels LWE versorgt. Bei drei Patienten konnte eine Verletzung des
Peritoneums nicht sicher ausgeschlossen werden, sodass sie in Folge laparoskopiert wurden.
In zwei weiteren Fillen kam es zu einer Verschlechterung des klinischen Zustandsbildes,
sodass diese Patienten in Folge operiert werden mussten. Das entspricht einer SNOM failure
Rate von 6,1% (2 von 33).

Bei 27 Patienten (27,3%) wurde die Indikation zur primér laparoskopischen
Versorgung gestellt. Insgesamt wurden, zusammen mit den fiinf Patienten, die initial
konservativ versorgt wurden und dann ebenfalls laparoskopiert werden mussten, 32 Patienten
laparoskopiert. In sechs Féllen (18,8%) war eine Konversion notwendig. 39 Patienten wurden

primir laparotomiert (39,3%).

SNOM. 33 Patienten (33,3%) wurden initial mittels LWE und serieller
klinischer Untersuchung versorgt. Bei zwei Patienten verschlechterte sich das klinische
Zustandsbild, sodass sie in Folge operiert werden mussten. Diese Patienten wurden initial
laparoskopiert, jedoch war bei allen zwei Patienten in weiterer Folge eine Konversion

notwendig. Bei beiden Patienten wurde bei Aufnahme eine CT-Untersuchung durchgefiihrt,
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wobei sich in beiden Fillen der CT-Befund als falsch negativ herausstellte. Bei einem
Patienten wurde intraoperativ eine Verletzung am Magen detektiert, welche tiberndht wurde.
Bei dem zweiten Patienten wurde intraoperativ eine Magenverletzung, eine Pankreaslésion,
eine Diinndarmdeserosierung sowie eine Leberlazeration festgestellt. Bei drei weiteren
Patienten konnte eine Verletzung des Peritoneums nicht sicher ausgeschlossen werden. Diese
drei Patienten wurden laparoskopiert. Bei einem Patienten zeigte sich das Peritoneum
penetriert, jedoch waren keine intraabdominellen Verletzungen festzustellen. Bei den anderen
beiden Patienten war das Peritoneum intakt. Bei den restlichen 28 Patienten, die definitiv
mittels SNOM versorgt wurden, war in 27 Fillen keine Verletzung des Peritoneums
festzustellen. Bei einem Patienten wurde eine Peritonealverletzung mit begleitender
oberflachlicher Leberlazeration festgestellt. Dieser Patient wurde zur weiteren Observation fiir

einen Tag auf die Intensivstation aufgenommen.

Laparoskopie. 27 Patienten wurden primér laparoskopiert (26,3%). Drei
Patienten, bei denen im Rahmen der LWE eine Verletzung des Peritoneums nicht
ausgeschlossen werden konnte, wurden in Folge ebenfalls laparoskopiert. In zwei Fillen
verschlechterte sich das klinische Zustandsbild der Patienten nach initialem SNOM, sodass
auch bei diesen Patienten eine Laparoskopie erfolgte. Insgesamt wurden also 32 Patienten
laparoskopiert, wobei bei sechs Patienten (18,8%) eine Konversion erforderlich war. In vier
Féllen wurde aufgrund von intraabdomineller Blutung und uniibersichtlichem Situs
konvertiert. Bei diesen vier Patienten fanden sich schlielich keine Organverletzungen und die
Blutungsquelle wurde in der Bauchdecke detektiert und versorgt. In einem Fall waren multiple
Verletzungen von Magen, Diinndarm und Leber der Grund fiir die Konversion. Ein Patient

présentierte sich mit einer Magenverletzung, welche sich nicht laparoskopisch versorgen lie3.
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Bei den restlichen 26 Patienten, die letztendlich mittels Laparoskopie versorgt werden konnten,
war in zwolf Fillen keine Verletzung des Peritoneums festzustellen. Bei sechs Patienten war
nur das Peritoneum verletzt, wihrend bei acht Patienten weitere intraabdominelle Verletzungen
vorgefunden wurden, welche in drei Féllen einer therapeutischen Intervention bedurften.

Damit waren 11,5% aller Laparoskopien therapeutisch.

Laparotomie. 39 Patienten wurden primir laparotomiert (39,4%). In einem
Fall war das Peritoneum intakt. Bei neun Patienten war das Peritoneum verletzt, aber keine
Organverletzung festzustellen. In 29 Féllen wiesen die Patienten intraabdominelle
Organverletzungen auf, welche versorgt werden konnten. Zehn Patienten wurden
laparotomiert, ohne dass weitere therapeutische MaBinahmen notwendig waren. Das entspricht

einer nicht-therapeutischen Laparotomierate von 25,6%.
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Tabelle 4. Verletzungsmuster.

Organe LWE Laparoskopie Konversion Laparotomie
Peritoneum 1 14 6 38
Deserosierung 0 3 1 11
Kolon 0 0 0 5
Diinndarm 0 3 1 9
Pankreas 0 0 1 4
Leber 1 7 1 10
Milz 0 0 0 2
Mesenterium 0 0 0 9
Zwerchfell 0 0 0 8
Niere 0 0 0 2
Magen 0 0 2 8

Ubersicht iiber die Verletzungsmuster (n) nach Behandlungsgruppen.




3.5 Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 40,77 Minuten (SD + 13,63) in der
Laparoskopie-Gruppe und 92,77 (SD + 71,75) in der Laparotomie-Gruppe (p < 0,001).
Diagnostische Laparoskopien dauerten 41,43 Minuten (SD + 13,61), wihrend diagnostische
Laparotomien 51,78 Minuten (SD + 17,51) in Anspruch nahmen (p = 0,140). Bei Patienten,
bei denen eine Konversion notwendig war, betrug die Operationszeit 68,60 Minuten (SD =+
30,61) und unterschied sich damit nicht signifikant von der OP-Dauer jener Patienten, die

primér laparotomiert wurden (p = 0,507) (Abbildung 3).

Abbildung 3. Operationsdauer.

200 -
=
o
=
£ 150-
=
S
g
s 100-
u T
@
c
o *
2
5 s T T
=3 e
o e
o .....
& @ S &
K & &£ K
oF 0 & ¢
o © S ? <
& &P & & &
R ? L N
@ o
&
o M
¥
S O
& ®)
. QQ N4
N Q

Fiir Patienten, die mittels Laparoskopien versorgt wurden, war die Operationsdauer signifikant
kiirzer als fiir jene, die mittels Laparotomie versorgt wurden [40,77 Minuten (SD + 13,63) vs.
92,77 (SD + 71,75); p <0,001). Die Operationsdauer in der Konversion-Gruppe war dhnlich
wie in der Laparotomie-Gruppe [68,60 Minuten (SD + 30,61) vs. 92,77 (SD + 71,75); p =
0,507]. Diagnostische Laparoskopien und diagnostische Laparotomien unterschieden sich
nicht in der Operationsdauer [41,43 Minuten (SD + 13,61) vs. 51,78 Minuten (SD + 17,51); p
=0,140].
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3.6  Morbiditit und Mortalitat

Postoperative Komplikationen (klassifiziert nach Clavien-Dindo) traten bei insgesamt 15
Patienten auf, wobei sich darunter kein Patient aus der Laparoskopie-Gruppe befand. Ein
Patient aus der LWE-Gruppe (3,6%) entwickelte eine Wundinfektion (Clavien-Dindo I). Zwei
Patienten, die nach primérer Laparoskopie konvertiert werden mussten, entwickelten ebenfalls
postoperative Komplikationen (33%). Ein Patient entwickelte eine Pankreasfistel, die
konservativ behandelt wurde (Clavien-Dindo II) und ein Patient wurde aufgrund einer
Fasziendehiszenz operativ revidiert (Clavien-Dindo IIIb). Zwolf Patienten (31%) aus der
Laparotomie-Gruppe entwickelten postoperative Komplikationen. Als Komplikationen
wurden vermerkt: flinf Wundinfektionen (Clavien-Dindo I), zwei Pankreasfisteln (Clavien-
Dindo II), eine Gallefistel (Clavien-Dindo II), eine Nahtinsuffizienz (Clavien-Dindo I1Ib), zwei
intraabdominelle Retentionen (Clavien-Dindo IIla und IIIb), sowie sechs Nachblutungen
(davon fiinf Clavien-Dindo IIIb und eine Clavien-Dindo II). Drei Patienten verstarben in der
Laparotomie-Gruppe (Grad V): Ein Patient verstarb kurz nach der notfallmiBigen
Laparotomie im hdmorrhagischen Schock. Dieser Patient hatte zusétzlich zur abdominellen
Stichverletzung eine weitere Stichverletzung im Bereich des Oberschenkels, die eine massive
Blutung aus der Arteria femoralis bedingte, was letztendlich zum Tode fiihrte. Zwei Patienten
verstarben auf der Intensivstation im Multiorganversagen. In einem Fall verstarb der Patient
am 17. postoperativen Tag. Bei diesem Patienten bestand ein vorbestehender, ausgepragter
C2-Abusus mit konsekutiver Leberzirrhose, was letztendlich, nach komplexem postoperativem
Verlauf mit Re-Laparotomie bei Bauchdeckenhdmatom und Wundinfektion, bei bereits
praoperativ reduziertem Allgemeinzustand fiir das Multiorganversagen mitverantwortlich war.
Der dritte Todesfall ereignete sich 49 Tage nach der initialen Laparotomie und war damit
hinsichtlich der 30-Tages Mortalitdt zensiert. Dieser Patient hatte sich seine Stichverletzung

in suizidaler Absicht zugefiigt. Zusdtzlich kam es bei diesem Patienten durch die Ingestion
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von Salzsdure zu einem, unabhingig von der abdominellen Stichverletzung, schwerem
Krankheitsverlauf. In den anderen Behandlungsgruppen traten keine Todesfélle auf.
Beziiglich 30-Tages-Mortalitét zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen

den Behandlungsgruppen (p = 0,246) (Abbildung 4).

Missed injuries. Kein Patient aus der Laparoskopie-Gruppe musste erneut
operiert werden oder entwickelte in Folge abdominelle Beschwerden beziehungsweise
Peritonitiszeichen. Es ist deshalb davon auszugehen, dass keine operationspflichtigen

Verletzungen {libersehen wurden. Die Rate an missed injuries betrug somit 0%.
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Abbildung 4. 30-Tage Uberlebenswahrscheinlichkeit.
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Die 30-Tage Uberlebenswahrscheinlichkeit in den einzelnen Behandlungsgruppen war nicht
signifikant unterschiedlich (p = 0,246). In der Laparotomie Gruppe waren zwei Todesfille zu

verzeichnen.

38



3.7  Krankenhausverweildauer

Intensivstation. Patienten, die laparoskopisch versorgt wurden, verbrachten
signifikant weniger Zeit auf Intensivstation als Patienten, die primir laparotomiert wurden [M
=0,42 Tage (SD £0,99) vs. M =7,51 Tage (SD + 16,61); p <0,001]. Patienten, die konvertiert
werden mussten, verbrachten im Mittel einen Tag auf der Intensivstation [M = 1,17 Tage (SD
+2,40)]. Vier Patienten aus der ,,LWE-Gruppe* wurden fiir einen beziehungsweise zwei Tage
auf der Intensivstation beobachtet. Bei zwei Patienten war es zu einer Leberverletzung
gekommen. Diese beiden Patienten wurden deshalb sicherheitshalber fiir je einen Tag auf der
Intensivstation beobachtet. Ein weiterer Patient hatte ein retroperitoneales Himatom sowie
einen Hb-Abfall und wurde deswegen fiir einen Tag intensivmedizinisch betreut. Ein Patient
wurde aufgrund von akuter Suizidalitit zwei Tage auf der Intensivstation gefiihrt, bevor er auf

die Normalstation transferiert wurde.

Gesamtliegedauer. Die durchschnittliche Gesamtliegedauer fiir alle Patienten,
unabhingig von der Behandlung, betrug 7,34 Tage (SD + 14,30). Fiir Patienten in der
Laparoskopie-Gruppe betrug die Krankenhausverweildauer 3,27 Tage (SD + 2,26) und war
damit signifikant kiirzer als fiir Patienten in der Laparotomie-Gruppe [M = 13,92 Tage (SD +
20,97); p < 0,001]. Patienten, die einer lokalen Wundexploration zugefiihrt wurden, wurden
fir 2,00 Tage (SD + 1,81) observiert. Jene Patienten, bei denen ein Umstieg von
laparoskopischer Versorgung auf eine offen chirurgische Behandlung notwendig war,
verbrachten 7,17 Tage (SD + 5,91) im Krankenhaus und unterschieden sich damit in der
Gesamtliegedauer nicht signifikant von Patienten, die primér laparotomiert wurden (p = 0,384).
Patienten nach diagnostischer Laparoskopie verbrachten 3,09 Tage (SD + 2,15) im
Krankenhaus. Patienten nach diagnostischer beziehungsweise nicht-therapeutischer

Laparotomie waren im Durchschnitt 4,30 Tage (SD + 2,71) im Krankenhaus und damit
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signifikant ldnger als Patienten nach diagnostischer Laparoskopie (p = 0,038) (Abbildung 5).
Der ISS war fiir Patienten mit diagnostischer Laparoskopie und nicht-therapeutischer

Laparotomie dhnlich [M = 17,80 (SD £ 12,98) vs. M = 11,35 (SD + 9,10); p = 0,089].

Abbildung 5. Gesamtliegedauer.
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Patienten in der Laparoskopie-Gruppe verbrachten signifikant weniger Zeit im Krankenhaus
als Patienten in der Laparotomie-Gruppe [3,27 Tage (SD + 2,26) vs. 13,92 Tage (SD =+ 20,97);
p <0,001]. Fiir Patienten nach diagnostischer Laparoskopie war die Krankenhausverweildauer
ebenfalls kiirzer als flir Patienten nach diagnostischer Laparotomie [3,09 Tage (SD + 2,15) vs.
4,30 Tage (SD = 2,71); p = 0,038], auch wenn der Unterschied im Mittel nur einen Tag
ausmachte. Patienten, bei denen eine Konversion notwendig war, hatten einen dhnlich langen
Krankenhausaufenthalt wie Patienten, die primér laparotomiert wurden [7,17 Tage (SD £+ 5,91)
vs. 13,92 Tage (SD £ 20,97); p = 0,384].

Ein nach Abschluss der chirurgischen Behandlung eventuell stattgefundener stationérer
Aufenthalt in der psychiatrischen Abteilung der Klinik wurde bei der Betrachtung der
Gesamtliegedauer nicht beriicksichtigt, da die Verlegung in eine psychiatrische Klinik erst

nach Ausbehandlung der somatischen Diagnose moglich ist. Daher wurden Patienten, die
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entsprechend verlegt wurden, als chirurgisch ausbehandelt gewertet. Ebenso wenig wurden

verstorbene Patienten bei der Liegedaueranalyse beriicksichtigt.
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4 Diskussion

4.1 Studiendesign und Limitationen

Die Limitationen der Studie sind vorwiegend der retrospektiven Datenerhebung geschuldet.
Zum einen konnen die individuellen Fahigkeiten der behandelten Chirurgen im Umgang mit
den verglichenen Interventionen bei der Analyse nicht beriicksichtigt werden. Zum anderen
ldsst sich beispielsweise die Entscheidungsfindung des behandelten Chirurgen hinsichtlich der
primdren chirurgischen Intervention (primére Laparotomie beziechungsweise Laparoskopie)
nicht oder nur schwer nachvollziehen. Fiir die in die Studie eingeschlossenen Patienten ist kein
Langzeit-follow-up verfiigbar. Langzeitkomplikationen wie zum Beispiel Adhésionsileus oder
Narbenhernien konnten somit nicht erhoben werden. Die geringe Patientenzahl stellt eine
weitere Limitation dar.  Ursdchlich dafiir ist die vergleichsweise geringe Inzidenz
penetrierender Traumata in Deutschland im Vergleich zu ,high incidence” Léndern wie
Stidafrika oder USA.  AbschlieBend ist die teilweise liickenhafte Datenerfassung
beziehungsweise liickenhafte Dokumentation, die der retrospektiven Datenerhebung

geschuldet ist, als Limitation zu erwdhnen.

4.2 Einordnung der Ergebnisse
Zu beobachten war, dass die ISS Werte in der Laparotomie-Gruppe hoher waren als in der
Laparoskopie-Gruppe. In der statistischen Analyse zeigte sich dieser Unterschied nicht
signifikant. Dies ist jedoch aufgrund der geringen Fallzahl, unter Bedenken eines potentiellen
Betafehlers, kritisch zu betrachten.

Hinsichtlich des primdren Endpunktes (30-Tages-Mortalitdt) zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Die zwei beobachteten
Todesfdlle entsprechen einer Mortalititsrate von 3%. Beide Todesfille betrafen die
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Laparotomie-Gruppe. Wobei bei einem der beiden Patienten eine zusitzliche Stichverletzung
im Bereich der Oberschenkelinnenseite mit Verletzung der Arteria femoralis bestand, was
letztendlich zum Verbluten des Patienten gefiihrt hat. Mit einem ISS von 42 Punkten lag die
Verletzungsschwere dieses Patienten bei Aufnahme deutlich iiber dem durchschnittlichen ISS
der Laparotomie-Gruppe von 19,87 Punkten. Der zweite Todesfall, der innerhalb der ersten
30 postoperativen Tage auftrat, betraf einen Patienten mit chronischem Alkoholabusus, der
sich in suizidaler Absicht mehrere abdominelle Stichverletzungen selbst beibrachte. Auch bei
diesem Patienten lag der ISS mit 33 Punkten {iber dem Durschnitt der Laparotomie-Gruppe.
In beiden Féllen lagen also zusidtzlich zu der abdominellen Stichverletzung betrichtliche
Begleitverletzungen beziehungsweise Komorbidititen vor, die den letalen Ausgang wohl
mitbedingt haben.

Beziiglich der sekundéren Endpunkte, Intensiv- und Gesamtliegedauer, zeigten sich
signifikante Unterschiede zwischen der Laparoskopie- und der Laparotomie-Gruppe. Die
mittlere Intensiv- und Gesamtverweildauer war in der Laparoskopie-Gruppe deutlich geringer
als in der Laparotomie-Gruppe. Patienten, die einer Konversion zugefiihrt werden mussten,
hatten eine dhnliche Gesamtverweildauer wie jene Patienten, die primér laparotomiert wurden.
Diese Beobachtungen waren durchaus zu erwarten. Die allgemein bekannten Vorteile der
minimal-invasiven Chirurgie, wie schnellere Rekonvaleszenz, geringere postoperative
Schmerzen und kiirzere Krankenhausverweildauer, wurden vielfach publiziert. Dass diese
Vorteile auch fiir Patienten mit Abdominaltrauma zutreffen, konnten Li et al. 2015 im Rahmen
einer Metaanalyse zeigen. Patienten mit Abdominaltrauma, die laparoskopiert wurden, wiesen
deutlich kiirzere Intensiv- und Gesamtliegedauer auf als jene Patienten, die eine Laparotomie
bendtigten.”

Eine Meta-Analyse von Hajibandeh et al. ergab ebenfalls eine signifikant kiirzere

Krankenhausverweildauer fiir Patienten mit penetrierendem Abdominaltrauma nach
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Traumalaparoskopie im Vergleich zur Traumalaparotomie (4,93 Tage vs. 7,98 Tage, p =
0,0002).1% n einer vor Kurzem publizierten Arbeit aus Australien berichten Cocco et al. von
einer mittleren Krankenhausverweildauer von einem Tag nach diagnostischer Laparoskopie,
wobei hingegen Patienten, welche primir laparotomiert wurden oder konvertiert werden
mussten, im Mittel rund fiinf Tage im Krankenhaus verbrachten.®®

Hinsichtlich des Auftretens von postoperativen Komplikationen gab es ebenfalls
deutliche Unterschiede in den einzelnen Gruppen. In der Laparoskopie-Gruppe traten keine
Komplikationen auf. In der Laparotomie-Gruppe entwickelten 15 Patienten postoperative
Komplikationen. Die postoperative Komplikationsrate betrug in der Laparotomie-Gruppe
demnach 39%. Patienten nach nicht-therapeutischer Laparotomie hatten eine postoperative
Komplikationsrate von 20%. Von den sechs Patienten, die einer Konversion zugefiihrt werden
mussten, entwickelten zwei Patienten (33%) eine postoperative Komplikation. In der Literatur
finden sich fiir Patienten nach Traumalaparotomie postoperativen Komplikationsraten
zwischen 19% und 66%.!°" 192 Fiir nicht-therapeutische Laparotomien sind postoperative
Komplikationsraten zwischen 14,5% und 41% beschrieben. 5% 6!

Patienten nach Traumalaparoskopie haben typischerweise geringere postoperative
Komplikationsraten, die sich, je nach Studie, zwischen 1% und 4% bewegen.®*°% 10 Unklar
bleibt bei diesen Studien, wie viele der analysierten Traumalaparoskopien nicht-therapeutisch
waren beziehungsweise wie grofl der Anteil an therapeutischen Laparoskopien war. Zu
bedenken ist auch, dass der Begriff der therapeutischen Laparoskopie in der Literatur nicht
einheitlich verwendet wird und dadurch der Vergleich einzelner Studien nur begrenzt
aussagekriftig ist.!% 195 Matsevych et al. bezeichnen nur jene Eingriffe als therapeutische
Laparoskopien, bei denen tatséchlich eine Organverletzung laparoskopisch behandelt werden
muss. FEine Laparoskopie, bei der eine Verletzung detektiert wird, die keiner Behandlung

bedarf, oder eine Laparoskopie, bei der eine Blutstillung notwendig ist und wo Hamostyptika
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appliziert werden, wird von diesen Autoren nicht als therapeutische Laparoskopie gewertet.!%4
Andere Autoren hingegen definieren jede Laparoskopie, bei der eine Intervention gesetzt wird,
also auch die Mobilisierung von Organen, Blutstillung durch die Anwendung von
Hémostyptika oder das Absaugen von Blut, als therapeutische Laparoskopie.'% Die geringeren
Komplikationsraten nach Traumalaparoskopie sind mdglicherweise auch dadurch bedingt,
dass komplexere Verletzungen eher mittels Laparotomie versorgt werden. Bei grofziigigerer
Indikationsstellung zur Traumalaparoskopie zeigen sich jedoch tendenziell hohere
postoperative Komplikationsraten. Koto und Matsevych, die an einem silidafrikanischen
Traumazentrum einen sehr liberalen Ansatz verfolgen, was den Einsatz der
Traumalaparoskopie betrifft, und prinzipiell jeden Patienten mit ASW, bei dem eine
chirurgische Exploration indiziert ist und dessen hamodynamischer Zustand es erlaubt (auch
im Falle einer initialen instabilen Kreislaufsituation oder bei vorliegender Eviszeration),
laparoskopieren,!?”- 19 dokumentierten postoperative Komplikationsraten von 9,6%.!%4
Deutliche Unterschiede zeigten sich dabei zwischen diagnostischer (1,8%) und therapeutischer

Laparoskopie (16%).!%4

Das progressive Vorgehen der Kollegen Matsevych et al. aus
Stidafrika ist unter anderem auch an der hohen Rate therapeutischer Laparoskopien (55%)
gepaart mit einer geringen Konversionsrate von 11,7% zu erkennen und erklért eventuell die
in diesem Kollektiv beobachtete hohere Komplikationsrate. Zum Vergleich: In einer aktuellen
Arbeit aus Deutschland von Malkomes et al. war die Anzahl an therapeutischen Laparoskopien
mit 30%, bei einer gleichzeitig hoheren. Konversionsrate von 24,5%, deutlich geringer.!%’ In
der vorliegenden Arbeit lag die Rate an therapeutischen Laparoskopien bei 11,5%, die
Konversionsrate betrug 18,8%.

Eine systematische Meta-Analyse, in der Li et al. insgesamt 41 Studien analysierten,

ergab eine Konversionsrate von 24%.%° Beltzer et al. fanden in ihrer systematischen

Ubersichtsarbeit, in die 15 Studien mit insgesamt 5869 Patienten eingeschlossen wurden, eine
45



Konversionsrate von 29%.''° Die im Vergleich geringe Konversionsrate in der Arbeit von
Matsevych et al. in Zusammenschau mit dem hohen Anteil an therapeutischen Laparoskopien
impliziert eine gewisse Expertise im Umgang mit der Traumalaparoskopie. Passend dazu
beschreiben Matsevych et al. in einer interessanten Arbeit aus dem Jahr 2018, mit dem Titel
,»Irauma laparoscopy: A prospect of skill training”, den an ihrem Zentrum praktizierten
Ausbildungsprozess beziiglich Traumalaparosokopie, der ihnen den breiten Einsatz der
Laparoskopie bei der Behandlung penetrierender Abdominalverletzungen erlaubt.!!!
Zusitzlich definierten sie laparoskopische Mandver, die beherrscht werden miissen, um die
Traumalaparoskopie effizient anzuwenden, wie zum Beispiel die schnelle und sichere
Mobilisierung von Organen und die systematische Exploration des Diinndarms.!!!

Als grof3er Kritikpunkt der Traumalaparoskopie galt stets die Gefahr im Rahmen der
laparoskopischen Exploration des Abdomens Verletzungen, vor allem an Hohlorganen, zu
iibersehen (missed injuries). In der vorliegenden Arbeit musste kein Patient aus der
Laparoskopie-Gruppe erneut operiert werden, die Rate an missed injuries lag bei 0%. Beltzer
et al. berichten in einem vor Kurzem erschienen systematischen Review, von einer missed
injury Rate von 1,6% beim penetrierenden Abdominaltrauma im Zeitraum von 2008 bis
2019.11% Koganti et al. zeigten im Rahmen ihrer retrospektiven, unizentrischen Studie an einem
US-amerikanischen Level 1 Traumazentrum eine missed injury Rate von 0%.!%* Matsevych et
al., fanden in ihrer retrospektive, unizentrische Studie an einem grofen siidafrikanischen
Traumazentrum ebenfalls eine missed injury Rate von 0% bei Patienten mit penetrierendem
Abdominaltrauma.!%

Entscheidend fiir eine geringe missed injury Rate scheint die systematische Exploration

104, 112

des Abdomens im Rahmen der Laparoskopie. Kawabhara et al. haben 2009 erstmal einen

3

standardisierten Ablauf fiir die Traumalaparoskopie beschrieben.!!®> Seither haben weitere

Autoren standardisierte Abldufe fiir die Traumalaparoskopie publiziert, alle mit dem Ziel, die
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Laparoskopie effektiv und sicher zu gestalten.!!> 114115 Inggesamt ist die beobachtete Rate an
missed injuries im Rahmen der Traumalaparoskopie heutzutage gering und scheint der
Traumalaparotomie dahingehend nicht unterlegen zu sein.!'®

Ahnlich wie bei der Laparoskopie besteht auch beim primir konservativen Vorgehen
(SNOM) die Gefahr, Verletzungen zu {ibersehen beziehungsweise eine verzdgerte
Diagnosestellung zum Nachteil des Patienten in Kauf zu nehmen.!'” Sofern gewisse Abldufe
und Prinzipien eingehalten werden, kommt es durch den Einsatz des SNOMs jedoch nicht zu
einer Zunahme der Morbiditit.!!”- '8 Idealerweise erfolgt initial eine CT-Untersuchung.
Anschliefend sind engmaschige, serielle klinische Untersuchungen des Patienten, eventuell
erginzt durch Laborkontrollen, unbedingt notwendig. = Bei Eviszeration, Peritonitis,
hdmodynamischer Instabilitdt, Hohlorganverletzungen (Diinn- und Dickdarm) oder
Kopfverletzungen, die eine verléssliche klinische Untersuchung unmdglich machen, ist ein
primér konservatives Vorgehen kontraindiziert.!!” '8 Das SNOM versagt in 5-20% der Fille
(SNOM failure Rate).!%! 113-120 Dag heiBt, dass bei 5% bis 20% der Patienten, die initial
konservativ behandelt wurden, in Folge eine Operation notwendig wird. In der vorliegenden
Arbeit war dies bei drei Patienten (8,8%) der Fall. Alle drei Patienten hatten bei Aufnahme
eine CT-Untersuchung, wobei sich bei zwei dieser Patienten der préoperative CT-Befund als
falsch negativ herausstellte. Der dritte Patient hatte eine Blutung aus der Rektusmuskulatur,
die letztendlich operativ versorgt werden musste. Schlussendlich konnten in etwa 30% der
Patienten mit abdominellen Stichverletzungen konservativ versorgt werden. Ahnliche
Ergebnisse lieferte einer Analyse des nordamerikanischen Traumaregisters, bei der sich zeigte,
dass 33,9% aller Patienten mit abdominellen Stichverletzungen konservativ versorgt werden
konnten.>*

Die Rate an nicht-therapeutischen Laparotomien ist in sogenannten low incidence

Liandern tendenziell hoher als in den USA oder Sudafrika. Einzelne Traumazentren in Los
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Angeles und Johannesburg, in den high-incidence Lindern USA und Siidafrika gelegen,
erreichen nicht-therapeutische Laparotomieraten unter 5%.°"-7 Uber die letzten Jahre hinweg
war jedoch auch in Europa, durch den vermehrten Einsatz von SNOM, ein Trend in Richtung
geringerer nicht-therapeutischer Laparotomieraten zu erkennen. In einer belgischen Studie aus
dem Jahr 2001 lag die nicht-therapeutische Laparotomierate noch bei 58,5%.'2! 1In der
jingeren Vergangenheit wurden flir die europdischen Lénder Niederlande, Italien und
Frankreich nicht-therapeutische Laparotomieraten zwischen 17% und 24% publiziert.!?>124
Fiir Deutschland konnten Malkomes et al. in einer aktuellen Arbeit aus dem Jahr 2019 eine
nicht-therapeutische Laparotomierate von 11,5% zeigen.!” Die Analyse der vorliegenden
Arbeit ergab eine nicht-therapeutische Laparotomierate von 25%. Im Unterschied zu der
Arbeit von Malkomes et al. wurden deutlich mehr Patienten primér laparotomiert (39,4% vs.
22,6%), was den Unterschied an nicht-therapeutischen Laparotomien erkléren konnte. In der
Kobhorte, die von Malkomes et al. analysiert wurde, lag der mittlere ISS mit 8 Punkten deutlich
unter dem durchschnittlichen ISS von 13,72 Punkten, den die Patienten dieser Arbeit
aufwiesen. Dies konnte den groBeren Anteil an primiren Laparotomien erkldren. Dennoch
konnten Malkomes et al. zeigen, dass durch den selektiven Einsatz des SNOMs sowie der
Traumalaparoskopie eine niedrige Rate an nicht-therapeutischen Laparotomien erreicht
werden kann und das dieses Vorgehen auch im low incidence Setting sicher angewendet
werden kann.!%’ Lin et al. konnten durch den verstéirkten Einsatz der Laparoskopie und einer
entsprechenden Anderung ihres Behandlungsalgorithmus fiir Patienten mit penetrierenden
Abdominalverletzungen die Rate an nicht therapeutischen Laparotomien um 58%

> Diese Zahlen verdeutlichen, dass in Deutschland aber auch in anderen

reduzieren.'?
europdischen low incidence Liandern hinsichtlich der Vermeidung von nicht-therapeutischen

Laparotomien noch Raum fiir Verbesserung besteht und dass durch den vermehrten Einsatz
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des SNOMs sowie der Laparoskopie nicht-therapeutische Laparotomien potentiell vermieden
werden konnen.

Die vorliegende Arbeit ergibt Hinweise darauf, dass die primére Laparoskopie bei
hdmodynamisch stabilen Patienten mit abdominellen Stichverletzungen sicher anwendbar ist.
Wichtig zu erwihnen ist in diesem Zusammenhang, dass durch den Einsatz der Laparoskopie
keine Verletzungen iibersehen wurden. Ausschlaggebend fiir eine sichere Versorgung ist die
frithzeitige Entscheidung zur Konversion bei uniibersichtlichem Situs oder laparoskopisch
nicht zu beherrschenden Verletzungen. Patienten, bei denen eine Konversion notwendig war,
hatten in der Outcomeanalyse keine Nachteile im Vergleich zu jenen Patienten die primér
laparotomiert wurden. Die grofziigige Indikationsstellung zur primdren Laparotomie bei
hdmodynamisch stabilen Patienten mit ASW scheint damit, basierend auf den Daten dieser
Arbeit, nicht gerechtfertigt. Das Risiko einer nicht-therapeutischen Laparotomie in einem
Viertel der Fille und die damit verbundene Morbiditit bei dem iiberwiegend jungen
Patientenkollektiv muss kritisch diskutiert werden. Fest steht, dass die Laparotomie bei
hdmodynamischer Instabilitét, Eviszeration und Peritonitis die Methode der Wahl darstellt, da
sie einen schnellen und sicheren Zugang zu allen abdominalen Organen gewdhrleistet.
Nichtsdestoweniger sollte die lokale Wundexploration sowie gegebenenfalls in Folge die
laparoskopische Exploration des Abdomens beim hdmodynamisch stabilen Patienten die
Behandlung erster Wahl sein. Dieses Vorgehen soll die Rate an nicht-therapeutischen
Laparotomien geringhalten. Eventuell konnen auf diese Weise wéhrend der Laparoskopie
vorgefundene intraabdominelle Verletzungen laparoskopisch versorgt werden (therapeutische
Laparoskopie), ohne dass eine Laparotomie notwendig ist. AbschlieBende Empfehlungen
hinsichtlich der therapeutischen Laparoskopie kdnnen aus der vorliegenden Analyse allerdings
nicht abgeleitet werden. Sollte sich herausstellen, dass eine laparoskopisch detektierte

Verletzung nicht minimal-invasiv zu beherrschen ist, kann jederzeit eine Konversion auf ein
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offen chirurgisches Vorgehen erfolgen. Basierend auf den Daten dieser Arbeit, 14sst sich fiir
das low incidence Setting folgender Behandlungsalgorithmus (Abbildung 6) fiir Patienten mit

abdominellen Stichverletzungen ableiten:

50



Abbildung 6. Behandlungsalgorithmus.

Notaufnahme/Schockraum

Patient
hamodynamisch
stabil

Verletzung des
Peritoneums
klinisch sicher
ausschliebar

Ja
Konservative Laparoskopie Aktive Blutung Lae/aer;il:oslnsche
Behandlung P: P Organverletzung il Iigch 9

Peritoneum intakt

oder Diagnostische Therapeutische
nur Peritoneum Laparoskopie Laparoskopie
verletzt

Flow Chart zur klinischen Entscheidungsfindung bei der Behandlung von Patienten mit
abdominellen Stichverletzungen.
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4.3 Bedeutung fiir die Praxis und Ausblick
In den letzten 60 Jahren, seit der Publikation von Shaftans landmark paper 1960, haben viele
Verdnderungen in der Behandlung von Patienten mit penetrierenden Abdominalverletzungen
stattgefunden.  Das von Shaftan vorgeschlagene Behandlungskonzept des selective
conservatism hat sich international nach und nach durchgesetzt. Das Dogma der
verpflichtenden Laparotomie existiert heute nicht mehr. Deutlich wird dies vor allem in den
high-incidence Lidnder USA und Siidafrika wo nicht-therapeutische Laparotomieraten von 5%
und weniger berichtet werden.®":” In low incidence Léndern in Europa werden weiterhin
nicht-therapeutische Laparotomieraten zwischen 10% und 24% verzeichnet.5® 122124 In
Australien, ebenfalls ein low incidence Land, wurde zuletzt sogar eine nicht-therapeutische
Laparotomierate von 55% vermerkt.®

Die diagnostische Bildgebung hat iiber die letzten Jahrzehnte dank technischer
Fortschritte an Bedeutung gewonnen. Dennoch fiihrt die CT-Untersuchung in bis zu 10% der
Félle immer noch zu falsch negativen Befunden.”® Eine gute bildgebende Diagnostik allein
garantiert keine adidquate Patientenbehandlung. Wichtig ist vielmehr die Interpretation der
bildgebenden Diagnostik in Zusammenschau mit der klinischen Untersuchung des Patienten,
wie sich am Beispiel des SNOM zeigt. Daher wird auch in Zukunft die bildgebende Diagnostik
nicht die fundierte Expertise des behandelten Chirurgen ersetzen kdnnen. Am Ende ist der
Gesamteindruck beziehungsweise das klinische Zustandsbild des Patienten sowie die
Erfahrung des Behandlers entscheidend. Nicht-therapeutische Laparotomien entstehen oftmals
aus der Unsicherheit heraus, keine Verletzungen iibersehen zu wollen.®! An dieser Stelle
kommen strukturierte Behandlungsalgorithmen ins Spiel, die einen standardisierten
Handlungsablauf vorgeben. Als Teil des in dieser Arbeit vorgeschlagenen Algorithmus
versteht sich die Laparoskopie, mit deren Hilfe die Rate an nicht-therapeutischen Laparotomien

weiter verringert werden soll. Hier besteht vor allem im low incidence Setting noch Raum fiir
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Verbesserung wie aktuelle Daten aus Europa, Australien sowie die Ergebnisse dieser Arbeit
zeigen. Die Befiirchtung, dass durch den vermehrten Einsatz der Laparoskopie haufiger
Verletzungen iibersehen werden (missed injuries) hat sich nicht bewahrheitet, eine Tatsache
die auch in dieser Arbeit bestitigt werden konnte.!'® Verantwortlich dafiir ist sicherlich die
zunechmende Routine im Umgang mit der Laparoskopie im Allgemeinen, sowie die

Standardisierung der Traumalaparoskopie als eigenstindiger Eingriff im Speziellen.!!? 114 126.

127

Ziel fir die Zukunft muss es sein, die zuletzt gewonnenen Erkenntnisse in die
entsprechenden Leitlinien einflieBen zu lassen, um der Laparoskopie ihre berechtigte Rolle bei

der Behandlung penetrierender Abdominaltraumata zukommen zu lassen.
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