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Durch eine Zunahme der Kriminali-
tat und des konsekutiven Einsatzes
von Schusswaffen sind penetrieren-
de Verletzungen haufiger zu beob-
achten und zu versorgen. In Kennt-
nis dessen sind Teile der Polizei, der
Bundespolizei (BGS) und mobiler Ein-
satzkrafte mit ballistischem Schutz
fiir Thorax und Abdomen (der so ge-
nannten,,schusssicheren Weste*) aus-
gestattet worden, aber auch Politi-
ker, Manager und Prominente. Dieser
ballistische Schutz senkt die Anzahl
der penetrierenden Korpertreffer,
bringt jedoch einen erhohten (rela-
tiven) Anteil an Leisten- und Becken-
verletzungen mit sich. Da es sich hier-
bei um schwere Verletzungen mit ei-
ner hohen Mortalitat handelt, ist eine
Kenntnis der Verletzung und deren
effektiver Versorgung fiir den Pati-
enten iiberlebensnotwendig und soll
im Folgenden dargelegt werden.

Anmerkungen zur
Beckenanatomie

Das Becken stellt die Verldngerung des
Abdomens nach kaudal dar und erstreckt
sich von der Ebene der Spinae iliacae ant.
sup. bis zur Ebene der inferioren Glutdal-
falten. Es wird von dorsal durch das Sa-
krum und beidseits lateral durch die Be-
ckenschaufeln knéchern umfasst. 75% der
in das Becken eingetretenen Projektile
werden vom knéchernen Becken gestoppt
(8 Abb. 1); entsprechend besitzt das kno-
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Penetrierende
Beckenverletzung

cherne Becken eine protektive Funktion
fiir die intrapelvinen Organe [24, 34].

Das Becken beinhaltet neben den in-
traabdominellen Organen wie Diinn-
darm, Sigma und dem oberen Rektum-
drittel zugleich retroperitoneale und ex-
traabdominelle Organe wie Ureteren,
Blase, mittleres und unteres Rektum, des
Weiteren innere Genitalorgane sowie die
Gefifle der Bein-Becken-Achse.

Klinische Untersuchung

Die Beckenorgane sind einer klinischen
Untersuchung nur schwer zuginglich; so
kénnen auch extensive Zerstérungen der
Beckenorgane mit primér nur geringem
Peritonismus oder Druckschmerz einher-
gehen. Penetrierende Beckenverletzungen
sind besonders dann leicht zu {ibersehen
oder zu unterschétzen, wenn das Projek-
til nicht gut sichtbar von ventral eingetre-
ten bzw. nicht nach ventral ausgetreten ist
oder Blutungen oder Himatome fehlen.
Eine ungerade Anzahl an Ein-/Ausschuss-
l6chern sollte bei Vorliegen einer Abdomi-
nalverletzung stets dahingehend alarmie-
ren, dass entweder ein Ein-/Ausschussloch
iibersehen wurde oder dass sich das Pro-
jektil noch im Korper befindet (8 Abb. 2,
3). Wunden der unteren Glutéalregion so-
wie des Perineums werden leicht iiberse-
hen. Isolierte Verletzungen von rektal und
vaginal her fithren zu Perforationen, die
nicht sofort ersichtlich sind. Eine systema-
tische Herangehensweise mit festgelegten

Untersuchungsgang vermag die Frequenz
iibersehener Verletzungen zu senken [2].

== Jede infraumbilikale penetrierende
Verletzung ist verdachtig auf eine
Verletzung der Beckenorgane
[33]; ein klinischer Beweis kann
dabei schwer zu fiihren sein.

Ein Hématom der Genitalien oder des
Damms sind nur unspezifische Zeichen
bei penetrierender Beckenverletzung; sie
kénnen auch bei stumpfen Beckenverlet-
zungen oder Beckenfrakturen ohne Ver-
letzungen der Beckenorgane vorhanden
sein. Der Nachweis von Blut bei der rek-
tal-digitalen Untersuchung beweist, dass
eine frische Blutung im Gastrointestinal-
trakt vorhanden ist.

Die bei Palpation leere Prostataloge
deutet auf einen Harnrohrenabriss, sel-
tener auf eine Einblutung hin. Blut am
Meatus urethrae deutet auf eine Blutung
des unteren Urogenitalsystems (meist Bla-
se und Harnrohre) hin, dessen Abwesen-
heit lasst den Ausschluss von Verletzungen
jedoch nicht zu. So zeigten 19/35 (54%) der
Patienten mit Stichverletzungen der Niere
keine Himaturie [39] und bei Ureterver-
letzungen 5/16 (31%) der Patienten keine
Hématurie [31]. Da in der Mehrzahl par-
tielle Harnrohrenverletzungen auftreten,
wird auf eine Harnrohrenkatheterisierung

W. Diisel und J. R. Siewert haben gleichrangig
zum Artikel beigetragen.
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verzichtet, die die partielle in eine kom-
plette Ruptur umwandeln kann.

Ein expandierendes retroperitoneales
Beckenhimatom kann im Unterbauch
tastbar sein.

Der periphere Pulsstatus in den Leisten
gibt wichtige Hinweise auf mogliche Ge-
faf3verletzungen und muss dokumentiert
werden. Ein vorhandener Puls schlief3t
eine penetrierende Geféf3verletzung nicht
aus. Ein pulsierendes Himatom inguinal
deutet in Richtung Perforation, Aneurys-
ma oder traumatische arteriovendse Fis-
tel.

Mehrfachverletzungen

Isolierte penetrierende Beckenverlet-
zungen sind moglich, in 25-50% sind sie
jedoch mit signifikanten intraabdomi-
nellen Verletzungen verbunden [30, 37].
Diese betreffen vornehmlich das obere
Rektum und den Diinndarm sowie die
grof3en retroperitonealen Geféfie.

Extraabdominelle Verletzungen (Be-
cken, Extremitit) fiihren in Kombination
mit abdominellen Verletzungen zu einem
ungiinstigeren Verlauf nach Traumalapa-
rotomie. So konnte Prince in einer Unter-
suchung von 920 konsekutiven Patienten
zeigen, dass das Vorhandensein einer Be-
ckenverletzung — unabhéngig vom ISS
(Injury Severity Score) — mit einer erhh-
ten Inzidenz an intraabdominellen Kom-
plikationen wie z. B. abdominellem Kom-
partmentsyndrom, Abszessen, Fistelbil-
dungen und Peritonitis nach Bauchtrau-
ma korreliert [32].

Asensio et al. fanden bei 148 Patienten
mit Iliakalgefaf3verletzungen 346 assozi-
ierte Verletzungen, davon 271 nicht vasku-
ldre Verletzungen. Durchschnittlich fand
er liber die Iliakalgefif3verletzung hinaus
weitere 1,8 nicht vaskuldre Verletzungen
pro Patient und weitere 0,5 assoziierte Ge-
faf3verletzungen pro Patient. Eine Morta-
litat von bis zu 100% wird fiir die Kombi-
nationsverletzung von Iliakalarterie und
der Aorta sowie von 75% bei einer Kom-
binationsverletzung von Iliakalarterie und
Vena cava inferior berichtet [6, 33].

lliakalgefaBe

Die IliakalgefafSe sind die am haufigs-
ten verletzten Gefifle bei einem penet-

rierenden Trauma des Beckens [38]. Ursa-
chen kénnen Geschosse und Splitter, aber
auch Messerstiche sein; anekdotisch kon-
nen auch Pistenmarkierungen, Aste oder
der Seitenaufprallschutz eines Autos zu
einer penetrierenden Beckenverletzung
fihren [44, 46].

© Fiir Kombinationsverletzungen
von lliakalarterie und Aorta
wird eine Mortalitdt von
bis zu 100% berichtet

In Spanien sind penetrierende Beckenver-
letzungen und Iliakalgefifiperforationen
als Stierkampfverletzungen zu beobach-
ten. Sie treten vornehmlich als perineo-
rektale Verletzungen mit Schadigung des
Sphinkterapparates oder als Kombinati-
onsverletzungen der Femoral- und Ilia-
kalgefifle auf. Charakteristisch sind meh-
rere Trajektorien durch die Koptbewe-
gung des Stieres. Die in der Spitze gesplit-
terten Horner verursachen neben der Ge-
fafiverletzung tiefe, kontaminierte Riss-
wunden und - beim Zuriickziehen - zu-
gleich grofie Weichteildefekte.

Der Patient mit Iliakalgefiflverlet-
zung erreicht den Notfallraum oft be-
reits im schweren Schock; der systolische
Blutdruck ist deutlich hypoton und be-
tragt trotz massivem i.v. Fliissigkeitser-
satz nur noch zwischen 8o und 9o mm-
Hg. Am héufigsten ist die Iliakalvene ver-
letzt (61%), gefolgt von der Iliakalarterie
mit 39% [1]. In 10% der Fille sind Arte-
rie und Vene gleichzeitig betroffen. Ge-
faf3verletzungen der Bein-Becken-Ach-
se sind mit einer hohen Mortalitit von
ca. 50% behaftet. Der Grofteil dieser Pa-
tienten verstirbt im Notfallraum, in tabu-
la oder in den ersten postoperativen Stun-
den am therapierefraktiren hypovolimen
Schock (in der Serie von Asensio et al. 82%
der Gesamtmortalitit); die restlichen 18%
der Todesfille treten auf der Intensivsta-
tion in Verkniipfung mit postoperativen
septischen und organspezifischen Kom-
plikationen wie Sepsis, SIRS, MOV ein
[25].

Die Anzahl der verletzten Gefif3e kor-
reliert direkt mit der Hohe der Mortali-
tat. Wihrend die isolierte Verletzung ei-
ner Iliakalarterie mit einer Uberlebensra-
te von 55-57% verkniipft ist (Vene: Uberle-
bensrate 49-82%), liegt die Uberlebensra-
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te bei einer kombinierten arteriovendsen
Iliakalverletzung lediglich bei ca. 38% [3,
17, 45) (8 Abb. 4).

Die Uberlebenschance wird zudem
verringert durch eine zuvor notwendige
Notfallraumthorakotomie, assoziierte
Aortenverletzungen oder Verletzungen
der Vena cava, intraoperative Arrhythmie,
hohen Transfusionsbedarf, Hypothermie,
Laktazidose und eine intraoperative Koa-
gulopathie [13, 17, 45].

== lliakalgefaBverletzungen sind
nahezu ausschlieBlich nach
penetrierenden Verletzungen und
sehr selten nach stumpfen Bauch-
Becken-Traumata zu finden [27].

Die hohe Mortalitit der penetrierenden
Iliakalgefif3verletzungen wird darauf zu-
riickgefiihrt, dass sich seltener ein retro-
peritoneales Himatom ausbilden kann,
welches die Perforation suffizient tampo-
nieren konnte, was deshalb iiber den be-
reits erwdhnten frithen und profunden
Blutungsschock hinaus zur terminalen
Exsanguination fithren kann. In Einzelfil-
len kann es bei extraperitonealen Schuss-
verletzungen des Beckens gelingen, durch
Einbringen und Blocken eines grofilu-
migen Blasenkatheters in den Schusska-
nal die Blutung zum Stehen zu bringen
oder zu verlangsamen [20]. Dieses Ver-
fahren steht bereits im praklinischen Be-
reich zur Verfigung und kann ein Ausblu-
ten des Patienten bei nichtkomprimier-
baren penetrierenden Verletzungen ver-
hindern [14].

In mehreren Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dass zeitlich signifikante
Verzogerungen zwischen Verletzung und
Eintreffen im Operationssaal von 34 min
bis zu 176 min nicht selten sind s, 7, 11].
Hierdurch werden die Ausbildung eines
hidmorrhagischen Schocks und die Pro-
gression in eine Gerinnungsstorung (DIC)
begtinstigt. Die Mortalitit von Patienten,
die das Krankenhaus bereits im Schock-
zustand erreichen, betrigt zwischen 53
und 63% [40].

Nach einer klinischen Untersuchung
und ggf. einer konventionellen Becken-
tibersicht a.p. (beim kreislaufstabilen Pati-
enten: Trauma-Ultraschall, schnelles Spi-
ral-CT oder LODOX-Scan) wird der hy-
potone Patient direkt in den OP gebracht

Chirurg 2006 - 77:770-780  DOI 10.1007/500104-006-1228-x

© Springer Medizin Verlag 2006

D.Doll - S. Lenz - A. K. Exadaktylos - A. Stettbacher - E. Degiannis - W. Diisel - J. R. Siewert

Penetrierende Beckenverletzung

Zusammenfassung

Durch eine Zunahme der Kriminalitat und
dem damit verbundenen Waffengebrauch
werden Chirurgen im Inland sowie Militar-
chirurgen im Einsatz in Krisengebieten ver-
mehrt mit penetrierenden Verletzungen des
Beckens konfrontiert. Penetrierende Verlet-
zungen der lliakalgefaBe sind mit einer ho-
hen Mortalitat verkniipft; die Mehrzahl dieser
Patienten erreicht die medizinische Behand-
lung im profunden Ausblutungsschock. As-
soziierte Darmverletzungen, die in tiber 20%
vorhanden sind, fiihren zu einer zeitgleichen
Kontamination des Operationsgebietes. Die
Versorgungsoptionen fiir GefaBe beinhalten
die einfache Rekonstruktion von Vene oder
Arterie, die Ligatur der Vene, die temporére

Penetrating injuries to the pelvis

Abstract

As criminality and weapon use increase, gen-
eral and military surgeons are increasing-

ly confronted with penetrating pelvic inju-
ries both at home and on peacekeeping mis-
sions. Penetrating injuries to the iliac vascular
axis are associated with considerable mortal-
ity, and thus the majority of these emergency
patients arrive in a state of deep hypovolemic
shock. Concomitant bowel injuries are pres-
ent in one of five cases, resulting in contami-
nation of the damaged area. Surgical options
are simple lateral repair, ligation of the veins,
temporary shunt insertion, and prosthetic

Shunteinlage oder das Kunststoffinterponat
der Arterie. Bei anderweitig nicht kontrollier-
barer Blutung stellt die Ligatur der lliakalarte-
rie eine lebensrettende Option dar. Friihzei-
tige Konversion in den Damage-Control-Mo-
dus und verbundene Versorgungstechniken
konnen verhindern, dass diese schwerstver-
letzten Patienten in die Koagulopathie ab-
gleiten.

Schliisselworter

Penetrierende Beckenverletzung - Schuss-
verletzung - Stichverletzung - lliakalgefaRe -
Mortalitat - Darmverletzungen - Schwanger-
schaft - Damage-Control-Chirurgie - Koagulo-
pathie

graft interposition in the injured artery. In ex-
tremis ligation of the common or external il-
iac artery may be the only option to save the
patient’s life. Surgeons must be aware that
damage control surgery and related meth-
ods may be needed early on to enable pa-
tient survival.

Keywords

Penetrating pelvic injury - Gunshot injury -
Stab injury - lliac vessels - Mortality - Bowel in-
jury - Pregnancy - Damage control surgery -
Coagulopathy
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Abb. 1 A Teildeformiertes Projektil in Projektion auf das Os sacrum. Das Ge-
schoss ist mit geringer Energie von ventral eingetreten, die Beckenorgane
waren unverletzt. In der Regel durchschlégt ein Geschoss jeden Knochen

Abb. 3 A In der Beckeniibersicht (zu Abb. 2)
findet sich das Projektil in Hohe des Beckenein-
gangs links. Es ist bei tiefer Palpation in der
Bauchdecke links paraumbilikal zu tasten (Zei-
gefinger des Untersuchers in Abb. 2) Bei Laparo-
tomie Naht des tangential verletzten linken Le-
berlappens

[3]. Die temporire Stabilisierung eines in-
stabilen, frakturierten Beckens sollte den
unverziiglichen Transport eines hypo-
tonen Patienten in den OP nicht verzo-
gern (zu den Techniken der Beckenkom-
pression und -stabilisierung siche Mono-
graphie im selben Heft). Fiir den Weg von
der Notaufnahme bis in den OP scheint
die Beckenkompression mit einem fest zu-
sammengeknoteten Betttuch oder einem
handelsiiblichen Schlingen- oder Klett-
korsett ausreichend. Bei penetrierenden
Beckenverletzungen und Hypotonie ist

774 | Der Chirurg 9 - 2006

kappe) sondiert

Abb. 2 A Einschuss thorakoabdominal links, kein Ausschuss nachzuweisen.
Die Schusskanalrichtung wird mit steriler Ventile (mit belassener Kunststoff-

Abb. 4 A Schussverletzung der A.V. iliaca communis/interna/externa links.
Die V. iliaca externa (Pinzette) ist ligiert, ferner die V. iliaca communis, V. ilia-
cainterna und A. iliaca interna. Die A. iliaca communis ist mit einer ringver-
starkten Rohrprothese zur A. iliaca externa anastomosiert worden. Der Ure-
ter war unverletzt. Multiple Diinndarmverletzungen wurden primar vernéht.
Der Patient Uberlebte

eine Verletzung der grofien Gefifle wahr-
scheinlich. Da die Beckenkompression
nur bei vendsen und kleinsten arteriellen
Blutungen wirksam ist, ist eine unverziig-
liche chirurgische Versorgung vorrangig.
Bei stumpfem Beckentrauma sowie bei
Beckenfrakturen ohne penetrierende Ver-
letzung sind hauptséchlich Blutungen aus
venosen Quellen zu erwarten; hier ist ei-
ne frithzeitige effektive Beckenkompressi-
on von Vorteil.

Die Herangehensweise an die penet-
rierende Verletzung der Iliakalgefifie be-

steht in einer schnellen Exploration und
Darstellung der Verletzungen sowie dem
ziigigen Herstellen einer temporiren Blu-
tungskontrolle durch Kompression oder
Abdriicken des GefifSes. Proximale und
distale GefifSkontrolle beiderseitig der La-
sion erreicht man durch Klemmen, die so-
weit wie moglich von der Verletzung ent-
fernt platziert werden. Die direkte Explo-
ration eines blutenden/expandierenden
Héamatoms der Gefifistrafle birgt unkal-
kulierbare Risiken, solange distale und
proximale Kontrolle zuvor nicht sicherge-



stellt sind. Liegt die Iliakalverletzung na-
he an der Aorta, kann eine totale vaskuldre
ExKklusion des Beckens mit Abklemmen
der distalen Aorta sowie distaler Kontrolle
der beiden Aa. iliacae ext. notwendig wer-
den; gleiches gilt fiir die Vena cava inferi-
or und externe Iliakalvenen. Dieses kann
vor allen bei kombinierten Verletzungen
der externen und internen Iliakalarterien
hilfreich sein.

Die Rekonstruktion der Beckenge-
fafle erfolgt in der Regel mit einem syn-
thetischen Gefif3ersatz, falls eine einfache
seitliche Naht nicht zur Rekonstruktion
ausreicht. Wihrend die Rekonstruktion
bei glatten Stichverletzungen in der Re-
gel durch direkte Naht maoglich ist, findet
sich bei den Schussverletzungen der Arte-
rien fast immer ein primérer Defekt. Das
folgende notwendige Debridement bis hin
zur gesunden Arterienwand vergrofiert
die Defektldnge, die durch Mobilisierung
zumeist nicht mehr tiberbriickbar ist. Hier
bietet die Interposition einer Rohrprothe-
se die schnellste und beste Moglichkeit
einer Rekonstruktion. Wenn penetrieren-
de Beckengefiflverletzungen von ande-
ren Verletzungen begleitet und die Pati-
enten hdimodynamisch instabil sind, soll-
te im Sinne der Damage-control-Technik
vorgegangen und ein Shunt in die Arteri-
enstiimpfe eingebunden werden.

© Der Blutverlust bei
lliakalgefaBverletzungen
betragt im Mittel 6,21

Rekonstruktionen der Beckenvenen nach
Schussverletzungen sind zeitaufwendig
und komplex [47]. Deshalb ist bei mehr-
fachverletzten Patienten die Ligatur einer
komplex verletzten Iliakalvene ratsam. In
der Serie von Asensio betragt der Anteil
der Venenrekonstruktionen lediglich 11%
[1]. Die Ligatur der externen Iliakalarte-
rie wurde nur in einem ausblutenden Pa-
tienten intendiert; dieser verstarb jedoch.
Der geschitzte Blutverlust bei Patienten
mit Iliakalgefalverletzungen betrigt im
Mittel 6,2+6,2 1, der intraoperative Fliis-
sigkeitsersatz 13,6 1.

Wihrend die A. iliaca int. ohne Fol-
gen ligiert werden kann, fithrt die Liga-
tur der A. iliaca ext. haufig zur Beinisch-
amie. Eine 4-Kompartment-Spaltung am
Unterschenkel und frithstmogliche Re-

Abb. 5 A a Schussverletzung der Vena iliaca externa unmittelbar vor dem Zusammenfluss mit der Ve-
na iliaca interna. Das Lumen des vendsen Defektes ist einsehbar. b Fiir die vorhergehende Verletzung
verantwortliches Projektil, teildeformiert. Die Entfernung desselben ist in der Regel nur von foren-
sischem Interesse; leicht erreichbare Projektile, die im Operationsgebiet liegen, werden als potenzielle

Infektquellen mitentfernt

7

Abb. 6 >

Bis supraumbilikal
heraufreichendes
Beckenhamatom nach
Beckenschuss und Pro-
jektilfragmentation.
Eingehen in den Ober-
bauch bei

Verletzung der Becken-
organe (Bildrand
unten = cranial)

konstruktion der Durchblutung mit extra-
anatomischem Bypass konnen eine Ober-
schenkelamputation seltener notwendig
machen [12].

Auf die Notwendigkeit einer deutlich
abgekiirzten Laparotomie im Sinne eines
Damage-Control-Vorgehens weisen Car-
rillo und Cushman hin; sie zeigen einen
geschitzten Blutverlust von 6,21 in der
Gruppe der Uberlebenden (definitive La-
parotomie) im Vergleich zu 12,81 in der
Gruppe der Nichtiiberlebenden (defini-
tive Laparotomie). Fiir die Patienten mit
»damage control“ betrug der geschitzte
Blutverlust 4,81 (Uberlebende) im Ver-
gleich zu 8,41 (Nichtiiberlebende) [7,
8]. Viele dieser schwerstkranken, gerin-
nungsgestorten und laktazidoten Pati-
enten tolerieren keine zeitaufwandigen
Venenentnahmen und Implantationen zu
diesem Zeitpunkt. Die Verwendung von
synthetischen Interponaten bei assoziier-
ten gastrointestinalen Verletzungen und

)

grofler Kontamination ist Gegenstand ei-
ner laufenden Diskussion.

Bei sekundiren Infektkomplikationen
steht das gesamte Repertoire der Ge-
fafchirurgie inklusive eines extraanato-
mischen Bypasses zur Verfiigung.

Die so genannte ,einfache® Ligatur
der rechten Iliakalvene kann technisch
etwas herausfordernder sein, als ihr Na-
me vermuten ldsst. Die Vene liegt unter
der straff aufliegenden A. iliaca commu-
nis und externa verborgen, die sich wie-
derum nur wenig zur Seite luxieren ldsst.
Das Setzen einer Klemme auf Vene und
Arterie zugleich komprimiert die Ve-
ne oft nicht ausreichend. Blindes Klem-
men der Vene verursacht mehr vendsen
Schaden als Blutstillung. Die Kompressi-
on der intakten Arterie auf die verletzte
Vene mit Stieltupfern weit proximal und
distal der Verletzung fiihrt zu einer guten
Blutstillung, sofern die Vena iliaca inter-
na nicht verletzt ist und mit einem Bauch-
tuch oder einer Bulldog-Klemme kontrol-
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liert werden kann. Bei Mehrfachgefifiver-
letzungen kann eine vaskuldre Exklusion
des Beckens (Okklusion von distaler Aor-
ta, Vena cava inferior, distalen A.V. iliacae
ext.) fiir relative Blutstillung sorgen. Ei-
ne Durchtrennung der A. iliaca comm./
A. iliaca ext. ist — zumindest um zur dar-
unter liegenden Vene zu gelangen — nur in
Ausnahmefillen notwendig (8 Abb. 5).

Nicht wenige Autoren neigen bei ar-
teriellen Verletzungen zu der Implanta-
tion eines temporéren Shunts oder dem
Einndhen eines synthetischen Interpo-
nats (PTFE), wenn der Bauch ausgie-
big gespiilt wurde. Uberlebt der Patient
die primire Verletzung, kann nach phy-
siologischer Besserung zu einem spi-
teren Zeitpunkt ein extraanatomischer
Bypass im infektfreien Gebiet durchge-
fithrt werden.

Zusammenfassend wird bei dem phy-
siologisch instabilen Patienten im Sinne
einer ,damage control“ vorgegangen:
mit Ligatur der Venen, Shunten der
Arterien (ggf. Ligatur), und , packing®
nichtchirurgischer Blutungen [16]. Ist
der Patient kreislaufstabil und metabo-
lisch ausgeglichen, kann eine primére
Rekonstruktion vorgenommen werden.
Bei lingerer Ischdmiezeit der Extremitéat
empfiehlt sich eine préiventive 4-Kom-
partment-Fasziotomie.

Expandierendes Beckenhamatom

Das Becken ist charakterisiert durch eine
sehr gute Durchblutung. Zusitzlich ist die
prasakrale Region ausgekleidet durch ei-
ne Lage feiner Beckenvenen. Diese tole-
rieren weder Néhte noch lassen sich Blu-
tungen aus ihnen gut durch Diathermie
stillen. Eine Verletzung dieser Beckenve-
nen kann manchmal der einzige Grund
fiir ein grofies Beckenhdmatom sein, das
bis oberhalb des Nabels heraufsteigen
kann (B Abb.6).

Am hiamodynamisch stabilen Pati-
enten kann ein im Ultraschall oder CT
diagnostiziertes Beckenhamatom konser-
vativ behandelt werden, sofern kein Hin-
weis auf eine Verletzung der intraabdomi-
nellen/intrapelvinen Organe vorliegt. In
diesem Fall kann mittels interventioneller
Radiographie versucht werden, eine angi-
ographisch identifizierbare Blutungsquel-
le zu embolisieren oder durch Stenteinla-
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ge abzudichten [21]. Ein rasch expandie-
rendes Beckenhdmatom nach penetrie-
render Verletzung wird unter der Ver-
dachtsdiagnose einer Gefafiverletzung ex-
ploriert [18]; ein stabiler Patient mit einem
nicht expandierendem Beckenhidmatom
kann der Diagnostik (Angio-CT, Angio-
graphie) zugefithrt werden. Wenn intra-
operativ alle chirurgischen Blutungen ge-
stillt sind, kénnen chirurgisch schwer er-
reichbare Blutungen aus dem Abstromge-
biet der V. iliaca interna oder o.g. Becken-
venen eine Blutung weiter unterhalten. In
diesem Fall ist das ,,packing® des Beckens
mit Bauchtiichern indiziert.

== Die Blutstillung durch Kompressionen
benotigt stets ein Widerlager.

Selbst wenn das Abdomen offengelassen
werden muss, hat es sich als sinnvoll er-
wiesen, die Bauchdeckenfaszie partiell
von suprapubisch bis infraumbilikal mit
Nihten zu verschliefen. Ohne dieses Wi-
derlager lasst die Kompressionswirkung
der Bauchtiicher in das kleine Becken
nach und eine Blutung kann unterhalb der
Bauchtiicher weiter stattfinden.

Beim hypothermen, laktazidoten und
gerinnungsgestorten Patienten sollte nicht
auf dessen Gerinnungsfahigkeit gehofft
werden, so dass mit Abschluss der Kom-
pressionen die nichtchirurgische Blutung
wirklich stehen sollte. Im Zweifelsfall kann
eine zusitzliche Kompression im OP aus-
geiibt, wenige Minuten gewartet und de-
ren Erfolg erneut kontrolliert werden.

Die operative Blutstillung und das Pa-
cken kénnen bei persistierender oder neu
aufgetretener Blutung um eine anschlie-
Bende radiologische Intervention/selek-
tive Embolisation erginzt werden [15].
Ebenso konnen zu einem spiteren Zeit-
punkt Gefaffkomplikationen wie arterio-
vendse Fisteln oder Pseudoaneurysmata
interventionell versorgt werden [41].

Wird in einem kreislaufstabilen Pa-
tienten in der Angiographie eine Verlet-
zung eines grofien Gefifles diagnostiziert,
kann der Patient unter liegender Angioka-
theterblockung in den OP verbracht wer-
den, wo dann die operative Versorgung
der Lasion erfolgt [35].

Zusammenfassend wird das rasch ex-
pandierende Beckenhidmatom exploriert,
um das verletzte Gefif3 zu versorgen. Dif-

fuse Blutungen werden gepackt, wofiir ein
Widerlager notwendig ist (Bauchdecke).
Stabil grofle Beckenhidmatome ohne Ver-
letzung eines groflen Gefifles brauchen
fiir eine Blutstillung nicht eroffnet zu wer-
den, da sie sich selbst tamponieren.

Verletzungen des Rektums

Rektale Verletzungen durch ein penetrie-
rendes Trauma kénnen primér vollstin-
dig asymptomatisch sein. Bei der rektal-
digitalen Untersuchung kann Blut am Fin-
ger vorhanden sein, ist aber nicht zwin-
gend notwendig. Bis zu einer Héhe von
10-12 cm ist ggf. ein Defekt in der Rek-
tumwand zu tasten. Bei dem kreislauf-
stabilen Patienten mit dem Verdacht ei-
ner Rektumverletzungen ist eine Rekto-
sigmoidoskopie (oder zur weiterfithren-
den Diagnostik ein Triple-KM-CT mit
rektaler Auffiillung durch wasserlosliches
Kontrastmittel) moglich [36].

© Das Schutzstoma ist Standard
bei mittleren und unteren
Rektumverletzungen

Ist eine obere rektale Verletzung vor-
handen, die von intraperitoneal operativ
leicht zugénglich ist, kann sie in der Regel
primér und ohne vorgeschaltetes Schutz-
stoma versorgt werden [23], was nicht
mit einer erh6hten Inzidenz an Kompli-
kationen verbunden ist [22, 43]. Befin-
det sich der Patient bereits zur Versor-
gung weiterer lebensbedrohlicher Ver-
letzungen auf dem Operationstisch und
kann eine rektale Verletzung zum Bei-
spiel durch ein massives Beckenhdmatom
nicht ausgeschlossen werden, ist die An-
lage eines doppellaufigen Stomas ohne di-
rekte Versorgung der Rektumldsion mog-
lich. Die Anlage eines Hartmann-Stump-
fes wird nur von wenigen Autoren emp-
fohlen. Bei der Stomaanlage ist im Rah-
men einer Mehrfachverletzung zu beden-
ken, dass Bauchdecke und Darm postope-
rativ erheblich anschwellen kénnen und
das Stoma ausreifien kann. Ist eine offene
Bauchbehandlung bereits absehbar (zum
Beispiel bei massiver Schwellung der Vis-
zera), ist die Anlage eines Stomas mehr
flankennah zu erwégen, um die Kontami-
nation des offenen Bauches zu minimie-
ren und das Stoma bei unausweichlichen



Abb. 7 A Vollstandig zerlegtes Geschoss mit Fragmenten in Projektion auf
das kleine Becken. A. femoralis communis links und Harnblase waren ver-

letzt

Abb. 8 A Transpelvine Schussverletzung, Eintritt durch die Beckenschaufel
links, Schussbruch mit Knochenschuppe der Beckenschaufel rechts. Zusatz-
lich finden sich multiple kleine Fragmente in Becken und Abdomen (Pfeile)

Abb. 9 « Transpelviner Schusskanal. Multiple Frag-
mente im knochennahen Bereich. Weitere Frag-
mente intraabdominal (s. @ Abb. 8), Bauch und
Beckenorgane waren unverletzt

Manipulationen an der Faszie zu schiit-
zen. Bleibt das Abdomen im Rahmen ei-
ner schnellen Versorgung eines schwerst-
verletzten Patienten offen, kann das Kolon
oberhalb der Verletzung mit einem Klam-
mernahtgerit verschlossen oder abgebun-
den werden. Die weitere Versorgung des
Darms mit einem Stoma kann dann zum
Zeitpunkt der Folgeoperation nach meta-
bolischer Stabilisierung zweizeitig vorge-
nommen werden.

Der vormals favorisierte reflexartige
Dreiklang Kolostomie, Spiilung des Rek-
tums und prisakrale Drainierung wird
heute situationsangemessen angewandt;
die Spiilung ist obsolet [22, 26]. Auch
wenn Gonzales et al. in einer prospektiv
randomisierten Untersuchung keine Er-
hohung der infektionsbedingten Kompli-
kationen in der nichtdrainierten Gruppe
finden [19], erscheint die Drainage einer

bestehenden Kontamination sinnvoll; die
Erzwingung einer posterioren Drainage
bei anteriorer Rektumverletzung hinge-
gen nicht. Bei stabilen Patienten mit iso-
lierter extraperitonealer Verletzung des
Rektums kann (nach laparoskopischem
Ausschluss einer intraperitonealen Be-
teiligung) ein Sigmastoma angelegt wer-
den, jedoch eignen sich nur wenige Pa-
tienten fiir dieses Verfahren; Navsaria et
al. finden in ihrem geschiftigen Trauma-
Department in Kapstadt 10 Patienten in 5
Jahren fiir diese Indikation [28].

Das Schutzstoma ist weiterhin Stan-
dard bei den mittleren und unteren Rek-
tumverletzungen. Auf die Stomaanlage
wird von einigen Autoren bei intraperi-
tonealen, primér versorgten oberen Rek-
tumverletzungen verzichtet [43]. Einer der
Autoren (AS) favorisiert die Stomaanlage
auch bei primér versorgten oberen Rek-

tumverletzungen, wenn der Patient im
Schock oder metabolisch entgleist war, da
hier aufgrund der kompromittierten Mi-
krozirkulation und Wundheilung die Ra-
te an postoperativen Anastomosenlecks
deutlich erhoht ist.

Verletzungen der inneren
weiblichen Genitalorgane

Jeder Patient mit penetrierendem Trauma
gehort rektal und perineal untersucht; bei
verletzten Frauen gehort selbstverstind-
lich eine bimanuelle vaginale Untersu-
chung dazu.

Am hiufigsten sind stumpfe Verlet-
zungen der duf8eren Genitalien, der Va-
gina und des Damms zu verzeichnen.
Penetrierende Verletzungen der weib-
lichen Organe sind ausgesprochen sel-
ten, da letztere — sofern keine Schwanger-
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schaft besteht — geschiitzt im kleinen Be-
cken liegen. In absteigender Reihenfol-
ge werden Uterus, Tuben und Ovarien
verletzt; und diese Verletzungen werden
meist im Rahmen einer Traumalaparoto-
mie ,,mitentdeckt®. Uterus, Tuben, Ovari-
en und Vagina konnen nach Versorgung
der vital bedrohenden Verletzungen pri-
mir versorgt werden. Im gebérfihigen Al-
ter werden alle sinnvollen Anstrengungen
unternommen, um die Fertilitét zu erhal-
ten. Die Traumahysterektomie ist eine Ra-
ritdt und bleibt schwersten Uterusavulsi-
onen mit nichtkontrollierbaren Blutungen
vorbehalten.

Trauma und Schwangerschaft

In seltenen Fallen wird der Chirurg mit
einer Schwangerschaft des Traumaopfers
konfrontiert werden. Dieses bedeutet ei-
ne zusitzliche Verantwortung fiir das
Trauma-Team. Der miitterliche Tod ist
der hiufigste Grund fiir das Ableben des
Fotus. Alle initialen MafSnahmen richten
sich deshalb unmittelbar auf das Uberle-
ben und die Blutdruckstabilisierung der
Mutter, da gemeinhin fiir das Baby am
besten ist, was fiir die Mutter am besten
ist. Nach der 24. Woche ist der Fotus au-
Berhalb des weiblichen Korpers iiberle-
bensfihig, und es kann notwendig sein,
eine rasche Sectio durchzufiithren [29].
Wird der Fetus 5 min nach Ableben der
Mutter zur Welt gebracht, wird von einer
70%igen Uberlebensrate ausgegangen.

Die unmittelbare Hinzuziehung eines
Gynikologen kann bei der weiteren Ent-
scheidungsfindung und Diagnostik hel-
fen. Dieses gilt auch fiir bereits in den OP
verbrachte Patientinnen, sollte aber ei-
ne schnelle Sectio bei lebensbedrohlicher
Blutung nicht verzogern. Bei der priope-
rativen Lagerung der Patientin mit fortge-
schrittener Schwangerschaft ist an die Be-
ckenelevation rechts (Kavakompressions-
syndrom) zu denken.

Blase und Ureter

Ebenso wie bei gynikologischen Verlet-
zungen wird man eine interdisziplinire
Zusammenarbeit in der Versorgung von
urologischen Verletzungen anstreben.
Das am haufigen verletzte Harnorgan
der Beckenregion ist die Blase. Blasen-
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rupturen treten vor allem nach stumpfen
Bauchtraumen und bei vorderen bilate-
ralen Schambeinfrakturen (sog. Schmet-
terlingsfrakturen) auf. Ein retrogrades
Urogramm kann hier Klarheit verschaf-
fen, ob eine extra- respektive intraperi-
toneale Blasenruptur oder eine Harnr6h-
renldsion vorliegt.

== Vor allem bei gefiillter Blase kann es
durch Schussverletzungen zu einer
Perforation der Blase kommen.

Dieses trifft auch besonders fiir Geschosse
zu, die sich an den umgebenden Knochen
fragmentiert haben und einen Schau-
er von kleinen Geschossteilchen in Rich-
tung des kleinen Beckens oder des Abdo-
mens aussenden (8 Abb. 7, 8).

Die verletzte Blase muss exploriert,
die traumatisierten Wundrénder reseziert
und die identifizierten Perforationen ein-
oder zweireihig verschlossen und ein Bla-
senkatheter eingelegt werden. Die Kom-
bination eines suprapubischen und eines
Blasenkatheters ermdglicht die Spiilbe-
handlung und beugt einer Blasentampo-
nade durch Blutung vor, die erst mit post-
operativer Auffiillen der Mikrozirkulation
- Stunden nach der OP - einsetzen kann.

Verletzungen des Ureters sind sehr sel-
ten und werden intraoperativ leicht tiber-
sehen; deren Versorgung kann durch mi-
krochirurgische Naht tiber einer liegenden
Ureterschiene erfolgen [31]. Zuvor werden
die Rénder eines durchschossenen Ureters
sparsam debridiert; dieses ist bei Stichver-
letzungen nur selten notwendig. Die Ure-
teranastomose von ungeiibter Hand kann
zu postoperativen Leckagen und Strik-
turen fithren. Dennoch ist der Versuch ei-
ner Primérnaht gerechtfertigt, da die Kon-
tinuitét des Ureters dann nicht aufgegeben
wird. Die sekundire Therapie einer Strik-
tur kann endoskopisch angegangen wer-
den. Bei Ureterverletzungen im distalen
Drittel kann durch eine Mobilisierung der
Blase und Fixierung am M. psoas das dis-
tale Ureterende an das proximale heran-
gefiithrt werden (Psoas-hitch-Plastik).

Muss der Eingriff im Sinne einer Scha-
denbegrenzung schnell beendet werden,
kann das distale Ende eines verletzten
(traumatisch durchtrennten) Ureters mit
einem groben Fadenmarkierung versehen
und belassen werden; der proximale Ure-

terstumpf wird auf einen kleinen Kathe-
ter fixiert, der durch die Bauchwand nach
auflen abgeleitet wird. Dabei ist in Erin-
nerung zu behalten, dass das mit Ligatur
fixierte Stiick des Ureters bei der postpri-
maren Versorgung mitreseziert werden
muss; hier sollte bei chirurgischer Erst-
versorgung entsprechend nah am durch-
trennten Ende ligiert werden. Es ist nicht
selten, dass Leckagen oder Durchtren-
nungen des Ureters erst mit ausgiebiger
Diagnostik nach Versorgung des Traumas
oder bei dem Revisionseingriff erkannt
werden [4]. Die Drainierung grofier, kla-
rer Fliissigkeitsmengen tiber Bauchdrai-
nagen oder Bauchwunde (Bestimmung
von Harnstoff und Kreatinin daraus) kann
ein weiterer Hinweis sein.

Bei Verletzungen der Urethra wird die
Blase suprapubisch drainiert und urolo-
gisch weiterversorgt. Bei passendem Ver-
letzungsmechanismus mit Harnverhalt
oder Blut am Meatus urethrae wird eine
weiterfiihrende Diagnostik mit retrogra-
der Urographie durchgefiihrt.

Selektives nichtoperatives
Management

In letzter Zeit ist das selektive nichtope-
rative Management SNOM in den Blick-
punkt der chirurgischen Aufmerksam-
keit gelangt. Ausloser war die im Viet-
nam-Krieg durchgefiihrte Politik der ob-
ligaten Laparotomie bei penetrierenden
Bauchverletzungen; hierbei fand sich eine
19,2%ige Inzidenz an negativen Laparoto-
mien. Das SNOM hat bei verschiedenen
abdominellen Verletzungen, vor allen bei
Stichverletzungen des Abdomens (Bauch-
decke, Leber), aber auch bei stumpfen Ver-
letzungsmechanismen (stumpfes Pankre-
astrauma; stumpfes Milztrauma) eine ge-
wisse Beachtung erfahren. Es hat aber
deutliche Grenzen. Der zu beobachtende
Patient muss hdmodynamisch stabil sein,
darfkein akutes Abdomen zeigen und (im
Falle einer penetrierenden Beckenverlet-
zung) keine Anzeichen einer Darm- oder
Gefif3verletzung bieten. Zusdtzlich muss
der Patient wach, nicht intoxikiert, voll
kooperativ und einer gemeinsamen Spra-
che mit dem Untersucher méchtig sein.
Da das Becken nur bedingt einer kli-
nischen Untersuchung zugingig ist und
auch schwerste intrapelvine Verletzungen



(extraperitoneal) nicht zu einem Perito-
nismus fithren miissen, liegen nur wenige
Berichte iber SNOM bei penetrierenden
Beckenverletzungen vor.

Velmahos mochte keinen seiner 33 Pa-
tienten mit Schussverletzung des Beckens
einer SNOM zufithren; Malangoni fand
bei 63/72 (88%) Patienten operations-
pflichtige Verletzungen und Theodora-
kis sogar in 97% [24, 42, 40]. Passend da-
zu hinterfragen Degiannis et al. die Prak-
tikabilit4t von selektivem nichtoperativem
Management nach penetrierenden Verlet-
zungen im Beckenbereich [10]. Er berich-
tet iiber Patienten, die nach Schusswun-
den und extraperitonealen Verletzungen
nichtoperativ behandelt und tiberwacht
wurden, aber Tage nach ihrer Entlassung
aus dem Krankenhaus in schweren Infekt-
zustdnden wieder aufgenommen werden
mussten, die sich auf eine primér nicht
darstellbare Verletzung zuriickfithren lie-
en (Degiannis, personliche Mitteilung).

Dennoch ist die Anzahl der befund-
negativen Explorationen des Beckens von
dorsalen Einstichen/Einschiissen hoher
als bei Penetrationen von ventral [24].

© Bei Stichverletzungen im
Beckenbereich hat sich
SNOM nicht etabliert

Bei Stichverletzungen des Abdomens hat
das SNOM bereits seinen festen Platz; im
Beckenbereich derzeit noch nicht. Hier
besteht also noch wissenschaftlicher Kla-
rungsbedarf, welche ausgewihlten Patien-
tengruppen nach unauffilliger Diagnos-
tik (klinisch, endorektal, Triple-KM-CT)
engmaschig iiberwacht konservativ be-
handelt werden konnen und welche Scha-
den durch eine ggf. verzdgerte operative
Versorgung zu erwarten sind.

Bei Schussverletzungen des Beckens
scheint das selektive nichtoperative Ma-
nagement weniger geeignet zu sein.

Fazit fiir die Praxis

Penetrierende Verletzungen des Beckens
sind eine Herausforderung auch fiir den
erfahrenen Chirurgen. Sie werden in pri-
oritdtengerechter Reihenfolge versorgt.
Der hypotone hypovoldme Patient mit
Gefa3verletzung wird sofort einer chirur-
gischen Blutstillung zugefiihrt. Die Halfte

aller Patienten mit Verletzungen der llia-
kalgefaBe, die das Krankenhaus lebend
erreichen, verstirbt in der Notfallaufnah-
me, im OP oder in den ersten postope-
rativen Stunden im therapierefraktaren
hypovolamen Schock. Die chirurgische
Versorgung des kreislaufinstabilen Pati-
enten geschieht mit Techniken der, da-
mage control” (Ligatur, temporare Shunt-
einlage, Abbinden/Abstapeln von Darm,
Packen mit Bauchtiichern).
Kreislaufstabile Patienten durchlaufen
nach der eingehenden klinischen Unter-
suchung eine gezielte Diagnostik, die in
der Versorgung der dargestellten Verlet-
zungen miindet. Die Abwesenheit eines
Projektils im Becken schlieBt eine intra-
pelvine Verletzung ebenso wenig aus, wie
ein Projektil diese beweist (8 Abb.9).
Penetrierende Beckenverletzungen be-
treffen oft mehrere Organsysteme und
angrenzende Regionen. Isolierte penet-
rierende Beckenverletzungen sind eher
die Ausnahme.

Das selektive nichtoperative Manage-
ment SNOM hat bei penetrierenden Be-
ckenverletzungen derzeit noch keinen
etablierten Platz.
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Forschungspreis der René
Baumgart-Stiftung 2007

Die gemeinniitzige René Baumgart-Stiftung
zur Forderung der medizinischen Forschung
im Krankheitsbereich des Lungenhochdrucks
bei Kindern und Erwachsenen schreibt zum
vierten Mal den Forschungspreis 2007 fiir
wissenschaftliche Arbeiten auf dem Gebiet
der pulmonalen Hypertonie aus.
Angesprochen werden Kardiologen, Pneu-
mologen, padiatrische Kardiologen, Herz-
und Thoraxchirurgen sowie Grundlagenwis-
senschaftler.

Pramiert wird eine zum Zeitpunkt der Einrei-
chung innerhalb der letzten 12 Monate oder
noch nicht veréffentlichte wissenschaftliche
Arbeit, die sich klinisch oder experimentell
mit der pulmonalen Hypertonie beschiftigt.
Wichtige Bewertungskriterien sind Origina-
litét, Innovation und klinische Relevanz der
Arbeit. Die Arbeit muss schwerpunktmafig
an einer deutschen Forschungseinrichtung
durchgefiihrt worden sein.

Das Preisgeld wird auf 5.000 Euro zur person-
lichen Verfiigung des Preistragers festgesetzt.
Die Verleihung erfolgt anlaBlich des 48.
Kongresses der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie vom 14. bis 17. Marz 2007 in
Mannheim. Es wird gebeten, ein Original-
manuskript bzw. einen Sonderdruck in vier-
facher Ausfiihrung bis zum 31. Januar 2007
(Posteingang) bei der René Baumgart-Stif-
tung einzureichen. Der Erstautor der Arbeit
gilt als Bewerber fiir den Preis.

Anschrift: René Baumgart-Stiftung, Prof. (em.)
Dr. W. Kiibler, Stellvertretender Vorsitzender,
Wormser Stral3e 20, D-76287 Rheinstetten.

Quelle: René Baumgart-Stiftung
(Rheinstetten)

Georg Heberer Award 2006

Der von der US-amerikanischen Chiles
Foundation gestiftete Preis ist die derzeit
hochstdotierte Auszeichnung fiir chirur-
gische Forschung in Deutschland. Fiir den
Nachweis, dass eine erhohte Sauerstoffzufuhr
bei Patienten mit akutem Lungenversagen
schadlich sein kann, erhielt Professor Dr. Thiel
von der LMU Miinchen den Georg Heberer
Award 2006.

Offensichtlich schiitzt die Unterversorgung
mit Sauerstoff vor einem Fortschreiten der
Entziindung durch Aktivierung des Adeno-
sin-A2A-Rezeptor-Signalwegs. Durch die
kiinstliche Zufuhr von Sauerstoff wird dieser
Mechanismus blockiert, und die Lunge des
Patienten weiter geschédigt. Dieser Effekt
konnte durch eine pharmakologische Sti-
mulierung der A2A-Rezeptoren vermieden
werden, sodass Adenosin trotz der hohen
Sauerstoffkonzentrationen seine gewebs-
schiitzende Funktion entfaltete.

Quelle: LMU Miinchen,
www.uni-muenchen.de



