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Zusammenfassung

Die abdominelle posttraumatische Infektion
liegt in der Haufigkeitsskala der posttrauma-
tischen Infektionen an 5. Stelle. Hinsichtlich
der Sterblichkeit der Verletzten steht sie mit
25% aber schon an Platz 2 nach der post-
traumatischen Pneumonie (29%).Die post-
traumatische abdominelle Sepsis hat sogar
eine Letalitat von bis zu 50%. Diese Sterb-
lichkeit kann nur reduziert werden, wenn die
zugrunde liegende Verletzung oder Kompli-
kation friihzeitig erkannt werden. Die ver-
spatete Laparotomie verschlechtert die
Prognose abdominell verletzter Patienten im
Vergleich zu rechtzeitig laparotomierten Ver-
letzten eklatant (Letalitdt 46% vs. 11).Paral-
lel hierzu liegt die Sterblichkeit der frischen
lokalen Peritonitis bei 14%, die der dlteren
diffusen Peritonitis bei 42%.
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Posttraumatisches
septisches Abdomen

I nfektionen sind in der Unfallchirurgie
besonders gefiirchtet. Die Knochenin-
fektion gefihrdet die Frakturheilung
und kann zu einer unberechenbaren
Verlingerung des Genesungsprozesses
fithren. Die abdominelle Infektion nach
einem Trauma endet fiir jeden 4. Patien-
ten todlich und steht damit nach der
Pneumonie an zweiter Stelle der letalen
Infektkomplikationen [12]. Die abdomi-
nelle Sepsis manifestiert sich am hiu-
figsten als Peritonitis und bleibt damit
eine Domine der operativen Behand-
lung. Das posttraumatische septische
Abdomen ist so einer der wichtigsten
Schnittpunkte zwischen Traumatologie
und Allgemeinchirurgie.

Atiologie

Beim Polytrauma ist in 20-35% der Fil-
le mit einer abdominellen Verletzung zu
rechnen [4]. Das posttraumatische sep-
tische Abdomen ist entweder verlet-
zungsbedingt oder nicht verletzungsbe-
dingt verursacht.

Verletzungsbedingte Ursachen kon-
nen

e die iibersehene Hohlorganverlet-
zung,

eine Anastomoseninsuffizienz,
Hohlorgannekrosen,

Biliome,

Fisteln oder
Wundheilungsstérungen

sein.
Nicht verletzungsbedingte Ursachen
sind

e die akute nekrotisierende Chole-
zystitis,

e cine Pankreatitis,

e ein toxisches Megakolon bei anti-
biotikaassoziierter Kolitis oder

e die Translokation.

Die schlimmste Form der septischen
Komplikation ist der septische Schock,
der in der Regel durch gramnegative Kei-
me wie Escherichia coli und seine Endo-
toxine verursacht wird. Jedes Bakterium
tragt in seiner Wand 3,5 Mio. dieser Lipo-
polysaccharidmolekiile, die immer dann
frei werden, wenn sich das Bakterium
teilt oder wenn es zerfillt [15]. Den Weg
der Endotoxine von den Bakterien zu den
Effektorzellen wie den peripheren mono-
nukleidren Zellen illustriert Abb. 1.
Gerade beim Mehrfachverletzten
sind wir immer wieder mit dem Prob-
lem der Translokation konfrontiert. Der
hiamorrhagische Schock drosselt die
Splanchnikusperfusion und fithrt damit
zur Darmparalyse mit intestinaler Uber-
kolonialisierung. Im ischdmischen Darm-
6dem gehen die epithelialen Tight-Junc-
tions verloren, und die Mukosabarriere
wird durchlédssig fiir Darmbakterien
und ihre Produkte, die dann in die Blut-
und Lymphbahn und damit in den sys-
temischen Kreislauf gelangen [3].
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Posttraumatic abdominal sepsis
Abstract

Abdominal infection has the fifth highest in-
cidence of all posttraumatic infections but
has the second highest mortality rate with
25%, pneumonia, with 29%, being the only
posttraumatic infection that is more fre-
quently lethal. Posttraumatic abdominal
sepsis, on the other hand, has a mortality
rate of almost 50%.This rate cannot be re-
duced except by prompt identification of the
correct diagnosis of the underlying injury or
complication.This means that delayed la-
parotomy is strikingly detrimental in these
patients, with 46% mortality as opposed to
11% in patients who undergo laparotomy
promptly. In parallel with this, the mortality
of fresh-onset and localized peritonitis is
14%, whereas that of diffuse purulent peri-
tonitis is up to a devastating 42%.
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Abb. 1 A Escherichia coli in einer Gramférbung (a), sein Endotoxin im Mole-
kiilmodell (b) und immunzytologisch durch Antikérper (WN1-222-5) markier-
tes Endotoxin gebunden an periphere mononukleére Zellen (c)

Hinweise fiir die klinische Relevanz
der bakteriellen Translokation beim
Polytrauma liefern Daten, nach denen
bereits im Schockraum 56% der Blut-
kulturen bei Patienten mit hdmorrhagi-
schem Schock positiv waren [11]. Zudem
verstarben in einer anderen Untersu-
chung zur gleichen Problematik alle Pa-
tienten mit darmassoziierten Bakteri-
imien, die bei 18% der Patienten ausfin-
dig gemacht wurden [8].

Einfluss des Abdominaltraumas
und septischen Abdomens
beim Polytrauma

In der eigenen Klinik wurden im Jahr
2000 232 polytraumatisierte Patienten
behandelt. Bei einem mittleren Injury-
severity-Score (ISS) von 26 starben 23%
wihrend der Krankenhausbehandlung.
Ohne Abdominaltrauma (n=191) betrug
die Letalitdt ebenfalls 23%. Bei der Grup-
pe der Patienten mit einem zusétzlichen
Abdominaltrauma mit einem Abbrevia-
ted-injury-Wert (AIS) >3 (n=15) lag der
ISS bei 36, und die Letalitét verdoppelte
sich auf 47% (Tabelle 1).

Die Gefahr einer septischen abdo-
minellen Komplikation ist beim pene-
trierenden Trauma, das hiufiger zu
Hohlorganverletzungen fiihrt, grofler als

Einfluss des Abdominaltraumas auf die Letalitédt des Polytraumas unter besonde-
rer Beriicksichtigung der Abdominalverletzungen mit einem AIS>3

beim stumpfen Bauchtrauma, bei dem
hiufiger parenchymatése Organe in
Mitleidenschaft gezogen werden. Beim
penetrierenden Trauma liegt die Hau-
figkeit einer septischen abdominellen
Komplikation in groflen amerikani-
schen Studien bei 2-3%. Die Sterblich-
keit dieser Patienten schwankt dann
zwischen 25 und 50% [s, 6].

In unseren Breiten iiberwiegt das
stumpfe Bauchtrauma bei Weitem. Das
Risiko fiir ein posttraumatisches septi-
sches Abdomen steigt aber in Analogie
zu den penetrierenden Traumen mit der
Anzahl der verletzten Organe, dem ini-
tialen Blutverlust und dem Alter der Pa-
tienten [9]. Generell kann gesagt wer-
den, dass allein die Letalitit einer loka-
len Peritonitis heute bei 14% liegt und
bei der diffusen 4-Quadranten-Peritoni-
tis auf 42% ansteigen kann [1,14] (Abb. 2).

Nach groflen Zentrumsstudien
steht die posttraumatische abdominelle
Infektion mit 9% nur an 5. Stelle der In-
fektkomplikationen. Bei den durch die
posttraumatische Infektion hervorgeru-
fenen Bakteridmien befindet sich die ab-
dominelle posttraumatische Infektion
jedoch mit einer Haufigkeit von 10% be-
reits auf Platz 3, und beziiglich der Leta-
litdt weist nur noch die posttraumati-
sche Pneumonie (29%) einen hoheren
Prozentsatz auf als die abdominelle In-
fektion (25%) [12] (Tabelle 2).

Prophylaxe und Therapie des
posttraumatischen septischen
Abdomens

Patienten ISS Letalitét [%]
Die beste Prophylaxe liegt in einer qua-
Alles ) e 28 2 litativ und quantitativ addquaten Volu-
Ohne Abdominaltrauma 191 (82%) 25 23 s : :
: : mensubstitution und einer zeitgerech-
Mit Abdominaltrauma 41 (18%) 32 23 Bl - 7ud 5olich
15 (AIS>3) 36 47 ten Blutstillung. Zudem muss moglichst

schnell definitiv gekldrt werden, ob eine
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Abb. 2 A Posttraumatische diffuse Peritonitis
nach Etappenlavage

abdominelle Verletzung stattgefunden
hat. Im Zweifelsfall sollte laparotomiert
werden, in Ausnahmefdllen mag bei
Kreislaufstabilitit die Laparoskopie aus-
reichen. Eine unnotige Laparotomie ist
aber kein Fehler und erhoht die Letalitét
nicht [10]. Ubersehene abdominelle Ver-
letzungen gefdhrden den Patienten da-
gegen eklatant. So lag in der eigenen Kli-
nik in den Jahren 2000 und 2001 die Le-
talitdt der abdominell verletzten Patien-
ten, die rechtzeitig, d. h. am Tag des
Traumas, laparotomiert wurden, bei 11%
und die derjenigen Patienten, die ver-
spitet,d. h.1-13 Tage nach dem Trauma,
laparotomiert wurden, bei 46% (Abb. 3).

Uber die Methode, wie Hohlorgan-
verletzungen versorgt werden sollten,
besteht seit Jahren Uneinigkeit. So sol-
len Staplerndhte sowohl am Dick- als
auch am Diinndarm im Vergleich zur
Handnaht mit einem erhohten Risiko
fir Anastomoseninsuffizienzen und
intraabdominelle Abszesse verbunden

Tabelle 2

Haufigkeit, Bakteriamie und Leta-
litdt posttraumatischer Infektionen
bei 10.308 mehrfach verletzten
Patienten (modifiziert nach Stilwell
u. Caplan[12])

Haufig- Bakteri- Letali-
keit[%] @mie[%] tdt[%]
Harnwege 17 3 0
Pneumonie 15 14 29
Wunde 12 8 2
ZVK 1 18 0,5
Abdomen 9 10 25
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Abb. 3 A Letalitit nach zeitgerechter und
verspateter Laparotomie bei 59 abdominell
verletzten Patienten an der BG-Unfallklinik
Murnau in den Jahren 2000 und 2001

sein [2]. Pragmatisch gesehen ist jedoch
die Methode die bessere, die man selbst
in der gegebenen Situation am besten
beherrscht.

Diinndarmverletzungen konnen je
nach Verletzungsindex [7] {ibernéht
oder reseziert werden. Dickdarmverlet-
zungen sind im Sinn der Prophylaxe des
posttraumatischen septischen Abdo-
mens besser zu resezieren, zumal hier-
bei das Kolon intraoperativ auch ante-
grad ausgewaschen werden kann.

Kommt es zur abdominellen Infek-
tion, richtet sich die Therapie nach ei-
nem Flussdiagramm: Nach extraperito-
neal drdnierte Anastomoseninsuffizien-
zen kénnen konservativ antibiotisch, mit
parenteraler Erndhrung und Darmspii-
lung behandelt werden. Liegt ein Abszess
vor, stellt dieser die Doméne der inter-
ventionellen Punktion und Drénage dar.
Lokale Peritonitiden sollten durch die
einmalige, definitive Herdsanierung mit
Lavage des Abdomens erfolgreich zu be-
handeln sein. Liegt eine diffuse Peritoni-
tis vor, ist die Primérherdsanierung beim
ersten Eingriff anzustreben.

Die selbst zur sekundiren Infek-
tionsquelle gewordene Bauchhohle kann
dann aber nur durch eine Etappenlava-
ge in 24- bis 48-stiindigen Intervallen sa-
niert werden. Weitere Indikationen fiir
die Etappenlavage sind

e das kritische Sepsissyndrom mit
hdamodynamischer Instabilitét,

o das exzessive Peritonealddem mit
abdominellem Kompartmentsyn-
drom,

o die Unmaoglichkeit einer einzeitigen
Primérherdsanierung,

e die Unmaoglichkeit eines einzeitigen
kompletten Débridements

e die Kontrollbediirftigkeit der Durch-
blutung belassener Darmabschnitte
und

e die nur durch Bauchtuchtamponade
zu stillenden Blutungen [13].

Fazit fiir die Praxis

Die abdominelle posttraumatische Sepsis
hat eine Letalitat bis 50%. Diese Sterblich-
keit kann nur reduziert werden, wenn die
Komplikation friihzeitig erkannt wird.
Grundsatzlich sind suspekte Befunde des-
halb schnell definitiv zu klaren, d. h. noti-
genfalls auch durch eine Laparotomie. Die
Indikation zur geplanten Second-look-
Operation ist dariiber hinaus weit zu stel-
len. Auswarts voroperierte Bauche sollten
auBerdem beim geringsten Zweifel groB3-
ziigig revidiert werden.
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