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1. Einleitung

1.1 Vorbemerkung

Penetrierende Verletzungen (PV) kdnnen durch Stichwaffen oder andere scharfe
Instrumente, Schusswaffen oder Pfahlungen verursacht werden. Dabei handelte
es sich bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts hauptsachlich um Kriegsverletzungen,
so dass ein Groldteil der Kenntnisse um PV aus der Militarmedizin herruhrt.
Heutzutage hat sich dieses Bild gewandelt. Kriminelle Delikte, aber auch
Suizidversuche oder private und berufliche Unfalle treten als Ursache in den
Vordergrund. Bei Pfahlungsverletzungen handelt es sich nicht selten um
autoerotisch motivierte Traumata.

Die Versorgung von PV stellt aufgrund ihrer moglichen Vielfalt und
Verletzungsschwere bis heute eine Herausforderung an die behandelnden Arzte
dar. Neben der Art der praklinischen Versorgung ist dabei gerade bei komplexem
Verletzungsmuster das optimale Zusammenwirken von Diagnostik und Therapie
entscheidend. Die Versorgung solcher Verletzungsmuster weicht in Abhangigkeit
von Art, Ausmal} der Verletzung sowie den ortlichen Versorgungsmdglichkeiten
haufig von gegebenen Empfehlungen ab. Therapiestandards wurden aufgrund des
extrem inhomogenen Krankengutes und den regional unterschiedlichen

Voraussetzungen bislang kaum entwickelt.

1.2 Historisches

Die Behandlung penetrierender Verletzungen lasst sich weit zuruckverfolgen.
Schon Homer beschrieb in seiner llias zirka 140 Wunden verursacht durch
Lanzenstich, Pfeil und Steinwurf. Chirurgische MalRhahmen bestanden damals
hauptsachlich im Herausziehen der FK, z.T. nach chirurgischer Erweiterung der
Wunde. AnschlieBend wurden die Wunden mit Saften betraufelt und verbunden.
An diesen Methoden anderte sich lange Zeit nur wenig. Durch die Erfindung des
Schielpulvers 1330 sahen sich Bader, Heiler und Chirurgen mit einer neuen Art
von Wunden konfrontiert. Bei Quetschungen, Zerreilungen und Verunreinigung
durch das Schiepulver blieb fur Extremitatenverletzungen oft die Amputation als
ultima ratio. Zur Blutstillung wurden die Wunden ausgegluht. Die Wundbehandlung
dieser Zeit beschreibt Chauliac im 14. Jahrhundert in seiner Chirurgia magna.

Paré wandte 1552 erstmals die Gefalligatur bei Amputationen an.



Er erkannte als Erster, dass Schiel3pulver als solches nicht giftig ist und
behandelte Wunden durch ein Débridement. Seit dieser Zeit hat sich das Wissen
und die Behandlung von PV gewandelt. Die Entwicklung neuer Techniken in der
Viszeral- und Thoraxchirurgie revolutionierte die Versorgung Schwerverletzter. So
beschrieb Rehn 1897 die erste erfolgreiche Naht einer Herzstichverletzung [121].
Trotz dieser Fortschritte blieb die Prognose vieler Schwerverletzter im |. Weltkrieg
aufgrund hoher Infektionsraten und unzureichender Anasthesiebedingungen
schlecht. Die Mortalitatsrate operativ versorgter Schussverletzter lag mit tber 50%
nur wenig unter der Gesamtmortalitat [45, 51].

Die Verletzten des Il. Weltkrieges konnten bereits von den Weiterentwicklungen
der Anasthesie mit Einfuhrung geschlossener Respiratorsysteme, Reanimation
und Schockbehandlung, der Entdeckung des Penicillins sowie von der stetigen
Optimierung operativer Kenntnisse profitieren.

Wahrend beider Weltkriege dokumentierte man die gewonnenen Erfahrungen fir
retrospektive Studien. Auf den so aquirierten Daten basierten zunachst die
Empfehlungen in den ersten Nachkriegsjahren. Aus chirurgischer Sicht wurden
und werden vor allem die Indikation zur Laparotomie, das Anlegen eines Stomas
bei Kolonverletzungen sowie die Behandlung des Hamatopneumothorax diskutiert.
Hier hat sich z.B. weitlaufig die TD durchsetzen konnen. Unterschiedliche
Meinungen bestehen bis heute hinsichtlich der Indikation zur TT. Weitere
Erfahrungen lieferten die Kriege in Korea und Vietnam, jlingst auch in den
Landern des ehemaligen Jugoslawiens.

Wenn auch die Kriegschirurgie einen enormen Zugewinn an Kenntnissen um die
Behandlung von SSTV erbracht hat, sind diese nicht ohne weiteres in
Friedenszeiten auf die hoch entwickelten Industrienationen tbertragbar.

In den modernen Landern Mittel- und Westeuropas herrschen z.B. bessere
diagnostische und therapeutische Voraussetzungen als in Sudafrika oder im
Nahen Osten. So kdnnen hiesige Standards weder auf diese Lander noch auf die
USA Ubertragen werden. Aufgrund der hohen Inzidenz und der hierdurch
weitreichenden Erfahrungen mit PV werden in den o.g. Landern andere Konzepte
als in Deutschland favorisiert. Trotzdem sollten im Zeitalter der ,Evidence-based-
Medicine® allgemein gultige Algorithmen und Standards angestrebt werden. So
war auch am UK S-H die chirurgische Behandlung PV noch durch das Fehlen

einheitlicher diagnostischer Strategien und Therapiekonzepte gepragt.



1.3 Epidemiologie

Weltweit starben im Jahr 1990 ca. 5 Millionen Menschen verletzungsbedingt [17].
Dabei dominierte in dem von der DGU fur 2002 herausgegebenen Traumaregister
das stumpfe Trauma mit einem Anteil von 94,8% gegenuber den PV mit 4,4%.
Haufigste Ursache sind Verkehrsunfalle [4]. SSTV sind im Vergleich zu Staaten
mit einer hohen Kriminalitdt (z.B. USA, Sidafrika) selten Ursache schwerer
Verletzungen. So wird fur das Abdomen im Gegensatz zu angloamerikanischen
Publikationen im deutschsprachigen Raum ein Verhaltnis von 10:1 von stumpfen
gegenuber penetrierenden Traumata beschrieben [68, 110, 111]. Hingegen sind in
den USA ca. 70% aller Abdominaltraumata penetrierend. Die SV stellt dabei die
haufigste Todesursache junger Erwachsener dar [119].

In einem 1993-1997 in Deutschland und der Schweiz erfassten Patientenkollektiv
ist der Anteil penetrierender Traumata bei Schwerverletzten nur 7,2%. Hier
bestent jedoch eine hohere Letalitit der PV im Vergleich zu stumpfen
Verletzungen (22,8% vs. 18,3%). Der Anteil von Suiziden bei PV war 21.6% [11].
Auch das Verhaltniss von Stich- zu Schussverletzungen zeigt Unterschiede. In
deutschen Publikationen Uberwiegen STV deutlich. SV machen weniger als ein
Viertel der PV aus [110, 143]. Ahnliche Angaben machen Autoren aus Finnland,
Sudafrika und Peru [33, 97, 146]. In den USA Uberwiegen hingegen SV, was
vermutlich auf die freie Verfugbarkeit von Schusswaffen zurtickzufihren ist [5, 97].
Auch in Deutschland kam es in den letzten Jahren zu einer Haufung von
Straftaten mit gefahrlicher und schwerer Korperverletzung. Die PKS 2002 nennt
eine Steigerungsrate von 5,5% gegenuber 2001, wobei, statistisch gesehen, in nur
1,3% der Falle eine Schusswaffe benutzt wurde. Zu beobachten ist ein Ansteigen
der Haufigkeitszahlen mit wachsender Einwohnerzahl eines Ortes [21].

In einer Auswertung aller deutschen Stadte Uber 200.000 Einwohner sowie der
Landeshauptstadte wurde fur Lubeck die zweitgrofdte Haufigkeitszahl flr
Korperverletzungen genannt. Dies wird nur von Berlin Ubertroffen. Somit liegt
Libeck noch vor Metropolen wie Hamburg und Frankfurt am Main. Sie stellt damit
auch den entscheidenden Negativfaktor flr das Land Schleswig-Holstein dar [21].
Zudem berichtet die PKS fur 2002 Uber eine Zunahme der Straftaten mit
Schusswaffenverwendung von 1,8% gegenuber 2001 [21]. Diese Zahlen und
Statistiken stellen ein gefahrliches Potential dar, welches eine Zunahme von

SSTV, speziell auch in Libeck, erwarten Iasst.



SSTV haben ein erhebliches Verletzungspotential. Gerade nach SV versterben
einige Pat. noch am Tatort. Uber diese Gruppe liegen in Deutschland kaum
statistische Angaben vor. Betroffen sind hauptsachlich Pat. mit PV des Kopfes und
Herzens. Stahl beschreibt eine praklinische Mortalitat nach STV des Herzens von
60% und nach SV von 89% [134].

In deutschen Publikationen wird eine Letalitat fur SSTV nach Erreichen der Klinik
von 3,5-5,4% beschrieben [110, 143]. Vergleiche zu Amerika und Sudafrika sind
nur bedingt moglich, da aufgrund der hohen Fallzahlen nur bestimmte
Lokalisationen der Verletzung, selten jedoch ein Gesamtkollektiv, untersucht
wurden. Fur penetrierende thorakoabdominelle Verletzungen wurde z.B eine
Mortalitat von 31%, fur PV des Herzens von 23-77% angegeben, wobei SV auch
hier eine deutlich hohere Letalitat haben [5, 6, 8, 70, 77, 96, 103, 106, 140, 144].
In der Gesamtschau der vorliegenden Literatur differieren die Mortalitatsraten
auch in Abhangigkeit von der betroffenen Koérperregion. Allgemein gilt jedoch,
dass SV eine hohere Letalitat als STV der gleichen Lokalisation haben.
Pfahlungsverletzungen stellen eine seltene Entitdt dar. So berichtetet eine
deutsche Arbeit aus Wdurzburg Uber nur 11 Pat. mit abdominoperinealen
Pfahlungsverletzungen in 4 Jahren [13]. Komplikationen nach perinealer oder
rektaler Pfahlung sind haufig septische Prozesse oder Inkontinenz. Transthorakale
und transabdominelle Pfahlungen hingegen konnen bei Beteiligung grofler Gefalle

oder komplexem Verletzungsmuster tddlich verlaufen.

1.4 Grundlagen zum Verletzungsmuster von Stich- und Schussverletzungen

1.4.1 Stichverletzungen

STV sind glattrandige Verletzungen, deren Hautwundlange in der Regel kleiner ist
als die Wundtiefe. Sie werden durch mechanische Einwirkung spitzer oder
scharfer Gegenstande, z.B. Messer, Dolche, Werkzeuge, verursacht. Die
Beurteilung einer STV muss folgende Faktoren bericksichtigen: Art der Tatwaffe,
Klingenbreite, Einstichtiefe, Stichwucht, Stichrichtung, Ein- oder Zweischneidigkeit
der Klinge, Selbst- oder Fremdbeibringung. Die Lange der Hautwunde lasst keinen
Ruckschluss auf die Klingenbreite zu. Ebenso kann die Klingenlange nicht direkt
mit der Einstichtiefe korreliert werden. Selten findet man neben einem Einstich

auch einen Ausstich.



Des weiteren muss bei der Wundinspektion die mogliche kulissenartige
Verziehung des Stichkanals beachtet werden. Im Gegensatz zu STV ist bei
Schnittverletzungen die Eindringtiefe geringer als die Wundlange. Beide
Verletzungsarten kdnnen auch kombiniert auftreten [122].

Insgesamt sind STV im Vergleich zu SV leichter zu beurteilen und zeigen eine
gunstigere Prognose. Das Verletzungsmuster hangt im Wesentlichen von der

Tiefe und dem Verlauf des Stichkanals ab.

1.4.2 Schussverletzungen

1.4.2.1 Aligemeines

SV sind in ihrem Verletzungsmuster komplexer. Das Ausmal} hangt vom Verlauf
des Schusskanals, von der Schussentfernung, der Geschossenergie (Druckwelle),
der Projektilart und der Beschaffenheit des betroffenen Gewebes ab.

So ist der Energietransfer beim Einschuss von der Gewebedichte abhangig. Bei
hoher Dichte, z.B. in Knochen oder Leber, kann viel Energie absorbiert werden,
was zu einem groleren Defekt mit groRerem Durchmesser des Schusskanals
fuhrt. Ein geringerer Defekt entsteht vergleichsweise an der luftgeflllten Lunge mit
niedriger spezifischer Dichte. Trifft ein Geschoss auf flussigkeitsgeflllte oder
wasserreiche Organe, so fuhrt die Druckwelle bei fehlender Komprimierbarkeit der
Fllssigkeit zur Organperforation, wie z.B. bei Herz, Harnblase, Darm oder Gehirn.
Ein typisches Beispiel ist der Mundschuss, bei dem die Druckwelle zur ZerreiRung
des Gehirns sowie zur Berstungsfraktur des Schadels fuhrt.

Bei SV unterscheidet man zwischen Steckschuss, Streifschuss, Durchschuss,
Winkelschuss durch Ablenken des Projektils im Koérper und Gellerschuss durch
Ablenken des Geschosses beim Flug durch Gegenstande. Der Krdnleinschuss

fuhrt zur Aufsprengung des Schadels mit Exenteration des Gehirns [122].

1.4.2.2 Ballistik, Waffe und Projektil

Das Wort Ballistik leitet sich von dem griechischen Wort ballein — werfen ab.
Ballistik ist im ursprunglichen Sinn die Lehre von geworfenen Gegenstanden. Von
Schusswaffen abgegebene Geschosse stellen solche Gegenstande dar. Eine
Schusswunde entsteht durch das Auftreffen des Geschosses auf den Koérper und

der damit verbundenen Gewebeschadigung.



Das Verletzungsausmal hangt von der kinetischen Energie, der Form, Gréf3e und
dem Auftreffwinkel des Projektils, der Munitionsart, dem Waffentyp und der
Schussdistanz ab. Auch mitgerissene FK sowie die Dichte des betroffenen
Gewebes bestimmen die Schwere einer SV.

Die kinetische Energie des Geschosses wird durch seine Geschwindigkeit und
Masse (Ewn = 0,5 x m x v?) bestimmt. Die Geschwindigkeit ergibt sich aus der
Differenz zwischen Ein- und Ausschussgeschwindigkeit (v = vi — v2) und geht im
Quadrat in die Formel ein. So fuhrt eine Zunahme der Geschossgeschwindigkeit
zur exponentiellen Energiezunahme. Beim Auftreffen wird ein Teil der kinetischen
Energie auf das Gewebe Ubertragen und das Geschoss abgebremst. Je starker
dieses Abbremsen (Differenz zwischen v; — v,) erfolgt, um so groRer ist die
Energieabgabe an das Gewebe.

Ein weiterer Faktor fur die Gewebeschadigung ist die Kavitation. Sie bezeichnet
die Bildung einer temporaren Gewebehdhle um den Schusskanal durch
Beschleunigung des Gewebes in alle Richtungen im Augenblick der Penetration.
Dabei entsteht ein Unterdruck, der darauf zu einem Kollabieren der Hohle fahrt.
Dieses Phanomen fuhrt zur Schadigung auch fern vom Schusskanal gelegener
Gewebe und der dazu gehorigen Gefalversorgung. Der Effekt wird klinisch
sichtbar, indem sich auch Stunden nach der Verletzung noch Nekrosen bilden.
Nach der Geschossgeschwindigkeit unterscheidet man Verletzungen durch
Niedriggeschwindigkeitsgeschosse <340 m/s (Pistolen, Revolver, Luftgewehre),
Hochgeschwindigkeitsgeschosse von >340 m/s (z.B. Kriegswaffen, wie Karabiner,
Sturm- und Maschinengewehre) oder Sekundargeschosse wie Granatsplitter und
Fragmente von Minen und Projektilen mit einer Geschwindigkeit von bis zu 2000
m/s [17]. Seltene Schusswaffen sind Bolzenschussapparate, Nagelsetzgerate
oder Pfeile.

Das Kaliber beschreibt den inneren Durchmesser des Laufes einer Waffe und gibt
die Geschossgrofie vor. Gebrauchlich sind Kaliber von 5,56 bis 11,4 mm. Bei der
Munition gibt es eine grolRe Vielfalt. Die Patronen bestehen aus einer Hilse mit
der Pulverladung (Treibsatz) und dem Projektil. Durch den Ziindsatz kommt es zur
Explosion des Treibsatzes und damit zum Ausstold des Projektils aus der Hulse.
Das Geschoss besteht aus einem Bleikern, welcher von einem Mantel ganz oder
teilweise umgeben ist. Teilmantelgeschosse zersplittern im Kérper und erzielen so

eine groRere Wirkung.



llegal sind sogenannte ,Dumdum®Geschosse, deren Spitze abgetrennt oder
weich ist, so dass beim Auftreffen mehr Energie freigesetzt wird, was zu einer
ausgedehnten Gewebsschadigung fuhrt [17, 122].

Eine besondere Entitat stellen Schrotschusswaffen dar, die zu einer ausgedehnten
Gewebezerreillung flihren, da aus einer Schrotpatrone 70-390 Schrotkugeln
freigesetzt werden, die dann mit einer Streuung auf die Korperoberflache
auftreffen und hier einen grof3en Teil ihrer Energie abgeben.

Auch wenn Details zu Waffe und Projektil den behandelnden Arzten nur selten
bekannt waren, sind ballistische Grundkenntnisse Voraussetzung zum

Verstandnis und zur Behandlung von Schussverletzungen.

1.5 Allgemeine Prinzipien in der Behandlung von Schuss- und
Stichverletzungen

In Abhangigkeit von der Lokalisation sowie der Beteiligung grol’er Gefalte sind
SSTV mehr oder minder lebensbedrohlich und erfordern somit eine unverzigliche
Diagnostik. Kdrperstammnahe Verletzungen kdénnen durch die Beteiligung grofRer
GefalRe oder von Organen mit hohem Blutumsatz (z.B. Herz, Leber, Milz) zu
erheblichen Blutverlusten fuhren.

Far Pat. mit PV im hamorrhagischen Schock gibt es nur den einen erfolgreichen
therapeutischen Ansatz der operativen Blutstillung, da jede Verzbgerung und
Verlangerung des Schockgeschehens zu einer Verschlechterung der Prognose
fuhrt. Gerade bei kreislaufinstabilen Pat. sollten aus diesem Grund praklinische
und diagnostische Malinahmen auf ein Minimum reduziert werden.

So wird bei Kreislaufinstabilitat mittlerweile nicht nur im amerikanischem, sondern
auch im europaischem Schrifttum der sofortige Transport in die Klinik im Sinne
eines ,load and go“ gegenuber dem ,stay and play“ favorisiert [11, 17, 111]. Eine
groBe Metaanalyse mit umfangreichem Literaturrickblick ergab fur die
praklinische Behandlung von PV keine Vorteile fur den ,Advanced Life Support®
(ALS) gegenuber dem ,Basic Life Support® (BLS) [91]. Im Gegensatz zum ALS
verzichtet der BLS auf den Einsatz von Hilfsmitteln oder Medikamenten.

Ebenfalls fur die Prognose von Pat. im hamorrhagischem Schock nach PV von
Bedeutung sind Beginn und Umfang der Volumenersatztherapie sowie die

Auswahl des Volumenersatzmittels.



Dabei werden Vorteile fir die verzdgerte FlUissigkeitssubstitution mit der Zielgrofie
Lhiedrige mittlere arterielle Drucke“ sowie fur den kristalloiden Volumenersatz
gesehen [17].

Die Art der praklinischen Rettung und initialen Volumenersatztherapie sind fur die
Prognose mitbestimmend. Sie gehoéren primar jedoch nicht in den chirurgischen
Aufgabenbereich, und wurden aus diesem Grund nicht in die Auswertung mit
einbezogen und in der Folge auch nicht weiter diskutiert. Der Chirurg beeinfluf3t
erst in der Notaufnahme als , Traumaleader® das diagnostische und therapeutische
Procedere und somit die weitere Prognose.

Vom NA ergriffene MalRnahmen, die von der zustandigen Rettungsstelle bereits
vor Ankunft des Pat. in der Klinik Ubermittelt werden (Intubation, Thoraxdrainage
und Reanimation), sind oft Ausdruck eines kritischen Zustandes und haben somit
Einflul auf die vom Chirurgen einzuleitenden MalRnahmen. Daher fanden diese
Kriterien nur in Hinblick auf das zu erwartende Verletzungsausmald und die

weitere Prognose des Pat. Berucksichtigung.

1.6 Schuss- und Stichverletzungen in Abhangigkeit von der Lokalisation

Die Verletzung lebenswichtiger Strukturen bestimmt maR3geblich die Prognose.

SV des Kopfes haben ein grolles Verletzungspotential durch die sich im
wasserreichen Gewebe des Gehirns ausbreitende Druckwelle. Es kann zu
ausgepragten Kontusionen, intrakraniellen Raumforderungen durch begleitende
Gefalverletzungen, Gehirnzerreilung und Berstungsfraktur des Schadels
kommen. Knochenfragmente und Geschosssplitter vergrofiern das Ausmal der
Verletzung noch. Selbst wenn die Pat. die Klinik noch lebend erreichen und eine
Therapie erfolgt, besteht eine hohe Letalitat von Uber 50%, wobei Steckschusse
eine bessere Prognose als Durchschusse zeigen [116].

Bei SSTV des Halses muss eine sorgfaltige Wundexploration erfolgen, bei
Kreislaufstabilitdt sollten Verletzungen von Gefalen, Trachea und Osophagus
durch eine sorgfaltige klinische Untersuchung mit ggf. weiterfUhrender Diagnostik
(Roéntgen, CT, Angiographie, Endoskopie) ausgeschlossen werden.

Thorakale STV stellen aufgrund der moglichen Beteiligung von Lunge, Herz und
groBRen Gefallen primar eine Lebensbedrohung dar. Neben Kkorperlicher
Untersuchung sowie Erfassung der Vitalparameter sind Ultraschall und

Thoraxrdntgen die entscheidenden diagnostischen Malinahmen.



Bei vitaler Gefahrdung muss ggf. unter Verzicht auf eine bildgebende Diagnostik
allein die klinische Untersuchung Uber das weitere Procedere entscheiden und
eine Notfallversorgung im Schockraum bzw. OP erfolgen. Die Anlage einer TD ist
von hohem diagnostischem und therapeutischen Stellenwert. Die Indikation zur TT
bzw. VATS bei Kreislaufstabilitat wird in der Literatur sehr kontrovers diskutiert.

In der Diagnostik von SSTV der unteren Thoraxapertur ist eine mdgliche
Zwerchfellverletzung und Beteiligung abdomineller Organe zu berucksichtigen.
Ebenso mussen STV des Oberbauchs auf Zwerchfellverletzungen untersucht
werden, um einen moglichen Hamato-/Pneumothorax frihzeitig zu erkennen.

Bei abdominellen STV steht diagnostisch zunachst die Frage nach einer
Perforation des Peritoneums und einer damit moglichen Organverletzung im
Vordergrund. Da durch alleinige Exploration der Wunde eine Peritonealverletzung
aufgrund des Kulissenphdanomens nicht auszuschlieBen ist, wird im
deutschsprachigen Raum die operative Revision empfohlen [111]. Hier kommt der
Laparoskopie ein hoher diagnostischer und therapeutischer Stellenwert zu. Trotz
methodischer Defizite im Ausschluss von Darmverletzungen konnten so die Raten
negativer Laparotomien deutlich verringert werden [67, 78, 100, 115, 150].

Nahezu unumstritten ist die Notwendigkeit einer operativen Exploration bei
abdominellen Schusswunden [19, 143]. Diese scheint gerechtfertigt, da aufgrund
der 0.g. Mechanismen eine Beurteilung des Verletzungsausmal allein anhand des
Schusskanals nicht moglich ist. Es gibt jedoch auch Verfechter des selektiven
nichtoperativen Managements abdomineller SV [127].

STV der Extremitaten sind selten lebensbedrohlich, konnen jedoch mit Nerven-
und Gefallschadigungen im Verlauf des Stichkanals einhergehen. Vor der
Versorgung sind die periphere Durchblutung und Nervenfunktion zu prufen [107].
SV der Extremitaten flUhren haufig zu ausgedehnten Weichteilschaden und
Knochenfrakturen mit mehreren Fragmenten. Eine Ablenkung des Geschosses
durch Knochen und die Versprengung von Knochen- und Geschosssplittern
erweitern noch das Verletzungsausmal. Bei ausgedehnter Gewebszerreilung

oder Beteiligung grolRer Gefalte kdnnen jedoch auch sie lebensbedrohlich sein.



1.7 Pfahlungsverletzungen

1.7.1 Allgemeines

Die Pfahlungsverletzung wird in der Literatur sehr unterschiedlich definiert. Dabei
wird z.T. nur die Aufspielfung in der Genital-, Damm- und Perianalregion
beschrieben, so auch in klinischen Worterbuchern wie dem Pschyrembel. Letztlich
fassen wir unter dem Begriff alle PV zusammen, die durch das Eindringen meist
stumpfer, selten auch spitzer Gegenstande in Weichteile oder Kérperhohlen, einen
unregelmaligen Wundkanal sowie Quetschungen und Schurfungen an den
Wundrandern hinterlassen. Bei Pfahlungen durch Sturz aus grofien Hoéhen kommt

es zu einer Kombination von stumpfem und penetrierendem Trauma.

1.7.2 Pfahlungsverletzungen in Abhangigkeit von der Lokalisation

Die Verletzungsschwere hangt von den betroffenen Korperregionen ab. Die
Beschaffenheit des Pfahlungsgegenstandes, also Lange, Durchmesser, Form und
Spitzenbeschaffenheit, spielt beim Verletzungsausmall eine erhebliche Rolle
[122].

Wie bei den o.g. SSTV sollte durch entsprechende Diagnostik die Beteiligung
thorakaler oder abdomineller Organe ausgeschlossen werden. So gilt auch hier
die Notwendigkeit einer operativen Exploration bei dem geringsten Verdacht einer
Peritonealperforation.

Besonderheiten finden sich bei den rektalen und perinealen Verletzungen. Ziel der
Diagnostik muss es hier sein, Verletzungen des Darmes und Urogenitaltraktes
nachzuweisen bzw. auszuschlieen.

Neben der sorgfaltigen Inspektion, rektal-digitalen Untersuchung und der
Urinanalyse auf Mikro- und Makrohamaturie dienen hierzu v.a. endoskopische
Untersuchungen (PRS, Cystoskopie) sowie retrograde KM-Darstellungen. Im
Rahmen einer PRS kann eine Darmverletzung beurteilt werden. Dabei ist eine
starke Luftinsufflation zu vermeiden, um im Falle einer Perforation einen
StuhlUbertritt in die Peritonealhdhle nicht zu forcieren. Ein retrogrades

Urethrogramm sollte bei vermuteter Harnréhrenlasion angefertigt werden [56].
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1.8 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Bei PV handelt es sich um komplexe Verletzungen mit einer hohen Morbiditat und
Mortalitat. Deswegen ist trotz der relativ geringen Haufigkeit in der Bundesrepublik
Deutschland eine genaue Kenntnis der mdglichen Verletzungsmuster und der
damit verbundenen diagnostischen und therapeutischen Ansatze von grol3er

Bedeutung.

Aufgrund der niedrigen Fallzahlen gibt es nur wenige Veroffentlichungen aus dem
europaischen Raum. Dagegen gibt es eine Vielzahl von Arbeiten aus Amerika,
Sudafrika und den Kriegsgebieten des ehemaligen Jugoslawiens. Im Rahmen der
dortigen Konflikte und Kriegszustande kam es zu einer traurigen Haufung vor
allem von SV. Die Empfehlungen fur Diagnostik und Therapie aus den unzahligen
Veroffentlichungen aus Amerika oder Sudafrika kritiklos zu Gbernehmen, scheint
nicht gerechtfertigt. Zu unterschiedlich sind personelle, logistische und materielle

Voraussetzungen sowie der Ausbildungsstand im arztlichen Bereich.

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der regionalen Infrastruktur Empfehlungen fur die
Diagnostik und Therapie penetrierender Verletzungen aus der Sicht des Chirurgen
zu erarbeiten, die als Grundlage fur die spatere Erstellung von Richtlinien dienen

konnten.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenauswahl

Die Daten von 188 wegen Schuss- oder Stichverletzung stationar behandelten
Pat. wurden in die Untersuchung integriert und ausgewertet. Die Pat. wurden in
den Jahren 1986 bis 2005 an den Kliniken fir Chirurgie, Unfallchirurgie,
Herzchirurgie, Neurochirurgie und Kieferchirurgie des UK S-H, Campus Lubeck
behandelt. Hinzu kommen die Daten von 11 Pat. mit einer Pfahlungsverletzung
aus dem gleichen Zeitraum. Aus der Studie ausgeschlossen wurden Pat., welche
mit einer PV ambulant behandelt werden konnten. Weitere Ausschlusskriterien

bestanden nicht.

2.2 Datenerhebung

Die Datenerfassung erfolgte retrospektiv anhand der Patientenakten. Zur
Zielgrossenerfassung wurde ein Dokumentationsbogen entwickelt (Abb.1).
Anhand des Dokumentationsbogens sind die biographischen Daten der Pat., das
Verletzungsmuster, die Art der Versorgung durch den NA, sowie die endgultige
Versorgung erhoben worden. Des weiteren wurden Informationen zum klinischen
Verlauf, zur Verabreichung von Blutprodukten sowie Medikamenten und zur
Entlassung erfasst. Die Daten wurden in eine EXCEL-Oberflache eingepflegt und
damit der PC-basierten statistischen Auswertung zuganglich gemacht. Diese
erfolgte sowohl mit MS EXCEL als auch mit Hilfe der SPSS-Software.

2.3 Auswertung

Die Auswertung der gewonnenen Patientendaten erfolgte nach verschiedenen
Kriterien. Beachtung fand dabei die Altersstruktur, Geschlechterverteilung und der
Anteil von Auslandern am Gesamtkollektiv sowie die Ursache bzw. das Motiv der
Verletzung. Ebenso wurden Aufnahmejahr und Aufnahmezeitpunkt bertcksichtigt.
Untersucht wurde das Verhaltnis von Stich- zu Schussverletzungen, deren
Erstversorgung bis zum Erreichen des Schockraums sowie die weitere
Versorgung hinsichtlich Diagnostik und Therapie.

Die Auswertung berucksichtigte dabei die Abhangigkeit von Art und Lokalisation
der Verletzung. Auch Komplikationen und Outcome wurden in dieser Abhangigkeit

untersucht.
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Die Verletzungsschwere wurde mit dem ISS (Injury Severity Score) beschrieben.
Diese gangige Traumaklassifikation erlaubt die Beurteilung des Schweregrades
einer Verletzung und richtet sich nach anatomisch-morphologischen Kriterien.
Beurteilt ~werden 5  Korperregionen: Kopf/Hals, Gesicht,  Thorax,
Abdomen/Beckeninhalt und Extremitaten/Beckengurtel. Die drei am schwersten
betroffenen Regionen werden mit einem Punktwert von 0-6 bewertet, deren
Punktwerte werden quadriert und anschlieBend summiert. Ist eine Verletzung
todlich, so ist der ISS automatisch 75.

Da eine besondere Schwere bei thorakalen Verletzungen angenommen werden
konnte, erfolgte eine gesonderte Auswertung dieser Patientengruppe bezlglich
des Krankheitsverlaufes sowie der Datenvergleich mit dem Gesamtkollektiv.
Besonders bei den  thorakalen und  abdominellen  sowie  den
Kombinationsverletzungen wurde das Therapieverfahren differenziert betrachtet.
Es wurde zum einen zwischen operativen und nicht operativen Verfahren und zum
anderen zwischen konventionellen Operationstechniken und minimal invasiven

Operationsmethoden unterschieden.

2.4 Statistik

Das sehr heterogene Patientengut ist bezuglich bestimmter Kriterien nach
Haufigkeiten untersucht worden. Die relative Haufigkeit eines Merkmals ist durch
Multiplikation mit 100 in der vorliegenden Arbeit immer in Prozent angegeben. Bei
Merkmalen von besonderem Interesse sind sowohl Mittelwert, Median als auch die
Standardabweichung errechnet worden. Die Angabe von Medianwerten war
notwendig, um dem inhomogenen Krankengut gerecht zu werden. Ausreil3erwerte
(,Outliers®) bei der Dauer bis zur therapeutischen MalRnahme, Operationszeiten
und Aufenthaltsdauer wurden detektiert. Als Mall der Streuung wurde die
Standardabweichung berechnet. Die Signifikanzberechnung erfolgte bei dem
Vergleich von Haufigkeiten durch den Chi-Quadrat-Test (x>-Test). Bei dem
Vergleich von Medianen wurde der U-Test nach Mann und Whitney, im Folgenden
als U-Test bezeichnet, angewandt. Bei einem Signifikanzniveau von < 0,05 wurde
eine statistische Signifikanz angenommen (Signifikanzniveau).

Zur graphischen Darstellung der Daten wurden Saulen- und Liniendiagramme

erstellt.
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Dokumentationsbogen ,,Penetrierende Verletzungen*

Name: Vorname: Geb.datum:
Aufn.datum: Aufn.zeit (3-FS):

Diagnosen: Lokalisation: Seite:
Erstversorgung durch Notarzt: Hamodynamisch
stabil:

Schussverletzung: jal nein Unfall: jal nein
Nahschuss (<70cm): ja/ nein Gewalttat: jal nein
Schreckschusspistole: ja/ nein Suizid: jal nein
Anzahl Schisse: Beruf+Gewalt: jalnein
Stichverletzung: ja/ nein Beruf+Unfall: jal nein
Anzahl Stiche: Falsche Angaben: ja / nein

Pfahlungsverletzung: ja/ nein
Sonstiges:

Erstversorgung Schockraum:

Biilau praop: Rea praop:

Diagnostik praop.:

Dauer-zur-OP: OP-dauer: Narkose:

Intraoperativer Befund/Verletzungen:

Operation:

Re-Op:

EK: FFP: TK: ICU(d): Antibiotikatherapie:
Komplikationen: Therapie der Komplikationen:
Outcome: Aufenthaltsdauer:

Restitutio: eingeschr. Heilung: bleibende Schaden: Tod:
Anmerkungen:
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Abb. 1. Dokumentationsbogen zur Datenerhebung penetrierender Verletzungen

3. Ergebnisse

3.1 Schuss- und Stichverletzungen

3.1.1 Biographische Daten

Von 1986 bis April 2005 wurden 188 Pat. erfasst. Insgesamt 166 (88,3%) waren
mannlich, 22 (11,7%) weiblich. Das mittlere Alter war 35,7. Der jingste Pat. war
15, der Alteste 91 Jahre alt. Mit 34% waren am haufigsten Pat. in der dritten
Lebensdekade betroffen.

Der Anteil auslandischer Pat. lag bei 23,4%. Bei Frauen war der Auslanderanteil
mit 13,6% niedriger. Dagegen war er bei der Gruppe der durch Gewalt Verletzten
(28,1%) und der beruflich Verunfallten (33,3%) hoher.

3.1.2 Art und Schwere der Verletzung

Von den 188 untersuchten Pat. erlitten 42 (22,3%) SV, 144 (76,6%) STV und zwei
(1,1%) sowohl Stich- als auch Schussverletzungen, so dass insgesamt 146
Stichverletzte und 44  Schussverletzte zu verzeichnen waren. Die
Geschlechterverteilung unterscheidet sich zwischen Schuss- und

Stichverletzungen nur unwesentlich (Tab. 1).

Verletzungsart Patientengruppe Haufigkeit (n) Prozent (%)

Schuss Mannlich 38 90,5
Weiblich 4 9,5
Gesamt 42 100

Stich Mannlich 126 87,5
Weiblich 18 12,5
Gesamt 144 100

Schuss und Stich Mannlich 2 100

Tab. 1: Geschlechterverteilung der Schuss- und Stichverletzten

Von den 44 SV sind insgesamt 45,5% als Nahschusse aus bis zu 70 cm
Entfernung erfolgt. 22,7% aller Schussverletzten und 32,2% aller Stichverletzten
waren mehrfachverletzt (Tab. 2 und 3). War die Verwundung durch einen Unfall

verursacht, gab es keine Mehrfachverletzungen.
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Anzahl Schussverletzungen Haufigkeit Prozent
1 33 75,0

2 4 9,1

3 3 6,8

4 1 2,3

5 1 2,3
unbekannt 2 4,5
Gesamt 44 100,0

Tab. 2: Haufigkeiten der Einfach- und Mehrfachschussverletzungen

Anzahl Stichverletzungen Haufigkeit Prozent
1 99 67,8

2 21 14,4

3 12 8,2

4 7 4,8

5 3 2,1

6 1 0,7

7 2 1,4

8 1 0,7
Gesamt 146 100,0

Tab. 3: Haufigkeiten der Einfach- und Mehrfachstichverletzungen

Der Schweregrad der Verletzung wurde durch den ,Injury Severity Score® (ISS)
bewertet. Dieser war im Mittel 20,37 (Standardabweichung 13,33). Der
Maximalwert bei den nicht todlich Verletzten war 54.

Unterschieden nach Art der Verletzung zeigten Schussverletzte eine grollere
Verletzungsschwere als Stichverletzte anhand des mittleren ISS (26,34 vs. 18,78).
Bei den beiden Pat. mit SSTV ergab sich ein mittlerer ISS von 36.

Die bei Aufnahme hamodynamisch instabilen Pat. hatten im Vergleich zu den
stabilen Pat. einen hoheren Mittelwert des ISS (35,31 vs. 18,98). Das grolere

Ausmal} der Verletzungsschwere ist mit diesem Wert gut nachvollziehbar.

3.1.3 Auswertungszeitraum und Aufnahmezeit

Der Auswertungszeitraum umfasst 20 Jahre (1986 - 2005). Bis 1999 wurden 107
(57%) der Verletzten mit einem Durchschnitt von 1,7 Schussverletzten und 5,7
Stichverletzten pro Jahr aufgenommen. Ab 2000 wurden in einer Zeitspanne von 5
Jahren und 4 Monaten 81 (43%) Pat. mit einem Mittel von 3,4 Schussverletzten
und 11,8 Stichverletzten pro Jahr erfasst. Beide Pat. mit einer kombinierten

Verletzung wurden vor 2000 aufgenommen.
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Die Abb. 2 zeigt die Anzahl der aufgenommenen Schuss- und Stichverletzten pro

Jahr mit einer auffallenden Haufung in den Jahren 2000 und 2004. Zu erwarten ist

eine

0
1

Abb.

weitere Haufung nach Abschluss des Jahres 2005.
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2: Aufnahme von Schuss- und Stichverletzungen pro Jahr

Die Abb. 3 stellt die Mittelwerte des ISS pro Jahr dar. Die Lineare in diesem

Diagramm zeigt ein zunehmendes Verletzungsausmal Uber die Jahre.
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3: ISS pro Jahr

81,4% der Patienten wurden in der Bereitschaftsdienstzeit zwischen 16 und 7 Uhr

aufgenommen.
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3.1.4 Verletzungsmotive

Haufigste Verletzungsursache war die Gewalttat (64,4%). Die Abb. 4 zeigt den
Anteil des jeweiligen Verletzungsmotivs am Gesamtkollektiv, am Kollektiv der nur
Schussverletzten und der nur Stichverletzten.

PV. Die

Geschlechtsverteilung war homogen. Auffallig war, dass Suizidversuche bei den

Berufsbedingte Umstande waren am seltensten Ursache einer

Frauen mit 31,8 % im Vergleich zum Gesamtkollektiv haufiger waren. Mindestens

zwei Pat. haben offensichtlich falsche Angaben zum Motiv gemacht.

Verletzungsmotiv des Gesamtkollektivs und in Abhangigkeit von der
Verletzungsart

80
70 W Prozent Gesamt
60 = Prozent Schuss
50 O Prozent Stich
% 40
Zg 176%%° 164
10 4,8 23 55 16 4,5 07
0
Unfall Gewalt Suizd Beruf Gewalt Beruf Unfall

Abb. 4: Anteil des jeweiligen Verletzungsmotivs am Gesamtkollektiv, am Kollektiv der nur Schuss-

und nur Stichverletzten

Umgekehrt stellt Tab. 4 die Verteilung der Schuss- und Stichverletzungen auf das

jeweilige Tatmotiv dar, wobei nur bei den durch Unfall Verletzten ein

ausgeglichenes Verhaltnis besteht.

Motiv Gesamt N (%) Schuss N (%) Stich N (%) | Schuss + Stich N (%)
Unfall 22 (100%) 11 (50,0%)s 11 (50,0%) |0

Gewalt 121 (100%) 19 (15,7%) 100 (82,6%) [2 (1,7%)

Suizid 33 (100%) 9 (27,3%) 24 (72,7%) |0

Beruf Unfall 9 (100%) 1(11,1%) 8 (88,9%) |0

Beruf Gewalt 3 (100%) 2 (66,7%) 1(33,3%) |0

Tab. 4: Verteilung von SV und STV in Abhangigkeit vom Tatmotiv

28,7% der Pat. waren alkoholisiert, jedoch niemand der im Beruf verwundeten Pat.

Bei Gewalttaten war der Anteil der alkoholisierten Pat. mit 34,7% hdher.
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3.1.5 Verletzungslokalisation

Unterteilt wurde in Verletzungen des Kopfes, Halses, Thorax, Abdomens sowie
sonstiger Lokalisation, wobei es sich hier hauptsachlich um Schulter-, Becken-
und Extremitatenverletzungen handelt. Pat. mit Verletzungen des Thorax und
Abdomens oder des Rumpfes am thorakoabdominellen Ubergang wurden unter
dem Begriff ,thorakoabdominelle Verletzung“ noch zusatzlich zusammengefasst.

Die Tab. 5 zeigt, dass Thorax und Abdomen am haufigsten betroffen waren.

Gesamt Schuss Stich Schuss + Stich
Kopf 11 (100%) 7 (63,6%) 4 (36,4%) 0
Hals 18 (100%) 4 (22,2%) 14 (77,8%) 0
Thorax 73 (100%) 14 (19,2%) 59 (80,8%) 0
Abdomen 78 (100%) 10 (12,8%) 68 (87,2%) 0
Thorakoabd. 22 (100%) 4 (18,2%) 17 (77,3%) 1(4,5%)
Sonstige 71 (100%) 23 (32,4%) 48 (67,6%) 0

Tab. 5: Verletzungslokalisationen am Gesamtkollektiv sowie nach Art der Verletzung

Obere und untere Extremitat waren nahezu gleich haufig betroffen (26 vs. 28). SV
waren jedoch haufiger stammnah und an den unteren Extremitaten zu finden (Tab.
6). An den betroffenen Extremitaten kam es zu 7 Nervenverletzungen,
ausschlieRlich am Arm und 10 therapiebedurftigen GefalRverletzungen. Bei 10 Pat.
waren Durchtrennungen tendindser oder muskularer Strukturen bzw. ausgedehnte
Zerstorungen muskularer Gewebe an den Extremitaten festzustellen. In 6 von 18

SV der Extremitaten (33,3%) war eine Fraktur nachweisbar.

Haufigkeit | Davon SV | Lokalisation
Kdrperstamm 35 12 (34,3%) | Axilla 8, Becken 4, Leiste 6, gluteal 6, Ricken 14
Obere Extremitdt |26 5 (19,2%) | Oberarm 14, Ellenbogen 2, Unterarm 8, Hand 8
Untere Extremitat |28 13 (46,4%) | Oberschenkel 18, Knie 3, Unterschenkel 4, Ful3 5

Tab. 6: Haufigkeit PV am Bewegungsapparat

Pat. mit Verletzungen des Kopfes und thorakoabdominellem Verletzungsmuster
zeigten die groldte Verletzungsschwere gemessen am ISS (35,1 und 35,0). Auch
bei Verletzungen des Thorax lag der mittlere 1SS mit 27,5 deutlich Uber dem
Gesamtmittelwert. Fur Verletzungen des Abdomens konnte diesbeziiglich kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.

3.1.6 Akutdiagnostik

Es wurden alle Untersuchungen vor

Beginn therapeutischer Malnahmen

evaluiert. Wie aus Abb. 5 ersichtlich, wurden das Thoraxrontgen mit 54,3% und
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die Sonographie mit 49,5% am haufigsten durchgefuhrt. Pathologisch waren
37,3% aller Rontgenthoraxbilder und 36,6% aller Ultraschallbefunde. In 19,1%
wurde das Abdomen gerdntgt, v.a. bei Pat. mit Verletzungen des Abdomens, der
Flanke, des Ruckens oder der unteren Thoraxapertur. Lediglich 13,8% der
Befunde waren pathologisch. Verfahren wie die CT, Angiographie oder

Duplexsonographie fanden im Vergleich dazu nur selten Anwendung.

Diagnostische MaBnahmen praoperativ
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Abb. 5: Diagnostische Malihahmen praoperativ

Bei 26 Pat. (13,8%) erfolgte keine praoperative Diagnostik. Von ihnen waren 4
kreislaufinstabil. Diese bendtigten im Mittel 18,5 min bis zum Beginn der OP. Bei
den verbleibenden 12 kreislaufinstabilen Pat. wurde in 7 Fallen sonographiert, 5
Roéntgenaufnahmen des Thorax und drei des Abdomens sowie zwei CT-
Untersuchungen und eine Angiographie durchgefuhrt. Bei 5 Pat. wurden
Ultraschall und Rontgen kombiniert. In einem Fall wurden CT und Angiographie
ohne weitere vorausgehende Diagnostik anberaumt.

Bei 13,7% (10 Pat.) aller Thoraxverletzten wurde in den Jahren 1991-2004 keine
Rontgenaufnahme des Thorax angefertigt. Hiervon waren 7 Pat. kreislaufinstabil.
Trotz stabiler Kreislaufverhaltnisse wurde bei 7 STV des Abdomens auf jede
praoperative Diagnostik verzichtet und sofort die Indikation zur OP gestellt, welche

im Mittel 97,8 min nach Aufnahme begann.

Des weiteren wurden STV der Leiste, des Halses, des Oberschenkels, des
Unterarms, des Kopfes und des Thorax sowie eine SV der Wange ohne weitere

Diagnostik versorgt.

20



3.1.7 Erstversorgung der Verletzten

Unter Erstversorgung wurden Mallnahmen durch den NA sowie im Schockraum
erfasst, wie z.B. Intubation, Anlage einer TD sowie Reanimation. Die Intubation
durch den NA erfolgte in 12,8% aller Falle, wobei SV (29,5% SV vs. 8,2% STV)
und Thoraxverletzungen (23,3%) haufiger betroffen waren. Die 24 durch den NA
intubierten Pat. zeigen mit einem mittleren 1SS von 33,1 ein deutlich schwereres
Verletzungsausmal als die nicht intubierten Pat. (ISS 18,5).

Nur 4 Pat. mussten praoperativ reanimiert werden. Dabei handelte es sich um
zwei STV des Thorax, um eine STV und eine SV des Halses. Der ISS dieser Pat.
liegt mit 29,5 deutlich Uber dem Durchschnitt, wobei die Fallzahl der
Reanimationen mit 4 sehr klein ist. Zudem ist die Reanimation bei einem Pat. in
Frage zu stellen. Nach Schreckschusspistolenverletzung am Hals blutete es
lediglich aus arteriellen Muskelasten, was den hamodynamischen Schock fraglich
erscheinen lasst. Die Klinik erreichte der Pat. kreislaufstabil. Reanimationen am
offenen Thorax wurden im Schockraum nicht durchgefuhrt.

Die Anlage einer TD durch den NA erfolgte in 5,3% aller Untersuchten bzw. in
13,7% der Thoraxverletzten. 80% der TD wurden bei STV gelegt. Im Schockraum
wurden 42,5% aller Thoraxverletzungen mit einer TD versorgt. Dabei wurde bei 4
Pat. auf ein Thoraxrontgen vor Anlage der TD verzichtet.

Bei 9 Pat. (4,8%) erfolgte die Primarversorgung in einem anderen Krankenhaus.

3.1.8 Operative Erstversorgung

Innerhalb von 24 h wurden 116 Pat. (61,7%) operativ im Operationssaal versorgt.
Anasthesieverfahren der Wahl war die ITN. Nur ein Pat. erhielt eine PDA. Bei SV
wurde insgesamt haufiger die Indikation zur OP gestellt als bei STV (65,9% vs.
60,4%), jedoch ohne signifikanten Unterschied (p = 0,463, x>Test).

Bei 70 Pat. (37,2%) wurde nur eine chirurgische Wundversorgung in LA in der
Ambulanz oder eine therapeutische TD-Anlage ohne weitere operative
Malnahmen durchgeflhrt. Von 31 TD, welche vom NA oder im Schockraum
gelegt wurden, waren 15 (48,4%) die einzige therapeutische Mallnahme.

Die Dauer zwischen Ankunft in der Notaufnahme und Beginn der OP lag im Mittel
bei 127,8 min (Median 75,0 min). Sie war bei den 15 hamodynamisch instabilen
Pat. mit 36,4 min im Mittel signifikant niedriger (p < 0,0001, U-Test).
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Schussverletzte Pat. wurden einer OP schneller zugefuhrt als Stichverletzte (Tab.
7). Die OP-Dauer betrug im Mittel 94,2 Minuten und war bei SV im Mittel ca. 30
min langer als bei STV (120,0 vs. 90,7 min).

Mittel (min) Median (min) Standardabweichung | Spannweite (min)
Gesamt 127,84 75,00 151,025 5-887
Schuss 115,23 63,00 126,616 5-630
Stich 131,75 77,50 157,150 20 - 887
Stabil 140,78 85,00 156,675 25 - 887
Instabil 36,36 27,50 34,216 5-145

Tab. 7: Zeitdauer bis zur operativen Versorgung

Die Abb. 6 zeigt, dass die Operation bei dem Grof3teil der zu operierenden Pat.
innerhalb der ersten drei Stunden nach Aufnahme begann. Aufgrund von
Komplikationen wurden 6 Pat. erst nach Ablauf von 24 h erstmalig operiert. Somit

wurden insgesamt 122 Pat. (64,9%) operativ versorgt.
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Abb. 6: Zeitpunkt der operativen Intervention, Patientengruppen in stindlichen Intervallen

zusammengefasst

3.1.9 Versorgung in Abhangigkeit von der Verletzungslokalisation

Bei 11 PV des Kopfes kam es in drei Fallen durch einen Schuss zur
Gehirnverletzung, zweimal mit letaler Folge. Ein Streifschuss fuhrte lediglich zur

Kalottenfraktur mit Kontusions- und Subarachnoidalblutung mit der Folge der
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bleibenden Dysarthrie und Dysphasie. Die restlichen Verletzungen betrafen die
Weichteile des Gesichts und der Schlafenregion. Von den Wundrevisionen wurden
4 in LA und 5 in ITN durchgefuhrt. Von den 5 in ITN durchgefuhrten
Wundrevisionen lag nur bei einem Pat. keine weitere versorgungspflichtige
Verletzung vor. Bei drei dieser Pat. ware ohne Begleitverletzungen eine
Wundversorgung in LA wahrscheinlich moglich gewesen.

Von insgesamt 18 Pat. mit PV des Halses zeigten 7 nur oberflachliche Wunden,
so dass die Wundrevision in LA erfolgte. In einem Fall wurde zuvor ein Ultraschall,
bei drei Pat. ein Thoraxrontgen und bei einem Pat. weitere Diagnostik (KM-
Passage, Duplex, HNO-Konsil) durchgefihrt. Bei drei Pat. wurde aufgrund
thorakoabdomineller Begleitverletzungen die OP-Indikation gestellt. Die zervikalen
Wunden wurden dabei intraoperativ revidiert. 5 Pat. wurden aufgrund
persistierender Blutungen operiert, drei Pat. ohne jegliche Diagnostik. Zwei
Wunden mussten nach oberflachlicher SV aufgrund des ausgedehnten
Weichteilschadens debridiert werden. In einem Fall wurde trotz unauffalliger
Befunde der Angiographie und des Thoraxrontgen eine direkt supraclaviculare
Wunde operativ exploriert und revidiert.

73 Pat. hatten penetrierende Thoraxverletzungen. Ein Pat. erlitt im Rahmen einer
STV des Abdomens ein stumpfes Thoraxtrauma mit Rippenserienfraktur und
Hamatopneumothorax. Diese Thoraxverletzung wurde ebenso wie die hierfur
durchgefuhrte Thorakotomie nicht gewertet, da es sich nicht um eine PV handelte.
Thorakale Operationen wurden als VATS, TT oder ST durchgefihrt. Bei
vermuteter kardialer Verletzung wurde sternotomiert, ansonsten erfolgte die
anterolaterale TT. In 4 Fallen wurde bei Kreislaufstabilitat eine VATS durchgefuhrt.
Die hohe Anzahl abdomineller OP’s bei thorakal verwundeten Pat. ergibt sich
dabei aus der Kombination thorakaler und abdomineller Verletzungen (Tab. 8).
30,1% aller PV des Thorax wurden ausschlieBlich mit einer TD und 32,9%

ausschlielich konservativ therapiert.

OP-Verfahren Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit (Prozent) bei | Haufigkeit (Prozent) bei
Thoraxverletzten (n=73) | Abdomenverletzten (n=78)
gesamt
VATS 4 2,1% 4 (5,5%) 3 (3,8%)
TT bis 24 h 8 4,3% 8 (11,0%) 3 (3,8%)
TT nach 24 h 4 2,1% 4 (5,5%) 1 (1,3%)
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Sternotomie 9 4,8% 9 (12,3%) 1 (1,3%)
Laparoskopie 29 15,4% 6 (8,2%) 28 (35,9%)
Laparotomie 50 26,6% |12 (16,4%) 50 (64,1%)
Konversionen 9 4,8% 4 (5,5%) 9 (11,5%)

Tab. 8: Haufigkeit von OP-Verfahren und deren Anteil bei Thorax- und Abdomenverletzungen

Von 78 Pat. mit PV des Abdomens wurden 28 (35,9%) laparoskopiert und 50
(64,1%) laparotomiert. Zusatzlich wurde ein Pat. mit links thorakaler STV zum
Ausschluss einer abdominellen Verletzung laparoskopiert. Lediglich eine
Wundrevision in LA erfolgte bei 4 Pat. (5,1%), in ITN bei drei Pat. (3,8%). Bei 9
aller durchgefihrten Laparoskopien (31,0%) wurde konvertiert.

Bei den 71 Pat. mit Weichteil- und Extremitatenverletzungen erfolgte in 52,1% bei
fehlender Gefal-, Nerven oder Sehnenbeteiligung nur die lokale Wundrevision in
LA. Bestand aufgrund anderer Verletzungen eine OP-Indikation, erfolgte die
Wundversorgung begleitend intraoperativ. Nerven-, Muskel-, Sehnen- und gro3ere
Gefalstrukturen wurden in ihrer Kontinuitat wieder hergestellt. Kleinere arterielle
und vendse Blutungen wurden umstochen. Es gab keine Durchblutungsstorungen
als Folge einer Operation. Frakturen wurden in Abhangigkeit vom
Verletzungsausmal® durch Ruhigstellung im Gips oder Fixateur externe bzw.
osteosynthetisch behandelt; bei einem Pat. musste eine VorfuRamputation nach
SV durchgeflihrt werden. 20,8% der Pat. mit STV der Weichteile und Extremitaten

erhielten keine AB. Eine unterschiedliche Infektrate konnte nicht gefunden werden.

3.1.10 Folgeoperationen und operative Spatversorgung

Von den insgesamt 122 operierten Pat., fand bei 6 Pat. die erste OP nicht am
Aufnahmetag statt. Dabei fuhrten im Verlauf aufgetretene Komplikationen zur
Indikationsstellung (Tab. 9). Drei Pat. waren zuvor in LA versorgt worden und
entwickelten eine operationspflichtige Wundheilungsstérung. Bei zwei Pat. mit
erstmaliger OP am 18. und 29. Tag bestand ein Hamatothorax mit organisiertem

Hamatom, welches durch die einliegende TD nicht suffizient drainiert war.

Verletzung Komplikation/Indikation OP, Tag nach Aufnahme
STV Thorax Hamatopneumothorax, Zwerchfellverletzung  TT und Laparoskopie, 1. Tag
SV gluteal Weichteilinfekt im Schusskanal Wundrevision, 2. Tag

STV OS Wundheilungsstérung, Hdmatom Wundrevision, 9. Tag
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STV OA Wundinfekt nach Sekundarnaht in LA Wundrevision, 10. Tag

STV Thorax organisiertes Hamatom thorakal TT, Hdmatomausrdumung, 18.Tag

STV Thorax Hamatothorax, Hamoperikard TT, Perikardfensterung, 29.Tag
Tab. 9: Indikationen und Zeitpunkt der Spatoperationen (OS: Oberschenkel, OA: Oberarm)

17 Pat. (9,0%) bendtigten eine Folgeoperation. Schussverletzte waren haufiger
betroffen als Stichverletzte (26,2% vs. 4,2%). 7 Pat wurden einmal, 7 Pat.
zweimal, jeweils ein Pat. 4-, 5- und 7-mal revidiert. Bei drei Pat. handelte es sich

um programmierte Re-Laparotomien.

3.1.11 Gabe von Blutprodukten und Medikamenten

Insgesamt wurden bei 46 (24,5%) Pat. Blutprodukte wie EK’s (23,9%), FFP’s
(20,7%) und TK’s (6,9%) appliziert. Auch hier ist hinsichtlich der Haufigkeit wieder
ein Uberwiegen der SV gegeniiber den STV zu verzeichnen (36,4% vs. 21,2%).
Die grof3te Anzahl von Blutprodukten (60 EK’s, 94 FFP’s, 9 TK’s) erhielt ein bei
Aufnahme hamodynamisch instabiler Pat. mit abdomineller STV und
Hamatothorax nach stumpfem Trauma im Rahmen einer Schlagerei.

Im Mittel erhielt jeder Pat. 2,2 EK's, 1,9 FFP's und 0,2 TK’s. Bei
Kreislaufinstabilitat sind die Mittelwerte signifikant hoher als bei Kreislaufstabilitat
(14,6 EK’s, 15,4 FFP’s, 2,0 TK’s vs. 1,08 EK’s, 0,66 FFP’s, 0,03 TK’s; p jeweils <
0,0001, U-Test). Bei den 15 Pat. mit respiratorischen Komplikationen (Pneumonie,
respiratorische Insuffizienz, ARDS) liegen die Mittelwerte bei 12,5 EK’s, 13,3
FFP’s und 1,7 TK’s und somit auch weit Uber dem Gesamtdurchschnitt.

79,8% der Pat. (75,7% STV, 93,4% SV) wurden antibiotisch behandelt. Bei drei
SV war nach Therapielimitierung auf eine AB-Therapie verzichtet worden. Zwei
der 35 (5,7%) stichverletzten Pat. ohne initiale AB-Therapie entwickelten einen
Wundinfekt. Ein Pat. zeigte 4 Monate nach ST eine Wundheilungsstérung mit frei
liegenden Drahtzerklagen. Bei einem anderen Pat. war erst bei Wundinfekt nach
Primarnaht einer STV am Oberschenkel mit der AB-Therapie begonnen worden.
Im Gesamtkollektiv zeigten 10 Pat. (5,3%) Wundinfekte mit nahezu gleicher
Haufigkeit (4,8% vs. 6,8%) im Vergleich zwischen STV (n=7) und SV (n=3). Abb.7

stellt die haufig langer als 5 d dauernde Gabe von AB dar.
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Dauer der Antibiotikatherapie in Abhangigkeit von der Art der Verletzung
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Abb. 7: Dauer der Gabe von AB in Abhangigkeit von der Art der Verletzung

In 10,1% aller 150 Pat. mit antibiotischer Therapie erfolgte ein Wechsel des
Antibiotikums bzw. wurden kombinierte AB verabreicht. Schussverletzte waren
haufiger betroffen als Stichverletzte (20,5% vs. 6,8%).

3.1.12 Verlauf und Behandlungsergebnisse

Im Mittel verbrachten die Pat. 1,9 d auf der ITS. Das Mittel fir SV betragt 3,3 d
und liegt dabei uber dem von STV (1,5 d). Komplikationen im Behandlungsverlauf
traten in 28,7% auf. Im Vergleich hatten SV gegenuber STV eine signifikant
hohere Komplikationsrate (50,0% SV vs. 22,6% STV, p < 0,0001, x*Test). Die
héhere Komplikationsrate der Frauen gegentiber den Mannern (45,5% vs. 26,5%)
ist mit p = 0,063 nicht signifikant (Tab. 10).

Viele Komplikationen entstanden aus der Verletzung selbst bzw. als Folge der
operativen Versorgung (Tab. 11). Unter ,sonstige Komplikationen“ wurden
Erkrankungen im Behandlungsverlauf zusammengefasst, die nicht unmittelbar
durch die Verletzung oder deren operative Therapie entstanden sind, wie z.B.

Pneumonie, Herzrhythmusstorung oder Delir.

Komplikationen |Gesamt (%) |Manner (%) |Frauen (%) |[Schuss (%) |Stich (%)
Gesamt 28,7 26,5 45,5 50,0 22,6
Wunde/OP 22,3 19,9 40,9 43,2 16,4
Wundinfekt 53 4,8 9,1 6,8 4,8
Respiratorisch 8,0 8,4 4,5 15,9 55
Sonstige 9,6 10,2 4,5 20,5 6,2

Tab. 10: Komplikationen im Gesamtkollektiv, Geschlechts- u. Verletzungsartabhangig
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Verletzungs- und OP-bedingte Komplikationen Zahl (n)
Tod 3
Wundinfekt/-hdmatom/-heilungsstérung 20 (10/6/4)
Neurologisches Defizit 8

Spate OP-Folge (Bridenileus/Narbenhernie) 5 (2/3)
Pneumothorax nach Thoraxdrainagenentfernung 4
Nachblutung (thorakal/abdominell/Oberschenkel) 4 (2/1/1)
Pleuraerguflt/Hamatothorax/Perikarderguf’ 2/2/2
latrogene Blasenverletzung 1
Urinom 1
Fehlstellung Finger/Handgelenk 1
Kompartmentsyndrom 1
Symptomatische Epilepsie 1

Tab. 11: Anzahl und Art Verletzungs- und OP-bedingte Komplikationen

Lokale Komplikationen nach Verletzungen des Bewegungsapparates traten in
25,4% auf. Davon waren 27,7% durch lokale Infektionen bedingt. 22,2%
entstanden durch Nachblutungen oder therapiepflichtige Hamatome, alle bei STV.
Zwei Hamatome (11,1%) wurden konservativ therapiert. Wundinfekte und
Wundheilungsstérungen in dieser Lokalisation Uberwogen bei den Schusswunden
(17,4% SV vs. 6,3% STV). Eine Ubersicht (ber die Komplikationen in

Abhangigkeit von der Verletzungslokalisation gibt die Tab. 12.

Lokalisation | Verletzungen | Komplikationen | Wunde/ | Sonst | Infekt | Respiratorisch | Tod
ng N gesamt (%) OPn n n n n
Kopf 1 5 (45,5) 5 0 0 0 2
Hals 18 6 (33,3) 5 1 1 1 0
Thorax 73 24 (32,9) 16 10 1 1 1
Abdomen 78 19 (24,4) 13 10 2 6 0
Thorakoabd. 22 6 (27,3) 3 4 0 3 0
Sonst 71 21 (29,6) 19 5 6 3 0

Tab 12: Komplikationen in Abhangigkeit von der Verletzungslokalisation

64,9% der Pat. erholten sich ohne Einschrankung zur Restitutio ad integrum.
Unter ,Heilung mit Einschrankung“ sind Pat. zusammengefasst, bei denen die
Genesung noch nicht abgeschlossen aber eine komplette Ausheilung zu erwarten
war, z.B. bei noch bestehenden Wundheilungsstérungen. Abb. 8 zeigt das

bessere Outcome der STV gegenuber den SV.
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Nur drei Pat. verstarben infolge ihrer Verletzung. Hierbei handelte es sich um zwei
SV des Kopfes und eine SV des Thorax, zwei der Verletzungen wurden in

suizidaler Absicht zugefugt.

Outcome in Abhédngigkeit von der Verletzungsart
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Abb. 8: Behandlungsergebnisse Gesamtkollektiv und in Abhangigkeit von Verletzungsart

In Tab. 13 ist das Outcome der vom NA intubierten Pat. dem der nicht intubierten
Pat. gegenubergestellt. Dabei wurden die vom NA intubierten Pat. haufiger mit
noch bestehenden gesundheitlichen Einschrankungen entlassen. Nur etwa ein

Drittel der vom NA intubierten Pat. waren zur Entlassung komplett genesen.

Outcome Gesamt Keine Intubation Intubation durch Notarzt
Restitutio 122 (64,9%) | 113 (68,9%) 9 (37,5%)
Heilung mit Einschrédnkung 49 (26,1%) 39 (23,8%) 10 (41,7%)
Bleibende Schaden 9 (4,8%) 6 (3,7%) 3 (12,5%)
Tod 3 (1,6%) 2 (1,2%) 1 (4,2%)

Tab. 13: Outcome im Vergleich zwischen vom NA intubierten und nicht intubierten Pat.

Die Aufenthaltsdauer betrug im Mittel 9,59 d mit einer Standardabweichung von
11,14 d, im Median 6,00. Schussverletzte wurden im Mittel langer stationar
behandelt als  Stichverletzte (15,05 vs. 7,9 d). Bezuglich der
Verletzungslokalisation wurden Pat. mit thorakoabdominellem Verletzungsmuster
am langsten stationar behandelt (11,2 d im Mittel). Bei Verletzungen des Halses

war die Aufenthaltsdauer mit 5,0 d im Mittel am klrzesten (Abb. 9).
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Aufenthaltsdauer in Abhéangigkeit von Verletzungsart und -lokalisation
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Abb. 9: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhangigkeit von Verletzungsart und -lokalisation

3.1.13 Schuss- und Stichverletzungen an Thorax und Abdomen
Da Verletzungen an Thorax oder Abdomen zahlenmalig Uberwogen, wurden

diese beiden Gruppen im Weiteren noch detailliert ausgewertet.

3.1.13.1 Thoraxverletzungen

Von insgesamt 73 Thoraxverletzungen wurden 59 durch Stiche und 14 durch
Schisse verursacht. Uberwiegend trat die Verletzung links thorakal auf (67,1%).
Bei 4 Pat. (5,5%) waren beide Seiten betroffen.

Nachweislich durch intraoperativen Befund war am haufigsten die Lunge (19,0%)
verletzt. Knécherne Verletzungen waren am zweithaufigsten. Nur bei 6 Pat. wurde
eine Herzverletzung diagnostiziert. Von 6 Pat. mit Gefal3verletzung war 5-mal die
A. mammaria interna mitbetroffen. Frakturen betrafen in 6 Fallen die Rippen, und
bei je einem Pat. die Skapula bzw. den BWK 9. Die Verteilung zwischen SV und
STV ist der Tab. 14 zu entnehmen. Hamato- und Pneumothorax waren mit 34,2%
gleich haufig nachweisbar. Ein kombinierter Hamatopneumothorax trat in 12,3%
aller Thoraxverletzungen auf.

Bei 19,2% (n=14) der Thoraxverletzten wurde die TD vom NA (n=10) oder im
Schockraum (n=4) vor dem Thoraxréntgen gelegt. Bei 22 Pat. (30,1%) erfolgte die
Anlage (n=18) oder der Wechsel bei Fehllage (n=4) nach der Rontgendiagnostik.
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Lunge Herz Frakturen | GefaRe Zwerchfell | Oberbauch
Gesamt 18 (24,7%) |5 (6,8%) 10 (13,7%) |8 (11,0%) 4 (5,5%) 7 (9,6%)
Schuss 7 1 8 1 1 2
Stich 11 5 2 8 4 5
Tab. 14: Organlasion bei thorakalen SV und STV und deren prozentualer Anteil am Kollektiv der
Thoraxverletzten
42,5% der Pat. erhielten praoperativ eine TD. Insgesamt 30,1% wurden

ausschlieBlich mit einer TD ohne weiterflihrende operative MalRnahmen versorgt.
Weitere 5,5% wurden bezuglich der Thoraxverletzung nur mit einer TD versorgt,
aber abdominell operiert. Nach initialer TD wurden drei Pat. (4,1%) erst nach
einem, 19 und 28 Tagen bei persistierendem Hamatothorax thorakotomiert.

Betrachtet man das Schockraummanagement bei den hamodynamisch instabilen
Thoraxverletzten, so zeigen sich verschiedene Vorgehensweisen. Ohne jegliche
Diagnostik wurden drei Pat. sofort der OP zugefuhrt. Drei Pat. wurden nur geréngt,
4 Pat.

Thoraxréntgen, jedoch mit Sonographie. Ein Pat. konnte bei Hamatothorax nach

nur sonographiert. Eine TD erhielten 4 Pat., zwei davon ohne
Diagnostik durch TD und Transfusionen stabilisiert werden. Bei einem Pat. wurde
nach TD-Anlage die Therapie eingestellt. Von den 5 operierten Pat. mit
praoperativer Diagnostik wurden zwei Pat. zuvor noch mit einer TD versorgt.

20 (27,4%) der Pat. mit penetrierenden Thoraxverletzungen wurden in den ersten
24 h thorakal operiert. Zusammen mit der operativen Versorgung des Abdomens
oder in anderer Lokalisation bei kombiniertem Verletzungsmuster wurden
insgesamt 40 (54,8%) aller Thoraxverletzten operiert. Durch die drei Pat. mit TT
am 1./18./29. Tag nach Verletzung erhoéht sich die Anzahl der insgesamt

operierten Pat. auf 43 (58,9%). Die Indikationen zur thorakalen OP zeigt Tab. 15.

Indikation zur OP Anzahl (Gesamt 20)

Kreislaufinstabilitat (davon mit Perikard-/Pleuraerguf}) 7 (3/1)

Pneumothorax / Pneumothorax und intrapulmonaler FK 1/2

Hamatothorax

Verletzungsmuster (links thorakaler Einstich)

Hamatom infraklavikular / infraklavikularer Einschuss

Mediastinalverbreiterung und Pleuraerguf}

Pleura- und Perikardgerguss

= IN[=IN] =] W

Ausgedehnter Weichteildefekt Brustwand

Tab. 15: Indikationen zur operativen Revision thorakaler Verletzungen am Aufnahmetag
Es wurden insgesamt 12 TT durchgefuhrt, 8 (11% der Thoraxverletzten) innerhalb

der ersten 24 h, eine am ersten postoperativen Tag, eine am zweiten
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postoperativen Tag nach bereits erfolgter ST bei persistierender Blutung aus dem
Lungenparenchym und zwei am 18. bzw. 29. d nach Verletzung bei
persistierendem Hamatothorax. Die TT bei dem Pat. mit abdomineller STV und
stumpfem Thoraxtrauma wurde nicht gewertet.

Thorakoskopisch wurden 4 Pat. therapiert. In einem Fall musste zur Versorgung
einer Zwerchfell- und Leberverletzung zur TT konvertiert werden. 9 Pat. (12,3%)
wurden bei vermuteter Herzverletzung sternotomiert. Die Herz-Lungen-Maschine
wurde nur in einem Fall eingesetzt.

Wie bereits erwahnt, fand sich bei den Thoraxverletzten mit 30,1% auch ein relativ
hoher Anteil abdomineller OP’s. Es wurden 10 Laparoskopien durchgefihrt, in 4
Fallen wurde konvertiert. Zusammen mit 12 primar laparotomierten Pat. ergibt sich
die Zahl von 16 Laparotomien. In 5 Fallen fand ein kombinierter thorakaler und
abdomineller Eingriff statt, bei 9 Pat. wurde die abdominelle OP mit einer TD-
Anlage kombiniert.

Fast ein Drittel aller Thoraxverletzten (32,9%) erlitt Komplikationen. Von den 24
Pat. mit Komplikationen kdnnen zwei nicht der thorakalen Verletzung sondern
einer zusatzlichen Verletzung an anderer Lokalisation zugeordnet werden. Ein
Pat. mit thorakaler SV in suizidaler Absicht und fortgeschrittener maligner
Erkrankung verstarb nach Therapielimitierung bereits im Schockraum. Neben
diesem Todesfall gab es 14 respiratorische/pulmonale Komplikationen, die in
Zusammenhang mit der Verletzung oder OP zu sehen sind. Insgesamt war jedoch

die Mortalitat thorakaler Verletzungen mit 1,4% sehr niedrig.

3.1.13.2 Abdominalverletzungen

Von 78 Abdomenverletzungen entstanden 10 durch Schusse, 68 durch Stiche.

In der Tab. 16 wird die Haufigkeit bildgebender Untersuchungen bei PV des
Abdomens aufgefuhrt. Die Sonographie war die am haufigsten durchgefuhrte
Untersuchung mit insgesamt 47,2% pathologischen Befunden. Verglichen mit den
intraoperativen Befunden war die Sonographie zweimal (3,8% aller Sonographien)
falsch positiv bzw. falsch befundet. Dabei fehlte einmal bei sonographisch
beschriebener FAF intraoperativ ein pathologisches Korrelat. Ein vermutetes

subkapsulares Nierenhamatom stellte sich intraoperativ als Magenperforation dar.

Untersuchung Haufigkeit davon pathologisch
Sonographie (n 78) 53 (67,9%) 25 (47,2%)
CT Abdomen (n78) 3 (3,8%) 3 (100%)
Abdomenrdntgen (n 78) 29 (37,2%) 5 (17,2%)
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Thoraxréntgen (n 78) 43 (55,1%) 12 (27,9%)

Thoraxrontgen ohne Thoraxverletzung (n 56) 22 (39,3%) 3 (13,6%)

Tab. 16: Haufigkeit bildgebender Untersuchungen und pathologischer Befunde bei penetrierenden

Abdominalverletzungen

Eine CT-Untersuchung wurde selten durchgefuhrt. In nur einem Fall konnten dabei
die die

abdominellen

zum Ultraschallbefund komplementare Befunde erhoben werden,

Therapiestrategie  beeinflussten. Bei 5  pathologischen
Rontgenbefunden zeigten zwei das Projektil und drei freie Luft. Eine Verletzung
von Hohlorganen konnte jedoch nur einmal bestatigt werden.

Intraoperativ.  konnte eine Peritonealperforation bei 56 (71,8%) sicher
nachgewiesen werden. Organverletzungen bestanden jedoch nur bei 45 (57,7%)
der Pat., darunter drei Pat. mit Leber- oder Milzverletzung nach thorakalem
Schuss oder Stich. Bei 15 Pat., also 26,8% aller Pat. mit nachgewiesener

Peritonealverletzung, bestand keine Organverletzung.

Gesamt (n 78) Schuss (n 10) Stich (n 68)
Peritonealperforation | 56 (71,8%) 6 (60%) 50 (73,5%)
Organverletzung 45 (57,7%) 7 (70%) 38 (55,9%)
GeféaRverletzung 14 (17,9%) 3 (30%) 11 (16,2%)
Zwerchfell 5 (6,4%) 0 5 (7,4%)
Leber 18 (23,1%) 5 (50%) 13 (19,1%)
Milz 5 (6,4%) 3 (30%) 2 (2,9%)
Magen 6 (7,7%) 1(10%) 5 (7,4%)
Diinndarm 15 (19,2%) 3 (30%) 12 (17,6%)
Kolon 6 (7,7%) 1(10%) 5 (7,4%)
Rektum 1 (1,3%) 1(10%) 0
Mesenterium/Netz 17 (21,8%) 3 (30%) 14 (20,6%)
Retroperitoneum 12 (15,4%) 4 (40%) 8 (11,8%)
Duodenum 3 (3,8%) 1(10%) 2 (2,9%)
Pankreas 3 (3,8%) 2 (20%) 1 (1,5%)
Niere/Harnleiter 3 (3,8%) 2 (20%) 1 (1,5%)

Tab. 17: Organbeteiligung bei abdominellen SV und STV

Bei 4 von 5 Zwerchfellverletzungen erfolgte die Penetration durch thorakale
Stichverletzungen der unteren Thoraxapertur. Diese Verletzungen wurden, sofern
keine weitere abdominelle Verletzung vorlag, nicht als Peritonealperforation
gewertet. Die am haufigsten verletzten abdominellen Organe waren die Leber (18)
und der Dunndarm (15). Auch wurden haufig das Mesenterium oder Netz und
Gefalke verletzt. Die weiteren Haufigkeiten sind der Tab. 17 zu entnehmen.

Bei offensichtlich oberflachlicher STV und nahezu sicher auszuschlieRender
Peritonealperforation wurden 5 Pat. in LA versorgt. Alle weiteren Pat. (94%), also

auch alle Schussverletzten, wurden im OP versorgt. Bei drei Pat. erfolgte die
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Waundrevision in ITN, davon ein Pat. mit SV. Nachdem keine Peritonealperforation
nachweisbar war, wurde der Eingriff als Wundrevisison beendet.

Bei 78 PV des Abdomens wurden 28 Eingriffe (35,9%) laparoskopisch begonnen,
zwei davon bei SV. Dabei besteht ein deutlicher Trend Uber die Jahre,
abdominelle Eingriffe laparoskopisch zu beginnen (Tab. 18). Eine Konversion war
bei 9 Pat. (32,1% der begonnenen Laparoskopien) notwendig, eine davon bei SV.
Mithin wurden insgesamt 50 Pat. (64,1%) laparotomiert. Ein Pat. wurde 1991 nach
STV im thoarkoabdominellen Ubergang thorakoskopiert. Die so nachgewiesene

Zwerchfell- und Leberverletzung wurde mittels Minithorakotomie versorgt.

1986-1990 1991-1995  1996-2000 2001-2005
Anzahl PV Abdomen pro Zeiteinheit 14 (100%) 16 (100%) 23 (100%) 25 (100%)

Wundrevision 1(7,1%) 3(18,8%) 2 (8,7%) 2 (8,0%)

Beginn laparoskopisch 0 3(18,8%) 11 (47,8%) 14 (56,0%)
Laparokopisch beendet 0 3(18,8%) 8 (34,8%) 8 (32,0)%
Konversionen 0 0 3 (13,0%) 6 (24,0)%
Primare Laparotomie 13 (92,9%) 9 (56,3%) 9 (39,1%) 9 (36,0%)
Laparotomie (mit Konversionen) 13 (92,9%) 9(56,3%) 13(56,5%) 15(60,0%)

Tab. 18: Operative Versorgung PV des Abdomens in 5-Jahres-Intervallen

Von den 50 Laparotomien wurden 11 (22%) bei fehlender Organverletzung als
explorativ beendet. Dabei handelte es sich bei 10 Pat. (90,9%) um STV. Bei einer
Laparotomie zeigte sich zwar eine Verletzung des Omentum maijus, diese war
jedoch nicht versorgungspflichtig.

Diinndarmverletzungen wurden durch Segmentresektion oder Ubernéhung
versorgt. Alle Verletzungen von Magen, Duodenum, Kolon und Rektum konnten
erfolgreich durch Uberndhung versorgt werden.

Stomaanlagen waren nicht erforderlich, die Ubernahungen heilten primar. Bis auf
eine laparoskopische Uberndhung des Kolon ascendens wurden alle
gastrointestinalen Verletzungen offen chirurgisch versorgt.

Leberverletzungen wurden durch Naht, Klebung oder Teilresektion versorgt, in
drei Fallen war dies laparoskopisch moglich. Bei den Milzverletzungen musste nur
einmal splenektomiert werden, 4 Milzlasionen wurden milzerhaltend versorgt.
Komplikationen traten in 24,4% auf, in 17,9% waren diese durch die Verletzung
selbst bzw. durch deren operative Versorgung bedingt. In Tab. 19 werden
samtliche Komplikationen aufgelistet. Die Komplikationsrate abdomineller SV
(80%) war deutlich héher als bei STV (16,2%).
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Verletzungsbedingt Operationsbedingt Sonstige

Stichkanalhernie und —infekt (1) | Postoperative Darmatonie (1) | Respiratorische Insuffizienz (1)

Hamatom Leber (2) Hamatom Milzloge (1) Harnwegsinfekt (1)

Urinom bei Ureterverletzung (1) | Bridenileus (2) Pleuraerguf (3)

Querschnitt BWK 9 (1) latrogene Blasenerdéffnung (1) | Alkoholentzugsdelir (3)

Subkutanes Hamatom (1) Narbenhernie (1) Tachyarrhythmia absoluta (1)

Nachblutung A. glutea media (1) ARDS, Pneumonie (2)

S1-Syndrom Cholestase (1)

Sensibilitatsausfall Oberschenkel ANV (1)
Oberlappenatelektase (1)
Pneumothorax nach TD ex

Tab. 19: Komplikationen abdomineller SV und STV

Von den 19 als Laparoskopie zu Ende geflhrten Eingriffen kam es zu einer
Komplikation (5,2%). Diese war nicht durch die Operation bedingt. Nach
Selbstextubation des Pat. in der Phase des Weanings kam es zu einer
respiratorischen Insuffizienz, so dass eine Reintubation erforderlich wurde.

Nach Laparotomie entwickelten 17 Pat. (34,0 %) Komplikationen, 5 (10,0%) davon
als Operationsfolge. Diese bestanden zweimal in einem Bridenileus, in einer
iatrogenen Blasenverletzung, einer Narbenhernie und einem paralytischen lleus.
Samtliche Operationen waren indiziert, da operativ versorgungspflichtige
intraabdominelle Verletzungen bestanden. Eine Revision, aufgrund nicht erkannter
Organverletzungen, war nicht erforderlich. Eine intraoperativ nicht erkannte
Ureterverletzung mit daraus resultierendem Urinom konnte durch Einlage eines
Pigtailkatheters und einer Ureterschiene interventionell behandelt werden.

Bei drei Pat. wurde das Konzept der “Damage Control Surgery” angewandt. Es
handelte sich um hamodynamisch instabile Pat. mit Transfusionsbedarf. Die
Dauer der Erst-OP betrug im Mittel 147 min.

In einem Fall konnten bei der Revision weitere Verletzungen (Galleleckage der
Leber und zwei Dinndarmverletzungen) gesehen und versorgt werden.

Bei einem Pat. war wie oben beschrieben eine Harnleiterverletzung intraoperativ

nicht erkannt worden. Alle drei Pat. hatten einen komplizierten Verlauf (Tab. 20).

DCS Konserven Komplikationen
EK/FFP/TK
Pat. 1 12/6/0 Harnwegsinfekt, Pleuraerguf3, S1-Syndrom,

Wundheilungsstérung

Pat. 2 15/23/3 Urinom bei Ubersehener Harnleiterverletzung, Pneumonie,

Pleuraerguf®, Narben- und Nabelhernie

Pat. 3 60/94/9 Pneumonie, ARDS, ANV, Leberhamatom

Tab. 20: Transfusionseinheiten und Komplikationen bei Pat. mit DCS
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3.2 Pfahlungsverletzungen

3.2.1 Aligemeine Patientendaten

Im Zeitraum von 1986-2005 wurden 11 Pat. mit Pfahlungsverletzungen versorgt.
Es handelte sich um 10 Manner und nur eine Frau. Das mittlere Alter betrug 28,5
Jahre (range 21 bis 41 Jahre).

Alle Pat. gaben an, einen Unfall erlitten zu haben. Bei zumindest einer Aussage
muss der geschilderte Tathergang in Frage gestellt werden. Drei Pat. (27,3%)
waren alkoholisiert. Eine Haufung der stationaren Aufnahmen im Tages- oder
Nachtverlauf war nicht zu beobachten. In 54,5% erfolgte die Aufnahme zwischen
16 und 7 Uhr. Durch den NA musste ein Pat. (9,1%) intubiert werden. Dieser Pat.
war der einzige, der das Krankenhaus kreislaufinstabil erreichte. Zwei Pat. wurden

aus auswartigen Krankenhausern zuverlegt.
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3.2.2 Verletzungslokalisation

Am haufigsten waren das Rektum und die Perianal-/Perinealregion betroffen

(63,6%). In zwei Fallen handelte es sich um eine zervikale Verletzung. Die

genauen Verletzungsmuster sind in der Tab. 21 angegeben.

Pat. Hergang laut Pat. Glaubhaft | Lokalisation
1 (DD), m [ Sturz auf Flasche Nein Rektum
2 (SJ), m | Sturz auf Bettpfosten Fraglich Rektum
3 (JK), m | Besenstiel (Streit mit anderem Heimbewohner) | Ja Rektum
4 (TM), m [ Bambusstab (autoerotisch) Ja Rektum
5 (KT), m | Eisenstange Fraglich Rektum
6 (CT), w | Pfahlung durch Lkw-Getriebe Ja Gesal, Oberschenkel
7 (NR), m | Fixationsstahldraht Ja Hals
8 (MB), m | Schlittenunfall Ja Leiste, Perineum
9 (AM), m | Motorradunfall, Polytrauma Ja Perineum, pararektal
10 (SA), m | Fahrradsturz, Pfahlung Hals mit Pokal Ja Hals
11 (PR), m | VU, Pfahlung Metallstange Turverkleidung Ja Abdomen

Tab. 21: Verletzungshergang und —lokalisation

Der Mittelwert des ISS betrug fur alle Pat. 18,6 mit einer Standardabweichung von
11,4; dabei weisen die drei in Tab. 20 zuletzt aufgefliihrten Pat. zusammen einen
mittleren ISS von 32,7 auf.

3.2.3 Praoperative Diagnostik und Versorgung

Art und Umfang der Diagnostik orientierten sich an Verletzungsmuster und
Dringlichkeit der operativen Versorgung. So stand bei den Pat. 9, 10 und 11 mit
einem ISS Uber 20 der mdglichst schnelle Beginn der Operation im Vordergrund.
Fir diese Pat. lag die Dauer von Aufnahme im Krankenhaus bis zum Beginn der
OP im Mittel bei 76 min. Die kurzeste Dauer bendtigte der kreislaufinstabile Pat.
mit 60 min. Die praoperative Dauer bei den Pat. mit einem ISS unter 20 betrug
587 min. Die beiden Hochstwerte mit 836 und 1268 min waren bedingt durch
durch die Pat.
Versorgungsengpasse (in der Silvesternacht) entstanden waren. Kein Pat.

entwickelte in dieser Zeit eine lebensbedrohliche Verschlechterung seines

Verzdgerungen, welche Alkoholisierung eines sowie

Allgemeinzustandes.

Alle Pat. mit rektaler Pfahlung wurden pra- oder intraoperativ proktorektoskopiert.
Die praoperativ erhobenen Befunde konnten zu 100% intraoperativ bestatigt
werden. Die in einem Fall durchgefuhrte MRT wurde bei proktorektoskopisch
gesehener Sphinkterverletzung falsch negativ befundet. Intraoperativ zeigte sich

eine Analkanalverletzung mit kompletter Durchtrennung des M. sphinkter ani
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internus. In einem anderen Fall wurde durch eine retrograde KM-Darstellung des
Rektums eine komplette Wandverletzung des Rektums bestatigt.

Bei 4 von 6 Pat. mit rektaler Verletzung sowie bei der Patientin mit der
glutealen/perinealen Verletzung, welche von einem Lkw angefahren wurde,
wurden Roéntgenaufnahmen des Abdomens angefertigt. Keine zeigte einen
pathologischen Befund.

Sonographiert wurde bei rektalen Pfahlungsverletzungen in nur zwei Fallen. Bei
nicht rektaler Pfahlung wurden alle Pat. sonographiert. Alle sonographisch
erhobenen Befunde konnten ebenfalls intraoperativ bestatigt werden.

Die Indikation zur Rontgenuntersuchung des Thorax wurde nur in den drei Fallen
nach Verkehrsunfall, bei den =zervikalen Pfahlungen und im Rahmen der

praoperativen Diagnostik zur Beurteilung des Narkoserisikos gestellt.

3.2.4 Operative Versorgung von Pfahlungsverletzungen

Die Wunden zweier Pat. konnten nach unauffalliger Diagnostik bei oberflachlichen
Verletzungsmustern in LA revidiert werden (Pat. 7 und 8). Alle anderen Pat.
(81,8%) wurden in ITN versorgt. Die OP-Dauer betrug im Mittel 121,9 min.

Der bei Aufnahme kreislaufinstabile Pat. zeigte eine starke Blutung aus den die
Schilddruse versorgenden Gefalien mit einem Transfusionsbedarf von 14 EK’s, so
dass hier eine operative Blutstillung vorgenommen werden musste.

Bei dem polytraumatisiertem Pat. erfolgte die Erstversorgung mit Sphinkter- und
Rektumnaht auswartig. In unserer Klinik wurden die Frakturen osteosynthetisch
versorgt und ein AP angelegt.

Bei 4 von 6 Pat. mit rektalen Pfahlungsverletzungen wurde ein AP angelegt
(66,7%). In einem Fall erfolgte dies laparoskopisch nach vorheriger transanaler
Sphinkternaht. Die AP-Anlage erfolgte in drei Fallen im Kolon descendens/
sigmoideum, einmal im Kolon transversum und nur in einem Fall als endstandiges
Stoma. Bei 2 Pat. erfolgte nach Sphinkter- und Rektumnaht keine Stomaanlage.
Bei der transabdominellen Pfahlungsverletzung wurde der noch in situ befindliche
FK laparoskopisch unter Sicht entfernt. Danach wurde Uber eine Laparotomie eine
Teilresektion des Dunndarms und des Kolons descendens vorgenommen. In
diesem Fall erfolgte auch ein planmaliger Second look mit definitivem
Bauchdeckenverschluss. Lediglich die ventrale und dorsal im Bereich der linken

Flanke gelegene Pfahlungswunde heilten sekundar.
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3.2.5 Verlauf und Behandlungsergebnisse

Die drei Pat. mit einem ISS >20 (9,10 und 11) erhielten Blutprodukte. Den grof3ten
Transfusionsbedarf hatte dabei der polytraumatisierte Pat. mit 23 EK’s, 18 FFP’s
und 1 TK. Der Bedarf erklart sich aus den Becken- und Femurfrakturen sowie der
Milzlasion. Der durchschnittliche Transfusionsbedarf flir das Gesamtkollektiv
betrug 3,4 EK'’s, 3,5 FFP’s und 0,3 TK’s. Betrachtet man nur die Pat. mit einem
ISS > 20 erhdhen sich die Mittelwerte auf 12,3 EK’s, 12,7 FFP’s und 1 TK.
Aufgrund der Schwere der multiplen Verletzungen musste der polytraumatisierte
Pat. 6 d intensivmedizinisch betreut werden. Somit liegt der Mittelwert flr das
Gesamtkollektiv bei 1,3 d und fur die Pat. mit einem ISS > 20 bei 3,7 d.

Alle Pat. erhielten AB, 90,9% der Pat. langer als 5 d. Dabei wurde bei 5 von 6
rektalen Pfahlungen die Kombination eines Breitspektrumpenicillins oder —
Cephalosporins mit Metronidazol appliziert.

Komplikationen traten in 54,5% der Verlaufe auf. Bei einem Pat. fuhrte der
angelegte AP zu Komplikationen, er erlitt bei der Ruckverlagerung eine
revisionspflichtige postoperative Blutung.

Einer der ohne AP versorgten Pat. entwickelte im Verlauf eine operationspflichtige

Analfistel. Die weiteren Komplikationen sind in Tab. 22 aufgefuhrt.

Pat. Komplikation Therapie der Komplikation

JK Bridenileus 9 Jahre spater Laparotomie, Bridenlésung, Darmdekompression
KT Analfistel 7 Monate spater mehrfache PRS, Fistelexzision, Lappchenplastik
CT Wundinfekt perineal konservativ

AM Pintrac-Infektion Entfernung Fixateur externe

SA Durchtrennung Nervenwurzel C 6/7 | Operation (Nervennaht/Interponat) geplant

PR Postoperative Darmatonie Medikamentdse Stimulation

Tab. 22: Komplikationen und deren Therapie bei Pfahlungsverletzungen

Die Aufenthaltsdauer lag im Mittel bei 15,7 d bei einer Spannweite von 69 d
(Standardabweichung 19,0 d). Der Median lag bei 11 d. Der polytraumatisierte
Pat. verbrachte mit multiplen Verletzungen und mehrfachen Operationen 71 d in
der Klinik. Die Lange des Aufenthaltes wurde nicht durch die rektale Pfahlung
bedingt. Der Mittelwert der Aufenthaltsdauer ohne die Tage dieses Pat. betrug
10,2 d (Standardabweichung 5,4 d).

Nur 27,3% der Pat. wurden komplett genesen entlassen. Immerhin 63,3% zeigten

eine Einschrankung im Heilungsprozess bei z.B. noch vorhandenem Stoma oder
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sekundarer Wundheilung. Nur in einem Fall wurde das Stoma schon wahrend des
71 d langen stationaren Aufenthaltes zurlickverlegt. Ein Pat. wurde zur
Versorgung einer Nervenwurzeldurchtrennung in eine andere Klinik verlegt. Das

Outcome ist hier nicht bekannt. Todesfalle gab es nicht.

4. Diskussion

4.1 Schuss- und Stichverletzungen

4.1.1 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit friiheren Untersuchungen

4.1.1.1 Epidemiologie

PV sind im Vergleich zum stumpfen Trauma in Deutschland selten. Selbst in
Zentren der Maximalversorgung konnen uber Zeitraume von 10 bis 20 Jahren nur
kleine Fallzahlen beschrieben werden [110, 136, 143]. Die Fallzahl von 199 Pat.
am Campus Lubeck des UK S-H untermauert die zentrale Rolle des UK S-H in der
Versorgung derartiger Verletzungen. Im Gegensatz dazu ist es aber in den USA
und Sudafrika mdglich, auf bis zu vierstellige Fallzahlen innerhalb weniger Jahre

zuruckzublicken oder prospektive Studien durchzufuhren [36, 58, 132].

Autor Land Jahr Gesamt Schuss Stich Andere
Eigene Daten 2005 199 44 (22,1%) 144 (72,4%) 11 (5,5%)

Bauer D 1986 139 17 (12,2%) 122 (87,8%) 0

Nagel D 1994 69 13 (18,8%) 56 (81,2%) 0

Tiemann D 2001 12 2 (16,7%) 9 (75,0%) 1(8,3%)

Tonus D 2003 74 10 (13,5%) 64 (86,5%) 0
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Metha USA 1982 100 19 (19,0%) 81 (81,0%) 0
Dellinger USA 1984 330 140 (42,4%) 190 (57,6%) O

Obeid USA 1984 33 22 (66,7%) 11 (33,3%) 0

Durham USA 1991 298 191 (64,1%) 107 (359%) 0

Goins USA 1991 252 118 (46,8%) 109 (43,3%) 25 (9,9%)
Fabian USA 1993 182 66 (36,3%) 99 (54,4%) 17 (9,3%)
Ivatury USA 1993 100 35 (35,0%) 65 (65,0%) 0

Fernando USA 1994 33 22 (66,7%) 11 (33,3%) 0

Smith USA 1995 133 57 (42,9%) 58 (43,6%) 18 (13,5%)
Ortega USA__ 1996 24 11 (45,8%) 13 (54,2%) 0

Ditmars USA 1996 106 66 (62,3%) 40 (37,7%) 0

Mandal USA 2001 3049 1702 (55,8%) 1347 (44.2%) O

Chelly USA 2003 48 13 (27,1%) 28 (58,3%) 7 (14,6%)
Liebenberg SA 1988 605 105 (17,4%) __ 500 (82,6%) O
Demetriades __ SA 1993 368 258 (70,1%) 110 (29,9%) 0

Krige SA 1997 446 91 (20,4%) 204 (45,7%) 151 (33,9%)
Vasquez Peru 1997 240 57 (23,8%) 183 (762%) 0

Tab. 23: Literaturvergleich nach Anteil von Schuss- und Stichverletzungen und anderen
Verletzungsmustern (z.B. stumpfes Trauma/Pfahlung). D: Deutschland, SA: Sudafrika

Trotz einer Zunahme von stationaren Behandlungen Schuss- und Stichverletzter
wurde mit 9,5 STV und 2,5 SV pro Jahr nur etwa ein Pat. mit einer PV pro Monat
behandelt. Eine Zunahme von PV ist aber, gerade anhand der Fallzahlen von
2004 und der ersten Monate des Jahres 2005, zu erwarten.

In nahezu allen deutschsprachigen Publikationen zeigt sich ebenso wie in den
Stich-
Schussverletzungen. Dieses Verhaltnis kehrt sich in den USA und Sudafrika zum
USA sind 19-67%

Schussverletzungen. Auch bei einem Uberwiegen von STV zeigt sich prozentual

eigenen Untersuchungen ein Uberwiegen der gegenuber den

Teill um. In den aller penetrierenden Traumata
zumindest ein deutlich hoéherer Anteil von SV im Vergleich zu deutschen
Patientenkollektiven (Tab. 23).

Altersdurchschnitt und Geschlechtsverteilung sind in fast allen Publikationen
ahnlich (23-37 Jahre, 80% Manner). Dies deckt sich auch mit den eigenen
Ergebnissen. In einer deutschen Publikation lag das Durchschnittsalter der
betroffenen Frauen 12,3 Jahre Uber dem der Manner bei einer gleichzeitig
(42,8%) [110]. Ahnlich lag

Durchschnittsalter der Frauen 6,5 Jahre Uber dem der Manner.

héheren Suizidrate im eigenen Kollektiv das
Laut Polizeilicher Kriminalstatistik sind die Opfer von gefahrlichen und schweren
Korperverletzungen zu 74,4% mannlich und von der Altersstruktur vorrangig bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen einzuordnen [21]. Diese Zahlen ahneln
auch der in der Literatur gezeigten Geschlechtsverteilung bei PV [38, 143].

Gewalttaten waren Hauptursache von PV. Diese Ergebnisse korrelieren mit der

Steigerungsrate von 5,5% fur gefahrliche und schwere Korperverletzung und von
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1,8% fur Schusswaffengebrauch in der Polizeilichen Kriminalstatistik 2002
gegenuber dem Jahr 2001 [21].

Uber eine Zunahme der Verletzungsschwere, so wie sie hier anhand des 1SS
dokumentiert wurde, finden sich im vorliegenden Schrifttum keine Angaben.
Bezuglich der Lokalisation PV fand sich in der Literaturrecherche eine Haufung
der Auswertungen thorakaler und abdomineller Verletzungen. Auch in der eigenen
Untersuchung stellten thorakale und abdominelle Verletzungen mit 68,6% die
Majoritat dar, wobei v.a. Thoraxverletzte Uberdurchschnittlich hohe ISS-Werte
zeigten. So sollten gerade fiur thorakale und abdominelle Verletzungen
Therapiestandards erstellt werden, deren sichere Handhabung gewahrleistet sein
muss.

4.1.1.2 Erstversorgung

Bei dem groRen Spektrum der moglichen Verletzungsschwere und
Verletzungsmuster muss flir jedes penetrierende Trauma unverzlglich ein
diagnostischer und therapeutischer Handlungsablauf festgelegt werden.
International ist dabei nach Ankunft des Pat. die Ubernahme durch ein
sogenanntes Traumateam ublich, welches z.T. in fester Zusammensetzung nach
vorstrukturierten Planen arbeitet und fur solche Zwecke speziell trainiert ist [87]. In
Amerika besteht das Team aus 3-5 Arzten. In Deutschland sind 4-6 Arzte, jeweils
mit entsprechendem Pflegepersonal, tblich.

Am UK S-H gibt es keine ,festen Teams®, die Zusammensetzung definiert sich aus
den diensthabenden Arzten der jeweiligen Abteilungen (Chirurgie, Unfallchirurgie,
Anasthesie und Radiologie). Je nach Ankundigung ist auch ein Herz- oder
Neurochirurg vor Ort. Das OP-Pflegepersonal ist einsatzbereit.

Da sich die vorliegende Arbeit auf die klinisch-chirurgische Versorgung schuss-
und stichverletzter Pat. konzentriert, erfolgte die Evaluation praklinischer
MaRnahmen nur hinsichtlich Intubation und Reanimation durch den NA unter der
Vorstellung, dass diese Kriterien fur eine schwerere Verletzung (ISS) sprechen. In
der Tat hatten Pat., die vom NA intubiert oder reanimiert wurden, einen hdheren
ISS (29,5 ,Reanimation” vs. 20,2 ,keine Reanimation“ und 33,1 ,Intubation“ vs.
18,5 ,keine Intubation®). Daraus sollte bei entsprechender Ankindigung durch die
Leitstelle eine erhohte Alarmbereitschaft der in der Klinik z.B. mit Anwesenheit des

chirurgischen Oberarztes sowie des diensthabenden Kardiochirurgen resultieren.
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Kritisch einzuordnen, auch fur die Ergebnisse dieser Auswertung, ist die Tatsache,
dass die personellen Voraussetzungen nicht immer gleich waren. So war bis 2004
die Anwesenheit eines allgemeinchirurgischen Oberarztes gegeben, da Fach- und
Oberarztposition als Vordergrunddienst besetzt waren. Zudem war der
diensthabende Oberarzt entweder unfall- oder viszeralchirurgisch orientiert, so
dass auch nicht immer von konstanten fachlichen Kompetenzen auszugehen ist.
Ein unfallchirurgischer Facharzt ist seit 2003 nur noch im Rahmen der
Rufbereitschaft verfugbar. Gleiches gilt seit 2005 fur den allgemeinchirurgischen
Oberarzt. Diese Einsparungen entstanden unter &konomischen Zwangen.
Aufgrund der insgesamt niedrigen Fallzahlen ist diese Besetzung ohne Oberarzt
im Vordergrunddienst fur die Versorgung PV an unserer Klinik vertretbar, auch
wenn der grofdte Teil der Pat. in der Dienstzeit eintrifft.

Nach Ankundigung kreislaufinstabiler oder reanimierter Pat muss jedoch die
sofortige Aktivierung des Rufbereitschaftsdienstes gewahrleistet sein. Diese
Forderung stellen auch Kuhne et al. in einer umfangreichen Literaturibersicht [87].
In der Zusammensetzung der Teams finden sich international gewisse
Unterschiede. Deutschsprachige Publikationen fordern, ahnlich wie am UK S-H
praktiziert, die Anwesenheit jeweils eines Chirurgen, Anasthesisten und
Radiologen mit entsprechendem Assistenz-/ Pflegepersonal [69, 85, 87, 109].
Dagegen gibt es in Amerika ,emergency physicians®, also in der Notaufnahme
tatige Arzte, fir die es keine Entsprechung in der deutschen Ausbildung gibt. Im
Gegensatz zu Deutschland ist in Amerika der Anasthesist nicht immer im
Schockraum anwesend, stattdessen gibt es jedoch speziell ausgebildete
Beatmungsassistenten [87]. Ein weiterer Unterschied ist in der Diagnostik zu
erkennen, welche in Deutschland zumeist durch Radiologen und dazugehoriges
Assistenzpersonal durchgefuhrt wird. In den USA erfolgt die Sonographie haufig
durch den Chirurgen selbst, die weitere Diagnostik durch speziell ausgebildete
Radiologieassistenten.

In amerikanischen Publikationen wird die Erfordernis der Anwesenheit eines
Chirurgen in der Notaufnahme diskutiert [25, 82, 84]. Khetarpal konnte gerade fur
PV durch die Anwesenheit eines Unfallchirurgen eine Optimierung der klinischen
Versorgung herausstellen, ohne das dies das Outcome positiv beeinflusste [82].
Kohn fand in einer prospektiven Studie v.a. allem physiologische Parameter

hilfreich, um die Notwendigkeit einer sofortigen multidisziplinaren Versorgung
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vorauszusagen [84]. Ciesla sieht fur SV des Halses, Thorax und Abdomens, fur
intubierte Pat. mit zentralen STV sowie fir hamodynamisch instabile Pat. die
Notwendigkeit der Anwesenheit eines Chirurgen in der Notaufnahme [25].

Sowohl in der deutsch- als auch der englischsprachigen Literatur wird, wenn auch
kaum beschrieben, von der Verfligbarkeit des Ultraschalls und des Roéntgens
ausgegangen [16, 17, 28, 59, 69, 93, 95]. Beides war und ist im Schockraum des
UK S-H Standard. Deutsche Arbeiten beziehen auch die CT-Diagnostik im 24-h-
Betrieb mit ein [69, 93]. Diese war auch am UK S-H gegeben, wenn auch erst seit
1999 ein Computertomograph in unmittelbarer Nachbarschaft zum Schockraum
existiert. Zuvor war ein Weg von ca. 150 Metern zurtickzulegen. Mit 7,4% gehorte
die CT am UK S-H, aulRer bei cerebralen Verletzungen, nicht zum Standard.

Trotz der Erwahnung von Ultraschall- und Rontgenuntersuchungen finden sich zu
Indikationsstellung, Zeitaufwand und Nutzen der Verfahren nur wenige Verweise.
Bei PV des Thorax und Abdomens wird der sonographische Nachweis freier
abdomineller Flussigkeit oder einer Perikardtamponade bei der Indikationsstellung
zur OP berucksichtigt [15, 125, 137, 143]. Fur die Durchfihrung einer Sonographie
wird ein mittlerer Zeitaufwand von 6,5 min genannt [69]. Bei einer Sensitivitat von
98%-100% ist die Spezifitat mit 48%-50% jedoch nicht ausreichend [16, 131]. Far
das Hamoperikard wird eine Spezifitat von 96% angegeben [149].

Das Thoraxrontgen wird als obligate Ma3nahme und wichtigste Diagnostik bei PV
des Thorax beschrieben [143, 152]. Einige Autoren verweisen auf die
Durchfuhrung erst nach erfolgter Anlage einer TD. Die Indikation zur TD wird
dabei anhand der klinischen Untersuchung gestellt, so auch 4-mal im eigenen
Krankengut [17, 141]. Fir grol3e Pleuraergusse ist fur das Rontgen eine
Sensitivitat von 96% und eine Spezifitat von 93% beschrieben [95].

Auch am UK S-H waren Thoraxrontgen und Sonographie die entscheidenden
bildgebenden Verfahren bei PV des Thorax und Abdomens. Allerdings wurden
insgesamt 10 Pat. (hamodynamisch stabil 3 Pat., instabil 7 Pat.) mit thorakaler
Verletzung ohne Rontgenthoraxaufnahme operativ versorgt, ohne das hierbei eine
Zuordnung zu einem bestimmten Abschnitt im Auswertungszeitraum zu treffen ist.
Bei der Sonographie, welche begleitend zur Erstversorgung ohne zusatzlichen
Zeitaufwand durchgefuhrt wurde, stand der Nachweis von freier abdomineller
Flissigkeit, Lasionen parenchymatdser Organe, Pleuraergissen oder

Perikardtamponaden im Vordergrund. Bei abdomineller Verletzung war der
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Nachweis freier abdomineller Flissigkeit immer Kriterium zur operativen Revision.
Der sonographische Nachweis eines Perikardergusses indizierte bei thorakaler
Verletzung die ST. Einzige Ausnahme war ein Perikarderguf® nach links thorakaler
STV, der bei stabilem Kreislauf und Hb sowie unauffalligem Rontgenbild des
Thorax nicht dem Trauma zugeschrieben werden konnte.

Bei den operativ versorgten Pat. wurde im Mittel nur 2,1 h von Aufnahme bis zum
Beginn der OP bendtigt, was deutlich unter der in einer aktuellen deutschen
Veroffentlichung genannten Zeit von 3,8 h liegt [43]. Bei Kreislaufinstabilitat
vergingen im Mittel 36,4 min von Ankunft bis Hautschnitt. Vergleichswerte anderer

Zentren sind in der Literatur leider nicht dokumentiert.

4.1.1.3 Versorgung von Schuss- und Stichverletzungen in Abhangigkeit von

der Lokalisation

4.1.1.3.1 Verletzungen des Kopfes

In der Literatur werden penetrierende Schadel-Hirn-Verletzungen als selten,
behaftet mit einer hohen Komplikationsrate und schlechten Prognose (Letalitat von
53%), beschrieben [66, 116]. Auch in unserem Kollektiv waren PV des Kopfes mit
nur 11 Pat. (5,9%) selten, wobei drei Verletzungen eine Gehirnbeteiligung zeigten,
zwei davon waren letal. Das entspricht der in der Literatur beschrieben schlechten
Prognose bei Gehirnbeteiligung. Die hohe Morbiditat dieser Verletzungen zeigt
auch die Verletzung mit nicht letal endender Gehirnbeteiligung. Ein temporal
subkutan verlaufender Streifschuss flhrte zu einer Kalottenfraktur, Subdural- und
Kontusionsblutung. Fur PV des Kopfes mit einem GCS-Wert von 3 bei Aufnahme
besteht eine Letalitat von 94% [34].

Konsens, auch an unserer Klinik, besteht bezlglich der CT als Diagnostik der
Wahl bei PV des Schadels.

Therapieziel ist es, nach ausgiebigem Débridement von Ein- und Ausschuss, eine
offene in eine geschlossenen Hirnverletzung umzuwandeln. Zudem kann die
Entlastung eines Hamatoms oder eine Ventrikeldrainage erforderlich werden
[116]. Die Beteiligung der Ventrikel ist prognostisch besonders ungunstig. Trotz
sofortiger chirurgischer Therapie wird eine Letalitat von 32,8% beschrieben [46].
Im Gegensatz zu den penetrierenden Schadel-Hirn-Verletzungen sind PV der

Gesichtsweichteile prognostisch gunstiger. Jedoch beschreibt Chen in einer Serie
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von 78 Pat. eine Komplikationsrate von 37% sowie drei Todesfalle, zwei davon
bedingt durch eine intrakranielle Penetration. Leider geht aus der Arbeit nicht

hervor, ob diese bei der Primarversorgung erkannt wurden [24].

4.1.1.3.2 Verletzungen des Halses

Das Management PV des Halses wird kontrovers diskutiert. Die zu Kriegszeiten
vertretene obligate Revision bei Platysmapenetration hatte lange Gultigkeit. lhre
Vertreter verweisen auf mangelnde Genauigkeit und hohe Kosten radiologischer
und endoskopischer Untersuchungen [62]. Trotz negativer Revisionen seien
Morbiditat und Kosten nicht hoher als beim selektiven Vorgehen [151].
Zunehmend setzt sich jedoch das selektive Management bei stabilen Pat. mit
einer Senkung negativer Revisionen um 52-86% durch [37, 83, 124, 148]. Dabei
erfolgt eine Unterteilung des Halses in drei Zonen (Abb. 10).

Die zum Vorgehen beschriebenen Algorithmen unterscheiden sich jedoch
erheblich. Der aus der Wiener Universitatsklinik beschriebene Algorithmus lasst
Kriterien fur das abwartende Handeln offen und ist somit in seiner Anwendung
nicht praktikabel [47]. Demetriades flhrt Schock, persistierende Blutung,
fehlenden Radialispuls und Luftaustritt aus der Wunde als absolute OP-Kriterien

auf, unterscheidet aber nicht nach Zonen der Verletzung [37].

e Zone llI: Kieferwinkel bis Schadelbasis
. e 1

Zone II: Ringknorpel bis Kieferwinkel

Zone |: Schlisselbein bis Ringknorpel

L I

Abb. 10: Einteilung der Halsregion in 3 Zonen

Von Klyachkin werden die absoluten Indikationen zur OP noch um Folgende
erweitert: Haemoptyse, expandierendes Hamatom, freiliegende Trachea,
inkomplette Nervendefizite, Dysphonie, Dysphagie und subkutanes Emphysem
[83]. Bei Verletzungen in Zone | oder lll sieht er bei erflillten Kriterien am
hamodynamisch stabilen Pat. jedoch zunachst die Indikation zur praoperativen

Durchflhrung einer Angiographie oder eines KM-Breischlucks.
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Entsprechend den o.g. Kriterien zur operativen Exploration erfolgte auch bei der
hier untersuchten Gruppe die Indikationsstellung. Nur ein Pat. mit zwei STV in
Zone | erfullte die o.g. OP-Kriterien nicht. Obwohl Thoraxbild und Angiographie
keinen pathologischen Befund zeigten, erfolgte die operative Revision. Sie zeigte
eine Pleuraverletzung ohne Pneumothorax. Insofern stellt sich hier die Frage nach
der Konsequenz und Aussagefahigkeit der durchgeflhrten Diagnostik.

Bei Verletzung der A. carotis interna wurde lange Zeit die Ligatur favorisiert.
Wahrend der Kriege in Korea und Vietnam setze sich die Rekonstruktion durch,
wurde aber unter der Annahme einer erhdhten Infarktrate ischamischer Areale
nach Revaskularisation wieder verlassen. Studien belegen jedoch das bessere
neurologische Outcome nach Gefalirekonstruktion [120, 138].

Bei Zweifeln muss aufgrund der hohen Morbiditat und Mortalitat von initial nicht
erkannten Osophagusverletzungen die Endoskopie oder der KM-Breischluck
erfolgen. Werden PV des Osophagus nach der 24-h-Grenze operiert, ist ein
Anstieg der Mortalitat auf 36% beschrieben [17]. Verletzungen der A. carotis sowie

des Osophagus waren in unserem Kollektiv nicht nachweisbar.

4.1.1.3.3 Verletzungen des Thorax

Bei PV des Thorax mussen die Perikardtamponade, ein massiver Hamatothorax,
ein Spannungspneumothorax sowie offene Thoraxverletzungen unverziglich
erkannt und therapiert werden. Verletzungen des Tracheobronchialsystems,
Osophagus und Zwerchfells sind im Verlauf auszuschlieRen [17].

Bei erforderlicher Reanimation muss die Herzmassage am eroffneten Thorax
moglichst unter Abklemmung der Aorta descendens geschehen. Eine externe
Herzmassage ist kontraindiziert [136]. In Lubeck sind zwei Pat. mit thorakaler STV
im Schockraum und hier zunachst extern reanimiert worden. Beide wurden
daraufhin jedoch sofort in den OP verbracht und sternotomiert.

In der praklinischen Phase und im Schockraum muss eine TD als lebensrettende
Malnahme nur anhand der kérperlichen Untersuchung indiziert und gelegt werden
kénnen [17, 141]. Das Rontgen wird nach Platzierung der TD durchgefihrt [95].
So wurde auch bei 14 (19,2%) der hier ausgewerteten Thoraxverletzten eine TD
vom NA (n=10) oder im Schockraum (n=4, davon n=2 hamodynamisch instabil)
vor dem Thoraxrontgen gelegt. Bei 22 Pat. (30,1%) erfolgte die Anlage (n=18)

oder der Wechsel (n=4) nach der Réntgendiagnostik.
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Bei Herzbeteiligung ist die praklinische Mortalitdt mit 60-80% besonders hoch [26,
140]. Art der Erstversorgung sowie Transportdauer entscheiden uber Zustand und
Prognose des Pat. beim Erreichen der Klinik [60, 136]. Dank der Optimierung des
,Load-and-go“-Konzeptes mit Verkurzung der Transportzeiten erreichen immer
mehr Pat. mit noch vorhandenen Vitalzeichen die Klinik [6, 77, 103].

Bei vermuteter kardialer Verletzung besteht die Indikation zur sofortigen ST/TT.
Kriterien einer moglichen Herzbeteiligung sind: Perikardtamponade, prakordiale
Wunde, Schock und ZVD-Erhdhung [95]. Dabei sind ein vorhandener
Sinusrhythmus nach operativer Perikarder6ffnung sowie die STV gegenuber der
SV (Mortalitat 32% vs. 86%) prognostisch gunstig. Die betroffene Herzregion und
der Nachweis einer Perikardtamponade hatten keinen prognostischen Einfluss [6].

Autor Land Jahr UR Gesamt / Schuss / Stich
Marshall USA 1984 77% 57% 83%
Moreno USA 1986 31% 9% 47%
Ivatury USA 1987 47% 28% 55%
Attar USA 1991 61% 40% 78%
Henderson USA 1994 19% 7% 37%
Velhamos SA 1994 81% 49% 87%
Asensio USA 1998 37% 14% 68%
Mittal USA 1999 65% 47% 80%
Thourani USA 1999 75% 61% 82%
Tybursky USA 2000 41% 23% 58%

Tab. 24: Literaturvergleich der Uberlebensraten (UR) bei PV des Herzens

Eine hohere Mortalitat zeigte die Beteiligung zweier Herzkammern oder
intraperikardialer grofer Gefalle [144]. Den Vorteil der STV gegenuber der SV
zeigt auch Tab. 24.

Die Perikardtamponade kann einen protektiven Effekt durch Limitierung der
Blutung haben. Ob sie prognostisch gunstig ist, wird kontrovers diskutiert [6, 103,
106, 144]. Es kann nach Uberschreiten eines kritischen Grenzwertes zum raschen
Eintritt eines kardiogenen Schocks kommen. Die unverzlgliche Diagnosestellung
ist notwendig. Selten ist die klassische Beck-Trias mit erweiterten Halsvenen,
arterieller Hypotonie und verminderten Herzgerauschen gegeben [39].

Die schnellste Diagnosesicherung ermoglicht innerhalb einer Minute die
Sonographie mit einer Sensitivitat von 98%-100% [125, 149]. Rontgen und EKG
sind hilfreich, aber zeitaufwendiger. Die jahrzehntelang haufig durchgefuhrte
Perikardpunktion ist diagnostisch durch den Ultraschall und therapeutisch durch
die moglichst frihe OP abgelost worden [77, 103, 140]. Der fragliche Nutzen

rechtfertigt den erheblichen Zeitaufwand nicht.
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In LUbeck ist bei PV des Herzens letztmalig 1991 eine Perikardpunktion im
Schockraum durchgefihrt worden. Unter Reanimationsbedingungen wurde der
Pat. sofort in den OP gebracht, sternotomiert und mit Ventrikelnaht versorgt.

Fir hamodynamisch stabile Pat. mit vermuteter Herzverletzung wird die ST als
Zugang favorisiert, auf den Einsatz der HLM kann zumeist verzichtet werden [102,
134]. Die anterolaterale TT ist der Zugang der Wahl im Schockraum [6]. Am
Campus Lubeck des UK S-H wurde keine Schockraum-TT durchgefuhrt.

Bei erfolgter oder drohender Reanimation wurde der Pat. sofort in den OP
verbracht oder, nach entsprechender Ankidndigung vom NA, direkt in den OP
ubernommen.

Neben Kreislaufinstabilitat und vermuteter Herzverletzung wird als Indikator zur
Notwendigkeit einer TT haufig der Blutverlust Uber die TD genannt. Hier
unterscheiden sich jedoch die Empfehlungen Uber die Menge des tolerierbaren
Blutverlustes erheblich (Tab. 25).

Autor Jahr Land Blutverlust als Indikation zur Thorakotomie
Sunder-Plassmann 1986 D 1500 ml initial + 200ml/h

Waydhas 2000 D > 2000 ml initial, > 500 ml in h1-3, > 200 mlab h 4
Tiemann 2001 D 1000-2000 ml initial oder < 500 ml/h

Voggenreiter 2004 D 1500 ml initial oder >250 ml/h

Metha 1982 USA > 800-1000 ml initial

Karmy-Jones 2004 USA > 1500 ml initial, > 250 ml/h

Tab. 25: Blutverlust Gber die Thoraxdrainage als Indikator zur TT

Sofern eine TD durch den NA oder im Schockraum gelegt wurde und die
Foérdermenge in der Dokumentation nachvollziehbar war, galt auch in Libeck 1500
ml Blut als Obergrenze der zu tolerierenden initialen Férdermenge. So hatten drei
Pat., welche erst spater als 24 h nach Verletzung thorakotomiert wurden, initial
1000 ml oder weniger Blut uber die einliegende TD verloren.

Dass international die Indikation zur TT eher zurlckhaltend gestellt wurde zeigt
Tab. 26. Gerade in amerikanischen/stdafrikanischen Zentren wird, ausgehend
von einer Selbstlimitierung der Blutung, der konservativen Therapie mit alleiniger
TD-Einlage der Vorzug gegeben. Mdoglicherweise spielen hier die begrenzten
Kapazitaten bei einem hoheren Aufkommen solcher Verletzungen eine nicht

unerhebliche Rolle.
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Im eigenen Patientengut mussten jedoch drei zunachst konservativ behandelte
Pat. im Verlauf am 1./18./29. d nach Verletzung bei persistierender Blutung bzw.
organisiertem Hamatothorax mit respiratorischen und infektidsen Komplikationen
thorakotomiert werden. Der Klinikaufenthalt wurde so z.T. erheblich verlangert. Im
Gegensatz dazu fand sich bei allen durchgeflihrten thorakalen Operationen eine
Verletzung Lunge, Herz oder Gefalden und nur eine Komplikation infolge der OP

im Sinne einer Wundheilungsstorung nach ST.

Autor Jahr Land Gesamt Thoraxdrainage OoP
Eigene Daten D 63 25,4% 34,9%
Plate 1990 D 20 30% 30%
Tiemann 2001 D 12 91,7% 8,3%
Tonus 2003 D 36 50% 33,3%
Metha 1982 USA 100 30% 27%
Mandal 2001 USA 3049 57,5% 14,9%
Ashraf 1996 UK 76 k.A. 25%
Vasquez 1997 Peru 240 60% 12,9%
Inci 1998 Tirkei 755 60,8% 8,1%

Tab. 26: Anteil der alleinigen Thoraxdrainagenversorgung sowie der durchgefiihrten Operationen

an der Gesamtzahl penetrierender Thoraxverletzungen

Mit Ausnahme der Arbeit von Tiemann wurde in deutschen Kliniken bei PV des
Thorax etwas haufiger operiert als im internationalen Durchschnitt, so auch mit
27,4% in Lubeck. Letztlich operierte aber keine Klinik mehr als ein Drittel der Pat.
mit PV des Thorax.

Da die Indikationsstellung zur thorakalen OP innerhalb der ersten 24 h bei PV des
Thorax im Vergleich zu o.g. Publikationen eher grof3zligig war, sollten die
angewandten Indikationskriterien zur OP  kritisch  beleuchtet werden.
Kreislaufinstabilitat und mogliche Herzverletzungen stellen allgemeingultig
absolute OP-Indikationen dar. Weitere Indikationen waren, wie in Tab. 15
aufgefthrt, der Hamato- oder Pneumothorax, das Verletzungsmuster, potentielle
Gefalverletzungen bei infraklavicularem Hamatom oder Einschuss, massive
Gewebsdefekte sowie intrapulmonale FK.

Hinsichtlich der potentiellen Verletzung der A./V. subclavia, des massiven
Gewebsdefektes und der nachgewiesenen FK kann die OP-Indikation ohne
Zweifel nachvollzogen werden. Beim Hamato- oder Pneumothorax hingegen ist

bei hamodynamischer Stabilitat die Befundschwere entscheidend.
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Hier ist zumindest eine OP-Indikationen kritisch zu bewerten. Nach thorakaler STV
war ein basaler Pneumothorax nur im CT nachgewiesen worden, es erfolgte kein
Versuch einer Drainage sondern die sofortige Thorakoskopie.

Genauso ist die OP-Indikation in Frage zu stellen unter der ein hdmodynamisch
stabiler Patient mit links thorakaler Stichverletzung ohne bildgebende Diagnostik
direkt in die herzchirurgische Klinik Ubernommen und sternotomiert wurde.

Eine v.a. im angloamerikanischen Sprachraum angewandte Malinahme ist die
Notthorakotomie [3, 65, 81, 142, 144]. Sie ermdglicht die offene Herzmassage bei
Reanimationspflichtigkeit, die Entlastung einer Perikardtamponade und
Blutungskontrolle bei jedoch sehr hoher Mortalitat von 80-100% (Tab. 27).

Autor Land Jahr Anzahl Letalitat Gesamt / Schuss / Stich
Mitchell * USA 1993 47 85%

Asensio* USA 1998 37 84%

Tyburski USA 2000 302 59% 77% 42%
Tyburski* USA 2000 152 92% 100% 20%
Aihara USA 2001 49 80%

Grove USA 2002 10 70%

Karmy-Jones USA 2004 218 58% 69% 37%

Tab. 27: Literaturvergleich der Letalitat nach Notthorakotomie (* nur Schockraum-TT)

Verglichen mit der TT im Schockraum zeigen im OP thorakotomierte Pat. immer
die besseren Ergebnisse [65, 81]. Dabei handelt es sich aber im Schockraum um
eine negative Vorauswahl, viele dieser Pat. hatten den OP oft nicht mehr lebend
erreicht. Prognostisch ungunstig sind das Fehlen von Vitalzeichen beim Eintreffen
in der Klinik [3, 6, 144]. In Deutschland wird die Durchfuhrung der Notthorakotomie
im OP favorisiert [141]. Auch in Lubeck wurden keine Notfallthorakotomien im
Schockraum durchgefihrt. Bei drohender oder erfolgter Reanimation wurde der
Pat. sofort in den OP verbracht oder, nach entsprechender Ankiundigung vom NA,
direkt in den OP Ubernommen.

Als weitere Therapieoption findet in neuester Zeit die VATS Erwahnung. Sie wird
erfolgreich zum Ausrdumen groRer Koagel, zum Nachweis und zur Therapie von
Zwerchfellverletzungen, zur Blutstillung bei Kreislaufstabilitat, zur Entfernung von
FK, zur Therapie des Pneumothorax bei Parenchymfisteln, zur Therapie infizierter
Pleuraergusse und zur Beurteilung mediastinaler Verletzungen angewendet [1, 2,
9, 64]. Die Therapie eines verzdogerten Hamoperikards nach STV wurde
kasuistisch beschrieben [22]. Eine prospektive Studie zeigte Vorteile gegenuber

der TT bezuglich chirurgischem Trauma und postoperativer Lebensqualitat [54].
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Nachteilig sind der hohe apparative und zeitliche Aufwand und die damit
verbundenen Kosten. Dies kdnnte Grund fur die seltene Anwendung der Methode
im amerikanischen Sprachraum sein.

In Libeck wurden PV des Thorax selten minimal invasive versorgt. Indikation war
v.a. der Pneumothorax mit oder ohne FK-Nachweis. In drei Fallen wurden
Parenchymverletzungen der Lunge versorgt. Zudem wurde eine Zwerchfell- und
Leberverletzung diagnostiziert und Uber eine Minithorakotomie therapiert. Ein
gewisser zeitlicher Trend der Methode laf3t sich bei je einer Durchfihrung in den
Jahren 1991, 1998, 2001 und 2002 erahnen.

Insgesamt war die Mortalitat PV des Thorax im hiesigen Krankengut mit nur 1,4%
sehr niedrig, was maoglicherweise durch den geringen Anteil von SV erklart werden
kann. Aber auch bei den im Allgemeinen mit einer hohen Mortalitat beschriebenen
Herzverletzungen waren keine Todesfalle zu berichten. Diesbezuglich kann das
hier durchgefliihrte Konzept, trotz oder vielleicht auch aufgrund der hdheren
Operationsrate, als auferst erfolgreich betrachtet werden. Allerdings zeigt die
Gruppe der Thoraxverletzten im Vergleich zum Gesamtkollektiv eine deutlich

hohere Komplikationsrate, was die Schwere von PV des Thorax unterstreicht.

4.1.1.3.4 Abdominelle Verletzungen

Die Wahrscheinlichkeit einer Peritonealperforation wird fur abdominelle STV mit
65-75%, fur SV mit bis zu 96% angegeben [50]. Aber nicht jede
Peritonealperforation bedingt eine Organverletzung. Beschrieben wird eine Rate
fehlender Organverletzungen bei perforiertem Peritoneum von 30% [31]. So wurde
fur STV in 72% eine Peritonealperforation und nur in 59% eine signifikante
Organverletzung nachgewiesen [90]. Ahnlich waren in Libeck nur in 71,8% (SV
60%, STV 73,5%) Peritonealpenetrationen und in 57,7% (SV 70%, STV 55,9%)
Organverletzungen nach PV des Abdomens nachweisbar.

Nachdem die obligatorische Laparotomie jahrzehntelang Standard war, wird heute
aufgrund der nicht immer vorhandenen Peritoneal- oder Organverletzung far STV,
und zunehmend auch fir SV, das selektive Vorgehen diskutiert, welches unter
Erfllung bestimmter Kriterien ein konservatives Vorgehen erlaubt [14, 17, 19, 28,
36, 40, 90, 92, 98, 104, 110, 111, 126, 127, 143].

Unabhangig davon besteht Konsens bezlglich absoluter OP-Indikationen deren

Fehlen das konservative Verfahren mit engmaschigen Verlaufskontrollen erlaubt.
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Hierzu zahlen Kreislaufinstabilitdt, Nachweis freier abdomineller Flissigkeit,
Eviszeration abdomineller Organe, Peritonitis, Austritt von Darminhalt aus der
Wunde sowie im Abdomen verbliebene Waffen.

Das Vorgehen in Lubeck ist retrospektiv als bedingt selektiv zu bewerten. 11,5%
der Pat. konnten ohne eine Laparotomie/Laparoskopie versorgt werden, wobei
0.g. Kriterien und SV stets absolute OP-Indikationen darstellten. Bei einer SV des
Abdomens blieb es jedoch bei einer lokalen Wundrevision in ITN. Weitere
therapeutische Algorithmen fur ein selektives Management existierten nicht. In
jungster Zeit konnte sich die Laparoskopie bei kreislaufstabilen Stichverletzungen
etablieren, ohne dass hier jedoch ein konkreter Zeitpunkt benannt werden kann.
Durch selektives Vorgehen kann die Rate explorativer Laparotomien auf 5-10%
gesenkt werden, bei sorgfaltiger Befunderhebung besteht keine nennenswerte
Morbiditat und Mortalitat [32, 110]. Aufgrund der haufigeren Organverletzungen
(92-98%) hat sich das Konzept fir SV noch nicht durchsetzen koénnen [17, 92,
105]. Es wird oft auf STV beschrankt [49, 110, 143]. Entgegen der Aussage von
Tonus ist die obligate Laparotomie jeder abdominellen SV aber nicht unumstritten.
Nast-Kolb beschreibt das konservative Vorgehen fur abdominelle Tangential- oder
Streifschiisse sowie bei isolierten Leberverletzungen bei Kreislaufstabilitat [111].
Demetriades unterscheidet bezuglich des selektiven Vorgehens nicht zwischen
STV und SV [32]. In einer von ihm publizierten Studie hatten nach abdomineller
SV nur 58% aller Pat. bzw. 75% der Pat. mit Perforation des Peritoneums eine
versorgungspflichtige Organlasion [40]. Die Rate explorativer Laparotomien in
Abhangigkeit von der Vorgehensweise zeigt Tab. 28. Ein Vorteil ist dabei nur fur
STV, nicht jedoch fur SV, erkennbar. In 10-40% treten Komplikationen nach
explorativen Laparotomien auf [17, 89, 123, 153].

Autor Jahr Vorgehen Explorative Laparotomie
STV Demetriades 1987 selektiv 5%

Mclintyre 1989 obligat 35%

Nagel 1994 selektiv 10,7%

Leppaniemi 1995 obligat 37%

Hallfeldt 1998 obligat 65%
SV Moore 1980 obligat 8%

Feliciano 1988 obligat 12,0%

Liebenberg 1988 obligat 2%

Demetriades 1991 selektiv 5%
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Sosa 1995 obligat 12,4%

Demetriades 1997 selektiv 9,4%

SSTV Bauer 1986 obligat 4,4%

Tab. 28: Rate der explorativen Laparotomien bei abdominellen SV/STV je nach Vorgehensweise

Entgegen den o.g. zwingenden Operationskriterien propagiert Demetriades zudem
das selektive Management bei Pat. im Schock, speziell bei Leberverletzungen
Grad I-ll, wenn der Schock leicht zu korrigieren ist. Das Ausmal’ von Schock und
Behandlung desselben sind dabei leider nicht definiert [31, 36]. Prinzipiell besteht
die Maoglichkeit der konservativen Therapie, da das intrahepatische Hamatom
ahnlich einer Tamponade eine Blutstillung bewirken kann. Es wird aber in diesem
Zusammenhang auf die hohe Inzidenz assoziierter Verletzungen von 63-80%
verwiesen. Somit verbietet sich der Vergleich zum stumpfen Lebertrauma [126].

Im sudafrikanischen Schrifttum wird auch bei Omentum- und Darmeviszeration ein
erfolgreiches konservatives Vorgehen beschrieben [36, 92]. Dieses Vorgehen
sollte aufgrund der Gefahr einer sekundaren Verletzung mehr als kritisch bewertet
werden und ist moglicherweise In Zusammenhang mit den begrenzten materiellen
Ressourcen bei gleichzeitig hoher Inzidenz PV in Stdafrika zu sehen.

Im eigenen Kollektiv wurden insgesamt 92,3% der PV des Abdomens unter ITN
versorgt wurden, auch wenn bei drei Pat. die Wunden nur lokal revidiert wurden.
Die negative Laparotomierate ist fir ein selektives Vorgehen mit 22%
vergleichsweise hoch. Dabei entspricht die Komplikationsrate nach Laparotomie
(34% gesamt, 10% OP-bedingt) der von internationalen Publikationen.

In Hinblick auf das sich zunehmend durchsetzende selektive Management nimmt
die Diagnostik einen entsprechenden Stellenwert ein. Demetriades spricht als ein
Verfechter des selektiven Vorgehens der klinischen Untersuchung eine hohe
Wertigkeit mit einer Sensitivitat von 97% zu [40]. Andere Autoren bezweifeln die
Verlasslichkeit bei Alkoholisierung oder schmerzhaften Begleitverletzungen.
Intestinalverletzungen fuhrten haufig erst verzdgert zu peritonitischer Reizung.
Moore berichtet Uber 17% asymptomatische Pat. nach abdomineller SV, bei
denen im Rahmen der obligaten Laparotomie eine signifikante Verletzung
nachgewiesen wurde [105].

Als diagnostische Hilfe hat seit Jahren die Abdomensonographie aufgrund ihrer
Vorteile (kurze Dauer, kostenglinstig, nicht invasiv) die zuvor haufig durchgefihrte
Peritoneallavage abgeldst [28, 49, 110, 143]. Die hohe Sensitivitdt und Spezifitat

fur freie Flussigkeit von Uber 95% erlauben diesbezlglich zuverlassige Aussagen.
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Nachteilig ist der unzureichende Nachweis von Hohlorganverletzungen.

Nativrontgenbilder dienen der Lokalisation von Projektilen oder in Kombination mit
einem Thoraxrontgen dem Nachweis freier Luft, sind mit 22-57% aber nur wenig
sensitiv [19]. Nicht jeder Nachweis freier Luft bedeutet eine Hohlorganperforation,
da es sich um Lufteintritt Gber die Wunde oder Uber das Zwerchfell bei
gleichzeitigem Pneumothorax handeln kann. So beschrieb Leppaniemi bei 7 Pat.
mit freier Luft nur zwei gastrointestinale Perforationen [90].

In den eigenen Untersuchungen war die Sonographie die am haufigsten
angewandte Untersuchung bei PV des Abdomens, wobei 47,2% der Befunde
pathologisch waren. Davon konnten 92% intraoperativ bestatigt werden.

Bei insgesamt nur 17,2% pathologischen Befunden des Nativrontgens zeigt sich
auch hier die begrenzte Aussagekraft. In nur drei Fallen war freie Luft
nachweisbar, wobei nur ein Pat. eine Hohlorganverletzung hatte. Das
Thoraxrontgen wurde, auch ohne thorakale Verletzung, im Sinne einer
Umfelddiagnostik mit 55,1% haufig durchgefuhrt. Die CT blieb speziellen
Indikationen vorbehalten.

Die lokale Wundrevision hat durch das Kulissenphanomen nur bedingte
Aussagekraft, eine Peritonealperforation ist nur bei intaktem vorderen Faszienblatt
auszuschlieflen [110]. In ausgewahlten Fallen wurde am Campus Lubeck unter
dem Verdacht einer oberflachlichen Verletzung eine lokale Wundrevision
durchgefuhrt. In allen Fallen wurde so die Laparotomie vermieden. Im Verlauf
traten dabei, bis auf ein subkutanes Hamatom, keine Komplikationen auf.

Die EinflUhrung der Laparoskopie hat die Diskussion um das selektive Vorgehen
weiter belebt. Dabei konnen Peritonealperforationen sicher diagnostiziert werden.
Therapieoptionen bestehen in der Versorgung oberflachlicher Milz- und
Leberlasionen, der Naht von Zwerchfelllicken sowie kleiner gastrointestinaler
Perforationen [18, 48, 130, 150, 154]. Besonders effektiv ist die Laparoskopie zum
Ausschluss von Zwerchfellperforationen bei PV des thorakoabdominellen
Ubergangs [18, 79, 115]. Laparotomien konnten so in 59-87% vermieden werden
[67, 154].

Trotz erforderlicher Allgemeinanasthesie ist das operative Trauma geringer als bei
der Laparotomie und fuhrt zur Senkung von Morbiditdt und Verkirzung des
stationaren Aufenthaltes [41, 67, 133, 154].
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Nur eine Studie zeigte keinen Vorteil bezlglich Aufenthaltsdauer, Kosten,
Morbiditat und Mortalitat im Vergleich zur Laparotomie und zur konservativen
Therapie [88]. Als rein diagnostische Methode muss der Einsatz aufgrund von
Invasivitat, Kosten und Zeitaufwand jedoch kritisch und gezielt erfolgen [129]. Ein
Nachteil ist die fehlende Sicherheit bei der Diagnose von Hohlorganverletzungen
[78, 115, 150] sowie die Erfahrungsabhangigkeit je nach Operateur. Aufgrund der
diagnostischen und therapeutischen Licken wurde die Laparoskopie noch nicht
weltweit in die Behandlungsalgorithmen bei PV des Abdomens aufgenommen.

Bei abdominellen SV ist die Anwendung des Verfahrens zurtickhaltender. In einer
Studie wurde jedoch in 54% eine intraperitoneale Verletzung nach SV
laparoskopisch ausgeschlossen [23]. Sosa berichtet Uber 18% Laparoskopien
nach abdominellen SV, davon waren 65% erfolgreich. 35% wurden aufgrund des
Verletzungsmusters oder nicht sicher auszuschlieRender Hohlorganverletzungen
laparotomiert. Er verweist dabei auf die sorgfaltige Selektion der Patienten.
Voraussetzungen sind hamodynamische Stabilitat und das Fehlen einer
offensichtlichen Peritonealperforation [132].

Mehrfach beschriebene Komplikationen des Verfahrens sind Verletzungen des
Darms, Netzes und epigastrischer Gefalle, der Spannungspneumothorax bei
Zwerchfellverletzungen und die praperitoneale Gasinsufflation [78, 130].

Im eigenen Kollektiv hatten von 13 Pat. mit negativer Laparotomie immerhin 10
(76,9%) eine Peritonealperforation, so dass hier trotz Einsatz der Laparoskopie
eine Laparotomie ggf. erfolgt ware. Im Ergebnisteil stellt Tab. 18 eindrucksvoll dar,
dass trotz zunehmendem Trend zum laparoskopischen OP-Beginn, die Rate der
auch als Laparoskopie beendeten Eingriffe bei ca. einem Drittel stagniert. Somit ist
die Laparoskopie nicht die alleinige Losung zur Vermeidung negativer
Laparotomien. Der Gewinn durch das Verfahren ist bei 19 erfolgreich beendeten
Laparoskopien aber nicht von der Hand zu weisen, zumal keine OP-bedingten
Komplikationen eintraten. Es wurden Zwerchfell- und Leberverletzungen sowie
eine Verletzung der Kolonserosa laparoskopisch therapiert.

,Damage Control Surgery“ ist ein Verfahren fur hamodynamisch instabile Pat. mit
multiplen Organverletzungen [17, 28, 112]. Um die Dauer fir Hypothermie,

Azidose und Verbrauchskoagulopathie im Rahmen des hamorrhagischen Schocks
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kurz zu halten, unterbleiben ausgiebige Exploration und definitive Versorgung der
vorliegenden Organverletzungen.

Blutungskontrolle wird durch direkte Nahte an groRen GefalRen und nachfolgende
Tamponade erreicht. Hohlorganverletzungen werden Ubernaht oder durch
Klammergerate ohne primare Anastomosierung versorgt. In einer Reoperation, ca.
24-48 h spater, erfolgt nach intensivmedizinischer Therapie die grundliche
Exploration auf weitere Verletzungen sowie die definitive Versorgung. Eine
Senkung der Mortalitat bei erhdhter Morbiditat bezuglich Sepsis, intraabdomineller
Abszesse und gastrointestinaler Fisteln konnte nachgewiesen werden [112].

Da in Lubeck nur bei drei Pat. DCS angewandt wurde, lassen sich die Ergebnisse
diesbezuglich nicht statistisch auswerten. Alle drei Pat. Uberlebten. Offensichtlich
ist jedoch auch bei diesen Pat. die beschriebene hohe Morbiditat.

PV des Abdomens kdnnen zu einzelnen umschriebenen Organverletzungen oder
komplizierten Mehrfachverletzungen fihren. Dabei verursachen SV durch die
Druckwelle und Ablenkung des Projektils komplexere Verletzungsmuster als STV.
Die am haufigsten betroffenen Organe sind Darm und Leber [12, 52, 90, 98, 105,
110, 112, 143].

Auch in den eigenen Untersuchungen waren Leber und Darm am haufigsten
verletzt. Nur fur die Halfte der DUnndarmverletzungen musste ein resezierendes
Verfahren angewandt werden, alle sonstigen Verletzungen des Intestinums
wurden durch Direktnadhte versorgt. Verletzungen parenchymatéser Organe
konnten zumeist durch Nahte oder Klebung therapiert werden, es mussten
lediglich eine Splenektomie und eine Leberteilresektion durchgefuhrt werden.

Das Konzept der Ausleitung PV des Kolons (Kolostomie) leitete sich aus den
Erfahrungen der Kriegschirurgie in der ersten Halfte des letzten Jahrhunderts her.
Insuffizienzen nach Direktnaht hatten zur obligaten Anlage eines Stomas
veranlasst. Das Prinzip wurde bis zu den 70er Jahren nicht in Frage gestellt.

In den letzten 25 Jahren, beginnend mit der prospektiven Studie von Stone und
Fabian 1979, konnte jedoch die ausreichende Sicherheit primarer Nahte oder
Anastomosen nachgewiesen werden [43, 55, 80, 108, 135].

Prospektive Studien sowie eine Aufarbeitung von 35 Publikationen zeigten, dass
die Art der Versorgung von Kolonverletzungen keinen Einfluss auf die Inzidenz
abdomineller Komplikationen hat [27, 35, 63]. Die Verlegung der Naht oder

Anastomose vor die Bauchdecke bis zur Ausheilung erbrachte keine Vorteile und
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ist somit aufgrund der erforderlichen zweiten OP nicht zu empfehlen [10]. Zudem
werden Insuffizienzraten von 32-79% mit dem Verfahren beschrieben [72].
Empirisch wurden Risikofaktoren, wie z.B. ein praoperativ systolischer Blutdruck
unter 80 mmHg, mehr als zwei abdominelle Organverletzungen, intraabdominelle
Blutverluste Uber 1000 ml, massive fakale Kontamination, OP-Beginn spater als 8
h nach Verletzung, Kolonresektionen und gro3e Bauchwanddefekte, als Kriterien
fur eine obligate Stomaanlage genannt [135]. Eine Studie zeigte 1997 den
fehlenden Einfluss dieser Risikofaktoren auf die Komplikationsrate nach primarer
Kolonnaht [80]. Auch zwischen Rechts- und Linkskolonverletzungen bestehen
keine signifikanten Unterschiede im Outcome [80, 108, 139].

Eine in vielen Studien zitierte hdhere Morbiditat fur septische Komplikationen war
nicht auf die primare Kolonnaht oder Anastomose zurickzuflhren, sondern
korrelierte mit dem Ausmall der Kolonverletzung und der Zahl zusatzlicher
Verletzungen [72]. Die 2001 von Sari¢ beschriebene hohe Komplikationsrate beim
einzeitigen Vorgehen muss auf Kriegsumstande zuruckgefuhrt werden, wobei die
verwendeten Hochgeschwindigkeitsgeschosse zu enormen Gewebsdestruktionen
fuhren. Der Autor selbst verweist auf die unkritische Anwendung der Methode
sowie die Unerfahrenheit der behandelnden Chirurgen [128].

Nachteile eines Stomas im Sinne einer erneuten OP zur Ruckverlagerung und
einer Beeintrachtigung des sozialen Umfeldes sind zu bericksichtigen. Der
Kolostomieverschluss zeigt immerhin eine Morbiditat von 22% [55].

Auch bei den insgesamt 7 Kolon- und Rektumverletzungen wurde in Lubeck
weder reseziert noch ein AP angelegt, ohne dass postoperative Komplikationen
wie Abszess, Peritonitis, Nahtinsuffizienz oder Fasziendehiszenz auftraten. So
scheint der Verzicht auf eine Stomaanlage gerechtfertigt, wenn die Verletzung
sicher definitiv zu versorgen ist. Der intraoperativen Spllung und Drainage

kommen dabei ein hoher Stellenwert zu.

4.1.1.3.5 Weichteil- und Extremitatenverletzungen

STV kdnnen im Bereich von Weichteilen und Extremitdten mit Nerven- und
GefalRschadigungen im Verlauf des Stichkanals einhergehen [107]. Ein
Wundverschluss ist bei anzunehmender Kontamination nicht zu erzwingen.

SV flhren zu ausgedehnten Weichteilverletzungen mit mdglicher Gefal- und

Nervenbeteiligung. Sie kénnen zudem Frakturen, Gelenker6éffnungen und
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Kompartmentsyndrome verursachen. Die Wundkontamination erfolgt durch das
Geschoss selbst sowie das Verschleppen von Gewebe und kontaminierter Haut.
Fur Hochgeschwindigkeitsgeschosse wird das primare operative Débridement mit
offener Wundbehandlung, intravendser Gabe eines Breitspektrumantibiotikums fur
72 h und Tetanusprophylaxe empfohlen [101]. Bei geringerem Ausmaly der
Gewebsdestruktion bei Niedriggeschwindigkeitsgeschossen genlgt hier oft die
lokale Wundexzision. Empfohlen wird die einmalige parenterale Gabe eines
Cephalosporins mit langer Halbwertzeit, ggf. mit weiterer peroraler Gabe [101].
Schussbriiche sind als offene Frakturen zu behandeln [73, 107]. Bei
ausgedehnten Weichteilschaden muss die Osteosynthese zunachst zurickgestellt
werden und die Versorgung der Fraktur durch einen Fixateur externe erfolgen.

Am Campus Lubeck entsprach das Vorgehen den aktuellen Empfehlungen der
Literatur. Die erwahnten Nachblutungen und Hamatome sind z.T. auf die nicht
ausreichende Moglichkeit der Stichkanalbeurteilung nach nur sparsamer Exzision
zuruckzufuhren, da Muskel- und Faszienschichten kulissenartig verschoben sind.
Obwohl 20,8% der Pat. mit STV der Weichteile und Extremitaten keine
antibiotische Therapie erhielten, trat bei keinem dieser Pat. in der Folge ein
Wundinfekt auf. Der hohere Anteil von Infekten und Wundheilungsstérungen bei
SV gegenuber STV (17,4% vs. 6,3%) ist als Ausdruck der massiven

Gewebsdestruktion zu werten.

4.1.1.4 Gabe von Blutprodukten und Antibiotika

Auf die Gabe von Blutkonserven und Gerinnungsfaktoren kann bei der Therapie
des hamorrhagischen Schockes nicht verzichtet werden. Veroffentlichungen tber
Richtwerte, ab wann substituiert werden sollte, existieren flir PV ebensowenig wie
Angaben Uber Morbiditat und Komplikationen in Abhangigkeit von der
transfundierten Menge. Bekannt ist jedoch, dass Massentransfusionen in bis zu
36% zum Auftreten eines ARDS fuhren [74].

In den eigenen Untersuchungen hatten SV erwartungsgemall den hoheren
Transfusionsbedarf verbunden mit einer héheren Komplikationsrate und einer
langeren Aufenthaltsdauer. Der Konservenbedarf von Pat. mit respiratorischen
Komplikationen lag zehnfach uUber dem des Gesamtdurchschnitt. Insofern stellt

auch hier, ahnlich wie beim stumpfen Trauma, die Menge des Blutverlustes und
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damit auch die erforderliche Transfusionsmenge ein Negativfaktor flr das
Auftreten von respiratorischen Komplikationen dar.

Die Gabe von AB bei PV wird dagegen vielschichtig diskutiert, einheitliche
Richtlinien bestehen jedoch nicht. In Ubersichtsarbeiten zum Thema der PV wird
die Antibiotikatherapie kaum erortert [17, 143]. Andere Arbeiten erwahnen diese
nur, ohne eine weitere Bewertung vorzunehmen [5, 10, 38, 80, 108].

Der Nutzen von AB bei PV wurde bisher v.a. fir das Abdomen und Frakturen
evaluiert. In einem umfassenden Literaturvergleich stellte sich kein Nutzen einer
langer als 24 h dauernden antibiotischen Therapie fur beide Entitaten heraus. Die
Gabe von AB sollte aber zeitnah zur Verletzung erfolgen [29]. Auch in einer Arbeit
uber kombinierte Kolon- und Magenverletzungen wird kein Vorteil fur die 5-tagige
Therapie im Vergleich zur einmaligen Gabe gesehen [114].

Bei PV des Abdomens sollten Anaerobier mit erfasst werden. Als Risikofaktoren
fur Infektionen wurden Kolonverletzungen, OP-Dauer, Transfusionsbedarf und die
Anzahl der verletzten Organe genannt. Bei Schussbrichen werden Vorteile fur AB
mit Wirksamkeit gegen Staphylokokkus aureus beschrieben. Das Infektionsrisiko
war auch vom ISS, Transfusionsbedarf und dem Vorliegen von mehr als einer
Fraktur abhangig. Tibiafrakturen zeigten ein deutlich hoheres Infektionsrisiko [29].
In der hier untersuchten Gruppe variierte die Gabe von AB nach Art und Dauer
sehr. Bis auf drei Pat. mit infauster Prognose erhielten alle Schussverletzten AB,
bei den Stichverletzten waren dies nur in 75,7%. Interessant ist, dass bei den STV
ohne AB-Therapie mit 5,7% nur unwesentlich mehr Wundinfekte als im
Gesamtkollektiv (5,3%) auftraten.

Betrachtet man die 8 Pat. mit Wundinfekten trotz antibiotischer Therapie naher, so
scheint das Problem mehr in der Art der chirurgischen Therapie als in der Dauer
und Wahl des AB zu liegen. Bei 4 Pat. trat der Infekt nach Wundverschluss auf. In
einem Fall war bei glutealer SV in einer Zone mit hoher Keimbelastung nahe des

Afters nur ein sparsames Debridement in LA durchgefuhrt worden.

4.1.1.5 Verlauf und Behandlungsergebnisse
Morbiditat und Mortalitat PV differieren in Abhangigkeit von Verletzungsart
(Schuss/Stich), Lokalisation und der Anzahl der betroffenen Organe, die Zahlen in

der Literatur variieren erheblich (Tab. 29). SV haben aber unabhangig von der
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Lokalisation eine hohere Morbiditat und Mortalitat. Zudem haben PV des Thorax

und Schadels eine hdhere Mortalitat im Vergleich zu anderen Lokalisationen.

Autor Jahr Schuss/Stich Lokalisation Morbiditat Mortalitat
Eigene STV + SV alle 28,7% 1,6%
Schuss alle 50,0% 6,8%
Stich alle 22,6% 0%
STV + SV Abdomen 24.4% 0%
STV + SV Thorax 32,9% 1,4%
Tonus 2003 STV + SV alle 28,4% 5,4%
Schuss alle 40,0% 10,0%
Stich alle 26,6% 6,5%
STV + SV Abdomen 23,7% 0%
STV + SV Thorax 34,8% 13,0%
Moore 1980 STV + SV Thor.abd. 60,3% 10,3%
Stich Thor.abd. 40,9% 4,5%
Schuss Thor.abd. 69,6% 13,0%
Hirshberg 1995 STV + SV Thor.abd. k.A. 41%
Asensio 2002 STV + SV Thor.abd. k.A. 31%
Feliciano 1988 Schuss Abdomen k.A. 11,7%
Nagel 1994 Stich Abdomen 12,5% 3,5%
Nicholas 2003 STV + SV Abdomen k.A. 13,2%
Schuss Abdomen k.A. 17,5%
Stich Abdomen k.A. 0%
Vasquez 1997 STV + SV Thorax 28,8% 4,6%
Schuss Thorax k.A. 7,0%
Stich Thorax k.A. 3,8%
Mandal 2001 STV + SV Thorax 6,0% 2,8%
Grumme 1986 Schuss Schadel/Hirn k.A. 53%
Piotrwski 1992 Schuss Schadel/Hirn k.A. 57%
Valadka 2000 Schuss Schadel/Hirn k.A. 40%

Tab. 29: Morbiditat und Mortalitat in Abhangigkeit. von Verletzungsmechanismus und Lokalisation

Ahnlich den in der Literatur genannten Ergebnissen hatten SV gegeniiber STV
eine hohere Komplikationsrate (50,0% vs. 22,6%) und ein schlechteres Outcome
bei einer insgesamt langeren intensivmedizinischen (3,3 vs. 1,5 d) und stationaren
(15,1 vs. 7,9 d) Behandlungsdauer. Stichverletzte verlieRen mit 74% die Klinik
haufiger geheilt als Schussverletzte (31,8%). Bei SV wiesen noch 40,9% der Pat.
Einschrankungen im Heilungsprozess, 15,9% bleibende Schaden auf. Todesfalle
waren lediglich bei cerebraler oder thorakaler Lokalisation von SV zu beklagen.
Komplikationen traten in dieser Lokalisation ebenfalls vermehrt auf.

4.1.2 Kritische Einordnung der eigenen Ergebnisse und Schlussfolgerungen

4.1.2.1 Empfehlungen zur Erstversorgung von Schuss- und Stichverletzten
Das hohe Potential fur Gewalt und Kriminalitdt sowie das Recht auf

Schusswaffenbesitz erklaren die hohe Inzidenz von PV in den USA und Sidafrika.
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Eigene niedrige Fallzahlen dirfen aber nicht Gber die wachsende Bedeutung PV in
Deutschland mit zunehmender Verletzungsschwere hinwegtauschen. Anhand der
eigenen Ergebnisse ist eine immer geringere Hemmschwelle fur Gewalttaten mit
Schuss- und Stichwaffen abzuleiten. Zudem lasst die EU-Erweiterung eine
zunehmende illegale Verfugbarkeit von Schusswaffen erwarten. Daher mussen
auch in deutschen Kliniken die Behandlungsablaufe optimiert sowie diagnostische
und therapeutische Algorithmen implementiert werden.

Praklinische Mallnahmen des NA wie Intubation oder Reanimation weisen auf
Uberdurchschnittlich schwere Verletzungen hin. Konsequenz muss die erhdhte
Alarmbereitschaft im Traumateam bei entsprechender Anmeldung sein.
Ubertragen auf den Campus Lilbeck bedeutet dies die zusétzliche
Benachrichtigung der OP-Pflegekrafte sowie der rufbereiten Oberarzte der
Chirurgie/Unfallchirurgie sowie des Kardiochirurgen bei Thoraxverletzungen.

Bei Kreislaufinstabilitat darf die Diagnostik nicht die Versorgung des Pat.
verzogern und muss auf ein Minimum reduziert werden. Der Schockraum dient
hier nur der Ubernahme des Pat. und Bahnung weiterer, meist operativer
Malnahmen. Sowohl Personalschlissel als auch apparative Ausstattung des
Schockraums in Libeck erlaubten eine kompetente Betreuung des Pat. in jeder
Hinsicht und kdnnen als Empfehlung fur Kliniken der Maximalversorgung gelten.
Nur bei Stabilitat von Kreislauf und respiratorischer Funktion ist die Durchfihrung
weiterer apparativer Diagnostik (Nativrontgen, CT, Angiographie, Endoskopie)
erlaubt, um ggf. gezielter therapeutisch zu intervenieren. Fortschritte im Sinne
einer Untersuchung mehrerer Korperabschnitte in kurzester Zeit sind von den
neuen Generationen der Computertomographen zu erwarten. Trotzdem ist die CT
derzeit lediglich flr PV des Kopfes Standard.

Die Phase der Diagnostik muss zugig mit einem therapeutischem Konzept
abgeschlossen werden. Je nach Ausmald und Lokalisation der Verletzung wird
zwischen konservativer und operativer Therapie unterschieden. In jedem Fall
mussen die Wunden lokal revidiert werden.

4.1.2.2 Empfehlungen fiir die Versorgung von Schuss- und Stichverletzten in

Abhangigkeit von der Verletzungslokalisation

4.1.2.2.1 Versorgung von Kopfverletzungen
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Bei dem geringsten Verdacht auf eine Beteiligung des Gehirns ist die
unverzugliche CT-Diagnostik Standard. Bei Durchschissen mit Mittel- oder
Bulbarhirnsyndrom ist die Prognose infaust. Gesichtsverletzungen sind in
Abhangigkeit vom Verletzungsmuster zu behandeln, eine intrakranielle Beteiligung

muss immer ausgeschlossen werden.

4.1.2.2.2. Versorgung von Halsverletzungen
PV des Halses haben aufgrund der engen Lokalisation lebenswichtiger Strukturen
ein erhebliches Morbiditatspotential. Ist eines der in Tab. 30 genannten Kriterien

erfullt, muss eine operative Revision erfolgen.

Indikationen zur operativen Revision von PV des Halses:

Kreislaufinstabilitat, persistierende Blutung, fehlender Radialispuls, Luftaustritt aus der Wunde,
expandierendes Hamatom, Nervendefizite, Freiliegen der Trachea, Dysphonie, Dysphagie,

Haemoptyse und subkutanes Emphysem

Tab. 30: Kriterien fiir die operative Revision PV des Halses

Besteht Kreislaufstabilitat wird jedoch zur Planung des operativen Procedere und
des Zugangs bei Wunden oberhalb des Kieferwinkels oder unterhalb des
Ringknorpels eine weitere bildgebende Diagnostik gefordert.

Fehlen o.g. Symptome, kann zunadchst konservativ verblieben werden.
Voraussetzung ist die sorgfaltige Diagnostik (Rdntgen nativ und/oder mit KM,
Angiographie). Bei erfahrenen Untersuchern kann die Endoskopie den Breischluck
ersetzen. Bei der Die CT wird in Zukunft mit einer guten Aussagekraft, auch

hinsichtlich einer Gefallbeteiligung, im Mittelpunkt stehen.

4.1.3.2.3 Versorgung von Thoraxverletzungen

PV des Thorax bedurfen einer sofortigen Diagnostik mittels Ultraschall und
Thoraxrdontgen. Die TD muss anhand klinischer Parameter indiziert und gelegt
werden kénnen. Aufgrund der international beschriebenen hohen Mortalitatsraten
fur Herzverletzungen gilt es, diese unverziglich zu erkennen und therapieren.
Empfehlungen fur die Versorgung von PV des Thorax in Abhangigkeit von der

Hamodynamik werden in den Algorithmen in Abb. 11 und 12 dargestellt.
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PV des Thorax kreislaufinstabil

J,

Klinik, ggf. Thoraxréntgen: . .
Spannungspneumothorax? ja Thoraxdrainage
nein Kreislaufstabil?
Sono: Perikardergu3? nein i
Obere EinfluBstauung? )

Herznaher Einstich / Einschuss?

¥ PV des Thorax kreislaufstabil
ja nein (Abb. 12)

.

Anterolaterale

Sternotomie Thorakotomie

Abb. 11: Vorgehen bei PV des Thorax und Kreislaufinstabilitat

PV des Thorax - kreislaufstabil

A
v

Respiratorisch insuffizient

|

Intubation/TD

Respiratorisch suffizient

» Thoraxréntgen|,
und Sono

} } l |

Pneumothorax Hamatothorax Mediastinglverbreiterung 0.p.B.
i I und Perikarderguss
ST
’ ggf. Rontgenkontrolle ‘
l
! ! ! ! v
TD- Persistierender | | 1000-1500| [>1500 ml| [<1000 mi
Fehllage Pneumothorax ml Blut Blut Blut
l L J, v
Verlaufs-
VATS < >
| Korrektur ‘ TT kontrolle
‘ v
Verletzung Verletzung nicht >250 ml/h Blut |
versorgbar versorgbar Uber TD

Abb. 12: Vorgehen bei PV des Thorax und Kreislaufstabilitat
Trotz hamodynamischer Instabilitat sollte auf eine TT im Schockraum verzichtet

werden. Solche Pat. sind direkt in den OP weiterzuleiten. Das weitere Vorgehen
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hangt von der Kreislaufstabilitat ab, als Empfehlungen gelten die in Abb. 11 und
12 dargestellten Algorithmen.

Neben der Kreislaufinstabilitat sind vermutete Herzverletzungen, der initiale
Blutverlust von 1500 ml und mehr oder ein kontinuierlicher Blutverlust von 250
mi/h Gber die TD sowie verbliebene FK Indikationskriterien zur OP. Die VATS ist
bei stabilem Kreislauf eine sinnvolle Erganzung der operativen Verfahren. Bei
Herzverletzungen empfiehlt sich die ST als Zugang der Wahl, in allen anderen

Fallen die anterolaterale TT.

4.1.2.2.4 Versorgung von abdominellen Verletzungen

Entscheidend bei der Versorgung von PV des Abdomens ist die Frage nach der
Notwendigkeit einer OP. Das selektive Vorgehen setzt eine sorgfaltigen Diagnostik
voraus. Dabei sollte die Sonographie mit der Frage nach freier abdomineller
Flissigkeit Standard sein. Sie hat die diagnostische Peritoneallavage endgtiltig
abgelost. Trotz technischer Verbesserungen mit dem Einsatz von 16-/32-Zeilern
und zunehmender Verfugbarkeit ist ein Routineeinsatz der CT aufgrund der hohen
Kosten und dem Zeitaufwand nicht gerechtfertigt. Die lokale Wundrevision ist
durch den Kulisseneffekt diagnostisch nur bedingt aussagekraftig. Wird initial
konservativ therapiert, missen engmaschige Verlaufskontrolle erfolgen.

Eine absolute Indikation zur Laparotomie besteht bei jeder penetrierenden
Abdominalverletzung, die zu hamodynamischer Instabilitat, Peritonismus oder
Entleerung von Darminhalt Uber die Wunde oder Eviszeration von Darm- oder
Netzanteilen fuhrt. Kann fir SV eine Peritonealperforation nicht sicher
ausgeschlossen werden, muss ebenfalls laparotomiert werden (Abb. 13).

Bei abdominellen STV, bei denen keine der o.g. OP-Indikationen gegeben ist,
sollte bei einer mit Laparotomien verbundenen Komplikationsrate von mehr als
30% selektiv vorgegangen werden. Eine Peritonealperforation ist durch lokale
Wundexploration nur bei sicher intaktem vorderen Faszienblatt auszuschliel3en. Ist
eine Peritonealperforation unwahrscheinlich, wird zunachst konservativ verblieben.
Bei fraglichen Befunden wird laparoskopiert. Ist eine Dunndarmverletzung
laparoskopisch nicht absolut sicher auszuschlieen, muss laparotomiert werden.
Eine Empfehlung fur ein selektives Vorgehen stellt der Algorithmus in Abb. 14 dar.
Zwerchfellverletzungen sind bei sonst fehlender Indikation zur Laparotomie oder

TT laparoskopisch auszuschlieen und kénnen so auch therapiert werden. Die
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Versorgung von Kolon- oder Rektumverletzungen durch Direktnaht oder
Anastomose kann als ausreichend sicher empfohlen werden. Stomaanlagen sind

nur bei ausgedehnter Gewebedestruktion mit schwerer Peritonitis indiziert.

Schussverletzung Abdomen

Streif-/Tangentialschuss Peritonealperforation im Schussverlauf mgl.
Diagnostik
(Labor, Sono, Wundexploration) Laparotomie
Ggf. Laparoskopie

A

A'4

Peritonealperforation oder

Organverletzung

sicher auszuschlieken Uberwachung

Abb. 13: Vorgehen bei Schussverletzungen des Abdomens

Stichverletzung Abdomen

l
Hamodynamische Instabilitat
Eviszeration von Organen
Austritt von Darminhalt aus der Wunde
Peritonismus

Kein Kriterium erflllt Mindestens 1 Kriterium erfillt

Diagnostik (Labor, Sono, Rd, Wundexploration) Laparotomie

Y

A'4 A 4

Peritonealperforation
oder Organverletzung
Verlaufskontrolle —| nicht auszuschlieRen

}

Laparoskopie

Hohlorganverletzung
wahrscheinlich

» Hohlorganverletzung
nicht auszuschliel3en

o.p.B.
Keine Peritonealperforation /
konservativ Verletzung laparoskopisch
versorgbar

Abb. 14: Selektives Vorgehen bei Stichverletzungen des Abdomens
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4.1.2.2.5 Versorgung von Verletzungen des Bewegungsapparates

PV der Extremitaten stellen selten eine akute Lebensgefahr dar. Stich- und
Schusswunden unterscheiden sich hier im Ausmal} und Muster erheblich.

Bei STV genugt haufig die Wundexzision. Gefal- und Nervenverletzungen werden
wenn maoglich durch Direktnahte versorgt. Bei ausgepragter Kontamination ist von
einem Primarverschluss abzusehen.

Entscheidend fur die Versorgung von SV ist das radikale Débridement. Eine
antibiotische Therapie ist obligat. Wundinfekte sind zumeist auf ein nicht
ausreichendes Débridement zurickzufuhren. Schussbriche sind als offene

Frakturen zu betrachten und entsprechend zu behandeln.

4.1.2.3 Empfehlungen zur Therapie mit Blutprodukten und Antibiotika

Auf die Gabe von Blutprodukten kann bei ausgedehnten Blutungen nach PV nicht
verzichtet werden. Die Transfusionen sollten schnellstmoéglich durchgefihrt
werden, um Gerinnungsstorungen zu vermeiden. Bei Massentransfusionen (>10
Konserven) sollte eine intensive Pneumonieprophylaxe durchgefuhrt werden.
Anhand des aus der Literatur zu entnehmenden Kenntnisstandes sowie der
eigenen Ergebnisse gibt es wenig Evidenz in der antibiotischen Therapie von PV.
Die geringe Infektionsrate bei den hier untersuchten Pat. (5,2%) lasst einen
Nutzen der initialen Gabe vermuten, da durch den Verletzungsmechanismus
zumindest eine Kontamination der Wunde entsteht. Jedoch erscheint bei
vergleichbarer Infektionsrate fir STV ohne AB-Therapie die Gabe eines AB bei
oberflachlichen STV nicht zwingend erforderlich, wenn anamnestisch ein stark
verschmutztes Stichinstrument auszuschlielen ist. Entscheidend ist die adaquate
chirurgische Versorgung mit Débridement, Lavage und Drainage. Der
Wundverschluss des Stichkanals sollte nur adaptierend erfolgen.

Bei Schusswunden sollte aufgrund des o.g. erhohten Infektionsrisikos immer ein
Antibiotikum appliziert werden. Bei ausgedehnter Kontamination (z.B. drittgradig
offene Frakturen, ausgedehnte Dickdarmverletzungen) sollte die Therapie fur
mehrere Tage fortgesetzt werden. Die Art der chirurgischen Versorgung ist von
entscheidender Bedeutung. Gerade bei Schusswunden muss das Débridement

ausreichend radikal sein. Eine offene Wundbehandlung schlief3t sich dem an.
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4.1.2.4 Fazit

Um die z.T. sehr differenzierten Ablaufe bei der Versorgung PV zu optimieren,
empfiehlt sich die Erstellung von einheitlichen Behandlungskonzepten fur
Diagnostik und Therapie. Das selektive Management ermdglicht eine Reduktion
OP-bedingter Komplikationen, erfordert jedoch eine sorgfaltige Diagnostik. Die
Kriterien fUr die Indikationsstellung zur OP mussen klar definiert sein.

Bei Einhaltung festgelegter Standards konnen Outcome und Behandlungsverlauf
nur durch die Minimierung behandlungsbedingter Komplikationen verbessert
werden. Hierzu zahlen v.a. die Festlegung und Einhaltung von eindeutigen OP-
Indikationen, das Vermeiden unnétiger Operationen, das ausreichende
Wunddébridement, eine adaquate antibiotische Therapie sowie eine optimale
Pneumonieprophylaxe bei Pat. mit Massentransfusion (>10 Konserven).

Im Vergleich zu publizierten Ergebnissen hatte unser Patientenkollektiv trotz hoher
Operationsraten eine deutlich geringere Mortalitat bei vergleichbarer Morbiditat.
Eine selektive Vorgehensweise sollte daher nicht dazu fuhren, unter gegebenen
zeitlichen und 6konomischen Zwangen, leichtfertig auf die operative Versorgung
von PV zu verzichten. Im Rahmen der deutschen Infrastruktur bieten minimal
invasive Techniken eine Erweiterung des diagnostischen und therapeutischen
Spektrums bei im Vergleich zum offen chirurgischem Vorgehen geringerem
operativem Trauma und Reduktion der OP-bedingten Komplikationsrate. Sie

kénnen aber das offen chirurgische Verfahren nicht ersetzen.

4.2 Pfahlungsverletzungen
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Pfahlungen gehoéren wie Schuss- und Stichverletzungen zu den PV, flhren jedoch
zu einer erheblichen Zerreilung und Quetschung von Geweben. Im Wesentlichen
gelten die gleichen Empfehlungen fur ErstmaRnahmen, Diagnostik und Therapie

wie bei den oben beschriebenen PV.

4.2.1 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit frilheren Untersuchungen

Leider fanden sich in der Literaturrecherche nur wenige Ubersichtsarbeiten zu
Pfahlungsverletzungen. Von den wenigen befasst sich der Grofteil mit der
rektalen Pfahlung [13, 20, 76], Pfahlungen in anderer Lokalisation sind zumeist nur
kasuistisch beschrieben. Die Haufigkeit von Pfahlungsverletzungen beim
polytraumatisierten Pat. wird in der Literatur mit einem Prozent angegeben [94].
Verletzungsmechanismen sind Unfalle und autoerotische Manipulationen.
Pfahlungen waren auch bei der eigenen Datenerhebung sehr selten und betrafen
zu zwei Drittel das Rektum, in zwei weiteren Fallen das Gesall und Perineum, in
zwei Fallen den Hals und nur in einem Fall das Abdomen.

Bezuglich der Bergung bei Pfahlungsverletzungen besteht Konsens daruber, dass
der pfahlende Gegenstand bis zur operativen Versorgung in situ belassen werden
sollte. Die Manipulationen missen moglichst atraumatisch ablaufen, um weitere
Verletzungen innerer Organe zu vermeiden [13, 56, 94, 118]. Im eigenen Kollektiv
war lediglich bei dem Pat. mit der transabdominellen Pfahlung der FK noch in situ.
Nur bei einem Pat. mit zervikaler Pfahlung bestand Kreislaufinstabilitat.

Aufgrund des Uberwiegens von rektalen Pfahlungen stand die PRS als
diagnostische Methode im Vordergrund. Sie zeigte eine hohe Treffsicherheit und
war mit geringem Aufwand durchfihrbar. Der Stellenwert der MRT in der
Notfalldiagnostik bleibt bei hohem apparativen Aufwand fraglich.

Die operative Versorgung orientiert sich an den gegebenen Verletzungen. In der
akuten Versorgungsphase sind Zerreildungen grol3er Gefalde mit entsprechenden
Blutungskomplikationen gefurchtet, als besonders schwierig gestaltet sich die
Versorgung von Beckenvenenverletzungen [57, 94]. Sind nur die Weichteile
betroffen, geniigen Wundrandexzision und Débridement. Diese sollten jedoch bei
der anzunehmenden Kontamination der Wunde nicht zu sparsam sein [13]. Auch
hier sollte ein Wundverschluss nicht erzwungen werden, ggf. sind nur

adaptierende Nahte und Sekundarnaht durchzuflhren.
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Bei rektalen Pfahlungen gehort im Gegensatz zu Schuss- und Stichverletzungen
des Rektosigmoids die Anlage eines AP noch zur Standardtherapie. Der primare
Wundverschluss, die prasakrale Drainage und die Kolostomie werden von Fry als
Therapie der Wahl bei allen PV des Rektums genannt [56]. Platz beschreibt
jedoch einen Trend zur primaren Anastomose, bezieht sich dabei aber auf
Verletzungen des gesamten Kolons. Eine Kolostomie wird aber bei ausgedehnten
perinealen Weichteilverletzungen empfohlen [118].

Anhand der eigenen niedrigen Fallzahlen lassen sich kaum statistisch verwertbare
Aussagen zu Therapie und Verlauf treffen. Im Gegensatz zu Schuss- und
Stichverletzungen wurde bei 67% der Pat. mit rektalen Pfahlungen ein Stoma
angelegt. Damit gleicht das Vorgehen den o.g. Empfehlungen. Die Entwicklung
einer Analfistel als Folge einer rektalen Pfahlung und Verzicht auf eine
Stomaanlage unterstreicht die Notwendigkeit der AP-Anlage bei rektalen Wunden.
Verlauf und Behandlungsergebnisse von Pat. mit Pfahlungen variieren stark in
Abhangigkeit vom Hergang und der betroffenen Region. So unterscheidet sich in
unserem Kollektiv der polytraumatisierte Patient erheblich bezuglich
Konservenbedarf, AB-Therapie und Aufenthaltsdauer.

Die Gabe von AB bei Pfahlungen wird in der Literatur aufgrund der erheblichen
Kontamination solcher Wunden als obligat angesehen [56, 112, 118]. Art und
Dauer werden unterschiedlich diskutiert, einheitliche Richtlinien bestehen nicht.
Bei unkomplizierten Wunden empfehlen Platz und Eachempati eine auf 24 h
begrenzte Antibiotikatherapie [44, 118]. Eine Gabe Uber 5-7 d wird nur bei
massiver oder verschleppter Kontamination befurwortet. Fur Verletzungen mit
Kontamination der Abdominalhdhle empfiehlt Platz die Kombination eines
Cephalosporins der zweiten Generation mit Metronidazol [118].

Als Komplikationen fir rektale Pfahlungen werden v.a. septische Prozesse wie
Abszesse, Wundinfekte und Nahtinsuffizienzen sowie der Kontinenzverlust
genannt [13, 56, 94, 118].

Fir statistische Aussagen ist die eigene Gruppe zu klein und uneinheitlich, aus
dem gleichen Grund sind bislang veroffentlichte Arbeiten wenig untereinander
vergleichbar. Entgegen der oben zitieten Aussagen wurden AB immer
unabhangig vom Verletzungsausmal} langer als 5 d gegeben. Darunter trat jedoch

nur ein Wundinfekt auf.
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4.2.2 Kritische Einordnung der eigenen Ergebnisse und Schlussfolgerungen
Bei der Versorgung von Pfahlungsverletzungen gibt es aufgrund der geringen
Fallzahlen und der sehr uneinheitlichen Verletzungsmuster kaum evidenzbasierte
Daten. Auch aus den eigenen Daten konnen keine allgemeingultigen
Schlussfolgerungen gezogen werden. Die eigenen Ergebnisse stehen im Einklang
mit den in der Literatur getroffenen Empfehlungen, gerade in Bezug auf die
rektalen Pfahlungen, welche auch bei uns die grofdte Patientengruppe darstellte.
So scheint auch weiterhin die Stomaanlage bei rektalen und perinealen Wunden
unverzichtbar. In der Diagnostik solcher Verletzungen hat sich die pra- oder
intraoperative PRS als zuverlassig und gut durchfihrbar erwiesen.

Die niedrige Rate infektioser Komplikationen lalkt aus einer antibiotischen
Therapie fur 5 d keinen Nachteil erkennen. Trotzdem sollten weitere Studien Uber
grolere Patientenkollektive die Art und Dauer der antibiotischen Therapie weiter

untersuchen, um auch hier evidenzbasiert handeln zu konnen.
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5. Zusammenfassung

Im Gegensatz zu Amerika und Sudafrika sind penetrierende Verletzungen in
Deutschland relativ selten. Behandlungsalgorithmen, angepasst an hier
bestehende Strukturen, exsistieren kaum. Zur Optimierung der Versorgung von
penetrierenden Verletzungen war es Ziel der Arbeit, entsprechende Algorithmen
zu entwickeln.

Anhand eines Fragebogens wurden 199 penetrierende Verletzungen, versorgt am
Universitatsklinikum S-H, Campus Lubeck ausgewertet.

Bei 42 Schuss-, 144 Stich- und zwei kombinierten Schuss- und Stichverletzungen
waren Thorax und Abdomen am haufigsten betroffen. Der mittlere Injury Severity
Score war 20,4; Schussverletzte (26,3), hamodynamisch instabile (35,1) und vom
Notarzt intubierte (33,1) Patienten sowie Kopf- und Thoraxverletzungen (35,1 /
27,5) zeigten hohere Werte. Thoraxrontgen (54,3%) und Sonographie (49,5%)
dominierten in der Diagnostik.

61,7% der Patienten wurden innerhalb von 24 Stunden operiert. Die Rate
thorakaler Operationen bei den 73 thorakalen Verletzungen war mit 27,4% relativ
hoch, wahrend 30,1% lediglich mit der Thoraxdrainage und der Rest konservativ
behandelt wurde. Bei den 78 penetrierenden Verletzungen des Abdomens wurden
35,9% laparoskopiert. In 31,0% der Laparoskopien wurde konvertiert. Insgesamt
wurden 64,1% laparotomiert. 22% der Laparotomien waren explorativ. Lediglich in
57,7% aller PV des Abdomens waren Organverletzungen nachweisbar.

Insgesamt gab es 28,7% Komplikationen bei einer Gesamtletalitat von 1,6%.

Von den 11 Pfahlungsverletzungen betrafen 64% das Rektum und die
Perinealregion, die Rate septischer Komplikationen war mit 9% relativ niedrig.
Nach Ausschluss absoluter Operations-Indikationen ist zur Minimierung operativer
Komplikationen ein selektives Management anzuwenden. Minimal invasive
Techniken wie Laparoskopie und Thorakoskopie erganzen Diagnostik und
Therapie und wurden in den entwickelten Algorithmen berlcksichtigt. Fir die
abdominelle Schussverletzung bleibt es noch offen, ob selektives Vorgehen und
Laparoskopie Vorteile erbringen. Die obligate Stomaanlage bei Penetration von
Kolon oder Rektum ist nicht mehr zeitgemal; sie ist lediglich fir perineale und

rektale Pfahlungen zu fordern.
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Eine antibiotische Therapie ist fur Schuss- und Pfahlungsverletzungen obligat und
sollte auch fir Stichwunden grof3zligig durchgefihrt werden. Evidenzbasierte
Daten fehlen hier noch. Zur Vermeidung septischer Komplikationen ist ein
ausreichendes chirurgisches Débridement Grundvoraussetzung.

Insgesamt stellen Schussverletzungen des Kopfes und Thorax die grofte

Herausforderung bei der Versorgung penetrierender Verletzungen dar.
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