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Zusammenfassung

v

Verletzungen von Milz und Leber im Kindesalter
werden durch alterstypische Stiirze, Sport- oder
Verkehrsunfélle verursacht. Bei isolierten Verlet-
zungen hat sich die nicht operative Therapie
(NOM) etabliert und es stehen evidenzbasierte
Leitlinien zur Verfiigung. Die Kompression der
Organe durch die geschlossene Bauchdecke im
begrenzten intraabdominellen Raum ist die pa-
thophysiologische Erklarung fiir das Sistieren der
Blutung. Voraussetzung fiir eine nichtoperative
Therapie ist die bildgestiitzte Klassifikation der
Verletzungen nach der Organ Injury Scale (OIS)
und ein hdmodynamisch stabiler Patient. Die
Kreislaufstabilitdt des Patienten wird - falls not-
wendig - durch Bluttransfusionen, Volumensub-
stitution und Katecholamine gewdhrleistet. Bei
GefdRstielabrissen, kompletten Devaskularisie-
rungen mit fehlendem Perfusionsnachweis oder
bei instabilen Patienten - trotz Ausreizung der
konservativen Therapiemafnahmen - ist die not-
fallméRige operative Therapie zwingend. Bei die-
ser hat die organerhaltende Chirurgie fiir Milz
und Leber einen hohen Stellenwert. Insbesondere
im Wachstumsalter ist die Milz essenziell fiir die
Ausbildung der immunologischen Kompetenz.
Die Leberruptur kann durch Verletzungen der
Gallengangstrukturen kompliziert sein, die einer
operativen Rekonstruktion bediirfen. Handelt es
sich um eine Milz- oder Leberverletzung im Rah-
men einer Mehrfachverletzung oder eines Poly-
traumas, so muss eine individuelle Therapieent-
scheidung getroffen werden. Hierfiir existieren
keine evaluierten Therapierichtlinien und die
Rate der operativen MafSnahmen steigt. Fiir alle
Verletzungsarten gilt, dass der kindertraumatolo-
gisch spezialisierte Chirurg durch seine Kenntnis-
se iiber anatomische und altersspezifische Beson-
derheiten des verletzten Kindes im multidiszipli-
ndren Team die besten Therapieergebnisse erzielt.
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Abstract

v

Traumatic injuries of the spleen and liver are typ-
ically caused by age-related falls or sports and
traffic accidents. Today, the non-operative man-
agement for isolated injuries is established and
evidence-based guidelines are available. The in-
tact abdominal wall and the limited space within
the peritoneum produce a compression which is
the pathophysiological explanation for the limita-
tion of the haemorrhage. Precondition for the
non-operative therapy is the radiology-based
classification of the injury (organ injury scale)
and a haemodynamically stable patient. Haemo-
dynamic stability is, if necessary maintained with
blood transfusion, volume substitutes and the ad-
ministration of catecholamines. In cases of hilar
vascular injury and devascularisation or haemo-
dynamic instability of the patient, despite utilisa-
tion of the measures mentioned above, urgent
operative therapy needs to be performed. Organ
sparing surgery is the therapy of choice for both
liver and spleen. The spleen is required for the de-
velopment of a competent immune system in the
growing organism. Liver injuries can be further
complicated by injury to the bile system, which
might require operative reconstruction. If a pa-
tient suffers from multiple injuries and spleen or
liver are involved, the decision on the manage-
ment needs to be taken individually, no guide-
lines exist but the rate for operative therapy in-
creases. Independent of the dimensions of injury,
an experienced paediatric surgeon with his multi-
disciplinary team, considering the anatomic and
age specific characteristics of a child, achieves
the best therapeutic results.
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Einleitung

v

Unfille sind die haufigste Todesursache im Kindesalter. Mit-
ursdchlich fiir letale Verldufe kénnen abdominelle Organverlet-
zungen sein, die bei 2-5% aller Unfdlle im Kindesalter vorkom-
men. Unfallursachen fiir die - in Mitteleuropa nahezu immer
stumpfen Bauchtraumata - sind alterstypische Stiirze, Sport-
oder Verkehrsunfdlle. Als typischer Unfallmechanismus muss
die Lenkerverletzung bei roller- oder fahrradfahrenden Kindern
hervorgehoben werden. Aufgrund der sicherheitsrelevanten
Weiterentwicklung des Materials nimmt die Prdvalenz dieses
Unfallmechanismus kontinuierlich ab, stellt jedoch mit ca. 20%
nach wie vor die hdufigste isolierte Unfallursache dar. Bei unkla-
ren Unfallmechanismen miissen nichtakzidentelle Verletzungen
im Rahmen von Misshandlungen ausgeschlossen werden, bei de-
nen in 8% das Abdomen beteiligt ist [1]. Das Alter der durch Miss-
handlung intraabdominell verletzten Kinder wird mit 2,5-3,7
Jahren deutlich niedriger angegeben als das der {ibrigen unfall-
verletzten Kinder [2].

Die am hdufigsten verletzten intraabdominellen Organe sind
Milz, Leber und Niere mit je ca. 30% [3]. Anatomische Besonder-
heiten des wachsenden Kindes machen Milz und Leber verlet-
zungsanfilliger als beim Erwachsenen. Die Organe sind aufgrund
ihrer Lage und GroRe weniger durch die Rippen geschiitzt, haufig
besteht ein geringeres Fettpolster und weniger umgebende Mus-
kulatur. Aufgrund des hoheren Fliissigkeitsgehalts kommt es frii-
her zum Bersten der Organe. Hinzu kommt, dass Vorerkrankun-
gen fiir eine Verletzung pradisponieren konnen.

Die Behandlung der isolierten Milz- und Leberverletzungen hat
in den letzten 2 Jahrzehnten einen grundlegenden Paradigmen-
wechsel erfahren. Unter evidenzbasierten Behandlungsrichtli-
nien ldsst sich heute ein Grof3teil der Patienten im Wachstums-
alter mit isolierten Milz- und Leberverletzungen konservativ be-
handeln, die Mortalititsrate wurde hierdurch erheblich gesenkt
[4]. Fiir die Behandlung von mehrfachverletzten Kindern liegen
keine Behandlungsrichtlinien vor, das Vorgehen muss individuell
festgelegt werden. Der vorliegende Artikel konzentriert sich auf
das diagnostische Vorgehen sowie die Therapie von isolierten
Milz- und Leberverletzungen im Kindesalter.
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Diagnostik

v

Die primdre Diagnostik bei Verdacht auf Verletzungen von Milz
oder Leber richtet sich nach dem Gesamtverletzungsbild. Findet
sich ein hdmodynamisch stabiler Patient mit umschriebenen
Verletzungszeichen, stehen die im Folgenden beschriebenen
bildgebenden Verfahren mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen
sowie entsprechenden Kontroversen zur Verfiigung [5]. Unab-
hdngig davon ist es unstrittig, dass bei polytraumatisierten Pa-
tienten ein Trauma-Scan (hochauflésende Spiralcomputertomo-
grafie) im Rahmen der Notfallversorgung notwendig ist [6,7].

Sonografie

Die Sonografie wird typischerweise initial als standardisierte ,fo-
cused abdominal sonography for trauma“ (FAST) durchgefiihrt
und erreicht auch beim Kind Spezifititswerte bis 99%, die Sensi-
tivitdt ist jedoch eingeschrankt. Werte aus verdffentlichten Stu-
dien variieren [8-10]: Ein systematischer Review mit Metaana-
lyse ergab eine Sensitivitdt von 56,5% [11]. Dies illustriert, dass
auch bei fehlender freier intraabdomineller Fliissigkeit eine Ver-
letzung der parenchymatdsen Bauchorgane vorliegen kann. Eine
unauffdllige FAST stellt damit kein relevantes Entscheidungskri-
terium tiber das weitere Vorgehen dar [12]. Mit einer vollstandi-
gen sonografischen Untersuchung ldsst sich die Sensitivitdtsrate
auf >90% steigern, trotzdem verbleiben falsch-negative Befunde
(© Abb. 1a), die ausschlieRlich mit der Computertomografie (CT)
korrigiert werden kénnen (© Abb. 1b). Hohergradige Verletzun-
gen (© Abb. 1c) weisen typischerweise eine deutliche Echogeni-
tatsanhebung auf und eine Klassifikation analog des CTs kann
gelingen (© Abb. 1d).

Der Sensitivitdtsunterschied zwischen Sonografie und CT kénnte
sich in naher Zukunft unter Verwendung von Kontrastmitteln in
der Ultraschalldiagnostik (CEUS - contrast enhanced ultrasound)
egalisieren. Eine aktuelle retrospektive Studie an einem gemischt
pddiatrischen/erwachsenen Kollektiv konnte eine Sensitivitdt
von 99% aufzeigen [13]. Aktuell ist die Verwendung des Kontrast-
mittels bei Kindern noch ,off label“, die Forderung nach zeit-
nahen weiteren Studien und einer ,Zusammenarbeit fiir eine
schnelle Anwendung in der klinischen Praxis* werden jedoch ge-

Abb. 1abisd Patient A mit zweitgradiger Milz-
verletzung nach Sturz von einem Klettergertist. In
der Sonografie (a) zeigte sich ein homogenes Milz-
parenchym, die Verletzung kommt nicht zur Dar-
stellung, es konnte jedoch freie Fliissigkeit mit ein-
zelnen Binnenechos dargestellt werden, worauf die
Schnittbildgebung (b) indiziert wurde, bei der die
zweitgradige Milzldsion diagnostiziert wurde. Pa-
tient B wurde nach Treppensturz mit der Grad-IV-
Lasion vorgestellt. In der Sonografie (c) zeigten sich
im Milzhilusbereich eine keilférmige Echogenitats-
anhebung sowie reichlich freie Fliissigkeit mit Bin-
nenechos. Im CT (d) kam der Perfusionsausfall von
ca. einem Drittel des Milzparenchyms und das aus-
gedehnte Hamatom zur Darstellung.
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Tab.1 Klassifikation der Milzverletzungen nach der American Association for
the Surgery of Trauma.

Grad

| subkapsuldres Himatom: nicht zunehmend, < 10% der Oberflache
betreffend
Lazeration: Kapseleinriss, nicht blutend, <1 cm tief

1] subkapsuldres Himatom: nicht zunehmend, 10-50% der Oberfla-
che betreffend, intraparenchymatds, < 2 cm Durchmesser
Lazeration: Kapseleinriss, blutend, 1-3 cm tief ohne Verletzung von
TrabekelgefdRen

I} subkapsuldres Himatom: zunehmend, >50% der Oberfldche be-
treffend, aktiv blutend oder intraparenchymatdses Hdmatom,
>2 cm Durchmesser
Lazeration: > 3 cm tief oder mit Verletzung von TrabekelgefdRen

\% Hamatom: intraparenchymale Ruptur, aktiv blutend
Lazeration: segmentale oder hildre GefaRdestruktion mit aus-
gedehnter Devaskularisation (> 25% der Milz)

\% Lazeration: vollstandige Destruktion der Milz
GefdRe: Verletzung der HilusgefdRe mit Devaskularisation der Milz

Verletzungsmuster

dulert [14]. Voraussetzung fiir eine alleinige sonografische Diag-
nostik bleibt jedoch die prizise Klassifikation der Verletzung
(s.uw.).

Computertomografie

Die CT erreicht bei Leber- und Milzverletzungen Sensitivitats-
werte von nahezu 100% [15]. Mit dieser Untersuchung lassen sich
subkapsuldre Himatome, parenchymale Blutungen und Gefal3-
beteiligungen sicher differenzieren. Zusétzlich kénnen die intra-
und extrahepatischen Gallenwege der Leber beurteilt werden.
Der entscheidende Vorteil der CT liegt in der kurzen Unter-
suchungsdauer von nur wenigen Minuten und in der exakten Be-
stimmung des Verletzungsgrads (© Tab. 1 und 2) sowie der damit
verbundenen therapeutischen Schlussfolgerungen. Die Indika-
tion zur CT muss dennoch kritisch gestellt werden, da Kinder auf-
grund des héheren Entartungsrisikos pro Dosis Strahlung gene-
rell einem hoheren Risiko unterliegen [16,17]. In diesem Zusam-
menhang zeigen Daten aus mehreren pddiatrischen Traumazen-
tren der USA, in denen die CT typischerweise zur Basisdiagnostik
beim Abdominaltrauma zdhlt [18], eine hohe Rate (bis zu 75%) an
Normalbefunden [5]. Hershkovitz et al. fordern daher, dass CT-
Untersuchungen auf Patienten mit passender Unfallanamnese
und symptomatischen Befunden beschrankt werden [19].
Idealerweise sollten CT-Untersuchungen bei Kindern mit ge-
wichtsadaptierten Low-Dose-Protokollen angefertigt werden,
um eine maximale Dosisreduktion zu erzielen [20,21]. Hierbei
finden heutzutage monophasische Kontrastmittel-Multislice-
Spiral-CT-Untersuchungen Anwendung, die durch eine initial
langsame Kontrastmittelinfusion zur Aufsittigung charakteri-
siert sind, gefolgt von einer 2. schnellen Kontrastmittelgabe. Da-
mit konnen die verschiedenen Gewebearten gleichermalien
kontrastiert und gleichzeitig Gefal3strukturen in einer einzigen
Untersuchungssequenz abgebildet werden. Trotz Dosismodula-
tionsprogrammen ist die Strahlenbelastung ca. 100-300-mal ho-
her als bei einer konventionellen Rontgen-Abdomen-Untersu-
chung.

Labordiagnostik

Der entscheidende Laborparameter in der Notfalldiagnostik ist
das Himoglobin. Neben dem Vorteil seiner einfachen Bestimm-
barkeit spielt er als Verlaufsparameter eine bedeutende Rolle in
der Therapie. Der Hamatokritwert ldsst Riickschliisse auf Ver-
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Tab.2 Klassifikation der Leberverletzungen nach der American Association
for the Surgery of Trauma.

Grad

| subkapsuldres Hdmatom: stationdr, < 10% der Oberfldche betroffen
Lazeration: Kapseldefekt, stationdr, nicht blutend, < 1 cm Paren-
chymtiefe

Il subkapsuldres Himatom: stationar, intraparenchymatos, 10-50%
der Oberflache betroffen,<2 cm Durchmesser
Lazeration: Kapseldefekt, blutend, 1-3 cm Parenchymtiefe,
2-10cm Lange

1l subkapsuldres Himatom: > 50 % der Oberflache betroffen oder
rupturiertes subkapsuldres Himatom, aktiv blutend, intraparen-
chymatdses Hdmatom >2 cm oder rasch zunehmend
Lazeration: >3 cm Parenchymtiefe

\% Hamatom: rupturiertes intraparenchymatdses, frisch blutendes
Hamatom
Lazeration: Parenchymriss 25-50% eines Leberlappens

\% Lazeration: Parenchymriss > 50% eines Leberlappens
vaskuldr: juxtahepatische Venenverletzung der retrohepatischen
V. cava inferior oder groRer Lebervenen

\Y vaskuldr: LeberzerreiRung

Verletzungsmuster

diinnungseffekte zu. Als spezifische Parameter gelten die Leber-
enzyme Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT) und Gluta-
mat-Pyruvat-Transaminase (GPT). Thre Erhéhung auf Werte
>400U/I fir die GOT und >250 U/l fiir die GPT korrelieren mit
der Verletzungsschwere der Leber, die bei den angegebenen
Grenzwerten auch bildmorphologisch in der CT zu finden ist
[22]. Somit kann die Labordiagnostik bei der Indikationsstellung
zur CT helfen, dariiber hinaus dienen die Transaminasen als
wichtiger Verlaufsparameter. Weitere zu bestimmende Parame-
ter sind direktes und indirektes Bilirubin, Gamma-Glutamyl-
Transferase (GGT) und alkalische Phosphatase (AP). Fiir die Milz
gibt es keine spezifischen Parameter.

Weitere diagnostische Verfahren

Die Magnetresonanztomografie (MRT) ist aufgrund des hohen
Zeitaufwands und der Notwendigkeit einer Narkose, um Bewe-
gungsartefakte zu reduzieren, in der Notfallsituation problema-
tisch [23]. Sie kann jedoch sekunddr in ausgewdhlten Fdllen zur
Kldrung von spezifischen Fragestellungen zum Einsatz kommen.
So eignet sich die Magnetresonanz-Cholangiopankreatikografie
(MRCP) zur Darstellung der Gallenwege bei Verdacht auf Verlet-
zung derselben. Unter Verwendung eines hochspezifischen MR-
Kontrastmittels (Primovist®, Dinatriumgadoxetat, Bayer Vital
GmbH, Leverkusen), welches zu 30% von den Hepatozyten auf-
genommen und zur Hilfte bilidr ausgeschieden wird, ist eine
noch bessere Abgrenzung der Gallenstrukturen im Vergleich zur
herkémmlichen MRCP méglich [24]. Neben den rein bildgeben-
den Verfahren bietet die endoskopisch-retrograde Cholangiopan-
kreatikografie (ERCP) zusatzlich die Moglichkeit interventionel-
ler Eingriffe inklusive des Stentings verletzter Gangstrukturen.
Im Kindesalter ist hierfiir allerdings eine Narkose obligat und die
Verfiigbarkeit von kindgerechten Geraten ist in vielen Hausern
begrenzt.

Die diagnostische Peritoneallavage ist den bildgebenden Verfah-
ren schon durch die Tatsache unterlegen, dass sie eine Verletzung
nicht direkt einem Organ zuordnen kann. Weiter ist sie invasiv,
bendtigt eine Narkose und besitzt ein Verletzungsrisiko fiir in-
traabdominelle Strukturen. Zuletzt ist sie nicht entscheidend fiir
das therapeutische Vorgehen und findet deshalb heute praktisch
keinerlei Anwendung mehr. Gleiches trifft fiir die diagnostische

Zentralbl Chir 2014; 139: 592-599
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Laparoskopie zu, die in den bestehenden Kompressionsmecha-
nismus der intakten Bauchdecke eingreift und damit die Grund-
lage einer konservativen Therapie zerstort. Das Etablieren einer
laparoskopischen Ubersicht auf ein verletztes Organ wihrend
einer hamodynamisch relevanten Blutung ist zudem technisch
nur schwer vorstellbar. Dennoch favorisieren einige Autoren die
explorative Laparoskopie bei hamodynamisch stabilen Patienten
[25] und sehen auch therapeutische Interventionsmoglichkeiten
[26], die allerdings im Konflikt zu den evidenzbasierten Behand-
lungsrichtlinien himodynamisch stabiler Patienten stehen. So-
mit diirfte die Laparoskopie beim Kind mit adominellen Verlet-
zungen nur speziellen Situationen wie der Darm- oder Pankreas-
ruptur oder im Einzelfall bei penetrierenden Verletzungen vor-
behalten sein.

Nicht operatives Management bei Milz- und
Leberverletzungen

v

Die Therapie von Milz- und Leberverletzungen im Kindesalter
hat einen grundlegenden Paradigmenwechsel erfahren. So er-
kannte Wansborough aus dem Kinderkrankenhaus Toronto be-
reits in den 1940er-Jahren, dass eine Milzverletzung keine abso-
lute Indikation zur Splenektomie darstellt und eine intraabdomi-
nelle Blutung bei geschlossener Bauchdecke durch Selbstkom-
pression sistieren kann. Die Erstbeschreibung einer erfolgreichen
konservativen Therapie von Milzrupturen bei 12 Kindern erfolgte
im Jahre 1968 von Simpson [27]. Uber 4 Jahrzehnte hat sich seit-
her ein gravierender Therapiewandel vollzogen und den Begriff
des ,non-operative management“ (NOM) nunmehr fiir alle ver-
letzten parenchymatdsen Bauchorgane gepradgt. Fiir Milz- und
Leberverletzungen erschienen zahlreiche Publikationen mit stei-
genden Prozentzahlen fiir konservative Behandlungen, am deut-
lichsten in den designierten amerikanischen ,Kindertraumazen-
tren“ [28,29]. Evidenzbasierte Daten lieferten schlussendlich Sty-
lianos et al. 2000 [30]. Die Autoren evaluierten zundchst in einer
Multicenterstudie den Ist-Status der Behandlung. Aus der Ana-
lyse der Ergebnisse etablierten sie Behandlungsrichtlinien, deren
Wirksamkeit sie im Weiteren beweisen konnten [31]. Dieses in
der Kindermedizin etablierte Vorgehen hat inzwischen auch in
der Erwachsenentraumatologie Einzug gehalten [32-35].
Grundvoraussetzung fiir die Entscheidung zur konservativen
Therapie ist einerseits eine erhaltene Restperfusion des verletz-
ten Organs und andererseits ein himodynamisch stabiler Patient.
Somit konnen grundsitzlich nur Milz-/Leberverletzungen Grad
-1V nach der amerikanischen OIS konservativ behandelt werden.
Komplette Devaskularisationen oder GefdRstielabrisse (OIS > 1V,
©Tab. 1 und 2) miissen operativ versorgt werden. Die himody-
namische Stabilitdt des Patienten wird durch Infusionstherapie,
Katecholamingaben und die Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten erreicht, beziiglich derer nur Empfehlungen, allerdings
keine definierten Leitlinien existieren. Nach diesen Empfehlun-
gen sollte die Transfusionsmenge 25 ml/kg Kérpergewicht inner-
halb der ersten 2 Stunden oder 40 ml/kg Kérpergewicht inner-
halb der ersten 24 Stunden nicht iiberschreiten. Blutdruck und
Puls sind kontinuierlich, der Himoglobinwert engmaschig zu
kontrollieren. Sonografische Kontrollen, um Verlaufsdynamiken
freier intraabdomineller Fliissigkeiten zu beurteilen, sollten post-
traumatisch in kurzen Abstinden (empfohlen werden 4- bis 6-
stiindliche Abstdnde) durchgefiihrt werden. Im weiteren Verlauf
sind bildgebende Kontrollen nur bei Anderung der klinischen
Symptomatik erforderlich. Abgerundet wird das nichtoperative
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Tab.3 Empfohlene Richtlinien zur Ressourcenauslastung bei isolierten Milz-
und Leberverletzungen bei Kindern [31].

Verletzungsgrad im CT 1 ] [} \"
Tage auf Intensivstation keiner keiner keiner 1
Krankenhausaufenthalts- 2 3 4 5
dauer (Tage)

Bildgebung vor Entlassung keine keine keine keine
Bildgebung nach Entlassung keine keine keine keine
Sportkarenz in Wochen 3 4 5 6

Vorgehen durch Bettruhe und initiale Nahrungskarenz bis zur si-
cheren Stabilisation des Kreislaufzustands. Stylianos inkludierte
in seine Verdffentlichungen von 2002 und 2005 konkrete Emp-
fehlungen (©Tab.3) zum konservativen Management bez. der
Notwendigkeit eines Aufenthalts auf Intensivstation, der Dauer
des Krankenhausaufenthalts und des Sportverbots [4,31]. Jiin-
gere prospektive Studien legen nahe, dass die empfohlene Liege-
dauer und Immobilisation weiter verkiirzt werden kann [36]. In-
wieweit diese Erfahrungen aus dem amerikanischen Umfeld in
Mitteleuropa mit anderen poststationdren Gegebenheiten um-
setzbar ist, muss noch evaluiert werden.

Ein Parameter fiir die Erfolgswahrscheinlichkeit der konservati-
ven Therapie existiert bei Kindern nicht. In der Erwachsenenlite-
ratur finden sich Hinweise, dass ein ,contrast blush“, eine An-
sammlung von Kontrastmittel innerhalb oder in der Umgebung
des verletzen Organs, die Wahrscheinlichkeit fiir das Versagen
des NOM erhdht [37]. Bei Kindern konnte sich dieser prognosti-
sche Faktor nicht bestdtigen [38,39].

Die Komplikationsrate bei der konservativen Therapie von Milz-
und Leberverletzungen ist niedrig. Bei der gelegentlich auftreten-
den Superinfektion von Himatomen ist i.d.R. eine antibiotische
Therapie ausreichend. In Einzelfdllen ist die CT-gesteuerte Anla-
ge einer Abszessdrdnage indiziert. Im Falle eines unserer Patien-
ten wurden nach primar komplikationsloser NOM der Milzruptur
bei Fieber, Schmerzen und erhohten Entziindungsparametern
850 ml Sekret draniert. Des Weiteren ist die Ausbildung von
Pseudoaneurysmata bekannt, die Inzidenz ist mit 5,4% bei der
Milz und 1,7% bei der Leber beschrieben und typischerweise lie-
gen Verletzungen Grad IIl oder héher vor [40]. Diese Phanomene
verursachen i.d.R. keine Beschwerden und fallen in elektiven
Verlaufsbildgebungen auf (© Abb. 2). In der Erwachsenenliteratur
finden sich Berichte von erfolgreichen Embolisationen dieser
posttraumatischen Pseudoaneurysmata [41]. Bei Kindern scheint
die Rate an Spontanremissionen jedoch hoher und die Wahr-
scheinlichkeit einer Blutungskomplikation niedriger als beim Er-
wachsenen zu sein, sodass die Notwendigkeit einer elektiven
Embolisation infrage gestellt werden muss [42]. Die typischer-
weise asymptomatischen und selbstlimitierenden Verldufe die-
ser Bildbefunde haben die Diskussion {iber den Sinn von bildge-
benden Nachuntersuchungen entfacht. Ihre Notwendigkeit wird
kontrovers diskutiert [40,43]. Zweizeitige bzw. verzogerte Ver-
letzungen, die Bildung von Pseudoaneurysmata sowie die post-
traumatische Splenose (Streuung von Milzgewebe mit Implanta-
tion in atypischer Lage) sind hdufig die Rechtfertigungsgriinde
fiir eine Verlaufsbildgebung. Wie oben beschrieben, sind beim
Nachweis von Pseudoaneurysmata wie auch bei Splenosen keine
therapeutischen Konsequenzen erforderlich. Huebner et al. wer-
teten die Daten von 1083 Kindern aus und fanden keine zweizei-
tige Ruptur. Sie folgerten, dass die Inzidenz extrem niedrig sei
und keine Rechtfertigung fiir Routinescreenings darstellen [44].
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Abb. 2a bis ¢ Die 6-jahrige Patientin nach Pferdesturz entwickelte im Rah-
men der konservativen Therapie ein Pseudoaneurysma der Lebersegment-
arterie VII, welches sowohl sonografisch (a) als auch in der axialen (b) und

Tab.4 Gemeinsames Patientenkollektiv der Zentren Tiibingen und Karlsruhe
2005-2014.

Milzverletzungen Leberverletzungen
Anzahl 61 49
davon polytraumatisier- 15 15
te Patienten
Unfallursache

Verkehrsunfalle 16 1
Fahrradsturz 14 10

Sturz aus groRer Hohe 10 9
Pferdetritt 2 6
andere 19 13
Organ Injury Scale (OIS)

| 5 4

Il 20 12

1] 21 18

\% 15 15

nicht operatives 54 (88%) 46 (94 %)
Management (NOM)

Interventionen Splenektomie n =4 Initial Packing, dann

Teilsplenektomie Blutstillung

n=2 Leberoberfldche bei
Kapselnahtn=1 Second Lookn=2
sekundére Hemihe-
patektomie bei Rup-
tur des Ductus hepa-
ticus dextern=1
Pseudoaneurysma
n=1

Komplikationen Abszessn =1

Stylianos schloss sich dieser Empfehlung an und empfahl keine
Routinekontrollen nach Krankenhausentlassung (© Tab. 3) [31].
Bei Patienten, die posttraumatisch {iber eine Beschwerdesymp-
tomatik klagen, ist - unabhdngig vom Zeitpunkt - eine gezielte
Diagnostik durchzufiihren.

Operative Therapie

v

Milz

Das Versagen des NOM, bedingt durch die hdmodynamische De-
kompensation des Patienten, offenbart sich meist innerhalb von
24 Stunden nach Trauma. Im gemeinsamen Patientenkollektiv
von Tiibingen und Karlsruhe finden sich 61 Patienten mit Milz-
ruptur (© Tab. 4; 2005 bis 2014). Hiervon bedurften 7 Patienten
einer operativen Therapie. Die hdmodynamische Instabilitdt zeig-
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koronaren (c) CT zur Darstellung kommt. Der Befund wurde ausschlieRlich
sonografisch kontrolliert und bildete sich innerhalb von 3 Monaten spontan
zuriick.

te sich bei 1 Patienten bereits im Schockraum, bei 3 Patienten in-
nerhalb der ersten 6 Stunden und bei weiteren 6 Patienten inner-
halb der ersten 24 Stunden. Spdtere Dekompensationen durch
eine zweizeitige Ruptur sind selten. Das hdufig beschriebene
Phdnomen tritt in der Realitdt aufgrund der stabileren Organ-
kapsel bei Kindern sehr selten auf.

Ist die operative Revision bei einer Milzverletzung unumgang-
lich, miissen 2 GefdRversorgungstypen der Milz unterschieden
werden: Der Bifurkationstyp kommt mit 84% am hdufigsten vor,
der Trifurkationstyp wird mit 16% angegeben. Es ist zu beachten,
dass aus den 2 oder 3 Aufzweigungen der A. lienalis insgesamt
6 Endarterien hervorgehen, die funktionell fiir die Versorgung
eines jeweils zugehorigen Milzsegments verantwortlich sind
und somit eine Teilresektion moéglich machen. Im Falle zentraler
GefdRligaturen kann die Perfusion durch meist vorhandene
OberpolgefdRe oder GefdBe aus dem Omentum minor aufrecht-
erhalten bleiben [3].

Bei oberfldchlichen Einrissen - ob solitdr oder multipel - ist nach
Verfiigbarkeit die Anwendung von Nd-YAG- oder Infrarotlasern,
Hamostyptika oder Tissucol-Gewebekleber denkbar. Weiter kon-
nen Kaspelndhte durchgefiihrt werden oder ein komprimieren-
des Vicrylnetz (,mesh wrapping*) appliziert werden. Bei multi-
plen tiefen Einrissen sollte {iber mehrere Segmentresektionen
das Belassen einer Restmilz von mindestens 20-30% der ur-
spriinglichen Organgrofe angestrebt werden, um eine ausrei-
chende Milzfunktion zu gewdhrleisten [3]. Erneut illustrieren
die eigenen Daten (© Tab. 4), dass situationsbedingt ein Verblu-
ten des Patienten in letzter Instanz nur durch die Organentnah-
me/Splenektomie als ,Ultima Ratio“ zu verhindern ist. Von den
0.g. 7 Patienten, die trotz aller Stabilisierungsmafnahmen ha-
modynamisch instabil blieben bzw. wurden, konnte eine milz-
erhaltende Therapie nur in 3 Fillen durch Kapselnaht (n=1) und
Teilsplenektomie (n = 2) realisiert werden.

Nach posttraumatischer Splenektomie ist das Risiko eines OPSI-
Syndroms (,,overwhelming post-splenectomy infection*) 50-fach
erhoht, wobei die Gefahr bei den unter 2-jdahrigen Patienten als
nochmals hoher eingeschdtzt wird [34]. Ein letaler Ausgang die-
ser durch Haemophilus influenzae, Neisseria meningitides, Pneu-
mokokken oder andere Erreger ausgeldsten Sepsiserscheinung
wird mit 50-80% angegeben. 70% aller OPSI treten innerhalb der
ersten 2-3 Jahre nach Splenektomie auf, daher ist eine Pneumo-
kokken-, Meningokokken- und Haemophilusimpfung nach 2-4
Wochen sowie eine orale antibiotische Prophylaxe mit Penicillin
V iiber 3 Jahre obligat [45]. Eine etwaige Autotransplantation von
Milzgewebe scheint eine gewisse Erholung der Milzfunktionen
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moglich zu machen, aber weder die Filter- noch die immunologi-
sche Funktion kann komplett wiederhergestellt werden [46,47].
Um die Rate an erfolgreich organerhaltend behandelten Patien-
ten weiter zu steigern und somit die immunologische Organfunk-
tion zu erhalten, wurde das Therapiespektrum um die selektive
interventionelle Angioembolisation erweitert. In der Erwachse-
nenmedizin ist die Methode inzwischen verbreitet, die Kriterien
fiir ihre Indikation sind jedoch nicht einheitlich. Sie wird als Al-
ternative zum NOM beschrieben [48], bei Verletzungen > Grad
III nach OIS [49,50] sowie bei Pseudoaneurysmata oder AV-Fis-
teln [51]. Bei Kindern ist das Verfahren beschrieben, die Ver-
offentlichungen sind Erfahrungsberichte aus einzelnen Kohorten.
Auch in diesen Berichten variieren die Vorgehensweisen bez. der
Indikationsstellung: Teilweise wurde eine Embolisation primdr
bei in der CT sichtbarem Kontrastmittelaustritt indiziert [52,53],
teilweise erfolgte sie sekunddr bei kontinuierlicher Blutung [54,
55]. Technisch erfolgt iiberwiegend die selektive Embolisation
der proximalen Milzarterie. Zur Anwendung kommen sowohl
Coils (Tornado coils, VortX platinum coils) als auch resorbierbare
Gelatineschwdmme (absorbable gelatin sponge torpedoes or
slurry). Der Rehabilitationsprozess von embolisierten Patienten
unterscheidet sich von rein konservativ behandelten Patienten.
Ben-Ishay beschrieb ein Postembolisationssyndrom mit im Ver-
lauf auftretender Leukozytose, Fieber und Bauchschmerzsympto-
matik. Die Symptome zeigten sich selbstlimitierend, verldngerten
jedoch den Aufenthalt auf Intensivstation sowie im Krankenhaus
im Vergleich zu Patienten mit NOM [54]. Die immunologische
Funktion nach Embolisation scheint erhalten, sodass keine Im-
munisierung durchgefiihrt werden muss [53,56]. Zusammenfas-
send legen die wenigen vorhandenen Daten nahe, dass die Angio-
embolisation die Erfolgsrate des NOM auch bei Kindern weiter
steigern kann. Die Technik sollte Bestandteil einer interdiszipli-
ndren Versorgung von pddiatrischen Patienten sein [57].

Leber

Bei parenchymatdsen Leberverletzungen ist die Indikation zur
notfallmafigen operativen Therapie - wie oben beschrieben -
die himodynamische Instabilitit des Patienten. Grundsatzlich
sind die oben beschriebenen operativen Techniken zur Blutstil-
lung auch im Bereich der Leber giiltig. Dariiber hinaus stellt die
primdre chirurgische Rekonstruktion bei Leber- und Gallenwegs-
verletzungen nicht die Therapie der ersten Wahl dar, da sie oft
mit langen Operationszeiten, einem hohen Blutverlust und da-
raus resultierenden Massentransfusionen einhergeht. Es resul-
tieren Hypothermie, Koagulopathie und Azidose, welche Morbi-
ditdt und Mortalitdt deutlich erhéhen. Ziel ist stattdessen die
Umsetzung eines multidisziplindren patientenorientierten The-
rapieplans. Im 1. Schritt (,damage control surgery“) wird eine
verkiirzte explorative Laparotomie durchgefiihrt, um die massive
Parenchymblutung in der Technik des ,abdominal packing* zu
stoppen. Ldsst sich der Kreislauf des Patienten hiermit stabilisie-
ren, so schlief3t sich eine 2. Phase der intensivmedizinischen The-
rapie an. Es wird die Normothermie wiederhergestellt, Gerin-
nungsfaktoren substituiert und die Sauerstoffsdttigung so opti-
miert, dass eine 2. Operation zur definitiven Rekonstruktion der
intraabdominellen Verletzung geplant werden kann. In dieser
Phase kann zuvor iiber den Einsatz der angiografischen Emboli-
sation sowie {iber endoskopische Verfahren und Stentungen
nachgedacht werden. Meist schlieRt sich die 3. Phase im Sinne
einer Second-Look-Operation an, in welcher die definitive chirur-
gische Rekonstruktion von Gefil3- oder Parenchymverletzungen
realisiert wird.
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Abb. 3

Intraoperatives Bild eines 7-jdhrigen Jungen nach Lenkertrauma
im Rahmen eines Fahrradsturzes. Der Junge war allzeit hamodynamisch
stabil gewesen, Bluttransfusionen waren nicht notwendig. In den Kontroll-
sonografien fiel eine stetig zunehmende Menge an freier Fliissigkeit auf.
Zugrundeliegend war die Ruptur des Ductus hepaticus dexter.

Die Leberchirurgie ist aufgrund der arteriellen und portalvendsen
Blutversorgung sowie Galleableitung generell hochst anspruchs-
voll und inkludiert - auch nach Verletzungen - alle anatomischen
Resektionsverfahren sowie vaskuldren Rekonstruktionen. Vo-
raussetzung fiir jede Resektion ist eine vollstindige Mobilisation
der Leber mit Durchtrennung des Lig. triangulare sinistrum et
dextrum, Lig. teres hepatis und Lig. falciforme, um eine ausrei-
chende Ubersicht zu gewinnen. Zur Vermeidung eines intraope-
rativen Verblutens muss das Pringle-Mandver sowie die totale
vaskuldre Isolation (Tourniquet der supra- und infrahepatischen
V. cava) beherrscht werden. Zuletzt kann der Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine notwendig werden, unter welcher eine Organ-
explantation mit Ex-situ-Rekonstruktion von Gefden und nach-
folgender Organreplantation durchgefiihrt werden kann. Ultima
Ratio ist die Hepatektomie mit Anlage eines portokavalen Shunts
und sekundadrer Lebertransplantation [58].

Verletzungen der Gallenblase und der extrahepatischen Gallen-
gange bediirfen der notfallmédRigen individuellen Therapie, da
sie quasi immer im Rahmen von Mehrfachverletzungen mit Le-
ber-, Portalvenen- und/oder Duodenalverletzungen vorkommen.
Sie konnen vereinzelt aber auch beim hdmodynamisch stabilen
Patienten sekundar durch Zunahme der intraperitonealen freien
Fliissigkeit diagnostiziert werden. Gallenblasenperforationen
werden mittels Cholezystektomie behandelt. Bei Ldsionen der
extrahepatischen Gallengdnge besteht die Mdoglichkeit der pri-
madren Rekonstruktion oder der Anlage einer biliodigestiven
Anastomose. In Einzelféllen kann eine tempordre externe Drdna-
ge und Nahrungskarenz zu einem Spontanverschluss eines Le-
ckes aus dem Ductus hepaticus dexter fithren [59]. In einem Fall
aus dem eigenen Kollektiv konnte eine interventionell-radiologi-
sche Stenteinlage eine Leckage nicht abdichten. Bei komplettem
Zerbersten des Ductus hepaticus dexter (© Abb. 3) war letztend-
lich nur eine Hemihepatektomie méglich - wie sie {iblicherweise
auch bei Rupturen des linken Hauptgallengangs, zentralen intra-
parenchymatésen Gangverletzungen oder ausgeprdgten paren-
chymatodsen Lebergewebezerstérungen indiziert ist. In Erwach-
senenkollektiven wird die Inzidenz von therapiebediirftigen Gal-
lenleckagen nach stumpfer Leberverletzung mit ca. 5% beschrie-
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ben. Hierbei stellt die ERCP die Therapie der Wahl dar, die neben
der Stenteinlage eine Papillotomie inkludiert [60]. Bei Kindern be-
richteten Kulaylat et al. {iber ein erfolgreiches Stenting in 11 Fdl-
len, allerdings mit gleichzeitiger laparoskopischer Dranagenein-
lage. Der Gallefluss sistierte nach durchschnittlich 3 Tagen [61].

Zusammenfassung

v

Verletzungen von Milz und Leber im Kindesalter weisen eine
hohe Variation in Unfallursachen sowie Verletzungsschwere auf
und erfordern einen komplexen diagnostischen und therapeuti-
schen Algorithmus. Die konservative Therapie von Milz- und Le-
berverletzungen ist etabliert, bei hohergradigen Verletzungen,
hdmodynamisch instabilen Patienten und bei Vorliegen von Be-
gleitverletzungen ist eine operative Therapie jedoch ggf. notwen-
dig. Die Evaluation, Diagnostik und Therapie von verletzten Kin-
dern sollte interdisziplindr in einem ausgewiesenen kinder-
traumatologischen Zentrum erfolgen. Die Ergebnisse in einem
pddiatrischen Traumazentrum sind nachweislich besser [62-64].
Gestlitzt wird diese Aussage durch die Tatsache, dass in randomi-
sierten Umfragen Kenntnisse zu den aktuellen evidenzbasierten
Therapierichtlinien im Kindesalter in deutlicher Uberzahl ver-
neint werden [62]. Innerhalb des pddiatrischen Traumateams
muss ein Spezialist fiir Kinderunfalle zur Verfiigung stehen, der
die anatomischen Besonderheiten und typischen Unfallmecha-
nismen kennt, der differenziert Diagnostik anweisen kann und
der liber das operative Spektrum zur Versorgung eines verblu-
tenden Patienten genauso verfiigt wie {iber das der rekonstrukti-
ven Leberchirurgie.
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