Diplomarbeit

Multicenterstudie des Outcomes gastrointestinaler
traumatischer Verletzungen bei Kindern und

Jugendlichen

eingereicht von
Christina Prisching
geboren am 20.01.1987

zur Erlangung des akademischen Grades

Doktor der gesamten Heilkunde

(Dr. med. univ.)

an der
Medizinischen Universitat Graz

ausgeflhrt an der

Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendchirurgie

unter der Anleitung von
Prof. Dr. Amulya K. Saxena
und

Dr. Eva Fischerauer

Graz, am 19.02.2013 Christina Prisching



Eidesstattliche Erklarung

Ich erkldre ehrenwébrtlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststdndig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die den benutzten Quellen woértlich oder inhaltlich entnommenen Stellen

als solche kenntlich gemacht habe.

Graz, am 19.02.2013 Christina Prisching



Danksagung

Ich bedanke mich bei meinem Betreuer Professor Dr. Amulya K. Saxena, der mir
die Erstellung der Diplomarbeit erst moglich gemacht hat und mich in das
Studienteam mit eingebunden hat. Er ist mir mit vielen hilfreichen Tipps zur Seite
gestanden und hat mir wertvolle Ratschlage fur die Zukunft auf den Weg gegeben.

Vielen Dank.

Ebenso mochte ich mich bei Frau Dr. Eva Fischerauer, meiner Zweitbetreuerin,
bedanken, die bereits die grote Vorarbeit fur die Studie geleistet hatte, als ich
zum Team hinzukam. Dankeschon fur die sehr gute Zusammenarbeit und deine

groflde Geduld mit mir.

Danke an alle Professoren und Professorinnen, die mich mit Wissen, Inspiration

und Erfahrung durch mein Studium begleitet haben.

Ich bedanke mich bei Mama und Papa, die mich immer unterstitzen und mir alles

ermoglichen, um zu erreichen was ich mir fir meine Zukunft vorgenommen habe.

Danke an meine ganze Familie, vielen Dank an alle Freunde, Danke fir die
Geduld, Danke, dass ihr immer an mich glaubt und mich bei meinem grof3en

Wunsch Arztin zu werden alle unterstitzt.



Inhaltsverzeichnis

Abkurzungen
Zusammenfassung
Abstract
1. Einleitung
1.1 Abdominaltrauma
1.2 Diagnostik
1.3 Besonderheiten im Kindesalter
1.4 Altersgruppen
2. Methode
3. Ergebnisse
3.1 Geschlechtsverteilung und Altersverteilung
3.2 Verletzungstyp und Verletzungsursache
3.3 Verletzungsart und beteiligte Organe
3.4 Klinik
3.5 Diagnostik
3.6 Therapie und Management
3.7 Krankenhausaufenthalt
3.8 Morbiditat

4. Diskussion

Conclusio

Literaturverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abbildungslegenden

Tabellenverzeichnis

Anhang Fragebogen

Seite
Seite
Seite
Seite
Seite 9
Seite 11
Seite 11
Seite 12
Seite 14
Seite 16
Seite 16
Seite 19
Seite 22
Seite 23
Seite 24
Seite 28
Seite 30
Seite 32
Seite 36
Seite 40
Seite 41
Seite 44
Seite 45
Seite 50
Seite 51

© N 0 &



Abkirzungen

CT

GIV

MRT (MRI)
FAST
AAST
PSES

Computertomographie

gastrointestinale Verletzungen
Magnetresonaztomographie

Focused Assessment with Sonography for Trauma
American Association for Surgery of Trauma

Pediatric Surgery European Survey



Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel der Studie:

Abdominelle Verletzungen beim Kind und Jugendlichen sind selten, weshalb Gber
das Management und Outcome von traumatischen Magendarmverletzungen
wenig bekannt ist. Anhand dieser Multicenterstudie soll dies nun mit einer
retrospektiven Datenanalyse genauer beleuchtet werden. Der Fokus dieser
Diplomarbeit liegt auf der Auswertung und Beurteilung kindlicher traumatischer
Magendarmverletzungen unterschiedlicher Altersgruppen in Bezug auf das

Management, Krankenhausaufenthalt und Outcome dieser Verletzungen.

Methoden:

Mit Hilfe von Fragebdégen wurden die Daten von zehn europaischen
kinderchirurgischen Zentren gesammelt und retrospektiv auf alle behandelten
Patienten mit gastrointestinalen traumatischen Verletzungen im Zeitraum 2000 —
2010 untersucht, in vier Altersgruppen unterteilt und auf Alter, Geschlecht,
Symptomatik, Verletzungsursache, Verletzungstyp, Diagnostik, Therapie,
Krankenhausaufenthalt und Outcome analysiert. Diese Studie wurde von den

landesspezifischen jeweiligen Ethikkommissionen bewilligt.

Ergebnisse:

Es wurden 97 Patienten (65 mannliche und 32 weibliche) im Alter von 0 bis 18
Jahren in die Studie aufgenommen. Die Kinder wurden in vier Altersgruppen
unterteilt, Sauglinge (0 — 2), Kleinkinder (3 — 5), Schulkinder (6 — 12) und
Jugendliche (13 — 18). Die meisten Verletzungen traten im Schulkindesalter auf,
vor allem mit 7 und 10 Jahren. Es handelt sich um 72 stumpfe und 25
penetrierende abdominelle Verletzungen. Eine uberwiegende Mehrzahl der
Unfalle ereignete sich im Stralenverkehr, 32 Patienten waren in Autounfalle und
19 in Radunfélle verwickelt. Vor allem Schulkinder waren von diesen
Verletzungsursachen betroffen. Zu den haufigsten Symptomen zahlen
Bauchschmerzen (n=85), zunehmender Bauchumfang (n=67), Wunden (n=41),
Schock (n=21) und Obstruktion — Blahungen und Stuhlverhalten — (n=20). Zu den
unmittelbar durchgeflihrten bildgebenden Untersuchungen zahlen Rontgen (n=58),



Ultraschall (n=57), Computertomographie (CT) (n=58) und
Magnetresonanztomographie (MRT) (n=1). Die Erstdiagnostik war in 70 % der
Falle zielfuihrend und konnte die Primardiagnose bestatigen. Die haufigsten
Verletzungstypen waren Perforationen (n=58) und Organhamatome (n=40). In 44
Fallen war der Dinndarm, in 36 Fallen der Dickdarm, das Duodenum in 27 Fallen
und bei zehn Patienten der Magen betroffen, bei 80 Verletzungen war jeweils ein
Organ isoliert betroffen. Insgesamt 82 Patienten wurden operativ versorgt (67
Laparotomien, 12-mal wurde laparoskopisch begonnen, davon jedoch 6-mal eine
Konversion zur Laparotomie vorgenommen). Bei 63 Patienten war der
Krankheitsverlauf unauffallig. Bei 34 Patienten, von denen drei konservativ
behandelt wurden und bei einem Patienten, der ursprunglich laparoskopiert und
anschliefend doch durch eine Laparotomie behandelt wurde, traten
Komplikationen auf. Als haufigste Komplikationen wurden lleus (n=11) und
Nachblutungen (n=10), gefolgt von Wundinfektionen (n=7) genannt. Bei sechs
Patienten mussten aufgrund von postoperativen Komplikationen Zweitoperationen
durchgefuhrt werden. Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt betrug 10
Tage (1-137 Tage). In 41 Fallen war ein langerer Aufenthalt bedingt durch
zusatzliche Verletzungen notwendig. Funf Patienten verstarben aufgrund

zusatzlicher Organverletzungen.

Conclusio:

Die haufigste Ursache flr gastrointestinale Verletzungen im Kindes- und
Jugendalter sind Verkehrsunfalle. Vor allem im Schulkindesalter treten die meisten
Verletzungen im Stralenverkehr auf. Die CT-Untersuchung Ubertrifft an
diagnostischer Genauigkeit andere Verfahren auch in der Akutdiagnostik. Stumpfe
abdominelle Gewalteinwirkung muss meist operativ versorgt werden. Bei einem
Drittel der Patienten ist die Erstdiagnose falsch negativ. Laparoskopien dienen zur

Diagnostik, missen aber in 50% konvertiert werden.



Abstract

Aim:

Gastrointestinal Injuries are rare in the pediatric population. This multicenter study
aimed to retrospectively evaluate their management and outcome. Age-group
specific hospital stay, the management and the outcome of these injuries are

analysed in this study.

Methods

The hospital database of 10 European Pediatric Surgical Centres was
retrospectively reviewed for pediatric and adolescent patients with traumatic
gastrointestinal injuries treated between 2000 and 2010. The patients were divided
into 4 age-groups and analysed for symptoms, cause of injury, type of injury,
diagnostics, therapy, surgical management and outcome. Ethical approval was

obtained from the participating institutions.

Results

Ninety-seven patients (male=65, female=32) with gastrointestinal injuries (72
blunt, 25 penetrating) were identified. The patients were divided into 4 age-groups,
infants (0 — 2 years), toddlers (3 — 5 years), school-age children (6 — 12 years) and
adolescents (13 — 18 years). The major trauma causes were high velocity traumas
related to automobiles (n=35) and bicycles (n=19), which mostly affected school-
age children. Presenting symptoms included abdominal pain (n=85), abdominal
distension (n=67), wounds (n=41), shock (n=21) and bowel obstruction (n=20).
Initial diagnostics were performed in 90 patients with correct establishment of
diagnosis in 70 % (n=63). Initial diagnostics were abdominal films (n=58),
ultrasound (n=57), computed tomography (CT) (n=58) and 1 magnetic resonance
imaging (MRI). The injury types were organ hematomas (n=40), perforations
(n=58), dissections (n=19) and multiple perforations (n=12) and affected the small
intestine in 44, the large intestine in 36, the duodenum in 27 and the stomach in 10
patients, of whom 80 affections were isolated. Eighty-two patients were managed
surgically (67 laparotomies, 12 laparoscopies, which were converted in 6). In 63
patients the course was uneventful. In 34 patients, 3 were managed



conservatively. One of these 3 patients initially underwent a laparoscopy, with
conversion in which complications were reported. The major complications were
ileus (n=11), bleeding (n=10) and wound infection (n=7). In 6 patients a second
surgical revision was needed due to postoperative complications. The median
hospital stay was 10 days (range 1 — 137 days) where longer duration was
influenced by associated injuries (n=41). There were 5 mortalities, resulting from

associated injuries.

Conclusion:

Paediatric gastrointestinal injuries primarily result from high velocity accidents.
Most injuries occurring in school-age children are related to car and bicycle
accidents. CT is more specific and should be the golden standard for acute
diagnostic. Blunt traumas often lead to gastrointestinal injuries that require
surgery. The initial diagnostics is false negative in almost 1/3™ of patients.
Laparoscopy can be used as a diagnostic means, but has a high rate of

conversion.



1. Einleitung

Eine verzogerte oder inadaquate Diagnostik, Komplikationen und Folgen des
operativen Vorgehens, arztliches Handeln und die Verletzungen selbst mit
verschiedensten Morbiditadten und Komorbiditaten beeinflussen und verlangern
gegebenenfalls den Krankenhausaufenthalt nach traumatischen gastrointestinalen
Verletzungen beim Kind und Jugendlichen. Durch die Analyse der retrospektiven
Studie ,Traumatische gastrointestinale Verletzungen beim Kind und
Jugendlichen®, die von Professor Saxena an zehn kinderchirurgischen Zentren in
Europa im Rahmen des Pediatric Surgery European Survey (PSES) durchgefuhrt
wurde, versuche ich nun diese Behauptung zu widerlegen oder zu bestatigen.
Traumatische gastrointestinale Verletzungen im Kindes- und Jugendalter sind
selten, trotzdem oder gerade deshalb stellen sie eine groRe Herausforderung fur
die Diagnostik, das Management und die Therapie dar. Besonderes Augenmerk
liegt bei meiner Diplomarbeit auf der Beurteilung des Krankenhausaufenthaltes,
der Behandlungsmethoden und dem Outcome fur die jungen Patienten mit
speziellem Fokus auf die verschiedenen Altersgruppen. Es st in
wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Fachgebiet der Kinder- und Jugendmedizin
Ublich die Patienten in unterschiedliche Altersgruppen zu unterteilen, um je nach
Alter auf Besonderheiten eingehen zu koénnen. Die Kinder und Jugendlichen
wurden in meiner Arbeit in vier Altersgruppen unterteilt, Sauglinge (0 — 2 Jahre),
Kleinkinder (3 — 5 Jahre), Schulkinder (6 — 12 Jahre) und Jugendliche (13 — 18
Jahre). In dieser Studie wurden die Daten von 97 Kindern und Jugendlichen
erhoben, die durch verschiedene Unfalle innere Verletzungen der Bauchorgane

erlitten hatten.

1.1 Abdominaltrauma

Bei Abdominaltraumen sind Weichteile, kndocherne Skelettanteile, Gefalt- und
Nervenstrange und ganz allgemein alle intraabdominell liegenden Organe
betroffen. Das eigentliche Abdominaltrauma betrifft die inneren parenchymatésen
Organe, aber auch den Magen- und Darmtrakt, bestehend aus den anatomischen
Abschnitten Magen, Zwdlffingerdarm, Dunndarm, Dickdarm, und dem noch
intraabdominell liegenden Anteil des Enddarmes.” '® Abdominaltraumen werden in

stumpfe und penetrierende Verletzungen unterteilt, wobei in Mitteleuropa stumpfe



Traumen mit 95% gegeniiber penetrierenden mit 5% Uberwiegen.® Eine objektive
Einschatzung der Verletzungen ist schwierig. Mit Hilfe der Klassifikation der
Organrupturen der American Association for Surgery of Trauma (AAST) kénnen
stumpfe Abdominaltraumen nach Schweregrad eingeteilt werden und fur Milz,
Leber, Dinndarm und Niere angewendet werden.® Mit Zunahme des
Schweregrades der Verletzung steigt die Letalitat. In der Tabelle sind die
wesentlichen Punkte der Klassifikation dargestellt, die sich hauptsachlich auf
Verletzungen der Milz beziehen aber ebenso auf Leber, Dinndarm und Niere

angewendet werden kdnnen.

Hamatom |subkapsular, nicht  zunehmend, 10-50% der  Oberflache,

intraparenchymal nicht zunehmend, <2cm @

Lazeration |Kapseleinriss, blutend, 1-3 cm tief ohne Verletzung von

Trabekelgefafen

Hamatom |intraparenchymale Ruptur, aktiv blutend

v Lazeration |segmentale oder hilare GefaRdestruktion mit ausgedehnter
Devaskularisation (> 25% der Milz)

Tabelle 1 Klassifikation von stumpfen Bauchtraumen
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1.2. Diagnostik
Wesentliche Hinweise fur die Diagnose liefern die Inspektion und Palpation der
Patienten. Prellmarken etwa stellen ein Zeichen fur Organverletzungen dar und
sind wegweisend fur weitere Untersuchungen. Bereits im Schockraum wird bei der
Erstuntersuchung traumatisch verletzter Patienten eine Ultraschalluntersuchung
nach dem FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma) Schema
durchgefiihrt.® Dabei handelt sich um eine standardisierte Untersuchung zur
schnellen Beurteilung innerer Verletzungen. Freie Flussigkeit kann sich in
folgenden vier Regionen ansammeln:

e perihepatisch und hepatorenaler Raum (Morrison Grube)

o perilienal (linke Flanke)

o kleines Becken (Douglas Raum bei Frauen oder Excavatio rectovesicalis -

Proust Raum beim Mann)

o Perikard
Erganzend kann mit Hilfe des Ultraschalls im Bereich der Lungenspitzen ein
Pneumothorax dargestellt werden. Mit dieser schnellen, glnstigen und einfachen
Untersuchung kann man sich einen ersten Einblick Uber den Grad der
Verletzungen verschaffen. Die Bestimmung des wahren Ausmalies von
Bauchtraumen, die Klassifizierung und Therapieplanung erfolgen jedoch

zunehmend mit Hilfe von Computertomographieuntersuchungen.

1.3 Besonderheiten im Kindesalter

Alle Bauchorgane sind beim Kind weniger von Rippen geschutzt, da diese noch
nicht vollstandig verknochert sind und im Vergleich zum Erwachsenen noch
horizontal stehen. Auch die Muskulatur, die die Bauchorgane umgibt und der
abdominelle Fettpolster, die gemeinsam einen Schutzmantel bilden, sind beim
Kind noch vermindert ausgebildet. Die parenchymatdsen Organe, insbesondere
die Milz, sind beim Kind flUssigkeitsreicher und deshalb weniger komprimierbar,
dies fuhrt leichter zu oberflachlichen Einrissen oder Organzerreillungen. Ebenso
sind die relativen GrolRenverhaltnisse der Bauchorgane beim Kind im Vergleich
zum restlichen Koérper zu beachten. Somit wird beim Kind eine auf das Abdomen
einwirkende Gewalt ungebremst auf die ungeschiitzten Organe weitergeleitet.’ °
Die luftgefullten Hohlrdume, wie etwa der Darm, sind vor allem bei
Akzelerationstraumen, wie bei Verkehrsunfallen, grolen Scherkraften ausgesetzt.
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Diese konnen zu Zerreilung der Hohlorgane oder zum Abreillen der
MesenterialgefaRe fiihren.” Diese Perforationen sind &uRerlich nicht sichtbar,
konnen aber rasch zu einem hamodynamisch instabilen Zustand der Patienten
fuhren. Die sofortige Abklarung innerer Verletzungen ist entscheidend fur die

weitere Therapieplanung und fiir das Uberleben der jungen Patienten.

1.4 Altersgruppen

Das Kuratorium fir Verkehrssicherheit in Osterreich macht auf seiner Internetseite
auf die besondere Verletzungsgefahr im Kindesalter aufmerksam. Das Risiko sich
bei einem Unfall zu verletzen ist bei Sauglingen (0 — 2 Jahre) und Kleinkindern (3
— 5 Jahre) besonders hoch. Die meisten Unfalle in diesen Altersklassen ereignen
sich zu Hause. Neugierde, Bewegungsdrang und Unbekimmertheit treiben die
Kinder, Neues zu entdecken und auszuprobieren. Dabei sind sie sich moglicher
Gefahren nicht bewusst. Je kleiner die Kinder sind, desto weniger kdnnen sie eine
Gefahr erkennen. Die haufigsten Unfallarten im ersten Lebenshalbjahr sind Sturze
vom Wickeltisch, Transportunfalle und Unglicke durch Ersticken. Die
Verletzungen durch koérperliche Misshandlung (etwa Schutteltrauma, aber auch
sexueller Missbrauch) durfen auch hier nicht aufler Acht gelassen werden,

passieren aber leider in jeder Altersgruppe.8

Im Alter von 7 Monaten bis ca. 4 Jahren ricken andere moégliche Unfallarten in

den Vordergrund:

a) Verschlucken von Gegenstanden

b) Vergiftungen/Veratzungen z.B. durch Reinigungsmittel oder giftige Pflanzen
im Haushalt

c) Verbrennungen oder Verbrihungen durch heie Flissigkeiten vom Herd

d) Stlirze von Treppen oder aus dem Bett

e) Elektrounfalle durch ungesicherte Stromleitungen oder Steckdosen

f) Ertrinken im Pool oder Teich

Mit der Zunahme des kindlichen Aktionskreises verlagern sich die Unfalle im
Vorschulalter vom eigenen Haushalt in den Freizeit- und Sportbereich. Stirze vom
Baum oder mit dem Fahrrad, Verletzungen oder Blessuren beim Spielen mit
Gleichaltrigen sind nun eher wahrscheinlich. Ubermut, Selbstiiberschatzung und

12



oft auch Uberforderung kénnen zu Verletzungen fiihren. Ab dem Kindergartenalter
kommen  Streitereien, Rangkampfe und eventuelle Mutproben unter
Spielkameraden hinzu, nehmen mit hdherem Alter und steigender Risikofreude zu

und erhdhen die Unfallhaufigkeit.®

Mogliche Schutzmallinahmen wie Sicherheitssitze fur kleine Kinder im Auto sollten
ebenso selbstverstandlich sein, wie Fahrradhelme und Gelenksschitzer beim

Skaten. Diese werden aber oft falsch angewendet oder gar nicht benutzt.

Mit hdherem Alter und steigender Mobilitat nehmen die Unfalle im Stralenverkehr
zu. Davon sind alle Altersgruppen betroffen, besonders aber Schulkinder (6 — 12
Jahre) und Jugendliche (13 — 18 Jahre). Eine mogliche Erklarung ware die ab dem
Schulbeginn vermehrte Teilnahme am StralRenverkehr, sowohl als Beifahrer im
Auto als auch mit 10 Jahren die Erlaubnis zum Selbstfahren mit dem Fahrrad und

spater diverse Kraftfahrzeugfuhrerscheine.

Abbildung 1 Intraoperatives Bild eines nekrotisierten Darmabschnittes bei einem
6- jahrigen Buben mit stumpfem Bauchtrauma nach einem Fahrradunfall
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2. Methode
Diese PSES — Studie wurde mit 10 kinderchirurgischen Zentren durchgefuhrt. Zu

diesem Zweck wurden Fragebodgen erstellt und versandt. Es haben folgende zehn,

in der Tabelle 2 aufgelisteten, kinderchirurgischen Zentren teilgenommen.

Teilnehmende Zentren Patienten

Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendchirurgie Graz, Osterreich 10
Robert Debre Hospital/ Paris VIl Denis Diderot University Paris, Frankreich 12
Surgical Department, Heim Pal Children's Hospital Budapest, Ungarn 5
Klinik fir Kinderchirurgie Miinchen Schwabing Miinchen, Deutschland 7
Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias Las Palmas, Spanien 4
Chirurgische Klinik, Universitatsklinik Aachen Aachen, Deutschland 6
Medical University of Gdansk Gdansk, Polen 12
Ege University Faculty of Medicine |zmir, Turkei 22
Hospital Universitari Vall d'Hebron Barcelona, Spanien 17
Department of Pediatric Surgery, ,Frederico II* University of Naples, School of Medicine Neapel, Italien 2

Tabelle 2 teilnehmende Zentren

An den teilnehmenden Zentren wurden insgesamt 97 Patienten mit einem
abdominalen Trauma, das zu gastrointestinalen Verletzungen flhrte, zwischen
den Jahren 2000 bis 2010 behandelt. Die Daten wurden mittels ausgeflllter
Fragebdgen retrospektiv erhoben und mit Hilfe des Programms Microsoft Excel®
nach den zu untersuchenden Parametern sortiert. Mit der Software SPSS®19.0.,
einem statistischen Analyseprogramm, konnten die Daten aus der Tabelle
ubernommen werden und in Form von entsprechenden statistischen Tests
ausgewertet und grafisch dargestellt werden. Ein p-value kleiner 0,05 wurde als
statistisch signifikant angenommen. Die einzelnen Abbildungen mit verschiedenen
Testvarianten und grafischen Darstellungen werden in den Abbildungslegenden

ab Seite 45 genau erklart.
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Die Teilnehmer im Alter zwischen 0 und 18 Jahren wurden in die Studie
eingeschlossen und in vier verschiedene Altersgruppen unterteilt, Sduglinge (0 — 2
Jahre), Kleinkinder (3 — 5 Jahre), Schulkinder (6 — 12 Jahre) und Jugendliche (13
— 18 Jahre). Alle Teilnehmer wurden nach Geschlecht und Alter sortiert und die
Daten in geeigneten Diagrammen grafisch dargestellt und auf die Haufigkeit in den
jeweiligen Altersgruppen untersucht. Anhand der Altersverteilung sind
Ruckschlisse auf mogliche Besonderheiten in den jeweiligen Altersgruppen

moglich.

Die Verletzungen wurden in zwei groRe Gruppen unterteilt, stumpfe und
penetrierende Verletzungen. Weiters wurden die Unfallmechanismen genau
aufgeschlisselt und wiederum in einer grafischen Darstellung anschaulich
wiedergegeben. Um die Verletzungsfolgen weiter zu unterteilen wurden die
Verletzungsart, die beteiligten Organe und auftretende Symptome analysiert. In
der grafischen Darstellung der Diagnoseverfahren kann man sich ein Bild Uber die
primar durchgefihrten bildgebenden Untersuchungen machen. Die Ergebnisse
der Analyse der Primardiagnostik geben Aufschluss Uber die diagnostische

Genauigkeit der einzelnen Verfahren.

Anschliel3end liegt das besondere Augenmerk auf der Auswertung der Therapie
und des Managements, insbesondere auf der Analyse der chirurgischen
Intervention. Zur grafischen Darstellung dienen wieder diverse Diagramme.
Anhand der detaillierten Auflistung der Komplikationen, Komorbiditaten und einer
Darstellung des Krankenhausaufenthaltes immer mit Fokus auf die verschiedenen

Altersgruppen erfolgt die Beurteilung des Outcomes.

Die Studie wurde von den landerspezifischen Ethikkommissionen
(Ethikkommission in Graz EK-Nummer 24-317 ex 11/12) bewilligt.
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3. Ergebnisse

3.1 Geschlechtsverteilung und Altersverteilung

Geschlecht

B mannlich
mweiblich

Abb. 2a Geschlechtsverteilung

Geschlecht

ménnlich weiblich

Jugendlicher—

Sehulkind=

Kleinkind=

Saugling™

FJugendlicher

—Sehulkind

= leinking

FSaugling

30 40

Abbildung 2b Altersgruppen und Geschlecht

16



Im Rahmen dieser europaweiten Studie an zehn kinderchirurgischen Zentren
wurden 97 Patienten evaluiert, 32 weibliche und 65 mannliche Patienten, das
ergibt ein Verhaltnis mannlich-zu-weiblich von 2:1 (Abbildung 2a). Die Kinder und
Jugendlichen im Alter zwischen 0 und 18 Jahren wurden in vier verschiedene
Altersgruppen eingeteilt, 8 Sauglinge (0 — 2 Jahre), 14 Kleinkinder (3 — 5 Jahre),
59 Schulkinder (6 — 12 Jahre) und 16 Jugendliche (13 — 18 Jahre), dargestellt in
der Abbildung 4. Eine Einteilung nach Altersgruppen und Geschlecht, dargestellt
in Abbildung 2b, zeigt eine deutliche Haufung in der Kategorie mannliche
Schulkinder, also Buben in der Altersgruppe der 6- bis 12-Jahrigen. Die
Altersverteilung aller Teilnehmer ist in Abbildung 5 dargestellt. In der Grafik sind
zwei Altersgipfel zu erkennen, im Alter von 7 und im Alter von 10 Jahren haben
sich die meisten Kinder traumatische gastrointestinale Verletzungen zugezogen.
Vergleicht man die Unfallursachen mit dem Alter der Patienten aufgeteilt in die vier
Altersgruppen, erkennt man auch hier die Haufung der Verletzungen bei
Schulkindern (6 — 12 Jahre), sowohl bei stumpfen als auch bei penetrierenden

Verletzungen. (Abbildung 7).

Abbildung 3 Komplette Duodenalruptur bei einem 3 — jahrigen Kind °
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Abbildung 4 Altersgruppen

Altersverteilung
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Abbildung 5 Altersverteilung gesamt
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3.2 Verletzungstyp und Verletzungsursache

Verletzungstyp

m stumpf
m penetrierend

Abbildung 6 Verletzungstyp

Verletzungstyp im Vergleich zu den Altersgruppen

Penetrierendes Trauma _ Stumpfes Trauma
Jugendlicher=] Fdugendlicher
Schulkind—T —Schulkind
Fleinkind= HHleinking
Saugling— FSaugling

T T T T
50 40 30 20

Abbildung 7 Verletzungstyp und Altersgruppen
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Die Verletzungen der Bauchtraumen waren in 72 Fallen (74%) stumpf und in 25
Fallen (26%) penetrierend. Durch stumpfe Gewalteinwirkung resultierten in erster
Linie Verletzungen, die man als Hamatome zusammenfassen kann. Wahrend im
Rahmen von penetrierenden Verletzungen Organlazerationen die Folge waren. Zu
den Hauptursachen der Verletzungen, wie in Abbildung 8 dargestellt, zahlen in
erster Linie Verkehrsunféalle (in 35 Fallen, das sind 36%) und Radunfélle (in 19
Fallen, also 20%). Nachfolgend sind gastrointestinale Verletzungen bedingt durch
Sturz (11 Falle), Waffen und Feuerwaffen (8 Falle), Sportunfalle (8 Falle),
Verletzungen im Rahmen von Schlagen oder Tritten (6 Falle) und auch durch
Kindesmisshandlungen (4 Falle). In drei Fallen wurden die Kinder bei iatrogenen
Eingriffen verletzt, einmal im Rahmen einer Reanimation, einmal bei einer
Kolonoskopie und in einem Fall durch eine Magensonde. Auf3erdem gab es einen

Hundebiss, eine Verbrennung und ein Pfahlungstrauma.

Verletzungsursache

Pfahlung 1
Hundebiss 1
Verbrennung 1
iatrogen 3
Kindesmisshandlung 4
Kick/Schlag 6
Sportunfall 8
Waffe 8
Sturz 11
Radunfall 19
Verkehrsunfall 35
Patientenanzahl N=97

Abbildung 8 Verletzungsursache

Die Abbildung 9, Verletzungsursachen in Relation zu den vier Altersgruppen zeigt,
Autounfalle als haufigste Ursache und diese vor allem in der Gruppe der
Schulkinder im Alter von 6 bis 12 Jahren. Dicht gefolgt von den Fahrradunfallen,
die ebenso eine sehr haufige Unfallursache darstellen und fast ausschlief3lich in
der Gruppe der Schulkinder zu finden sind. Weitere haufige Unfallursachen sind
Stlrze, die wiederum hauptsachlich bei Schulkindern aufgetreten ist.
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Abbildung 9 Verletzungsursachen und Altersgruppen

Abbildung 10 Jejunumperforation bei stumpfem Bauchtrauma durch einen
Verkehrsunfall eines 16 — jahrigen Mopedfahrers nach einer Kollision mit einem Wild
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3.3 Verletzungsart und beteiligte Organe

Magen

Dickdarm Duodenum

Dinndarm

Abbildung 11 beteiligte Organe

Verletzungsart

Organperforation — 58

Hamatom | 40

Organdissektion 19

Multiple Perforationen F 12

0 20 40 60 80

Abbildung 12 Verletzungsart
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Im Rahmen der Bauchtraumen wurden in erster Linie folgende gastrointestinale
Organe verletzt: Magen in 10 Fallen, Duodenum in 27 Fallen, 44 - mal wurde der
Dunndarm verletzt und in 36 Fallen war der Dickdarm betroffen (Abbildung 11).
Das ergibt insgesamt 117 Organverletzungen, davon waren 80 Verletzungen
isolierte Organverletzungen. In 17 Fallen traten multiple Organverletzungen auf.
Neben den erwahnten gastrointestinalen Verletzungen zogen sich die Patienten
Begleitverletzungen, die die Milz (n=10), die Bauchspeicheldrise (n=10), den Kopf
(n=7), die Extremitaten (n=7), die Leber (n=5) und den Thorax (n=4) durch

stumpfe Gewalt und im Rahmen penetrierender Verletzungen betrafen, zu.

Wie in Abbildung 12 dargestellt kam es in 58 Fallen zu Organperforation,
zusatzlich traten 40 Hamatome auf. Vollstandige Organdissektionen wurden in 19
Fallen gefunden. In 12 Fallen zeigten sich multiple abdominelle
Hohlorganperforationen. In 72 Fallen wurden isolierte Verletzungen dokumentiert,
darunter ein ilealer Mesenterialabriss, der mit einer Dunndarmperforation

vergesellschaftet war.

Wahrend die meisten stumpfen Bauchtraumen durch Verkehrsunfalle (Auto n=33
und Fahrrad n=18) verursacht wurden, resultierten die penetrierenden

Verletzungen in der Mehrheit aus Unfallen mit Feuerwaffen (n=6).

3.4 Klinik
Klinik
Obstruktion h 20
Schock | 21

Wunde [N 41
Distension G 67

Schmerz — 85

Abbildung 13 Klink
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Als Folgen der abdominalen Verletzungen traten die folgenden klinischen Bilder
bei den 97 Patienten auf: 85 Patienten hatten Schmerzen, bei 67 Kindern traten
eine abdominelle Distension und gestorte Darmtatigkeit auf. Bei 41 Kindern
wurden abdominelle Wunden verzeichnet, 20 Kinder litten unter Obstipationen und
Darmverschluss. Weitere 21 Patienten wurden durch Schockzustande klinisch
auffallig. Funf Patienten mussten aufgrund ihres kritischen klinischen
Zustandsbildes, verursacht durch Schock, abdominelle Wunden und Schmerz (2
Patienten), in zwei weiteren Fallen bedingt durch Schock und abdominelle
Distension und in einem Fall aufgrund abdomineller Wunden, Schmerz und
Distension, sofort operiert werden. Drei dieser Patienten erlitten die Verletzungen
durch penetrierende Bauchtraumen. Zwei Patienten wurden aufgrund einer
Rektumperforation  sofort  chirurgisch  versorgt und bedurften keiner

prainterventionellen Untersuchungen.

3.5 Diagnostik

Fur die Diagnostik wurden folgende bildgebende Verfahren verwendet:
- Réntgenuntersuchung

- Ultraschall

- Computertomographie CT

- Magnetresonanztomographie MRT

0 Diagnostik
60

50 -
40
30
20 -
10 -
0 -

1

Rdntgen Ultraschall CT MR
mdiagnostisch  mnicht diagnostisch

Abbildung 14 Diagnostik
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|
Abbildung 15 Abdomen-leer-Réntgenaufnahme bei einem 16 — jahrigen Mopedfahrer

nach einem stumpfen Bauchtrauma durch Verkehrsunfall, die freie Luft im Abdomen
deutet auf eine Darmperforation hin

Abbildung 16 Computertomographie bei einem 16 — jahrigen Mopedfahrer nach einem
stumpfen Bauchtrauma durch Verkehrsunfall, definitive Diagnose der Perforation

Bei 90 von 97 Patienten wurden zur Primardiagnose bildgebende Verfahren
verwendet. Von 58 durchgefihrten Roéntgenuntersuchungen waren 27
diagnosegebend (46,5%), in 31 Fallen konnte durch das Rdéntgenverfahren keine
Diagnose gestellt werden. Bei der Ultraschalldiagnostik verhielt sich das Verhaltnis
der diagnostischen Genauigkeit ahnlich. Von 57 angefertigten Sonographien
waren nur 31 diagnosegebend (54,3%). Weitaus wertvoller fir die Diagnostik
prasentierte sich hier die Computertomographie. 58 durchgefihrte CT-
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Untersuchungen fuhrten in 46 Fallen (79,3%) zu einer richtigen Diagnosestellung
und in nur 12 Fallen zu einer falschen Diagnose. Die CT-Untersuchung hebt sich
mit fast 80% richtiger Diagnostik von den Ubrigen Diagnostikverfahren (Rontgen
und US je ca. 50%) deutlich ab. Eine durchgefuhrte Magnetresonanztomographie
fuhrte zu einem falsch negativen Ergebnis und in weiterer Folge zu einer
Diagnoseverzogerung von 290 Stunden. Bei 64 Patienten konnten damit durch
primar durchgefuhrte bildgebende Verfahren richtige Diagnosen gestellt werden
(70%). Falsch negative Resultate fuhrten bei 26 Patienten zu

Diagnoseverzogerungen im Ausmalf von 2 bis 290 Stunden, im Mittel 24 Stunden.

a0- Altersgruppen

B ssuglinge
O Kleinkinder
W schulkinder
[ Jugendliche

keine Diagnostik richtig positive Diagnostik  verzégerte Diagnostik
durchgefihrt

Diagnostik

Abbildung 17 Diagnostik und Altersgruppen

Die Abbildung 17 veranschaulicht die durchgeflihrte Diagnostik aufgeteilt auf die
vier Altersgruppen. Da die Gruppe der Schulkinder die grote Gruppe ist, ergibt
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sich fur diese Gruppe ein eindeutiger Gipfel in der Auswertung. Insgesamt wurde
bei 55 von 59 Schulkindern eine Primardiagnostik durchgefuhrt. Bei 36 Kindern
fuhrten diese Untersuchungen zu richtig positiven Diagnosestellungen. Bei 19
Schulkindern mussten weitere Untersuchungen durchgeflihrt werden, da die
Erstdiagnostik nicht richtig diagnosegebend war. Dies wiederum fuhrte zur
Diagnoseverzdogerung und erklart den Ausreifder in der nachsten Abbildung 18, die
Darstellung der Diagnoseverzogerung in Stunden aufgeteilt auf die vier

Altersgruppen.

300

2307

200

150

100

Verzogerte Diagnose (Stunden)

| - & = 3

T T T T
Séugling Kleinkind Schulkind Jugendlicher

Altersgruppen

Abbildung 18 verzogerte Diagnostik und Altersverteilung
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3.6 Therapie und Management
Von den 97 Patienten wurden 82 Patienten operativ versorgt, bei 15 Patienten war
ein konservatives Vorgehen mdoglich. Die Abbildung 20 veranschaulicht das

therapeutische Management genauer:

Therapie

15

konservativ
m operativ
Abbildung 19 Therapie
[ Management }
[ |
Operativ Konservativ
82 15

[TransanalerEingriff}[ Laparoskopie J{ Laparotomie }

3 12 67

6 Konversionen

Abbildung 20 Management
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Insgesamt 82 Kinder und Jugendliche wurden einer Operation unterzogen. Die
chirurgischen Interventionen erfolgten in 12 Fallen laparoskopisch, in 67 Fallen
wurde die primare Laparotomie vorgezogen und drei Kinder wurden durch
transanale Eingriffe behandelt. Sechs der zwdlf (50%) Laparoskopien wurden zur

Laparotomie konvertiert.

Chirurgische Intervention
Ubernahung der Perforation — 50
Darmresektion & Anastomose _ 23
Stomaanlage _- 12

Anastomose der Darmdissektion 9

Abbildung 21 Chirurgische Intervention

Zu den chirurgischen Interventionen zahlten 50 Uberndhungen von Perforationen
der Hohlorgane, in 23 Fallen wurden Darmresektion und Anastomosen
durchgefuhrt, 12 Kinder mussten durch eine Stomaanlage versorgt werden und
bei 9 Patienten war eine Anastomose der Darmdissektion moglich. Davon wurden
13 Interventionen als Kombinationseingriffe durchgeflihrt. Bei sechs Patienten
wurde eine operative Exploration, die in weiterer Folge keine Interventionen nach

sich zog, durchgefihrt.
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3.7 Krankenhausaufenthalt
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Abbildung 23 Diagnostik und Krankenhausaufenthalt
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Abbildung 24 Krankenhausaufenthalt und Altersgruppen

Der Krankenhausaufenthalt betrug zwischen einem Tag und 137 Tagen, im
Durchschnitt etwa 10 Tage und wurde bei 41 Patienten durch zusatzliche
Verletzungen, die vor allem das Abdomen betrafen, beeinflusst. Um sich naher mit
dem Outcome der Patienten zu befassen, betrachteten wir einen mdglichen
Einfluss des Verletzungstyps auf das Auftreten von Komplikationen und die Dauer
des Krankenhausaufenthaltes. Vergleicht man den Verletzungstyp mit der Dauer
des Krankenhausaufenthaltes erscheint kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen stumpfen und penetrierenden Verletzungen (Abbildung 22). Ebenso
erkennt man keine bedeutende Beinflussung der Verletzungsursache auf den
Krankenhausaufenthalt bei Patienten mit stumpfen Verletzungen (mittlerer
Krankenhausaufenthalt 9 Tage, 3 — 30 Tage) im Vergleich zu Patienten mit
penetrierenden Verletzungen (mittlerer Krankenhausaufenthalt 10 Tage, 1 — 137

Tage). Analysiert man den Einfluss einer primar korrekt gestellten Diagnose
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verglichen mit einer falsch negativen Diagnostik, die zu einer Verzogerung der
Diagnosestellung fuhrte, auf den Krankenhausaufenthalt 1asst sich auch hier kein
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit einer richtig positiven Diagnose
(n=64) und der Gruppe mit einer falsch negativen Diagnose (n=26) erkennen.
(Abbildung 23)

Betrachtet man die Grafik in Abbildung 24 sieht man die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes aufgeteilt auf die vier Altersgruppen und erkennt, dass
sich auch hier kein statistisch signifikanter Unterschied findet. Bis auf einige
wenige Ausreil’er — verursacht durch vereinzelte verzogerte Diagnostik — war der
Krankenhausaufenthalt in allen vier Gruppen im Durchschnitt in etwa gleich mit

einem Median von 10 und einem Mittelwert von 15.

3.8 Morbiditat

Morbiditéat

Kurzdarmsyndrom 1
Pneumothorax 1
Schadel-Hirn-Trauma 1
Adhasionen 2
Harntraktstérung 3
Pankreatitis i 3
Leckage 3
Wundheilungsstérung 6
Wundinfektion 7
Nachblutung 10
Knochenbriche 11
lleus 11

Abbildung 25 Morbiditat
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Bei 63 Kindern war der Krankheitsverlauf unauffallig, es traten keine
Komplikationen auf. Betrachtet man die Komplikationen, die im Laufe des
Krankenhausaufenthaltes bei den Kindern auftraten und den Aufenthalt mehr oder
weniger verlangerten, prasentierte sich eine grof3e Liste an unterschiedlichen
Morbiditaten (Abbildung 25). Insgesamt traten bei 34 Patienten Komplikationen
auf, in 13 Fallen entwickelte sich ein lleus, bei 10 Kindern kam es zu
Nachblutungen, 7 mussten wegen Wundinfektionen therapiert werden. In 6 Fallen
kam es zu Wundheilungsstorungen, bei 3 Patienten traten Leckagen auf. Drei
Kinder erkrankten an Pankreatitis, eine davon war nekrotisierend. In 3 Fallen kam

es durch begleitende Verletzungen im Urogenitaltrakt zu Stérungen im Harntrakt.

Weiters fand man Adhasionen, die den Heilungsverlauf verzdgerten.
Knochenbriuche, Schockzustand und Nekrosen zahlten ebenfalls zu den
Komplikationen, diese wurden gemeinsam mit einer Aortenlazeration und einem
Fall von Schadel-Hirntrauma unter sonstige Morbiditaten zusammengefasst. Bei
13 Patienten kam es zu mehreren Morbiditdten. Bei 6 Patienten musste eine
zweite Operation aufgrund von postoperativen Komplikationen durchgefihrt

werden.

Von 97 Patienten starben 5 in Folge ihrer Verletzungen, 4 davon aufgrund
zusatzlicher Organverletzungen und ein Patient aufgrund einer intestinalen
Nekrose als Komplikation nach multiplen Darmperforationen bedingt durch eine
Schussverletzung. Bei einem Patienten fehlte die Dokumentation Uber den

Krankenhausaufenthalt und eventuelle Morbiditaten.
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In der Abbildung 26 sind alle Komplikationen aufgeteilt auf die vier Altersgruppen
dargestellt. Es zeigt sich wie in den vorherigen Altersgruppendiagrammen ein
Gipfel in der Kategorie der Schulkinder, der sich vor allem dadurch erklart, dass
die Schulkindergruppe die groRte Gruppe ist. Statistisch gesehen gibt es aber
auch hier keinen Unterschied zwischen den verschiedenen Altersgruppen in
Bezug auf die aufgetretenen Komplikationen. Diese fuhrten weder zu einer
statistisch signifikanten Verzdgerung der Diagnostik noch zu einer Verlangerung

des Krankenhausaufenthaltes. (dargestellt in Abbildung 17 und 24)

epm Altersgruppen
[ sauglinge
O Kleinkinder
B schulkinder

.Jugendliche

Ja Mein

Komplikationen

Abbildung 26 Komplikationen und Altersgruppen
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LIEGEND

Abbildung 27 Diinndarm — und Magenperforation nach Verschlucken von
Magneten bei einem Kleinkind
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4. Diskussion

Gastrointestinale Verletzungen im Rahmen eines Traumas sind im Kindes- und
Jugendalter selten. Abdominelle Verletzungen im Kindesalter kommen bei 2-5%
aller Unfalle vor."'®?" In Europa handelt es sich dabei fast ausschlieflich um eine
stumpfe Gewalteinwirkung auf das Abdomen. Dies wird auch in einer Studie aus
dem Jahr 1999 berichtet, dass Verletzungen des gastrointestinalen Traktes,
verursacht durch eine stumpfe Gewalteinwirkung mit unter 1% eine Seltenheit

darstellen.?

In dieser PSES — Studie wurden Daten von 97 Patienten mit gastrointestinalen
Verletzungen behandelt an zehn europaischen kinderchirurgischen Zentren Uber
einen Beobachtungszeitraum von 2000 bis 2010 erfasst und auf
Verletzungsursache, Alter zum Zeitpunkt der Verletzung, Verletzungstyp,
Verletzungsart, Klinik, Diagnostik, Therapie und Outcome analysiert. Die Mehrheit
der Verletzungen resultierten aus einer stumpfen Gewalteinwirkung (n=72), im
Vergleich dazu wurden 25 Patienten durch penetrierende Traumen verletzt (das

ergibt ein Verhaltnis von stumpf zu penetrierenden Abdominaltraumen von 2,8:1).

Die haufigste Ursache flur gastrointestinale Verletzungen des analysierten
Patientenguts waren Hochgeschwindigkeitstraumen im Rahmen von Auto- (n=35),
Rad- (n=19) und Sportunfallen (n=8). Die Art der Verletzung zeigt eine
Altersabhangigkeit. Verletzungen im StralBenverkehr betrafen vor allem
Schulkinder im Alter von 6 — 12 Jahren, was sich auch als Haufung in der Grafik
der Verletzungsursachen der vier verschiedenen Altersgruppen in der Kategorie
der Schulkinder zeigte. Wie in der Einleitung erwahnt macht das Kuratorium flr
Verkehrssicherheit ~ Osterreich  auf die besonderen  Gefahren des
Verletzungsrisikos bei Kindern aufmerksam.® Es zeigt sich eine Korrelation der
Ergebnisse dieser Studie in Hinblick auf die Altersgruppenverteilung und das
Verletzungsrisiko im Strallenverkehr vor allem in der Gruppe der Schulkinder (6 —
12 Jahre) und den Warnhinweisen des Kuratoriums. In unserer Studie zeigen sich
ahnliche Ergebnisse flr zehn europaische Lander. Das Verletzungsrisiko fur

Schulkinder im StraRenverkehr weist somit Iandertibergreifende Ahnlichkeiten auf.
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Um die Sicherheit im StralRenverkehr flr Schulkinder zu verbessern, halte ich eine

Zusammenarbeit in mehreren europaischen Landern fur sinnvoll.

Neben der statistisch auffallenden Altersabhangigkeit der Verletzungsursachen,
zeigt sich auch eine Geschlechtsabhangigkeit. In der Abbildung 2b wurden die
analysierten Daten nach Geschlecht und Altersgruppen sortiert. Die grofte
Gruppe ist die Gruppe der mannlichen Schulkinder. Dies ist mdglicherweise
erklarbar durch mehr sportliche Aktivitaten, Selbstiberschatzung, hohere
Risikobereitschaft, eventuelle Rangkampfe unter Gleichaltrigen, Mutproben und
ahnliches, die vor allem beim mannlichen Geschlecht eher zu finden sind als beim
Weiblichen. Das bedeutet nicht das Madchen nicht ebenso einem
Verletzungsrisiko beim Sport und im Strallenverkehr ausgesetzt sind, die
Statistiken sprechen aber in diesem Fall fir eine erhdhte Unfallhaufigkeit der
Buben.  Vielleicht sollten Praventivmalinahmen (Fahrradschutzhelme,
Unfallaufklarung in der Schule,...) gezielt an die junge mannliche Bevdlkerung

gerichtet werden, um die Sicherheit zu verbessern.

Penetrierende Verletzungen wurden vor allem durch Waffen verursacht, im
speziellen durch Schusswaffen (n=6) und Stichwaffen (n=2). Alle 25
penetrierenden Verletzungen verursachten Lazerationen an den Bauchorganen
und mussten operativ versorgt werden. Im Vergleich dazu fihrten stumpfe
Traumen in etwa einem Drittel zu Lazerationen an den Bauchorganen die
vorwiegend durch Autounfélle (75%) und Radunfalle (61%) bedingt waren. Die
Ubrigen 2/3 Drittel der stumpfen Verletzungen kann man als Hamatome
unterschiedlicher Schweregrade zusammenfassen. Nach der Klassifikation der
American Association for Surgery of Trauma (AAST) werden Organverletzungen
in finf Schweregrade eingeteilt und in Hamatom oder Lazeration aufgeteilt.® Die
Patienten in unserer Studie erlitten im Rahmen verschiedener
Verletzungsursachen vor allem durch stumpfe Gewalteinwirkung sowohl
Hamatom- als auch Lazerationsverletzungen. Es traten alle finf Schweregrade
der Klassifikationsskala auf. Im Rahmen von penetrierenden Verletzungen traten

vor allem Verletzungen der Schweregrade IV und V auf.
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Die Therapie von Kindern und Jugendlichen mit gastrointestinalen Verletzungen
nach einem Bauchtrauma ist in allen Altersgruppen schwierig. Meist haben die
Patienten keine typischen Symptome oder diese entwickeln sich oft sehr spat.
Auch stellt die klinische Untersuchung von vor allem Sauglingen und Kleinkindern
eine Herausforderung dar, da sich die kleinen Patienten meist noch nicht adaquat
verbal verstandlich machen kénnen. Informationen Uber den Verletzungshergang
kénnen flur die ersten diagnostischen und therapeutischen Schritte von Bedeutung
sein.”® In dieser Studie zahlten Bauchschmerzen (n=85), Aufblahung des
Abdomens (n=67), Wunden (n=43), Schock (n=21) und Obstruktion (n=20) zu den
haufigsten klinischen Symptomen. Funf Patienten wurden aufgrund ihres
kritischen klinischen Zustandes sofort operativ versorgt, drei dieser Patienten

hatten penetrierende Verletzungen héheren Schweregrades erlitten.

Von 97 Patienten wurden 90 durch bildgebende Verfahren untersucht. Mit nahezu
derselben Anzahl an durchgefuhrten Untersuchungen unterliegen Rontgen und
Ultraschall klar der Computertomographie in der Genauigkeit. Wahrend durch
Rontgen und Ultraschall nur etwa 50% diagnostisch verwertbare Ergebnisse
lieferten, waren es bei der CT-Untersuchung knapp 80%. Auch wenn die CT-
Untersuchung aufgrund ihrer Strahlenbelastung immer wieder auch in zahlreichen
Publikationen als Diagnostikinstrument diskutiert wird, bleibt sie doch
Goldstandard bei der Diagnostik beim stumpfen Abdominaltrauma.?>"~"® Im
Vergleich zur durchgefihrten Notfallultraschalluntersuchung, genannt FAST
(Focused Assessment with Sonography for Trauma) die zwar die Vorteile der
Nichtinvasivitat, Schnelligkeit und Kostengunstigkeit aufweist und von vielen als
bevorzugtes Akutdiagnoseverfahren eingesetzt wird und sich aul’erdem zur
Diagnose von freier Flussigkeit im Bauchraum eignet, ist die sonographische
Beurteilbarkeit von Hohlorganverletzungen eingeschrankt.>'®?? Dies zeigt sich
auch in unserer Studie. FUr die Rontgenuntersuchung gilt, dass der Nachweis
freier Luft im Abdomen flir eine gastrointestinale Verletzung spricht, diese wird
aber bei der Akutdiagnostik nur selten entdeckt.**® Ebenso kann fiir die
Magnetresonaztomographie (MRT) abgeleitet werden, dass sie sich nicht fur die
Akutdiagnostik bei gastrointestinalen Verletzungen eignet, was auch unsere
Studie bei einem Patienten zeigen konnte. Der erhdhte Zeitaufwand und die
hoheren Kosten sprechen gegen den Einsatz der MRT in der Akutdiagnostik.
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Diese eignet sich eher zur Verlaufsbeobachtung und zur spezifischeren
Darstellung von Komplikationen, wie zum Beispiel Infektionen und Abszessbildung

von Milz- oder Leberhamatomen. '

In unserer Studie konnten 70 % der Patienten durch die primare Diagnostik richtig
diagnostiziert werden. Bei einem Drittel der Patienten waren weitere
Untersuchungen und bildgebende Verfahren notwendig, was zu einer
Verzdgerung der Diagnosefindung um im Durchschnitt 24 Stunden fuhrte. In ca.
50% der Falle mit einer verzogerten Diagnostik war letztendlich eine operative

Intervention erforderlich.

Die verzogerte Diagnosestellung nahm jedoch keinen Einfluss auf die Morbiditat
und Mortalitdt oder den Krankenhausaufenthalt verglichen mit den Patienten,
deren Diagnose mittels primarer Diagnostik richtig gestellt werden konnte. Dies
zeigt sich auch in publizierten Daten.?'” Ebenso lasst sich kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den vier verschiedenen Altersgruppen in
Bezug auf die verzdgerte Diagnosestellung, dadurch eventuell aufgetretene

Komplikationen oder einen verlangerten Krankenhausaufenthalt erkennen.

Von den gastrointestinalen Verletzungen waren in erster Linie Dunn- und
Dickdarm betroffen, wahrend der Magen in nur wenigen Fallen betroffen war. Das
entspricht den Ergebnissen anderer Studien sowohl bei stumpfen als auch bei
penetrierenden Abdominalverletzungen.?*?° Bei den Verletzungen handelt es sich
in 82% um isolierte gastrointestinale Verletzungen, wobei in insgesamt 50% der
Patienten zusatzliche Organverletzungen beschrieben waren, die wiederum meist
parenchymatdse innere Organe betrafen. Bei der Mehrheit der Patienten war ein
operatives therapeutisches Vorgehen erforderlich, welches vorwiegend die
Laparotomie darstellte, obwohl in den letzten Jahren vermehrt laparoskopische

Techniken angestrebt wurden.?®

Bei den 12 durchgefihrten Laparoskopien wurden 6 fir die chirurgische
Intervention in eine Laparotomie konvertiert. Zu den angewandten chirurgischen
Interventionen zahlte vor allem die simple Ubernahung der Perforation, gefolgt von

einer Darmresektion und primaren Anastomosen und in seltenen Fallen die
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Stomaanlage. Bei sechs Patienten reichte eine chirurgische Exploration des

Abdomens ohne weitere Intervention aus.

Ein letales Outcome war sehr selten und meistens bedingt durch zusatzliche

Organverletzungen.

Conclusio

Gastrointestinale Verletzungen beim Kind und Jugendlichen sind selten, deshalb
ist Uber das Management  und Outcome  von traumatischen
Magendarmverletzungen wenig bekannt. Diese Studie zeigt, dass in Europa die
Therapie vor allem des stumpfen Bauchtraumas einen hdheren Stellenwert
einnimmt. Es tritt erstens haufiger auf als penetrierende traumatische
Verletzungen und zweitens stellen Diagnostik und Therapie immer noch eine
Herausforderung dar. Vor allem die konventionelle bildgebende Diagnostik,
besonders Rdntgen und Ultraschall, ist mit hohen falsch positiven Resultaten
behaftet. Nur die Computertomographie zeigt in unserer Studie diagnostisch
besser verwertbare Ergebnisse und hebt sich damit von anderen bildgebenden
Verfahren deutlich ab. Im Hinblick auf die damit verbundene Strahlenbelastung,
ist die Computertomographie jedoch nur bei entsprechender Klinik oder unklaren

Befunden anderer bildgebender Untersuchungen indiziert.

Bei zwei Drittel der Patienten in dieser Studie wurde die operative Sanierung der
gastrointestinalen Verletzungen dem konservativen Vorgehen vorgezogen. Im
Vergleich der vier Altersgruppen zeigten sich nur im Hinblick auf die Alters- und
Geschlechtsverteilung Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. Besonders
mannliche Schulkinder sind von gastrointestinalen Verletzungen betroffen und

dies vor allem in Zusammenhang mit Verkehrsunfallen.
In Bezug auf Krankenhausaufenthalt, verzdgerte Diagnostik, Komplikationen,

Morbiditat und Mortalitat zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen den vier Altersgruppen.
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Abbildungslegenden

Abbildung 1- Nekrotisierter Darmabschnitt

Ein intraoperatives Bild eines stumpfen Bauchtraumas bei einem 6 — jahrigen

Buben nach einem Fahrradunfall. Man erkennt den nekrotisierten Darmabschnitt,
der entfernt werden musste. Mit freundlicher Genehmigung von Professor Saxena

und der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendchirurgie Graz.

Abbildung 2a- Geschlechtsverteilung

In diesem Kreisdiagramm ist die Geschlechtsverteilung im Verhaltnis 2:1

(mannlich zu weiblich) deutlich zu erkennen.

Abbildung 2b- Altersgruppen und Geschlecht

In diesem Histogramm ist die Geschlechtsverteilung bezogen auf die vier
Altersgruppen (Sauglinge, Kleinkinder, Schulkinder, Jugendliche) dargestellt. Es

zeigt sich eine deutliche Haufung in der Kategorie mannliche Schulkinder.

Abbildung 3- Duodenalruptur

Ein intraoperatives Bild einer kompletten Duodenalruptur bei einem 3 — jahrigen

Kind. Mit freundlicher Genehmigung von Professor Saxena. °

Abbildung 4- Altersqruppen

In diesem Balkendiagramm ist die Anzahl der in die Studie eingeschlossenen
Patienten bezogen auf die vier Altersgruppen grafisch dargestellt. Die vier

Kennfarben zeigen die vier verschiedenen Altersgruppen.

Abbildung 5- Altersverteilung gesamt

In diesem Flachendiagramm wird die Altersverteilung aller 97 Teilnehmer grafisch

dargestellt. Es zeigen sich zwei deutliche Gipfel, bei 7 und 10 Jahren.

Abbildung 6- Verletzungstyp

In diesem Kreisdiagramm ist die Verteilung der beiden Verletzungstypen stumpfes
Trauma und penetrierendes Trauma grafisch dargestellt.
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Abbildung 7- Verletzungstyp und Altersgruppen

In diesem Histogramm zeigt sich eine deutliche Haufung in der Kategorie der

Schulkinder, vor allem auf der Seite der stumpfen Verletzungen.

Abbildung 8- Verletzungsursache

In diesem Balkendiagramm sind die Verletzungsursachen dargestellt, es zeigt sich
eine deutliche Mehrheit in der Kategorie Verkehrsunfalle. Hier wurden alle
Angaben den StralRenverkehr betreffend zusammengefasst, sowohl die Angaben
Kind als Beifahrer im Auto, Jugendlicher als Selbstfahrer, als auch Kind von Auto

angefahren/Uberfahren.

Abbildung 9- Verletzungsursachen und Altersgruppen

Die Verletzungsursachen bezogen auf die vier Altersgruppen sind grafisch in
diesem Histogramm dargestellt. Es zeigt sich eine deutliche Haufung im Bereich

mannliche Schulkinder.

Abbildung 10- Jejunumperforation

Intraoperative Fotografien einer Jejunumperforation bei stumpfem Bauchtrauma
durch einen Verkehrsunfall eines 16 — jahrigen Mopedfahrers nach einer Kollision

mit einem Wild. Zur Verfligung gestellt von Professor Saxena.

Abbildung 11- beteiligte Organe

Die verschiedenen gastrointestinalen Verletzungen wurden auf vier Organbereiche

aufgeteilt und sind in diesem Kreisdiagramm dargestellt.

Abbildung 12- Verletzungsart

Die beteiligten Zentren konnten im auszufillenden Fragebogen unter den vier
verschiedenen Verletzungsarten auswahlen, Mehrfachantworten waren mdglich.
In diesem Balkendiagramm sind die Verletzungsarten grafisch nach Haufigkeit

geordnet dargestellt.
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Abbildung 13- Klinik

Im Fragebogen wurden 5 klinische Zustandsbilder zur Auswahl angeflhrt,

Mehrfachantworten waren maoglich. Das Balkendiagramm zeigt nach Haufigkeit

geordnet die angegebenen klinischen Zustande der Patienten.

Abbildung 14- Diagnostik

In diesem gestapelten Saulendiagramm sind die vier verschiedenen

Diagnoseverfahren und die diagnostische Erfolgsrate grafisch dargestelit.

Abbildung 15- Abdomenrontgen stumpfes Trauma

Rontgenbild des Abdomens im Liegen von einem 16 — jahrigen Mopedlenker nach
einem Verkehrsunfall (Moped gegen Wild). Man erkennt freie Luft im Abdomen,
die einen Hinweis auf eine Perforation des Darms liefert. Zur VerflUgung gestelit

von Professor Saxena.

Abbildung 16- CT Abdomen stumpfes Trauma

Computertomographie eines 16 - jahrigen Mopedfahrers nach einem
Verkehrsunfall aufgrund einer Kollision mit einem Wild. Die CT-Aufnahme liefert
genauere Hinweise auf freie Luft im Abdomen und sichert die Diagnose der
Perforation eines Darmabschnittes. Mit freundlicher Genehmigung von Professor

Saxena.

Abbildung 17- Diagnostik und Altersgruppen

Die Daten zur durchgefihrten Diagnostik bezogen auf die vier Altersgruppen,
aufgeteilt in keine Diagnostik, richtig positive Diagnostik und verzégerte Diagnostik

sind in diesem Balkendiagramm grafisch dargestellt.

Abbildung 18- Verzdgerte Diagnostik und Altersgruppen

In diesem Box-Plot sind die verzoégerte Diagnostik in Stunden bezogen auf die vier
Altersgruppen grafisch dargestellt. (Oneway Anova Test) Es zeigt sich keine

statistische Signifikanz (p-value > 0,05)
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Abbildung 19- Therapie

Die Therapien wurden in konservativ und operativ unterteilt und die Verteilung in

einem Kreisdiagramm grafisch dargestellt.

Abbildung 20- Management

In diesem Piktogramm sind das Management und die Therapie (operative

Verfahren) der 97 Patienten dargestellt.

Abbildung 21- Chirurgische Intervention

Die an der Studie teilnehmenden kinderchirurgischen Zentren konnten in den
Fragebdgen angeben welche chirurgischen Interventionen durchgefuhrt wurden,
Mehrfachantworten waren moglich. Dargestellt in einem Balkendiagramm,

geordnet nach Haufigkeit.

Abbildung 22- Verletzungsart und Krankenhausaufenthalt

In diesem Box-Plot sind die beiden Verletzungsarten stumpfes und penetrierendes
Trauma in Relation zum Krankenhausaufenthalt gesetzt, es zeigt sich keine

statistische Signifikanz (p-value > 0,05, Man-Whitney U Test)

Abbildung 23- Diagnostik und Krankenhausaufenthalt

In diesem Box-Plot ist die Diagnostik in Relation zum Krankenhausaufenthalt
grafisch dargestellt. Es zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen. (p-value > 0,05, Oneway Anova Test)

Abbildung 24- Krankenhausaufenthalt und Altersgruppen

In diesem Box-Plot ist der Krankenhausaufenthalt bezogen auf die vier
Altersgruppen grafisch dargestellt. Es zeigte sich keine statistische Signifikanz. (p-

value > 0,05, Kruskal Wallis Test, Oneway Anova)

Abbildung 25- Morbiditat

Im Fragebogen konnten von den teilnehmenden Zentren eventuelle

Komplikationen angegeben werden, diese wurden nach Haufigkeit geordnet und in
einem Balkendiagramm grafisch dargestellt.
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Abbildung 26- Komplikationen und Altersgruppen

In diesem Balkendiagramm sind die Komplikationen bezogen auf die
Altersgruppen dargestellt. Es zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied
(p-value > 0,05)

Abbildung 27- Perforation durch verschluckten Magneten

Auf diesen 4 Abbildungen sind die Folgen nach Verschlucken eines Magneten bei
einem Kleinkind dargestellt. Im Rontgenbild erkennt man eine metalldichte
Struktur im Bereich des Magens. Die intraoperativen Laparoskopiebilder zeigen
Perforationen des Dunndarms und des Magens. Auf einem Bild ist die echte
GrolRe des verschluckten Magneten mit einem Zentimeterband dargestellt. Zur

Verflgung gestellt wurden die Fotografien von Professor Saxena.
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Anhang
A. Fragebogen .&..

Pediatric Surgery European Surve '@.

PEDIATRIC BOWEL INJURY AFTER ABDOMINAL TRAUMA
STUDY PERIOD 2000-2010

Participating City

Patient ID number

Gender (M/F)

Age at trauma(years)

Vehicular/ Car accident (Y/N)

Bicycle accident (Y/N)

Cause of Injury Sport activities (Y/N)

Child abuse (Y/N)

Other reasons (please specify)

Penetrating injury (Y/N)

Type of Injury
Blunt trauma (Y/N)
Shock (Y/N)
Abdominal pain(Y/N)
Presentation/

Abdominal laceration/wound (Y/N)
Physical examination

Abdominal distention/resistance (Y/N)

Bowel obstruction (Y/N)

Ultrasonography (FAST)(Y/N)

- Diagnosis confirmed in US (Y/N)

Initial diagnostics Computed Tomography (Y/N)

ittt e ), - Diagnosis confirmed in CT (Y/N)

Abdominal films (Y/N)

- Diagnosis confirmed in X-ray (Y/N)
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Magnetic Resonance Imaging (Y/N)

- Diagnosis confirmed in X-ray (Y/N

Bowel injury confirmed on initial diagnostics (Y/N)? If N, fill section below

If diagnosis was delayed- time of delay (in hours)

Delayed Diagnostics

(Injury confirmed)

Ultrasonography (Y/N)

Computed Tomography (Y/N)

Abdominal films (Y/N)

Magnetic Resonance Imaging (Y/N)

Additional organ injuries

(Please list organs injured)

Was the patient managed conservatively (C) or surgically (S)? (C/S)

Surgical

diagnostics and intervention

Explorative Laparotomy (Y/N)

- No further intervention (Y/N)

- Bowel surgery performed (Y/N)

Diagnostic Laparoscopy (MAS) (Y/N)

- Converted to laparotomy (Y/N)

- No intervention required (Y/N)

- Injury managed with MAS (Y/N)

Please fill one form per patient. Insert Patient ID number for Graz as G1, G2, G3....

Organ injured

Stomach (Y/N)

Duodenum (Y/N)

Small Intestine (Y/N)

Large intestine (Y/N)

Type of organ injury

Hematoma formation (Y/N)

Hollow organ perforation (Y/N)

Hollow organ dissection (Y/N)

Muiltiple perforations (Y/N)
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Surgical management

Section resection & anastomosis (Y/N)

Simple suturing of perforation (Y/N)

Anastomosis in dissections (Y/N)

Diversion using stoma (Y/N)

Morbidity

lleus (Y/N)

Bleeding (Y/N)

Adhesions requiring surgery(Y/N)

Wound infections (Y/N)

Wound healing problems (Y/N)

Other morbidities (please specify)

Second surgical exploration (Y/N)

Length of hospital stay in conservatively managed patients (days)

- Was length of stay influenced by associated injuries (Y/N)

Length of hospital stay in surgically managed patients (days)

- Was length of stay influenced by associated injuries (Y/N)

Was there a lethal outcome in this patient (mortality)? (Y/N)

- Mortality from associated organ injury (other than bowel)? (Y/N)

- Mortality from bowel injury (late diagnosis/presentation)? (Y/N)
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