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Das schwere stumpfe Abdominaltrau-
ma mit begleitendem hidmorrhagischem
Schock stellt besonders beim padiatri-
schen Patienten eine akut lebensbedrohli-
che Notfallsituation dar, welche ein multi-
disziplindres und zielgerichtetes Handeln
erfordert, um die Mortalitdt zu senken.
Basierend auf Publikationen von Behand-
lungsstrategien schwerer Verletzungen
im militarischen Umfeld wurden Dam-
age-Control-Resuscitation-Behandlungs-
empfehlungen (DCR-Behandlungsemp-
fehlungen) entwickelt, welche bei schwe-
ren adulten Traumen in der zivilen Popu-
lation angewandt werden (2, 10,18, 25, 27,
28]. Europaische Empfehlungen zum Ma-
nagement von schweren adulten Traumen
wurden von Rossaint et al. [24] publiziert.
Spezifische Massentransfusionsprotokol-
le (MT-Protokolle) oder DCR-Empfeh-
lungen fiir padiatrische Patienten sind al-
lerdings weniger weit verbreitet [8, 13].
Eine der Schwierigkeiten zur Entwick-
lung pédiatrischer Empfehlungen liegt
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im Einschluss schwerstverletzter Kinder
im Rahmen von Studien, weil diese Ver-
letzungsbilder in hoheren Fallzahlen vor-
wiegend im militdrischen Umfeld auftre-
ten. Die Definition der Behandlungsstra-
tegie mit der Entscheidung, im Falle eines
schwer traumatisierten Kindes eine ange-
passte Empfehlung von adulten Patienten
zur Anwendung kommen zu lassen, ob-
liegt somit dem Behandlungsteam.

Ziel dieses Fallberichts ist es, die Ent-
scheidungsfindung fiir oder gegen eine
DCR-Behandlungsstrategie bei einem
Kind im akuten hidmorrhagischen
Schockzustand aufzuzeigen.

Fallbericht

Unfall und Erstversorgung

Ein 5,5 Jahre alter Junge wurde auf einem
Bergbauernhof nach dem Absteigen vom
viterlichen Traktor beim Zuriickset-
zen zwischen dem Hinterrad des Trak-

tors und einer Hoftorumrandung einge-
klemmt. Er klagte {iber sofort einsetzen-
de, heftige Bauchschmerzen. Die Eltern
transportierten das Kind mittels Privat-
PKW in einer etwa 25-miniitigen Fahrt
in das néchstgelegene regionale Kranken-
haus. Von dort erfolgte bei kreislaufstabi-
lem Kind unter Substitution von Kristal-
loiden und einem GCS (,,Glasgow coma
score®) von 15 Punkten mit persistieren-
den abdominalen Schmerzen die boden-
gebundene Zuweisung in ein etwa 30 min
entferntes regionales Krankenhaus mit
pédiatrischer Abteilung. Klinisch présen-
tierte sich dort ein blasser, kreislaufstabi-
ler Patient mit einem weichem Abdomen
und persistierenden Schmerzen im Ober-
bauch bei neu von 15 auf 13 Punkte fallen-
dem GCS. Die Bildgebung mittels FAST-
Sonographie (FAST: ,focussed assessment
sonography for trauma®; [32]) und thora-
koabdominaler Computertomographie
(CT) zeigte (B Abb. 1):

Abb. 1 A Praoperative Computertomographie, a Kontrastmittelaustritte (,contrast-blush”) [20] im Bereich einer Ruptur im
rechten Leberlappen und lateral links im Milzrupturbereich, b subkapsuldres Leberhdmatom, ¢ Lungenkontusionen links und
gering auch rechts
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Tab. 1
ten abweichende Werte)

Klinische Daten und ausgewahlte Laborbefunde (jeweils am starksten von Normwer-

Parameter Erstversor- Schockraum Zielkrankenhaus  Intraoperative Werte
gende Kran-  (Eintreffzeitpunktim Schock-  (Operationsbeginn:
kenhauser raum: 3 h nach dem Unfall) 4 h nach dem Unfall)

Blutdruck (mmHg) 96/51 80/35 70/35

Herzfrequenz 116 130 130

(Schlage/min)

Rekapillarisierungs- 4

zeit (s)

Atemfrequenz 38 30

(Atemziige/min)

Temperatur (°C) 354 324

Hamoglobin (g/dl) 11,9 10,0 8,0

Thrombozyten 301 42 66

(x 10%/1)

INR 15 1,6 1,2

pH 7,19 7,10

,Base excess” —6,1 -9,7

(mmol/l)

Laktat (mmol/l) 51 9,7

INR,international normalized ratio”

Tab.2 Klassifikation der Verletzungen
nach AIS und ISS. (Nach [1])

Art der Verletzung AIS 1SS
Leberruptur Grad Il 3 -
Milzruptur Grad IV 4 16
Pankreaslazeration Grad Il 3 -
Lungenkontusion beidseits 3 9
Grad Il

Multiple muskuloskelettale 2 4
Kontusionen Grad Il

Summe 15 29

AIS anatomischer Injury-Score, ISS,,injury severity
score”

= vermehrte, freie intraperitoneale Fliis-
sigkeit mit hochgradigem Verdacht
auf eine Leberlazeration in Segment
7,

== ein subkapsuldres Himatom der Le-
ber,

== cine Pankreasschwanzlazeration,

== eine Milzruptur sowie

== bilaterale basale Lungenkontusionen.

Bei im Labor beginnender Koagulopathie
mit erniedrigtem Hamoglobin (B Tab. 1)
wurde das Kind parallel zur Gabe eines
Erythrozytenkonzentrats luftgebunden
ins Zentrumskrankenhaus verlegt. Die
dortige Aufnahme, etwa 3 h nach dem
priméren Trauma, erfolgte aufgrund der
rdaumlichen Néhe zum Hubschrauberlan-
deplatz bei angekiindigtem instabilem Pa-

tienten im Erwachsenenschockraum. Das
multidisziplindre Behandlungsteam setz-
te sich aus Erwachsenen- und pédiatri-
schen Chirurgen, Anésthesisten und Pa-
diatern zusammen. Das Team wurde vom
pédiatrischen Chirurgen geleitet. Der ISS
(»injury severity score®; [1]) betrug 29
(8 Tab.2).

Schockraumversorgung

Es prdsentierte sich ein spontan atmen-
der, wacher Patient mit einem GCS von
15 Punkten und einer Sittigung von 95%
mit 10 I/min O, per Maske. Kardiovas-
kuldr dominierten eine Tachykardie um
120 Schldge/min sowie ein mittlerer ar-
terieller Druck um 53 mmHg. Im La-
bor zeigten sich nach Etablierung zweier
weiterer Venenzuginge eine Anamie mit
kombinierter metabolisch/respiratori-
scher Azidose sowie eine Koagulopathie
(8 Tab. 1). Bei vorbestehender Gabe von
60 ml/kg Kristalloiden wurde unter Ak-
zeptanz der Hypotension [13] mit einer
Infusionsstrategie mittels Erythrozyten-
konzentraten (EC) und FFP (,fresh fro-
zen plasma“) begonnen. Auf eine Induk-
tion der Anésthesie im Schockraum wur-
de verzichtet.

Nach Absprache im Behandlungsteam
wurde entschieden, die Operation mit Be-
ginn der Anisthesie in Schnittbereitschaft

im etwa 10 min entfernten pédiatrischen
Operationstrakt durchzufiithren, um al-
len Beteiligten ein bekanntes Umfeld zur
Verfiigung zu stellen und das notwendi-
ge padiatrische Material zur Verfiigung zu
haben. Die vorliegende Bildgebung wur-
de reevaluiert und aufgrund des hochgra-
digen Verdachts der Hauptblutungsquelle
im Bereich von Leber und Milz die Ope-
rationsstrategie auf ein primares Organ-
Packing festgelegt (,,resuscitative pack-
ing®; [10, 19]). Letzteres sollte anschlie-
Bend schrittweise entfernt werden mit
etappenweiser Versorgung der Blutungs-
quellen. Ein mdéglicher Milzerhalt vs.
Splenektomie wurde diskutiert und ini-
tial angestrebt. Die geplante Operations-
zeit wurde auf 1-2 h angesetzt [13].

Operative Behandlung des Kindes

Nach Vorbereiten von Nahtgeréten, einem
Vicryl®-Netz (Johnson & Johnson, St. Ste-
vens, Woluwe, Belgien) mit 3 konzent-
risch vorgelegten Tabaksbeutelndhten, um
ein intraoperatives Warten auf Material zu
vermeiden, und operationsbereitem Team
wurde die Anésthesie bei vor Operations-
beginn deutlich aufgetriebenem Abdo-
men (@ Abb.2) eingeleitet. Als Zugangs-
weg wurde eine Langslaparotomie vom
Xyphoid bis zur Symphyse bei nicht vor-
operiertem Abdomen, radiologisch aus-
geschlossener Beckenfraktur und entleer-
ter Blase gewihlt [2, 10, 14, 15, 27].

Die Oberbauchorgane wurden auf
das Vorliegen von aktiven Blutungen in-
spiziert. Es erfolgte ein Pringle-Mandver
fiir 15 min mit gleichzeitigem Packing der
Leber, der Milzloge und des Pankreas-
schwanzbereichs [10, 13, 14, 27] sowie pa-
ralleler kardiovaskuldrer Stabilisation mit-
tels zielkontrollierter Gabe von Blutpro-
dukten. Als Hauptblutungsquelle wurde
eine Zerreiflung der Milzarterie und der
Vene im Pankreasschwanzbereich identi-
fiziert. Nach manueller Kompression wur-
den die blutenden Geféf3e ligiert.

Der zentral abgerissene Milzober-
pol zeigte noch eine Blutversorgung iiber
die kurzen gastrischen Geféfle. Nach sei-
ner Mobilisation wurde eine Splenorrha-
phie mit Vicryl®-Netz mit vorgelegten Ta-
baksbeutelndhten durchgefiihrt ([5, 11,
17], @ Abb. 3), wobei die definitive Blut-
stillung durch Einbringen von FlowSeal®
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(Baxter Healthcare SA, Ziirich, Schweiz)
in den Vicryl®-Netzbeutel erreicht wur-
de. Die Rupturfliche des Milzunterpols
wurde mit einem Endo-GIA-Autosu-
ture®-Stapler (Covidien, Mansfield, USA)
schrittweise komprimiert und in der Folge
mit zwei 45-mm-Endostaplermagazinen
bluttrocken verschlossen ([31], @ Abb. 4).
Die Blutversorgung des Milzunterpols
war tiber erhaltene kurze gastrische Gefi-
e und besonders Gefifle von der linken
Kolonflexur gewéhrleistet. Der zerstorte
zentrale Milzanteil wurde entfernt.

Im Bereich der blutenden Pankreasla-
zerationstelle im Pankreasschwanzbereich
zeigte sich eine inkomplette Ruptur; die-
se wurde mit monofilen resorbierbaren
Nahten und 2 in die Bursa omentalis und
ins linke Subphrenium eingelegten Drai-
nagen versorgt [16, 17]. Im Rahmen der
operativen Versorgung wurde bei intra-
operativem Blutdruckabfall unter laufen-
der Transfusion ein einmaliges Zwischen-
packing notwendig.

Zur Korrektur der Hypothermie mit
minimal 32,4°C wurden ein Bair Hugger®
(Arizant Deutschland GmbH, Trittau)
eingesetzt und die Bauchhdhle nach Ver-
sorgung der Leberruptur mehrfach mit
warmer Kochsalzlosung gespiilt.

Vor Operationsende wurden die bei-
den erhaltenen Milzpole miteinander
vernaht und im linken Oberbauch an der
Bauchwand mit Nahten fixiert, um eine
Torsion zu vermeiden [31]. Aufgrund kli-
nisch méfliger Schwellung der intraab-
dominalen Organe und klinisch guter
Organperfusion wurde die Laparotomie
primar verschlossen und fiir die Kontrol-
le des intraabdominalen Drucks zur Friih-
erkennung eines drohenden abdominalen
Kompartmentsyndroms ein Blasendruck-
messkatheter eingelegt [2,12, 29].

Perioperativ wurden bei geschitz-
tem Blutverlust von etwa 4500 ml und
geschitzten Korpergewicht von 25 kg
12 EC, 12 FFP, 2 Thrombozytenkonzent-
rate, 2 g Fibrinogen und 10 ml Kalzium-
glubionat 10% (Calcium-Sandoz®, San-
doz Pharmaceutical AG, Cham, Schweiz)
appliziert. Die im Rahmen der Point-of-
Care-Thrombelastographie dokumen-
tierte Koagulopathie mit Erhéhung u. a.
der ,clotting formation time® im EX-
TEM (,.extrinsically acitvated ROTEM®“)
und INTEM (,.intrinsically acitvated RO-
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Zusammenfassung

Die Primarversorgung von Kindern mit
schwerem stumpfem Bauchtrauma und be-
gleitender Azidose, Koagulopathie und
Hypothermie (letale Trias) erfordert ein ef-
fizientes multidisziplindres Therapieregime
zur Reduktion der Mortalitét. Ein 5,5 Jah-

re alter Junge wurde auf einem Bergbauern-
hof zwischen Traktorhinterrad und Hoftor-
umrandung im Torsobereich eingequetscht.
Es kam zu einer Milzruptur Grad IV, einer Le-
berruptur Grad lll, einer Pankreaslazeration
Grad lll, einer beidseitigen Lungenkontusion
und einem begleitenden Weichteiltrauma
mit Rhabdomyolyse. Aufgrund des schwe-
ren Traumas mit Auftreten einer Koagulopa-
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Padiatrisches stumpfes thorakoabdominales Trauma.
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thie und einer kombinierten metabolisch-res-
piratorischen Azidose erfolgten die Gabe von
Blutprodukten anstelle der von Kristalloiden,
Akzeptanz einer permissiven Hypotension,
Stabilisierung der Korpertemperatur im Sin-
ne einer Damage-Control-Resuscitation-Stra-
tegie sowie eine Milz erhaltende operative
Versorgung mittels Laparotomie. Es wird ein
mogliches Therapieregime fiir das padiatri-
sche schwere Trauma mit Massentransfusion
(MT) diskutiert.

Schliisselworter
Azidose - Koagulopathie - Bauchtrauma -
Damage Control - Kind

Abstract

Primary resuscitation and therapeutic man-
agement of children with severe blunt ab-
dominal trauma with accompanying acidosis,
coagulopathy and hypothermia (lethal triad)
necessitate an efficient multidisciplinary reg-
imen to minimize mortality. A boy aged 5.5
years presented with severe abdominal trau-
ma, including splenic rupture grade IV, he-
patic rupture grade lll, pancreatic laceration
grade lll, bilateral pulmonary contusions and
abdominal wall contusion with rhabdomyol-
ysis. He had been crushed between the rear
wheel of a tractor and the frame of a gate at a
mountain farm. Because severe trauma with

Pediatric blunt thoracoabdominal trauma.
Damage control resuscitation therapy

coagulopathy and metabolic-respiratory ac-
idosis were present, primary blood products
were given instead of crystalloids. Permissive
hypotension was tolerated, the body tem-
perature was corrected in accordance with
damage control resuscitation guidelines and
spleen-preserving surgery was performed.
This case report discusses a possible thera-
peutic strategy including massive transfusion
in severe abdominal trauma in a child.

Keywords
Acidosis - Coagulopathy - Abdominal injuries -
Damage control resuscitation - Child

TEM®“) normalisierte sich nach Substitu-
tion der Blutprodukte (ROTEM®, TEM
International GmbH, Miinchen, Deutsch-
land, @ Abb.5).

Postoperative intensiv-
medizinische Stabilisation

Die initial notwendige kardiovaskulé-
re Unterstiitzung mittels Adrenalin i.v.
konnte am 2. postoperativen Tag ausge-
schlichen werden. Zur Privention eines
akuten Nierenversagens bei bestehender
Rhabdomyolyse [21] wurde eine forcier-
te Diurese mittels Volumentherapie an-
gestrebt. Trotz laborchemischem Anstieg
der Kreatinkinase (CK) von initial 951 U/l

(Norm <149 U/]) auf maximale Werte von
5433 U/1 blieb dieses jedoch aus.

Pulmonal entwickelte der Patient bei
beidseitigen Lungenkontusionen mit pas-
sageren Pleuraergiissen ein ARDS Grad
IV [ARDS: ,,acute respiratory distress syn-
drome®, p,0,/FiO;-Quotient 96 mmHg
(paOy: arterieller Sauerstoffpartialdruck,
F,O,: Fraktion des Sauerstoffs im Einat-
mungsgasgemisch)] mit moglicher Ex-
tubation nach konventioneller Beatmung
am 4. postoperativen Tag.

Nach dem Riickgang der Amylasewerte
im Drainagesekret konnten die Drainagen
am 3. bzw. 10. Tag entfernt werden.

Die Ultraschalluntersuchung des Ab-
domens vor der Entlassung zeigte eine



N

Abb. 2 A Aufgetriebenes Abdomen bei Narkoseeinleitung am Operations-
tisch, Prellmarken rechts im unteren Thoraxwandbereich

Grofenriickbildung der hypoechogenen
Leberrupturzonen, eine erhaltene, per-
fundierte Restmilz (B8 Abb.6) und keine
Hinweise auf eine Ausbildung einer Pan-
kreaspseudozyste.

Der Patient wurde 4 Wochen nach
dem Unfall in gutem Allgemeinzustand
nach Hause entlassen.

Diskussion

Das Management des himorrhagischen
Schocks bei einem Kind mit schweren
Verletzungen mehrerer intraabdomina-
ler, parenchymaté6ser Organe stellt eine
grof3e Herausforderung an das Behand-
lungsteam dar. Die Behandlung erfolgt
unter hohem Zeitdruck. Clarke et al. [3]
konnten bei adulten Patienten mit abdo-
minalen Verletzungen eine steigende Le-

Milzoberpols

Abb. 4 «Intraopera-
tives Bild der Stapler-
naht an der Rupturfla-
che des Milzunterpols

talitdt von 1% pro 3 min linger dauernder
Zeit bis zur operativen Versorgung zeigen.

Uberrollunfille durch schwere Fahr-
zeuge oder Einklemmungsunfille mit
landwirtschaftlichen Geriten [33] sowie
das Herausgeschleudertwerden aus Kraft-
fahrzeugen von nicht korrekt gesicherten
bzw. im Kindersitz transportierten Kin-
dern stellen die Hauptursache schwerster
stumpfer Bauchtraumen im Kindesalter
dar. Hiufig sind die Lenker der Unfall-
fahrzeuge bei landwirtschaftlichen Unfl-
len Elternteile oder nahe verwandte Fami-
lienmitglieder mit einer zusitzlichen Er-
héhung der posttraumatischen psychi-
schen Belastung der Beteiligten.

Abb. 3 A Intraoperatives Bild des eng in einem Vicryl®-Netz eingehiillten

Padiatrische letale Trias

Patregnani et al. [22] zeigten 2012 eine As-
soziation zwischen dem Nachweis einer
Koagulopathie bei der stationdren Auf-
nahme zur krankhausinternen Mortalitat
unabhéngig von der Schwere der Verlet-
zung der untersuchten Kinder in Kriegs-
gebieten. Mit steigendem ISS und vorlie-
gender Koagulopathie bei Eintritt in die
stationdre Behandlung konnte eine deut-
lich erhohte assoziierte Mortalitét bei Kin-
dern nachgewiesen werden [7]. Eine be-
reits bei der Aufnahme ins Krankenhaus
bestehende Hypothermie ist zudem ein
unabhingiger Risikofaktor beziiglich der
Mortalitdt padiatrischer Patienten [30,
33].

Bei Traumen im Bereich der Landwirt-
schaft erhohen lange Transportwege das
Risiko einer Hypothermie [33].

Die initiale Korpertemperatur lag bei
unserem Patienten bei 35,4°C und fiel
im Rahmen der MT-Situation um weite-
re 3°C ab. Mittels Warmedecke und ab-
dominaler Lavage konnte eine Wiederer-
wirmung erreicht werden. Ein Infusions-
wirmegerit fiir MT-Situationen (Level 1°,
Smiths Medical, Lower Pemberton, Ash-
ford, Kent, UK) war im OP (Operations-
saal) vorhanden, wurde aber aufgrund
kleinlumiger i.v. Zugénge nicht genutzt.

Permissive Hypotension

Der Entscheid zur Scoop-and-Run-Strate-
gie, d. h. moglichst wenig Zeit in die Erst-
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EXTEM
1 | 2
RT: ST:
CcT 108 S [ 38 - 791 A
CFT 358 S [ 34 - 159] A
a 50 o [ 63 - 83] Vv
A10 25  mm [ 43 - 651 Vv
A20 32 mm [ 50 - 711 Vv
MCF * 35 mm [ 50 - 72 ]
ML & 0 % [ 0 - 15 ]
FIBTEM
2 | 2
RT: ST:
cT 53 S
CFT S
a o
A10 7 mm [ 7 - 23]
A20 8 mm [ 8 - 24 ]
MCF 9 mm [ 9 - 25 ]
ML < 0 %
INTEM
3 I 2
__________________________ RT: ST:
cT 208 S [ 100 240]
________________ CFT 292 S [ 30 - 110] A
a 54 o[ 70 - 83] Vv
A10 29 mm [ 44 - 66] V¥
40 50 min A20 37 mm [ 50 - 711 Vv
MCF 39 mm [ 50 - 72]
ML g @ 0 % [ 0 - 151]

Abb. 5 A Perioperative Thrombelastographie, Stérungen in der INTEM- und EXTEM-Analyse mit Ver-
langerung der,clotting time” (CT) und der ,clot formation time” (CFT) als Zeichen eines Faktorenman-
gels und einer verlangsamt ablaufenden Gerinnung, A10,,clot amplitude after 10 minutes®, A20,,clot
amplitude after 20 minutes’, EXTEM ,extrinsically acitvated ROTEM®*, FIBTEM ,functional fibrinogen
test’, INTEM ,intrinsically acitvated ROTEM®, MCF,,maximum clot firmness’, ML, maximum lysis", RT

Jresult’, ST, standard”

versorgung am Unfallort zu investieren
und das Kind mit abdominaler Himor-
rhagie bei Verletzung intraabdominaler
Organe so rasch wie moglich ins geeigne-
te Krankenhaus zu transportieren, lohnt
sich mitunter aufgrund vor Ort nicht kor-
rigierbarer Ursache, obwohl ein Schock
bei Krankenhausaufnahme mit einer er-
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Abb. 6 « Erhaltener
Milzoberpol mit umge-
bendem echoreichem
Vicryl®-Netz im Ultra-
schall 4 Wochen nach
Splenorrhaphie

hohten Mortalitat einhergeht [23, 27]. Die
Entscheidung, ob eine FAST-Sonographie
oder ggf. eine Multidetektor-CT (MD-
CT) mit i.v. Kontrastmittelgabe in der ini-
tialen Schockraumphase noch durchfiihr-
bar sind, wird durch den Teamleiter oder
interdisziplindr getroffen, gestiitzt durch
die klinische Situation [32]. Im vorliegen-

den Fall erfolgte eine Bildgebung im vor-
geschalteten Krankenhaus. Ergibt diese
Hinweise auf massive Organblutungen,
ist eine operative Versorgung die Behand-
lung der Wahl [5, 11, 20].

Damage-Control-Surgery-Strategie

Hier sind mehrere Ziele zu beachten. Ne-
ben einer Kontrolle der aktiven Blutun-
gen mittels abgekiirzter chirurgischer
Versorgung und einer Exploration soll-
te eine weitere Kontamination von Kor-
perhohlen kontrolliert werden und neben
einem evtl. ,,resuscitative packing® ein ra-
scher passagerer abdominaler Verschluss
erfolgen [27]. Nach intensivmedizinischer
Stabilisation wird bei provisorischem Ver-
schluss des Abdomens im Rahmen einer
geplanten Zweitoperation nach rund 48-
72 h die chirurgische weitere Versorgung
des Abdomens angestrebt [2, 9, 10, 13, 18,
27]. Der Beginn der Laparotomie sollte so
gewihlt werden, dass eine frithstmdgliche
Blutstillung stattfinden kann.

Die abdominale Inzision erfolgt beim
Fehlen von Operationsnarben als Mittel-
linieninzision vom Xyphoid bis zur Sym-
physe [2, 13, 14, 27]. Bei Vorliegen eines
Beckenhdmatoms im Rahmen einer Be-
ckenfraktur sollte die Laparotomie ini-
tial auf den Mittel- und Oberbauchbe-
reich beschrankt werden, um eine Blu-
tung durch Eroffnung des Frakturhdma-
toms zu vermeiden. Der intraoperative
Entscheid tiber die Art des Abdominal-
verschlusses bzw., ob eine definitive chi-
rurgische Versorgung vs. provisorischem
Verschluss vorgenommen werden kann,
ist vom Zustand des Kindes und von der
Art der primdr durchzufithrenden Ver-
sorgung abhdngig. Situationsabhingig
sollte ein provisorischer Verschluss der
Abdominalwunde mit Vakuumverband
oder Plastikfolie unter Planung einer Se-
cond-Look-Operation nach 48 h in Erwi-
gung gezogen werden [18].

Milzerhalt

Dieser ist bei Kindern von groflerer Be-
deutung als bei Erwachsenen, es ist aber
keine Milzerhaltung um jeden Preis anzu-
streben. Auch Milzrupturen Grad IIT und
IV konnen bei Kindern rasch im Rah-
men einer Laparotomie Milz erhaltend
versorgt werden. Die mobilisierte Milz



kann entweder teilreseziert oder mit Sple-
norrhaphie versorgt werden [5, 11, 17, 31].
Das unbehandelt sehr rasch einsetzende
»overwhelming post-splenectomy infec-
tion syndrome“ (OPSI) bei milzexstirpier-
ten Kindern ist zwar sehr selten, geht aber
unzureichend behandelt mit einer hohen
Mortalitit einher [5].

Eine Splenektomie in extremis beim
Kind ist im Rahmen von Damage-Con-
trol-Operationen zur Behandlung kreis-
laufrelevanter Milzblutungen gerechtfer-
tigt. Eine Milzerhaltung bei kleinen Ris-
sen oder Monoverletzungen anzustreben,
sollte jedoch von Fall zu Fall erwogen wer-
den [18]. Diese darf allerdings einen Blu-
tungsschock nicht prolongieren und auch
die Operationsdauer nicht signifikant
verldngern, sodass in der Regel maximal
20 min fir die Milzerhaltung verwendet
werden sollten, wenn es die himodynami-
sche Situation des Kindes zulisst [2, 4, 10,
13,18, 22, 27].

Pankreasverletzungen
Pankreasverletzungen im Rahmen von
Damage-Control-Eingriffen bei Kin-
dern erfordern sehr selten eine primi-
re Pankreasteilresektion. Meist reicht
beim Ersteingriff die Einlage von Drai-
nagen [16, 26]. Zeigt sich im Drainagese-
kret nach 1 Woche ein hoherer Amylase-
wert als im Serum, gilt dies als Hinweis
auf eine Fistelbildung zum Pankreasgang.
Eine ERCP-gesteuerte (ERCP: endosko-
pisch retrograde Cholangiopankreatiko-
graphie) Pankreasdraineinlage kann die
Ausbildung einer Pankreaspseudozys-
te héufig verhindern, den Verlauf abkiir-
zen und ggf. eine chirurgische Interven-
tion vermeiden helfen.

Wundverschluss bei Damage-
Control-Operationen bei Kindern
Damage-Control-Laparotomiewunden
werden tblicherweise nur mit steriler
Plastikfolie, wie einem sog. Bogota-Bag
(sterile 3-1-Plastikspiilbeutel fiir Urolo-
giespiilfliissigkeit) oder einem Vakuum-
verband verschlossen, wobei eine per-
forierte, glatte Plastikfolie die Bauchein-
geweide vor dem direkten Kontakt mit
dem Schaumstoff oder den Bauchtii-
chern schiitzt [2, 13]. Ein niedriger Dau-
ersog (beispielsweise mit 50 mmHg) {iber
die innerhalb der Bauchtiicher oder des

Vakuumschaumstoffs eingelegten Drains
sorgt fiir eine sichere Absaugung von
Bauchsekreten bei Kindern und hilft mit,
die Laparotomiewunde frithzeitig zu ver-
schliefSen.

Entwicklung eines
Bauchkompartmentsyndroms
Durch das Offenlassen der grofen Lapa-
rotomiewunde kann ein Bauchkompart-
mentsyndrom weitgehend verhindert
werden [2, 12, 27]. In Ergdnzung kann
zur Fritherkennung eines erhohten intra-
abdominalen Drucks ein Druckmesska-
theter zur kontinuierlichen intravesika-
len Druckmessung in die Harnblase ein-
gelegt werden [29]. Bei Kindern sollte bei
gering gefiillter Blase [Blasenfiillung et-
wa 1 ml/kgKG (KG: Korpergewicht), ma-
ximal 25 ml] ein intravesikal gemesse-
ner Druckwert von 12 mmHg nicht tiber-
schritten werden,; als Referenzlinie fiir den
0-Wert gilt dabei die Hohe der Medioaxil-
larlinie in Riickenlage [12, 29]. Diese Bla-
sendruckmesstechnik wurde auch bei
unserem Patienten angewandt und ergab
stets Blasendruckwerte unter 12 mmHg.

Ein primérer Bauchdeckenverschluss
wird heute auch nach Damage-Control-
Laparotomien bei Erwachsenen etwas
héufiger angestrebt, da das Offenlassen
der Laparotomiewunde und die geplan-
ten Relaparotomien in der Vergangenheit
anscheinend etwas zu haufig angewandt
wurden und mit einer nicht unbetrichtli-
chen Morbiditit einhergingen [6].

Dauer der
Damage-Control-Operation

Eine Damage-Control-Laparotomie sollte
innerhalb von 1 h (bis maximal 2 h) been-
det sein, wobei erfahrungsgemifd das Auf-
treten von zunehmenden, nicht mecha-
nisch bedingten Blutungen oder eine livi-
de Verfirbung, fleckige Abblassung, Dis-
kolorierung und Anschwellung des Dar-
mes als Hinweis gewertet werden miissen,
dass die Operation zu beenden ist [13].

Posttraumatische Rhabdomyolyse

Wegen einer Rhabdomyolyse mit einer
maximalen CK-Wert-Erhohung auf
5433 U/1 erfolgte im vorgestellten Fall
postoperativ eine ausreichende Hydrie-
rung des Kindes unter Kontrolle des zent-

ralvendsen Drucks, um ein akutes Nieren-
versagen durch Muskelzerfall und nach-
folgende Myoglobinablagerung in den
Nieren zu verhindern [21]. Die deswegen
postoperativ zum Einsatz kommende Hy-
drierung mit kristalloider Fliissigkeit birgt
jedoch zusammen mit einer Massentrans-
fusion eine grofle Gefahr fiir die Entwick-
lung eines schweren ARDS, wie es auch
bei unserem Patienten in voller Auspra-
gung beobachtet wurde. Mitunter kann
die schwere Rhabdomyolyse, die in unse-
rem Fall in erster Linie durch das schwe-
re Torsoquetschtrauma bedingt war, die
Durchfithrung einer Himodialyse erfor-
derlich machen, da eine Peritonealdialyse
bei drohendem intraabdominalem Kom-
partmentsyndrom oder offenem Abdo-
men nicht moglich ist.

Postoperative Intensivbehandlung

In der postoperativen kinderintensiv-
medizinischen Nachbetreuung gilt das
Hauptaugenmerk der Korrektur der Para-
meter der letalen Trias, namlich der Bes-
serung von Azidose, Koagulopathie und
Hypothermie. Postoperative Gerinnungs-
kontrollen und die erforderliche Uberwa-
chung und Steuerung der Gerinnungs-
substitution erfolgen heute am effizien-
testen mit Thrombelastographie und RO-
TEM’-Gerinnungsmonitoring (Axon
Lab®, Baden-Dittwil, Schweiz; @ Abb. 5,
[27]). Neben der Schockbehandlung wur-
de auch der Wiedererwiarmung des Pa-
tienten Rechnung getragen; beides wirkt
sich synergistisch giinstig auf die Gerin-
nungssituation aus [27, 30].

Fazit fiir die Praxis

Schwerste abdominal verletzte Kin-

der, die bereits bei Eintreffen im Schock-
raum die Zeichen einer letalen Trias auf-
weisen, stellen eine gro3e Herausforde-
rung fiir das Behandlungsteam dar. Da-
bei kommt der Damage-Control-Resusci-
tation-Strategie mit friihzeitiger labor-
chemisch kontrollierter Gabe von mog-
lichst frischen Blutprodukten, Korrektur
der Hypothermie und Azidose unter To-
lerierung einer permissiven Hypotension
grofB3e Bedeutung zu. Damage-Control-
Operationen haben auch bei Kindern das
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Ziel, die Hauptblutungsquellen in einem
kurzen chirurgischen Eingriff zu stoppen
und eine weitere Kontamination des Ab-
domens zu verhindern. Das Kind wird

im Anschluss auf einer Kinderintensiv-
station weiter stabilisiert und ggf. nach
rund 48 h einer geplanten Folgeopera-
tion unterzogen.
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