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Verletzungen der Leber sind zwar rela-
tiv selten, jedoch mit einer hohen Sterb-
lichkeit behaftet. Trotz Verbesserungen
in der priklinischen Versorgung, der bild-
gebenden Diagnostik und der chirurgi-
schen Therapie betragt die Letalitit auch
heute noch immer 10-30% fiir geschlosse-
ne und 5-10% fiir penetrierende Leberver-
letzungen [26]. Haupttodesursache in der
Frithphase ist der hdamorrhagische Schock
durch nicht kontrollierbare Parenchym-
oder Gefiflblutungen, wihrend im wei-
teren Verlauf septische Komplikationen
durch Superinfektion kontusionierter bzw.
nekrotischer Leberanteile oder Verletzun-
gen der Gallenwege im Vordergrund ste-
hen [2, 4, 26].

Aufgrund der schlecht zuginglichen
Lage der Leber mit Fixierung im Retrope-
ritoneum und ihrer stark vaskularisierten
Beschaffenheit mit erheblicher Blutungs-
neigung erfordert die Versorgung dieser
Verletzungen eine umfassende Expertise
in der Leberchirurgie. Bei fehlender Rou-
tine in der Mobilisierung, vaskuldren Iso-
lation und Resektion der Leber resultiert
bei operativer Versorgung von schweren
Leberverletzungen in nicht spezialisierten
Zentren eine stark erhohte Letalitat [3].

Da v. a. schwere Leberverletzungen
meistens im Rahmen eines Polytraumas
auftreten, wird die Prognose — neben dem
Lebertrauma — maf3geblich von den Be-
gleitverletzungen beeinflusst [27]. Aus die-
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sem Grund ist bei der Behandlung solcher
Verletzungsbilder gleichermafien ein routi-
niertes Polytraumamanagement und leber-
chirurgische Kompetenz erforderlich.

Ziel dieser Arbeit war es, Behandlungs-
strategien, Letalitét, Morbiditit und prog-
nostische Faktoren von Patienten mit Le-
berverletzungen zu analysieren, die in ei-
nem Zentrum mit den speziellen Schwer-
punkten Traumatologie und Leberchirur-
gie behandelt wurden.

Patienten und Methoden
Patienten

In einem 10-jdhrigen Zeitraum (1993—
2003) wurden in der chirurgischen Uni-
versititsklinik Leipzig insgesamt 68 Pati-
enten mit einem Durchschnittsalter von
35 (11-83) Jahren aufgrund einer Leberver-
letzung (15 penetrierend, 53 stumpf) statio-
nar behandelt; 36 Patienten waren Manner
und 32 waren Frauen; 42 Patienten wur-
den primir in unserer Klinik aufgenom-
men, 26 von externen Krankenhdusern
sekundir zuverlegt. Die héufigsten Ursa-
chen waren Verkehrs- (47%) und Sportver-
letzungen (21%), sowie Stiirze aus grofier
Hohe (10%), gefolgt von iatrogenen (9%)
oder Stichverletzungen (13%).

Anhand eines standardisierten Erhe-
bungsbogens wurden aus den Kranken-
akten retrospektiv folgende Parameter er-

fasst: Unfallursache, Begleitverletzungen,
»Injury Severity Score® (ISS), Art und An-
zahl der durchgefithrten Operationen,
Transfusionsbedarf [Erythrozyten-, Fresh-
frozen-Plasma- (FFP-) und Thrombozy-
tenkonzentrate], Maximalwerte fiir GOT,
GPT, y-GT, Bilirubin (Tag 1-7), Minimal-
werte fiir Quick (Tag1-7) und Hb (bei
Aufnahme), Behandlungsdauer (Intensiv-
verweildauer, Gesamtkrankenhausliege-
zeit), Morbiditit (allgemeine und chirurgi-
sche Komplikationen), Letalitdt, Todeszeit-
punkt und Todesursachen.

Klassifikation der Leberverletzung
und Begleitverletzungen

Das Ausmaf} der Leberverletzung konn-
te bei 66 Patienten anhand der Klassifika-
tion von Moore [20] retrospektiv erfasst
werden, wobei es sich in 2/3 der Fille um
leichtere Verletzungen der Grade I-1III, in
1/3 um schwere Traumen (Grad IV und
V) handelte (8 Abb. 1, @ Tabelle 1). Ei-
ne komplette Organzerreiflung (Grad VI)
wurde nicht beobachtet.

Zweimal war keine Schweregradeintei-
lung méglich, da die Patienten noch be-
vor eine weitere Diagnostik oder Therapie
durchgefithrt werden konnte verstarben.
76% der Patienten waren polytraumatisiert
und hatten zusdtzlich mindestens eine wei-
tere Verletzung einer anderen Korperregi-
on (Schidel, Thorax, Becken und/oder Ex-

Der Unfallchirurg 2 - 2005 ‘ 127



Originalien

tremititen) mit einem Thoraxtrauma als
héufigste Begleitverletzung. Bei 36 Patien-
ten fanden sich intraabdominell neben der
Leber Verletzungen weiterer Organe. Hier
waren iiberwiegend die Milz und Nieren
betroffen (B Tabelle 2). Eine isolierte Ver-
letzung der Leber lag bei 16 Patienten vor.
Der durchschnittliche ISS-Wert im Ge-
samtkollektiv betrug 27+2,5 Punkte.

Statistische Methoden

Die erhobenen Daten wurden mit Hil-
fe des Statistikprogramms SPSS® (Versi-
on 11.5) fiir Windows XP ausgewertet. Bei
kontinuierlichen Merkmalen werden die
Ergebnisse als Mittelwert + Standardabwei-
chung (SD) angegeben. Relative Haufig-
keiten zwischen verschiedenen Gruppen

128 | Der Unfallchirurg 2 - 2005

Resektat nach Hemihepatektomie
rechts

wurden mittels des exakten Fisher oder x*-
Tests, kontinuierliche Merkmale mit dem
t-Test fiir unverbundene Stichproben und
dem Mann-Whitney-U-Test fiir unabhin-
gige Stichproben verglichen. Statistische
Signifikanz wurde bei einem p<o,05 an-
genommen. Risikofaktoren im Hinblick
auf das Versterben der Patienten wurden
durch eine logistische Regressionsanalyse
nach der Riickwiértsmethode evaluiert.

Ergebnisse

Patienten mit schweren Leberverletzun-
gen unterschieden sich hinsichtlich zahl-
reicher (para)klinischer Parameter von
denen mit leichteren Lebertraumen: Die
durchschnittlichen Maximalwerte + SD
fir GOT (11,7+3,9 vs. 7,2%2,6 pmol/l;

=1

Abb.1 € Zweizeitige Resektion einer
Leberruptur. 20-jahrige Patientin,

Z. n.Verkehrsunfall.

Oben: bildgebender Befund: a, b Computer-
tomographie am Unfalitag, Typ-1V-Verlet-
zung mit Einriss freier Fliissigkeit ; bei der
Laparotomie zuniichst Ubernihung der Le-
berruptur und Hamostase; ¢, d Im Kontroll-
CT 2 Tage spater Demarkierung des rechten
Leberlappens, Indikation zur zweizeitigen
Hemihepatektomie rechts.

Unten: intraoperativer Befund. Links: Befund
nach Relaparotomie, rechts: Resektat nach
Hemihepatektomie rechts

p=0,017), GPT (10,6+3,3 vs. 6,9£2,4 tmol/
l; p=0,026) und Bilirubin (89+28,7 vs.
40+9,5 pmol/l; p=0,006) waren statistisch
signifikant hoher, die Minimalwerte fiir
Hémoglobin (5,6+0,4 vs. 73%0,5 umol/
l; p<o,o01) und Quick (44,0£3,8 vs.
65+3,2%; p<0,001) niedriger. Insgesamt er-
hielten 53 (78%) Patienten Erythrozyten-
konzentrate (EK), 41 (60%) FFP und 12
(18%) Thrombozytenkonzentrate, wobei
der mittlere Transfusionsbedarf bei schwe-
ren Lebertraumen ebenfalls signifikant er-
hoht war (EK=23+8,9 vs. 8+2,4, p<0,001;
FFP=16%9,3 vs. 4%1,3, p<o,001). Patien-
ten mit schweren Leberverletzungen hat-
ten auch signifikant hohere Werte des ISS
(36+8,5 vs. 2214,0 Punkte, p<o,004). Un-
ter Abzug der Punkte fiir die Leberver-
letzung unterschieden sich die ISS-Wer-
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Chirurgische Therapie, prognostische Faktoren und Ergebnisse

beim Lebertrauma

Zusammenfassung

Verletzungen der Leber sind relativ selte-
ne chirurgische Notfalle mit hoher Morbi-
ditdt und Letalitdt, deren Versorgung eine
umfassende leberchirurgische Expertise er-
fordert. Die Krankenunterlagen von 68 kon-
sekutiven Patienten mit einem Lebertrau-
ma wurden retrospektiv hinsichtlich Verlet-
zungsschwere, Therapie, Morbiditt, Letali-
tat und Risikofaktoren ausgewertet.

Die Therapie erfolgte 14-mal konser-
vativ und 52-mal operativ (24-mal Naht/
Klebung, 16-mal perihepatische Tampona-
de, 11-mal Resektion, einmal Lebertrans-
plantation). Zwei Patienten verstarben
noch bevor eine Operation durchgefiihrt
werden konnte. Die Letalitdt im gesam-
ten Krankengut betrug 21% (14/68), be-
zogen auf die Moore-Schweregrade |-V

13%, 14%, 6%, 27% und 50%. Nur 9 Todes-
falle (ausschlieBlich Grad IV und V) waren
auf die Leberverletzung selbst zuriickzu-
fiihren, 4-mal lagen bei polytraumatisier-
ten Patienten extrahepatische Ursachen,
einmal eine Leberzirrhose zugrunde. Ver-
fahrensbezogen fand sich nach konserva-
tiver Therapie, Naht oder Klebung und Re-
sektion eine Letalitat von 0%, 4% und 9%
gegeniiber 47% bei alleiniger Tampona-
de, die tiberwiegend bei schweren Verlet-
zungen durchgefiihrt wurde. In der multi-
variaten Regressionsanalyse fanden sich
als wesentliche Risikofaktoren im Hin-
blick auf das Versterben der Patienten ein
Quick-Wert <40%, 1SS>30 Punkte und ein
Transfusionsbedarf von >10 Erythrozyten-
konzentraten.

Surgical management, prognostic factors, and outcome

in hepatic trauma

Abstract

Hepatic trauma is a rare surgical emergen-
cy with significant morbidity and mortali-
ty. Extensive experience in liver surgery is a
prerequisite for the management of these
injuries. The medical records of 68 consecu-
tive patients with hepatic trauma were ret-
rospectively reviewed for the severity of liv-
er injury, management, morbidity, mortali-
ty, and risk factors.

Of the patients, 14 were treated con-
servatively and 52 surgically (24 suture/fi-
brin glue, 16 perihepatic packing, 11 resec-
tions, 1 liver transplantation). Two patients
died just before emergency surgery could
be performed. Overall mortality was 21%

(14/68), and 13, 14, 6, 27, and 50% for ty-
pes |, I, 11l IV, and V injuries, respectively.
Only nine deaths (all type IV and V) we-

re liver related, while four were caused

by extrahepatic injuries and one by con-
comitant liver cirrhosis. With respect to
treatment, conservative management, su-
ture, and resection had a low mortality of
0, 4, and 9%, respectively. In contrast, mor-
tality was 47% in patients in whom on-

ly packing was performed (in severe in-
juries). Stepwise multivariate regression
analysis proved prothrombin values <40%,
ISS scores >30, and transfusion require-
ments of more than 10 red packed cells to

Leichtere Leberverletzungen vom Typ
Moore I-IIl kénnen konservativ oder mit
einfachen chirurgischen MaBnahmen be-
handelt werden. Schwere Lebertraumen
weisen jedoch eine erh6hte Letalitét auf.
Ihre Versorgung kann — neben einem mul-
tidisziplindren Traumamanagement — das
gesamte leberchirurgische Repertoire bis
hin zur Leberresektion und -transplantati-
on erfordern. Die Behandlung solcher Pati-
enten sollte daher in einem spezialisierten
Zentrum erfolgen.

Schliisselworter
Lebertrauma - Chirurgische Therapie -
Ergebnisse - Risikofaktoren

be significant risk factors for post-traumat-
ic death.

Type I-lll hepatic injuries can safely be
treated by conservative or simple surgical
means. However, complex hepatic injuries
(types IV and V) carry a significant mortali-
ty and may require hepatic surgery, includ-
ing liver resection or even transplantation.
Therefore, patients with severe hepatic in-
juries should be treated in a specialized in-
stitution.

Keywords

Hepatic trauma - Surgical management -
Outcome risk factors
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Tabelle1

Grad Morphologie Definition

Klassifikation des Schweregrades der Leberverletzung [7]

n %

Anzahl verletzter Korperregionen

(n=66)

« Nur abdominell 16 24
« Zusatzlich 1 Region 8 12
« 2 Regionen 14 21
« 3 Regionen 20 30
4 Regionen 8 12

Extraabdominelle Begleitverletzungen
bei 66 Patienten (Mehrfachnennungen

moglich)

« Schadel 35 53
«Thorax 49 74
«Becken 12 18
« Extremitaten 32 49

Intraabdominelle Begleitverletzungen
bei 36 Patienten (Mehrfachnennungen

moglich)

« Milz 17 25,8
« Niere 11 16,7
« Mesenterium 5 7,6
«Darm 4 6,1
« GroR3e Gefal3e 3 4,5
«Magen 2 3,0
« Pankreas 2 1,5
« Zwerchfell 1 1,5

te nicht mehr signifikant (19,4+4,3 vs.
18,0+3,6 Punkte, n.s.).

Therapie

Zwei Patienten verstarben bereits in der
Notaufnahme an ihren schweren Verlet-
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| Hamatom Subkapsular, nicht fortschreitend, <10% der Oberflache
Lazeration Kapseleinriss, nicht blutend, <1 cm Parenchymtiefe
Il Hamatom Subkapsular, nicht fortschreitend, 10-15% der Oberflache
Intraparenchymal, nicht fortschreitend, <2 cm im Durchmesser
Lazeration Kapseleinriss, aktive Blutung, 1-3 cm Parenchymtiefe, <10 cm Lange
] Hamatom Subkapsuldr, >50% der Oberflache oder fortschreitend rupturiertes
subkapsuldres Himatom mit aktiver Blutung
Lazeration Intraparenchymales Himatom, >2 cm oder zunehmend
IV. Hamatom Rupturiertes intraparenchymales Himatom mit aktiver Blutung
Lazeration ParenchymzerreiBung bis zu 50% eines Leberlappens
Vv Lazeration ParenchymzerreiBung von >50% eines Leberlappens
Vaskuldr Verletzung juxtahepatischer Venen (V. cava, grof3e Lebervenen)
Vi Vaskuldr Organzerreilung
Tabelle2
" zungen, noch bevor eine operative The-
Begleitverletzungen o .
rapie eingeleitet werden konnte. Von den

verbliebenen Patienten wurden 14 aus-
schliefSlich konservativ, 52 operativ behan-
delt. Die Therapieentscheidung war dabei
einerseits vom klinischen Zustand des Pa-
tienten, andererseits dem Schweregrad
seiner Leberverletzung abhingig. So wur-
den ausschlief3lich leichtere Verletzungen
(Typ I-III) einer konservativen Therapie
zugefiihrt, wahrend alle schweren Leber-
verletzungen operiert wurden (8 Tabel-
le 3).

Fast die Hilfte der Patienten musste
mehr als einmal (maximal 8-mal) operiert
werden. Insgesamt wurden bei den 52 chi-
rurgisch versorgten Leberverletzungen 93
Operationen (1,8/Patient) durchgefiihrt.
Bei 24 Patienten konnte mit einfacher
Naht und/oder Klebung bzw. Koagulation
eine Blutstillung erreicht werden, wobei
nur in einem einzigen Fall aufgrund einer
Nachblutung eine Relaparotomie erforder-
lich war. In 16 Fillen wurde ausschlieflich
eine temporire Bauchraumtamponade
(ohne Resektion), z. T. mit mehrfachem
Bauchtuchwechsel durchgefiihrt. Eine Le-
berteilresektion erfolgte bei 11 Patienten
(6-mal Hemihepatektomie rechts, 2-mal
erweiterte Hemihepatektomie rechts, 3-
mal atypische Segmentresektionen). Nur
2-mal erfolgte eine Resektion als primére
Mafinahme. Bei allen anderen Fillen war
zur priméren Blutungskontrolle eine Naht,
Klebung oder Tamponade der Leber vor-
ausgegangen. In 1 Fall lag eine komplette
ZerreifSung des Organs mit nicht kontrol-

lierbarer Blutung vor, sodass die Leber not-
fallmafig entfernt und 2 Tage spéter, nach
Verfiigbarkeit eines geeigneten Spenderor-
gans, eine Lebertransplantation durchge-
fithrt werden musste. Ein Patient verstarb
noch intraoperativ trotz notfallmafiiger pe-
rihepatischer Tamponade.

Morbiditat

27 Patienten (40%) entwickelten im Ver-
lauf ihrer stationiren Behandlung insge-
samt 41 Komplikationen. Als typische Mi-
norkomplikation nach Leberoperation
bzw. -trauma war dabei ein rechtsseitiger
Pleuraerguss (n=22) am haufigsten, wobei
nur in 10 Fillen eine Intervention (Punkti-
on, Drainage) notwendig war. Allgemeine
Majorkomplikationen (respiratorische In-
suffizienz, Pankreatitis, Nierenversagen)
traten 6-mal (9%) auf.

Die Inzidenz chirurgischer Komplika-
tionen betrug 19%. Neben Wundheilungs-
storungen (n=4) waren dabei Nachblutun-
gen (n=4) am hiufigsten; 3-mal musste
deshalb relaparotomiert (Tamponade/Re-
sektion/Naht) werden, wihrend in 1 Fall
eine konservative Therapie erfolgte. Ei-
ne Indikation zur erneuten Operation be-
stand auch bei 3 Patienten mit einer per-
sistierenden bilidren Sekretion iiber die
liegenden intraabdominellen Drainagen.
Einmal konnte dabei eine Leckage am
Gallengang tiberndht werden, wihrend
bei Verletzung grofierer intraparenchyma-
toser Gallengénge 2-mal eine Hemihepa-
tektomie rechts erforderlich war. Compu-
tertomographisch wurde in 1 Fall ein Bi-
liom diagnostiziert, das unter konservati-
ver Therapie riickldufig war. Ein Patient
entwickelte im weiteren Verlauf einen pe-
rihepatischen Abszess, der zunéchst inter-
ventionell durch Einlage eines Pig-tail-Ka-
theters entlastet wurde. Im Intervall wur-
den dann die destruierten Lebersegmen-
te 7 und 8 reseziert. Der Krankenhausauf-
enthalt der iiberlebenden Patienten be-
trug durchschnittlich 25,7+6,6 Tage, die
Behandlungsdauer auf der Intensivstation
9,3£3,0 Tage.

Letalitat

Die Letalitdt im untersuchten Patienten-
kollektiv betrug 20,6%, wobei Todesfille
fast ausschlieSlich bei stumpfen Leberver-



letzungen beobachtet wurden. Bei leicht-
bis mittelgradigen Lebertraumen (Moo-
re I-1IT) lag die Sterblichkeit bei 11%, stieg
jedoch auf 27% bei Moore-IV- und 50%
bei Moore-V-Verletzungen an (@ Tabel-
le 4). Retrospektiv waren nur 10 von 14 To-
desfillen tatsachlich auf die Leberverlet-
zung (lebertraumabedingte Letalitit 15%)
zuriickzufiihren, wihrend je 2-mal ein
Schédel-Hirn-Trauma (SHT, 3. und 6.Tag)
und eine Aortenruptur (beide am Unfall-
tag) Todesursache war. Bei den 10 leberver-
letzungsbedingten Todesfallen verstarben
6 Patienten noch am Unfalltag aufgrund
eines hamorrhagischen Schocks. Die an-
deren 4 Todesfille traten zwischen dem 3.
und 10. Tag auf. Diese waren dann nicht
mehr durch Blutungen, sondern durch
ein Multiorganversagen bzw. eine Sepsis
bedingt.

Nach einer leichtgradigen Leberverlet-
zung (vom Typ Moore I) trat nur ein einzi-
ger Todesfall auf. Hierbei handelte es sich
um eine punktionsbedingte Blutung aus
einer Zirrhoseleber, die chirurgisch nicht
beherrschbar war. Ansonsten wurde Leta-
litét als Folge der Leberverletzungen nur
bei Grad-IV- und -V-Traumen beobach-
tet.

Die Sterblichkeit war bei den Patien-
ten am grofiten, bei denen aufgrund ei-
ner ausgeprégten Blutung mit Verbrauchs-
koagulopathie ausschliefilich eine Bauch-
raumtamponade durchgefithrt wurde
oder durchgefiihrt werden konnte (47%).
War eine konservative Therapie mdglich,
wurde kein einziger Todesfall beobachtet.
Auch bei Behandlung der Leberverletzung
durch Naht- oder Klebung bzw. durch Re-
sektion trat jeweils nur 1 Todesfall (4 bzw.
9%) auf.

Risikofaktoren

In der univariaten Analyse fanden sich im
Hinblick auf das Versterben der Patienten
folgende Risikofaktoren: ISS>30 Punkte
(p<o,001), Quick-Wert <40% (p<o,001),
Transfusionsbedarf >10 EK (p=0,002), be-
gleitendes SHT (p=0,02), Moore-Schwe-
regrade IV und V (p=0,025), sowie trend-
méflig mehr als 2 Begleitverletzungen
(p=0,098), ein zusitzliches Thoraxtrau-
ma (p=0,113) und ein Hb-Wert bei Auf-
nahme <6,4 mmol/l (p=0,146). In der
multivariaten logistischen Regressions-

Tabelle3

a 2 Patienten noch vor der Operation verstorben.
b 1 Patient in Tabula verstorben.

Moore-  Konservativ Naht/ Packing
Grad Klebung

| 2 5 1

I 6 11 42

1] 6 5 3

1\ - 3 5b

' - - 3
Gesamt 14 24 16°

Definitive Behandlung vs. Moore-Schweregrad

Resektion Transplantation Gesamt
- - 8
- - 21
2 - 16
7 - 15
2 1 6
1 1 66

Tabelle 4

Moore- n Letalitat
Schweregrad n %

| 8 1 132
Il 21 3 14
1] 16 1 6
IV 15 4 27
' 6 3 50
Nicht 2 2 100
klassifizierbar®

Gesamt 68 14 21

Letalitdt vs. Moore-Schweregrad

Todesursache
Leberverletzungen Extrahepatisch
1 =
- 3
- 1
4 -
3 -
2 -
10 4

a Patient nach Punktion einer Zirrhoseleber an nicht kontrollierbarer Blutung verstorben.
b2 patienten vor weiterer Diagnostik oder Operation im Schockraum verstorben.

analyse verblieben als bedeutsamste Pa-
rameter mit Erhohung der Sterbewahr-
scheinlichkeit (RF) ein Quick-Wert von
<40% (p=0,002; RF=62,2), ISS>30 Punkte
(p=0,014; RF=27,7) und >10 transfundier-
te EK (p=0,04; RF=12,6).

Diskussion

Trotz vielfacher Verbesserungen in der In-
tensivmedizin, den bildgebenden Verfah-
ren sowie der chirurgischen Technik sind
Verletzungen der Leber, insbesondere bei
stumpfer Gewalteinwirkung, nach wie vor
mit einer erheblichen Letalitét bis 40% be-
haftet (B Tabelle 5), [s, 8, 10, 16, 21, 22, 25,
26, 27]. Die Ergebnisse in unserem Kollek-
tiv zeigen, dass Verletzungen vom Typ I-
III nach Moore konservativ oder mit rela-
tiv einfachen chirurgischen Mafinahmen
beherrschbar sind. Kein einziger Todes-
fall (aufSer nach Punktion einer Zirrhose-

leber) war auf eine Verletzung dieses Typs
zuriickzufiihren. Bei den schweren Leber-
traumen vom Typ IV und V verstarben je-
doch 27 bzw. 50% der Patienten, tiberwie-
gend aufgrund eines hdmorrhagischen
Schocks. In der deutschsprachigen Lite-
ratur werden fiir diese Schwergrade noch
hohere Letalitatszahlen genannt (Grad IV:
25-60%; Grad V: 30-80%), (8, 26, 29]. Die
Sterblichkeit in einigen amerikanischen
Kollektiven ist im Vergleich insgesamt
niedriger [23]. Hierbei muss beriicksich-
tigt werden, dass dort Leberverletzungen
wesentlich hiufiger sind und es sich da-
bei tiberwiegend um penetrierende Verlet-
zungen handelt, die per se eine giinstigere
Prognose aufweisen.

Bei der Therapie von Leberverletzun-
gen findet derzeit ein Paradigmenwech-
sel statt [19, 23]. Wahrend friiher fast im-
mer eine explorative Laparotomie erfolg-
te, wird nun bei kreislaufstabilen Verhilt-
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Tabelle5

Erstautor Oort

Feliciano [10] Houston
Cox [5] New Jersey
Varney [29] Diisseldorf
Pachter [23] New York
John[16] Edinburgh
Encke [8] Frankfurt
Namieno [21] Sapporo
Rizoli [25] Toronto
Safi [26] Ulm
Brammer [3] Birmingham
Eigene Daten Leipzig

Literaturiibersicht: Letalitat beim Lebertrauma

Jahr Gesamt Letalitat

0 n %
1986 1000 105 10
1988 323 101 33
1990 44 16 36
1992 411 30 7
1992 73 14 19
1992 104 33 31
1994 143 43 30
1996 170 43 25
1999 178 57 32
2002 52 12 23
2004 68 14 21

Tabelle6

Literaturiibersicht: Leberresektion beim Lebertrauma

Erstautor Jahr Gesamt Resektion Letalitat

(o n % n %
Levin [18] 1978 546 31 6 16 52
Ivatury [15] 1986 345 53 14 33 62
Feliciano [10] 1986 1000 36 4 - -
Hollands [14] 1990 306 42 14 15 36
Beal [2] 1990 121 12 10 6 50
Pachter [23] 1991 411 1 2 - -
Encke [8] 1992 104 8 8 - -
Schweizer [27] 1993 175 30 17 6 20
Kasai [17] 1993 130 33 25 4 12
Namieno [21] 1994 143 16 11 6 37
Rizoli [25] 1996 170 8 5 = =
Safi [26] 1998 178 18 10 9 50
Tsugawa [28] 2002 487 100 21 24 24
Leipzig 2004 68 11 16 1 9

nissen zunehmend eine konservative The-
rapie empfohlen [6]. So betrug der An-
teil in einer amerikanischen (multizentri-
schen) Studie 47%. Bei 404 Patienten wur-
de hier eine Erfolgsrate von 98,5% mitge-
teilt, wobei Blutungen nur in 3,5%, andere
Komplikationen (Biliom, Abszess) in 1,5%
der Fille auftraten. Fast alle Ereignisse wa-
ren spontan reversibel. Nur in 1 Fall war
aufgrund eines Leberabszesses eine Ope-
ration notwendig. Allerdings traten in die-
ser Serie auch je 2 leberbedingte Todesfil-
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le und tibersehene Darmverletzungen auf
[22].

In einer weiteren Serie von 495 konser-
vativ behandelten Patienten lag die Erfolgs-
rate bei 94% und die mittlere Krankenh-
ausbehandlung bei 13 Tagen, wobei durch-
schnittlich nur 1,9 EK/Patient transfun-
diert werden mussten. Die Komplikations-
rate lag bei 6,2%, wobei es sich nur in 2,8%
um Blutungen handelte. Leberbedingte To-
desfille oder tibersehene Darmverletzun-
gen wurden nicht beobachtet [23].

In beiden Kollektiven handelte es sich
iiberwiegend um leichtere Lebertraumen,
wihrend Verletzungen vom Typ Moore IV
und V (14%) eher selten waren. Wihrend
Pachter et al. [23] den Anteil konservativ
behandelbarer Leberverletzungen insge-
samt auf 50-80% einschitzen, wurden in
der eigenen Einrichtung bisher nur 14% al-
ler Patienten konservativ behandelt. Auch
die leichteren Verletzungen vom Typ I-1IT
wurden in 2/3 der Fille (31/44) operiert,
wobei keine leberbedingte Sterblichkeit be-
obachtet wurde. Im Hinblick auf die tiber-
zeugenden Daten der genannten multizen-
trischen Studien und zahlreicher weiterer
z. T. grofler Patientenkollektive stellt die
Operation bei einem Grof3teil der Patien-
ten mit Verletzungen vom Typ I-III wohl
eine Ubertherapie dar, die im Hinblick auf
Uberleben, Morbiditit und Behandlungs-
dauer keine Vorteile zu erbringen scheint.
Bedenken, dass bei konservativer Thera-
pie vermehrt Begleitverletzungen iiberse-
hen oder das tatsachliche Verletzungsaus-
maf3 unterschitzt wird, sind bei den heute
verfiigbaren, modernen bildgebenden Ver-
fahren nicht mehr begriindet und lassen
sich auch anhand der Literaturdaten nicht
belegen [6]. Insofern wird sich auch in der
eigenen Institution zukiinftig die Strategie
bei den leichteren Leberverletzungen hin
zur konservativen Therapie verandern.

Eine andere Situation ergibt sich je-
doch fiir das schwere Lebertrauma. Von
verschiedenen Autoren wird auch fiir die-
se Typ-IV- und -V-Verletzungen - unter
bestimmten Voraussetzungen — ein nicht-
operatives Vorgehen propagiert [6]. Al-
lerdings zeigt sich, dass 2/3 dieser Patien-
ten aufgrund von Komplikationen spater
doch laparotomiert werden miissen [23].
Héufig finden sich dann auch Lésionen
der zentralen Gallenwege und der grofien
Gefifle. Bei solchen schweren Verletzun-
gen mit hoher Sterblichkeit sollte daher
die Indikation zur Operation moglichst
frithzeitig gestellt werden, noch bevor es
zum hdmorrhagischen Schock und zur
Verbrauchskoagulopathie gekommen ist.

Eigene Erfahrungen mit Patienten, die
zunichst extern konservativ vorbehan-
delt wurden zeigen, dass eine verspitete
Operation hdufig technisch auflerordent-
lich schwierig und komplikationstrachtig
ist. Insbesondere die Rekonstruktion von
Gallenwegverletzungen oder eine Leber-



teilresektion ist problematisch, wenn be-
reits ausgepragte Verwachsungen oder ei-
ne gallige Peritonitis vorliegen. Die Beherr-
schung von Typ-IV- oder -V-Verletzun-
gen erfordert mitunter das gesamte leber-
chirurgische Repertoire bis hin zur Trans-
plantation, sodass solche Patienten umge-
hend in ein spezialisiertes Zentrum trans-
feriert werden sollten. Bei Kreislaufinstabi-
litat und intraabdomineller Blutung sollte
jedoch unbedingt noch vor der Verlegung
laparotomiert werden und eine perihepati-
sche Tamponade erfolgen [24].

Von amerikanischen Autoren wird
bei schweren Lebertraumen die sog. ,,He-
patotomie® empfohlen [23]. Hier erfolgt
nach stumpfer Parenchympriparation
die gezielte Umstechung von blutenden
Gefiflen bzw. verletzter Gallengdnge. Im
Hinblick auf die damit verbundene zusitz-
liche Gewebetraumatisierung wird in der
eigenen Institution keine einzeitige Versor-
gung angestrebt, sondern in solchen Situa-
tionen als primare Mafinahme eine perihe-
patische Tamponade vorgenommen. Ent-
scheidend fiir eine suffiziente Tamponade-
wirkung ist hierbei die komplette Mobili-
sierung des rechten Leberlappens, wie sie
auch bei der Hemihepatektomie durchge-
fuhrt wird. Nach Stabilisierung des Kreis-
laufs mit Korrektur einer Hypothermie,
Hypovolimie und Gerinnungsstérung
(,damage control®) erfolgt dann nach eini-
gen Tagen (ggf. nach Verlegung in ein le-
berchirurgisches Zentrum) die definitive
Versorgung der Leberverletzung. Dieses
zweizeitige Therapiekonzept bei schwe-
ren Lebertraumata ist, zumindest aufSer-
halb der USA, ein hdufig praktiziertes und
erfolgreiches Verfahren [7 15].

Im Unterschied zu den meisten ande-
ren Zentren nimmt in der eigenen Kli-
nik auch die (anatomische) Leberresek-
tion einen festen Stellenwert bei der Ver-
sorgung von Leberverletzungen ein. Die
Rationale besteht in der Entfernung ne-
krotischen Parenchyms und der sicheren
Versorgung zentraler Gefaf3- oder Gallen-
ganglédsionen und damit der Prophylaxe
sekundirer septischer Komplikationen
seitens der Leber. Sie hinterldsst eine glat-
te Schnittfliche, welche in der Regel ei-
ne suffiziente Blutstillung erlaubt [17, 28].
In der Literatur wird die Leberresektion
beim Trauma aufgrund einer sehr hohen
Sterblichkeit von bis zu 50% tiberwiegend
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abgelehnt [23, 26]. Die als Argument an-
gefithrten negativen Ergebnisse beruhen
jedoch entweder auf historischen Daten
oder werden aus Zentren mitgeteilt, wo
die Versorgung vorwiegend durch Trau-
matologen und nicht durch Leberchirur-
gen durchgefiihrt wird (8 Tabelle 6). Un-
sere eigenen Ergebnisse mit einer Letali-
tdt von nur 9% und niedriger Komplikati-
onsrate zeigen jedoch, dass die (zweizeiti-
ge) Resektion bei addquater Technik und
Timing auch beim Lebertrauma eine sinn-
volle Option ist (s. @ Abb. 1). Erfahrun-
gen mit dhnlich giinstigen Ergebnissen
werden auch aus anderen leberchirurgi-
schen Zentren mitgeteilt [17, 28].

Die Lebertransplantation kann beim
Lebertrauma in Einzelfillen erwogen wer-
den [1, 9, 11, 12, 30]. Bei anderweitig nicht
beherrschbarer Blutung ist als Ultima ra-
tio — noch bevor ein Spenderorgan verfig-
bar ist — die Hepatektomie mit Anlage ei-
nes portokavalen Shunts méglich. Haufig
fithrt diese Mafinahme temporér zu einer
deutlichen klinischen Stabilisierung des
Patienten. Eine zweizeitige Transplantati-
on kann dann nach einer anhepatischen
Phase von bis zu 72 h durchgefiihrt wer-
den. Von insgesamt 17 in der Literatur be-
richten Fille tiberlebten allerdings nur 7
langfristig. Todesursachen waren neben
transplantationstypischen opportunisti-
schen Infektionen (CMV, Herpes simplex)
insbesondere ein Multiorganversagen, das
in den meisten Féllen bereits frith nach
der Transplantation zum Tode fiihrte. Im
Hinblick auf die sehr ungiinstige Progno-
se und die nur wenigen verfiigbaren Spen-
derorgane muss beim Lebertrauma da-
her die Indikation zur Transplantation du-
Berst zuriickhaltend und wenn, dann friih-
zeitig, noch vor Entwicklung von Infektio-
nen oder eines Mehrorganversagens ge-
stellt werden [24].

Die schlechte Prognose und komplexe
Behandlung von schweren Leberverletzun-
gen unterstreicht die Notwendigkeit einer
Behandlung in einem leberchirurgisch spe-
zialisierten Zentrum.
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