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Der besondere Fall

F. Hiibner

Anamnese

Viszeral-
chirurgie

An einem Samstag wurde eine 85-jdhrige Patientin
nach Stolpersturz mit dem RTW in unsere
Chirurgische Ambulanz eingeliefert. Die Patientin gab
an, weggerutscht und anschlieftend flach auf den
Bauch gefallen zu sein. Internistisch war die Patientin
gesund und nahm keine Medikamente. Es fanden sich
keine abdominellen Voroperationen in der Anamnese.

Bis zu diesem Zeitpunkt war der nur maRig adipdsen
Patientin das Vorliegen einer linksseitigen

Leistenhernie nicht bekannt.

Klinischer Befund

Die Patientin gab starke Bauchschmerzen an. Klinisch zeigte sich eine minimale Prellmarke im Bereich des
Unterbauches, das Abdomen war weich, es fand sich ein deutlicher Druckschmerz im linken Unterbauch mehr als im
rechten ohne Peritonismus. Die linksseitige Leistenhernie wurde vom aufnehmenden Facharzt nicht beschrieben. Die
tibrige klinische Untersuchung war unauffillig.

Weiterer Verlauf

Sonographisch war die Blase gefiillt, keine freie Flissigkeit, die Nieren waren beidseits nicht gestaut. Laborchemisch
fanden sich 6300 Leukozyten /nl, das CRP lag bei 0,5 mg/I.

Aufgrund der Beschwerden und der durch den Sturz bedingten Immobilisation wurde die Patientin stationar
aufgenommen, es wurde ein Blasenkatheter angelegt und die Beschwerden symptomatisch therapiert. 2 Tage spater
waren die Beschwerden der Patientin deutlich gebessert, eine Kontrolle der Laborwerte zeigte jedoch eine Erhéhung
der Leukozyten auf 12.000 /nl sowie des CRP’s auf 400 mg/I. Im daraufhin durchgefiihrten Abdomen CT fanden sich
freie Luft und freie Flissigkeit im Abdomen. Aufserdem fand sich nebenbefundlich eine Leistenhernie links mit einer
fixierten Diinndarmschlinge (Abb. 1).
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Abb. 1: Prdoperative Computertomographie, fixierte Leistenhernie im linken
Unterbauch

Chirurgische Therapie

In der notfallmaRigen Laparoskopie der Patientin fand sich eine Unterbauchperitonitis und die in der Leistenhernie
links fixierte lleumschlinge rupturiert (Abb. 2). Die Dinndarmschlinge wurde aus der Bruchpforte befreit, das
antimesenterial gelegene, ca. 0,5 cm messende, Leck laparoskopisch iiberndht, der Bauch und die kontaminierte
Bruchliicke lavagiert (Abb. 3) und der Eingriff nach Einlage einer Easyflow-Drainage, ausgeleitet tiber die Einstichstelle
des 12mm-Trokares im rechten Unterbauch, beendet.

Abb. 2: Antimesenterial gelegene Rupturstelle im lleum mit umgebender Peritonitis



Abb. 3: Bruchliicke der Inguinalhernie im linken Unterbauch mit austretendem

Diinndarmstuhl

Unter antibiotischer Therapie mit Cefuroxim und Metronidazol war der weitere Verlauf unkompliziert, die Drainage
konnte am 3. postoperativen Tag entfernt werden, der Kostaufbau wurde von der Patientin gut vertragen. Am 8.
postoperativen Tag konnte die Patientin aus der stationdren Therapie entlassen werden.

Relaparoskopie

Die Versorgung der Leistenhernie im Intervall wurde der Patientin empfohlen. Sie wurde jedoch erst anderthalb Jahre
spater wieder mit einer symptomatischen Trokarhernie im rechten Unterbauch (Ausleitungsstelle der Drainage) in
unserer chirurgische Ambulanz vorstellig. Die Trokarhernie wurde mittels IPOM versorgt. Im Rahmen dieser erneuten
Laparoskopie konnte die Bruchpforte der linksseitigen Leistenhernie inspiziert werden (Abb. 4). Diese zeigte sich in der
Zwischenzeit obliteriert. Es fanden sich einige intraabdominelle Verwachsungen, die Uberndhung im Ileum war nicht
mehr aufzufinden.



Abb. 4: Spontan verschlossener Leistenhernienkanal links bei Relaparoskopie

Diskussion

Als Ursache fiir die zweizeitige Ruptur der in der Bruchliicke im linken Unterbauch fixierten Diinndarmschlinge ist das
Sturzereignis anzusehen. Die plétzliche Druckerhdhung im Abdomen zusammen mit den auftretenden Scherkraften
der Bauchdecke haben vermutlich einen Einriss der Darmwand bedingt, der nach anfinglicher Inapparenz zu einer
zunehmenden Durchwanderung und schlieRlich einer fulminanten Peritonitis gefiihrt hat.

In der Literatur sind nur wenige Arbeiten tber hernienassoziierte Darmrupturen zu finden (1, 2, 4, 5), am haufigsten ist
jedoch der Diinndarm betroffen. In den meisten Fdllen handelt es sich um Leistenbriiche, rechts hdufiger als links,
seltener um Nabel- oder Narbenbriiche. Bei den beschriebenen Patienten handelt es sich meist um Manner jenseits
der 50, haufig ist das Trauma verbunden mit sportlicher Aktivitdt, wie Nordic Walking oder Skilanglauf (4). Zusétzlich
wird eine ausgiebige Mahlzeit unmittelbar vor dem Sturz als Risikofaktor genannt (4).

In Experimenten an Leichen konnten die beteiligten Mechanismen und benétigten Druckverhdltnisse zur Ruptur von
prolabierten Leistenbriichen ermittelt werden (3). So kommt es zunéchst zu einem Verschluss der Bruchpforte und
damit auch der zu- und abfiithrenden Darmschlinge und sekundar zu einer massiven Druckerh6hung in den
prolabierten Darmanteilen. Ist die Elastizitdt der Darmwand des inkarzerierten Darmabschnittes ausgereizt, kommt es
ab ca. 200 mmHg zu einem Einriss der Darmwand. Zusdtzlich kénnen Scherkrafte zwischen Bauchwand und fixierter
Darmwand zu Schaden fiihren (7).

Ausldser fiir die Verletzung des Darmes ist meist ein Sturz flach auf dem Bauch, seltener ein Tritt oder Schlag in den
Abdominalbereich. Durch die grofse Fliche kommt es dabei zu einer plétzlichen, massiven intraabdominellen
Druckerhdhung. Fiihrendes klinisches Symptom sind die abdominellen Schmerzen, hdufig auch im Bereich der
betroffenen Hernie. Die anfingliche klinische Untersuchung kann noch véllig unauffillig sein, ebenso die
Sonographie, die initial meist noch keine freie intraabdominelle Fliissigkeit nachweist. Eine laborchemische Reaktion
zeigt sich dann erst nach Ausbildung einer Peritonitis. Dieses unterstreicht den Wert der Computertomographie des
Abdomens, da hier auch schon kleine Mengen freier Luft detektiert werden kénnen. Dieser sollte man bei



begriindetem Verdacht den Vorzug vor konventioneller radiologische Diagnostik geben. Bei einem zweizeitigen
Verlauf, wie in diesem Fall, kann das initiale Computertomogramm jedoch unauffillig sein. Besonders wichtig ist
deshalb der klinische Verlauf, der unter stationdren Bedingungen beurteilt werden sollte.

Therapie der Wahl bei dem Verdacht auf eine Darmruptur ist die operative Revision, entweder laparoskopisch oder
mittels Laparotomie, mit Nahtversorgung des betroffenen Darmabschnittes oder Segmentresektion. In unserem Fall
zeigte sich eine ca. 0,5 cm messende Rupturstelle im Bereich des lleums antimesenterial, welche laparoskopisch
tiberndht wurde. Aus dem Kanal der linksseitigen Leistenhernie lief} sich Diinndarminhalt exprimieren. 6-8 Wochen
nach operativer Therapie der Darmverletzung sollte die definitive Versorgung der Hernie angestrebt werden (6), um
erneute Komplikationen zu vermeiden. In dem hier dargestellten Fall zeigte sich in der aus anderen Griinden
durchgefiihrten Laparoskopie nach anderthalb Jahren die Obliteration des Bruchkanales, vermutlich aufgrund der
massiven Entziindungssituation durch die Ruptur.

Fazit fiir die Praxis

e An einen mesenterialen Einriss oder eine Darmruptur bei stumpfem Bauchtrauma sollte bei
der klinischen Untersuchung immer gedacht werden. Insbesondere bei méglichen
Verwachsungen nach intraabdominellen Voroperationen oder fixierten Darmabschnitten bei
Hernien ist das Verletzungsrisiko erhdht.

 Das filhrende Symptom ist der intraabdominelle Schmerz, die wiederholte Sonographie ist
als Standarddiagnostikum anzusehen. Bei dem begriindeten Verdacht auf eine Peritonitis
sollte friihzeitig eine Computertomographie des Abdomens durchgefiihrt werden.

e Auch wenn es in unserem Fall zu einer spontanen Obliteration der Bruchpforte im weiteren
Verlauf gekommen ist, sollte die definitive Versorgung einer eventuell vorliegenden Hernie
im Verlauf der kommenden Monate als elektiver Eingriff angestrebt werden.
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