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Suprainguinale Bauchwandruptur
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Fallbericht

Anamnese und Status
Ein 11-jähriger Junge stellte sich in Begleitung seiner 
Mutter auf der Notfallstation vor, unmittelbar nach 
 einem Sturz mit dem Fahrrad, wobei er sich den Lenker 
in den rechten Unterbauch gestossen habe. Er klagte 
über massive Schmerzen im rechten Unterbauch.
Bei hämodynamisch stabilem Patienten zeigte sich in 
der klinischen Untersuchung im Bereich des rechten 
Unterbauches eine ungefähr 10 × 10 cm grosse Schwel-
lung ohne sichtbare Prellmarke oder Verletzung der 
Haut, jedoch mit ausgeprägter Druckdolenz. In einer 
FAST-Sonographie (Focused Assessment with Sonogra-
phy for Trauma) war intraabdominal keine freie Flüs-
sigkeit festzustellen. Aufgrund von sonographisch 
fraglicher subkutaner Luft und stärksten Schmerzen 
erfolgte jedoch zusätzlich die Durchführung einer ab-
dominalen Computertomographie.

Befund und Diagnose
Die abdominale Computertomographie (Abb. 1 und 2) 
lieferte die Diagnose einer traumatischen Bauchwand-
ruptur suprainguinal rechts mit Herniation von Dünn-
darminhalt, ohne Anzeichen von freier Flüssigkeit oder 
freier Luft. Hinweise auf Verletzungen der parenchy-
matösen Abdominalorgane zeigten sich ebenfalls nicht.

Therapie und Verlauf
Es wurde die Indikation zur notfallmässigen operati-
ven Versorgung gestellt. Über einen Wechselschnitt 
von ca. 10 cm Länge suprainguinal rechts im Bereich 
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der Schwellung konnte die Bruchlücke vollständig dar-
gestellt werden. Es zeigte sich eine Ruptur der Exter-
nusaponeurose von etwa 7 cm Länge und 2 cm Breite 
sowie ein Zerreissen des M. obliquus internus, der 
Transversalisfaszie und des Peritoneums mit Hernia-
tion von intaktem Dünndarm und dem stark verdick-
ten und hyperäm erscheinenden Appendix (Abb. 3). 
Die traumatische Bauchdeckenruptur glich einem etwas 
unsorgfältig durchgeführten Wechselschnitt. Die in-
traoperativ vorgenommene komplette Dünndarmin-
spektion ergab keinerlei Anzeichen einer Perforation 
oder Verletzung. Es erfolgte die Gelegenheitsappend-
ektomie, anschliessend der schichtweise Bauchdecken-
verschluss. Abgeschlossen wurde mit  einer Intrakutan-
naht.
Der postoperative Verlauf gestaltete sich problemlos, 
der Patient konnte bereits am Folgetag bei stabilen Hä-
moglobinwerten und praktisch schmerzfrei entlassen 
werden.
Eine klinische Kontrolle sechs Wochen postoperativ 
zeigte eine sehr zufriedenstellende Wundheilung bei 
beschwerdefreiem Patienten (Abb. 4).

Abbildung 2: Koronarer CT-Befund.

Abbildung 1: Axialer CT-Befund.
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bezeichnet werden, sind in der Literatur noch seltener 
beschrieben. Von stumpfen Bauchtraumata weisen 
etwa 0,07% eine Bauchwandruptur mit Herniation als 
Folgeverletzung auf [2]. Ein erster Alterspeak wird von 
0–10 Jahren beobachtet, wobei es sich zumeist um 
Fahrradlenkerunfälle handelt. Ein zweiter Alterspeak 
von 20–50 Jahren rührt vermutlich vorwiegend von 
Verkehrsunfällen her [3].
Verletzungen dieser Art kommen durch stumpfe Kraft-
einwirkungen auf das Abdomen zustande. Die Ober-
haut bleibt als elastischste Schicht intakt, während die 
Bauchwandmuskulatur und die Faszie durch die 
Druckerhöhung zerreissen und es zu einer Herniation 
von zumeist Dünndarm kommt. Anatomisch bedingt 
sind die Prädilektionsstellen für eine Bauchwandrup-
tur vor allem in Unterbauch lateral der Rektusscheide 
und im Inguinalbereich [1]. Dass die Verletzung deut-
lich häufiger im Unterbauch als im Oberbauch lokali-
siert auftritt, ist vermutlich eher auf diesen Sachver-
halt zurückzuführen als auf die Lokalisation der Kraft- 
einwirkung selbst [3]. Durch einen schmerzbedingten 
Spasmus der Bauchwandmuskulatur direkt nach dem 
Trauma kann eine Herniation initial maskiert werden 
und gelegentlich zu einer verspäteten Diagnose füh-
ren. In einem Übersichtsartikel von Suhardja et al. 
wird von verspäteten Diagnosen in bis zu von 20% der 
Fälle berichtet [2]. 
Äussere Zeichen einer traumatischen Bauchwandrup-
tur sind häufig Prellmarken, Ekchymosen und eine lo-
kalisierte Schwellung. Differentialdiagnostisch wichtig 
und viel häufiger als eine Bauchwandruptur vorkom-
mend ist ein Bauchwandhämatom; eine Unterschei-
dung kann mittels Sonographie oder Computertomo-
graphie gelingen. 
Aufgrund der Seltenheit der Verletzung besteht kein 
eindeutiger Konsens über das diagnostische und the-
rapeutische Vorgehen. Zur Diagnostik wird bei abdo-
minalen Traumata am häufigsten eine Computerto-
mographie veranlasst, welche eine Sensitivität von 
90% für den Nachweis von Bauchwandrupturen auf-
weist [2].
Intraabdominale Begleitverletzungen wurden bei 
Suhardja et al. in 60% der Fälle, bei Liasis et al. in 53% 
der Fälle beschrieben, mit jeweils ungefähr gleicher 
Verteilung von Darmverletzungen (44%), häufig im 
Sinne von Mesenterialeinrissen und daraus resultie-
renden Dünndarmischämien und Verletzungen par-
enchymatöser Organe (35%). Die Versorgung dieser 
 intraabdominalen Begleitverletzungen steht selbst- 
verständlich im Vordergrund. Um Inkarzerationen der 
hernierenden Darmabschnitte zu verhindern, sollte 
die operative Versorgung und Exploration jedoch auch 
bei fehlenden Begleitverletzungen rasch erfolgen [2].

Abbildung 3: Intraoperativer Befund.

Abbildung 4: Narbe sechs Wochen postoperativ.

Diskussion

Traumatische Bauchwandrupturen nach stumpfen 
Bauchtraumata sind sehr selten. In der Literatur sind 
bisher ca. 60 Einzelfälle dokumentiert [1]. Lokalisierte 
Verletzungen, wie in unserem Fall, welche aufgrund 
ihres Unfallmechanismus auch als «handelbar hernia» 
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Grundsätzlich muss zwischen hochenergetischen und 
niedrigenergetischen Bauchtraumata unterschieden 
werden. Literaturrecherchen zeigen kaum assoziierte 
intraabdominale Verletzungen bei niedrigenergeti-
schen Traumata, weshalb eine lokale Exploration und 
Versorgung über einen Schnitt direkt über der Bauch-
wandruptur, oder aber eine laparoskopische Explora-
tion vorgeschlagen wird. Patienten mit Hochenergie-
trauma sollten über eine mediane Laparotomie 
exploriert werden, was eine bessere Versorgung allfäl-
liger Begleitverletzungen ermöglicht [3, 4]. Es finden 
sich in der Literatur auch Fallberichte über diese Ver-
letzungen bei Kindern, bei denen eine laparoskopische 
Exploration und Versorgung der Bauchwandruptur 
mit guten Resultaten vorgenommen wurde [5]. Die 

 Rekonstruktion der Bauchwandschichten kann mit-
tels primärem, schichtweisem Verschluss alleine oder 
mit zusätzlicher Einlage eines Netzes erfolgen, jedoch 
wird das Outcome kontrovers diskutiert. Bei hoher In-
zidenz von postoperativen Infektionen, insbesondere 
bei Darmverletzungen, soll wenn möglich das Einbrin-
gen eines Fremdkörpers vermieden werden [4]. Gele-
gentlich ist aber aufgrund der Ausdehnung des Bauch-
wanddefektes und den zerrissenen Faszien die Einlage 
eines Netzes notwendig, um Rezidive zu verhindern [1]. 
Hier kann gegebenenfalls ein biologisches Netz ver-
wendet werden [3].
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Das Wichtigste für die Praxis
• Die traumatische Bauchwandruptur ist eine sehr seltene Verletzung nach 

stumpfem Bauch trauma. Durch die intakte Haut und einen schmerzbe-

dingten Spasmus der Bauchmuskulatur unmittelbar nach dem Trauma 

kann sie klinisch schwer erkennbar sein. 

• Trotz ihrer Seltenheit sollte diese Verletzung als wichtige Differentialdia-

gnose zu einem Bauchwandhämatom nach stumpfem Bauchtrauma be-

dacht werden. 

• Die wichtigste diagnostische Untersuchung ist die Computertomogra-

phie, welche eine hohe Sensitivität sowohl für die Bauchwandruptur, als 

auch für die häufig auftretenden intraabdominalen Begleitverletzungen 

hat. 

• Eine operative Versorgung mittel Rekonstruktion der Bauchdeckenschich-

ten sollte nach Versorgung allfälliger schwerwiegender Begleitverletzun-

gen so rasch wie möglich angestrebt werden.
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