
Der Patient mit Thoraxtrauma:
chirurgische Versorgung
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▶ Abb. 1 Quelle: KH Krauskopf.
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Bei Thoraxtraumata reicht das Spektrum von Verletzungen des Herzens und der
großen Gefäße über Parenchymläsionen mit Pneumothorax, Blutungen aus den
Interkostalgefäßen, bis hin zu chronischen Hämatothoraces und sekundären Em-
pyemen. Die Anlage einer Thoraxdrainage stellt oft eine suffiziente Therapie dar,
in bestimmten Fällen ist aber eine weitergehende chirurgische Therapie in minimal-
invasiver Technik (VATS) oder via Thorakotomie erforderlich.
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Einleitung und Historisches

Grundsätzlich versteht man unter einem Thoraxtrauma
die Verletzung des Brustkorbs, seiner Organe und/oder
angrenzender Strukturen durch stumpfe oder penetrie-
rende Gewalteinwirkung von außen. Erste verbriefte Ver-
suche einer Stratifizierung thorakaler Verletzungen nach
Schweregrad und Prognose datieren von der Zweiten
Zwischenzeit (um 1550 v.Chr.) und finden sich im Papy-
rus Edwin Smith, dem „Wundbuch“ [1]. Bereits in diesem
altägyptischen Text wird zwischen Pathologien unter-
schieden, „die zu behandeln, die zu bekämpfen oder die
nicht zu behandeln“ sind, und es folgen unter anderem
Zardo P et al. Der Pati
detaillierte Anweisungen zur Anlage eines Verbands bei
Rippenverletzungen [1]. Während penetrierende thora-
kale Verletzungen hierzulande eher selten sind [2],
kommt es gerade im Rahmen von Polytraumata häufig
zu stumpfen Verletzungen des Brustkorbs [3].
Penetrierende Traumata

Thorakale Messerstich- und Schussverletzungen sind in
Deutschland insgesamt selten. In der jährlich erscheinen-
den polizeilichen Kriminalstatistik wurden im Jahr 2015
lediglich 4711 Fälle mit Abfeuern einer Schusswaffe regis-
triert [4], und die Daten des TraumaRegisters der Deut-
ent mit… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 436–445



FALLBEISPIEL 1

Messerstichverletzung

Ankündigung einer 35-jährigen Patientin mit bilateralen thorakalen Messer-
stichverletzungen, die bei Eintreffen des Notarztes verwirrt erschien und keine
kohärenten Aussagenmachen konnte. Bei akuter respiratorischer Verschlech-
terung erfolgten vor Ort die orotracheale Intubation sowie die Anlage einer
linksseitigenThoraxdrainage. Fremdanamnestisch ließen sich eine medika-
mentös behandelte Schizophrenie sowie ein Suizidversuch mit dem Küchen-
messer ermitteln.

Im Schockraum finden sich bei klinischer Untersuchung insgesamt 20 bitho-
rakale und zervikale Einstiche sowie ein rechtsseitig abgeschwächtes Atem-
geräusch. Zu diesem Zeitpunkt ist die Patientin unter mäßiger inotroper Un-
terstützung hämodynamisch und respiratorisch stabil.▶ Abb. 2 zeigt den Be-
fund aus dem Trauma-Scan. Man erkennt neben der links einliegendenTho-
raxdrainage einen rechtsseitigen Hämatothorax sowie ein zervikal betontes
Mediastinalemphysem.
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schen Gesellschaft für Unfallchirurgie sprechen von 305
beziehungsweise 871 Patienten mit Schuss- oder Messer-
stichverletzung in den Jahren 2009–2011 [2]. Da in dieser
Gruppe auch Kopfschussverletzungen in suizidaler Ab-
sicht erfasst werden, ist die kumulative Mortalität mit
39,7% ausgesprochen hoch [2], wobei belastbare Zahlen
zu Ergebnissen nach isolierter thorakaler Verletzung
nicht existieren.

Generell kann es im Rahmen penetrierender Traumata zu
Verletzungen sämtlicher intrathorakaler Organe kom-
men, wobei gerade Schäden an Herz und Lungen prog-
nosebestimmend sind. So liegt die Morbidität nach Tho-
raxtrauma bei 25,2% [5], und ein Viertel aller Traumapa-
tienten verstirbt an thorakalen Ursachen [6]. Thorakale
Verletzungen finden sich bei jeder 4. Schussverletzung
sowie bei fast der Hälfte der Patienten mit Messerstich-
verletzungen, wobei hinter jedem 4. Fall einer thorakalen
Messerstichverletzung suizidale Intentionen vermutet
werden [2]. Entscheidend ist in allen Fällen eine mög-
lichst rapide hämodynamische Stabilisierung des Patien-
ten, da Exsanguination und Herztamponade letzten En-
des die Haupttodesursachen darstellen [7].

Merke
Bei penetrierenden Thoraxtraumata ist eine mög-
lichst rapide hämodynamische Stabilisierung des Pa-
tienten entscheidend.
Management

In Anbetracht des Verletzungsmusters mit noch nicht drainiertem Hämato-
thorax rechts sowie zunehmendemHautemphysem links als Hinweis für eine
fistelnde Parenchymverletzung wird die Indikation zur bilateralen Exploration
via VATS gestellt. Aufgrund der Stichverletzungen in der Halsregion sowie dem
radiologisch erkennbaren Mediastinalemphysem ist jedoch zunächst eine
diagnostische Bronchoskopie zum Ausschluss einer Trachealverletzung erfor-
derlich. Hier zeigt sich eine kleine Verletzung der proximalen ventralenTrachea
auf 11 Uhr, die jedoch keine chirurgische Intervention erfordert. In Rückenlage
wird mit der Exploration des linken Hemithorax in minimalinvasiver Technik
begonnen und es können insgesamt 2 Parenchymverletzungen versorgt wer-
den. Blutungen aus den Interkostalarterien werden koaguliert und der Situs
gespült. Über diesen Zugang kann das Perikard lokal eröffnet werden, um kar-

▶ Abb. 2 Trauma-Scan. Patientin mit bilateralen Messerstichver-
letzungen, links einliegender Thoraxdrainage, Hämatothorax
rechts, Hautemphysem sowie zervikal betontem Mediastinal-
emphysem.
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Stumpfe Traumata

Während in älteren Arbeiten deutschlandweit noch von
etwa 32000–38000 Polytraumata im Jahr ausgegangen
wird [8,9], scheint die tatsächliche Inzidenz eher bei
18000 Schwerverletzten pro Jahr zu liegen [3]. Wie er-
wähnt werden Morbidität und Mortalität häufig durch
das Ausmaß der thorakalen Beteiligung entscheidend
mitbestimmt. Bei Rippenserienfrakturen beträgt die in-
trahospitale Mortalität bereits bis zu 12% und kann sogar
bis auf 33% bei Ausbildung eines instabilenThorax anstei-
gen [10]. Definitionsgemäß entsteht ein instabiler Thorax
durch „einseitige Frakturen von 4 oder mehr aufeinan-
derfolgenden Rippen, wobei jede Rippe mindestens 2
Brüche aufweisen muss“ [10] und findet sich in etwa 6%
aller Patienten mit stumpfem Thoraxtrauma [11].
diale Verletzungen sicher auszuschließen. Kontralateral finden sich nur kleine
Interkostalblutungen, die problemlos versorgt werden können. Die Patientin
wird intubiert und beatmet auf die Intensivstation verlegt, wobei der Cuff si-
cher distal der Trachealverletzung geblockt wird. Am Folgetag ist die Trache-
alverletzung bereits imWesentlichen reizlos und die Patientin kann problem-
los extubiert und auf Normalstation verlegt werden.
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FALLBEISPIEL 2

Schussverletzung

Ein 73-jähriger Patient wird von seinem Sohn alkoholisiert
und schmerzgeplagt in der eigenen Garage vorgefunden. Es
findet sich eine thorakale Schussverletzung linksseitig, die er
sich mutmaßlich in suizidaler Intention selbst beigebracht
hat. Auf demWeg vom Einsatzort kommt es zu einer hämo-
dynamischen Verschlechterung, sodass der Patient intubiert,
beatmet undmit mäßiger Katecholaminunterstützung unser
Haus erreicht.

Management

In Anbetracht der klinischen Situation wird auf einenTrauma-
Scan verzichtet und der Patient unmittelbar in den OP-Saal
verbracht. Bei der klinischen Untersuchung im OP findet sich
eine isolierte Einschussstelle links thorakal (▶ Abb. 3). Wir
führen eine links anterolaterale Thorakotomie durch und ver-
sorgten eine ausgedehnte Lazeration der Lunge. Das Projektil
hat zudem das Perikard knapp ventral des N. phrenicus
durchschlagen, wobei auch nach großzügiger Eröffnung des
Perikards keine kardiale Verletzung festgestellt werden kann.
Um Kratzspuren auf dem Projektil zu vermeiden, wird dieses
mit einer Kunststoffpinzette geborgen (▶ Abb. 4). Nach Ver-
sorgung der noch blutenden Interkostalgefäße kann der Pa-
tient hämodynamisch stabil auf die Intensivstation verlegt
werden.

▶ Abb. 3 Thorakale Schussverletzung links.

▶ Abb. 4 Mit Kunststoffpinzette geborgenes Pro-
jektil.
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PRAXIS

Management von Thoraxtraumapatienten

Grundsätzlich können Patienten mit thorakaler Ver-

letzung in 4 Kategorien eingeteilt werden [7]:

▪ Patienten, die entweder unmittelbar vor Ort oder

im Schockraum/OP versterben. In der Regel han-

delt es sich ursächlich um Verletzungen des Her-

zens oder der großen Gefäße mit anschließender

Tamponade oder Exsanguination.

▪ Patienten mit potenziell lebensbedrohlichen Ver-

letzungen, die nach initialer Stabilisierung dring-

lich diagnostiziert und operativ versorgt werden

müssen. Die auftretenden Blutungen entspringen

meist nicht der Aorta, sondern häufiger Interkos-

talarterien oder dem Lungenparenchym.

▪ Patienten, die durch Anlage einer Thoraxdrainage

suffizient versorgt sind. Sie machen etwa 80–85%

aller Fälle mit Thoraxtrauma aus [12].

▪ Patienten, die nach initialer Drainagetherapie

noch Residuen (anhaltende Blutung, chronischer

Hämato-/Pneumothorax, Empyem, instabiler

Thorax etc.) aufweisen und sekundär operativ

versorgt werden müssen. Sie machen einen Anteil

von etwa 15–20% der Patienten aus Gruppe 3 aus

[7].
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Verletzungen des Herzens

Kardiale Verletzungen galten bis Ende des 19. Jahrhun-
derts als zwangsläufig fatal, wie Schriften von Hippokra-
tes von Kos (460–370 v.Chr.), Galen (130–200 n.Chr.),
Ambroise Paré (1510–1590) oder auch Herman Boer-
haave (1668–1738) und Theodor Billroth (1829–1894)
einhellig über die Epochen hinweg eindrucksvoll belegen
[13]. Axel Cappelen (1858–1919) gelang es 1895 in Oslo
erstmalig, eine Messerstichverletzung des linken Ventri-
kels über eine laterale Thorakotomie erfolgreich zu ver-
sorgen, wobei der Patient am 3. postoperativen Tag an
einer Sepsis verstarb [14]. Ein Jahr später operierte Lud-
wig Rehn (1849–1930) den 22-jährigen Gärtnergesellen
Wilhelm Justus erfolgreich nach einer Messerstecherei
mit Verletzung des rechten Ventrikels [15] und legte so
den Grundstein für die heutige Herzchirurgie.

Als Standard-Zugangsweg zur operativen Versorgung des
Herzens etablierte sich seit dem 20. Jahrhundert die me-
diane Sternotomie nach Duval [16], und seit einer Arbeit
aus den 1960er-Jahren von Denton Cooley (1920–2016)
[17] sind die Vorzüge einer Herz-Lungen-Maschine zur
Versorgung kardialer Verletzungen bekannt.

Allerdings versterben noch immer 60–80% aller Patien-
ten mit penetrierender Herzverletzung an Ort und Stelle,
ent mit… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 436–445



█ VIDEO

▶Video 1 Sich pulssynchron bewegendes Messer im Thorax
einer Patientin.

▶ Abb. 5 Myokardiale Verletzung in unmittelbarer Nähe
des R. circumflexus der linken Koronararterie.
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und das Gesamtüberleben derjenigen, die eine Notauf-
nahme lebend erreichen, liegt zwischen 19 und 73% [18].

Grundsätzlich ist bei Verdacht auf kardiale Verletzung im-
mer Eile geboten. Hämodynamisch stabile Patienten soll-
ten lediglich sonografisch (FAST, focused assessment
with sonography in trauma) abgeklärt und unverzüglich
in den OP-Saal gebracht werden [19]. Operativer Zu-
gangsweg der Wahl ist die mediane Sternotomie, wobei
im Bedarfsfall problemlos auf eine Hemi-Clamshell-Inzi-
sion erweitert werden kann. Idealerweise gelangen Pa-
tienten mit erwarteter kardialer Beteiligung an ein Zen-
trum mit herzchirurgischer Expertise, sodass im Bedarfs-
fall eine Herz-Lungen-Maschine (HLM) eingesetzt werden
kann.

Grundsätzlich gelten bei der Versorgung penetrierender
kardialer Verletzungen dieselben Regeln wie bei allen an-
deren schwerwiegenden Traumata auch:
▪ Messer oder vergleichbare Gegenstände in situ belas-

sen (▶ Video 1).
▪ Patienten hämodynamisch stabilisieren und schnellst-

möglich in den Operationssaal verbringen.
▪ Mediane Sternotomie als primären Zugangsweg wäh-

len.
▪ Entscheiden, ob der Zugang zur HLM entweder primär

über die Leistengefäße oder nach Eröffnen des Brust-
korbs zentral über den rechten Vorhof und die Aorta
ascendens erfolgen soll.

▪ Vorsichtige Inspektion des Situs und Aufsuchen der
kardialen Verletzung (▶ Abb. 5).

▪ Eine Überstechung sollte mit Filz-armierten monofilen
Nähten erfolgen (▶ Abb. 6).

Merke
60–80% aller Patienten mit penetrierender Herz-
verletzung versterben an Ort und Stelle.
▶ Abb. 6 Versorgung der myokardialen Verletzung mit-
tels Filz-armierter Nähte.
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Parenchymverletzungen

Wie erwähnt können rund 80–85% aller Patienten mit
thorakaler Verletzung durch Anlage einer Thoraxdrainage
suffizient versorgt werden [12]. Hierdurch ist es möglich,
die (teil)kollabierte Lunge erneut zur Entfaltung zu brin-
gen und Blut oder anderes Sekret zu drainieren. Während
Blutungen aufgrund von Parenchymverletzungen häufig
spontan sistieren, da das Niederdrucksystem betroffen
ist und sie bei entfalteter Lunge selbst tamponieren, kön-
nen Verletzungen der Interkostalarterien zu schweren
Blutverlusten führen [7]. Jede aktive Blutung mit Verlus-
ten > 1,5 l/24 h [12] bzw. mit hämodynamischer Instabili-
tät muss umgehend operativ versorgt werden.

Aus technischer Sicht können im Wesentlichen 2 Zu-
gangsarten zum Brustkorb unterschieden werden:
Zardo P et al. Der Patient mit… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017
▪ die konventionelle Thorakotomie mit großflächiger
Eröffnung des Brustkorbs zwischen den Rippen

▪ die sogenannte VATS (Video-Assisted Thoracic Sur-
gery) als minimalinvasiver Zugangsweg
439; 52: 436–445



FALLBEISPIEL 3

Fußgänger von LKWerfasst

Aufnahme eines 63-jährigen Patienten, der als Fußgänger vom LKWan der
linken Körperseite erfasst wurde und über linksthorakale Schmerzen sowie
ipsilaterale Krepitationen klagt. Im Trauma-Scan finden sich keine Traumafol-
gen am Schädel, der Verdacht auf ein subkapsuläres Milzhämatom im unteren
Milzpol, Rippenserienfrakturen der 3.–9. Rippe sowie der 11. Rippe dorsal links
mit basal betontem Pneumothorax links und einThoraxwandemphysem
dorsolateral links sowie eine leichte Lungenkontusion im linken Lungenunter-
lappen. Gleichzeitig sindmultiple, teils dislozierte Frakturen im Lendenwirbel-
bereich erkennbar.

Management

Der linksseitige Pneumothorax wird durch die Anlage einer Thoraxdrainage
behandelt, und die LWK-Frakturen werden operativ versorgt. Allerdings
kommt es in der Folge zu einer respiratorischen Verschlechterung mit para-
doxer Atmung und Nachziehen des linken Hemithorax mit ausgeprägtem
Weichteilhämatom und entsprechend abgeschwächtem ipsilateralem Atem-
geräusch. Zur Verbesserung der pulmonalen Situation wird die Durchführung
einer Thoraxwandstabilisation mit entsprechenden Osteosyntheseplatten ge-
plant. Zunächst erfolgt eine videoassistierte Exploration des linken Hemi-
thorax zum Ausschluss pulmonaler Verletzungen. Über eine laterale Thorako-
tomie kann die Thoraxwand dargestellt und die Rippenfrakturen können ver-
sorgt werden (▶ Abb. 7). Der Patient wird noch imOP-Saal extubiert und kann
in den nächstenTagen in die hausärztliche Versorgung entlassen werden.

▶ Abb. 7 Patient nach Stabilisierung des linken Hemithorax mit-
tels spezieller Osteosyntheseplatten.
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Merke
Rund 80–85% aller Patienten mit thorakaler Ver-
letzung können durch Anlage einer Thoraxdrainage
suffizient versorgt werden.
Zardo P et al. Der Pati
Thorakotomie

Noch stellt die konventionelle Thorakotomie den am wei-
testen verbreiteten Zugangsweg bei intrathorakalen Ver-
letzungen dar. Hierbei kann die Schnittführung entweder
etwa 1–2 cm unterhalb des Schulterblatts (posterolate-
ral) oder weiter ventral unterhalb der Brust (anterolate-
ral) erfolgen [20], wobei der Zugangsweg in Abhängig-
keit vom vorliegenden Verletzungsmuster gewählt wird.
Vorteile der Thorakotomie sind im Wesentlichen eine hö-
here Durchführungsgeschwindigkeit sowie die Möglich-
keit, potenziell auf eine Einzellungenbeatmung verzich-
ten zu können. Zusätzlich ist der technisch-apparative
Aufwand geringer, da auf Kameraoptik und Videoeinheit
verzichtet werden kann.

Persönlich wählen wir die Thorakotomie nur noch bei
hämodynamisch instabilen Patienten als Zugangsweg
aus, um schnellstmöglich auch massive Blutungen bei-
spielsweise bei thorakalen Schussverletzungen beherr-
schen zu können. So können in der Regel größere Blutun-
gen aus dem Parenchym, den zentralen Lungengefäßen,
den Interkostalgefäßen oder auch der deszendierenden
Aorta erkannt und versorgt werden.

Merke
Die Thorakotomie ist bei hämodynamisch instabilen
Patienten zu empfehlen, um schnellstmöglich auch
massive Blutungen versorgen zu können.

VATS (Video-Assisted Thoracic Surgery)

Insgesamt haben sich minimalinvasive Techniken in den
vergangenen 10 Jahren in der onkologischen Thoraxchi-
rurgie als Standard durchgesetzt [21], und die dort ge-
sammelte Erfahrung wird vermehrt auch in der Erstver-
sorgung bei thorakalen Verletzungen eingebracht. Bei
hämodynamisch stabilen Patienten führt der Einsatz mi-
nimalinvasiver Techniken bereits heute zu weniger Kom-
plikationen im Sinne des perioperativen Blutverlusts, der
Drainagefördermenge oder Dauer des Krankenhausauf-
enthalts [22]. Selbst bei intrathorakal verbliebenen
Fremdkörpern und erforderlicher anatomischer Lungen-
resektion bietet sich inzwischen ein minimalinvasives
Vorgehen an [23].

Allerdings gibt es einen primär erhöhten technisch-appara-
tiven Aufwand zu bedenken, der nicht ubiquitär sicher-
gestellt werden kann: Er reicht von der zwingend erforder-
lichen Einlungenventilation via Doppellumentubus oder
Bronchusblocker über Kameraoptiken (30° oder flexibel
0°) und spezielle minimalinvasive Instrumente bis hin zum
Videoturm. Zusätzlich verfügen nicht alle Kliniken über die
erforderliche thoraxchirurgische Expertise, um auch kom-
plexe Resektionen minimalinvasiv durchzuführen, sodass
sich die VATS zur primären Versorgung bei thorakalen Ver-
letzungen noch nicht auf breiter Front durchsetzen konnte.
ent mit… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 436–445
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Nichtsdestotrotz ermöglichen videoassistierte Verfahren
eine exzellente intraoperative Übersicht mit freiem Blick
auf Mediastinum, Lunge und Brustwand. Die obere Tho-
raxapertur lässt sich genauso wie der kostophrenische
Winkel problemlos einstellen, sodass die meisten Blu-
tungsquellen erkannt und versorgt werden können. Bei
Bedarf kann zudemnoch auf eine offene Thorakotomie er-
weitert werden, wobei die Konversionsrate in der Literatur
zwischen 0 und 31% schwankt [24,25]. Während Schuss-
verletzungen häufig minimalinvasiv behandelt werden
können, wird bei Stichverletzungen, gerade mit kardialer
Beteiligung, häufiger zur Thorakotomie erweitert [24,25].

Unsere persönliche Empfehlung geht bei hämodyna-
misch stabilen Patienten eindeutig zur VATS. Gerade bei
beidseitigen Verletzungen kann so schnell und zielgerich-
tet das Ausmaß der Verletzung erkannt und behoben
werden. Sollte eine kardiale Beteiligung vorliegen, ließe
sich diese zudem minimalinvasiv diagnostizieren und bei
Bedarf nach Erweiterung zur konventionellen Thorakoto-
mie offen versorgen.

Merke
Bei hämodynamisch stabilen Patienten kann mithilfe
der VATS gerade bei beidseitigen Verletzungen
schnell und zielgerichtet das Ausmaß der Verletzung
erkannt und behoben werden.
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Rolle der Thoraxdrainage

Während etwa ein Drittel der insgesamt 12 Personen pro
Million Einwohner und Tag mit Thoraxtrauma stationär
aufgenommen wird [26], kann bei 80–85% dieser Patien-
ten auf ein weitergehendes operatives Vorgehen verzich-
tet werden [12]. Entscheidend ist die zeitnahe Anlage
einer Thoraxdrainage, die entweder präklinisch oder
(meist) im Schockraum erfolgt [27].

Merke
Bei Patienten mit Thoraxtrauma ist die zeitnahe An-
lage einer Thoraxdrainage entscheidend.

Vorgehen

Die Technik zur Drainageanlage orientiert sich an den
Vorgaben des „American College of Surgeonsʼ Advanced
Trauma Life Support for Doctors“ in seiner 9. Auflage
[28]. Dabei wird zunächst der Arm der betroffenen Seite
abduziert, das Operationsfeld beispielsweise mit Povi-
don-Jod-Lösung steril abgewaschen und abgedeckt. Plat-
ziert werden sollte die Drainage im 4. oder 5. Interkostal-
raum medial der mittleren Axillarlinie. Anatomisch be-
dingt werden die Interkostalräume nach medial und kau-
dal konstant weiter, was das sichere Einbringen der Drai-
nage erleichtert.
Zardo P et al. Der Patient mit… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017
Wache Patienten sollten vor der Drainageanlage eine suf-
fiziente Infiltration des Gebiets mit einem Lokalanästheti-
kum erhalten. Nach scharfer Inzision der Kutis über eine
Strecke von ca. 2 cm wird stumpf auf die Brustwand prä-
pariert und der Oberrand der Rippe identifiziert. Hier
kann ohne Verletzung des interkostalen Gefäß-Nerven-
Bündels der Brustkorb mithilfe einer stumpfen Klemme
eröffnet werden. Zunächst erfolgt eine digitale Inspek-
tion der Pleurahöhle, um Adhäsionen, Zwerchfellverlet-
zungen oder Mediastinalverlagerungen auszuschließen.
Anschließend wird eine großlumige Drainage (> 16 Ch)
ohne Einsatz eines Trokars vorgeschoben. Bei korrekter
intrathorakaler Lage beschlägt die Drainage, und das
Wasserschloss des angeschlossenen Drainagesystems
pendelt atemsynchron. Zum Schluss muss die Drainage
sicher angenäht und steril verbunden werden.

Eingesetzte Materialien

Es bewährt sich das Bevorraten eines eigens für diese
Zwecke zusammengestellten Drainagesets, wobei inzwi-
schen hauptsächlich Einmalmaterialien verwendet wer-
den. Bestandteile des Sets sind:
▪ sterile Abdeckung (selbstklebendes Lochtuch sowie

gerades Tuch)
▪ Kompressen (normale und Schlitzkompressen für den

Drainageverband)
▪ Einmalskalpell (11er-Klinge)
▪ stumpfe gebogene Klemme (Pean oder kleine Korn-

zange)
▪ breite Metzenbaum-Schere
▪ Annähte für die Drainage

Physikalisch betrachtet unterliegen die eingebrachten
Drainagen dem Gesetz von Hagen-Poiseuille für Flüssig-
keiten sowie der Fanning-Gleichung für Luftfluss, sodass
größere Innendurchmesser zu höheren Flussraten für
Luft und Flüssigkeit führen [29]. Wir setzen bevorzugt
28-Ch-Drainagen ein. Entfernt werden können Drainagen
bei fehlender Parenchymfistelung und Fördermengen un-
ter 300ml/Tag [30].

Fallstricke und Komplikationen

Generell lassen sich Thoraxdrainagen in der beschriebe-
nen Technik schnell und sicher platzieren, wobei die
Komplikationsrate in der Literatur zwischen 16 und 30%
schwankt [27].

Am häufigsten kommt es zu infektiologischen Problemen
bis hin zum Pleuraempyem, welches sich in bis zu 14% al-
ler Patienten nach Drainageanlage beobachten lässt [26,
27,31,32]. Prädisponierend hierfür können unter ande-
rem transiente hypotensive Phasen, unzureichender Drai-
nagesog oder ein persistierender Hämatothorax sein [26,
31,32]. Verletzungen der Interkostalgefäße sind hin-
gegen selten, wenn auch potenziell gravierend und häu-
fig nur operativ beherrschbar.
441; 52: 436–445



KERNAUSSAGEN

▪ Penetrierende Thoraxverletzungen in Deutschland

sind ausgesprochen selten.

▪ Stumpfe Thoraxtraumata werden häufig im Rah-

men von Polytraumata beobachtet und können

prognosebestimmend sein.

▪ Das Spektrum reicht von unmittelbar fatalen Ver-

letzungen des Herzens und der großen Gefäße

über Parenchymläsionen mit Pneumothorax, Blu-

tungen aus den Interkostalgefäßen, bis hin zu

chronischen Hämatothoraces und sekundären

Empyemen.

▪ Die Drainageanlage stellt noch immer die wich-

tigste therapeutische Maßnahme für die Mehrzahl

der Patienten dar.

▪ Bei korrekter Durchführung ist die Drainageanlage

ein sicheres Verfahren.

▪Weitergehende chirurgische Maßnahmen können

inzwischen häufig in minimalinvasiver Technik

durchgeführt werden.

▪ Thorakale Verletzungen können auch im weiteren

Verlauf zu Komplikationen wie Hämatomverhalt

und Empyem führen, die sekundär chirurgisch be-
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Häufiger kommt es zu intra- oder extrathorakaler Fehl-
lage des Drains. Prädilektionsstelle hierfür ist gerade bei
Drainageanlage über einen lateralen Zugang der Lappen-
spalt, was eine effektive Drainage des Brustkorbs verhin-
dert [33]. Dies ist unter anderem an fehlenden Atemex-
kursionen im Drainageschlauch erkennbar und sollte eine
Neuplatzierung des Drains zur Folge haben.

Verletzungen der Lunge erkennt man an ausgedehnten
Parenchymfistelungen, und im CT kann eine intrapulmo-
nale Lage von Drains gesichert werden. In diesen Fällen
muss die Drainage vorsichtig entfernt und ein neuer
Drain platziert werden. Großlumige Drains und eine
gründliche digitale Inspektion des Situs zum Ausschluss
intrathorakaler Verwachsungen vor Anlage helfen dabei,
Lungenverletzungen zu vermeiden.

Anekdotische Berichte über Verletzungen der V. cava, der
Pulmonalarterie oder des Herzens [26,34] zeigen noch-
mals spezielle Risiken des Verfahrens auf. Durch den Ver-
zicht auf Trokare, eine möglichst laterale Einstichstelle
und ein vorsichtiges Vorschieben des Drains in kraniodor-
saler Richtung sind derartige Verletzungen jedoch nahe-
zu immer zu vermeiden.
handelt werden müssen.
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Schlussfolgerungen

Generell lassen sich Patienten mit Thoraxtrauma einer
von 4 Gruppen zuordnen:
▪ diejenigen, die entweder unmittelbar vor Ort oder im

Schockraum oder OP an einer Verletzung des Herzens
oder der großen Gefäße versterben

▪ diejenigen mit potenziell lebensbedrohlichen Verlet-
zungen, die nach initialer Stabilisierung dringlich diag-
nostiziert und operativ versorgt werden müssen

▪ diejenigen, die durch Anlage einer Thoraxdrainage
suffizient versorgt sind

▪ diejenigen, die nach initialer Drainagetherapie noch
Residuen aufweisen und sekundär operativ versorgt
werden müssen

Glücklicherweise ist eine suffiziente Therapie bei der
überwiegenden Mehrzahl der Patienten durch die Anlage
einer Thoraxdrainage möglich. Solange hierbei die Emp-
fehlungen der Fachgesellschaften beachtet werden, kann
dies mit geringen Komplikationsraten und hoher Patien-
tensicherheit erfolgen. Sollte ein operatives Vorgehen er-
forderlich sein, kann dies gerade in spezialisierten Zen-
tren in minimalinvasiver Technik erfolgen.
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Frage 1

Penetrierende Thoraxtraumata…
A sind immer fatal.
B haben eine niedrige (< 10%) Morbidität.
C sind häufiger als stumpfe Thoraxtraumata.
D werden erst seit dem Ersten Weltkrieg behandelt.
E sind in Deutschland selten.

Frage 2

Traumatische Herzverletzungen…
A müssen immer an der Herz-Lungen-Maschine operiert wer-

den.
B haben eine gute Prognose.
C sollten vor der operativen Versorgung im CT bewiesen wer-

den.
D wurden bereits im 19. Jahrhundert erfolgreich operiert.
E können nur über eine mediane Sternotomie operiert werden.

Frage 3

Thorakale Verletzungen…
A müssen operiert werden.
B sind bei Polytraumata selten prognosebestimmend.
C können meist mittels Drainageanlage behandelt werden.
D treten meist isoliert auf.
E können in der Akutsituation nicht minimalinvasiv operiert

werden.

Frage 4

Häufige sekundäre Komplikation nach Thoraxtrauma ist nicht…
A das Pleuraempyem.
B der chronische Hämatothorax.
C die pulmonale Hyatidenzyste.
D die Parenchymverletzung.
E der chronische Pneumothorax.

Frage 5

Die Anlage einer Thoraxdrainage sollte erfolgen…
A im 2./3. Interkostalraum dorsal der hinteren Axillarlinie.
B im 3./4. Interkostalraum dorsal der hinteren Axillarlinie.
C im 4./5. Interkostalraum dorsal der hinteren Axillarlinie.
D im 4./5. Interkostalraum ventral der vorderen Axillarlinie.
E im 6./7. Interkostalraum ventral der vorderen Axillarlinie.
… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 436–
Frage 6

Zur sicheren Drainageanlage…
A sollte eine möglichst kleinlumige Drainage (< 20 Charrière

(Ch) verwendet werden.
B muss unterhalb der Rippenrands präpariert werden.
C muss der Patient in Seitenlage sein.
D sollte ein Trokar verwendet werden.
E reicht eine 2 cm lange Inzision.

Frage 7

Komplikationen bei Drainageanlage…
A sind sehr häufig (> 40%).
B betreffen meist Verletzungen der Interkostalgefäße.
C sind meist infektiologischer Natur.
D betreffen ausschließlich den Brustraum.
E müssen stets operativ saniert werden.

Frage 8

Operatives Vorgehen bei Thoraxtrauma…
A ist nur in der Akutsituation erforderlich.
B erfolgt nur in Ausnahmefällen minimalinvasiv.
C ist bei > 80% der Patienten erforderlich.
D kann auch bei chronischen Pathologien indiziert sein.
E ist inzwischen obsolet.

Frage 9

Minimalinvasive Verfahren bei Thoraxtraumata führen nicht zu…
A geringerem perioperativem Blutverlust.
B kürzeren stationären Aufenthalten.
C besserer intraoperativer Übersicht.
D schlechterer Analgesie.
E besseren kosmetischen Ergebnissen.

Frage 10

Vorteil einer offenenThorakotomie gegenüber minimalinvasiven
Verfahren ist…
A bessere Übersicht.
B geringerer perioperativer Blutverlust.
C möglicher Verzicht auf Einzellungenventilation.
D geringerer Weichteilschaden.
E geringere Rate an OP-assoziierten Rippenfrakturen.
445445


