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@ CrossMark

Die Anlage einer Thoraxdrainage zur
Entleerung von Luft, Blut oder ande-
ren Fliissigkeiten aus dem Pleuraspalt
ist ein in der Intensivmedizin regelma-
Big, im Rettungsdienst jedoch selten
angewandtes, hochinvasives Verfahren,
das aber bei der entsprechenden Indi-
kation die einzige lebensrettende und
zeitkritisch durchzufithrende Therapie
darstellt. Wird ein Spannungsthorax
nicht oder nur verzogert erkannt und
dekomprimiert, konnen dramatische
Verldufe und auch der Tod des Patienten
resultieren.

Eine Begegnung mit einer Thorax-
dekompression ist in der realen Praxis
sehr selten: In einer Untersuchung aus
Baden-Wiirttemberg war jeder Notarzt
im bodengebundenen Rettungsdienst
im Durchschnitt alle 76,5 Monate, im
Luftrettungsdienst alle 5,7 Monate mit
einer Thoraxdrainage konfrontiert [12].
Auch im theoretischen Wissen tiber die
sichere Thoraxdekompression bestehen
nicht selten Unsicherheiten: In einer
britischen Untersuchung konnten nur
44% der befragten Arzte das sichere
Operationsgebiet einer Minithorakoto-
mie in Biilau-Position lokalisieren [8].
Dies veranschaulicht die Notwendig-
keit, sich mit dieser Mafinahme sowohl
theoretisch als auch in realitidtsnahen
Ubungen [28] zu beschiftigen und in-
nerklinische Gelegenheiten zu nutzen,
unter Supervision Sicherheit in der Tho-
raxdekompression zu gewinnen. Der
vorliegende Artikel gibt einen praxis-
bezogenen Uberblick iiber Indikation,
Technik und Komplikationen der not-
fallmifligen Thoraxdekompression per
Nadelpunktion und Minithorakotomie,
angereichert mit 3 Fallbeispielen.

768 | Der Anaesthesist 10 - 2016

H. Drinhaus - T. Annecke - J. Hinkelbein

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin, Universitatsklinikum KoIn (AGR), KoIn,

Deutschland

Die Thoraxdekompression in der
Notfall- und Intensivmedizin

Indikation

Ansammlungen von Luft, Blut oder
anderen Flissigkeiten im Pleuraspalt
milssen, wenn sie die respiratorische
und/oder kardiozirkulatorische Funkti-
on maflgeblich beeintrichtigen, durch
eine Verbindung zwischen Pleuraspalt
und Auflenwelt entleert oder zumindest
~entlastet” werden, um den durch sie
ausgelibten Druck auf lebenswichtige
Organe wie die Lunge, grofle veno-
se Gefifle und das Herz abzubauen.
Im Rettungsdienst gilt es, die Indikati-
on zwar streng, aber wenn nétig sehr
entschieden zu stellen, und die indizier-
te Thoraxdekompression ohne Zdgern
durchzufithren, da, wenn dies verzogert
oder unterlassen wird, dramatische, auch
todliche Verschlechterungen des Zu-
stands des Patienten drohen [18, 19]. Es
sollten nur zur Abwendung bestehender
oder bei Nichtanlage der Thoraxdrainage
drohender vitaler Bedrohung auflerhalb
der Klinik Thoraxdrainagen angelegt
werden. Nicht unmittelbar lebensbe-
drohliche Zustinde wie ein einfacher

Pneumothorax ohne Spannungskompo-
nente oder ein chronischer Pleuraerguss
sollten erst in der Klinik nach weiterer
Diagnostik (Roéntgen, CT, Ultraschall)
und unter besseren Bedingungen hin-
sichtlich Sterilitit, Materialien und per-
soneller Unterstiitzung drainiert werden.
Andererseits muss, wenn eine dringende
Indikation besteht, die Thoraxdekom-
pression unverziiglich erfolgen. In vielen
Fillen ist sie die einzige lebensrettende
Therapie zur Abwendung eines prin-
zipiell vermeidbaren, aber sonst sicher
eintretenden Todesfalles. Unangebrachte
Zuriickhaltung - die in der Praxis je-
doch regelmiflig vorkommt [18] - fiihrt
hier dazu, dass Patienten, die durch
die Thoraxdekompression hitten geret-
tet werden konnen, unnétig versterben.
In einer Untersuchung 264 obduzierter
Traumatoter in Berlin wurde in 14 Fil-
len davon ausgegangen, dass mit einem
verbesserten medizinischen Manage-
ment der letale Ausgang definitiv hitte
verhindert werden kénnen. In 4 Fillen
handelte es sich dabei um einen isolier-
ten Spannungspneumothorax, der nicht

Abb. 1 A CT-Thorax. a Ausgedehnter Pneumothorax rechts, b regredienter Befund nach Nadelpunk-
tion in Monaldi-Position
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Infobox 1  (Nicht nur) Ein
kardiogener Schock

Ein 61-jahriger Mann kommt mit dem
PKW von der Stral3e ab, ohne einen Unfall
zu verursachen. Herbeieilende Passanten
finden ihn leblos auf dem Fahrersitz

vor und beginnen die kardiopulmonale
Reanimation, die vom Rettungsdienst
fortgefiihrt wird. Nach Wiederkehr

des Spontankreislaufs zeigt sich ein
ST-Hebungsinfarkt (STEMI), unfallbedingte
Verletzungen sind nicht feststellbar. Der
Patient wird koronarangiographiert und
die rechte Koronararterie mit einem Stent
versorgt. Postinterventionell wird der
Patient in instabiler kardiopulmonaler
Situation unter hohen Dosen von Adrenalin
und Dobutamin auf die Intensivstation
aufgenommen. Bei Aufnahme fallt dort ein
linksseitig abgeschwéchtes Atemgerdusch
auf, eine Rontgenaufnahme des Thorax
wird angefordert. Vor Eintreffen der MTRA
verschlechtert sich der Patient zusehends. Das
Atemgerdusch ist nun links fast aufgehoben,
der linksthorakale Klopfschall hypersonor.
Sofort punktiert der Stationsarzt mit

einer 14-G-Venenverweilkandiile im 2. ICR
medioklavikular links, es entleert sich
zischend Luft. Direkt im Anschluss folgt
eine Minithorakotomie im 4. ICR axillar mit
Einlage einer 24-Ch-Thoraxdrainage. Die
kardiopulmonale Situation entspannt sich
jedoch nur temporar und der Patient stirbt
wenige Stunden spdter im kardiogenen
Schock.

Diskussion: Hier wurde, da ein STEMI
gesichert war und somit ein kardiogener
Schock als Ursache des kritischen Zustands
naheliegend erschien, der Verdacht auf
einen Pneumothorax erst verzdgert bei
der Aufnahmeuntersuchung auf der
Intensivstation gehegt. Eine repetitive,
strukturierte Evaluation des Patienten,
bspw. angelehnt an das ABCDE-Schema
hatte wahrscheinlich helfen kdnnen, diesen
Fixierungsfehler zu vermeiden und die
Diagnose schneller zu stellen. Da wahrend
des Kontrollverlusts iiber das Fahrzeug
kein Aufprall erfolgte, erscheinen thorakale
Verletzungen durch die Herzdruckmassage
die wahrscheinlichste Ursache des
Pneumothorax zu sein.

oder unzureichend entlastet wurde, bei
korrekter Therapie aber sicher hitte tiber-
lebt werden kénnen [19]. Eine Analyse
traumabedingter Reanimationen wertete
einen Spannungspneumothorax in 13 %
als Ausloser des Kreislaufstillstands. Bei
16 der 52 untersuchten Patienten wire
eine prahospitale Thoraxdekompressi-
on indiziert gewesen - durchgefiihrt

wurde sie jedoch nur bei 2 Patienten
[18]. In einer fritheren Analyse wur-
de die prihospitale Dekompression des
Thorax als unabhéngiger Pradiktor fiir
das Uberleben eines traumabedingten
Kreislaufstillstands identifiziert - die
Wahrscheinlichkeit zu {iberleben war
bei Patienten mit Thoraxdekompres-
sion 3,3-mal so hoch wie bei jenen
ohne Thoraxdekompression [14]. Von
740 polytraumatisierten Patienten eines
australischen Traumazentrums kamen
10 (1,4 %) mit unerkanntem und un-
behandeltem Spannungspneumothorax
in die Notaufnahme. Nach einem Schu-
lungsprogramm zur Erkennung eines
Spannungspneumothorax sank diese Ra-
te auf 4 von 1034 Patienten (0,4 %). Bei
15der 81 (19 %) in diesem Paramedicsys-
tem durchgefithrten Nadelpunktionen
war die Dekompression jedoch nicht ef-
fektiv [3]. Dies verdeutlicht, wie wichtig
es ist, einen Spannungspneumothorax zu
erkennen, sich dann zur Thoraxdekom-
pression zu entscheiden und diese auch
unter schwierigen Bedingungen effektiv
und sicher durchfithren zu kénnen.

Typische Indikationen zur Anlage ei-
ner Thoraxdrainage werden im Folgen-
den dargestellt und ihre Leitsymptome
prdsentiert.

(Spannungs-)Pneumothorax

Unter einem Spannungspneumothorax
wird die Ansammlung von Luft im Pleu-
raspalt einer oder beider Hemithoraces
verstanden, die, aufgrund eines ,\Ventil-
mechanismus®, der Luft nur ein-, aber
nicht wieder ausstromen ldsst, bei je-
der Inspiration bzw. jedem Beatmungs-
hub anwichst und Druck (,,Spannung®)
auf intrathorakale Organe ausiibt. Insbe-
sondere die Venae cavae werden kom-
primiert und durch eine Verdringung
des Mediastinums zur nicht betroffenen
Seite letztendlich abgeknickt, sodass der
venose Riickstrom zum Herzen gedros-
selt wird und ein unter Umsténden in
kurzer Zeit todliches Kreislaufversagen
resultieren kann. Meist, aber nicht aus-
schlieSlich, tritt ein Spannungspneumo-
thorax bei Patienten mit Thoraxtrauma
auf. Typische Symptome sind ein auf der
betroffenen Seite abgeschwichtes Atem-
gerdusch und unter Umsténden ein hy-

personorer Klopfschall. Dies kann pra-
klinisch an lauten Einsatzstellen, wie sie
bspw. bei Verkehrsunfillen mit Straflen-
lirm und Motorengerdusch von Einsatz-
fahrzeugen, Hubschraubern etc. {iblich
sind, schwierig zu untersuchen sein und
auch bei bilateralen Spannungspneumo-
thoraces wird keine deutliche Seitendif-
ferenz vernehmbar sein. Wache Patien-
ten werden iiber thorakale Schmerzen
und Dyspnoe klagen und eine Tachyp-
noe aufweisen. Bei beatmeten Patien-
ten (bei den wegen des positiven intra-
thorakalen Drucks das Risiko zur Ent-
wicklung eines Spannungspneumotho-
rax erhoht ist) konnen ansteigende Be-
atmungsdriicke oder - in druckkontrol-
lierten Beatmungsmodi - sinkende Ti-
dalvolumina bei gegebenen Beatmungs-
driicken auf die Kompression der Lunge
hinweisen. Ahnliche Befunde - einseitig
abgeschwichtes Atemgerdusch und ho-
her Beatmungsdruck - konnen auch bei
endobronchial, also einseitig intubierten
Patienten auftreten, sodass stets die Tu-
buslage kontrolliert und ggf. korrigiert
werden sollte. Bei Inspektion und Palpa-
tion des Thorax konnen ein Weichteilem-
physem, frakturierte Rippen und asym-
metrische Thoraxexkursionen Hinweise
auf einen Pneumothorax geben. Als Aus-
druck der oberen Einflussstauung kon-
nen gestaute Halsvenen, ein geschwolle-
ner Kopf und eine bldulich-livide Verfir-
bung von Kopf und Hals hinzukommen.
Bei der Untersuchung der Vitalparame-
ter werden eine reduzierte Sauerstoffsit-
tigung (SpO2) als Folge der Kompres-
sion der Lunge (,,B-Problem®) und eine
Tachykardie und Hypotension als Folge
der Kompression/Torsion der Vv. cavae
und als Zeichen des beginnenden Kreis-
laufversagens (,,C-Problem®) feststellbar
sein [22]. Ist ein Ultraschallgerit vor-
handen, so kann damit sicherer als mit
der klinischen Untersuchung ein Pneu-
mothorax bestitigt oder ausgeschlossen
werden [15]. Nach der S3-Leitlinie Po-
lytrauma soll die Kombination aus ei-
nem (bei korrekter Tubuslage) einsei-
tig fehlendem Atemgerdusch und wei-
teren typischen Symptomen wie respi-
ratorischer Insuffizienz, Hypotonie oder
oberer Einflussstauung zur Verdachtsdia-
gnose Spannungspneumothorax fithren
und sich aus dieser Verdachtsdiagnose
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die Indikation zur unverziiglichen Tho-
raxdekompression ergeben. Bei beatme-
ten Patienten sollen durch Auskultati-
onsbefund diagnostizierte Pneumotho-
races ohne Merkmale eines Spannungs-
pneumothorax dekomprimiert werden,
bei spontan atmenden Patienten wird au-
Berklinisch eine abwartende Haltung un-
ter engmaschiger Kontrolle empfohlen
[4]. Auch innerklinisch sollte der ma-
nifeste Spannungspneumothorax i. d. R.
klinisch oder sonographisch diagnosti-
ziert und nicht eine, zu Verzdgerungen
der Therapie fithrende radiologische Di-
agnostik abgewartet werden (B Abb. 1).

Hamatothorax

Ein Hamatothorax ist eine Ansammlung
von Blut im Pleuraspalt, die i. d. R.
durch Gefifiverletzungen im Rahmen
eines Thoraxtraumas, bspw. als Durch-
spieflung der Lunge und in ihr verlaufen-
der Gefifle durch frakturierte Rippen,
entsteht. Haufig kommt begleitend ein
Pneumothorax hinzu, sodass von ei-
nem Himatopneumothorax gesprochen
wird. Neben der Kompression von Lun-
ge und Thoraxorganen ergibt sich hier
ein teils massiver Blutverlust als zusitz-
liches Problem. Die Symptome &hneln
denen des (Spannungs-)Pneumothorax,
der Klopfschall bei der thorakalen Per-
kussion wird jedoch eher abgeschwicht
sein. Eine ,Spannungssituation mit
Verlagerung der Mediastinalorgane und
Kreislaufversagen entsteht nur in Einzel-
fillen und nur dann ist eine priklinische
Thoraxdekompression indiziert [4].

Pleuraerguss

Ansammlungen von Fliissigkeit zwi-
schen beiden Pleurabléttern werden als
Pleuraerguss bezeichnet. Sie konnen ein-
oder beidseitig auftreten und aus ver-
schiedenen Fliissigkeiten bestehen. In
der Regel entstehen sie nicht schlagartig,
sondern auf dem Boden einer Vielzahl
von moglichen Grunderkrankungen, oft
auch im Rahmen einer intensivmedizini-
schen Behandlung. Ein grofler Pleuraer-
guss kann die Atmung beziehungsweise
Beatmung relevant beeintrachtigen und
damit innerklinisch oder im Rahmen
von Intensivtransporten eine Indikati-
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Zusammenfassung

Die Dekompression des Thorax ist eine
lebensrettende invasive MalBnahme bei
Spannungspneumothorax, traumabedingter
kardiopulmonaler Reanimation oder
massivem Hamatopneumothorax, die

von jedem Notarzt und Intensivmediziner
beherrscht werden muss. Die Indikation sollte
insbesondere praklinisch streng gestellt
werden. Ist die Indikation gegeben, muss

die Thoraxdekompression ohne Zogern

und wenn nétig auch unter suboptimalen
Bedingungen vorgenommen werden. Als
Methoden stehen dafiir die Nadelpunktion
und die Minithorakotomie mit oder

ohne Einlage einer Thoraxdrainage im

2./3. Interkostalraum (ICR) medioklavikular
(nach Monaldi) oder im 4./5.ICR axilldr (nach
Biilau) zur Verfiigung. Die Nadelpunktion

ist schnell und ohne gro8en materiellen
Aufwand durchzufiihren, sollte jedoch nur als
Uiberbriickendes Verfahren betrachtet werden
und schlédgt héaufiger fehl, da mit den tiblichen
14-Gauge-Venenverweilkaniilen bei vielen
Patienten die Pleurahdhle nicht erreicht

DOI 10.1007/500101-016-0219-7
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werden kann. Bei der Minithorakotomie ist
auf eine Inzision nicht kaudal der Mamillen,
stumpfe Praparationstechnik, sichere
manuelle Identifikation des Pleuraraums
und den Verzicht auf die Trokarmethode

zu achten. In besonders zeitkritischen
Situationen reicht bei beatmeten Patienten
die Eréffnung der Pleura ohne Insertion
einer Drainage aus. Komplikationen treten
nicht selten auf und umfassen insbesondere
Fehllagen, die teils den Therapieerfolg
gefahrden, mitunter fatale Verletzungen
umliegender intrathorakaler oder - bei zu
kaudalem Vorgehen - intraabdomineller
Organe, Blutungen und Infektionen. Durch
die Beachtung oben genannter Grundregeln
bei der Minithorakotomie sollten einige
dieser Komplikationen vermeidbar sein.

Schliisselworter

Minithorakotomie - Spannungspneumotho-
rax - Thoraxdekompression - Thoraxdrainage -
Thoraxtrauma

Abstract

Decompression of the chest is a life-saving
invasive procedure for tension pneumothorax,
trauma-associated cardiopulmonary resusci-
tation or massive haematopneumothorax that
every emergency physician or intensivist must
master. Particularly in the preclinical setting,
indication must be restricted to urgent cases,
but in these cases chest decompression must
be executed without delay, even in subpar
circumstances. The methods available are
needle decompression or thoracentesis via
mini-thoracotomy with or without insertion
of a chest tube in the midclavicular line of
the 2nd/3rd intercostal space (Monaldi-
position) or in the anterior to mid-axillary
line of the 4th/5th intercostal space (Biilau-
position). Needle decompression is quick
and does not require much material, but
should be regarded as a temporary measure.
Due to insufficient length of the usual 14-
gauge intravenous catheters, the pleural
cavity cannot be reached in a considerable
percentage of patients. In the case of mini-

Chest decompression in emergency medicine and intensive care

thoracotomy, one must be cautious not to
penetrate the chest inferior of the mammillary
level, to employ blunt dissection techniques,
to clearly identify the pleural space with

a finger and not to use a trocar. In extremely
urgent cases opening the pleural membrane
by thoracostomy without inserting a chest
tube is sufficient in mechanically ventilated
patients. Complications are common and
mainly include ectopic positions, which can
jeopardise effectiveness of the procedure,
sometimes fatal injuries to adjacent
intrathoracic or — in case of too inferior
placement - intraabdominal organs as well as
haemorrhage or infections. By respecting the
basic rules for safe chest decompression many
of these complications should be avoidable.

Keywords

Chest decompression - Pneumothorax -
Thoracentesis - Thoracostomy - Thoracic
injuries




Abb. 2 A Rontgen-Thorax.a Spannungspneumothorax rechts trotz einliegender Drainage in Biilau-
Position, b Wiederentfaltung der Lunge nach Einlage einer zweiten Drainage in Monaldi-Position

on zur Thoraxdrainage darstellen, die
innerklinisch bei nicht notfallméfligen
Indikationen oft in Form einer ultra-
schallgesteuerten, kleinlumigen Drai-
nage in Seldinger(,Pigtaildrainage)-
oder Durch-die-Nadel-Technik (z. B.
Pneumocath®) angelegt wird. In der
praklinischen Notfallmedizin ergibt sich
aus einem Pleuraerguss hingegen keine
Notwendigkeit zur Thoraxdrainage.

Wihrend in der Intensivmedizin aus-
gedehnte Pleuraergiisse wohl die hiu-
figste Indikation zur Thoraxdrainage
darstellen, ist diese im Rettungsdienst
meist bei Patienten mit Thoraxtrauma
gegeben. Die Leitlinien des European
Resuscitation Council (ERC) empfehlen
eine beidseitige Thoraxdekompression
bei traumatisch bedingten Kreislauf-
stillstinden als integralen Bestandteil
der ReanimationsmafSnahmen [29]. Im
Kontext der Reanimation ist zudem zu
beachten, dass auch die Thoraxkom-
pressionen als solche, etwa im Rahmen
eines kardiogenen Kreislaufstillstands,
einem Thoraxtrauma #hneln und die
dabei verursachten Rippenfrakturen
zu einem Pneumo- und/oder Hiama-
tothorax fiihren kénnen (@ Infobox 1).
Dariiber hinaus kénnen weitere medizi-
nischen Mafinahmen wie zentralvendse
Katheterisierungen oder fehlplatzierte
Trachealkaniilen [2] zu einem iatroge-
nen Spannungspneumothorax fiithren.
Ebenfalls sind Spannungspneumothora-
ces aus innerer Ursache, insbesondere
bei Uberdruckbeatmung pulmonal er-
krankter Patienten (COPD, Lungenem-
physem), moglich [1]. Auflerdem sollte
betont werden, dass sich auch bei bereits

einliegender Drainage ein Spannungs-
pneumothorax ausbilden kann, der eine
weitere Drainage erfordern kann. ([10];
O Abb. 2). Gerade wenn eine Verbesse-
rung des Patientenzustands nach Thorax-
dekompression ausbleibt, muss kritisch
gepriift werden, ob die Intervention ef-
fektiv war und ob weitere Verletzungen
wie Perikardtamponade, Pneumoperi-
kard [9] oder Pneumomediastinum [2]
vorliegen.

Die vor invasiven Mafinahmen gebo-
tene Aufklirung und Einwilligung des
Patienten wird in Notfallsituationen, die
eine auflerklinische Thoraxdekompressi-
on erfordern, regelmiflig aufgrund ein-
geschriankter Bewusstseinslage und/oder
maximaler zeitlicher Dringlichkeit nicht
in vollem Umfang méglich sein. Im Zwei-
fel ist von einer mutmafilichen Einwilli-
gung des Patienten auszugehen, um eine
akute vitale Bedrohung abzuwenden.

Technik

Nadelpunktion

Prinzip der Technik ist eine perkutane Er-
offnung des Pleuraraums mittels Nadel-
punktion zur Dekompression eines Span-
nungspneumothorax. Sie ist als initiale,
lebensrettende Mafinahme zu verstehen,
diei. d. R. anschlieflend durch eine grof3-
lumige Drainage erginzt werden muss
(B Infobox 2; [4, 6]).

Materialien

Benotigt wird eine moglichst lange und
grofflumige Metallkaniile mit dariiberlie-
gendem Kunststoffkatheter. Haufig kom-
men dazu grofle Venenverweilkaniilen

Abb. 3 A Beidseitige Nadeldekompression in
Monaldi-Position. In diesem Beispiel wurde die
Stahlkantile entfernt und bei beatmeter Patien-
tin kein Ventil aufgesetzt

(z.B. 14 G, orange) zum Einsatz. Es sind
jedoch auch dezidierte Pleurapunktions-
kantilen erhiltlich. Auf die Kaniile kann
eine partiell mit Fliissigkeit gefiillte Sprit-
ze aufgesetzt werden. Wird eine solche
nicht verwendet, so muss bei Venenver-
weilkaniilen die luftdicht abschlieflende
Verschlusskappe vor der Punktion abge-
nommen werden. Bei spontan atmenden
Patienten wird ein Ventil, das Luftein-
tritt in den Thorax bei der Inspiration
verhindert, benotigt. Dieses wird ent-
weder vom Hersteller mitgeliefert oder
kann bei Verwendung einer Venenver-
weilkaniile durch dichte Befestigung ei-
nes eingeschnittenen Handschuhfingers
selbst hergestellt werden.

Punktionstechnik

Die Nadelpunktion erfolgt iiblicherweise
in der Monaldi-Position in der Medio-
klavikularlinie des 2. oder 3. ICR der
betroffenen Seite (8 Abb. 3). Eine Punk-
tion zu nah am Sternum muss vermie-
den werden, da hier ein erhéhtes Risi-
ko einer Punktion der A. thoracica in-
terna besteht. Prinzipiell kann auch an
anderen Orten, etwa der Biilau-Position
(s. Abschn. ,Thoraxdrainage mittels Mi-
nithorakotomie®), punktiert werden. Es
wird der gewiinschte Punktionsort iden-
tifiziert und desinfiziert, die Haut ein-
gestochen und die Nadel am Oberrand
der Rippe bis zur Perforation der Pleura
parietalis und dem Eindringen der Na-
del in die Luftansammlung vorgescho-
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Notfallmedizin

Infobox 2

Das NEF wird mit dem Einsatzstichwort
,Sturz 3.0G" alarmiert. Nach 8 min trifft der
Notarzt kurz nach der RTW-Besatzung am
Notfallort ein. Der 55-jdhrige Bauarbeiter
war vom Geriist aus ca. 10 m Hohe auf

den Betonboden vor dem Haus gestiirzt.

Sie sehen eine gréBere Menge Blut am
Boden infolge einer Kopfplatzwunde und
eine Fehlstellung des rechten Beines. Der
Patient ist bewusstlos (GCS 3 Punkte) und hat
eine Schnappatmung. Die RTW-Besatzung
hat bereits das Monitoring angeschlossen,
die Halswirbelsaule immobilisiert, einen
16-G-Zugang gelegt und eine schnell
laufende Infusion angeschlossen. Einer

der Rettungsassistenten bereitet die
endotracheale Intubation vor und hat

den Beatmungsbeutel gerichtet. Ein

kurzer Bodycheck ergibt: leicht blutende
Kopfplatzwunde, Thorax instabil (knisterndes
Hautemphysem), Abdomen weich, Becken
instabil, rechtes Bein mehrfach frakturiert.
Die Auskultation zeigt ein abgeschwéchtes
Atemgerdusch rechts. Die Messwerte liegen
mittlerweile vor: Blutdruck 60/40 mmHg,

HF 110/min, SpO2 88 %. Unter der
Annahme eines Spannungspneumothorax/
Hamatopneumothorax rechts wird als
ErstmaBnahme eine Nadeldekompression

in Monaldi-Position vorgenommen, bei der
Luft entweicht. Sofort danach wird nach
Narkoseeinleitung der Atemweg mit einem
Endotrachealtubus gesichert und das Becken
mittels Beckenschlinge komprimiert. Vor
dem Transport ins Traumazentrum wird eine
groBlumige Thoraxdrainage rechts mittels
Minithorakotomie in Biilau-Position angelegt,
aus der sich weitere Luft und Blut entleeren.
Diskussion: Bei diesem polytraumatisierten
Patienten lagen mehrere lebensbedrohliche
Verletzungen bzw. Stérungen von
Vitalfunktionen vor, sodass ein strukturiertes,
prioritatenorientiertes Vorgehen, bspw. nach
dem ABCDE-Schema, notwendig ist. In diesem
Fall wurde die Nadeldekompression des
Thorax als ein B/C-Problem-adressierendes
Verfahren aufgrund ihrer Schnelligkeit
vorgezogen, um einer Verschlechterung
wahrend der laufenden Versorgung
vorzubeugen. Nach erster Stabilisierung der
Situation wurde die Nadeldekompression um
eine groBBlumige Thoraxdrainage ergénzt, da
davon auszugehen war, dass der kleinlumige
Venenkatheter weiter akkumulierende Luft
und Blut nicht ausreichend drainiert.

Polytrauma

ben. Beim Eintrittin den Pleuraraum ent-
weicht zischend Luft, bzw. bei Vorgehen
mit einer aufgesetzten Spritze unter Aspi-
ration ldsst sich Luft aspirieren. Es be-
steht ein uneinheitliches Meinungsbild,
obnun - mitdem Ziel einer Minimierung

772 ‘ Der Anaesthesist 10 - 2016

des Verletzungsrisikos — die Metallnadel
zuriickgezogen oder - zur Verhinderung
eines Abknickens des flexiblen Kunst-
stoffkatheters — belassen werden sollte
([4, 26]; @ Abb. 3).

Einschrankungen der Methode

Die iibliche Linge einer 14-G-Venenver-
weilkantile von 5 cm reicht haufig nicht
aus, um bei gut trainierter Brustmuskula-
tur oder ausgeprigtem subkutanen Fett-
gewebe den Pleuraraum zu erreichen 3,
11]. Aufgrund des geringen Durchmes-
sers (2,2 mm bei 14 G) kann der Kathe-
ter leicht durch kleine Gewebepartikel
oder Blutkoagel okkludiert werden. Im
Falle eines starken pulmonalen Luftlecks
tbersteigt das nachstréomende Luftvolu-
men die Luftleitungskapazitit des diin-
nen Katheters, sodass der Pneumotho-
rax erneut anwachsen kann [30]. Wegen
der perkutanen Punktionstechnik kann
keine ,,Erfolgskontrolle“ durch Austasten
des Pleuraraums mit dem Finger erfol-
gen.

Thoraxdrainage mittels
Minithorakotomie

Hierbei erfolgt eine offen chirurgische
Eroffnung der Pleurahohle, meist gefolgt
von der Einlage einer grofSlumigen Drai-
nage (bei Erwachsenen 24-32 Ch [4], bei
Kindern 12-16 Ch) durch die geschaffene
Offnung und anschlieflendem Verschluss
der Wunde und Fixierung der Drainage
mittels Naht.

Materialien

Um in der kritischen Situation die vol-
le Konzentration der Versorgung des
Patienten widmen zu koénnen, sollten
standardisiert gepackte Sets vorgehalten
werden, die alle notwendigen und gleich-
zeitig keine iberfliissigen Materialien
enthalten. Diese umfassen chirurgische
Instrumente (Skalpell, Praparierschere,
Klemme, Nadelhalter), Naht- und Ver-
bandsmaterial, sterile Handschuhe (falls
vorhanden auch steriler Mantel) und
Tiicher sowie den Drainagekatheter, ggf.
mit Heimlich-Ventil und Ablaufbeutel,
bzw. innerklinisch ein Wasserschlosssys-
tem. Da die Handschuhe intraoperativ
nicht selten einreifen, bietet es sich an,

2 Paar sterile Handschuhe iibereinander
Zu tragen.

Operationstechnik

Der Operationsort wird gewéhlt und lo-
kalisiert. Dies kann entweder - wenn ein
Spannungspneumothorax ohne hamor-
rhagische Komponente angenommen
wird - die oben beschriebene ventrale
Monaldi-Positionim 2./3. ICR mediokla-
vikuldr oder die laterale Biilau-Position
in der anterioren bis mittleren Axil-
larlinie des 4./5. ICR sein. Die Biilau-
Position scheint auch bei Siuglingen
und Kleinkindern die addquate Position
zu sein [7]. Zur Vermeidung intraabdo-
mineller Fehllagen sollte nie kaudal der
Mamillarebene operiert werden. Nach
Desinfektion, deren Ausgiebigkeit von
der zeitlichen Dringlichkeit abhingig
gemacht wird, Abdeckung des Opera-
tionsgebietes und ggf. Lokalanisthesie
wird die Haut iber eine Linge von
3-5 cm mit dem Skalpell parallel zur
Rippe inzidiert (@ Abb. 4a). Ein grof3-
ziigig bemessener Schnitt erleichtert die
spatere Drainageninsertion. Nun wird in
»stumpfer Prapariertechnik® mit Schere
oder Klemme zunichst das subkutane
Fettgewebe, dann die Interkostalmus-
kulatur disseziert. Die Schere/Klemme
wird dazu mit geschlossenen Branchen
eingefiihrt, dann geoffnet, mit gespreiz-
ten Branchen zuriickgezogen und nie im
Korper des Patienten wieder geschlossen
(B Abb. 4b). Zur Schonung des kaudal
der Rippen verlaufenden Gefif3-Nerven-
Biindels wird am Oberrand der Rippe
prapariert. Bei adiposen Patienten sind
die Rippen oft von extern nicht palpa-
bel, konnen jedoch nach Préparation
des Fettgewebes in aller Regel sicher
lokalisiert werden. Es bietet sich an,
einen ,Tunnel® in kranialer Richtung
von der Inzision zur Stelle der Pleura-
perforation zu priparieren. Der letzte
Schritt zur Perforation der Pleura pa-
rietalis sollte mit dem Finger erfolgen.
Zum Durchstoflen der Pleura ist oft
viel Kraft notwendig, die direkt redu-
ziert werden muss, um intrathorakale
Organe nicht zu verletzen. Wenn dies
mit dem Finger nicht gelingt, kann die
Pleura vorsichtig mit der Schere eréffnet
werden. Im Falle eines Spannungspneu-
mothorax wird nun Luft, im Falle eines



Abb. 4 A AnlageeinerThoraxdrainage mittels Minithorakotomie.aHautinzision in Biilau-Position mit
dem Skalpell, b stumpfe Praparation von Fett und Muskulatur mit der Schere, c Insertion der Drainage
unter Kontrolle mit einem Finger der anderen Hand, d Nahtfixation der Drainage und Wundverschluss

Hématothorax Blut entweichen. Es wird
nun mit einem Finger in den Thorax
vorgegangen — die Lunge sollte dabei als
glatte Struktur von schwamméhnlicher
Konsistenz getastet werden koénnen -
und der Thorax zirkuldr ausgetastet. In
Situationen, bei denen der Transport
extrem zeitkritisch ist, kann mit dieser
Thorakozentese bei beatmeten Patien-
ten die Thoraxdekompression beendet
werden, i. d. R. schliefit sich jedoch
die Einlage eines Drainagekatheters an.
Dazu wird ein Finger intrathorakal be-
lassen und mit der anderen Hand, ggf.
mithilfe einer Klemme, der Drainageka-
theter gegriffen und in die Pleurahohle
vorgeschoben (8 Abb. 4c). Eventuell vor-
montierte Kappen oder Trokare werden
zuvor entfernt oder (im Falle des Tro-
kars) zumindest weit zuriickgezogen.
Der Verlauf der Drainage kann mit dem
intrathorakal belassenen Finger kontrol-
liert und dirigiert werden: Bei isolierten
Pneumothoraces sollte sie ventroapikal,
bei Hématopneumothoraces hingegen
dorsobasal zu liegen kommen [5, 20].
Die Drainage muss mindestens so weit
vorgeschoben werden, dass sich alle seit-
lichen Offnungen intrapleural befinden.
Vor der anschlieffenden Fixation der

Drainage sollte deren intrathorakale La-
ge nochmals verifiziert werden. Fixiert
wird die Drainage mit einem starken
Faden - ob dazu eine U-Naht, Tabaks-
beutelnaht oder ein separat vorgelegter
Faden verwendet wird, ist zunédchst von
untergeordneter Bedeutung. Zusitzlich
sind meist weitere Einzelknopfnahte zum
suffizienten Wundverschluss notig ([21];
O Abb. 4d). Nach steriler Abdeckung der
Wunde und zusitzlicher Fixation der
Drainage mit Pflasterstreifen werden
nun aufSerklinisch, da i. d. R. kein Was-
serschlosssystem zur Verfiigung steht,
oft ein Heimlich-Ventil und ein Beu-
tel aufgesteckt. Bei spontan atmenden
Patienten ist ein (korrekt eingebautes
und funktionierendes) Heimlich-Ven-
til zur Verhinderung eines Lufteintritts
bei der Inspiration notwendig, bei mit
Uberdruck beatmeten Patienten kann es
weggelassen werden. Wenn Heimlich-
Ventil und Beutel verwendet werden, ist
akribisch auf die korrekte Einbaurich-
tung und Durchgingigkeit des Ventils
sowie auf den Fiillungszustand des Beu-
telszuachten, da sich bei Ventilokklusion
oder praller Beutelfiillung mit Luft und/
oder Blut erneut ein Spannungspneu-
mothorax ausbilden kann, sodass wir

ein System mit geschlossenem Beutel fiir
eher problematisch halten. Das Risiko
eines erneuten Spannungspneumotho-
rax bei persistierendem pulmonalem
Luftleck ist ebenfalls ein Argument ge-
gen das Abklemmen der Drainage bei
Hématothorax.

Einschrankungen der Methode
Pleurale Adhisionen, etwa infolge von
Pleuritiden oder vorangegangen Tho-
raxdrainagen an gleicher Stelle, konnen
einer erfolgreichen Insertion entgegen-
stehen und das Risiko von Lungenli-
sionen erh6hen. Es sollte allenfalls sehr
vorsichtig versucht werden, Adhidsionen
manuellzulosen. Im Zweifelsfall muss ein
alternativer Zugangsweg gewdhlt wer-
den. Bei Patienten mit Adipositas per
magna kann in Einzelfillen, trotz Kom-
pression der Haut und des Fettgewebes,
die Pleura nicht mit dem Finger erreicht
werden. Bei zwischenzeitlich wieder wa-
chen Patienten kann die i. d. R. mehrere
Tage einliegende, grofSlumige Drainage
einen deutlichen Schmerzreiz darstel-
len, der suffizient analgetisch therapiert
werden muss.

Komplikationen

Komplikationen, die mitunter schwer-
wiegend seien kénnen, sind bei dieser
invasiven Mafinahme mit einer Rate von
ca. 5-20% (4, 13, 21, 23, 24, 27] nicht
selten, sollten aber nicht davon abhalten,
bei gegebener Indikation eine Thorax-
drainage anzulegen. Durch konsequente
Beachtung einiger grundlegender Vor-
sichtsmafinahmen kénnen zudem viele
Komplikationen vermieden werden. Als
Hauptkategorien von Komplikationen
konnen eine Erfolglosigkeit der An-
lage und damit fehlende Effektivitat
der notwendigen Therapie, z. B. durch
Fehllage oder falschen Zusammenbau
des Systems, und Verletzungen oder
Infektionen durch die Thoraxdraina-
genanlage unterschieden werden. Die
héufigste Komplikation sind Fehllagen:
Extrapleurale, subkutane Lagen werden
in ca. 2,5 % [4] aller praklinischen Tho-
raxdrainagen beschrieben. In ca. 1 % [4]
der Fille kommt es zu intraperitonealen
Lagen und mit ca. 25 % [13, 24] sehr hiu-
fig werden Fehllagen im Interlobirspalt
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Notfallmedizin

Infobox 3  Korrekte Indikations-
stellung, komplikationsbehaftete
technische Durchfiihrung

Kurz vor Schichtwechsel féllt bei

einem 77-jahrigen Patienten, der

wegen eines gedeckt perforierten
Bauchaortenaneurysmas auf der
Intensivstation behandelt wird, eine
therapierefraktére Hypotonie und

ein Hautemphysem rechtsthorakal

auf. Der Stationsarzt vermutet einen
Spannungspneumothorax und entschlief3t
sich zu einer Thoraxdekompression, ohne eine
Rontgenaufnahme abzuwarten. Er punktiert
mit einer 14-G-Venenverweilkanileim 1. ICR
medioklavikular rechts. Aus der Nadel entleert
sich viel Blut. Ebenfalls sprudeln groe
Mengen Blut aus dem Endotrachealtubus.
Die kardiopulmonale Situation bleibt desolat.
Der hinzugekommene Kollege fiihrt nun
rasch jeweils eine Minithorakotomie und
Thoraxdrainageninsertion in Biilau-Position
beidseits durch. Rechts entleeren sich Luft und
Blut, links blutig tingierte Ergussflissigkeit.
Kreislauf- und Beatmungsparameter bessern
sich deutlich. In der Bronchoskopie ldsst

sich ein Rinnsal von Blut aus dem rechten
Lungenoberlappenbronchus darstellen. Nach
lokaler Instillation von Tranexams&ure {iber
das Bronchoskop sistiert die Blutung. Der
Patient verstirbt einige Tage spéter nach
abdominellen Nachblutungen.

Diskussion: In diesem Fall wurde der
Verdacht auf einen Spannungspneumothorax
friihzeitig aufgrund klinischer Symptome
gestellt und folgerichtig die Indikation

zur sofortigen Thoraxdekompression

gestellt, deren technische Durchfiihrung
jedoch komplikationsbehaftet war:

Bei der Nadelpunktion kdnnen die
penetrierten Strukturen nicht mit dem
Finger palpiert werden und es besteht

somit Unsicherheit {iber die Lage der
Nadelspitze. Zudem wurde an aberranter
Lokalisation punktiert. Der Fall illustriert eine
korrekte Indikationsstellung, jedoch auch die
Probleme und Komplikationen der thorakalen
Nadelpunktion.

beobachtet. Wihrend letztere oft ohne
relevante klinische Auswirkungen blei-
ben und allenfalls eine leichte Reposition
der Drainage erfordern, sind subkutane
und abdominelle Fehllagen problema-
tisch, da der Therapieerfolg ausbleibt und
abdominelle Platzierungen mit einem
hohen Risiko von Organverletzungen
assoziiert sind. Die korrekte Wahl des
Operationsorts (nicht kaudal der Mamil-
len!), eine Identifikation der dissezierten
Gewebeschichten, die Austastung der
Pleurahohle und die Fithrung und Kon-
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trolle der Drainage mit dem Finger
kénnen den meisten Fehlplatzierungen
vorbeugen. Verdacht auf eine Fehllage
sollte aufkommen, wenn weder eine
atemsynchrone Bewegung von Fliissig-
keit im Schlauchsystem noch Luftblasen
im Wasserschloss oder ein ,Beschla-
gen* der Schlauchinnenwand beobach-
tet werden konnen. Verletzungen aller
denkbaren benachbarten Organe, wie
Lunge, Herz [17], GefiBBe [25], Oso-
phagus, Milz oder Leber im Zuge der
Anlage einer Thoraxdrainage mit teils
fatalen Konsequenzen sind beschrieben.
Ein besonders hohes Verletzungsrisiko
besteht bei der Insertion mittels Trokar,
die daher obsolet ist [16, 21, 23]. Bei
einer vorsichtigen Vorgehensweise in
stumpfer Pripariertechnik ist von einem
geringen Verletzungsrisiko auszugehen.
Auch bei intraperitonealer statt intra-
pleuraler Drainageneinlage besteht ein
hohes Risiko der Lision intraabdominel-
ler Organe, sodass — wie bereits betont —
nicht kaudal der Mamillen operiert wer-
den sollte. Die Gefahr von Verletzungen
kostaler Geféfle oder Nerven wird durch
eine Prdparation am Rippenoberrand
minimiert. Bei der Nadeldekompres-
sion oder Thorakotomie in Monaldi-
Position sollte nicht zu weit medial und
nicht zu weit kranial vorgegangen wer-
den, um Verletzungen der A. thoracica
interna respektive der subklavikuldren
Gefifle vorzubeugen. Im Falle einer Na-
delpunktion ohne tatsdchlich zugrunde
liegendem Pneumothorax kénnen leicht
Lungenparenchym, Gefifle und Bron-
chien verletzt werden, da die Pleuraper-
foration nicht sicher kontrolliert werden
und sich bei der ersten Luftaspiration
die Nadel bereits intrapulmonal befin-
den kann (8 Infobox 3). Hieraus kann ein
iatrogener Pneumothorax oder Hima-
tothorax, der dann wiederum drainiert
werden muss, resultieren [30]. Zur Pri-
vention von Infektionen sollten auch
bei notfallmifligen invasiven Mafinah-
men die Grundregeln des aseptischen
Vorgehens respektiert werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die notfallmadBige Thoraxdekom-
pression kann lebensrettend sein.
Sie muss von jedem Notarzt und In-

tensivmediziner beherrscht und bei
gegebener Indikation unverziiglich
durchgefiihrt werden.

== Praklinisch wird die Indikation streng
gestellt: Dekomprimiert wird bei
Spannungspneumothorax, Pneu-
mothorax mit Uberdruckbeatmung,
massivem Hamatopneumothorax
und traumaassoziierter kardiopul-
monaler Reanimation.

== Préklinisch stehen zur Thoraxdekom-
pression die Nadelpunktion oder die
Minithorakotomie mit oder ohne
Einlage einer Thoraxdrainage zur
Verfiigung.

== Die Nadelpunktion ist mit einer
niedrigen Erfolgsrate verbunden
und stellt nur ein liberbriickendes
Verfahren dar.

== Vorgehen kranial der Mamille, stump-
fe Préparation und Austastung des
Pleuraraums reduzieren Komplikati-
onsraten bei der Minithorakotomie.
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