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In der andsthesiologischen Praxis ist das Thoraxtrauma eine groRe Herausforderung.
Verletzungen von Atemwegen, Lunge, Zwerchfell, Herz und groRen thorakalen Ge-
faBen sind die vorherrschenden Probleme. Art und AusmaR des chirurgischen Ein-
griffs sowie Wirkungen von Andsthetika und mechanischer Ventilation auf die pul-
monale und kardiale Funktion sind besonders zu beachten.

Einflihrung

Epidemiologie

Das thorakale Trauma ist die Ursache fiir etwa 25% aller
todlichen Verletzungen tberhaupt und damit eine der
fihrenden Todesursachen in den ersten 3 Lebensjahr-
zehnten [1-3]. Dariiber hinaus sind Verletzungen des
Thorax fiir mehr als 50% der Todesfalle bei Kindern ver-
antwortlich und bilden die dritthdufigste Todesursache
nach Tumoren und Atherosklerose in allen Altersgruppen
[4]. Die Mortalitdt von Thoraxverletzungen liegt bei etwa
10% [2]. Das stumpfe Thoraxtrauma hat einen Anteil von
96,3%, wahrend penetrierende Verletzungen lediglich
3,7% der Félle ausmachen. Die Ursachen nach Haufigkeit
sind Verkehrsunfalle (70%), Suizide (10%), Stiirze (8%),
Totungsdelikte (7 %) und weitere (5%).

Morbiditat und Mortalitat

Das peri- und intraoperative Management von Patienten
mit Thoraxverletzungen stellt eine schwierige Aufgabe
fir jeden Andsthesisten dar. Die haufigsten Ursachen der
perioperativen Morbiditdt und Mortalitdit umfassen
Atemwegsobstruktionen, Atemstillstand und oft nur
schwer beherrschbare Blutungen. Meist sind die Betroffe-
nen kardiopulmonal instabil und haben komplexe, le-
bensbedrohliche Verletzungen. Aus diesem Grund erfol-
gen die Evaluation, Therapie und ggf. Reanimation unter
erheblichem Zeitdruck. In enger Kooperation der Fach-
gebiete missen zudem abdominale oder neurologische
Verletzungen mit gleicher Dringlichkeit oder sogar hohe-
rer Prioritdt versorgt werden.
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Pathophysiologie

Der knocherne Thorax schitzt lebenswichtige Organe
wie Herz, Lunge, groRe herznahe GefiRe und die Atem-
wege. Um diese Strukturen zu schadigen, ist in der Regel
eine erhebliche Krafteinwirkung erforderlich. Thoraxver-
letzungen konnen zu todlichen Blutungen fiihren, und
Luft oder Blut im Pleuraspalt oder im Perikard kdnnen
eine akute kardiovaskuldre Insuffizienz hervorrufen.

Die Perforation des Brustkorbs stellt haufig eine singuldre
Verletzung dar, hingegen ist ein signifikantes stumpfes
Trauma nahezu immer mit weiteren Verletzungen assozi-
iert. Stumpfe und perforierende Mechanismen miinden
jedoch in einen gemeinsamen Weg von inaddquater Ver-
sorgung der peripheren Gewebe mit Sauerstoff und kon-
sekutivem metabolischem Versagen. Massive Lungen-
oder Herzverletzungen sind selten, fithren jedoch in der
Regel unweigerlich zum Tod. Verletzungen geringerer
Ausdehnung resultieren haufig in der Beeintrdchtigung
lebenswichtiger Organfunktion, ermdglichen aber auf-
grund der funktionellen Reserve der Organe die Diagnose
und Therapie.

Verletzungen wie der Pneumothorax oder die Herzbeu-
teltamponade kombinieren die Effekte einer direkten
Herz- oder Lungenverletzung, wodurch die Organfunk-
tionen zusétzlich kompromittiert werden. Hamorrha-
gien, Anschwellen geschddigter Gewebe durch Flissig-
keitseinlagerung oder neurogener Schock durch Verlet-
zungen des Rickenmarks kdnnen zusdtzlich zur Sauer-
stoffunterversorgung der Gewebe beitragen. So wirkt
sich beispielsweise ein Pneumothorax nicht nur auf den
Gasaustausch aus, sondern kann den vendsen Riickfluss
zum Herzen erheblich beeintrachtigen. Zusatzlich zur
gestorten Herzfunktion vermindert eine Herzbeuteltam-
ponade ebenfalls den vendsen Riickfluss. Die direkte Ver-
letzung des Brustkorbs oder des Zwerchfells sowie
Schmerzen beeintrachtigen sowohl die Atemmechanik
als auch den Gasaustausch.

Aufgabenstellung

Das perioperative Management erfordert Antizipation,
Friherkennung, temporare Unterstiitzung und die kon-
servative oder chirurgische Versorgung von Thoraxverlet-
zungen.

Kategorien des Thoraxtraumas

Das Thoraxtrauma kann anhand der verletzten Strukturen
grob in verschiedene Kategorien unterteilt werden. Dabei
kann jede Kategorie fir sich oder auch in Kombination
mit weiteren Verletzungen auftreten, die jeweils unter-
schiedliche andsthesiologische Implikationen bedingen:
= Tracheobronchialverletzungen, Larynxverletzungen

= Rippenfrakturen, Rippenserienfrakturen (instabiler

Thorax)

= Lungenkontusion, Pneumothorax, Himothorax

= Mediastinalverbreiterung

= Aortenruptur

= Herzkontusion, Myokardtrauma, Perikardtamponade
= Zwerchfellruptur

= Osophagusperforation/-ruptur

Tracheobronchiale Verletzungen

Bei Patienten mit einem stumpfen Thoraxtrauma muss
initial nach Verletzungen des Kopfes, des Gesichts, der
Halswirbelsdule und Verletzungen der oberen und unte-
ren Atemwege gefahndet werden. Tracheobronchiale
Verletzungen sind jedoch mit einer Haufigkeit von 0,8%
selten [5]. Die meisten Patienten mit diesem Verlet-
zungsmuster versterben bereits am Unfallort. Bewusst-
seinseintriibung, Atemwegsobstruktion oder die einge-
schriankte bzw. insuffiziente oder unmdgliche Masken-
beatmung indizieren die sofortige endotracheale Intuba-
tion. Hdmoptysen und/oder ein subkutanes Emphysem
sind Kardinalsymptome und weisen daher auf die Mog-
lichkeit dieser Verletzung hin. Der Pneumothorax und
ein mediastinales Emphysem sind radiologische Korrelate
intrathorakaler tracheobronchialer Verletzungen [6].

Eine tracheobronchiale Verletzung muss beim Auftreten
eines Pneumothorax mit massiver Luftleckage, die nicht
durch die Anlage einer Thoraxdrainage evakuiert werden
kann, ernsthaft in Betracht gezogen werden. Das AusmafR
des Traumas wird durch eine fiberoptische Bronchosko-
pie bestatigt. Haufig sind die Kontrolle und Schienung
der Atemwege durch eine tracheale Intubation, oft mit
einem Doppellumentubus, noétig. Die Platzierung des
Endotrachealtubus sollte ebenfalls unter fiberoptischer
Kontrolle durchgefiihrt werden, da somit einerseits die
Verletzung akkurat diagnostiziert und dokumentiert wer-
den kann und zudem nicht aggraviert wird [6].

Die zervikale Immobilisierung sowie eine kirzliche Nah-
rungsaufnahme und das Trauma selbst mit gestdrter Ma-
genentleerung machen dabei in der Regel eine ,rapid se-
quence induction“ (lleuseinleitung) oder eine Wachintu-
bation (direkt laryngoskopisch, fiberoptisch) notwendig.

Die Verletzungen der Hauptbronchien, groRe Luftlecka-
gen und/oder Hamoptysen kénnen die Anwendung lun-
genseparierender Techniken (Doppellumentubus oder
Bronchusblocker, mit Ein-Lungen-Ventilation) erforder-
lich machen.

Kehlkopfverletzungen

Stumpfe Kehlkopfverletzungen gehéren mit etwa 0,3%
[7,8] ebenfalls zu den seltenen Verletzungsmustern [9,
10]. Klassische Zeichen einer Kehlkopfverletzung sind:

= Heiserkeit

= subkutanes Nackenemphysem

= Hamoptysen
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Atemwegs- und insbesondere Kehlkopfverletzungen
miissen bereits bei der initialen Prdsentation (z.B. im
Schockraum) der Patienten ausgeschlossen werden.
Selbst bei deren Abwesenheit sind die Inspektion und Un-
tersuchung der oberen Atemwege durch Endoskopie
und/oder Computertomografie indiziert, um das AusmaR
des Traumas zu bestimmen und eine Prognose dahin-
gehend zu stellen, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine
Atemwegsverlegung im weiteren Verlauf eintreten kann
[9].

Patienten mit Kehlkopfverletzungen und scheinbar nor-
malen Atemwegsbefunden kdénnen innerhalb kiirzester
Zeit eine lebensbedrohende Obstruktion der oberen
Atemwege entwickeln. Eine friihzeitige tracheale Intuba-
tion sollte daher beim geringsten Zweifel und in Abhén-
gigkeit vom Laryngoskopiebefund erwogen werden. Wei-
terhin ist eine friihzeitige Tracheotomie bei allen Patien-
ten mit einem kiinstlichen Atemweg und bei Atemwegs-
verletzung in Erwdgung zu ziehen [10].

s \erke

Atemwegsverletzungen miissen bei der initialen Un-
tersuchung der Patienten diagnostiziert werden.
Selbst bei Abwesenheit von Atemwegsverletzungen
ist die detaillierte Inspektion der oberen Atemwege
Pflicht!

Rippenfraktur

Die haufigste stumpfe Thoraxverletzung, sowohl bei Er-
wachsenen als auch bei Kindern, ist die Rippenfraktur [5,
11] mit einer Haufigkeit von 67,3% [7]. Oft sind Rippen-
frakturen mit weiteren Symptomen bzw. Verletzungen
wie Thoraxinstabilitdt, Lungenkontusion und Pneumo-
thorax assoziiert. Ausgepragte Schmerzen kénnen dabei
zu einer Schonatmung fiihren und resultieren sekundar
in Atelektasenbildung und Sekretretention [12]. Somit
ist das Schmerzmanagement von herausragender peri-
operativer Bedeutung [13].

Beim wachen Patienten kann eine Rippenfraktur klinisch
leicht erkannt werden. Die prdoperative Thoraxrontgen-
aufnahme dient jedoch nicht nur zum Nachweis der Frak-
tur, sondern vor allem zur Detektion assoziierter Verlet-
zungen wie Pneumothorax, Hdmothorax oder Lungen-
kontusion, da diese wahrscheinlich bevorzugt therapiert
werden mdissen.

Die groRte intraoperative Gefahr (neben dem Blutungs-
risiko) liegt in der Verletzung der Pleura durch Knochen-
fragmente, die beim Ubergang von Spontanatmung zur
maschinellen Uberdruckbeatmung zur Ausbildung eines
Spannungspneumothorax fiihren kénnen. Daher ist die
Anlage einer Thoraxdrainage vor der Einleitung einer All-
gemeinandsthesie indiziert.
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Das groRte intraoperative Risiko liegt in der Ausbil-
dung eines Spannungspneumothorax bei Ubergang
zur maschinellen Ventilation. Die Anlage einer Tho-
raxdrainage ist bereits vor Einleitung einer Allge-
meinandsthesie indiziert.

Thoraxinstabilitat

Ein instabiler Thorax tritt dann auf, wenn mehrere be-
nachbarte Rippen (im Sinne einer Rippenserienfraktur)
betroffen sind und dadurch ein frei bewegliches Segment
der Thoraxwand entsteht. Unter Spontanatmung bewegt
sich das Segment wahrend der Inspiration paradoxerwei-
se in die entgegengesetzte Richtung (zur unverletzten
Thoraxwand). Ein instabiler Thorax ist somit eine rein kli-
nische Diagnose, die nur wahrend der Spontanatmung
gestellt werden kann und 23,1% der Patienten mit
stumpfen Thoraxtraumata betrifft [7]. Aufgrund der gro-
Ren Elastizitdt der Rippen im Kindesalter ist die Inzidenz
bei padiatrischen Patienten deutlich geringer [11].

Ein instabiler Thorax ist nahezu immer mit einer Kontu-
sion der angrenzenden Lungenstrukturen assoziiert.
Schonatmung und angrenzende Lungenkontusion fiihren
zu einer erh6hten Atemanstrengung und -arbeit, zum
Ansteigen des intrapulmonalen Shuntvolumens und
einer konsekutiven Hypoxie. Das andsthesiologische Ma-
nagement umfasst in erster Linie die Schmerzkontrolle
und die intermittierende Uberdruckbeatmung [14].

Die Kriterien zur endotrachealen Intubation und mecha-

nischen Ventilation sind [15]:

= pa0, <70mmHg unter Sauerstoffapplikation Uber
eine Gesichtsmaske (Reservoir)

= paCO; >50 mmHg

= Atemfrequenz >35/min

= Vitalkapazitdt <15 ml/kg

= negative Inspirationskraft <20 cmH,0
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Thoraxinstabilitdt und angrenzende Lungenkontu-
sion bilden eine pathophysiologische Entitat. Schon-
atmung und erhohte Atemanstrengung kénnen
direkt in eine schwere Hypoxie miinden. Schmerz-
kontrolle und Uberdruckbeatmung sind die Therapie
der Wahl.

Pulmonale Kontusion

Die Folgen einer Lungenkontusion manifestieren sich
hdufig als Hypoxdmie. Die Haufigkeit bei erwachsenen
Patienten in der Notfallchirurgie liegt bei 65% [7]. Die
Therapie besteht daher in der Sauerstoffinsufflation, in
der Applikation eines positiven Atemwegsdrucks, entwe-
der mithilfe einer CPAP-Maske oder durch Intubation und
mechanischer Ventilation mit PEEP (positiver endexspira-
torischer Druck).
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Die Lungenkontusion bedingt eine signifikante Stérung
der GefaRintegritdt bei intraparenchymaler und alveo-
larer Hdmorrhagie mit verringerter pulmonaler Compli-
ance und erhohter Shuntfraktion [16]. Aufgrund unsiche-
rer klinischer Zeichen wird die Diagnose radiologisch ge-
stellt. Sie prasentiert sich als diffuse, nichtsegmentale
Lungenkonsolidierung auf dem anteroposterioren Tho-
raxrontgenbild.

Eine Hamorrhagie im Tracheobronchialbaum kann bei
etwa 10% der Patienten beobachtet werden. Eine wichti-
ge MaRnahme in der Therapie der Blutung ist die wieder-
holte endotracheale Absaugung (iber den Trachealtubus.
Bei etwa einem Drittel der Patienten mit Atemwegsein-
blutung sind zusétzlich Lungenseparationsverfahren er-
forderlich [7]. Alternative Behandlungsoptionen wie Flis-
sigkeitsrestriktion, Diuretika- und Kortikosteroidapplika-
tion haben keine Vorteile gezeigt [15]. Die PEEP-Beat-
mung verbessert die Hypoxdmie, jedoch nicht die zu-
grunde liegende Kontusion [16].

Die Therapie von Rippenfrakturen erfordert eine suffi-
ziente Schmerzbehandlung (parenterale Analgetika, in-
trapleurale Lokalanasthetika, interkostale oder epidura-
le/paravertebrale Andsthesie). Die betroffene Lunge ist
anféllig fur die Ausbildung eines Kapillarlecks, demzufol-
ge ist ein dezidiertes Fliissigkeitsmanagement angezeigt
[17].

Pneumothorax

Das stumpfe Thoraxtrauma ist immer mit dem Verdacht
auf einen Pneumothorax assoziiert. Bei Erwachsenen be-
tragt die Inzidenz vor Notfalleingriffen 30% [7].

Magliche Ursachen stellen die Alveolarruptur mit perivas-
kuldrer Ausbreitung von Luft bis zum Hilus und die Ver-
bindung der distalen Atemwege zum Pleuraraum dar
[18]. Es besteht das Risiko, dass aus einem einfachen
Pneumothorax durch die Beatmung ein lebensbedrohli-
cher Zustand durch einen Spannungspneumothorax ent-
steht. Der Druckanstieg im Pleuraraum fiihrt einerseits zu
Hypoventilation und Hypoxdmie, andererseits kann
durch das Abknicken der Lungenvenen und der V. cava
der vendse Riickstrom bis zum Stillstand vermindert wer-
den, resultierend in einer ausgeprégten arteriellen Hypo-
tension mit Schock. Diese fiihrt unkorrigiert zum Herz-
stillstand.

Die Diagnose eines Pneumothorax wéahrend einer Allge-
meinandsthesie ist schwierig. Die kontrollierte mecha-
nische Ventilation sowie der Umgebungsldarm erschweren
die Diagnostik durch Auskultation [18]. Haufig wird ein
Pneumothorax lediglich vermutet, wenn Symptome wie
arterielle Hypotonie, erhohter Atemwegsdruck, Hals-
veneneinflussstauung und Tracheadeviation auftreten.

Schon bei begriindetem Verdacht ist die Anlage einer
Thoraxdrainage erforderlich, um eine letale Komplikation
zu verhindern. Patienten mit multiplen Rippenfrakturen
konnen einen subklinischen Pneumothorax aufweisen,
daher sollte bereits prophylaktisch eine Thoraxdrainage
angelegt werden [19]. Ist der Patient klinisch stabil, kann
die Diagnose bereits prdoperativ durch eine Thoraxront-
genaufnahme gesichert werden.

s \erke
Bei jedem stumpfen Thoraxtrauma muss ein Pneu-
mothorax ausgeschlossen werden.

Hamothorax

Die Haufigkeit des Hdmothorax bei erwachsenen Trauma-
patienten betrdgt 26 % [8]. Das AusmaR der Blutung kann
dabei erheblich variieren (minimal vs. massiv). Einer mas-
siven Blutung liegt in der Regel eine Verletzung des Her-
zens oder der herznahen groRen GefdRe zugrunde [19].
Selbst ein Hemithorax kann schon bis zu 30-40% des zir-
kulierenden Blutvolumens aufnehmen. Eine Milzruptur
mit begleitender Zwerchfellverletzung kann ebenfalls Ur-
sache fir das Auftreten eines Hdimothorax sein [19,20].

Der massive Hamothorax ist definiert als Ansammlung
von > 1500 ml freiem Blut im Pleuraraum und resultiert
zwangslaufig in einem hypovoldamischen Schock. Die Me-
diastinalverlagerung fiihrt zur weiteren Herz-Kreislauf-
Depression und miindet letztendlich in einem kardiovas-
kuldren Versagen. Die klinische Diagnostik im Opera-
tionssaal ist erschwert, Symptome wie fehlende oder ab-
geschwachte Atemgerdusche sowie die kontralaterale
Trachealverlagerung sind stets suspekt. Die Diagnose
wird durch eine Rontgenaufnahme mit Verschattung des
gesamten Hemithorax bestatigt. Die Anlage einer (groR-
lumigen) Thoraxdrainage ist die Therapie der Wahl [1].
Hiermit sind die Verbesserung der Ventilation und die
Kontrolle des thorakalen Blutverlusts maoglich. Intraope-
rativ sind die Anwendung von Lungenisolationsverfahren
und die Ein-Lungen-Ventilation regelhaft indiziert [21].

Mediastinalverbreiterung

Die Verbreiterung des Mediastinums im Rdntgenbild
nach einem stumpfen Thoraxtrauma ist haufig mit einer
thorakalen Aortenverletzung assoziiert. Aufgrund der
Artefaktanflligkeit der Thoraxréntgendiagnostik sollte
die Diagnose jedoch, wenn mdglich, durch eine compu-
tertomografische Untersuchung gesichert werden. Der
Verlust der Aortenkontur, die Verlagerung der Speiseroh-
re nach rechts und eine Mediastinalverbreiterung sind
korrespondierende radiologische Zeichen [20, 22].

Thorakale Aortenverletzung

Die Inzidenz der traumatischen Aortenruptur betragt
4,8% [8]. Etwa 90% dieser Patienten versterben noch an
der Unfallstelle. Etwa 10% kdnnen nur minimale Sympto-
me aufweisen und erreichen das Krankenhaus lebend, da
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die Tunica adventitia der Aorta intakt bleibt [22]. Ein ini-
tialer Verdacht muss daher immer computertomogra-
fisch (Arteriografie) ausgeschlossen bzw. bestatigt wer-
den. Morbiditdt und Mortalitdt der Verletzung sind mit
der zeitnahen Diagnosestellung direkt assoziiert.

Die Ruptur erfolgt gewdhnlich am Aortenisthmus, distal
des Abgangs der linken A. subclavia. Notfalleingriffe bei
unzureichender hdmodynamischer Stabilisierung haben
eine hohe Mortalitdt [22].

Intraoperativ ist ein erweitertes hdmodynamisches Moni-

toring zu empfehlen. Dazu gehéren:

= invasive arterielle Blutdruckmessung in der rechten
A. radialis oder A. brachialis

= zusdtzliche invasive arterielle Blutdruckmessung in der
A. femoralis

= groBlumiger zentralvendser Zugang

= pulmonalarterieller Katheter

= TEE

= mehrere groRlumige peripher-vendse Zugénge

= ,Rapid-Infusion“-System

= Infusionswdrmegerat

Wird eine Aortenverletzung auch nur vermutet, muss der
Blutdruck kontinuierlich iberwacht werden. Hyperten-
sive Episoden miissen unbedingt vermieden werden, der
mittlere arterielle Druck sollte, bei Bedarf unter Verwen-
dung von Betablockern und Vasodilatatoren, zwischen 70
und 80 mmHg [22] gehalten werden.

Zum Zweck der Lungenisolation ist die primdre Intuba-
tion mit einem Doppellumentubus ratsam. Besondere
Aufmerksamkeit ist der hdmodynamischen Stabilisierung
zu widmen. Beim (partiellen) Ausklemmen der Aorta kon-
nen hypertensive Phasen mit Vasodilatatoren und/oder
Betablockern kontrolliert werden. Hypotone Phasen nach
Freigabe der Klemmung werden mit Fliissigkeitssubstitu-
tion und Reduktion der Vasodilatatoren therapiert.

Strategien fir die Vermeidung neurologischer und/oder
renaler Komplikationen durch eine prolongierte Ischamie
sind [22-24]:

= kurze Abklemmzeiten der Aorta

= passagere Shuntanlage

= Anlage eines atriofemoralen Bypasses

= Anlage eines femoralen arteriovendsen Bypasses

= intravenose Applikation von Mannitol

s Merke

Morbiditdt und Mortalitat der thorakalen Aortenver-
letzung sind direkt mit der zeitgerechten Diagnose-
stellung assoziiert. Ein initialer Verdacht muss sofort
diagnostiziert und addquat therapiert werden.

@ Thieme

Stumpfes Herztrauma

Strukturelle Verletzungen des Herzens durch ein stump-
fes Trauma sind selten [19]. Bei Patienten mit einem Tho-
raxtrauma betrdgt die Haufigkeit nur etwa 2,6 % [25]. Die
fiihrende intraoperative Todesursache bei Erwachsenen
mit einer Herzkontusion ist die Hypovoldmie und nicht
die Herzverletzung selbst [19]. Kinder scheinen eine iso-
lierte Herzkontusion ohne gréRere Komplikationen zu to-
lerieren [26].

Ein stumpfes Herztrauma beinhaltet das klinische Spek-
trum von Stérungen der Erregungsleitung/-bildung bis
hin zu Herzruptur und Tod. Der rechte Vorhof und der
rechte Ventrikel sind aufgrund der anterioren Lage im
Thorax die am hdufigsten verletzten Strukturen. Der linke
Vorhof und der linke Ventrikel sind dagegen besser ge-
schiitzt. Eine Kammerruptur wird von etwa 40% der Pa-
tienten Uberlebt. Die Mortalitdt steigt jedoch rapide,
wenn mehrere Herzhohlen betroffen sind. Die Diagnose-
stellung erfolgt mit Hilfe der Echokardiografie [27].

Herzkontusion

Patienten mit Verdacht auf eine myokardiale Kontusion
missen nicht routinemaRig auf einer Intensivtherapie-
station iberwacht werden. Sind Elektro- und Echokardio-
gramm normal und liegen keine weiteren Verletzungen
vor, kann der Patient nach 12 Stunden entlassen werden.
Junge Patienten haben selbst nach einer Herzkontusion
kaum kardiale Komplikationen. Der Stellenwert der diag-
nostischen Verfahren bleibt dabei umstritten. Das EKG ist
unzuverldssig, es sei denn, eine Hebung der ST-Strecke ist
sichtbar. Das Auftreten der CK-MB-Isoenzyme kann nicht
diagnostisch verwertet werden. Das kardiale Troponin |
(spezifisch fiir einen myokardialen Schaden) wurde bisher
nicht addquat untersucht.

Die Echokardiografie ist bei der Erkennung von Wandbe-
wegungsstorungen und Perikardergiissen wertvoll und
kann in Kombination mit Veranderungen der CK-MB-Iso-
enzyme Komplikationen anzeigen (FEEL-Konzept ,Fo-
cused Echocardiographic Evaluation in Life Support®,
S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung).
Die Radionuklidangiografie kann ebenfalls fiir weitere
Komplikationen pradiktiv sein. Die Thalliumszintigrafie
kann Bereiche mit verminderter Perfusion detektieren,
jedoch eine akute von einer bereits vorhandenen Lésion
nicht unterscheiden [28, 29].

Perikardtamponade

Eine Perikardtamponade muss dann vermutet werden,
wenn eine bestehende Hypotension durch andere Befun-
de (Pneumothorax, Hamothorax, abdominelle oder wei-
tere Blutverluste) nicht plausibel erkldrbar ist.

Die Ursachen hierfiir kénnen eine Herz- oder Aortenrup-
tur sowie eine myokardiale Kontusion ohne Ruptur sein
[17,19,27]. Die Diagnose wird primdr mittels Echokar-
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diografie gestellt (E-FAST-Konzept ,Extended Focused
Assessment with Sonography for Trauma“, FEEL). Die
Therapie besteht in der sofortigen Drainage (iber ein Peri-
kardfenster. Diese kann, echokardiografisch gefiihrt, un-
ter Lokalandsthesie vorgenommen werden. Hdmodyna-
mische Verdanderungen werden am besten vom spontan
atmenden Patienten toleriert.

mm—  \lerke

Therapierefraktdre Hypotension ohne nachweisbares
pathophysiologisches Korrelat (Pneumothorax,
Hamothorax, Blutverluste) ldsst das Vorhandensein
einer Perikardtamponade vermuten.

Zwerchfellruptur

In Folge eines stumpfen Thoraxtraumas betrdgt die Inzi-
denz einer Zwerchfellruptur nach Beobachtungen von
Devitt et al. 9,1% [8]. Die Symptome entsprechen denen
eines Pneumothorax mit Lungenkompression und Hyp-
oxdmie.

Die Zwerchfellruptur ist wahrscheinlich eine direkte Folge
eines plotzlichen, massiven Anstiegs des intraabdominel-
len Druckes. Ist der Zwerchfellriss groR genug, férdert der
negative Pleuraldruck wahrend der Spontanatmung die
Herniation der Bauchorgane in die Thoraxhéhle mit nach-
folgender Kompression der benachbarten Lungenareale,
Ausbildung von Atelektasen und zunehmender Atemnot.

Zwerchfellverletzungen sind auf der linken Seite haufiger,
da die Leber dem rechten Hemidiaphragma einen gewis-
sen Schutz bietet. Leider ist die korperliche Untersuchung
bei der Diagnosestellung nicht sehr hilfreich. Die Thorax-
rontgenaufnahme zeigt eine Erhohung der linken
Zwerchfellkuppel und einen bogenférmigen Schatten,
der auf ein ungewohnlich hoch stehendes Diaphragma
auf dieser Seite hindeutet. Die Verschiebung des Herzens
und der mediastinalen Strukturen auf die dem Defekt ge-
geniiberliegende Seite kdnnen ebenfalls auf eine Zwerch-
fellverletzung hinweisen. Die Diagnose wird bestétigt,
wenn die Spitze einer Magensonde radiologisch intratho-
rakal im Magen [20] nachgewiesen werden kann.

Bei intrathorakaler Herniation abdomineller Strukturen
ist das Aspirationsrisiko hoch. Fiir eine ausreichende Oxy-
genierung sind Intubation und mechanische Uberdruck-
beatmung notwendig. Sie schiitzen die Atemwege und
verbessern die Symptomatik.
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Bei einer Zwerchfellruptur sind die sofortige Intuba-
tion und Uberdruckbeatmung zum Erhalt einer suffi-
zienten Oxygenierung notwendig.

Praoperative Evaluation

Interventionen bei Patienten mit stumpfem Thoraxtrau-
ma werden in der Regel als Notfalleingriffe klassifiziert,
da im Allgemeinen zu wenig Zeit zu Verfligung steht,
den Patienten vollstandig zu evaluieren.

Die Anamnese kann oft nur iber Dritte erhoben werden
und ist deshalb meist unvollstindig oder unbekannt.
Nitzliche Informationen aus der andsthesiologischen
Perspektive beinhalten den Mechanismus der Verletzung,
eine kiirzlich erfolgte Nahrungsaufnahme, einen magli-
chen Alkohol- oder Drogenkonsum, die aktuelle Medi-
kation und alle bekannten Begleiterkrankungen (Herz,
Kreislauf, Lunge, Stoffwechsel, neurologische Stérungen
etc.).

Préoperativ sollten eine kurze neurologische Bewertung
(Pupillenreaktion, neurologischer Reflexstatus, motori-
sche Reaktionen), die sorgfdltige Beurteilung der Atem-
wege und eine Untersuchung des Thorax erfolgen. Hin-
weise auf Verletzungen wie Himothorax, Pneumothorax,
Spannungspneumothorax, Rippenfrakturen und Thorax-
instabilitdt missen mit hoher Prioritdt validiert werden.

Atmung

Die sorgféltige klinische Evaluation der Respiration des
traumatisierten Patienten muss die Bestimmung der
Atemfrequenz, paradoxe Bewegungen der Brustwand
und offensichtliche thorakale Wunden umfassen. Die Pal-
pation des Thorax sollte Schmerzen, Krepitation und ein
subkutanes Emphysem als wesentliche Hinweise auf die
zugrunde liegende Pathogenese nachweisen. Die Auskul-
tation der Lungen kann einen Pneumothorax oder Ha-
mothorax identifizieren, bevor eine radiologische Diag-
nostik durchgefiihrt werden kann, sowie zusatzlich die
suffiziente Beliiftung der Lungen beurteilen. Perkussion,
obwohl theoretisch niitzlich, kann bei der Diskriminie-
rung zwischen Pneumo- und Hamothorax helfen, ist je-
doch in der typischen Schockraumatmosphare praktisch
nicht durchfiihrbar.

Kreislauf

Als Folge eines Thoraxtraumas ist die Hypotonie gewdhn-
lich mit einer Hypovoldmie assoziiert und sollte initial ag-
gressiv mit Fliissigkeits- und Volumenersatzmitteln be-
handelt werden, wahrend weitere mogliche Ursachen
(z.B. Pneumothorax, Herzbeuteltamponade, Herzkon-
tusion) schnell diagnostiziert bzw. ausgeschlossen wer-
den miissen. Das Vorliegen einer Arrhythmie legt den
Verdacht auf ein stumpfes Herztrauma (Kontusion) nahe
[29,30]. Arterielle hypertensive Episoden kdnnen Blutun-
gen in den Thorax dramatisch verschlechtern und sollten
daher umgehend therapiert werden.
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Labordiagnostik

Initiale (z.B. in der Notaufnahme) Laboruntersuchungen
sollten mindestens das vollstandige Blutbild, den Elektro-
lytstatus, Glukose, Harnstoff, Kreatinin und ggf. eine
Urinanalyse umfassen. Die sofortige Bestimmung der
Blutgruppe sowie die Bereitstellung von Erythrozyten-
konzentraten und Gerinnungspraparaten sind unbedingt
zu empfehlen.

Radiologische Diagnostik

Der Kontrolle und Sicherung der Vitalfunktionen sollte
unmittelbar eine radiologische Diagnostik angeschlossen
werden. Die Methode der Wahl ist, da nahezu ubiquitar
verfiigbar, eine Spiral-Computertomografie (CT), ggf. un-
ter Einsatz von Kontrastmitteln, bei Verdacht auf eine Ge-
faBbeteiligung. Dabei lassen sich samtliche Verletzungen
sowohl des knochernen Thorax, der umgebenden Weich-
teile als auch der Thoraxorgane sicher detektieren und
diskriminieren.

Die CT des Thorax kann zusatzlich Aortenverletzungen
und Pneumothoraxbefunde nachweisen, die im ein-
fachen Rontgenbild nicht sicher zu diagnostizieren sind.
Die Arteriografie wird zur prazisen Lokalisation vaskularer
Verletzungen eingesetzt {20, 22].

Die Sonografie ist in der Diagnostik der Thoraxorgane ein
Standardverfahren. Die Beurteilung des Herzens (Pump-
funktion, Verletzung, Perikardtamponade) ist hiermit si-
cher mdglich. Das Echokardiogramm, entweder trans-
thorakal oder transdsophageal, ist bei der Beurteilung
des Perikards (Flissigkeitssaum), der Klappen- und
Wandbewegungen des Herzens sowie der Anwesenheit
und des AusmaRes einer mdglichen aortalen Verletzung
nitzlich.

Mithilfe der Ultraschalldiagnostik kann zusatzlich das Vor-
handensein eines Pneumo- und/oder Himothorax nach-
gewiesen bzw. ausgeschlossen werden.

Thoraxradiografie

Das Thoraxrontgenbild in 2 Ebenen ist nach wie vor von
groRer Bedeutung bei der Diagnostik des Thoraxtraumas
(falls keine CT-Untersuchung maglich oder verfiigbar ist).
Nur lebensbedrohliche Situationen sollten diese ver-
zbgern [20].

Die systematische Uberpriifung der Réntgenaufnahme
kann sowohl vermutete als auch unerwartete pathologi-
sche Verdnderungen nachweisen. Der kndcherne Thorax,
einschlieBlich der Rippen, der Schliisselbeine, der Schul-
terbldtter und der Wirbelsdule, muss in Bezug auf Fraktu-
ren untersucht werden. Die umgebenden Weichteile wer-
den in Hinsicht auf das Vorliegen eines Emphysems, eines
Pneumothorax oder einer Verschattung (Hdmothorax
ausgewertet. Die Lungenfelder kdnnen Dystelektasen,
Atelektasen und eine Konsolidierung aufweisen, die auf

@ Thieme

eine Lungenkontusion schlieBen lassen. Réntgenologi-
sche Anomalien des Mediastinums, insbesondere Pneu-
momediastinum, Verbreiterung oder Verschiebung des-
selben, lassen auf eine Atemwegsruptur, Aortenverlet-
zung oder einen (Spannungs-)Pneumothorax schlieBen.

Radiologische Hinweise auf eine Verletzung der thoraka-
len Aorta kénnen eine Erweiterung des oberen Mediasti-
nums >8cm, die Verlagerung der Trachea (Tubus) und
des Osophagus (ggf. der Magensonde) nach rechts, die
Verlagerung des linken Hauptbronchus nach kaudal, die
Obliteration der Aortenkontur und die Verdichtung des
aortopulmonalen Fensters beinhalten.

Letztendlich kann die Beurteilung der Herzsilhouette bei
der Diagnose einer stumpfen Myokardverletzung ein-
schlieBlich des Nachweises einer Perikardtamponade hilf-
reich sein.

s \lerke

Die prdoperative Evaluation ist trotz des erheblichen
Zeitdrucks notwendig, um Umfang und AusmaR der
Verletzung, Risiken und Komplikationen abschétzen
und entsprechende therapeutische Interventionen
einleiten zu kénnen.

Andsthesiologisches Management

Das andsthesiologische Management umfasst alle MaR-
nahmen zur Sicherung der Atemwege und der mecha-
nischen Ventilation sowie die Substitution von erhebli-
chen Blutverlusten unter Gewdhrleistung einer maxima-
len kardiopulmonalen Stabilitit bei kontinuierlicher Uber-
wachung der Vitalfunktionen des Patienten. Die Verwen-
dung von spezifischen Anasthetika fiir die Induktion und
Aufrechterhaltung der Andsthesie ist dabei jedoch weit
weniger bedeutsam als die Kenntnis der entsprechenden
physiologischen und pharmakologischen Prinzipien bei
polytraumatisierten Patienten im Schock.

Monitoring

Monitoringverfahren wie das Elektrokardiogramm (EKG),
die nicht invasive Blutdruckmessung, die Erfassung von
Temperatur, Atemwegsdriicken, Pulsoxymetrie sowie die
endtidale CO,-Messung entsprechen dem minimalen
Standard. Dariiber hinaus ist das erweiterte hdmodyna-
mische Monitoring mit invasiver arterieller Blutdruckmes-
sung, zentralem Venenkatheter und Blasenkatheterisie-
rung bei kritisch kranken Patienten von entscheidender
Bedeutung. Ein permanenter Arterienkatheter ermog-
licht, neben der kontinuierlichen Blutdruckmessung, die
intermittierende Blutgasanalyse sowie die unkomplizier-
te Abnahme von Blutproben zur Labordiagnostik.

Weitere Verfahren, wie die Echokardiografie oder die An-
lage eines Pulmonalarterienkatheters, diirfen keine Ver-
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zdgerungen in der Therapie (z.B. ReanimationsmaRnah-
men) hervorrufen und sind damit Bestandteile der end-
gtiltigen Versorgung.

Thoraxdrainage

Zusatzliche Komplikationen wie der Pneumothorax kon-
nen sich erst intraoperativ entwickeln und evident wer-
den; deshalb muss die prophylaktische Anlage von Tho-
raxdrainagen auf der betroffenen Seite (z.B. bei Rippen-
frakturen) initial unbedingt beriicksichtigt werden. Die-
ses ermdglicht dem Andsthesisten zusatzlich, einen even-
tuellen Blutverlust aus dem betroffenen Hemithorax zu
iberwachen [8].

Atemwege

Das initiale Atemwegs- und respiratorische Management
bleibt umstritten. In der Notfallchirurgie weisen bis zu
30% der Patienten mit stumpfem Thoraxtrauma Atem-
wegsirritationen aufgrund von Unterkiefer- und/oder
Oberkieferfrakturen, Verletzungen der Halswirbelsdule
und/oder Brust- und Lendenwirbelsdule auf.

Halswirbelsdule

Aufgrund der Dringlichkeit und des AusmaRes der Verlet-
zungen kann die Halswirbelsdule vor der Operation oft
nicht vollstdndig untersucht werden. Die Haufigkeit von
begleitenden Halswirbelsdulenverletzungen liegt bei
operativen Patienten bei etwa 12% [8]. Deshalb muss
diese bei allen Patienten mit stumpfem Thoraxtrauma so
lange vermutet werden, bis das Gegenteil bewiesen ist.

s |Vierke
Die Halswirbelsdule gilt als verletzt, bis das Gegenteil
bewiesen ist.

Fliissigkeitsmanagement

Opfer stumpfer Gewalteinwirkung auf den Thorax weisen
regelhaft eine Hypovolamie (hypovoldmischer Schock,
oft hdmorrhagisch) auf, wenn sie im Operationssaal ein-
treffen. Vor der Induktion der Allgemeinandsthesie ist
deshalb eine addquate Volumensubstitution erforderlich.
Negativ inotrope Medikamente oder peripher vasodila-
tierende Pharmaka sollten mit Vorsicht und in reduzierter
Dosierung verwendet oder gar vermieden werden.

Zugdnge

Die Hauptursache des intraoperativen Todes bei Patien-
ten mit stumpfem Thoraxtrauma bleibt die nicht be-
herrschbare Blutung [8, 19]. Zwei groRlumige, peripher-
vendse Zugdnge sind als das Minimum im Initialstadium
der Therapie anzusehen, da haufig die massive Transfu-
sion von Blutkonserven und Gerinnungsprdparaten erfor-
derlich ist. Ein zentralvenéser Zugang ist in der Regel so-
wohl fiir die Therapie (Katecholamingabe) als auch die
weitere Uberwachung erforderlich.

Gerinnung

Das Management der Blutgerinnung konzentriert sich
primar auf die Behandlung einer Koagulopathie nach
Massivtransfusion sowie die Vermeidung von Hypother-
mie und Hypokalzamie. Die klinische Diagnose und die
Therapie werden durch laborchemische Tests bestdtigt
und geleitet. Ursdchlich sind eine Verdiinnung infolge
der Volumensubstitution sowie der erhéhte Verbrauch
von Thrombozyten und Gerinnungsfaktoren.

Die disseminierte intravaskuldre Gerinnung (DIC) kann in
Folge des Schocks auftreten und die Koagulopathie ag-
gravieren, sollte der hdmorrhagische Schockzustand per-
sistieren. Nach Austausch des kompletten Blutvolumens
kann die Thrombozytenzahl gering genug sein, um eine
Koagulopathie allein zu unterhalten. Bei Ersatz des dop-
pelten Blutvolumens werden Gerinnungsfaktoren so weit
verdiinnt, dass eine Koagulopathie zwangsldufig resul-
tiert. Bei Verlangerung von Prothrombin- und partieller
Thromboplastinzeit und Abwesenheit einer DIC ist eine
Hypofibrinogendmie wahrscheinlich.

Das Management der Verdiinnungskoagulopathie erfor-
dert die Substitution von Thrombozytenkonzentraten
und Einzelfaktoren. Die kausale Therapie ist jedoch nur
mit der Behandlung der zugrunde liegenden Ursache er-
folgreich, der Faktorenersatz bildet passager nur eine we-
sentliche Komponente [31].

Aktuelle Empfehlungen zum Management von intra- und
perioperativen Blutverlusten und von daraus resultieren-
den Koagulopathien sind in der nationalen S3-Leitlinie
~Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung“ (AWMF-Re-
gister-Nr. 012/019) sowie in den Empfehlungen der Euro-
pdischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie [32] detailliert
dargestellt.
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Die Anwendung spezifischer Anasthetika ist weniger
bedeutsam als die Kenntnis von physiologischen und
pharmakologischen Prinzipien bei polytraumatisier-
ten Patienten. Haupttodesursache nach einem
stumpfen Thoraxtrauma ist der massive Blutverlust
mit konsekutiver Organischdamie.

Hypothermie

Eine Hypothermie ist bei Traumapatienten aufgrund der
duBeren Umwelteinfliisse zum Zeitpunkt der Verletzung,
der schnellen Infusion kalter Fliissigkeiten und Blut, ver-
dnderter Homoostase durch Andsthesie sowie intraope-
rativer Exposition der abdominellen und thorakalen Orga-
ne hdufig nicht vermeidbar. Die Kérpertemperatur wird
durch die Balance von Wérmeverlust und Warmegewinn
bestimmt. Andsthesiologische und chirurgische MaRnah-
men koénnen den Warmeverlust durch Hemmung der
warmeproduzierenden Mechanismen zudem aggravie-
ren.
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Die folgenden Mechanismen tragen zum Warmeverlust

in unterschiedlicher Ausprdagung bei:

= Radiation (Energieverlust durch Warmestrahlung, 40-
50%)

= Konvektion (Energieverlust Uber Korperoberflache
durch Luftbewegung, 25-35%)

= Evaporation (Warmeverlust durch Wasserverduns-
tung, 10-20%)

= Konduktion (direkter Kontakt mit kalten Objekten, 5-
15%)

Die akute korpereigene Reaktion auf einen Kaltestimulus
ist limitiert. Dazu gehoren Verhaltensdnderungen zur
Warmekonservierung, oberflachliche Vasokonstriktion,
zitternde und nicht zitternde Thermogenese. Die Appli-
kation von Andsthetika forciert den Warmeverlust durch
die Verhinderung der physiologischen Vasokonstriktion,
des Kéltezitterns und der Verringerung der Thermogene-
se durch die Unterdriickung von geeigneten Verhaltens-
reaktionen. Den Hauptfaktor jedoch bilden Strahlungs-
und konvektive Warmeverluste, daher ist die Kontrolle
der Raum- und Umgebungstemperatur die effizienteste
Art der Erwdrmung des Patienten.

Die Atemgaskonditionierung verringert zudem den War-
meverlust um etwa 10-15%. Die Erwarmung von Blut
und intravendsen Volumenersatzmitteln ist bei hohem
Volumenumsatz essenziell. Die konduktive Erwarmung
durch Bedecken der Oberfliche und Warmeunterlagen
ist weniger effizient, im Kontext des Warmemanage-
ments jedoch ein wichtiger Faktor [33].

Hypokalzdmie

Das Auftreten einer Hypokalzamie ist selten, kann jedoch
bei einer Massivtransfusion, anhaltendem hypovold-
mischen Schock mit unzureichender Perfusion der Leber,
Hypothermie und Abklemmen der Pfortader zur Kontrol-
le der Leberblutung auftreten. Der Verdacht besteht bei
Auftreten einer unklaren arteriellen Hypotonie mit ver-
ldngertem QT-Intervall im Elektrokardiogramm [7], die-
ser wird laborchemisch bestatigt.

Ein-Lungen-Ventilation (ELV)

Die folgenden Situationen kénnen die Isolation einer Lun-

ge, eines Lappens oder Segments erforderlich machen

[34]:

= Vermeidung der Kontamination der kontralateralen
Lunge mit Blut oder Sekret

= groRe bronchopleurale, bronchoalveoldre Fistel

= chirurgische Notwendigkeit (Diagnose oder Behand-
lung bestimmter Verletzungen)

= Chirurgie der thorakalen Aorta, des Osophagus sowie
der thorakalen Wirbelsdule

Mehrere alternative Verfahren stehen hierfiir zur Ver-
figung:

@ Thieme

= passageres Vorschieben eines Single-Lumen-Tubus in
einen Hauptbronchus

= Doppel-Lumen-Endotrachealtubus (DLT)

= Bronchusblocker in verschiedenen Modifikationen

Der DLT ist in der klinischen Praxis das Standardverfahren.
Ein linksgefihrter DLT ist deutlich einfacher zu platzieren
und weist eine geringere Dislokationsrate als ein rechts-
gefiihrter auf. Die korrekte Position muss, da nur 20-
489% der DLT primdr korrekt liegen, fiberoptisch broncho-
skopisch kontrolliert werden.

Mithilfe der fiberoptischen Bronchoskopie kann die kor-
rekte Position des Tubus bei Sicht auf die Hauptkarina im
trachealen Lumen verifiziert werden. Der bronchiale Cuff
wird unter bronchoskopischer Sicht geblockt, und somit
werden eine Herniation und Verlegung des kontralatera-
len Bronchus ausgeschlossen. Im bronchialen Lumen wird
kontrolliert, ob die Lappenbronchien frei beliiftet sind.
Die funktionelle Isolation der Lungen erfolgt durch selek-
tives Abklemmen und Entliiften eines Schenkels am pro-
ximalen Ende des DLT. Bronchoskopie, Inspektion und
Auskultation bestdtigen den Erfolg der Atemwegssepara-
tion.

Seltene, wenn auch gravierende Komplikationen bei der
Insertion eines DLT sind traumatische Schadigungen des
Tracheobronchialbaums und des Kehlkopfs. Eine Fehllage
kann zur insuffizienten Lungenseparation oder zur Her-
niation der bronchialen Manschette mit Obstruktion des
kontralateralen Hauptbronchus fiihren. Die schwerste
Komplikation stellt die Ruptur der Trachea oder eines
Bronchus dar. Folgende Ursachen dafiir wurden identifi-
ziert [35]:

= Lage im membrandsen Teil der Trachea (98 %)

= weibliches Geschlecht (86 %)

= Beteiligung der Karina (79%)

= Alter >50 Jahre (66%)

Weitere Methoden der Seitentrennung der Lunge umfas-
sen die Verwendung von endobronchialen Blockern (Uni-
vent-Blocker, Arndt-Blocker, Cohen-Blocker) oder von Fo-
garty-Embolektomiekathetern bei Kindern unter 10 Jah-
ren. Bei allen Blockern ist nach Insertion und nach jeder
Anderung der Patientenposition eine unverziigliche Lage-
kontrolle mittels Bronchoskopie durchzufiihren.

Uber das Innenlumen des Bronchusblockers kann die
nicht ventilierte Lunge abgesaugt werden, zudem kann
ein kontinuierlicher positiver End-Exspirationsdruck
(PEEP) appliziert werden.

Als Alternative kann entweder ein Bronchus intraoperativ
offen chirurgisch abgeklemmt werden, um die Beliiftung
zu unterbinden, oder die Ventilation intermittierend un-
terbrochen werden. Das Vorliegen einer Trachealruptur
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kann die Anwendung der Hochfrequenz-Jet-Ventilation
iber das Operationsfeld erfordern.

Postoperative Betreuung

In der Regel ist die Nachbetreuung des Thoraxtrauma-
patienten auf einer Intensivtherapiestation mit prolon-
gierter Beatmung erforderlich. Die Indikation daftr wird
durch eine Kombination von schweren Thorax- und/oder
Kopfverletzungen unterstiitzt. Zusatzlich sind begleiten-
de Verletzungen der abdominellen Organe und des R{-
ckenmarks zu beriicksichtigen [8].

Postoperative Schmerztherapie

Als Verfahren zur postoperativen Schmerztherapie ste-
hen die systemische Opioidapplikation, transkutane elek-
trische Nervenstimulation, nicht steroidale entziindungs-
hemmende Medikamente oder regionale Analgesiever-
fahren (interkostale Nervenblockade, epidurale Analge-
sie, intrathekale Opioidgabe, interpleurale Analgesie,
thorakale paravertebrale Blockade) zur Auswahl.

Insbesondere die thorakale Epiduralandsthesie/-analgesie
(TEA) hat sich als wirksames Verfahren mit geringen sys-
temischen Nebenwirkungen erwiesen [36,37]. Sie weist,
neben einer ausgezeichneten Analgesie, weitere Vorteile
im postoperativen Verlauf auf und ist somit, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen, das (iberlegene Verfahren
der perioperativen Schmerztherapie. Neben einer Ver-
besserung der gastrointestinalen Motilitdt und der post-
operativen Lungenfunktion kann die TEA zu einer Verrin-
gerung pulmonaler und kardialer Komplikationen sowie
der postoperativen Stressreaktion beitragen [38].
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Die Initiation einer suffizienten Schmerztherapie
dient vor allem der Vermeidung von respiratorischen
Komplikationen und ist somit eminent wichtig.

Schlussfolgerungen

Das stumpfe Thoraxtrauma gehért zu den schwersten
Verletzungen (berhaupt. Das andsthesiologische Ma-
nagement bei Notfalleingriffen ist komplex und verlangt
ein hohes MaR an pathophysiologischen Kenntnissen, ap-
parativer und personeller Ausstattung, manuellen Fertig-
keiten und schnellen, zielfiihrenden Entscheidungen. Die
haufigsten Ursachen fiir den intraoperativen Tod sind der
nicht beherrschbare, persistierende Blutverlust und die
Asphyxie.

KERNAUSSAGEN

= Das stumpfe Trauma ist die haufigste Verletzungim
Thoraxbereich (>95%).

= Das Thoraxtrauma wird anhand der verletzten
Strukturen in verschiedene Kategorien unterteilt.

= Hauptursachen perioperativer Morbiditdt und

Mortalitat sind Atemwegsobstruktionen, Atem-

stillstand und Blutungen.

Atemwegsverletzungen miissen unmittelbar bei

derinitialen Prasentation der Patienten diagnosti-
ziert werden.

Bei jedem Thoraxtrauma muss ein Pneumothorax
ausgeschlossen werden.

Die Anlage einer Thoraxdrainage sollte groRziigig
praoperativ erfolgen.

Die Anwendung spezifischer Andsthetika ist weni-
ger bedeutsam als die Kenntnis der physiologi-
schen und pharmakologischen Prinzipien bei poly-
traumatisierten Patienten.

Die Haupttodesursache beim stumpfen Thorax-
trauma stellt der massive Blutverlust mit konseku-
tiver Organischdmie dar.

Eine suffiziente Schmerztherapie des Patienten
verringert die Inzidenz von postoperativen, insbe-
sondere respiratorischen Komplikationen.
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der Fragen!

Unter eref[thieme.de|ZZWHKAB oder (iber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

VNR 2760512017152371607

Frage 1

Welches ist das Induktionshypnotikum der Wahl fir eine All-

gemeinandsthesie bei Patienten mit Thoraxtrauma?

A Thiopental

B S-Ketamin

C Etomidat

D Alle Hypnotika sind unter Beachtung der pharmakologischen
Prinzipien bei polytraumatisierten Patienten moglich.

E Propofol

Frage 2

Welche Aussage (iber die praoperative Evaluation ist richtig?

A Sie ist im Notfall verzichtbar.

B Anamnese, Inspektion, Auskultation und Perkussion sind
auch im Notfall unverzichtbare BasismaRnahmen.

C Sie muss immer eine Rontgenaufnahme des Thorax in 2 Ebe-
nen einschlieBen.

D Die Beschreibung des Unfallmechanismus ist tiberfliissig.

E Sie sollte unbedingt eine Labordiagnostik beinhalten.

Frage 3

Auf welches diagnostische Verfahren kann beim stumpfen
Thoraxtrauma am ehesten verzichtet werden?

A Spiral-Computertomografie

B Sonografie (Thorax, Abdomen)

C transthorakale Echokardiografie

D Thoraxradiografie

E Duplexsonografie der HalsgefdRe

Frage 4

Ab welchem Blutverlust wird ein Hdmothorax als ,,massiv* defi-
niert?

A sobald der Blutverlust klinische Auswirkungen hat

B ab 3000 ml

C bei 25% Verlust des gesamten Blutvolumens

D mehr als 1500 ml in einem Hemithorax

E ab2000ml

@ Thieme

— Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.de/hilfe

[®] 5 [E] Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir die Teilnahme verfiigbar.
el
'ﬁ eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 5

Welche MaRnahme muss bei Nachweis einer Perikardtampo-

nade sofort durchgefiihrt werden?

A mediane Sternotomie mit Inzision des Perikards

B sonografisch gestiitzte perkutane Drainage (ber das Peri-
kardfenster

C Linksseitenlage und Sauerstoffapplikation

D Volumensubstitution und Katecholaminapplikation

E Intubation und mechanische Ventilation

Frage 6

Welche Aussage ist richtig? Ein Patient kann 12 Stunden nach
einer Herzkontusion nach Hause entlassen werden, wenn er be-
schwerdefrei ist und...

A das Troponin | negativ ist.

B CKund CK-MB negativ sind.

C EKG und Echokardiografie normal sind.

D die Radionuklidangiografie nicht pathologisch ist.

E die Thoraxradiografie keinen pathologischen Befund zeigt.

Frage 7

Welche andsthesiologischen MaBnahmen sind bei Nachweis
einer Zwerchfellruptur einzuleiten?

A Intubation und Uberdruckbeatmung

Applikation von Katecholaminen

Sauerstoffinsufflation tiber eine Gesichtsmaske

beidseitige Thoraxdrainage

Beginn der Schmerztherapie (iber eine thorakale Epiduralan-
asthesie

m o N ®

Frage 8

Welche Situation erfordert nicht zwingend die Anwendung einer
Ein-Lungen-Beatmung?

A bronchopleurale Fistelbildung

B bronchoalveoldre Fistelbildung

C bronchoalveoldre Einblutung

D Chirurgie der thorakalen Aorta

E Pneumothorax

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite....
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 9

Welches Verfahren ist nicht als Methode zur seitengetrennten
Beatmung tblich?

A Standard-Doppellumentubus

B Embolektomiekatheter

C Vorschieben des Standardtubus in einen Hauptbronchus

D Hochfrequenz-Jet-Ventilation

E Bronchusblocker

Frage 10

Was ist die Haupursache des intraoperativen Todes bei Patienten
mit einem stumpfen Thoraxtrauma?

A Atemwegsirritation

B maligne Herzrhythmusstérungen

C Exsanguination

D Hypothermie

E Asphyxie
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