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Das Thoraxtrauma stellt im deut-
schen Raum die zweithaufigste
traumabedingte Todesursache dar

Thoraxtraumen machen einen et-
wa 10- bis 15 %igen Anteil aller un-
fallbedingten Krankenhausaufnah-
men aus
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Lernziele

Nach der Lektiire des Beitrags ...

== kennen Sie die Epidemiologie des schweren Thoraxtraumas.

== konnen Sie die Pathophysiologie des schweren Thoraxtraumas beschreiben.

== st lhnen das diagnostische Vorgehen bekannt.

== wissen Sie, wie eine leitliniengerechte, prioritdtenorientierte Therapie durchzufiihren
ist.

Grundlagen
Epidemiologie

Im deutschen Raum stellt das Thoraxtrauma die zweithdufigste traumabedingte Todesursache nach
dem Schidelhirntrauma dar [1, 2]. Betrachtet man die Verletzungsschwere der betroffenen Organ-
systeme eines polytraumatisierten Patienten, wie Schidel, Thorax, Abdomen, Becken und Extremi-
tdten, so versterben 25% dieser Patienten an den Folgen eines Thoraxtraumas.

Im inzwischen {iber 20-jahrigen Erfassungszeitraum des Traumaregisters der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie e. V. (DGU) weisen polytraumatisierte Patienten mit einer Gesamtverlet-
zungsschwere einen relativ konstanten Anteil von Thoraxtraumen, etwa 60 %, auf (Injury Severity
Score, ISS > 16 Punkte; [3]).

Im Gegensatz hierzu machen Thoraxtraumen einen etwa 10- bis 15 %igen Anteil aller unfallbe-
dingten Krankenhausaufnahmen und hinsichtlich der Gesamtmenge aller érztlich - auch ambulant
- behandelter Unfallfolgen etwa 8-10% aus [4].

Unfallgenese

Die weitaus haufigste Ursache fiir Thoraxtraumen sind hierzulande mit iiber 90 % stumpfe Traumata,
dementsprechend nur selten penetrierende Verletzungen [3].

Anatomie

Der Thorax wird den grofen Kérperhohlen zugeordnet. In seiner Einzigartigkeit enthalt er Struktu-
ren mit lebenswichtigen Organen des luftleitenden, gasaustauschenden und kreislauferzeugenden
Systems. Der Brustkorb ist nach oben hin durch den Schultergiirtel mit den angrenzenden Schliis-
selbeinen und dem Ubergang zum Hals begrenzt. Nach unten hin grenzt das Zwerchfell, der wich-

Primary treatment of patients with severe chest injuries

Abstract

Chest injuries occur in approximately 60 % of patients with multiple trauma and lead to death in 25%
of the cases. Numerous important organs are situated within the thoracic cavity. Their function can
be severely disrupted due to trauma to one single organ or to a combination of different organ sys-
tems. Potential injuries can be divided into two groups, the “lethal six” and another eight potentially
life-threatening injuries. Hence, a secure diagnosis and management strictly following prioritization
is necessary. One possibility is the ABCDE algorithm, which is very commonly used worldwide and
completed by the use of adjunct diagnostics in the form of imaging procedures, such as ultrasound,
X-ray and computed tomography (CT) scanning. Children and the elderly are best treated follow-
ing the same algorithm while keeping in mind some age-specific features. Severe chest trauma is best
managed in a level 1 trauma center.
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tigste Atemmuskel, die Thoraxrdume vom Bauchraum ab. Die duf8ere Begrenzung des Thorax wird
durch die Brustwand gebildet. Diese besteht aus Haut, Muskelschichten und den knéchernen Antei-
len der Brustwand. Im vorderen Bereich liegt das Brustbein als schiitzender Knochen vor den Tho-
raxorganen, daran seitlich angrenzend und bogenférmig bis nach hinten reichend die Rippen und
schliefllich im hinteren Bereich die Brustwirbelsdaule (BWS). Diese ist aus 12 Brustwirbeln gebildet.
Daran angrenzend entspringen jeweils die rechte und linke Rippe eines Rippenpaars. Die Rippen I-
VII haben in der Regel direkte Verbindung zum Sternum und werden als echte Rippen bezeichnet.
Die Rippen VIIL, IX und X vereinigen sich beidseits im vorderen bis seitlichen Bereich zum Rippen-
bogen und miinden schliefilich in den Ansatz der Rippe VII. Die Rippen XI und XII enden frei im
Weichteilgewebe.

Im oberen Bereich der knéchernen Brustwand setzt unmittelbar der Schultergiirtel mit Schliis-
selbein, Schulterblatt und Oberarm sowie der dazugehorigen, reichhaltigen Muskulatur an. Die ein-
zige knocherne Verbindung der Arme zum Korper liegt im Gelenk zwischen Brustbein und Schliis-
selbein, im sog. Sternoklavikulargelenk. Im Inneren des Brustkorbs sind 3 wesentliche Réume von-
einander abgegrenzt. Im Zentrum des Thorax, hinter dem Brustbein und vor der Wirbelséule findet
sich das Mediastinum (der Mittelfellraum), das lebenswichtige Organe, wie Luftrohre und Haupt-
bronchien, Herz und die grofien Gefifle sowie Speiserdhre, Ductus thoracicus und wichtige Nerven
beinhaltet. Je links und rechts davon wird eine Pleurahohle abgegrenzt, in der sich die beiden Lun-
genfliigel befinden (8 Abb. 1a, b). Der linke Lungenfliigel ist in einen Ober- und einen Unterlappen,
der rechte Lungenfliigel in Ober-, Mittel- und Unterlappen unterteilt. Diese sind jeweils mit dem Me-
diastinum tiber den sog. Lungenhilus verbunden. Uber diesen Weg gelangt das luftleitende System in
die Lungen und schlief3lich iiber feinste Auféstelungen der Bronchien in die Alveolen; hier wird der
Gasaustausch mit dem Blutsystem ermoglicht. Auch dieses gelangt tiber den Lungenhilus und feins-
te Aufastelungen ins Lungenparenchym, wobei die beiden Lungenarterien und die 4 Lungenvenen
den Hauptlungenkreislauf bilden. Daneben benétigen die Lungen eine eigene Durchblutung ihrer
Zellen, die durch die sog. Vasa privata, arterielle Gefdf3e aus dem Korperkreislauf, gewéhrleistet wird.

Physiologie

Die Atemluft gelangt durch die luftleitenden Wege Trachea, Bronchien und Bronchiolen letztlich
in die Alveolen. Durch die elastische Aufspannung der Knorpelspangen an Trachea und Bronchien
bleiben die Luftwege offen.

Luft stromt durch einen im Thoraxraum erzeugten Unterdruck in die Lungen ein. Dieser wird
durch eine Ausdehnung des innerthorakalen Raums erzeugt. Hierbei heben sich die Rippen, vermit-
telt durch die Zwischenrippen- sowie Atemhilfsmuskulatur, und gleichzeitig senkt sich das kuppelfor-
mig im Korper einliegende Zwerchfell in Richtung Bauchraum. Die gesunden Lungen kleben gewis-
sermaflen an der Brustwand, da sie von einer luftdichten, ser6sen Hiille umgeben werden, der Pleura
visceralis (Lungenfell), die an der ebenso glatten inneren Begrenzung der knéchernen Brustwand,
der Pleura parietalis (Rippenfell), klebt. Somit bewirkt jede Ausdehnung des Brustkorbs eine passi-
ve Dehnung der Lungen und auf diesem Weg einen unterdruckvermittelten Atemlufteinstrom. Zwi-
schen den beiden Pleurablittern, im Pleuraspalt, herrschen absolute Luftleere und ein Unterdruck.

Das Herz ist ein gekammerter Hohlmuskel, dessen Durchblutung durch die Herzkranzgefif3e ge-
wihrleistet und das vom Herzbeutel nach auflen umschlossen sowie geschiitzt wird. Durch einen
immerwéhrenden rhythmischen Herzschlag von etwa 60-80 Schldgen/min bei einem gesunden Er-
wachsenen wird die normale Kreislauffunktion aufrechterhalten. Eine entscheidende Rolle spielen
hier physiologische Druckverhaltnisse im Thorax und die Unversehrtheit der aufgezeigten Struktu-
ren.

Gewalteinwirkung auf den Brustkorb kann die beschriebenen anatomischen Gegebenheiten
nachhaltig schadigen und somit zu akuter Lebensbedrohung fithren. Ein Thoraxtrauma kann die
Schéadigung mehrerer Organsysteme verursachen. Nach den giiltigen und weltweit anerkannten In-
halten des Protokolls Advanced Trauma Life Support (ATLS®) werden in prioritdtenorientierter
Reihenfolge Storungen des Atemwegs, der Atemfunktion und Beliiftung, des Kreislaufs, der neu-
rologischen Funktion und der Umgebungsbedingungen zu einer ABCDE-Regel zusammengefasst
(B Tab.1).

Mogliche Atemwegsstorungen konnen durch Verletzungen oder Verlegung der luftleitenden We-
ge (Trachea und Bronchien) entstehen. Als Verletzung ist eine Zerreiflung oder gar Durchtrennung

Die Brustwirbelsaule wird aus
12 Brustwirbeln gebildet

Die einzige knocherne Verbindung
der Arme zum Korper liegt im Ster-
noklavikulargelenk

Lungenarterien und die 4 Lungen-
venen bilden den Hauptlungen-
kreislauf

Luft stromt durch einen im Thorax-
raum erzeugten Unterdruck in die
Lungen ein

Physiologische Druckverhdltnisse
im Thorax spielen eine entscheiden-
de Rolle fiir die Kreislauffunktion

Ein Thoraxtrauma kann die Schadi-
gung mehrerer Organsysteme ver-
ursachen

Als Verletzung ist eine ZerreifSung

oder Durchtrennung ebenso denk-
bar wie eine Knorpelspangenfraktur
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Tab. 1 ABCDE-Regel gemaf3 ATLS®

A JAirway” Sichern des Atemwegs und Immobilisierung der HWS
B ,Breathing” Sicherstellung der Ventilation und Oxygenierung

C ,Circulation” Blutungen stoppen, Stabilisierung des Kreislaufs

D ,Disability” Neurologische Funktion: GCS und Pupillen

B +Exposure, environment” Entkleiden, Warmeerhalt, Reevaluation der Situation
ATLS Advanced Trauma Life Support, GCS Glasgow Coma Scale, HWS Halswirbelsaule.

ebenso denkbar wie eine Knorpelspangenfraktur. Eine Verlegung der Atemwege kann folgende Ursa-
chen haben:
== intrinsisch:
= Verlust der Schutzreflexe (z. B. bei Bewusstseinsstorungen),
= Schwellung (z. B. nach thermischem Inhalationstrauma),
= Aspiration von Flissigkeiten, z. B. Blut und Sekret,
= Aspiration von Fremdkérpern, beispielsweise ausgeschlagene Zihne,
== extrinsisch in Form einer Kompression durch:
= umgebende Himatome, wie sie bei Einblutung in Hals und mediastinale Weichteile beobach-
tet werden,
= Intrusion von Fremdkorpern wie Pfahlungsverletzung, Stich- oder Schusswaffen, dislozieren-
de Knochen wie z. B. einer hinteren Sternoklavikulargelenkluxation.

Storungen der Beliiftung der Lungen und somit der Oxygenierung des Blutes konnen prinzipiell
durch Storungen der Atemmechanik und des Atemantriebs oder deren Kombinationen verursacht
werden. Verletzungen des Lungenparenchyms an sich, z. B. Einrisse, Kontusionen oder Inhalations-
traumata, konnen die Atemmechanik beeintrachtigen. Hier stellt der Pneumothorax, also der Luft-
eintritt in den sonst luftleeren Pleuraspalt, die haufigste Verletzung dar. Sammelt sich diese Luft bei
fortlaufender Atemtitigkeit oder Beatmung, wird sich ein Spannungsverhéltnis aufbauen und Druck
auf die umliegenden Organe ausiiben. Es entsteht also ein lebensbedrohlicher Spannungspneumo-
thorax.

Auch Durch Einblutung in eine Thoraxhilfte kann die Lunge komprimiert und am Gasaustausch
gehindert werden. Des Weiteren kann bei einer Zwerchfellverletzung eine Verlagerung von Bauch-
organen in den Brustkorb erfolgen, die Enterothorax genannt wird. Auch hierdurch wird die betref-
fende Lunge komprimiert. Letztlich ist ebenso ein genereller Zwerchfellhochstand aufgrund einer
Léhmung oder einer abdominellen Begleitverletzung mit dortiger Druckerh6hung (abdominelles
Kompartmentsyndrom) fiir eine Einschrinkung der Atemfunktion in Betracht zu ziehen.

Atemlahmungen kénnen im Rahmen einer Querschnittslihmung bei hohen Brust- oder Hals-
wirbelldsionen auftreten, ebenso wie bei direkter Schadigung des N. phrenicus und bei Zwerchfell-
verletzungen.

Eine weitere grofie Gruppe bilden die Verletzungen der knéchernen Brustwand, des Sternums
und der Rippen, die durch schmerzhafte oder instabile Frakturmuster zur Atemeinschrankung fiih-
ren konnen. Bei einzelnen Rippenbriichen und Rippenserienbriichen ohne relevante Instabilitét liegt
der Fokus in einer suffizienten Schmerztherapie. Davon abzugrenzen sind Verletzungen mit Instabi-
litat des Brustkorbs, die zur respiratorischen Insuffizienz und in der Folge zur Beatmungspflichtig-
keit fiihren konnen. Bei Auftreten von mehrfragmentéren Rippenbriichen an mindestens 3 benach-
barten Rippen entsteht ein instabiles Brustwandsegment, das nicht der normalen Atemmechanik
folgt und eine paradoxe Atmung, also ein Einsinken der Brustwand bei Inspiration und ein Hervor-
wolben bei Exspiration, verursacht. Tritt diese schwere Verletzung beidseitig auf, ist sie akut lebens-
bedrohlich. Infolge der damit verbundenen Stérungen der Atemmechanik droht eine unmittelbare
respiratorische Insuffizienz.

Probleme der Kategorie C (B Tab. 1), Stérungen der Kreislauffunktion, kénnen ebenso durch
Druckerhéhung im Brustkorb, also einen Spannungspneumothorax, wie auch eine Perikardtam-
ponade (durch in den Herzbeutel eintretendes Blut mit folgender Herzkompression) auftreten und
zur Minderung der Pumpfunktion des Herzens fiihren. Verletzungen des Herzens wie Kontusion,
Ruptur der inneren Strukturen mit Riss von Klappensegeln oder dem Septum bewirken ebenso wie
eine perforierende Herzverletzung Einschrankungen oder Versagen der Pumpfunktion. Die grofi-

Der Pneumothorax stellt die hau-
figste Verletzung dar

Durch Einblutung in eine Thorax-
hiélfte kann die Lunge komprimiert
werden

Instabile Frakturmuster konnen zur
Atemeinschrankung fiihren

Die groB3te und haufigste Gruppe
der C-Probleme bilden akute Blu-
tungen
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Im Rahmen der Ersteinschatzung
werden unmittelbar lebensbedroh-
liche Verletzungen identifiziert

Ein Spannungspneumothorax ist
durch sofortige Einlage einer Saug-
drainage unverziiglich zu entlasten
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Tab. 2 Lebensbedrohliche Verletzungen

Unmittelbar lebensbedrohliche Verletzungen (,lethal six“)  Potenziell lebensbedrohliche Verletzungen
Atemwegsobstruktion Einfacher Pneumothorax
Spannungspneumothorax Hamatothorax
Offener Pneumothorax Lungenkontusion
Instabiler Thorax und Lungenkontusion Verletzungen des Tracheobronchialsystems
Massiver Hdmatothorax Stumpfe Herzverletzung
Herzbeuteltamponade Traumatische Aortenruptur
Traumatische Zwerchfellruptur
Osophagusruptur
= Identifikation im,,primary survey” = Identifikation im ,secondary survey”

te und héufigste Gruppe der C-Probleme bilden jedoch die akuten Blutungen. Bei Verletzungen des
Herzens und der grofien Gefif3e, insbesondere der Aorta und grofler Lungengefifie, kann es zum
abrupten Massenblutverlust kommen, der eine unmittelbare lebensbedrohliche Situation darstellt.
Auch Verletzungen sonstiger Gefife, wie der A. subclavia, Interkostalarterien, A. thoracica inter-
na, V. azygos u.v.m,, stellen ernst zu nehmende bis kritische Verletzungen dar. Die schwere Blutung
fithrt unbehandelt rasch zum hdmorrhagischen Schock und soll daher schnellstméglich identifi-
ziert und gestillt werden.

Diese Ubersicht veranschaulicht eindrucksvoll, welche komplexen Stérungen der physiologischen
Funktionen durch ein Thoraxtrauma verursacht werden kénnen. Um die entstehende Lebensgefahr
abzuwenden und richtig intervenieren zu konnen, miissen diese Storungen zunéchst im Rahmen ei-
ner korperlichen Untersuchung korrekt identifiziert und dann suffizient behandelt werden [6]. Hier
hat sich ebenfalls, nach internationalem Standard anerkannt, ein prioritatenorientiertes Konzept
durchgesetzt. Dieses wird in weltweit giiltigen Kursformaten fiir die préklinische Schwerverletzten-
versorgung, z. B. Pre Hospital Trauma Life Support (PHTLS), und innerklinisch nach dem ATLS-
Standard gelehrt [7, 8].

Die unmittelbar und die dariiber hinaus potenziell lebensbedrohlichen Verletzungen werden in
O Tab. 2 zusammengefasst.

»Primary survey”

Zunichst sind die Symptome der unmittelbar lebensbedrohlichen Verletzungen zu identifizieren;
dies geschieht im Rahmen der Ersteinschétzung des Patienten, dem Primary survey. Erst nach Be-
seitigung dieser unmittelbaren lebensbedrohlichen Situationen erfolgt die gezielte Suche nach Ver-
letzungen durch eine griindliche Ganzkorperuntersuchung mit Reevaluation der bisherigen Maf3-
nahmen im Rahmen des ,,secondary survey* [8].

Das priorititenorientierte Vorgehen der Ersteinschitzung wird im Algorithmus (8 Abb. 2) {iber-
sichtlich dargestellt.

Atemweg und Beliiftung

Gemaf3 den priorititenorientierten MafSnahmen beginnt die Ersteinschétzung mit:
= Uberpriifung der Atemwege und
== Verabreichung von Sauerstoff.

Eine freie Mund- und Rachenhéhle ist ebenso zu tiberpriifen wie ein intaktes Kehlkopfgertist und eine
normale Trachea ohne Verlagerung oder Luftaustritt. Fallen zu diesem Zeitpunkt bereits Hinweise fiir
einen Spannungspneumothorax oder - seltener - ein mediastinales Emphysem auf, sind diese unver-
zuiglich zu entlasten. Dies geschieht mit der besten Effizienz durch die sofortige Einlage einer Saug-
drainage in den betreffenden Raum. Als iiberbriickende Sofortmafinahme kann auch die Entlastungs-
punktion der Pleurahohlen in Monaldi-Position mit einer grofflumigen Kaniile erfolgen, gefolgt von
der Drainagenanlage (8 Abb. 3, 4, 5). Haufig wird diese Technik jedoch als nicht effizient diskutiert
[6, 8]. Alternativ kann die Pleura auch einfach chirurgisch mittels Finger-Minithorakotomie er6ffnet
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Abb. 2 A Behandlungsalgorithmus des,,primary survey” Er beeinhaltet auch die friihzeitige, fokussierte Notfallso-
nographie, z.B. E-FAST extended focussed assessment sonography in trauma, CPR kardiopulmonale Reanimation,
F/0; inspiratorische Sauerstofffraktion, HWS Halswirbelsaule

werden, ebenfalls gefolgt von der Anlage einer Thoraxdrainage. Ein eventuell erst mittels Notfallde-
kompression geschaffener Pneumothorax ist im Verlauf ggf. mittels Thoraxdrainage zu entlasten [6].

Ist der Atemweg verlegt oder ist die Verlegung zu erwarten, z. B. durch zunehmende Schwellung
oder Erléschen der Schutzreflexe im Rahmen einer Bewusstlosigkeit, muss dieser definitiv gesichert
werden; dies sollte durch einen geblockten, bevorzugtoral eingefithrten, Endotrachealtubus durch-
gefiithrt werden. In diesem Zug ist unbedingt auf eine ausreichende Halswirbelsdulenstabilisierung
des Traumapatienten zu achten. Mogliche externe Kompressionen der luftleitenden Wege sollten,
wenn irgend méglich, beseitigt werden. Dies kann ausnahmsweise die Entfernung von eingedrunge-
nen Fremdkdrpern bei perforierender Verletzung oder die akute Reposition einer dorsalen Sternok-
lavikulargelenkluxation bedeuten, um den Druck von der Trachea zu beseitigen.

Nach Sicherung und Uberpriifung des Atemwegs wird die Atemtétigkeit untersucht. Der Brust-
korb wird auf offene Wunden und pathologische Atemmuster inspiziert sowie beziiglich Instabilita-
ten und Krepitation palpiert. Auch hier ist auf das Vorliegen eines méglichen Hautemphysems, das
ein Indikator fiir einen Spannungspneumothorax sein kann, besonders zu achten.

Im Anschluss erfolgen die Auskultation beider Lungenfelder und wiederum bei klinischem Hin-
weis auf einen Spannungszustand die oben genannten Drainagemafinahmen. Zeigt sich eine mani-
feste oder drohende respiratorische Insuffizienz, ist eine Beatmung durchzufiithren. Unter kontrol-
lierten Bedingungen kann diese durch eine nichtinvasive Maskenbeatmung (,,non-invasive Venti-

Die definitive Atemwegsicherung
sollte durch den Endotrachealtubus
erfolgen

Auf das Vorliegen eines Hautem-
physems ist zu achten

Bei respiratorischer Insuffizienz ist
eine Beatmung durchzufiihren
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Die lungenprotektive Beatmung
wird angestrebt

Mit dringlicher Prioritat sind akute
Blutungsquellen zu suchen

Die klinische Untersuchung soll-
te den Verdacht einer Blutung bei
hochgradiger thorakaler Instabili-
tat und externen Kontusionsmar-
ken stellen
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Abb. 3 <« Nadeldekompression im
2. bis 3. Interkostalraum in der Medi-
oklavikularlinie

lation, NIV) vorgenommen werden. Im Notfall werden jedoch eine Intubation und kontrollierte
Beatmung erforderlich werden. Tritt iiber die etablierte Thoraxdrainage eine grofle Menge von Luft
aus, ist von einer sog. Fistelung, meist basierend auf dem Einriss von Lungenparenchym, auszuge-
hen. Wenn durch die Drainage keine suffiziente Oxygenierung erreicht werden kann, ist eine zweite
Thoraxdrainage zu etablieren und ebenfalls mit Sog zu konnektieren.

Reicht auch diese Mafinahme nicht aus, wird die operative Intervention mit Leckage-Verschluss
erforderlich werden. Hierzu bedarf es der thoraxchirurgischen Expertise. Als iiberbriickende Maf3-
nahme kann priklinisch bei Vorhandensein eines intakten Lungenfliigels auf der Gegenseite die ein-
seitige Intubation dieser Seite oder innerklinisch eine seitengetrennte Beatmung erwogen werden.
Diese Mafinahmen bediirfen jedoch einer hohen Expertise; und ihre Therapieerfolgschancen miis-
sen griindlich bedacht werden.

Generell wird die lungenprotektive Beatmung mithilfe druckkontrollierter Beatmungsform,
einem Atemzugvolumen um die 6 ml/kgKG sowie einem an Oxygenierung und Himodynamik
angepassten positiven endexspiratorischen Druck (,,positive end-expiratory pressure®, PEEP) und
einem inspiratorischen Sauerstoffanteil angestrebt. Dabei sind u. a. mithilfe des kontinuierlichen
Monitorings der Herzfrequenz, des Blutdrucks und der pulsoxymetrisch gemessenen Sauerstoff-
sattigung (S,0,) auch der endtidale Kohlenstoffdioxidanteil (etCO,) zu iiberwachen und die Be-
atmung ggf. entsprechend anzupassen. Der Patient ist unter Kontrolle der Kreislaufparameter zu
analgosedieren.

,Circulation”

Die Evaluation der Kreislaufparameter gibt Auskunft tiber die aktuelle Kreislauffunktion. Mit dring-
licher Prioritit sind akute Blutungsquellen zu suchen. Hierbei wird nach externem Blutaustritt ge-
sucht. Thorakale Wunden werden mit einem 3-seitig verschlossenen Folienverband steril abgedich-
tet, um thorakale Luft entweichen lassen zu kénnen. Des Weiteren sind folgende 4 wichtige Rdume
beim Schwerverletzten auf das Vorliegen einer akuten Blutung zu inspizieren:

== beidseitige Pleurahohlen,

== Bauchraum,

== Becken und

== Oberschenkel.

Im Rahmen eines Thoraxtraumas sind beide Pleurahohlen und der (Ober-)Bauch zu untersuchen.
Die reine klinische Untersuchung sollte den Verdacht einer Blutung bei hochgradiger thorakaler In-
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stabilitdt und externen Kontusionsmarken stellen. Erganzend zur Auskultation knnen Sonographie
und Perkussion der Lungenfelder hilfreich sein. Wéhrend bei Luftansammlungen im Thorax ein
eher hypersonorer Klopfschall zu héren sein wird, lasst sich beim Hamatothorax eher ein geddmpf-
ter, tympanitischer Klopfschall vernehmen. Bei Hinweisen auf das Vorliegen eines Himatothorax ist
ebenfalls eine Thoraxdrainage an der betreffenden Lokalisation anzulegen. Fordert diese Drainage
initial mehr als 1500 ml Blut oder iiber einen Zeitraum von 3 weiteren Stunden Blutvolumina von je
200 ml, kann eine Thorakotomie zur Blutstillung erforderlich werden. Auch bei einer Blutung sollte
an die etablierte Thoraxdrainage ein Sog von ca. 20 cm Wassersiule in Kombination mit einer Uber-
druckbeatmung angelegt werden, um die Lungen méglichst rasch vollstindig zu entfalten und die
Blutung wirksam tamponieren zu kénnen. Keinesfalls sollte die Drainage bei Austritt von gréf3eren
Mengen Bluts abgeklemmt werden.

Liegt eine Verminderung der Herzleistung vor, obwohl keine offensichtliche Blutung zu detektie-
ren ist, muss eine Perikardtamponade gefunden oder ausgeschlossen werden; in der Regel geschieht
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Die suffiziente Entlastung des Her-
zens kann durch eine Perikardioto-
mie erzielt werden

Bei instabilen Kreislaufverhaltnis-
sen sind unverziiglich Blutprodukte
zur Transfusion bereitzustellen

Der Patient hat vollstandig entklei-
det zu sein

430 | Notfall + Rettungsmedizin5-2015

o= e —
ea 2T . / ol | D
0‘ S|

-

Abb. 5 A Links Mediastinalemphysem, rechts kollare Mediastinotomie. (Quelle: [10] Elsevier/Urban&Fischer)

dies ebenfalls mithilfe der Sonographie. Liegt diese vor, muss unverziiglich eine Entlastung des Peri-
kards und somit des Herzens erfolgen. Diese kann nur suffizient durch eine chirurgische Intervention
in Form einer Perikardiotomie erzielt werden. Ist diese nicht unmittelbar durchfiihrbar, kann als ers-
te Mafinahme eine Perikardpunktion mit einer groflblumigen Nadel erfolgen, um den intraperikar-
dialen Druck temporir zu entlasten. Im Weiteren wird jedoch eine chirurgische Intervention durch
Perikardiotomie erforderlich werden. Abhéngig von der Verletzungssituation wird diese iiber eine
Sternotomie oder eine anterolaterale linksseitige Thorakotomie durchzufiihren sein. Standardzugang
beim Trauma ist die anterolaterale Thorakotomie der fithrend verletzten Seite. Diese kann bei Not-
wendigkeit iber das Sternum hinaus auf die Gegenseite zur bilateralen Thorakotomie (,,clamshell)
erweitert werden und ermdglicht eine addquate Ubersicht fiir die Therapie der entsprechenden Or-
ganverletzungen, auch bei Verletzungen der Herzhinterwand [11]. Herzverletzungen, insbesondere
mit Zerstérung innerer Strukturen, wie der Klappen oder der Herzscheidewand, bediirfen der sofor-
tigen Versorgung durch Arzte mit herzchirurgischer Expertise an einem entsprechenden Zentrum.

Liegen instabile Kreislaufverhéltnisse vor oder drohen diese einzutreten, ist unverziiglich die Be-
reitstellung von Blutprodukten zur Transfusion geméaf} dem Protokoll des jeweiligen Krankenhauses
erforderlich. Dieses sollte auf den europiischen Leitlinien zum Management bei Blutung und Ko-
agulopathie Schwerverletzter basieren. Oberstes Gebot muss die sofortige Blutungsstillung sein.

Eine Thorakotomie kann beim hochgradig instabilem bzw. reanimationspflichtigen Patienten er-
wogen werden, wenn Lebenszeichen, wie z. B. eine pulslose elektrische Aktivitidt des Herzens, vor-
liegen. In der Regel besteht die Indikation beim penetrierendem Trauma, seltener beim stumpfen
Trauma, da in der Literatur fiir diese Verletzungen eine geringere Erfolgsquote von Notfallthorakoto-
mien, sog. resuszitativen Thorakotomien, beschrieben wird. Dies gilt ebenso bei allen Patienten oh-
ne Vitalzeichen. Insofern wird in solchen Extremsituationen stets die Einzelfallentscheidung des er-
fahrenen Chirurgen fiir die Indikationsstellung mafigeblich sein.

Secondary survey

Nachdem der Patient im Rahmen der Erstmafinahmen stabilisiert werden konnte, hat die griindli-
che Ganzkorperuntersuchung zu erfolgen. Diese schlieft sich stets an das oben geschilderte Prima-
ry survey an. Der Patient hat dafiir vollstindig entkleidet zu sein. Ublicherweise wird diese griindli-
che Ganzkorperuntersuchung im Rahmen des innerklinischen Schockraummanagements durchge-
fithrt. Der verunfallte Patient sollte praklinisch mit den notwendigsten Mafinahmen stabilisiert und
in die Klinik verbracht werden. In der Klinik erfolgen die stabilisierenden Mafinahmen, wie oben
geschildert. Zwingen instabile Vitalparameter zum Abbruch des Schockraummanagements und zur
sofortigen Operation, sind nach Operationsende eine Evaluation des Primary survey und nach Ab-
schluss desselben die detaillierte Ganzkorperuntersuchung vorzunehmen. Wihrend und nach der
Operation erfolgt die wiederholte Reevaluation nach der ABCDE-Regel.



Thorax

Die Untersuchung des Thorax beginnt mit der Halsregion mit seinen luftleitenden Wegen. Hier
wird auf die Mittelstindigkeit der Trachea sowie umliegende Schwellungen, die durch Einblutun-
gen oder Luftaustritt verursacht werden kdnnen, besonders geachtet. Die Inspektion des Halses und
des Brustkorbs sucht ebenso nach Prellmarken, offenen Wunden und sonstigen duflerlich sichtbaren
Hautauffélligkeiten. Im Rahmen der Ganzkoérperuntersuchung ist von Kopf bis Fuf8 zu untersuchen.

Bei Vorliegen eines Thoraxtraumas ist explizit die Kopfregion gesondert in Augenschein zu neh-
men. Punktblutungen oder flichenhafte Einblutungen in Schleimhéuten und Skleren der Augen sowie
Bindehduten konnen Hinweise auf eine Stauungsblutung geben, die durch einen erhéhten thorakalen
Druck verursacht sein konnte. Dieser tritt im Rahmen von ,,Crush“-Verletzungen, Einklemmungen
oder Wiirgeunfillen auf und kann petechiale Blutungen im Rahmen eines Perthes-Syndroms aus-
16sen. Hiermit verbunden kénnen Schwellungen des Gehirns mit konsekutiver Bewusstseinsstorung
sein. Die Inspektion des Thorax wird durch das ,Logrolling”, also einer inlinestabilisierten Umwen-
dung des Patienten, mit Einsicht auf die Riickenregion komplettiert.

In diesem Zusammenhang wird der Riicken des Patienten ausgetastet. Die Wirbelsdule wird auf
ihr Gefiige und die hinteren Rippen sowie die Schulterblattanteile auf ihre Stabilitdt oder das Vorlie-
gen eines Emphysems iiberpriift. Jegliche offene Wunden werden wie oben eingangs beschrieben,
steril abgedeckt, idealerweise mit einem 3-seitig okklusiven Folienverband, der das Entweichen von
thorakaler Luft nach auflen erméglicht, aber von auflen nach innen abdichtet. Es folgen die Uber-
priifung der Stabilitit des Brustkorbs und das Austasten des Schultergiirtels, um die Klavikulastabi-
litdt und die Artikulation zum Sternum zu priifen, sodann die Uberpriifung der sternalen Stabilitit
in den Bereichen Manubrium, Korpus und Xiphoid sowie im Weiteren die Uberpriifung der 12 Rip-
penpaare. Auch in diesem Zusammenhang wird noch einmal besonderes Augenmerk auf Verande-
rungen der Brustwand gerichtet, wie z. B. durch Vorliegen einer instabilen Brustwandregion, Einblu-
tungen und Luftansammlungen, Emphysem genannt.

AnschliefSend erfolgt noch einmal die Auskultation der Lungenfelder, um Beliiftungsstorungen
zu detektieren und eine mogliche Seitendifferenz des Atemgeréausches feststellen zu konnen. Diese
wire u. U. ein Hinweis auf einen Pneumothorax, der entlastet werden miisste. Auch Lungenkontu-
sionen konnen eine Anderung des Atemgerausches im Sinne einer Dimpfung verursachen und be-
diirfen des besonderen Augenmafies in der Reevaluation der respiratorischen Leistung. Die Herzge-
rdusche werden an den tiblichen 5 Punkten auskultiert. Hier werden insbesondere Rhythmus, Puls-
fortleitung in die Peripherie und Reinheit der Herzt6ne kontrolliert. Neu aufgetretene Stromungs-
gerdusche konnen auf eine Herzklappenveranderung, z. B. durch eine Verletzung wie Abriss der Se-
gelklappen, hindeuten. Des Weiteren sind maschinenartige Reibegerausche pathogmonisch fiir eine
Perikardtamponade. Hier hilft das Elektrokardiogramm (EKG), den Herzrhythmus regelrecht ein-
zuschdtzen und moglicherweise auftretende Repolarisationsstorungen mithilfe des 12-Kanal-EKG
zu detektieren. Diese konnten Hinweis auf eine Kontusion des Herzens oder auch auf eine struktu-
relle Schddigung sein. Eine hiufige, im Verlauf zunehmende Niedervoltage wird als pathogmonisch
fiir eine Perikardtamponade beschrieben, umgekehrt kann ihr Fehlen eine Perikardtamponade nicht
ausschliefen. Daher wird die wiederholte Sonographie empfohlen.

Die Perkussion des Brustkorbs kann bei Abwesenheit von anderen diagnostischen Geréten wert-
volle Hinweise zur Beliiftungssituation der Lungenfelder geben. Ublicherweise wird ein sonorer
Klopfschall iiber den Lungenfeldern zu perkutieren sein. Ist er jedoch eher hypersonor, spricht dies
fir eine Verdrangung des Lungenparenchyms und eine Spannungskomponente mit erheblicher Luft-
ansammlung iiber dieser Region. Ist er hingegen geddmpft (tympanitischer Klopfschall), deutet dies
auf eine Minderbeliiftung des Lungenfelds, z. B. im Rahmen einer schweren Lungenkontusion oder
einer Fliissigkeitsansammlung, am ehesten einem Hamatothorax entsprechend. Beide Veranderun-
gen ziehen die unmittelbare Anlage einer Thoraxdrainage auf der betroffenen Seite, bei entsprechen-
den klinischen Symptomen, nach sich. Hier ist jedoch anzumerken, dass eine Perkussion haufig in
der lauten Gerduschkulisse eines Notfallorts, préiklinisch ebenso wie innerklinisch, und im Rahmen
des Schockraummanagements schwierig zu deuten sein kann.

Auf Mittelstandigkeit der Trachea
und umliegende Schwellungen wird
geachtet

Bei Vorliegen eines Thoraxtraumas
ist die Kopfregion in Augenschein
zu nehmen

Besonderes Augenmerk wird auf
Veranderungen der Brustwand ge-
richtet

Maschinenartige Reibegerausche
sind pathogmonisch fiir eine Peri-
kardtamponade

Die Perkussion des Brustkorbs kann
wertvolle Hinweise zur Beliiftungs-
situation der Lungenfelder geben
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Durch friihzeitigen E-FAST-Einsatz
konnen lebensbedrohliche Verlet-
zungsfolgen rasch erkannt werden

Die Tubuslagekontrolle hat stets
tiber eine Kapnographie zu erfolgen

Die Umgebungsbedingungen kon-
nen mithilfe der CT detailliert be-
schrieben werden
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Vitalparameter

An Vitalparametern werden die Atemfrequenz, die Sauerstoffsittigung, Beatmungsparameter, ein-
schlieSlich CO,-Riickstrom iiber die Kapnographie und Kreislaufparameter mit Blutdruck und
Herzfrequenz reevaluiert.

Bildgebende Verfahren

Als zusitzliche Hilfsmittel konnen neben dem Standard-Monitoring bildgebende Verfahren zum
Einsatz kommen.

Sonographie
Durch den frithzeitigen und ggf. parallelen Einsatz fokussierter Sonographie-Untersuchungsproto-
kolle, z. B. Extended Focussed Assessment with Sonography in Trauma (E-FAST) kénnen (poten-
ziell) akut-lebensbedrohliche Verletzungsfolgen rasch erkannt werden. Extended Focussed Assess-
ment with Sonography in Trauma schlief3t die fokussierte Untersuchung von Thorax, Abdomen und
Becken ein. Mafigebliche Verletzungsfolgen, wie beispielsweise Perikardtamponade, Pneumothorax,
Hématothorax und freie abdominelle Fliissigkeit, konnen schnell und sicher erkannt oder ausge-
schlossen werden. Die fokussierte sonographische Beurteilung des Herzens in Kombination mit der
V. cava inferior ldsst Aussagen tiber Pumpfunktion und Volumenstatus zu, insbesondere bei auffil-
ligen Kreislaufverhéltnissen ohne duflerlich erkennbare Ursache. Die Sonographie ist daher heut-
zutage Bestandteil eines jeden Schockraummanagements, gibt wertvolle Hinweise bei der Erken-
nung von ABC-Problemen und wird deswegen beispielsweise nach ATLS im Primary Survey friih-
zeitig eingesetzt.

Im Secondary Survey liefert die Sonografie ein wertvolles Werkzeug zur Reevaluation und bei ggf.
primar nicht indizierter CT-Diagnostik zur Detektion weiterer Verletzungen.

Thoraxréntgen
Eine Standarduntersuchung zur Ersteinschitzung ist die Rontgeniibersichtsaufnahme des Thorax
im Liegen beim schwerverletzten Patienten.

Diese liefert wertvolle Aussagen iiber die Lage der Atemwegshilfe, z. B. auch die Tubustiefe, kann
in diesem Zusammenhang jedoch die tracheale Position nicht sicher bestétigen. Begleitend zu Aus-
kultation und Standardmonitoring hat die Tubuslagekontrolle stets iiber eine Kapnographie zu er-
folgen.

Die beiden Lungenfelder kénnen hinsichtlich ihrer Transparenz, Beliiftung und des Vorliegens ei-
nes Pneumo- oder Himatothorax gepriift werden, des Weiteren Lage und Weite des Mediastinums,
Lage und Konturschérfe des Zwerchfells und die Brustwand mit der Frage nach dislozierenden Frak-
turen, Luftansammlungen auflerhalb der Lungengrenzen und Vorliegen von Fremdkoérpern. In ei-
nigen Schockraumen Deutschlands ist diese Aufnahme als initiale Untersuchung direkt auf der Be-
handlungsliege schon wahrend des Primary survey verfiigbar; in anderen Krankenhéusern ist der
Transfer des Patienten in die Rontgenabteilung notwendig. In diesem Zusammenhang diirfen keines-
falls Mafinahmen des Primary survey verzogert werden, im weiteren Verlauf wird eher ein schnitt-
bildgebendes Verfahren zur genauen Statusabklarung indiziert sein. Ventrale Pneumothoraces kon-
nen haufig nicht im anterior-posterioren Nativrontgen am liegenden Patienten dargestellt werden.

Computertomographie

Den Standard der bildgebenden Verfahren beim Polytraumatisierten stellt heutzutage die Compu-
tertomographie (CT) dar. Sie ist schnell verfiigbar und weist eine hohe Sensitivitit sowie Spezifitit
zur Detektion von Verletzungen der verschiedenen Organsysteme auf. Beim Polytrauma konnen mit
ihrer Hilfe beispielsweise die korrekte Lage der Atemwegshilfe, auch eines geblockten Tubus in der
Trachea, gesichert, Lungenfelder und -ausdehnung exakt beurteilt sowie deren Beliiftungssituation
eingeschatzt werden. Mithilfe der CT ist die Lage des Mediastinums beurteilbar, ein groflerer Peri-
karderguss oder die Ruptur grofier Gefdfle mit konsekutiver mediastinaler Einblutung ist auffind-
und einschitzbar. In den meisten Féllen kann das Zwerchfell regelrecht abgebildet werden, und es
konnen Rupturen gezeigt oder ausgeschlossen werden. Schliefilich sind die Umgebungsbedingungen
mithilfe der CT besonders detailliert zu beschreiben. Fremdkérper, Luftansammlungen und Fraktur-



muster von kndchernen Brustwandverletzungen kdnnen sehr genau lokalisiert und beschrieben wer-
den. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass eine CT nach erfolgreichem Abschluss
des Primary survey durchgefiihrt werden kann und sollte. Muss der Primary survey aufgrund insta-
biler Vitalparameter des Patienten abgebrochen und eine Operation durchgefiihrt werden, darf die-
se keinesfalls durch die aufwendige CT-Diagnostik verzogert werden. Nach Durchfiihrung der Not-
fallmafinahmen im OP kann die CT im Rahmen des anschlieffenden Secondary survey, wie oben
beschrieben, erfolgen.

Therapeutisches Vorgehen

Liegt ein wahrend des Secondary survey diagnostizierter einfacher Pneumothorax vor, ist befundab-
héngig zu entscheiden, ob dieser entlastungswiirdig ist oder zunichst beobachtet werden kann. Ge-
nerell konnen kleinere Pneumothoraces, auch bis hin zum schmalen Mantelpneumothorax, zunéchst
beobachtet werden. Im Fall der Beatmung sollte jedoch aufgrund des Atemiiberdrucks grof3ziigig die
Indikation zur Thoraxsaugdrainage gestellt werden.

Bei Vorliegen eines Himatothorax ist ebenfalls zu erwégen, ob dieser entlastungswiirdig ist. Im
Fall instabiler Kreislaufverhaltnisse wurde er bereits im Primary survey entlastet. Liegen nun stabile
Kreislaufverhéltnisse vor, kann eine Drainage etabliert werden, um das Himatom zu entleeren und
ein Monitoring der noch abgesonderten Blutmenge in den néchsten Stunden zu ermdéglichen. Per-
sistiert eine Blutung trotz addquater Umfeldmafinahmen, kann eine operative Versorgung erforder-
lich werden.

Das Vorliegen einer ausgedehnten Lungenkontusion oder auch einer instabilen Brustwand erfor-
dert ein besonderes Augenmerk der Oxygenierung und die Beatmung mithilfe des PEEP. Hier ist ei-
ne regelmaflige klinische Priifung der Atemfunktion, z. B. hinsichtlich einer suffizienten Atemmecha-
nik, und der Oxygenierungsparameter erforderlich. Zusitzlich sollte eine technisch-apparative Ree-
valuation z. B. per Blutgasanalyse und entsprechendem Monitoring erfolgen. Hinweis ist das Vor-
liegen einer signifikantem Hypoxie mit Sattigungswerten <90 % unter Raumluft oder einem arteri-
ellen Kohlenstoffdioxidpartialdruck (p,0,) <65 mmHg [8].

Treten Verletzungen des Tracheobronchialbaums durch fistelnden Luftaustritt zutage, ist dariiber
zu entscheiden, ob es sich um ,,High-output“-Fisteln mit wirksamen Einschrankungen auf den Gas-
austausch handelt oder um kleinere Fistelungen durch kleine Lungenldsionen, die eine stabile Oxy-
genierung nicht verhindern. Im ersten Fall wird die Indikation zu Operation und Leckage-Verschluss
zu stellen sein. Betrifft diese Fistelung den Tracheobronchialbaum, ist typischerweise die Hinzuzie-
hung eines Kollegen mit thoraxchirurgischer Erfahrung erforderlich.

Gleiches gilt fiir die oben erwahnte stumpfe Herzverletzung. Sind Anzeichen eines Herzpump-
versagens, Arrhythmien und abnorme Beweglichkeit in der Herzwand im Ultraschall zu entdecken,
besteht eine lebensbedrohliche Storung. Auch im EKG kénnen Auffélligkeiten wie Herzrhythmus-
storungen, Blockbilder und ST-Strecken-Veranderungen auftreten. Diese sollten als Alarmzeichen
fiir das Vorliegen einer Herzkontusion mit drohendem Herzversagen gewertet werden. Hier ist dif-
ferenzialdiagnostsch eine moglicherweise primar bestehende Herzerkrankung abzukldren, beispiels-
weise ein Herzinfarkt oder eine Kardiomyopathie, deren plétzlich auftretende Symptome als Ausloser
des Unfalls in Betracht gezogen werden miissen. Die Hinzuziehung eines Kardiologen wird dringend
empfohlen, und ein intensives Monitoring unter Ausschluss struktureller Herzverletzungen ist er-
forderlich. Liegen Letztere vor, z. B. Herzklappen- oder Herzscheidewandeinrisse, ist die Verlegung
des Patienten in ein herzchirurgisches Zentrum erforderlich. In diesem Rahmen wird ebenfalls die
arterielle Ausstrombahn aus dem Herzen, namlich der Aortenbogen, eingehend untersucht. Insbe-
sondere mithilfe der Kontrastmittel-CT ist die Aussage iiber die intakte Kontinuitat der Aorta mog-
lich. Hier ist gesondert auf Dissektionen der Aortenwand oder eine gedeckte Perforation zu achten.
Wird eine solche detektiert, muss die Therapie ebenfalls an einem erfahrenen Zentrums erfolgen, ent-
weder mithilfe eines endoluminalen Aorten-Stents, der iiber die Leistenarterie tiblicherweise durch
Geféfichirurgen und Radiologen eingebracht werden kann, oder die direkte Aortenrekonstruktion
unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine. Freie Aortenrupturen fithren derart schnell zum Blutver-
lust, dass ein Uberlebenbis zum Eintreffen im Krankenhaus nicht zu erwarten ist.

Eine Zwerchfellruptur ist operativ zu verschlieflen. Solange keine Organe austreten, kann die
Operation elektiv nach der Stabilisierung des Patienten erfolgen. Liegt jedoch ein Enterothorax mit

Kleinere Pneumothoraces konnen
zunachst beobachtet werden

Auch unter stabilen Kreislaufver-
haltnissen kann ein Himatothorax
drainagewiirdig sein

Ausgedehnte Lungenkontusionen
erfordern die regelméagige klinische
Priifung der Atemfunktion

Differenzialdiagnostsch ist eine pri-
mar bestehende Herzerkrankung
abzuklaren

Ein Enterothorax mit prolabieren-
dem Darm und Magen ist schnellst-
maglich zu versorgen
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Eine instabile Brustwandverletzung
bei seriellem Rippenstiickbruch
sollte operativ stabilisiert werden

Verschiedene Frakturmuster kon-
nen eine bleibende Instabilitat des
Brustkorbs bedingen

Der Brustkorb von Kindern bedarf
kleiner Tuben und Drainagen mit
geringer Eindringtiefe

Kinder haben eine sehr geringe res-
piratorische Reserve

Beim alten Menschen kehren sich
die anatomischen Verhaltnisse um

Die rasche Dekompensation des al-
ten Patienten ist bei verhaltnisma-
Big geringen Verletzungen méglich
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prolabierendem Darm und Magen vor, sollte die Versorgung schnellstmdglich nach Abschluss der
Schockraumphase, erfolgen.

Operative Moglichkeiten

Kleinere Luftleckagen oder Himatothoraces konnen mithilfe videoassistierter Thorakoskopie
(VATS) sehr gut beherrscht werden. Mithilfe der Thorakoskopie ist die Durchmusterung der ge-
samten Pleurahohle méglich; einliegende Koagel konnen ausgespiilt, Fisteln verschlossen und Ver-
halte drainiert werden. Somit wird einer chronisch entziindlichen Reaktion und einem Pleuraem-
pyem wirksam vorgebeugt [12]. Im Fall einer akuten Blutung oder einer groflen Fistelung wird die
unverziigliche Thorakotomie in einer offenen Operation zur Revision der Organe erforderlich wer-
den. Diese kann je nach Indikation, Lage der Organlasion und Erfahrung des Operateurs antero-
oder posterolateral erfolgen. Luft-Leckagen werden gestoppt, ebenso Blutungen. Gefif3e werden re-
konstruiert. Es erfolgt die Exploration der gesamten Thoraxhohle, insbesondere der Zwerchfellregi-
on [13]. Eine instabile Brustwandverletzung bei seriellem Rippenstiickbruch sollte die operativ sta-
bilisiert werden. Diese Operation ist insbesondere dann indiziert, wenn starke oder persistierende
Schmerzen, eine respiratorische Insuffizienz in Abhéngigkeit von mechanischer Beatmung, verscho-
bene tiberlappende oder imprimierte Frakturen, Deformitit oder Instabilitit des Sternums, Nicht-
vereinigen von Frakturen iiber einen ldngeren Zeitraum oder eine korperliche Zwangshaltung durch
eingeschrinkte Beweglichkeit des Rumpfes bei schmerzhaften Rippenfrakturen vorliegen [14, 15].
Verschiedene Frakturmuster konnen zur bleibenden Instabilitdt oder Deformitat des Brustkorbs
fithren. Zum Beispiel kann eine beidseitige Rippenserien- in Kombination mit einer Sternumfrak-
tur zur komplett instabilen vorderen Brustwand, dem anterioren ,flail chest” und somit zu einer le-
bensbedrohlichen Verletzung fithren, die zur Ateminsuffizienz fithrt. Eine mogliche Osteosynthese
kann iiber weit offene oder limitierte Zugangswege erfolgen. Zur Stabilisierung der Rippen stehen
verschiedene Implantate (winkelstabile Platten, intramedulldre Splints und rippenumgreifende Klam-
mern) zur Verfiigung. In jiingster Zeit werden zahlreiche Berichte von erfolgreichen Osteosynthesen
und verbessertem Outcome publiziert, jedoch ist die endgiiltige Entscheidungsfindung zur operati-
ven Stabilisierung von Brustwandverletzungen noch Inhalt der Diskussion der Fachgesellschaften.

Spezielle Altersgruppen

Die geschilderten Algorithmen gelten fiir alle Altersgruppen. Aufgrund von anatomischen oder phy-
siologischen Besonderheiten soll jedoch auf einige Fallstricke aufmerksam gemacht werden.

Der kleine Brustkorb von Kindern bedarf auch kleiner Tuben und Drainagen mit geringeren Ein-
dringtiefen bei jedoch gleichen Insertionsstellen. Die bei Kindern noch elastischen Rippen frakturie-
ren nur bei extremer Gewalteinwirkung. Trotzdem ist eine schwerwiegende darunterliegende Lun-
genkontusion oder -zerreiffung mit konsekutivem Pneumothorax mdglich. Dieser wiederum wird
von kleinen Kindern schwer toleriert und muss unverziiglich entlastet werden, um nicht zum Span-
nungspneumothorax zu werden. Das unreife Lungengeriist ist einem ungleich hoheren Risiko fiir
Lungenverletzungen durch stumpfe Gewalt und Barotrauma bei Beatmung ausgesetzt. In physiologi-
schen Parametern ist grundsétzlich eine hohere Herz- und Atemfrequenz bei jedoch niederem Atem-
zugvolumen, im Vergleich zu Erwachsenen, zu sehen. Kinder haben eine sehr geringe respiratorische
Reserve und regulieren iiber die Atemfrequenz. Sie konnen jedoch sehr lange einen Schockzustand
oder Atembeschwerden kompensieren, bevor sie endgiiltig dekompensieren.

Beim alten Menschen kehren sich die anatomischen Verhiltnisse um. Das Lungengeriist ist u. U.
durch Vorerkrankungen und altersbedingte Verminderung der Elastizitét sehr vulnerabel. Die star-
ren und hiufig osteoporotischen Rippen neigen hiufig zu Frakturen, auch bei Bagatelltraumen.
Durch Dislokation kénnen Rippenanteile in die Lungen einspieflen und Fistelungen hartnéckiger
Artverursachen, die unbedingt drainiert werden miissen. Der abnehmende Muskelmantel der Tho-
raxwand fiihrt zum raschen Warmeverlust und wenig Schutz bei Anpralltraumen. Physiologisch be-
steht beim alten Menschen eine geringe respiratorische Reserve im sonst kompensierten System. So
ist eine rasche Dekompensation auch hier bei verhéltnisméflig geringen Verletzungen moglich; des-
halb sind diese aggressiv zu therapieren. Dies gilt insbesondere fiir die addquate Oxygenierung, die
Hilfestellung bei der Atmung und einer moglichen Brustwandstabilisierung bei instabilem Frak-



turmuster. Durch die ungleich unsichere Mobilitat im hohen Alter ereignen sich haufiger Stiirze,
die auch zu schwerwiegenden Verletzungen fithren konnen. Eine méglicherweise bestehende Vor-
medikation kann addquate Schockreaktionen maskieren, z. B. kann die Antiarrhythmikaeinnahme
(z. B. p-Rezeptoren-Blocker) eine Frequenzstarre im normofrequenten bradykarden Bereich etab-
lieren und somit eine Bedarfstachykardie maskieren. Antikoagulanzien fithren haufig zu ausgeprag-
ter und prolongierter Blutung, Herzvorerkrankungen aufgrund verminderter Pumpleistung zur ra-
schen Dekompensation.

Traumazentren

Schwerverletzte Patienten, insbesondere bei Vorliegen eines Thoraxtraumas kénnen nur suffizient
behandelt werden, wenn sie in eine Einrichtung mit entsprechender Versorgungskapazitit eingeliefert
werden. Jeder im Rettungsdienst Titige sollte die lokalen Strukturen genau kennen. Kliniken soll-
ten ihrer Versorgungsstufe entsprechend nach Voranmeldung angefahren werden. Zu beachten ist,
dass lokale Traumazentren keine thoraxchirurgische Expertise haben, regionale Traumazentren eine
Erstversorgung iibernehmen konnen, jedoch nicht standardméflig einen Thoraxchirurgen vorhalten
miissen und iiberregionale Traumazentren alle Fachdisziplinen zur Versorgung des Schwerverletzten
anbieten konnen [16]. Die addquate Versorgung kann daher primér idealerweise am iiberregionalen
Traumazentrum 24 h téglich und an 7 Tagen der Woche durchgefiihrt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Das schwere Thoraxtrauma stellt eine potenzielle Lebensbedrohung dar, bei der mehrere Or-
gansysteme betroffen sein konnen. Daher erfolgt die Behandlung prioritdtenorientiert nach
dem ABCDE-Schema, bestenfalls in einem Traumazentrum.

== Zunachst werden akut bedrohliche Zustande (,lethal six”) ausgeschlossen oder identifiziert und
sogleich behandelt.

== Die Atemwegsicherung erfolgt durch orale endotracheale Intubation.

== Spannungspneumothoraces miissen umgehend detektiert und entlastet werden. Dies sollte
mithilfe von Thorakostomie und Drainagenanlage erfolgen.

== Eine Perikardtamponade kann kurzfristig durch subxiphoidale Punktion entlastet werden, be-
darf jedoch im Folgenden der chirurgischen Therapie.

== Blutungen miissen aktiv gesucht, gestillt oder ausgeschlossen werden.

== Die E-FAST-Sonographie ermdglicht eine friihzeitige Detektion von Fliissigkeiten in Bauch- und
Thoraxhdhle ebenso wie Perikarderguss und Pneumothorax.

== Nach der Stabilisierung des Patienten erfolgt im Rahmen des Secondary survey die detaillierte
Ganzkorperuntersuchung mit der gezielten Suche nach Verletzungen.

== Die Versorgungsprinzipien bei schwerem Thoraxtrauma sind fiir alle Altersgruppen gleich; al-
tersabhdngige anatomische und physiologische Unterschiede sind allerdings zu beachten.
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