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Thorakopulmonale Komplikationen bei frischen Fraktu-
ren der Brustwirbelsdule mit neurologischem Schaden

Die Inzidenz von thorakalen Begleitverletzungen bei frischen Wirbelsdulenfrakturen nimmt seit einigen Jahren
deutlich zu. Untersucht wurden 353 Fille von frischen intensivbehandelten Wirbelsdulenverletzungen. Von 253
Verletzten mit traumatischer Querschnittidsion waren 55% Polytraumatisierte. An erster Stelle der Begleitver-
letzungen in dieser Gruppe steht das Thoraxtrauma bei 86% der Patienten. Thorakale Begleitverletzungen fin-
den sich iiberwiegend bei Frakturen der Brustwirbelsdule mit Schwerpunkt im oberen und mittleren Brustwir-
belsdulenbereich. Unter den Thorax-Begleitverletzungen imponierten vor allem der Hdmatothorax (88%) und
die Lungenkontusion (48%). Im weiteren intensivmedizinischen Verlauf standen rezidivierende Atelektasen
und Pneumonien im Vordergrund. 92% aller Patienten mit Querschnittldsion bei BWK-Fraktur und Thorax-
trauma mufBten beatmet werden, im Mittel iiber 12,6 Tage; in 15% erfolgte eine Tracheotomie. Bei Verletzun-
gen der Brustwirbelsdule mit und ohne Querschnittldsion wird daher eine orientierende Computertomographie
des Thorax als obligater Bestandteil der Primédrdiagnostik empfohlen.

Complications of blunt chest trauma in fractures of the thoracic spine

The number of thoracic injuries associated to traumatic fractures of the spine is increasing. The multiple trauma
rate in this retrospective study of 253 spinal injuries with neurological damage, which needed admission to the
Intensive Care Unit, was of 55%. Blunt chest trauma was found in 86% of the multiple trauma group, especially
in combination with fractures of the upper and middle thoracic spine (up to 100% ), while head injuries appeared
in only 58%. Hemopneumothorax was diagnosed in 88%, pulmonary contusion in 48% of the cases, leading to a
high rate of recidivating atelectasis and pneumonia. Emergent chest computed tomography should therefore be
obligatory in thoracic spine fractures.

ahlreiche Autoren haben auf die Komplikationen

beim stumpfen Thoraxtrauma hingewiesen [4, 12,
13, 16]. Dennoch werden pulmonale Verletzungen bei
der Akutversorgung von Brustwirbelsdulenverletzten
noch oft iibersehen. Dyspnoen oder Ventilations-
stérungen werden ursichlich meist der Querschnittla-
sion angelastet, wenn die primére Rontgendiagnostik
keinen Anhalt fiir kn&cherne Begleitverletzungen
ergeben hat.
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Schulte am Esch et al. zeigten jedoch, daB3 bei trauma-
tischer thorakaler Querschnittldhmung - auch ohne
Vorliegen von Rippenfrakturen - mit einer hohen
Inzidenz von mediastinalen oder pleuralen Komplika-
tionen des Thoraxtraumas gerechnet werden muf [14].
Eine solche Korrelation, sofern sie sich statistisch
nachweisen lie3e, wire fiir die chirurgische und inten-
sivmedizinische Erstversorgung Brustmarkgeldhmter
von entscheidender Bedeutung. Anhand der retro-
spektiven Auswertung der auf der Intensivstation des
Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhauses Ham-
burg behandelten Wirbelsdulenverletzten untersuch-
ten wir daher die Héufigkeit thorakaler Komplikatio-
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nen der Brustwirbelfraktur und deren Auswirkung auf
den Behandlungsverlauf bei traumatischer Quer-
schnittldhmung.

Patienten und Untersuchung

Wegen der personellen Kontinuitit der Behandlung
und der Einheitlichkeit des diagnostischen und thera-
peutischen Vorgehens wurden nur Patienten aus dem
Zeitraum zwischen Januar 1988 und Dezember 1991
beriicksichtigt. Insgesamt wurden 353 Verletzte mit
Frakturen im Bereich der Wirbelséule auf der Intensiv-
station behandelt. 253 Patienten wiesen eine Quer-
schnittldhmung auf. Die demographischen Daten ent-
sprechen beziiglich Alters- und Geschlechtsverteilung
sowie Unfallart der Zehn-Jahres-Sammelstatistik des
»Arbeitskreises Querschnittldhmungen* beim Berufs-
genossenschaftlichen Institut fiir Traumatologie. Die
von uns untersuchte Patientengruppe kann somit als
reprisentativ fiir die in der Bundesrepublik Deutsch-
land auftretenden frischen traumatischen Querschnitt-
lihmungen gelten (Tabelle 1).

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv anhand der
Krankenunterlagen der Intensivbehandlung bzw. an-
hand der Verlegungsberichte der Intensivstation. Es
sind damit nur die Diagnosen und Behandlungsmal-
nahmen erfafit, die zum Zeitpunkt der definitiven Ver-
legung von der Intensivstation dokumentiert waren.

Die Auswertung des Gesamtkollektivs erfolgte in fol-
genden Schritten:

1. Es wurden die Haufigkeit von Begleitverletzungen
bei traumatischer Querschnittlihmung bestimmt
sowie die Anzahl und das Verletzungsmuster der
polytraumatisierten Patienten mit und ohne Quer-
schnittldhmung.

2. Die Koinzidenz von Thoraxtrauma und Wirbelsiu-
lenverletzung wurde fiir HWK-, BWK- und LWK-
Frakturen mit und ohne Riickenmarklision
getrennt festgestellt und verglichen. Es erfolgte wei-
terhin eine Zuordnung der thorakalen Komplikatio-
nen zu verschiedenen Verletzungshohen an der
Brustwirbelsdule, die zu diesem Zweck in vier
Abschnitte unterteilt wurde.

3. Die Haufigkeit der Verletzungsdiagnosen bei doku-
mentierten Thoraxtraumata und die Anzahl der
Komplikationen wéhrend der Intensivbehandlung
wurden festgestellt. Der Anteil von linger als 24
Stunden beatmeten Patienten, die mittlere Beat-
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Mit Querschnitt-

Ohne Querschnitt-

lashmung lahmung
Gesamt 253 100
Alter (%) 37,6 Jahre 36,8 Jahre
Altersbereich (12 — 85 Jahre) (10 — 82 Jahre)
Minner/Frauen 191/62 67/33

HWS-Verletzung
BWS-Verletzung
LWS-Verletzung

(3.1:1)

117 (46%

107 (42%)
29 (12%)

2:1)

27 (27%)
28 (28%)
45 (45%)

Tabelle 1. Demographische Daten der 353 intensivbehandelten
Wirbelsdulenverletzten mit bzw. ohne Querschnittldhmung.

mungsdauer, die mittlere Dauer der Intensivbe-
handlung sowie die Haufigkeit von therapeutischen
Eingriffen wihrend der Intensivbehandlung wurden
ermittelt.

4. Die Letalitdt aller intensivbehandelten Querschnitt-
gelihmten ohne bzw. mit Thoraxtrauma wurde
errechnet und verglichen.

Der Begriff des Polytraumas wird fiir diese Untersu-
chung nach Tscherne definiert [17]. Fiir die Definition
des Thoraxtraumas gelten die Kriterien von Schweibe-
rer [15]. Wegen des unterschiedlichen Umfanges der
einzelnen Gruppen erfolgt die Darstellung der Ergeb-
nisse rein deskriptiv.

Ergebnisse

Bei 140 (55%) von den auf der Intensivstation behan-
delten 253 Verletzten mit traumatischer Querschnitt-
lahmung waren die Kriterien des Polytraumas erfiillt.
Von den 100 Patienten ohne Riickenmarkldsion wie-
sen lediglich 40% ein Polytrauma nach der Definition
von Tscherne auf (Tabelle 2).

Mit Querschnitt- Ohne Querschnitt-

lahmung ldhmung
Polytraumata 140 40
Alter (X) 35,3 Jahre 35,9 Jahre
Altersbereich (15 - 82 Jahre) (10 - 59 Jahre)
Mainner/Frauen 104/36 25/15

(2,9:1) (1,6:1)
HWS-Verletzung 40 (29%) 7 (17.5%)
BWS-Verletzung 91 (65%) 15 (37,5%)
LWS-Verletzung 9(6%) 18 (45%)

Tabelle 2. Demographische Daten der 180 polytraumatisierten
Patienten mit Wirbelsdulenverletzung ohne bzw. mit traumatischer
Querschnittldhmung.
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Das Verletzungsmuster der polytraumatisierten Pati-
enten mit und ohne Querschnittithmung ist der
Tabelle 3 zu entnehmen. In beiden Gruppen waren
Thoraxtraumata mit 86% bzw. 83% die hiufigsten
Begleitverletzungen. Das Schédel-Hirn-Trauma stand
mit 58% und 50% an zweiter Stelle. Verletzungen des
Beckens und der Extremitdten wurden in der Gruppe
ohne Querschnittlihmung entsprechend dem hohen
prozentualen Anteil an Frakturen der Lendenwirbel-
sdule haufiger beobachtet.

Bei der Aufschliisselung der thorakalen Begleitverlet-
zungen wurde eine deutliche Koinzidenz mit Fraktu-
ren der Brustwirbelsdule festgestellt (Abbildung 1).
Bei Frakturen der Brustwirbelkdrper mut traumati-
scher Querschnittidhmung konnten Thoraxverletzun-
gen bei 87 von 107 Patienten (81%) festgestelit wer-
den. In der Gruppe ohne neurologische Schidigung
waren es 15 von 28 Patienten (54%).

Die 107 BWK-Frakturen mit traumatischer Quer-
schnittlihmung zeigten hinsichtlich der Frakturlokali-
sation zwei Hiufigkeitsmaxima: das eine im Bereich
der oberen Brustwirbelsdule bei BWK 4 bis 6, das
andere im Bereich der unteren Brustwirbelsdule bei
BWK 10 bis 12 (Abbildung 2). Himatothoraces oder
Lungenkontusionen ohne Nachweis von Rippenfrak-
turen wurden am héufigsten bei kndchernen Verlet-
zungen der BWK 4 bis 6 festgestellt. In Hohe BWK 7
bis 9 fanden sich pulmonale und pleurale Komplika-
tionen fast immer in Kombination mit Rippenfraktu-
ren. In Hohe BWK 10 bis 12 wurden begleitende
Thoraxverletzungen nur in etwa der Hélfte der Fille
nachgewiesen.

Bei den 87 Patienten mit thorakaler Riickenmark-
ldsion und gleichzeitigem Thoraxtrauma wurden in 67%
Rippenfrakturen diagnostiziert (Tabelle 4). Unerwar-
tet hoch war mit 88% die Inzidenz des Hamato- und

Polytraumata mit Polytraumata ohne
Querschnittldhmung  Querschnittlihmung

Polytraumata gesamt 140 40

Mit Thoraxtrauma 121 (86%) 33 (83%)
Mit Schadelhirntrauma 81 (38%) 20 (50%)
Mit Bauchtrauma 22 (16%) 10 (25%)
Mit Beckenfraktur 14 (10%) 5(13%)

Mit Extremitatenfraktur 57 (41%) 23 (56%)

Tabelle 3. Verletzungsmuster der 180 wirbelsdulenverletzten Poly-
traumata mit bzw. ohne Querschnittldhmung.
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Abbildung 1. Inzidenz thorakaler Begleitverletzungen der Wirbel-
sdulentraumata bei 353 Intensivpatienten mit und ohne traumati-
sche Querschnittlahmung (QSL), aufgeschliisselt nach der Hohe
der Wirbelsdulenverletzung.

Johne B8 Thoraxtrauma
Thorax- ___ mit Rippenfrakturen
trauma L} Thoraxbegleitverletzung

ohne Rippenfrakturen

BWK 1-3:

BWK 4-6:

BWK 7-9:

BWK 10-12: 15

Abbildung 2. Anzahl der Patienten ohne bzw. mit thorakalen
Begleitverletzungen bei traumatischer thorakaler Riickenmarks-
lasion (n = 107), aufgeschliisselt nach der Hohe der Wirbelsaulen-
verletzung.

Hématopneumothorax, wobei diese Komplikation in
mehr als der Hilfte der Falle beide Brustkorbhilften
betraf und in fiinf Fallen filr akut lebensbedrohliche
Zustinde verantwortlich war (drei thorakale Blutun-
gen und zwei Spannungspneumothoraces). Eine Lun-
genkontusion konnte in 48% der Fille nachgewiesen
werden, wihrend eine Herzkontusion nur bei 3% der
Intensivbehandelten gesichert wurde.
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Anzahl %
Hamatothorax 77 88
- Beidseitig 43
- Hiamatopneumothorax 28
- Spannungspneumothorax 2
Rippenfrakturen 58 67
- Rippenserienfraktur 39
- Instabiler Thorax 4
Lungenkontusion 42 48
Sternumfraktur 3 3
Contusio cordis 3 3
GefdBverletzung 3 3

(2mal arteriell, 1 mal vends)

Tabelle 4. Hiufigkeit thorakaler Verletzungen bei 87 polytraumati-
sierten Patienten mit thorakaler Querschnittlihmung.

Der weitere Behandlungsverlauf auf der Intensivsta-
tion wurde am hiufigsten durch pulmonale Komplika-
tionen wie rezidivierende Atelektasenbildungen in 44
Fillen und Pneumonien in 30 Fillen kompliziert

Pulmonal

Pneumonie 30
Tracheobronchitis 4
Rezidivierende Atelektasen 44
Rezidivierende Pleuraergiisse 6
Rezidivierende Pneumothoraces 5
Bronchopleurale Fistel 1
Spannungspneumothorax 3
Thorakale Blutung 1
Lungenembolie 2
ARDS 3
Trachealstensose 3
Kardial

Herzinsuffizienz/Endokarditis 3/
Schwere Rhythmusstdrung 8
Reanimation 4
Zerebral

Zerebrale Krampfanfille 3
Delir/Psychosyndrom 18
Abdominal

Ulcus/Gastritis 5
Peritonitis 1
Pankreatitis/Cholezystitis 4/1
Allgemein

Sepsis 10
Akutes Nierenversagen 2
Multiples Organversagen 2
Exitus letalis 3

(Tabelle 5). Entsprechend war eine Respiratortherapie
bei immerhin 92% der Patienten erforderlich, wobei
die mittlere Beatmungsdauer 12,6 Tage betrug
(Tabelle 6). Eine Tracheotomie erfolgte bei zwolf der
80 langzeitbeatmeten Patienten (15%). Sie wurde
etwa am 15. Tag nach dem Unfall durchgefiihrt. Tho-
raxdrainagen waren entsprechend der héufigen
hdmorrhagischen pleuralen Komplikationen bei 79%
der brustmarkverletzten Patienten notwendig, wobel
im Mittel zwei Drainagen pro Patient gelegt wurden.
Diagnostische oder therapeutische Bronchoskopien
wurden bei 52 Patienten (60% ) durchgefithrt. Bei rezi-
divierender Atelektasenbildung waren sie bis zu 18mal
pro Patient erforderlich.

Die letalen Verldufe betrafen bei der intensivpflichti-
gen Querschnittidhmung ohne thorakale Verletzung
ausschlieBlich Halsmarkgeldhmte (Tabelle 7). Bei den
Querschnittlahmungen mit thorakaler Begleitverlet-
zung zeigte sich eine deutliche Zunahme der Letalitét;
sie stieg bei den Halsmarkgeldhmten auf 14%. Von
den Patienten mit Paraplegie infolge einer Verletzung
der Brustwirbelsdule erlagen drei den Folgen ihres
Unfalls (3%). In zwei Féllen lag eine schwere Sepsis
mit multiplem Organversagen vor (siehe Tabelle 5).
Beim dritten verstorbenen Patienten war eine fulmi-
nante Lungenembolie Todesursache.

Diskussion

Statistische Erhebungen iiber Begleitverletzungen der
traumatischen Querschnittldhmung zeigen eine zuneh-
mende Hiufigkeit thorakaler Begleitverletzungen. So
ergeben zum Beispiel die verschiedenen Auswertun-
gen von Meinecke zwischen 1967 und 1986 eine Ver-
doppelung des Anteils der Thoraxtraumata an den
Begleitverletzungen in dieser Zeitspanne [6 - 8, 10].
Eine eigene Erhebung fiir die Jahre 1985 bis 1990 zeigt

Patientenzahl  Mittelwerte

Intensivtherapie 87 17,9 Tage/Patient

(1-358)
Respiratortherapie 80 (92%) 12,6 Tage/Patient

(1-53)
Thoraxdrainage 69 (79%) 2 Drainagen/Patient
- davon beidseits 38 (1-5)
Bronchoskopie 52 (60%) 3,5 Bronchoskopien/Patient

(1-18)
Tracheotomie 12 (15%) 15. Tag nach Unfall

Tabelle 5. Komplikationen der Akutphase bei 87 polytraumatisier-
ten Patienten mit BWK-Fraktur und traumatischer Querschnittldh-
mung.
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Tabelle 6. Daten der Intensivbehandlung bei 87 polytraumatisierten
Patienten mit BWK-Fraktur und traumatischer Querschnittléh-
mung.
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Gesamt Letal

Querschnittldhmung ohne thorakale Verletzung 132

— Davon mit Paraplegie 43 0

- Davon mit Tetraplegie 89 8 (9%)
Querschpittlahmung mit thorakaler Verletzung 121

- Davon mit Paraplegie 93 3 (3%)
- Davon mit Tetraplegie 28 4 (14%)

Tabelle 7. Letalitdt der traumatischen Querschnittlithmung ohne
bzw. mit thorakaler Begleitverletzung.

ebenfalls eine stete Zunahme der thorakalen Begleit-
verletzungen bei den zur Erstrehabilitation aufgenom-
menen Patienten, und zwar von 18,5% auf derzeit
33,6% [3].

In der hier untersuchten Gruppe polytraumatisierter
Intensivpatienten ist das Thoraxtrauma mit einer Héu-
figkeit von liber 80% die flihrende Begleitverletzung
der Wirbelsdulentraumata mit Riickenmarklsion. Ein
Schédel-Hirn-Trauma wurde dagegen nur bei etwas
mehr als der Hailfte der Patienten gefunden. Ein Ver-
gleich mit den Zahlen aus den 70er Jahren [1, 15] zeigt
hier eine deutliche Trendwende. Unsere Ergebnisse
stimmen {iberein mit der Untersuchung von Pal et al.
[11]. Sie fanden bei 63 Polytraumata mit Wirbelsdu-
lenverletzung, unabhéngig von der Verletzungshohe,
ebenfalls am h#ufigsten thorakale Begleitverletzun-
gen. Insofern unterscheidet sich das Verletzungs-
muster der Polytraumata mit Wirbelsdulenverletzung
wesentlich von bisher bekannten Statistiken zum
Poytrauma [15].

Bereits 1967 hatte Frankel darauf hingewiesen, ,,dafl
Begleitverletzungen des Brustkorbes in fast allen Fil-
len einer Brustwirbelsdulenverletzung auftreten und
hiufig bei Verletzungen des dorsolumbalen Ubergan-
ges™ [2]. 1986 schrieb Meinecke, daf Rippenbriiche,
Héimatothorax und Lungenkontusionen haufige
Befunde bei Brustwirbelsdulenverletzungen sind [9].
Eine statistische Erhebung war jedoch bis dato nicht
erfolgt.

Unsere Untersuchung ergibt die interessante Erkennt-
nis, daf3 bei einer Verletzung der Brustwirbelsiule mit
neurologischem Schaden in iber 80% der Fille Kom-
plikationen von seiten der Lunge, der Pleura und der
Rippen zu erwarten sind. Bei Brustwirbelsdulenverlet-
zungen, welche nicht zu einer Querschnittlihmung
fithrten, wurde eine solche Korrelation nur in 54%
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festgestellt, wobei allerdings zu vermerken ist, daf3 die
Absolutzahl dieser Patienten (n = 28) deutlich gerin-
ger ist.

Die von Schulte am Esch et al. mitgeteilte Beobach-
tung, dalB3 bei diesen Patienten Rippenfrakturen selten
sind, lie sich nicht bestétigen. Die Haufigkeit der
Rippenfrakturen in unserer Untersuchung entspricht
mit 67% dem {iblichen Verletzungsmuster stumpfer
Thoraxtraumata. Dagegen ist die Inzidenz von pleura-
len Komplikationen wie Hédmato- und Hédmatopneu-
mothoraces unerwartet hoch, insbesondere bei Frak-
turen der BWK 4 bis 6. Als Erkldrungsmoglichkeit
dafiir gaben Schulte am Esch et al. die Eigenart der
anatomischen Situation in Hohe BWK 4 bis 6 an [14].

Die Datenauswertung der Intensivbehandlung bei der
Kombination von stumpfem Thoraxtrauma mit thora-
kaler Querschnittldhmung unterscheidet sich in eini-
gen Punkten deutlich von Verlaufsbeobachtungen bei
isolierten Thoraxtraumata. Aufgrund der motorischen
Lihmung sind Ventilationsstdrungen (Abnahme der
funktionellen Residualkapazitdt und der Vitalkapa-
zitit) und reduzierte Mukusclearance bei den von uns
behandelten Patienten regelhafte Befunde. Bei raum-
fordernden pleuralen Komplikationen oder bei beglei-
tenden Lungenkontusionen werden die respiratori-
schen Reserven daher schneller erschopft als bei
ungeldhmten Patienten. Die Drainage auch kleinerer
Hématopneumothoraces erscheint uns daher im Hin-
blick auf die Erstversorgung und die spitere Rehabili-
tation bedeutsam. Die Indikation zur Intubation und
Beatmung bei Lungenkontusionen ohne oder mit Rip-
penserienfrakturen ist groBziigiger zu stellen als bei
ungeldhmten Patienten. Ebenso ist die Tracheotomie
hiufiger notwendig; sie erleichterte bei deutlicher Ein-
schrinkung der Vitalkapazitdt die Respiratorentwoh-
nung und ermdglichte eine sichere Bronchialtoilette.

Pneumonien stellen ein allgemeines Behandlungspro-
blem in der Respiratortherapie Polytraumatisierter
dar; sie wurden bei 33 der 80 beatmeten Patienten
dokumentiert. Mit 44 dokumentierten Féllen waren
rezidivierende Atelektasen die hiufigste behandlungs-
bediirftige pulmonale Komplikation. Sie stehen unse-
res Erachtens in direktem Zusammenhang mit dem
Ausmall motorischer und vegetativer Ausfille im
Rahmen des spinalen Schocks.

Trotz schwerer thorakaler Begleitverletzungen konnte
unter unserem Behandlungsregime eine vergleichs-
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weise geringe Letalitdt von 3% erreicht werden. Wir
fithren dies zuriick auf die konsequente Kombination
von Beatmungstherapie und Physiotherapie.

Arngesichts dieser Haufung von Komplikationen am
Thorax reicht die von einigen Autoren [18] als Basis
der Diagnostik des Thoraxtraumas empfohlene Ront-
genaufnahme im anterior-posterioren Strahlengang
allein nicht mehr aus. Die Differenzierung zwischen
Atelektase, Lungenkontusion und Hématothorax ist
allzuoft auf dieser Standardaufnahme nicht in ausrei-
chendem MaBe moglich; ventrale Pneumothoraces
entziechen sich fast vollstdindig dem Nachweis, Dies
fithrt primédr zu einer Unterschédtzung der thorakalen
Verletzungen mit potentiell lebensbedrohlichen Kom-
plikationen in der Phase der operativen Versorgung
(Bauchlage!) und der intensivmedizinischen Stabilisie-
rung. Es erscheint daher zwingend, im Rahmen der
Primardiagnistik bei Verletzungen der Brustwirbel-
sdule eine orientierende Computertomographie des
Thorax durchzufithren [3]. Diese ausfithrliche Primir-
diagnostik erleichtert anschlieend die Interpretation
der im weiteren Verlauf regelméBig durchzufiihrenden
Kontrollen des ILungenrontgenbildes im anterior-
posterioren und gegebenenfalls seitlichen Strahlen-
gang.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dafl dem
stumpfen Thoraxtrauma in der Versorgung von Wir-
belsdulenverletzten mehr Bedeutung zugemessen wer-
den muf, als dies bisher geschehen ist. Bei Verletzun-
gen der Brustwirbelsdule im Rahmen eines Rasanz-
traumas muf} in der Hélfte der Félle mit Komplikatio-
nen im Brustkorb gerechnet werden. Bei Vorliegen
einer Querschnittldhmung sind thorakale Komplika-
tionen sogar in vier Fiinftel der Fille zu erwarten. Ent-
sprechend gehort die orientierende Computertomo-
graphie des Thorax wie die kraniale Computer-
tomographie und die Rontgenuntersuchung samtlicher
Wirbelsdulenabschnitte und des Beckens standard-
miBig in die Erstdiagnostik. Nur so kann erreicht wer-
den, dafl im Rahmen der Erstdiagnostik bei der inter-
disziplindren Akut-Versorgung des Wirbelsdulen-
verletzten potentiell bedrohliche Komplikationen wie
Hamatopneumothoraces, ventrale Pneumothoraces
oder Lungenkontusionen nicht iibersehen werden.
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