
New diagnostic strategies in multiple trauma

Summary. The diagnostic strategies in multiple trauma
aim at rapid identification of life-threatening injuries,
recognition of serious organ lesions, and evaluation of
the systemic trauma impact, as well as the resulting
host reaction. Besides improvements in the structure
and organization, major innovations in imaging techni-
ques have significantly improved and accelerated eva-
luation of the patient with multiple injuries in the emer-
gency room. Systematic diagnostic work-up, integrated
multidisciplinary approach, and defined algorithms for
traumatic key symptoms represent the hallmarks of suc-
cessful emergency room management. In particular, di-
agnostic work-up of injured body cavities using sono-
graphy and helical computed tomography are evalu-
ated.

Key words: Multiple Trauma ± Quality management ±
Algorithmus ± Imaging.

Zusammenfassung. Die diagnostische Strategie beim
Polytrauma zielt auf schnellstmoÈ gliche Erkennung von
lebensbedrohlichen Verletzungen, Aufdeckung von re-
levanten organ- und funktionsgefaÈhrdenden LaÈsionen
und Bilanzierung der systemischen Traumabelastung
bzw. der daraus resultierenden Traumareaktionen. Ne-
ben strukturellen und organisatorischen Verbesserun-
gen hat die hochentwickelte Bildgebung zu entschei-
denden Fortschritten beigetragen. Ein systematisiertes
AbklaÈrungsprotokoll, integrierte Versorgung im inter-
disziplinaÈren Team und eingespielte Algorithmen fuÈ r
haÈufige Leitsymptome sind die SchluÈ ssel fuÈ r ein erfolg-
reiches Schockraummanagement. Auf den aktuellen
Stellenwert der gaÈngigen diagnostischen Verfahren und
ihren Einsatz beim KoÈ rperhoÈ hlentrauma wird beson-
ders eingegangen.

SchluÈ sselwoÈ rter: Polytrauma ± QualitaÈ tsmanagement ±
Algorithmen ± Bildgebung.

Zielvorgabe und Rahmenbedingungen

Die diagnostische AbklaÈrung eines Polytraumatisierten
muû schnellstens die lebensbedrohlichen Verletzungs-
komponenten erfassen, sobald wie moÈ glich alle relevan-
ten organ- bzw. funktionsgefaÈhrdenden LaÈsionen auf-
decken und schlieûlich die systemische Traumabela-
stung der Defensivsysteme abschaÈtzen [7, 30].

Zeitdruck, simultan laufende Reanimations-, Substi-
tutions- und SupportmanoÈ ver, limitierte Transport- und
LagerungsfaÈhigkeit des meist nicht kooperationsfaÈhi-
gen Patienten, eingeschraÈnkte (oft auch fehlende) tech-
nische und apparative Infrastruktur im Schockraum er-
schweren eine optimale Diagnostik.

Das heutige Strategiekonzept stuÈ tzt sich zum einen
auf eine potente Bildgebung, zum andern auf Organisa-
tionsstrukturen, die einen systematischen, integrierten
Untersuchungsgang phasengerecht zur posttraumati-
schen Systemreaktion garantieren.

Die immensen Fortschritte bei den bildgebenden
Verfahren haben die Polytraumaversorgung bzgl. dia-
gnostischer Sicherheit und Zeitgewinn entscheidend
verbessert. Mobiles RoÈ ntgen, BildverstaÈrkung, Sono-
graphie, digitale Subtraktionsangiographie und Spiral-
Computertomographie haben heute einen festen Platz
in der Akutdiagnostik des Polytraumas im Schockraum
bzw. auf einer benachbarten ¹Diagnostikstraûeª [35].

Der organisatorische Rahmen umfaût die raÈumli-
chen, apparativen und personellen Voraussetzungen
fuÈ r die erforderliche StrukturqualitaÈ t, einen interdiszi-
plinaÈren Konsens uÈ ber einen integrierten Untersu-
chungs-Versorgungs-Gang und eingespielte AbklaÈ-
rungsprotokolle mit Fluûdiagrammen und Algorith-
men fuÈ r kritische Leitsymptome. Diese Vorkehrungen
sind unerlaÈûlich fuÈ r ein modernes QualitaÈ tsmanage-
ment. QualitaÈtsanalysen zeigen uÈ berwiegend System-
maÈngel und nur in einem weitaus kleineren Prozentsatz
Versagen der individuellen Leistung einzelner Mitar-
beiter.

Das am meisten verbreitete und strikt systema-
tisierte Versorgungsprotokoll ist das ¹Advanced Trau-
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ma Life Support Programm ª des ¹Committee on Trau-
maª des ¹American College of Surgeonsª [1].

Neben der Erfassung aller relevanten Verletzungen
ist die Bilanzierung der systemischen Traumabelastung
bzw. der posttraumatischen Systemreaktion erforder-
lich. Darauf basiert eine phasengerechte Diagnostik
und Versorgung. Zur Quantifizierung der Traumabela-
stung werden anatomische Traumascores herangezo-
gen, die Systemreaktionen werden uÈ ber physiologische
Scores bilanziert.

WaÈhrend der diagnostischen AbklaÈrung ist eine kon-
tinuierliche klinische UÈ berwachung ergaÈnzt durch haÈ-
modynamisches, respiratorisches und neurologisches
Monitoring unverzichtbar. PerfusionsstoÈ rungen, Hyp-
oxaÈmie, Lactat-Acidose und Hypothermie muÈ ssen
rasch erkannt und beseitigt werden. Jede eintretende
Verschlechterung bedeutet eine uÈ bersehene oder nicht
adaÈquat behandelte Verletzung und erfordert eine so-
fortige Reevaluation.

Ein integrierter ¹Traumaapproachª bringt vermehrte
Fachkompetenz, erlaubt sinnvolle Arbeitsteilung, erfor-
dert aber auch TeamfaÈhigkeit und gegenseitige fachli-
che Respektierung und Akzeptanz eines kompetenten
Koordinators.

Strukturelle Voraussetzungen

Raumbedarf

Zumindest Kliniken mit hohem Traumaaufkommen be-
noÈ tigen einen speziell eingerichteten Trauma-Erstver-
sorgungsraum ± im Klinikjargon meist kurz als Schock-
raum bezeichnet. Dieser Raum muû von der Notfallan-
fahrt direkt und problemlos erreichbar sein, ausreichen-
de Dimensionen haben (uÈ ber 40 m2), rund um die Uhr
ohne anderweitige MitbenuÈ tzung betriebsbereit sein
und eine Ausstattung haben wie ein vorgeschobener In-
tensivbehandlungsplatz mit den erforderlichen diagno-
stischen und interventionellen MoÈ glichkeiten. Sofern
nicht in den Schockraum integriert, sollte moÈ glichst in
unmittelbarer Nachbarschaft eine Dependance der
RoÈ ntgenabteilung zur VerfuÈ gung stehen, im Idealfall
als komplette ¹Diagnostikstraûeª.

Apparative Ausstattung

Die oben genannten RaÈume benoÈ tigen als vorgeschobe-
ne IntensivplaÈ tze die notwendige Ausstattung fuÈ r haÈmo-
dynamisches und respiratorisches Monitoring, ein-
schlieûlich Satellitenlabor fuÈ r Schnelltests und Blutgas-
analysen. Zur Patientenlagerung sind verstellbare und
roÈ ntgenfaÈhige Fahrtragen erforderlich. FuÈ r immer wie-
derkehrende diagnostische ManoÈ ver sind fertige Sets
fuÈ r die uÈ blichen Punktionen und Katheterisierungen be-
reitzuhalten. Die Bildgebung erfordert als Mindestaus-
stattung ein Sonographie- und mobiles RoÈ ntgengeraÈt.
FuÈ r groÈ ûere Traumazentren haben sich in der benach-
barten ¹Diagnostikstraûeª Spiral-CT und interventio-
neller Arbeitsplatz zur Angiographie ebenso bewaÈhrt

wie ein leistungsfaÈhiges SonographiegeraÈt (Duplex,
TEE).

Personalbereitstellung

Ein interdisziplinaÈres Schockraum-Team muû klar defi-
niert, jederzeit verfuÈ gbar und alarmierbar sein mit kla-
ren Absprachen und strikter Arbeitsteilung. Das Team
besteht aus 5±8 Personen aus den Bereichen Chirurgie,
Anaesthesie und Radiologie und wird von einem kom-
petenten Teamleiter koordiniert [18].

Systematischer und integrierter Untersuchungsgang

UÈ ber die verschiedenen Phasen im fruÈ hen posttraumati-
schen Verlauf bestehen in der Literatur erhebliche se-
mantische UnschaÈrfen. Dazu sind Phaseneinteilungen
nach zeitlicher Staffelung oder nach interventionellen
PrioritaÈ ten [10, 22] im klinischen Betrieb wenig hilfreich
und lassen sich haÈufig erst retrospektiv abgrenzen.
Praktikabel erscheint uns die Verlaufsbeurteilung der
systemischen Trauma-Reaktionen sowie ihr Anspre-
chen auf therapeutische Interventionen.

Entsprechend dem ATLS -Protokoll unterscheiden
wir eine erste Phase mit einem ¹Blitzcheckª oder orien-
tierendem Schnelldurchgang zur Gewinnung eines er-
sten UÈ berblicks uÈ ber die Vitalfunktionen (¹primary sur-
veyª; Abb.1) [1]. Simultan dazu laufen die erforderli-
chen Wiederbelebungsmaûnahmen zur Sicherung einer
ausreichenden Perfusion und Oxygenierung und ein
¹Basis-Imagingª mit Sonographie der BauchhoÈ hle und
RoÈ ntgenuÈ bersichtsaufnahmen von Thorax und Becken
sowie seitlicher Projektion der HalswirbelsaÈule.

Danach erfolgt eine Bilanz uÈ ber das Ansprechen des
Patienten auf die bisher durchgefuÈ hrten Wiederbele-
bungsmaûnahmen, die bei instabilen VerhaÈ ltnissen fort-
gesetzt, eskaliert oder durch lebensrettende Sofortope-
rationen ergaÈnzt werden muÈ ssen.

Erst nach Erreichen von stabilen KreislaufverhaÈ lt-
nissen und einer adaÈquaten Oxygenierung kann mit der
definitiven SekundaÈrdiagnostik (¹secondary surveyª)
fortgefahren werden, wobei eine systematische AbklaÈ-
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Abb.1. Versorgungsalgorithmus beim Polytrauma: Vernetzung
von Diagnostik, Beurteilung und Therapie



rung von SchaÈdel, Thorax, Abdomen, Becken, Wirbel-
saÈule und ExtremitaÈ ten erfolgt. Diese Diagnostik ver-
laÈuft unter engmaschigem Monitoring und fortlaufen-
dem Volumenersatz und respiratorischem Support.

Nach Abschluû der SekundaÈrdiagnostik erfolgt ein
Scoring zur Bilanzierung der Gesamttraumabelastung.
Die daran angepaûte und abgestufte Definitivversor-
gung darf erst begonnen werden, wenn die Endpunkte
der Wiederbelebung erreicht sind, d. h. intakte Mikro-
zirkulation und Beherrschung von Lactat-Acidose, Hy-
pothermie und GerinnungsstoÈ rungen.

Eine diagnostische Reevaluation ist erforderlich bei
jeder eintretenden Zustandsverschlechterung, auûer-
dem ist eine UÈ berpruÈ fung von HaÈmodynamik und
Gasaustausch nach jedem Operationsabschnitt, insbe-
sondere nach Umlagerungen, erforderlich.

Aktueller Stellenwert diagnostischer Verfahren

Einige bewaÈhrte Diagnostikverfahren sind durch techni-
sche Weiterentwicklungen in den Hintergrund gedraÈngt
worden, waÈhrend andere ¹moderneª Techniken noch
ihre Tauglichkeit in der Alltagsroutine beweisen muÈ ssen.

1. Die diagnostische Peritoneallavage (DPL) war viele
Jahre das Standardverfahren zur fruÈ hzeitigen Erken-
nung intraperitonealer Blutungen und Hohlorganruptu-
ren. Sie ist heute weitestgehend von der Sonographie
verdraÈngt und ist dieser eigentlich nur noch in der FruÈ h-
erkennung von Darmrupturen uÈ berlegen [8, 34].

2. Konventionelle RoÈntgenaufnahmen koÈ nnen durch di-
gitale Bildverarbeitung optimiert werden, schwierig ab-
bildbare Skelettregionen (cervicothorakale WirbelsaÈu-
le, sacro-iliacaler Komplex) werden besser computerto-
mographisch untersucht. Mittels Spiral-CT groÈ ûerer
KoÈ rperabschnitte koÈ nnen im ¹Scout-Topogrammª die
meisten stammnahen Frakturen erfaût werden, so daû
sich zeitaufwendige Einzelaufnahmen zur PrimaÈrdia-
gnostik eruÈ brigen [19].

3. Die Computertomographie (CT) ist heute das ¹Ar-
beitspferdª zur AbklaÈrung von SchaÈdel, Thorax, Abdo-
men, Becken und WirbelsaÈule. Das Spiral-CT erlaubt
kuÈ rzeste Untersuchungszeiten und eliminiert weitge-
hend Bewegungsartefakte. Mit KontrastverstaÈrkung
lassen sich aktive WuÈ hlblutungen und bestimmte Aus-
scheidungsfunktionen darstellen.

4. Die Sonographie eignet sich ideal als rasches Scree-
ningverfahren zum Nachweis freier FluÈ ssigkeit im Ab-
domen [24]. Das sichere Erkennen von LaÈsionen intra-
und retroperitonealer Organe gelingt aber auch dem er-
fahrenen Untersucher nur in etwa 50 %. Die transoeso-
phageale Echographie (TEE) bewaÈhrt sich zur AbklaÈ-
rung eines breiten Mediastinums [9]. Dissektionen und
Rupturen der descendierenden Aorta koÈ nnen mit hoher
Sicherheit erkannt werden, ebenso LaÈsionen der Herz-
klappen. VentrikelfuÈ llung und kontraktile Leistung las-
sen sich dabei optisch darstellen.

5. Die Angiographie hat beim Polytrauma viele ihrer fruÈ -
heren Indikationen (A. carotis, Aortenbogen) zugunsten
der CT eingebuÈ ût. Als klare Indikationen bleiben die
pulslose ExtremitaÈ t, die ¹mangled extremityª und die
¹proximity injuryª, wobei gerade beim Polytraumatisier-
ten die digitale Subtraktionsangiographie durch Zeitge-
winn und geringe Kontrastmittelbelastung vorteilhaft ist
[2]. Auch die Ortung und evtl. interventionelle Kontrolle
arterieller retroperitonealer Blutungen beim schweren
Beckentrauma ist nach geschlossener Reposition des
Beckenrings und haÈmodynamisch stabilem Patienten
eine gute Indikation. Die Nadel-¹single-shotª-Angio-
graphie ist nur noch in Ausnahmesituationen berechtigt.

6. FuÈ r Laparoskopie und Thoracoskopie sehen wir beim
Polytraumatisierten keine Indikation [25]. Die Bron-
choskopie hat bei Verdacht auf tracheobronchiale Ver-
letzungen ihre Indikation, ebenso bei Aspirationen (da-
bei mit gleichzeitiger therapeutischer Intention).

7. Zur UÈ berwachung von HaÈmodynamik und Gasaus-
tausch sind Pulsoxymetrie, EKG-Ableitung, Registrie-
rung von arteriellem und zentralvenoÈ sem Druck und
Urinstundenmengen sowie Monitoring von Blutgasen
und exspiratorischem CO2-Gehalt etabliert.

Aktuelle Diagnostik beim KoÈ rperhoÈ hlentrauma

SchaÈdel

Die klinische Untersuchung erfaût neben aÈuûeren Ver-
letzungszeichen Bewuûtseinslage, Pupillenreaktion und
Hemisyndrome. Erforderliche weitere AbklaÈrungen er-
folgen heute ausnahmslos mit der CT [6, 35].

Die CT klaÈrt die Frage nach intrakraniellen Blutun-
gen und lokalisierten ParenchymlaÈsionen und erkennt
offene SchaÈdelverletzungen durch den Nachweis intra-
kranieller LufteinschluÈ sse. Auûerdem koÈ nnen Gesichts-
schaÈdelverletzungen besser als mit den StandarduÈ ber-
sichtsaufnahmen bilanziert werden [35]. Der Einsatz der
CT im Rahmen der Diagnostik des SchaÈdel-Hirn-Trau-
mas fuÈ hrte zu einer deutlichen Verbesserung der Progno-
se dieser Patienten [36]. Die SchaÈdel-CT sollte bei allen
Patienten mit einem ¹Glasgow come score (GCS)ª < 13
oder einer in den UÈ bersichtsaufnahmen diagnostizierten
Kalottenfraktur durchgefuÈ hrt werden [29, 30].

Bei polytraumatisierten Patienten, die langdauernde
Eingriffe benoÈ tigen, sollte bei Vorliegen eines SchaÈdel-
Hirn-Traumas vor und waÈhrend der chirurgischen Ver-
sorgung aus uÈ berwachungstechnischen GruÈ nden der in-
trakranielle Druck (ICP) kontinuierlich gemessen wer-
den [15]. Im einzelnen empfehlen wir bei diesen Patien-
ten die Implantation einer Sonde nach folgenden Krite-
rien: GCS < 8 und pathologisches SchaÈdel-CT oder bei
unauffaÈ lliger SchaÈdel-CT ein Bewuûtseinsverlust > 6 St
seit dem Unfall [15, 29]. Polytraumatisierte Patienten
mit GerinnungsstoÈ rungen, verlagertem und kompri-
miertem Ventrikelsystem, offenem SchaÈdel-Hirn-Trau-
ma und geringen VeraÈnderungen in der CT-Untersu-
chung erhalten eine ICP-Sonde in den Subduralraum
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oder eine Camino-Sonde [15, 28]. Ansonsten wird eine
ICP-Sonde in den Ventrikel der nicht dominanten He-
misphaÈre bevorzugt. Entscheidend ist der cerebrale Per-
fusionsdruck, der im wesentlichen aus der Differenz von
arteriellem Mitteldruck und ICP resultiert.

Thorax

Penetrierende Traumen, Prell- und Gurtmarken, Haut-
emphysem, Einfluûstauung, paradoxe Atmung, seiten-
differente Thoraxwandexkursionen, Atemfrequenz,
Preûatmung, thoracoabdominelle Dissoziation sowie
Auskultation und Perkussion ergeben die wichtigsten
klinischen Informationen. Das RoÈ ntgenthoraxbild ge-
hoÈ rt den fruÈ hestmoÈ glichen Basisuntersuchungen. Freie
FluÈ ssigkeit in PleurahoÈ hlen und Perikardbeutel kann
sonographisch schnell und problemlos geortet werden.
Nach deren Drainage ergibt die Blutungsdynamik we-
sentliche Hinweise fuÈ r das weitere Procedere. Die fruÈ he
Blutgasanalyse deckt Probleme beim Gasaustausch auf,
das EKG-Monitoring RhythmusstoÈ rungen.

Neue Perspektiven haben sich in der AbklaÈrung des
breiten Mediastinums und der Akutdiagnostik der trau-
matischen Aortenruptur durch die EinfuÈ hrung der TEE

undderSpiral-CTergeben(Abb.2)[9].DieAortographie
stellt zwar nach wie vor dazu den ¹Goldstandardª dar. In
denletztenJahrenwurdenjedochbesondersbeiPolytrau-
matisierten zunehmend sowohl die TEE als auch die Spi-
ral-CT verwendet, die eine hohe SensitivitaÈ t (57±100 %)
und SpezifitaÈ t (84±100 %) fuÈ r die traumatische Aorten-
ruptur aufweisen [5, 11, 16, 21, 27, 32, 33]. Allerdings er-
reicht die CT nur eine ausreichende SensitivitaÈ t, wenn es
als Spiral-CT durchgefuÈ hrt wird. Die Varianz hinsichtlich
der SensitivitaÈ t und der SpezifitaÈ t liegt an der unter-
schiedlichen Erfahrung der jeweiligen Untersucher. Die
Indikation fuÈ r die erweiterte AbklaÈrung mittels CT bzw.
TEE ergibt sich aus Unfallhergang und Traumaimpakt
und nicht nur nach dem im ThoraxuÈ bersichtsbild gefun-
denen breiten Mediastinum. Zum einen geht der trauma-
tischen Aortenruptur kausal fast ausnahmslos ein Dece-
lerationsmechanismus (Frontalkollision, Sturz aus gro-
ûerHoÈ he)voraus,zumanderenliegtbei5 %dertraumati-
schen Aortenrupturenkein verbreitertes Mediastinum in
der ThoraxuÈ bersichtsaufnahme vor [33]. Bei entspre-
chender Anamnese sollte deshalb in jedem Fall eine Bi-
lanzierung der thorakalen Aorta erfolgen. Wir bevorzu-
gen hierfuÈ r die TEE,da sie auch beim haÈmodynamisch in-
stabilen Patienten im Schockraum oder bei lebenserhal-
tenden Eingriffen im Operationssaal durchgefuÈ hrt wer-
denkann.AuûerdemerlaubtdieTEEalsdynamischeUn-
tersuchung eine zusaÈtzliche Beurteilung des Myokards,
der Herzklappen und der Ventrikelfunktion [16]. Mit der
TEE koÈ nnen selbst isolierte IntimalaÈsionen dargestellt
werden, die weder durch die CT-Untersuchung, noch
durchdieAortographieerfaûtwerden[33].DieNachteile
der TEE gegenuÈ ber dem CTund der Aortographie liegen
in der fehlenden Beurteilung der Aorta ascendens, des
Aortenbogens und der supraaortalen GefaÈûe.

Die Spiral-CT zeigt eine der TEE vergleichbare Sen-
sitivitaÈ t und SpezifitaÈ t [11]. Sie kann alternativ zur TEE
verwendet werden, wenn gleichzeitig Verletzungen an-
derer KoÈ rperregionen (SchaÈdel, Abdomen) abgeklaÈrt
werden muÈ ssen. Auûerdem erlaubt die Spiral-CT des
Thorax die Beurteilung von Lungenparenchymverlet-
zungen und erkennt sensitiv den ventralen Pneumotho-
rax, der in der ThoraxuÈ bersichtaufnahme haÈufig uÈ berse-
hen wird [31]. Die TEE wie die Spiral-CT setzen fuÈ r die
korrekte Beurteilung der Befunde einen erfahrenen
Untersucher voraus.

Abdomen

Eine differenzierte klinische Untersuchung des Abdo-
mens ist auf einen wachen und kooperativen Patienten
angewiesen ± Voraussetzungen, die beim Polytrauma
meist nicht gegeben sind. Kontusionsmarken, penetrie-
rende Wunden, Rippenfrakturen, instabiler Becken-
ring, Blutaustritte aus den KoÈ rperoÈ ffnungen, Flanken-
daÈmpfung und Schocksymptomatik sind richtungswei-
send fuÈ r weiterfuÈ hrende Diagnostik.

Die Sonographie stellt heute das Verfahren der Wahl
dar, um freie intraabdominelle FluÈ ssigkeit sicher und
schnell zu erkennen [3, 4, 12±14, 20, 24] (Abb.3). Sie ist
nicht invasiv, beliebig wiederholbar, erlaubt engmaschi-
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Abb.2. AbklaÈrungsalgorithmus der traumatischen Aortenruptur
beim Polytrauma: TEE (vor Ort moÈ glich) und CT (meist aus ande-
rer Indikation sowieso erforderlich) sind Verfahren der ersten
Wahl

Abb.3. AbklaÈrungsalgorithmus des stumpfen Bauchtraumas mit
der Sonographie



ge, ortsunabhaÈngige Kontrollen (Operationsaal, Inten-
sivstation), ist zeit- und kostensparend und kann gleich-
zeitig mit anderen diagnostischen und therapeutischen
Maûnahmen erfolgen. Die SensitivitaÈ t und SpezifitaÈ t
fuÈ r freie FluÈ ssigkeit betraÈgt > 90% [4, 24]. Die Untersu-
chung wird von einem erfahrenen Untersucher inner-
halb von 2 min durchgefuÈ hrt und umfaût 4 Standard-
schnitte (rechts-, linkslateraler LaÈngsschnitt, epigastri-
scher Querschnitt, suprapubischer Querschnitt) [4, 34].

Die Abdomensonographie hat ihre Grenzen bei sehr
adipoÈ sen Patienten, bei DarmgasuÈ berlagerungen und
Hautemphysem und bei der exakten Bilanzierung von
OrganlaÈsionen (Hohlorganruptur: SpezifitaÈ t und Sensi-
tivitaÈ t < 50 %) [17, 26]. Hier liefert die Spiral-CT in
98% der FaÈ lle die korrekte Diagnose [23]. Mit Kon-
trastverstaÈrkung eruÈ brigt sich ein Ablaufpyelogramm.

Direkte Kontrastmitteldarstellungen werden fuÈ r die
retrograde Urethrocystographie eingesetzt und zur Er-
fassung der linksseitigen Zwerchfellruptur (mit kurzfri-
stiger Kopftieflage und Tubusdiskonnektion).
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