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Zusammenfassung

Die liberwiegende Mehrzahl der Thoraxver-
letzungen wird hierzulande durch stumpfe
Unfallmechanismen hervorgerufen, pene-
trierende und perforierende Verletzungen
werden deutlich seltener beobachtet; Rip-
pen(serien)frakturen, Hamato- und Pneu-
mothoraces, sowie Kontusionsverletzungen
der Lunge reprdsentieren hierbei die hdu-
figsten Verletzungen. Das friihe Manage-
ment des ,akuten Thorax” ist durch die Er-
kennung und Behandlung vital bedrohli-
cher Zustande wie akuter respiratorischer
Insuffizienz, Spannungspneumothorax oder
intrathorakale Massenblutung gekenn-
zeichnet. Im weiteren Verlauf kann die
Mehrzahl der isolierten Thoraxverletzungen
unter suffizienter Analgesie, Bronchialtoi-
lette und Drainage intrapleuraler Luft- oder
Blutansammlungen mit konservativen
MaBnahmen therapiert werden, operati-
onspflichtige Ldsionen stellen die Aus-
nahme dar.

Beim polytraumatisierten Patienten
hingegen ist ein begleitendes Thoraxtrauma
mit einer deutlich hdheren Morbiditdt und
Letalitat assoziiert. Hauptverantwortlich
wird hier die Lungenkontusion gesehen, der
in den letzten Jahren eine wesentliche Be-
deutung fiir Verlauf und Prognose des
Mehrfachverletzten beigemessen wird. Ne-
ben der friihzeitigen Diagnostik mittels tho-
rakaler Computertomographie, haben sich
die Konzepte der friihen Intubation und Be-
atmung, der dorsoventralen Wechsellage-
rung, sowie der differenzierten Volumen-
und Katecholamintherapie bewdhrt. Dar-
iiberhinaus muB der Gesamtbehandlungs-
plan beim Polytraumatisierten auf eine be-
gleitende Lungenkontusion abgestimmt
werden mit dem Ziel jegliche additive Scha-
digung der pulmonalen Strombahn durch
Ischamie, Hypoxie, Mediatorenaktivierung
im Rahmen groBBerer Operationen (z.B. Fe-
murmarknagelung) oder septischer Kompli-
kationen zu vermeiden.
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Das Thoraxtrauma

Schliisselworter

Thoraxtrauma ¢ Polytrauma * Lungenkontu-
sion

Klinische Bedeutung

Etwa zwei Drittel aller polytraumatisier-
ten Patienten weisen Verletzungen des
Brustkorbs und seiner Organe auf, wo-
bei in europdischen Traumazentren die
stumpfen Thoraxverletzungen im Vor-
dergrund stehen [53, 59]. Insgesamt
werden 80-90 % der schweren Thorax-
verletzungen (AIS > 3) im Rahmen ei-
ner Polytraumatisierung angetroffen,
das isolierte Thoraxtrauma wird deut-
lich seltener beobachtet [59]. Als Unfall-
ursache der stumpfen Verletzungen
steht der Verkehrsunfall an erster Stelle,
gefolgt vom Sturz aus grofler Hohe
[47]. Bei den penetrierenden Thorax-
traumen werden im wesentlichen
Schuf3-, Stich- und Pfihlungsverletzun-
gen unterschieden.

Vor dem Hintergrund der Behandlungs-
dringlichkeit werden die Thoraxverlet-
zungen zweckmaifliger Weise eingeteilt
(3] in

Akut lebensbedrohliche Verletzungen:

+ Atemwegsobstruktion,

+ Spannungspneumothorax,

- instabiler Thorax,

+ Perikardtamponade,

» massiver Himatothorax,

« offener Pneumothorax
wound“);

(»sucking

Potentiell lebensbedrohliche Verletzun-
gen:

+ Lungenkontusion,

+ Myokardkontusion,

+ tracheobronchiale Verletzungen,
+ traumatische Aortenruptur,

« Zwerchfellruptur,

+ Osophagusverletzungen und

Einfachere Thoraxverletzungen:

+ Rippenfraktur (en),

+ Sternumfraktur,

+ unkomplizierter Himatothorax,
+ Hautemphysem.

Wiéhrend das isolierte stumpfe Thorax-
trauma in der Mehrzahl der Fille mit
wenig invasiven Mafinahmen behan-
delt werden kann und mit 0-5% beim
jungen sowie 10-20 % beim élteren Pa-
tienten eine geringe Letalitdt aufweist
[25, 63, 72], stellt die begleitende
Thoraxverletzung gewissermaflen die
Achillesferse des Polytraumatisierten
dar. Hierbei miissen v.a. die hdufigen
Kontusionsverletzungen der Lunge so-
wie der instabile Thorax als Trigger fiir
eine signifikant erhohte Komplikati-
onsrate und Letalitdt angesehen werden
[21, 29, 53]. Sie gelten als Wegbereiter
der posttraumatischen respiratori-
schen Insuffizienz und des Adult-Re-
spiratory-Distress-Syndroms (ARDS)
und sind mit einer erhohten Inzidenz
an Organfunktionsstérungen bis hin
zum Multiorganversagen (MOV) sowie
septischer Komplikationen assoziiert
[14, 29, 47, 53, 54, 72]. Beim Polytrauma-
tisierten scheint die Kombination der
posttraumatischen systemischen Ent-
ziindungsreaktion (,systemic inflam-
matory response syndrome®, SIRS) mit
der direkten Lungenschidigung, die,
ebenfalls auf systemischem Wege ver-
mittelt, hdufig mit einer progredienten
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Blunt chest trauma
Summary

Blunt chest trauma is the leading cause of
thoracic injuries in Germany, penetrating
chest injuries are rare. Hereby, single or mul-
tiple rib fractures, hemato-pneumothorax
and pulmonary contusion represent the
most common injuries. The early manag-
ment of thoracic injuries consists of detec-
tion and sufficient therapy of acute life
threatening situations like tension pneumo-
thorax, acute respiratory insufficiency or se-
vere intrathoracic bleeding. Most of the iso-
lated thoracic injuries are adequately treated
by conservative means, sufficient analgesia,
drainage of intrapleural air or blood, physio-
therapy and clearance of bronchial secre-
tions provided; operative intervention is
rarely indicated.

In multiple injured patients however,
severe blunt chest trauma and especially
pulmonary contusion negatively affects out-
come with a significant increase of morbidity
and mortality. Hence, patients with this
combination of pulmonary injuries, such as
lung contusion and associated severe inju-
ries, carry a particular high risk of respiratory
failure, ARDS and MOF with a considerable
mortality. Therefore, early exact diagnosis of
all thoracic injuries is essential and can be
achieved by thoracic computed tomography,
which becomes more and more popular in
this setting. Early intubation and PEEP-ven-
tilation, alternate prone and supine posi-
tioning of multiple injured patients with lung
contusion and differentiated concepts of
volume- and catecholamine therapy repre-
sent the basic therapeutic principles. Addi-
tionally, the entire early trauma manage-
ment of multiple injured patients must focus
on the presence of pulmonary contusion.
Every additional burden on their pulmonary
microvascular system like microembolisation
during femoral nailing, the trauma burden of
extended surgery or mediator release in
septic states may cause rapid decompensa-
tion and organ failure and therefore, has to
be avoided.

Key words

Thoracic injuries « Blunt chest trauma * Pul-
monary contusion * Polytrauma

Tabelle 1

Die Bedeutung der stumpfen Thoraxverletzung fiir Verlauf
und Outcome des Polytraumatisierten

(Prospektive Polytraumastudie 1986-1993: 166 Patienten,
& ISS 37 Punkte, Letalitit 14,5 %)

Polytrauma mit Polytrauma ohne Signifikanz
Thoraxtrauma Thoraxtrauma (p<)
Patienten 109 (66 %) 57 34 %)
D IS 39 33 n.s.
Letalitat 18% 7% 0,005
Respir. Versagen 57% 22% 0,00005
ARDS 18% 6% 0,05
Mov 20% 6% 0,05
Pneumonie 54% 31% 0,05
Sepsis 26% 30% n.s.

Permeabilititsstorung der pulmonalen
Mikrostrombahn einhergeht, zu einer
Potenzierung der Organfunktionssto-
rungen zu fithren [20, 53, 79]. Dies re-
sultiert in einer betrdchtlich héheren
Morbiditit und Letalitit von mehrfach-
verletzten Patienten mit stumpfem
Thoraxtrauma im Vergleich zu etwa
gleich schwer verletzten Patienten
ohne Thoraxtrauma [83] (Tabelle1).
Demzufolge sind Thoraxverletzungen
mit einer Letalitdt von bis zu 40 % be-
haftet und fiir etwa 20-25% der mit ei-
nem Trauma assoziierten Todesfille
verantwortlich [21, 25, 27, 29, 39, 63,
72]. Etwa 50 % der versterbenden Poly-
traumatisierten weisen ein Thoraxtrau-
ma auf.

Aus diesem Grunde muf} dieser Re-
gion sowohl vom erstversorgenden Not-
arzt als auch vom weiterbehandelnden
Schockraumteam ein ganz besonderes
Augenmerk gewidmet werden; neben
speziellen Aspekten der Diagnostik er-
geben sich bereits friihzeitig wesentli-
che Konsequenzen fiir ein adidquates
Management.

Praklinische Akutversorgung

In der Phase der Primdrversorgung des
schwerverletzten Patienten steht die Si-
cherung der Vitalfunktionen im Vorder-
grund. Neben schnellstméoglicher Blut-
stillung und Kreislaufstabilisierung ha-
ben die Sicherung der Atemwege und
eine addquate Ventilation entsprechend
dem ABC des initialen Traumamanage-
mentes absolute Prioritit [3]. Akute
Atemwegsverlegung, Aspiration, Span-
nungspneumothorax, Thoraxwandin-

stabilitdt und Lungenkontusion stellen
hédufige akut lebensbedrohliche Situa-
tionen nach Thoraxtrauma dar mit de-
nen der erstversorgende Notarzt kon-
frontiert wird, wahrend Patienten mit
offenem Pneumothorax, Perikardtam-
ponade oder hamorrhagischem Schock
infolge schwerer thorakaler Blutungen
nach auflen bzw. in die Kérperhohlen
(z.B. Aortenruptur, Lungengefif3verlet-
zung) bei uns deutlich seltener zu ver-
sorgen sind.

Im Rahmen der ersten orientieren-
den Untersuchung (Trauma-ABC) wer-
den klinische Hinweisen fiir eine Verle-
gung der oberen Atemwege (Unruhe,
Zyanose, inspiratorischer Stridor, su-
prasternale und interkostale Einziehun-
gen) evident und durch umgehendes
Freimachen und Freihalten der Atem-
wege behandelt. Das Verfahren der
Wabhl stellt hier die notfallméflige oro-
tracheale Intubation unter strikter Im-
mobilisation der HWS dar. Gelingt die
Intubation bei einer Verlegung der obe-
ren Atemwege (z.B. schwere Gesichts-
schidelverletzung, direktes laryngotra-
cheales Trauma, Glottisédem) nicht,
muf} die Notfallkoniotomie als Ultima
ratio vom Notarzt unverziiglich durch-
gefiihrt werden, um einen hypoxischen
Hirnschaden zu vermeiden.

Beim spontanatmenden Patienten
folgt die Frage nach einer suffizienten
Atemfunktion (Breathing): Dyspnoe,
Zyanose, Atemfrequenzen <10 oder >
30 /min, pulsoximetrische Sauerstoff-
sdttigung < 90 %, paradoxe oder inver-
se, bzw. seitendifferente Atemexkursio-
nen (instabiler Thorax) und intercostale
Einziehungen zeigen eine akute respira-
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Tabelle 2
Checkliste Spannungs-
pneumothorax

o Fehlendes oder deutlich abgeschwachtes
Atemgerausch, hypersonorer Klopfschall

plus

o Zyanose, Abfall der arteriellen Sauerstoff-
sattigung

o Halsvenenstauung

o Ansteigender Beatmungsdruck (nach
Kontrolle von Beatmungssystem und
Tubuslage)

o Systolischer Blutdruck < 80 mm Hg trotz
addquater Volumensubstitution

o Dyspnoe (Atemfrequenz < 10 oder
> 29/min) beim spontanatmenden
Patienten

torische Insuffizienz und damit die Indi-
kation zur Intubation und Beatmung an
[51,79].

Da 30-60% der Thoraxtraumen
mit einem Hdmato-Pneumothorax ein-
hergehen [77], muf insbesondere beim
bereits intubierten und beatmeten Pati-
enten auf sich entwickelnde Symptome
eines Spannungspneumothorax, die in
Tabelle 2 zusammengefafit sind, geach-
tet werden. Die Diagnose des Span-
nungspneumothorax nach Kontrolle
der Tubuslage ist dabei in der Regel kli-
nisch ohne Zeitverzégerung (Rontgen-
Thorax) zu stellen.

Bei jeglichem Verdacht auf das Vor-
liegen eines Spannungspneumothorax
besteht préklinisch die Indikation zur
sofortigen Entlastung mittels einer Tho-
raxdrainage, die gleichzeitig in den mei-
sten Fillen bereits die definitive The-
rapie des Hamatopneumothorax dar-
stellt. Die immer wieder empfohlenen
Dekompressionsversuche mit eingesto-
chenen Kaniilen (z.B. Tiegel-Kaniile)
sind in ihrer Effektivitit (unzureichen-
de Entlastung des Hdmatopneumotho-
rax, keine definitive Therapie), sowie
der Patientensicherheit (hohere Verlet-
zungsgefahr der sich expandierenden
Lunge, Rezidivpneu unter Beatmung,
Transportfihigkeit) der Thoraxdraina-
ge eindeutig unterlegen und sollten des-
halb nur noch in Ausnahmefillen, bei
z.B. nicht greifbarem Drainagesystem,
Anwendung finden [26].

Fiir die notfallméflige Anlage einer
Thoraxdrainage sollte u.E. der Zugang
nach Monaldi im 2.-3. ICR in der Me-
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dioklavikularlinie gewdhlt werden. Im
Gegensatz zum Zugang nach Biilau
(4.-5. ICR in der mittleren Axillarlinie)
besteht hier, insbesondere bei noch
nicht vorliegendem Ro6ntgen-Thorax,
bei z. B. gleichzeitiger Zwerchfellruptur
nicht die Gefahr intrathorakal verlager-
te Abdominalorgane zu verletzen. Fer-
ner ist das erforderliche Arbeitsfeld
beim meist im Vakuumbett gelagerten
Patienten besser zugénglich. Das Risiko
einer Lungenverletzung wihrend der
Drainagenanlage kann durch digitale
Verifizierung des Pleuraraumes, sowie
stumpfem Einfiihren der Drainage mi-
nimiert werden [31] (Abb.1).

Eine Analyse von 51 konsekutiven
Patienten mit schwerem Thoraxtrauma
(AIS 2 3) im eigenen Hause zeigte, dafl
von 29 préklinisch intubierten und be-
atmeten Patienten 14 (48 %) bei Klinik-
aufnahme einen Pneumothorax aufwie-
sen, darunter 4 (14 %) einen Spannungs-
pneumothorax. Unter den gleich schwer
verletzten, nicht beatmeten Patienten
fand sich ein signifikant geringerer An-
teil mit Pneumo- (32%) und Span-
nungspneumothorax (5%). Deshalb

sollte besonders beim beatmeten Pati-
enten mit Hinweisen fiir ein erhohtes
Pneumothoraxrisiko (z.B. Rippen-
serienfraktur, Hautemphysem, abge-
schwichte Atemgerdusch) die Thorax-
drainage, falls erforderlich beidseits,
préiklinisch vor einem anstehenden
Transport bereits prophylaktisch gelegt
werden, um nicht im weiteren Verlauf
dann in einer ungiinstigen Situation
(z.B. innerklinischer Transport, Auf-
zug, CT u.4.) vom drohenden Span-
nungspneumothorax {iberrascht zu
werden. Insbesondere vor einem erfor-
derlichen Hubschraubertransport sollte
eine grof3ziigige Indikationsstellung er-
folgen, da wihrend des Transportes so-
wohl die diagnostischen Moglichkeiten
(Auskultation), als auch der Handlungs-
spielraum therapeutischer Interventio-
nen deutlich eingeschrankt sind (Tabel-
le 3).

Der offene Pneumotorax (saugen-
de, schliirfende Gerdusche {iiber der
Wunde, ,,sucking wound®) fiithrt bei ei-
ner Defektgrofle von mehr als zwei Drit-
teln des Trachealdurchmessers durch
inspiratorischen Lufteintritt und Kol-

Abb. 1a—f A Technik der Thoraxdrainagenanlage im Schema: a Quere Hautinzision iiber dem 2.-3. ICR in der
Medioklavikularlinie bis auf die Muskulatur (falls erforderlich nach ausreichender Lokalanasthesie); b Vor-
wiegend stumpfes Auseinanderdrangen der Muskelfasern im Faserverlauf und Erffnung der Pleura mit der
Schere (horbares Entweichen von Luft); ¢ Sichere Identifizierung des Pleuraraumes mit dem Zeigefinger zur
Vermeidung von Lungenverletzungen; d Stumpfes Einfiihren der Thoraxdrainage; e/f Die korrekte Position
der Drainage wird erreicht, wenn alle Perforationen des Drainageschlauches weit genug in den Pleuraraum
eingefiihrt sind, es folgen die Annaht der Drainage an der Haut, sowie die Konnektierung des Drainage-
systemes mit WasserschloB, Reservoir und Sogkammer. Uberpriifung der korrekten Lage durch atemab-
hangiges Pendeln der Fliissigkeitssaule im Drainageschlauch sowie Rontgenkontrolle



Tabelle 3

Indikation zur prophylaktischen
praklinischen Thoraxdrainage beim
beatmeten Patienten mit Thorax-
trauma und

e Rippenserienfraktur
(insbesondere instabilem Thorax)

o Hautemphysem

o Unklarem Blutdruckabfall

o Abgeschwéchtem oder fehlendem
Atemgerausch

o Steigendem Beatmungsdruck
(nach Kontrolle von Beatmungssystem
und Tubuslage)

laps der Lunge zu einer akuten vitalen
Gefdhrdung des spontan atmenden Pa-
tienten (Mediastinalflattern). Kleinere
Wunden dichten sich in der Regel von
selbst ab. Falls anderweitig keine Indi-
kation zur Intubation besteht kann der
offene Pneumothorax durch Anlage ei-
nes sterilen Wundverbandes, welcher
nur an 3 Seiten geklebt wird (Ventil
zum Entweichen von Luft), einfach in
einen Geschlossenen iiberfiihrt werden.
Zur Sicherheit sollte eine Thoraxsaug-
drainage {iber einen gesonderten Zu-
gang eingelegt werden. Besteht ohnehin
die Indikation zur Intubation, erfihrt
die kollabierte Lunge durch die mecha-
nischeVentilation eine umgehende Aus-
dehnung; hierbei muf3 auf eine ausrei-
chende Drainage der intrapleuralen
Luft nach auflen geachtet werden, sei es
durch den Thoraxwanddefekt (dreisei-
tig geklebter Verband) oder iiber eine
gesondert eingebrachte Thoraxdraina-
ge. Die definitive chirurgische Versor-
gung des Wunddefektes erfolgt in der
Klinik nach Stabilisierung der Vital-
funktionen [18]

Im Falle massiver Blutverluste in-
folge thorakaler, meist penetrierender,
Verletzungen, sowie bei Vorliegen einer
Perikardtamponade im Stadium der De-
kompensation (s. unten) bestehen im
Rahmen der priklinischen Diagnostik
und Therapie nur begrenzte Moglich-
keiten. In situ befindliche Pfahlungsge-
genstinde oder Messer sollten auf kei-
nen Fall entfernt werden, da erhebliche
Blutungen provoziert werden kénnen;
fiir den Transport wird eine Fixierung
dieser Gegenstinde mit Verbandsmate-
rial empfohlen [71]. Die Maflnahmen
sollten sich auf grofSlumige i. v. Zugénge

und massive Volumen- ggf. Katechol-
aminsubstitution sowie O,-Gabe be-
schrianken, denn nur bei schnellstmég-
lichem, verzogerungsfreiem Transport
(»load and go*) in den Schockraum-Op
einer vorinformierten Klinik besteht in
diesen Fillen Aussicht auf Rettung des
Patienten [28]. Lediglich reanimations-
pflichtige Patienten sollten zur Siche-
rung der Atemwege und Verbesserung
der Effektivitit der kardiopulmonalen
Reanimation intubiert werden [17]. Bei
V.a. eine Perikardtamponade kann eine
Perikardpunktion versucht und damit
eine voriibergehende Besserung des
Zustandes erreicht werden (Abb.2). In
absoluten Aussnahmefillen wird bei pe-
netrierenden Herzverletzungen und er-
loschenen Vitalfunktionen iiber eine er-
folgreiche préklinische Notfallthorako-
tomie berichtet [34].

Bei den hdufig initial mehr oder we-
niger vital kompensierten bzw. kom-
pensiert erscheinenden Mehrfachver-
letzten mit Thoraxtrauma bedarf es ei-
ner differenzierteren Risikobeurteilung
zur Indizierung der entsprechenden
therapeutischen Malnahmen. Der Un-
fallmechanismus liefert wertvolle Hin-
weise auf das Ausmaf der stattgehabten
Gewalteinwirkung und potentiellen Ver-
letzungsschwere und sollte daher vom

erstversorgenden Notarzt immer exakt
dokumentiert und an die aufnehmende
Klinik tibergeben werden. Einklem-
mungen, Verschiittungen sowie der
Sturz aus grofler Hohe stellen Unfallme-
chanismen mit besonders hohem Risiko
einer begleitenden Thoraxverletzung
dar. Mehrfachverletzte mit Thoraxtrau-
ma entwickeln signifikant hiufiger re-
spiratorische Komplikationen, die sich
in der Regel bereits wihrend der ersten
24h nach dem Unfall manifestieren.
Durch die héhere Inzidenz an Lungen-
und auch Multiorganversagen (MOV)
ist die Prognose dieser Patienten gegen-
iiber gleichschwer Verletzten ohne Tho-
raxtrauma signifikant schlechter (Ta-
belle 1). Der direkte Parenchymschaden
der Lunge mit interstitiellen und alveo-
laren Einblutungen, dys- bis atelektati-
schen Bezirken und interstitiellem peri-
fokalem Odem gefdhrdet den spontan
atmenden Schwerverletzten durch Ver-
schlechterung der Compliance, Zunah-
me der Shuntperfusion und daraus re-
sultierender Hypoxédmie. Thoraxwand-
instabilitdt, schmerzbedingte Tachy-
pnoe und Schonatmung fithren zu einer
enormen Steigerung der Atemarbeit, so-
wie des Sauerstoffverbrauches. Friihzei-
tige Intubation und PEEP-Beatmung ge-
wihrleisten eine verbesserte Lungen-

iy

\
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<
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Abb.2 A Technik der Perikardiozentese: In Riickenlage des Patienten erfolgt die Punktion subxyphoidal
zwischen Xyphoid und linkem Rippenbogen mit einer langen Punktionskaniile im Winkel von jeweils 45 ° zur
Frontal- und Sagittalebene mit Zielrichtung auf die Mitte der Klavikula; eine Krokodilklemme mit EKG-Ab-
leitung (Brustwand) kann dabei den Kontakt zum Epi- bzw. Myokard anzeigen (ST-Hebungen). Die Aspira-
tion von bereits wenigen Millilitern Blut fiihrt zu einer Verbesserung der Kreislauffunktion und muB die
umgehende Thorakotomie zur definitiven chirurgischen Therapie nach sich ziehen
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Tabelle 4
Indikation zur Frithintubation beim
Thoraxtrauma [79]

o Traumatische Reanimation

o Verlegung der Atemwege

o Anhaltender hypovolamischer Schock
(systolischer RR < 80 mm Hg)

o Akute respiratorische Insuffizienz
(Atemfrequenz < 10 oder > 30/min,
Sa0, < 90 % bei Spontanatmung)

o Schweres Thoraxtrauma (AIS > 3) mit
signifikanten Begleitverletzungen
(SHT mit GCS < 10, Femurfraktur, Becken-
fraktur, schweres Weichteiltrauma, hoher
Gesamtverletzungsschweregrad ISS > 24)

ventilation und Oxygenierung durch
Eroffnung kollabierter Alveolen und
reduzieren den ohnehin erh6hten
Sauerstoffverbrauch des Polytraumati-
sierten erheblich [32, 57].

Die frithe Intubation und Beat-
mung scheint beim Polytraumatisierten
mit schwerem Thoraxtrauma, auch bei
primdr noch kompensierter Lungen-
funktion, zu einer Prognoseverbesse-
rung beitragen zu kénnen [24, 78], so
daf sich die in Tabelle 4 aufgefiihrten
Indikationen zur Frithintubation beim
Thoraxtrauma ergeben.

Spontan atmende Patienten, fiir die
sich keine Intubationsindikation ergibt,
sollten mit erhhtem Oberkérper, nasa-
ler Sauerstoffgabe sowie ausreichender
Analgesie moglichst schonend trans-
portiert werden.

Primare Schockraumdiagnostik

Zur Optimierung des Schockraumma-
nagementes hat sich als Leitlinie die
Einfithrung eines zeit- und priorititen-
orientierten Algorithmus auflerordent-
lich bewihrt [49]. Bei der Ubergabe des
Patienten im Schockraum wird erneut
nach den bereits dargestellten akut vital
bedrohlichen Zustinden im Rahmen ei-
ner ersten orientierenden Untersu-
chung gefahndet, sowie die Tubuslage
bei beatmeten Patienten kontrolliert
[51]. Dies schlieflt selbstverstindlich
eine wiederholte Uberpriifung der
Atemfunktion (Dyspnoe, Zyanose,
Atemfrequenz, paradoxe Atmung, Sau-
erstoffsittigung) ein. Vom erstversor-
genden Notarzt und vom ansprechba-
ren Patienten werden Unfallhergang,
Schmerzen etc. erfragt.
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Unter Berticksichtigung im Vorder-
grund stehender Begleitverletzungen
(z.B. Massenblutung, schweres SHT)
folgen die eingehende korperliche Un-
tersuchung sowie Basis- und weiterfiih-
rende Diagnostik:

Im Rahmen der eingehenden kor-
perlichen Untersuchung deuten thora-
kale Prellmarken bzw. offene Thorax-
wunden, Thoraxkompressionsschmer-
zen, Krepitationen des kndéchernen
Thoraxskelettes sowie ein Hautemphy-
sem (typisches Schneeballknirschen)
auf ein vorliegendes Thoraxtrauma hin.
Hierbei ist selbstverstdandlich auch im-
mer der Riicken und die Wirbelsdule zu
inspizieren. Auskultation und Perkussi-
on miissen bei seitendifferenter Ventila-
tion, d.h. einseitig abgeschwichtem
Atemgerdusch, den Verdacht auf einen
Pneumo-(hypersonorer  Klopfschall)
oder Himatothorax (geddmpfter Klopf-
schall), deutlich hérbare Darmgeriu-
sche iiber der Thoraxwand auf eine
Zwerchfellruptur  lenken. Paradoxe
Atemexkursionen werden typischer
Weise beim instabilen Thorax beobach-
tet. Gibt ein wacher kooperativer Patient
bei tiefer Inspiration keine Schmerzen
an, kann ein schwerwiegendes Thorax-
trauma ausgeschlossen werden.

Nach Wiederherstellung bzw. Si-
cherung der Vitalfunktionen sollte
auch bei zuverlegten und bereits ge-
rontgten Patienten schnellstméglich als
erste wichtige Untersuchung eine Ront-
genaufnahme des Thorax, angefertigt
werden, mit der Fragestellung nach Ver-
letzungen des knochernen Thorax (Rip-
pen-, Klavikula-, Skapula-, Sternum-,
Wirbelsidulenfrakturen), eines Hima-
to-/Pneumothorax, Lungenkontusions-
herden, Mittellinienverlagerungen, ei-
nem verbreiterten Mediastinum bzw.
ein Pneumomediastinum sowie glatten
Zwerchfellkonturen  (Zwerchfellrup-
tur?). Hierbei zeigen Frakturen der er-
sten und zweiten Rippe sowie Briiche
des Schulterblattes eine sehr hohe Ge-
walteinwirkung auf den Thorax an. Ein
Hautemphysem ist bei Verletzungen
der Thoraxwand sowie bei pleuropul-
monalen Lisionen charakteristisch und
sollte immer an die Moglichkeit eines
begleitenden Pneumothorax denken
lassen. Ein  Mediastinalemphysem
(Pneumomediastinum) mit der typi-
schen Doppellinie am linken Herzrand
sowie paratrachealer Luft wird meistens
durch rupturierte Alveolarbldschen mit

zentripetaler Luftausbreitung im Rah-
men von Lungenkontusionen oder als
Beatmungsfolge hervorgerufen, kann
jedoch auch Ausdruck einer schweren
tracheobronchialen Verletzung oder
Osophagusruptur sein. Der Herzschat-
ten ist bei einer akuten Perikardtampo-
nade aufgrund der geringen Dehnbar-
keit des Perikards nicht wesentlich ver-
breitert. Die Differentialdiagnose der
Mediastinalverbreiterung umfafit ne-
ben der relativ seltenen Aortenruptur
weitaus hiufigere Frakturhdmatome
von Sternum-, Wirbel- und paraverte-
bralen Rippenfrakturen, andere media-
stinale arterielle (z.B. A. mammaria in-
terna, Interkostalarterie) und vendse
Blutungen sowie technische Ursachen
(schrdger Strahlengang, liegender Pati-
ent, kurzer Abstand Rontgenrdhre-
Platte). Ferner liefert die Rontgenauf-
nahme des Thorax wertvolle Hinweise
auf die korrekte Lage des Endotracheal-
tubus, bereits eingebrachter zentralve-
noser Katheter und Thoaxdrainagen.
Da viele thorakale Verletzungen einer
erheblichen Dynamik unterliegen, soll-
te nach allen erneuten invasiven Maf3-
nahmen, sowie jeglicher unklarer Ver-
schlechterung des Patienten eine Ver-
laufskontrolle angefertigt werden (Zu-/
Abnahme des Himato-/Pneumothorax,
erst verzogert sichtbar werdende Kon-
tusionsherde, Zwerchfellrupur? etc.).

Im Rahmen der fast gleichzeitig
durchfiihrbaren ersten sonographischen
Untersuchung des Abdomens kann ein
orientierender Blick in die kostodia-
phragmalen Winkel (beidseitiger Inter-
kostalschnitt und hintere Aaxillarlinie
lings) einen Himatothorax, sowie
durch epigastrische Langs- und Quer-
schnitte einen Perikardergufl nachwei-
sen [51].

Die wiederholte arterielle Blutgas-
analyse und das fortlaufend registrierte
EKG ergédnzen die Basisdiagnostik im
Schockraum.

In den letzten Jahren hat die Com-
putertomographie des Thorax (CTT) im
Rahmen der Priméirdiagnostik des Po-
lytraumatisierten zunehmend an Be-
deutung gewonnen. Wihrend knocher-
ne Thoraxverletzungen mit der konven-
tionellen Réntgenaufnahme zuverldssig
erfafit werden koénnen [60], besteht
auch unter Zuhilfenahme der klinischen
und sonographischen Befunde in der
Frithphase die Gefahr wesentliche intra-
thorakale Verletzungen zu iibersehen



Tabelle 5

Haufigkeit des radiologischen Nachweises intrathorakaler Verletzun-

gen durch Rontgen-Thorax und CT-Thorax

(bezogen auf betroffene Hemithorazes bei 103 Patienten; y*-Test mit
Yates-Korrektur). (Aus Trupka et al. 1997: Schockraumdiagnostik beim
Polytrauma: Wertigkeit der Thorax CT. Unfallchirurg 100: 469-476)

RT T p
Lungenkontusion 25 61 < 0,001
Pneumothorax 17 44 < 0,005
Hamatothorax 23 44 <0,05
Zwerchfellruptur 2 -
Myocardruptur 1 -

RT, = primdre konventionelle Rontgenaufnahme des Thorax im Liegen;

CTT, = Computertomographie des Thorax

[23, 35]. So sind Lungenkontusionsher-
de hidufig erst nach 24 bis 48 h auf
der konventionellen Réntgenaufnahme
nachweisbar [16, 66]. Da gerade der
Lungenkontusion eine wesentliche Be-
deutung fiir den weiteren Verlauf und
die Prognose des Polytraumatisierten
beigemessen wird, scheint die frithzeiti-
ge exakte Diagnose fiir ein addquates
Management unabdingbar zu sein. In
zahlreichen experimentellen und klini-
schen Untersuchungen konnte bislang
die Uberlegenheit der Computertomo-
graphie mit einer signifikant besseren
Nachweisbarkeit von Lungenkontusio-
nen, Pneumo- und Hédmatothorax her-
ausgearbeitet werden, der Kklinische
Nutzen dieser Mehrinformation wurde
jedoch kontrovers diskutiert [43, 44, 58,
60, 66]. In einer eigenen prospektiven
Untersuchung an 103 Patienten, darun-
ter 94 Polytraumatisierten, mit stump-
fem Thoraxtrauma und einem mittleren
ISS von 30 konnte die diagnostische
Uberlegenheit der thorakalen CT ge-
geniiber der konventionellen Réntgen-
aufnahme einmal mehr eindrucksvoll
bestitigt werden: So waren Lungenkon-
tusionsherde, Pneumo-und Hémato-
thoraces signifikant hiufiger in der CT
zu visualisieren, in 2 Fillen konnte eine
Zwerchfellruptur, in einem Fall eine
Myokardruptur diagnostiziert werden
(Tabelle 5). Aus disesen zusitzlichen In-
formationen wurden bei 42 Patienten
insgesamt 65 therapeutische Konse-
quenzen im weiteren Verlauf gezogen:
Neuplazierung von Thoraxdrainagen
bei occulten und meist anterioren Pneu-
mothorazes, Bronchoskopie, Operati-
onsindikation bei Zwerchfellruptur so-

wie Mafinahmen bei Lungenkontusion
(Beatmungsmodus, Lagerungstherapie,
Einfluf3 auf Zeitpunkt und Verfahrens-
wahl bei vorliegenden Frakturen langer
Rohrenknochen (s.u. Abschnitt Lun-
genkontusion) [74].

Im Rahmen unseres priméren Poly-
trauma-Managements [51] wird daher
beim schwerverletzten Patienten mit
V.a. stumpfes Thoraxtrauma die thora-
kale CT bei stabilen Kreislaufverhiltnis-
sen routinemdfig durchgefiihrt (Tabel-
le 6). Im Zeitalter der schnellen Spiral-
Scanner und der ohnehin bei 70 % der
Patienten bestehenden Indikation fiir
eine computertomographische Abkli-
rung einer weiteren Korperregion be-
deutet diese wertvolle Untersuchung
keinen nennenswerten Zeitverlust [74].
Da gerade die Lungenkontusion unmit-
telbar nach dem Trauma nur mitttels
thorakaler CT sicher nachweisbar ist,
wird in einer neueren Ubersichtsarbeit
die torakale CT beim Schwerverletzten
mit Thoraxtrauma oder typischem Un-
fallmechanismus als ,,Goldstandard“
bezeichnet [52].

Spezielle Diagnostik und
Therapie der einzelnen
Thoraxverletzungen

Rippenfrakturen, Sternumfraktur
und unkomplizierter Himato-/
Pneumothorax

Rippenfrakturen stellen die hiufigste
Verletzung beim Thoraxtrauma dar,
wobei Frakturen der ersten 2 Rippen
aufgrund ihrer schiitzenden Umgebung
(Skapula, Klavikula, Schulter und ent-

sprechende Muskulatur) immer eine
schwere Gewalteinwirkung auf den
Thorax mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit von signifikanten Begleitverlet-
zungen anzeigen. Thoraxkompressi-
onsschmerz, lokaler Druckschmerz
und Krepitation pridgen das klinische
Bild, die Rontgen-Thoraxaufnahme
und der Hemithorax in Rippentechnik
bestitigen in den meisten Fillen die
Diagnose und geben Hinweise auf Be-
gleitverletzungen und Komplikationen.
Anteriore  Knorpelfrakturen, sowie
kostochondrale  Separationen sind
funktionell und klinisch der Rippen-
fraktur gleichzusetzen, auf der konven-
tionellen Thoraxaufnahme jedoch nicht
zu erkennen. Aufgrund der erhohten
Elastizitét des jugendlichen Thoraxske-
letes werden nicht selten schwere intra-
thorakale Verletzungen ohne jegliche
Rippenfraktur gesehen. Einfache oder
multiple Rippenfrakturen konnen im
Rahmen einer isolierten Thoraxverlet-
zung in der Regel konservativ behandelt
werden (s. unten).

Bei groflerem Hdimato- oder Pneu-
mothorax stellt die primir angelegte
Thoraxdrainage unter kontinuierlicher
Sogbehandlung (10-20 cm H,0) in den
meisten Féllen bereits die definitive
Therapie dar. Bei persistierendem Hi-
matothorax, der trotz gezielt einge-
brachter Drainagen nicht suffizient ent-
lastet weren kann, empfiehlt sich die
frithzeitige thorakosopische Himatom-
ausrdumung zur Vermeidung eines
Koagulo- bzw. Fibrothorax mit restrik-
tiver Atemstorung. Alternativ kann
iiber eine kleine anterolaterale Thora-
kotomie im 5. ICR zugegangen werden.

Das direkte Lenkradanpralltrauma
stellt den klassischen Verletzungsme-

Tabelle 6

Indikationen zur Computertomo-
graphie des Thorax beim Poly-
trauma in der Stabilisierungsphase

o Hinweise fiir Thoraxverletzung im
Rontgen-Thorax

o V.a. Zwerchfellruptur

o V.a. Aortenruptur

o Unklare respiratorische Insuffizienz

o BWS-Fraktur, Skapulafraktur (hdufig be-
gleitendes Thoraxtraumal)

o Unfallmechanismus (Verschiittung, Ein-
klemmung), ausgedehnte Prellmarken
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chanismus der Sternumfraktur dar. Die
klinischen Zeichen umfaflen lokales Ha-
matom und Schwellung, Druckschmer-
zen und tastbare Krepitationen, 10%
stellen offene Frakturen dar. Die radio-
logische Diagnostik besteht neben der
anteroposterioren  Thoraxaufnahme
aus einer speziellen seitlichen Strenum-
aufnahme, bzw. der Computertomogra-
phie im Knochenfenster. In etwa
50-60% liegen schwere Begleitverlet-
zungen wie Rippenserienfrakturen,
Lungenkontusion, Herzkontusion, Aor-
tenruptur u.a. vor, die es im Rahmen
der Primidrdiagnostik auszuschlieflen
gilt. Sternumfrakturen kénnen in der
Regel unter ausreichender Analgesie
und entsprechender physiotherapeuti-
scher Atemtherapie konservativ zur
Ausheilung gebracht werden, lediglich
bei massiven Dislokationen bestehen
vereinzelt Operationsindikationen.

Massiver Himatothorax

Ein massiver Hdmatothorax muf3 bei
Vorliegen eines anhaltenden hypovol-
dmischen Schockzustandes, einseitig
abgeschwichtem Atemgerdusch mit ge-
ddmpftem Klopfschall und Verschlech-
terung der respiratorischen Funktion
angenommen werden. Die Diagnose
wird in der Regel durch die massive Blu-
tung aus der sofort einzubringenden
grofllumigen (30-36 French) Thorax-
drainage gestellt, die Rontgenaufnahme
der Lunge zeigt hiufig eine komplette
Verschattung der betroffenen Seite,
moglicherweise mit Mediastinalver-
dringung. Ursdchlich liegen beim
stumpfen Trauma hdufig Blutungen aus
Interkostalgefiflen oder bei Sternum-
frakturen mit Blutungen aus der A.
mammaria zugrunde, bei penetrieren-
den Verletzungen Blutungen aus grof3e-
ren Pulmonalgefifien, der thorakalen
Aorta, Herz- oder Lungenlazerationen
[9]. Die Indikation zur notfallméfligen
Thorakotomie und chirurgischen Blut-
stillung besteht bei einem Hématotho-
rax von initial mehr als 1500-2000 ml,
dem Bild eines anhaltenden Schockzu-
standes bei Hiamatothorax, sowie bei
anhaltender Blutung von mehr als
200 ml /h aus der Thoraxdrainage im
Verlauf der nédchsten Stunden. In einer
derartigen Situation ist die sofortige
Blutsubstitution mit ungekreuzten blut-
gruppengleichen oder Null-negativen
Erythrozytenkonzentraten  erforder-

250 ‘ Der Unfallchirurg 4-98

Leitthema

lich. Intraoperativ kann mit der Ver-
wendung eines Cellsavers die Zahl der
benotigten Fremdblutkonserven redu-
ziert werden.

Instabiler Thorax

Etwa 10-15% der Thoraxverletzungen
gehen mit einem instabilen Thorax
(»flail chest®) einher [40]. Unfallursa-
chen stellen meistens Hochrasanztrau-
men des Straflenverkehrs (84%) und
Stiirze aus grofler Hohe (14 %) mit di-
rekter stumpfer Gewalteinwirkung
(z.B. Lenkradimpression) auf die Tho-
raxwand dar [47].

Das Bild des instabilen Thorax re-
sultiert, wenn ein Thoraxwandsegment
durch multiple Frakturen aus der Kon-
tinuitit des knochernen Thoraxrah-
mens gelost wird. Dies geschieht in der
Regel bei Rippenserien-Stiickbriichen
oder Rippenserienfrakturen (minde-
stens 3) mit zusatzlichen Frakturen der
knorpeligen sternokostalen oder kosto-
vertebralen Verbindungen. Die Ront-
genaufnahme des Thorax im Schock-
raum zeigt meistens die zugrundelie-
gende Rippenserienfraktur, Kontusi-
onsareale der Lunge sowie einen
begleitenden Hdmato-, Pneumothorax.
Die Thoraxwandinstabilitdt stellt eine
rein klinische Diagnose dar, denn ins-
besondere beim anterioren Typ kénnen
im ap Rontgenbild keinerlei Frakturen
sichtbar sein (parasternale costochon-
drale Separation).

Der instabile Thorax ist nahezu im-
mer von einer darunterliegenden Lun-
genkontusion begleitet, die neben der
ineffektiven Ventilation des sich para-
dox bewegenden Thoraxwandanteiles
fir die respiratorische Insuffizienz
hauptverantwortlich angesehen wird.
Zusammen mit schmerzbedingter
Schonatmung und mechanisch ineffek-
tivem Hustenstof} entstehen hypoventi-
lierte Areale mit Atelektasenbildung,
perifokalem Odem und Zunahme der
pulmonalen Shuntperfusion [47]. Die
pathophysiologischen  Auswirkungen
von Lungenkontusion und Thorax-
wandverletzung addieren sich, experi-
mentell erscheinen jedoch die Folgen
der Lungenkontusion hinsichtlich der
respiratorischen Insuffizienz schwer-
wiegender zu sein, als die mechanische
Instabilitit [12, 47].

Bei Patienten mit isoliertem schwe-
ren Thoraxtrauma (Rippenserienfrak-

tur, instabiler Thorax, mit oder ohne
Lungenkontusion) ohne begleitende si-
gnifikante Verletzungen anderer Kor-
perregionen kann bei stabiler Kreislauf-
situation und kompensierter Lungen-
funktion zunichst ein konservativer
Therapieversuch unternommen wer-
den. Durch eine optimale Analgesie
kann in vielen Fillen die Intubation um-
gangen sowie der Entwicklung von Ate-
lektasen und Pneumonie Vorschub ge-
leistet werden. Gegeniiber im Intervall
verabreichten Opiaten, die erfahrungs-
gemdfd mit einer ungeniigenden Analge-
sie verbunden sind, hat sich die konti-
nuierliche patientengesteuerte Analge-
sie (,patient controlled analgesia®
PCA) bewihrt [13]. Die parenteral ver-
abreichten Opiate bergen jedoch immer
die Gefahr der Atemdepression und Se-
dierung des Patienten. Die optimale An-
algesie scheint daher mit der kontinu-
ierlichen thorakalen epiduralen Appli-
kation von Lokalanésthetika und Opia-
ten (z.B. 0,125% Bupivacain in
Kombination mit Fentanyl, 1-2 pg/ml)
erreicht zu werden [13, 41]. Hiermit las-
sen sich signifikante Verbesserungen
der Tidalvolumina sowie der negativen
inspiratorischen Drucke erzielen [41].
Wiederholte Interkostalblockaden so-
wie die intrapleurale Applikation von
Lokalanisthetikum ergénzen das Spek-
trum der analgetischen Mdéglichkeiten,
sind jedoch mit der Gefahr einer ver-
mehrten Resorption und damit syste-
mischer Nebenwirkungen des Lokalan-
asthetikums verbunden [13].

Den zweiten Pfeiler einer erfolgrei-
chen konservativen Therapie stellt die
suffiziente Bronchialtoilette, bestehend
aus intensiver pulmonaler Physiothera-
pie, Atemgymnastik, wiederholter
nasotrachealer Absaugung, Lagerungs-
drainage und inzentive Spirometrie
dar. Kann eine ausreichende alveoldre
Ventilation und Sekretdrainage auf die-
sem Wege nicht erreicht werden, kon-
nen CPAP-Atmung, befeuchtete O,-In-
halation, die Inhalation von Bronchodi-
latatoren und falls erforderlich die
bronchoskopische Sekretabsaugung er-
forderlich werden [2]. Zirkuldre Tape-
verbinde, immer noch beschriebene
Dachziegelverbidnde sowie jegliche an-
derweitige Ruhigstellung sind aus den
genannten Griinden kontraindiziert.
Patienten mit schwerem Thoraxtrauma,
sowie dltere Patienten mit geringen
Kompensationsreserven sollten initial



Tabelle 7

Kriterien zur Intubation beim iso-
lierten schweren Thoraxtrauma.
(Mod. nach Cogbill 1991 [15])

o Klinische Zeichen der zunehmenden
Erschopfung

Atemfrequenz < 10 > 29/min
PaC0, > 55 mmHg unter Fi0, > 0.5
Pa0, < 60 mm Hg unter Fi0, > 0.5
Horovitz-Quotient < 200
Vitalkapazitdt < 15 ml/kg

FEV1 <10 ml/kg

o Begleitender Schockzustand

o Vorbestehende schwere COPD

unbedingt auf einer Intensivstaion
iiberwacht und behandelt werden,
denn neben umfangreichem Monitor-
ing (EKG, Pulsoximetrie, art. Blutgas-
analysen, Bilanzierung) sind die er-
wihnten intensiven physiotherapeuti-
schen Mafinahmen mit hohem zeitli-
chen wund personellen Aufwand
verbunden. Im Falle einer respiratori-
schen Dekompensation besteht schlief3-
lich die Indikation zur Intubation und
Beatmung (Tabelle 7).

Das instabile Thoraxwandsegment
erfihrt durch die mechanische Ventila-
tion eine innere pneumatische Schie-
nung [4], atelektatische und kontusio-
nierte Areale werden durch die PEEP-
Beatmung wieder ventiliert. Zur Ver-
meidung eines Spannungspneumotho-
rax sollte jeder intubierte und beatmete
Patient mit instabilem Thorax oder sta-
biler Rippenserienfraktur bei gering-
sten radiologischen Anzeichen eines
Hémato-/Pneumothorax oder vor lin-
geren Operationen prophylaktisch im
Schockraum mit einer Thoraxdrainage,
gegebenenfalls auch beidseitig, versorgt
werden (s. oben und Tabelle 3).

Falls die Entwicklung einer schwer-
wiegenden respiratorischen Insuffizi-
enz mit diesen Mafinahmen verhindert
werden kann, kénnen viele Patienten
unter ausreichender Analgesie schon
nach wenigen Tagen wieder extubiert
werden. In klinischen Untersuchungen
konnte gezeigt werden, daf vor allem
durch eine suffiziente Periduralanalge-
sie Patienten mit instabilem Thorax
iiber eine ausreichende Atemmechanik
unter Spontanatmung verfiigen und da-
durch sowohl Komplikationsraten, als
auch die Letalitdt gesenkt werden kon-

nen [84]. Da die begleitende Lungen-
kontusion weitaus mehr fiir die respira-
torische Insuffizienz beim instabilen
Thorax verantwortlich ist, als die para-
doxe Atemmechanik, besteht in der Re-
gel primér keine Indikation zur operati-
ven Stabilisierung der Rippenserien-
frakturen. Dies ist lediglich bei Patien-
ten, die aufgrund intrathorakaler
Verletzungen ohnehin thorakotomiert
werden, als Riickzugsosteosynthese
von Vorteil. In Einzelféllen einer lang
anhaltenden schwer insuffizienten
Atemmechanik, ausgeprigter Thorax-
wanddeformitéten oder beim isolierten
instabilen Thorax des dlteren Patienten
(ohne Lungenkontusion) kann biswei-
len die Indikation zur operativen Stabi-
lisierung gestellt und damit die Dauer
der Langzeitbeatmung gesenkt werden
[80]. Diverse Techniken stehen hierfiir
zur Verfiigung: Intramedulldre Pins,
Drahtnihte, ,rib-struts“ (Metallschie-
nen), Rippenklammern (z.B. Judet-
Klammern, Essener Federstahlklam-
mer) sowie diverse Implantate zur Plat-
tenosteosynthese (Ubersicht bei [68]).
Komplikationen bestehen vor allem in
Metallbruch bei unzureichender Stabi-
lisierung, Pinwanderungen und Haut-
perforationen [68].

Perikardtamponade

Wie der Spannungspneumothorax ver-
lauft eine Perikardtamponade ebenfalls
unter dem Bild des Pumpversagens
(Beck’sche  Trias: leise Herztone,
ZVD > 15 mmHg, sys. RR < 80 mmHg);
héufiger nach penetrierenden, jedoch
auch nach stumpfen Traumen fiihrt
eine intraperikardiale Blutung im nur
wenig dehnbaren fibrosen Perikardsack
rasch zu einer erheblichen Fiillungsbe-
hinderung des Herzens mit dramati-
schem Verlauf. Gestaute Halsvenen kon-
nen bei vorliegender Hypovoldmie feh-
len, bisweilen kann am spontan atmen-
den Patienten das Kussmaul’sche
Zeichen (inspiratorischer ZVD Anstieg)
oder ein pulsus paradoxus (inspiratori-
scher sys. RR-Abfall > 10 mmHg) beob-
achtet werden. Im Zweifelsfall kann die
Diagnose sehr schnell sonographisch
gesichert werden. Die Rontgenaufnah-
me des Thorax ist bei meist nur wenig
vergroflertem Herzschatten unspezi-
fisch. Falls die sofortige Perikardpunk-
tion (Abb.2) subxyphoidal im 45° Win-
kel mit Zielrichtung auf die linke Scapu-

laspitze nicht zu einer unmittelbaren
Entlastung (Blutaspiration und klini-
sche Besserung) fiihrt, muf} ohne jegli-
che weitere Verzégerung notfallmiflig
thorakotomiert werden Bei linger be-
stehender Blutung ist die Punktion we-
gen der meist vorliegenden Koagel nicht
mehr erfolgversprechend.

Der Notfalleingriff erfolgt meist an-
terolateral im 4.-5. ICR links, kann aber
in Abhingigkeit von der diagnostizier-
ten oder vermuteten Verletzung auch
rechtsseitig oder iiber eine mediane
Sternotomie erforderlich werden. Nach
Perikarder6ffnung mufl die definitive
Versorgung der zugrundeliegenden
Verletzung (z.B. Naht einer Herzmus-
kelverletzung tiber Teflonpatches) vor-
genommen werden. Bei hochgradigem
klinischen Verdacht auf eine Perikard-
tamponade ist insbesondere nach pene-
trierenden Verletzungen auch bei nega-
tiver Punktion und anhaltender Instabi-
litdt die Thorakotomie indiziert [64].

Tracheobronchiale Verletzungen
Larynx

Larynxfrakturen stellen eine Raritét dar
und sind durch die Trias - Heiserkeit,
subcutanes Emphysem, Frakturkrepita-
tion — gekennzeichnet; Prellmarken am
Hals und Hémoptysen erginzen das kli-
nische Bild, die Rontgenaufnahme der
HWS zeigt hiufig paravertebrale Luft.
Im Falle einer Atemwegsobstruktion
(inspiratorischer Stridor) sollte - falls
verfiigbar eine Intubation via flexibles
Bronchoskop versucht werden, gelingt
diese nicht auf Anhieb besteht die Indi-
kation zur Notfall-Tracheotomie. Zur
exakten Diagnostik und zum Ausschlufl
von Begleitverletzungen wird die Triple-
Endoskopie (Laryngoskopie, Broncho-
skopie, Osophagoskopie - sowie eine
cervikale Computertomographie emp-
fohlen. Abhéngig vom Ausmaf3 und der
Dislokation der Larynxfraktur kann bei
leichteren Verletzungsformen konser-
vativ verfahren werden, bei schwereren
Lisionen sollte eine operative Rekon-
struktion durch den HNO-Chirurgen
vorgenommen werden [48].

Trachea/Bronchialsystem
Lediglich 0,3-1,5% der Thoraxtraumen

sind mit Verletzungen der Trachea und/
oder der groflen Bronchien vergesell-
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Tabelle 8
Radiologische Zeichen der
tracheobronchialen Ruptur

e Pneumomediastinum

o Pneumothorax mit groBem Luftleck iiber
die Thoraxdrainage, geringer Hamato-
thorax

,Dropped lung” (nach komplettem intrapl.
AbriB3 steht die Lungenspitze auf Hohe des
Hilus)

Peribronchiale Luft

Tiefes zervikales Emphysem auf der seitli-
chen HWS-Aufnahme (Luft entlang der
pravertebralen Faszie)

Hochstehendes Hyoid bei Trachealruptur

schaftet. Uber 80% der Lisionen wer-
den in einem Umkreis von 2,5 cm um
die Carina beobachtet, rechter und lin-
ker Hauptbronchus sind dabei etwa
gleich hdufig betroffen. Das Verlet-
zungsausmafl reicht von kleinen
Schleimhauteinrifien bis zur komplet-
ten transversalen Ruptur der Trachea
oder eines Hauptbronchus. Viele Pati-
enten sterben noch an der Unfallstelle,
die Letalitit der primidr Uberlebenden
betragt 30-40%, bedingt auch durch
hiufige schwere Begleitverletzungen.
Dyspnoe, Husten und Himoptysen
sind hiufige Symptome, bei héhergra-
digen Verletzungen Zyanose und respi-
ratorische Insuffizienz, das cervikale
Hautemphysem und insbesondere das
Mediastinalemphysem sind diagno-
stisch wegweisend und sollten eine so-
fortige Bronchoskopie nach sich ziehen.
Abhingig von der Intaktheit der media-
stinalen Pleura kann ein begleitender
Pneumothorax (70 %) mit erheblichem
Fistelvolumen (,,air-leak“) zu einer be-
drohlichen Situation fithren (nicht ent-
faltbare Lunge nach Anlage einer Tho-
raxdrainage, Spannunspneumothorax).
Bei einem begleitenden Pericardeinrif3
kann ein Pneumopericard bestehen.
Die radiologischen Zeichen der Tra-
cheobronchialen Verletzungen gibt Ta-
belle 8 wieder.

Neben der Bronchoskopie, die nicht
nur diagnostisch weisend ist, sondern
auch eine selektive Intubation des ein-
zelnen Hauptbronchus, sowie Stentein-
lagen ermdglicht, kénnen die konven-
tionelle Tomographie und die Compu-
tertomographie des Thorax beim respi-
ratorisch  stabilen Patienten zur
Diagnosesicherung beitragen.
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Inkomplette Rupturen mit einer
Ausdehnung von weniger als 1/4 bis 1/3
der Zirkumferenz und tolerabler Luft-
leckage konnen unter wiederholter
bronchoskopischer Kontrolle zur Aus-
heilung gebracht werden. Groflere Rup-
turen erfordern eine operative Rekon-
struktion iiber eine rechtsseitige po-
sterolaterale Thorakotomie (Ausnah-
me: linker Hauptbronchus), selektive
bronchoskopische Intubation und Dop-
pellumentuben sollten verfiigbar sein.
Bei instabiler Beatmungssituation kann
eine lebensrettende Sofortoperation
notwendig werden, ansonsten richtet
sich die Versorgung nach der Dringlich-
keit der Begleitverletzungen (z.B. Not-
fallaparotomie, Trepanation), sollte je-
doch so schnell als moglich erfolgen.
Nur bei grotesker Ausdehnung kann in
Einzelfillen beim Mediastinal- und
Hautemphysem des Halses (Span-
nungsmediastinalemphysem) eine col-
lare Mediastinotomie erforderlich wer-
den. Primér nicht erkannte Verletzun-
gen der groflen Bronchien kénnen nach
ein bis zwei Wochen durch stenosieren-
des Granulations- und Narbengewebe
durch Atelektasenbildung, Retentions-
pneumonie und respiratorische Insuffi-
zienz manifest werden. Sie bediirfen
dann ebenfalls einer bronchoplasti-
schen Rekonstruktion, die jedoch auf-
grund der meist vorliegenden Infektion
mit einer hohen Komplikationsrate be-
haftet ist und hdufig zur Pneumonekto-
mie fithrt.

Eine seltene, lebensbedrohliche
Komplikation stellt die Luftembolie bei
broncho-vendser Kommunikation im
Rahmen ausgedehnter Lungenparen-
chymverletzungen dar [18].

Myokardkontusion

Stumpfe Herzverletzungen zéhlen auf-
grund eines enorm breiten klinischen
Erscheinungsbildes mit hdufig stum-
mem Verlauf zu den am hdufigsten
tibersehenen Verletzungen beim Poly-
trauma. Der instabile Thorax (insbe-
sondere der anteriore Typ), Sternum-
fraktur, Lenkradanpralltrauma, Ein-
klemmung- und Verschiittung sowie
schwere Dezelerationstraumen sind in
bis zu 75% von einer Contusio cordis
begleitet [7]. Leichtere Verletzungen
verlaufen héufig klinisch stumm, wache
Patienten konnen ein dem Herzinfarkt
dhnliches klinisches Bild bieten (Steno-

kardie, Arrhythmien), schwerwiegen-
dere Verletzungen kénnen mit den Zei-
chen der akuten dekompensierten
Herzinsuffizienz, einer Perikardtampo-
nade, sowie plotzlichem Herztod (Ar-
rhythmien, Ventrikelruptur, auch noch
nach Tagen!) manifest werden. Eine un-
erklarbare Hypotonie sollte ebenfalls
den Verdacht auf eine Herzkontusion
lenken. Die Commotio cordis stellt
transiente Arrhythmien einschliefllich
Kammerflimmern ohne histopathologi-
sches Korrelat am Herzen nach thoraka-
ler Gewalteinwirkung dar.

Als sensitivste Untersuchung hat
sich in den letzten Jahren die transdso-
phageale Echokardiographie (TEE) eta-
bliert, die der transthorakalen eindeutig
iiberlegen ist und gleichzeitig auch eine
sehr sensitive Screeninguntersuchung
zum Ausschlufl einer thorakalen Aor-
tenruptur darstellt [10]; sie sollte bei kli-
nischem Verdacht frithzeitig durchge-
fithrt werden und ermdglicht zuverlds-
sig und reproduzierbar die Diagnostik
von Fliligkeitsansammlungen im Peri-
kard (Hamoperikard), Dysfunktionen
der Ventrikelwidnde sowie Lidsionen der
Herzwinde und der Herzklappen. Die
hiufigsten EKG-Verdnderungen (12 Ab-
leitungen) sind unerklérte Sinustachy-
cardien, nahezu alle Arrhythmien, ST-
Streckenverdnderungen, sowie Zeichen
des akuten Myocardinfarktes und
Schenkelblockbilder. Diese Veridnde-
rungen koénnen jedoch bei leichteren
Kontusionen vollig fehlen. Die Bestim-
mung der kardialen Isoenzyme (CK-
MB) scheint beim Polytraumatisierten
mit hiufig ausgedehntem Weichteil-
und Skeletmuskelschaden mit ohnehin
erhohter CK und CK-MB keine ausrei-
chende Spezifitit zu besitzen; mogli-
cherweise besitzt die Bestimmung des
kardialem Troponin I hier eine hohere
Genauigkeit [1].

Akute  Komplikationen  nach
stumpfen Herzverletzungen stellen alle
moglichen Formen der Arrhythmie ein-
schliefflich ~Kammerflimmern und
plotzlichem Herztod, Klappenruptu-
ren, Zeichen der Rechts-, oder Links-
herzinsuffizienz (akut als kardiogener
Schock, chronisches Low-output-Syn-
drom) sowie in seltenen Fillen Ventri-
kel-, oder Septumrupturen (noch nach
bis zu 14 Tagen) mit plotzlichem Herz-
tod dar. Langfristig konnen Arrhythmi-
en, Herzinsuffizienz, sowie die Ausbil-
dung eines Herzwandaneurysmas re-



Tabelle 9
Radiologische Zeichen der Aorten-
ruptur

o Verbreitetes oberes Mediastinum (> 8 cm)

o Verlust der Aortenknopfkontur

o Massiver Himatothorax

e Verdréangung des linken Hauptbronchus
nach kaudal > 140°

o Elevation und Rechtsverlagerung des

rechten Hauptbronchus, Rechtsverlage-

rung der Trachea

Frakturen der ersten und zweiten Rippe,

links apikales Himatom (Pleurakappe)

o Verschattung des aortopulmonalen Fen-
sters/ventralisierte Trachea im seitlichen
Rontgenthorax

sultieren. Die initiale Uberwachung auf
einer Intensivstation (RR, ZVD, EKG,
ggf. Swan-Ganz-Katheter, wiederholte
Echokardiographie) zur friithzeitigen
Erkennung und Therapie o.g. Kompli-
kationen ist fiir die ersten Tage eine
Conditio sine qua non, gefolgt von ei-
ner engmaschigen klinischen Beobach-
tung wiahrend der ersten beiden Wo-
chen. Die anschlieflende Rehabilitation
sollte der Behandlung nach Myokard-
infarkt entsprechen. Anhaltende Ar-
rhythmien und chronische Low-out-
put-Zustinde bediirfen der weiteren in-
ternistischen Uberwachung und Thera-
pieeinstellung. Selten erfordern eine
Herzluxation bei Perikardruptur eine
notfallméiflige Thoraktomie oder Herz-
klappenverletzungen nach stumpfem
Thoraxtrauma eine herzchirurgische
Intervention (Rekonstruktion oder
Klappenersatz) unter Einsatz der Herz-
lungenmaschine.

Traumatische Aortenruptur

Die traumatische Aortenruptur stellt
eine hiufige Ursache fiir ein sofortiges
Versterben von Unfallopfern dar und le-
diglich etwa 10 %-15 % erreichen lebend
eine Klinik. Scherkrifte infolge von De-
zelerationsmechanismen, direkte Kom-
pression gegen die Wirbelsdule und
plotzlicher intraluminaler Druckan-
stieg bei Thoraxkompression fithren zu
Rupturen der thorakalen Aorta. Die
Kontinuitit einer bedeckenden Adven-
titiaschicht bewahrt vor einer fulminan-
ten Verblutung. Die hiufigste Lokalisa-
tion liegt im Isthmusbereich oder am
Ansatz des Truncus brachiozephalicus.

Die Letalitdt dieser Verletzung betrigt
50% pro Tag, falls keine addquate The-
rapie erfolgt [3].

Die in Tabelle 9 genannten radiolo-
gischen Zeichen sollten den Verdacht
auf eine Aortenruptur lenken und eine
sofortige weitere Diagnostik nach sich
ziehen. Aufgrund zu geringer Sensitivi-
tit und Spezifitdt dieser Hinweise ist
beim geringsten Verdacht die Indikati-
on zur Angiographie, in der Regel in
DSA-Technik, grofiziigig zu stellen, die
nach wie vor den ,,gold standard® dar-
stellt. Sie ist der Computertomographie
in der Diagnostik iiberlegen und gestat-
tetbessere Aussagen zur Operationspla-
nung [46]. In den letzten Jahren wird
zunehmend die transdsophageale Echo-
kardiographie (TEE) als Screeningver-
fahren empfohlen; bei im Vergleich mit
der Aortographie deutlich kiirzerer Un-
tersuchungszeit wird eine sehr hohe
diagnostische Zuverldssigkeit auch im
Nachweis von Aortenwandhdmatomen
mit Sensitivitdit und Spezifitit von
100 % angegeben [33].

Ein begleitender Hédmato-/Pneu-
mothorax wird mittels Thoraxdrainage
entlastet, die weitere operative Versor-
gung gestaltet sich abhéngig von der ha-
modynamischen Situation: Der massiv
instabile, hypotensive Patient mufl in
extremen Einzelfillen ohne Angiogra-
phie auf Verdacht im Schockraum tho-
rakotomiert werden, den notfallmafi-
gen Zugang stellt die linksseitige antero-
laterale Thorakotomie dar. Ungekreuzte
gruppengleiche Blutkonserven und die
intraoperative Verwendung des Cell-Sa-
vers sind dabei fast immer erforderlich.
Nach positiver Aortographie und Rup-
tur an typischer Stelle im Isthmusbe-
reich stellt die schnellstmogliche po-
sterolaterale Thorakotomie links den
Zugang der Wahl dar, die Versorgung
kann nach Ausklemmung durch direkte
Naht oder Geféfiprotheseninterposition
erfolgen. Eine gefiirchtete Komplikation
stellt die Paraplegie durch spinale Isch-
dmie dar (8%), sie kann in der Regel
durch Abklemmzeiten unter 30 min
vermieden werden [36]. Verletzungen
der Aorta ascendens und des Aortenbo-
gens werden iiber die mediane Sterno-
tomie mit kardiopulmonalem Bypass
versorgt, jedoch erreichen Patienten
mit diesen Verletzungen selten lebend
die Klinik.

Etwa ein Drittel der Patienten mit
traumatischer Aortenruptur weisen be-

gleitende abdominelle Verletzungen
auf, die einer Laparatomie bediirfen;
der instabile Patient mit sonographisch
nachgewiesener signifikanter Menge
freier Fliifigkeit sollte dabei zunichst
laparotomiert werden und nach intra-
abdomineller Blutstillung der Versor-
gung der Aortenruptur unterzogen wer-
den [37].

Bei kleinen Einrissen der Aorta, die
initial nicht diagnostiziert werden,
kann es im Laufe von mehreren Mona-
ten zur Ausbildung eins chronischen
Aneurysmas kommen. Die Diagnose
wird meist erst nach Jahren als Zufalls-
befund auf einer Thoraxaufnahme ge-
stellt.

Zwerchfellruptur

Eine Zwerchfellruptur, mit der bei etwa
3-7 % der stumpfen thorakoabdominel-
len Verletzungen gerechnet werden
muf3, tritt links 3- bis 4mal hdufiger auf
als rechts, weil hier die darunterliegende
Leber durch eine gleichméfligere
Druckverteilung  einen  gewissen
Schutzeffekt ausiibt. In 5-10 % werden
beidseitige Rupturen beobachtet [64].
Durch die meist frithzeitige Intubation
und Beatmung werden Kklinische Zei-
chen wie respiratorische Insuffizienz
durch intrathorakal verlagerte Abdomi-
nalorgane oder auskultierbare Darmge-
rdusche iiber dem Thorax maskiert.
Eine Strangulation von Darmanteilen,
sowie die progressive Magendilatation
stellen seltene, aber dann fulminante
Komplikationen einer Zwerchfellruptur
dar. In einer retrospektiven Untersu-
chung von Richardson wiesen 50 % der
Patienten mit Zwerchfellruptur eine be-

Tabelle 10
Radiologische Zeichen der
Zwerchfellruptur

o Herniation von Magen-/Darmanteilen in
den Thorax (selten: rechtsseitige Kolon-
herination)

o Rechtsseitig vermeintlich hochstehendes
Zwerchfell (Durchleuchtung!)

o Verstrichene/unregelmaBige Zwerchfell-
kontur

e Sichtbare Magensonde im linken Unter-
feld

o Verdrangungszeichen durch herniierte
Darmanteile (Atelektase, Mediastinalver-
schiebung)
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gleitende Milz- und/oder Leberruptur
auf [64]. Wegweisend in der Primidrdia-
gnostik ist die Rontgen-Thoraxaufnah-
me mit den in Tabelle 10 wiedergegebe-
nen radiologischen Zeichen.

Aufgrund der hohen Anzahl primér
nicht diagnostizierter Zwerchfellruptu-
ren besteht ein wichtiger Grundsatz im
»daran Denken“ und in allen Fillen ei-
ner unscharfen Zwerchfellkontur bzw.
eines vermeintlichen Zwerchfellhoch-
standes eine weitere Abkldrung zu er-
zwingen [75]. Da hiufig gleichzeitig ein
schweres Thoraxtrauma vorliegt emp-
fiehlt sich zur weiterfithrenden Diagno-
stik die Computertomographie des Tho-
rax mit Kontrastmittelapplikation tiber
die Magensonde. In der Regel gelingt
hiermit die endgiiltige Diagnose, sowie
eine exakte Quantifizierung begleiten-
der intrathorakaler Verletzungen [77].
Bestehen weiterhin Zweifel konnen
Durchleuchtung und Sonographie in
Einzelfillen zur Diagnosestellung bei-
tragen. Eine noch nicht klar definierte
Rolle spielt derzeit die Thorakoskopie
bei V.a. Zwerchfellruptur. Neben dem
sicheren Nachweis insbesondere der
hiufig schwierig zu diagnostizierenden
rechtsseitigen Zwerchfellruptur kann
gleichzeitig eine thorakoskopische
Zwerchfellnaht durchgefithrt werden.
Eine alleinige thorakoskopische Naht
sollte jedoch bei den hdufigen begleiten-
den Abdominalverletzungen ohne eine
weitere definitive Abkldrung des Perito-
nealraumes nicht vorgenommen wer-
den [70].

Die operative Versorgung in der
Frithphase erfolgt in der Regel von ei-
nem abdominellen Zugang her, iiber
den die hédufigen intraabdominellen Be-
gleitverletzungen mitversorgt werden
kénnen. Ist in seltenen Fillen bei einer
rechtsseitigen Ruptur ein Zweihéhlen-
eingriff erforderlich, sollten zwei ge-
trennte Zuginge fiir die Laparotomie
und Thorakotomie gewihlt werden; die
postoperative Morbiditit ist dabei deut-
lich geringer, als nach thorakoabdomi-
nellem Zugang. Meist gelingt die direkte
Naht des Defektes, selten wird die Inter-
position von Fremdmaterial (Vicryl-
netz, Goretex) notwendig. Sind intraab-
dominelle Organldsionen sicher ausge-
schlossen, kann in Einzelfillen die Ver-
sorgung {iber eine Thorakotomie
erfolgen. Rechtsseitige Rupturen lassen
sich auf diesem Wege einfacher versor-
gen. Bei entsprechender Erfahrung ist
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die thorakoskopische Zwerchfellnaht
moglich.

Osophagusverletzungen

Osophagusverletzungen nach stumpfen
Traumen stellen eine Raritdt dar, uner-
kannt sind sie aufgrund der entstehen-
den Mediastinitis mit einer sehr hohen
Letalitdt behaftet. Plotzliche starke in-
traabdominelle Druckerhhungen mit
Auspressen von Mageninhalt in den
Osophagus  verursachen  typische
Lingsrupturen im unteren Osophagus.
Stich und Schuflverletzungen betreffen
iiberwiegend den cervikalen Osopha-
gus. Radiologische Zeichen sind ein
meist linksseitiges Mediastinalemphy-
sem, sowie ein Himatopneumothorax
ohne begleitende Rippenfrakturen.

Bei initial nicht erkannter Verlet-
zung kann die Entleerung von Speisere-
sten aus der Thoraxdrainage, ein begin-
nendes Pleuraempyem, sowie ein septi-
scher Schock unklarer Genese den Ver-
dacht auf eine Osophagusruptur lenken.

Die Osophagographie mit wasser-
l6slichem Kontrastmittel bestitigt die
Diagnose. Bei Trachelverletzungen
nach penetrierendem Trauma sollte
durch Osophagoskopie immer nach be-
gleitenden Osophagusverletztungen ge-
fahndet werden um o.g. Komplikatio-
nen und die Ausbildung 6sophagotra-
chealer Fisteln zu verhindern.

Die frithestmdgliche operative Re-
konstruktion {iiber eine rechtsseitige
posterolaterale Thorakotomie besteht
in einer zweireihigen Naht und einer
Abdeckung und Sicherung der Naht
durch Pleurapatch, Interkostalmuskel-
flap oder Nissen-Fundoplikatio im Kar-
diabereich. Eine grofllumige mediasti-
nale Drainage, die Magenentlastung
iiber eine Magensonde, testgerechte an-
tibiotische Abdeckung, die frithestmog-
liche enterale Hyperalimentation (z.B.
via Gastro- oder Jejunostomiekatheter)
sowie eine engmaschige Kontrolle samt-
licher Parameter eines septischen Syn-
droms stellen die wichtigsten Prinzipi-
en der frithen postoperativen Phase dar.

Ausgedehnte Defekte oder verzo-
gert erkannte Rupturen (>12-16h)
mit Mediastinitis erfordern bisweilen
eine temporire Ausschaltung des Oso-
phagus, bestehend aus distalem Ver-
schlufl des f)sophagus, zervikaler Aus-
leitung des proximalen Stumpfes und
Anlage einer Gastrostomie zur Vermei-

dung einer Gefihrdung der Rekon-
struktion bzw. weitergehenden Konta-
mination des Mediastinums.

Lungenkontusion

Neben den Verletzungen der Thorax-
wand stellt die Lungenkontusion die
héufigste Lasion bei Thoraxtrauma dar
und wird bei Polytraumatisierten in
30-60% angetroffen. Die hdufigsten
Unfallursachen stellen wie beim instabi-
len Thorax Hochrasanztraumen des
Straflenverkehrs (Lenkradanprall, Ein-
klemmung) sowie Stiirze aus grofler
Hohe dar. Pulmonale Kontusionsherde
entstehen sowohl durch direkte Druck-
einwirkung auf das Parenchym, als
auch durch Dezelerations- und Scher-
krifte im Pleuraraum mit rasch wech-
selnden Drucken. Selten werden echte
Contre-coup-Lasionen beobachtet.

Neben der mediatorenvermittelten
pulmonalen Endothelschddigung, die
als Folge der generalisierten systemi-
schen Entziindungsreaktion (,,systemic
inflammatory response syndrome
SIRS) nach traumatisch-hdmorrhagi-
schem Schock angesehen wird [19],
scheint die direkte lokale Organschédi-
gung der Lunge einen wesentlichen Pro-
motor fiir das posttraumatische akute
Lungenversagen darzustellen und wird
dartiberhinaus als Wegbereiter weiterer
Komplikationen angesehen [20, 62, 65].
So weisen Mehrfachverletzte mit Tho-
raxtrauma signifikant hdufiger post-
traumatische  Organfunktionsstérun-
gen (insbesondere der Lunge), aber
auch signifikant hiufiger ein Multior-
ganversagen auf, als Polytraumatisierte
mit gleichem Verletzungsschweregrad
ohne Thoraxtrauma (Tabelle1). Ent-
sprechend ist die Letalitdt des Mehr-
fachverletzten mit Thoraxtrauma deut-
lich erh6ht und liegt je nach Studienpo-
pulation zwischen 20 und 40 % [72, 83].
Hierbei scheinen insbesondere der in-
stabile Thorax, der mit steigender Ver-
letzungsschwere héufiger beobachtet
wird, und die Lungenkontusion fiir die
Zunahme der Letalitdt verantwortlich
zu sein [21].

Rippenserienfrakturen und der in-
stabile Thorax sind fast immer von kon-
tusionierten Arealen begleitet [47].
Wichtig erscheint jedoch auch darauf
hinzuweisen, daf ein betrichtlicher An-
teil von Patienten ohne erkennbare kno-
cherne Verletzungen des Thorax signifi-



Abb.3 A Modell der eperimentellen einseitigen isolierten Lungenkontusion am Schwein (Mit einem Bol-
zenschuBapparat wird iibergeleitet durch eine lateral auf den rechten Thorax angelegten 5 x 10 cm groen
Stahlplatte mit einer 5 x 5 x 0,5 cm Bleiblattendampfung ein stumpfer, energiereicher Sto8 gegen die
Thoraxwand gefiihrt). Obduktionspraparat nach 8 stiindigem Untersuchungszeitraum mit ausgedehntem
pulmonalem Kontusionsherd (Kontrolltier ohne spezifische Therapie)

kante intrathorakale Lisionen aufweist.
So wurde in einer Untersuchung von
Shorr (1987) bei 25 % der Thoraxverletz-
ten eine schwere Begleitverletzung ohne
nachweisbare knocherne Beteiligung
desThoraxskelettes diagnostiziert (1/3
Hémato-/Pneumothorazes, 1/4 Lungen-
kontusionen, 1/5 Herzkontusionen).
Dies scheint insbesondere bei jiingeren
Patienten mit weitaus elastischerem
Thoraxskelet von Bedeutung zu sein
[52, 69].

Allen u. Coates fithren in einer ak-
tuellen Ubersichtsarbeit [2] folgende
bestehende Defizite in der Diagnostik
und Therapie der Lungenkontusion als
Ursachen fiir die hohe Morbiditit und
Letalitdt an:

+ Beihdufig schwerwiegenden und akut
behandlungsbediirftigen Begleitver-
letzungen wird zu selten an eine Lun-
genkontusion gedacht ,low index of
suspicion,

+ die Diagnose wird hdufig erst mit ei-
ner Verzdgerung von 24-48 h gestellt,

+ die Pathophysiologie der Lungenkon-
tusion ist nur wenig erforscht und
noch nicht in allen Einzelheiten ver-
standen sowie

+ es besteht ein Mangel an wissen-
schaftlich gesicherten Behandlungs-
grundsitzen.

Pathophysiologie

Die mechanische Krafteinwirkung auf
den Thorax fiihrt letztendlich durch
Kompressions-Dekompressions-Me-

chanismen, Scherkrifte, Kombinatio-
nen dieser Effekte sowie Durchspiefiun-

gen von benachbarten Rippenfrakturen
zur Traumatisierung des Lungenparen-
chyms [5, 45]. Die pathomorhologi-
schen Substrate der Kontusion reichen
von petechialen oberflichlichen Blu-
tungen, iiber alveoldre und interstitielle
Parenchymeinblutungen, posttrauma-
tische Bullae, Parenchymzerreiffungen
bis hin zum intrapulmonalen Himatom
und infolge schwerer Einblutung ,,hepa-
tisierten“ Lungenabschnitten (Abb.3).
Der akuten Gewebstraumatisierung
folgt sehr schnell innerhalb der ersten
Stunden eine ausgeprigte, zundchst pe-
rifokale inflammatorische Reaktion mit

Sequestrierung bzw. Einwanderung po-
lymorphkerniger Neutrophiler (PMN),
die infolge ihrer Aktivierung gewebsto-
xische Mediatoren (Proteasen, toxische
Sauerstoffradikale, Eicosanoidederiva-
te) freisetzen und durch Schidigung
des pumonalen Endothels (Erhohung
der mikrovaskuliren Permeabilitit)
zur Odembildung wesentlich beitragen
[53, 67]. Die Ausbildung des alveoldren
und interstitiellen Odems folgt der in-
itialen Hamorrhagie unterschiedlich
rasch und fiihrt daher hiufig erst verzo-
gert zu einer manifesten Gasaustausch-
stérung. Diese inflammatorische Reak-
tion erfafit zunehmend auch primér un-
verletzte ipsi- und auch kontralaterale
Lungenareale und erkldrt somit die
»progressive“ Natur der respiratori-
schen Stérung nach Lungenkontusion
(Abb. 4) [2, 20, 52, 67].

Friihe Diagnostik

Vor diesem Hintergrund und der erheb-
lichen klinischen Relevanz einer Lun-
genkontusion fiir den weiteren Verlauf
und die Prognose des Schwerverletzten
sei nochmals auf die grofiziigige Indika-
tionsstellung zur thorakalen Computer-
tomographie in der Frithphase hinge-
wiesen (Tabelle 6). Da der Nachweis
bzw. der Ausschlufl von Lungenkontusi-
onsherden unmittelbaren Einfluf} auf

Albumin-Permeabilitat (MW +/- SD)
g

T 1

Gruppe
I

= Kontrolle

I
“e PTX

v~ Sham

480

Minuten nach experimenteller Lungenkontusion

Abb.4 A Pulmonal-mikrovaskulare Permeabilitat (PMP) fiir Albumin nach experimenteller einseitiger Lun-
genkontusion in der kontralateralen, primar unverletzten Lunge. Die PMP fiir Albumin wird durch Bestim-
mung des Verhiltnisses der Plasma- zur alveoldren Albuminkonzentration errechnet und zeigt das Ausma3
der durch systemische inflammatorische Reaktionen ausgelosten pulmonalen Endothelschiddigung an: Bei
den Kontrolltieren (einseitige, isolierte Lungenkontusion, vgl. Abb. 3) zeigt sich nach 8 stiindigem Ver-
suchszeitraum ein signifikanter Anstieg der PMP im Vergleich zu den Sham-Tieren (Narkose, Beatmung,
keine Kontusion). Bei den systemisch mit Pentoxifyllin therapierten Tieren (PTX) kann diese Permeabili-

tatsstorung signifikant (p < 0,05) reduziert werden
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das frithe Management des Polytrauma-
tisierten hat, ist eine friihe exakte Dia-
gnostik unerlafilich [52, 77].

Friihe Therapie

Frithe Intubation und PEEP-Beatmung
gewihrleisten eine addquate Ventilation
und Oxygenierung; ferner wird die trau-
ma- und schmerzbedingt deutlich er-
hohte Atemarbeit reduziert. Mit diesem
Konzept scheinen die Inzidenz der post-
traumatischen Organfunktionsstérun-
gen, sowie die Letaltédt gesenkt werden
zu konnen [6, 38, 62, 63, 79]. Hierbei hat
sich die druckkontrollierte Beatmung,
mit der unerwiinscht hohe Beatmungs-
drucke vermieden werden kénnen, sehr
gut bewihrt [52, 61]. Durch frithzeitigen
Einsatz spezieller intensivmedizini-
scher Mafinahmen bei Polytraumati-
sierten mit Lungenkontusion scheinen
Schwere und Dauer der posttraumati-
schen Lungenfunktionsstérung giinstig
beeinfluflit werden zu konnen: Neben
der Wechsellagerung (Bauch- und
Riickenlage im 8- bis 12-stiindigem
Wechsel) zur Verbesserung von Ventila-
tions-Perfusions-Miflverhdltnissen und
Rekrutierung kollabierter Alveolarab-
schnitte [55, 81], ist ein subtiles Kreis-
lauf- und Volumenmonitoring mit einer
differenzierten Volumen- und Kate-
cholamintherapie erforderlich (Uber-
sicht bei [2, 53]). Bei unkompliziertem
Verlauf werden Lungenkontusionsher-
de binnen 8-12 Tagen resorbiert; bei
dariiber hinaus fortbestehenden Infil-
trationen im Réntgenthorax mufl an an-
dere Ursachen wie Pneumonie und Ate-
lektasenbildung gedacht werden.
Neben diesen primédren organbezo-
genen Therapieprinzipien sollte beim
polytraumatisierten Patienten der Ge-
samtbehandlungsplan auf eine vorlie-
gende Lungenkontusion abgestimmt
werden. Nach heutigen gesicherten Er-
kenntnissen miissen bei der Behand-
lung des Mehrfachverletzten jegliche
weitere Aktivierung der humoralen
und zelluldren Kaskadensysteme, die
die systemische Entziindungsreaktion
(SIRS) immer weiter aggravieren sowie
jegliche Phasen der Hypoxdmie (,se-
condary insults“) vermieden werden.
Dies beinhaltet neben der Frithintubati-
on- und Beatmung, eine aggressive
Blutstillung und Schocktherapie, grofi-
ziigiges Debridement avitalen und ne-
krotischen Gewebes, sowie einen diffe-
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Tabelle 11

EinfluB eines differenzierten Managementes auf die Prognose
polytraumatisierter Patienten mit schwerem Thoraxtrauma (AIS > 2)

1986-1992 1993-1995
Patienten (n) 84 80
Alter (Jahre) 39 38
Mittlerer ISS (Punkte) 38 33
Respiratorisches Versagen® 56 % (47) 36% (28)
ARDS? 20% (17) 8% (6)°
Letalitat 21%(18) 10% (8)¢

? Respiratorisches Versagen: PaO,/Fi0, < 280 oder PEEP > 8 fiir mehr als 48 h unter

maschineller Beatmung

% ARDS: respiratorisches Versagen plus die typischen bilateralen radiologischen Zeichen des

interstitiellen Odems

¢p < 0,05 zwischen den Patientengruppen der beiden Untersuchungszeitrdume

renzierten stadiengerchten Behand-
lungsplan bei der Versorgung beglei-
tender Frakturen. Hier gilt es
rezidivierende operative Traumatisie-
rungen, sowie Blutverluste und Isch-
amien zu vermeiden, bzw. zu minimie-
ren [82].

Die frithe Marknagelung des Ober-
schenkels scheint bei Polytraumatisier-
ten mit Lungenkontusion mit einem er-
hohten ARDS Risiko verbunden zu sein
[50, 54]. Auch wenn viele dieser Patien-
ten initial kardiorespiratorisch stabil er-
scheinen, befinden sie sich in einer
»Borderline“-Situation; jegliche weitere
Belastung der pulmonalen Mikrostrom-
bahn, wie Mikroembolisationen wih-
rend intramedulldrer Nagelungen, Me-
diatorenfreisetzung im Rahmen gré-
Berer chirurgischer Eingriffe oder
Aktivierung der inflammatorischen
Kaskade durch septische Komplikatio-
nen kann zur Dekompensation und
zum Organversagen fithren [54, 56, 82].
Zeitpunkt und Verfahrenswahl bei der
Versorgung von Frakturen langer R6h-
renknochen (insbesondere Femur) und
des Beckens gewinnen vor diesem Hin-
tergrund besonders an Bedeutung. Da
die friihzeitige Frakturstabilisierung
mittlerweile unumstritten ist (vermin-
derte pulmonale Komplikationen, Pfle-
geerleichterung, Wechsellagerung) [8,
22, 30], stabilisieren wir Femurfraktu-
ren bei Mehrfachverletzten mit Lungen-
kontusion initial mit einem Fixateur ex-
terne. Nach pulmonaler und allgemei-
ner Stabilisierung erfolgt nach wenigen
Tagen der Umstieg auf einen intrame-
dulldren Krafttrager [50, 54]. Gerade

fiir diese Fragestellungen erscheint uns
die friihzeitige exakte Diagnostik der
Thoraxverletzungen mittels CT mit
Nachweis bzw. Ausschlufl von pulmona-
len Kontusionsherden von entscheiden-
der Bedeutung zu sein.

Im eigenen Patientengut konnte
mit dieser Managementstrategie die An-
zahl der schweren und langwierigen
Verldufe der respiratorischen Insuffizi-
enz des Polytraumatisierten wihrend
der letzten Jahre reduziert, sowie die Le-
talitdt der Schwerstverletzten weiter ge-
senkt werden (Tabelle 11).

Zusammenfassung
und Ausblick

Die Mehrzahl der Patienten mit einzel-
nen oder mehrfachen Rippenfrakturen,
unkompliziertem H&mato-/Pneumo-
thorax sowie Sternumfrakturen kann
bei fehlenden schwerwiegenden Be-
gleitverletzungen mit geringer Kompli-
kationsrate und Letalitit konservativ
behandelt werden. Nach initialer Drai-
nage pleuraler Blut- oder Luftansamm-
lungen stehen die suffiziente Analgesie,
sowie die intensive Physiotherapie und
Bronchialtoilette im  Vordergrund.
Auch bei schwerwiegenderen isolierten
Thoraxverletzungen, wie Rippenserien-
frakturen, instabilem Thorax und Lun-
genkontusion, kénnen unter maximaler
Ausschopfung dieser Mafinahmen in
den meisten Fillen Intubation und ma-
schinelle Beatmung umgangen werden.
Hingegen werden Verlauf und Prognose
des Polytraumatisierten von einem be-
gleitenden schweren Thoraxtrauma we-



sentlich beeinflufit. Kontusionsverlet-
zungen der Lunge stellen hierbei die
Achillesferse des Mehrfachverletzten
dar, da sie mit einem signifikanten An-
stieg der Komplikationen und der Leta-
litdt einhergehen.

Aus diesem Grunde gewinnt zur
frithzeitigen exakten Diagnostik thora-
kaler Verletzungen die Computertomo-
graphie des Thorax bereits in der Friih-
phase des Polytraumamanagements zu-
nehmend an Bedeutung. Frithe Intuba-
tion, frithe druckkontrollierte PEEP-
Beatmung, frithzeitige Wechsellagerung
des Patienten und ein differenzierter
Behandlungsplan zur Versorgung be-
gleitender Verletzungen (z.B. Art und
Zeitpunkt der Stabilisierung von Fe-
murfrakturen) stellen wesentliche Maf3-
nahmen zur Reduzierung der gefiitchte-
ten Organkomplikationen dar.

Neuere Therapieoptionen haben
den Schutz der primér unverletzten
Lungenabschnitte vor dem progres-
siven, sich sekundir entwickelnden
Odem zum Ziele. Neben noch im expe-
rimentellen Stadium befindlichen anti-
inflammatorischen Therapieansitzen
(z.B. Ibuprofen [11]), konnte in den letz-
ten Jahren fiir Pentoxifyllin eine giinsti-
ge Wirkung auf PMN vermittelte ent-
ziindliche Reaktionen und auf die pul-
monale Permeabilitdtssteigerung nach-
gewiesen werden. Klinische Daten
liegen hierzu jedoch erst fiir septische
Krankheitsbilder vor, sind aber durch-
aus ermutigend [42, 73]. In einer eige-
nen experimentellen Untersuchung am
Lungenkontusionsmodell konnte eben-
falls ein deutlicher Effekt fiir Pentoxifyl-
lin auf das progrediente Lungentdem
gezeigt werden (Abb. 4). Einen sowohl
kausalen, als auch symptomatischen
Therapieansatz stellen Konzepte dar,
die am nach Lungenkontusion in seiner
Funktion erheblich beeintrichtigten al-
veoldren Surfactant ansetzen. Dies
kann entweder durch medikamentose
Synthesestimulation oder Ersatz (Re-
placement) erfolgen. Auch hier liegen
bis dato nur wenige klinische Ergebnis-
se vor, es wurde jedoch tiber gegliickte
Versuche des Surfactant-Replacements
bei Patienten mit Lungenkontusion be-
richtet (Ubersicht bei [2, 52].

Experimentell konnten wir eben-
falls am Modell der Lungenkontusion
zeigen, daf} mit einer mit einer bron-
choalveoldren Lavage kombinierten
Low-dose-Substitution von Surfactant

eine schnelle und signifikante Verbesse-
rung der Lungenfunktion mdglich ist
[76].
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