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ZUSAMMENFASSUNG

Die Notfallthorakotomie beim traumatischen Herz-Kreislauf-

Stillstand spielte in Deutschland lange Zeit eine untergeord-

nete Rolle. Nach der Veröffentlichung der Reanimationsleit-

linien des ERCs 2015 rückte der Algorithmus zur Versorgung

dieses Verletzungsmusters in den Mittelpunkt, und speziell

die Notfallthorakotomie war Auslöser einiger kontroverser

Diskussionen. Die vorliegende Arbeit beschreibt nun die Indi-

kationen für eine Thorakotomie im Rahmen einer Reanima-

tion und erläutert die nötigen Rahmenbedingungen. Weiter-

hin wird die Technik Schritt für Schritt beschrieben. Darüber

hinaus erfolgt eine kritische Betrachtung der Implementie-

rung der Technik in unser Rettungsdienstsystem sowie der

Hinweis auf bestehende Schulungskonzepte.

ABSTRACT

In Germany in the past resuscitative thoracotomy in traumatic

cardiac arrest did not get a lot of attention. With the publica-

tion of the 2015 ERC Guidelines the revised algorithm for the

treatment of reversible causes of traumatic cardiac arrest

gained a lot of attention, highlighting the possibly lifesaving

impact of resuscitative thoracotomy, hence sparking some

controversial discussions. The aim of this paper is to give a

step by step description of the technique and to describe indi-

cations for resuscitative thoracotomy and to highlight the

required prerequisites. Furthermore it provides a critical re-

view of the implementation of resuscitative thoracotomy into

a pre hospital care system and summarizes current training

concepts.

Clamshell-Thorakotomie im Rettungsdienst und Schockraum:
Indikationen, Anforderungen und Technik

Resuscitative Clamshell-Thoracotomy in Prehospital and Inhospital
Emergency Medicine: Indications, Requirements and Technique
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Einleitung
Die Notfallthorakotomie im Rahmen einer Reanimation spielte in
Deutschland lange Zeit, sowohl im Rettungsdienst als auch im
Schockraum, eine untergeordnete Rolle. Mit der mutmaßlichen
Zunahme penetrierender Verletzungen [1], insbesondere im Rah-
men von Gewalttaten, rückte der Fokus der Behandlung während
einer Reanimation auf die Beseitigung der Ursachen. Die 2015
erstmalige, explizite Darstellung eines Algorithmus zum traumati-
schen Kreislaufstillstand in den Leitlinien des ERC [2] führte daher
Rudolph M et al. Clamshell-Thorakotomie im Rettungsdienst… Notarzt 2019; 35: 199–207
zur intensiveren Auseinandersetzung mit den dort genannten
Techniken wie Notfallthorakotomie, Perikardentlastung und pro-
ximale Aortenkompression.

In Europa gelten die britischen Kollegen des Londoner Notarzt-
hubschraubers als Vorreiter. Sie setzten die Technik der Clamshell-
Thorakotomie erstmals vor 2 Jahrzehnten prähospital ein und ha-
ben ihre insgesamt positiven Ergebnisse veröffentlicht [3]. In den
folgenden Jahren fanden sich nun auch vereinzelte prä- und inner-
klinische Fallberichte von anderen Arbeitsgruppen [4–8].
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Die Krux bei der Umsetzung der Leitlinienempfehlung besteht
maßgeblich in dem folgenden Konflikt: Auf der einen Seite besteht
der durchaus nachvollziehbare Wunsch, eine solch invasive Maß-
nahme wie die (Clamshell-)Thorakotomie in einem OP-Saal wenn
möglich durch einen Herz-/Thoraxchirurgen durchführen zu las-
sen. Auf der anderen Seite schaffen es Patienten mit einem präkli-
nischen Herz-Kreislauf-Stillstand nach penetrierendem Trauma
aber nur in den seltensten Fällen bis in irgendeinen Operationssaal
[3]. Entscheidend ist daher, dass es dem Team gelingt, diesen
Konflikt zeitnah zu lösen. Das „Verschieben“ der Maßnahme von
der Szene (Wohnung, Straße…) in den RTW, vom RTW in den
Schockraum oder vom Schockraum in den OP, bedeutet jeweils
Zeitverlust, meist ohne sicheren Zugewinn an Aussicht auf Erfolg.
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Indikationen
Die Domäne der Notfall- bzw. „resuszitativen“ Thorakotomie im
Kreislaufstillstand ist die penetrierende Thoraxverletzung mit Peri-
kardtamponade und konsekutivem obstruktivem Kreislaufver-
sagen. Nur bei dieser Art der Verletzung konnte von den Londoner
Kollegen ein Überlebensvorteil bei früh durchgeführter Thorako-
tomie gezeigt werden [9]. Davies et al. haben in der Aufarbeitung
ihrer Thorakotomien zeigen können, dass die beste Prognose bei
Patienten mit penetrierenden Traumata vorliegt und es entschei-
dend ist, dass die Latenz bis zur Thorakotomie kurz ist [9]. Die wei-
tere Aufgliederung der untersuchten Patienten ergab, dass die
Prognose von kardialen Messerstichen deutlich besser ist als die
von durch Schusswaffen verursachten Verletzungen. Andere Ver-
letzungsmuster, wie das stumpfe Thorax-, Abdominal- oder Be-
ckentrauma, können zwar ebenso eine Indikation für eine Thora-
kotomie (z. B. zur proximalen Aortenkompression, Perikardtampo-
nade) ergeben, sind aber nach derzeitigem Wissensstand mit ge-
ringer Erfolgsaussicht verbunden [2]. Dennoch kann sich bei nicht
kontrollierbarer Blutung hier eine Indikation zur Notfallthorakoto-
mie ergeben, um eine Okklusion der Aorta zu erreichen [10].

Das wichtigste Ziel einer Clamshell-Thorakotomie beim pene-
trierenden Trauma stellt die Auflösung einer Perikardtamponade
dar. Nur durch die Schnitteröffnung des Perikards kann sehr effek-
tiv geronnenes Blut beseitigt und eine Re-Tamponade aus-
geschlossen werden. Da das Blut im Perikard bei schwerverletzten
Patienten meist geronnen ist, wenn das Team eintrifft, ist die Peri-
kardpunktion beim hämorrhagischem Perikarderguss daher expli-
zit nicht empfohlen [2]. Lediglich bei antikoagulierten Patienten
kann möglicherweise auch durch Punktion eine effektive Drai-
nage erreicht werden. Dies gilt ebenso für das Entfernen geringer
perikardialer Flüssigkeitsmengen bei einer Aortendissektion [11].
Die Thorakotomie ermöglicht nach Entlastung der Perikardtam-
ponade durch manuelle Kontrolle oder Naht einer Verletzung die
lebensrettende Akutversorgung einer Blutung. Der Zugang zur
Aorta ermöglicht die in den Leitlinien erwähnte, hocheffektive
proximale Aortenkompression, welche die vitale Perfusion von
Koronarien und Gehirn verbessert. Lungenblutungen sind zwar
nach Clamshell-Thorakotomie meist gut zugänglich, entziehen
sich aber durch die Gewebebeschaffenheit einer einfachen Blu-
tungskontrolle durch Druck oder Naht. Der sogenannte Hilustwist
(Rotation der Lunge um den Lungenhilus) könnte dann evtl. ge-
200
eignet sein, um durch Torquierung einer Lungenseite die Blutung
zu stoppen.

Über die Effektivität der internen Herzmassage verglichen mit
der üblichen externen Thoraxkompression liegen kontroverse Da-
ten vor [24,25]. Der allgemeine Konsens besagt jedoch, dass nur
für die Durchführung einer internen Herzmassage eine Thorako-
tomie nicht indiziert ist.

Selten können auch vermeintlich stumpfe Verletzungen zu Pe-
netrationen führen: Bekannt sind mindestens 2 Fälle mit Rippen-
bzw. Sternumfraktur, die jeweils zur Ventrikelperforation mit Peri-
kardtamponade geführt haben (Persönliche Kommunikation Lon-
don HEMS).

Das ERC unterscheidet in den Reanimationsempfehlungen von
2015 das penetrierende vom stumpfen Trauma. Zwar ist die
Durchführung der Thorakotomie identisch, die vorgegebenen
maximalen Zeitintervalle bei der Indikationsstellung unterschei-
den sich aber (Infobox 1). Im gleichen Jahr veröffentlichte auch
die Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) eine
Empfehlung zur Thorakotomie im Schockraum bei beiden Trau-
maformen (Infobox 2) [18]. Bei stumpfen Traumen ergibt sich ins-
gesamt eine schlechte Prognose [14]. Hier kann durch den sono-
grafischen Nachweis einer Perikardtamponade die Indikation zur
Thorakotomie gestellt werden. Einen entsprechenden detaillier-
ten Algorithmus haben die australischen Kollegen vom Team des
Hubschraubers aus Sydney publiziert [15]. Die Notfallsonografie
macht hier erst den Nachweis einer Perikardtamponade möglich
und soll bei dieser Indikation frühestmöglich eingesetzt werden.
Bei penetrierendem Trauma im Bereich der „Cardiac Box“ sollte
direkt zur Thorakotomie übergegangen werden.

INFOBOX 1

Zeitintervalle zur Indikationsstellung nach ERC

▪ Keine Thorakotomie, wenn in den letzten 15 Minuten keine

Lebenszeichen vorlagen

▪ Innerklinische Thorakotomie beim stumpfen Trauma und

weniger als 10min präklinischer Reanimation

▪ Innerklinische Thorakotomie beim penetrierenden Torso-

Trauma und weniger als 15min Reanimation
Anforderungen an Material und Team
Die Minimalanforderungen an Material zur Thorakotomie sind ab-
hängig von Art und Setting der Prozedur. Für eine prähospitale
Clamshell-Thorakotomie sind Skalpell, stabile Kleiderschere und
chirurgische Schere ausreichend (▶ Abb. 1a). Eine Gigli-Säge kann
die Sternotomie erleichtern, wird aber bei korrekter Schnittfüh-
rung durch das kaudale Ende des Sternums bzw. das Xiphoid sel-
ten benötigt. Wichtig erscheint die Verwendung einer stabilen
Schere (▶ Abb. 1b und c). Ein Rippenspreizer verbessert den
Überblick und erleichtert das Handling, der Thorax kann bei der
(präklinischen) Clamshell-Thorakotomie jedoch auch durch einen
Helfer offengehalten werden, dies erscheint ein Vorteil im Gegen-
satz zur lateralen Thorakotomie (▶ Abb. 2). Zur Entlastung der
Perikardtamponade und zur proximalen Aortenkompression ist
dieses Instrumentarium ausreichend. Zur Versorgung einer kar-
Rudolph M et al. Clamshell-Thorakotomie im Rettungsdienst… Notarzt 2019; 35: 199–207



INFOBOX 2

Zeitintervalle zur Indikationsstellung nach Eastern Associa-

tion for the Surgery of Trauma

Üblicherweise wird Thorakotomie nach mehr als 15min

Kreislaufstillstand als sinnlos angesehen. Weiterhin ist neuro-

logisch intaktes Überleben nach mehr als 15min unabhängig

vom Verletzungsmechanismus selten. Die Evidenz für diese

Zeitintervalle ist allerdings limitiert.

Empfehlungen der EAST für die Indikationsstellung der Tho-

rakotomie in der Notaufnahme:

▪ penetrierende thorakale Verletzung, Pulslosigkeit, Lebens-

zeichen vorhanden – starke Empfehlung für die resuszita-

tive Thorakotomie

▪ penetrierende thorakale Verletzung, Pulslosigkeit, keine

Lebenszeichen vorhanden – bedingte Empfehlung für die

resuszitative Thorakotomie

▪ penetrierende extrathorakale Verletzung, Pulslosigkeit,

Lebenszeichen vorhanden – bedingte Empfehlung für die

resuszitative Thorakotomie

▪ penetrierende extrathorakale Verletzung, Pulslosigkeit,

keine Lebenszeichen vorhanden – bedingte Empfehlung

für die resuszitative Thorakotomie

▪ stumpfes Verletzungsmuster, Pulslosigkeit, Lebenszeichen

vorhanden – bedingte Empfehlung für die resuszitative

Thorakotomie

▪ stumpfes Verletzungsmuster, Pulslosigkeit, keine Lebens-

zeichen vorhanden – bedingte Empfehlung gegen die re-

suszitative Thorakotomie
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dialen Stichwunde ist nach digitaler Blutungskontrolle ggf. Naht-
material und/oder ein Klammernahtgerät (Stapler/Tacker) not-
wendig [16,17].

Im Schockraum wäre eine erweiterte Ausrüstung inkl. Rippen-
spreizer und Gefäßklemmen hilfreich. Dort und im OP wird der
▶ Abb. 1 Minimalanforderungen an Material zur Thorakotomie (a). Sollte d
den, wird eine stabile Version (b versus c) benötigt.

Rudolph M et al. Clamshell-Thorakotomie im Rettungsdienst… Notarzt 2019; 35: 199–207
Fokus auf einer nachhaltigen Versorgung der Verletzungen liegen,
welche auch die Notwendigkeit einer Herzlungenmaschine erzeu-
gen kann.

Das Team spielt in dieser Extremsituation eine entscheidende
Rolle. Idealerweise sind 2 in der Technik erfahrene Kräfte vorhan-
den. Dies ermöglicht bei der Clamshell-Thorakotomie ein paralle-
les Arbeiten und somit eine Verkürzung des Zeitintervalls (Ziel
< 90 s) bis zur Visualisierung des reversiblen Problems. Technisch
ist die Prozedur sehr einfach [19]. Präklinisch ist sie daher auch
durch erfahrene Notärzte nach adäquater Ausbildung (z. B. PERT-
Kurs, Heidelberger INTECH Advanced o. ä.) [20,30] zu leisten. Eine
Tätigkeit in einer operativen Fachrichtung scheint für die Entlas-
tung der Perikardtamponade oder die proximale Aortenkompres-
sion nicht erforderlich. Für die definitive Therapie, wie komplexer
Blutstillung und weiterer Rekonstruktion verletzter Strukturen,
bedarf es dann jedoch der operativen Expertise.

Im Schockraum ist die Durchführung durch ein trainiertes
Team, das den Fokus auf die schnelle Eröffnung des Thorax legt,
ideal. Hierbei sollte bedacht werden, dass die Clamshell-Thorako-
tomie eine Notfallprozedur ist, die bei elektiven Operationen nicht
zum Einsatz kommt. Eine Expertise in dieser Technik besteht da-
her selbst bei erfahrenen Herz-/Thoraxchirurgen in den seltensten
Fällen. Die Aufteilung „Clamshell durch trainierten Notfallmedizi-
ner präklinisch und im Schockraum“ und „(definitive) Versorgung
durch Chirurgen im OP-Saal“ erscheint geeignet und wird daher in
den genannten Kursen vertreten. Präklinisch wird ohnehin nur der
erfahrene Notarzt als Anwender infrage kommen. Aufgrund der
notwendigen Expertise und Erfahrung (s. u.) ist es in Deutschland
aktuell nicht möglich und wahrscheinlich auch perspektivisch
nicht sinnvoll, jeden Notarzt in der Technik der Clamshell-Thora-
kotomie zu schulen, zumal bereits zum jetzigen Zeitpunkt andere
invasive Techniken nicht flächendeckend beherrscht werden [21].
Somit ist die Ausbildung der Teams nur an speziellen Notfallzen-
tren möglich. Einer unkontrollierten Durchführung der Technik
durch Unkundige soll kein Vorschub geleistet werden.
ie Kleiderschere auch zum Durchtrennen des Sternums verwendet wer-
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▶ Abb. 2 Offenhalten der Clamshell-Thorakotomie durch einen
Helfer, der oberhalb des Kopfes positioniert ist.

▶ Abb. 3 Clamshell-Thorakotomie im Schockraum mit 3 Personen.
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Ort der Thorakotomie
Die Frage nach dem besten Ort und besten Setting ist immer wie-
der Inhalt kontroverser Diskussionen.

Sollte der traumatische Kreislaufstillstand in der Präklinik ein-
getreten sein, ergeben sich mehrere Optionen, die abgewogen
werden müssen:

Durchführung im OP

Auch wenn im OP-Saal die vermutlich besten infrastrukturellen
Voraussetzungen bestehen, verbietet sich in der Peri-Arrest-Situa-
tion geradezu ein Transport in den OP. Das Verbringen des Patien-
ten in den OP ist regelhaft mit hohem zeitlichen Aufwand verbun-
den.

Vor dem Hintergrund, dass Thoraxkompressionen bei der Peri-
kardtamponade oder dem Spannungspneumothorax (nahezu)
nicht wirksam sind, ist es nicht möglich, durch die Herzdruckmas-
sage auf dem Transport die Perfusion vulnerabler Organe zu erhal-
ten. Die Zeit bis in den OP bedeutet somit No-Flow [2,20]. Hinzu
kommt, dass eine direkte Übergabe vom Rettungsdienst in den
OP in den meisten Kliniken unüblich ist, sodass es hier naturge-
mäß zu weiteren Zeitverlusten und organisatorischen Schwierig-
keiten kommt. Ferner verleitet ein kardiochirurgischer OP dazu,
in übliche, sehr umfangreiche Verfahrensweisen (sterile Abde-
ckung, mediane Sternotomie, umfangreiches und komplexes In-
strumentarium) zu verfallen.

Durchführung im Schockraum

Ein nach den Vorgaben der DGU ausgerüsteter Schockraum bietet
eine mehr als ausreichende Infrastruktur und personelle Beset-
zung (quantitativ) zur Durchführung einer Notfallthorakotomie
(▶ Abb. 3).

Leider ergeben sich bei präklinisch eingetretenem traumati-
schen Kreislaufstillstand ebenfalls die bereits genannten Proble-
me Zeitverlust und ineffiziente Reanimation auf dem Transport.
202
Durchführung im RTW oder auf der Straße

Zweifelsohne sind die Bedingungen außerhalb der Klinik deutlich
schlechter als innerklinisch. Auf der anderen Seite kann nur dort
die No-Flow Zeit kurz gehalten und die zugrunde liegende Patho-
logie (Herzbeuteltamponade) schnell (ggf. temporär) behoben
werden. Wichtig ist es hierbei, auf die Sicherheit des Teams zu
achten (keine Durchführung in Gefahrenbereichen) und sich über
die notwendigen Transportwege Gedanken zu machen. Häufig
empfiehlt es sich, den Patienten vorher auf die Trage zu verbrin-
gen, da dieser so höher liegt. Das vereinfacht die Prozedur und
macht eine anschließende Umlagerung mit hochgradig instabi-
lem Thorax überflüssig.

Auf jeden Fall empfiehlt es sich, auch bei Durchführung im
Fahrzeug, einen 360°-Zugang zum Patienten sicherzustellen.

Zusammenfassend bleibt somit festzustellen, dass der Patient
die Notfallthorakotomie im Kreislaufstillstand dort benötigt, wo er
sich gerade befindet und dass ein größerer Zeitverlust nicht in
Kauf genommen werden kann, da sich die Prognose durch die ver-
längerte No-Flow-Zeit verschlechtert. Einzig ein Verbringen aus
dem Gefahrenbereich bzw. aus der Wohnung muss akzeptiert
werden. Die Basistherapie mittels Kontrolle externer Blutungen,
Atemwegsicherung und Schaffung eines vaskulären Zugangs
muss parallel zur Durchführung der Thorakotomie möglich sein.

Sollte das präklinische Team eine prähospitale Thorakotomie
nicht durchführen können, der Transport in eine nahegelegene
Klinik jedoch möglich erscheinen, sollte dieser unter Reanimation
schnellstmöglich erfolgen. Somit kann dann im Verlauf die Not-
fallthorakotomie im Schockraum erwogen werden, wie sowohl
die Leitlinien des ERC als auch die Empfehlungen der EAST dies
vorsehen [2,18]. Es muss jedoch, wie bereits erwähnt, klar be-
rücksichtigt werden, dass bei obstruktivem Schock die externe
Thoraxkompression deutlich weniger effektiv ist als im Rahmen
einer konventionellen Reanimationssituation. Die Thoraxkom-
pression hat in einem solchen Fall „eine geringere Priorität als die
sofortige Behandlung der reversiblen Ursachen“ [2, 22].
Rudolph M et al. Clamshell-Thorakotomie im Rettungsdienst… Notarzt 2019; 35: 199–207



▶ Abb. 4 Die beiden Thorakostomien werden durch einen tiefen
Hautschnitt entlang des 5. ICR miteinander verbunden
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Technik
Wenngleich es verschiedene Techniken der (Notfall)Thorakoto-
mie gibt, so setzte sich in den letzten Jahren die als Clamshell-Tho-
rakotomie bezeichnete Technik durch. Die Prozedur ist schnell,
einfach zu erlernen [19,20] und verfügt über eine hohe Erfolgs-
quote in Bezug auf die Identifikation der Ursache des Kreislaufstill-
standes. Insbesondere die bessere anatomische Übersicht, ohne
die Notwendigkeit von OP-Lampen und Rippenspreizern, lassen
sie der lateralen Thorakotomie überlegen sein. Demgegenüber
steht ein größeres, aber für die Prognose irrelevantes Gewe-
betrauma bei der Clamshell-Thorakotomie.

Es bestehen unterschiedliche Auffassungen, ob die Auswahl
des Zugangsweges mediane Sternotomie, laterale oder Clam-
shell-Thorakotomie von der Erfahrung des Operateurs/Notfall-
mediziners abhängig gemacht werden sollte. Eigene Erfahrungen
zeigen, dass selbst extrem erfahrene Operateure im Schockraum
keine zeitnahe mediane Sternotomie etablieren können (Ausrüs-
tung, Assistenz, unüblicher Arbeitsplatz) und dass selbst eine
schnell durchgeführte laterale Sternotomie nicht geeignet ist,
um das Problem auch schnell zu lösen. Aus unserer Sicht kommt
daher nur die Clamshell-Thorakotomie prä- wie innerklinisch im
Kreislaufstillstand infrage [22,23].
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Vorgehen bei der Clamshell-Thorakotomie
▪ Zunächst wird der Patient in Rückenlage mit gutem Zugang

zum Thorax gelagert. Falls noch nicht geschehen, sollten Intu-
bation, Beatmung und intravenöser Zugang zeitgleich durch
andere Teammitglieder geschehen, um die Thorakotomie
nicht zu verzögern.

▪ Es erfolgte eine Überprüfung, dass kein Kreislauf vorhanden,
der Kreislaufstillstand innerhalb der letzten 10 (stumpfes Trau-
ma) bzw. 15 (penetrierendes Trauma) Minuten eingetreten ist
und die angenommene Pathologie (ggf. Sonografie) reversibel
sein könnte. Thoraxkompressionen und Beatmung werden
dann eingestellt.

▪ Es sollte keine Zeit zur Herstellung aseptischer Verhältnisse
aufgewendet werden. Eine kurze Desinfektion kann durch
Übergießen mit Desinfektionsmittel erfolgen. Sterile Hand-
schuhe dienen ausschließlich dem Eigenschutz, da sie regel-
haft stabiler sind als die üblichen unsterilen Handschuhe.

▪ Unter Einsatz eines Skalpells und einer stumpfen Klemme wer-
den bilateral ca. 4 cm lange Thorakostomien (Durchtrennen
der Interkostalmuskulatur und Eröffnung der Pleura) im 5. ICR
in der Medioaxillarlinie durchgeführt (identische Technik und
Lokalisation wie zur Anlage von Thoraxdrainagen in Bülau-Posi-
tion)

HINWEIS

Sollte ein Spannungspneumothorax die zugrunde liegende

Pathologie sein und an dieser Stelle ein Spontankreislauf ein-

treten (return of spontaneous circulation, ROSC), wird die

Prozedur hier beendet.
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▪ Die beiden Thorakostomien werden durch einen tiefen Haut-
schnitt entlang des 5. ICR miteinander verbunden (▶ Abb. 4).

▪ Während die Lunge mit 2 Fingern geschützt/in den Thorax ge-
drückt wird, werden mit einer (Kleider)Schere sämtliche
Schichten unterhalb des Hautschnitts inklusive der Pleura bis
zum Sternum durchtrennt. Dies wird sowohl von rechts als
auch von links durchgeführt und nur eine kleine sternale Brü-
cke belassen.

▪ Im nächsten Schritt wird das Sternum entweder direkt mit der
stabilen Schere oder unter Zuhilfenahme einer Gigli-Säge
durchtrennt. Kommt eine Gigli-Säge zum Einsatz, so führt
man das eine Ende des Drahts mit der Klemme unter dem Ster-
num durch, befestigt anschließend beide Enden mit den Grif-
fen und trennt dann das Sternum durch Sägebewegungen
durch (▶ Abb. 5).

▪ Nun eröffnet man die „Clamshell“ (der Name ergibt sich auf-
grund der Ähnlichkeit zu einer Muschel) durch Einsetzen und
Öffnen eines Spreizers. Falls dieser nicht verfügbar ist, wird
der Thorax von einem Helfer offengehalten (▶ Abb. 6). Der
Thorax sollte so weit geöffnet werden, dass die gesamte Tho-
raxhöhle einzusehen ist. Falls sich der Thorax nicht weit genug
öffnen lässt, hilft es, die Schnitte nach dorsal zu erweitern.

▪ Jetzt wird die Vorderwand des Perikards mit einer chirurgi-
schen Klemme zeltförmig angehoben und mit einer chirurgi-
schen Schere (bspw. Metzenbaumschere) oder mit dem Skal-
pell medial in longitudinaler (kraniokaudal) Richtung eröffnet
(▶ Abb. 7). Die Schnittführung schont den N. phrenicus, der
beidseits an der lateralen Wand des Perikards verläuft. Ein zu
kurzer Schnitt verhindert gute Sicht auf das Herz.

▪ Nun werden Blut und Blutkoagel aus dem Perikard mit der
Hand entfernt.

▪ Anschließend gibt es 3 mögliche Szenarien:
– Das Herz beginnt spontan wieder zu schlagen. In diesem

Fall sollten Verletzungen am Herz wie unten beschrieben
verschlossen werden.

– Das Herz beginnt langsam mit verringertem Auswurf zu
schlagen. In dieser Situation sollte versucht werden, Wun-
203



▶ Abb. 5 Durchtrennen des Sternums mit einer Kleiderschere.
Cave: Das hier gezeigte Modell ist nicht für alle Situationen stabil
genug.

▶ Abb. 6 Offenhalten der Clamshell-Thorakotomie durch einen
Helfer, der oberhalb des Kopfes positioniert ist.
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den schnell zu schließen, anschließend sollte versucht wer-
den, den Auswurf durch unterstützende interne Herzdruck-
massage und den Einsatz positiv inotroper Substanzen zu
verbessern.

– Das Herz verbleibt ohne sichtbare Kontraktionen. In dieser
Situation muss nach einem schnellen Verschluss etwaiger
▶ Abb. 7 Dargestellt ist der durch Clamshell-Thorakotomie erzeugte Blick

4

kardialer Wunden versucht werden, das Herz wie in der vor-
herigen Situation beschrieben zu starten. Mitunter kann ein
einfaches „Anschnipsen“ des Herzens mit dem Finger die-
ses wieder starten.

▪ Falls Herzmassage erforderlich ist, sollte diese von bestmögli-
cher Qualität sein. Es empfiehlt sich eine 2-händige Technik,
auf das Perikard vor (a) und nach dessen Eröffnung (b).

Rudolph M et al. Clamshell-Thorakotomie im Rettungsdienst… Notarzt 2019; 35: 199–207
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bei der das Herz nach apikal mit einer Frequenz von 100/min
„gemolken“ wird. Wichtig ist, das Herz nicht zu weit aus dem
Thorax anzuheben, um die venöse Füllung nicht zu verschlech-
tern. Ein Helfer sollte hierbei zusätzlich die deszendierende
Aorta komprimieren (sog. proximale Aortenkompression), um
die koronare und zerebrale Perfusion zu verbessern.

▪ Blutungskontrolle/Nahttechniken:
– Verletzungen < 1 cm können temporär mit dem Finger oder

einem Tupfer verschlossen werden. Sollte dies erfolgreich
sein, sollte von weiteren Maßnahmen abgesehen werden,
um den Defekt nicht zu vergrößern. Beim Eintritt eines
Spontankreislaufes sollte der Transport mit dieser Blutungs-
kontrolle erfolgen. Falls bei persistierendem Kreislaufstill-
stand eine Herzmassage erfolgen muss und die Blutstillung
mittels Tupfer nicht effektiv ist, kann vor dem Transport
doch die erweiterte Wundversorgung mittels Katheter oder
Naht nötig werden.

– Für die Versorgung größerer Defekte kann ein Blasenkathe-
ter in die Öffnung eingeführt und dann geblockt zurück-
gezogen werden. Diese Technik verringert allerdings das
Volumen der Herzkammer, weshalb das kleinste, notwendi-
ge Blockungsvolumen (< 10ml) gewählt werden sollte. Bei
dieser Technik kann man eine Infusion über ein entspre-
chendes System anschließen (Cave: Konnektionsprobleme),
um Blut oder Volumenersatz direkt ins Herz zu applizieren.
Es muss strikt darauf geachtet werden, nicht zu viel Zug
auszuüben, um ein Ausreißen des geblockten Ballons zu
verhindern.

– Sollten die beiden erstgenannten Techniken nicht erfolg-
reich sein, kann das Herz mittels Stapler versorgt oder ge-
näht werden (Cave: Koronarien).

▪ Sollte eine Defibrillation erforderlich sein, können interne
Paddles mit einer Energie von 10 Joule verwendet werden. Sind
diese nicht verfügbar, kommen externe Klebeelektroden in üb-
licher Position nach Schließen der Clamshell mit der empfohle-
nen Energie zum Einsatz.

▪ Falls die Prozedur erfolgreich ist, ist es möglich, dass der Pa-
tient aufwacht und einer Analgosedierung bedarf. Hierbei ist
Augenmaß gefordert, um den noch labilen Kreislauf nicht
durch Medikamentengabe (Cave: kein Propofol) erneut zu ge-
fährden. Die Wahrscheinlichkeit des Erwachens kurz nach der
Prozedur erscheint größer als bei Reanimationen bei nicht
traumatischer Ursache, da die No-Flow-Zeit bei korrekter Indi-
kation gering war.

▪ Im Falle einer Perikardtamponade nach singulärer Stichwunde
liegt häufig keine ausgeprägte Hypovolämie vor. Bei Blutungen
aus größeren Gefäßen ist neben der beschriebenen Blutungs-
kontrolle bereits die präklinische Gabe von Blutprodukten wie
Erythrozytenkonzentraten oder Plasma hilfreich, um den Kreis-
lauf zu stabilisieren. Einschränkend muss darauf hingewiesen
werden, dass dies in Deutschland aktuell nur in wenigen Ret-
tungszentren möglich ist [26,27].

▪ Bei ROSC muss auch mit auftretenden Blutungen, speziell aus
den Aa. mammariae internae gerechnet werden. Diese kann in
der Regel durch manuelle Kompression kontrolliert werden.
Größere Gefäße können mit Arterienklemmen verschlossen
werden.
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▪ Sobald der Kreislauf wiederhergestellt ist, sollte der Patient in
einem geeigneten Krankenhaus angemeldet und dort in den
(kardio)chirurgischen OP zur definitiven Versorgung verbracht
werden. Spezielle Anmeldeprotokolle, die geeignet sind, mit
wenigen Worten die innerklinisch komplexen Prozeduren an-
zustoßen (Bereitstellung von ausreichend Blutprodukten, OP-
Team, OP-Saal), verbessern die weitere Versorgung in der Kli-
nik [28,29].
Schulung
Eine intensive Schulung und Vorbereitung auf die Durchführung
einer Clamshell-Thorakotomie ist unabdingbar. Auf keinen Fall
sollte man bei fehlender chirurgischer Expertise nur nach reinem
Theoriestudium oder Ansehen von Videotutorials eine solch inva-
sive Technik durchführen. Ganz explizit möchte man keine unkri-
tische, liberale Anwendung dieser hochinvasiven Technik generie-
ren.

Die Londoner Kollegen begannenmit der Schulung am Schwei-
nemodell, hieraus ist der britische PERT-Kurs entstanden. Dort
wird nach einer theoretischen Einführung über Indikation, Kontra-
indikation und Technik die Clamshell-Thorakotomie Schritt für
Schritt am Schweinekadaver geübt. Im Anschluss werden auch
kardiale Nahttechniken am Schweineherz trainiert. Somit kann
die Gewinnung der Expertise Clamshell-Thorakotomie und Entlas-
tung der Perikardtamponade ausreichend abgebildet werden
[20]. Andere Luftrettungsdienste wie z.B. aus Sydney haben die-
ses Schulungsmodell übernommen. Vorteil dieser Methode ist
das rasche Erlernen der Technik, die dann auf den Menschen über-
tragen werden kann. Weiterhin ist das Training am Schweinekada-
ver unabhängig von anatomischen Instituten und so einfacher in
der Breite durchzuführen. Nachteil ist die unterschiedliche Di-
mension wie auch z.B. eine deutlich dickere Thoraxwand.

In Heidelberg wird seit 2 Jahren das INTECH Advanced-Training
angeboten. Hier kann die Technik der Clamshell-Thorakotomie
nach theoretischer Einführung, Demonstration und verschiede-
nen Skill-Stations an Leichen des Anatomischen Instituts geübt
werden [30].

Nach initialem Training an Schwein oder Leiche kann zum
Teamtraining und Kompetenzerhalt auch ein Training an Simula-
tionspuppen erfolgen, hier werden auf dem Markt zunehmend
Optionen angeboten. Mit Manikins bietet sich auch die Möglich-
keit, ein komplettes Teamtraining durchzuführen, um die in den
Kursen isoliert gelernte Technik in ein Gesamtkonzept einzubet-
ten. Nur durch Verzahnung mit den üblichen Arbeitsabläufen
beim schwerverletzten Patienten wie Etablierung eines Atemwegs
und eines vaskulären Zugangs lässt sich das Outcome optimieren.
Somit erscheint dieses Training als Add-on zum reinen Erlernen
der Technik sehr sinnvoll.

Eine weitere Methode, um sich auf die Situation und die Durch-
führung der Technik vorzubereiten, ist das Mentaltraining. Aus
der Sportpsychologie kommend wird dieses Training von Spitzen-
athleten genutzt, um ihre Leistung zu optimieren. Hierbei geht
man mental Schritt für Schritt die durchzuführenden Maßnahmen
durch, kann die Abläufe optimieren und somit die Prozedur deut-
lich suffizienter gestalten. Dieses Konzept hält nun auch in der
Medizin Einzug, es konnten sowohl eine bessere Durchführung
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Übersicht
von Skills als auch eine bessere Teamperformance nachgewiesen
werden [31,32]. Somit erscheint das mentale Training als Ergän-
zung zu den oben genannten Hands-on-Kursen eine zusätzliche
Bereicherung zu sein.
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Zusammenfassung
Die Clamshell-Thorakotomie ist eine einfach zu erlernende, mit
wenigen Mitteln schnell durchführbare Prozedur zur notfallmäßi-
gen Therapie einer penetrierenden, traumatisch bedingten Tho-
raxverletzung, die auch von Nichtchirurgen erlernt und durch-
geführt werden kann. Aufgrund der guten Übersicht lassen sich
Blutungsquellen leicht detektieren und eine Perikardentlastung
einfach durchführen.

Zur erweiterten Blutungskontrolle können Maßnahmen wie die
proximale Aortenkompression oder Wundverschluss mittels Naht
oder Stapler in Betracht gezogen werden. Einfacher mechanischer
Druck auf die Wunde (Abdrücken der Blutung) lässt sich leicht
umsetzen, hier kann auch ein Tupfer zu Hilfe genommen werden.
Die Verwendung eines Klammernahtgeräts ist eine etablierte Me-
thode, um Wunden schnell zu verschließen.

Das Equipment, also eine Kleiderschere, ein Skalpell und eine
Metzenbaum-Schere, sind in jedem Rettungswagen oder Notarzt-
einsatzfahrzeug vorhanden und müssen nicht gesondert mit-
geführt werden.

Die Durchführenden müssen ihre Umgebung und ihr Equip-
ment kennen; des Weiteren müssen sie über die nötige Ausbil-
dung und Erfahrung verfügen. Der Herz-Kreislauf-Stillstand sollte
beobachtet sein und nicht länger als 10 (max. 15 beim penetrie-
rendenTrauma) Minuten bestehen. Andere Verletzungen, wie z. B.
ein schweres Schädel-Hirn-Trauma als Ursache des Herz-Kreislauf-
Stillstandes sollten ausgeschlossen werden.

Die Prozedur muss erlernt und regelmäßig trainiert werden.
Das durchführende Team sollte über ein gemeinsames mentales
Modell verfügen, um verschiedene dringliche Maßnahmen simul-
tan durchführen zu können.

Ein optimales Crew Ressource Management ist die zwingende
Voraussetzung, um eine bestmögliche Versorgung des Patienten
zu erreichen.
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