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# Thieme

Thoraxtraumata stellen das Personal des Rettungsdienstes vor groRBe Herausforde-
rungen. Aufgrund pathophysiologischer Veranderungen und besonderer Dynamik
haben diese Verletzungen groRe Relevanz und bedrohen den Patienten vital. Zeit-
kritische Diagnostik und Therapie stehen im Vordergrund und miissen dem prakli-
nischen Notfallteam geldufig sein.

ABKURZUNGEN

AF Atemfrequenz

BiPAP  Biphasic Positive Airway Pressure

CPAP  Continuous Positive Airway Pressure

DGU Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

ERC European Resuscitation Council

FAST  Focused Assessment with Sonography for
Trauma

GCS Glasgow Coma Score

HWS  Halswirbelsdule

ICR Interkostalraum

NIV nichtinvasive Beatmung

PHTLS  Prehospital Trauma Life Support
S,0, pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoff-
sattigung

Einleitung

Thorakale Traumata sind eine haufige Ursache fir todli-
che Verletzungen. Verletzungen des Brustkorbs mit den
darin enthaltenen Organen (Lunge, Herz, groRe GefiRe)
sind fiir das Outcome des Patienten von hoher Bedeu-
tung, da prinzipiell jede Struktur betroffen sein kann
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» Abb.1 Thoraxverletzungen. Quelle: Passlick B, Strem-
mel W, Kroegel C. Grundlagen. In: Kroegel C, Costabel U,
Hrsg. Klinische Pneumologie. 1. Auflage. Thieme; 2013.
doi:10.1055/b-002-57146.

(» Abb. 1). Grundlegend unterschieden werden stumpfe
von penetrierenden Verletzungen. Uber 90 % sind stump-
fe Thoraxtraumata, wahrend penetrierende Verletzungen
eher selten auftreten [1]. In anderen Landern ist die
Inzidenz penetrierender Verletzungen (Stich- und Schuss-
verletzungen) deutlich héher. Moglicherweise wird sich
dieses Bild in Zukunft infolge der Terroranschldge
verschieben.

Daneben treffen wir zunehmend auf éltere Patienten mit
Begleiterkrankungen. Bei diesen Patienten schwinden die
physiologischen Reserven, Symptome sind oft verschlei-
ert, und eine Dauermedikation (z. B. Antikoagulation)
erschwert die Behandlung.

Stumpfes Thoraxtrauma

Unfallmechanismus

Bei stumpfen Traumata ist der Unfallmechanismus rele-
vant. Ein Lenkradanpralltrauma nahert das Sternum, die
Rippen und die Wirbelsdule einander an. Es kommt zur
Kontusion von Lungen und Herz. Ein seitlicher Aufprall
wirkt sich auf Rippen, Lunge und die groRRen intrathora-
kalen GefdRe aus. Ein Sturz aus groRBer Hohe bewirkt
eine axiale Stauchung (s. Ubersicht). Die Folgen sind nicht
nur Verletzungen der Extremitdten, sondern auch des
Achsenskeletts und der intrathorakalen Organe.

UBERSICHT
Unfallmechanismen, die zu einem Thoraxtrauma
fithren konnen
= Verkehrsunfall:
- Hochrasanztrauma PKW, LKW, KRad
- Kontakt mit Lenkrad
- als FuBgénger erfasst
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» Tab.1 Untersuchungsalgorithmus nach PHTLS® [2].

ABCDE-Schema MaRnahmen

A - Airway-Management Inspektion der Atemwege,
Entfernen von Fremdkérpern/
Erbrochenem, ggf. Guedel-
Tubus, manuelle HWS-Immo-

bilisation

Atemfrequenz, Qualitdt der
Atemzlige, Inspektion der
Atemexkursionen, Auskulta-
tion, Palpation der Thoraxwand

B - Breathing/Ventilation

C - Circulation Suche nach Blutungsquellen
und Kontrolle (Verband),
Kontrolle Puls, Rekapillarisie-
rungszeit, S,0,, Blutdruck,

EKG

D - Disability neurologische Untersuchung,
Detektion von Wirbelsdulen-

und Riickenmarksverletzungen

Entkleiden des Patienten,
orientierende Untersuchung,
Wadrmeerhalt

E - Exposure/Environment

- Insasse aus dem Fahrzeug geschleudert
- Insasse tot

= Sturz aus =3 m Hohe

= Druckwelle bei Explosion

Diagnostik und klinische
Untersuchung

Die korperliche Untersuchung umfasst die klassische In-
spektion mit besonderer Beachtung der Atemfrequenz
und Dyspnoe. Mittels Auskultation werden die Atemgerau-
sche beurteilt: vorhanden, seitengleich, pathologische
Gerdusche? Eine Palpation soll Schmerzpunkte, Krepitatio-
nen, Hautemphyseme und Instabilitdten aufdecken. Es
kann perkutiert werden. Ein hypersonorer Klopfschall
weist auf einen Pneumothorax hin.

Ein strukturiertes Vorgehen ist bei der klinischen Unter-
suchung notwendig. Im Rahmen eines 5-Sekunden-
Checks wird gepriift, ob eine Atemwegsverlegung, eine
lebensbedrohliche Blutung oder ein traumatischer Herz-
stillstand vorliegt. Diese 3 Bedingungen fiihren zu einer
Veranderung der Versorgungsprioritaten.

Wenn dies ausgeschlossen werden kann, wird struktu-
riert nach Untersuchungsalgorithmen von ERC oder
PHTLS® (» Tab. 1) vorgegangen, um keine relevante Ver-
letzung zu tbersehen.
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FALLBEISPIEL

Ein 56-jahriger Mann fahrt am friihen Morgen mit
seinem PKW zur Arbeit. Beim vor ihm fahrenden
LKW I6st sich plotzlich der Auflieger, und es kommt
zur Kollision, wobei sich der Auflieger mit der linken
Seite des PKW verkeilt. Der Fahrer als einziger Insasse
ist angeschnallt, die Airbags haben ausgelost.

Der Patient ist eingeklemmt, schwer zuganglich und
nur durch eine aufwendige technische Rettung zu
befreien. Die initiale S,0, zeigt 71%, er hat eine
Schnappatmung (AF 6/min) mit Zyanose und ist
bewusstseinsgetriibt (GCS 3).

Die Rettungskréfte gelangen tber die Beifahrertiir
zum Patienten. Uber einen Larynxtubus wird der Pa-
tient assistiert beatmet, ein erster Venenzugang kann
am rechten Arm etabliert werden. Dariiber wird bei
schlecht tastbarem Puls fraktioniert Adrenalin verab-
reicht. Der NEF-Fahrer hélt Kontakt zum Einsatzleiter
der Feuerwehr zwecks Absprache der Befreiung.
Parallel wird eine Notfallnarkose mit trachealer Intu-
bation vorbereitet.

Stumpfes Thoraxtrauma

Lungenkontusion

Die hdufigste Folge des stumpfen Thoraxtraumas ist eine
Lungenkontusion. Das Parenchym wird zerrissen, es
kommt zur Einblutung in die Alveolen und zur Organ-
schwellung. Die Lungenfunktion verschlechtert sich auf-
grund verminderter Elastizitdt und einer Stérung der
Durchblutung. Es stromt vermehrt unzureichend oxyge-
niertes Blut in den Korperkreislauf. Eine Zyanose und
eine Dyspnoe entwickeln sich.

o Merke
Die wichtigste ErstmaBnahme am Unfallort ist die Sau-
erstoffgabe mit Maske und Reservoirbeutel.

Eine addquate Analgesie soll die Schonatmung reduzie-

ren und die Atemmechanik verbessern. Ist die Oxygenie-

rung nicht ausreichend, kann bei ansprechbaren Patien-

ten eine NIV-Therapie begonnen werden (CPAP, BiPAP).

Bei polytraumatisierten Patienten miissen eine Sicherung

der Atemwege und eine mechanische Beatmung erwo-

gen oder zwingend durchgefiihrt werden. Kriterien sind:

= Apnoe oder Schnappatmung (Atemfrequenz <6),

= Hypoxie (S,0, <90 %) trotz 0,-Gabe und nach Aus-
schluss eines Spannungspneumothorax,

= schweres Schadel-Hirn-Trauma (GCS <9),

= traumaassoziierte hdmodynamische Instabilitdt
(systolischer Blutdruck <90 mmHg),

= schweres Thoraxtrauma mit respiratorischer
Insuffizienz (Atemfrequenz >29/min) [3].

& Thieme

s Merke

Dyspnoe und Zyanose sind Leitsymptome intrathora-
kaler Verletzungen. Rippenfrakturen miissen nicht
zwingend vorliegen.

Rippenfraktur/instabiler Thorax

Brustschmerzen und Atemnot nach Unfall sind verdachtig
auf eine Rippenfraktur. Bei Inspektion ist auf Gurt- oder
Prellmarken zu achten. Auch weitere Begleitverletzungen
sind Indikatoren. So sollte auf Klavikulafrakturen und Ver-
letzungen der gesamten Wirbelsdule aufmerksam geach-
tet werden. Eine Rippenfraktur muss zwar nicht zwingend
mit inneren Verletzungen einhergehen, aber Prellmarken
und Frakturen sind Marker des Schweregrads der Verlet-
zung [4]. Eine Fraktur der 1. Rippe, die praklinisch nicht
eindeutig diagnostiziert werden kann, ist Hinweis auf eine
hohe Energieeinwirkung und damit auch auf eine intratho-
rakale GefaRverletzung [5].

Sind mehrere Rippen mehrfach gebrochen (mindestens
3 Rippen 2 x gebrochen), wird der Brustkorb instabil
(»flail chest®). Es kommt zur paradoxen Atmung; der
Patient hat eine schwere Dyspnoe und kann leicht
dekompensieren bzw. ist respiratorisch insuffizient. Bei
der Rippenserienfraktur liegt haufig eine Lungenkontu-
sion vor; sie erfordert meist Intubation und Beatmung [6].

Pneumothorax/Spannungspneumothorax

Wird der Pleuraspalt von innen oder auRen eroffnet, ent-
steht ein Pneumothorax. Beim stumpfen Thoraxtrauma
dringen Rippen in das Lungengewebe ein und schaffen
eine Verbindung vom Bronchialsystem zum Pleuraspalt.
Es kann sich ein Hautemphysem entwickeln, die Auskul-
tation ist abgeschwécht. Im Fall eines Ventilmechanismus
dringt weitere Luft ein, kann nicht mehr entweichen, und
Lunge, groRe GefdRe und Herz werden zunehmend kom-
primiert. Infolge einer Mediastinalverlagerung féllt der
venose Riickstrom ab, es kommt zur hdmodynamischen
Instabilitat.

msssssm  Cave

= Durch den Spannungspneumothorax ist der Patient
vital bedroht (Erh6hung der intrathorakalen Driicke
und konsekutiv Kreislaufstillstand). Eine sofortige
Entlastung ist notwendig.

= Unter Beatmung kann sich aus einem einfachen
Pneumothorax ein Spannungspneumothorax
entwickeln.

= Auch der einfache Pneumothorax ist im Verlauf zu
reevaluieren.
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Alarmsymptome

= zunehmende Atemnot bzw. erhéhte Beatmungs-
driicke

= einseitig abgeschwachtes oder fehlendes Atem-
gerdusch

= Halsvenenstauung

= Schock, Kreislaufdekompensation, Tachykardie

Behandlung

Ein Spannungspneumothorax ist umgehend durch eine
Dekompression zu behandeln. Die Nadeldekompression
kann beim vital bedrohten Patienten durch Notfallsanita-
ter erfolgen. » Abb. 2 zeigt eine Handlungsanweisung.

s Merke

Nach einer Nadeldekompression eines Spannungs-
pneumothorax ist die Anlage einer Thoraxdrainage
dringend empfohlen.

Die chirurgische Dekompression bzw. definitive Anlage
einer Thoraxdrainage erfolgt durch den Notarzt. Sie wird
regelhaft durch eine Minithorakotomie in Biilau-Position
durchgefihrt.

Die Prdparation zum Pleuraspalt erfolgt stumpf, und die
Drainage wird fingergefiihrt oder mittels Kornzange ein-
gelegt. Keinesfalls wird eine mit Mandrin armierte Drai-
nage verwendet, da dies das Verletzungsrisiko erheblich
erhdht.

Hamatothorax

In etwa 1/3 der Falle liegt beim schweren Thoraxtrauma
ein Hamatothorax vor. Ursache ist meist eine Verletzung
der InterkostalgefdRe im Rahmen einer Rippenfraktur
oder eine Verletzung durch penetrierende Einwirkung.
Dies fiihrt haufig zum Hamatopneumothorax. Klinisch
imponieren das abgeschwachte Atemgerdusch und je
nach Form eine typischerweise abgeschwachte Perkus-
sion. Je nach Blutverlust entsteht ein hdmorrhagischer
Schock.

Primar ist eine Ateminsuffizienz zu beachten; bei Beat-
mung kann die Oxygenierung durch erhohte intrathora-
kale Driicke erschwert sein. In diesem Fall ist ebenfalls
eine Thoraxdrainage anzulegen und der Hdmatothorax
fraktioniert zu entlasten [2, 8]. Eine Nadeldekompression
ist nicht zielfiihrend.

Verletzungen von Herz und GefdRen

Prellmarken tiber dem Sternum oder eine Sternumfraktur
weisen auf eine mogliche Schadigung des Herzens hin.
Schon geringe Traumata konnen die elektrische Aktivitdt
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beintrdchtigen und zu bedrohlichen Arrhythmien fihren.
Als Folge einer Herzkontusion sind strukturelle Verletzun-
gen von Herzgewebe oder Herzklappen méglich, die zu
einem kardiogenen Schock fiihren kdnnen.

Wenn eine bestehende Hypotension durch andere Befun-
de (Hdmatopneumothorax, andere Blutverluste) nicht
plausibel erklarbar ist, muss an eine Perikardtamponade
gedacht werden. Die Diagnose ist optimalerweise durch
eine FAST-Sonografie zu stellen, die noch nicht flachen-
deckend praklinisch vorgehalten wird.

Therapie ist eine Entlastungspunktion von subxiphoidal.
Kontrovers diskutiert werden Notfallthorakotomien
(Clemmshell-Thorakotomie), die Expertise und Ubung er-
fordern [9].

Bei groRen Beschleunigungen oder Bremskraften kann es
zu Scherbelastungen zwischen dem relativ freien Herzen
und den fixierteren groRen GefdRen kommen mit mogli-
cher Dissektion oder Ruptur der Aorta. Klinisch imponiert
der resultierende Schock. Das Behandlungskonzept folgt
dem anderer GefdRnotfalle mit kontrollierter Hypoten-
sion. Eine spezifische Behandlung ist in der Préklinik nicht
maoglich.

Penetrierendes Thoraxtrauma

Das penetrierende Thoraxtrauma ist ein seltenes Verlet-
zungsmuster und macht unter 10 % aller Thoraxtraumata
aus. Haufigste Ursachen sind Stichverletzungen, meist im
Rahmen gewaltsamer Auseinandersetzungen, Pfahlungs-
verletzungen durch Verkehrs- oder Arbeitsunfalle, selte-
ner Schuss- oder Explosionsverletzungen.

Auch bei ihnen ist der Unfallmechanismus von besonde-
rer Bedeutung, da scheinbar kleine Eintrittsverletzungen
zu bedrohlichen inneren Gewebeschddigungen fiihren
konnen und ein zundchst respiratorisch und hdmodyna-
misch stabiler Patient schnell dekompensieren kann.

Schussverletzungen

Bei Schussverletzungen entsteht durch die enorme Pro-
jektilgeschwindigkeit bei Hochgeschwindigkeitsgeschos-
sen mit teilweise mehr als 600 m/s eine tempordre
Wundhéhle, die ein Vielfaches der GroRe der bleibenden
Wundhéhle betrigt. Die kurzfristige, massive Verdrdn-
gung von Gewebe nach Eindringen des Projektils bedingt
eine weitreichende Gewebeschadigung auch ohne direk-
te Geschossberiihrung noch fernab des eigentlichen
Schusskanals [10]. Auch aus einer moglichen Austritts-
wunde lassen sich keine genauen Aussagen (iber den Ver-
lauf des Schusskanals ableiten, da dieser nicht gerade
durch den Kérper verlaufen muss.
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Pneumothorax anamnestisch und im NEIN
Gesamtkontext am wahrscheinlichsten?

LA

Spannungspneumothorax
sehr wahrscheinlich!

L

BEI VERSCHLECHTERUNG

» Abb. 2 Indikation und technische Durchfiihrung eine Entlastungspunktion bei Spannungspneumothorax (nach ,Algorithmen fiir
Notfallsanitater DBRD“ [7]).
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In jedem Fall ist eine Schusswunde einer moglichst ziigi-
gen operativen Versorgung zuzufiihren [1].

s Cave
Auch bei kleinen Wunden konnen vital bedrohliche
innere Gewebeschddigungen vorliegen.

Pfahlungs- und Stichverletzungen

Pfahlungs- und Stichverletzungen sind in Deutschland
deutlich hdufiger anzutreffen. Aufgrund des charakteris-
tischen Verletzungsmechanismus Idsst sich beim noch in
der Wunde befindlichen Fremdk&rper eine grobe
Abschatzung maoglicher innerer Verletzungen treffen.
Ein Fremdkoper darf préklinisch keinesfalls aus der Wun-
de entfernt werden und sollte lediglich unter moglichst
sterilen Bedingungen gegen Verrutschen und weiteres
Eindringen gesichert werden, um eine Ausdehnung der
inneren Verletzung durch Bewegung zu verhindern.
Zudem tamponiert der Fremdkorper moglicherweise die
Blutungsquelle.

= Cave

Noch in der Wunde befindliche Fremdkaorper diirfen nur
operativ entfernt werden. Nach Stabilisierung des
Patienten sind Fremdkdérper gegen Verrutschen zu
sichern.

Ist bei einer Stichverletzung der Fremdkorper bereits aus
der Wunde entfernt, wird die Wunde evtl. (ibersehen
oder das AusmaR der dahinterliegenden Verletzung un-
terschatzt.

PRAXIS

Begleitverletzungen

Bei penetrierenden Verletzungen unterhalb der
Mammillarlinie ist zusatzlich von einem begleitenden
Abdominaltrauma auszugehen. Somit kann es wie
beim stumpfen Thoraxtrauma zu Verletzungen aller
Thoraxorgane und der oberen abdominalen Organe
(Leber, Milz, Pankreas, Magen, obere Darmabschnit-
te und Zwerchfell) kommen.

In der Mehrheit der Félle zielen thorakale Stichverletzun-
gen in Richtung des Herzens, treffen jedoch haufiger die
A. thoracica interna oder die Lunge [11]. Dabei kénnen
infolge verdnderter Lagebeziehungen in In- und Exspira-
tion Verschiebungen von bis zu 10 cm im Verlauf des
Stichkanals entstehen [12]. Bei einer luftsaugenden Wun-
de ist eine besondere Behandlung notwendig, da ein sich
bildender Ventilmechanismus einen Spannungspneu-
mothorax verursachen kann. Diese Wunden kdnnen z. B.
mit dem Asherman Chest Seal® behandelt werden. Alter-
nativ kann eine luftdichte, sterile Auflage auf die Wunde
aufgebracht werden, die an einer Seite nicht verklebt
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wird, damit Luft entweichen kann. Gegebenenfalls wird
praklinisch eine Thoraxdrainage angelegt [3].

Weiteres Vorgehen

Die weitere Behandlung ist zielgerichtet je nach Atem-
und Kreislaufinsuffizienz. Sicherung der Atemwege, Intu-
bation und Volumengabe stehen im Vordergrund. Uber 2
groRlumige Zugange wird die Volumentherapie mittels
kristalloider Infusionslésung mit dem Ziel einer permissi-
ven Hypotonie begonnen.

Eine Narkose kann entsprechend den Richtlinien der
DGAI [13] ausgefiihrt werden. Bei kreislaufinstabilen
Patienten ist Ketamin vorzuziehen, da mit weiterer Kreis-
laufdepression gerechnet werden muss.

Die praklinische Zeit ist sehr kurz zu halten, da dies das
Outcome beeinflusst [14] und eine definitive Versorgung
nur innerklinisch méglich ist und die Zielklinik abhangig
vom Verletzungsmuster gewahlt werden sollte. Die mitt-
lere praklinische Zeit beim Polytrauma im Traumaregister
der DGU 2017 kdnnte mit 66 Minuten fiir diese Patienten
zu lang sein [15].

s Merke
Jeder Zeitverlust in der Behandlungssituation vor Ort ist
somit zu vermeiden.

FALLBEISPIEL

Nach 20 Minuten kann der Patient aus dem Fahrzeug
gerettet werden. Der Blutdruck liegt bei 80 mmHg
systolisch, die linke Kérperhalfte zeigt schwere Ver-
letzungen: am Kopf eine blutige Rissquetschwunde,
am Thorax links Krepitationen, ein Weichteilemphy-
sem und abgeschwdchte Atemgerdusche sowie eine
Klavikulafraktur. Der linke Arm steht grotesk ab mit
Frakturen am Ober- und Unterarm. Am linken Knie
sind offene, blutende Gelenkfrakturen zu erkennen.
Nach Notfallnarkose mit Sicherung des Atemwegs
punktiert die Notarztin den Thorax 2 x medioklaviku-
lar links zur Entlastung des Spannungszustands.
2 weitere periphere Zugdnge kdnnen etabliert
werden. AnschlieBend erfolgt der Transport unter
Katecholaminpflicht in das 25 km entfernte Trauma-
zentrum. Ein RTH steht zu diesem Zeitpunkt nicht zur
Verfligung.

Im Schockraum wird nach der Thoraxréntgenaufnah-
me bei Hdmatopneumothorax, Rippenserien- und
Sternumfraktur eine Drainage in Biilau-Position ein-
gelegt. 500 ml Blut entleeren sich. Nach der CT-Diag-
nostik kann der weiter instabile und diffus blutende
Patient einer Damage Control Surgery mit Anlage
mehrerer Fixateurs externes an den linken Extremi-
taten zugefiihrt werden.
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Bei bestehendem Schédel-Hirn-Trauma werden
erhohte Hirndruckwerte gemessen. Nach einer
verldngerten Intensivtherapie kann der Patient mit
erheblichen zerebralen Einschrankungen in die Friih-
rehabilitation verlegt werden.

Transport

Bei der Auswahl einer geeigneten Klinik ist die weiterfih-
rende Diagnostik und Therapie entscheidend. Patienten
mit schweren Verletzungen und gestorten Vitalfunktio-
nen sollten in ein tiberregionales Traumazentrum trans-
portiert werden. Zur Uberbriickung lingerer Strecken ist
die Luftrettung von Vorteil. Eine Reevaluation hat vor
Transportbeginn zu erfolgen. Aufgrund der Flugphysiolo-
gie und des eingeschrankten Zugangs zum Patienten
wird die Intubation niederschwelliger indiziert.

Schlussfolgerung

Grundsatzlich konnen Patienten mit thorakaler Verlet-

zung in 4 chirurgische Kategorien eingeteilt werden [15]:

= Patienten, die durch Anlage einer Thoraxdrainage
suffizient versorgt sind (80 - 85 % aller Félle mit
Thoraxtrauma).

= Patienten, die entweder unmittelbar vor Ort oder im
Schockraum/OP versterben (Verletzungen des Her-
zens oder der groBen GefaRe).

= Patienten mit potenziell lebensbedrohlichen Verlet-
zungen, die nach initialer Stabilisierung dringlich
diagnostiziert und operativ versorgt werden miissen
(z.B. Blutungen aus Interkostalarterien oder dem
Lungenparenchym).

= Patienten, die nach initialer Drainagetherapie noch
Residuen (anhaltende Blutung, chronischer Hamato-/
Pneumothorax, Empyem, instabiler Thorax etc.) auf-
weisen und sekundar operativ versorgt werden ms-
sen (15-20 % der Patienten aus der erstgenannten
Gruppe).

KERNAUSSAGEN

= Im deutschsprachigen Raum dominieren stumpfe
Thoraxtraumata. Penetrierende Verletzungen
treten hdufiger in GroBstadten und in suizidaler
Absicht auf.

= Die Beurteilung umfasst den Unfallmechanismus
und I3sst von der einwirkenden Kinetik auf die
Schwere eines Traumas schlieRen.

= Lungenkontusionen sind die haufigste Pathologie.

= Eine NIV-Beatmung kann erwogen werden. Hau-
fig wird eine Intubation mit lungenprotektiver
Beatmung unumganglich.

& Thieme

= Nach Nadeldekompression eines Spannungs-
pneumothorax ist die Anlage einer Thorax-
drainage zu empfehlen.

= Bei penetrierender Verletzung kann die GroRe des
inneren Traumas deutlich vom AusmaR der duRe-
ren Wunde abweichen.

= Hamodynamisch instabile Patienten sollten mit
kurzer Prahospitalzeit behandelt werden.

= Transportmittel und Zielklinik sollten addquat
gewdhlt werden.
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Frage 1
Welche Aussage zur Epidemiologie des Thoraxtrauma ist falsch?

A Das stumpfe Thoraxtrauma tiberwiegt.

B Das penetrierende Trauma ist in Westeuropa sehr haufig.

C Ein Thoraxtrauma betrifft alle Altersstufen bis zu immer
hdufiger geriatrischen Patienten.

D Verletzungen des Brustkorbs finden sich hdufig beim Poly-
trauma.

E Die praklinische Mortalitdt hangt von der erfolgreichen
Behandlung eines Thoraxtraumas ab.

Frage 2

Was sollte bei der Ersteinschatzung eines Thoraxtraumas bedacht
werden?

A Der sog. 5-Sekunden-Check umfasst die Priifung, ob eine
Atemwegsverlegung, eine lebensbedrohliche Blutung oder ein
traumatischer Herzstillstand vorliegt.

B Die Messung der S,0, reicht aus. So {ibersieht man keine
Verletzung.

C Klavikulafrakturen stehen nicht im Zusammenhang mit
Traumata des Brustkorbs.

D Prellmarken sind nur bei Antikoagulierten von Bedeutung.

E Das instabile Thoraxtrauma ist ein symptomarmes, diagnosti-
sches ,Chamaleon*.

Frage 3

Einige Verletzungen bediirfen einer ziigigen praklinischen
Behandlung. Welche Aussage ist richtig?

A Die Beurteilung von Atemfrequenz und der Qualitdt der Atem-
ziige, die Inspektion der Atemexkursionen sowie die Auskulta-
tion sind dem Airway-Management im ABCDE-Schema zuge-
ordnet.

B Verlegungen der Atemwege stehen nie im Vordergrund.

C Lungenkontusionen werden in der Préklinik primar mit Sauer-
stoff behandelt.

D Perikarddrainagen gehoren zum Standardrepertoire von
Notdrzten.

E Patienten mit Schmerzen haben i.d.R. keine gewichtige
Verletzung des Thorax.
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Frage 4

Einer der folgenden Befunde gehdrt nicht zu den Leitsymptomen
des Spannungspneumothorax. Welcher?

A Hypotonie/Kreislaufdekompensation

B abgeschwdchte Atemgerdusche

C Tachykardie

D Schmerzen

E gestaute Halsvenen

Frage 5

Eine Entlastungspunktion therapiert einen Spannungspneumot-
horax. Welche Aussage in diesem Zusammenhang ist richtig?

A Sie ist zwingend notarztliche MaRnahme.

B Unter maschineller Beatmung braucht es keine Entlastungs-
punktion.

C Die Entlastungspunktion wird im 4./5. Interkostalraum durch-
gefihrt.

D Nach Punktion ist ein Pneumothorax dauerhaft entlastet.

E Die Fehleinschatzung eines Spannungspneumothorax kann die
intrathorakalen Driicke deutlich erhdhen und fiihrt zum Kreis-
laufstillstand.

Frage 6

Eine der folgenden Aussagen zum Transport von Verletzten mit
Thoraxtrauma ist falsch. Welche?

A Die initiale Symptomatik und der klinische Befund sollten
dynamisch betrachtet werden.

B Beim luftgebundenen Transport sollte eine invasive Beatmung
maoglichst vermieden werden.

C Schwer Polytraumatisierte erfordern praklinisch im Einzelfall
besondere MaBnahmen (z. B. Intubation, Drainagenanlage).

D Haufig werden Blutverluste unterschatzt, v. a. beim stumpfen
Thoraxtrauma. Die Notfallnarkose kann eine Hypovoldmie
demarkieren.

E Indikationen zur Intubation sind z.B. deutliche Hypoxie und
hdmodynamische Instabilitat.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 7

Wodurch ist der Pneumothorax gekennzeichnet?

A Jeder Pneumothorax erfordert eine sofortige Thoraxdraina-
genanlage.

B Bei offenem Pneumothorax ist eine Drainage nie notwendig.

C Ein einfacher Pneumothorax sollte im Verlauf reevaluiert
werden.

D Bei Beatmung mit hoher F,0, ist eine Punktion nicht notwen-
dig.

E Entlastungspunktionen sind in Deutschland ausschlieRlich in
Biilau-Position zuldssig.

Frage 8

Die Volumentherapie ist oft ,Stiefkind“ der préklinischen Versor-
gung. Welche Aussage in diesem Zusammenhang ist falsch?

A

Hamodynamische Instabilitdt kann von einem Hamatothorax
verursacht werden.

Intraossare Zugange dienen neben peripheren Zugangen auch
préklinisch zur Volumentherapie polytraumatisierter Patien-
ten.

Bei einem Blutverlust kann ein Volumenbolus von 20 ml/kg KG
Vollelektrolytlésung sinnvoll sein.

Eine iberméRige Infusionstherapie kann zur Akzeleration von
Schéddigungen, v. a. Lungenkontusionen, fiihren.

Kolloidale Losungen sind die Therapie der 1. Wahl bei Schwer-
verletzten mit Thoraxtrauma.

Keinert T et al. Thoraxtrauma: Von der... retten 2018; 7: 276-285

Frage 9

Was trifft auf einen sog. instabilen Thorax zu?

A

D

E

Beim instabilen Thorax miissen immer eine Intubation und eine
mechanische Beatmung durchgefiihrt werden.

Haufig ist der instabile Thorax bei Schuss- oder Stichverletzun-
gen anzutreffen.

Ein Thoraxwandsegment wird ab 5 Rippenpaaren a 2 Frakturen
instabil.

Ein instabiler Thorax geht praktisch nie mit Lungenkontusio-
nen einher.

Klinisches Symptom sind paradoxe Atembewegungen.

Frage 10

Nur eine der folgenden Aussagen zum penetrierenden Thorax-
trauma ist korrekt. Welche?

A

Bei Pfdhlungen sind die Fremdkorper kontaminiert und mis-
sen praklinisch entfernt werden. Ein Chest Seal dient zur Abde-
ckung.

In deutschen GroRstddten sind 50 % aller Traumata des Thorax
penetrierend.

Das Prinzip ,Load and go*“ steht immer im Vordergrund. Es
braucht keinen peripheren Zugang.

Ein Stichkanal erlaubt eine vollstandige Beurteilung der Verlet-
zung.

Die Wahl der Zielklinik ist abhdngig vom Verletzungsmuster.
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