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Anamnese

Nachts um 2:48 h an einem Sommertag
2012 wird das Notarzteinsatzfahrzeug mit
der Einsatzmeldung ,Messerstichverlet-
zung® angefordert. Nach kurzer Anfahrt
findet das Team einen im Treppenhaus
liegenden blutiiberstromten Patienten
vor mit vorhandenen Lebenszeichen und
offensichtlich multiplen Stichverletzun-
gen am gesamten Korperstamm, Hals,
Kopf und den oberen Extremititen.

Befund am Notfallort

Nach pHTLS’-Schema (,,prehospital
trauma life support®) zeigt der Patient
folgende Befunde:

a) Atemweg frei, spO, 88% mit Sauer-
stoffmaske, Hautemphysem links-
seitig am Hals,

b) Auskultation bds. abgeschwicht,
Tachypnoe bei 25-30/min,

¢) Radialispuls schwach tastbar, tachy-
kard, keine duferlichen Spritzblutun-
gen,

d) ,Glasgow Coma Score” (GCS) 7,
keine Kopfverletzungen, somit hyp-
oxisch/hdmorrhagischer Schock,

e) warme Umgebung, Transport schwie-
rig in engem Treppenhaus, blutver-
schmierter, ,,klitschiger® Patient.

Durch die unspezifischen Abwehrbewe-
gungen erscheint ein sicherer Transport
nur mit leichter Analgosedierung mog-
lich. Da nur das Notarzteinsatzfahrzeug
(NEF) vor Ort ist und noch kein Kranken-
transportwagen vorhanden ist, gibt es zu
diesem Zeitpunkt die Option des raschen
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LOAD & GO noch nicht. Zudem hat der
Patient offensichtlich ein B/C-Problem
mit suspektem Spannungsgeschehen so-
wie einen deutlich getriibten GCS.

Therapie am Notfallort

Nach kurzer, erfolgloser Suche einer
punktionsmoglichen Vene bei ausgeblu-
tetem Patienten wird ein Zugang am rech-
ten Tibiakopf mit dem Knochenbohrer
(EIZO") gewihlt und dem Patienten 2 mg
Midazolam und 50 mg S-Ketanest intra-
ossér verabreicht, um ihn ein wenig zu se-
dieren. Aufgrund des schwicher werden-
den Pulses (bei 80 mmHG systolisch),
der schlechten Sittigung mit Sauerstoff
und des GCS von 7 fillt die Entscheidung
zur Intubation und bilateralen Thorako-
zentese bei suspiziertem Spannungsge-
schehen [1]. Die Intubation und anschlie-
Bende beidseitige digitale Thorakozente-
se verlaufen komplikationslos, ein Span-
nungspneumothorax kann nach Zentese
aber nicht bestitigt werden.

Nach Fixieren des Tubus und Vor-
bereitung auf Bergung und Transport
kommt es plétzlich zu einem Druckab-
fall, welcher auch nicht auf Katecholami-
ne reagiert, bis schliellich der Patient um
3:15 h einen Herz-Kreislauf-Stillstand
mit pulsloser elektrischer Aktivitat (Si-
nustachykardie) hat. Aufgrund des per-
forierenden Traumas, des fehlenden De-
lays und des Alters des Patienten (17 Jah-
re) entscheiden wir uns fiir eine chirur-
gische Reanimation mittels anterolatera-
ler Thorakotomie, welche im Bedarfsfall
jederzeit auf eine Clamshell-Thorakoto-
mie erweitert werden konnte (8 Abb. 1).

Nach Spreizen der Rippen und Authalten
des Situs durch Helfer zeigt sich ein livi-
de verfarbter Herzbeutel mit einem klei-
nen Loch rechts-kardial, aus welchem ei-
nige Blutkoagula austreten — somit besta-
tigt sich der Verdacht der Perikardtampo-
nade. Aufgrund der sehr schlechten Licht-
und Sichtverhéltnisse im Treppenhaus
wird das Perikard nicht scharf lings son-
dern stumpf mit zwei Fingern durch Ein-
gehen in das Loch quer er6ffnet. Das Herz
ist blutleer nicht schlagend oder fibrillie-
rend. Es wird mit einer bimanuellen of-
fenen Herzmassage begonnen, woraufhin
sich bereits nach wenigen Zyklen das Herz
merkbar mit Blut fiillt und bereits nach
30-40 s wieder eine spiirbare Herzaktion
eintritt. Darauf wird die offene Reanima-
tion beendet - der systolische Druck ist
nun wieder bei 130 mmHg, das ETCO, im
Normbereich. Eine grobe Inspektion des
Situs zeigt keine groflere Blutung aus dem
Herz, daher rasche Rettung und Transport
in den Schockraum des LKH-Klinikums
Graz. Die préklinische Volumengabe be-
schrankt sich auf 500 ml isotone Losung
(permissive Hypotonie und Vermeidung
einer Koagulopathie). Die Narkoseeinlei-
tung und Aufrechterhaltung erfolgte mit
S-Ketanest, Midazolam, Suxamethonium
und gesamt 100 mg Propofol. Vom Alar-
mierungszeitpunkt bis zur Ubergabe im
Schockraum vergehen 39 min.

Innerhospitale Therapie

Im Schockraum (Aufnahmezeit: 3:27 h)
konstatiert das Team ein hyperdynames
Herz ohne grofle sichtbare Blutung, die
Parikardiotomie bis etwa 1 cm vor dem
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linken N. phrenicus reichend. Im Auf-
nahmelabor zeigt sich ein pH von 6,80,
ein ,,base excess” von —24,1, ein Hb von
11,8 g/dl und ein Laktat von 16,6 mmol/l.
Der Hamatokrit betragt 35%. Der Patient
wird daraufhin sofort in den Operations-
saal transferiert und multidisziplinar ver-
sorgt. Nach nochmaligem Léngsspalten
des Perikards gelangt intraoperativ ein et-
wa 2,5 cm langer, glatter Schnitt im rechts-
ventrikuldren Ausflusstrakt zur Darstel-
lung. Die Lasion wird mit 4-0-Néhten
versorgt. Aufgrund des blutleeren Her-
zens erfolgt erneut eine offene Massage
und Einbringen eines grofflumigen veno-
sen Katheters tiber die Leiste. Ein Kam-
merflimmern muss einmalig mit 10 J
offen defibrilliert werden. Andsthesiolo-
gischerseits wird inzwischen mittels Blut-
konserven, Tramexansdure, Fibrinogen
und weiteren Faktoren sowie Volumen
versucht eine Gerinnungshomdostase
unter ROTEM°®-Monitoring zu erreichen.

Nach Versorgung der Herzverlet-
zung erfolgt eine weitere Inspektion des

850 | Der Unfallchirurg 9 - 2014

Abb. 1 <« Anterolaterale
Thorakotomie links
am Unfallort

Abb. 2 €« Wundstatus
am Entlassungstag
(Tag 13)

Thorax. Eine 2 cm lange Diaphragmaper-
foration mit Netzprolaps wird versorgt.
Nach Schnitterweiterung der anterolatera-
len Thorakotomie zur Laparotomie erfolgt
die Versorgung von 3 Stichverletzungen
im Bereich der rechten Leber (OIS II) und
weiterer multipler Verletzungen an beiden
oberen Extremititen, am Hals (zirkuldr),
Kopf, Schulterbereich und am Stamm, da-
von 3 arteriell blutende Verletzungen. Ins-
gesamt erlitt der Patient 27(!) Messerstich-
verletzungen. Nach Abschluss der Opera-
tion (Operationsdauer: 2 h20) kann der Pa-
tient kreislaufstabil um 6 h20 auf die ICU
transferiert werden. Intraoperativ wurden
17 Erythrozytenkonzentrate verabreicht.

Verlauf

Bereits am 4. Tag kann der Patient extu-
biert werden. Er zeigt keine neurologi-
schen Defizite. Aufgrund eines persistie-
renden Pneumothorax rechts muss ein
neues Thoraxdrain angelegt werden. Der
weitere Verlauf gestaltet sich komplika-

tionslos. Am 7. Tag erfolgt die Entlassung
auf die Normalstation und am 13. Tag
wird der Patient nach Hause entlassen,
muss aber 4 Tage spéter wegen eines Pleu-
raempyems rechts wieder revidiert wer-
den und kann schlussendlich nach weite-
ren 10 Tagen stationdren Aufenthalts ent-
lassen werden (8 Abb. 2).

Operationstechnik

Die in diesem Fall angewandte anterolate-
rale Thorakotomie kann wie folgt durch-
gefithrt werden [2, 3]:

1. Riickenlage des Patienten. Wenn
moglich Intubation und i. v.-Zugang
durch anderes Teammitglied, um Zeit
ohne Perfusion zu minimieren. Es
sollte keine Zeit fiir eine vollstindige
Asepsis verschwendet werden.

2. Typische 4 cm lange Hautinzision
links lateral etwa im 5. Intercostal-
raum und digitale Thorakozentese.

3. Schnitterweiterung entlang des 5.
Intercostalraums nach ventral bis
zum Sternum, wobei nur die Haut
und die Faszie mit dem Skalpell inzi-
diert werden. Die Intercostalmuskula-
tur und die Pleura werden stumpf bis
zum Sternum mit den Fingern erwei-
tert.

4. Erweitern der Sicht durch Rippen-
spreizer oder Aufhalten des Situs
durch Helfer. Bei schlechter Sicht
Erweitern des Zugangs zur Clam-
shell-Thorakotomie (gleichartiges
Zugehen rechts thorakal und queres
Durchtrennen des Sternums mittels
kraftiger Schere oder Gigli-Sage falls
vorhanden).

5. Langseroffnung des Perikards mit der
Schere nach Fassen desselben mit der
Pinzette oder den Fingern genau mit-
tig, um eine Verletzung der Nn. phre-
nici zu vermeiden.

6. Entleerung eines Himatoperikards.

7. Weitere Optionen: offene bimanuelle
Herzmassage, Ubernihen von Herz-
wandverletzungen mit kréftigem
monofilen Nahtmaterial. Alternativ:
Einbringen eines Harndauerkathe-
ters durch die Perforationswunde und
Insufflieren des Ballons zur Tampo-
nade (Klemmen des Katheterlumens
oder Verwendung als intrakardiale
Leitung mit Druckbeutel).



Zusammenfassung - Abstract

Diskussion

Priklinische Thorakotomien nach trau-
matischem Herzkreislaufstillstand werden
in Osterreich selten durchgefithrt obwohl
sie gerade bei perforierenden Thorax-
traumata die einzige Uberlebenschance
fir die im Durchschnitt junge Population
von Traumapatienten sein kénnen. Eben-
falls erwahnt wird die préklinische Thora-
kotomie in den aktuellen ERC-Leitlinien
2010 [4]. Aufgrund der eher geringen Rate
an perforierenden Verletzungen in unse-
ren Breiten sind Indikationen und Tech-
nik der chirurgischen Reanimation nicht
unter allen Notérzten bekannt. Da aber
auch an unserem Traumazentrum der
Prozentsatz an perforierenden Traumata
zunimmt (2% im Jahr 2005; jeweils 8% in
den Jahren 2010 und 2011) wird es immer
wichtiger - gerade in der aufkommenden
Diskussion um ein Paramedic-System in
Osterreich - auch solche Verletzungen
als Notarzt addquat versorgen zu kénnen.
Auf eine lange und erfolgreiche Erfahrung
koénnen Gareth Davies und seine Gruppe
um den HEMS (,,Helicopter Emergency
Service®) in London zuriickgreifen, wo
diese Technik bereits seit iiber 20 Jahren
angewandt wird [5]. In einer 15-jahrigen
retrospektiven Analyse prisentierte er
2011 eine 18%ige Uberlebensrate nach pra-
klinischer Thorakotomie, alle nach Herz-
beuteltamponade, wobei davon 85% ohne
neurologisches Defizit iiberlebten [6].

Im Jahre 2005 publizierten Wise et
al. [2] eine kurzes und priagnantes Koch-
rezept fir die Clamshell-Thorakotomie.
In unserem Fall reichte eine links anterola-
terale Thorakotomie aus um das Himato-
perikard zu entlasten, eine weitere chirur-
gische Therapie war vor Ort nicht nétig.
Davies empfiehlt préaklinisch die Clam-
shell-Thorakotomie zur besseren Uber-
sicht, wobei das Sternum quer durch-
trennt werden muss. Nachteil dieser Tech-
nik ist eine mogliche Blutung nach ROSC
(»return of spontaneous circulation®) aus
den Aa. mammaria internae, die evtl. ge-
klemmt werden miissen. Die chirurgi-
schen Techniken stammen zum Teil aus
der ,Battle-field-Medizin“ und umfas-
sen aufler der obligaten Perikardiozen-
tese weiters ,,Blocken® von transmyokar-
dialen Verletzungen mittels Harnkatheter
oder Ubernihen mit monofilen Fiden,

die Kompression der Aorta descendens
mit der Faust, den ,,Hilus-Twist“ — wobei
die unstillbar blutende Lunge um 180° am
Hilus gedreht wird oder das ,,Ligieren® des
Hilus mit einer Kompresse.

Die offene Herzmassage ist die
effektivste kardiale Reanimationstechnik
und wird stets bimanuell durchgefiihrt.
Auch andere Autoren sehen eine dhnliche
Rationale bei Notfallthorakotomien [7].
Da eine Herzmassage von auflen bei Pe-
rikardtamponade effektlos ist, sollte die-
se auch zu Gunsten der Thorakotomie
verlassen werden. Auch die mancherorts
noch zu lesende subxiphoidale Perikar-
diozentese ist bei einem traumatischen
Hématoperikard aufgrund des koagulier-
ten Blutes im Herzbeutel — wie auch bei
unserem Fall - effektlos.

Die beste Indikation fiir eine prakli-
nische Thorakotomie ist wie in diesem
Fall ein bei Eintreffen noch lebender Pa-
tient mit perforierendem Thoraxtrauma,
der wihrend der Behandlung einen Herz-
Kreislauf-Stillstand erleidet oder bei dem
der Herz-Kreislauf-Stillstand nicht mehr
als 5-10 min zuriickliegt. Bei stumpfem
Trauma und lingerem Delay oder schwe-
ren Begleitverletzungen (z. B. schweres
Schidel-Hirn-Trauma) sollte die Indika-
tion sehr zuriickhaltend gestellt werden,
obwohl es auch in diesen Fillen Berichte
von erfolgreichen Thorakotomien gibt [8,
9].

Eine flichendeckende Aufschulung
und Unterweisung unserer Notdrzte ist
sicherlich aufwendig, aber m. E. not-
wendig, um unsere in der Regel jungen
Traumapatienten auch nach traumati-
schem Herz-Kreislauf-Stillstand optimal
versorgen zu kénnen und ihnen eine —
im Vergleich zur herkémmlichen Reani-
mation — doch wesentlich héhere Chance
auf Uberleben zu geben. Zum praktischen
Erlernen der Techniken kann auf die an-
gebotenen DSTC- (,,definitive surgical
trauma care“-)Kurse verwiesen werden.

Fazit fiir die Praxis

Eine Notfallthorakotomie ist bei trau-
matischem Herz-Kreislauf-Stillstand v. a.
nach perforierendem Thoraxtrauma pra-
klinisch die einzige Moglichkeit, um die
Uberlebensrate dieser Patientengruppe
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Zusammenfassung

Wir berichten tber einen 17-jahrigen jungen
Mann, der nach einer Messerstichattacke am
Unfallort einen Herz-Kreislauf-Stillstand erlit-
ten hat. In der am Notfallort durchgefiihrten
Thorakotomie konnte ein Hdmatoperikard
entleert und durch eine offene Herzmassage
ein ROSC (,return of spontaneous circulation”)
erzielt werden. Der junge Patient konnte
ohne neurologische Defizite am Tag 13 ent-
lassen werden. Die in Osterreich noch selten
angewandte praklinische Thorakotomie stellt
fiir Patienten mit einem Herz-Kreislauf-Still-
stand durch ein Hdmatoperikard die einzige
Uberlebenschance dar. Eine bessere Ausbil-
dung der Notérzte in Osterreich in Bezug auf
die chirurgische Reanimation konnte gerade
beim perforierenden Thoraxtrauma die Uber-
lebensrate deutlich verbessern.

Schliisselworter
,Clamshell” - Chirurgische Reanimation -
Offene Herzmassage - Notfallthorakotomie

Successful preclinical
thoracotomyina
17-year-old man

Abstract

We report the case of a 17-year-old man who
sustained multiple stab wounds after a knife
attack. After arrival of the emergency medical
team the patient suffered a cardiac arrest
caused by cardiac tamponade. After emer-
gency thoracotomy and open heart massage
the patient developed ROSC and could be
discharged 13 days later without neurological
deficits. Prehospital thoracotomy is rarely
performed in Austria but is the only realistic
chance for survival in cases of hematoperi-
cardium and tamponade. Better training of
emergency physicians in Austria concerning
surgical resuscitation could increase survival
rates especially after penetrating thoracic
trauma.

Keywords

Clamshell - Surgical resuscitation -
Open heart massage -
Emergency thoracotomy
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Buchbesprechungen

anzuheben. Eine bessere Ausbildung der
Notérzte in der chirurgischen Reanima-
tion ist wiinschenswert und notwendig.
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Grenzen der Statistik. Viele Stellen sind unter-
haltsam, das Lesen macht richtig Spaf3. Und
wir wissen ja: Was Spal8 macht, lernt sich viel
besser.

Gaus W, Muche R

Medizinische Statistik
Angewandte Biometrie fiir Arzte und
Gesundheitsberufe

Stuttgart: Schattauer Verlag 2013, 1. Auflage,
640S., 120 Abb., (ISBN 978-3-7945-2931-5),
gebunden, 59.99 EUR

K.-H. Link (Wiesbaden)

Die meisten Chirurgen halten sich die Statis-
tik vom Leibe oder stehen mit ihr sogar auf
KriegsfuB. Aber auch in unserem Fachgebiet
gilt: Jeder Patient ist einmalig, jede Operation
verlauft etwas unterschiedlich, Komplikatio-
nen sind selten — aber méglich. Damit sind
wir schon mitten in der Statistik. Fiir wissen-
schaftlich interessierte Chirurgen ist Statistik
unentbehrlich geworden.

Die Einarbeitung in die Statistik ist fiir Chi-
rurgen mithsam und frustrierend. Genauer
gesagt: sie war miihsam und frustrierend.
Jetzt gibt es das Buch von Gaus & Muche, das
speziell fiir Kliniker geschrieben ist und auch
viele Beispiele aus der Chirurgie enthilt. Es
umfasst alle wichtigen statistischen Probleme
und Verfahren, ist wissenschaftlich solide,
aber in der Sprache der Kliniker geschrieben
und flott zu lesen. Offensichtlich wissen

Gaus und Muche aus ihrer jahrzehntelangen
Erfahrung sehr genau, wo dem Kliniker der
Schuh driickt. Und nicht zu unterschatzen, es
ist nicht nur eine umfangreiche Verfahrens-
sammlung, sondern macht die statistischen
Ideen verstandlich und weckt Verstandnis fiir
die Eigentlimlichkeiten der Statistik.

Fiir meine Doktoranden ist das Buch Pflicht-
lektiire, aber nicht um die Doktoranden noch
mehr zu belasten, sondern um ihnen zu hel-
fen. Man kann von vorne lesen, muss es aber
nicht. Jedes Kapitel ist fiir sich verstandlich.
Das Inhaltsverzeichnis ist tibersichtlich, das
Register (51 Seiten) liberaus detailliert, sie
machen aus dem Buch auch ein gutes Nach-
schlagewerk.

Wer sich nicht allzutief einarbeiten mdchte,
sucht sich aus den zahllosen Beispielen oder
den 174 separaten Ubungsaufgaben — mit L&~
sung! — das fiir seine Fragestellung am besten
passende Beispiel aus und I6st sein eigenes
Problem nach diesem Beispiel.

SchlieBlich: Das Buch ist kurzweilig, manch-
mal augenzwinkernd geschrieben. Beispiel:
Das Kapitel ,Medizinische Statistik — Mathe-
matik oder Orakel?” wird auch als,Rettungs-
dienst bei statistischen Tiicken” bezeichnet.
Manchmal nehmen die Autoren ihr eigenes
Fach auf die Schippe und zeigen damit die




