Thoraxtrauma
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13.1
Allgemeine Grundlagen

13.1.1
Epidemiologie

Thoraxtraumen konnen in stumpfe Verletzungen,
penetrierende Verletzungen und in Druckwellen-
traumen (Explosionstraumen) gegliedert werden
(s. Ubersicht).

Formen des Thoraxtraumas
e Stumpfe Traumen
e penetrierende Traumen
v Stichverletzungen
v Schussverletzungen
e Explosions-/Druckwellentraumen (,blast-injury”)

Art und Héufigkeit der Verletzungen variieren in
Abhingigkeit vom jeweiligen Untersuchungskollek-
tiv erheblich. Sie hidngen insbesondere vom Zivilisa-
tionsgrad, von Milieufaktoren, der Kriminalititsrate
sowie von Kriegs- oder Friedenszeiten ab. So werden
penetrierende Verletzungen und Explosionstraumen
in Kriegszeiten weitaus hdufiger als in Friedenszeiten
sein. Haufigkeitsangaben konnen nur orientierenden
Charakter haben. In Mitteleuropa sind Unfille im

Straflenverkehr mit etwa 85% die hédufigste Ursache
von Thoraxverletzungen und Polytraumen. Die
Thoraxverletzung ist dabei in 20-25% der Fille fiir
traumabedingte Todesfille verantwortlich (Trupka
et al. 1997). In Deutschland ist eine Zunahme der
Zweiradunfille zu verzeichnen, wihrend die Zahl der
PKW-Unfille riickldufig ist. Mdnner sind hdufiger als
Frauen betroffen. Der Altersgipfel liegt in der 3. Le-
bensdekade. Das Verhiltnis zwischen stumpfen und
penetrierenden Verletzungen betrédgt 9:1 (Khodada-
dyan et al. 1995).

Stichverletzungen
Sie sind relativ harmlos, solange sie nicht relevante
Organe betreffen.

Schussverletzungen

Unter Wundballistik versteht man die Geschosswir-
kung auf das biologische Gewebe. Die pro Wegstrecke
an das Gewebe abgegebene Energie ist ein Maf} fiir
die biologische Geschosswirkung. Sie hdngt von der
kinetischen Energie des Projektils (Geschossge-
schwindigkeit), die Projektilart, dem Abstand (,,long
range“ = >7 m, ,close range“ = 3-7 m, ,very close
range“ = <3 m) und der Vulnerabilitit des betrof-
fenen Gewebes ab.

Besondere Bedeutung hat die Projektilgeschwin-
digkeit. Unterschieden werden langsame (schall-
schnelle) und tiiberschallschnelle Geschosse. Haut
wird nur penetriert, wenn die Geschossgeschwin-
digkeit 50-60 m/s {iberschreitet. Bei langsamen Ge-
schossen entspricht die Gewebezerstérung weitge-
hend dem Schusskanal und seiner unmittelbaren Um-
gebung. Bei Hochgeschwindigkeitsgeschossen (Ra-
sanzgeschosse; 2600 m/s) mit zwei- oder mehrfacher
Schallgeschwindigkeit steht die hydrodynamische
Sprengwirkung ganz im Vordergrund. Die tempor-
ren Wundhohlen (Kavitationen) betragen ein Mehr-
faches des Volumens der bleibenden Wundhohle.
Es entstehen dadurch Gewebeschidigungen ohne
direkte Geschossberiithrung in einiger Entfernung
vom eigentlichen Schusskanal.

Der persistierende Schuss-/Wundkanal mit tota-
lem Gewebsverlust wird von der temordren Wund-
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hohle umgeben, die sich aus der inneren Kontusions-
zone und der dufleren Kommotionszone zusammen-
setzt. Die Kontusions- oder Devitalisationszone ist
durch eine traumatische Nekrose mit homogener
hyaliner Muskeldegeneration, Leukozytose, Gewebs-
thrombose und Diapedeseblutungen gekennzeichnet,
die Kommotionszone durch eine reversible Extra-
vasation (Forster 1986; Sherman u. Parish 1963).

Blast Injuries

Bei Explosionen wird die Druckwelle auf die Thorax-
wand tibertragen und auf die Lunge fortgeleitet. Aus-
breitung der Druckwelle im Gewebe (lokale Druck-
wellengeschwindigkeit) hdngt von der Dichte und
Elastizitdt des Gewebes ab. Fiir die Lungenverletzung
sind im Wesentlichen drei Effekte verantwortlich,

e der Abplatzeffekt (,spalling effect®),
o der Tréigheitseffekt (,inertia effect) und
e der Implosionseffekt.

Der Abplatzeffekt tritt an Grenzflichen zwischen Gas
und Flissigkeit auf. Trifft die Druckwelle auf eine
derartige Grenzfliche, so wird sie teilweise reflek-
tiert, teilweise weitergeleitet; frei werdende Energie
unterbricht die Grenzfliche.

Beim Tragheitseffekt kann - bedingt durch die un-
terschiedliche Beschleunigung - das weniger dichte
alveoldre Gewebe von den dichteren Hilusstrukturen
und von Geféflen abgeschert werden.

Ein Implosionseffekt tritt auf, wenn die Druckwel-
le auf abgeschlossene Luftblasen trifft. Diese werden
zunichst stark komprimiert und dehnen sich dann
mit dem Weiterschreiten der Druckwelle plotzlich
weit aus, so dass es zu Uberdehnungen und Einrissen
kommt (Zuckerman 1940).

Tabelle 13.1. Art und Haufigkeit von Thoraxverletzungen

Art der Thoraxverletzung

Haufigkeit

Glinz 1985

(vgl. auch Tabelle 13.2)

13.1.2
Verletzungsmuster

Héaufigkeiten

Eine Ubersicht iiber die hdufigsten Verletzungen bei
Thoraxtraumen an Hand von drei gréf3eren Erhe-
bungen geben Tabelle 13.1 und 13.2. Bei Polytraumen
ist der Thorax mit 62% dritthdufigste Verletzungs-
lokalisation nach den Extremititen (86%) und dem
Schidel (69%). Eine primédre operative Intervention
ist allerdings nur in ca. 5% der Félle erforderlich. Die
Morbiditdt betrdgt 36 %, die Letalitdt 15,5% (Schorr
et al. 1987).

Die héufigsten Verletzungskombination beim Poly-
trauma sind Extremitdten- und Schidelverletzungen
(63%), gefolgt von Extremitdten- und Thoraxverlet-
zungen (52%) sowie von Thorax- und Schidelver-
letzungen (41%). Thorax- und Abdominaltraumen
hingegen machen nur etwa 23% aus (s. Ubersicht;
Regel et al. 1993; Oestern u. Regel 1999).

Dominierende Verletzungsmuster beim Polytrauma
nach einer Analyse von 3406 Fillen der Jahre
1972-1991. (Nach Regel et al. 1993)
e 86% der Patienten Frakturen
(davon 40% offene Verletzungen)
e 69% Schadel-Hirn-Trauma
(primédre operative Intervention in ca. 5%)
e 62% Thoraxtrauma
(primdre operative Intervention in ca. 5%)
e <30% Abdominaltrauma
(primédre operative Intervention in ca. 20%)

Thoraxwand (Rippenfrakturen) -

Hématothorax 51
Pneumothorax 18
Lungenparenchymverletzung 21
Tracheobronchialverletzung <1
Herzkontusion 16
Perikardtamponade -
Aortenverletzung 2
Verletzung grofler Gefifle 1
Zwerchfellruptur 4
Osophagusruptur -
Chylothorax 0,15

Verschiedene/kombinierte

Gams u. LoCicero u.

Kalweit 1999 Mattox 1989
60 45
40 25
20 20
20 26
<1 -
15 9
<1 -
D) _
1 _
- 7

<1 0,5

<1 -
21
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Tabelle 13.2. Art und Hiufigkeit von Thoraxverletzungen und extrathorakalen Begleitverletzungen bei 675 hospitalisierten

Patienten mit stumpfem Thoraxtrauma. (Nach Glinz 1985)

Thoraxverletzungen Haufigkeit
(%)
Hamatothorax 51
Pneumothorax 18
Lungenparenchymverletzung 21
Tracheobronchialverletzung <1
Herzkontusion 16
Aortenverletzung 2
Verletzung grofler Gefafle 1
Zwerchfellruptur 4
Osophagusruptur -
Chylothorax 0,15
13.1.3

Diagnostische Strategie

Aufgabe der initialen Rontgendiagnostik polytrau-
matisierter Patienten ist es, unter zeitkritischen Be-
dingungen mit moglichst hoher Effizienz die sowohl
fiir die Gesamtprognose als auch die fiir eine dif-
ferenzierte organbezogene Therapie notwendigen
pathologischen Verdnderungen zu erkennen (Danz
etal. 1996). Die essenziellen und unverziiglich zu kla-
renden Fragen sind in der nachfolgenden Ubersicht
zusammengestellt.

Basisdiagnostik beim Polytrauma
e Ist der Unfallverletzte hamodynamisch stabil?

v Puls-Status [supraaortale Aste; untere Extremititen
(Aortenverletzung)]

v oberflachliche Venen (Kollaps bei Hypovolamie und
Schock, Distension bei Pneumothorax, Perikarderguss
oder -blutung)

e Ist der Unfallverletzte respiratorisch stabil?
o Wie ist BewuBtseinslage?

Der diagnostische Zeitaufwand spielt eine kritische
Rolle. Fiir die Durchfiihrung einer konventionellen
Aufnahme im Liegen miissen bei Schwerverletzten
10-15 min kalkuliert werden (Danz et al. 1996).

Nativdiagnostik/Thoraxiibersicht

Bei der Analyse der Thoraxiibersicht ist neben dem
iiblichen Check und der Beurteilung der Lage von
Tubus, Kathetern, Sonden und Drainagen insbeson-
dere auf Befunde zu achten, die Indiz fiir gravie-
rende Verletzungen sein kénnen (Blaisdell u. Trunkay
1994). Es sind dies:

e Frakturen der obere Rippen sind hdufiger mit
Gefdfiverletzungen assoziiert (15%). Ein grofies
Himatom an der Halsbasis muss an eine thora-
kale Gefdflverletzung denken lassen. Andererseits
ist die Thoraxiibersicht bei einem Viertel der

Begleitverletzungen Haufigkeit
(%)
Schédel-Hirn-Trauma 51
Abdominaltrauma 20
Extremitdtenfraktur 38
Beckenfraktur 13
Wirbelsdulenverletzung 6
Gesichtsschéddelverletzung 12

Gefdf3verletzungen unauffillig, oder sie zeigt nur
minimale und unspezifische Verdnderungen;

e serielle Rippenstiickfrakturen und bilaterale kosto-
chondrale Frakturen, die einen instabilen Thorax
implizieren;

e Sternumfraktur als Indiz fiir eine Herzkontusion;

e massiver Pneumothorax als Hinweis auf eine még-
liche Bronchuslision;

e Mediastinalverbreiterung und/oder massiver Ha-
matothorax als Hinweis auf eine mogliche Aorten-
ruptur oder andere arterielle Blutung.

Computertomographie

Der Stellenwert der Computertomographie (CT) in
der Primir- und Verlaufsdiagnostik von Schidel-
Hirn-Traumen, Wirbelsdulenfrakturen und Abdomi-
naltraumen ist etabliert und unumstritten. Anders
ist die Situation beim stumpfen Thoraxtrauma. Ob-
gleich die diagnostische Uberlegenheit der CT belegt
ist, wird die klinische Wertigkeit der diagnostischen
Mehrinformation durch die CT kontrovers beurteilt.
Smejkal et al. (1991), Poole et al. (1993) und Marts
et al. (1994) sehen die CT kritisch.

Trupka et al. (1997) schétzt den Wert hoch ein.
Nach ihm werden in 65% der Fille wesentliche Zu-
satzinformationen (Lungenkontusion, Pneumotho-
rax, Himatothorax) erhoben und in etwa 40% der
Fille soll sich eine Anderung der therapeutischen
Strategie (positiver endexspiratorischer Druck/PE-
EP-Beatmung, Bronchoskopie) ergeben. Eine Uber-
sicht tiber die Literaturmitteilungen zu diesem Aspekt
gibt Tabelle 13.3.

Der hdmodynamisch instabile Thoraxtraumati-
sierte ist sicherlich kein Kandidat fiir eine primére
CT-Untersuchung. Beim hdmodynamisch stabilen
Patienten wird jedoch die Indikation zu einer CT-
Untersuchung der Thoraxorgane innerhalb der ersten
Stunde zunehmend grofiziigiger gestellt, mit dem
Ziel einen moglichst umfassenden Status zu erheben,
bevor der Patient auf die Intensivstation oder in den
Operationssaal geht (Héuser u. Bohndorf 1999).
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Tabelle 13.3. Bewertung der Computertomographie in der Initialdiagnostik des Thoraxtraumas

Kein Nachweis mit CT
oder R6-Thorax

Nachweis im CT

Nachweis

auf Thoraxiibersicht
Pneumothorax -

53% Danz
Himatothorax -

62% Danz
Kontusionen -

79 % Danz

Dys-/Atelektasen -
20-40% Danz

Gefdfllasionen =
Rippenfrakturen +

57 % Marts
Skapulafrakturen -

36% Marts
Klavikula 78% Marts
Sternum _
Wirbelsdulenfrakturen =

+
97 % Danz

+
97 % Danz

+
99 % Danz

+
95% Danz

+

42% Marts

+
64 9% Marts

11% Marts
25% Marts

+
38% Marts

24% Marts

18% Marts
11% Marts
75% Marts

62 % Marts

- = wenig sensitiv; + = hochsensitiv; die Prozentzahlen beziehen sich auf Angaben in der Literatur.

Mogliche Indikationen zur CT konnen sein (Kho-
dadadyan et al. 1995):

ein isoliertes schweres Thoraxtrauma,

ein thorakales Hochrasanztrauma,

ein Polytrauma mit begleitendem Thoraxtrauma,

eine unklare respiratorische Insuffizienz im weite-

ren intensivmedizinischen Verlauf,

e ein pathologischer oder unklarer Thoraxréntgen-
befund,

e eine Brustwirbelsdulenfraktur.

13.2
Thoraxwand, Pleuraraum und Zwerchfell

13.2.1
Thoraxwand

Pathologisch-anatomische

und atiologische Grundlagen

Die Thoraxwand wird durch den kndchernen Thorax
(Brustwirbelsdule, Rippen, Brustbein, Schliisselbeine
und Schulterbldtter) und den umgebenden Weich-
teilmantel mit Interkostal-, Paravertebral- und Schul-
tergiirtelmuskulatur gebildet. Der knécherne Thorax
ist nur im Bereich der oberen 10 Rippen zwischen
Wirbelsdule und Sternum zirkuldr geschlossen, wo-
bei allerdings auch nur die oberen 7 Rippen direkt an
das Sternum heranreichen.

Die erste Rippe nimmt insofern eine Sonder-
stellung ein, als sie dorsal relativ fest mit der Wirbel-
siule, ventral mit dem Manubrium und dem Schliis-
selbein verbunden ist, so dass sie nur eine begrenzte

Beweglichkeit aufweist. Andererseits ist sie dem
Zug der kriftigen Skalenusmuskulatur mit der Mog-
lichkeit indirekter Frakturen ausgesetzt. Die A. und
V. subclavia verlaufen in einer Knochenrinne am
Oberrand der 1. Rippe dorsal bzw. ventral des Tuber-
culum scalenum. Aufgrund dieser sehr engen topo-
graphischen Beziehung kann es bei Frakturen der
1. Rippe durch rezidivierende Mikrotraumen im
Rahmen der Atmung zu sekundéren und verzégerten
Gefifllasionen kommen (Hamatom, Thrombose).

Die Interkostalarterien, -venen und -nerven ver-
laufen dorsal interkostal, lateral des Rippenwinkels
an den Rippenunterkanten in einem Sulkus. Die
A. mammaria interna verlduft entlang der kosto-
chondralen Verbindung und anastomosiert mit der
superioren epigastrischen Arterie.

Verletzungen der Thoraxwand konnen die ver-
schiedenen anatomischen Strukturen isoliert oder in
unterschiedlicher Kombination betreffen.

m Weichteilverletzungen. Die hédufigsten Weichteilver-
letzungen der Thoraxwand beim stumpfen Thorax-
trauma sind Hdamatome und Emphyseme. In der
Mehrzahl sind sie klinisch bedeutungslos. Thorax-
wandemphyseme werden beim stumpfen Thorax-
trauma mit einer Haufigkeit von etwa 15% beobach-
tet. Sie kénnen transkutan tiber offene Wunden oder
hiufiger tiber Rippenfrakturen vom Pleuraraum aus
entstehen. Seltener ist die Entstehung iiber ein mas-
sives Mediastinalemphysem beispielsweise im Rah-
men einer Verletzung des Tracheobronchialsystems.
Weichteilhdmatome konnen bei arteriellen Gefif3-
zerreiffungen erhebliche Ausmafle annehmen. Mas-
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sive Himatome finden sich regelmif3ig bei schweren
Schultergiirtelverletzungen, insbesondere bei der
skapulothorakalen Dissoziation, die in 90% der Fille
mit neurovaskuldren Verletzungen einhergeht.

m Rippen- und Klavikulafrakturen. Rippenfrakturen
sind mit etwa 80 % ein tiberaus haufiger Befund beim
stumpfen Thoraxtrauma. Dabei handelt es sich in
85% der Fille um multiple, in lediglich 15% um
solitdre Frakturen. In bis zu 30% liegen bilaterale
Frakturen vor. Am héufigsten sind die Rippen V bis
XI betroffen, seltener die oberen Rippen, da diese
durch den Schultergiirtel mit seinem Muskelmantel
stirker geschiitzt sind. Frakturen der oberen Rippen
weisen deswegen immer auf eine starke Gewaltein-
wirkung hin. Jede Rippenfraktur geht mit einem
Blutverlust von etwa 150 ml einher (Westaby u.
Bralay 1990). Rippenfrakturen sind bei Kindern und
Jugendlichen aufgrund der gréfleren Elastizitdt des
Thoraxskeletts seltener als beim Erwachsenen und
dlteren Menschen. Fehlende Rippenfrakturen sind
deswegen bei Kindern und Jugendlichen nicht mit
einem blanden Thoraxtrauma gleichzusetzen.

m Sternumfrakturen und Verletzungen des Sternoklavi-
kulargelenks. Sternumfrakturen sind beim Thorax-
trauma im Gegensatz zu Rippenfrakturen selten und
machen nicht mehr als 4% aller Frakturen am Thorax-
skelett beim stumpfen Thoraxtrauma aus. Haufigste
Frakturlokalisationen sind das Corpus sterni (70 %)
und das manubriosternale Gelenk (15%). Verletzun-
gen des Sternoklavikulargelenks sind ebenfalls sehr
selten. Meist handelt es sich um Subluxationen, Luxa-
tionen oder Luxationsfrakturen, die bei geringer Dis-
lokation initial leicht tibersehen werden.

Hiéufigste Ursache einer Sternumfraktur ist das
direkte Anpralltrauma durch das Lenkrad beim Auto-
unfall. Ein seltener Verletzungsmechanismus ist ein
extremes Hyperflexionstrauma, das dann in der Re-
gel zugleich mit einer zervikothorakalen Wirbel-
kérperkompression einhergeht.

Klinische Symptomatik

Typische Beschwerden sind atemabhéngige Schmer-
zen mit Dyspnoe und/oder Tachypnoe. Als Kehr-
Zeichen wird ein Schulterschmerz bezeichnet, aus-
gelost durch eine Irritation der zentralen ligamenté-
ten Zwerchfellabschnitte infolge einer infradiaphrag-
malen Blutung.

Eine respiratorische Insuffizienz resultiert insbe-
sondere aus Serien- und Stiickfrakturen im Verlauf
der ventralen und lateralen Rippenabschnitte, die zu
einer paradoxen Atembewegung des betroffenen
Thoraxwandabschnitts fithren kénnen (instabiler
Thorax/,flail chest®). Ein instabiler Thorax liegt auch
bei bilateralen, insbesondere parasternale Serien-

frakturen vor. Sternoklavikuldre Dislokationen nach
ventral verursachen meist keine Komplikationen.
Dislokationen nach dorsal hingegen kénnen zu Kom-
pressionserscheinungen von Seiten der Trachea, des
Osophagus oder von Gefdflen fithren und reposi-
tionspflichtig sein.

Klinische Zeichen der skapulothorakalen Disso-
ziation sind die Pulslosigkeit (Verletzung der A. sub-
clavia) und die schlaffe Lihmung des Arms (Plexus-
ausriss).

Beachte

e Patienten mit Rippenfrakturen nach stumpfem
Thoraxtrauma und Schock ohne Hémato- oder
Pneumothorax miissen an intraabdominelle Blu-
tungsquelle denken lassen.

e Brustbeinverletzungen sind immer ein Indiz fiir
ein schweres Trauma und miissen an mogliche
Begleitverletzung von Herz und grofien Gefiflen
denken lassen.

Radiologische Symptomatik

m Weichteilbefunde (Abb. 13.1, 13.2). Himatome und
Emphyseme der Thoraxwand werden radiologisch in
der Mehrzahl der Fille lediglich als Zusatzbefund er-
fasst und nur ausnahmsweise gezielt diagnostiziert
und registriert, dann namlich, wenn sie groflere Aus-
mafle angenommen haben.

Thoraxwandemphyseme manifestieren sich je nach
Lokalisation und Ausbreitung unterschiedlich. Sub-
kutane Lufteinschliisse stellen sich als rundliche,
ovaldre oder streifige Aufhellungen dar. Subfasziale
Emphyseme breiten sich entsprechend der Muskel-
fiederung facherformig aus. Weichteilhimatome sind
nativdiagnostisch auf den Thoraxiibersichtsaufnah-
men lediglich als Verdichtung und Verbreiterung
des Weichteilmantels zu identifizieren oder zu ver-
muten, der Nachweis und die genaue Lokalisation des
Hédmatoms gelingt mit hinreichender Genauigkeit
jedoch nur im Computertomogramm. Die Sono-
graphie ist wegen der fehlenden Ubersicht und der
eingeschrankten Beurteilung intrathorakaler Kom-
partimente weniger geeignet.

Bei der skapulothorakalen Dissoziation ist die
Skapula aus dem Verband des Schultergiirtels geldst
und durch ein massives subskapulares Hématom
(Zerreiflung der A. subclavia und/oder der A. verte-
bralis; Angiographie!) nach lateral verlagert. A.-sub-
clavia-Verletzungen sind relativ selten; in der Regel
ist es nicht die Fraktur, die die Gefiflverletzung
bedingt, sondern die Fragmentdislokation; in der
Hilfte der Fille ist eine Verletzung des Plexus bra-
chialis kombiniert (komplett oder inkomplett, pas-
sager oder permanent). Indikationen zur Angio-
graphie sind eine Pulslosigkeit oder Pulsabschwé-
chung.
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Abb. 13.1. Ausgedehntes Thoraxwandemphysem bei drainier-
tem Pneumothorax nach Thoraxtrauma mit Rippenfrakturen
und pulmonaler Kontusion (Nativbild): Bandformige, streifige
oder fleckige Aufhellungen dokumentieren das Weichteilem-
physem der Thoraxwand. Die facherformigen Aufhellungen,
die die Fiederung der Mm. pectoralis simulieren, sind charak-
teristisch fiir ein Muskelfaszienemphysem

Interkostale Lungenhernien setzen eine Verletzung
der Interkostalmuskulatur voraus. Sie kommen eher
bei penetrierenden Verletzungen als bei stumpfen
Thoraxtraumen vor (Schnyder u. Wintermark 2000).

m Rippen- und Klavikulafrakturen (Abb. 13.3, 13.4a-¢,
13.5a-c). Der Nachweis einer Klavikulafraktur berei-
tet in der Regel keine Schwierigkeiten. Anders ist die
Situation bei Rippenfrakturen.

Typische Befunde bei Rippenfrakturen sind die
Konturunterbrechung oder -versetzung und die Dis-
lokation meist in Form einer Abwinkelung bzw. einer
Storung des harmonischen Rippenverlaufs. Trotz-
dem gelingt der Frakturnachweis auf der Thorax-
tibersicht erfahrungsgemifl nur in etwa 50% der
Fille. Mit jeder zusédtzlichen Projektion erhoht sich
die Detektionsrate. Der Frakturnachweis hingt we-
sentlich vom Ausmaf} der Dislokation und von der
Frakturlokalisation ab. Probleme ergeben sich ins-
besondere bei unmittelbar paravertebral gelegenen
Frakturen, bei Frakturen im Bereich der Axillarlinie
(wegen der Uberlappungen) und bei Frakturen der
kostochondralen bzw. kostosternalen Abschnitte. Hier
ist die CT hilfreich.

Abb. 13.2. Thoraxtrauma mit bilateralem Hématothorax,
ausgedehntem Thoraxwandhdmatom und zuitzlichem Tho-
raxwandemphysem. Das CT-Schnittbild verdeutlicht die
Uberlegenheit der CT. Wahrend die Thoraxiibersicht neben
dem Thoraxwandemphysem lediglich eine Verbreiterung des
Weichteilmantels zeigen wiirde (vgl. Abb. 13.1), erlaubt die CT
durch die bessere Dichteauflosung die Differenzierung der
Thoraxwandstrukturen in Fettgewebe, Muskulatur, Himatom
(Pfeile) und Emphysem. Das Schnittbild demonstriert zugleich
die Uberlegenheit der CT beim Nachweis und der Quantifi-
zierung eines Pleuraergusses oder -hdmatoms. Trotz der er-
heblichen Fliissigkeitsmengen wiirde die Thoraxiibersicht im
Liegen hautsédchlich eine Transparenzminderung zeigen, je-
doch allenfalls rechtsseitig einen ergussbedingten lateral rip-
penstandigen Begleitschatten

Folgende Erfahrungswerte sind bei der Diag-
nostik generell zu berticksichtigen:

e Die Zahl der Rippenfrakturen korreliert mit dem
Schweregrad des Traumas.

e Frakturen von mehr als 7 Rippen gehen in zwei
Drittel der Fille mit einer Verletzung intrathora-
kaler Strukturen und in etwa einem Sechstel der
Fille mit einer intraabdominellen Verletzung ein-
her (Wilson et al. 1977).

e Frakturen der oberen Rippen deuten - da sie
durch den Schultergiirtel mit seiner Muskulatur
besser geschiitzt sind - auf ein stdrkergradiges
Thoraxtrauma und miissen immer an Begleitver-
letzungen denken lassen, insbesondere an Ge-
faflverletzungen im Bereich der oberen Thorax-
apertur und an die Moglichkeit einer Verletzung
des Tracheobronchialsystems.

e Verletzungen der A. subclavia sind relativ selten,
Sie werden weniger durch die Fraktur an sich als
vielmehr durch die Fragmentdislokation verur-
sacht. In der Hilfte der Fille ist eine Verletzung
des Plexus brachialis kombiniert. Indikationen
zur digitalen Subtraktionsangiographie (DSA)
sind eine Pulslosigkeit oder Pulsabschwichung
(Philipps et al. 1981; Costa u. Robbs 1998).
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Abb. 13.3. Rippenfrakturen —
//f—% Synopsis
b ,‘ b
b
disloz.Fraktur Stiickfraktur Frakturhdmatom
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Frakturen d. Verbindung im Bereich der
unt.Rippen oberen Thorax apertur
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Abb. 13.4a-c. Rippenfrakturen (Thoraxiibersicht).

a Diskrete, unverschobene Fraktur der 10. Rippe rechts, ein
Befund der bei ungiinstigen Aufnahmebedingungen leicht
dem Nachweis entgeht. b Linksseitige Rippenserienfraktur,
die aufgrund der Dislokation trotz der ansonsten wegen

der Verkiirzung und der gegenseitigen Uberlagerung schlecht
zu beurteilenden lateralen Rippenabschnitte leicht zu diag-
nostizieren ist. ¢ Serien-Stiick-Fraktur; das aus dem Rippen-
verband ausgesprengte Thoraxsegment ist instabil und

wird bei der Atemmechanik nicht mitgefiihrt (sog. instabiler
Thorax mit paradoxer Bewegung)
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Abb. 13.5a-c. Rippenfrakturen im CT-Schnittbild: Im axia-
len Schnittbild werden die schrég verlaufenden Rippen jeweils
nur kurzstreckig angeschnitten, was eine verldssliche Beurtei-
lung praktisch unmoglich macht. Nur dislozierte Frakturen

e Frakturen der unteren Rippen gehen hidufiger
mit intraabdominellen Begleitverletzungen einher,
rechtsseitig mit Leberverletzungen, linksseitig mit
Milzverletzungen.

e Bei Frakturen der 11./12. Rippe ist immer an die
Moglichkeit von Nierenverletzungen zu denken.

e In nahezu einem Viertel der Fille werden Rip-
penfrakturen von einem subkutanen Emphysem
begleitet. Ein Hdmatopneumothorax andererseits
spricht fiir eine Lungenlazeration durch Rippen-
frakturen.

sind auf Anhieb zu erkennen (a, b). Ansonsten ist fiir die Be-
urteilung der ,,cine-mode® unerldsslich; fiir die Dokumenta-
tion ist die Darstellung des Rippenskeletts mit angulierter
Schnittebene oder im 3D-Modus geeignet (c)

Einer besonderen Beachtung bedarf aufgrund der
klinisch-therapeutischen Konsequenzen der instabi-
le Thorax (,,flail chest®).

wesmma Unter einem instabilen Thorax ver-
Definition . .. .
steht man die Herauslosung eines
Thoraxwandsegmentes aus dem Gesamtverbund der
Thoraxwand.

Es kann sich dabei sowohl um unilaterale Stiickfrak-
turen wie um bilaterale Rippenserienfrakturen oder
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um Rippenfrakturen handeln, die von kostochon-
dralen oder kostosternalen Frakturen begleitet wer-
den. In allen diesen Situationen kommt es unter der
Atmung oder Beatmung zu einer paradoxen Bewe-
gung des betroffenen, hinsichtlich der Atemmecha-
nik gestdrten Wandabschnitts.

Abgesehen vom Nachweis entsprechender Frak-
turlokalisationen weist das sog. ,costal hook sign®
auf ein instabiles Thoraxwandsegment hin. Voraus-
setzung fiir dieses Zeichen ist ndmlich die Rotation
des Rippenfragments.

Abb. 13.6a, b.

Sternumfraktur und manubriosternale
Luxation: Die projektionsradiographische
Diagnostik setzt die seitliche Aufnahme
voraus. a Dislozierte Fraktur des Corpus
sterni mit einem Begleithimatom.

b Luxation der Synchondrose zwischen
Manubrium und Corpus sterni

Abb. 13.7.

Sternumfraktur (Sonographie):

Die Sonographie erméglicht eine rasche
und einfache Orientierung. Bei einer
Sternumfraktur ist der charakteristische
Kortikalisreflex unterbrochen und/oder
versetzt

m Sternumfrakturen und Verletzungen des Sternoklavi-
kulargelenks (Abb. 13.6a, b, 13.7). Der radiologische
Nachweis von Sternumfrakturen und Verletzungen
des Sternoklavikulargelenks bei Patienten mit einem
Thorax- oder Polytrauma ist unter den Bedingungen
der Notfalldiagnostik schwierig. Sternumfrakturen,
bei denen es sich in der Regel um Querfrakturen han-
delt, lassen sich allenfalls im Seitenbild diagnostizie-
ren und auch nur dann, wenn eine Dislokation vor-
liegt. Andernfalls deutet méglicherweise nur das be-
gleitende prd- und/oder retrosternale Himatom auf
die Verletzung hin. Sensitiver kann in diesen Féllen
die Sonographie durch den Nachweis der kortikalen
Konturunterbrechung sein.
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Bei einem entsprechenden klinischen Verdacht
(z.B. aufgrund des Unfallhergangs) empfiehlt sich in
jedem Fall eine CT, mit der durch sekundir refor-
matierte Schnittbilder nicht nur der Frakturnachweis
einfacher gelingt sondern zugleich auch Begleitver-
letzungen an den intrathorakalen Organen beurteilt
werden konnen. Isolierte Sternumfrakturen sind sel-
ten und nicht mit einer héheren Inzidenz kardialer
Symptome (Arrhythmien) vergesellschaftet (Brookes
et al. 1993; Hills et al. 1993).

[ Sternumfrakturen mit einer Verbrei-

CAVE D c s .1
terung des Mediastinums sind immer
verddchtig auf eine Verletzung kardiovaskuldrer

Strukturen und erfordern in jedem Fall die Schnitt-
bilddiagnostik (Harley u. Mena 1986).

Verletzungen des Sternoklavikulargelenks lassen sich
projektionsradiographisch nicht addquat diagnos-
tizieren. Wenngleich die Dislokation selbst sono-
graphisch leicht zu verifizieren ist, ist die CT zur
genauen Beurteilung der Verletzung am besten ge-
eignet.

|m Weichteilverletzungen der Thorax-
m wand sind angesehen von offenen
Wunden klinisch meist bedeutungslos. Rippenfrak-
turen sind hdufig und betreffen meist die 5. bis
11. Rippe. Die Zahl der Rippenfrakturen korreliert
mit dem Schweregrad des Traumas. Eine respiratori-
sche Insuffizienz resultiert insbesondere aus Serien-,
Stiick- und bilateralen parasternalen Frakturen (in-
stabiler Thorax/,flail chest“). Frakturen der oberen
Rippen miissen an Geféf3verletzungen im Bereich der
oberen Thoraxapertur und an eine Verletzung des
Tracheobronchialsystems, solche der unteren Rip-
pen an intraabdominelle Begleitverletzungen (Leber,
Milz) denken lassen. Isolierte Sternumfrakturen sind
nur selten mit kardialen Komplikationen vergesell-
schaftet.

13.2.2
Pleuraraum

Pathologisch-anatomische Grundlagen
Pleuraverletzungen kommen bei penetrierenden Tho-
raxtraumen (offene Thoraxwandverletzung) regel-
miflig, bei stumpfen Traumen hdufig vor. Hiufigste
Ursache beim stumpfen Thoraxtrauma ist eine direk-
te Verletzung des Lungenparenchyms durch Rippen-
frakturen. Seltenere Ursachen sind eine rupturierte
Emphysemblase oder eine Alveolarruptur auf dem
Boden eines interstitiellen Emphysems.

Pleura- und Parenchymverletzungen, die durch
dislozierte Rippenfrakturen entstehen, sind meist

mit Blutungen im Sinne eines Himatopneumothorax
kombiniert. Pneumothoraces, die iiber das Media-
stinum und das Lungeninterstitium vermittelt wer-
den, sind immer mit einem Mediastinalemphysem,
oft auch mit einem tiefen kollaren Emphysem ver-
gesellschaftet.

Als ,offener Pneumothorax“ wird
Ml nicht nur der Pneumothorax bezeich-
net, der durch eine Verletzung von auflen entstanden

ist,sondern jeder Pneumothorax, der nach auflen mit
der Atmosphire Verbindung steht (Glinz 1981).

Hématothoraces entstehen in der Regel durch Blu-
tungen aus Gefdflen des Systemkreislaufs, nur sehr
selten aus solchen des Lungenkreislaufs. Hiufigste
Blutungsquelle sind Interkostalgefif3e bei Verletzun-
gen der Thoraxwand. Himatothoraces konnen aber
auch Folge von Zwerchfellrupturen, Lungenlazeratio-
nen, Wirbelsidulenfrakturen oder Aortenverletzun-
gen sein. Vendse Blutungen tamponieren sich auf-
grund des niedrigen Drucks rasch spontan. Arterielle
Blutungen dagegen konnen erhebliche Ausmafle an-
nehmen, ehe sie durch Druckausgleich zu Stillstand
kommen. Der Druckausgleich kann durch das raum-
fordernde Hématom selbst herbeigefithrt werden
oder aber Folge der schockbedingten Hypovoldmie
und Hypotonie sein.

/i Bei arteriellen Blutungen besteht des-
CAVE . . . .. s
wegen immer ein Risiko zur Rezidiv-
blutung unter der Therapie (Hdmatomentlastung,
Volumensubstitution).

Der Pleuraraum kann ein Volumen von bis zu 61
fassen.

Inzidenz

Pneumo- und Hématothoraces sind {iberaus hédufige
Befunde beim stumpfen Thoraxtrauma. Die Hiufig-
keitsangaben allerdings schwanken in Abhingig-
keit vom jeweiligen Untersuchungskollektiv und
vom verwendeten Nachweisverfahren betréichtlich.
Bei Patienten mit stumpfem Thoraxtrauma, die einer
stationdren Beobachtung oder Behandlung bediir-
fen, wird ein Pneumothorax und/oder Himatothorax
in bis zu 40% der Fille beobachtet. Bei penetrieren-
den Verletzungen sind Hdmatothoraces noch hiu-
figer (60-80%; Conn et al. 1963; Graham et al. 1979).

Klinische Symptomatik

Symptome eines Himato- oder Pneumothorax sind
Dyspnoe, Husten und Thoraxschmerz. Bei der kli-
nischen Untersuchung ist der Pneumothorax durch
fehlende Atemgerdusche und hypersonoren Klopf-
schall, der Hamatothorax durch eine Didmpfung
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Abb. 13.8a, b.

Ventraler Pneumothorax (Rontgen-
zeichen): Typische Befunde des ventralen
Pneumothorax, die auch bei fehlender
Pleuralinie und fehlendem lungenzeich-
nungsfreien Raum die Verdachtsdiagnose
nahelegen, sind der tiefe, spitze Sinus
(Pfeil nach unten), die ungew6hnlich
scharfe Zwerchfellkontur und die Auf-
hellung des Leber- bzw. Milzfeldes
(Sternchen).In Abb. 13.4b sind zusitzlich
die Pleuralinie (Pfeil nach lateral) und
der zeichnungsfreie Pleuraraum nach-
weisbar

Abb. 13.9a-c. Ventraler Pneumothorax (Tangential-

und Seitaufnahme): Die Tangentialaufnahme erméglicht den
Nachweis eines ventralen Pneumothorax (Darstellung der
sicheren Pneumothoraxzeichen Pleuralinie und lungenzeich-
nungsfreier Raum) durch eine entsprechende Ausrichtung
des Strahlengangs (a, b). Die Seitaufnahme (c) ist wegen der
notwendigen Hochlagerung der Arme und der Uberlage-
rungen weniger gut geeignet. Interpretationsschwierigkeiten
ergeben sich insbesondere auch bei Vorliegen eines Thorax-
wandemphysems; computertomographisch ist diese Differen-
zierung wegen der fehlenden Uberlagerungen ginzlich
unproblematisch (vgl. Abb. 13.10)

<
-

charakterisiert. Diese Zeichen sind bei ausgedehnten
Thoraxwandverletzungen oder einem Hauptemphy-
sem allerdings schwer zu erheben.

Ein massiver Hédmatothorax geht mit einer
Schocksymptomatik einher. Blutverluste von mehr
als 1500 ml oder von 200 ml/h iiber 3-4 h sind In-
dikationen zur einer chirurgischen Intervention.
Blutverluste bis zu 100 ml/h sind meist Ausdruck
einer Koagulopathie.

Die akute Entlastung eines massiven Pneumo-
oder Hdmatothorax kann zu einem Reexpansions-
6dem mit Husten, schaumigem Sputum, Agitiertheit,
Tachypnoe und Tachykardie fithren. Aus einem su-
perinfizierten Himatothorax kann sich ein Empyem
entwickeln. Eine seltene Komplikation des Hémato-
thorax ist die Pachypleuritis.

Radiologische Symptomatik

m Pneumothorax (Abb. 13.8a, b, 13.9a-¢, 13.10). Die
Zeichen des Pneumothorax im Rontgeniibersichts-
bild sind der lungenzeichnungsfreie Raum und die
Pleuralinie. Die TransparenzerhShung ist ein sehr
unsicherer Befund, der keine definitive Diagnose
zuldsst. Diese Kriterien sind bei Rontgenaufnahmen
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Abb. 13.10. Ventraler Pneumothorax: Das CT-Schnittbild zeigt
neben Kontusionsherden in den dorsalen Parenchymabschnit-
ten (Sternchen), einem Hiamatothorax sowie Rippenfrakturen
(scharzer Pfeil) einen schmalen ventralen Pneumothorax
(weifSe Pfeile), der auf der Thoraxiibersicht nicht sichtbar war
(vgl.auch Abb. 13.4 d)

im Liegen allerdings nur dann zu erheben, wenn es
sich um einen ausgedehnten, mantelférmigen Pneu-
mothorax handelt. Kleinere Pneumothoraces sind
bei Liegendaufnahmen im ventralen Pleuraraum lo-
kalisiert, da die Lungen der Schwerkraft folgend nach
dorsal absinken. Die gewohnten diagnoserelevanten
Zeichen des Pneumothorax fehlen deswegen und es
findet sich allenfalls eine leichte Transparenzer-
hohung des betroffenen Hemithorax, die jedoch
wegen der zumeist eingeschrankten technischen Auf-
nahmequalitit kaum zu verwerten ist. Aus diesem
Grund wird der ventrale Pneumothorax initial leicht
iibersehen (nach Literaturangaben in etwa 50% der
Félle; Schnyder u. Wintermark 2000).

Bei sorgfiltiger Bildanalyse ist der ventrale Pneu-
mothorax jedoch vielfach anhand einiger Kriterien
zu erkennen, die zwar nicht beweisend aber in ho-
hem Mafe verdichtig sind (s. Ubersicht; Galanski
et al. 1981; Moskowitz u. Griscom 1976). Ein ventraler
Pneumothorax mit einem Volumen von deutlich
mehr als 200 ml ist auf diese Weise in etwa 90% der
Félle nachzuweisen oder zumindest zu vermuten
(Carr et al. 1992; Schnyder u. Wintermark 2000).

Rontgenzeichen des ventralen Pneumothorax

o Tiefer, scharf konturierter Zwerchfellrippenwinkel
(,deep sulcus sign”)

o ungewdhnlich scharf gezeichnete und bis ins Mediastinum
zu verfolgende Zwerchfellkontur

o verstarkte Transparenz der Oberbauchfelder (Leber- und
Milzfeld) durch den (iberlagernden luftgefiillten Recessus

o ungewdchnlich scharf konturierter Herz- und Mediastinal-
rand, insbesondere rechtsseitig durch Luft im paramedia-
stinalen Pleuraspalt

Der definitive Nachweis und eine gewisse Volumen-
abschétzung gelingen mit Zusatzaufnahmen mittels
Sonographie oder mit der CT.

Zusatzaufnahmen in Form einer Seiten- oder
Tangentialaufnahme zielen auf die Darstellung des
lungenzeichnungsfreien Pleuraspaltes und der Pleu-
ralinie ab (Galanski et al. 1981; Carr et al. 1992).

Bei der Sonographie ist im Falle eines Pneumo-
thorax die Gleitbewegung zwischen parietaler und
viszeraler Pleura bei der Atmung aufgehoben, und
die pleurale Grenzflache stellt sich als starre Linie dar
(Wernecke et al. 1989). Begleitende Thoraxwandem-
physeme schrinken die Aussagekraft beider Verfah-
ren ein.

Sensitivstes Verfahren zum Nachweis eines ven-
tralen Pneumothorax ist zweifelsfrei die CT, die auch
Minimalbefunde zu detektieren vermag. Etwa ein
Drittel der computertomographisch nachgewiesenen
Pneumothoraces sind auf den Ubersichtsaufnahmen
nicht nachzuvollziehen (Brooks u. Olson 1989). Die
klinische Relevanz kleiner Pneumothoraces wird
allerdings kontrovers diskutiert. Als drainagepflich-
tig werden allgemein Pneuvolumina von iiber 500 ml
angesehen. Marts et al. (1994) propagieren auch die
Drainage kleiner, nur computertomographisch fass-
barer, sog. okkulter Pneumothoraces bei Patienten,
die unter PEEP-Beatmung stehen.

m Spannungspneumothorax (Abb. 13.11). Die radiologi-
schen Zeichen eines Spannungspneumothorax sind
die Verlagerung der Mediastinalorgane, die Abfla-
chung und Herabdrdngung der betroffenen Zwerch-
fellhélfte und eine Kompressionsatelaktase der Lunge.
Dabei ist zu beachten, dass eine kontusionierte Lun-
ge nicht kollabieren kann. Die fehlende Kompres-
sionsatelektase schliefit deswegen einen Spannungs-
pneumothorax nicht aus.

Mogliche Begleitbefunde eines Spannungspneu-
mothorax bei der sonographischen oder computer-
tomographischen Untersuchung des Abdomens sind
die Distension der V. cava inferior und der Nie-
renvenen sowie erweiterte Periportalfelder der Le-
ber durch einen Lymphstau (Mirvis u. Templeton
1992).

m Hamatothorax (Abb.13.12,13.13). Die Rontgensymp-
tomatologie eines Hématothorax auf der Liegend-
aufnahme hingt ebenso wie die des Pneumothorax
wesentlich von seinem Volumen ab. Die Ubersichts-
aufnahme ldsst nur eine grobe Abschitzung des
Fliissigkeitsvolumen zu (Mirvis u. Rodriguez 1992;
Schnyder u. Wintermark 2000). Auf Thoraxiiber-
sichtsaufnahmen im Stehen sind pleurale Fliissig-
keitsansammlungen ab einer Menge von 200 ml, auf
Liegendaufnahmen ab einer Menge von 500 ml nach-
weisbar. Auf Thoraxiibersichtsaufnahmen im Liegen
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Abb. 13.11. Spannungspneumothorax: Massiver rechtsseitiger
Spannungspneumothorax mit Zwerchfelldepression und Ver-
schiebung der Mediastinalorgane nach links. Begleitendes
Pneumoperitoneum und massives Thoraxwandemphysem. Be-
achte den zu tief liegenden Trachealtubus und den fehlenden
Kollaps der rechten Lunge durch die Parenchymkontusion

Abb. 13.12. Hidmatothorax: Der Himatothorax stellt sich auf
der Ubersichtsaufnahme aufgrund der Lagerung des Patienten
meist lediglich als Transparenzminderung dar. Nur der massive
Hématothorax fithrt zu einem rippenstédndigen Begleitschatten.
Geht er mit Zeichen der Raumforderung einher, ist immer von
einer arteriellen Blutung auszugehen (meist Interkostal- oder
Diaphragmalarterien, im vorliegenden Fall Aortenruptur)

Abb. 13.13. Himatothorax (CT-Diagnostik): Der Nachweis
eines Pleuraergusses bzw. -hdmatoms mittels CT ist unproble-
matisch. Die CT ermdglicht dariiber hinaus eine quantitative
Aussage (vgl. auch Abb. 13.2)

fithren Fliissigkeitsmengen von weniger als 250 ml
lediglich zu einer leichten Transparenzminderung
der betroffenen Seite. Fliissigkeitsmengen zwischen
250 und 500 ml obliterieren den Zwerchfellrippen-
winkel und maskieren die Zwerchfellkontur. Erst
danach, bei Volumina von 500-800 ml bildet sich oft
unter Einbeziehung des kleinen Lappenspaltes ein
bandférmiger Fliissigkeitssaum zwischen Lunge und
Thoraxwand aus. Ein ,,apical cap sign“ im Bereich der
Lungenspitze ist erst ab einer Fliissigkeitsmenge von
iiber 11 zu erwarten.

Bei einem 1 cm breiten Fliissigkeitssaum auf De-
kubitusaufnahmen kann man von Volumen von min-
destens 500 ml ausgehen. Eine wesentlich genauere
Quantifizierung ist heute durch das Volumenscan-
ning mit der Spiral-CT moglich.

Beachte

e Ein Pneumothoraxsaum von 1 cm (10 %iger Pneu-
mothorax) signalisiert eine 50 %ige Volumenkom-
pression der Lunge, ein Saum von 5 cm (50 %iger
Pneumothorax) einen Lungenvolumenverlust von
80-90%.

e Rezidivierende Pneumothoraces miissen an eine
bronchopleurale Fistel denken lassen.

e Die fehlende Kompressionsatelektase der Lunge
schlief3t einen Spannungspenumothorax nicht aus,
da eine kontusionierte Lunge aufgrund der Ein-
blutungen und Fliissigkeitseinlagerungen nicht
kollabieren kann.

e Rezidivierende und raumfordernde Himatotho-
races miissen an eine arterielle Blutungsquelle
denken lassen.
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'm Pneumo- und Himatothoraces sind
m hiufige Befunde beim stumpfen Tho-
raxtrauma. Der rontgenologische Nachweis auf der
Thoraxiibersicht im Liegen ist problematisch. Com-
putertomographisch ist der Nachweis unproblema-
tisch. Verldssliches Hinweiszeichen auf einen ventra-
len Pneumothorax im Ubersichtsbild ist der scharf
konturierte, spitze Zwerchfellrippenwinkel (,,deep
sulcus sign®). Beim Spannungspenumothorax ist zu
beachten, dass die kontusionierte Lunge nicht kol-
labieren kann. Rezidivierende und raumfordernde
Hamatothoraces miissen an eine arterielle Blutungs-
quelle denken lassen.

13.2.3
Zwerchfell

Pathologisch-anatomische

und dtiologische Grundlagen

Anatomische Schwachstelle des Zwerchfells ist neben
den kostosternalen und paravertebralen Ansatzstel-
len der Ubergang zwischen muskuldrem und liga-
mentédrem Teil.

Der N. phrenicus [4. und 5. (3. bis 6.) Zervikal-
segment] verlduft zervikal vor dem M. scalenus
anterior und hinter dem M. sternocleidomastoideus,
im Bereich der oberen Thoraxapertur vor der A. sub-
clavia und hinter der V. subclavia und im Media-
stinum rechtsseitig lateral der V. cava superior und
des Perikard, linksseitig zwischen der A. carotis
communis und der A. subclavia iiber das Perikard;
er liegt dabei jeweils extrapleural vor den Hilusstruk-
turen.

Zwerchfellrupturen sind, wenn man von den pe-
netrierenden Verletzungen absieht, meist Folge einer
plotzlichen und starken intraabdominellen Druck-
erh6hung. Laterale Kompressionen bzw. Gewaltein-
wirkungen sind dabei dreimal so hdufig wie frontale.
Typisch sind radidre Risse im zentralen Sehnen-
abschnitt oder im Ubergangsbereich zwischen mus-
kuldrem und sehnigem Anteil. Laterale Kompres-
sionen fithren zur quer verlaufenden Rissen mit
Lungenkontusionen, frontale Kompressionen zur
Sagittalrissen und Mediastinalverletzungen.

In drei Viertel der Fille ist die linke Zwerchfell-
halfte betroffen (Boulanger et al. 1993). Traumatische
transdiaphragmale Organhernien sind sogar in mehr
als 90 % links lokalisiert. Die rechte Zwerchfellkuppel
ist durch die Leber besser geschiitzt. Im Vergleich
zum Abdominaltrauma sind stumpfe Thoraxtrau-
men seltener die Ursache einer Zwerchfellruptur. Im
Zuge der Thoraxwandverletzung und der damit ver-
bundenen Rippenfrakturen kommt es dabei hiufi-
ger auch zu Lidsionen der peripheren Zwerchfellab-
schnitte.

Herniationen betreffen in der Reihenfolge abneh-
mender Haufigkeit den Magen, Kolon und Omen-
tum, Diinndarm, Milz, Leber, Pankreas und Niere.

m Verletzungsformen. Folgende Verletzungsformen
werden unterschieden:

e Zwerchfellrelaxation,
e traumatische Zwerchfellhernie,
e Zwerchfellruptur.

Die Relaxatio diaphragmatis ist Folge einer Phreni-
kusschddigung meist aus iatrogener Ursache. Bei
der Zwerchfellhernie bleiben die pleuroperitonea-
len Membranen intakt. Die Zwerchfellruptur bein-
haltet die vollstindige Durchtrennung aller Gewebs-
schichten.

Inzidenz

Die Héufigkeitsangaben schwanken in weiten Gren-
zen zwischen unter 1 und iiber 5%. Zwerchfellrup-
turen sind bei Admoninal- oder Beckentraumen hiu-
figer als bei Thoraxtraumen (bis 5% beim stumpfen
Abdominaltrauma, bis 1,5% beim stumpfen Thorax-
trauma und noch hiufiger bei penetrierenden Ver-
letzungen, 6 %; Mirvis u. Templeton 1992, Regel et al.
1993).

Typische Begleitverletzungen einer Zwerchfell-
ruptur sind Leber- und Milzlazerationen (bis zu
40%), Verletzungen gastrointestinaler Organe (bis
zu 20%) und Nierenverletzungen (bis zu 20%). Rip-
penfrakturen und Beckenfrakturen werden in etwa
15-20% der Fille beobachtet.

Klinische Symptomatik
Die Symptomatik hangt von Ausmaf} der Zwerchfell-
ruptur und vor allen von den Begleitverletzungen ab,
die oftmals das klinische Bild dominieren und die
Zwerchfellverletzung zugleich maskieren. Symptome
wie Schulterschmerz, Pleura-/Thoraxschmerz, Dys-
pnoe, Tachypnoe, Tachykardie, ein akutes Abdomen
oder eine kontinuierliche Blutung sind mdglich,
letztlich aber unspezifisch. Kleinere Lasionen konnen
zundchst asymptomatisch sein, ehe sie sich nach
Tagen oder Wochen durch eine Hernienbildung ma-
nifestieren. Erfahrungsgemidfl werden zwei Drittel
der Zwerchfellrupturen primér nicht diagnostiziert.
Durch die kontinuierlichen Atembewegungen
heilen Zwerchfellrupturen nicht; vielmehr kommt es
zu einer Erweiterung der Zwerchfellliicke und zu
einer zunehmenden Hernienbildung. Der negative
intrapleurale Druck fiihrt bei der Zwerchfellruptur
dazu, dass die Baucheingeweide sukzessive in den
Thoraxraum hinein gezogen werden; unter Spontan-
atmung besteht bei der Zwerchfellruptur also eine
Einbahnstrale fiir abdominales Gewebe vom Ab-
domen in den Thorax.
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m Komplikationen. Eine zwar seltene aber gravierende
Komplikationen kann die Ischdmie hernierter Or-
gane durch Abklemmung der versorgenden oder
drainierenden Gefdfle mit nachfolgender Nekrose
und Sepsis sein.

Radiologische Symptomatik

Zwerchfellrupturen werden auch radiologisch in ei-
nem hohen Prozentsatz priméir nicht erkannt und
erst verzogert diagnostiziert, obgleich das Rontgen-
bild des Thorax in nahezu 75% der Fille patholo-
gisch ist. Allerdings ist die Rontgensymptomatologie
unspezifisch und allenfalls in 25-50% richtungs-
weisend fiir Zwerchfellruptur (Marts et al. 1994).
Die haufigsten nativdiagnostischen Rontgenbefunde
(Thoraxiibersicht) sind in der nachfolgenden Uber-
sicht zusammengestellt.

Zwerchfellruptur — Hinweiszeichen

im Thoraxiibersichtsbild

o Zwerchfellhochstand (ggf. mit basalen Plattenatelektasen)

o Konturunschérfe des Zwerchfells

e Doppelkontur/Buckelung des Zwerchfells

e Hamatothorax

o Mediastinalverlagerung (Abb. 13.14 a, b)

o Verlagerung von Abdominalorganen nach intrathorakal

o ungewdhnliche Hohlraumbildungen und/oder Raumforde-
rungen intrathorakal

Alle Uberginge von einer leichten Unregelmifigkeit
tiber eine Obliteration der Zwerchfellkontur bis hin
zum intrathorakal verlagerten Hohlorgan sind mog-
lich. Beweisend ist im Ubersichtsbild allein die
intrathorakale Herniation von Abdominalorganen.
Ungewdhnliche intrathorakale Hohlraumbildungen
oder pseudotumordse Verschattungen oberhalb der
Zwerchfellebene mit begleitender Mediastinalver-
lagerung zur kontralateralen Seite als Zeichen der
Raumforderung sind deswegen hoch verdichtig und
fordern die definitive Abkldrung ggf. durch eine
enterale Kontrastmittel-(KM-)Gabe mit Kontrollauf-
nahme oder unter Durchleuchtungskontrolle. Damit
gelingt allerdings nur der Nachweis einer Herniation
von Hohlorganen, nicht aber der Herniation paren-
chymatéser Organe oder anderer solider Strukturen.
Deswegen und zur Abschitzung weiterer Verlet-
zungsfolgen ist eine erginzende Schnittbilddiag-
nostik in aller Regel indiziert.

Methode der Wahl zum direkten Rupturnachweis
und zum Nachweis transdiaphragmaler Hernien
diirfte derzeit die Diinnschicht-Spiral-CT mit der
Moglichkeit multiplanarer Sekundérreformationen
sein (Abb. 13.15a-c). Die computertomographi-
schen Zeichen der Zwerchfellldsion sind

e die himorrhagische Auftreibung,
e die Kontinuitdtsunterbrechung oder
e das vollige Fehlen der Zwerchfellkontur.

Abb. 13.14a, b. Linksseitige Zwerchfellruptur mit traumati-
scher Magen- und Diinndarmhernie: Die Thoraxiibersicht zeigt
links thorakal pathologische Verschattungen mit Lufteinschliis-
sen oberhalb der typischen Zwerchfellebene. Die ausgeprigte
Verlagerung des Mediastinums zeigt den raumfordernden
Charakter des Befundes an, was bei pulmonalparenchymato-
sen Traumafolgen nicht der Fall ist. Die bei Verdacht auf eine
Zwerchfellruptur durchgefiihrte orale KM-Applikation (b) be-
statigt den Verdacht und weist die traumatische Magenhernie
nach. Es findet sich bei dieser Kontrolle ein zunehmender links-
seitiger Hamatothorax (auf eine linksseitige Pleuradrainage
wurde wegen des Rupturverdachts initial verzichtet). Beachte
die begleitende linksseitige Rippenserienfraktur und das ausge-
prégte linksseitige Thoraxwandhdmatom

Dieser Nachweis ist am linken Hemidiaphragma rela-
tiv leicht moglich, rechtsseitig hingegen wegen der an-
liegenden Leber und der dadurch schlechten Abgrenz-
barkeit des Zwerchfellblattes problematisch. Hernierte
Darmschlingen zeigen in Hohe der Zwerchfellliicke
eine taillendhnliche Schniirung (,,collar sign®).
Hinweis auf eine Zwerchfellruptur im CT kann
das ,,dependent viscera“ Zeichen sein, bei dem die
Oberbauchorgane infolge der Zwerchfellruptur nicht
mebhr in ihrer typischen Lage gehalten werden, son-
dern bei Riickenlage des Verletzten nach dorsal ab-
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transversale

Abb. 13.15a-c. Zwerchfellruptur
Schnittbild (a) zeigt neben der paravertebralen Rippenfraktur
(schwarzer Pfeil) den Konturdefekt des linken Zwerchfellschen-
kels (Pfeil nach links oben) und das ausgedehnte Begleithdma-
tom (Sternchen). Die reformatierten CT-Schnittbilder von zwei
anderen Fillen (b, c) zeigen linksseitige Zwerchfellrupturen mit
Hernierung von Abdominalorganen in den Thoraxraum

(CT): Das

sinken und Kontakt mit den Rippen gewinnen (Bergin
et al.2001).

Die Sensitivitdt der CT-Diagnostik beim Nachweis
von Zwerchfellrupturen ist mit etwa 60%, die Spe-
zifitdt mit 85% anzusetzen (Schnyder u. Wintermark
2000). Die Leistungsfidhigkeit der Kernspintomo-
graphie diirfte d&quivalent sein, verldssliche Literatur-
angaben fehlen allerdings.

Die Sonographie kann zwar Fliissigkeitsansamm-
lungen und Parenchymverletzungen gut darstellen.
Der direkte Ruptur- oder Defektnachweis gelingt je-
doch kaum. Bei Herniationen fehlt oft auch der fiir
die korrekte Interpretation notwendige Uberblick.

Eine angiographische Diagnostik mit Darstellung
der A. phrenica ist nur ausnahmsweise bei unklaren
Befunden oder unklaren Blutungsquellen indiziert.

Beachte

e Beidem Verdacht auf eine Zwerchfellruptur ist die
unkontrollierte Anlage einer Pleura- oder Thorax-
drainage wegen der Gefahr einer Verletzung von
Abdominalorganen/Hohlorganen relativ kontra-
indiziert.

e Einrechtsseitiger Zwerchfellhochstand beim poly-
traumatisierten Patienten spricht immer fiir eine
Zwerchfellruptur, da posttraumatische Phrenikus-
ldsionen extrem selten sind (traumatische Phre-
nikusldsionen sind meist iatrogen; Westaby u.
Braylay 1990).

e Unter maschineller Beatmung kann eine Zwerch-
fellruptur lange maskiert bleiben, da durch die
Beatmung die Verlagerung der Abdominalorgane
in den Thoraxraum unterdriickt wird. Erst unter
Spontanatmung kommt es dann zur Hernierung
(Shapiro et al. 1996).

e Seltener Spatbefund nach einer Zwerchfell- und
Milzruptur ist eine intrathorakale und/oder intra-
abdominelle Splenose (Schnyder u. Wintermark
2000).

[ Zwerchfellrupturen werden in einem
w hohen Prozentsatz primdr nicht er-
kannt, da die Rontgensymptomatologie unspezifisch
ist. Diagnostisch fithrend sind intrathorakale Hohl-
raumbildungen oder pseudotumordse Verschattun-
gen oberhalb der Zwerchfellebene mit begleitender
Mediastinalverlagerung. Beweisend ist der Nachweis
intrathorakal hernierter Abdominalaorgane mittels
einer KM-Untersuchung oder der CT, die auch den
Rupturdefekt im Zwerchfell direkt nachweisen kann.

13.3
Lunge und Tracheobronchialsystem

13.3.1
Lungenparenchym

Pathologisch-anatomische

und dtiologische Grundlagen

m Kontusion und Lazeration. Kontusion und Lazera-
tion sind unmittelbare traumatische Lungenschi-
digungen, die sich in erster Linie graduell unter-
scheiden.

Als Kontusion (Quetschung) wird eine
buLCUI 2natomische und funktionelle Schadi-
gung der Lunge infolge eines nichtpenetrierenden

Kompressions-Dekompressions-Traumas bzw. eines
Rasanztraumas bezeichnet.

Pathomorphologisches Substrat ist eine blutig-serdse
Insudation des betroffenen Parenchymabschnitts
durch mikroskopische Lisionen.

Die Lazeration (Zerreiflung) bezeich-
Definition . - ;
net makroskopische Rissbildungen im
Parenchym mit oder ohne Beteiligung der viszeralen
Pleura.
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Ein Pneumo- und/oder Himatothorax sind bei einer
Lazeration hédufig. Durch Verletzung kleiner Gefifle
und Bronchien kann es zur Ausbildung traumati-
scher Himatome oder tramatischer Pneumatozelen
kommen. Penetrierende Thoraxtraumen fiihren leicht
zur Lazerationen. Stumpfe Traumen hingegen setzen
eine erhebliche Gewalteinwirkung voraus.

Neben der direkten traumatischen Schddigung
kommt es sowohl bei der Kontusion wie bei der
Lazeration durch die Einwanderung polymorph-
kerniger Leukozyten zur Freisetzung gewebstoxi-
scher Mediatoren und zur Ausbildung eines intra-
alveoldren und interstitiellen Odems (Schlag et al.
1992; Wagner et al. 1988).

Lungenkontusion und -lazeration manifestieren
sich in der Regel am Ort der Gewalteinwirkung
subpleural und thoraxwandnah. Es sind aber auch
»Contre-coup-Lésionen® moglich.

m Lungentorsion. Im Zuge eines gravierenden Thorax-
traumas kann es insbesondere bei Jugendlichen zu
einer Lungentorsion bei einem anlagebedingt kurzen
oder traumatisch eingerissenem pulmonalen Liga-
ment kommen. Die Fixation der Lunge am Hilus ist
dadurch geschwicht, und eine Torsion um den bron-
chovaskuldren Stiel durch starke Beschleunigungs-
krafte ist moglich. Der Schweregrad und die Folgen
sind im Wesentlichen von der Gefiflkompression ab-
héngig.

m Blust injury/Explosionstrauma/Druckwellentrauma.
Dieses Trauma stellt eine besondere Kontusionsform
dar. Die Druckwelle wird {iber das Tracheobronchial-
system auf das gesamte Lungenparenchym iiber-
tragen. Es kommt zur disseminierten Ruptur von
Alveolen und Kapillaren mit interstitiellen und in-
traalveoldren Himorrhagien und der Ausbildung
bronchiolovendser und alveolovendser Fisteln mit
der Gefahr von Luftembolien.

Inzidenz

Lungenkontusionen sind neben den Rippenfraktu-
ren und Pneumothoraces die hdufigste Verletzungs-
form beim stumpfen Thoraxtrauma mit einer In-
zidenz von bis zu 60%. Sie werden heute durch den
Einsatz der CT hiufiger diagnostiziert als friiher, da
kleinene Kontusionsherde im Thoraxiibersichtsbild
dem Nachweis leicht entgehen (Stark 1990). Die trau-
matische Lungentorsion ist eine Raritit.

Klinische Symptomatik

Die Mehrzahl der Lungenkontusionen und Lazera-
tionen verlduft klinisch inapparent. Himoptysen
sind insgesamt selten, bei einer Lazeration hiufiger
als bei einer Kontusion. Ob und in welchem Ausmaf3
sich Stérungen des Gasaustausches manifestieren,

hidngt vom betroffenen Lungenvolumen, von Be-
gleitverletzungen (instabiler Thorax, Pneumothorax,
Hématothorax) und ggf. auch von préexistenten Lun-
generkrankungen ab. Oftmals ist der radiologische
Befund eindrucksvoll, klinisch aber ohne wesentliche
Bedeutung und Konsequenz. Ein Atemnotsyndrom
entwickelt sich bei schweren Parenchymverletzun-
gen in etwa 10% der Fille.

Anders stellt sich die Situation bei akuten intra-
thorakalen Druckerhéhungen dar (Explosionstrau-
ma, Thoraxkompressionen bei Glottisverschluss).
Beim Explosionstrauma ist mit einer respiratorischen
Insuffizienz, feuchten Rasselgerduschen und unpro-
duktivem Husten zu rechnen. Eine Thoraxkompres-
sion unter Glottisschluss fiihrt iiber eine abrupte
vendse Einflussstauung zum Bild der traumatischen
Asyphyxie mit zyanotisch-hdmorrhagischem Aspekt
im Kopf-Hals-Bereich, subkonjunktivalen, skleralen
oder auch kraniozervikalen Blutungen (Perthes-Syn-
drom). Die Entwicklung eines progredienten zerebra-
len und pulmonalen Odems ist moglich.

Beachte

Eine reelle Gefahr insbesondere beim offenen, pene-
trierenden Thoraxtrauma ist die arterielle Luftem-
bolie, die oft nicht erkannt wird. Sie entsteht dann,
wenn bei simultaner Eréffnung von Alveolen und
Venolen Luft unter der Beatmung tiber die Lungen-
venen ins linke Herz gelangt; minimale Luftmengen
konnen todlich sein, wenn sie in die Koronararterien
gelangen (Glinz 1981).

Abb. 13.16. Lungenkontusion: Die Thoraxiibersicht zeigt den
typischen Befund einer Lungenkontusion mit wenig intensi-
ven, relativ homogenen und unscharf begrenzten Verdichtun-
gen. Kontusionsherde sind zum Zeitpunkt der Priméardiagnos-
tik praktisch immer voll ausgeprigt und bilden sich dann
rasch binnen weniger Tage zuriick
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Abb. 13.17 a-d. Lungenkontusion und -hdmatom (Verlauf):
Die initial nach dem Trauma angefertigten Aufnahmen (a, b)
zeigen den typischen Befund einer Lungenkontusion mit
einem relativ homogenen und unscharf begrenzten Verdich-
tungsareal am Ort der Gewalteinwirkung. Auf den 3 Wochen

Radiologische Symptomatik

Der Nachweis pulmonaler Kontusionsherde gelingt
mit der CT praktisch immer, mit der Projektions-
radiographie in etwa der Halfte der Fille (Schild et al.
1986). Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass
die klinisch relevanten Befunde auch der Projektions-
radiographie nicht entgehen. Unproblematisch ist in
aller Regel auch die artdiagnostische Zuordnung der
Befunde im Zusammenhang mit dem Trauma.

m Kontusion (Abb.13.16,13.17a-d,13.18a-¢,13.19a, b).
Kontusionsherde stellen sich als relativ homogene,
unscharf begrenzte Verdichtungen dar, die typischer-

spéter angefertigten Kontrollaufnahmen (c, d) sind die Kon-
tusionsherde vollstindig resorbiert. Verblieben ist ein um-
schriebener, relativ scharf begrenzter Verdichtungsherd, der
einem pulmonalen Himatom entspricht, das zunéchst durch
die kontusionellen Verinderungen maskiert wurde

weise subpleural am Ort der Gewalteinwirkung loka-
lisiert sind. Auch der zeitliche Ablauf ist charakteris-
tisch. Die Kontusionsherde bilden sich in kiirzester
Zeit (binnen weniger Stunden) nach dem Trauma aus
und haben zum Zeitpunkt der Erstaufnahme meist
schon ihre volle Ausdehnung erreicht. Sie bilden sich
dann bei unkompliziertem Verlauf binnen weniger
Tage zuriick. Auch gréflere Kontusionsherde sind in
der Regel nach maximal zwei Wochen resorbiert.
Persistierende oder progrediente Verdnderungen
miissen immer an Komplikationen denken lassen.
Computertomographisch stellen sich Kontusions-
herde als unscharf begrenzte wenig intensive Ver-
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Abb. 13.18 a-c. Lungenkontusion mit komplizierendem
»adult respiratory distress syndrome*“/ARDS: Die initial nach
dem Trauma angefertigte Aufnahme (a) zeigt einen Pneumo-
thorax und pulmonale Kontusionsherde, die sich als Paren-
chymverdichtungen darstellen. Die wenige Stunden spéter
angefertigte Aufnahme nach Anlage einer Drainage (b) zeigt
eine Riickbildung des Pneumothorax und einen praktisch
stationdren pulmonal-parenchymatdsen Befund. Die Kon-
trolle 4 Tage (c) spiter zeigt bilateral eine zunehmende Trans-
parenzminderung der Lunge durch homogen flichenhafte
Verdichtungen geringer Intensitit. Dieser Verlauf ist mit
Kontusionsherden nicht vereinbar und muss an Komplikatio-
nen denken lassen. Im vorliegenden Fall handelte es sich um
ein komplizierendes Atemnotsyndrom

-
<

dichtungsareale dhnlich einer milchglasartigen Trii-
bung dar. Ein Luftbronchogramm fehlt. Die Dichte
lasst keinen Riickschluss auf die Art der Fliissigkeits-
einlagerung zu. Interessanterweise sind Kontusions-
herde umso kleiner je mehr Rippenfrakturen vor-
liegen (Energieabsorption durch Rippenfrakturen).
Eine Erfahrung aus der CT ist auch das Vorkommen
von Contre-coup-Lésionen beim Thoraxtrauma.

m Lazeration (Abb. 13.20, 13.21). Lazerationen sind im
Thoraxiibersichtsbild primdr von Kontusionsherden
nur dann zu unterscheiden, wenn sich innerhalb der
Verschattung lufthaltige zystische Strukturen finden,
die die Parenchymzerreiffung mit Ausbildung einer
Pneumatozele anzeigen. Ansonsten sind die Lazera-
tionsherde allenfalls dichter. Im Verlauf ist die Dif-
ferenzierung jedoch unproblematisch, da sich Par-
enchymlazerationen nicht im Verlauf von Tagen son-
dern von Wochen zuriickbilden. Himatome beno-
tigen u.U. sogar einige Monate bis zur vollstindigen
Resorption. Himatome und Pneumatozelen treten
oftmals erst dann in Erscheinung, wenn sich die be-
gleitenden Kontusionsfolgen zurtickbilden.

Im Computertomogramm ist die Differenzierung
zwischen einer reinen Kontusion und einer Lazera-
tion meist primdr moglich. Lazerationen sind ins-
gesamt dichter und inhomogener, da sie neben den
rein kontusionellen Verdnderungen fast immer auch
dichtere Himatome, Lufteinschliisse durch Verlet-
zung kleiner Bronchiolen und Spiegelbildungen in
eingebluteten Pneumatozelen aufweisen. Die Pneu-
matozelen konnen sich unter assistierter Beatmung
aufbldhen. Eingeblutete Pneumatozelen geben sich
u. U. erst verzogert mit der Evakuation des Blutes als
solche zu erkennen.

m Lungentorsion. Die Lungentorsion ist gekennzeich-
net durch eine abnorme Position und Ausrichtung
der Hilusachse mit atypischem Verlauf der groflen
Gefdfle und Einengung des torquierten Stamm-
bronchus. Die Lungenlappen kénnen iiberbldht oder
dystelektatisch sein.
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Abb. 13.194a, b. Lungenkontusion (CT): a Abgesehen von ei-
nem schmalen rechtsseitigen Pneumothorax und bilateralen
Pleuraergiissen findet sich eine etwas inhomogene, insgesamt

wenig intensive Transparenzminderung der angeschnittenen
rechtsseitigen Lungenabschnitte als Ausdruck kontusioneller

/]

Abb. 13.20. Lungenlazeration (Thoraxiibersicht): Die unmit-
telbar posttraumatisch angefertigte Ausschnittsaufnahme der
rechten Lunge zeigt unscharf begrenzte fleckig-flachige Ver-
dichtungen, die mit Kontusionsherden vereinbar sind. Inner-
halb derselben finden sich jedoch ,zystische“ Aufhellungs-
areale oberhalb des Endes der kiirzeren Drainage, die trauma-
tische Pneumatozelen und damit eine Lungenlazeration an-
zeigen

o

Einblutungen. b Ausgeprigte bilaterale Pneumothoraces mit
rechtsseitigem Thoraxwandemphysem und eine relativ inten-
sive Verdichtung der rechten Lunge, die fiir reine kontusionelle
Einblutungen eher ungewéhnlich ist

Abb. 13.21. Lungenlazeration (CT): Das unmittelbar posttrau-
matisch angefertigte Schnittbild zeigt neben Hamatothoraces
und einem Thoraxwandemphysem linksseitig pulmonale Kon-
tusionsherde unterschiedlicher Intensitdt — teils nur milch-
glasartige Triibungen, teils dichtere Areale mit Lufteinschliis-
sen und teilweise Spiegelbildungen. Diese Verdnderungen sind
Ausdruck einer Lungenlazeration mit pulmonalen Himatomen
(fokal dichte Herde), Pneumatozelen (lufthaltige zystische
Formationen) und eingeblutete Pneumatozelen (Spiegelbil-
dungen)
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Differentialdiagnostik

Die Differentialdiagnose bereitet im Zusammenhang
mit der Anamnese und dem Verlauf in der Regel kei-
ne Schwierigkeiten. Bei der im Rahmen der Primér-
diagnostik u.U. notwendigen Abgrenzung gegen
Aspirationsfolgen ist die Lokalisation hilfreich. As-
pirationen zeigen eine gravitationsabhidngige und
segmentale Verteilung, wahrend sich Traumafolgen
subpleural manifestieren und keine anatomischen
Grenzen mit Ausnahme der Lappenspalten respek-
tieren.

g Persistierende, progrediente und im

(¢:\'/3 N .
Vergleich zum Ausgangsbefund neue
Befunde miissen immer an Komplikationen, insbe-
sondere Aspirationsfolgen, eine Sekundéirinfektion

oder die Ausbildung eines Atemnotsyndroms denken
lassen.

'@ Die Mehrzahl der Lungenkontusionen
w und Lazerationen verlduft klinisch in-
apparent und hat keine therapeutische Konsequenz.
Die CT ist beim Nachweis von Parenchymverletzun-
gen weitaus sensitiver als die Thoraxiibersicht. Die
Diagnose ist in der Regel aufgrund der Rontgensymp-
tomatologie und des Verlaufs unproblematisch.
Charakteristisch sind thoraxwandnahe Parenchym-
verdichtungen am Ort der Gewalteinwirkung, die so-
fortige Manifestation nach dem Trauma und die ra-
sche Riickbildung. Persistierende, progrediente und
posttraumatisch zusitzlich auftretende Befunde
miissen an Komplikationen denken lassen.

13.3.2
Tracheobronchialsystem

Pathologisch-anatomische

und atiologische Grundlagen

Verletzungen des zentralen Tracheobronchialsystems
sind immer Ausdruck eines schweren Thoraxtrau-

mas. Folgende Entstehungsmechanismen sind mog-
lich:

1. sagittale Thoraxkompression, wodurch der Trans-
versaldurchmesser des Thorax vergroflert wird;
die Lungen passen sich dem aufgrund der Elas-
tizitdit an; das Tracheobronchialsystem kann
schlechter ausweichen; durch den Zug auf die
Karina kommt es zur Lazeration/Transsektion der
Trachea oder eines Hauptbronchus;

2. intrathorakale Druckerhohung bei geschlossener
Glottis; lineare Ruptur am Tracheobronchialbaum;

3. Rasanztrauma (Beschleunigungstraume) mit Ak-
zeleration oder Dezeleration; Scherkrifte fithren
zur Ruptur/Rissbildung;

4. penetrierende Verletzung;

5. nach Glinz (1992): Zum Entstehen einer Bron-
chusruptur ist ein Glottisschluss erforderlich; in
Erwartung des Unfalls holt der Betroffene tief Luft
und schlief3t die Glottis; unter der Kompression
kommt es zum intraluminalen Uberdruck mit
konsekutiver Bronchusruptur.

Lokalisation

809% der Verletzungen des Tracheobronchialsystems
lokalisieren sich in einem Umkreis von 2,5 cm um die
Karina, wobei die hdufigste Lokalisation das proxi-
male Segment der Stammbronchien ist. Rechter und
linker Stammbronchus sind in etwa gleich hiufig be-
troffen, evtl. mit leichter Bevorzugung der rechten
Seite. Die Verletzung kann sich auf die Mukosa oder
die inneren Wandschichten beschrinken, die Bron-
chuswand penetrieren (Riss) oder den Bronchus im
Sinne einer Transsektion ganz abtrennen. Transver-
salrupturen sind hiufiger als Longitudinalrisse. An
der Trachea ist vorzugsweise der Ubergang zwischen
membrandsem und kartilagindrem Teil betroffen.

Inzidenz

Verletzungen des Tracheobronchialsystems gelten als
selten (<2,5%). Tatsdchlich diirften sie jedoch hdu-
figer sein, da einerseits ein Teil der Patienten das
Trauma nicht iiberlebt, andererseits Verletzungen
geringeren Grades u.U. nicht erkannt und behandelt
werden. Penetrierende Traumen (auch iatrogen)
sind ursdchlich hdufiger als stumpfe Gewaltein-
wirkungen.

Klinische Symptomatik

In zwei Drittel der Fille sind die Vitalfunktionen
erhalten, und die Tracheobronchialverletzung ist
nicht ohne Weiteres apparent. Himoptysen oder eine
Blutaspiration liegen ebenso wie die Zeichen einer
obstruktiven Beliiftungsstorung in etwa 40% der
Fille vor. Diese Befunde sind jedoch vieldeutig und
ebenso unspezifisch wie ein vermindertes Atemge-
rdusch. Symptome wie Heiserkeit, Dysphonie (durch
Recurrensldsion), Husten oder Stridor sind in der
Akutphase kaum zu erwarten. Entscheidend ist es,
an die Moglichkeit einer Tracheobronchialruptur zu
denken. Die relevanten Hinweisszeichen sind in der
nachfolgenden Ubersicht zusammengestellt.

Hinweiszeichen auf eine Verletzung
des Tracheobronchialsystems
e Anamnestische Hinweise
v Rasanztrauma
e Kklinische Hinweise
v Husten
v Dyspnoe
v Hamoptysen
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e radiologische Hinweise, primdr
v Subkutanemphysem
v Pneumothorax
v Pneumomediastinum
v Pneumoperikard
v Frakturen des Thoraxskeletts
e radiologische Hinweise, sekundar
v Subkutanemphysem, therapierefraktar
v Pneumothorax, therapierefraktar
v Pneumomediastinum, therapierefraktar
v Pneumoperikard, therapierefraktar

Komplikationen

e Bronchopleurale Fistel,

e bei Sekundirheilung narbig-stenosierende Gra-
nulombildung mit konsekutiver Stenosierung und
rezidivierenden Infekten der abhéngigen Lungen-
segmente,

e bei komplettem Abriss Atelektase ohne Infektion;
Rechts-Links-Shunt initial >30% geht rasch auf
< 5% zuriick.

Prognose

Verletzungen des Tracheobronchialsystems konnen,
wenn sie rechtzeitig erkannt werden, operativ gut
versorgt werden, sodass eine Restitutio ad integrum
moglich ist. Trachealrupturen sind jedoch generell
prognostisch ungiinstiger einzuschétzen als Bron-
chusrupturen. Fehl- oder narbig stenosierend ver-
heilte Rupturen werden reseziert und sind prog-
nostisch ebenfalls giinstig, wenn nicht bereits Sché-
digungen der abhéngigen Lunge eingetreten sind.

Radiologische Symptomatik

Direkte Zeichen einer Verletzung des Tracheobron-
chialsystems im Thoraxrontgenbild sind weitaus sel-
tener als indirekte. In 20% der Félle ist mit einem
negativen Befund zu rechnen. Die indirekten Zeichen
sind zwar unspezifisch, sie konnen aber den ent-
scheidenden Hinweis auf eine mdégliche Verletzung
des Tracheobronchialsystems geben. Derartige Hin-
weiszeichen sind

e ein Pneumothorax,
e ein Pneumomediastinum oder
e ein Pneumoperikard

insbesondere dann, wenn sie sich therapierefraktérer
verhalten. In diesen Fillen sind eine CT-Untersu-
chung und/oder Bronchoskopie indiziert (Abb. 13.22,
13.23).

Die direkten radiologischen Zeichen einer Tracheo-
bronchialverletzung sind zwar spezifisch, aber ex-
trem selten. Dazu zidhlen ein Bronchusabbruch, eine
Versetzung der Bronchuskontur (Bajonett-Zeichen)
und das sog. ,fallen-lung sign®, welches einen Bron-
chusabriss voraussetzt. Die betroffene Lunge verliert

Abb. 13.22. Tracheobronchialverletzung (Thoraxiibersicht):
Die Aufnahme wurde nach einem schweren Thoraxtrauma
(Sturz aus grofler Hohe) angefertigt. Sie zeigt einen bilateralen
drainierten Pneumothorax, ein ausgedehntes Pneumomedias-
tinum und Pneumoperikard und pulmonale Kontusionsherde.
Die trotz addquater Therapie persistierenden Pneumothoraces
und mediastinalen Luftansammlungen legten den Verdacht auf
eine Bronchusruptur nahe, der endoskopisch bestédtigt wurde

Abb. 13.23. Tracheobronchialverletzung (CT): seltener Befund
eines direkten nachgewiesenen trachealen Wandeinrisses (Pfeil)
mit massivem Mediastinalemphysem

damit ihre Verankerung am Hilus und sinkt der
Schwerkraft folgend ab, bei stehender Aufnahme-
position nach kaudal, bei liegender Aufnahmepo-
sition nach dorsal. Bei Bettaufnahmen ist dieses
Zeichen deswegen nicht zu verwerten. In der CT
manifestiert sich das ,fallen-lung sign“ in einer
atypischen Schnittbildtopographie: Der rechte Ober-
lappenbronchus ist mit seinem anterioren Seg-
mentbronchus nicht mehr in seiner typischen Loka-
lisation in Hohe der Karina dargestellt, sondern
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weiter kaudal mit schrag-dorsaler Verlaufsrichtung
(Tack et al. 2000).

Beachte

e Der Rontgennativbefund ist in 20% der Félle ne-
gativ.

e FEin kompletter Abriss kann iibersehen werden,
wenn die Ruptur durch das umgebende Gewebe
gedeckt wird.

e Ein Pneumoperikard und Luft in der tiefen Hals-
region sprechen fiir eine Tracheobronchialver-
letzung (Westaby u. Braylay 1990).

e Das,fallen-lung sign“ bei Ruptur der bronchialen
Verankerung der Lunge manifestiert sich in der
CT dadurch, dass der rechte Oberlappenbronchus
mit seinem anterioren Segmentbronchus nicht
mehr in seiner typischen Lokalisation in Hohe
der Karina angeschnitten wird, sondern weiter
kaudal mit schrag-dorsaler Verlaufsrichtung (Tack
et al. 2000).

| Verletzungen des zentralen Tracheo-
w bronchialsystems sind immer Aus-
druck eines schweren Thoraxtraumas. Wegen der
unspezifischen klinisch-radiologischen Symptoma-
tik werden sie in einem hohen Prozentsatz pri-
mér iibersehen und erst sekunddr diagnostiziert.
Typische Verletzungslokalisation sind die karina-
nahen Bronchusabschnitte. Richtungsweisend im
Rontgenbild konnen ausgeprdgte und insbeson-
dere therapierefraktdrer Befunde wie ein Pneumo-
thorax, ein Mediastinalemphysem oder eine Atel-
ektase sein.

134
Mediastinum

13.4.1
Pneumomediastinum/Pneumoperikard

Pathologisch-anatomische

und atiologische Grundlagen

Im Zusammenhang mit einem stumpfen Thorax-
trauma wird ein Pneumomediastinum in etwa 10%
der Fille angetroffen. Es kann verschiedene Ursachen
haben bzw. auf verschiedenen Wegen entstehen.
Héufigste Ursache ist die Entstehung iiber eine Al-
veolar-/Parenchymruptur, iiber die die Luft in das
peribronchovaskuldre Lungeninterstitium und von
dort in das Mediastinum gelangt (,,Macklin-Phdno-
men®“ = Parenchymruptur mit interstitieller Dis-
sektion von Luft entlang der bronchovaskuldren Bin-
degewebsscheiden durch Kompression und Reex-
pansion). Seltener sind die primére Enstehung im
Mediastinum durch Verletzung des zentralen Tra-

cheobronchialsystems oder des Osophagus und die
Fortleitung eines Weichteilemphysems der Thorax-
wand oder des Halses in das mediastinale Binde-
gewebe.

Mediastinalemphyseme sind weitaus hdufiger im
vorderen Kompartiment lokalisiert oder betreffen
den gesamten Mediastinalraum als dass sie im hin-
teren Mediastinum gelegen sind. Da das Media-
stinum kein abgeschlossener Raum ist, kann sich ein
Mediastinalemphysem in alle Richtungen ausdehnen,
nach zervikal, retroperitoneal und intraperitoneal.

Eine Pneumoperikard kann direkt {iber eine pene-
trierende Verletzung oder durch gleichzeitige Ruptur
von Pleura und Perikard entstehen oder aber sekun-
dédr ausgehend von einem interstitiellen Emphysem
iiber die Adventitia der Pulmonalvenen vermittelt
werden, insbesondere bei einer Beatmung mit ho-
herem PEEP.

Klinische Symptomatik

Ein Mediastinalemphysen kann bis in die Schultern
und Oberarme ausstrahlende retrosternale Schmer-
zen und Dyspnoe verursachen. Bei der Auskulta-
tion finden sich abgeschwichte Herzténe und herz-
aktionsabhéngige Knistergerdusche (,Hamman’s
crunch®)

Radiologische Symptomatik

Der Nachweis eines relevanten Mediastinalemphy-
sems gelingt nativdiagnostisch in einem hohen Pro-
zentsatz der Fille. Diskrete Verdnderungen entgehen
der Thoraxiibersichtsaufnahme allerdings infolge
der Summationsphdnomene, die die Bildinterpreta-
tion erschweren. Diesbeziiglich ist die CT der Pro-
jektionsradiographie deutlich iiberlegen.

Am besten und einfachsten ist das Mediastinal-
emphysem iiblicherweise an den Mediastinalrdn-
dern, insbesondere am linken Herzrand, im Bereich
des aortopulmonalen Fensters und entlang der des-
zendierenden thorakalen Aorta sowie an einer beton-
ten Markierung der pleuralen Recessus zu erkennen.
Die Vielzahl weiterer, mehr oder weniger hiufiger
und hilfreicher radiologischer Befunde wurden kiirz-
lich von Wintermark und Mitarbeitern (2000) zu-
sammengestellt.

= Pneumomediastinum (Abb. 13.24a-d). Typische Be-
funde beim Pneumomediastinum sind:

e ,Continuous diaphragm sign“: Durch Luft zwi-
schen Perikard und Diaphragma wird das Zwerch-
fell durchgehend in seiner gesamten Linge
konturiert, also auch innerhalb des Mediasti-
nalschattens, wo es normalerweise durch den
Kontakt zwischen den weichteildquivalenten Me-
diastinal- und Oberbachorganen nicht zur Dar-
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a

Abb. 13.24a-d. Mediastinalemphysem: a Der Nachweis des
Mediastinalemphysems (hier im Rahmen eines Polytraumas)
ist unproblematisch. Typisch sind die vertikal ausgerichteten
»schwarzen“ Streifenschatten in Projektion insbesondere auf
die Randpartien des Mediastinalschattens. Das Luftleck ist
meist nicht lokalisierbar, die Lokalisation desselben vielfach

stellung kommt. Modifikationen dieses Befundes
sind das ,continuous left hemidiaphragm sign“
und das ,extrapleural air sign®. Das ,,continuous
left hemidiaphragm sign® und das ,extrapleural
air sign“ konnen sich auch auf der seitlichen
Thoraxaufnahme manifestieren.

e ,V-sign“:scharf konturierte V-f6rmige Aufhellung
am Ubergang vom linken Hemidiaphragma (Luft
zwischen dem Zwerchfell und der diaphragmalen
Pleura) zum paravertebralen Bindegewebe (Luft
zwischen thorakaler Aorta und mediastinaler
Pleura). Als ,,V-sign® wird auch eine Scharfkontu-
rierung des Venenwinkels zwischen V. subclavia
und V. brachiocephalica bei Luft im vorderen
oberen Mediastinum bezeichnet.

e Luftstreifen oder -sicheln entlang der groflen me-
diastinalen Gefifle wie Aorta, supraaortalen Asten,
Pulmonalarterien, V. cava und V. acygos; z.B. ,ring
around the artery-sign® im Seitbild, ,infraacygos
air-sign®

auch nicht erforderlich. b-d Eine weitaus bessere bzw. detail-
liertere Beurteilung ldsst die CT zu. Sie erlaubt die eindeutige
Differenzierung zwischen dem Mediastinalemphysem im en-
geren Sinne (b, ¢), einem begleitenden Pneumoperikard (d)
und etwa zusétzlicher Luft im medialen, paramediastinalen
Pleuraspalt

e ,Bronchial wall sign“: Durch Luft im peribron-
chialen Bindegewebe wird die Wand des lufthal-
tigen Bronchus direkt als weichteildichter Streifen
oder Ring dargestellt.

e Thymuszeichen: Demarkierung des Thymus bzw.
des Thymusrestes durch Luft im vorderen oberen
Mediastinum. Dieser Befund ist insbesondere bei
Kindern zu erwarten und entspricht in seiner
Konfiguration den typischen Thymusbefunden in
diesem Lebensalter.

e Prikordialer bzw. praaortaler Luftstreifen oder Luft-
sichel im Seitenbild zwischen der Herzvorderwand
bzw. der aszendierenden Aorta und dem Sternum.

e Luftstreifen im pulmonalen Ligament: Das Lig.
pulmonum fixiert die Unterlappen ans Media-
stinum. Mediastinale Luft im pulmonalen Liga-
ment stellt sich als scharf begrenzte bandférmige
oder schmale pyramidale Aufhellung rechtsseitig
parakardial oder linksseitig in Projektion auf den
Herzschatten dar.
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Abb. 13.25. Pneumoperikard: Das Pneumoperikard unter-
scheidet sich vom Mediastinalemphysem dadurch, dass es sich
als ein singuldres, nicht gekammertes Kavum darstellt, das
kranial durch die Perikardumschlagfalte begrenzt ist und
deswegen das Niveau des aortopulmonalen Fensters nicht
iberschreitet

m Pneumoperikard (Abb. 13.25). Der Perikardsack kann
sich in Abhéngigkeit von der individuellen Anatomie
einige Zentimeter nach kranial auf die aszendierende
Aorta und auf die V. cava superior bis in Hoéhe der
einmiindenen V. acygos erstrecken. Er kann verschie-
dene Recessus ausbilden, deren Kenntnis insbeson-
dere fiir die computertomographische Bildanalyse
von Interesse sind.

e Typischer Befund ist ein singuldrer Luftstreifen
bzw. ein Luftband oder eine Luftsichel, die die
Herzkontur je nach Ausdehnung des Befundes
begleitet. Das Luftband wird dabei lateral durch
einen schmalen Pleurastreifen begrenzt. Nach
kranial wird das Pneumoperikard durch die peri-
kardiale Umschlagfalte in H6he der Aorten- bzw.
Pulmonaliswurzel limitiert.

e Perikardiale Recessus sind:

v ,,Theile’s transverse sinus“ hinter der Aorta as-
cendens und der V. cava superior,

v ,Haller’s oblique sinus“ dorsal des linken Vor-
hofs kaudal der einmiindenden inferioren Lun-
genvenen,

v linker pulmonaler Recessus zwischen der lin-
ken Pulmonalarterie und der linken oberen
Pulmonalvene.

Differentialdiagnostik

Ganz generell gilt, dass der Nachweis und die anato-
mische Zuordnung pathologischer Luftansammlun-
gen im Mediastinum mit der CT leichter und besser
gelingt als mit der Projektionsradiographie. Erheb-
liche Interpretationsschwierigkeiten entstehen ins-

besondere dann, wenn zusitzlich zum Mediastinal-
emphysem ein Weichteilemphysem der Thoraxwand
oder ein Pneumothorax vorliegt. So konnen insbe-
sondere die Abgrenzung eines ventralen Pneumo-
thorax gegen Luft im pulmonalen Ligament und die
Differenzierung zwischen einem Mediastinalemphy-
sem und einem Pneumoperikard problematisch sein.
Beim Pneumothorax und Pneumoperikard ist die
Luft frei verschieblich; im Gegensatz dazu ist die Luft
beim Mediastinalemphysem fixiert und nicht lage-
verschieblich. Beim Pneumoperikard wird die Luft
nach kranial durch die perikardiale Umschlagfalte
in Hohe der Aorten- bzw. Pulmonaliswurzel scharf
begrenzt.

m Das Pneumomediastinum kann ver-
schiedene Ursachen haben und kann
sich in alle Richtungen ausbreiten, da das Mediasti-
num kein in sich abgeschlossener Raum ist. Unter Be-
atmungstherapie ist es ein relativ hdufiger Befund
ohne besondere Bedeutung. Massive und therapiere-
fraktdre Mediastinalemphyseme dagegen miissen an
eine Tracheobronchial- oder an eine Osophagus-
ruptur denken lassen. Die Rontgendiagnostik ist un-
problematisch, die CT wesentlich sensitiver als die
Projektionsradiographie.

13.4.2
Aorta und groBe GefdBle

Pathologisch-anatomische

und dtiologische Grundlagen

In etwa 75% der Fille liegt der Aortenverletzung ein
Rasanztrauma mit frontaler oder lateraler Gewaltein-
wirkung ganz {iberwiegend im Rahmen von Automo-
bilunféllen zugrunde. In den iibrigen 25% sind ein
Fall aus grofier H6he oder selten andere Traumen fiir
die Aortenverletzung verantwortlich. Bis zu 40 % der
primir letalen Verletzungen im Straflenverkehr ge-
hen auf eine Aortenruptur zuriick.

Verschiedene Pathomechanismen werden postu-
liert. Neben einer Fixation der Aorta im Isthmus-
bereich durch das Lig. Botalli, die bei Rasanztraumen
zu einem Einriss fithrt, werden eine Kompression
der deszendierenden Aorta zwischen Sternum und
Wirbelsdule bei frontaler Krafteinwirkung und eine
plotzliche traumatisch bedingte intraaortale Druck-
erhohung mit Berstung der Wand diskutiert. Nach
Glinz (1992) fiihrt die Dezeleration in vertikaler Rich-
tung bei gleichzeitiger Kompression zur Aortenrup-
tur; die Dezeleration in horizontaler Richtung hin-
gegen nicht (negative Beschleunigungen bis -45 g
werden toleriert). Plétzliche intraluminale (intra-
aortale) Driicke >2500 mmHg koénnen zur Wand-
rupturen fithren (Parmley et al. 1958).
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Hiufigste Verletzungslokalisation im Aortenver-
lauf ist die Aorta descendens unmittelbar distal der
A. subclavia sinistra in Hoéhe des Isthmus bzw. des
Ductus arteriosus Botalli. Die Ruptur verlduft in der
Regel transversal, selten longitudinal oder spiralig.
Teilrupturen, die sich auf die Intima und Media be-
schrénken, machen 65% aus, komplette transmurale
Rupturen mit Beteiligung der Adventitia, die die
stiarkste Wandschicht darstellt, 35 %.

10-20% der Patienten mit einer Ruptur der des-
zendierenden thorakalen Aorta tiberleben das initiale
Trauma zumindest temporidr und kommen zur Diag-
nostik und Therapie. Im weiteren Verlauf versterben
30% binnen 6 h,40% binnen 24 h, 72 % innerhalb von
8 Tagen und 90 % innerhalb von 10 Wochen.

Inzidenz
Alle Héufigkeitsangaben beziehen sich auf die Ver-
letzten, die nicht primédr am Unfallort versterben.
Daraus resultiert zwangsldufig eine Dunkelziffer,
was die Verletzungen der aszendierenden thorakalen
Aorta angeht, da diese wegen der nahezu regelhaften
Herz- und/oder Koronargefifibegleitverletzungen in
einem hohen Prozentsatz letal verlaufen.
Verletzungen der distalen thorakalen Aorta in
Hohe des Zwerchfelldurchtritts sind selten (2-3%);
in 10% der Fille sind sie mit Zwerchfellrupturen ver-
gesellschaftet.

Klinische Symptomatik

Aortenverletzungen verursachen retrosternale und
dorsale Schmerzen, die sich zwischen die Schulter-
bldtter projizieren. Allerdings wird die Symptomatik
oft durch andere Traumafolgen iiberlagert, sodass
der Thoraxschmerz kein verldsslicher Befund ist,
abgesehen davon, dass der Verletzte oft nicht in der
Lage ist, Auskunft zu geben. Klinisches Leitsymptom
ist der Kreislaufschock. Hinweiszeichen bei der kli-
nischen Untersuchung sind eine Blutdruckdifferenz
zwischen rechtem und linkem Arm bzw. zwischen
oberer und unterer Extremitit, eine massive Schwel-
lung der unteren Halsregion mit Stridor, Heiserkeit,
Dyspnoe und Dysphagie. Indirekte Zeichen kénnen
ein Horner-Syndrom, eine Paraplegie und eine
Oligurie sein. Neben diesen klinischen Zeichen
kommt der Kenntnis des Unfallhergangs in Hinblick
auf die Risikoabschitzung eine wesentliche Bedeu-
tung zu.

Beachte
Bei Volumensubstitution kann es zu sekundiren Blu-
tungen mit Exitus kommen.

Radiologische Symptomatik

m Thoraxiibersicht. Im Thoraxiibersichtsbild ist die
Verbreiterung des oberen Mediastinalschattens ein
zwar hiufiger, zugleich aber unspezifischer Befund,
der verschiedene Ursachen haben kann. Allein die
Tatsache, dass die Aufnahme meist am liegenden
Patienten unter erschwerten untersuchungstechni-
schen Bedingungen angefertigt werden muss, be-
dingt eine mangelhafte Inspirationstiefe und eine
verstdrkte Fiillung der Kava und der ibrigen medias-
tinalen Venen. Hinzu kommen lagerungsbedingte
Projektionsfehler und ungiinstig Abstandsverhélt-
nisse (verkiirzter Fokus-Film-Abstand).

Die Mediastinalverbreiterung allein ist deswegen
kein hinreichend verlédssliches Kriterium fiir eine
Aortenverletzung, zumal die Mehrzahl mediastinaler
Hématome aus Blutungen kleinerer arterieller und
vendser Gefifle resultiert. Trotz dieser Einschrin-
kungen ist die Thoraxiibersichtsaufnahme unverén-
dert Bestandteil der Basisdiagnostik bei Patienten
mit einem Thoraxtrauma. Thre Bedeutung im Zu-
sammenhang mit Aortenverletzungen ist vor allem
darin zu sehen, dass ein negativer, d. h. ein unauffil-
liger Befund eine Aortenverletzung mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ausschliefit. Der negative Vorhersage-
wert liegt bei 98% (Mirvis et al. 1987).

Die moglichen nativdiagnostischen Zeichen ei-
ner Aortenruptur sind mit Hiufigkeitsangaben in
Tabelle 13.4 aufgelistet.

Von diesen Kriterien sind insbesondere diejenigen
diagnostisch relevant, die Ausdruck einer raumfor-
dernden arteriellen Blutung im Mediastinum sind.
Dies sind die Verlagerung der Trachea und des Oso-
phagus (bzw. der Magensonde) nach rechts und
eine Elongation und Kaudalverlagerung des linken
Hauptbronchus. Vendse Blutungen bauen keinen ent-
sprechenden Druck fiir derartige Organverlagerun-
gen auf. Weitere relativ verldssliche Hinweiszeichen
sind eine Obliteration der Aortenkontur (Aorten-
knopf und Deszendenskontur) und eine Obliteration
und Verdichtung des aortopulmonalen Fensters.

Tabelle 13.4. Nativdiagnostische Zeichen einer Aortenruptur

Nativradiologischer Befund Haufigkeit
(%)
Mediastinalverbreiterung > 8 cm 70
Tracheal(tubus)verlagerung nach rechts 63
Osophagus(sonden)verlagerung nach rechts 50
Hauptbronchusverlagerung nach kaudal 40
Obliteration der Aortenkontur 55
Verdichtung des aortopulmonalen Fensters 67
left apical cap 65
Verbreiterung des Paratrachealstreifens 53
Verlagerung der Paravertebrallinie 35
Massiver linksseitiger Himatothorax 35

Fraktur der 1. Rippe 16
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Abb. 13.26. Synopsis nativdiagnostischer Befunde bei Aorten-
ruptur (I Elongation und Herabdridngung des linken Stamm-
bronchus, 2 Obliteration der Aortenkontur, 3 spitzer Karina-
winkel, 4 Verlagerung von Trachea und Osophagussonde aus
der Mittellinie nach rechts, 5 ,apical cap sign, 6 massiver
Himatothorax)

m Ein massiver, raumfordernder und
therapierefraktdrer Himatothorax ist
immer verdichtig auf eine arterielle Blutung (Aorta

oder supraaortale Aste, Interkostalarterien, Zwerch-
fellarterien).

Die Ruptur der Aorta ascendens bedingt einen rechts-
seitigen, die Ruptur der Aorta descendens einen
linksseitigen Hamatothorax (Abb. 13.26, 13.27a, b,
13.28a,b,13.294a, b).

m Computertomographie (Abb. 13.30). Bei dringendem
Verdacht auf eine Aortenverletzung, sei es aufgrund
der Symptomatologie, des nativradiologischen Be-
fundes oder des Unfallhergangs, ist heute die Spiral-
CT Methode der Wahl zum Nachweis oder Ausschluss
einer Aortenldsion. Die CT in Form der CT-Angio-
graphie ist der klassischen Angiographie (DSA) in
mehrfacher Hinsicht {iberlegen. Zum einen erlaubt
der singuldre computertomographische Volumenda-
tensatz die Darstellung der Aorta in jeder beliebigen
Projektion, zum anderen liefert die CT nicht nur In-
formationen iiber das Lumen, sondern auch iiber die
Wandbeschaffenheit und den perivaskuldren Raum,
vermag also intramurale und periaortale Himatome
nachzuweisen.

Die typischen Befunde sind in der nachfolgen-
den Ubersicht zusammengestellt (Dyer et al. 1999;
Richardson et al. 1991). Bei sorgfiltiger Analyse der
Schnittbilder unter Nutzung multiplanarer Rekon-
struktionen ist der zu erhebende Befund in der Regel
konklusiv, sodass sich weitere diagnostische Schritte
eriibrigen und auf die Angiographie verzichtet
werden kann. Die interaktive multiplanare Schnitt-
bildrekonstruktion ist insofern von besonderer Be-
deutung, als sie eine bessere Ubersicht im Bereich
des Aortenbogens und der supraaortalen Gefif3ab-
ginge gewihrleistet. Pulsationsartefakte stellen bei
den heute {iblichen Subsekundenscannern kein diag-
nostisches Problem mehr dar.

Abb. 13.27 a, b. Aortenruptur (Mediastinalverbreiterung mit Trachea-/
Osophagusverlagerung): Die Ausschnitte der Thoraxiibersichten von zwei
Fillen mit Aortenruptur zeigen Befunde, die immer dringend verdéchtig auf
eine Aortenruptur sein miissen. Es sind dies die Zeichen einer raumfordernden
Blutung im oberen Mediastinum. Verdichtig ist dabei weniger die Verbreiterung
des oberen Mediastinalschattens als vielmehr die Verlagerung der Trachea
(erkennbar am Tubusverlauf, a) bzw. des Osophagus (erkennbar am Verlauf der
Magensonde, b); beides deutet auf den Himatomdruck infolge der arteriellen
Blutung hin. In Teilabb. a erkennt man bei einliegender Pleuradrainage zugleich
ein sog.,,Apical-cap-Zeichen® Beachte auch die paravertebralen Frakturen der
1. und 2. Rippe links (Pfeile)
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Abb. 13.28 3, b.

Aortenruptur: Die nach einem
schweren Polytrauma angefertigte
Thoraxiibersicht zeigt eine patho-
logische Verbreiterung des Media-
stinums mit Obliteration des aor-
topulmonalen Fensters und der
Kontur der Aorta descendens (a).
Eine Elongation des Hauptbron-
chus ist andeutungsweise zu er-
kennen (Pfeil). Zusétzlich liegt ei-
ne linksseitige Zwerchfellruptur
vor (Pfeilspitze).b Der Verdacht
einer Aortenruptur bestitigte sich
angiographisch

Computertomographische Befunde bei Aortenruptur

o Abrupte Kaliberanderung (akute Koarktation)

e intraluminale Irregularitét (Intimaflap)

e abnorme Aortenkontur

o abnorme Kontur der supraaortalen Gefd3abgéange

e intramurales Himatom

periaortales/perivaskulares Himatom

e Mediastinalhdmatom

e Dichtezunahme und Zeichnungsvermehrung des mediasti-
nalen Fettgewebes

Nachteile der transésophagealen Sonographie sind
die starke Untersucherabhingigkeit, die oft nicht ge-
wihrleistete Verfiigbarkeit im Nacht- und Bereit-
schaftsdienst sowie die Kontraindikation bei Ge-
sichts-, Hals- und Wirbelsdulenverletzungen.

= Angiographie/digitale Subtraktionsangiographie. Die
angiographische Diagnostik ist mit der Einfithrung
der Spiral-CT stark in den Hintergrund getreten, da
sie bei vergleichbarer Aussagekraft keinen Zeitvorteil
mehr bietet und zudem invasiv und kostenintensiver
ist. Die angiographischen Zeichen sind denen der
CT-Angiographie durchaus vergleichbar. Leitbefund
ist eine umschriebene Konturunregelmifligkeit der
Aortenwand an typischer Stelle unmittelbar distal
des Abgangs der linken A. subclavia. Die Rupturstelle
liegt meist im medialen oder lateralen Wandab-
schnitt. Informationen {iiber intramurale oder para-
aortale Himatome vermag die Angiographie nicht
zu liefern, da sie lediglich das Lumen und damit in
Verbindung stehende Hohlrdume (Aneurysma spu-
rium) darzustellen vermag. Problematisch kann die
Abgrenzung zwischen degenerativen Wandverande-
rungen und traumatischen Aortenlédsionen sein.

Aufgrund dieser Zusammenhénge ist die Angio-
graphie nur noch in wenigen Situationen indiziert,
beispielsweise bei einem nichtkonklusiven CT-Be-
fund, bei fehlender Verfiigbarkeit eines leistungs-
fiahigen Scanners oder mit dem Ziel einer minimal-
invasiven Therapie (Aortenstent).

Differentialdiagnostik

e Mediastinalverbreiterung: Differentialdiagnostisch
sollte bei einer pathologischen Mediastinalver-
breiterung im Zusammenhang mit einem Poly-
trauma immer auch an die Moglichkeit einer
Wirbelsdulenfraktur gedacht werden.

e Pseudoaneurysma: Nach Literaturangaben muss
in etwa 15% der Félle damit gerechnet werden,
dass die Differenzierung zwischen einer trauma-
tischen Lésion und einer anatomischen Variante
oder einer traumaunabhingigen Verdnderung
nicht gelingt (Morse et al. 1987). Falsch-positive
Aneurysmabefunde kommen insbesondere bei
Ductusdivertikeln vor. Ductusdivertikel sind meist
prominenter, inferomedial lokalisiert und weisen
einen weniger stumpfen Winkel zum Aortenband
auf als ein Aneurysma. Der ,ductus bump® ist
durch eine minimale Konvexitit, seine Glattwan-
digkeit und Symmetrie sowie durch einen stump-
fen Winkel am Ubergang zur Aortenwand charak-
terisiert.

Untersuchungstrategie

Orientierende Daten zur Sensitivitit, Spezifitdt und
zum negativen Vorhersagewert der verschiedenen
bildgebenden Verfahren sind in Tabelle 13.5 wieder-
gegeben. Sie bestimmen letztlich die diagnostische
Strategie.
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Abb. 13.29a, b. Aortenruptur: Beide Aufnahmen wurden in
einem Abstand von nur 2 h angefertigt. Innerhalb dieser Zeit
entwickelte sich ein massiver Hdmatothorax mit Schock-
symptomatik, der fiir eine arterielle Blutung sprach und im
vorliegenden Fall durch eine Aortenruptur verursacht war

Priméres bildgebendes Verfahren beim Thorax-
oder Polytrauma zur Orientierung tiber den kardio-
vaskuldren und pulmonalen Status ist unumstritten
die Thoraxiibersicht trotz ihrer geringen Spezifitdt
und trotz der neuen Modalitdten. Legen der klinische
Untersuchungsbefund, die Thoraxiibersicht oder der
Verletzungsmechanismus den Verdacht auf eine Aor-
tenverletzung nahe, ist die KM-unterstiitzte Spiral-
CT-Untersuchung (CT-Angiographie) der néchste
diagnostische Schritt. Bei negativem Befund ist dies-
beziiglich keine weitere Abkldrung erforderlich.

Beim Nachweis einer traumatischen Aortenldsion
ist die sofortige operative Intervention indiziert. Fin-
det sich lediglich ein Hdmatom im vorderen Media-
stinum ohne Nachweis einer Blutungsquelle ist eine

Tabelle 13.5. Sensitivitit, Spezifitit und NPV (,negative pre-
dictive value®) der verschiedenen Untersuchungsmodalititen
beim Nachweis einer traumatischen Aortenlidsion

Untersuchungs- Sensitivat  Spezifitat
modalitit (%) (%)
Thoraxiibersicht 90 25 90
Angiographie 96 98
Transosophageale 97 98

Sonographie
Spiral-CT 96 >99 > 99

Abb. 13.30. CT-Zeichen der Aortenverletzung (Aneurysma)

abwartende Haltung unter kontinuierlicher Beob-
achtung gerechtfertigt. Bei einem periaortalen Ha-
matom und/oder zweifelhaftem Befund im CT ist
zur definitiven Abklarung ggf. eine komplementire
Diagnostik (Angiographie, transésophageale Echo-
graphie) zur definitiven Abkldrung erforderlich.

[ Nur 10-20% der Patienten mit einer
w Ruptur der deszendierenden thoraka-
len Aorta iiberleben das initiale Trauma. Haufigste
und typische Verletzungslokalisation ist die Aorta
descendens unmittelbar distal der A. subclavia. Auf
der Thoraxiibersicht ist die Mediastinalverbreiterung
im Zusammenhang mit einer entsprechenden Klinik
und Traumaanamnese entscheidender Hinweis. Die
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Mediastinalverbreiterung ist allerdings ein unspezifi-
scher Befund. Dringend verdéchtig sind immer be-
gleitende Zeichen einer Raumforderung durch die
arterielle Blutung. Ein unauffilliger Befund auf der
Thoraxiibersicht schlief3t eine Aortenruptur prak-
tisch aus. Nachweismethode der Wahl ist heute die
CT-Angiographie.

13.4.3
Pharynx und Osophagus

Pathologisch-anatomische

und dtiologische Grundlagen

Pharynx- und Osophagusverletzungen im Rahmen
stumpfer Thoraxtraumen sind extrem selten (< 0,01 %
der stumpfen Thoraxtraumen), da der Osophagus in
der Tiefe des Mediastinums geschiitzt liegt und gut
verschieblich ist, sodass er Krafteinwirkungen aus-
weichen kann (Beal et al. 1988). Stirker gefahrdet
sind Pharynx und Osophagus hingegen durch pene-
trierende Verletzungen (Stich- und Schussverlet-
zungen).

Intraluminale Verletzungsmechanismen (insbe-
sondere iatrogene Verletzungen im Rahmen endo-
skopischer Eingriffe) sind dabei weitaus hdufiger
als extraluminale. Typische Lokalisation iatrogener
Lisionen sind die physiologischen Engen, in erster
Linie der Osophagusmund (pharyngodsophagealer
Ubergang), an zweiter Stelle der 6sophagogastrische
Ubergang (Zwerchfellhiatus).

Extraluminale Ursachen Perforationen sind sehr
selten. Nur etwa 5% aller penetrierenden Verletzun-
gen tangieren den Osophagus, vorzugsweise in sei-
nem oberen Abschnitt (Oparah u. Mandal 1979). Es
handelt sich dabei meist um Schussverletzungen. In
zwei Drittel der Fille liegen zugleich Tracheal- und
Gefdflverletzungen vor. Sehr selten sind auch Oso-
phagusrupturen im Rahmen von Explosionsverlet-
zungen. Eine von duflerer Gewalteinwirkung unab-
hingige Verletzungsform ist die spontane Perfora-
tion durch Erbrechen.

Bei stumpfen Traumen und spontanen Rupturen
handelt es sich in der Regel um Léngsrisse, die sich
entweder auf die Mukosa oder Muskularis beschrén-
ken und mit intramuralen Hdmatomen einhergehen
oder die ganze Wand im Sinne einer kompletten
Ruptur durchsetzen.

Klinische Symptomatik

Osophagusverletzungen werden - wenn nicht auf-
grund des Unfallhergangs primir an sie gedacht
wird (penetrierende Verletzung, iatrogene Verlet-
zung) - leicht {ibersehen und oft erst nach Tagen
mit dem Auftreten entziindlicher Komplikationen
im Sinne einer Mediastinitis diagnostiziert (Fie-

ber, Leukozytose, Tachykardie, ,general malaise®
Schmerzen). Die Latenzzeit betrdgt im Mittel etwa
5 Tage. Die Griinde dafiir sind einmal darin zu
sehen, dass die Verletzung per se selten ist, zum
anderen darin, dass sonstige Traumafolgen das
klinische Bild beherrschen und die Osophagusver-
letzung maskieren.

Beachte

e Verzdgerungen in der Diagnose und Therapie ver-
schlechtern die Prognose signifikant,

e die Mortalitit von Osophagusrupturen liegt zwi-
schen 10-30%, wobei das Alter des Patienten ein
ungiinstiger Prognosefaktor ist,

e Komplikationen einer nicht addquat behandelten
Osophagusperforation sind Fistelbildungen und
Strikturen.

Radiologische Symptomatik

Haufigster radiologischer Befund (60 %) ist ein per-
sistierendes Weichteilemphysem im Mediastinum-
und/oder Halsbereich. Hdufig ist auch ein beglei-
tender linksseitiger Pleuraerguss. Eine Verbreiterung
des Mediastinalschattens und eine Unschirfe der
Mediastinalkonturen sind verglichen mit den klini-
schen Zeichen einer Mediastinitis wenig spezifische
Befunde. Neben der KM-Diagnostik (wasserlosliches
Kontrastmittel) empfiehlt sich immer die CT, die
auch kleinere pathologische Lufteinschliisse nachzu-
weisen vermag. Die Sicherung der Diagnose erfolgt
in der Regel endoskopisch. Wegen der hdufigen Kom-
binationsverletzungen sollten dabei Osophagoskopie
und Bronchoskopie simultan durchgefiihrt werden.

Beachte

e Bei einem d&tiologisch unklaren Mediastinalem-
physem sollte man immer an die Mdoglichkeit
einer Osophagusverletzung denken,

e in etwa einem Drittel der Fille ist die Rontgen-
diagnostik negativ.

m Pharynx- und Osophagusverletzun-
gen im Rahmen stumpfer Thorax-
traumen sind sehr selten. Hiufiger sind sie bei
penetrierenden Verletzungen, insbesondere durch
intraluminale Verletzungsmechanismen (iatrogen).
Osophagusverletzungen werden - wenn nicht an sie
gedacht wird - leicht iibersehen. Verzogerungen in
Diagnose und Therapie verschlechtern die Prognose
signifikant. Haufigster radiologischer Befund ist ein
persistierendes Mediastinal- und/oder Halsemphy-
sem, u.U. begleitet von einem linksseitigen Pleura-
erguss.
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13.4.4
Ductus thoracicus

Pathologisch-anatomische und &tiologische
Grundlagen

Verletzungen des Ductus thoracicus sind sehr selten.
Neben direkten Lédsionen des Ductus thoracicus bei
penetrierenden Traumen kénnen Hyperextensions-
traumen der Wirbelsdule indirekt zu Ductuszerrei-
Bungen fiihren, typischerweise in Héhe des Zwerch-
felldurchtritts. Typischer Befund ist der Chylothorax.
Nur etwa 18% der Chylothoraces allerdings sind
traumatischer Genese. Haufiger ist der Chylothorax
tumorbedingt (40 %) oder Operationsfolge (20%). In
14% der Fille ist keine Ursache zu eruieren (spon-
taner/idiopathischer Chylothorax).

Distale Rupturen fithren zum rechtsseitigen, proxi-
male zum linksseitigen Chylothorax. Bei Rupturen in
Hohe der Kreuzung des Ductus von rechts nach links
(3. bis 6. Thorakalwirbel) sind bilaterale Chylothora-
ces moglich.

Klinische Symptomatik

Leitsymptom ist die rezidivierende Pleuraerguss-
bildung mit konsekutiver Dyspnoe. Charakteristisch
ist das verzdgerte Auftreten mit einer Latenz von
2-8 Tagen zum Trauma. Ein Lymphverlust von mehr
als 1,51 innerhalb von 5 Tagen oder von mehr als
200 ml pro Tag nach 14 Tagen gilt als relative Opera-
tionsindikation.

Radiologische Symptomatik

Rontgenologisch ist die Differenzierung zwischen
einem serdsen, einem entziindlich-exsudativen, ei-
nem bilidren oder einem chylosen Erguss nicht mog-
lich, auch nicht mittels computertomographischer
Dichtemessung. Diagnostisch entscheidend ist die
Punktion mit nachfolgender biochemischer Analyse
(Lipoproteinelektrophorese). Chylusfliissigkeit ist mil-
chig und proteinreich (Proteingehalt <3 g/l), weist
einen pH zwischen 7,4-7,8 und enthilt Triglyzeride.
In der Sudanfirbung lassen sich Fetttropfen nach-
weisen. Die Darstellung des Ductus thoracicus und
seine Pathologie gelingt mdglicherweise mit der
Kernspintomographie (Hayashi u. Miyazaki 1999).
Groflere Erfahrungen diesbeziiglich liegen jedoch
nicht vor.

| Verletzungen des Ductus thoracicus
w sind sehr selten. Typischer Befund ist
der Chylothorax. Leitsymptom ist mit einer Latenz
von einigen Tagen posttraumatisch auftretende Pleu-
raergussbildung. Der Chylothorax ist immer eine
klinisch-biochemische Diagnose. Radiologisch ist die
Differenzierung der Ergussfliissigkeit nicht méglich.
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