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Invasive Massnahmen beim Thoraxtrauma

Lernziele fiir ITLS-Basic- und Advanced-Anwender:

Nach dem Lesen dieses Kapitels sollten Sie in der Lage sein:

n Die Indikationen fiir eine notfallmédBige Entlastungspunktion bei einem Spannungspneu-

mothorax zu beschreiben.

E Die Vorteile, Nachteile und Komplikationen einer Thoraxentlastungspunktion durch einen

anterioren und lateralen Zugang zu erkléren.

B Eine Entlastungspunktion bei einem Spannungspneumothorax durch einen anterioren und

lateralen Zugang durchzufiihren.

Thoraxentlastungspunktion

Seit vielen Jahren wird die Entlastungspunktion bei einem Spannungspneumothorax als le-
bensrettende MaBnahme befiirwortet. In der praklinischen Notfallmedizin wurde hierfiir meis-
tens der anteriore Zugang (im zweiten bzw. dritten Interkostalraum medioclavicular) gewéhlt.
In den letzten Jahren wurde beim Militdr der laterale Zugang favorisiert, da er durchgefiihrt
werden kann, ohne die Schutzausriistung der Soldaten zu entfernen. Dariiber hinaus haben
mehrere Studien gezeigt, dass die gebrduchlichen Katheter fiir eine Entlastungspunktion des
Brustkorbes bei vielen Patienten zu kurz sind. Es werden groBlumige Kaniilen (iiber 14 G) mit
einer Lange von 6—9 cm empfohlen. Da es Vor- und Nachteile fiir die verschiedenen Punktions-

orte gibt, werden in diesem Kapitel beide Entlastungsstellen beleuchtet.

7.1.1 Indikationen zur Durchfiihrung einer Thoraxentlastungspunktion

Die konservative Behandlung bei einem Spannungspneumothorax besteht aus Sauerstoffgabe,

assistierter oder kontrollierter Beatmung und ziigiger Beférderung in eine geeignete Klinik.
Die Indikation fiir eine Entlastungspunktion ist gegeben, wenn der Patient, bei der gesicher-

ten Diagnose eines Spannungspneumothorax, mehr als eines der folgenden Merkmale einer

Dekompensation aufweist:
B Atemnot und Zyanose
B Verlust des Radialispulses (als spétes Schockzeichen)

B Verschlechterung des Bewusstseinszustands

7.1.2 Durchfiihrung einer Entlastungspunktion liber einen lateralen
Zugang

Vorteile Die seitliche Brustwand ist diinner als die vordere (durchschnittlich 2,6 cm), so
dass eine Entlastung mit einem kiirzeren Katheter einfacher durchzufiihren ist. Zusétzlich ist
eine unbeabsichtigte Blutung durch die Punktion von intrathorakalen GefdBlen weniger wahr-
scheinlich.

Das Militdr bevorzugt diesen seitlichen Zugangsweg auflerdem, da er in einsatztaktischen
Situationen den Vorteil bietet, eine Dekompression bei anliegender Schutzausriistung durch-

fiithren zu kénnen.
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7.1 Thoraxentlastungspunktion

Nachteile und Komplikationen

B Es besteht die Gefahr der Dislokation, wenn der Patient oder dessen Arm bewegt wird. Bei
der Benutzung eines Asherman Chest Seals miisste dieses ebenso gegen Dislokation vom

Katheter geschiitzt werden.

B Es kann schwierig werden, diese Stelle im RTW zu erreichen (besonders, wenn der Span-

nungspneumothorax auf der linken Seite ist).

B Die Verletzung von interkostalen GefdBen kann zu einer Blutung fithren. Die GefdBle und
Nerven verlaufen an der Unterseite der Rippenbodgen (> Abbildung 7.1). Eine fehlerhafte

Platzierung der Kaniile kann diese Strukturen verletzen.

B Wenn die laterale Punktion der Kaniile zu tief angesetzt wird, konnen Leber oder Milz ver-
letzt werden. Falls der Punktionsort zu weit oben liegt, konnen axillire GefdBle oder der

Plexus brachialis getroffen werden.

B Durch die Punktion kann ein Pneumothorax erst entstehen. Das bedeutet, wenn Ihre Dia-
gnose eines Spannungspneumothorax falsch war, konnen Sie dem Patienten einen Pneumo-
thorax zufiigen.

B Verletzungen der Lunge sind moglich. Eine mangelhafte Durchfithrung oder eine nicht in-
dizierte Punktion (kein Pneumothorax vorhanden) kénnen zur Verletzung der Lunge mit
Blutungen und Luftaustritt fithren.

M Bei einer invasiven Mallnahme wie einer Entlastungspunktion muss das Risiko einer Infek-
tion bedacht werden. Daher ist eine addquate Hautdesinfektion im Bereich der Einstichstelle
erforderlich.

‘ zweite Rippe
4 L |
e |
. )

Die interkostalen Gefa3e und
ll Nerven verlaufen am unteren
\ Rand jeder Rippe.

Punktieren Sie den Pleuraspalt
am oberen Rand der dritten
Y Rippe, um eine Verletzung von
Nerven und GefaBen mit Nadel
oder Katheter zu verhindern.

= dritte Rippe

Pleura parietalis (Brustfell)

Luft-
gnsammlung Abbildung 7.1: Entlastungspunktion eines Spannungs-
im Pleuraspalt pneumothorax.
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Invasive Massnahmen beim Thoraxtrauma

Schritt fiir Schritt
Thoraxentlastungspunktion iiber lateralen Zugang

EJ Untersuchen Sie zuerst Ihren Patienten und vergewissern Sie sich, dass sein Zustand durch

einen Spannungspneumothorax hervorgerufen wird. Zeichen und Symptome sind:

a.
b.

c.
d
e.
f

g.

Schlechte Beliiftung der Lungen, obwohl die Atemwege frei sind.
Erhohter Atemwegswiderstand bei assistierter bzw. kontrollierter Beatmung.
Stauung der Halsvenen (eventuell nicht sichtbar, wenn gleichzeitig eine massive Blu-

tung vorliegt).

. Trachealverschiebung zur gesunden Seite hin (ist praklinisch nur sehr selten sichtbar).

Keine oder abgeschwichte Atemgerdusche auf der betroffenen Seite.

. Hypersonorer Klopfschall auf der betroffenen Seite.

Schock.

EJ Verabreichen Sie dem Patienten hoch dosiert Sauerstoff und fiihren Sie, wenn nétig, eine

assistierte Beatmung durch.

B Uberpriifen Sie die Indikation fiir eine Entlastungspunktion.

n Ertasten Sie (auf der Seite des Spannungspneumothorax) die Kreuzung einer gedachten
Linie auf Hohe der Mamillen mit der vorderen Axillarlinie (> Abbildung 7.2).

E Desinfizieren Sie die Punktionsstelle.

ﬂ Entfernen Sie die Plastikhiille einer 14-G-Kantile mit einer Ldange von 5 cm. Fiihren Sie die

Nadel an der Oberseite der Rippe in einem 90°-Winkel in den Interkostalraum ein (> Ab-

bildung 7.3). Wenn der Patient sehr muskul6s oder fettleibig ist, bendtigen Sie hierfiir eine

Kaniile mit 6-9 cm Lédnge. In welche Richtung die Abschrdgung der Nadel zeigt, ist hierbei

nicht entscheidend. Entfernen Sie die Verschlusskappe am Ende der Venenverweilkaniile,

damit Sie den spéteren Luftaustritt horen konnen. In dem Moment, in dem die Nadel in den

Pleuraspalt eindringt, werden Sie einen Widerstandsverlust spiiren. Wenn ein Spannungs-

pneumothorax vorliegt, horen Sie wihrend der Entlastung ein zischendes Gerdusch der

entweichenden Luft aus der Kantile. Wenn Sie eine Venenverweilkaniile benutzen, fithren

Abbildung 7.2: Markierung des Punktionsortes bei einem lateralen Zugangsweg
(mit freundlicher Genehmigung von Louis B. Mallory, MBA, REMT-P).



7.1 Thoraxentlastungspunktion

Abbildung 7.3: Entlastunsgpunktion tiber einen lateralen Zugangsweg. Fiihren Sie den Katheter in den Interkostalraum und
sichern Sie ihn anschlieBend (mit freundlicher Genehmigung von Louis B. Mallory, MBA, REMT-P).

Sie diese in die Haut ein. Entfernen Sie den Stahlmandrin und belassen Sie den Kunststoff-

katheter im Thorax. Fixieren Sie ihn mit Klebestreifen.

ﬂ Setzen Sie, wenn vorhanden, nach erfolgreicher Punktion ein Ventil am Ende der Kaniile
auf. Das Asherman Chest Seal ldsst sich iiber der Kaniile platzieren und kann als Ventil ge-
nutzt werden (» Abbildung 7.4). Es kénnen auch alternative Ventilmechanismen verwendet
werden. Diese miissen jedoch vor Benutzung getestet werden (eine Nadel, die durch den
Finger eines Schutzhandschuhs gestochen wird, funktioniert nicht als Ventilverschluss).
Ein Ventil ist aber nicht zwingend erforderlich, da der Kantilendurchmesser geringer ist als
der Durchmesser der Trachea. Junge, gesunde Patienten tolerieren die Entlastungspunktion

ohne jeden Ventilmechanismus.

ﬂ Belassen Sie den Plastikkatheter im Thorax, bis er durch eine Thoraxdrainage im Kranken-

haus ersetzt wird.

n Intubieren Sie Ihren Patienten, wenn nétig. Beobachten Sie engmaschig, ob sich erneut
ein Spannungspneumothorax entwickelt. Nach Méglichkeit nutzen Sie die Kapnografie zur
Uberwachung. Ein Anstieg des CO, ist ein frithes Zeichen fiir eine Tubusblockierung oder
einen Spannungspneumothorax. (Eine 14-G-Kantile reicht unter Umstdnden nicht aus, um

eine groBe Leckage zu entlasten.)

Abbildung 7.4: Ein Asherman Chest Seal kann dazu genutzt werden, den
Katheter nach einer Entlastungspunktion mit einem Ventil zu sichern (Bild mit
freundlicher Genehmigung von Teleflex Incorporated [all rights reserved]; das
Bild darf ohne vorherige schriftliche Genehmigung von Teleflex Incorporated
nicht anderweitig genutzt werden).
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Invasive Massnahmen beim Thoraxtrauma

7.1.3 Durchfiihrung einer Entlastungspunktion durch einen anterioren
Zugang

Vorteile

B Der anteriore Zugangsweg wird von vielen fiir eine Entlastungspunktion bevorzugt, da sich
die Luft im Pleuraspalt bei einem auf dem Riicken liegenden Patienten an der Vorderseite
der Brust ansammelt. Daher ist die Wahrscheinlichkeit grofler, den Pneumothorax entlasten
zu konnen, wenn die Punktion in der Medioclavicularlinie durchgefiihrt wird.

B Eine Uberwachung dieser Punktionsstelle ist einfacher durchzufiihren, da ein Katheter hier
nicht so leicht unbeabsichtigt disloziert werden kann, wenn der Patient oder dessen Arm

bewegt wird.

Nachteile und Komplikationen

B Wenn keine ausreichend lange Nadel benutzt wird, ist es moglich, dass der Katheter den
Pleuraspalt nicht erreicht und der Pneumothorax dadurch nicht entlastet wird. Die empfoh-

lene Kaniilenlédnge ist fiir diesen Punktionsort 6—9 cm (> Abbildung 7.5).

B Wenn die Kaniile zu weit medial der Medioclavicularlinie angesetzt wird, besteht die Gefahr,

das Herz oder die grofen Gefdle zu verletzen.

B Die Verletzung von interkostalen GefdBlen kann zu einer Blutung fiihren. Die GefdBle und

Nerven verlaufen an der Unterseite der Rippen. Eine fehlerhafte Platzierung der Kaniile kann

diese Strukturen verletzen.

Abbildung 7.5: Beispiele fiir Katheter, die fiir eine Entlastungspunktion aus-
reichend lang sind. (a) Turkel Safety Needle (mit freundlicher Genehmigung der
Covidien AG). (b) ARS-Kaniile zur Entlastungspunktion (mit freundlicher Ge-
nehmigung der © 2020 North American Rescue, LLC). (c) Cook Pneumothorax
Needle (mit einem integrierten Draht, um ein Abknicken zu verhindern).
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7.1 Thoraxentlastungspunktion

B Durch die Punktion kann ein Pneumothorax erst entstehen. Das bedeutet, wenn Ihre Dia-
gnose eines Spannungspneumothorax falsch war, konnen Sie dem Patienten einen Pneumo-

thorax zufiigen.

B Verletzungen der Lunge sind mdglich. Eine mangelhafte Durchfiihrung oder eine nicht in-
dizierte Punktion (kein Pneumothorax vorhanden) kénnen zur Verletzung der Lunge mit

Blutungen und Luftaustritt fithren.

B Bei einer invasiven Mafinahme, wie einer Entlastungspunktion, muss das Risiko einer Infek-
tion bedacht werden. Daher ist eine addquate Hautdesinfektion im Bereich der Einstichstelle

erforderlich.

Schritt fiir Schritt
Thoraxentlastungspunktion liber anterioren Zugang
n Untersuchen Sie zuerst Thren Patienten und vergewissern Sie sich, dass sein Zustand durch
einen Spannungspneumothorax hervorgerufen wird. Zeichen und Symptome sind:
a. Schlechte Beliiftung der Lungen, obwohl die Atemwege frei sind.
b. Erhohter Atemwegswiderstand bei assistierter bzw. kontrollierter Beatmung.
c. Stauung der Halsvenen (eventuell nicht sichtbar, wenn gleichzeitig eine massive Blu-
tung vorliegt).
d. Trachealverschiebung zur gesunden Seite hin (ist praklinisch nur sehr selten sichtbar).
e. Keine oder abgeschwichte Atemgerdusche auf der betroffenen Seite.
f. Hypersonorer Klopfschall auf der betroffenen Seite.
g. Schock.

E Verabreichen Sie dem Patienten hoch dosiert Sauerstoff und fithren Sie, wenn nétig, eine

assistierte Beatmung durch.
B Uberpriifen Sie die Indikation fiir eine Entlastungspunktion.

n Ertasten Sie (auf der Seite des Spannungspneumothorax) den zweiten oder dritten Interko-
stalraum in der Medioclavicularlinie. Die Einstichstelle sollte etwas lateral der Medioclavi-

cularlinie liegen, um die Verletzungsgefahr des Herzes oder der grofen GefdlBe im Medias-

tinum zu reduzieren (> Abbildung 7.6).

Abbildung 7.6: Markierung des Punktionsortes fiir einen anterioren Zugangsweg. Die gestauten Halsvenen sind hier deutlich zu
erkennen (mit freundlicher Genehmigung von Louis B. Mallory, MBA, REMT-P).
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Invasive Massnahmen beim Thoraxtrauma

E Desinfizieren Sie die Punktionsstelle griindlich.

ﬂ Entfernen Sie die Plastikhiille einer 14-G-Kaniile mit einer Ldnge von 6—9cm. Fithren Sie
die Nadel an der Oberseite der Rippe in einem 90°-Winkel in den Interkostalraum ein (» Ab-
bildung 7.7). Dabei ist es wichtig, dass die Kantile nicht in Richtung des Mediastinums
vorgeschoben wird. Auf welcher Seite die Abschridgung der Nadel liegt, ist hierbei jedoch
nicht entscheidend. Entfernen Sie die Verschlusskappe am Ende der Venenverweilkaniile,
damit Sie den spéateren Luftaustritt horen konnen. In dem Moment, in dem die Nadel in den
Pleuraspalt eindringt, werden Sie einen Widerstandsverlust spiiren. Wenn ein Spannungs-
pneumothorax vorliegt, horen Sie wihrend der Entlastung ein zischendes Gerdusch der
entweichenden Luft aus der Kantile. Wenn Sie eine Venenverweilkaniile benutzen, fithren
Sie diese in die Haut ein (> Abbildung 7.8). Entfernen Sie den Stahlmandrin und belassen
Sie den Kunststoffkatheter im Thorax. Fixieren Sie ihn mit Klebestreifen.

n Setzen Sie, wenn vorhanden, nach erfolgreicher Punktion ein Ventil am Ende der Kaniile

auf. Das Asherman Chest Seal ldsst sich iiber der Kaniile platzieren und kann als Ventil

SZoa

Abbildung 7.7: Einfihrung des Katheters in einem
90°-Winkel an der Oberseite der Rippe (mit freundlicher
Genehmigung von Louis B. Mallory, MBA, REMT-P).

Abbildung 7.8: Einfilhrung des Katheters in den Tho-
rax. Bei erfolgreicher Punktion entweicht nun die Luft.
Danach wird der Katheter fixiert (mit freundlicher Ge-
nehmigung von Louis B. Mallory, MBA, REMT-P).
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genutzt werden. Es kénnen auch alternative Ventilmechanismen verwendet werden. Diese
miissen jedoch vor Benutzung getestet werden (eine Nadel, die durch den Finger eines
Schutzhandschuhs gestochen wird, funktioniert nicht als Ventilverschluss). Ein Ventil ist
aber nicht zwingend erforderlich, da der Kaniilendurchmesser geringer ist als der Durch-
messer der Trachea. Junge, gesunde Patienten tolerieren die Entlastungspunktion ohne je-

den Ventilmechanismus.

B Belassen Sie den Plastikkatheter im Thorax, bis er durch eine Thoraxdrainage im Kranken-

haus ersetzt wird.

n Intubieren Sie Thren Patienten, wenn notig. Beobachten Sie engmaschig, ob sich erneut ein

Spannungspneumothorax entwickelt.
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