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In Deutschland erleiden jedes Jahr 

>20.000 Personen ein schweres Tho-

raxtrauma („abbreviated injury scale“, 

AIS>3), [25]. Die Relevanz der Brust-

korbverletzung zeigt sich auch am Ver-

letzungsmuster schwer Mehrfachverletz-

ter. So erleiden polytraumatisierte Pati-

enten am häufigsten Kombinationsver-

letzungen des Schädels und des Thorax 

gefolgt von Thoraxtraumen in Kombi-

nation mit Extremitätenverletzungen [6, 

25]. In der chirurgischen Behandlung 

schwer mehrfachverletzter Patienten ist 

die Kenntnis, welche Verletzungen not-

fallmäßig behandelt werden müssen und 

welche sekundär versorgt werden kön-

nen, unerlässlich, da eine zu aggressive 

primär definitive Versorgung aller Ver-

letzungen die Prognose nachweislich ne-

gativ beeinflussen kann, wenn die physi-

ologischen Grenzen des Patienten über-

schritten werden [45, 46].

Ziel dieser systematischen Übersicht 

war daher eine Durchsicht der relevanten 

Literatur, um daraus Empfehlungen für 

die Behandlung schwer mehrfachverletz-

ter Patienten mit Verletzungen des Thorax 

abzuleiten. Besonderes Augenmerk wur-

de auf Untersuchungen gelegt, aus denen 

sich die Dringlichkeit chirurgischer Maß-

nahmen ableiten lässt.

Material und Methoden

Zu den verschiedenen Teilaspekten des 

Themas erfolgten Literaturrecherchen in 

„Medline“ und der „Cochrane Library“ 

(. Tab. 1). Nach Durchsicht der Abs-

tracts wurden potenziell relevante Artikel 

in Kopie beschafft. Inhaltlich relevante 

Artikel wurden entsprechend ihres Studi-

endesigns ein Evidenzlevel (EL) zugeord-

net. Die Graduierung erfolgte nach dem 

Schema des „Centre for Evidence-based 

Medicine“ in Oxford (http://www.cebm.

net/levels_of_evidence.asp) durch die bei-

den Autoren U.C.L. und S.S. Die Festle-

gung der EL bezog auch die inhaltliche 

Relevanz der Studien mit ein.

Ergänzt wurde die Recherche durch ei-

ne Handsuche nicht datenbankindexierter 

Zeitschriften und Bücher. Ferner wurden 

die Literaturverzeichnisse aller potenziell 

relevanten Artikel durchgesehen.

Ergebnisse

Penetrierende Thoraxverletzungen

Den Thorax penetrierende Fremdkörper 

dürfen, sobald eine Perforation des Tho-

rax anzunehmen ist, aufgrund eines mög-

lichen Tamponadeeffekts nicht von außen 

entfernt werden. Immer erfolgt die Ent-

fernung im Operationssaal (OP) über ei-

ne explorative Thorakotomie. Auch ist 

das luftdichte Verschließen oder Verbin-

den von Einstichöffnungen kontraindi-

ziert, da die Öffnungen eine Akutentlas-

tung der Pleurahöhle ermöglichen kön-

nen. Zur Vermeidung von septischen 

Komplikationen sollte bei komplizierten 

Verletzungen ein zweizeitiger Verschluss 

der Thoraxwand nach einer gründlichen 

Lavage und einem großzügigem Wund-

débridement angestrebt werden (EL 4 

[39, 45]).

Fazit. Einliegende Fremdköper dürfen 

beim Vorliegen von perforierenden Tho-

raxverletzungen erst unter kontrollierten 

Bedingungen im OP von außen entfernt 

werden.

Indikation zur Thorakotomie

Die Indikation zur sofortigen Thorakoto-

mie bei penetrierenden Verletzungen er-

gibt sich bei schweren hämodynamischen 

Schockzuständen, Zeichen einer Perikard-

Dieser Beitrag ist Teil des Themenheftes „Poly-
trauma – operative Versorgungsstrategien”, 
(s. Unfallchirurg 10/2005).
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tamponade, diffusen Blutungen und der 

Abwesenheit peripherer Pulse sowie bei 

Herz-Kreislauf-Stillstand zum Zeitpunkt 

der Aufnahme im Schockraum (EL 2b [3, 

4]; EL 3b [8, 24]; EL 4 [15, 30, 45]). Hämo-

dynamisch stabile Patienten können nach 

Anlage einer Thoraxdrainage überwacht 

bzw. weiterer Diagnostik wie Spiral-Com-

putertomographie (-CT) zugeführt wer-

den (EL 5 [7, 12].

Durch Untersuchungen während des 

Vietnamkriegs konnte bei überwiegend 

penetrierenden Verletzungen eine Re-

duktion der Mortalität und der Kompli-

kationsrate bei einer Thorakotomie ab 

einem Blutverlust von initial >1500 ml 

bzw. >500 ml in der 1. Stunde nach Tho-

raxdrainageanlage gezeigt werden (EL 3b 

[29]). In einer multizentrischen Unter-

suchung wurde ebenfalls die Abhängig-

keit der Mortalität vom thorakalen Blut-

verlust unabhängig vom Unfallmechanis-

mus (stumpf vs. penetrierend) nachgewie-

sen. Die Mortalität stieg hierbei um den 

Faktor 3,2 in der Gruppe mit einem Blut-

verlust von >1500 ml in den ersten 24 h, 

verglichen mit einem Blutverlust aus der 

Thoraxdrainage von 500 ml/24 h. Die 

Thorakotomie erfolgte hierbei im Mit-

tel 2,4±5,4 h nach Aufnahme (EL 3b [21]). 

Dem Konzept eine Thorakotomie bei 

stumpfen oder penetrierenden Verlet-

zungen ab einem initialen Blutverlust von 

1500 ml, bzw. bei einer kontinuierlichen 

Blutung von 250 ml/h über 3 h durch-

zuführen folgen ebenfalls weitere Auto-

ren (EL 3b [11, 24, 27, 41]; EL 5 [12]). Auf-

grund der vorliegenden Literatur wird der 

Empfehlung des NATO-Handbooks ge-

folgt, eine Thorakotomie ab einem Blut-

verlust von >250 ml über 4 h durchzufüh-

ren (EL 5 [7]).

Wird die Drainagemenge pro Zeitein-

heit als Indikationskriterium zur Thora-

kotomie herangezogen, muss auf eine 

korrekte Platzierung der Drainage und 

auf einen möglichen Verschluss durch 

Blutkoagel geachtet werden (EL 3b [1, 

21]). Im Falle einer thorakalen Kombina-

tionsverletzung mit großem Blutverlust 

und einer ausgeprägten metabolischen 

Derangierung kann nach einer Akutver-

sorgung mit Blutungskontrolle ein tem-

porärer Thoraxverschluss im Sinne einer 

„damage control surgery“ durchgeführt 

werden. Nach intensivmedizinischer Sta-

bilisierung des Patienten erfolgt dann die 

definitive operative Versorgung und der 

Verschluss des Thorax im Intervall (EL 4 

[40, 45]).

Fazit. Jede penetrierende Thoraxverlet-

zung stellt beim hämodynamisch insta-

bilen Patienten eine Indikation zur sofor-

tigen explorativen Thorakotomie dar. Ei-

ne Thorakotomie sollte bei einem initia-

len Blutverlust von >1500 ml aus der Tho-

raxdrainage oder kann bei einem fortwäh-

renden Blutverlust von >250 ml über >4 h 

erfolgen.

Verletzungen der Lunge

Lungenparenchymverletzungen bei einem 

penetrierenden oder stumpfem Thorax-

trauma mit persistierender Blutung und/

oder Luftleckage bedürfen der chirur-

gischen Versorgung (EL 3b [11, 17, 19, 41]; 

EL 4 [15, 30, 45]). Gegenüber parenchym-

sparenden Operationsverfahren wie der 

Übernähung, einer Traktotomie oder der 

extraanatomischen Keilresektion sind die 

Lobektomie und Pneumonektomie mit ei-

ner höheren Komplikations- und Mortali-

tätsrate behaftet (EL 3b [11, 17, 19, 41]).

Fazit. Je nach Ausmaß und Lokalisation 

der Lungenverletzungen sind eine Trak-

totomie, extraanatomische Keilresektion, 

Lobektomie oder Pneumektomie durch-

zuführen, wobei parenchymsparende 

Operationsverfahren eine niedrige Mor-

talität aufweisen.

Verletzungen der großen Gefäße

Die Therapie der Aortenruptur besteht 

traditionell aus einer Aortenrekonstrukti-

on mit Abklemmen der Aorta bzw. unter 

Verwendung von verschiedenen Bypass-

verfahren zur Perfusion der unteren Kör-

perhälfte und des Rückenmarks während 

der Klemmphase (Linksherzbypass, Gott-

Shunt, Herz-Lungen-Maschine; EL 2b 

[14]; EL 3b [8, 10, 31]; EL 4 [22, 26, 35, 44].

Aktuelle Studien identifizieren das 

akute Stenting bei Aortenrupturen als ei-

ne minimal-invasive, zeitsparende thera-

peutische Option mit geringem Zugangs-

schaden und geringer Komplikationsrate 

Tab. 1  Literatursuche zur frühoperativen Therapie bei Verletzungen des Thorax (alle 

Suchen in PubMed am 24. Mai 2005)

Thema Suchstrategie in Medline (PubMed) Treffer

Herz „Heart/injuries“[MeSH] AND 

(„Heart/surgery“[MeSH] OR 

„Multiple Trauma“[MeSH]) AND 

„humans“[MeSH] NOT case reports[PTyp]

115

Lunge („Lung/injuries“[MeSH] OR 

„Lung/surgery“[MeSH]) AND 

„Multiple Trauma“[MeSH] AND 

„humans“[MeSH] NOT case reports[PTyp]

72

Aorta thoracalis („Aorta, Thoracic/injuries“[MeSH] AND 

(„Aorta, Thoracic/surgery“[MeSH] OR 

„Multiple Trauma“[MeSH])) AND 

„humans“[MeSH Terms] NOT case reports[PTyp]

222

Venae cavae Venae cavae/injuries[MeSH] AND 

(Venae cavae/surgery[MeSH] OR 

„Multiple Trauma“[MeSH]) AND 

„humans“[MeSH] NOT case reports[PTyp]

90

Zwerchfell („Diaphragm/injuries“[MeSH] OR 

„Diaphragm/surgery“[MeSH]) AND 

„Multiple Trauma“[MeSH] AND 

„humans“[MeSH] NOT case reports[PTyp]

44

Sonstiges („Thoracic Surgical Procedures“[MeSH] OR 

„Thorax/surgery“[MeSH]) AND 

„Multiple Trauma“[MeSH] AND 

„humans“[MeSH] NOT case reports[PTyp]

98

Insgesamt Schnittmenge der obigen 6 Suchen 618
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bei einem selektiven Patientengut mit er-

heblichen Begleitverletzungen oder limi-

tierenden Grunderkrankungen, deren Ef-

fektivität allerdings noch in großen Studi-

en bewiesen werden muss (EL 2b [2]; EL 4 

[16, 28, 32, 47]).

Die Komplikationen wie Paraplegie 

und das akute Nierenversagen resultieren 

aus der operativ bedingten Ischämie. Die 

Komplikationsrate korreliert hierbei mit 

der Abklemmdauer der Aorta (EL 2b [14]; 

EL 3b [36]). Wird statt dem Abklemmen 

der Aorta die Perfusion während der Ope-

ration durch Bypassverfahren aufrechter-

halten reduziert sich die Komplikationsra-

te (Paraplegie, Nierenversagen; EL 2a [20]; 

EL 2b [14]; EL 3b [10, 31]).

Der Zeitpunkt der Versorgung der 

Aortenruptur orientiert sich am hämo-

dynamischen Zustand der Patienten zum 

Zeitpunkt der Aufnahme. Patienten, die 

sich in einem hämodynamisch instabilen 

Zustand bzw. in extremis befinden, wer-

den sofort einer chirurgischen Therapie 

zugeführt, wobei in diesem Kollektiv die 

Mortalität der Verletzung bis zu 100 be-

trägt (EL 3b [9]). In einer Serie von 395 Pa-

tienten konnten Camp et al. [9] zeigen, 

dass sich bei hämodynamisch stabilen 

Patienten die Mortalität bei nicht notfall-

mäßiger (>4 h) bzw. verzögerter Operati-

on (>24 h) im Gegensatz zur notfallmä-

ßigen Operation (<4 h) nicht signifikant 

erhöht (EL 3b [9]).

Wird die operative Therapie nicht 

notfallmäßig durchgeführt, ist eine stren-

ge pharmakologische Blutdruckeinstel-

lung (systolischer Blutdruck zwischen 

90 und 120 mmHg bzw. Herzfrequenz 

<100/min) mit β-Blockern und Vaso-

dilatatoren durchzuführen. Die Versor-

gung dieser hämodynamisch stabilen Pa-

tienten im Intervall ist nach einer aggres-

siven Blutdruckkontrolle nicht mit einer 

höheren Letalitäts- und Komplikations-

rate behaftet als eine sofortige operative 

Versorgung (EL 2b [13, 14] bzw. EL 3b [7, 

36]).

Bei Patienten mit begleitenden Schä-

del-Hirn-Traumen, schweren abdomi-

nellen oder skelettalen Verletzungen, wel-

che einer sofortigen operativen Interven-

tion bedürfen und beim alten Patienten 

mit erheblichen kardialen und pulmona-

len Komorbiditäten kann daher eine Ver-

sorgung der Aortenverletzung nach der 
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Zusammenfassung

Fragestellung. Schwere Thoraxverletzungen 

sind bei mehrfach verletzten Patienten mit 

einer hohen Mortalität und Morbidität be-

haftet und bedürfen häufig einer notfallmä-

ßigen operativen Versorgung. Diese Über-

sicht analysiert das operative Vorgehen beim 

polytraumatisierten Patienten mit Thoraxver-

letzungen insbesondere im Hinblick auf die 

Dringlichkeit der operativen Maßnahmen.

Methodik. Klinische Studien wurden über 

eine systematische Literatursuchen (Med-

line, Cochrane und Handsuchen) identifiziert. 

Von 618 gefundenen Artikeln wurden 46 de-

tailliert bewertet und nach Evidenzgüte (Le-

vel 1–5 nach Oxforder Schema) eingeteilt.

Ergebnisse. Penetrierende Thoraxverlet-

zungen beim instabilen Patienten bedür-

fen einer sofortigen operativen Therapie. Ei-

ne Thorakotomie sollte ebenfalls bei einem 

größeren Blutverlust (>1500 ml) aus der Tho-

raxdrainage durchgeführt werden. Aorten-

rupturen können entweder durch offene di-

rekte Naht oder beim Borderline-Patienten 

auch mittels endovaskulärem Stenting ver-

sorgt werden. Im Einzelfall ist beim hämody-

namisch stabilen Patienten eine sekundäre 

Versorgung möglich. Bei Läsionen des Tra-

cheobronchialsystems ist die notfallmäßige 

Versorgung mit primärer Naht oder Patch-

plastik indiziert. Traumatische Zwerchfellrup-

turen sollten zügig verschlossen werden. Eine 

operative Versorgung von Rippenserienfrak-

turen mit instabilem Thorax verkürzt die Be-

atmungsdauer und den Intensivaufenthalt.

Schlussfolgerungen. Die operative Versor-

gung von Thoraxverletzungen begründet 

sich zum Großteil aus der Abwendung unmit-

telbar lebensbedrohlicher Zustände (Evidenz-

level 1c). Zum relativen Stellenwert der ope-

rativen Verfahren sind bisher keine randomi-

sierten und nur wenige vergleichende Studi-

en durchgeführt worden. Insbesondere zum 

endovaskulären Therapie der Aortenruptur 

fehlen Langzeitergebnisse.

Schlüsselwörter

Polytrauma · Thoraxtrauma · Notfalloperation · 

Sofortmaßnahmen

Emergency surgery for chest injuries 
in the multiply injured · A systematic review

Abstract

Objective. Severe chest injuries are still asso-

ciated with significant morbidity and mortal-

ity. This systematic review assesses the early 

operative management of severe chest trau-

ma in multi injured patients with special re-

gard to the priority of the operative therapy.

Methods. Clinical trials were systematical-

ly sought and collected (MEDLINE, Cochrane 

and hand searches). Of 618 abstracts, 46 arti-

cles were selected for detailed appraisal and 

were classified into evidence levels (1 to 5 ac-

cording to the Oxford system).

Results. Penetrating chest injuries in haemo-

dynamically instable patients require emer-

gency operative therapy. A thoracotomy is al-

so indicated in excessive chest tube output 

(>1500 ml). An aortic rupture can be treat-

ed either by open suture or–in borderline pa-

tients–by endovascular stenting. In select-

ed haemodynamically stable patients de-

layed treatment is also possible. Lesions of 

the tracheobronchial system should be treat-

ed urgently with primary surgical repair. Di-

aphragmatic ruptures should be closed ur-

gently. Surgical stabilisation of rib fractures 

with an associated flail chest reduces the ven-

tilator days and the length of intensive care 

unit stay.

Conclusion. A large part of early surgery for 

chest injuries is justified because it averts im-

mediate threats to life (level 1c evidence). No 

randomised and only a few controlled trials 

have examined the relative value of the dif-

ferent surgical options so far. Long-term data 

are lacking especially on the safety of endo-

vascular stenting.

Keywords

Multiple injury · Chest trauma · Emergency 

surgery · Emergency therapy
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Therapie lebensbedrohlicher Zusatzver-

letzungen bzw. nach Stabilisierung im In-

tervall angestrebt werden (EL 3b [9, 18, 

36]; EL 4 [26]).

Eine intrathorakale Verletzung der 

V. cava inferior verursacht häufig eine Pe-

rikardtamponade und ist daher mir ei-

ner hohen Mortalität behaftet. Die ope-

rative Versorgung der Vene erfolgt nach 

einer Perikardentlastung über den rech-

ten Vorhof mittels direkter Naht oder mit 

einem Patchverschluss unter Verwendung 

der extrakorporalen Zirkulation (EL 4 [38, 

39, 44, 45]).

Verletzungen der rechten A. und 

V. subclavia werden über eine mediane 

Sternotomie mit zervikaler Erweiterung 

versorgt. Linksseitig wird über eine hohe 

anterolaterale Thorakotomie (3. Interkos-

talraum) und bei Bedarf über einen zu-

sätzlichen supraklavikulären Zugang vor-

gegangen. Arterielle Gefäßläsionen wer-

den durch eine Naht, Graftinterposition 

oder durch endovaskuläres Stenting, ve-

nöse Läsionen werden durch Naht oder 

Ligatur versorgt (EL 4 [39, 44, 45, 48]).

Fazit. Die operative Therapie der Aor-

tenruptur besteht aus einer Aortenre-

konstruktion mit Abklemmen der Aor-

ta oder unter Verwendung eines Bypass-

verfahrens.

Endovaskuläres Stenting stellt in der 

Versorgung der traumatischen Aorten-

ruptur eine Therapieoption dar, welche 

v. a. bei Patienten mit erheblichen Begleit-

verletzungen durchgeführt werden kann, 

die eine zusätzliche große Operation nicht 

tolerieren würden.

Kann eine sofortige Aortenrekonstruk-

tion aufgrund von erheblichen Begleitver-

letzungen nicht durchgeführt werden, ist 

bis zur verzögerten Versorgung oder bei 

konservativem Management eine strenge 

Blutdruckeinstellung durchzuführen.

Verletzungen der intraperikardial ge-

legenen V. cava inferior verursachen häu-

fig eine Perikardtamponade und bedürfen 

ebenfalls einer Naht.

Verletzungen des Herzens

Lebensbedrohliche Verletzungen des Her-

zens entstehen in erster Linie durch penet-

rierende Traumen. Hier sind insbesonde-

re Verletzungen mehrerer Kammern mit 

einer hohen Mortalität behaftet (EL 2b [3, 

4]; EL 4 [15, 45]).

Der Zugang erfolgt über eine mediane 

Sternotomie oder aus Zeitgründen durch 

eine linke anterolaterale Thorakotomie. 

Nach einer Entlastung der in mehr als 

der Hälfte vorliegenden Herzbeuteltam-

ponade über eine Längsinzision des Pe-

rikards muss eine schnelle Kontrolle der 

Blutung durch Staples oder Naht ggf. mit 

Augmentation durchgeführt werden. 

Abschließend erfolgt eine Adaptation 

des inzidierten Herzbeutels ohne einen 

kompletten Verschluss, um eine Retam-

ponade zu vermeiden (EL 2b [3, 4]; EL 4 

[15, 45]).

Proximale Läsionen der Herzkranzge-

fäße müssen rekonstruiert oder notfall-

mäßig mit einem aortokoronaren Bypass 

unter Verwendung einer Herz-Lungen-

Maschine versorgt werden. Distale Läsi-

onen der Koronarien können ligiert wer-

den (EL 4 [15, 45]).

Von prognostischer Bedeutung sind 

die Rhythmusverhältnisse und die kardio-

respiratorische Funktion bei Ankunft im 

Schockraum (EL 2b [3, 4]). Zu jeder Zeit 

muss daher versucht werden, die Pump-

funktion des Herzens aufrechtzuerhalten 

und Herzrhythmusstörungen zu behan-

deln, da dieses die Mortalität senkt (EL 2b 

[3, 4]).

Fazit. Die operative Versorgung penet-

rierender und stumpfer Herzverletzungen 

besteht in einer sofortigen Entlastung der 

Perikardtamponade, einer schnellen Kon-

trolle der Blutung und einem Verschluss 

der Herzwunde. Die Pumpfunktion des 

Herzens muss aufrechterhalten werden 

und akute Herzrhythmusstörungen müs-

sen unverzüglich therapiert werden.

Verletzungen des 
Tracheobronchialsystems

Die operative Versorgung des Tra-

cheobronchialsystems sollte notfallmäßig 

(<2 h) erfolgen, da eine spätere Versor-

gung (>2 h) mit einer erhöhten Komplika-

tionsrate verbunden ist (EL 4 [5]). Als Zu-

gang wird für intrathorakale Tracheaver-

letzungen eine mediane Sternotomie und 

für Bronchusverletzungen eine posterola-

terale Thorakotomie auf der betroffenen 

Seite gewählt (EL 4 [5]). Bei einfachen 

Querrissen erfolgt nach einer Bronchus-

mobilisation und ggf. einer Knorpelspan-

genresektion die spannungsfreie End-zu-

End-Naht des Bronchus. Längsrisse mit 

Defektbildung der Paries membranace-

us werden mit einem Patch verschlossen, 

um Bronchusstenosierungen zu vermei-

den (EL 4 [5, 39]).

Die chirurgische Behandlung beglei-

tende Lungenparenchymverletzungen 

richtete sich wie bereits beschrieben nach 

Art und Ausmaß der Parenchymdestruk-

tion (EL 4 [11, 17, 19, 41, 45]).

Fazit. Traumatische Verletzungen des 

Tracheobronchialsystems sollten durch 

einfache End-zu-End-Naht oder Patch-

verschluss notfallmäßig operativ versorgt 

werden.

Verletzungen des Zwerchfells

Eine bei stumpfen Verletzungen in bis 

zu 1,6 der Fälle vorliegende Zwerchfell-

ruptur wird meist bei Verkehrsunfällen 

durch einen seitlichen Aufprall hervorge-

rufen und betrifft überwiegende die lin-

ke Zwerchfellseite (links:rechts = 5:1; EL 4 

[23]). Aufgrund der mit steigender Dau-

er der Herniation und Strangulation ver-

bundenen Prognoseverschlechterung soll-

te die Zwerchfellruptur zügig operativ ver-

sorgt werden (EL 4 [23]).

Der operative Zugang erfolgt beim 

Fehlen wesentlicher thorakaler Läsionen 

wegen der in 60–80 der Fällen vorlie-

genden intraabdominellen Begleitverlet-

zungen meist über einen transabdomi-

nellen Zugang (EL 4 [23, 33]). Bei gesi-

cherten Kombinationsverletzungen bzw. 

technisch schwer durchzuführender Naht 

wird ein thorakoabdominaler Zugang 

verwendet (EL 4 [23, 34]). Andere Auto-

ren empfehlen bei linksseitigen Zwerch-

fellverletzungen einen abdominellen Zu-

gang und bei rechtsseitigen Läsionen ei-

nen abdominellen oder thorakalen Zu-

gang (EL 4 [39]).

Sofern die Zwerchfellruptur erst intra-

operativ festgestellt wird, sollte sie über 

den jeweiligen primären Zugang versorgt 

werden (thorakal oder abdominell). Der 

Zwerchfelldefekt kann meist mittels di-

rekter Naht verschlossen werden, nur sel-

ten ist eine plastische Defektdeckung not-

wendig (EL 4 [23, 39].
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Fazit. Traumatische Zwerchfellrupturen 

sollten zügig operativ verschlossen wer-

den.

Verletzungen des knöchernen 
Thorax (ohne Wirbelsäule)

Bei isolierten Rippenserienfrakturen oder 

Rippenserienfrakturen ohne Instabilität 

des Thorax sollte eine konservative Thera-

pie angestrebt werden (EL 5 [12]). Die ope-

rative Versorgung von Rippenserienfrak-

turen beim stabilen und instabilen Thorax 

mit Pendelbewegungen der Thoraxwand 

und paradoxer Atmung wird weiterhin 

kontrovers diskutiert (EL 3b [20]).

Voggenreiter et al. [43] konnten zei-

gen, dass eine primäre operative Sta-

bilisierung von Rippenserienfrakturen 

mit einem instabilen Thorax und respi-

ratorischer Insuffizienz ohne Lungen-

kontusion bessere Ergebnisse mit einer 

kürzeren Beatmungsdauer oder nied-

riger Komplikationsrate aufweist als eine 

konservative Therapie. Patienten mit ei-

ner ausgeprägten Lungenkontusion pro-

fitieren aber nicht von einer operativen 

Stabilisierung des knöchernen Thorax 

(EL 3b [43]).

Tanaka et al. [37] wiesen in einer pro-

spektiv randomisierten Studie opera-

tiv versorgter Rippenserienfrakturen bei 

Patienten mit instabilem Thorax und re-

spiratorischer Insuffizienz eine kürze-

re Beatmungszeit, einen kürzeren Inten-

sivstationsaufenthalt sowie eine nied-

rigere Komplikationsrate der mit Judet-

Klammern operativ stabilisierten Grup-

pe gegenüber der intern pneumatisch 

geschienten Kontrollgruppe nach (EL 1b 

[37]).

Indikationen für eine chirurgische Sta-

bilisierung sind weiterhin massive Impres-

sionen von Rippenfragmenten, die durch 

eine innere pneumatische Schienung 

nicht beherrscht werden können und be-

gleitende innere Thoraxverletzungen. Ei-

ne operative Stabilisierung beim Vorlie-

gen von ausgeprägten Thoraxwandhä-

matomen sollte aufgrund der Gefahr von 

Thoraxwandphlegmonen vermieden wer-

den (EL 5 [39, 45]).

Fazit. Bei isolierten Rippenfrakturen 

oder Rippenserienfrakturen ohne Insta-

bilität des Thorax sollte eine konservati-

  
  

  



ve Therapie angestrebt werden. Bei Rip-

penserienfrakturen mit instabilem Tho-

rax aber ohne größere Lungenkontusi-

on sollte eine operative Stabilisierung an-

gestrebt werden, wenn die Begleitverlet-

zungen dies zulassen.

Fazit für die Praxis

Bei der Durchsicht der Literatur war fest-

zustellen, dass nur wenige prospekti-

ve Untersuchungen zu Verletzungen 

des Thorax vorliegen. Aus diesem Grund 

musste die überwiegende Anzahl der Ar-

beiten als EL 3 klassifiziert werden. Zu-

sätzlich handelt es sich bei den größe-

ren Untersuchungen insbesondere aus 

dem angelsächsischen Sprachraum um 

Patientenserien mit einer hohen Anzahl 

an penetrierenden Verletzungen, welche 

an sich eine bessere Prognose als stump-

fe Traumen aufweisen. Die Übertragung 

der dort gewonnenen Ergebnisse auf eu-

ropäische Verhältnisse ist daher nur ein-

geschränkt möglich.

Neue Aspekte der Behandlung schwer 

Thoraxverletzter ergeben sich aus dem 

Transfer der ursprünglich für schwere ab-

dominelle Verletzungen entwickelten Be-

handlungsstrategien der „damage cont-

rol surgery“. Diese betreffen insbesondere 

Parenchym sparenden Resektionsverfah-

ren nach Lungenverletzungen die im Ver-

gleich mit der Lobektomie mit einer gerin-

geren Komplikationsrate verbunden sind.

Die endovaskuläre Behandlung der Aor-

tenruptur mit Stents stellt ebenfalls eine 

neues zeitsparendes Therapieverfahren 

dar, das mit einem geringem Zugangs-

schaden und geringer Komplikationsrate 

verbunden ist, dessen Stellenwert aber 

noch in größeren Studien bewiesen wer-

den muss.
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