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NOTFALLMEDIZIN

Schwerer hamorrhagischer Schock und
Hamatothorax nach Messerstich im Halsbereich

- Ein Fallbericht -

Severe hemorrhagic shock and hematothorax due to stab injury of the neck - a case report

U. Hintze', E. Werner?, D. Lorenz’ und T. Hachenberg'

' Klinik far Andsthesiologie und Intensivmedizin der Ernst-Moritz-Arndf-Universitét Greifswald

(Direktor: Prof. Dr. med. M. Wendf)

2 Klinik und Poliklinik far Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde der Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald

(Direktor: Prof. Dr. med. E. Werner)

¢ Klinik und Poliklinik far Chirurgie der Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald

(Direktor: Prof. Dr. med. D. Lorenz)

Zusammenfassung: Es wird iiber einen 42jihrigen
Patienten mit einer zuniichst oberfliichlich erscheinen-
den Messerstichwunde der linken Halsseite berichtet,
welcher nach anfinglich stabiler Kreislaufsituation
plotzlich eine massive Blutung aus dem Rachenraum
sowie einen Himatothorax rechts mit schwerem
hiimorrhagischem Schock entwickelte.

Bei der chirurgischen Revision wurden mehrere
Lisionen der A. carotis communis sinistra, eine
Durchtrennung der V. jugularis interna sinistra sowie
Verletzungen von Oesophagus und des rechten
Lungenoberlappens gefunden.

Diagnostik und therapeutisches Vorgehen bei Stich-
wunden im Halsbereich werden diskutiert. Auch bei
hiimodynamisch stabilen Patienten sollten Sonographie
und Rontgenaufnahme des Thorax in das diagnosti-
sche Repertoire aufgenommen werden.

Einleitung

Im Halsbereich befinden sich in einem anatomisch eng
umschriebenen Raum zahlreiche Strukturen (u.a. A.
carotis, V. jugularis interna et externa, Oesophagus,
Trachea, N. vagus, Riickenmark), die bei penetrieren-
den Traumen besonders gefdahrdet sind, weil sie relativ
oberflachlich liegen und nicht durch Knochen oder
eine kriftige Muskelwand geschiitzt sind.
Stichverletzungen im Halsbereich sind daher besonde-
re Beachtung zu schenken, da sich auch bei kleiner
Eintrittsstelle in der Tiefe schwere Verletzungen fin-
den konnen. Durch die kulissenartige Verschiebung
der Halsmuskelschichten ist es selten moglich, von
aufen den Stichkanal zu verfolgen (2).

Im folgenden berichten wir iiber einen Patienten mit
einer zundchst oberfldchlich erscheinenden Messer-
stichverletzung der linken Halsseite, welcher sehr
rasch einen hdmorrhagischen Schock entwickelte. Als
dessen Ursache stellten sich Verletzungen der A. caro-
tis communis, der V. jugularis interna, des Oesophagus
und des rechten Lungenoberlappens heraus.

Fallbeschreibung

Am 14.05.1998 wurde ein 42jihriger Patient mit einer
nach auflen nicht stark blutenden, 2,5 cm langen
Messerstichverletzung der linken Halsseite (ca. 2
Querfinger oberhalb der Clavicula, in der Mitte des
darunter liegenden M. sternocleidomastoideus) einge-
liefert. Der Patient war stark alkoholisiert, jedoch
ansprechbar und orientiert, Kreislauf und Atmung
waren stabil.

Drei Stunden nach Aufnahme kam es plotzlich zu
einer massiven Blutung aus dem Rachenraum
(Blutverlust ca. 2 1), so daB sich rasch ein schwerer
hamorrhagischer Schock mit peripher nicht mebarem
Puls und Blutdruck ausbildete.

Der hinzugezogene Anisthesist fand einen inzwischen
nicht mehr ansprechbaren, stark zentralisierten
Patienten vor. Bei noch erhaltenen Schutzreflexen
wurden zur Intubation 0,1mg Fentanyl und 18mg
Etomidat verabreicht. Bei der Laryngoskopie stellte
sich eine Verlagerung des ansonsten intakten
Kehlkopfes nach rechts dar; an der linken
Rachenwand war eine kleine Schleimhautlédsion
erkennbar.

Unter Volumensubstitution konnte der Kreislauf
zunidchst stabilisiert werden; eine Blutprobe ergab
einen Hédmoglobinwert von 2,7mmol/l bei einem
Héamatokrit von 14% und eine Thrombozytenzahl von
19.000Gpt/L

Der angegebene Blutverlust von 2 1 lief} den schweren
Schockzustand und die niedrigen Hidmoglobin- und
Héamatokritwerte nicht ausreichend erkldaren. Daher
wurde eine Sonographie von Thorax und Abdomen
angefertigt, die neben einem unauffélligen
Abdominalbefund reichlich Blut im rechten
Pleuraraum nachwies. Eine daraufhin gelegte
Biilaudrainage forderte 1600 ml Blut.

Bei der sofortigen operativen Versorgung wurden die
durchtrennte V. jugularis interna sinistra ligiert und
mehrere Lisionen der Arteria carotis communis sini-
stra iiberndht sowie eine Tracheotomie angelegt.
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Aufgrund einer erneut aufgetretenen kreislaufwirksa-
men Blutung aus der Thoraxdrainage wurde die
Indikation zur Sternotomie gestellt. Hierbei zeigte sich
eine Verletzung des rechten Lungenoberlappens, wel-
che tiberndht wurde.

Intraoperativ entwickelte sich eine kritische Beat-
mungssituation (FiO: 1,02, PaO2 40mmHg, PaCO::
85mmHg), da der Patient trotz korrekt liegender
geblockter Trachealkaniile Blut aspirierte. Als Ursache
bestand eine massive Blutung aus dem Pharynx- und
Hypopharynxbereich, welche durch konservative
MaBnahmen (Tamponade) nicht zu beherrschen war.
Mittels starrer Oesophagoskopie konnte eine perforie-
rende Verletzung des Oesophagus gesichert werden,
welche daraufhin chirurgisch verschlossen wurde. Den
Verlauf des Stichkanales und die verletzten Strukturen
zeigt skizzenhaft nachstehende Abbildung.

Die sich anschlieBende Intensivtherapie wurde einer-
seits durch die Ausbildung eines ARDS nach stattge-
habter Massivtransfusion und Aspiration, zum ande-
ren durch die Entwicklung eines Delirium tremens bei
anamnestisch bekanntem Alkoholabusus kompliziert.
Unter differenzierter Beatmungstherapie und antipsy-
chotischer medikamentdser Behandlung gelang es,
Gasaustausch und kognitive Funktion zu stabilisieren.
Verzogert wurde der Heilungsverlauf aulerdem durch
die Ausbildung einer endoskopisch und rontgenolo-
gisch nachweisbaren oesophagealen Fistel. Eine friih-
zeitige enterale Erndhrung des Patienten erfolgte
iiber eine perkutane endoskopisch angelegte Gastro-
stomie.

Nach zwanzigtdgiger Intensivbehandlung konnte der
Patient auf die allgemeinchirurgische Station und im
weiteren Verlauf in eine Rehabilitationseinrichtung
verlegt werden.

Diskussion

Messerstichverletzungen im Bereich des Halses finden
sich typischerweise auf der linken Seite mit Stich-
richtung nach caudal und medial, wenn ein rechtshin-
diger Angreifer vor seinem Opfer steht (11).

Bei Verletzungen der Venen sind am hiufigsten die V.
jugularis interna und V. subclavia, im Bereich des obe-
ren Mediastinums auch die V. brachiocephalica betei-
ligt (10). Haufig liegen — wie auch im beschriebenen
Fall — multiple Gefia3verletzungen vor, deren Folge
nicht selten ein schnell eintretender Tod durch
Verbluten ist (9). Das Vorhandensein von Blut in der
Mundhohle oder die Verlagerung der seitlichen
Pharynxwand sind Hinweise auf eine Gefi3-
verletzung, die ggf. mittels Angiographie abgeklirt
werden muf (5).

Tritt aus der Wunde, insbesondere beim Husten, Luft
aus, deutet dies auf eine Verletzung der Trachea hin
(12).

Anders als Verletzungen der Trachea, die meist frith
entdeckt werden, bleiben cervicale Oesophagus-
verletzungen hiufig zunichst unerkannt, was zu einem
drastischen Anstieg der Spétmortalitét fithrt (11). Aus
diesem Grund sollte die Indikation fiir eine
Rontgenkontrastdarstellung des Oesophagus bei unsi-
cherem Befund (wie im vorliegenden Fall), auch fiir
eine starre Oesophagoskopie, grof3ziigig gestellt wer-
den (13). Neben der chirurgischen Versorgung konnen
Verletzungen von Oesophagus und Trachea auch kon-
servativ behandelt werden (5).

Neben obengenannten Strukturen kann bei Verlet-
zungen im Bereich der linken Halsseite auch der cer-
vicale Anteil des Ductus thoracicus betroffen sein, was
sich durch Lymphaustritt aus der Wunde bemerkbar
macht (8, 13).

Page und Lye (7) berichten iiber ein Brown-Sequard-
Syndom durch Kompression des cervicalen Riicken-
markes aufgrund einer Liquorleckage, nachdem ein
Messerstich die Dura perforiert hatte.

Der Nachweis von Blut im der Stichwunde gegeniiber
liegenden Pleuraraum ist bei anderweitig nicht erklar-
barer Ursache (z.B. Rippenfraktur) ein deutliches
Zeichen dafiir, dafl im Bereich des Stichkanales auch
Strukturen, entfernt von der Eintrittsstelle, verletzt
sein konnen. In unserem Fall wurde der massive kon-
tralaterale Himatothorax durch Verletzung des rech-
ten Lungenoberlappens verursacht.

Bei penetrierenden Verletzungen des Hypopharynx ist
die Ausbildung eines Pneumomediastinums méglich
(3), ein rechtsseitiger Pneumothorax nach Messer-
stichverletzung im Bereich des Jugulums wurde von
Zabirov und Makarov (15) beschrieben.

In Anbetracht der Vielfalt von Verletzungs-
moglichkeiten der Halsorgane wurden frither Stich-
und SchuBwunden im Halsbereich generell chirurgisch
exploriert. In vielen Féllen wurden allerdings keine
wesentlichen Verletzungen festgestellt, und die chirur-
gische Exploration fiihrte ihrerseits zu Komplika-
tionen (6, 4). Daher wird durchaus auch eine ab-
wartende Haltung mit Verlaufskontrolle eingenom-
men (1).
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Wood et al. (14) und Narrod und Moore (4) empfehlen
folgendes differenziertes Vorgehen: Bei hdmodyna-
misch instabilen Patienten, persistierender Blutung,
Hautemphysem im Halsbereich, Dysphagie oder
Beeintrachtigung der Atemwege erfolgt die sofortige
chirurgische Exploration. Sind die klinischen
Untersuchungsbefunde bei sonst stabilen Patienten
unklar, werden Angiographie (Aortenbogen und
supraaortale Aste), Oesophagoskopie und ggf.
Kontrastmitteldarstellung des Oesophagus durchge-
fihrt. Das weitere Vorgehen richtet sich dann nach
dem Ergebnis dieser Untersuchungen. Stabile
Patienten ohne klinischen Hinweis auf Verletzung der
Halsorgane werden stationir beobachtet.

Bei Stichwunden des Halses sollte immer eine
Rontgenaufnahme und beidseitige Sonographie des
Thorax erfolgen, um einen Pneumo-, oder - wie in
unserem Fall - Himatothorax zu erkennen.

Fiir das anisthesiologische Management bei Patienten
mit perforierenden Verletzungen im Bereich des
Halses ist von wesentlicher Bedeutung, daf3 auch ohne
von aullen sichtbare Blutung eine Hypovoldmie bis
zum schweren hdmorrhagischen Schock entstehen
kann. Bei Verletzung des Rachens oder des
Oesophagus besteht die Gefahr der Blutaspiration.
Die Intubation kann wegen Verlagerung des
Kehlkopfes durch ein Hidmatom im Pharynxbereich
erschwert sein. Die Ausbildung eines Spannungs-
pneumothorax ist moglich, wenn eine Verletzung der
Pleura vorliegt. Aus diesem Grund sollte auf die
Anwendung von Stickoxydul grundsitzlich verzichtet
werden.

Auch bei scheinbar harmlosen und oberflidchlichen,
penetrierenden Wunden des Halses sind erhohte
Aufmerksamkeit und eine liickenlose Uberwachung
des Patienten zwingend geboten.

Summary: We report about a 42-year-old male patient
with a superficial stab wound on the left side of his
neck. After an initially stable hemodynamic situation
he developed to massive bleeding of the pharynx com-
bined with a rightsided hematothorax leading to
severe hypovolaemic shock.

On surgical exploration a severed left internal jugular
vein and multiple lesions of the left common carotid
artery, of the esophagus and the upper lobe of the right
lung were assessed.

The diagnostic and therapeutic procedures of penetra-
ting injuries of the neck are discussed. Even in hemo-
dynamically stable patients sonography and chest x-
ray should be part of the diagnostic algorithm.
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