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- Ein Fallbericht -
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Zusammenfassung: Es wird iiber die unbemerkte
Aspiration eines grofien Zahnprothesenfragmentes
(2 x 4 cm) nach Airbag-Unfall durch eine zu keinem
Zeitpunkt in ihrer BewuBtseinslage eingeschriinkte
Patientin berichtet. Die Besonderheit dieses Falles ist
zum einen die GroBe des Fragmentes, zum anderen
das Ausbleiben von klinischen Hinweisen, die eine
Fremdkorperaspiration solchen Ausmafies normaler-
weise begleiten. Es werden iihnlich seltene Verlet-
zungen durch ausgeloste Airbags, die veroffentlicht
wurden, vorgestellt. Es wird die Aufmerksamkeit auf
mogliche Verletzungsmuster bei ausgelostem Airbag
gelenkt.

Nach Airbag-Auslosung ist auch bei geringer
Unfallrasanz jeder Patient als potentiell vital bedroht
anzusehen. Es sind "Airbag-typische" Verletzungen
auszuschlieBen. Es ist zu eruieren, ob sich zum Zeit-
punkt des Unfalls ein Gegenstand zwischen Patient
und Airbag befunden hat, der dann fiir seltene spezifi-
sche Verletzungen verantwortlich sein kann. Das
System Airbag bedarf einer weiteren Optimierung, um
Verletzungen durch seine Auslosung zu minimieren.
Es ist u.a. auch ein Mindestabstand zwischen Fahr-
zeuginsassen und Armaturenbrett zu definieren.

Summary: In the present study, we report an unnoticed
aspiration of a large fragment of a denture (2 x 4 cm)

Einleitung

Bei der zunehmend besseren Sicherheitsausstattung
(z.B. Front-, Seiten-, Kopfairbags, Seitenaufprallschutz,
aktive Kopfstiitzen) der PKW kommt es zwangsldufig
auch zu Unfillen, bei denen diese Sicherungselemente
aktiviert werden.

Immer héufiger wird von Schadigungsmustern berich-
tet, die von den iiblichen Verletzungen polytraumati-
sierter Patienten mit Schidel-Hirn-Trauma (SHT),
komplexem Thoraxtrauma, stumpfem Bauchtrauma
und Extremitédtenfrakturen abweichen.

Es wird aber auch zunehmend darauf hingewiesen,
daf vor allem im Bereich unter 50 km/h Airbag-Akti-
vierungen teilweise schwerwiegende Verletzungen

after airbag deployment in a patient who was fully con-
scious at any moment of the accident. What is remark-
able about this case is the size of the fragment as well
as the absence of clinical signs and symptoms that
would normally be associated with a foreign body aspi-
ration of such extent. Other similarly rare cases of air-
bag-induced injuries will also be presented and it will
be discussed which types of injury may typically occur
with airbag activation.

Basically, every airbag deployment must be regarded
as a vital indication for immediate care of the potenti-
ally harmed patient, even if the accident appears to be
minor. "Classic" airbag-related injuries have to be
excluded and it has to be investigated whether some
kind of object was in between the patient and the air-
bag at the time of the accident, to which rare specific
injuries may be attributed. Further optimisation of the
airbag system is needed to minimise the harmful con-
sequences of its activation. Moreover, a minimum
space between the dashboard and the driver and pas-
sengers has to be defined.
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verursachen, die weit iiber das Mal} der Schidigungen
hinausgehen, die bei dhnlichen Unfillen von Fahrzeu-
gen ohne Airbag zu erwarten sind. Es wurden Fille
verOffentlicht, bei denen Autofahrer bei Auffahrun-
fillen und Frontalzusammenstoen bei niedriger Ge-
schwindigkeit durch Verletzungen intrathorakaler
Organe bzw. durch Liésionen im Bereich des cranio-
cervicalen Uberganges starben (2,17,19,27,32,39,40).
Daraus wird geschluBfolgert, da3 das System Airbag
weit davon entfernt ist, ein optimaler Schutz vor Un-
fallschdden zu sein und ein erhebliches Verletzungs-
potential besitzt.

Wir berichten iiber die unbemerkte Aspiration eines
groffen Oberkieferprothesenfragmentes bei einem
Auffahrunfall mit hoher Geschwindigkeit und aus-
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Aspiration nach Airbag-Entfaltung

gelostem Airbag. In diesem Fall war die Airbagaktivie-
rung ohne Zweifel lebensrettend, dennoch mit Schédi-
gungen durch das Sicherheitssystem selbst verbunden.

Fallbericht

Frau N. verunfallte am 07.01.2001 als Beifahrerin bei
einem Auffahrunfall auf der Bundesautobahn 2. Der
PKW fuhr mit etwa 100 km/h auf ein auf der linken
Spur liegendes Autowrack. Er traf dieses frontal, seit-
lich versetzt mit der Beifahrerseite.

Die 67jahrige Patientin war angeschnallt, der Airbag
loste bei dieser hohen Aufprallgeschwindigkeit aus.
Die Patientin war nach eigenen Aussagen und nach
den Angaben von beteiligten Angehorigen und Ret-
tungsdienstpersonal zu keiner Zeit bewuf3tlos, eine
retrograde Amnesie wurde verneint. Bei der Erst-
untersuchung im Rettungswagen klagte die Patientin
iiber Schmerzen im HWS- Bereich, im Bereich des
Brustkorbes und der Nase.

Die Patientin wurde kardiopulmonal stabil in die
Rettungsstelle unseres Hauses gebracht (RR 195/100
mmHg, HF 100/min.). Nach klinischer und apparativer
Exploration wurde folgendes Verletzungsmuster fest-
gestellt:

e Nasenbeinfraktur, nicht disloziert (Brillenhdma-
tom, Rontgen- Nasenbein: Frakturnachweis)

e Thoraxwandkontusion (deutliche Gurtmarke von
der rechten Halsseite zum linken Oberbauch zie-
hend, Rontgen-knocherner Thorax: ohne Fraktur-
nachweis)

e Sternumfraktur (Druckschmerz, R6-Sternum fron-
tal: Fraktur im oberen Drittel)

e stumpfes Bauchtrauma (Gurtmarke, Sonographie
des Abdomens ohne Nachweis freier Fliissigkeit)

e oberflidchliche Abschiirfungen an den Hénden.

Bei stabilen kardiozirkulatorischen und respiratori-
schen Verhiltnissen erfolgte die Aufnahme auf die
unfallchirurgische Station zur Uberwachung und
Analgesie.

Das Uberwachungsprotokoll iiber die néchsten 12
Stunden zeigte Blutdruckwerte um 170/90 mmHg bei
Herzfrequenzen um 90/min. Die Sauerstoffséttigung
wurde bei subjektiv unauffilliger Atmung nicht
gemessen. Die Patientin wurde als wach und orientiert
eingeschitzt und ging mit Begleitung zur Toilette.

Am nichsten Tag erfolgte die Untersuchung durch
einen Anisthesisten zur Optimierung der Schmerz-
therapie bei Sternumfraktur. Die bis zu diesem Zeit-
punkt applizierten Analgetika waren 2 x 1 Tablette
Tramadol 100 mg und 3 x 1 Tablette Metamizol 500 mg.
Bei der Konsultation fiel ein deutlicher in- und exspi-
ratorischer Stridor auf. Nach Anamneseerhebung
(bekannter Hypertonus, 1976 Nephrektomie bei
Nephrolithiasis, 1998 Stammganglienblutung links,
2000 Operation eines Bandscheibenvorfalls links
L4/L5) wurde zur Abklirung der Komplexitit des
Traumas ein Computertomogramm des Thorax durch-
gefithrt. Hier waren, neben den oben beschriebenen

Verletzungen, leichte dorsale Lungenkontusionen und
eine aufféllige Struktur im Bereich des Larynx zu
sehen (Abb. 1, Markierung durch offenen Pfeil).

Bei der flexiblen endoskopischen Untersuchung
(Bronchoskop 11001BN, Firma Storz, Tuttlingen) der
Patientin zeigte sich ein sagittal stehendes, bis in die
Stimmlippenebene reichendes, farblich der Tracheal-
schleimhaut dhnelndes Objekt in der oberen Trachea.
Daraufhin erfolgte eine Kleinsasser- Laryngoskopie in
TIVA und HFJV in der HNO-Klinik.

Die bei der flexiblen Endoskopie gesehene Struktur
war nach Einlage des Jet-Katheters und des Spreiz-
laryngoskopes (8456.01, Firma R. Wolf, Knittlingen)
nicht mehr nachweisbar, so daf3 von einem im Rahmen
der Manipulation wieder reponierten Knorpel des
Kehlkopfskeletts bei unfallbedingter Kehlkopffraktur
ausgegangen wurde.

Zur Schienung des Larynx wurde ein endotrachealer
Tubus mit I.D. 7,5 (Hi-Lo™ Evac, Firma Mallinckrodt
Medical Ireland) plaziert und die Patientin zur weite-
ren Uberwachung und Therapie auf die Intensivstation
iibernommen.

Zum Zeitpunkt der fiir den 3. Tag nach Laryngoskopie
geplanten Extubation war die Patientin wach, addquat
reagierend und schmerzfrei. Sie wurde iiber die anste-
hende bronchoskopisch kontrollierte Extubation und
die Beurteilung des Kehlkopfes informiert. Eine even-
tuell notig werdende Tracheotomie bei grofien
Schiaden am Kehlkopf wurde besprochen.

Zur Lokalanésthesie gaben wir 200 mg Lidocain 4%
iber den Tubus. Die orientierende Bronchoskopie
(Bronchoskop 11001BN, Firma Storz, Tuttlingen) zeig-
te bei unauffilligen trachealen Verhiltnissen einen im
rechten Hauptbronchus verkeilten grofBen, flachen,
rotlich-gelblichen Fremdkorper, der mit dem anfangs
subglottisch gesehenen {iibereinzustimmen schien.
Dieser legte sich wiederholt so der Trachealwand an,
daB er kaum auszumachen war.

Der Versuch der Extraktion via Tubus mit der
Fremdkorper-Faizange scheiterte an der GroBe des
Objektes. Daher erfolgte nach Narkoseeinleitung
(Propofol 100 mg Bolus, 200 mg/h und Vecuronium 8
mg) die starre Bronchoskopie. Diese wurde mit dem
8,5 mm Bronchoskop und der optisch gefiihrten
Fafizange (Bronchoskop 10318B/Zange 10350K/0°-
Optik 10320A, Firma Storz Tuttlingen) durchgefiihrt.
Das Objekt lief3 sich aufgrund der Abmessungen nicht
in das starre Rohr retrahieren. Beim vorsichtigen
Zuriickziehen des gesamten Instrumentariums blieb
der Gegenstand in der Glottis sagittal ausgerichtet
stecken. Die Entfernung gelang jetzt mit der Magill-
Zange. Das Material wurde als Teil der Oberkiefer-
prothese der Patientin identifiziert (Abb. 2).

Diese wurde seit dem Unfall vermift. Die an-
schlieBenden Untersuchungen (Ro-Abdomen, Oso-
phagoskopie, Bronchoskopie, retrospektive Auswer-
tung des Ro-Thorax) erbrachten keine Hinweise auf
den Verbleib der anderen Prothesenfragmente.

Bei manipulationsbedingter Traumatisierung der
Schleimhdute von Larynx und oberer Trachea wurde
die Patientin tracheotomiert. Die Patientin wurde
etwa 24 Stunden lang analgosediert. Dann erfolgte die
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Entwohnung vom Respirator. Am achten Tag nach
Fremdkorperentfernung und Tracheotomie erfolgte
eine Tracheoskopie iiber das angelegte Tracheostoma,
die regelrechte Verhiltnisse zeigte. Die Trachealkaniile
wurde entfernt. Der weitere Heilungsverlauf gestalte-
te sich unkompliziert. Die Patientin wurde nach insge-
samt 14 Tagen auf die Normalstation verlegt und nach
weiteren fiinf Tagen in die héusliche Pflege entlassen.

Diskussion

Nutzen der Sicherheitssysteme

Das Verletzungsmuster von Patienten, die im Straflen-
verkehr zu Schaden kommen, ist vor allem bei PKW-
Insassen zunehmend einer Verédnderung unterworfen.
Wurden in der Vergangenheit hdufig polytraumatisier-
te, eingeklemmte Fahrzeuginsassen geborgen, trifft der
Notarzt heutzutage auch nach Hochgeschwindig-
keitsunfillen zunehmend auf nur leicht oder gar nicht
verletzte Patienten. Diese Entwicklung unterstreicht
die Bedeutung aktiver und passiver Sicherheits-
systeme in modernen PKW. Der Nutzen des Airbags
ist hierbei sicherlich unbestritten.

Trotz nachgewiesener besserer Wirksamkeit des
Airbags in Kombination mit dem 3-Punkte Sicher-
heitsgurt (zusétzliche Reduktion schwerer Verlet-
zungen um 45% vs. 18% bei Nichtanschnallen) ist die
Akzeptanz des Sicherheitsgurtes in den USA gering
(1,24,30).

Barry (3) kam daraufhin zu der Aussage: " The con-
centration of efforts to promote air bags seems parti-
culary difficult to justify in countries such as the
United States where the superior occupant protection
of the seat belt is under-utilised."

Aktuelle Statistiken aus den Vereinigten Staaten bele-
gen, daB sich durchschnittlich weniger als 80% der
Autofahrer anschnallen (30).

Hier ist anzumerken, daf sich Erfahrungen aus
Amerika nicht auf den europidischen Raum iibertra-
gen lassen, da das Anschnallverhalten z.B. in Deutsch-
land nach Einfithrung der Gurtpflicht (1976) und eines
entsprechenden BufBigeldes (1984) mit etwa 90% als
gut zu bezeichnen ist.

1995 veroffentlichte der ADAC eine Unfallstatistik,
die nachwies, daf3 das Risiko schwerer und todlicher
Verletzungen bei Unféllen mit Beschddigung der Fahr-
gastzelle durch die Kombination von 3-Punkt-Sicher-
heitsgurt und Frontairbag von 11,9% auf 2,3% gesenkt
wird (8).

Ein wesentliches Ziel der Entwicklung und Ein-
fiihrung von Airbag-Systemen war die Verringerung
der Verletzungsschwere im Kopf-, Hals- und Thorax-
bereich. Dieses Ziel wurde nach einer deutschen
Studie aus dem Jahre 1995 auch erreicht (22).

Typische Airbag-assoziierte Verletzungen

Bereits frith nach Einfiihrung des Airbags als Serien-
ausstattung im PKW wurde einerseits iiber ein mogli-
ches Gefdhrdungspotential durch ausgeloste Airbags
berichtet, andererseits wurde die Aufmerksamkeit auf
das jetzt veranderte Verletzungsmuster gelenkt (38).

Kehlkopf

Abbildung 2: Teil einer Oberkieferprothese.

Hierbei wird vor allem iiber Schidigungen durch den
entfalteten Frontairbag berichtet. Eine Verletzungs-
ursache ist der zu geringe Passagier- Airbag- Abstand.
Dieses ist z.B. bei jiingeren und/oder kleineren Fahr-
zeuginsassen bzw. bei nicht angeschnallten Insassen
der Fall. Relativ schnell wurden Riickhaltesysteme fiir
Kleinkinder nach tragischen Todesfdllen vom Bei-
fahrersitz verbannt (7). Aber auch bei Erwachsenen
fiihrt das friithzeitige Eintauchen des Kopfes in den
sich entfaltenden Airbag zu einer extremen Gewalt-
einwirkung auf Kopf, Hals und Oberkorper, die zu
Verletzungen fiihrt, die ohne Airbag bei entsprechen-
den Unfillen nicht auftreten. Ein hiufig mitgeteilter
Unfallhergang ist hierbei, da3 das Fahrzeug des
Verletzten von einem anderen von hinten angefahren
und gegen ein Hindernis geschoben wird (13, 31, 41).

Aus diesem Grunde gibt es Bestrebungen, Bedin-
gungen zu definieren, unter denen das Abschalten des
Airbags sinnvoll und notwendig ist. Dies betrifft den
Beifahrerairbag, wenn der Platz mit einem nach hinten
gerichteten Kindersitz belegt wird aber auch wenn ein
Kind bis 12 Jahre, unabhingig vom verwendeten
Kindersitz dort Platz nimmt. Der Fahrerairbag sollte
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deaktiviert werden, wenn der Fahrer einen Abstand
zum Lenkrad von etwa 25 cm (10 inches) unterschrei-
tet. Seltene Erkrankungen (Achondroplasie, schwere
Skoliosen oder Arthritiden mit atlantoaxialer Instabi-
litdt) wiren ein weiterer Grund zur Deaktivierung.
Auf diese Punkte einigten sich verschiedene Organi-
sationen (Automobilhersteller, Arzteorganisationen,
Versicherungsunternehmen und andere) 1998 in den
Vereinigten Staaten (21).

Typische Airbag-assoziierte Schiden sind:

e Augenverletzungen: periorbitale Frakturen, Horn-
hautverletzungen, Bulbuskontusionen, Perfora-
tionen, Linsenluxationen, Netzhautablosungen (15,
16, 35, 36)

e Verletzungen des HNO- Bereiches: Knalltraumata,
Frakturen, Schiadigungen des Kiefergelenkes (13,
14,23,26, 31,33, 34, 41)

e Verletzungen der Halswirbelsdule: Frakturen,
Luxationen, retropharyngeale Hédmatome (2, 17,
27,39, 40)

e Verletzungen des Brustkorbes und intrathorakaler
Organe: Kontusionen, Rippenfrakturen, Pneumo-
thorax (4,29, 32, 37)

e Verbrennungen und Verdtzungen bei d&lteren
Airbag-Modellen (38).

Seltene Airbag-assoziierte Verletzungen

Es gibt aber auch eine Reihe von Veroffentlichungen
zu seltenen, geradezu exotischen Verletzungen. So
berichtet Beckermann (4) iiber ein Airbag-"Tattoo"
nach Auffahrunfall. Hierbei wurden Halskette und
Anhinger als Abdruck auf der Haut "verewigt". Eine
Rippenfraktur durch ein zum Airbag gehorendes Teil,
welches wie ein Projektil die Kleidung des Patienten
durchschlug, wurde von Daniels (11) veroffentlicht.
Bedell (5) stellt eine Patientin mit einer peripheren
Facialisparese nach Airbag-Entfaltung vor. Zu weite-
ren Verletzungen war es nicht gekommen.

Anders ein Fall eines schwersten SHT mit Schédel-
basisfraktur und diffusen Hirnkontusionen bei einer
47jahrigen Frau, die angeschnallt war und deren
Airbag bei einer Kollisionsgeschwindigkeit von etwa
83 km/h ausloste. Der Unfallgegner fuhr ein nicht mit
Airbag ausgeriistetes Fahrzeug und zog sich keine
Verletzungen zu (10). Gliicklicherweise sind auch
Verletzungen (Abrif3 eines Aortenklappensegels,
Abrif3 der V.azygos, Ruptur des rechten Vorhofes), wie
sie z.B. von Rebel (31) und Hanna (18) vorgestellt und
zitiert werden, selten. Isolierte beidseitige Frakturen
der ersten Rippe stellen sicherlich auch eine seltene
Verletzung dar (37).

Eine besondere Gefihrdung besteht durch Gegen-
stdnde, die sich zum Zeitpunkt des Unfalles zwischen
Airbag und Fahrzeuginsassen befinden. So berichtet
Goldblum (16) von einer zerbrochenen Brille mit
RiBwunde am Oberlid. Ein Patient zog sich als
Pfeifenraucher eine perforierende Augenverletzung
durch den Pfeifenstiel und eine Platzwunde durch den
Pfeifenkopf nach Airbagentfaltung bei einer Aufprall-
geschwindigkeit von etwa 10 km/Std. zu (6).

Aspirationen im Rahmen von Verkehrsunfillen

Die Aspiration groBer Fremdkorper (hier 4 x 2 cm)
geht in der Regel mit eindeutigen Symptomen
(Husten, Luftnot, Globusgefiihl, vagale Reaktionen
bis zum "Reflextod") einher, auch ist die Anamnese
hinweisend. Fremdkorperaspirationen bei bewul3t-
seinsklaren erwachsenen Personen sind selten.
Fallberichte iiber unfallbedingte Aspiration beschrei-
ben bewulltlose polytraumatisierte Patienten. Es wird
iber die Aspiration von Glas (20, 25), Kaugummi (20),
Zahnen (12, 42, 43), Verkleidungsteilen (25) und
Prothesenmaterial (42) berichtet. Hierbei ist am ehe-
sten eine Verlagerung der Fremdkorper bei der in vie-
len der genannten Fille durchgefiihrten "blinden"
nasotrachealen Intubation anzunehmen.

Uber die Aspiration von Zahnprothesenfragmenten
im Rahmen von Verkehrsunféllen bei nicht bewuf3tlo-
sen Erwachsenen wurde unseres Erachtens noch nicht
berichtet.

Ein moglicher Mechanismus scheint in diesem Fall in
der explosionsartigen Entfaltung des Airbags (170 -
330 km/Std.) seine Ursache zu finden. Vorstellbar ist
eine Zertrimmerung der Oberkieferprothese durch
die Druckwelle des sich entfaltenden Luftsackes mit
anschlieBender aktiver Verlagerung des Fragmentes in
den subglottischen Bereich. Gestiitzt wird diese Ver-
mutung durch den Unfallhergang und bereits
beschriebene orodentale Verletzungsmuster (9) bei
"Airbag"-Unfillen. Unklar bleibt, warum keinerlei
typische klinische Symptome auftraten. Die Patientin
klagte nicht iiber Husten. Ein Fremdkorpergefiihl war
retrospektiv auch direkt nach dem Unfall nicht erin-
nerlich.

SchluBfolgerungen

Das System Airbag ist erwiesenermallen lebensret-
tend. Dennoch sind Verbesserungen wiinschenswert,
die die moglichen Gefdhrdungen durch die Entfaltung
minimieren. So sind Mindestabstinde zwischen Fahrer
und Airbag zu definieren, die Ausloseschwelle ist kri-
tisch zu hinterfragen. Diesen Problemen und deren
Losung stellt sich zum Beispiel die National Highway
Traffic Safety Administration (NHTSA) in den USA.
Die Organisation gibt derzeit eine Broschiire heraus,
die aktuelle Erkenntnisse tiber Airbags (Funktion,
Statistiken iiber Nutzen und Risiko, Notwendigkeit
der Deaktivierung) vermittelt. Auch werden Neue-
rungen auf dem Gebiet der Airbag-Technik vorge-
stellt, die zu einer "Entschidrfung" dieses Sicher-
heitssytems beitragen. Es wird "depowered", "smart"
und "advanced" Airbags geben. Letztendlich werden
aber auch diese weiterentwickelten Sicherheitssys-
teme nur gut funktionieren, wenn elementare Grund-
sédtze nicht miBachtet werden. So muf3 der Sicherheits-
gurt genutzt werden, Kinder sollten auf den Riick-
sitzen fahren und der Fahrer sollte so weit wie mog-
lich, mindestens jedoch 25 cm vom Lenkrad entfernt
sitzen. Die Broschiire selbst hat dieses MaB3, so daf3 mit
ihr der Sicherheitsabstand iiberpriift werden kann
(30).
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Patienten, die sich nach einem Unfall mit Airbag-
Auslosung in drztliche Behandlung begeben, sind
griindlich zu untersuchen. Typische Airbagverlet-
zungen sind auszuschlieffen, an seltene ist differential-
diagnostisch zu denken. Es ist zu eruieren, ob sich zum
Zeitpunkt der Entfaltung des Luftsackes Gegenstinde
(Brille, Pfeife, Nahrungsmittel, Gebif etc.) zwischen
Fahrzeuginsassen und Airbag befunden haben. Be-
wulltlose Patienten sollten auch bei rontgenologisch
nicht nachweisbaren Fremdkorpern im Bereich der
Atemwege bronchoskopiert werden.
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