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Zusammenfassung
Hintergrund: Der Thorax zählt nicht nur 
zu den am häufigsten verletzten Körper-
regionen, sondern die Verletzungsfolgen 
sind – auch aufgrund der unmittelbaren 
Beeinträchtigung des kardiopulmona-
len Systems – eine häufige Ursache 
traumaassoziierter Todesfälle. Wir ent
wickelten einen Umfragebogen, um die 
notärztliche Diagnostik und Therapie 
von Patienten mit Thoraxtrauma erstma-
lig deutschlandweit zu erheben.

Methodik: Es wurden insgesamt 267 
ärztliche Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) 
bzw. je nach Bundesland vergleichbare 
organisatorische Leiter von Rettungs-
dienstbereichen per E-Mail gebeten, 
eine anonyme Online-Umfrage an die 
in dem jeweiligen Rettungsdienstbereich 
tätigen Notärzte weiterzuleiten. Die 
Umfrage erfasste allgemeine Angaben 
zur präklinischen Tätigkeit, Position und 
Qualifikation der Umfrageteilnehmer, 
die subjektiv empfundene Verlässlichkeit 
der präklinischen Diagnostik und die Er-
fahrungen mit verschiedenen invasiven 
Maßnahmen (Thoraxdrainage, Perikardi-
ozentese und Notfallthorakotomie). 

Ergebnisse: Es nahmen 487 Notärzte  
an der Umfrage teil. Es handelte sich 
überwiegend um Fach- und Oberärzte 
(73,9%) die hauptberuflich im Kranken
haus tätig sind (78,0%) und 1 – 4 Not- 
arztdienste (70,0%) pro Monat, vorwie-
gend im bodengebundenen Rettungs-
dienst (87,7%), leisten. Diagnostische 
Probleme zeigten sich hinsichtlich 
der Verlässlichkeit präklinischer Un-

tersuchungsbefunde, die als häufiger 
Grund (68,3%) für das Hinauszögern 
bzw. den Verzicht indizierter invasiver 
Maßnahmen genannt wurden. Die Ultra
schalldiagnostik war insbesondere zur 
Beurteilung eines Perikardergusses mit 
einer höheren subjektiven Verlässlichkeit 
assoziiert, jedoch war die präklinische 
Geräteverfügbarkeit gering (12,7%). Die 
praktische Routine in der präklinischen 
Durchführung invasiver Maßnahmen, 
wie der Anlage einer Thoraxdrainage, 
Perikardiozentese oder Notfallthorako-
tomie, war gering. Nur wenige Antwor-
tende (14,3%) gaben an, dass ihr Ret-
tungsdienstsystem für die Durchführung 
einer Notfallthorakotomie ausgestattet 
ist. Die Absolvierung eines Traumakur-
ses war mit einem höheren Vertrauen in 
die Diagnostik und mit einer höheren 
Bereitschaft zur Durchführung invasiver 
Maßnahmen assoziiert.

Schlussfolgerungen: Wesentliche Schwie
rigkeiten zeigten sich in der Verlässlich-
keit der präklinischen Diagnostik und 
Durchführung invasiver Therapiemaß-
nahmen. Insbesondere scheint derzeit 
im Fall der traumatischen Perikardtam-
ponade eine leitliniengerechte Notfall-
versorgung hämodynamisch instabiler 
Patienten nicht flächendeckend gewähr-
leistet zu sein. 

Summary
Background: The thorax is one of the 
most frequently injured regions of the 
body. Due to the immediate impairment 
of the cardiopulmonary system, thoracic 
injuries are a common cause of trauma-
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associated mortality. We developed a 
questionnaire to evaluate the prehospital 
treatment of thoracic trauma in Germany.

Methods: We asked 267 regional super
visors of emergency-medical services 
(EMS) in Germany to invite prehospital 
emergency physicians within their 
system to participate in our anonymous 
online survey. The questionnaire col-
lected data on basic characteristics of 
the participants, the subjective reliability 
of prehospital diagnostics and the expe-
rience with various invasive procedures 
(i.e. thoracic drainage, pericardiocente-
sis and emergency thoracotomy).

Results: A total of 487 prehospital 
emergency physicians completed the 
survey. They were mostly consultants and 
senior physicians (73.9%) that worked 
primarily in hospitals (78.0%) and 
served 1 – 4 shifts (70.0%) per month in 
ground-based EMS (87.7%). Diagnostic 
difficulties were noted with regard to 
the reliability of prehospital examination 
results, which were a common reason 
(68.3%) to postpone otherwise indicated 
invasive procedures. Especially with 
regard to the detection of pericardial 
tamponade, prehospital point-of-care 
ultrasound was associated with an in-
creased subjective reliability. Prehospital 
ultrasound, however, was rarely avail
able (12.7%). Practical experience with 
invasive procedures, such as thoracic 
drainage, pericardiocentesis and emer-
gency thoracotomy in the prehospital 
setting was low. Only 14.3% of the 
respondents stated that their EMS system 
was equipped to perform a prehospital 
emergency thoracotomy. Prior partici
pation in a trauma course was associated 
with increased confidence in prehospital 
diagnostics and increased willingness to 
perform invasive procedures.

Conclusions: Major difficulties were 
noted with regard to the reliability of 
prehospital diagnostics and the perfor-
mance of invasive procedures. Particu-
larly in case of traumatic cardiac tam-
ponade, guideline-adherent treatment 
options do not seem to be available in 
all EMS systems.

Hintergrund und Fragestellung

Das Thoraxtrauma ist von besonderer Be-
deutung für die präklinische Versorgung 
schwerverletzter Patienten. Der Thorax 
zählt nicht nur zu den am häufigsten 
verletzten Körperregionen, sondern die 
Verletzungsfolgen sind auch aufgrund 
der unmittelbaren Beeinträchtigung des 
kardiopulmonalen Systems eine häufige 
Ursache traumaassoziierter Todesfälle 
[3–5]. Im Gegensatz zu abdominellen 
Massenblutungen oder schwersten 
Schädel-Hirn-Verletzungen lassen sich 
bestimmte, unmittelbar lebensbedroh-
liche thorakale Traumafolgen wie ein 
Spannungspneumothorax, eine Peri-
kardtamponade oder ein respiratorisches 
Versagen durch den gezielten Einsatz 
invasiver Notfalltechniken auch in der 
Präklinik behandeln [6,7]. Die meisten 
dieser Maßnahmen sind im Rahmen 
der initialen Therapie unumgänglich, 
um ein kritisches B- oder C-Problem zu 
beherrschen. Um eine einheitliche prä- 
und innerklinische Traumaversorgung zu 
ermöglichen und die Entscheidung zur 
Durchführung invasiver Maßnahmen 
wie die Anlage von Thoraxdrainagen, 
einer Perikardiozentese oder einer 
Notfallthorakotomie zu standardisieren,  
stehen seit Jahren Leitlinien zur Verfü-
gung [8,9]. Dennoch scheint das Thorax-
trauma eine besondere Herausforderung 
für Notärzte darzustellen. So besteht 
ein deutliches Missverhältnis zwischen 
der prä- und innerklinischen Indika
tionsstellung zur Durchführung invasiver 
Maßnahmen. Beispielsweise erhalten 
nur 13% der Patienten mit relevanten 
Thoraxverletzungen eine Thoraxdrainage 
in der präklinischen Behandlungsphase, 
obwohl bei weiteren 54% dieser Patien-
tengruppe nach Aufnahme in die Klinik 
die Indikation zur Pleuraentlastung 
gestellt wird [4].

Die Arbeitsbedingungen sind in der 
Präklinik oftmals suboptimal, darüber 
hinaus bringen invasive Maßnahmen, 
insbesondere bei fehlender Übung, 
einen relevanten Zeitverlust mit sich. 
Unsicherheit bei der Indikationsstellung 
sowie fehlende klinische Erfahrung beim 
Anwender oder die (noch) bestehende 
kardiopulmonale Stabilität des Trauma

patienten sind weitere, potenziell hem- 
mende Einflussfaktoren für die Durch
führung der o.g. Maßnahmen. Jedoch 
werden auch instabile und reanima-
tionspflichtige Traumapatienten nicht 
selten notärztlich bei thorakalen Ver
letzungen unterversorgt. Obduktions
ergebnisse zeigten, dass bei 7,1% 
aller traumaassoziierten Todesfälle ein 
unzureichend oder nicht behandelter 
Spannungspneumothorax bestand [5]. 
Ein Therapieversuch erfolgte jedoch nur 
bei einem Viertel dieser Fälle. Bei dem 
genannten Beispiel handelt es sich um 
potenziell vermeidbare Todesfälle, sodass 
die aktuell vorliegenden Gründe für die 
vermeintlich bestehende präklinische 
Unterversorgung zunächst identifiziert 
werden sollten. In einem anschließen-
den Schritt sollte ein Maßnahmenkata-
log erarbeitet werden, um bestehende 
Defizite zu beheben. Da entsprechende 
Daten zu diesen Problemstellungen feh-
len, führten wir eine deutschlandweite 
Umfrage zur notärztlichen Therapie des 
Thoraxtraumas durch.

Methodik

Wir entwickelten einen dreiteiligen 
Online-Fragebogen, um die notärztliche 
Diagnostik und Therapie von Patienten 
mit Thoraxtrauma erstmalig deutschland-
weit zu erheben. Der erste Teil erfasste 
allgemeine Angaben zur präklinischen 
Tätigkeit, Position und Qualifikation 
der Umfrageteilnehmer. Der zweite Teil 
erhob die subjektiv empfundene Ver-
lässlichkeit der präklinischen Diagnostik 
anhand der körperlichen Untersuchung 
und, sofern verfügbar, der Sonographie. 
Im dritten, abschließenden Teil wurden 
die Erfahrungen der Teilnehmer mit 
verschiedenen invasiven Maßnahmen 
(Thoraxdrainage, Perikardiozentese und 
Notfallthorakotomie) erfragt. 

Durch eine Online-Recherche wurden 
im Dezember 2017 insgesamt 267 
Ärztliche Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) 
bzw. je nach Bundesland vergleichbare 
organisatorische Leiter von Rettungs-
dienstbereichen ausfindig gemacht und 
per E-Mail gebeten, eine Einladung zur 
anonymen Umfrageteilnahme an die in 
dem jeweiligen Rettungsdienstbereich 



Intensivmedizin Originalia� 553

Original ArticlesIntensive Care Medicine

© Anästh Intensivmed 2019;60:551–557  Aktiv Druck & Verlag GmbH

tätigen Notärzte weiterzuleiten. Die 
Umfrage konnte über einen Zeitraum 
von 2 Monaten über das Umfragesystem 
LimeSurvey® (Fa. LimeSurvey GmbH, 
Hamburg) bearbeitet werden. 

Hierbei wurden verschiedene Fragety-
pen eingesetzt. Neben der Beantwortung 
von Fragen anhand kategorialer Einfach- 
oder Mehrfachauswahlen wurden zur 
Bestimmung der subjektiv empfundenen 
diagnostischen Sicherheit von körper-
licher Untersuchung und Sonographie 
5-fach abgestufte Likert-Ordinalskalen 
(1 = „sicher“ bis 5 = „unsicher“) ein-
gesetzt. Die Teilnehmer waren nicht 
verpflichtet, eine Antwortmöglichkeit 
auszuwählen. In Freitextfeldern konnten 
die Teilnehmer individuelle Antworten 
ergänzen. 

Die Antwortenden wurden zur Durch-
führung von Subgruppenanalysen in 

Abhängigkeit vom Weiterbildungsstand 
(Facharzt vs. Weiterbildungsassistent), 
der vorherigen Teilnahme an einer 
speziellen traumatologischen Fort- und 
Weiterbildungsmaßnahme („Traumakurs“ 
absolviert vs. keinen „Traumakurs“ ab
solviert) und dem rettungsdienstlichen 
Tätigkeitsbereich (luftgebundener vs. 
bodengebundener Rettungsdienst) in 
Untergruppen aufgeteilt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit 
IBM SPSS Statistics 25 (IBM Corp, USA). 
Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik 
werden als absolute und relative Häu-
figkeiten und Quotenverhältnis (Odds 
Ratio (OR) mit dem dazugehörigen 
95%-Konfidenzintervall) dargestellt. Sta
tistische Vergleiche kategorialer Vari-
ablen erfolgten mit dem Chi-Quadrat- 
Test. Das Signifikanzniveau α wurde 
als p ≤ 0,05 definiert. 

Ergebnisse

Es nahmen 487 Notärzte an der Um‑ 
frage teil. Die meisten Teilnehmer 
stammten aus Nordrhein-Westfalen 
(30,2%), Bayern (12,7%) und Hessen 
(11,3%). Die allgemeinen Charakteris-
tika der Umfrageteilnehmer werden in 
Tabelle 1 dargestellt. Es handelte sich 
überwiegend um Fach- und Oberärzte 
(73,9%), die hauptberuflich im Kran-
kenhaus tätig sind (78,0%) und 1 – 4 
Notarztdienste (70,0%) pro Monat 
vorwiegend im bodengebundenen Ret- 
tungsdienst (87,7%) leisten. Die Anäs
thesiologie war die am häufigsten ver
tretene Fachdisziplin (52,4%). 

Die meisten Teilnehmer (83,8%) gaben 
an, im letzten Jahr Patienten mit einem 
stumpfen Thoraxtrauma als Notarzt 
behandelt zu haben. Hingegen wurden 

Tabelle 1
Allgemeine Charakteristika der 487 Umfrageteilnehmer.

n % n %

Fachdiziplin Anzahl Notarztdienste pro Monat

Anästhesiologie 255 52,4 1–2 155 31,8

Innere Medizin 63 12,9 3–4 186 38,2

Notfallmedizin 60 12,3 5–8 91 18,7

Chirurgie 41 8,4 >8 40 8,2

Allgemeinmedizin 30 6,2 keine aktive Teilnahme 15 3,1

Intensivmedizin 25 5,1 rettungsdienstlicher Tätigkeitsbereich

Sonstige 10 2,1 bodengebundener Rettungsdienst, ländlicher Bereich 229 47,0

keine Angabe 3 0,6 bodengebundener Rettungsdienst, städtischer Bereich 198 40,7

hauptberuflicher Tätigkeitsbereich Luftrettung 58 11,9

im Krankenhaus 380 78,0 keine Angabe 2 0,4

in einer Praxis 51 10,5 rettungsdienstliche Qualifikation*

Rettungsdienst 27 5,6 Fachkunde Rettungsdienst 266 54,8

freiberuflich, wechselnde Tätigkeiten 17 3,5 Zusatzweiterbildung Notfallmedizin 385 79,4

Sonstiges 8 1,6 Leitender Notarzt 223 46,0

keine Angabe 4 0,8 spezielle traumatologische Fort- und Weiterbildung*

Weiterbildungsstand/Position Advanced Trauma Life Support® 162 33,4

Weiterbildungsassistent 113 23,2 Prehospital Trauma Life Support® 136 28,0

Facharzt 194 39,8 DRK TraumaManagement® 36 7,4

Oberarzt 166 34,1 European Trauma Course 22 4,5

Chefarzt 12 2,5 International Trauma Life Support 13 2,7

keine Angabe 2 0,4 Notfall-Thorakotomie-Kurs 4 0,8

*Mehrfachantworten möglich
keine Kursteilnahme 211 43,3
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Thoraxdrainage folgt. Die direkte Anlage 
einer großlumigen Drainage (27,1%) 
oder die Entlastung mittels Mini-
Thorakotomie ohne Drainageanlage 
(„Thorakostomie“) (9,4%) wurden sel-
tener als primäre Entlastungstechniken 
angegeben. 

Die Wahl des Drainageverfahrens 
wurde nicht dadurch beeinflusst, ob 
Teilnehmer einen Traumakurs absol-
viert hatte (p = 0,069). Jedoch wählten 
Teilnehmer, die in der Luftrettung tätig  
sind, im Vergleich zu Notärzten im 
bodengebundenen Rettungsdienst als 
primäre Entlastungstechnik häufiger 
die direkte Anlage einer großlumigen 
Thoraxdrainage (41,1% vs. 27,3%, OR =  
1,86 [1,05, 3,31], p = 0,04) oder die Tho-
rakostomie (19,6% vs. 8,8%, OR = 2,55 
[1,21, 5,37], p = 0,017). 

Es gaben 13,1% der Umfrageteilnehmer 
an, trotz bestehender Indikation vor einer 
präklinischen Thoraxdrainagenanlage zu  
zögern. Als häufigste Gründe hierfür 
wurden unzureichende diagnostische 
Sicherheit (68,3%) und unzureichende 
Erfahrung (61,9%) genannt (Tab. 2). Teil-
nehmer, die einen Traumakurs absolviert 
haben, gaben seltener an, vor der Anlage 
einer medizinisch indizierten Drainage 
zu zögern (7,9% vs. 22,1%, OR = 3,27 
[1,87, 5,72], p < 0,001).

Perikardiozentese
Die Erfahrung der Umfrageteilnehmer 
in der Durchführung einer Perikardio
zentese war gering. Es gaben 4,3% 
der Antwortenden an, bereits eine 
präklinische Perikardiozentese durch-

penetrierende Thoraxverletzungen von 
deutlich weniger Teilnehmern (28,1%) 
behandelt. 

Subjektive Verlässlichkeit der 
präklinischen Diagnostik
Die subjektiv empfundene Verlässlich
keit der präklinischen Diagnostik 
thorakaler Verletzungen anhand der 
körperlichen Untersuchung wurde von 
den Umfrageteilnehmern am höchsten  
für einen Pneumothorax und am 
niedrigsten für einen Perikarderguss 
eingeschätzt (Abb. 1). Die präklinische 
Ultraschalldiagnostik stand nur wenigen 
Umfrageteilnehmern (12,7%) zur Ver-
fügung. Basierend auf der subjektiven 
Einschätzung der Umfrageteilnehmer 
steigerte der Einsatz des Ultraschalls 
insbesondere die Diagnosesicherheit 
eines Perikardergusses und eines Häma-
tothorax (Abb. 1). 

Antwortende, die an einer speziellen 
traumatologischen Fort- und Weiter-
bildung („Traumakurs“) teilgenommen 
haben, fühlten sich häufiger „sicher“ 
oder „eher sicher“ in der klinischen 
Beurteilung von Pneumothorax (85,7% 
vs. 77,3%, OR = 1,76 [1,09, 2,85], 
p=0,026), Hämatothorax (50,4% vs. 
38,1%, OR = 1,65 [1,13, 1,68], p = 0,01) 
und Perikarderguss (15,1% vs. 8,3%, 

Tabelle 2
Gründe, vor der präklinischen Anlage einer 
medizinisch indizierten Thoraxdrainage zu 
zögern (63 Antwortende). Mehrfachantworten 
möglich.

n %

unzureichende  
Diagnosesicherheit

43 68,3

unzureichende Erfahrung 39 61,9

nicht eingespieltes Team 28 44,4

Angst vor unnötiger  
Punktion/Drainage

20 31,7

unbekanntes Equipment 9 14,3

Infektionsrisiko 7 11,1

OR = 1,96 [1,06, 3,61], p = 0,03). Die 
Diagnosesicherheit dieser thorakalen 
Verletzungen mittels Ultraschall war für 
alle Teilnehmergruppen vergleichbar.

Invasive Maßnahmen
Thoraxdrainage
Die meisten Teilnehmer haben die 
Anlage großlumiger Thoraxdrainagen 
auf der Intensivstation (67,6%), am 
Tiermodell (58,1%) oder unter chirur-
gischer Anleitung im OP oder in der 
Notaufnahme (46,8%) erlernt (Mehr
fachantworten möglich). Zu Beginn der 
Notarzttätigkeit hatten 10,5% der Ant-
wortenden keine praktische Erfahrung  
in der Anlage von großlumigen Thorax-
drainagen. Die meisten Umfrageteil
nehmer fühlten sich ausreichend sicher, 
um eine Einmal-Entlastungspunktion 
(85,9%) oder großlumige Thoraxdrai-
nagenanlage (82,9%) in der Präklinik 
selbstständig durchzuführen. Jedoch 
gaben 35,3% der Teilnehmer an, noch 
keine Thoraxdrainage in der Präklinik 
angelegt zur haben.

Zur Entlastung eines Pneumothorax 
gaben 56,5% der Antwortenden an, zu-
nächst eine Einmal-Entlastungspunktion 
(z.B. mittels Venenverweilkanüle) durch-
zuführen, auf die anschließend häufig 
(33,9%) die Anlage einer großlumigen 

Abbildung 1

Pneumothorax
KU

KU

KU

US

US

US

Hämatothorax

Perikarderguss

Antworthäufi gkeit in %

 unsicher  eher unsicher  teils-teils  eher sicher  sicher

26 36 25 9 4

4 14 54 28

7 23 34 34

17 36 36 9

5 16 51 26

5 10 13 36 36

2

2

2

Subjektive Einschätzung der Verlässlichkeit der körperlichen Untersuchung (KU; 460 Antworten) und 
des Ultraschalls (US; 62 Antworten) zur Diagnostik von Pneumothorax, Hämatothorax und Perikard
erguss. Einschätzung der Diagnosesicherheit anhand einer 5-stufigen Likert-Skala. Die Antworthäu-
figkeiten werden in Prozent (%) angegeben.
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geführt zu haben. Unabhängig von der 
notärztlichen Tätigkeit haben 19,7% der 
Antwortenden eine Perikardiozentese 
selbstständig durchgeführt. Zahlreiche 
Teilnehmer (30,6%) gaben an, eine 
Perikardiozentese weder gesehen noch 
eigenhändig durchgeführt zu haben.

Notfallthorakotomie
Es gaben 14,8% der Umfrageteilnehmer 
an, dass ihr Rettungsdienstsystem für 
die Durchführung einer präklinischen 
Notfallthorakotomie (z.B. Clamshell-
Thorakotomie) ausgestattet ist. Zumeist 
(74,1%) waren Notärzte aller Fachrich-
tungen berechtigt, eine Notfallthorako-
tomie durchzuführen. Den Nachweis 
einer speziellen Weiterbildung/Schulung 
war nur selten (25,9%) erforderlich. 
Von den Teilnehmern, die in einem Ret-
tungsdienstsystem arbeiten, dass für die 
Durchführung einer Notfallthorakotomie 
ausgestattet ist, haben 16,7% (n = 12) 
bereits eine Notfallthorakotomie selbst-
ständig durchgeführt. 

Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wird die 
notärztliche Therapie des Thoraxtraumas 
in Deutschland erstmalig systematisch 
erfasst. Diagnostische Probleme zeigten 
sich hinsichtlich der Verlässlichkeit prä-
klinischer Untersuchungsbefunde, die 
als häufiger Grund für das Hinauszögern 
bzw. den Verzicht indizierter invasiver 
Maßnahmen genannt wurden. Die 
Ultraschalldiagnostik war insbesondere 
zur Beurteilung eines Perikardergusses 
mit einer höheren subjektiven Verläss-
lichkeit assoziiert, jedoch ist die präkli-
nische Geräteverfügbarkeit gering. Die 
praktische Routine in der präklinischen 
Durchführung invasiver Maßnahmen 
wie der Anlage einer Thoraxdrainage, 
Perikardiozentese oder Notfall-Thorako-
tomie ist gering. Die Absolvierung eines 
Traumakurses ist mit einem höheren Ver-
trauen in die Diagnostik und mit einer 
höheren Bereitschaft zur Durchführung 
invasiver Maßnahmen assoziiert. 

Die empfundenen diagnostischen 
Schwierigkeiten der Umfrageteilnehmer 
spiegeln sich auch in der tatsächlichen 
Zuverlässigkeit der präklinischen Dia- 
gnostik wider. Thorakale Verletzungs-

folgen werden in 24 – 36% der Fälle 
durch Notärzte im Schweregrad deutlich 
unterschätzt oder überhaupt nicht er-
kannt [4,10]. Dies ist aus verschiedenen 
Gründen nachvollziehbar. Aufgrund der  
unmittelbaren Nähe zahlreicher Organ
systeme und anatomischer Strukturen 
im Brustkorb ist das Spektrum tho-
rakaler Verletzungen groß und die 
Differentialdiagnostik aufgrund ähnli-
cher Leitsymptome komplex. Obwohl 
beispielsweise die Auskultation zur 
Pneumo-/Hämatothoraxdiagnostik gut 
geeignet ist, sind pathognomonische 
Untersuchungsbefunde in der Präklinik 
durch Umgebungsgeräusche und einge-
schränkten Zugang zum Patienten häufig 
nicht zuverlässig zu erheben [9,11]. 
Die Point-of-Care-Ultraschalldiagnostik 
könnte bei entsprechender Erfahrung des 
Anwenders die präklinische Diagnostik 
und Therapieentscheidungen erleich-
tern. In der Schockraumversorgung ist 
die Sonographie etablierter Bestandteil 
der Erstdiagnostik und insbesondere 
hilfreich zur Beurteilung kardiopul-
monal instabiler Patienten [9,12]. Die 
innerklinischen Qualitätsanforderungen  
sollten auch für die präklinische Ver
sorgung schwerverletzter Patienten 
gelten. Da die meisten Studien zum 
Einsatz der Ultraschalldiagnostik bei 
Traumapatienten aus dem innerkli-
nischen Bereich (v.a. Notaufnahme, 
Intensivstation) stammen, wird aufgrund 
einer unzureichenden Datenlage die 
präklinische Ultraschalldiagnostik in der 
aktuellen Leitlinie zur Schwerverletzten-
versorgung nicht grundsätzlich gefordert 
[9]. Es konnte gezeigt werden, dass die 
Ultraschalldiagnostik präklinische The-
rapieentscheidungen erleichtern kann, 
ohne die Behandlungszeiten relevant zu 
verlängern [13]. Ein interventionsbedürf-
tiger Pneumothorax lässt sich auch in 
der Präklinik verlässlich sonographisch 
ausschließen [14]. Zudem scheint die 
Ultraschalldiagnostik alternativlos, um 
eine Perikardtamponade als mögliche 
Ursache eines Kreislaufstillstands ver
lässlich festzustellen und behandeln 
zu können. Die Sonographie könnte 
insbesondere bei zeitaufwendiger Ret- 
tung, weiten Transportwegen oder hämo
dynamisch instabilen Traumapatienten 

hilfreich sein, um kritische Therapie-
entscheidungen zu erleichtern bzw. 
überhaupt zu ermöglichen. In diesen 
Situationen wären eine Leitlinienemp-
fehlung und ein obligatorisches Wei-
terbildungs- und Trainingsangebot für 
Notärzte wünschenswert. 

Bei 10 – 50% der Patienten mit Thorax
trauma liegt ein Pneumothorax vor [15]. 
Obwohl die meisten Umfrageteilnehmer 
angaben, sich ausreichend sicher in 
der Anlage großlumiger Thoraxdrai-
nagen zu fühlen, wählten dennoch 
über die Hälfte der Antwortenden eine 
Einmal-Entlastungspunktion als primäre 
Entlastungstechnik eines Pneumothorax. 
Dieses Vorgehen wird aufgrund der 
vermeintlichen Einfachheit, Schnellig-
keit und geringeren Invasivität in der 
aktuellen Leitlinie zur Schwerverletz-
tenversorgung als Erstmaßnahme emp-
fohlen. Aufgrund der Unzuverlässigkeit 
dieses Verfahrens mit Versagensraten von 
42 – 48%, insbesondere wenn konven
tionelle periphere Venenverweilkanülen 
in Monaldi-Position verwendet werden, 
ist diese Empfehlung kritisch zu sehen 
[16 – 18]. Bei längeren Punktionskanülen 
steigt zwar die Wahrscheinlichkeit, den 
Pleuraraum zu erreichen, jedoch besteht 
ein erhöhtes Verletzungsrisiko intratho-
rakaler Strukturen [9]. Sofern die Punk-
tion erfolgreich ist, liegt der Zeitgewinn 
im Vergleich zur direkten chirurgischen 
Drainageeinlage bei 5 Minuten [19,20]. 
Im Anschluss an die Punktion ist in der 
Regel eine chirurgische Drainageanlage 
erforderlich, sodass die primär gesparte 
Zeit später doch benötigt wird. Im 
Vergleich zur Entlastungspunktion weist 
die direkte chirurgische Pleuraentlastung 
mittels Minithorakotomie („Thorakosto-
mie“) zahlreiche Vorteile auf. Sie stellt 
unabhängig von der Brustwanddicke 
eine schnelle, sichere und verlässlichere 
präklinische Entlastungsoption dar, die  
mit minimalem instrumentellem Aufwand 
(sterile Handschuhe, Skalpell, Klemme) 
durchführbar ist. Der Anwender erhält 
in 91,5% der Fälle eine Rückmeldung, 
ob ein Pneumo- oder Hämatothorax 
vorgelegen hat [21]. Um die präklini-
sche Versorgungszeit möglichst kurz zu 
halten, kann nach einer Thorakostomie 
auf die Einlage einer Drainage in vielen 
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Fällen verzichtet werden, insbesondere 
bei kurzen Transportwegen und Über-
druckbeatmung. Ein Verzicht auf die 
präklinische Drainageanlage aus Sorgen 
vor erhöhten Komplikationsraten scheint 
unberechtigt zu sein. Bei vergleichbarer 
Qualifikation und Erfahrung des Anwen-
ders sind prä- und innerklinische Kom-
plikationsraten vergleichbar [22,23].  
Zudem stellt die präklinische Draina
geanlage in 79–95% der Fälle die 
endgültige Therapie dar [24 – 26]. Nach 
einer präklinischen Thorakostomie ist  
eine Drainageanlage bei erhaltener 
Spontanatmung oder Pneumo- / Häma
tothoraxrezidiven erforderlich. Die 
Thorakostomie hat sich in Großbritan-
nien bereits als Verfahren der Wahl zur 
Pleuraentlastung bei polytraumatisierten 
Patienten etabliert [27]. Die höhere 
Verlässlichkeit wird auch in deutschen 
Leitlinien anerkannt [8,9]. Entsprechend 
soll die bilaterale Thorakostomie bei der 
Versorgung von Patienten mit traumati-
schem Herzkreislaufstillstand der Na-
deldekompression vorgezogen werden 
[8,9]. Es wäre wünschenswert, das ver-
lässlichere Verfahren grundsätzlich als 
primäre präklinische Entlastungstechnik 
zu empfehlen. 

Bei 10% der Patienten mit traumati
schem Herzkreislaufstillstand liegt eine 
Perikardtamponade vor [28]. Jedoch 
legen die Umfrageergebnisse nahe, 
dass das deutsche Notarztsystem unzu- 
reichend für die Diagnostik und Therapie 
dieser reversiblen Ursache des Kreislauf-
stillstands ausgestattet ist. Es stehen zwei 
Therapieoptionen zur Verfügung: die  
Perikardiozentese und die Thorakoto-
mie, wobei die Thorakotomie insbeson-
dere bei penetrierenden Verletzungen 
die Therapie der Wahl darstellt [8]. Da 
Thoraxkompressionen bei traumatisch 
bedingtem Kreislaufstillstand weniger 
effektiv sind, ist die Perikardentlastung 
indiziert, insbesondere falls eine geeig-
nete Klinik nicht unmittelbar (< 10 min) 
erreichbar ist [8]. Während luftge
bundene Rettungsdiensteinheiten in 
Großbritannien regelhaft für die Durch-
führung einer präklinischen Notfalltho-
rakotomie ausgestattet und ausgebildet 
sind [29], ist dies nach den vorliegenden 
Umfrageergebnissen in Deutschland nur 

selten der Fall. Für penetrierende Thorax
verletzungen wurden nach präklini-
scher Thorakotomie bei traumatischem 
Herzkreislaufstillstand Überlebensraten 
von bis zu 18,3% beschrieben [30]. Das 
neurologische Outcome der Überle-
benden war in 84% der Fälle gut [30]. 
Die Bewertung dieser Ergebnisse wird 
durch das Fehlen einer Vergleichs
gruppe erschwert. Jedoch beschreibt 
eine Metaanalyse von Untersuchungen 
aus verschiedenen Regionen und Ret
tungsdienstsystemen eine deutlich 
niedrigere Überlebensrate (3,7%) nach 
Herzkreislaufstillstand aufgrund von 
penetrierenden Verletzungen. Aufgrund 
der vorliegenden Umfrageergebnisse ist 
es zweifelhaft, vergleichbare Ergebnisse 
auch in Deutschland zu erreichen. Da 
die materiellen und personellen Vor-
aussetzungen zur Durchführung einer 
Thorakotomie in Deutschland nur selten 
gegeben sind, steht den meisten Not-
ärzten lediglich die Perikardiozentese 
als temporäres Entlastungsverfahren zur 
Verfügung. Bei traumatischer Genese 
sind die Erfolgsaussichten aufgrund 
von perikardialer Koagelbildung jedoch 
gering [31,32]. Zudem fehlen sowohl 
die praktische Erfahrung der Notärzte 
als auch die Ultraschalldiagnostik zur  
Diagnosestellung und Punktionssteue-
rung.

Obwohl traumatische Kreislaufstill-
stände und penetrierende Thoraxverlet-
zungen in Deutschland im Vergleich zu 
Metropolen wie London selten sind, sind 
die eingeschränkten präklinischen Be-
handlungsmöglichkeiten einer traumati-
schen Perikardtamponade als behebbare 
Ursache eines Kreislaufstillstands kritisch 
zu sehen [1 – 3]. 

Die Umfrageergebnisse deuten dar-
auf hin, dass die Absolvierung eines 
Traumakurses das Vertrauen in eigene 
Untersuchungsbefunde steigern und 
die Hemmschwelle zur Durchführung 
invasiver Maßnahmen reduzieren kann. 
Auch wenn der Nachweis eines Über-
lebensvorteils für Patienten aussteht, 
konnten ein Wissensgewinn und die 
Steigerung der klinischen Fähigkeiten 
durch traumaspezifische Weiterbildun-
gen wiederholt gezeigt werden [33]. Die 
Forderung entsprechender Weiterbil-

dungsmaßnahmen könnte eine sinnvolle 
Ergänzung des Anforderungsprofils zur 
Teilnahme am Notarztdienst darstellen.

Hinsichtlich der Durchführung hoch
invasiver Maßnahmen wie einer Not
fallthorakotomie sollten besondere An
forderungen an die Weiterbildung und  
Qualifikation des Rettungsdienstperso-
nals gelten. Die Angabe der Umfrage-
teilnehmer, dass nur in einem Viertel 
der Rettungsdienstsysteme, die Thora-
kotomien durchführen, ein praktischer 
Weiterbildungsnachweis des Notarztes 
erforderlich zu sein scheint, ist kritisch 
zu sehen. Um die Notfallthorakotomie 
zu erlernen, stehen Kurse an Schwei-
nen, Leichen und Simulatorpuppen zur 
Verfügung. Eine Teilnahme erscheint 
insbesondere bei fehlender thoraxchi
rurgischer Expertise unabdingbar. 

Als online-basierte Umfrage unterliegt 
die vorliegende Arbeit einigen typischen 
Limitationen. Durch die dezentrale Or-
ganisation des deutschen Rettungsdiens-
tes hing die Erreichbarkeit der Notärzte 
von der Weiterleitung der Umfrageein-
ladung durch die ärztlichen Leiter der 
jeweiligen Rettungsdienstbereiche ab.  
Da länderspezifisch verschiedene Or
ganisationsstrukturen vorliegen und 
öffentlich zugängliche Register fehlen ist  
nicht sicher, ob alle Rettungsdienstberei-
che erreicht wurden. Die Gesamtzahl 
der Notärzte, die eine Einladung erhalten 
haben, ist unbekannt. Entsprechend ist 
eine Antwortrate nicht zu ermitteln. 
Diese Einflussfaktoren schränken die Be-
wertung der Repräsentativität des Um- 
fragekollektivs ein. Die Umfrageteil-
nehmer waren überwiegend Fach- und 
Oberärzte. Die Übertragbarkeit der 
Ergebnisse auf weniger erfahrene Ärzte 
ist unklar. 

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Untersuchung ist ein 
pragmatischer Ansatz, um Problembe-
reiche der notärztlichen Therapie des 
Thoraxtraumas erstmalig abzubilden. 
Wesentliche Schwierigkeiten zeigten 
sich in der Verlässlichkeit der präklini-
schen Diagnostik und Durchführung 
invasiver Therapiemaßnahmen. Insbe
sondere scheint derzeit im Fall der 
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traumatischen Perikardtamponade eine 
leitliniengerechte Notfallversorgung hä-
modynamisch instabiler Patienten nicht 
flächendeckend gewährleistet zu sein. 
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