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Zusammenfassung

Einleitung: Notfall-Thorakotomien unter Reanimationsbedingungen beim Polytrauma
sind mit einer hohen Mortalität assoziiert. Ziel dieser Studie ist die Analyse dieses
Patient:innenkollektivs im Hinblick auf die Mortalität und das funktionelle Outcome.
Methoden: In die retrospektive Studie wurden Patient:innen eingeschlossen, bei
denen zwischen 2019 und 2023 eine Notfall-Thorakotomie im Rahmen der Polytrauma-
Versorgung durchgeführt wurde. Die Mortalität wurde definiert als das Überleben
bis zur Krankenhausentlassung. Das funktionelle Outcome wurde mittels Glasgow
Outcome Scale (GOS) ermittelt.
Ergebnisse: Insgesamt konnten 29 Patient:innen in die Studie eingeschlossen
werden. 69% der Patient:innen erlitten ein stumpfes Trauma, 31% ein penetrierendes
Trauma. Von diesen 29 Patient:innen überlebten 5 (17%). Die durchschnittliche Zeit
nach Eintreffen in der Notaufnahme bis zur Durchführung der Notfall-Thorakotomie
betrug 19min± 16,9, und die durchschnittlich prähospitale Rettungszeit betrug
62min± 53,1. Der durchschnittliche ISS lag bei 68,16± 16,97, wobei die Überlebenden
einen signifikant niedrigeren ISS von 32,6± 16,62 aufwiesen (p< 0,001). 24% der
Patient:innen hatten eine monotraumatische Verletzung, hier zeigte sich ein Überleben
von 43%. Der Glasgow Outcome Scale Score betrug 5 der Überlebenden betrug 5.
Mit dem Überleben verbundene Faktoren waren: kurze Zeit vor Ort, Stichverletzung,
Bewusstsein nach Trauma.
Schlussfolgerung: Die Notfall-Thorakotomie in Extremsituationen ist eine
Behandlungsoption für Patient:innen mit einem stumpfen und penetrierenden
Trauma, die ein Überleben mit einem guten funktionellen Outcome sichern kann.
Weitere Studien sind notwendig, um das kritische Kollektiv weiter zu differenzieren
und einen Behandlungsalgorithmus abzuleiten.

Schlüsselwörter
Notfall-Operation · Traumatischer Herz-Kreislauf-Stillstand · Penetrierendes Trauma · Stumpfes
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Hinführung zum Thema

Aufgrund steigender Traumafälle in
Deutschland, insb. auch imHinblickaufpe-
netrierende Gewaltverbrechen, gewinnt
die Notwendigkeit der Notfall-Thorakoto-
mie an Bedeutung.

In diesem Beitrag erfolgt die retrospek-
tive Auswertung der durchgeführten Not-
fall-Thorakotomien in einem überregiona-

lenTraumazentrumüber5 Jahre. Indervor-
liegenden Arbeit wird unter Notfall-Thora-
kotomie die im Schockraum durchgeführ-
te „emergency department thoracotomy“
(ED-T) verstanden.

Einführung

Die Notfall-Thorakotomie (ED-T) stellt bei
polytraumatisiertenPatient:innen inextre-
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Ergebnisse Outcome insgesamt

Peri-Arrest Notfall-Thorakotomien beim Trauma:
eine 5-jährige Fallserie

Take Home Message
Notfallthorakotomien können in sorgfältig selektionierten Einzelfällen – insbesondere 
bei penetrierenden thorakalen Verletzungen - mit einem Überleben und günstigem 
funktionellem Outcome assoziiert sein 

Studiendesign & 
Patientenkollektiv
• retrospektive Studie
• 29 Patient:innen
• Einschlusskriterien: 
 traumatischer Arrest

• 69% stumpfes Trauma
• 31% penetrierendes Trauma
• ISS: 68,16 +/- 16,97, Überlebende: 
 32,6 +/- 16,62
• 24 % Monotrauma, dann 
 Überleben von 43%
• GOS der Überlebenden: 5

Zielparameter
• Mortalität
• Glasgow Outcome Scale

mis nach stumpfem oder penetrierendem
Traumaeine Behandlungsoption zur Über-
lebenssicherung dar [1].

Der Mangel an Klarheit in der me-
dizinischen Literatur, die Notwendigkeit
einer schnellen Intervention bei diesen
Patient:innen und die Tatsache, dass es
sich bei der Entscheidung um Leben
und Tod handelt, lösen Kontroversen aus
[2]. Relevanz hat dieses Thema, da die
zweithäufigste Todesursache bei poly-
traumatisierten Patient:innen eine Exsan-
guination mit 12,5–26,6% nach einer
Verletzung des Zentralnervensystems mit
21,6–71,5% ist [3].

Im letzten Jahrzehntwurde zudemeine
Zunahme penetrierender Traumata beob-
achtet [4]. Bei penetrierenden Traumata
ist die Mortalität bei Schusswunden mit
47% deutlich höher als bei Stichwunden
mit 24% [5, 6].

In der Literatur angegebene dezidier-
ten Indikationen für eine Notfall-Thora-
kotomie bei Patient:innen im Periarrest-
Setting sind Folgende: Bei penetrieren-

demthorakalemTraumaundeinerWieder-
belebungsdauer <15min bzw. <10min
bei stumpfem thorakalem Trauma soll-
te eine Thorakotomie durchgeführt wer-
den [7]. Bei Vorliegen von Lebenszeichen
(Pupillenreaktion, Ventilation, Herzaktivi-
tät, Blutdruck) besteht ebenfalls die Emp-
fehlung zur ED-T [8, 9]. Weitere Indikatio-
nen zur ED-T bestehen bei einer Förder-
menge >1500ml aus einer Thoraxdraina-
gebzw.>200ml/hüber 2–4hnachAnlage
der Thoraxdrainage, einer Perikardtampo-
nade oder einer vermuteten kardialen Ver-
letzung [10].

Die Indikationen zur ED-T umfassten
[11]:
1. offene kardiale Reanimation bei trau-

matischem Kreislaufstillstand,
2. Versorgung penetrierender oder

stumpfer thorakaler Verletzungen mit
vermuteter intrathorakaler Blutungs-
quelle,

3. proximale Aortenklemmung zur tem-
porären Blutungskontrolle bei ver-
muteter intraabdomineller, pelviner

oder schwerer Extremitätenblutung im
Sinne einer distalen Blutungskontrolle.

Die Notfallthorakotomie ist insbesondere
zur proximalen Aortenklemmung bei ex-
sanguinierendenBlutungenunterhalb des
Zwerchfells indiziert und ermöglicht zu-
gleich die direkte Versorgung thorakaler
Verletzungen.

Der optimale Zeitpunkt für eine Thora-
kotomie bis zu 30min nach Trauma wurde
bereits 1999 beschrieben [12].

In der Literatur werden differierende
Überlebensraten nach einer Notfall-Thora-
kotomie im Trauma-Setting beschrieben:
Während die durchschnittliche Überle-
bensrate bei ca. 10% liegt [1], werden
bei penetrierenden Verletzungen Über-
lebensraten bis zu 30% rapportiert [7].
Höhere Überlebenschancen werden bei
Patient:innen mit isoliert penetrierenden
Herzverletzungen berichtet, es wurden
jedoch auch Fälle von stumpfen Traumata
mit Überleben beschrieben [1, 13–15].

Ziele dieser Studie sind die Untersu-
chung des eigenen Patient:innenkollektivs
im Hinblick auf Mortalität und funktionel-
lesOutcomenacheinerNotfall-Thorakoto-
mieunddieAbleitungeinesmöglichenBe-
handlungsalgorithmus und Identifikation
von Patient:innen mit einem überdurch-
schnittlich hohen Überleben.

Patient:innen undMethoden

In die retrospektive Studie wurden Pati-
ent:innen eingeschlossen, bei denen zwi-
schen 2019 und 2023 eine Notfall-Tho-
rakotomie im Rahmen der Polytrauma-
Schockraum-Versorgung in der zentralen
Notaufnahme durchgeführt wurde. Einge-
schlossen wurden sowohl Patient:innen
mit stumpfem als auch penetrierendem
Trauma. Die Behandlung der Patient:innen
erfolgte gemäß aktuellem ATLS-Schock-
raumalgorithmus mit einer/m unfallchir-
urgischen Teamleader:in. Die Datenerhe-
bung erfolgte auf Grundlage des vorlie-
genden Aktenmaterials.

Definitionen, Parameter und
Zielgrößen

Als Notfall-Thorakotomien wurden einge-
schlossen: Sternotomie, Clamshell-Thora-
kotomie, Hemithorakotomie. Indikationen
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Tab. 1 Charakterisierung der Gesamtstichprobe
ED-T (n= 29) Überle-

bende
Verstorbe-
ne

p

Alter (Jahre) 44,48 (19–83) 30 (19–52) 47,5
(26–83)

0,0859

Geschlechterverteilung (M:F)
Männlich (%)

25:4
86,2%

5:0
100%

20:4
83,3%

–

CPR präklinisch 18 2 16 –

Penetrierend 9 3 6 –

Stichverletzung 5 3 2 –

Schussverletzung 2 0 2 –

Pfählungsverletzung 2 0 2 –

Stumpf 20 2 18 –

Sturz 10 1 9 –

Verkehrsunfall 10 1 9 –

Unfallzeit

Winter (Oktober-März) 15 1 14 –

Sommer (April-September) 14 4 10 –

Tag (8:00–20:00 Uhr) 17 1 16 –

Nacht (20:00–8:00 Uhr) 12 4 8 –

Vitalparameter

RR (mmHg) 116,1± 42,68 114,5±
41,72

116,4±
45,09

0,976

GCS 7,68± 5,13 11± 4,24 7,35± 5,18 0,5349

SpO2 (%) 86,77± 9,7 94± 2,82 85,45±
9,98

0,3679

BGA

Laktat (mmol/l) 12,46± 7,6 8,24± 8,69 13,57±
7,18

0,4132

BE (mmol/l) –17,13+ 4,01 –1,78±
21,71

–20,79±
8,84

0,134

Hb (g/dl) 9,52± 3,27 10,76± 2,6 9,21± 3,4 0,4656

Zeiten (min)

Einsatzort 12,59± 9,36 7,3± 1,5 13± 9,36 0,4995

„On scene“ 59,12± 53,09 46,33±
28,01

63± 57,16 0,9391

ZNA-Thorakotomie 19,17± 16,91 34,25±
29,43

14,93±
9,24

0,1024

ISS 68,16± 16,97 (Max=
75)

32,6±
16,62

75± 0 <0,001

Zugangsweg

Anterolateral 3 0 3 –

Clamshell 4 0 4 –

Sternotomie 22 5 17 –

Davon komb. Laparotomie 14 2 12 –

ED-T „emergency department thoracotomy“, CPR „cardiopulmonary rescuscitation“

für eine ED-T waren Patient:innen im Pe-
riarrest-Setting mit penetrierenden oder
stumpfen thorakalen Verletzungen. Ein
„Periarrest“ wurde hierbei definiert als be-
reits unter CPR befindlich oder drohende
Reanimationspflichtigkeit (Nonresponder
auf „fluid resuscitation“) bei Katecho-
laminbedürftigkeit und Notwendigkeit

von Transfusionen und Fehlen siche-
rer Todeszeichen. Ein „Periarrest-Setting“
wurde definiert als (1) bestehender trau-
matischer Herz-Kreislauf-Stillstand mit
laufender kardiopulmonaler Reanimati-
on oder (2) imminenter Kreislaufkollaps
mit systolischem Blutdruck <60mmHg
trotz adäquater Volumentherapie und Ka-

techolaminpflichtigkeit bei Verdacht auf
thorakale Blutungsquelle und Fehlen si-
cherer Todeszeichen. In der vorliegenden
Arbeit wird unter Notfall-Thorakotomie
die im Schockraum durchgeführte „emer-
gency department thoracotomy“ (ED-T)
verstanden. Frühthorakotomien im OP, die
im weiteren klinischen Verlauf innerhalb
der ersten Stunden durchgeführt wurden,
waren nicht Bestandteil dieser Analyse.

Zielgrößendieser Studie sindMortalität
und funktionelles Outcomebei Überleben.
Die Mortalität wurde definiert als Überle-
ben bis zur Krankenhausentlassung. Das
funktionelle Outcome wurde mittels Glas-
gow Outcome Scale (GOS) erhoben. Die
GOS ist eine 5-stufige Skala (1= Tod; 5=
gute Erholung ohne relevante neurologi-
sche Defizite).

Die Bewertung erfolgte retrospektiv
anhand der Entlassungsdokumentation
durch zwei voneinander unabhängige,
klinisch erfahrene Untersucher:innen. Er-
fasst wurde der neurologische Status zum
Zeitpunkt der Krankenhausentlassung.

Untersucht wurden weiterhin demo-
graphische Daten (Alter, Geschlecht, Un-
fallzeit), Injury Severity Score (ISS), Unfall-
hergang, Zugangswege, Rettungszeiten/
präklinische Therapie und Laborparame-
ter. Der Injury Severity Score (ISS) wur-
de gemäß etablierter Methodik berech-
net. Der maximale ISS beträgt 75 Punkte;
dieser Wert wurde vergeben, wenn min-
destens eine AIS-6-Verletzung vorlag oder
die Kombination der drei schwersten Ver-
letzungen rechnerisch zu einem ISS= 75
geführt hätte.

Statistische Analyse

Für den Vergleich kontinuierlicher Varia-
blen zwischen mehr als zwei unabhängi-
gen Gruppen wurde aufgrund der kleinen
Stichprobengröße und der fehlenden Nor-
malverteilung der Daten der Kruskal-Wal-
lis-Test als nichtparametrisches Verfahren
verwendet. Dieses Verfahren ermöglicht
eine robuste Analyse von Gruppenunter-
schiedenaufRangbasis ohnedieAnnahme
normalverteilter Daten. Bei Nachweis ei-
nes signifikanten Gesamteffekts erfolgten
Post-hoc-Analysenmittels Dunn’s Multiple
ComparisonTest unter Anpassung fürmul-
tiples Testen, um paarweise Unterschiede
zwischen den Gruppen zu identifizieren.
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Abb. 18 Verteilung des Verletzungsmechanis-
mus

Abb. 38 VergleichendeDarstellung des Out-
comes von Patient:innenmit penetrierenden
Verletzungen nach der ED-T (n= 7)

Die statistischen Analysen wurden mit
GraphPadPrismVersion10(GraphPadSoft-
ware, San Diego, CA, USA) durchgeführt.

Ein p-Wert <0,05 wurde als statistisch
signifikant definiert.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraumvon fünf Jahren
(2019–2023)wurden 29 Thorakotomien in
der Notaufnahme durchgeführt (. Tab. 1).

Eingeschlossen in diese Studie wurden
4Patientinnenund25Patientenmit einem
Durchschnittsalter von 44 Jahren.

Der Verletzungsmechanismus war in
31% eine penetrierende Verletzung. Häu-
figste Verletzungsursache stellt ein Sturz
aus großer Höhedar, gefolgt vonVerkehrs-
unfällen, gefolgt von Stich- und Schuss-
wunden (. Abb. 1).

Im präklinischen Bereich befanden sich
18 Patient:innen unter Herz-Lungen-Wie-
derbelebung, bei 8 Patient:innen wurde
das Vorliegen von Vitalfunktionen doku-
mentiert, diese mussten jedoch intubiert
werden, und 3 Patient:innen waren wach.

Abb. 29Outcome
der Gesamtstich-
probe (n= 29) von
Patient:innen, die
eine ED-T erhielten

Diemittlere Zeit bis zum Eintreffen am Ein-
satzort betrug 11min. Die Behandlungs-
zeit vor Ort, inklusive Transport, betrug
62min.

Bei Eintreffen am Einsatzort betrug der
mittlere Bewusstseinszustand (Glasgow
Coma Scale [GCS]= 8. 62% der Pati-
ent:innen waren bereits präklinisch reani-
mationspflichtig. Wenn die Patient:innen
noch Vitalfunktionen aufwiesen, betrug
der mittlere systolische Druck 115mmHg
und der SpO2 88%.

Im präklinischen Setting erhielten
37,9% eine Thoraxdrainage, und bei
10,3% wurde eine Nadelentlastungs-
punktion durchgeführt. 72,4% erhielten
im Rahmen des Schockraummanage-
ments eine Thoraxdrainage.

Die durchschnittliche Dauer von Ein-
treffen in der Notaufnahme bis zur Not-
fall-Thorakotomie betrug 19min. Bei 79%
wurde eine mediane Sternotomie durch-
geführt, gefolgt von Clamshell- (13%) und
anterolateralen Thorakotomien (7%). Bei
38%wurde eine kombinierte Sternotomie
und Laparotomie durchgeführt.

EsgabkeinesignifikantenUnterschiede
imHinblick auf Laktat, BE unddenHb-Wert
zwischen demKollektiv der Überlebenden
und dem der Verstorbenen.

Der mittlere ISS betrug 68,16, 95%-KI:
61,93–74,39. Der ISS der Überlebenden
zeigte sich signifikant niedriger bei einem
ISS von 32,6± 16,62 (p< 0,001), wohinge-
gen der ISS der Verstorbenen einen ISS
von 75 postulierte, da diese Verletzungen
aufwiesen, die nicht mit dem Überleben
vereinbar waren.

Die Mortalität der ED-T in dieser Stich-
probe belief sich auf 75%; 17% überleb-
ten die ED-T bis zur Krankenhausentlas-
sung. Zwei Patient:innen überlebten die

Erstbehandlung, starben jedoch zwei Mo-
nate später an septischen Komplikationen
(. Abb. 2).

Die Überlebenden der initialen Thora-
kotomie verbrachten im Durchschnitt 31±
20,34 Tage in der stationären Behandlung
und davon 22,6± 19,37 Tage auf der In-
tensivstation.

Patient:innen mit einem Monotrau-
ma zeigten die höchste Überlebensrate
(43%) (.Abb.3).Die indieseStudieeinge-
schlossenen penetrierenden Verletzungen
waren ausschließlich Monoverletzungen.
Zwei Patient:innen erlitten eine Schuss-
wunde und fünf eine Stichwunde. Die
Patienten waren alle männlich. Die Mor-
talität in diesem Kollektiv betrug 57%.

Diese Patient:innen zeigten bei Entlas-
sung eine Glasgow Outcome Scale (GOS)
von 5.

Diskussion

Die Daten der vorliegenden Studie zei-
gen ein Überleben von 43% nach Notfall-
Thorakotomie im Schockraum-Setting bei
Patient:innen mit einem penetrierenden
Trauma.

Die Überlebensrate einer ED-T beträgt
durchschnittlich 8,5% [11] Patient:innen
mit penetrierenden Verletzungen weisen
hierbei jedoch eine erhöhte Überlebensra-
te von 10,3% gegenüber stumpfen Trau-
mata (5,2%) auf [11]. Eine Metaanalyse
von ED-T aus Europa konnte allerdings
deutlich höhere Überlebenschancen dar-
stellen. Diese Studie zeigte ein Überleben
von 12,9% bei stumpfen und 41,6% bei
penetrierenden Verletzungen [16].

In der Literatur wird beschrieben, dass
etwa5%derThoraxtraumatapenetrierend
sind [17].

Die Unfallchirurgie 9 · 2026 637
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Der Anteil von 12% penetrierender
Verletzungen in unserem jährlichen Ge-
samtpolytraumakollektiv zeigt sich ver-
gleichend überdurchschnittlich.

Daten aus dem deutschen TraumaRe-
gister DGU® konnten im Zeitraum von
2002–2007 insgesamt 72 Notfall-Thorako-
tomien in ganz Deutschland verzeichnen
[18]. In dem hier genannten Zeitraum von
ebenfalls 5 Jahren erfolgten allein in un-
ser Klinik 29 Notfall-Thorakotomien. Dies
könnte zudem für die hier gezeigte erhöh-
te Überlebenschance sprechen.

Die beobachteten Ergebnisse sind mit
den in der Literatur berichteten Outcome-
Daten konsistent. Ein Erklärungsansatz für
die erhöhte Rate an Überlebenden ist zum
einen die in unserer Klinik strikte Einhal-
tung des Behandlungsalgorithmus nach
ATLS und das repetitive Training der Mit-
arbeitenden durch die hohe Anzahl an Pa-
tient:innen u. a. auch mit penetrierenden
Verletzungen.

Bereits beschrieben ist, dass Notfall-
Thorakotomien einen Überlebensvorteil
bieten und zudem mit einem guten GOS
verbunden sein können [19]. Die Da-
ten dieser Studie konnten diese Aussage
bestätigen, in dem die Überlebenden
mit einem guten funktionellen Outcome
entlassen werden konnten (GOS 5/5).

Notfall-Thorakotomien bei Patient:in-
nen mit traumatischem Herz-Kreislauf-
Stillstand werden in kritischen Situationen
bei unmittelbar drohendem Versterben
durchgeführt. Hier bestätigen auch wei-
tere Studien die o.g. Indikationen zur
ED-T [9, 10, 20, 21]. Hier wird bei der
Durchführung einer ED-T: 1. zur offenen
Reanimation und proximalen Blutungs-
kontrolle und 2. zur Adressierung einer
thorakalen Verletzung unterschieden [22].

Bei Patient:innen, deren Herzstillstand
auf eine Blutung, Tamponade oder einen
Spannungspneumothorax zurückzufüh-
ren ist, ist eine geschlossene Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung im Allgemeinen
unwirksam [2]. Weitere Studien konnten
zudem zeigen, dass die offene Herzdruck-
massage im Vergleich zur geschlossenen
Herzdruckmassage einen höheren ko-
ronaren Durchblutungsdruck und einen
erhöhten systemischen Blutfluss erzeugt
[23].Mit der ED-T ist also nicht nur dieWie-
derbelebung effektiver, sondern es kann
auch die Ursache angegangen werden.

Nach Indikationsstellung zur Notfall-
Thorakotomie kommt der Definition des
chirurgischen Zugangsweges eine ent-
scheidende Bedeutung zu. In unserem
Zentrum wurde überwiegend die me-
diane Sternotomie als Zugangsweg ge-
wählt. Diese bietet eine gute Übersicht
über anteriore kardiale Verletzungen und
entspricht einem im herzchirurgischen
Ausbildungskontext etablierten Zugang.

Limitationen bestehen jedoch insbe-
sondere im eingeschränkten Zugang zur
Aorta descendens, wodurch eine schnel-
le Aortenklemmung technisch erschwert
sein kann. Zudem ist eine bilaterale Explo-
rationweniger unmittelbarmöglich als bei
der anterolateralen Thorakotomie.

Die Wahl des Zugangs erscheint so-
mitwesentlichzentrumsabhängigundvon
vorhandener Expertise bestimmt; eine ge-
nerelle Empfehlung lässt sich aus den vor-
liegenden Daten nicht ableiten.

Den häufigsten Zugangsweg im vorlie-
genden Patientenkollektiv stellt die Ster-
notomie dar (76%), gefolgt von der Clam-
shell-Thorakotomie (14%), und nachran-
gig von der anterolateralen Thorakotomie
(10%). Im Gegensatz dazu verwendete
das Traumazentrum von Singapur über-
wiegend den anterolateralen Zugang [24].

DieWahldes chirurgischenZugangsbei
der Notfall-Thorakotomie wird in der Lite-
ratur weiterhin kontrovers diskutiert und
ist maßgeblich von der klinischen Situati-
on sowie der zentrumsabhängigen Exper-
tise abhängig. Simms et al. beschreiben
die anterolaterale Thorakotomie als Stan-
dardzugang im Schockraum, da sie einen
raschen Zugang zumHerzen, Perikard und
zur Aorta descendens ermöglicht und ins-
besondere die Durchführung einer proxi-
malenAortenklemmungerleichtert [25]. In
Situationen mit unklarer Verletzungsaus-
dehnung oder vermuteter bilateraler tho-
rakaler Pathologie wird die Erweiterung
zur sogenannten Clamshell-Thorakotomie
empfohlen,dasieeineexzellentebilaterale
Exposition des Thorax, einschließlich bei-
der Lungen, des Herzens und dermediasti-
nalen Strukturen, erlaubt. Demgegenüber
bietet die mediane Sternotomie Vorteile
hinsichtlich der Übersicht bei anterioren
kardialen Verletzungen, ist jedoch im Not-
fallsetting technisch aufwendiger und mit
Einschränkungen beim Zugang zur thora-
kalen Aorta verbunden [26]. Vor diesem

Hintergrund erscheint die Wahl des Zu-
gangs individualisiert unter Berücksichti-
gung der vermuteten Verletzungsmuster
unddervorhandenenoperativenExpertise
sinnvoll.

Sofern bei Patient:innen mit penetrie-
rendem extrathorakalem Trauma lediglich
das Ziel eines thorakalen aortalen „cross
clamping“ oder einer Perikarderöffnung
und offenen Herzdruckmassage verfolgt
wird, bleibt die linksseitige anterolaterale
Thorakotomie Zugang der Wahl [27].

In unserem Operationsteam wurde die
Sternotomie aufgrund einer besseren Vi-
sualisierung des Ausmaßes der anterioren
thorakalen Verletzungen und der Redun-
danz der chirurgischen Ausbildung durch-
geführt. Die Sternotomie ist der Zugangs-
weg, der unserer Meinung nach am bes-
ten in einer kontrollierten Umgebung im
Rahmen elektiver Operationen und unter
Aufsicht von Herzchirurg:innen praktiziert
werden kann.

Generell ist das Thema der chirurgi-
schen Ausbildung bei diesen Notfall-Ein-
griffen ein häufig diskutiertes Thema. Stu-
dien beschreiben bereits die Notwendig-
keit der interdisziplinären Zusammenar-
beit und das Training von „Trauma-Chi-
rurg:innen“ im Elektiv-Setting [28].

Welches chirurgische Vorgehen bei
der ED-T zum Einsatz kommt, wird durch
die vermutete Verletzungspathologie de-
terminiert: Für die offene Reanimation
am Herzen kommt die minimalinvasivere
Thorakotomie – eine anterolaterale Thora-
kotomie – zum Einsatz. Zur Untersuchung
von Herzverletzungen bevorzugen wir die
Sternotomie.

Studiendaten zeigen, dass ein Zeitraum
>10min bis zur ED-T mit einer erhöhten
Mortalität verbunden ist [29]. Aus der Ak-
tenlage waren lediglich die Zeit zwischen
Ankunft in der Notaufnahme und Zeit der
Thorakotomiezuerheben.DieEmpfehlung
der Literatur beruht jedoch auf der Zeit
ab einem traumatischen Herzstillstand. In
dieser Fallserie befanden sich 62% der Pa-
tient:innen präklinisch unter Reanimation.
DiedurchschnittlicheZeitabdemHerzstill-
stand ist somit nicht auszuwerten. Der in
den Studien aufgezeigte Zusammenhang
zwischen verbessertemOutcomenachder
Thorakotomie und präklinischer Rettungs-
zeitmusskritischdiskutiertund inweiteren
Studien untermauert werden.
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Die Indikationsstellung zur Notfall-Tho-
rakotomie ist differenziert zu stellen. Die
Studiengruppe um Seamon et al. versuch-
te, Richtlinien festzulegen. Sie gibt an, dass
eine ED-T bei pulslosen Patient:innen mit
Lebenszeichen durchgeführt werden soll-
te. Als Lebenszeichengelten: Pupillenreak-
tion, Ventilation, elektrische Herzaktivität
oder ein messbarer Blutdruck. Wenn kei-
ne Lebenszeichen vorhanden sind, müs-
sen andere Faktoren berücksichtigt wer-
den (z. B. CPR-Zeit, No-Flow-Zeit). Bei Pati-
ent:innenohneLebenszeichennacheinem
stumpfen Trauma empfiehlt die Studien-
gruppe, keine Thorakotomie durchzufüh-
ren [8]. Doch ein Blick auf die vorgelegten
Daten zeigt, dass entgegen der Literatur
eine Thorakotomie auch bei längerer Re-
animation oder stumpfemTrauma sinnvoll
sein kann. Darüber hinaus liegt unsere Ra-
te an Überlebenden nach einer Notfall-
Thorakotomie über dem Durchschnitt der
Überlebenden (17% vs. 7,8%) [30]. Auch
in dieser Fallserie konnte die größte Über-
lebenschance bei Patient:innen mit thora-
kalen penetrierenden Monoverletzungen
beobachtet werden (Überlebensrate: 43%
vs. 16,8% [1]/20% [22]).

Limitationen: Die vorliegende Arbeit
unterliegt mehreren Limitationen.

Es handelt sich um eine retrospekti-
ve Einzentrumanalyse mit begrenzter Fall-
zahl. Selektionsmechanismen in der Indi-
kationsstellungkönnennicht ausgeschlos-
sen werden. Darüber hinaus ist zu berück-
sichtigen, dass es sich um ein strukturell
und personell erfahrenes Traumazentrum
handelt, wodurch die Ergebnisse mögli-
cherweise nicht ohne Weiteres auf andere
Versorgungsstrukturen übertragbar sind.

Insbesondere für stumpfe Traumame-
chanismen lässt sich aus der geringen Zahl
überlebender Patient:innen keine genera-
lisierbare Empfehlung ableiten.

Fazit für die Praxis

4 Die im Schockraum durchgeführte Not-
fall-Thorakotomie (ED-T) kann in sorgfäl-
tig selektionierten Einzelfällen – insbe-
sondere bei penetrierenden thorakalen
Verletzungen und initial vorhandenen
Lebenszeichen – mit einem Überleben
und günstigem funktionellem Outcome
assoziiert sein.

4 Aufgrund der begrenzten Fallzahl, des re-
trospektiven Studiendesigns sowie mög-
licher Selektions- und Zentrumeffekte las-

sen sich jedoch keine generalisierbaren
Empfehlungen, insbesondere für stumpfe
Traumata, ableiten.

4 Die Indikationsstellung zur Notfall-Thora-
kotomie sollte streng individualisiert er-
folgen und der Eingriff bleibt erfahrenen,
strukturiert arbeitenden Traumazentren
vorbehalten.
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Abstract

Peri-arrest emergency thoracotomy after trauma: a 5-year case series

Background: Emergency thoracotomy under cardiopulmonary resuscitation (CPR)
conditions in polytrauma patients remains a high-risk intervention with significant
mortality. This study aims to evaluate outcomes following emergency thoracotomy in
this critically injured patient population.
Methods: A retrospective analysis was conducted on patients who underwent
emergency thoracotomy for polytrauma between 2019 and 2023. The primary
outcome was survival to hospital discharge. Functional outcome was assessed using
the Glasgow Outcome Scale (GOS).
Results: In this study 29 patients were included, 69% sustained blunt trauma and 31%
penetrating injuries. Overall survival was 17% (n= 5). Mean time from emergency
department arrival to thoracotomy was 19± 16.9min and the prehospital time
averaged 62± 53.1min. The median Injury Severity Score (ISS) was 68.16± 16.97.
Survivors had significantly lower ISS scores (32.6± 16.62; p< 0.001). Among patients
with isolated injuries (24%), the survival ratewas 43%. All survivors achieved a favorable
outcome (GOS= 5). Factors associated with survival included short prehospital time,
stab wounds and preserved consciousness after trauma.
Conclusion: Emergency thoracotomy in the context of severe polytrauma can be
lifesaving, particularly in select patients with penetrating injuries and preserved
neurological status. Survivors can achieve excellent functional outcomes. Further
research is needed to define selection criteria and develop standardized treatment
algorithms.

Keywords
Emergency thoracotomy · Traumatic cardiac arrest · Resuscitation · Blunt trauma · Penetrating
trauma
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