THORAXCHIRURGIE
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Zusammenfassung

Hintergrund: Bei Trauma-Patienten ,in extremis® ist
unter bestimmten Bedingungen eine sofortige Notfall-
thorakotomie indiziert (emergency department thoraco-
tomy, EDT). Hierzu kann die linksseitige anterolaterale
Thorakotomie (LAT) oder auch die bilaterale anterola-
terale Thorakotomie (Clamshell-Thorakotomie, CST)
durchgefiihrt werden.

Methoden: Anhand der Suchbegriffe ,clamshell thora-
cotomy OR bilateral thoracotomy AND trauma*“ wurde
eine systematische Literaturrecherche im Zeitraum
2003-2023 in PubMed zur Clamshell-Thorakotomie
durchgefiihrt.

Ergebnisse: 4 Originalarbeiten zur CST wurden in die
Auswertung inkludiert. Fir die CST ergaben sich ge-
genlber der LAT schnellere Zeiten bis zur Blutungs-
kontrolle bzw. bis zum aortalen ,cross-clamping“. Die
CST ermdglicht eine Uberlegene Exposition und Zu-
ganglichkeit aller thorakalen Strukturen ohne erhdhte
Morbiditat oder Mortalitat im Vergleich zur LAT.
Schlussfolgerung: Die Clamshell-Thorakotomie ist,
basierend auf den verfligbaren Daten zum Thema, als
Zugang der Wahl bei Patienten mit penetrierenden tho-
rakalen Verletzungen ,in extremis“ anzusehen.
Schliisselworte: bilaterale Thorakotomie, Notfalltho-
rakotomie, anterolaterale Thorakotomie, Clamshell-
Thorakotomie, aortales cross-clamping

Summary

Background: Under certain conditions an immediate
emergency thoracotomy (EDT) is indicated in trauma
patients “in extremis”. For this purpose, left anterolat-
eral thoracotomy (LAT) or bilateral anterolateral thora-
cotomy (clamshell thoracotomy, CST) can be per-
formed.

Methods: A systematic literature review on clamshell
thoracotomy in PubMed (2003 to 2023) was conducted
using the search terms “clamshell thoracotomy OR bi-
lateral thoracotomy AND trauma”.

Results: In the analysis 4 original publications on CST
were included. Compared to LAT, CST resulted in short-
er times to achieve hemorrhage control or aortic
“cross-clamping”. Even compared to LAT, CST provides

2 Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Klinik [l - Allgemein-, Viszeral- und Tho-
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superior visibility of and accessibility to all thoracic struc-
tures without increased morbidity or mortality.
Keywords: bilateral thoracotomy; emergency depart-
ment thoracotomy; left anterolateral; thoracotomy —
clamshell thoracotomy; aortic cross-clamping

Hintergrund

Die Notfallthorakotomie im Schockraum (Emergency
Department Thoracotomy, EDT) als lebensrettende chi-
rurgische MaRnahme ist eine selbst in Uberregionalen
Traumazentren selten durchgefiihrte Prozedur. Eine Aus-
wertung aus dem Traumaregister DGU der Jahre 2009—
2014 ergab, dass bei 99013 Schockraum-Patienten eine
EDT innerhalb der ersten Stunde nach Aufnahme nur bei
n = 887 (<1% der Falle) durchgefiihrt wurde [16]. Indi-
kationen zur EDT bestehen bei hdmodynamisch instabi-
len Patienten ,in extremis®, vor allem bei penetrierenden
thorakalen und extrathorakalen Verletzungen (siehe
unten). In Deutschland kommen penetrierende Trauma-
ta jedoch anteilig selten vor (5% penetrierendes versus
95 % stumpfes Trauma [4]).

Gegenwartige politische Entwicklungen haben zu einer
verstarkten Ausrichtung der Bundeswehr auf die Landes-
und Bundnisverteidigung (LV/BV) geflhrt. Derartige
militdrische Szenarien gehen potenziell mit hochintensi-
ven Gefechten einher, die eine Re-Fokussierung des
Militarchirurgen auf Manahmen zur ,Damage Control
Surgery (DCS)“ nach penetrierender Gewalt erfordern.
Hierzu zahlen auch profunde theoretische Kenntnisse
und praktische Fertigkeiten zur EDT. Die Erstbe-
schreibungen der EDT im heutigen Sinne gehen auf die
Chirurgen DeBakey 1967 [3] und Mattox 1974 [14] zu-
ruck.

Ziele der EDT

Die sofortige EDT verfolgt dabei die folgenden Ziele, ein-

zeln oder kombiniert [7, 17,21]:

» Entlastung einer Perikardtamponade zur Wiederher-
stellung der Herzfunktion und des kardialen Aus-
wurfs,

» Blutungskontrolle von (penetrierenden) Herzverlet-
zungen,

1 Zur besseren Lesbarkeit wird regelmafig nur die ménnliche Form
(Chirurg, Soldat, Patient usw.) genutzt; angesprochen sind dabei im-
mer alle Geschlechter.
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» Blutungskontrolle von pulmonalen (Gefal-)verletzun-
gen,

» Cross-Clamping der Aorta descendens zur (a) ver-
besserten myokardialen und cerebralen Perfusion
bzw. (b) Reduktion subdiaphragmaler Blutungen
(z.B. Abdomen),

» offene Herzdruckmassage, v. a. zur Verbesserung der
cerebralen Perfusion, sowie

* Behandlung bronchovendser Luftembolien (z.B.
durch ventrikulare Luftaspiration; Ausklemmen des
Lungenhilus), v.a. zur Vermeidung koronarer/myo-
kardialer Ischamien.

Kontroversen zur EDT

Die Bewertung der Sinnhaftigkeit der EDT hangt, wie bei

jeder chirurgischen MaRnahme, vor allem von einer Nut-

zen-Risiko-Bewertung ab. Unter diesem Aspekt mussen
die DCS allgemein und ihre Prozeduren — wie die EDT

— selbstverstandlich mit besonderen Mafistaben gemes-

sen werden, auch in Bezug auf den realistisch zu er-

wartenden Gewinn (Uberleben) unter Inkaufnahme einer
erhéhten Morbiditat.

Griinde zu Vorbehalten gegentiber der EDT sowie noch

mehr der Clamshell-Thorakotomie (siehe unten) sind vor

allem:

1. selbst bei korrekter Indikationsstellung und Durch-
fihrung Uberwiegt der Anteil an Patienten, die den-
noch versterben [18, 22],

2. die hohe chirurgische Invasivitat [10],

3. mogliche iatrogene Verletzungen bei der Durchfiih-
rung (z.B. Verletzung des Nervus phrenicus bei der
Perikarderdffnung; Verletzung des Osophagus beim
aortalen cross-clamping u.a. [1] sowie

4. die mogliche Langzeitmorbiditat (neurologische Ein-
schrankungen aufgrund cerebraler Ischdmiephasen
i.R. der Reanimation) [18, 22].

Aufgrund der gebotenen Dringlichkeit bei Patienten ,in
extremis® besteht selten die Moglichkeit, die Betroffenen
in den Operationssaal zu verbringen, um die Thorakoto-
mie dort unter besseren Bedingungen durchzufiihren.
Die Thorakotomie im Operationssaal kann bei noch kreis-
laufstabilen oder bereits kreislaufinstabilen Patienten mit
persistierendem Blutverlust Uber eine einliegende Tho-
raxdrainage (> 250 ml/h Uber 4 h) erfolgen [8]. Es handelt
sich zwar auch in diesen Fallen um eine Notfallthorako-
tomie, jedoch nicht um Patienten ,in extremis” mit EDT,
fur die andere Kriterien in Bezug auf Indikationsstellung
und Durchflihrung gelten. Auch die praklinische Notfall-
thorakotomie, besonders wenn diese von Nicht-Chirur-
gen durchgefiihrt wird, muss von der EDT im engeren
Sinne abgegrenzt werden. Im “Manual of Definitive Sur-
gical Trauma Care” wird ausgefiihrt:

,It must be noted that there is an extremely high mor-
tality associated with all thoracotomies performed
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anywhere outside the operating theatre, especially
when performed by non-surgeons.”[5]

Die Entscheidung fiir oder gegen die Durchfuhrung einer
EDT muss in der Regel schnell getroffen werden. Umso
mehr erscheint eine theoretische Auseinandersetzung
jedes Trauma- und Einsatzchirurgen mit dem Thema un-
abdingbar. Dazu zahlen Wissen zu Indikationen und
Kontraindikationen zur Durchfiihrung einer EDT sowie
auch die mit der MalRnahme verbundenen operativen
Mangver.

Indikationen zur EDT

Bereits im Jahre 2001 wurden durch das American Col-
lege of Surgeons (ACS)-Committee on Trauma Selekti-
onskriterien fiir die EDT veroffentlicht [23], die ebenso
wie die 2006 formulierten ,Denver-Guidelines® [6] bis
heute beinahe unverandert gultig sind (adaptiert in Ta-
belle 1). In letzteren wurde eine kardiopulmonale Re-
animationszeit >15min beim penetrierenden und >5min
beim stumpfen Trauma, jeweils ohne Lebenszeichen, als
(relative) Kontraindikationen zur Durchfiihrung einer EDT
herausgestellt.

Die bis dato detaillierteste Auswertung der EDT in Bezug
auf Indikationsstellung, Patientenselektion und assozi-
ierte Uberlebensraten wurde 2015 durch die Eastern
Association for the Surgery of Trauma (EAST) publiziert
[18]. In diese Analyse gingen 72 Studien mit insgesamt
10238 Patienten mit EDT ein. Es wurden — basierend
auf der verfligbaren Evidenz — fiir verschiedene Verlet-
zungsmuster (penetrierend thorakal versus extrathorakal
versus stumpf) und in Abhangigkeit des klinischen Pati-
entenzustands (mit und ohne Lebenszeichen) Empfeh-
lungen zur EDT formuliert. Mittels EDT lassen sich die
héchsten Uberlebensraten fiir Patienten mit Lebenszei-
chen und penetrierenden thorakalen (Uberleben: 21,3 %)
oder extrathorakalen Verletzungen (Uberleben: 15,6 %)
erzielen, wohingegen die EDT bei stumpfem Trauma mit
sehr unbefriedigenden Ergebnissen einhergeht (Uber-
leben mit Lebenszeichen: 6,9 % versus ohne Lebens-
zeichen: 0,7 %). Weitere Ergebnisse mit zugehdrigen
Empfehlungen sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Die-
se Empfehlungen werdenimmer dann als ,eingeschrankt"
formuliert, wenn die verfligbare Datenlage eine klarere
Einordnung (z.B. starke oder keine Empfehlung) nicht
zulasst.

Zum Vergleich betrugen im Raum des Traumaregisters
DGU®, also vor allem in Deutschland, die Uberlebens-
raten bei Patienten mit EDT bei cardiac arrest und pene-
trierendem bzw. stumpfem Trauma 20,7 % bzw. 4,8 %
[16].

Die genannten Ergebnisse aus internationalen Studien
sowie auch die Auswertung des Traumaregisters DGU®
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Tab. 1: Ergebnisse der EDT in Abhangigkeit von Verletzungsmechanismus und Patientenzustand (gemaR Veroffentlichung der EAST 2015 [18])

Verletzungsmuster und Patienten-

Gesamtiiberleben,

Uberleben ohne  Empfehlung (basie-

zustand bei Eintreffen n [%] neurologische rend auf verfugbarer
Einschrinkungen, Evidenz)
n [%]
penetrierendes Thoraxtrauma 182/853 53/454 starke Empfehlung fur
« (initial) pulslos, mit Lebenszeichen* [21,3] [11,7] EDT
penetrierendes Thoraxtrauma 76/920 25/641 eingeschrankte
* (initial) pulslos, ohne Lebenszeichen* [8,3] [3,9] Empfehlung fur EDT
penetrierende extrathorakale Verlet- 25/160 14/85 eingeschrankte
zung (Abdomen, Hals, Ubergangsbe- [15,6] [16,5] Empfehlung fur EDT
reiche, Extremitaten)
* (initial) pulslos, mit Lebenszeichen*
penetrierende extrathorakale Verlet- 4/139 3/60 eingeschrankte
zung (Abdomen, Hals, Ubergangsbe- [2,9] [5] Empfehlung fur EDT
reiche, Extremitaten)
* (initial) pulslos, ohne Lebenszeichen*
stumpfes Trauma 21/454 71298 eingeschrankte
* (initial) pulslos, mit Lebenszeichen* [6,9] [2, 4] Empfehlung fur EDT
stumpfes Trauma 7/995 1/825 eingeschrankte
* (initial) pulslos, ohne Lebenszeichen* [0,7] [0,1] Empfehlung gegen EDT

*Als Lebenszeichen wird mindestens eins der folgenden definiert: 1) Spontanatmung, 2) tastbarer Puls, 3) messbarer Blutdruck,
4) spontane Bewegungen, 5) elektrische Herzaktivitat und/oder 6) Pupillenreaktion

1. widerlegen anhand der erreichten Uberlebensraten
von bis zu 21,3 % die oftmals vorhandene grundsatz-
liche Ablehnung der EDT und

2. stellen die Gberragende Bedeutung von Selektions-
kriterien heraus (Traumamechanismus und Patien-
tenzustand).

Soreide et al. bewerten den allgemeinen Stellenwert der
EDT in ihrer Ubersichtsarbeit wie folgt:

+Emergency department thoracotomy (EDT) may ser-
ve as a life-saving tool when performed for the right

indications, in selected patients, and in the hands of
a trained surgeon”. [22]

Neben der richtigen Indikationsstellung und dem Zustand
des Patienten kann auch die Auswahl des operativen
Zugangs Uber Erfolg oder Misserfolg einer EDT entschei-
den. Im Gegensatz zu den o.g. Indikationen und Selek-
tionskriterien zur EDT liegen hierzu keine klaren evidenz-
basierten Empfehlungen vor [10]. Entsprechend schwach
ist daher auch die Aussage zur Auswahl der Thorakoto-
mie in der deutschen S3-Leitlinie Polytrauma:

»~Je nach Verletzungslokalisation kann als Zugang eine
anterolaterale Thorakotomie oder eine Sternotomie
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gewahlt werden. Bei unklarer Verletzungslokalisation

kann der Clamshell-Zugang in Erwagung gezogen
werden.“ [8]

Linksseitige anterolaterale Thorakotomie (left ante-
rolateral thoracotomy, LAT)

Bis heute gilt die LAT als Standardzugang bei vorliegen-
der Indikation zur EDT [5, 11]. Die Schnittfuhrung verlauft
im 5. Interkostalraum (ICR) am Rippenoberrand vom
Sternum nach dorsal bis zur mittleren Axillarlinie. Nach
Durchtrennung der interkostalen Muskulatur und Eroff-
nung der parietalen Pleura wird ein Finochietto-Retraktor
eingesetzt, um die Rippen zu spreizen. Auf die Ligatur
der Arteria mammaria interna am Sternalrand ist spates-
tens beim Wundverschluss zu achten.

Beidseitige anterolaterale Thorakotomie mit querer
Sternotomie (Clamshell-Thorakotomie, CST)

Es handelt sich um eine bilaterale anterolaterale Thora-
kotomie im 5. ICR mit querer Sternotomie. Die Sternoto-
mie kann beispielsweise unter Verwendung einer Ret-
tungsschere oder eines Lebsche-Sternummeissels
erfolgen. Der Brustkorb l&sst sich in bildlicher Analogie
zu einer Muschel (engl. clamshell) weit 6ffnen, mit maxi-
maler Exposition beinahe aller thorakaler Strukturen (Ab-
bildung 1).
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Abb. 1: Clamshell-Thorakotomie und mediane Laparotomie; Schockraum Bundeswehrkrankenhaus Ulm (Quelle: Bundeswehr/Beltzer)

Indikationen und Selektionskriterien zur Durchfiihrung
einer EDT sind mittlerweile mit guter Evidenz hinterlegt.
Unklar ist, welchen spezifischen Stellenwert die CST be-
sitzt. Um eine Einordnung der CST vornehmen zu kon-
nen, erscheint die Beantwortung der folgenden Fragen
relevant, jeweils im Vergleich zur anterolateralen Thora-
kotomie:

1. Verbessert die CST die Exposition thorakaler Struk-
turen und erleichtert damit die chirurgische Versor-
gung?

2. Ist die Durchfuhrung der CST mit einem erhdhten
zeitlichen Aufwand verbunden?

3. Fihrtdie CST zu einer erhdhten postoperativen Mor-
biditat und Mortalitat?

Methoden

Zur Beantwortung der Fragen erfolgte eine systemati-
sche Literaturrecherche in der Medizindatenbank Pub-
Med. Dazu wurde eine primare Abfrage anhand der
Suchbegriffe ,clamshell thoracotomy OR bilateral thora-
cotomy AND trauma* in den Publikationen des Zeitraum
2003-2023 durchgefuhrt.

Eingeschlossen wurden

1. Originalarbeiten zur CST beim Trauma, unabhangig
vom Studiendesign und untersuchten Endpunkten,
und

2. Untersuchungen zur praktischen Durchfiihrung und
Ausbildungsaspekten zur CST, inklusive anatomi-
scher Untersuchungen und Kadaver-Studien.
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Ausgeschlossen wurden

Fallberichte (Case Reports),

Ubersichtsarbeiten (Reviews),

Untersuchungen zur prahospitalen CST,

nicht englischsprachige Artikel und

Publikationen zur CST ohne Bezug zum Trauma (z.B.
Mediastinitis; onkologische Chirurgie; tracheobron-
chiale Verletzungen; Zwerchfellverletzungen).

abrwn =

Ergebnisse

Eingeschlossene Studien

Die Suche mit ,clamshell thoracotomy OR bilateral tho-
racotomy AND trauma“ im Zeitraum 2003-2023 ergab
n=155Treffer. Nach Anwendung der Ausschlusskriterien
wurden 151 Verdffentlichungen exkludiert, so dass n=4
Publikationen in die Auswertung aufgenommen wurden
(Flowchart zur Studienselektion siehe Abbildung 2).
Unter den 4 eingeschlossenen Veroffentlichungen waren
zwei prospektive Studien zur Durchfihrung der CST an
Koérperspendern [11, 15], eine anatomische [20] sowie
eine retrospektive Untersuchung [9]. Eine Ubersicht der
inkludierten Publikationen mit Studiendesign und wesent-
lichen Aussagen zeigt Tabelle 2.

Prozedurenzeiten und Erfolgsraten LAT versus CST
In einer internen Untersuchung wahrend eines Kurses
fuhrten 16 chirurgische Assistenzarzte und -arztinnen
nach zufalliger Verteilung eine LAT(n=8) oder CST (n=8)
an perfundierten Kérperspendern durch, um eine Stich-
verletzung des rechten Ventrikels zu versorgen [11]. Da-
bei betrugen die Zeiten zur Etablierung des jeweiligen

' WMM 2023-67(5)
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n =155

Treffer insgesamt; PubMed; 2003 - 2023
clamshell thoracotomy OR bilateral thoracotomy AND trauma

Abb. 2: Flowchart zur Studien-
selektion

n=32

Fallberichte und Ubersichten

n=6

nicht englischsprachig

n=113

thematisch anderer Fokus*

n=4

eingeschlossene Publikationen; PubMed; 2003 - 2023
clamshell thoracotomy OR bilateral thoracotomy AND trauma

*= Mediastinitis; Tumorchirurgie; Clamshell prahospital; Rippenosteosynthese,

Zwerchfellruptur; tracheobronchiale Verletzungen; u.a.

Zugangs 2,39 min (LAT) versus 2,33 min (CST) (p = 0.34).
Die Zeit von Beendigung der Thorakotomie bis zur chir-
urgischen Kontrolle der Ventrikelverletzung betrug
4,16 min (LAT) versus 1,85min (CST) (p=0.018). Damit
ergaben sich Zeiten von Hautschnitt bis zur Blutungs-
kontrolle am rechten Ventrikel von 6,62 min (LAT) versus
4,63 min (CST) (p=0.46).

In einer weiteren Studie wurden Erfolgsraten und Inter-
ventionszeiten, definiert als erfolgreiches ,cross-clam-
ping“ der thorakalen Aorta descendens, bei LAT versus
CST untersucht [15]. Hierzu wurden die Prozeduren von
Notarzten (n=15) an Kérperspendern durchgefiihrt. Ein
,cross-clamping“ konnte erfolgreich in 60 % (LAT) versus
80% (CST) erfolgen, wobei die Zeiten 6,37 min (LAT)
versus 6,15 min (CT) betrugen.

Exposition anatomischer Strukturen und chirur-
gische Zuganglichkeit
Anhand einer anatomischen Studie wurde die chirur-
gische Zuganglichkeit thorakaler Strukturen in Abhangig-
keit des gewahlten Zugangs (u.a. LAT, CST und Sterno-
tomie) untersucht [20]. Die anatomischen Strukturen
wurden gemal ihrer Zuganglichkeit unterteilt in
.readily accessible“ (= in <5min ab Hautschnitt zu-
ganglich),
« ,accessible“ (= in >5min ab Hautschnitt zuganglich
oder eingeschrankt zuganglich, z.B. GefalRvorder-
wand) oder
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» ,inaccessible“ (= nicht zuganglich).

Unter allen untersuchten chirurgischen Zugangen zum
Thorax ergab sich fur die CST eine Uberlegene Exposi-
tion nahezu aller thorakaler Strukturen, insbesondere im
Vergleich zur einseitigen anterolateralen Thorakotomie
und zur Sternotomie. Die Zuganglichkeit einzelner ana-
tomischer Strukturen ist in Tabelle 3 dargestellt.

Prozedurale Morbiditat und Mortalitat

In einer retrospektiven Registerstudie aus den USAwur-
de die spezifische prozedurale Morbiditat und Mortalitat
von Patienten mit mindestens 24-stiindigem Uberleben
nach LAT (n=112) und CST (n=30) untersucht [9]. In der
Gruppe mit LAT befanden sich anteilig mehr Patienten
mit Schussverletzungen (LAT: 52,7 % versus CST:
10,0%; p =0.02), und weniger Patienten mit Stichver-
letzungen (LAT: 8,0 % versus CST: 30,0 %; p =0.02). Fir
alle anderen Patientencharakteristika (Alter, Geschlecht,
Injury Severity Score, systolischer Blutdruck bei Aufnah-
me u.a.) bestanden keine statistisch auffalligen Unter-
schiede zwischen den Gruppen.

In der Gruppe mit CST wurden signifikant haufiger pe-
netrierende Herzverletzungen versorgt (LAT: 5,4 % ver-
sus CST: 23,3%; p=0.007), und haufiger pulmonale
Resektionen durchgefiihrt (LAT: 9,8 % versus CST:
33,3%; p=0.003).

Im Vergleich aller betrachteten Komplikationen und Out-
come-Parameter (acute respiratory distress syndrome
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Tab. 2: Eingeschlossene Studien zum Thema Clamshell-Thorakotomie mit Studiendesign und wesentlichen Aussagen

Titel der Studie;

Jahr der Veréffentlichung

Studiendesign und -inhalt

Wesentliche Aussage(n)

Bilateral anterior thoracotomy (clam-
shell incision) is the ideal emergency
thoracotomy incision: an anatomic
study; 2013 [20]

Kérperspendern

anatomische Vergleichsstudie
thoraxchirurgischer Zugange an

Clamshell-Thorakotomie als idealer
Zugang fur die Trauma-Thorakoto-
mie

Prospective Randomized Trial of
Standard Left

Anterolateral Thoracotomy Versus
Modified Bilateral Clamshell Thora-
cotomy

Performed by Emergency Physi-
cians; 2020 [19]

prospektiv randomisiert; Erlernbar-
keit und Erfolgsrate Thorakotomie
(anterolaterale Thorakotomie
versus Clamshell) von ,emergency
physicians“ an Kérperspendern

Clamshell- vs. anterolaterale
Thorakotomie mit weniger iatroge-
nen Zugangsverletzungen und
héheren Erfolgsraten (u.a. cross-
clamp Aorta) bei gleicher
Prozedurenzeit

Does Clamshell Thoracotomy Better
Facilitate Thoracic Life-Saving Pro-
cedures Without Increased Compli-
cation Compared with an Anterolat-
eral Approach to Resuscitative
Thoracotomy? Results from the
American Association for the Sur-
gery of Trauma Aortic Occlusion for
Resuscitation in Trauma and Acute
Care Surgery Registry; 2020 [9]

retrospektive Registerstudie
(n=142; Zeitraum 2014-2020)

Clamshell-Thorakotomie verein-
facht gegenuber anterolateraler
Thorakotomie lebensrettende
chirurgische Versorgung ohne eine
erhéhte prozedurale Morbiditat
oder Mortalitat aufzuweisen;
Prozedurenzeiten beider Verfahren
ohne signifikanten Unterschied

Clamshell incision versus left antero-
lateral thoracotomy. Which one is
faster when performing a resuscita-
tive thoracotomy? The tortoise and
the hare revisited.; 2015 [11]

spendern

prospektiv randomisiert; Untersu-
chung an perfundierten Kérper-

Clamshell- ist gegentber anterola-
teraler Thorakotomie nicht mit ver-
l&angerten prozeduralen Zeiten (Zeit
bis Darstellung Verletzung; Zeit bis
Versorgung Verletzung) verbunden

(ARDS); akutes Nierenversagen; Pneumonie; Sepsis;
Multiorganversagen; Pleuraempyem; Beatmungstage;
Dauer der Intensivbehandlung; Mortalitat u.a.) ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten
mit LAT oder CST.

Diskussion

Ziel unserer Literaturrecherche war eine bessere Ein-
ordnung der Clamshell-Thorakotomie (CST) bei Patien-
ten ,in extremis®, vor allem im Vergleich zur linksseitigen
anterolateralen Thorakotomie (LAT).

Basierend auf den prasentierten Daten der vier inkludier-
ten Studien kénnen folgende Kernaussagen zur Clam-
shell-Thorakotomie formuliert werden:

. Die CST ist ein technisch einfacher und schnell
durchfiihrbarer Zugang zu den Brustorgangen.

. Sie ermdglicht die Exposition und chirurgische
Versorgung beinahe aller thorakaler Strukturen.
. Die CST gehtim Vergleich zur LAT nicht mit einer
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zugangsspezifisch erhéhten Morbiditat oder Mor-

talitat einher.

Die Antizipation intrathorakal vorliegender Verletzungen
anhand auferlich sichtbarer Wunden (Ein- und Austritts-
wunden nach Schuss- oder Stichverletzungen) ist grund-
satzlich mdglich, jedoch mit erheblichen Unsicherheiten
behaftet. Dies wird durch eine retrospektive Auswertung
von 97 einseitigen anterolateralen Thorakotomien unter-
mauert, von denen sich 20 % als ungenligend fir eine
suffiziente chirurgische Versorgung erwiesen und die
deshalb erweitert werden mussten [12]. Somit sollte die
gewahlte Thorakotomie immer die Versorgung maéglichst
aller thorakaler Strukturen erlauben, was in erster Linie
fur die CST zutrifft. Unter anderem deshalb hat sich der
Clamshell-Zugang bei gegebener Indikation in einigen
Zentren bereits als Standard etabliert [19].

Aufgrund der Tatsache, dass die Uberwiegende Anzahl
aller EDT nicht von Herz- oder Thoraxchirurgen durch-
geflhrt wird, muss die gewahlte Thorakotomie schnell
und einfach erfolgen kdnnen. Schnelligkeit und maxima-
le Exposition kritischer Strukturen (Herz, thorakale Ge-
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Linke obere Pulmonalvene

Linker Lungenhilus

Rechter Lungenhilus

Rechte obere Pulmonalvene

Rechte Pulmonalarterie

Aorta ascendens

Aortenbogen

Vena anonyma

Thorakotomie (Clamshell)

griin = readily accessible (< 5 min
Hautschnitt)

gelb = accessible (> 5 min ab Haut-

schnitt oder eingeschrankt erreichbar)

rot = inaccessible (nicht erreichbar)

Linker Thorax Rechter Thorax Tab. 3: Erreichbarkeit anatomi-
ATC[AI]O [N [9] scher thorakaler Strukturen in
= 5 1’. 9| = 5 g <_|n Abhangigkeit vom gewahlten

ia li Zugang (nach [20
Vena subclavia links Vena subclavia rechts gang ( (20D
Vena anonyma Vena cava superior
Aortenbogen Trachea
Aorta ascendens Osophagus
Aorta descendens (cross- Vena azygos
cl.ampmg) Rechter Vorhof
Linker Vorhof Rechter Ventrikel
Linker Ventrikel Rechte Pulmonalarterie
Linke Pulmonalarterie Rechte Pulmonalvene(n)
Linke Pulmonalvene(n) Rechter Hauptbronchus
Linker Hauptbronchus Aorta ascendens
Linke Lunge medial Rechte Lunge medial
Linke Lunge lateral Rechte Lunge lateral
Zwerchfell links anterior Zwerchfell rechts anterior
Zwerchfell links posterior Zwerchfell rechts posterior
Anteriorer Thorax Legende
RS 0
- x
5 § % ST = Sternotomie
Linker Vorhof LAT = Linksseitige anterolaterale
Linker Ventrikel Thorakotomie
Rechter Vorhof RAT = Rechtsseitige anterolaterale
Rechter Ventrikel Thorakotomie
Truncus pulmonalis CST = Bilaterale alterolaterale

Vena cava superior

falle) kdnnen aber nur dann als Rechtfertigung fur eine
primare CST herangezogen werden, sofern diese keine
eigene prozedurale Morbiditat (in Form von schweren
Komplikationen) oder Mortalitat aufweist — was aus den
verfigbaren Daten zum Thema jedoch nicht abgeleitet
werden kann.

Daraus folgt:

Bei Patienten im manifesten Schock und vorliegen-
dem penetrierendem Thoraxtrauma (Schuss- oder
Stichverletzung; ein- oder beidseitig) sollte die Clam-
shell-Thorakotomie, unter Anwendung der o.g. allge-

mein anerkannten Selektionskriterien zur Durchfiih-
rung einer EDT, gegenwartig als Zugang der Wahl
angesehen werden.

In diesen Fallen ist eine bestmdgliche Exposition aller
anatomischen Strukturen essenziell, da mit hoher

Wahrscheinlichkeit von chirurgisch versorgungs-
pflichtigen Verletzungen auszugehen ist.

Sofern bei Patienten mit penetrierendem extrathora-
kalem Trauma lediglich das Ziel eines thorakalen aor-

talen ,cross-clampings® oder einer Perikarderéffnung
und offenen Herzdruckmassage verfolgt wird, so bleibt
die linksseitige anterolaterale Thorakotomie (LAT) Zu-
gang der Wahl.

Die maximale Invasivitat der CST steht vermeintlich im
Widerspruch zu den Fortschritten des minimalinvasiven
Operierens und damit unserer taglichen chirurgischen
Berufsroutine. Wir alle wagen bei Elektivoperationen jede
Schnitterweiterung und jede Konversion sorgfaltig ab,
um optimale Ergebnisse flr unsere Patienten zu erzielen.
Hierdurch sollte bei uns jedoch keine, vielleicht auch nur
unterbewusste, Skepsis gegeniber etablierten Verfahren
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der Damage Control Surgery entstehen, wozu auch die
CST gehort. Gleichzeitig sollte die Spektakularitat einer
chirurgischen Prozedur nicht zu einer falschen oder zu
liberalen Indikationsstellung verleiten, wozu die CST
ebenso ,geeignet” erscheint.

Trotz der grundsatzlich einfachen Durchfuhrbarkeit der
CST muss das Verfahren praktisch gelibt und verinner-
licht werden. Eine hervorragende Mdglichkeit dazu bietet
der jahrlich stattfindende Einsatzchirurgie-Kurs der Bun-
deswehr, wo die Durchfiihrung der CST am Korperspen-
der unter Anleitung erfahrener Einsatzchirurgen erlernt
werden kann [2].

Wie fiir fast alle MaBnahmen der Damage Control Sur-
gery besteht auch zum Thema CST keine Evidenz aus
randomisiert prospektiven Studien, deren Durchfihrbar-
keit aus methodischen und ethischen Grinden kaum
maoglich erscheint.
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