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Direct and Indirect Trauma in Resuscitation

Summary. To provide accident surgeons working under extreme conditions
with reports on the results of their efforts, the complications of resuscitation
measures in 30 atraumatic deaths in which a final fall was to be excluded were
analyzed in a fundamental study. According to these results, there are two
predilection sites for injuries, viz., the thorax and neck.

Thus, injuries to the bones of the thorax, which had occurred in 70% of all
cases, were found regularly in rigid emphysematous thorax, and in 40% in
elastic thorax after external cardiac massage. The typical secondary injuries are
dealt with. Because of the great danger of a liver injury as observed in two cases,
resuscitation measures using an extrathoracic cardiac massage machine appear
to be problematic even if injuries to the bones of the thorax can be avoided in an
elastic thorax.

Injury to the neck after intubation occurred nearly as often as injuries to the
thorax after external cardiac massage. Local injuries were predominantly small
hemorrhages and abrasions at the base of the tongue and in the tonsillar ring
on the right. Hemorrhages in the neck musculature are likely to be attributed
to the abutment injury, and the retropharyngeal hemorrhages to hyper-
extension.

The single organ most frequently injured overall was the cervical spine with
an injury frequency of 66%. However, there was no indication, not even in a
single case, that resuscitation measures had shortened the life of a patient.

Key words: Resuscitation, trauma - Trauma, resuscitation

Zusammenfassung. Um den unter extremen Bedingungen tétigen Notdrzten
eine Riickmeldung iiber das Ergebnis ihrer Bemithungen liefern zu konnen,
wurden in einer Basisuntersuchung die Komplikationen von Reanimations-
mafnahmen bei 30 atraumatischen Todesféllen, bei denen auch ein finaler
Sturz auszuschlieffen war, analysiert. Danach bestehen zwei Pridilektions-
stellen fiir Verletzungen, ndmlich Thorax und Hals.

* Herrn Prof. Dr. O. Prokop zum 60. Geburtstag gewidmet
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So fanden sich kn&cherne Brustkorbverletzungen, die in 70% aller Fille
aufgetreten waren, regelméfig bei starrem Fafithorax, in 40% bei elastischem
Brustkorb nach duflerer Herzmassage. Es wird auf die typischen Sekundér-
verletzungen eingegangen. Wegen der groflen Gefahr einer Leberverletzung,
wie sie in 2 Fillen vorhanden war, erscheinen Reanimationsmafinahmen iiber
den Einsatz einer maschinellen exirathorakalen Herzmassage auch dann nicht
problemfrei, wenn bei einem elastischen Thorax knocherne Brustkorbver-
letzungen vermieden werden kénnen.

Fast numerisch gleichgewichtet der Brustkorbverletzung war die des Halses
nach Intubation. An lokalen Verletzungen iiberwogen kleinere Unterblutun-
gen und Schiirfungen am Zungengrund und im rechtsseitigen Rachenring. Dem
Typ der Widerlagerverletzung diirften Unterblutungen in der Nackenmuskula-
tur, der Hyperextension retropharyngeale Blutungen zugeordnet werden.

Das insgesamt am hdufigsten verletzte Einzelorgan war die HWS mit einer
Verletzungsfrequenz von 66%. In keinem Fall bestand jedoch ein Anhalt dafiir,
dal} durch die Reanimationsmafinahmen das Leben eines Menschen verkiirzt
worden wére,

Schliisselworter: Reanimation, Traumatisierung bei — Trauma, Reanimation

Ein frustraner Verlauf von ReanimationsmafBnahmen zwingt nicht selten zu deren
Forcierung unter Uberschreiten physiologischer Grenzen. Verstindlicherweise
kann unter Notfalibedingungen das vorrangige Ziel der moglichst kurzzeitigen
Regulierung der vitalen Funktionen nicht immer unter den Kautelen einer Klinik-
behandlung erreicht werden. Um dabei den unter extremen Bedingungen titigen
Notéarzten eine Riickmeldung tiber das Ergebnis ihrer Bemithungen liefern zu
konnen, sollte eine moglichst breite autoptische Kontrolle der pathologisch-
anatomischen Verdnderungen und der Reanimationsfolgen angestrebt werden.
Eine solche systematische Untersuchung, wie sie 1979 in Wiirzburg abgeschlossen
wurde (Albert 1979; Sefrin und Skrobek 1980), wurde 1979 auch in Koln be-
gonnen. Sie soll gleichfalls dazu dienen, die vorhandenen Kenntnisse {iber die
Verteilung und Haufigkeit iatrogener Schidden zu erweitern, auBerdem dem
einzelnen Arzt eine Erfolgskontrolle liefern. Dazu ist ein enger Austausch der
klinischen und der pathologisch-anatomischen Daten nétig, iber deren Ergebnisse
gemeinschaftlich mit den betroffenen Notérzten zu berichten sein wird. In diesem
Zusammenhang wird besonders zu untersuchen sein, inwieweit eine permanente
Riickmeldung der Behandlungsergebnisse einen Einflufl auf die Hohe der Kompli-
kationsrate haben wird, wobei speziell auch die Wiirzburger Erfahrungen zu
beriicksichtigen wiren. Von daher muf} ein soiches Programm bei Erfolg als
unbefristet angesehen und stets von neuen Arzten weitergetragen werden.

Zum typischen MaBnahmenkatalog bei nichttraumatischen Stérungen der
Vitalfunktionen gehoren die vorwiegend extrathorakal durchgefiihrte Herz-
massage, die Defibrillation und Elektrostimulation — u. U. mit intrakardialer
Alupentgabe —, Beatmen und/oder Absaugen sowie die Anlage von Infusionen.

Fiir die friiher grofBziigig angewandte Tracheotomie als sog. Nottracheotomie
besteht heute nicht zuletzt wegen der dabei hiufig aufgetretenen Komplikationen
eine enge Indikation (Lerche u. Nickol 1961; Mollaret et al. 1962; Glas et al. 1962;
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Kia-Noury u. Deubzer 1963; Dietrich u. Gastpar 1963; Elize 1963; Nickol u.
Lerche 1964; Biesalski 1964; Riigheimer 1964; Potondi u. Pribilla 1966; Dotzauer
u. Althoff 1966; Pusterla 1968; Schmidt 1968; Schulz u. Witschel 1968; Rogers
1969; Schylla et al. 1970; Saternus 1972; Goldberg u. Pearson 1972; Binner 1976;
Mittermayer u. Joachim 1976; Fairshter et al. 1977; Bethea et al. 1977; Lewis u.
Ranade 1978; Mitschell 1979; Metter 1979; Jacobs et al. 1979).

Auf diese MaBinahme soll deshalb nicht erneut eingegangen werden, gleichfalls
nicht auf die sog. Zweiterkrankungen (Adebahr 1976) nach Reanimationsbe-
mithungen, also auf hypoxdmische Organschadigungen. Im Vordergrund der
Betrachtung sollen dagegen mechanische Alterationen des Organismus durch die
Reanimation stehen. Dabei sollen neben der akuten direkten Verletzung auch die
indirekten Verletzungen betrachtet werden, wobei das Hauptaugenmerk auf die
extrathorakale Herzmassage mit den Folgen von Rippen- und Sternumfrakturen
und auf die Intubation mit der Folge einer forcierten Streckung und Hyper-
extension von Halsweichteilen und HWS zu richten wire.

Material und Methoden

Zur Auswertung gelangten 40 atraumatische Todesfélle, bei denen ein Arzt reanimiert und dabei
regelmiBig intubiert hatte. Aus diesem Kollektiv wurden 10 Fille eliminiert, bei denen sich aus
der Vorgeschichte oder auf Grund von Verletzungsmarken der Hinweis auf einen finalen Sturz
ergeben hatte. Wihrend der genaue Umfang Erster-Hilfe-Maflnahmen durch Laien nicht immer
ermittelt werden konnten, lagen uns iiber die &rztlichen Reanimationsmafnahmen prizise
Angaben vor. Diese wurden und werden uns von den Kollegen des Notarztdienstes' in einem
Formblatt mitgeteilt, von den niedergelassenen oder im Krankenhaus tétigen Kollegen tele-
fonisch erfragt.

Wie bei jeder typischen rechtsmedizinischen Obduktion wurden die Halsweichteile immer in
sog. Blutleere in situ prapariert. Neben der priparativen Darstellung wurde das Zungenbein in
3 Ebenen gerdngt. Weiterhin wurde in allen Fillen die Wirbelsdule nach einer auch bei fritheren
Untersuchungen benutzten Technik, die 1968 von Hinz an unserem Institut eingefithrt worden ist,
aufgearbeitet. Dabei wird die HWS mit der hinteren Schédelbasis im Zusammenhang heraus-
genommen, in 4 Ebenen gerdntgt und formalin- oder bet —20°C kiltefixiert in parasagittale
Scheiben zerlegt. Die gefundenen Verletzungen an der HWS wurden zu den radiologisch und
makroskopisch erhobenen degenerativen Verdnderungen in Beziehung gesetzt. Die Auswertung
der Daten erfolgte manuell.

Ergebnisse

Das Altersspektrum der untersuchten Fille reichte von 5 Monaten bis zu
84 Jahren. Die genaue Verteilung ist aus den Columnen der Abb. | ersichtlich.
Entsprechend der fiihrenden Todesart, dem akuten Coronartod (73% der Fille),
waren die Altersklassen zwischen 41 und 80 Jahren etwas bevorzugt. Weitere
Todesursachen waren die fulminante Lungenembolie in 3 Fillen, 2 Bolustodesfille
und jeweils einmal eine tddliche Blutaspiration bei Nachblutung aus einem alten
Tracheostoma, ein protrahiertes Herzversagen bei einer Endo-Myokarditis und
der Fall eines plotzlichen Kindstodes.

1 Wir danken Herrn PD Dr. Engelhardt fiir die Hilfe bei der Durchfiithrung der Erhebung
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Abb. 1. Altersverteilung und Verletzungshiufigkeit bei der Reanimation (=30}

Betrachtet man die Gesamtheit der Reanimationsfolgen, so fand sich in 97%
der Fille — also mit einer Ausnahme nur — eine fallbare Traumatisierung.
Unverletzt war der 5 Monate alte Siugling geblicben. Sonst reichten die Ver-
letzungen von der umschriebenen Nackenblutung bis zu ausgedehnten Lésionenin
verschiedenen Regionen. In der Abb. I ist die Altersverteilung der Fille der Ver-
letzungshi#ufigkeit gegeniibergestellt. Dabei wurde zum einen erfafit, ob in den
konkret interessierenden Korperregionen (Thorax, Abdomen, Mund- und Hals-
weichteile einschlieBlich des Nackens, HWS) Verletzungen vorlagen und zum
anderen die Anzahl der Organverletzungen, jeweils unabhéngig vom Schweregrad
der Schidigung. Danach deutete sich ab der 5. Dekade eine relative Zunahme der
Anzahl verletzter Korperregionen und auch der Organverletzungen gegeniiber den
jungeren Altersklassen an. Die Tendenz lief} sich jedoch nicht statistisch erhérten
(¢*-Test, Irrtumswahrscheinlichkeit a > 5%).

Betrachtet man das Proportionsschema der Organverletzungen (Abb. 2), so
werden die Relationen im wesentlichen durch zwei Verletzungstypen bestimmt,
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niamlich durch die der HWS (n = 20) und durch die von Brustbein und/oder Rippen
(n=21), die praktisch in derselben Gréfienordnung vorkommen. Zwar war die
hiufigste Einzelverletzung die der Halswirbelsdule, bei der funktionell gemein-
schaftlichen Betrachtung der kndchernen Brustkorbverletzungen iiberwogen diese
mit einem Fall.

Eine enge Bezichung bestand verstindlicherweise zwischen der kndchernen
Brustkorbverletzung und solchen von Lunge und Herz. Lediglich in 2 Fallen
fanden sich dabei keine derartigen Verletzungen, so bei einem 21jihrigen mit schr
elastischem Thorax, bei dem primir eine manuelle und spiter eine maschinelle
extrathorakale Herzmassage durchgefiihrt worden war. Die Komplikationen nach
einem irreversiblen Herzstillstand bestanden in einer kriftigen beidseitigen Hilus-
unterblutung sowie in einer dorsalgelegenen tiefgreifenden Ruptur des linken
Leberlappens iiber dem Widerlager der Wirbelsiule. Bei dem 2. Fall handelte es
sich nicht um lokale Brustkorbverletzungen, sondern um einen Pneumothorax mit
ausgedehntem Hautemphysem bei indizierter Uberdruckbeatmung auf Grund
einer Trachealstenose.

In Abb. 3 ist die typische Lokalisation der kntchernen Thoraxverletzung nach
ReanimationsmaBnahmen zu ersehen. Ganz tiberwicgend (fast 90%) handelte es
sich um Rippenserienbriiche oder um mehrfache Knorpelabrisse, die parasternal
bis zur vorderen Achsellinie lokalisiert waren. Von den 18 Fallen mit Rippen-
frakturen wiesen 11 beidseitige und 8 einseitige Verletzungen auf. Rippen-
und/oder Sternumfrakturen, die jeweils in etwa 60% der Fille miteinander
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Abb. 3. Verteilung kndcherner Brustkorbverletzungen unter 30 Fillen mit notfallmifig durch-
gefiihrter externer Herzmassage

kombiniert vorkamen, wurden regelmafig bei Vorliegen eines starren FalBthorax
(n = 15) gefunden, wesentlich seltener, ndmlich in 6 von 15 Fillen, bei elastischem
Brustkorb.

Eng verbunden mit der extrathorakalen Reanimation waren auch die abdomi-
nellen Verletzungen. AuBler der bereits erwidhnten Leberruptur fanden sich
zweimal Kapselrisse und einmal eine grofiflachig unterblutete Kapselabhebung auf
der zwerchfellnahen Partie des linken Leberlappens. Als letzter Fall einer
abdominellen Lision seien nach einer via falsa Beatmung kréftige kardianahe
Schleimhautrupturen mit Ubergreifen auf den Osophagus im Sinne eines Mallory-
Weiss-Syndroms zu erwéhnen.

Der zweite Hauptmanifestationsort von Verletzungen bei Reanimationsmaf-
nahmen war die Kopf-Hals-Region, und zwar speziell die Halswirbelsiule
(Abb. 2, 4).

Lokale Verletzungen als direktes Intubationstrauma fanden sich in einem Fall
nur als kraftige Unterblutungen der Unterlippe. Es handelte sich um einen
60jahrigen Mann, bei dem es spontan zur Ruptur eines Aortenaneurysmas ge-
kommen war, Durch eine extrathorakale Herzmassage, eine kiinstliche Beatmung
nach Intubation und eine Volumensubstitution wurde versucht, ihn zu reani-
mieren. Bedingt durch seinen starren FaBthorax war es zu linksseitigen Rippen-
serienbriichen sowie zu einer Sternumfraktur mit beidseitigen Lungenanspiefun-
gen gekommen. Weiterhin waren die Bandscheiben in C2/3 und C3/4 und die
Wirbelbogengelenke in den beiden tieferen Bewegungssegmenten unterblutet.

Schiirfungen und Unterblutungen, die teilweise diskret, teilweise aber auch aus-
gepragter waren, fanden sich in 7 Fallen in Zungengrund und Rachenring.
Zweimal kamen sie kombiniert mit Lisionen in weiteren Regionen nebeneinander
vor.

Weichteilverletzungen fanden sich einmal ventral und einmal dorsal der Hals-
wirbelsdule. Wihrend bei allen Fallen mit retropharyngealem Himatom (Abb. 2)
auch Verletzungen der HWS vorlagen, traten diese bei Unterblutungen der
Nackenmuskulatur nur in 50% auf.
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Anzahl der
Verletzungen
pro Segment

Co2 4

c23 1
Bandscheibe 10
Wb-Gelenke 1

cC34 1
Bandscheibe 6
Wb-Gelenke 5

c4/5 11

Bandscheibe 6
Wb-Gelenke 5

C 56 19
Bandscheibe 9
Wb-Gelenke 9

epidyral 1
6/7 11

Bandscheibe 2
wh-Gelenke 8
epidural 1

Bandscheibe 1
Wb-Gelenke 2

Abb. 4. Intubationsverletzungen an der HWS bei 30 Notfallreanimationen

Bei 20 Personen, also in zwei Drittel aller untersuchten Fille, fanden sich Hals-
wirbelsdulenverletzungen. Sie betrafen, wie die Tabelle 1 zeigt, vorwiegend die
Bandscheiben und die Wirbelbogengelenke. Das Riickenmark war stets unverletzt
geblieben, auch bei den 3 Fillen mit epiduraler Blutung. Weiterhin war es nicht zu
Blutungen in die Foramina intervertebralia und zu Rupturen oder Umblutungen
der A.vertebralis gekommen. Knécherne Verletzungen wurden bis auf einen
Ausrif} eines schmalen spondylotischen Randwulstes bei einer 68jahrigen Frau, die
iber der Spitze der Vertebra prominens eine umschriebene ,,Widerlagerblutung®
aufwies, sonst selbst bei hochgradigen degenerativen Veriinderungen nicht mehr
gefunden. In diesem einen Fall waren bei einem akuten Coronartod eine externe
Herzmassage und Defibrillation sowie eine Beatmung nach Intubation durchge-
fithrt und ein Subclaviakatheter gelegt worden. Bedingt durch einen starren Faf-
thorax war es bei der Herzmassage zu Frakturen der rechten 6. und 7. Rippe in
Hohe der Knorpel-Knochen-Grenze mit Einspieflungen in den Mittellappen und
flichigen subepidardialen Blutungen in der linken Herzkammerhinterwand ge-
kommen. Um das Lig. falsiforme war die Leberkapsel breit unterblutet. An der
HWS fanden sich zusitzlich zu der knéchernen Verletzung Blutungen in den
Art. atlantoaxialis lat. und den Wirbelbogengelenken von C5/6 und C6/7.
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Betrachtet man die Segmentverteilung aller HWS-Verletzungen, so sind C0/2
und C7/Thl unter-, C5/6 hingegen ist uberreprisentiert. Die Lisionen der
Atlanto-occipital-Region bestanden aus dem erwihnten Hamarthros der Art.
atlantoaxialis lat., in ecinem weiteren Fall aus einer Einblutung in des Lig. apicis
dentis, in einem dritten aus einer Unterblutung der M. atlanto-epistrophica post.,
verbunden mit einer zarten epiduralen Blutung unter der M. tectoria und in einem
vierten aus einer zirkuldren epiduralen Blutung. Aufler diesen beiden epiduralen
Blutungen in der oberen HWS fand sich eine weitere in der unteren.

Diskussion

Verletzungen durch Wiederbelebungsmalnahmen sind schon bei Reanimierten
(Gogler 1966; Friedhoff 1969; Hernandez-Richter und Engelhardt 1969; Sefrin u.
Skrobek 1980 u.a.), aber insbesondere im selektionierten Untersuchungsgut eines
Rechtsmedizinischen Instituts, also bei vorwiegend akut Verstorbenen, nicht selten
(Dotzauer 1965; Lignitz et al. 1976; Albert 1979). Ein Vergleich der angegebenen
Werte mit den eigenen Ergebnissen ist jedoch nicht ohne weiteres moglich, da in
den genannten Untersuchungen auch primére Traumata ausgewertet wurden. Die
gréfiten Parallelen finden sich noch zu der Arbeit von Lignitz et al. (1976), weil aus
diesem Material alle Fille mit vorbestehender Rumpfverletzung eliminiert waren.
Diese Autoren geben fiir die Reanimationsschidigung eine Groéfenordnung von
46,5% an. Noch weiterreichender sind die eigenen Daten, wonach fast immer,
ndmlich in 97% der Falle, Verletzungen als Folge einer Reanimation aufgetreten
waren. Noch einmal sei darauf hingewiesen, daf} im vorliegenden Untersuchungs-
gut nur solche Fille Beriicksichtigung gefunden haben, bei denen kein Hinweis auf
ein vorbestehendes Trauma oder auf einen finalen Sturz gegeben war. Ein-
schrankend mufl jedoch gesagt werden, dall nicht immer festgestellt werden
konnte, ob und gegebenenfalls in welchem Umfang Reanimationsversuche durch
Laien dem drztlichen Bemiihen vorausgegangen waren. Speziell eine dulere Herz-
massage koénnte danach in einzelnen Fillen — fiir uns unbekannt geblieben —
primér von Laien durchgefiihrt worden sein.

Verbunden mit den kndchernen Brustkorbverletzungen (70%) war es in einem
Drittel aller Fille zu Verletzungen des Herzens oder der Lunge gekommen, wie sie
auch von anderen Autoren beobachtet worden sind (Dotzauer 1965; Hildebrand
1965; Hernandez-Richter u. Engelhardt 1969; Windischbauer u. Schnetz 1972;
Hofmann et al. 1974; Lignitz et al. 1976; Eisenmenger u. Troger 1979; Albert
1979; Sefrin u. Skrobek 1980 u. a.). Die hohe Verletzungsrate wird einmal durch die
Altersverteilung (Schmidt 1979) der untersuchten Félle und zum anderen durch
einen groffen Anteil an Emphysemthoraces verstidndlich (Kryukov u. Kashulin
1975). Nur bei den 6 noch elastischen Brustkérben (einer war jedoch ein Faf-
thorax), bei denen ebenfalls Rippen- und/oder Sternumfrakturen aufgetreten
waren, stellte sich die Frage, ob nicht — vielleicht auch {iber eine Pulskontrolle
durch ecinen Helfer — bei der extrathorakalen Herzmassage die Moglichkeit
bestanden hitte, die Verletzungsrate niedriger zu halten. Auffallend war der Typ
der Reanimationsverletzungen (Abb. 3) mit einer Hauptmanifestation sowohl fiir
den starren als auch fiir den elastischen Thorax cranial vom vermutlichen Ort der
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Krafteinleitung. Fiir eine Entstehung dieser Frakturen von Brustbein und Rippen
wire als typische Beanspruchungsart die Zugspannung anzunehmen.

Verbunden mit der Herzmassage war es in 4 Féllen zu einer Verletzung der
Leber gekommen. Lignitz et al. (1976) ist sicher darin zuzustimmen, daf} die Ver-
letzung auch der gesunden Leber bei kunstgerecht durchgefithrter Reanimation
nicht immer vermeidbar ist. Speziell wire dabei an die Kapselunterblutung unter
dem linken Zwerchfell zu denken. Als Mechanismus dieser indirekten Schiadigung
kommt einmal fortgeleiteter Druck bei der Thoraxkompression, zum anderen aber
auch eine Kapselbeanspruchung tiber Kohisionskrifte bei der elastischen Ent-
faltung des zwangsldufig unphysiologisch stark komprimierten Brustkorbs in
Frage. Zur Zerreibungen der Kapsel selber nehmen Fazekas et al. (1971) auf Grund
von Materialpriifungen die nicht unbetrachtlichen Krifte von 168,54+ 63,8 Kp an.
Auf einen besonderen Mechanismus, ndmlich auf die Stempelwirkung bei einer
maschinellen extrathorakalen Herzmassage, muf}, wie auch ein fritherer Parallel-
fall nahelegt, ein ganz ungewohnlich schweres Verletzungsmuster der Leber mit
einer fast die gesamte dorsale Organhéhe einnehmenden tiefgreifenden Ruptur
und mit einem Hidmaskos von 2000 ml zuriickgefithrt werden. Mit Lignitz et al.
(1976), die ebenfalls Leberrupturen mit derartig ausgedehntem Hamaskos be-
schreiben, glauben wir im Umfang der Blutung einen voriibergehenden Erfolg der
Reanimation sehen zu konnen, halten diese Kreislauftitigkeit jedoch fir unab-
hingig vom Zeitpunkt des Todeseintritts. In unseren beiden konkret vorliegenden
Fillen war der Individualtod bereits vor Beginn der Reanimation eingetreten.
Dennoch haben die klinisch titigen Kollegen unter dem Eindruck dieser post-
mortal entstandenen Verletzungen auf den weiteren Einsatz ihrer Gerite ver-
zichtet.

Der seltene Befund einer reanimationsbedingten Magenverletzung (Geroulanos
et al. 1976; Matikainen 1978) war nicht Folge dufierer Kompression auf das prall
mit Speisebrei gefiillte Organ, sondern der einer Fehlbeatmung. Als Verletzungs-
mechanismus diirfte hier — vergleichbar dem eruptiven Erbrechen beim Mallory-
Weiss-Syndrom — eine abrupte Sprengung der Cardia durch den Gasdruck zu
erwigen sein. Die Folge waren typische cardianahe Schleimhautrisse, iiber-
greifend auf den Osophagus.

Die zweite intubationsbedingte Osophagusverletzung betraf nicht die Pars
abdominalis, sondern war eine direkte Tubusschiddigung der Pars cervicalis.
Hierbei war es zwar nicht, wie von Vécsei et al. (1974), Pichler u. Demeules (1976)
sowie von Dubost et al. (1979) beschrieben, zu kompletten Perforationen mit
einem Hautemphysem, jedoch zu tiefgreifenden lingsgestellten Defekten bis in die
Mucularis gekommen. Im eigenen Material war ein Pneumothorax stets Folge
einer extrathorakalen Herzmassage und nicht der Intubation, bei der in erster Linie
Bronchial-, aber auch Trachealrupturen bedeutungsvoll sein sollen (Kumar et al.
1977; Duffy 1977; Forester 1977; Borm 1977; Goecke 1978; Patel et al. 1979;
Guernelli et al. 1979; Heiser et al. 1979; Orta 1979). Die Hauptlokalisation der
direkten Intubationsverletzung lag im Bereich des Zungengrundes und des rechten
seitlichen Rachenrings, meist in Form kleiner Blutungen oder Schiirfungen.
Verletzungen des Hypopharynx, der besonders bei Sduglingen und Kleinkindern
gefdhrdet zu sein scheint (Talbert et al. 1977; Meyers et al. 1978; Hirsch et al. 1978),
fanden sich nicht. Nur in einem Fall war der Larynx alteriert worden, und zwar in
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Form einer Unterblutung der vorderen Kommissur der Plicae vocales. Generell gilt
jedoch die Kehlkopfverletzung bei der Intubation im klinischen Bereich nicht als
seltener Befund (Stauffer u. Petty 1977; Ozdil 1977; Venzmer et al. 1977; Kirchner
u. Roberts 1978; Quick u. Merwin 1978; Kambi¢ u. Radséel 1978; Reinhold et al.
1979). Kambi¢ und Radsel (1978) geben bei einer Nachuntersuchung von 1000
Intubationsnarkosen eine Rate von 6,2% an. Dabeireichten die Lasionen von einer
Druckschidigung des N.laryngeus cranialis (Kreienbiihl u. Bischoff 1978) und
kleinen Abschiirfungen und Hamatomen iiber Subluxationen der Aryknorpel
(Kambi¢ u. RadSel 1978; Quick u. Merwin 1978) bis zur Perforation des Sinus
piriformis (Stauffer u. Petty 1977).

Ungleich h#ufiger als die akuten Intubationsverletzungen sind Schidigungen
durch eine prolongierte Beatmung. Aus dem rechtsmedizinischen Sektor liegen
dazu von Metter (1979) umfangreiche morphologische Untersuchungen vor.
Demnach kénnen Ischdmie und Drucknekrosen zu ausgedehnten entziindlichen
Prozessen fithren, die hiufig in bleibende Defekte wie Trachealstenosen oder auch
Fisteln einmiinden.

Gleichfalls wird tiber die Ausbildung retropharyngealer Abszesse als Intuba-
tionsfolge berichtet (Heath u. Peirce 1977, Stetson 1979; Fee u. Wilson 1979).
Dabei, wie auch bei akuten Verletzungen von Osophagus, Larynx oder Trachea,
sind Schluckbeschwerden ein wichtiges klinisches Syndrom. Diese kénnen aber
auch auf eine indirekte Halsverletzung, ndmlich aufeine retropharyngeale Blutung
hinweisen (Tamaska u. Hinz 1969). Dabei deuten retropharyngeale Blutungen auf
eine starke Hyperextension und auf das gleichzeitige Vorliegen von HWS-
Verletzungen hin. Von daher kommt den Schluckbeschwerden ein hoher differen-
tialdiagnostischer Wert zu.

Als ein Aquivalent dieser Hyperextension diirften ventrale Bandscheiben-
unterblutungen und -ablésungen aufzufassen sein (Hinz 1970; Clemens u. Burow
1972; Mattern et al. 1975; Saternus 1977, 1978). Jedoch war das Verletzungsmuster
keineswegs einheitlich, sondern recht vielgestaltig. Das mag seine Ursache in
eventuell aufgetretenen Mischbewegungen bei jedoch fithrender Hyperextension
haben. Sicherlich diirften auch als Folge der Aufrichtung der Lordose charak-
teristische dorsale Bandscheibenablosungen und Blutungen, wie man sie speziell
auch beim Erhéngen findet (Saternus 1978; Saternus et al. 1979), anzusehen sein.
Weiterhin breiten sich Unterblutungen und Risse in Verlingerung vorbestehender
Spalten haufig bis in die Uncovertebralgelenke aus. Dabei erwiesen sich die miBig
bis stark osteochondrotisch verdnderten Bandscheiben als eher vulnerabel als die
hochgradig vorgeschidigten oft straff bindegewebig verbundenen Bewegungs-
segmente. Speziell die einer Ankylose benachbarten ,hypermobilen® Segmente
sind nach Witt (1959) bei jeder Form der Krafteinleitung gefihrdet. Zu der
groferen Verletzlichkeit degenerativ vorgeschiddigter Segmente im Vergleich mit
ankylosierten und juvenilen palit auch die gefundene knécherne Verletzung, der
Abbruch eines kleinen spondylotischen Randwulstes. Hier spielt die Richtung der
Gewalteinwirkung die entscheidende Rolle (Saternus 1979). Denn gegeniiber der
Hyperextension sind nichtankylosierte spondylotisch verinderte Bewegungs-
segmente, verglichen mit juvenilen, erhéht gefihrdet. Anders ist es bei Hyper-
flexion, bei der die Randwillste einen Schutz des Bewegungssegments bedingen.
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