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Criteria for the Differential Diagnosis of Trauma 
Following Resuscitation or Road Traffic Accidents 

Summary. The purpose of this paper is to define the criteria for the differen- 
tial diagnosis of trauma following resuscitation and road accidents. To this 
end, 311 cases of thoracic and epigastric t rauma were selected from the 2893 
medico-legal autopsies carried out between 1979 and 1982 at the Institute of 
Forensic Medicine of the University of Heidelberg. Cardiopulmonary resus- 
citation had to be considered as the cause of trauma in 140 of these, but 45 
of this group were excluded from further evaluation as they had been the 
victims of blunt trauma and no clear-cut distinction was possible between 
trauma resulting from an accident and trauma resulting from resuscitation. 
Thus, we were left with 95 cases of internal injury that presented as 
emergencies and in whom death followed resuscitation, as a group for com- 
parison with 171 road accident victims who had not received cardiopulmo- 
nary resuscitation. Rib fractures, predominantly on the left side, were estab- 
lished in half the cases resuscitated, sternal fractures also being found in 
one-third of these victims. Bleeding at various sites, including hemato- 
thorax, was rare, with an incidence of 15%, thus making it highly unlikely 
that serious traumas caused by resuscitation were a major factor in the cause 
of death. This paper encompasses an extensive discussion on serious in- 
juries, such as aortic and gastric ruptures, in this connection. 
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Zusammenfassung. Zur Erarbeitung von Kriterien zur Differentialdiagnose 
yon Unfall- und Reanimationstraumen wurden aus 2893 Sektionsffillen des 
Rechtsmedizinischen Institutes der Universit~it Heidelberg der Jahre 1979- 
1982 311 Patienten mit Thorax- trod Oberbauchtraumen ausgewfihlt; bei 140 
Patienten mul3ten Traumen als Folge von cardiopulmonalen Reanimationen 
in Betracht gezogen werden. 45 F~ille hiervon wurden bei der weiteren Bear- 
beitung nicht berticksichtigt, da es sich um Unffille handelte, bei denen eine 
eindeutige Unterscheidung zwischen Unfall- und Reanimations-Verletzung 
nicht m6glich war. Es blieben somit 95 internistische Notftille als Vergleichs- 
kollektiv ftir 171 Verkehrsunfalltote ohne Reanimation. Bei der H~ilfte der 
Reanimationen waren Rippenfrakturen vorzugsweise linksseitig nachweis- 
bar, ein Drittel boten Sternalfrakturen. Blutungen unterschiedlicher Lokali- 
sation einschliel31ich Hamatothorax (ca. 15%) waren selten. Schwere, als 
Todesursache konkurrierende Reanimationstraumen geh6ren zu den unge- 
w6hnlichen Ausnahmen. Ausftihrlich diskutiert werden in diesem Zusam- 
menhang Aorten- und Magenrupturen. 

Schliisselwiirter: Reanimationstraumen - Unfall, Differentialdiagnose Un- 
fall- und Reanimationstraumen 

Einleitung 

Die Differentialdiagnostik multipler Traumen unterschiedlicher Atiologie ge- 
h6rt zu den schwierigen Aufgaben der forensischen Pathologie. Die Beurtei- 
lung ihrer Biomechanik hat h~iufig in der Verkehrsmedizin, z.B. bei Unfall- 
opfern nach Mehrfachtiberfahrung, zu erfolgen. Das Problem stellt sich ferner 
bei der Untersuchung krimineller Gewalteinwirkungen durch mehrere Tater 
und schliel31ich auch bei kombinierten Verletzungen nach stumpfer Gewaltein- 
wirkung mit sich anschlieBenden iatrogenen Mal3nahmen wie etwa der cardio- 
pulmonalen Wiederbelebung. 

Reanimationsmaf3nahmen k6nnen zu ~ihnlichen Traumatisierungen ftihren 
wie Verkehrsunf/ille. Das AusmaB der gest6rten Vitalfunktion korreliert hier- 
bei mit der Intensitat medikament6ser und mechanischer Therapie. Da die Re- 
animation eine Stabilisierung der Atem- und Kreislauffunktionen anstrebt, 
mtissen intensive Notfallmal3nahmen in kiirzester Zeit wirksam werden. Jede 
der Methoden hat jedoch ihr spezifisches, anatomisch vorgegebenes Risiko, so 
dab die kardiopulmonale Reanimation nur bei sicherem Beherrschen der ange- 
wandten Techniken und bei Kenntnis ihrer Gefahren und Komplikationen er- 
folgreich sein kann. 

Mit zunehmendem Einsatz von Intensivtechniken - vor allem auch durch 
Laien - wird die Literatur tiber ZwischenftiUe umfangreicher. Zu den htiufige- 
ten Komplikationen der cardiopulmonalen Wiederbelebungsmal3nahmen zah- 
len Rippen- und Sternalfrakturen, Haemato- und Pneumothorax und das Me- 
diastinalemphysem. Verletzungen yon Lunge, Herz, GefgBen und Oberbauch- 
organen sind dagegen seltener. Die hfiufigeren Reanimationstraumen im Tho- 
rax und Oberbauchbereich zeigen nach der Literatur die folgende Inzidenz auf 
(Tabelle 1): 
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Powner Nagel Baringer Himmelhoch 
1984 1981 1961 1964 

Rippenfrakturen 19% 34% 32% 47% 
Sternalfrakturen 9% 22% -- -- 
Knochenmarksembolie 17% -- 13% 27% 
Mediastinalblutung 4% -- -- -- 

H~mopericard -- 8% 2% 4% 
Leberrupturen -- -- 11% 11% 

Diese Daten belegen die Ursachen von Migerfolgen bei Wiederbelebungsversuchen. Im Vor- 
dergrund stehen Knochenfrakturen, bedeutungsvoU sind auch Gef~g- und Organrupturen 

In  der  vor l i egenden  Arbe i t  soll die Re la t ion  zwischen den  Verle tzungsbi l -  

de rn  bei  Verkehrsunfa l lop fe rn  mit  s tumpfen  Thorax-  und  O b e r b a u c h t r a u m e n  
u n d  den  r e inen  R e a n i m a t i o n s v e r l e t z u n g e n  bei  in tern is t i schen Notffillen an  

e i n e m  grOgeren rechtsmediz in ischen  Obduk t ionsgu t  fiberprtfft und  die differ- 
en t ia ld iagnos t i schen  Aspek te  der  R e a n i m a t i o n s t r a u m e n  auf diese Weise  be-  
leuchte t  werden .  

Material und Methodik 

FUr die vorliegende Untersuchung stand uns das Sektionsmaterial der Jahre 1978-1982 vom 
Institut ffir Rechtsmedizin der Universitgt Heidelberg zur Verf~gung. 

Von den insgesamt 2893 Obduktionsf~llen wurden alle Todesffille mit Thorax- und Ober- 
bauchverletzungen als Folge stumpfer Gewalt ausgewertet. 

Es handelt sich um 311 F~lle, 171 davon hatten ein stumpfes Thoraxtrauma erlitten und 
waren nicht reanimiert worden. Einhundertvierzig Patienten erfuhren eine Reanimation. Von 
diesen mugten 45 F~ille ausgesondert werden, da die Reanimationsverletzungen yon den Ver- 
letzungen anderer Ursachen - fast ausschlieBlich stumpfe Thorax-Traumen bei Verkehrs- 
unf~illen - nicht eindeutig zu unterscheiden waren. 

Es standen somit 95 internistische Notf~ille mit reanimationsbedingter Thoraxverletzung 
zur Verffigung, die mit der Gruppe der 171 Ffille mit Thoraxverletzungen ohne Reanimations- 
magnahmen verglichen werden konnten (Abb. 1). 

Ergebnisse I 

Beobachtungen am Gesamtkollektiv 

In einem hohen Prozentsatz kommt es in beiden Kollektiven zu Rippenfrakturen, die ~iberwie- 
gend linksseitig lokalisiert sind (Abb. 3). Von 171 Unfall-Patienten zeigen 97 (= 57%) links- 
seitige und 94 (= 55%) rechtsseitige Brgche; nach Reanimation finden sich bei den 95 inter- 
nistischen Noff~illen 55 Frakturen (= 58%) links und 39 Frakturen (41%) rechts. 

Die Beteiligung der einzelnen Rippen am Trauma ist in Abb. 2 aufgeschltisselt. Wie zu er- 
warten, sind gegen~ber den Unfallverletzungen beim Reanimationstrauma die Rippen 8-12 
kaum betroffen. Ferner ist hier die Rippe 7 links wesentlich h~iufiger (etwa 3 x) betroffen als 
die rechte Rippe. Insgesamt ergibt sich nach Reanimation eine Bevorzugung der linken Seite. 

Auffiillig ist ferner die Inzidenz yon Sternalfrakturen (Abb. 3). Diese sind nach Reanima- 
tion 29real (= 31%) und nach Verkehrsunf~illen 28real (= 16%) zu finden. Eine Pr~ivalenz der 
Sternalfraktur nach Intensivma~nahmen wird deutlieh erkennbar. 
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Abb.1. Aufschltisselung des Gesamtkollektivs stumpfer Thoraxtraumen unter Berticksichti- 
gung der Reanimation aus dem Sektionsmaterial des Instituts ffir Rechtsmedizin in Heidel- 
berg. Verkehrsunf~lle ohne Reanimation N = 171; Internistische Notf~lle mit Reanimation 
N = 95; Kombination Verkehrsunfall und Reanimation N = 45; Gesamt N = 311 
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Abb, 2. Prozentuale H~tnfigkeit yon Rippenfraktnren bei Verkehrsunf/illen ohne Reanima- 
tionsmal3nahmen und bei internistischen Notf~llen nach Reanimation. [] Lokalisation von 
Rippenfrakturen nach Verkehrsunf~illen (N = 171 = 100%); • Lokalisation von Rippen- 
frakturen nach Reanimation bei internistischen Notf~illen (N = 95 = 100%) 

Aortenrupturen sind in beiden Kollektiven unterschiedlich h/iufig vertreten, bei Ver- 
kehrsunf~illen 25mal (= 15%), nach Reanimation 2real (=  1%). 

Das Ereignis eines H~imatothorax (Abb. 3) ist bei stumpfen Thoraxtraumen nach Ver- 
kehrsunf~illen h~iufiger anzutreffen. Linksseitig finden sie sich bei Verkehrsunf~llen 56mal 
(= 33%) und nach Reanimationen nur 7real (=  7%) und rechtsseitig bei Verkehrsunf~illen 
56real (=  33%) und nach Reanimationen 6real (=  6%). Massive thorakale Blutnngen gehOren 
daher nach Reanimation zu den seltenen Ereignissen. 

Kontusionsblutungen der Lunge sind wegen der Schwere der Tranmatisierungen erwar- 
tungsgem/~g h/iufiger nach Verkehrsunf~illen (57mal = 33%) als nach Reanimation (13real = 
14%) anzutreffen. 
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Abb. 3. Vergleich der H~iufigkeit 
der Thorax- und Oberbauchverlet- 
zungen nach VerkehrsunfNlen und 
Reanimationsmagnahmen. Ausge- 
nommen sind die Herz- und Gefiig- 
l~isionen. [] Verkehrsunfiille 
(N = 171 = 100%); [] Reanimationen 
(N = 95 = 100%) 
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Peristernale Blutungen ohne Frakturen treten in beiden Kollektiven insgesamt eher selten 
auf. Ftinfmal (= 3%) wurden sie nach Verkehrsunfgllen und 13mal (= 14%) nach Reanima- 
tion bei internistischen Notfgllen entdeckt. Der peristernalen Blutung ohne Fraktur scheint 
damit eine gewisse pathognomonische Bedeutung fiir die Reanimation zuzukommen. 

Kontusionsblutungen am Herzen nach Verkehrsunfgllen sind in 36 Fgllen (--21%) als 
subpericardiale Blutungen zu finden, in 32 Fallen (= 19%) auch als Myocardblutungen; nach 
Reanimation treten subpericardiale Blutungen 13real (=14%) und myocardiale 11real 
(= 12% ) auf. 

Bei den Oberbauchverletztmgen (Abb. 3) ist die Leber am hgufigsten betroffen: Ver- 
kehrsunf~ille 46real (=27%) und Reanimationen 6real (= 6%). Milzl~isionen (Verkehrs- 
unfalle 16ma1=9%, Reanimationen 1real=l%) und Magenrupturen (Verkehrsunfglle 
2real = 1% ; Reanimationen 1real = 1%) sind dagegen sehr selten in beiden Kollektiven. Ahn- 
lich verh~ilt es sich bei den Zwerchfellverletzungen (Verkehrsunfalle 7real = 7%; Reanima- 
tionen 2real = 1%). 

Ergebnisse II 

Einzelbeobachtungen 

Zur Beschreibung der Pathophysiologie der Reanimationsverletzung der Aorta und des Ma- 
gens soUen die folgenden Einzelf~ille gesondert vorgestellt werden, hierbei handelt es sich 
z.T. um fr~ihere Beobachtungen. 

Aortenruptur (Fail 1). Ein 57]~ihriger Patient mit Depression und Inanition entwickelte eine 
schwere Bronchopneumonie. Im Rahmen der station/~ren Behandlung trat ein pl6tzlicher 
Herzstillstand ein. Die sofort eingeleitete Herzmassage blieb erfolglos. 

Die Autopsie bestfitigte die abszedierende Bronchopneumonie und eine schwere stenosie- 
rende Coronarsklerose; ferner eine Ruptur der Aorta descendens in mittlerer HOhe mit sub- 



24 G. Bode u. H. Joachim 

totaler L~ision aller Wandschichten; prgdisponierende Gef~igwand-Alterationen liegen sich 
histologisch nicht nachweisen. 

Aortenruptur (Fall 2). Fin 45j~hriger Patient wurde im anaphylaktischen Schock intensiv- 
medizinisch behandelt. Die durchgeffihrten Reanimationsversuche durch Pflegepersonal und 
Arzte verliefen erfolglos. 

Die Autopsie ftihrte zu einem ausgeprfigten Hfimatothorax und multiplen Rippenfraktu- 
ren sowie einer kompletten Ruptur der Aorta descendens unterhalb des Isthmus aortae. Die 
histologische Untersuchung erbrachte lediglich ein m~giges Intima/Sdem ohne weitere Hin- 
weise ft~r eine erhOhte Vulnerabilitfit dieses GefN3abschnittes. 

Aortenruptur (Fall 3). Ein 82jghriger Fahrer erlitt im Auto eine akute cardiale Insuffizienz, 
der PKW fuhr mit m~ssiger Geschwindigkeit gegen einen Erdwall. Zuf~llig hinter dem PKW 
herfahrende Sanit/iter stellten einen Herz- und Kreislaufstillstand lest. Die ersten Reanima- 
tionsmaf3nahmen ffihrten wegen ausgepr~gter Osteoporose zu multiplen, bilateralen Rippen- 
frakturen. Ober 50Min. wurde eine letztlich erfolglose intensive manuelle Herzmassage 
weitergefiihrt, 

Die Autopsie und histologische Untersuchung zeigte ausgeprfigte gerontopathologische 
Organerkrankungen, ferner eine supravalvulfire Aortenruptur bei altersentsprechend deut- 
licher Auspr~gung athero-sklerotischer Plaques. 

Magenruptur (Fall 4, Abb. 4). Ein 62j~hriger adip0ser Mann kollabierte akut naeh mehreren 
vorangegangenen Herzinfarkten. Intensive Notfallmal3nahmen einschlief31ich cardiopulmona- 
let Resuscitation im Notarztwagen waren erfolglos. 

Die Autopsie und Histopathologie best/itigten die klinisch bekannte coronare Herz- 
erkrankung, ferner zeigte sich eine ausgepr~gte abdominelle Adipositas mit Zwerchfellhoch- 
stand sowie eine frische, U-fOrmige Ruptur der Mucosa sowie des Stratum circulare der 

Abb.  4. Magenruptur bei einem 62jahrigen adipOsen Patienten (Fall 4). Die Schleimhaut zeigt 
eine U-fOrmige, in der kleinen Kurvatur angeordnete Zerreissung 
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Tunica muscularis des Magens an der kleinen Curvatur mit geringem Blutaustritt. Mikrosko- 
pisch fanden sich keine pathologische Wandver~inderungen im Sinne einer erh6hten Vulner- 
abilit~it. 

Diskussion 

Traumen des Thorax und der Oberbauchregion k6nnen nach Verkehrsunf~illen 
und ReanimationsmaBnahmen vergleichbar schwer ausfallen. Der fdberlebens- 
erfolg ist yon dem AusmaB der prim~iren Gewalteinwirkung und der individu- 
ellen Vulnerabilitfit des Patienten abh~ingig. Nach Bedell et al. (1983) sowie 
Gulati et al. (1983) stellt hierbei weniger das Alter des Patienten als sein ur- 
spriinglicher Gesundheitszustand eine wichtige Determinante dar. Bedeutungs- 
voll sind aber auch F~ihigkeit und Erfahrung des Arztes. Die Schwere der zu be- 
handelnden St6rung korreliert hierbei mit der Schwere des iatrogenen Risikos. 
Auf diese Zusammenh~nge ist u.a. yon Dotzauer (1965), Adebahr (1976), 
Schmidt (1979), Metter (1979), Saternus (1981) hingewiesen worden. Die 
Differentialdiagnostik derartiger Traumen fiihrt den klinisch tfitigen Arzt und 
auch den rechtsmedizinischen Gutachter vor schwierige Abgrenzungsprobleme. 

Rippen- und Sternalfrakturen sind h~iufigster Ausdruck intensiver Gewalt- 
einwirkung auf den Thorax; dies wurde schon yon anderen Autoren wie z.B. 
Schmidt et al. (1980) oder Barz et al. (1980) hinreichend belegt. Das AusmaB 
dieser Frakturierung ist u.a. abh~ngig yon der Fragilit~t des kn6chernen Tho- 
rax, die infolge der altersabh~ingigen Elastizit~itsminderung zunimmt. Dies hat 
u. a. Theis (1975) experimentell best~itigt. Die Altersabh~ingigkeit statischer Be- 
lastbarkeit der Rippen wurde yon uns anhand yon Bruchlastdiagrammen eben- 
falls beschrieben (Miltner et al. 1985). Derartige Thoraxtraumen sind ftir sich 
zwar selten Ursache eines sofortigen Todes, bilden andererseits aber auch die 
Voraussetzung ftir letal ausgehende Komplikationen der postreanimatorischen 
Phase. 

Herzmassagen k6nnen Rippen- und Sternalfrakturen mit unterschiedlicher 
Inzidenz hervorrufen, nach Saphir (1968) in 3% und nach Henriksen (1967) in 
80%. Auch Paaske et al. (1968) betonen die Zunahme der H~iufigkeit der kn6- 
chernen Thoraxverletzungen mit dem Alter und ferner, dab bei 50% der F~lle 
bilaterale Brilche auftreten. Mit diesen Angaben decken sich unsere Ergebnisse 
mit H~ufigkeiten yon links 58% und yon rechts 41%. Damit werden auch die 
Untersuchungen anderer Autoren wie Himmelhoch 1964; Baringer 1961; Barz 
et al. 1980; Nagel 1981 und Powner 1984 best~itigt. 

Die Art der Thoraxkompression durch die Reanimation ftihrt wegen der Be- 
tonung der Herzregion hierbei besonders zu linksseitigen Rippenfrakturen. In 
z.T. fiber 50% der reanimierten Patienten finden sich linksseitige Brtiche der 
Rippen 3, 4 und 5 mit deutlicher Inzidenzabnahme nach cranial und caudal. 
Auffallend ist ferner, dab bei reanimierten Notf~illen Frakturen der Rippen 8-  
12 fehlen oder ~iu6erst selten auftreten. Diese Feststellung gilt dagegen nicht fiir 
Thoraxtraumen dutch Verkehrsunf~ille. Eine eindeutige Abgrenzung dieses 
Verletzungsbildes gegen die Rippenfrakturen nach Verkehrsunfgllen ist durch- 
aus in einzelnen F~illen dann m6glich, wenn der Unfallhergang bekannt ist. 
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Sternalfrakturen sind nach Verkehrsunf~illen halb so h~ufig (16%) wie nach 
Reanimationen (30%). Bei Patienten ohne L~ision des Sternums sind perister- 
nale Blutungen als Folge der mechanischen Kompression nach Reanimationen 
mit 14% ebenfalls hfiufiger als nach Verkehrsunfiillen (3%). Die peristernale 
Blutung ohne begleitende Fraktur besitzt daher einen indikativen Wert fiir die 
Diagnose Reanimationstrauma. 

Subendocardiale, myocardiale und subpericardiale Blutungen erscheinen in 
unserem Autopsiematerial nur selten. U.E. ist dies Ausdruck einer Selektion, 
da sich rechtsmedizinische Obduktionen in der Regel auf ein ausgeW~hltes 
Material stfitzen. Unser Obduktionsgut zeichnet sich u.a. dutch eine eher eng 
limitierte Ubeflebenszeit aus. In diesen F~illen stehen naturgem~ig die todes- 
urs~chlichen Traumen im Vordergrund. Es ist bier auch differential-diagno- 
stisch in Erw~igung zu ziehen, dab bei einer nicht mehr genau bestimmbaren 
Zahl dieser F~ille der Befund einer endocardialen Blutung andere Ursachen, 
z.B. die einer Hypovolfimie, haben kann. 

Kontusionsblutungen an Pleura und Lunge stellen ebenfalls ein weniger 
hgufiges Ereignis im Rahmen von Reanimationsmal3nahmen dar (Lungen- 
kontusionen nach Reanimation in 14% der F~ille, Rippenfellblutungen 19%). 
Diese Befunde zeigen andererseits, dab bei den heute optimal erlernbaren 
Techniken der cardiopulmonalen Wiederbelebung die Kompression sich auf die 
cardiale Region konzentriert, sodag gleichzeitige Verletzungen der Lunge weit- 
aus seltener geworden sind. 

Insgesamt imponiert die geringe Inzidenz von schweren Blutungen nach Re- 
animation. Dies mag einerseits auf die kurzen l)berlebenszeiten, andererseits 
aber auch auf eine verbesserte, auf die individuelle Situation des Patienten ein- 
gestellte Reanimationstechnik zur/Jckzufiihren sein. 

Daneben wirft die Traumatisierung grof3er Gef~ge und Organe durch die 
Reanimation besondere Probleme auf, auf die hier ngher eingegangen wird. 
Derartige Verletzungen sind in dem vorliegenden Kollektiv nur selten zu beob- 
achten (1%). Sie treten auch an Geffigen ohne pathologische Vorsch~digung, 
d.h. ebenfalls im jiingeren Alter, auf. Auch bei unseren Einzelbeobachtungen 
liegen sich histopathologische, zur Ruptur pr~idisponierende Verfinderungen 
nicht feststellen. Die relativen H~iufigkeiten von Aortenrupturen nach Ver- 
kehrsunf~illen und nach Reanimationsmal3nahmen sind in der Literatur in 
Tabelle 2 angegeben. 

Nach Verkehrsurifgllen und anderen fremden Gewalteinwirkungen sind 
Aortenrupturen am hfiufigsten am Isthmus Aortae, danach an der Aorta des- 
cendens lokalisiert. Aortenrupturen nach Reanimation sind dageben vorwie- 
gend an der Aorta descendens lokalisiert (Abb. 5). 

In unserem obigen Kollektiv fand sich aber auch eine Aortenruptur mit 
supravalvul~irer Lokalisation, allerdings nach kompletter reanimationsbeding- 
ter Thoraxinstabilitgt mit zahlreichen Rippenserienfrakturen bei einem 82 
Jahre alten Mann mit einer erh6hten Knochenbr0chigkeit infolge Osteoporose 
(siehe Ergebnisse Fall 3). 

Wenn auch heute noch keine einheitlichen Vorstellungen fiber den Patho- 
mechanismus bei Aortenrupturen durch Reanimationsmagnahmen bestehen, 
so kann gleichwohl die/Srtlich begrenzte Druckbelastung als Hauptfaktor ange- 
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Tabelle 2. Aortenrupturen in der Literatur 
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Bei Verkehrsunfall 

Obduktionen 
Strassmann, 1947 1,0% 
Greendyke, 1966 3,0% 
Brinkmann, 1975 5,7% 

Klinik 
Heberer, 1968 5,7% 
Greendyke, 1966 10,0% 

Kirsh et al., 1976 17,0% 

Nach Reanimation 

Lyngborg et al., 1977 
Nelson and Ashley, 1965 
Patterson et al., 1974 

Bodily und Fischer, 1979 
Bode und Dietrich, 1980 

A. descendens 1 Fall 
supravalvul~r 1 Fall 
A. descendens 1 Fall 
A. ascendens 1 Fall 

2 Fglle 
A. descendens mit 2 f. Ruptur 1 Fall 
A. descendens 1 Fall 

Abb. 5. Pr~idilektion der Lokalisa- 
tion yon Aortenrupturen nach 
stumpfen Thoraxtraumen. Leerer 
Pfeil = Pr~idilektionsbereich bei 
Reanimationen; Schwarze Pfeile 
= Pr~idilektionsorte bei Verkehrs- 
unf~illen und anderen stumpfen 
Traumen 

REANI MATIONEN J 

sehen werden. Hierzu haben Bode und Dietrich (1980) Ergebnisse mitgeteilt. 
Die publizierten Resultate sprechen mit den eigenen Erfahrungen daftir, dab 
Rupturen auch ohne vorbestehende Gef~igerkrankungen m6glich sind. Hierin 
stimmen wir mit Strassmann (1947), Parmley et al. (1958) und vielen anderen 
tiberein. 
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Abb. 6. Entstehungsmechanismen der Aorten- 
ruptur bei extraathorakaler Herzmassage 

Im einzelnen m6chten wir die Entstehung der Aortenl~ision wie folgt erklfi- 
ren: Durch Kompression und Entleerung des Herzens kommt es zungchst zu 
einer maximalen Auff~illung der Aorta. Der unter gesteigertem intravasalen 
Druck stehende, hinter dem Herzen liegende Abschnitt der Aorta descendens 
wird lokal gequetscht. Die nicht komprimierbare Fliissigkeit sucht unter dem 
Reanimationsdruck nach kaudal und kranial auszuweichen, so dab Zugkrfifte 
lokal wirksam werden und kurzfristig erhebliche, intraaortale Drucksteigerun- 
gen auftreten. Diese umschriebene, von innen nach augen wirkende Uberdeh- 
nung kann nun tiber die Dislokalisation des Herzens und fiber eine Torsion der 
Aorta yon auf3en gesteigert werden, wobei eine Ausweitung und Winkelbildung 
erfolgt, wie dies z.B. nach Oberstreckung der WirbeMiule oder Frakturen des 
Rtickgrats beobachtet wird (Sevitt 1976, 1977). Infolge dieses zweifachen Deh- 
nungsmechanismus platzt dann die Aorta transversal wie ein Gummischlauch 
auf (Abb. 6). 

Diese kombinierten Mechanismen erkl~iren jedoch nur die in der Literatur 
bisher h~iufiger zitierten Aortenrupturen in der Pars descendens. Unser oben 
referierter Fall eines supravalvulgren kompletten Abrisses der Aorta vom Herzen 
ist dagegen allein durch die unmittelbar cardial angreifende Wiederbelebungs- 
technik erkl~irbar. Voraussetzung war hier der v611ig instabile Thorax. 

Weitere, den Erfolg der Reanimation infrage stellende Komplikationen 
unseres Kollektives sind Rupturen der Leber, der Milz, des Magens und des 
Zwerchfells, wie sie auch yon anderen Autoren beschrieben wurden (Lignitz et al. 
1977; Umach und Unterdorfer 1980; Pollak et al. 1984). Leberrupturen finden 
sich nach Verkehrsunffillen etwa 5mal h~iufiger als nach Reanimationen, auch 



Zur Differentialdiagnose yon Unfall- und Reanimationstraumen 29 

die Milz wird eher durch Verkehrsunf~ille als durch Reanimationen verletzt; 
Magen- und Zwerchfellrupturen sind in beiden Kollektiven seltene Ausnahmen. 

Die Magenruptur ist hierbei wegen des oft protrahiert auftretenden Verblu- 
tens ein heimttickisches Ereignis. Nach der Literatur ergeben sich fiir Magen- 
rupturen nach stumpfer Gewalt die folgenden H~iufigkeiten: 

Lundberg et al., 1967 10% 
Anthony und Tattersfield, 1969 12% 
McDonnell et al., 1984 2% 

Pr~idilektionsort reanimationsbedingter Magenl~isionen ist die kleine Curva- 
tur. Im eigenen Material war ein solcher Fall nach forcierter Herzmassage bei 
Zwerchfellhochstand nachweisbar. 

Magenwandverletzungen sind meist Folge forcierter Mund-zu-Mund-Beat- 
mung (Valtonen und Hakoa 1964; Cassebaum et al. 1974; Solowiejczyk et al. 
1974; Van-Geel et al. 1979) oder kiinstlicher Beatmung mit hohen Drucken 
(Henry et al. 1976; Gain 1958). Da eine Mund-zu-Mund-Beatmung h~ufig mit 
externer Herzmassage kombiniert ist, kommen beide Mechanismen infrage 
(Drake und Bloomfield 1975; Demos und Poticha 1964; Lundberg et al. 1967; 
Matikainen 1978; Nagel et al. 1983; Mills et al. 1983; Evans und Lighton 1981; 
Darke und Bloomfield 1975; Solowiejczk et al. 1974). Typische Lokalisation 
der reanimationsbedingten Magenruptur ist die kleine Curvatur, w~ihrend Rup- 
turen anderer traumatischer Genese an anderen Lokalisationen in der Achse 
der stumpfen Gewalteinwirkung zu linden sind (Maurer und Till 1984). Diinne 
Bauchdeckenverh~iltnisse begiinstigen hierbei lokale Magenwandquetschungen. 
Ferner wird durch einen Zwerchfellhochstand der Magen in die cardiopulmo- 
hale Kompression ebenfalls einbezogen (siehe Fall 4). 

Die durch Reanimation bedingte Ruptur an der kleinen Curvatur lfif3t sich 
folgendermagen begriinden: An der kleinen Curvatur besteht eine nur geringe 
Elastizit~it; es linden sich hier wenige dehnungsf~ihige Schleimhautfalten 
(Demos und Poticha 1964). Lion-Cachet (1963) konnte die uneinheitliche 
Wandausweitung an den M~igen frischer Leichen mit Wasserfiillung nach- 
weisen. Fiir Schleimhautverletzungen werden Inzidenzen bis zn 12% genannt 
(Anthony und Tattersfield 1969; Silberberg und Rachmaninoff 1964; Lundberg 
et al. 1967). Diese Wandl~isionen sind oft inkomplett; der autoptische Nachweis 
wird durch Dehnung der Magenwand erleichtert. McDonnell et al. (1984) 
fanden Schleimhautrisse an der kleinen Curvatur nur bei 2% der Patienten mit 
cardiopulmonaler Wiederbelebung. Diese Autoren empfehlen zur Vermeidung 
derartiger L~isionen eine Dekompression durch Einftihren eines Magenschlau- 
ches, geringe Beatmungsdrucke und Unterlassen einer Kompression des obe- 
ren Abdomens. 

Schlufibemerkungen 

Anhand einer Sektionsstatistik und Sammlung yon Fallberichten wird auf die 
Gefahren der cardiopulmonalen Wiederbelebung hingewiesen. Dieses Bewugt- 
sein vom iatrogenen Risiko, das auch bei adaequater Wiederbelebungstechnik 
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gegeben sein kann, wird nicht den sofortigen und energischen Einsatz notfall- 
~irztlicher Techniken infrage stellen. Das Wissen um derartige Risiken wird zu 
einem sensibleren Einsatz der cardiopulmonalen Kompression ftihren. Unter 
diesen Aspekten kommt den forensischen und klinischen pathologischen Unter- 
suchungen die Bedeutung einer Qualit/~tskontrolle der intensivmedizinischen 
Methoden zu. Hier gilt es ferner zu bedenken, dab die cardiopulmonale Reani- 
mation zwar zu den schwierigsten ~irztlichen Aufgaben gehOrt, aber nicht selten 
auch dutch den Laien ausgetibt wird. 

Die Magnahmen mtissen hfiufig plOtzlich und unvorbereitet bei einem Pa- 
tienten einsetzen, der sich in extremis befindet. Schuster et al. (1980) zeigten, 
dab unter 10496 Reanimationen 14,6% aller Patienten aus der Klinik entlassen 
werden konnten. Damit werden die Angaben von Stoeckel (1969) bestatigt. 
Die pr~iklinische Reanimation hat dagegen nur eine Erfolgsquote von 6,6% 
(Roewer et al. 1985). Diese Unterschiede des Behandlungserfolges bei klini- 
scher und pr~iklinischer Reanimation ist durch zahlreiche Faktoren erklarbar. 
Beachtenswert ist der Einsatz unzureichend getibter Laien. Andererseits spie- 
gelt sich in solchen Zahlen eine Selektion der Patienten wider, die sich durch 
Multimorbidit~t oder schwere Traumatisierung auszeichnen. Reanimation nach 
~iuBerer Gewalteinwirkung ist mit besonders schlechter Prognose verbunden 
(Vollmar et al. 1979; Wollinsky et al. 1982). So mug naturgemfig die Ober- 
prtifung yon Langzeiterfolgen nach pr~iklinischer Reanimation zu ungianstigen 
Ergebnissen ftihren. Um so wichtiger ist die Kenntnis yon Gefahren und Kom- 
plikationen ftir den Experten und Laien, da auf diese Weise der optimale Ein- 
satz dieser aggressiven Technik gef6rdert wird. Hierzu m6gen die vorliegenden 
Ausftihrungen beitragen. Unsere Analyse zeigt, dab die Inzidenz schwerer Re- 
animationstraumen eher gering ist und dab sie als konkurrierende Todesursa- 
chen zu den ganz seltenen Ereignissen z/ihlen. Dieses Ergebnis berechtigt, auch 
weiterhin zur Laien-Reanimation zu ermutigen, denn hierdurch wird die Ano- 
xiezeit verkiirzt (Lund und Skulberg 1976) und damit entscheidend ftir das 
lSlberleben beigetragen. 
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