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0. Abstract

0. ABSTRACT

Hintergrund Ein nicht-therapierter Pneumothorax kann sich zu einem lebensbedrohlichen
Spannungspneumothorax entwickeln. Es bedarf daher einer sicheren und schnellen Diagnostik,
die gegenwirtig insbesondere im priklinischen Einsatz begrenzt ist. Kleinere Fallserien
beschreiben den portablen, auf Radartechnik basierenden und CE zertifizierten PneumoScan™
(PneumoSonic Inc., Cleveland, OH, USA) als eine hierfiir potentiell geeignete und

untersucherunabhéngige Losung.

Fragestellung Die diagnostische Giite des PneumoScan™ soll im Rahmen der frithen
Schockraumversorgung bei Patienten mit thorako-abdominalem Trauma systematisch untersucht

und mit den bisherigen Standardmethoden verglichen werden.

Methodik In die prospektive Observationsstudie (Ethikantrag: EA4/091/11) wurden 80 Patienten
nach thorako-abdominalem Trauma eingeschlossen. Die Standarddiagnostik umfasste die
klinische Untersuchung mit Auskultation, eine Rontgen-Thorax Aufnahme (anterior-posterior)
und eine B-Mode Thoraxsonographie in ventraler und lateraler Position. Eine PneumoScan™-
Untersuchung besteht aus acht definierten Einzelmessungen am Thorax. Die Technik des
PneumoScan™ basiert auf der gewebsspezifischen Reflexion emittierter Ultrabreitbandwellen.
Eine Software analysiert anhand eines spezifischen Algorithmus die Reflexionen und trifft
hiernach Aussagen zum Vorliegen eines Pneumothorax. Zur Messung wurde ein unverblindeter
Prototyp des PneumoScan™ verwendet. Eine konsekutiv durchgefiihrte Ganzkdrper-Spiral-
Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel diente bei der Beantwortung der Fragestellung als

Goldstandard.

Vil
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Ergebnisse Die CT detektierte insgesamt 11 Pneumothoraces (achtmal einseitig und dreimal
beidseitig) an den 80 Patienten. Die Pneumothorax-Pravalenz im untersuchten Kollektiv betrug
dem entsprechend 13.25%. Nach der klinischen Untersuchung wurde in 13 Fillen ein
Pneumothorax vermutet, bestitigt wurde er bei sieben Patienten. Mittels thorakalem Rontgen
wurden drei der 11 Pneumothoraces erkannt, durch den thorakalen Ultraschall konnten zwei
Pneumothoraces erkannt werden. Der PneumoScan™ detektierte ebenfalls zwei Pneumothoraces
(richtig positiv), acht Pneumothoraces wurden von dem Gerét nicht erkannt (falsch negativ), 13
mal zeigte der PneumoScan™ einen positiven Befund an der sich spédter nicht bestétigte (falsch

positiv), in 5 Féllen war die Messung ungiiltig.

Diskussion Bisherige Studien bescheinigten dem PneumoScan™ eine vielversprechende
diagnostische Wertigkeit zur Detektion eines Pneumothorax. In der vorliegenden Arbeit zeigte
diese untersucherunabhdngige point-of-care-Methode gegeniiber der bisherigen Standard-
Diagnostik eine deutlich eingeschrankte diagnostische Giite. Als perspektivischen Ersatz der
bisher etablierten Diagnostik zur Detektion eines Pneumothorax erscheint diese Methode
unzureichend. Auch die zusdtzlich durchgefiihrte thorakale Ultraschall-Untersuchung (im B-

Mode) erbrachte keine verldsslichen Ergebnisse.

Schlussfolgerung Aktuell ist die point-of-care Diagnostik zur Detektion eines Pneumothorax
limitiert. Auch der PneumoScan™ konnte die Erwartungen, einen relevanten Pneumothorax
schnell und zuverldssig zu erkennen, nicht erfiillen. Der Untersucher muss sich weiterhin auf
klinische Zeichen und die Auskultation verlassen und kann nur in Zusammenschau aller Befunde

eine Diagnose stellen.
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0. Abstract

Background A non-treated pneumothorax can become a life-threatening tension pneumothorax.
Save and quick diagnostics, which are limited especially in preclinical setting are required. Small
case series describe the portable, radar-powered and CE certified PneumoScan™ (PneumoSonic

Inc., Cleveland, OH, USA), as a feasible and examiner independent solution.

Objectives Implemented in shock trauma room management, the diagnostic value of
PneumoScan™ is evaluated. Results are compared to clinical examination, chest x-ray and

thoracic ultrasound examination.

Methods Patients with thoracic-abdominal injuries were enclosed into the prospective
observational survey (ethical vote: EA4/091/11). Standard diagnostics contained clinical
examination with lung auscultation, a supine chest x-ray (anterior/posterior) as well as a B-mode
lung ultrasound, conducted in ventral and lateral positions. PneumoScan™ readings were
conducted at eight predefined thoracic positions. PneumoScan™ technology is based on tissue-
reflexions of emitted ultra-wideband waves. Registrated reflexions are analyzed by specific
software algorithms, to evaluate a pneumothorax. Readings are conduct with a unblinded
prototype of PneumoScan™. A consecutive conducted CT scan with contrast agent was used as

gold standard.

Results CT scan detected 11 pneumothoraces (eight times unilateral, three times bilateral) in a
total of 80 included patients. Pneumothorax -prevalence was 13.25 %. After clinical examination
a pneumothorax was assumed in 13 cases, but only confirmed in seven. With chest x-ray three of
the 11 pneumothoraces were detected, lung ultrasound detected two pneumothoraces.
PneumoScan™ detected two pneumothoraces as well (right positive), eight pneumothoraces were
missed by the device (false negative), in 13 cases PneumoScan™ displayed a positive result which

was not verified later (false positive). In five cases the readings were invalid.
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Discussion Published surveys already found promising diagnostic value of PneumoScan™. The
present survey however, was not able to confirm the diagnostic value of this examiner independent
point-of-care-method towards standard diagnostics. As a future replacement of established
diagnostics detecting pneumothorax, this method seems to be insufficient. Furthermore, lung

ultrasound did not show reliable results either.

Conclusion Currently, the point-of-care diagnostics for the detection of a pneumothorax is limited.
The PneumoScan ™ could not meet the expectations of detecting a relevant pneumothorax quickly
and reliably. The examiner must continue to rely on clinical signs with auscultation and can only

state a diagnosis in summary of all findings.

XI



1. Einleitung

1. EINLEITUNG

1.1 Die Bedeutung des Thoraxtraumas beim Schwerverletzten

Laut aktuellem Jahresbericht des TraumaRegisters® der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU™) weisen polytraumatisierte Patienten in 45.3 % der Fille ein Thoraxtrauma
auf (1). Patienten mit Mehrfachverletzungen werden nach der ,,Berlin Definition als Polytrauma
bezeichnet, wenn mindestens zwei Korperregionen verletzt sind und gleichzeitig mindestens ein
physiologisches Problem besteht (Schock, Azidose, Bewusstlosigkeit, Koagulopathie oder hohes
Alter) (2). Insbesondere im Rahmen von Verkehrsunfillen, welche die hdufigste Verletzungsart in

Deutschland darstellen, sind thorakale Verletzungen zu erwarten (3-5).

Das Polytrauma stellt die Haupttodesursache von bis dato gesunden Personen unter 45 Jahren dar
(5). Die Letalitdt polytraumatisierter Patienten liegt trotz stetiger Verbesserung der diagnostischen
und therapeutischen MaBBnahmen immer noch bei 40-50 % und ist in der ersten Stunde nach

Trauma am hochsten (,,golden hour of shock®) (3, 6).

Bis zu 25 % der Todesfille bei Schwerverletzten sind dabei auf thorakale Verletzungen zuriick zu
fithren (1, 4). Dementsprechend ist die Mortalitét polytraumatisierter Patienten wesentlich von der
Schwere der thorakalen Verletzung abhingig (5). In einer retrospektiven Analyse von Di
Bartolomeo et al. erlitt von den 446 untersuchten Patienten jeder Fiinfte einen Pneumothorax. Das
ergibt eine Inzidenz des Pneumothorax von 81 pro eine Million Einwohner pro Jahr (7). Im
Rahmen eines Thoraxtraumas ist der Pneumothorax somit eine der hiufigsten Verletzungen.
Zudem besteht durch Verlegungen der Atemwege und Verletzungen des Herzens oder der
thorakalen Gefafle, grundsétzlich die Gefahr einer respiratorischen Insuffizienz. Diese sowie ein
sich posttraumatisch entwickelndes SIRS (systemic inflammatory response syndrome), konnen zu
einer Verldngerung der Hospitalisierung und im weiteren Verlauf zu Sepsis und
Multiorganversagen fiihren (3, 6, 8). Aufgrund der dargestellten Zusammenhénge benétigt etwa
ein Drittel der Polytrauma-Patienten mit einem thorakalen Trauma eine intensivmedizinische
Behandlung (9). Ein Kreislaufversagen wird bei circa einem Viertel der Patienten festgestellt (5,

9-12). Auch die Beatmungsdauer nimmt in dieser Patientengruppe signifikant zu (4).

Die Letalitit verunfallter Patienten scheint nach einer retrospektiven Analyse des

TraumaRegisters” durch Kleber et al. nach Uberschreiten der ,,goldenen 60 Minuten nicht
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signifikant zuzunehmen (13). Der addquaten Diagnostik und Erstversorgung des Patienten am
Unfallort sowie dem Transport in ein fiir seine Verletzungen passendes Krankenhaus kommt eine

besonders wichtige Bedeutung zu (13).

1.1.1 Einteilung der Thoraxverletzungen

Thoraxtraumata lassen sich in stumpfe und penetrierende Verletzungen einteilen. Das
penetrierende Thoraxtrauma, hervorgerufen durch Messerstiche, Schussverletzungen oder
Pfahlungen, ist meist eine akut lebensbedrohliche Situation fiir den Patienten und bedarf einer
umgehenden Therapie. Die penetrierende Verletzung macht jedoch nur circa 8% aller
Thoraxverletzungen im deutschsprachigen Raum aus (3, 4). Uber 90 % der thorakalen
Verletzungen in Europa sind die Folge stumpfer Gewalteinwirkung (3). Dabei ist die Abschédtzung
der Verletzungsschwere innerer Organe hdufig problematisch (4, 14). Vor allem bei Kindern und
Jugendlichen kann es, bedingt durch die hohe Elastizitit des Thorax, auch ohne kndcherne
Beteiligung zu  schwerwiegenden  Verletzungen der  Binnenorgane  kommen.
Dezelerationstraumata nach Sturz aus groBer Hohe oder Verkehrsunfille sind als héufigste

Ursachen fiir stumpfe, thorakale Verletzungen zu nennen.

Insbesondere wenn bestimmte kndcherne Verletzungen vorliegen, muss das Augenmerk der

Diagnostik ganz besonders auf potentiell mitverletzten inneren Organen liegen. (Tabelle 1).

Obere Rippen und Klavikula Untere Rippen  Sternum

Halswirbelsaule Milz Mediastinum
Grofle Atemwege Leber Herz
Lunge/ Pleura Lunge/ Pleura
Osophagus Diaphragma

Aortenbogen/ A./ V. subclavia Brustwirbelsdule

Tabelle 1 Anatomische Lagebeziehungen der intrathorakalen Organe

1.1.2 Bedeutung des Thoraxtraumas in der Notfallmedizin

Da thorakale Verletzungen das Leben des Patienten akut gefdhrden, muss der behandelnde Notarzt
am Unfallort entsprechend dem Vorgehen in der ABCD-Systematik (A= airway, B= breathing,
C= circulation, D= disability) nach ATLS®-Protokoll bei B und C diagnostische und

gegebenenfalls therapeutische MaBnahmen einleiten (13, 15). Die Kenntnis des
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Unfallmechanismus und die Moglichkeit einer zielgerichteten, vor Ort durchfiihrbaren Diagnostik

und Therapie sind dafiir unumgénglich (14).

Insbesondere muss nach den folgenden sechs potentiell lebensbedrohlichen thorakalen

Verletzungsmustern (,, deadly six *‘) gefahndet werden (16):

- Atemwegsobstruktion

- Spannungspneumothorax
- Massiver Hamatothorax
- Offener Pneumothorax

- Perikardtamponade

- Instabiler Thorax

Grundsitzlich sind Verletzungen innerer Organe préklinisch nur schwer abschétzbar und oft nur

mit bildgebender Diagnostik erkennbar (4).

1.2 Der Pneumothorax

Ein Pneumothorax ist definiert als das Eindringen von Luft in den intrapleuralen Spalt (17). Die
erste Diagnose eines Pneumothorax wurde erstmals 1819 von Laennec an einem an Tuberkulose
erkrankten Patienten gestellt. Den Begriff ,,Pneumothorax® formte jedoch einer seiner Schiiler

bereits im Jahre 1803 (18, 19).

1.2.1 Pathophysiologie des Pneumothorax

Die Exkursion der Lungenfliigel wird durch einen negativen hydrostatischen Druck im Pleuraspalt
(-8 cmH,O bei Inspiration und -5 cmH,O bei Exspiration) ermoglicht. Die Pleura besteht aus
einem viszeralen, dem Lungenparenchym anliegenden und einem parietalen, der Innenseite der
Thoraxwand anliegenden Blatt. Zwischen den Pleurabléttern befindet sich die Pleurafliissigkeit,
welche eine Verschieblichkeit der Lunge gegen den Thorax gewéhrleistet. Durch die Adhésion
von Pleura viszeralis und parietalis dehnt sich die Lunge bei Inspiration zusammen mit der
Thoraxwand aus und zieht sich wihrend der Exspiration wieder in Richtung Hilus zusammen. Die

Ausdehnungskrifte von Thorax und Lunge sind dabei antagonistisch:

Wiéhrend der Inspiration dehnt sich der knocherne Thorax unter anderem mit Hilfe der

Interkostalmuskulatur aus. Der elastische Widerstand der Lunge muss dazu iiberwunden werden.

3
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Die Exspiration erfolgt passiv durch die elastischen Fasern des Lungenparenchyms, sowie durch

die vorhandene Oberflichenspannung der Alveolen (20).

Gelangt Luft in den Pleuraspalt, kommt es zu einem Verlust der Adhésion der Pleura viszeralis
und parietalis. Der negative intrapleurale Druck kann nicht mehr aufrechterhalten werden. Infolge
dessen kollabiert der betroffene Lungenfliigel in Richtung Hilus (20). Die zusammengefallene
Lunge ist nur noch unzureichend oder gar nicht mehr beliiftet und nimmt dementsprechend nur

noch eingeschriankt am Gasaustausch teil.

Kann die Luft dabei zwischen Atmosphére und Pleuraspalt pendeln (Fistelvolumen), spricht man
von einem ,,offenen Pneumothorax“. Kommt es jedoch zu einem einseitigen Ventilmechanismus
an der Leckage (Pleura viszeralis, Pleura parietalis oder Bronchialbaum), besteht die Gefahr eines
lebensbedrohlichen Spannungspneumothorax. Hierbei kann wihrend der Inspiration Luft in den
Pleuraspalt einstrémen, durch Verlegung der Offnung wihrend der Exspiration aber nicht wieder
entweichen. Das Luftvolumen im Pleuraspalt der betroffenen Thoraxseite steigt daher mit jedem
Atemzug und fiihrt konsekutiv zu einer Verlagerung der intrathorakalen Organe in Richtung der
kontralateralen Seite (Mediastinalverlagerung). Die groBBen thorakalen Gefdlle (Aorta, Vena cava
superior, Truncus pulmonalis) werden dabei komprimiert. Dieser Zustand kann sich durch eine
ausgeprigte Dyspnoe, eine obere Einflussstauung (durch Kompression der Vena cava superior),
pectangindsen Beschwerden, Tachykardie, Zyanose und eine respiratorische Insuffizienz duflern

und zum Kreislaufstillstand fiihren.

Ein Spannungspneumothorax muss daher umgehend mittels Nadeldekompression und

Thorakostomie entlastet werden.

1.2.2 Klassifikation des Pneumothorax

Ein Pneumothorax lédsst sich nach seiner Genese in primér spontan, sekundéir spontan, iatrogen

und traumatisch einteilen.

Ein sekunddr spontaner Pneumothorax entsteht in den meisten Fillen durch die Ruptur von
subpleural gelegenen Emphysemblasen. Geschieht das ohne zugrunde liegender
Lungenstrukturverdnderung, spricht man von einem priméren Spontan-Pneumothorax (17).
Risikofaktoren fiir das Auftreten eines priméren Spontan-Pneumothorax sind ménnliches

Geschlecht, Alter zwischen 20 und 30 Jahre, Nikotinkonsum und eine asthenische Physiognomie.
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Ein iatrogener Pneumothorax entsteht vor allem durch chirurgische Interventionen im Bereich des

Thorax:

- Transthorakale Nadelbiopsie

- Transbronchiale- oder pleurale Biopsie

- Thorakozentese

- ZVK-Anlage (Vena subclavia oder jugularis interna)

- Kardio-pulmonale Reanimation

Einen weiteren Risikofaktor fiir die Ausbildung eines klinisch relevanten Pneumothorax stellen
atemwegssichernde MaBBnahmen wie die endotracheale Intubation mit positiv-endexpiratorischer
Beatmung (PEEP) dar. Dabei kann auch ein bisher klinisch nicht relevanter Pneumothorax durch
den eingestellten PEEP iatrogen soweit verstirkt werden, dass eine sofortige Entlastung mittels
Nadeldekompression und Thorakostomie mit Einlage einer Thoraxdrainage erforderlich wird (4,

21,22).

Ein traumatischer Pneumothorax entwickelt sich infolge eines stumpfen oder penetrierenden
Thoraxtraumas. Starke Dezelerationstraumata oder eine Penetration des Brustkorbs fithren zu
Verletzungen von Pleura viszeralis und/oder parietalis und infolgedessen zum kompletten oder
teilweisen Kollabieren eines Lungenfliigels. 20 % der Patienten mit traumatischem Pneumothorax

weisen zusétzlich einen Himatothorax auf (23).

Die Gefahr eines akut lebensbedrohlichen Spannungspneumothorax ist bei traumatischer Genese
besonders hoch. In der Literatur finden sich zur Inzidenz eines Spannungspneumothorax
unterschiedliche Angaben: Patienten mit Thoraxtrauma weisen laut DGU® in 37-59 % einen

Spannungspneumothorax auf, andere Studien beschreiben eine Inzidenz von 0,7 bis 30 % (22, 24).
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Abbildung 1 Beidseitiger Pneumothorax nach Verkehrsunfall. Computertomografie; Nebenbefundlich beidseitige

Lungenkontusion

1.3 Priiklinische Diagnostik des Pneumothorax

Die etablierte praklinische Diagnostik umfasst eine griindliche Untersuchung des Patienten mittels
Inspektion, Palpation und Auskultation. Besteht der Verdacht auf einen Pneumothorax, sollte der
Untersucher neben dem in der S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzen-Behandlung 2016
empfohlenen Basismonitoring mit Ableitung der peripheren Sauerstoffsittigung (SpO,) und

Kapnografie zunichst mogliche klinische Zeichen tiberpriifen (22).

1.3.1 Inspektion

Durch die Inspektion des verunfallten Patienten bekommt der Untersucher erste
richtungsweisende Anhaltspunkte auf das vorliegende thorakale Verletzungsmuster und das
eventuelle Vorhandensein eines Pneumothorax. Zunédchst werden nach erfolgter Entkleidung des
Patienten Prell- oder Schiirfmarken oder penetrierende Verletzungen am Thorax gesichtet.
AnschlieBend wird insbesondere auf asymmetrische Thoraxbewegungen, Dyspnoe und gestaute

Halsvenen geachtet.

1.3.2 Palpation

Im Zuge des bei Trauma-Patienten durchgefiihrten ,,Bodychecks™ - also des strukturierten
Abtastens und Verschiebens der wichtigsten Knochen auf mogliche Frakturen - wird auch der

Thorax untersucht.

Zunichst wird manuell durch ventrale und laterale Kompression die Thoraxstabilitdt tiberpriift.
Ein instabiler Thorax deutet auf eine Rippenserienfraktur und/oder eine Sternumfraktur hin.
Abgesplitterte Knochenfragmente konnen sowohl Pleura als auch Lungenparenchym lazerieren
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und einen Pneumothorax verursachen. Des Weiteren werden Schmerzpunkte iiber dem Thorax,
Hautemphyseme sowie Krepitationen bei Rippenfrakturen beurteilt. Auch ein einseitiger,
hypersonorer Klopfschall kann auf einen Pneumothorax hinweisen. Die Perkussion ist jedoch in

der priklinischen Praxis sehr kritisch zu bewerten und deutlich in den Hintergrund getreten.

Die einzelnen Kriterien weisen jedoch nur eine geringe Sensitivitit (43-90 %) und Spezifitét (79-

98 %) auf und sind fiir sich allein betrachtet nur wenig aussagekriftig (4, 15, 25).

1.3.3 Auskultation

Die Auskultation steht im Mittelpunkt der préklinischen Pneumothorax-Diagnostik. Der
Untersucher auskultiert dabei mit dem Stethoskop beide Lungenfliigel im Seitenvergleich ventral
unterhalb der Claviculae und lateral im Bereich der vorderen Axillarlinie. In der Untersuchung
steht das Vorhandensein und die Seitengleichheit der Atemgerdusche, sowie die Priifung der

Atemfrequenz im Vordergrund (22).

Die Aussagekraft der Auskultation wird in verschiedenen Studien sehr unterschiedlich bewertet.
So wird in einigen Studien eine Sensitivitit und Spezifitit zur Detektion eines Pneumothorax von
iiber 90 % angegeben, andere Untersuchungen ermittelten fiir die Auskultation nur eine
Sensitivitit von 58 % (4, 22, 26). Die hohe Varianz der Ergebnisse erklért sich vor allem durch die
Abhiangigkeit des Auskultationsbefundes von der Erfahrenheit des Untersuchers, dem Zustand des
Patienten und den vorherrschenden Umwelteinfliissen (22). So resultieren ein hoher
Umgebungsldarm, allgemeiner Stress sowie begrenzte diagnostische Hilfsmittel, hdufig in einer

Fehleinschétzung der Schwere des Thoraxtraumas (14).

Umgekehrt ldsst sich jedoch die Aussage treffen, dass sich bei einem Patienten mit beidseits
vesikuldrem Atemgerdusch, einer normalen Atem- und Herzfrequenz und fehlenden Anzeichen
auf Dyspnoe oder atemabhéngigen Schmerzen ein zumindest relevanter Pneumothorax nahezu

auszuschliefen ldsst (26-29).
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie® rit daher in der aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma
/" Schwerverletzen-Behandlung 2016 valide Aussagen {ber das Vorhandensein eines
Pneumothorax erst in der Kombination einzelner Befunde aus Inspektion, Palpation und

Auskultation zu treffen (15, 22, 25).

Beim klinischem Verdacht auf einen Pneumothorax mit Spannungskomponente muss der Notarzt
bereits vor Ort umgehend die Nadelkompression gefolgt von Thorakostomie mit Einlage der
Thoraxdrainage durchfiihren, um das Leben seines Patienten nicht zu gefahrden (14). Dieses ist
relativ  zeitintensiv und muss im betroffenen Patientenkollektiv oft parallel zu anderen,

lebensrettenden MaBnahmen erfolgen.

Aufgrund der drohenden, schwerwiegenden Konsequenz der Entwicklung einer
Spannungskomponente wird schon bei Verdacht auf das Vorliegen eines bis dato unkomplizierten
Pneumothorax zur Intervention geraten, insbesondere vor geplanter Intubation und Beatmung (18,

28, 30).

Die Nadeldekompression als mogliche erste MaBBnahme, weist je nach gewéhlter Katheterldnge
unterschiedliche Erfolgsraten auf (35 bis 96 %) (31, 32). Bei lingerem Katheter ist eine
vollstindige Penetration der Thoraxwand zwar wahrscheinlicher, das Risiko fiir
intraparenchymatdse Lagen steigt jedoch ebenfalls (28, 33). Neben der zeitlichen Verzogerung ist
die Komplikationsrate (14 %) einer priklinisch durchgefiihrten Minithorakotomie mit Biilau-
Drainagen Einlage ebenfalls nicht zu unterschitzen (34). Daher sollte die Indikation zur

Intervention mdglichst akkurat gestellt werden konnen.
1.4 Klinische Diagnostik des Pneumothorax

1.4.1 Rontgen-Thorax

Eine Rontgen-Thorax-Aufnahme mit anterior-posteriorem Strahlengang in Riickenlage ist die
primére Routinediagnostik im Schockraum nach dem ATLS® Konzept. Die konventionellen
Rontgen-Ubersichtsbilder geben einen schnellen Eindruck iiber das AusmaB der Verletzungen am
und begrenzt auch im Thorax. Befundet werden konnen dabei sowohl kndcherne Strukturen, wie
Rippen, Claviculae, Sternum und Brustwirbelsédule, als auch innere Organe, wie Lunge, Herz,
Trachea, Aorta und Diaphragma. Auch ein Pneumothorax kann grundsitzlich im Rontgen-Thorax
diagnostiziert werden. Aufgrund der Aufnahmetechnik im Liegen sind im Rahmen des
Schockraummanagement vor allem ventrale Pneumothorax erschwert zu diagnostizieren (35). Fiir

die Pneumothorax-Diagnostik wurde in mehreren Studien gezeigt, dass eine Rontgen-Thorax-



1. Einleitung

Aufnahme im anterior-posterioren Strahlengang eine unzuverldssige Untersuchung ist (12, 36). In
der Metaanalyse von Ding et al. zeigt sie nur eine sehr geringe Sensitivitit von ca. 52 % (37).

Teilweise liegt die Sensitivitit noch viel niedriger (36).

Wird jedoch ein Pneumothorax im Rontgen-Thorax diagnostiziert, so ist diese Aussage meist

valide und ermdglicht die sofortige Anlage einer entlastenden Thoraxdrainage (36).

1.4.2 Ultraschalldiagnostik

Eine relativ junge Untersuchungsmethode zur Pneumothorax-Diagnostik stellt die thorakale

Sonographie dar.

Die Sonographie selbst ist im Rahmen der Akutversorgung im Schockraum mit dem FAST-
Schema (,,focused assessment with sonography for trauma‘) zur Detektion bzw. zum Ausschluss
eines Hamatothorax, eines Hadmoperikards und freier intraabdomineller Fliissigkeit eine

Standarduntersuchung der ersten 5 min. nach Eintreffen des Patienten. (15, 22, 38).

Fiir die Erstversorgung von Schwerstverletzten im Schockraum wird die Erweiterung der FAST
um die Thorax-Sonographie (extended FAST = eFAST) zur schnellen Pneumothorax-Diagnostik
insbesondere empfohlen, wenn eine CT mit Kontrastmittel nicht zeitnah durchgefiihrt werden

kann (kein CT vorhanden oder Patient kreislaufinstabil) (39-41).

Eine Metaanalyse von Ding et al. untersuchte 20 publizierte Studien beziiglich der diagnostischen
Giite des Ultraschalls in der Pneumothorax-Diagnostik. Die Autoren ermittelten eine allgemeine
Sensitivitdt von 88 % und eine Spezifitit von 99 % (37). Einzelne darin enthaltene Studien
beschrieben allerdings eine weitaus niedrigere Sensitivitét fiir die Pneumothorax-Detektion mittels
Ultraschall-Diagnostik (z.B. Kirkpatrick et al. 2004: Sensitivitdt: 48.8 % (36), Brook et al. 2009:
Sensitivitit: 46.5 % (42)).

Ding et al. folgern aus ihren Ergebnissen, dass die Genauigkeit der thorakalen Sonographie zur
Pneumothorax-Erkennung vornehmlich von den Erfahrungen des Untersuchers abhingt (37). Zu
dieser Schlussfolgerung kommen auch Kreuter et al. sowie Chung et al. (43, 44). So war die
diagnostische Giite in der Studie von Chung et al. deutlich geringer, wenn unerfahrene Untersucher

den Ultraschall bedienten (44).

Die Schwierigkeit der Ultraschall-Diagnostik scheint in der genauen Erkennung der fiir die

Diagnose des Pneumothorax nétigen Ultraschall-Zeichen zu liegen (37).
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Dabei beruht die thorakale Sonographie zur Pneumothorax-Detektion auf dem Nachweis

beziehungsweise dem Fehlen unterschiedlicher Artefakt-Zeichen (36):

- Lungengleiten

- B-Linien

- Stratosphéren-Zeichen
- Lungenpunkt

- Seashore-Zeichen

Es wird allgemein empfohlen, den Patienten immer auf B-Linien und Lungengleiten hin zu
untersuchen, um eine valide Diagnose stellen zu konnen (37, 41, 45). Jedoch kann die Suche

danach durchaus mehrere Minuten dauern (36, 45).

Bei Patienten mit schwerem Asthma, COPD, subkutanem Emphysem, Pleura-Adhésionen oder
Pleura-Kalzifikationen zeigt die Ultraschall-Diagnostik - unter Umstinden wegen verminderter
Atemexkursion - falsch-positive Befunde (37, 42, 43, 46). Auch Thoraxverbidnde und Hautdefekte
erschweren die Anwendung des Ultraschalls (37). Beim Vorliegen eines bilateralen Pneumothorax
erscheint die thorakale Sonographie aufgrund des fehlenden intrinsischen Vergleichs nicht

geeignet (36).

Aufgrund eingeschrinkter Untersuchungsbedingungen wére vor allem préklinisch eine sichere
Methode zur Pneumothorax-Detektion sinnvoll (15). Hier erscheint die Sonografie prinzipiell als
eine sinnvolle Ergdnzung zur bisher etablierten Standard-Diagnostik. Aufgrund ihrer
Untersucherabhéngigkeit und bisher fehlenden Erfahrungen im préklinischen Einsatz kann die
DGU®™ auch in ihrer aktuellen Version der Polytrauma-Leitlinie von 2016 keine eindeutige

Empfehlung fiir den Einsatz einer notfallmaBigen Sonografie am Unfallort geben (22).
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1.4.3 Computertomographie

Die Computertomographie ist der Goldstandard in der Diagnostik des kreislaufstabilen
Schwerstverletzten und auch fiir die Diagnose eines Pneumothorax (47). Dabei kann sie initial als
primidre Bildgebung, oder konsekutiv nach erfolgten konventionellen Rontgenaufnahmen sowie
einer notfallméBig durchgefiihrten Ultraschall-Untersuchung als sekundére Bildgebung erfolgen
(Tabelle 2):

Konventioneller Schockraum Schockraum mit Spiral-CT
Abdomen-Sonografie (FAST) Kraniales CT
Rontgen Thorax a./p. HWS-CT
Rontgen Becken a./p. Thorax- und Abdomen-CT

Rontgen HWS seitlich

konsekutives Trauma-Spiral-CT

Tabelle 2 Primdre Rontgendiagnostik im konventionellen Schockraum um im Schockraum mit Spiral-CT

Beziiglich der Pneumothorax -Diagnostik bietet die CT gegeniiber dem konventionellen Rontgen

eine deutlich hohere Genauigkeit (48-50).

Durch die Einfiihrung der CT als Diagnostikum war es mdglich, Krankheitsbilder und Léasionen
zu erkennen, die bisher auf konventionellen Rontgenbildern verborgen blieben. So wurde eine
neue Entitdt, der okkulte Pneumothorax, als ein nicht im Rontgen aber in der CT sichtbarer

Pneumothorax definiert (49).

Die Inzidenz des okkulten Pneumothorax betrdgt bei allen Verunfallten ca. 5-8 % (49). Bei
verunfallten Personen liegt sie zwischen 2-15 %, in einzelnen Studien sogar bei 50 % (12, 51-53).
De Moya et al. untersuchten 2007 in ihrer Studie zur Definition eines Scores fiir okkulte
Pneumothoraces 21193 Traumapatienten. 29.5 % davon wiesen einen okkulten Pneumothorax auf,
von denen 59 % sogar mit einer Thoraxdrainage versorgt werden mussten (49). Diese Studie zeigt,
dass auch ein zunichst nicht relevanter okkulter Pneumothorax sich jederzeit zu einem klinisch
relevanten Pneumothorax entwickeln kann (12, 49). Die Moglichkeit mit der CT zeitnah und mit
einer grofen Prizision Diagnosen zu stellen, die mit konventioneller Bildgebung erst in spéteren
Stadien erkannt werden konnten, macht diese Technologie zu einem unverzichtbaren
Diagnostikum in der modernen Medizin und vor allem in der Schockraumversorgung von
Schwerverletzen. Es ldsst vermuten, dass die CT-Diagnostik in Zukunft die konventionelle

Bildgebung im Schockraum génzlich ablosen wird (54).
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Auch wenn die Vorteile dieser Technologie deutlich sind, gibt es auch kritische Aspekte beziiglich
der CT-Diagnostik: Der Patient wird wéihrend der ,, Traumaspirale* von Kopf, Hals, Thorax und
Abdomen einer mittleren Strahlendosis von 25,3 mSv ausgesetzt (55). Dabei wird beim
polytraumatisierten Patienten ein standardisiertes, voreingestelltes CT-Protokoll verwendet. Die

natiirliche Strahlenbelastung der Umwelt betridgt zum Vergleich circa 3 mSV pro Jahr.

Diagnostiziert wird ein Pneumothorax in der CT als eine Aufhellung im Pleuraspalt, in den meisten
Féllen im Bereich der anterioren Lungenbasis oder entlang der mediastinalen Pleura. Dabei ist
eine eindeutige Separierung der viszeralen und parietalen Pleura sichtbar und die

Lungenzeichnung ldsst sich nicht bis zur Thoraxwand verfolgen (56).

1.5 PneumoScan™

Die Diagnose eines Pneumothorax ist, vor allem in der Primérversorgung schwerstverletzter
Patienten vor Ort, mit vielen Problemen vergesellschaftet (14), wobei eine zeitnahe und akkurate
Diagnostik fiir den Patienten lebenswichtig ist. Wiinschenswert wire daher eine objektivierbare,
schnelle, sichere und jederzeit direkt am Patienten verfiigbare Methode mit hoher diagnostischer

Genauigkeit im Sinne einer Point-of-Care-Diagnostik (15).

Ein innovatives Gerdt zum Ausschluss eines Pneumothorax ist der auf Radartechnologie
basierende PneumoScan™ der Firma PneumoSonic Inc. (Cleveland, OH, USA). Das portable
Gerét emittiert Ultrabreitband-Impulse und analysiert in kiirzester Zeit anhand unterschiedlicher
gewebeabhingiger Reflexionen, ob ein Pneumothorax in einem Lungenfliigel vorliegt (technische
Erlduterungen siehe Kapitel 2.5). Im Vergleich zum Ultraschall und zur Auskultation erscheint die
Technologie kaum untersucherabhingig und kann nach kurzer Instruktion von auch von nicht-

arztlichem Personal durchgefiihrt werden (57).

1.5.1 Bisher veroffentlichte Studien zum PneumoScan™

Eine erste Analyse zum PneumoScan™ wurde von Levy et al. 2011 publiziert (57). Hier
untersuchten die Autoren die grundlegende Funktionsfdhigkeit des PneumoScan™ zunichst an
Pneumothorax-Modellen (Phantomen). AnschlieBend wurde das Gerét an zwei unterschiedlichen

Patientenkollektiven getestet:

Levy et al. untersuchten dabei zundchst 53 Patienten nach stumpfem oder penetrierendem
Thoraxtrauma mittels PneumoScan™. Die Messergebnisse des PneumoScan™ wurden hier
retrospektiv mit denen der CT abgeglichen. Es ergaben sich eine vielversprechende Sensitivitit
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von 93 % und eine Spezifitit von 89 % fiir die Erkennung von Pneumothoraces durch den

PneumoScan™ (57).

In einer zweiten Analyse durch Levy et al. wurden 50 herzchirurgische Patienten mittels
PneumoScan™ untersucht. Die Scans wurden vom Operateur préd-, intra- und postoperativ
durchgefiihrt und ergaben eine Sensitivitit von ebenfalls 93 % und eine Spezifitit von 84 % (57).
Levy et al. benutzten fiir ihre Untersuchungen einen Prototyp ohne direkte Ergebnisanzeige. Die

Daten des PneumoScan™ wurden retrospektiv am Computer analysiert und bewertet.

2012 veroffentlichten van der Wilden et al. eine Fallserie mit 75 Patienten, Albers et al.
publizierten im selben Jahr eine weitere Studie zur diagnostischen Giite des PneumoScan™ mit
50 Patienten (58, 59). Beide Untersuchungen testeten den PneumoScan™ an im Schockraum
erstversorgten Traumapatienten, ohne Beschrinkungen auf thorakale Verletzungen. Albers et al.
nahmen dabei einen Vergleich zur klinischen Untersuchung sowie zur Rontgendiagnostik mittels
Ganzkorper-Rontgen (Lodox Statscan) vor (58). Van der Wilden et al. analysierten die Ergebnisse
des PneumoScan™ nur unter Einbeziehung der klinisch signifikanten Pneumothoraces (59). Als
Vergleich dienten hierbei ebenfalls die klinische Untersuchung sowie eine Rontgen-Thorax-
Aufnahme in Riickenlage (59). Beide Untersuchungen ermittelten eine gute Sensitivitidt und
Spezifitit fiir den PneumoScan™ (siehe Tabelle 3) (58, 59). Auch in diesen beiden Fallserien
wurden die Daten des PneumoScan™ erst retrospektiv am Computer ausgewertet (58, 59). Albers
et al. forderten daher weitere prospektiv angelegte Studien mit hoheren Fallzahlen, um die

diagnostische Giite des PneumoScan™ besser quantifizieren zu kdnnen (58).

Eine weitere Fallserie von Lindner et al. wurde 2013 publiziert. Es wurden 24 Patienten mit
stumpfem oder penetrierendem Thoraxtrauma mit Erstversorgung im Schockraum eingeschlossen.
Alle Patienten erhielten, analog zur Fallserie von Albers et al., eine Ganzkdrper-Rontgenaufnahme
(Lodox Statscan) im Rahmen der Schockraumversorgung, anschlieBend erfolgte die CT-
Diagnostik. Auch hier zeigte sich eine vielversprechende diagnostische Giite flir den

PneumoScan™ (Sensitivitét: 75%, Spezifitit 100%) (60).

In der von Hocagil et al 2015 verdffentlichten Studie wurde erstmals die Anwendbarkeit des
PneumoScan™ mit einem unverblindeten Prototyp getestet. Untersucht wurden Patienten mit
klinischem Verdacht auf einen Pneumothorax, welche konsekutiv eine CT-Diagnostik erhielten
(61). Ausgeschlossen wurden dabei nur Patienten mit Spannungskomponente oder instabilem

Kreislauf.
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Ein Vergleich mit weiteren diagnostischen Methoden, die welche auch préklinisch eingesetzt
werden konnten (klinische Untersuchung und Sonographie), sowie eine Implementierung des
PneumoScan™ in den Schockraum-Algorithmus der Klinik, wurde in dieser Studie nicht
vorgenommen. Auffallend war die hohe Rate an falsch-positiven Befunden (Spezifitit 35.0%),
welche laut den Autoren nicht durch Anwenderfehler oder durch patientenbedingte Konditionen
zu erkldaren war. Die Sensitivitit des PneumoScan™ schnitt mit 83.3% vergleichbar zu den

vorherigen Untersuchungen ab (61).

Traumastudie OP-Studie Albers van der Wilden Lindner et Hocagil

Levy et al. Levyetal. etal et al. al. et al.
Patientenanzahl 53.0 50.0 50.0 75.0 24.0 115
Sensitivitdt [%] 93.0 93.0 85.7 100 75.0 83.3
Spezifitit [%] 89.0 84.0 97.7 91.0 100 35.0

Tabelle 3 Ubersicht der ermittelten diagnostischen Giite des PneumoScan™ bisher verdffentlichter Studien

1.6 Zielsetzung der Arbeit

Beim verunfallten Patienten stellt das Vorliegen eines Pneumothorax aufgrund des Risikos der
Entwicklung eines  lebensbedrohlichen  Spannungs-Pneumothorax  eine  potentiell
lebensbedrohliche Gefahr dar. Zur Risikostratifizierung und Optimierung therapeutischer
Entscheidungen ist eine schnelle und akkurate Diagnostik notwendig. Die etablierten
Diagnostikmethoden  zeigen  jedoch  unterschiedliche = Schwichen.  Eine  neue
untersucherunabhingige Alternative, welche auch im préklinischen Setting einsetzbar wire,

konnte der PneumoScan™ darstellen.

Durch dessen Einsatz wire zukiinftig eine sichere, schnell durchfithrbare und valide
Pneumothorax-Diagnostik sowohl am Unfallort als auch wéhrend des Schockraum-Managements
moglich. Dabei wire neben einer korrekten Diagnose mit anschlieBender Entlastungspunktion und
Drainagen-Anlage auch der sichere Pneumothorax-Ausschluss zur Vermeidung unndtiger
Drainagen-Anlagen und somit unnétiger Verldngerung der priklinischen Rettungszeit von grof3er

Bedeutung.

Bisherige Studien zeigen eine vielversprechende diagnostische Giite fiir den PneumoScan™ (58-

61). Eine Analyse des unverblindeten Prototyps im Rahmen des Schockraum-Managements und
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der Vergleich mit der klinischen Untersuchung sowie mit der thorakalen Sonographie (beide sind

alternative praklinische Untersuchungsmethoden) stehen jedoch bislang noch aus.
Folgende Fragen sollen in der vorliegenden Arbeit beantwortet werden:

1. Ist die Implementierung des PneumoScan™ in einen Schockraum-Algorithmus mdglich?
2. Wie hoch ist die diagnostische Giite des PneumoScan™ im Vergleich zur etablierten

Schockraumdiagnostik (klinische Untersuchung mit Auskultation und Rontgen-Thorax)?
3. Wie hoch ist die diagnostische Giite des PneumoScan™ im Vergleich zur thorakalen

Sonographie?

Zur Beantwortung dieser Fragen wurde erstmals ein unverblindeter Prototyp des PneumoScan™
sowie eine Sonographie der Pleura in den Schockraum-Algorithmus der Klinik implementiert und

an Patienten mit thorako-abdominalem Trauma eingesetzt.
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2. Methoden

2.1. Studienablauf und Dokumentation

Von August 2012 bis Februar 2015 konnten insgesamt 80 Patienten in die prospektiv angelegte
klinische Studie eingeschlossen werden. Die Durchfiihrung des Screenings der eintreffenden
Schockraumpatienten sowie der eventuelle Einschluss und die anschlieBenden Untersuchungen
erfolgten lediglich durch zwei Studiendrzte. Die Ethikkommission der Charité
Universititsmedizin Berlin genehmigte die Durchfiihrung der Studie (Ethikvotum: EA4/091/11).
Die Untersuchungen erfolgten in der Chirurgischen Rettungsstelle der Charité,
Universititsmedizin Berlin, Campus Virchow Klinikum, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin,
einem im Traumanetzwerk® der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie ,,Uberregional®

zertifiziertem Traumazentrum.

2.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Voraussetzungen fiir einen FEinschluss in die Studie war die Erfiillung folgender

Einschlusskriterien:

- Alter > 18 Jahre
- Verdacht auf thorako-abdominales Trauma
- Durchfiihrung einer Computertomographie des Thorax (bzw. u.a. des Thorax im Rahmen

einer Polytrauma-Spiral-CT) als Routinediagnostik
und gleichzeitig die Abwesenheit der folgenden Ausschlusskriterien:

- Notwendigkeit des Ergreifens sofortiger lebensrettender Therapiemafinahmen (z.B. Not-
Operation, kardiopulmonale Reanimation)

- Verzogerung/Behinderung der Notfallbehandlung durch die PneumoScan™-
Untersuchung (Einschétzung durch den behandelnden Arzt des Schockraums)

- Bereits erfolgte Pneumothorax-Intervention in der Prahospitalphase (Thoraxdrainage oder

Nadeldekompression)
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2.1.2 Studienablauf

Der Studienablauf ist in Abbildung 2 dargestellt:

Kontrolle Ein- und Ausschlusskriterien;
1. Datenerhebung

| 1. PneumoScan™-Messung

| Thorakale Ultraschall-Untersuchung |

| 2. Datenerhebung |

2. PneumoScan™-Messung
(+/- 10min)

| Untersuchungsabschluss |

| Klinische Verlaufsvisite |

\ 4 | Studienaustritt |

Abbildung 2 Studienablauf. Griin: Préklinische Versorgung; Rot: Versorgung durch das Schockraum-Team; Gelb:

Untersuchungen und Dokumentation durch den Studienarzt

Die Patienten wurden im Schockraum vom Rettungsdienst an das Schockraumteam {ibergeben.
Dabei liberpriifte der Studienarzt die Ein- und Ausschlusskriterien und dokumentierte die
erhobenen Patientendaten sowie Vitalparameter. Es erfolgte die korperliche Untersuchung nach
den Richtlinien der ATLS® (ABCDE), unter anderem mit Auskultation der Lungen. Wihrend des
Bodychecks wurden mogliche Verdachtszeichen auf einen Pneumothorax durch den Studienarzt
dokumentiert: ~ Krepitationen, = Thorax-Instabilitit, =~ Hautemphysem, Halsvenenstauung,

Prellmarken.

Es erfolgte die erste PneumoScan™-Messung, welche parallel zur weiteren Schockraum-
Versorgung durchgefiihrt wurde. Nach erfolgter FAST Ultraschalldiagnostik wurde vom
Studienarzt eine Ultraschall-Untersuchung des Thorax vorgenommen.
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Gleichzeitig wurde eine Rontgen-Thorax Untersuchung im Liegen im anterior-posterioren
Strahlengang von medizinisch-technischen Assistenten der Radiologie durchgefiihrt. Die digitalen
Bilder wurden umgehend auf den digitalen Rontgenschirm geladen und interdisziplindr vom

Schockraumteam analysiert.

Schloss sich an die Rontgen-Thorax-Diagnostik eine Intervention zur Entlastung eines
Pneumothorax an, wurde keine weitere Untersuchung mittels PneumoScan™ durchgefiihrt. Im

Worksheet wurde in diesem Fall der Untersuchungsabschluss dokumentiert.

Lag nach erfolgter Rontgen-Diagnostik kein interventionspflichtiger Pneumothorax vor, so wurde
eine zweite Datenerhebung mit Vitalzeichenkontrolle, erneuter Uberpriifung der klinischen
Anzeichen fiir einen Pneumothorax und Auskultation der Lunge vor der zweiten PneumoScan™-
Messung durchgefiihrt. Diese erfolgte dann +/-10 Minuten zur CT-Untersuchung, in jedem Fall
aber vor einer eventuellen therapeutischen Mainahme zur Therapie eines Pneumothorax, die sich

moglicherweise aus der CT ergab.

Aufgrund wiederholter Falschmessungen des PneumoScans™ wurden die Rohdaten einer
Fehlmessung zur genaueren Analyse von dem Gerit extrahiert und per E-Mail an die Firma
PneumoSonics Inc. (Cleveland OH, USA) versendet. Da ein Hardwarefehler des verwendeten
Prototyps nicht auszuschlieBen war, wurde zwei Mal ein Gerétetausch von der Firma durchgefiihrt
(siehe dazu Kapitel 3.4). Aufgrund einer langen Versandzeit aus den USA, sowie der Uberpriifung
der Sendung durch den Zoll nahmen die Gerdtewechsel viel Zeit in Anspruch. Die Studie wurde
bis zur Ankunft des neuen Gerétes unterbrochen, was unter anderem auch die lange Studiendauer

erklart.

2.1.3 Nachtrégliche Einverstidndniserkldrung

Aufgrund der Notfallsituation per se sowie der oftmals bereits mit Medikamenten vorbehandelten
und in Einzelfillen narkotisierten Patienten wurde grundsétzlich nicht von einer
Einwilligungsfahigkeit des Patienten ausgegangen. Die Einwilligung des Patienten zur Nutzung
der erhobenen Daten wurde im Verlauf, spétestens zur Entlassung des Patienten aus der Klinik
schriftlich eingeholt. Sollte die Einwilligung vom Patienten selbst nicht moglich sein, wurde ein
gesetzlich anerkannter Vertreter zur Einwilligung befragt. Willigten der Patient oder sein
gesetzlicher Vertreter nicht ein oder verstarb der Patient vor der Einwilligung, wurden alle

Unterlagen und Messergebnisse dieses Patienten geldscht.
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Zur Einholung der Einwilligung erfolgte 6-18 Stunden nach Aufnahme in der Klinik eine
Verlaufsvisite. Der Patient oder ein gesetzlich anerkannter Vertreter wurde iiber die Studie
aufgekldrt und um Einwilligung zur Studienteilnahme gebeten. Nach Einwilligung erhielt der
Patient eine Teilnehmerinformation {iber die Studie und eine Kopie der unterschriebenen
Einwilligungserkldrung. Die nachtrégliche Einholung der Einverstindniserkldrung wurde durch

die Ethik-Kommission der Charité durch ein positives Votum (EA/091/11) genehmigt.

In drei Fillen wurde seitens des Patienten keine Einwilligung erteilt, zwei Patienten verstarben vor
Abschluss der Datenerhebung. In zwei weiteren Fillen konnte die Datenerhebung aufgrund von
Reanimationsmafinahmen nicht weitergefiihrt werden, da eine Messung mittels PneumoScan™
die Notfallversorgung behindert hitte. Diese Daten konnten nicht zur Analyse verwendet werden

und wurden - den Ausschlusskriterien folgend - durch den Studienarzt geldscht.

2.2 Klinische Parameter

Bei der ersten und zweiten Vitalparametererhebung wurden vom Studienarzt folgende Parameter
erfasst:

- Herzfrequenz in Schldgen pro Minute [HF/min]

- Periphere Sauerstoffsittigung in Prozent [%]

- Systolischer und diastolischer Blutdruck in Millimeter Quecksilbersdule [mmHg]

Retrospektiv wurde aus den Parametern ,,systolischer und diastolischer Blutdruck® der mittlere

arterielle Blutdruck (MAD) berechnet:
MAD = diastolischer Blutdruck + 1/3 x (systolischer Blutdruck — diastolischer Blutdruck)

Des Weiteren wurde dokumentiert;

- Geschlecht

- Alter in Jahren

- Art des Traumas (stumpf oder penetrierend)
- GroBe in Zentimetern [cm]

- Gewicht in Kilogramm [kg]

Retrospektiv wurde der Body Mass Index (BMI) in kg/m” sowie der Schockindex nach Allgower
(HF/systolischer Blutdruck) berechnet. Ein positiver Schockindex wird laut Allgower et al. als > 1
definiert (62).
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2.3 Trauma-Scores

2.3.1 Abbreviated Injury Scale

Zur Erfassung der Verletzungsschwere einzelner Korperregionen wurde 1969 die Abbreviated
Injury Scale (AIS) durch John D. States entwickelt (63). Einzelverletzungen werden hierbei in
Form eines Punktwertes den Regionen Kopf/Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen, Extremititen und
Haut zugeordnet. Dabei entspricht ein Punktwert von 1 einer leichte Verletzung, ein Punktwert
von 6 wird bei todlichen Verletzungen vergeben (64). Grundlage der in dieser Arbeit

beschriebenen AIS-Werte war der 2008 revidierte AIS-Katalog.

2.3.2 Injury Severity Score

Zur besseren Einschétzung der Verletzungsschwere polytraumatisierter Patienten wurde 1974 der
Injury Severity Score (ISS) erstmals von Baker et al. vorgestellt (65). Dieser basiert auf der
Abbreviated Injury Scale (AIS). Die drei hochsten AIS-Punktwerte der betrachteten
Korperregionen (Kopf/Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen, Extremitdten und Haut) werden quadriert
und anschlieBend summiert. Ein AIS-Wert von 6 setzt den ISS dabei automatisch auf die maximale
Punktzahl 75. Liegt in einer Kdrperregion keine Verletzung vor, so wird der AIS auf 0 gesetzt. Es
sind dementsprechend Werte zwischen 1 und 75 moglich. Ab einem ISS >15 Punkten spricht man
von einem schwer verletzten Patienten (2, 66). Patienten mit unterschiedlichen
Verletzungsmustern lassen sich somit untereinander vergleichen. Auch eine Prognoseabschétzung

ist mit dem ISS mdglich. So betrégt die Mortalitét ab einem Punktwert von > 15 circa 10 % (67).

Kopf/Hals Gesicht Thorax Abdomen Extremititen Haut
AIS 3 1 4 3 2 0
32+ 42+32

ISS=9+16+9=34

Tabelle 4 Rechenbeispiel AIS und ISS. Die Tabelle zeigt beispielhafte AIS-Werte. Die drei hochsten Punktwerte

werden fiir die ISS-Bestimmung quadriert und summiert.
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Die Berechnung der AIS-Werte erfolgte retrospektiv. Die im Entlassungsbrief aufgefiihrten
Diagnosen wurden mittels AIS 2008 Codes klassifiziert. AnschlieBend erfolgte die ISS-
Bestimmung unter Zuhilfenahme des von TRAUMA.ORG Ltd. (London, UK) bereitgestellten

ISS-Rechners unter: http://www.trauma.org/archive/scores/iss.html (aufgerufen am 05.04.2016).

2.4 Apparative Pneumothorax-Diagnostik

2.4.1 Rontgen-Thorax

Nach den Richtlinien des ATLS® gehért die konventionelle Réntgenaufnahme des Thorax zur
Standarddiagnostik im Schockraum-Management (68). Die Thorax-Ubersichtsaufnahme wird
dabei liegend mit anterior-posteriorem Strahlengang durchgefiihrt. Das Schockraumteam beurteilt
interdisziplinér die vorliegenden Bilder. Es wird die Integritit des knochernen Thorax iiberpriift
(Ausschluss von Frakturen von Klavikula, Scapula, Humerus, Sternum und Rippen,
Brustwirbelsdule), das Mediastinum mit Trachea und Aortenbogen werden auf Anzeichen von
Ergilissen, Tamponaden, Deviationen oder strukturellen Schéddigungen (z.B. Dissektion des
Aortenbogens) hin untersucht. Dabei ist zu beachten, dass aufgrund der Liegend-Aufnahme der
Herzschatten groBer erscheint als auf einer im Stehen durchgefiihrten Aufnahme. Zusitzlich
konnen mittels Rontgen-Thorax Lungenparenchym-Verdanderungen wie Rundherde, Infiltrate oder
interstitielle Fliissigkeitseinlagerungen, oder auch eine Lungenkontusion beurteilt werden.
AuBlerdem wird das Diaphragma mit den dazugehodrigen Rezessus mit der Frage nach
Hohenunterschied, Ergiissen, freier subphrenischer Luft oder eventuellen Anzeichen einer
Diaphragmaruptur genauer betrachtet. AbschlieBend kann auch die korrekte Lage eines
Endotracheal-Tubus oder von zentralen Venenkathetern, Pleura-Drainagen oder einer

Schrittmachersonde im Rontgen-Thorax {iberpriift werden.
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Abbildung 3 Linksseitiger Pneumothorax. Rontgen-Thorax Aufnahme in anterior-posteriorem Strahlengang in

Riickenlage nach Verkehrsunfall

Fiir die Pneumothorax-Diagnostik ist die kontinuierliche Lungenparenchym-Zeichnung vom Hilus
bis zur Thoraxwand von entscheidender Bedeutung in der Rontgen-Thorax-Untersuchung. Wird
eine eindeutige Unterbrechung der Lungen-Zeichnung festgestellt, kann ein Pneumothorax
diagnostiziert ~werden. Im ndchsten Schritt werden Zeichen einer mdoglichen
Spannungskomponente wie einer Mediastinalverlagerung oder Trachealdeviation untersucht. Die
thorakale Rontgenaufnahme ldsst zwar eine ungefiahre Abschétzung der GroBe des Pneumothorax
zu, erlaubt aber keine Volumenbestimmung. Wird ein Pneumothorax mittels Rontgen
diagnostiziert, kann eine sofortige Entlastungspunktion mit Drainageanlage erfolgen. Ein im
Rontgen nicht erkannter Pneumothorax lédsst sich aufgrund der geringen Sensitivitit dieser
apparativen Diagnostik nicht sicher ausschlieBen. Vor allem ventral gelegene Pneumothoraces
sind aufgrund von Uberlagerungsartefakten in der Bildgebung nur schwer zu diagnostizieren (35).
Diese ,,okkulten Pneumothoraces werden meist erst in einer anschlieBenden

computertomographischen Untersuchung detektiert.

2.4.2 Ultraschall

Um die diagnostische Giite des PneumoScan'™ mit einer ebenfalls potentiell priklinisch
einsetzbaren apparativen Diagnostik zu vergleichen, wurde eine thorakale Ultraschall-Messung in

zwel anterioren Anlotungen durchgefiihrt.
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Da das hierfiir verwendete Gerét ,,Core Vision* der Firma Toshiba (Minato, Tokio, Japan) aus
dem Jahr 1995 nicht iiber einen Motion-Mode (M- Mode) verfiigt, konnte weder das im M-Mode
sichtbare ,,Lung-point-sign“, noch das ,,Sea-shore-sign* zur Diagnostik herangezogen werden.
Untersucht wurde der Patient mit dem Linearschallkopf auf das Vorhandensein der Ultraschall-

Artefakte Lungengleiten und B-Linien, welche einen Pneumothorax an dieser Stelle ausschliefen.

Dabei wurde ein Linearschallkopf (5 MHz bis 10 MHz) im B-Mode verwendet. Der B-Mode zeigt
eine zweidimensionale Abbildung von Gewebestrukturen, wobei sich dichtes Gewebe echoreich
(weiB), Fliissigkeiten dagegen echofrei (schwarz) darstellen (45). Dies gilt jedoch nicht fiir
gesundes Lungenparenchym, da der Ultraschall von Luft reflektiert wird - so wie es in beiden
Féllen - der gut beliifteten und der Thoraxwand anliegenden Lunge einerseits und beim

Pneumothorax andererseits der Fall ist.

Fir die Lungensonographie sind daher typische sono-morphologische Artefakte wie das
Lungengleiten und die B-Linien von diagnostischer Bedeutung. Das Vorhandensein dieser
Artefakte spricht fiir eine intakte Lunge mit aneinander liegender Pleura parietalis und viszeralis.
Bei vorliegendem Pneumothorax kommen sie daher nicht zur Darstellung. Um einen
Pneumothorax sicher diagnostizieren zu konnen, sollten weder das Lungengleiten noch B-Linien
in der Sonographie erkennbar sein (37, 41, 45). In der vorliegenden Arbeit wurde zur Stirkung der
Aussagekraft die thorakale Sonografie nachtriglich mit aufgenommen. Zu diesem Zeitpunkt
waren bereits sechs Patienten in die Studie eingeschlossen. Alle weiteren erhielten als zusétzliche
Untersuchung eine thorakale Sonographie. Ein positives Amendment der Ethikkommission

(EA/091/11) der Charité lag vor.

Die Ultraschalluntersuchung erfolgte mit einem Linearschallkopf an zwei Positionen je
Hemithorax: Lateral in Hohe der vorderen Axillarlinie mit Schallkopf-Ausrichtung quer zu den
Rippen und ventral in H6he der Medioklavikularlinie (Schallkopf-Ausrichtung ebenfalls quer zu
den Rippen). Wurden in einem Schallfenster weder Lungengleiten, noch B-Linien identifiziert,
konnte die Diagnose Pneumothorax gestellt werden. Normalerweise wiirde sich eine
Untersuchung im M-Mode anschlieen und nach dem ,,Sea-shore-sgin“ gesucht werden. Da das
verwendete Gerit) {iber keinen M-Mode verfligte, konnten nur die oben erwidhnten B-Mode-

Zeichen zur Diagnostik herangezogen werden.
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2.4.2.1 Lungengleiten

Wihrend der Atemexkursion verschiebt sich die Lunge gegen den Thorax. Im Ultraschall ist die
regelrechte Pleura-Apposition als Lungengleiten erkennbar. Die atemsynchronen, dynamischen
Verschiebungen der beiden Pleurabldtter lassen sich sonographisch als homogenes, granuléres
Muster gut darstellen. Das Vorhandensein des Lungengleitens beweist eine regelrechte Apposition

der beiden Pleurablitter.

2.4.2.2 B-Linien

Echoreiche, vertikal verlaufende Artefakte, die von der Pleura ausgehen werden B-Linien genannt.
Sie folgen atemsynchon dem Lungengleiten und erinnern an einen Kometenschweif (45, 69). Es
wird angenommen, dass B-Linien aus wassergefiillten, interlobuldren Septen direkt an der
viszeralen Pleura entstehen (39). Um B-Linien darstellen zu konnen, miissen sich beide

Pleurablitter in Apposition befinden.

2.4.3 Computertomographie

Die Computertomographie stellt den Goldstandard in der bildgebenden Diagnostik des
kreislaufstabilen Schwerstverletzten dar. In der Pneumothorax-Diagnostik gilt sie als das
sensitivste Verfahren (47). In der vorliegenden Studie ist sie Teil der Routinediagnostik bei
verunfallten Patienten mit thorako-abdominalem Trauma. Sie wird nach dem hiesigen
Schockraumprotokoll als Sekundirdiagnostik nach Erstversorgung im Schockraum als sogenannte
,Polytrauma-Spirale” durchgefiihrt. Hierbei werden Schichtbilder von Kopf, Hals, Thorax,
Abdomen und Becken angefertigt. Die Schnittbilder wurden mit einem 16-Zeilen-Spiral-
Computertomographen (Light Speed, General Electric, Farifield, USA) erstellt. Es werden ca. 150
ml Kontrastmittel (Ultravist 370, Bayer Healthcare, Berlin, Deutschland) intravends appliziert.
Die Schichtdicke der Schnittbilder betrdgt 1,15 mm. Nach Rekonstruktion der Bilder konnen je
nach gewihltem Diagnostik-Fenster (Lungen-, Weichteil-, Knochen-Fenster) alle Organe mit
GefdBsystem untersucht werden. Durch die Schnittbild-Aufnahme konnen auch kleinste
Pneumothoraces erkannt werden. Es wird &hnlich wie bei der Beurteilung konventionellen
Rontgenbilder auf die Lungenparenchym-Zeichnung geachtet. Wird eine Unterbrechung

festgestellt und kann Luft im Intrapleuralspalt erkannt werden, wird die Diagnose eines
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Pneumothorax gestellt. Der Radiologe kann nach Ausmessung der Pneumothorax-Grenzen das
Pneumothorax-Volumen berechnen bzw. den maximalen Abstand zur Thoraxwand ausmessen.
Spannungskomponenten wie eine Mediastinalverlagerung, eine Kompression der Vena cava

superior oder eine Trachealdeviation sind in der Computertomographie ebenfalls gut beurteilbar.

2.4.4 PneumoScan™

Der CE zertifizierte PneumoScan™ (CE Zertifikat: 561036) basiert auf der Micropower Impulse
Radar (MIR)-Technologie. Diese wurde bereits in den 1990er Jahren vom Lawrence Livermore
National Laboratory (Cleveland, OH, USA) entwickelt und ist eine vielseitig einsetzbare, duBBerst

kompakte und stromsparende Radartechnologie.

Die MIR-Technologie erzeugt iiber einen Impulsgenerator extrem kurze elektromagnetische
Impulse (< 1 Nanosekunde), wodurch eine Bandbreite mit Frequenzen zwischen 500 Megahertz
und 6 Gigahertz erreicht werden kann (Ultrabreitband-Wellen) (70). Die abgegebenen
elektromagnetischen Impulse penetrieren Strukturen unterschiedlicher Dichte (z.B. Fett,
Muskulatur, Knochen, Lungengewebe, Haut). Die dabei entstehenden gewebeabhingigen
Reflexionen werden von einer Empfangsantenne des PneumoScan'™ erfasst (Abbildung 4). Diese
registriert nur Reflexionen aus einer voreingestellten Distanz - im Falle des PneumoScan™ ca. 10
cm - und mit dem gleichen zeitlichen Intervall, wie das der abgegebenen Impulse (70). Storsignale

von anderen technischen Geriten (z.B. TV, Funktelefon) werden somit weitestgehend vermieden.

Die empfangenen Reflexionen werden iiber den Impulsempfinger an den Prozessor zur
Verarbeitung der Signale weitergeleitet. Uber die installierte Software des PneumoScan" werden
diese Signale analysiert (Abbildung 5). Das Programm wurde vom Hersteller so konzipiert, dass
ein Pneumothorax aufgrund der unterschiedlichen Dichteeigenschaften von Luft und
Lungengewebe erkannt werden kann, wobei die Auflosung bei ca. 5 mm und die Eindringtiefe bei
ca. 10 cm liegt. Da die Impulse Textilien durchdringen kdnnen, ist auch eine Untersuchung des

bekleideten Patienten moglich (57).
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Scan-Einheit
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Abbildung 4 MIR-Technologie des PneumoScan™: Schematische Darstellung der Scan-Einheit

Beispielhaft ist hier eine Analyse der Rohdaten dargestellt. Gemessen wurde ein Patient mit
linksseitigem Pneumothorax:

Na

Abbildung 5 Grafische Analyse einer PneumoScan™-Messung mit linksseitigem Pneumothorax: X-Achse: Relative
Eindringtiefe; Y-Achse: Amplitude der Reflexion; Referenzvektor: Blau; Scan-Position 4 (siche Abbildung 7):
ventral/basale Position rechte Thoraxseite - stimmt mit Referenzvektor iiberein = kein Pneumothorax; Scan-Position

8 (siche Abbildung 7): lateral/basale Position linke Thoraxseite — deutliche Abweichung vom Referenzvektor =

Pneumothorax

Aufgrund der ultrakurzen Impulse hat die MIR-Technologie einen sehr geringen Energiebedarf (<

0,1 Watt) und ist somit gut im Akkubetrieb einsetzbar. Die abgegebene Energie liegt laut Hersteller
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im Bereich von 100 Picowatt und ist beziiglich der Strahlung und auch einer eventuellen Affektion

anderer Gerite (z.B. Herzschrittmacher) als unkritisch einzuschétzen (58).

Die hier eingesetzte PneumoScan™-Ausfiihrung besteht aus zwei Komponenten: In der Scan-
Einheit ist die MIR-Technik mit Impulsgenerator, der Sende- und Empfangsantenne, dem
Impulsempfiinger sowie einem Prozessor zur Berechnung der Signale untergebracht (70). Uber
ein Kabel ist die Scan-Einheit mit einem Handheld-Computer verbunden, auf dem die
PneumoScan™-Software installiert ist. Die Software des PneumoScan™ arbeitet auf
verschiedenen mobilen Endgerdten mit Windows CE Mobile 6.0 oder Windows XP als
Betriebssystem (71). Der in dieser Studie verwendete Prototyp nutzte ein Motorola MC75 als
Handheld-Computer.

Hand-held computer MIR transceiver

Abbildung 6 Die zwei Komponenten des PneumoScan™-Prototypen: links der Handheld-Computer, rechts die

Scan-Einheit (MIR-Transceiver)

Der PneumoScan™ wertet Signale von acht festgelegten Stellen des Thorax aus (Abbildung 7).
Die gesamte Scanzeit fiir alle acht Lokalisationen betrédgt ca. eine Minute. Jeder erfolgreiche Scan
eines Messpunktes wird visuell und akustisch signalisiert. Sind alle acht Messungen erfolgt, wird
das Ergebnis unter Angabe der Lokalisation (rechter oder linker Lungenfliigel) auf einem Display
mit roter (Pneumothorax) beziehungsweise griiner (kein Pneumothorax) Farbkodierung angezeigt
(Abbildung 8) (57).
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Abbildung 7 Messpunkte am Thorax (57). Positionen 1 und 2: Lateral rechts; Positionen 3 und 4: ventral rechts;

Positionen 5 und 6: lateral links und Positionen 7 und 8: ventral links

Abbildung 8 Displayanzeige des PneumoScan™ (57). Griin: kein Pneumothorax; Rot: Pneumothorax

2.5 Statistische Analyse

Die erhobenen Parameter wurden nach Erstellung von Histogrammen visuell auf eine
Normalverteilung hin untersucht. Fiir die Mehrheit der Ergebnisse konnte keine Normalverteilung
festgestellt werden, weshalb statistische Zusammenhdnge durchgehend mit non-parametrischen
Tests (U-Test nach Mann-Whitney, Chi-Quadrat-Test) untersucht wurden. Die Untersuchung auf
Signifikanz erfolgte stets zweiseitig. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0.05 festgelegt.
Deskriptive Parameter wurden mit Medianen und 25. sowie 75. Perzentile angegeben. In den
verwendeten Boxplots werden Ausreifler (1,5-3-facher Abstand der Boxhohe) durch kleine Kreise
und Extremwerte (> 3-facher Abstand der Boxhohe) durch kleine Sterne dargestellt. Die
statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit dem Programm SPSS™ fiir Macintosh

(Version 20.0.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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Fiir die statistische Analyse wurden die Patienten in folgende Gruppen aufgeteilt:

- Pneumothorax-Patienten: Patienten mit Pneumothorax-Nachweis im CT
- Non-Pneumothorax-Patienten: Patienten ohne Pneumothorax-Nachweis im CT
- Schwerverletzte Patienten: ISS > 15

- Nicht-schwerverletzte Patienten; ISS < 15

Die diagnostische Giite als primdrer Zielparameter der PneumoScan™-Messungen in der
Erkennung von Pneumothoraces wird iliber die Bestimmung der Sensitivitdt und Spezifitat

beurteilt. Um beide Parameter bestimmen zu kdnnen, werden folgende Definitionen angewendet:

Richtig Positive (RP): Nachweis eines Pneumothorax durch das Testverfahren, welcher auch in

der CT-Thorax-Untersuchung diagnostiziert wurde.

Richtig Negative (RN): Kein Nachweis eines Pneumothorax durch das Testverfahren, wobei auch

in der CT-Thorax-Untersuchung ein Pneumothorax ausgeschlossen wurde.

Falsch Positive (FP): Nachweis eines Pneumothorax durch das Testverfahren, wobei in der CT-

Thorax-Untersuchung ein Pneumothorax ausgeschlossen wurde.

Falsch Negative (FN): Kein Nachweis eines Pneumothorax durch das Testverfahren, wobei in

der CT-Thorax-Untersuchung ein Pneumothorax diagnostiziert wurde.

RP

Sensitivitit [%] = * 100
RP+FN
Spezifitit [%] = ——~— % 100
RN + FP

. . c U ros1 RP + RN
Diagnostische Genauigkeit [%] = S Te———— 100
Positiv pridiktiver Wert (PPV) [%] = ——— % 100

RP + FP

Negativ priidiktiver Wert (NPV) [%] = ——~— « 100

RN + FN
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3. Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Patientencharakterisierung und demographische Daten

Es wurden insgesamt 80 Patienten in die Studie eingeschlossen, die demographischen Daten sind

in Tabelle 5 zusammengefasst:

Parameter Gesamt Non-PTX PTX p
Anzahl 80 86.25 % (69) 13.25 % (11)
70 %/30 % 71 %/29 % 63.6 %/3.4 % ]
Geschlecht [m/f] .620°
(56/24) (49/20) (7/4)
49.0 50.0 31.0
Alter [Jahre] .005
(31.0/72.7) (34.0/61.5) (24.0/41.0)
25.9 26.2 23.2
BMI [kg/m?! 227
(23.6/38.9) (24.0/29.1) (23.0/28.0)
Verweildauer Schockraum 23.0 23.0 30.0 076
[min] (20.0/30.0) (20.0/27.5) (20.0/43.0) '
12.0 12.0 29.0
ISS .001
(9.0/220) (9.0/17.5) (20.0/41.0)
2.0 2.0 4.0
AIS-Thorax .000
(2.0/2.8) (1.0/2.0) (3.0/4.0)
Priaklinische Intubation (n) 13.8% (11) 14.5 % (10) 9% (1) .629°
Intubation im Verlauf (n) 6.3 % (5) 4.3 % (3) 18.2 % (2) .078*

Tabelle 5 Demographische Daten. Die Parameter werden in relativen und absoluten Werten oder als Mediane mit

25./75. Perzentile angegeben. Das Signifikanzniveau p zwischen Non-Pneumothorax-Patienten und Pneumothorax-

Patienten wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test berechnet. “Chi-Quadrat-Test. BMI: Body Mass Index; ISS: Injury

severity score; AIS: Abbreviated injury scale
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3. Ergebnisse

Tabelle 6 stellt die erhobenen Vitalparameter zum Zeitpunkt der Aufnahme im Schockraum und

zum zweiten Mess-Zeitpunkt (+/- 10 Minuten zur CT) gegeniiber.

Parameter Zeitpunkt 1 Gesamt Non-PTX PTX p
Anzahl 80 86.25 % (69) 13.25 % (11)
) 91.0 90.0 104.0
Herzfrequenz [HF/min] 012
(80.0/104.0) (79.5/100.0) (97.0/114.0)
99.0 101.6 93.3
MAD [mmHg] 041
(91.5/111.3) (93.0/112.5) (84.0/98.7)
Schockindex >1 10 % (8) 7.2 % (5) 27.3 % (3) .040*
99.0 99.0 100.0
SpO; [%] .947
(96.0/100.0) (97.0/100.0) (96.0/100.0)
Parameter Zeitpunkt 2
Anzahl 76 89.5 % (68) 10.5 % (8)
. 89.0 87.0 109.0
Herzfrequenz [HF/min] .004
(78.3/100) (78.0/96.8) (100.5/120.0)
103.5 103.8 99.2
MAD [mmHg] 195
(94.7/110.0) (95.1/112.5) (53.0/109.3)
Schockindex >1 7.2 % (6) 43%(3) 37.5% (3) .001*
98.0 99.0 96.5
SpO; [%] .071
(97.0/100.0) (97.0/100.0) (87.8/99.5)

Tabelle 6 Vitalparameter zum Zeitpunkt 1 (Aufnahme im Schockraum) und 2 (+/- 10 Minuten zur CT). Die Parameter
werden in relativen und absoluten Werten oder als Mediane mit 25./75. Perzentile angegeben. Das Signifikanzniveau
p zwischen Non-Pneumothorax-Patienten und Pneumothorax-Patienten wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test

berechnet. “Chi-Quadrat-Test. MAD: Mittlerer arterieller Druck; SpO,: periphere Sauerstoffsittigung

Pneumothorax-Patienten waren signifikant schwerer verletzt, sowohl beziiglich der thorakalen
Verletzungen (AIS-Thorax), als auch der Gesamt-Verletzungsschwere (ISS). Eine genauere
Betrachtung der Verletzungsschwere erfolgt in Kapitel 3.1.1. Das mediane Alter der
Pneumothorax-Patienten war signifikant geringer, als das Alter der Gruppe ohne Pneumothorax.
Des Weiteren zeigten sich signifikante Unterschiede beziiglich der Vitalparameter: Patienten mit
Pneumothorax hatten bei Aufnahme eine hohere Herzfrequenz und zugleich einen niedrigeren
Blutdruck (MAD) als Patienten ohne Pneumothorax. Auf Grundlage der Definition von Allgéwer

et al. wurde zusétzlich der Schockindex fiir alle Patienten retrospektiv berechnet (62). 10 % aller
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3. Ergebnisse

Patienten befanden sich demnach bei Aufnahme im Schock. Das Vorliegen eines positiven

Schockindex war signifikant mit der Diagnose Pneumothorax assoziiert.

Zum zweiten Zeitpunkt der Vitalparameter-Erhebung konnten jedoch nur Daten von insgesamt 76
Patienten in die Analyse mit einflieBen, da bei vier Patienten aufgrund der Anlage einer Biilau-
Drainage die Datenerhebung, dem Studienprotokoll folgend, abgebrochen wurde. Von diesen 76
Patienten wiesen 7.2 % (n=06) einen positiven Schockindex auf. Auch hier bestand ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen Pneumothorax und Non-Pneumothorax
(p=.001). Die drei Pneumothorax-Patienten mit positivem Schock-Index am Zeitpunkt 1 wiesen

auch zum Zeitpunkt 2 einen Schock auf.

3.1.1 Schweregrad der Verletzungen

35 der eingeschlossenen Patienten (43,8 %) waren schwerverletzt (ISS > 15 Punkte). In dieser
Gruppe wurden 10 der insgesamt 11 Pneumothoraces diagnostiziert (p =.020). Alle priklinisch
intubierten Patienten wiesen einen ISS>15 auf. Die Verweildauer im Schockraum war bei
schwerverletzten Patienten mit im Median 25 Minuten tendenziell langer als bei Patienten mit

einem ISS < 15, es zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied.
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Abbildung 9 Verletzungsschwere (injury severity score) aufgeteilt nach Non-Pneumothorax und Pneumothorax-

Patienten; Horizontale Linie: ISS = 15, dariiber liegende Patienten werden als schwerverletzt klassifiziert
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3. Ergebnisse

Parameter Gesamt ISS<15 ISS>15 p
Anzahl 80 (100%) 45 (56.25 %) 35 (43.75 %)
70 %/30 % 73.3 %/26.7 % 65.7 %/34.3 % ]
Geschlecht % [m/f] 461°
(56/24) (33/12) (23/12)
49.0 51.0 45.0
Alter [Jahre] 265
(31.0/72.7) (34.0/63.5) (30.0/57.0)
23.0 22.0 25.0
Verweildauer Schockraum [min] .074
(20.0/30.0) (19.0/26.5) (20.0/30.0)
Préklinische Intubation 13.8 % (11) 0 31.4% (11) .000*
Intubation im Verlauf 6.3 % (5) 4.4 % (2) 8.6 % (3) 449°
Diagnose PTX 13.8 % (11) 2.2% (1) 28.6 % (10) .020°

Tabelle 7 Patientencharakteristik aufgeteilt in schwerverletzte Patienten (ISS > 15) und nicht-schwerverletzte
Patienten (ISS < 15). Die Parameter werden in relativen und absoluten Werten oder als Mediane mit 25./75. Perzentile
angegeben. Das Signifikanzniveau p zwischen den schwerverletzten- und nicht-schwerverletzten Patienten wurde fiir
numerische Variablen mit dem Mann-Whitney-U-Test berechnet. Fiir kategoriale Variablen wurde der Chi-Quadrat-

Test * verwendet. ISS: Injury severity score

3.1.2 Verletzungsmuster

Im untersuchten Patientenkollektiv erlitten 78 Patienten eine stumpfe thorakale Verletzung. Nur
in zwei Féllen lag eine penetrierende, thorakale Verletzung infolge eines Messerstiches vor. Die
Verletzungsmuster der Studienpatienten wurden anhand der AIS2005-Codes klassifiziert. Tabelle
8 zeigt, wie viele Patienten in der jeweiligen Kategorie welche Verletzungsschwere aufwiesen.
Dabei zeigten sich am haufigsten Verletzungen am Thorax (91.3 %), gefolgt von Kopf (71.3 %)
und Abdomen (68.8%). Zum Vergleich werden die Ergebnisse denen des aktuellen
Jahresberichtes des Trauma-Registers der DGU® gegeniibergestellt (1) (Tabelle 8).
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3. Ergebnisse

Non-PTX-

PTX-

. ®
Regionen Gesamt Patienten  Patienten DGU" 2015
71.3 % (57
Kopf 0 (57) 2(0.5/2) 0 (0/4) 48.2 %
2 (0/2.75)
42.5 % (34
Gesicht 0 (34) 0 (0/2) 0 (0/2) 11.2%
0 (0/2)
91.3 % (73
Thorax 0 (73) 2(172) 4(3/4) 45.3 %
2 (2/2.75)
68.8 % (55
Abdomen 0 (55) 2(0/2) 2(0/3) 14.9 %
2(0/2)
57.5 % (46
Extremitéten 0 (46) 1(0/2) 2 (0/3) 28.1 %

1(0/2)

Tabelle 8 AIS-Verletzungsmuster, aufgeteilt in Non-Pneumothorax-Patienten und Pneumothorax-Patienten. Die

Parameter werden als Mediane mit 25./75. Perzentile bzw. als relative und absolute Haufigkeit angegeben.

Hiufigkeit (%)

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%
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0%

u Studie

Kopf

EDGU® 2015

Gesicht

Thorax Abdomen Extremititen

Abbildung 10 Hdiufigkeiten der betroffenen Korperregionen im Vergleich zum aktuellen Jahresbericht 2015 der

DGU"
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3. Ergebnisse

3.1.3 Charakterisierung der Pneumothorax-Patienten

Bei Betrachtung der 11 Pneumothorax-Patienten zeigt sich ein niedriges medianes Alter von 31
Jahren (24.0/41.0). Neun von 11 Patienten erlitten stumpfe thorakale Verletzungen infolge eines
Sturzes aus groBer Hohe, eines Dezelerations- oder Uberrolltraumas nach Verkehrsunfall. Nur

zwei Patienten erlitten penetrierende thorakale Verletzungen.

Nur ein Patient wies einen ISS < 15 auf, alle anderen Pneumothorax-Patienten zeigten insgesamt

schwere Verletzungen mit einem ISS > 15.

Acht der 11 PTX-Patienten zeigten bereits in der klinischen Untersuchung Hinweise auf eine
Rippenserienfraktur. In zwei Fidllen konnte in der Rontgenaufnahme ein Pneumothorax mit
Spannungskomponente (Mediastinalverlagerung) detektiert werden. In einem Fall zeigte ein
Pneumothorax-Patient nebenbefundlich einen Perikarderguss. Eine Perikardiozentese war bei

Kreislaufstabilitit des Patienten in diesem Fall nicht notwendig.

Mehr als die Hélfte (sechs von 11, = 54.5 %) der detektierten Pneumothoraces wurde erst im CT

erkannt und somit als okkult klassifiziert.

Eine therapeutische Intervention des Pneumothorax erfolgte in acht von 11 Fallen (72.7 %) mittels
Minithorakotomie und Anlage einer Biilau-Drainage. In fiinf Fillen (62.5 %) wurde die Drainage
bereits wihrend der Standard-Schockraumdiagnostik eingebracht. In drei Féllen (37.5 %) erfolgte

eine Entlastungspunktion erst aufgrund der Befunde der konsekutiv durchgefiihrten Spiral-CT.

Die Maximalausdehnung des Pneumothorax (gemessen im CT) war in sieben von acht mittels
Biilau-Drainage therapierten Patienten grofer als 0.8 cm. Nur in einem Fall erfolgte trotz einer
Maximalausdehnung von nur 0.5cm eine Biilau-Drainagen-Anlage. Die drei nicht-
interventionsbediirftigen Pneumothorax-Patienten zeigten eine Pneumothorax-Ausdehnung von

unter 0.5 cm.
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3. Ergebnisse

Biilau-
Alter BMI Priklin. MAD_1 HF_1 SpO;_1 Klin. Zeichen fiir MAD_2 HF_2 SpO;_2 Seite max. Abstand PTX . . AIS
N Jahre)  Geschlecht oy Trauma ITN  [mmHg] [bpm]  [%] PTX [mmHg] [bpm]  [%] PTX  imCT (lijre) [em]  cpenbefundeim CT ge’i’t'l’)':;gket Thorax 1S5
1 38 Weiblich 28.0 stumpf Nein 94.7 90 100 keine 107.0 102 98 links 0.5 keine keine 2 29
2 38 Minnlich 227 stumpf Nein 92.0 128 100 keine 46.7 135 100 links 0.5 Rippenserien Fx. links, o ) o 3 22
Perikarderguss
3 53 Minnlich 23.0 stumpf Nein 96.7 100 96 Prellmarke 96.7 100 98 links 0.4 Rippenserien Fx. links keine 2 9
4 22 Minnlich 30.8 stumpf Nein 80.0 110 93 Prellmarke 46.7 120 93 links 0.4 Lungenkontusion links keine 3 48
Offenc Thorax- Mediastinalverlagerung
5 24 Weiblich 455 penetrierend Nein 102.3 130 100 n.a. n.a. n.a. links 1.0 nach rechts, Rippenserien nach CXR 4 20
verletzung ) .
Fx. links, HTX links
6 50 Mannlich 26.4 stumpf Nein 91.3 104 9% Hautemphysem na na na links 0.9 Rippenserien Fx. links, o} oy 4 16
Pleuraerguss rechts
Rippenserien Fx.
7 41 Weiblich 22.0 stumpf Ja 70.0 100 96 Instabiler Thorax 72.0 105 95 beid- 2.5/3.0 beidseits, priventiv 3 41
seits Lungenemphysem
beidseits,
Rippenserien Fx.
8 31 Minnlich 232 stumpf Nein 98.7 113 83 Instabiler Thorax 101.7 120 85 beid- 1.5/3.0 beidseits, HTX beidseits, - ) oxp 4 29
seits Lungenkontusion
beidseits
beid- Rippenserien Fx. Links,
9 22 Weiblich 25.0 stumpf Nein 84.0 70 100 Instabiler Thorax 110.0 60 86 seits 2.0/0.25 HTX links, nach CT 4 36
Lungenemphysem links
Offene
10 30 Minnlich 23.1 penetrierend Nein 93.3 97 100 Thoraxverletzung, n.a. n.a n.a rechts 2.6 HTX rechts nach CXR 4 29
abgeschwichtes AG
Mediastinalverlagerung
1 26 Mannlich 23.1 stumpf Nein 112.0 114 100 keine 1133 113 100 rechts 2.7 nach links, Rippenserien oy oo 4 48

Fx. rechts, Aspiration
links

Tabelle 9 Charakteristik der Pneumothorax-Patienten. BMI= Body Mass Index; Praklin. ITN= Priklinische Intubation; MAD= Mittlerer Arterieller Blutdruck; HF= Herzfrequenz; SpO,=

periphere Sauerstoffsdttigung; klin. Zeichen fiir PTX= klinische Zeichen fiir einen Pneumothorax; AIS= Abbreviated injury scale; ISS= Injury severity score; Fx.= Fraktur; HTX=

Hiamatothorax; AG= Atemgerdusch; n.a.= (not available) entfallt laut Studienprotokoll
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3.2 Diagnostik des Pneumothorax

3.2.1 Computertomographie des Thorax (Goldstandard)

Von insgesamt 80 eingeschlossenen Patienten konnte bei 13.8 % (n=11) ein Pneumothorax im
CT nachgewiesen werden. Dementsprechend wurde in 86.3 % (n = 69) kein Pneumothorax im CT
detektiert. Ein beidseitiger Pneumothorax zeigte sich bei 3.8 % der Patienten (n=3) die
verbleibenden acht Patienten hatten einen einseitigen Pneumothorax. Die Mehrheit der einseitigen
Pneumothoraces war linksseitig (7.5 %; n = 6) wihrend 2.5 % (n = 2) der Patienten ausschlieBlich

einen rechtsseitigen Pneumothorax hatten.

3.2.2 Diagnostische Giite der klinischen Untersuchung

Die klinische Untersuchung ergab bei 16.3 % der Patienten (n=13) Hinweise auf einen
Pneumothorax. Lag ein abgeschwichtes Atemgerdusch in der Auskultation vor, oder zeigten sich
fiir einen Pneumothorax spezifische klinische Zeichen wie ein Hautemphysem, ein instabiler
Thorax mit Krepitationen, eine offene Thoraxverletzung mit Luftaustritt oder zeigte der Patient
gestaute Halsvenen, wurde der klinische Verdacht auf einen Pneumothorax gestellt. Unspezifische

klinische Zeichen wie Prellmarken oder Abschiirfungen am Thorax wurden nicht gewertet.

Tabelle 10 und Abbildung 10 zeigen die Hiufigkeit von klinischen Pneumothorax-Zeichen,

aufgeteilt in Non-Pneumothorax-Patienten und Pneumothorax-Patienten:

Parameter Gesamt Non-PTX PTX p
Anzahl 80 69 11
Abgeschwichtes AG 3.8% (3) 2.9% (2) 9.1% (1) 315
Hautemphysem 1.3% (1) 0 9.1% (1) 012
Offene Thoraxverletzung 2.5% (2) 0 18.2 % (2) .000
Instabiler Thorax 8.8% (7) 5.8% (4) 27.3% (3) .019

Tabelle 10 Hdufigkeit von klinischen Pneumothorax-Zeichen in Gegeniiberstellung der Gruppen Non-
Pneumothorax und Pneumothorax. Die Parameter werden in absoluten und relativen Werten angegeben. Die relativen
Angaben beziehen sich auf die Population der jeweiligen Gruppe. Das Signifikanzniveau p wurde fiir kategoriale

Variablen mittels Chi-Quadrat-Test berechnet.
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Bgesamt ®non-PTX EPTX 273
18,2
9.1 9.1 8,8
5.8
3.8 2.9 3 2.5
[ ] 0 0
Am - -
abgeschwichtes AG Hautemphysem offene instabiler Thorax

Thoraxverletzung

Abbildung 11 Relative Hiufigkeit in Prozent von klinischen Pneumothorax-Zeichen, aufgeschliisselt nach
Gesamtpopulation (blau), non-Pneumothorax-Patienten (griin) und Pneumothorax-Patienten (rot). AG=

Atemgerédusch.

Die diagnostische Wertigkeit der klinischen Untersuchung mit Auskultation konnte unter
Verwendung von Daten aller eingeschlossenen Patienten berechnet werden. Ein richtig negatives
Ergebnis wurde bei 80 % (n = 64) der Patienten erzielt. 7.5 % (n = 6) hatten ein richtig positives
Ergebnis der klinischen Untersuchung. Klinische Zeichen fiir einen Pneumothorax waren in 6.3 %
der Patienten vorhanden obwohl kein Pneumothorax vorlag (n=35, falsch positiv) und ein
Pneumothorax ohne klinische Zeichen oder Auskultationsbefund wurde in 3.8 % der Patienten

festgestellt (n = 3; falsch negativ).

Nachweis eines PTX im CT Total
Nein Ja
Klinische Nein 64 5 69
PTX-Zeichen
Ja 5 6 11
Total 69 11 80

Vierfeldertafel 1 Ubersicht der Ergebnisse der klinischen Untersuchung und Auskultation, verglichen mit dem

Resultat der CT-Untersuchung
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Die diagnostischen Werte flir die Detektion eines Pneumothorax mittels klinischer

Untersuchung/Auskultation sind dementsprechend:

- Sensitivitét 54.5 %
- Spezifitit 92.8 %

- PPV545%

- NPV 92.8 %

Damit ergibt sich fiir die klinische Untersuchung inklusive der Auskultation eine

diagnostische Genauigkeit in der Detektion eines Pneumothorax von 87.5 %.

3.2.3 Diagnostische Giite der Rontgen-Thorax Untersuchung

Die diagnostische Wertigkeit der durchgefiihrten Rontgen-Thorax Untersuchung in Riickenlage
(anterior- posteriorer Strahlengang) konnte unter Verwendung von Daten aller eingeschlossenen
Patienten berechnet werden. Ein richtig negatives Ergebnis wurde bei 86.3 % (n=69) der
Patienten erzielt. Insgesamt konnte bei 3.8 % der Patienten (n = 3) ein Pneumothorax im Rontgen-
Thorax dargestellt werden. Davon wurde ein Pneumothorax beidseits, ein Pneumothorax rechts
und ein Pneumothorax links diagnostiziert. Es gab keine falsch-positiven Interpretationen. Fiinf
linksseitige Pneumothoraces, ein rechtsseitiger-, ein beidseitiger-, sowie die rechte Seite eines
weiteren beidseitigen Pneumothoraces wurden in der Rontgen-Thorax Untersuchung nicht
erkannt. Somit wurden 57.1 % der Pneumothoraces (bezogen auf jeden Hemithorax; n=14)
mittels Rontgen nicht erkannt und als okkulte Pneumothoraces (oPTX) klassifiziert (n = 8). Diese
okkulten Pneumothoraces wurden somit erst in der CT Untersuchung diagnostiziert. Die Hélfte

dieser Patienten bendtigte im Anschluss eine Thoraxdrainage.

Nachweis eines PTX im CT Total
Nein Ja
PTX im CXR Nein 69 8 77
Ja 0 3 3
Total 69 11 80

Vierfeldertafel 2 Ubersicht der Messergebnisse der Riontgen-Thorax Untersuchung (CXR), vergleichen mit den
Ergebnissen der Goldstandard-Untersuchung (CT)
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Die diagnostischen Werte fiir die Detektion eines Pneumothorax mittels Rontgen-Thorax sind

dementsprechend folgende:

- Sensitivitédt 27.3 %
- Spezifitit 100 %

- PPV 100 %

- NPV 89.6 %

Damit ergibt sich fiir die Rontgen-Thorax-Aufnahme im anterior- posterioren Strahlengang

eine diagnostische Genauigkeit in der Detektion eines Pneumothorax von 90.0 %.

3.2.4 Diagnostische Giite des thorakalen Ultraschalls

Ab dem siebten eingeschlossenen Patienten wurde als zusdtzliche Diagnostik ein thorakaler
Ultraschall durchgefiihrt. Es erhielten somit 92.5 % der Patienten eine Ultraschalluntersuchung
(n=74), wobei in 2.7 % (n = 2) der Fille ein Pneumothorax diagnostiziert wurde (einmal beidseits
und einmal linksseitig). Bei 97.3 % (n=72) wurde kein Pneumothorax im Ultraschall
nachgewiesen. In sechs Féllen (8.1 %) wurde ein Pneumothorax in der Ultraschall-Untersuchung

uibersehen.

Nachweis eines PTX im CT
. Total
Nein Ja
. Nein 66 6 72
PTX im Ultraschall Ta 0 ) 5
Total 66 8 74

Vierfeldertafel 3 Ubersicht der Messergebnisse der thorakalen Ultraschall- Untersuchung, vergleichen mit den

Ergebnissen der Goldstandard-Untersuchung (CT)
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Die diagnostischen Werte fiir die Detektion eines Pneumothorax mittels thorakaler Sonographie

sind dementsprechend folgende:

- Sensitivitét 25.0 %
- Spezifitit 100 %

- PPV 100 %

- NPV I1L.7%

Damit ergibt sich eine diagnostische Genauigkeit der rein anterioren, thorakalen

Ultraschalluntersuchung im B- Mode in der Detektion eines Pneumothorax von 91.9 %.

3.2.5 Diagnostische Giite der ersten PneumoScan™-Messung

Bei allen Patienten wurde eine initiale PneumoScan™-Messung im Schockraum durchgefiihrt. In
insgesamt 93.8 % der Fille (n=75) erzielte die Messung ein auswertbares Ergebnis. Bei 6.3 %
konnte das Ergebnis nicht verwertet werden (n = 5) (Anzeige Display: ,,invalid data*). Einmal war
dies durch den Patienten bedingt (Gerdt 1), da hier aufgrund von Schiirfwunden eine genaue
Scanner-Platzierung nicht mdglich war. Bei vier weiteren Patienten wurden nicht alle acht

Messungen vom Gerit erfasst (Gerét 1: n = 1; Gerdt 3: n= 3).

Die PneumoScan™-Messung bei Aufnahme zeigte ein beidseits negatives Testergebnis (kein
Pneumothorax) in 77.3 % (n = 58) der verwertbaren Messungen. In 69.4 % (n = 52) stimmte das
negative Testergebnis mit dem Goldstandard-Ergebnis iiberein. Ein rechtsseitiger Pneumothorax
wurde in 13.3 % (n = 10) der Patienten festgestellt, ein linksseitiger Pneumothorax in 5.3 % (n =4)
der Patienten. Ein beidseitiger Pneumothorax wurde in 4.0 % (n=3) der Patienten mittels
PneumoScan™ ermittelt. Da bei zwei Patienten mit beidseitigem Pneumothorax der
PneumoScan™ nur jeweils eine Seite korrekt als Pneumothorax anzeigte, wurden in der Analyse
der PneumoScan™-Messungen diese FErgebnisse insgesamt als falsch-negativ gewertet
(ausgehend von der moglichen Konsequenz fiir den betroffenen Patienten). Somit ergeben sich in
20.0% (n=15) positive Messergebnisse des PneumoScan™. Zusitzlich wurde die diagnostische

Wertigkeit pro Hemithorax berechnet (sieche Punkt 3.2.6).
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3. Ergebnisse

Nachweis eines PTX im CT
. Total
Nein Ja
) ™ Nein 52 8 60
PTX im PneumoScan Ja 13 ) 15
Total 65 10 75

Vierfeldertafel 4 Ubersicht der Messergebnisse der PneumoScan™-Messung, vergleichen mit den Ergebnissen der

Goldstandard-Untersuchung (CT)

Die diagnostischen Werte fiir die Detektion eines Pneumothorax mittels PneumoScan™ sind:

- Sensitivitédt 20.0 %
- Spezifitit 80.0 %

- PPV 133%

- NPV 86.7 %

Es ergibt sich eine diagnostische Genauigkeit des PneumoScan™ in der Detektion eines

Pneumothorax von 72.0 % zum 1. Messzeitpunkt.

3.2.6 Diagnostische Giite der zweiten PneumoScan™-Messung

Eine zweite PneumoScan™-Messung wurde unmittelbar vor oder nach der CT-Diagnostik an 74
Patienten durchgefiihrt. Bei 86.3 % aller Patienten konnte ein verwertbares Messergebnis erzielt
werden (n = 69). Der PneumoScan™ zeigte ein negatives Testergebnis bei 91.3 % (n = 63) dieser
Patienten, wovon in 92.1 % (n = 58) das Messergebnis richtig-negativ war. In 8.7 % (n=6) der
Fille wurde in der zweiten PneumoScan™-Messung ein positives Testergebnis angezeigt. 7.2 %
(n=5) waren rechts positiv und 1.4 % (n= 1) waren links positiv. Alle positiven Messungen des

zweiten Scans erwiesen sich als falsch-positiv.

3.2.7 Seitengetrennte Analyse der PneumoScan™-Messung

Bei Betrachtung der PneumoScan™-Messungen bezogen auf jeden Hemithorax (bei 80 Patienten:
n = 160) ergeben sich in 93.8 % der Fille (n = 150) verwertbare Messungen. In 13.3 % der Fille
(n=20) zeigte der PneumoScan™ einen positiven Befund an, 25.0 % (n =5) dieser Messungen

erwiesen sich als richtig-positiv. Bei 86.7 % (n=130) wurde ein negatives Ergebnis vom
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PneumoScan™ ermittelt, dieses bestétigte sich in 93.1 % (n=121) als richtig-negativ. In 6.9 %

(n=9) wurde ein Pneumothorax {ibersehen (falsch-negativ).

Nachweis eines PTX im CT
. Total
Nein Ja
PTX im Nein 121 9 130
PneumoScan™ Ja 15 5 20
Total 136 14 150

Vierfeldertafel 5 Ubersicht der Messergebnisse der PneumoScan™-Messung, bezogen auf jeden Hemithorax

(n=150), vergleichen mit den Ergebnissen der Goldstandard-Untersuchung (CT)

Bei Betrachtung der seitengetrennten PneumoScan™-Messung ergeben sich folgende

diagnostischen Werte:

- Sensitivitét 35.7 %
- Spezifitit 88.9 %

- PPV 25.0%

- NPV93.0%

Bei der seitengetrennten PneumoScan™-Messung ergibt sich eine diagnostische Genauigkeit

des PneumoScan™ in der Detektion eines Pneumothorax von 84.0 %.

Zusammenfassend stellt Abbildung 11 die diagnostische Giite der untersuchten Methoden
gegeniiber. Zusétzlich wurde die seitengetrennte Auswertung der PneumoScan™-Ergebnisse mit

aufgenommen.

43



3. Ergebnisse

mklinische Untersuchung ®Ro&ntgen Thorax m Ultraschall
" PneumoScan™ " PneumoScan™ pro Seite

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
ol (| [ :
00

Sensitivitat [%] Spezifitdt [%]  Positiv pradiktiver Negativ pradiktiver Diagnostische
Wert [%] Wert [%] Genauigkeit [%]

>

Abbildung 12 Zusammenfassung der diagnostischen Giite aller untersuchten Methoden. Alle Angaben in Prozent

3.3 Potentielle Storfaktoren der PneumoScan™-Messung

Es ist zu vermuten, dass klinische Aspekte der untersuchten Patienten einen Einfluss auf die
Messgenauigkeit des PneumoScans™ haben konnten. Fiir die Analyse moglicher Storfaktoren der
PneumoScan™-Messung wurden die Studienpatienten in die Gruppen ,,Richtig-Messung* und
,Falsch-Messung* aufgeteilt. Die Gruppeneinteilung erfolgte auf Grundlage der ersten
PneumoScan™-Messung, sodass 80 durchgefiihrte Messungen analysiert werden konnten. Als
,Falsch-Messung* wurden alle falsch-negativen, falsch-positiven wie auch Messungen mit der
Anzeige ,,invalid data® gezdhlt. Insgesamt ergaben sich 26 Falsch-Messungen. Wie Tabelle 11 zu
entnehmen ist, ergaben sich signifikante Abweichungen mit zunehmender Verletzungsschwere
(ISS und AIS-Thorax), sowie bei Patienten mit in der Computertomografie durch den Radiologen

diagnostizierten Mediastinalverlagerung:
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Parameter Richtig-Messung (n= 54) Falsch-Messung (n= 26) p
Geschlecht m/f [%] 70.4 %/29.6 % (38/16) 69.2 %/30.8 % (18/8) 917
BMI [kg/m’] 25.8 (23.6/28.8) 26.4 (23.2/30.4) .700
ISS 12.0 (9.0/22.0) 17.0 (12.0/30.3) .030
AIS-Thorax 2.0 (1.0/2.0) 2.0(2.0/3.0) 016
Priklinische Intubation 14.8 % (8) 11.5% (3) .690*
Himatothorax 1.8% (1) 11.5% (3) 076"
Lungenkontusion 13 % (7) 15.4% (4) .646°
Lungenemphysem 1.8 % (1) 7.7 % (2) 298"
Lungenmetastasen 0 3.8% (1) 147%
Pleuraerguss 1.8 % (1) 3.8% (1) 277
Mediastinalverlagerung 0 11.5% (3) .039"
Rippenserienfraktur 18.5 % (10) 38.5 % (10) 155%
Perikarderguss 1.8 % (1) 3.8% (1) .593°

Tabelle 11 Potentielle Storfaktoren der ersten PneumoScan™-Messung. Die Parameter werden in relativen und
absoluten Werten oder als Mediane mit 25./75. Perzentile angegeben. Das Signifikanzniveau p wurde mit dem Mann-
Whitney-U-Test- beziechungsweise mit dem Chi-Quadrat-Test * berechnet. BMI: Body Mass Index; ISS: Injury

severity score; AIS: Abbreviated injury scale

3.4 Verwendete PneumoScan™-Gerdite

Im Studienzeitraum wurde aufgrund unzuverldssiger Messungen zwei Mal ein Geritetausch in
Riicksprache mit dem Hersteller veranlasst. Der erste Austausch erfolgte nach Patient Nr. 22, ein
weiterer Austausch wurde nach Patient Nr. 33 vorgenommen. Alle verwendeten Prototypen waren
baugleich. Seitens des Herstellers wurden lediglich die Antennen kalibriert, sowie die Software-
Algorithmen iiberarbeitet. Mit Gerédt Nr. 1 erfolgten 27.5 % der Messungen, mit Gerdt Nr. 2
wurden 12.5 % der Patienten gemessen. Gerdt Nr. 3 wurde bei 60.0 % und damit dem GrofBteil der

Patienten eingesetzt.

Die Einzel-Analyse der drei verwendeten Geréte beziiglich der diagnostischen Genauigkeit wird
in Tabelle 12 zusammengefasst. Da mit Gerét Nr. 2 kein Pneumothorax -Patient gemessen wurde,

lasst sich keine Aussage iiber die Sensitivitdt und das PPV geben.

45



3. Ergebnisse

Geriite Anzahl der Sensitivitit Spezifitit PPV NPV Keine
Nummer Messungen Anzeige
1 22 20.0 % 80.0 % 25.0% 75.0 % 2
2 10 - 80.0 % - 100 % -

3 48 20.0 % 80.0 % 11.0 % 89.0 % 3

Tabelle 12 Diagnostische Genauigkeit der drei verwendeten PneumoScan™-Gerdte; PPV = Positiv pradiktiver

Wert; NPV = Negativ pradiktiver Wert

3.5 Sicherheit des PneumoScan™

In der klinischen Verlaufsvisite wurde jeder Patient auf ein mogliches Auftreten von

Hautirritationen hin untersucht. Hierbei kam es zu keinerlei auffilligen Befunden (Tabelle 13).

Hautirritationen Anzahl
Rotung 0
Ausschlag 0
Schwellung 0
Nesselsucht 0

Tabelle 13 Hautirritationen nach erfolgter PneumoScan™-Messung

3.6 Implementierung des PneumoScan™ in den Schockraum-Algorithmus

Der Einsatz des PneumoScan™ hitte in zwei Fillen die Notfallversorgung im Schockraum
behindert. Aufgrund von ReanimationsmaB3nahmen musste hier eine Datenerhebung vorzeitig
abgebrochen werden. Die Daten wurden, dem Studienprotokoll folgend, geloscht und gingen
daher nicht in die Gesamtanalyse ein. In allen 80 eingeschlossenen Féllen konnten die
PneumoScan™-Messungen problemlos zwischen Bodycheck und konventioneller Rontgen-
Diagnostik durchgefiihrt werden. Der Ablauf der Notfallversorgung wurde in diesen Féllen weder

gestort, noch verzogert.

46



4. Diskussion

4. DISKUSSION

Der PneumoScan™ ist eine neue Methodik in der fokussierten Diagnostik eines Pneumothorax.
Das auf MIR-Technologie basierende Gerdt wurde von der Firma PneumoSonics Inc. (Cleveland
OH, USA) vor allem fiir den priklinischen Einsatz konzipiert. Seine robuste Bauweise, eine
geringe GroBe und Gewicht sowie eine schnelle Analyse der Messdaten unterstreichen dies. Vor
allem seine Untersucherunabhéngigkeit machen dieses neue Gerit interessant, da auch nicht-
arztliches Personal den PneumoScan™ bedienen konnen soll. Ein Einsatz in Krisengebieten, bei
GroB3schadensereignissen oder beim Militdr wére somit denkbar. Fiir den Patienten sollen die
Ultrabreitband-Strahlen keinen negativen Einfluss haben, ein Vorteil zu Methoden mit

ionisierender Strahlung (CXR, CT).

In der hier vorliegenden Arbeit wurde prospektiv die diagnostische Giite des PneumoScan™ durch
die Testung eines unverblindeten Prototypen im Zuge des Schockraum-Managements von
Patienten mit thorako-abdominalem Trauma untersucht. Das auf MIR-Technologie basierende
Gerdt wurde im Rahmen der Schockraumdiagnostik evaluiert, da hier die Moglichkeit besteht, die
Ergebnisse zeitnah mit der Computertomographie als dem diagnostischen Goldstandard zu
vergleichen. Aullerdem haben wir die Giite des PneumoScan™ mit den Methoden der klinischen
Untersuchung, dem Rontgenbild des Thorax im anterior-posterioren Strahlengang und der

thorakalen Ultraschall-Untersuchung im B-Mode verglichen.
Konkret hatten wir die Zielsetzung, folgende Fragen zu beantworten:

1. Ist die Implementierung des PneumoScan™ in einen Schockraum-Algorithmus moglich?
2. Wie hoch ist die diagnostische Giite des PneumoScan™ im Vergleich zur etablierten

Schockraumdiagnostik (klinische Untersuchung mit Auskultation und Rontgen-Thorax)?
3. Wie hoch ist die diagnostische Giite des PneumoScan™ im Vergleich zur thorakalen

Sonographie?

Um die Aussagekraft der vorliegenden Untersuchung zur Beantwortung der Fragen einschétzen
zu konnen, sollen zunichst die Eigenschaften der untersuchten Patientenkohorte ndher betrachtet

werden.
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4.1 Charakteristik des Patientenkollektivs

4.1.1 Altersstruktur und Geschlechterverteilung

Der Grofteil der in die Studie eingeschlossenen Patienten war ménnlich (70 %) und im Median
49 Jahre alt (31.0/72.7). Die bisher veroffentlichten Studien zum PneumoScan™ zeigen eine
dhnliche Patientencharakteristik (58-61). Der Altersdurchschnitt im aktuellen Jahresbericht des
TraumaRegisters” betrug 50.9 Jahre, eine epidemiologische Untersuchung von Schwerverletzen
durch Bardenheuer et al. aus dem Jahr 2000 zeigt eine vergleichbare Alters- und
Geschlechterverteilung (1, 5). Ménner verunfallten doppelt so hédufig wie Frauen, der
Altersdurchschnitt lag hier bei 38.5 Jahren. Das in der vorliegenden Arbeit untersuchte
Patientenkollektiv  zeigt demnach eine fiir Traumapatienten typische Alters- und

Geschlechterstruktur und stellt somit eine reprasentative Studienpopulation dar.

4.1.2 Verletzungsmuster

Die Rate an stumpfen Thoraxverletzungen war in unserer Untersuchung mit 97.5 % nahezu
identisch mit den Angaben von van der Wilden et al., Albers et al. und Lindner et al. (58-60). Die
Haufigkeit des Auftretens stumpfer Verletzungen spiegelt sich auch im deutschlandweiten
Vergleich wider (72). Ein penetrierendes Thoraxtrauma durch Messerstichverletzungen,

Schusswunden oder Pfahlungsverletzungen sind hierzulande mit 5-10 % eher selten (72).

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten zeigten durch die vorgenommene Selektion
mittels Ein- und Ausschlusskriterien deutliche Abweichungen in den Haufigkeiten der betroffenen

Korperregionen im Vergleich zu den Angaben des TraumaRegisters” (Abbildung 9) (1).

4.1.3 Verletzungsschwere und Schockraumverweildauer

Die Verletzungsschwere der Studienpatienten wurde retrospektiv mittels AIS und ISS berechnet.
Ein Vergleich unserer Studienpopulation mit den bisher vorhandenen Studien zum PneumoScan™
ist aufgrund unterschiedlicher Ein- und Ausschlusskriterien nur bedingt mdglich (58-61). Des
Weiteren wurde in den genannten Studien eine gemittelte Verletzungsschwere (als ISS) nicht
explizit angegeben (58-61). Auch ein Vergleich der Verletzungsschwere mit den im
TraumaRegister” erfassten Patienten ist nur bedingt moglich: In der jahrlichen Ubersicht der

DGU® werden fiir die Ermittlung des Gesamt-ISS nur Patienten mit einem AIS> 3, sowie
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Patienten mit einem AIS = 2 sowie anschlieBender Intensivtherapie oder Tod im Therapieverlauf
beriicksichtigt (1). Der durchschnittliche ISS-Wert im Jahr 2014 lag daher mit 18.4 Punkten
deutlich hoher als in unserem Studienkollektiv (12.0 Punkte) (1). Dagegen zeigte sich bei der
isolierten Betrachtung der als ,schwerverletzt“ klassifizierten Patienten (ISS>15) ein

ubereinstimmendes Bild:

44 % aller vom TraumaRegister® erfassten Patienten wurden von der DGU® als ,,schwerverletzt
klassifiziert. In der hier untersuchten Population betrug die Anzahl der Patienten mit einem

ISS > 15 43.75 %.

Beim Vergleich der Schockraumverweildauer wurde kein Unterschied zwischen schwerverletzten
Patienten und Patienten mit einem errechneten ISS < 15 festgestellt. Alle untersuchten Patienten
wurden zwischen 20 und 30 Minuten im Schockraum erstversorgt. Die hier ermittelten
Schockraum-Zeiten lassen sich aufgrund unterschiedlich definierter Endpunkte der Zeiterfassung
nur schwer mit den in der Literatur beschriebenen Angaben vergleichen. So dokumentiert das
TraumaRegister” eine mediane Schockraumverweildauer von 70 Minuten (1). Eine Untersuchung
zu den Versorgungszeiten im Schockraum der Universitétsklinik Kiel erbrachte ebenfalls eine
deutlich ldngere Verweildauer von 44 Minuten ohne Intubation und 51 Minuten mit Intubation im
Schockraum (73). Hierbei ist jedoch die unterschiedliche Definition der Schockraumverweildauer
zu beachten, da in unserer Analyse nur die Dauer bis zum Beginn der CT-Diagnostik erhoben
wurde, wihrend in den anderen Untersuchungen die Zeit bis zum Abschluss der CT-Diagnostik

erfasst wurde.

4.1.4 Pravalenz des Pneumothorax

Die Préivalenz des Pneumothorax betrug in der vorliegenden Untersuchung 13.8 %. Diese

Haufigkeit deckt sich gut mit den Pridvalenzen der anderen Studien zur diagnostischen Giite des

PneumoScan™ (58-61).

4.1.5 Vitalparameter

Der errechnete Schockindex soll das hier untersuchte Patientenkollektiv beziiglich der
Kreislaufsituation genauer charakterisieren. Die im Median schwerer verletzten Patienten mit

diagnostiziertem Pneumothorax wiesen einen signifikant hoheren Schockindex auf als Patienten
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ohne Pneumothorax (p= .040). Die hier analysierten Patienten zeigten in 10 % der Félle einen

positiven Schockindex und entsprachen somit den Angaben des TraumaRegisters” (8 %) (1).

Bei Betrachtung der Kreislaufparameter ist grundsitzlich immer auch der Katecholaminbedarf
eines Patienten zu beriicksichtigen. Dieser wurde in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht

dokumentiert, sodass keine differenzierte Analyse durchgefiihrt werden konnte.

Durch die im Rahmen der Schockraumbehandlung durchgefiihrte Katecholamin- und
Volumentherapie wére prinzipiell eine Verbesserung der Kreislaufsituation zu erwarten. Jedoch
zeigte sich auch zum zweiten Zeitpunkt der Vitalparameter-Erhebung ein signifikant hoherer
Schockindex bei Pneumothorax-Patienten (p=.001). Es wurde sogar eine Zunahme der Patienten

mit positivem Schockindex um 87.5 % (von 8 auf 15 Patienten) beobachtet.

Urséchlich hierfiir konnten sowohl extrinsische Faktoren wie eine zu tiefe Analgosedierung, aber
auch intrinsische Faktoren wie eine Verschlechterung der Kreislaufsituation der hier analysierten
Pneumothorax-Patienten durch die hdmodynamische Relevanz des Pneumothorax diskutiert

werden.

4.2 Die diagnostische Giite der untersuchten Methoden

4.2.1 Diagnostische Giite der klinischen Untersuchung mit Auskultation

Eine Untersuchung des Traumapatienten durch Auskultation der Lungen erfolgte bei allen in die
Studie aufgenommenen Patienten nach dem ATLS-Protokoll. Die Verdachtsdiagnose
Pneumothorax wurde gestellt, wenn ein spezifisches klinisches Zeichen (Hautemphysem,
Krepitationen der Thoraxwand bei instabilem Thorax, gestaute Halsvenen oder eine offene
Thoraxverletzung mit Luftaustritt) vorlag und/oder die Auskultation ein abgeschwichtes

Atemgerdusch ergab.

Die Annahme, ein abgeschwichtes Atemgerdusch in der Auskultation sei ein guter Hinweis fiir
das Vorliegen eines Pneumothorax, bestitigte sich in unserer Untersuchung nicht. In insgesamt 11
Féllen lag nach der klinischen Untersuchung der Verdacht auf einen Pneumothorax vor. Bestétigt
wurde er jedoch lediglich in sechs Féllen, was sich in einer Sensitivitit von 54.5 % niederschligt.

In zwei von drei Fillen mit vermindertem Atemgerdusch lag kein Pneumothorax vor.

Als ursédchlich fiir die niedrige Sensitivitdt der Auskultation in der Diagnostik des Pneumothorax

kommen dufBere Einfliisse (Gerduschpegel im Schockraum), aber auch mangelnde Genauigkeit der
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Studienirzte, sowie eine flache Spontanatmung des auf dem Riicken liegenden ggf. teilsedierten

oder auch schmerzgeplagten Patienten in Betracht.

In der prospektiven Studie von Bokhari et al. zur Evaluation der Sensitivitit der klinischen
Untersuchung mit Auskultation bei Patienten mit thorakalem Trauma wurden 676 Patienten in
einem Level 1 Traumazentrum in Chicago (USA) untersucht. Eingeschlossen wurden dabei alle
Patienten mit Zeichen oder Symptomen eines Hémato-Pneumothorax. Die Autoren fanden im
Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit eine ausgezeichnete Sensitivitdt von 100 % beziiglich der
Detektion eines Himatopneumothorax nach stumpfem Trauma mittels Auskultation, die Spezifitat
betrug 99,8 % (29). Nach penetrierendem Trauma lag die ermittelte Sensitivitit nur noch bei 50 %,
die Spezifitit betrug hier hingegen 100 %. Diese immensen Abweichungen in der Sensitivitét
erklarten die Autoren iiber die unterschiedlichen Verletzungsmechanismen: Wihrend es bei einer
penetrierenden Verletzung zunichst nur lokal zu einer Ruptur von Pleura und gegebenenfalls
Lungenparenchym kommt, ist ein stumpfes Thoraxtrauma meist auch mit einer Lungenkontusion
vergesellschaftet. Diese ,,Verdichtung® des Lungenparenchyms fiihrt zu einer verminderten
Schall-Leitfahigkeit, sodass schon ein gering ausgeprdgter Pneumothorax bei unilateral
vorliegender Lungenkontusion iiber ein abgeschwichtes Atemgerdusch detektiert werden kann

(29).

Mit Bokhari et al. libereinstimmend und entgegen der hier ermittelten Ergebnisse zeigen mehrere
von Schmitz et al. zusammengefasste Studien eine exzellente diagnostische Giite fiir die
Auskultation, wenn gleichzeitig weitere klinische Zeichen eines Pneumothorax vorlagen

(thorakale Schmerzen, Dyspnoe) (Sensitivitdt 90 %, Spezifitit 98 %) (4).

Einzig die klinischen Zeichen instabiler Thorax, offene Thoraxverletzung, sowie ein
Hautemphysem lassen in der aktuellen Untersuchung auf das Vorliegen eines Pneumothorax
schlieflen, sollten bei einer Gesamt- Sensitivitdt von 54.5 % aber auch hier nur als zusétzliche
Pneumothorax-Marker betrachtet werden. Diese Ergebnisse decken sich mit den denen der

Autoren Miiller et al. und Schmitz et al. (4, 72).

Die bisherige Literatur zum PneumoScan™ zeigt &hnliche Ergebnisse beziiglich der
diagnostischen Giite der klinischen Untersuchung (58, 60). Nur van der Wilden et al. errechneten
eine hohere Sensitivitidt von 67 % fiir die klinische Untersuchung. Die Autoren bezogen dabei

jedoch nur die klinisch relevanten Pneumothoraces in ihre Analyse ein.

Zusammenfassend stellen die klinischen Zeichen eines Pneumothorax fiir sich allein betrachtet

keine sichere Methode zur Diagnostik eines Pneumothorax dar. Gleiches gilt fiir die Auskultation.
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Liegen dagegen mehrere positive Befunde vor, scheint eine sichere Diagnose auch ohne apparative

Diagnostik moglich zu sein.

4.2.2 Diagnostische Giite des Rontgen-Thorax

Die im Rahmen der Schockraumversorgung durchgefiihrte Rontgen-Thorax-Aufnahme in
Riickenlage ist Bestandteil der Routinediagnostik. Neben kndchernen Verletzungen und
Pathologien thorakaler Organe kann unter anderem auch ein Pneumothorax detektiert werden. Die
allgemein beschriebene diagnostische Wertigkeit sowohl fiir die Pneumothorax-Detektion als auch
fir die Detektion anderer Pathologien mittels Rontgen-Thorax-Untersuchung ist bei
polytraumatisierten Patienten bescheiden, sodass bereits eine frithzeitige CT-Diagnostik aufgrund
ihrer Uberlegenheit gegeniiber einer Rontgen-Thorax-Aufnahme gefordert wird (47).
Metaanalysen von Ding et al. und Alrajhi et al. zeigten nur eine gemittelte Sensitivitét von 52 %,
beziehungsweise 50.2 % fiir die Rontgen-Thorax-Aufnahme zur Detektion eines traumatischen
Pneumothorax. Jedoch fanden beide Analysen eine hohe gemittelte Spezifitit von 100 %

respektive 99.4 % (37, 40).

Die Ergebnisse unserer Analyse bestétigen die in der Literatur beschriebenen Limitationen des
Rontgen-Thorax im Hinblick auf die Pneumothorax-Detektion. Die von uns ermittelte Sensitivitat
von nur 27.3 % steht dabei im Einklang mit den Ergebnissen der bereits verdffentlichten Literatur
zum PneumoScan™ (58-60). Wie bereits in Metaanalysen zusammengefasst (37, 40), zeigte die
Rontgen-Thorax-Untersuchung auch in unserer Fallserie eine zufriedenstellende Spezifitit von

100 %, sowie ein PPV von 100 %.

Mehr als die Hélfte (57.1 %) aller Pneumothoraces wurde in unserer Fallserie erst im CT erkannt,
wobei sich fast ein Drittel davon entlastungswiirdig zeigte. Diese Pravalenz okkulter
Pneumothoraces unterstiitzt die Ergebnisse einer retrospektiven Analyse von Neff et al. (54.8 %)

(74).

Ursachlich fiir die schlechte Sensitivitdt des thorakalen Rontgen in der Pneumothorax-Detektion
im Schockraum scheint vor allem die Lage des Patienten wihrend der Untersuchung zu sein: Der
Patient befindet sich in Riickenlage, der Strahlengang verlduft anterior-posterior, eine Aufnahme
in Exspiration ist hdufig nicht mdglich (75). In einer Analyse von Ball et al. wurde die Lage der
untersuchten okkulten Pneumothoraces in 57 % apikal und in 84 % anterior (also ventral)

beschrieben (76). Die aufgrund der Schwerkraft veranderte Ausdehnung des Pneumothorax (vor
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allem nach ventral) scheint die Diagnosestellung im Liegend-Rontgen deutlich zu erschweren
(35). Allgemein scheint die Bedeutung der Rontgen-Thorax-Untersuchung beim
polytraumatisierten Patienten, insbesondere im Hinblick auf eine immer groer werdende
Verfiigbarkeit computertomografischer Verfahren und deren Integrierbarkeit in den

Versorgungsablauf auch kreislaufinstabiler Patienten, immer geringer zu werden (77).

4.2.3 Diagnostische Giite des thorakalen Ultraschalls

Der Einsatz eines Ultraschalls im Rahmen der Notfallversorgung zur Pneumothorax-Diagnostik
ist bereits mehrfach beschrieben und dessen Nutzen diskutiert worden, wobei der
Ultraschalluntersuchung flichendeckend eine hervorragende Anwendbarkeit bescheinigt wird (37,
39, 40, 42, 48). Beim verunfallten Patienten kann diese Methode die FAST-Untersuchung
erginzen und schnell Hinweise auf Verletzungen der Lunge geben. Auch im priklinischen Bereich
erscheint der Einsatz der Ultraschalldiagnostik aufgrund immer kompakterer Gerite sinnvoll und
wird auch schon praktiziert (38, 78). So schreibt auch die S3-Leitline zur préklinischen
Polytraumaversorgung der Ultraschalluntersuchung zur Pneumothorax-Diagnostik zukiinftig eine
groBBe Bedeutung zu (15). Aufgrund fehlender préklinischer Studien beziiglich der Pneumothorax-
Diagnostik kann jedoch noch keine eindeutige Empfehlung gegeben werden (15).

Da die Ultraschalldiagnostik &dhnliche Eigenschaften in der Anwendbarkeit wie der
PneumoScan™ aufweist (keine ionisierende Strahlung, kurze Untersuchungsdauer, portables
Gerét und somit auch priklinisch einsetzbar) wurde eine thorakale Ultraschalluntersuchung im
Rahmen der Schockraumversorgung in die Studie implementiert. Dieses war nach aktuellem
Kenntnisstand die erste Untersuchung, welche prospektiv die Giite des thorakalen Ultraschalls und

die des PneumoScan™ an Traumapatienten verglich.

Vor allem die Metaanalyse von Ding et al. bescheinigt dem Ultraschall eine vielversprechende
Sensitivitit (gemittelt 88 %) und Spezifitit (gemittelt 99 %) (37). Einzig eine
Untersucherabhéngigkeit sowie eine erschwerte Analyse bei Patienten mit Hautemphysem,
Pleuraadhésionen, Pleurakalzifizierungen, Hautverletzungen oder chronisch obstruktiver

Lungenerkrankung (COPD) scheinen die diagnostische Wertigkeit zu beeintrachtigen (37).

Grundsitzlich empfehlen Ding et al. die Pneumothorax -Diagnostik mittels Ultraschall als ,,rule
out test* (= Ausschlusstest) (37). Eine sichere Diagnose sollte grundséatzlich nur bei Vorliegen von

mindestens zwei spezifischen Zeichen gestellt werden. Hierbei wird, bei Verwendung eines
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Linearschallkopfes im B-Mode, die Beurteilung des Lungengleitens und der
Reverberationsartefakte (B-Linien) empfohlen (37). Die diagnostische Genauigkeit kann laut Ding
et al. durch eine zusétzliche Beurteilung des Lungenpunkt-Zeichen (lung point sign) im M-Mode
erhoht werden (37) — dieser Ultraschallmodus konnte in unserer Fallserie jedoch nicht zur
Diagnosefindung herangezogen werden, da er im verwendeten Gerét nicht vorhanden war (siche

Kapitel 2.4.2).

Die in der vorliegenden Untersuchung ermittelte diagnostische Giite des thorakalen Ultraschalls
zur Diagnostik eines Pneumothorax weicht deutlich von den vielversprechenden Ergebnissen der
Literatur ab: so erzielt die Ultraschalldiagnostik in unserer Analyse nur eine enttduschende
Sensitivitdt von 25 %. Einzig die Validitdt der Aussage bei positivem Befund (PPV: 100 %,

Spezifitat: 100 %) deckt sich mit bereits veroffentlichten Studien.
Es ergeben sich folgende Hypothesen fiir die abweichende Genauigkeit der Ultraschalldiagnostik:

1. Die Untersuchung wurde von jeweils einem der zwei Studiendrzte durchgefiihrt. Da nur
einer der beiden Studiendrzte eine standardisierte Ausbildung nach DEGUM besal, kann
eine Abhéngigkeit der Ergebnisse vermutet werden.

2. Da die Ultraschalluntersuchung als Studien-Zusatzdiagnostik =~ wdhrend der
Primérversorgung im Schockraum erfolgte, musste der Untersucher besonders darauf
achten, den Versorgungsablauf nicht zu verzogern. Bei einer routineméfig durchgefiihrten
thorakalen Sonographie ist zu vermuten, dass mehr Zeit fiir eine akkurate Diagnostik
vorgesehen wire.

3. Zur Ultraschalluntersuchung im Schockraum stand nur ein im B-Mode verwendbares
Gerét aus dem Jahr 1995 zur Verfiigung. Die in der Literatur empfohlene Hinzunahme von
spezifischen M-Mode-Zeichen war daher in unserer Fallserie nicht moglich (37). Es ist
davon auszugehen, dass sonst eine akkuratere Diagnostik mit einer hoheren Trefferquote

moglich gewesen wiire.

Als Konsequenz sollte der Einsatz der Ultraschalldiagnostik zur Pneumothorax-Detektion nur von
erfahrenen Untersuchern durchgefiihrt werden. AuBlerdem ist davon auszugehen, dass die
Sensitivitit des thorakalen Ultraschalls durch Erweiterung der Diagnostik um die Anwendung der
M-Mode-Funktion erhoht werden kann. Unsere Fallserie weist aufgrund der Ein- und
Ausschlusskriterien ein deutliches Selektionsbias auf, priklinische Untersuchungen zur

Pneumothorax-Diagnostik mittels Ultraschall wiren daher wiinschenswert.
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4.2.4 Diagnostische Giite des PneumoScan™

Mit dem Prototyp des PneumoScan™ ist ein Geridt zur schnellen, untersucher-unabhéngigen
Detektion eines Pneumothorax entwickelt worden. Dieses konnte insbesondere in der
Notfallversorgung am Unfallort eine wesentliche Hilfe bei der sichereren Diagnostik eines

Pneumothorax darstellen.

Die in unserer Untersuchung ermittelte diagnostische Giite des PneumoScan™ konnte die
vielversprechenden Ergebnisse vorab publizierter Studien nicht bestitigen. Sowohl die Sensitivitit
von nur 20 %, als auch die Spezifitit von 80 % lagen deutlich unter den bereits publizierten Daten.
Allerdings miissen diese Ergebnisse im Kontext unseres Studiendesigns betrachtet werden. Auch
wenn die Patientencharakteristik den Patientenkollektiven der bisher zum PneumoScan™

publizierten Studien dhnelt, gab es deutliche Abweichungen im Studienablauf:

Unsere Analyse sollte in einem prospektiven Design die Anwendbarkeit des PneumoScan™ unter
Realbedingungen priifen. Dazu wurde ein unverblindeter Prototyp verwendet, die Ergebnisse
wurden dem Studienarzt unmittelbar nach der erfolgten Messung angezeigt. Die Vorbereitungen
zum Anlegen einer Thoraxdrainage konnten somit unter Umstéinden schneller vorgenommen
werden. Eine weitere PneumoScan™-Messung erfolgte zu einem zweiten Zeitpunkt unmittelbar

vor oder nach der CT-Diagnostik.

Die vorliegende Arbeit stellt somit die bisher komplexeste Studie zur Pneumothorax-Diagnostik
mittels PneumoScan™ dar. Zwar untersuchten Hocagil et al. ebenfalls Patienten mit einem
unverblindeten Prototypen, jedoch erfolgte weder ein Vergleich zur etablierten Pneumothorax-
Diagnostik noch wurden die PneumoScan™-Messungen in den Schockraum-Algorithmus
implementiert (61). Beziiglich des Studiendesigns zeigten die Untersuchungen von van der Wilden

et al., Albers et al. und Lindner et al. mehr Ubereinstimmungen (58-60).

Auch das Problem nicht erfasster Messungen durch den PneumoScan™ wurde in der vorliegenden
Arbeit anders als bei Hocagil et al. gelost: Sobald eine Messung des PneumoScan™ anstatt eines
verwertbaren Ergebnisses ,,invalid data® (ungiiltige Daten) anzeigte, wurde dieser Scan nicht in
die Analyse mit aufgenommen (61). Daher konnten nur Daten von 75 der insgesamt 80
untersuchten Patienten fiir die Analyse verwendet werden. Hocagil et al. fithrten dagegen bei
Nicht-Anzeige insgesamt vier weitere Messungen durch, ehe es zu einem Ausschluss des Patienten
kam (61). Allein in Anbetracht des benétigten Zeitaufwands wire ein solches Vorgehen in unserer
Fallserie aufgrund parallellaufender Schockraum-Diagnostik nicht durchfiihrbar gewesen. Zudem

sollte im Idealfall bereits nach dem ersten Scan ein verwertbares Ergebnis angezeigt werden,
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schlieBlich ist es erforderlich, dass das Gerdt auch unter widrigen Umstidnden ein verldssliches
Ergebnis anzeigt Die in unserer Untersuchung ermittelte geringe diagnostische Wertigkeit kann

damit jedoch noch nicht hinreichend erklirt werden.

Die bisher veroffentlichen Studien zum PneumoScan™ berichteten nur von einseitigen
Pneumothoraces. Da drei der hier untersuchten Patienten jedoch einen beidseitigen Pneumothorax
aufwiesen, der PneumoScan™ teilweise jedoch nur eine Seite korrekt anzeigte, wurde zur
differenzierteren Betrachtung eine seitengetrennte Analyse vorgenommen. Hier zeigte sich zwar
eine leicht verbesserte Sensitivitit (35.7 % gegeniiber 20 %) sowie eine verbesserte Spezifitit
(88.9 % gegeniiber 80.0 %), die diagnostische Genauigkeit des PneumoScan™ wird aber nicht
iiberzeugend verbessert und ist auch in Bezug auf die klinische Konsequenz irrelevant. Als einzige
Studie versuchten wir der Moglichkeit einer zeitlichen Progredienz eines Pneumothorax gerecht
zu werden. Hierfiir erfolgte eine zweite PneumoScan™-Messung unmittelbar vor oder nach der

CT-Untersuchung. Doch auch hier stellten sich die Ergebnisse weiterhin als wenig valide dar.

Wie die anderen Autoren standen auch wir in stetigem Kontakt zum Hersteller PneumoSonic Inc.
(Cleveland, OH, USA). Fehlmessungen meldeten wir umgehend per Mail an die Firma, die
Rohdaten der PneumoScan™-Messung wurden als Anhang zur erneuten Analyse mitgeschickt.
Dabei fiel auf, dass die nachtrdgliche Analyse der Rohdaten durch die Firma bei falsch-negativer
Messung teilweise kontrdre Ergebnisse ergab. Ein erster Austausch des Prototyps wurde daher
nach Patient Nr. 22 veranlasst, nachdem der PneumoScan™ einen beidseits signifikanten
Pneumothorax iibersah, in der retrospektiven Analyse durch PneumoSonic Inc. (Cleveland, OH,
USA) die Rohdaten diesen jedoch klar anzeigten. Auch Hocagil et al. berichteten von zusétzlich
durchgefiihrten, retrospektiven Analysen ihrer falsch-positiven Ergebnisse durch die Firma
PneumoSonic Inc. (Cleveland, OH, USA) (61). Ihnen wurde seitens des Herstellers die volle

Funktionsféhigkeit des Gerites zugesichert.

Zwei weitere falsch-positive Messdaten des zweiten Gerétes von Patient Nr. 32 und 33 wurden an
den Hersteller zur Uberpriifung weitergeleitet. Es erfolgte daraufhin ein erneuter Geriiteaustausch.
Verbesserungen hinsichtlich der diagnostischen Genauigkeit konnten jedoch auch nach dem

zweiten Austausch nicht beobachtet werden (Tabelle 11).

Eine von uns durchgefiihrte Analyse moglicher Storfaktoren der PneumoScan™-Messungen
(Tabelle 12) ergab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen strukturellen
Lungenerkrankungen und Fehlmessungen des PneumoScan™. Analysiert wurden hierbei

Lungenmetastasen, ein Lungenemphysem sowie das Vorliegen von Pleuraergiissen.
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Bei Betrachtung traumatisch bedingter Pathologien zeigte sich jedoch ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Fehlmessungen des PneumoScan™ und dem Vorliegen einer
Mediastinalverlagerung (p= .039). Diese scheint, aufgrund von verdnderten intrathorakalen
anatomischen Verhdltnissen die Messgenauigkeit des PneumoScan™ negativ zu beeinflussen.
Doch besonders bei drohendem Spannungspneumothorax ist eine valide Diagnostik
iiberlebensnotwendig. Weitere untersuchte Patholgien wie eine Rippenserienfraktur, ein
Perikarderguss, eine Lungenkontusion oder ein Hédmatothorax fiihrten zu keiner signifikanten

Beeinflussung der PneumoScan™-Messungen.

Ein weiterer signifikanter Zusammenhang konnte zwischen dem Auftreten von Fehlmessungen
und der Verletzungsschwere des Patienten nachgewiesen werden. Es ist zu diskutieren, ob die
PneumoScan™ Messungen bei besonders schwer verletzten Patienten aufgrund hdoheren
Zeitdrucks und groferer Hektik wihrend der Schockraumbehandlung weniger akkurat vom
Untersucher durchgefiihrt wurden als bei leicht verletzten Patienten. Jedoch ist von einem fiir den
préiklinischen Einsatz entwickelten Geriét, das auch von nicht-drztlichem Personal in widrigen
Umgebungen bedient werden soll, zu erwarten, dass leichte Abweichungen von der vorgesehenen

Scanposition nicht unmittelbar zu falschen Ergebnissen fiihren.

Auch Hocagil et al. bezogen patientenbedingte Faktoren in ihre Fehleranalyse mit ein, konnten
jedoch ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten von strukturellen
Lungenerkrankungen und falsch-positiven PneumoScan™-Messungen herstellen. Die Autoren

vermuteten daher Fehler in der Entwicklung des PneumoScan™ durch den Hersteller (61).

Zusammenfassend zeigte sich eine deutlich reduzierte diagnostische Wertigkeit des
PneumoScan™ beim Vergleich unserer Fallserie und der ebenfalls mit einem unverblindetem
Prototypen durchgefiihrten Studie von Hocagil et al. mit den bereits publizierten Studien mit
retrospektiver Auswertung der Messdaten (58-61). Die bisherigen Untersuchungen zum

PneumoScan™ ergaben keine Hinweise auf nennenswerte Anwenderfehler (58-61).

Da patientenbedingte Fehlmessungen des PneumoScan™ durch Hocagil et al. als auch durch uns
weitestgehend ausgeschlossen werden konnten, bleibt nur der Verdacht eines Konstruktions-
beziehungsweise Softwarefehlers (61). Da die Firma PneumoSonic Inc. (Cleveland, OH, USA)
den Kontakt zu uns eingestellt hat, ist eine tiefergehende Analyse der Fehlmessungen leider nicht
moglich. Nach unseren Kenntnissen wurde das Projekt PneumoScan™ von der Firma nicht

weiterverfolgt.
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Hinsichtlich der  Nebenwirkungen der  PneumoScan™-Messung konnten  keine
patientengefihrdenden Effekte wie Hautrdtungen oder Uberwirmung durch die Ultrabreitband-

Wellen beobachtet werden.

4.3 Implementierung des PneumoScan™ in den Schockraum-Algorithmus

Eine Implementierung in den etablierten Schockraum-Algorithmus war bei allen in die Studie
eingeschlossenen Patienten ohne Probleme moglich. Nur in zwei Fillen musste die Datenerhebung
aufgrund von Reanimationsmaflnahmen abgebrochen werden. Diese Fille wurden, folgend den
Ausschluss-Kriterien, nicht in die  Gesamtanalyse mit aufgenommen. Unter
ReanimationsmaBBnahmen ist eine suffiziente PneumoScan™-Messung aufgrund der
Thoraxkompressionen nicht anwendbar. Da auch bildgebende Diagnostika wie CT und Rontgen-
Thorax unter Reanimation eben so wenig In einer solchen Situation nicht durchfiihrbar sind, muss

die Indikation zur Thoraxdrainagen-Anlage rein klinisch gestellt werden.

Zusammenfassend lédsst sich nach den Erfahrungen der vorliegenden Studie der PneumoScan™
aufgrund der kurzen Messdauer und einfachen Anwendbarkeit problemlos in die
Schockraumdiagnostik einfiigen. Lediglich im Falle einer Reanimation ist die Anwendung des

PneumoScans™ nicht moglich.

Besonders positiv hervorzuheben ist, dass bei keinem der untersuchten Patienten eine

unerwiinschte Nebenwirkung wie Hautrétungen oder Uberwirmung beobachtet wurde.

Nach Verbesserung der Software wire das Gerdt auf Grund seiner unbestrittenen Vorteile
insbesondere auch in Bezug auf eine Untersucherunabhingigkeit gut im priklinischen Einsatz

durch nicht-drztliches Personal vorstellbar.

4.4 Limitationen

Die vorliegende Arbeit hat unterschiedliche Limitationen, die bei Betrachtung und Bewertung der
Ergebnisse zu beriicksichtigen sind. Urspriinglich sollten die Untersuchungen zur diagnostischen
Giite des PneumoScan™ in einer Multicenterstudie mit insgesamt 600 Patienten beantwortet
werden. Aufgrund mangelnder finanzieller Mittel konnten letztlich Patienten an einem einzigen

Standort akquiriert werden. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist somit geringer.
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Da die Studie nur von zwei Studienidrzten durchgefiihrt wurde und aufgrund von Fehlmessungen
des PneumoScan™ mehrere Gerdtewechsel vorgenommen werden mussten, war ein deutlich
langerer Studienzeitraum zur Akquirierung einer aussagekréftigen Studienpopulation notwendig.
Ein durch die erfolgten Gerdtewechsel storender systematischer Fehler ldsst sich nicht mit letzter
Sicherheit ausschlieBen, bildet sich aber bei Betrachtung der gerdtespezifischen Giiteparameter

nicht ab (Tabelle 12).

Fiir eine genauere Fehleranalyse der PneumoScan™-Messungen wire eine Auswertung der
Rohdaten jeder vorgenommenen Messung wiinschenswert gewesen. Aufgrund mangelnder
Kooperation seitens der Firma PneumoSonics Inc. waren tiefergehende Untersuchungen leider

nicht moglich.

Durch die Definition der Ein- und Ausschlusskriterien fand eine Selektion des Patientenkollektivs
statt. Besonders schwerverletzte Patienten wurden daher nicht in der Studie erfasst, was die relativ

geringe Anzahl der diagnostizierten Pneumothoraces erkldren konnte.
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