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Einleitung

1 EINLEITUNG

Der Spannungspneumothorax stellt bei Kindern und Erwachsenen einen
lebensbedrohlichen Notfall dar 2 und zahlt zu den wichtigsten potentiell reversiblen
Ursachen eines traumatisch bedingten Kreislaufstillstandes.®* Durch den
unidirektionalen Ventilmechanismus kommt es zu einer Kompression der Lunge mit
konsekutiver Hypoxamie, der erhohte intrathorakale Druck fuhrt zu einer
Verminderung des vendsen Rlckstroms mit daraus resultierendem Herz-Kreislauf-
Versagen.* Eine erfolgreiche Entlastung kann im Einzelfall die Prognose des
Patienten entscheidend verbessern und unerwartetes Uberleben bedeuten,® °
umgekehrt kann ein nicht oder zu spat erkannter Spannungspneumothorax fatale

Folgen haben.’

1.1 Epidemiologie und Atiologie des Spannungspneumothorax im Kindesalter

Zur Inzidenz des Spannungspneumothorax im Kindesalter gibt es bislang wenige
aussagekraftigen Daten. Prinzipiell kann er sich aus allen Arten von Pneumothoraxen
entwickeln, weshalb an dieser Stelle besondere Risikokonstellationen im Kindesalter
kurz dargelegt werden.

Epidemiologische Daten liegen am ehesten Uber den Spontanpneumothorax vor,
dessen Inzidenz in einer aktuellen Studie von Schnell et al. mit etwa 22,2/100,000
bei Mannern und 6,7/100.000 bei Frauen angegeben wird. Sie ist, basierend auf der
Anzahl der Hospitalisationen mit Hauptdiagnose ,Pneumothorax®, bei Mannern mit
20-25 Jahren und bei Frauen mit 25-30 Jahren am hdochsten.® Allerdings gilt der
Spontanpneumothorax in der Altersgruppe von 0-17 Jahren mit einer jahrlichen
Inzidenz von 4/100.000 bei Jungen bzw. 1,1/100.000 bei Madchen als
vergleichsweise selten.? Eine Ausnahme stellen Neugeborene mit einer Inzidenz von
0,5-1 % und unter ihnen vor allem Frihgeborene mit einer Inzidenz von etwa 3-6 %

10

dar.”™ Risikofaktoren sind hierbei unter anderem das Atemnotsyndrom des

" durch welche es zu einer

Neugeborenen und die Uberdruckbeatmung,
Uberblahung und Ruptur der Alveolarwand kommen kann.™
Auch der iatrogene Pneumothorax kann bei Kindern ebenso wie bei Erwachsenen

beispielsweise durch ein Barotrauma bei Beatmung, als Komplikation invasiver
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Einleitung

Malnahmen wie einer ZVK-Anlage oder bei Pleurapunktionen (und somit auch bei
einer Nadeldekompression) entstehen.™

Der traumatische Pneumothorax gilt als eine der haufigsten Verletzungen bei
Thoraxtraumata, wobei die Haufigkeit mit etwa 5-50 % angegeben wird."*'® Die
zugrunde liegenden Traumata kénnen penetrierend oder stumpf sein, wobei letztere
bei Kindern (iberwiegen.? '® Als bedeutendste Ursache fiir Thoraxverletzungen und
Pneumothoraxes im Kindesalter gelten Verkehrsunfalle, an denen Kinder als
Fahrzeuginsassen oder FuRganger bzw. Radfahrer beteiligt sein kénnen.™ 17

Das Risiko der Progression zu einem Spannungspneumothorax wird bei Kindern
allgemein mit bis zu 20 %'® und bei traumatischem Pneumothorax mit ca. 25 %
angegeben.'® ?° Auch die Progression kénnte durch Uberdruckbeatmung begiinstigt
werden, wenngleich die Evidenz fir diesen mdglichen Zusammenhang bislang
gering ist. So konnte eine Studie von Moore et al. (2011) trotz deutlich héherer
Wahrscheinlichkeit der Progression bei beatmeten gegenuber nicht-beatmeten
Patienten (14 % vs. 6 %) die Uberdruckbeatmung nicht als unabhangigen Pradiktor
fir eine Progression eines okkulten zu einem interventionsbedurftigen Pneumothorax
identifizieren.?’ Dennoch wird sowohl in der S3-Leitlinie Polytrauma /
Schwerverletzten-Versorgung® als auch in der 6. Auflage des Advanced Pediatric
Life Support (APLS)* auf ein méglicherweise erhohtes Risiko fiir eine Progredienz
bei beatmeten Patienten hingewiesen und es werden in der Folge unterschiedliche
Handlungsempfehlungen fir beatmete und nicht-beatmete Patienten ausgesprochen
(siehe Kap. 1.3).

Bei Kindern liegen mehrere spezielle Faktoren vor, die das Auftreten eines
Spannungspneumothorax begunstigen und das Krankheitsbild noch bedrohlicher
machen konnen:
Aufgrund einer hoheren Elastizitat des Brustkorbs werden die von auflen
einwirkenden Krafte besonders stark an die darunterliegenden Strukturen
weitergegeben. Aus demselben Grund liegen bei Kindern im Gegensatz zu
Erwachsenen  haufig auch  schwerwiegende  Thoraxverletzungen  ohne
Rippenfrakturen vor, was deren Diagnose erschweren kann.'® 24
Die  hohere  Verschieblichkeit des  Mediastinums kann bei einem
Spannungspneumothorax eine Verlegung wichtiger Blutgefalle wie der V. cava
superior beglnstigen, wodurch es zu einem akuten Kreislaufversagen kommen
kann.?® Ferner kann sie zu einer im Vergleich zu Erwachsenen schnelleren
3



Einleitung

respiratorischen Dekompensation durch Kompression der kontralateralen Lunge
durch die raumfordernde Wirkung der Luft in der Pleurahdhle beitragen.?®

Hinzu kommt, dass die Kompensationsmdglichkeiten zur Abwendung eines
Sauerstoffmangels bei Kindern unter anderem durch einen im Vergleich zu
Erwachsenen hdheren Sauerstoffverbrauch bei gleichzeitig geringerer funktioneller

Residualkapazitat und Lungencompliance eingeschrankt sind.?

1.2 Praklinische Diagnostik des (Spannungs)pneumothorax

Das Vorliegen eines ausgepragten Pneumothorax lasst sich durch eine Kombination
von Leitsymptomen und der Auskultation haufig feststellen. Bei gleichzeitigem
Vorliegen von thorakalem  Schmerz, Dyspnoe und dem typischen
Auskultationsbefund (aufgehobenes Atemgerausch) ist mit einer sehr hohen
Wahrscheinlichkeit ein Pneumothorax vorhanden.? Von einem
Spannungspneumothorax sollte ausgegangen werden, wenn parallel zum
Auskultationsbefund schwere respiratorische oder hamodynamische
Funktionsstérungen vorliegen.?

Im praklinischen Setting kann jedoch vor allem die Auskultation durch einen zu
hohen Gerauschpegel erschwert sein.?® 2’ Zudem ist eine unterstiitzende apparative
Diagnostik oft nicht modglich. Neben dem Risiko eines Ubersehenen
Spannungspneumothorax koénnen dadurch vermehrt falsch positive Befunde
auftreten.?® Bei Nichtvorhandensein eines Spannungspneumothorax sind die fiir die
Punktion potentiell protektive intrapleurale Luftlamelle und die
Mediastinalverlagerung zur Gegenseite nicht vorhanden und die Lunge vollstandig
expandiert. Auch deshalb ist die Auswahl einer im Hinblick auf darunterliegende
Strukturen moglichst sicheren Punktionsstelle von gro3er Bedeutung.

Eine weitere Moglichkeit in der Diagnostik des Pneumothorax stellt die
Ultraschalluntersuchung dar. Gemal den Ergebnissen einer internationalen
Konsensuskonferenz macht das Vorhandensein eines ,Lungenpunktes®, sowie das
Fehlen von ,Lungengleiten®, ,Lungenpuls® und ,B-Linien” das Vorliegen eines
Pneumothorax wahrscheinlich.? In einer Metaanalyse von Ding et al. zeigte sich,
zumindest im klinischen Setting, eine Sensitivitat von durchschnittlich 88 %.* Die
Genauigkeit ist allerdings von der Fahigkeit des Untersuchers abhangig.’® ' Das

Verfahren geht beim gelbten Anwender nur mit einem geringfiigig erhoéhten
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Zeitaufwand einher, es muss jedoch darauf geachtet werden, die Ubrige Evaluation
und Versorgung des Patienten nicht zu beeintrachtigen. Aufgrund der geringen
Erfahrung und Evidenz fur die praklinische Anwendung fand sich in der S3-Leitlinie
Polytrauma / Schwerverletzten-Versorgung keine generelle Empfehlung fur oder
gegen den routinemaRigen Einsatz des Verfahrens.?? In der aktuellen, 10. Auflage
des Advanced Trauma Life Support (ATLS) wurde der praklinische Ultraschall des
Thorax bei entsprechender Ausristung und Erfahrung des Untersuchers als Teil der
erweiterten Ultraschalluntersuchung (eFAST = extended focused assessment with
sonography in trauma) erstmals in den Diagnosealgorithmus bei Verdacht auf

Spannungspneumothorax aufgenommen.*?

1.3 Préklinische Versorgung des (Spannungs)pneumothorax

Gemal der aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Versorgung sollte
ein durch Auskultation festgestellter Pneumothorax bei spontan atmenden Patienten
engmaschig kontrolliert, bei mit Uberdruck beatmeten Patienten hingegen
dekomprimiert ~ werden. Bei einem  Thoraxtrauma mit unauffalligem
Auskultationsbefund kann nur unter besonderen Umstadnden wie einer absehbar
langen Transportzeit und auch dann nur bei beatmeten Patienten eine
Dekompression erfolgen, bei spontan atmenden besteht hier keine Indikation.

Wird (jedoch) ein Spannungspneumothorax anhand der in Kap. 1.2 genannten
Kriterien vermutet, so wird in der Leitlinie und in zahlreichen Publikationen eine
umgehende praklinische Dekompression ausdrucklich (Empfehlungsgrad A)
empfohlen.'* ¢ 22:33.34 yjon bildgebenden Verfahren vor Einleitung der Therapie wird
aufgrund der Zeitverzégerung vor allem bei instabilen Patienten abgeraten.' 3% 3% 3¢
Die Verwendung von Ultraschall durch den geschulten und geubten Anwender kann

jedoch vorteilhaft sein.?* 3

FUr die Entlastung eines Pneumothorax stehen grundsatzlich drei Methoden zur
Auswahl, die jeweils ein unterschiedliches Profil an Vor- und Nachteilen aufweisen
und die im Folgenden kurz erlautert werden:

Die chirurgische Erdéffnung in Kombination mit einer Thoraxdrainage zeichnet sich
durch eine vergleichsweise hohe Erfolgsrate und anhaltende Wirksamkeit in 79-95 %
der Falle aus.®" 3 Allerdings kann es zu Verletzungen vitaler Strukturen und Organe

kommen, aulRerdem stellen Fehllagen und Infektionen weitere maogliche
5
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Komplikationen dar.?® * Bei Kindern kann dies auch mit einem Pigtail-Katheter in
Seldinger-Technik durchgefiihrt werden.** *'

Eine einfache chirurgische Eroffnung ohne anschlieBende Thoraxdrainage gilt nur
bei mit Uberdruck beatmeten Patienten als Option, da anderenfalls der bei
Spontanatmung groftenteils negative intrapleurale Druck einen weiteren Einstrom
von Luft in den Pleuraspalt bewirken wirde. Zur Entlastung eines
Spannungspneumothorax erscheint sie jedoch prinzipiell geeignet.? 4% 43

Die DurchfiGhrung der Nadeldekompression erfolgt meist mithilfe einer
Venenverweilkanlile. Von manchen Autoren wird empfohlen, die Insertion unter
kontinuierlicher Aspiration Uber eine mit der Kanule konnektierte flissigkeitsgefullte
Spritze durchzufuhren, das Erreichen des Pleuraspaltes kann bei Einstromen von
Luft in die Spritze festgestellt werden.** ** Die Nadeldekompression bietet als wohl
wichtigsten  Vorteil eine  deutliche Zeitersparnis, die gerade beim
Spannungspneumothorax von groRer Bedeutung ist.>> *> Dem gegeniiber steht eine
hohe Misserfolgsrate, die zum einen durch ein Nicht-Erreichen des Pleuraspaltes bei
einer zu groRen Brustwanddicke'® und zum anderen sekundar durch ein mogliches
Verstopfen, Abknicken oder Dislokation der Nadel bedingt ist.*® Auch der Umstand,
dass sie einen Spannungspneumothorax lediglich in einen einfachen Pneumothorax
umwandelt*’, tragt dazu bei, dass sie von vielen Autoren nur als temporére und nicht
als definitive MaRnahme angesehen wird.** *"*° Komplikationen durch Verletzung
unterschiedlicher wichtiger Strukturen bei der Nadeldekompression wurden in
diversen Fallberichten beschrieben. So berichteten Butler at al. von einer
Pulmonalarterienverletzung und einer daraus resultierenden Perikardtamponade bei
einem weiblichen Verkehrsunfallopfer, infolge welcher eine Perikardiozentese und
anschlieBend eine operative Exploration notwendig wurden.*” In einem weiteren
Fallbericht wurden drei Falle von Spontanpneumothoraxes dargelegt, bei denen es
im Anschluss an eine Nadeldekompression zu massiven Blutungen kam, die
Patienten reanimationspflichtig wurden und in zwei der Falle ebenfalls eine
chirurgische Intervention zur Blutstilung und Thrombusentfernung durchgefihrt
werden musste.®® Auch die versehentliche Punktion der A. subclavia mit einem
resultierenden Blutverlust von insgesamt ca. 2.500 ml wurde in einem Fallbericht
beschrieben.*

Dass auch die Verletzung einer Intercostalarterie bei vergleichbaren Malinahmen
schwerwiegende Folgen haben kann, zeigte ein Fallbericht von Yacovone et al.

6
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Infolge einer Thorakozentese mit einer 8-French-Kantlle (dies entspricht einem
Aulendurchmesser von 2,67 mm) entwickelte ein Patient einen Hamatothorax und
eine konservativ nicht mehr beherrschbare Blutung."

Bei einer Perforation von Bronchien oder Lungenparenchym kann es auch bei
Patienten ohne initial bestehenden Pneumothorax zur Bildung eines Lecks und
infolgedessen eines iatrogenen Pneumothorax kommen.*®

Insgesamt gelten Komplikationen infolge einer Nadeldekompression jedoch

zumindest bei Erwachsenen als relativ selten.3® 4

Eine auf vergleichenden Untersuchungen basierende Empfehlung fir oder gegen
eine bestimmte Methode liegt laut der S3-Leitlinie nicht vor. Nicht zuletzt angesichts
der  Zeitersparnis  wird beim Spannungspneumothorax initial eine
Nadeldekompression empfohlen, die im Anschluss durch eine einfache chirurgische
Eréffnung (Mini-Thorakotomie) oder eine Thoraxdrainage erganzt werden sollte. Bei
ausbleibendem Erfolg des ersten Versuchs der Nadeldekompression soll umgehend
zu einem der anderen Verfahren Ubergegangen werden. Fur die Versorgung eines
unkomplizierten Pneumothorax, sofern diese praklinisch indiziert ist, wird hingegen
der Thoraxdrainage der Vorzug gegeben. Auch in der padiatrischen Literatur wird die
Nadeldekompression als Methode zur Erstversorgung des Spannungspneumothorax

1 2, 52 4
r.1:’5,3,5 53, 5

angefuh zum Teil werden die Thoraxdrainage oder die einfache

Thorakotomie™® als alternative bzw. ergédnzende Mafnahmen genannt.

1.3.1 Studienlage zur Wahl des Punktionsortes und der Nadellange fur die

Nadeldekompression

Lange Zeit wurde bei Erwachsenen eine Nadeldekompression mit einer 5 cm langen
Nadel als sichere und effektive Notfallmalnahme angesehen,55 bei Erwachsenen
galt der 2.ICR in der Medioklavikularlinie als Standard. Nachdem vermehrt Uber
erfolglose Entlastungsversuche berichtet wurde,®® " kamen Zweifel an dieser
Empfehlung auf, und es wurde nach Madoglichkeiten gesucht, die Rate an
Misserfolgen zum einen durch die Wahl eines Punktionsortes mit moglichst geringer
Thoraxwanddicke und zum anderen durch Evaluation einer optimalen Nadellange zu
reduzieren. Dennoch gehen die Empfehlungen bezlglich der Wahl des

Punktionsortes und der Nadellange flr erwachsene Patienten auseinander.
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Eine Metaanalyse von 13 grolitenteils radiographischen, an Erwachsenen
durchgefuhrten Studien sprach sich aufgrund der geringeren Brustwanddicke und der
hoheren theoretischen Erfolgsrate (bei Verwendung einer 5 cm langen Nadel) fur die
Wahl des 4. oder 5. ICR in der vorderen oder mittleren Axillarlinie als Punktionsort
aus.®® Da einzelne Studien beim Vergleich der Brustwanddicke zwischen dem 2.-3.
ICR in der Medioklavikularlinie und dem 4.-5.I1CR in der vorderen oder mittleren
Axillarlinie zu unterschiedlichen Ergebnissen kamen, konnte die aktuelle AWMF-
Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Versorgung keine eindeutige Empfehlung
ableiten.?? Im ATLS-Kursbuch wird seit der Aktualisierung 2018 erstmals der 5. ICR
in der mittleren Axillarlinie als bevorzugter Punktionsort angegeben.>?

FUr eine Nadellange von 4,5-5,0 cm lieferten sowohl CT-basierte Studien als auch
klinisch prospektive Untersuchungen an realen Patienten sehr unterschiedliche
theoretische bzw. tatsdchliche Misserfolgsraten im Bereich zwischen 4 und 50 %.%®
Daneben wurde auch der Einsatz langerer Kanllen evaluiert. So ergab eine CT-
basierte Studie, dass die Verwendung einer langeren Nadel (80 mm vs. 50 mm) bei
Erwachsenen mit einer hdoheren Erfolgsrate (96-100 % vs. 66-81 %), jedoch auch mit
einem hoheren Verletzungsrisiko (je nach Punktionsstelle maximal 9% vs. 1 %)
einhergeht.®® Wahrend im ATLS-Kursbuch in der aktuellen, 10. Auflage eine
Nadellange von 5 cm fiir kleinere und 8 cm fiir groRere Personen empfohlen wird,*
wird im PHTLS-Kursbuch (Prehospital Trauma Life Support) und der auf militarische
Einsatze ausgerichteten TCCC-Leitlinie (Tactical Combat Casualty Care) generell zur
Verwendung von knapp 8 cm langen Kaniilen geraten.>® ® Die deutsche Leitlinie

verzichtet auch bei der Nadellénge bislang auf eine generelle Empfehlung.?

Auch in der sparlich vorhandenen Literatur zum Thema Spannungspneumothorax im
Kindesalter finden sich zum Teil unterschiedliche Empfehlungen.
So wird in der 10. Auflage des ATLS-Kursbuchs nach wie vor eine Punktion im 2. ICR
medioklavikuldr empfohlen.*> Auch in .Kinderchirurgie: Basiswissen und Praxis®
(Heinrich/Neuhaus, 2012) und wird der 2./3.ICR als Punktionsort genannt. Hier
findet sich auch die Empfehlung, mit ,der gréRtmdglichen Kanile (bis 15 G)* zu
punktieren,®’ es findet hierbei jedoch keine Differenzierung nach Altersgruppen statt.
Fur Neugeborene wurden in Publikationen unter anderem 22-G-Kaniilen®? oder
21-G-Butterfly-Nadeln®® erwahnt, die genaue Nadellinge wurde jedoch, obwohl
gangige Modelle mit diesen Durchmessern in Langen von 19 bis 40 mm zu finden
sind, nicht angegeben. Das ATLS Students Course Manual nannte bei Sauglingen
8
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und Kleinkindern 14-18 G als Durchmesser, mahnte jedoch zur Vorsicht aufgrund der
Gefahr, durch die Punktion selbst einen Pneumothorax hervorzurufen.®?

In der 3. Auflage von ,Padiatrische Pneumologie“ (Mutius, Gappa et al., 2013) wird
fur Thoraxdrainage und Punktion, bei Pneumothorax allgemein, das ,sichere axillare
Dreieck® zwischen dem lateralen Rand des M. pectoralis major (vordere Begrenzung)
und dem anterioren Rand des M. latissimus dorsi (hintere Begrenzung) empfohlen,
welches am ehesten der hier untersuchten lateralen Punktionsstelle im 4.I1CR
entspricht. Fur apikale Pneumothoraxes wird jedoch auch die Monaldi-Position als
mdglicher Punktionsort aufgefihrt. Hier finden sich zudem etwas konkretere
Empfehlungen fur die Auswahl einer Kanule: fur Frihgeborene werden 24 G, fur
Sauglinge 22 G und fiir Kinder und Jugendliche 14/16 G genannt.®* Hierbei ist jedoch
anzumerken, dass sich dies zum einen auf Einmalpunktionen bezieht, bei denen
nicht notwendigerweise eine akute vitale Bedrohung vorliegen muss, und zum
anderen keine genaueren Angaben Uuber die Nadellange (oder ungefahre
Thoraxwanddicke) zu finden sind.

Auch Metzelder und Sacher geben im Kapitel ,Thoraxtrauma“ in ,Padiatrie:
Grundlagen und Praxis“ (2014) den 4.ICR in der mittleren Axillarebene als

Punktionsort an.?®

Anfang 2019 wurde erstmals eine Studie veroffentlicht, die sich mit der Auswahl der
Nadellange bei Kindern befasste. Mandt et al. vermalen in CT-Aufnahmen die
Thoraxwanddicke im 2. ICR (MCL) und im 4. ICR (AAL). Die Patienten im Alter von
0-13 Jahren wurden entsprechend der Korperlange in vier Gruppen eingeteilt, die
jeweils mehrere Kategorien gemall dem Broselow™-Band umfassten. Hierbei
handelt es sich um ein spezielles MalRband, mit dem sich bei Kindern anhand der
Korperlange das Korpergewicht zlgig abschatzen lasst, um beispielsweise
Medikamentendosierungen oder EndotrachealtubusgroRen im Notfall schnell
auszuwahlen. Aufgrund der als gering bewerteten Unterschiede zwischen den
Altersgruppen und zwischen den Punktionsorten wurde eine Nadellange von 3,8 cm
bei einem Nadeldurchmesser von 14-16 G fir alle untersuchten Altersgruppen als
angemessen erachtet. Die Studie beschrankte sich auf die Messung der
Thoraxwanddicke, ein Vergleich hinsichtlich der Sicherheit der beiden Punktionsorte

fand nicht statt.®®



Einleitung

Da bis zum Erscheinen der Publikation von Mandt et al. keine Studien bekannt
waren, die sich mit der Auswahl des Punktionsortes und der Nadellange bei einem
Spannungspneumothorax im Kindesalter befassten, ist davon auszugehen, dass die

Ubrigen, zuvor genannten Empfehlungen hierzu nicht evidenzbasiert sind.

1.4 Fragestellung

Den vorliegenden Studien ist gemeinsam, dass sie sich fast ausschlieBlich mit der
Versorgung von Erwachsenen befassten, und minderjahrige Patienten entweder als
Teil des Patientenkollektivs nicht separat betrachtet, oder aber fir die Analyse von
vornherein ausgeschlossen wurden.

Somit stellt sich die Frage, ob die bislang gewonnenen Ergebnisse auf Kinder

Ubertragen werden koénnen. Zudem ergeben sich, auch aufgrund der kleineren

Koérpermalie, einige zum Teil neue Fragestellungen, die einer naheren Betrachtung

bedurfen:

1. Welcher Punktionsort bietet eine groRere ICR-Breite und somit ein geringeres
Risiko fur eine versehentliche Verletzung des interkostalen Gefal3-Nerven-
Blndels?

2. Welche Thoraxwanddicke ist an den empfohlenen Punktionsstellen in welcher
Altersklasse zu erwarten?

3. Welcher Punktionsort ist sicherer im Hinblick auf eine mdgliche Verletzung vitaler
Strukturen?

4. Welche Nadellange sollte in welcher Altersgruppe gewahlt werden?
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Auswahl der CT-Aufnahmen
2.1.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Um Veranderungen in den relevanten Parametern im Verlauf des
Wachstumsprozesses erkennen zu konnen und gleichzeitig (auch im Hinblick auf die
praktische Umsetzung der Ergebnisse) eine gewisse Ubersichtlichkeit zu wahren,
wurde die Entscheidung zur Untersuchung von drei Altersgruppen getroffen. Es
wurden deshalb die Aufnahmen von Kindern herausgesucht, die zum Zeitpunkt der
Aufnahme unter ein Jahr, finf Jahre sowie zehn Jahre alt waren. Pro Altersgruppe
wurde die Analyse von 50 Patienten anvisiert. Die Suche erfolgte hierfir mit einer
PACS-Workstation (Aycan OsiriX PRO v.2.10, Aycan Digitalsysteme GmbH,
Wirzburg) in chronologisch absteigender Reihenfolge. Samtliche Aufnahmen wurden
in die oben genannte PACS-Workstation importiert, in welcher die Evaluation und die
Messungen (siehe Kap. 2.2) in den entsprechenden Bildebenen durchgefuhrt
wurden.

Grundsatzlich wurde bei allen gefundenen Aufnahmen, unabhangig von den
zugrundeliegenden Diagnosen, geprift, ob sie fir die Messung und Auswertung
geeignet waren. Aufnahmen wurden nur dann akzeptiert, wenn keine wesentlichen
Fehlbildungen der Brustwand oder intrathorakale Pathologien wie Raumforderungen,
entzindliche Prozesse oder Mediastinalverschiebungen vorlagen, die die Ergebnisse
der Messungen beeinflussten.

Um Verzerrungen beim Vergleich zwischen linker und rechter Thoraxseite zu
vermeiden, wurden die Patienten auch dann ausgeschlossen, wenn die Strukturen
nur auf einer Seite beurteilbar waren.

Zur Auswertung herangezogen wurden insgesamt 197 Thorax-CT-Aufnahmen, die im
Zeitraum von Juli 1997 bis Mai 2018 im Rahmen des stationaren Aufenthalts der
Patienten im Universitatsklinikum Mannheim angefertigt worden waren.

Nach der initialen Evaluation wurden insgesamt 58 dieser Aufnahmen nicht zur
Messung herangezogen, weil Auffalligkeiten vorlagen, durch welche eine sinnvolle
Durchfihrung der Messungen nicht mdglich war (siehe Tab. 1). Davon waren 48

Aufnahmen von Sauglingen unter einem Jahr, 8 Aufnahmen von Finfjahrigen und 2

11
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Aufnahmen von Zehnjahrigen. Die haufigsten Grinde daflr waren eine deutliche
Verlagerung der intrathorakalen Strukturen (bei 14 Aufnahmen) und massive Infiltrate
(bei 12 Aufnahmen), aufgrund derer vor allem die Aste der PulmonalgefaRe nicht
sicher beurteilbar waren.

4 Aufnahmen wurden aufgrund unbefriedigender Bildqualitat, etwa durch
Atemartefakte, ausgeschlossen, da hierdurch eine hinreichend genaue Vermessung

nicht moglich war.

Tab. 1: Aufnahmen, die von der Auswertung ausgeschlossen wurden

Ausschlussgrund n(<1J) n(5J) n(10J) ngesamt
Mediastinalverlagerung 12 1 1 14
Infiltrat 11 1 0 12
CPAM 8 0 0 8
Bullése Veranderungen 6 0 0 6
Pleuraerguss/-empyem 3 2 0 5
Bildqualitat 1 3 0 4
Skoliose/Anatomie/Fehlhaltung 1 1 1 3
Emphysem 3 0 0 3
CDH 2 0 0 2
Raumforderung 1 0 0 1
Summe 48 8 2 58

2.1.2 Technische Spezifikationen der CT-Aufnahmen

Alle untersuchten Patienten hatten ein standardisiertes Thorax-CT-Protokoll erhalten.
Hierfur kamen zwei CT-Gerate zum Einsatz: ein Dual Source CT System (DSCT) der
2. Generation (Siemens Somatom Definition Flash, Siemens Healthineers, Erlangen)
oder ein 16-Schicht Multi Slice CT system (MSCT) (Siemens Emotion 16, Siemens
Healthineers, Erlangen). Die Aufnahmen beider Gerate erfolgten mit einer
Schichtdicke von 1,5 mm und einem Rekonstruktionsinkrement von 1,0 mm. Fir die
Rekonstruktion kamen harte (170s im DSCT bzw. B70s im MSCT) sowie weiche (130s
im DSCT bzw. B30s im MSCT) Faltungskerne zur Anwendung. Die Faltungskerne
des DSCT-Systems verwendeten einen iterativen Rekonstruktionsalgorithmus der 2.
Generation (SAFIRE, Siemens Healthineers, Erlangen) mit einem Starke-Level von

2, welches dem klinischen Standard in unserer Abteilung entspricht.
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2.2 Messungen
2.2.1 Messung der ICR-Breite

Die Breite des ICR auf beiden Thoraxseiten wurde von der Unterkante der oberen

zur Oberkante der unteren Rippe gemessen.

Da man im 2. ICR in der Medioklavikularlinie von ventral punktieren wirde, wurde die
Breite des Interkostalraums hier in der Sagittal-Aufnahme bestimmt (siehe Abb. 1).
Als Herausforderung zeigte sich hierbei die Tatsache, dass vor allem bei den
jungeren Kindern in diesem Bereich noch keine Verkalkung des Rippenknorpels
stattgefunden hat und die genaue Abgrenzung der Rippengrenze im CT dadurch

erschwert, jedoch mdglich war.

Abb. 1: Beispielaufnahme zur Messung der ICR-Breite im 2. ICR MCL (orange)
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Im Gegensatz dazu wirde man im 4. ICR eher von lateral punktieren, weshalb hier

die Messungen in der Koronarebene durchgefuhrt wurden. Dies ist in Abbildung 2

dargestellt.

Abb. 2: Beispielaufnahme zur Messung der ICR-Breite im 4. ICR AAL (orange)

Um die Thoraxwanddicke (TWD) und die Tiefe zu vitalen Strukturen (TVS) flr eine
Punktionsstelle im gleichen Winkel zu messen, wurden alle Messungen fur eine
Position in einem Durchgang ausgefuhrt. Als Konsequenz ergab sich, dass zunachst
die TVS und danach die TWD fir diesen Einstichwinkel gemessen wurde.

Die Messung der beiden Parameter erfolgte dabei stets in der Transversalebene. Da
die Kompression des Fettgewebes im CT nicht simuliert werden kann, wurden TVS
und TWD von der Hautoberflache aus gemessen.

Entsprechend der Empfehlung, flr eine Schonung der Interkostalarterie am Oberrand

32, 66

der Rippe zu punktieren, erfolgte flir das Auffinden der Punktionshdohe eine

Orientierung am Oberrand der 3. bzw. 5. Rippe.
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2.2.2 Messung der Thoraxwanddicke (TWD)

FUr die Bestimmung der Thoraxwanddicke wurde die Tiefe des Gewebes von der
Hautoberflache bis einschlieldlich der Pleura parietalis gemessen.

Es wurde dabei in allen Positionen jeweils die TWD bei Punktionsrichtung orthogonal
zur Thoraxwand (im Folgenden bezeichnet als TWDgrno) Sowie in Richtung der
nachstgelegenen vitalen Struktur (TWDgese) bestimmt. Im 2. ICR wurde zudem eine

dritte, streng sagittale Messung (TWDsag) durchgefuhrt.

2.2.2.1 Besonderheiten bei den Messungen im 2. ICR

Zum Auffinden der Medioklavikularlinie wurde zunachst in einer anderen Schicht in
der Transversalebene links und rechts die Mitte der Clavicula markiert und davon
ausgehend im 2. ICR am Oberrand der 3. Rippe die Punktionsstelle aufgesucht.

Wahrend der Messungen fiel auf, dass eine Punktion orthogonal zur Brustwand
aufgrund der Thoraxform haufig nicht gleichbedeutend mit einer streng sagittal
ausgerichteten Punktion war und in einigen Fallen das Perikard bei erstgenannter
Punktionsrichtung getroffen wirde, im zweiten Fall jedoch nicht. Um diesen
Zusammenhang weiter untersuchen zu kénnen, wurde fur den 2. ICR zusatzlich, wie

unter 2.2.2 beschrieben, die TWD und TVS in Sagittalrichtung gemessen.

Abb. 3: Beispielaufnahme zur Messung der TVS (orange) und TWD (blau) im 2. ICR MCL
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2.2.2.2 Besonderheiten bei den Messungen im 4. ICR

Auch im 4.ICR wurde jeweils die TWD bei Punktionsrichtung orthogonal zur
Brustwand und bei Punktion in Richtung der nachstgelegenen vitalen Struktur
gemessen, um die Differenz zwischen TVS und TWD mit den Messwerten des 2. ICR
vergleichen zu kdnnen.

Fur das Auffinden der anterioren Axillarlinie (AAL) in der Transversalebene wurde,

|59

analog der an Erwachsenen durchgefuhrten Studie von Chang et al.” der Hinterrand

des M. pectoralis major auf Hohe des 4. ICR gewahit.

Y . 2
--‘,\\\ \

Abb. 4: Beispielaufnahme zur Messung der TVS (orange) und TWD (blau) im 2. ICR MCL
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2.2.3 Messung des Abstands zu vitalen Strukturen (TVS)

Als vitale Strukturen im Thoraxbereich, deren ungewollte Punktion lebensbedrohliche
Folgen, insbesondere Blutungen haben kdnnte, wurden definiert:

+ das Perikard

» der Thymus

« die Aorta

+ die Vena cava superior und inferior

* der Truncus pulmonalis

« die Pulmonalarterien und ihre gréReren Aste.

Als relevante Pulmonalarterien-Aste wurden die Aufzweigungen bis einschlieRlich der
Segmentarterien gewahlt, da zum einen der individuelle Verlauf weiter distal
gelegener GefalRe noch variabler ist und zum anderen bei einer akzidentellen
Punktion dieser proximal lokalisierten Gefalde ein Blutverlust in betrachtlichem und
potentiell lebensbedrohlichem Ausmal zu erwarten ware.

Ebenso wie bei der TWD erfolgte auch hier die Messung immer orthogonal zur
Thoraxwand (TVSqrho), in Richtung der nachstgelegenen vitalen Struktur (TVSciose)
sowie im 2. ICR zusétzlich in sagittaler Richtung (TVSsag).

Im Anschluss wurde der Winkel zwischen der orthogonalen und den anderen beiden

Punktionsrichtungen gemessen.

2.2.3.1 Bestimmung der theoretischen Verletzungsraten

Sofern sich im jeweiligen Punktionswinkel und -ort eine Struktur in weniger als 5,0 cm
Tiefe befand — also bei einer TVS kleiner als 5,0 cmm — wurde dies vermerkt und die
Struktur identifiziert. In Kombination mit der TVS konnten so anschlieBend die
Verletzungsraten fur beliebige Insertionstiefen bis 5cm simuliert werden. Die in
Kapitel 3.4.2 aufgeflihrten Verletzungsraten fir einzelne Strukturen beziehen sich auf
diese Erhebungen.
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2.2.4 Bestimmung der Intrapleuralen Sicherheitszone (ISZ)

Neben der isolierten Betrachtung der Brustwanddicke und der TVS erschien auch der
Vergleich der Differenz zwischen diesen beiden Messwerten sinnvoll, da diese den
"sicheren Bereich" abbildet, der bei Nichtvorliegen eines Pneumothorax bis zu einer
mdglichen Verletzung einer als ,vitale Struktur® definierten Struktur verbleibt. Bei
Vorliegen eines Pneumothorax addiert sich hierzu noch die Breite der intrapleuralen

Luftlamelle.

2.3 Auswertung der Messungen

Die Messwerte wurden zunachst in eine Excel-Tabelle Ubertragen und im Anschluss
daran die statistische Auswertung mit der Statistiksoftware JMP (Version 13.0.0, SAS
Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) durchgeflihrt. Diese erfolgte stets getrennt
nach Altersgruppen, Punktionsort und Thoraxseite.

Da nicht bei allen Parametern eine Normalverteilung vorlag, (Uberprift mithilfe des
Shapiro-Wilk-Tests), wurde zur Bestimmung der Signifikanz von Lageunterschieden
der Mann-Whitney-U-Test angewendet. Das Signifikanzniveau wurde auf 5%
festgelegt, signifikante Ergebnisse (p <0,05) wurden in den Tabellen mit einem Stern
(*) hervorgehoben.

Auch die grafische Darstellung der Ergebnisse wurde mit JMP erstellt. Bei samtlichen
Box-and-Whisker-Plots im Ergebnisteil dieser Arbeit wird die Box durch das erste und
dritte Quartil der Messwerte begrenzt, der Median entspricht der horizontalen Linie
innerhalb der Box. Die Whisker reprasentieren die jeweils kleinsten bzw. grofiten
Werte innerhalb des 1,5-fachen des Interquartilabstandes vom ersten bzw. dritten

Quartil. Ausreil3er, sofern vorhanden, sind als schwarze Punkte gekennzeichnet.
Fur die Durchfuhrung der retrospektiven Untersuchung wurde ein Ethikvotum der

Ethikkommission Il der Universitat Heidelberg eingeholt (Referenznummer 2013-
818R-MA).
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3 ERGEBNISSE

31

Demografische Daten der Patienten

Insgesamt wurden nach Ausschluss ungeeigneter Aufnahmen (siehe Kap. 2.1.1) die

CT-Scans von 139 padiatrischen Patienten zur Auswertung herangezogen.
85 (61,2 %) der Kinder waren weiblich, 54 (38,8 %) mannlich. Eine Ubersicht tber

das Patientenkollektiv findet sich in der nachfolgenden Tabelle (Tab. 2).

Tab. 2: Altersstruktur der in die Auswertung eingeschlossenen Aufnahmen

@-Alter | maénnlich weiblich gesamt | Aufnahmezeitraum
0 Jahre 0,42 J | 29 (=58,0%) | 21 (=42,0%) 50 | 13.03.12-14.05.18
5 Jahre 5,48 J | 28 (=59,6%) | 19 (=40,4%) 47 | 28.07.97 — 30.04.18
10 Jahre | 10,45J | 28 (=66,7%) | 14 (=33,3%) 42 | 14.10.98 — 15.03.18
gesamt 5,2J | 85(=61,2%) | 54 (=38,8%) 139 | 28.07.97 — 14.05.18
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3.2

ICR-Breite

Die ICR-Breite war an allen Lokalisationen bei den 10-Jahrigen grof3er als bei den

5-Jahrigen und bei diesen wiederum grofder als bei den Sauglingen. Wesentliche

Unterschiede zwischen den Thoraxseiten waren in keiner der Gruppen festzustellen.
Die durchschnittliche ICR-Breite war im 2.ICR in allen Altersgruppen und fur jede
Thoraxseite isoliert betrachtet signifikant grofer als im 4.ICR. Die betragsmaflig

grote Differenz fand sich mit 0,63 cm rechts bzw. 0,60 cm links bei den 5-Jahrigen,

die geringste mit 0,14 bzw. 0,12 cm bei den 0-Jahrigen.

Tab. 3: Mittelwerte [+Standardabweichungen] der Messergebnisse fir die ICR-Breite, getrennt nach

Altersgruppe, Thoraxseite und Punktionsort, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICRMCL 0,55 0,58 1,35 1,43 1,58 1,67
[£0,18] [£0,19] [+0,31] [+0,37] [+0,32] [£0,34]
4.ICR AAL 0,41 0,46 0,72 0,83 1,07 1,16
[£0,13] [£0,13] [+0,18] [+0,23] [+0,33] [+0,38]
p-Wert <0,0001* | 0,0011* | <0,0001* | <0,0001* | <0,0001* | <0,0001*

Zur Veranschaulichung folgt hier eine Darstellung der Ergebnisse als Box-and-

Whisker-Plot.
Rechts
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Abb. 5: Box-and-Whisker-Plot fir die ICR-Breite, getrennt nach Altersgruppe, Thoraxseite und
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3.2.1 |ICR-Breite in Abhangigkeit vom Geschlecht

Die Ergebnisse wurden zugunsten der Ubersichtlichkeit in zwei separaten Tabellen
dargestellt, jeweils eine pro Punktionsort. Je nach Punktionsort und Altersgruppe
fanden sich Unterschiede von maximal 0,16cm, bis auf eine Ausnahme
(Altersgruppe 5 Jahre, Messung im 4.ICR auf der linken Thoraxseite) waren alle

Unterschiede statistisch nicht signifikant.

Tab. 4: Mittelwerte [tStandardabweichungen] der Messergebnisse fiur die ICR-Breite im 2. ICR MCL,
getrennt nach Altersgruppe, Thoraxseite und Geschlecht, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
weiblich 0,52 0,56 1,44 1,48 1,56 1,65
[£0,18] [£0,19] [£0,28] [£0,28] [£0,36] [£0,29]
mannlich 0,58 0,59 1,28 1,39 1,59 1,67
[£0,17] [+0,20] [£0,32] [+0,41] [+0,30] [+0,37]
p-Wert 0,4375 0,6301 0,0868 0,3240 0,9894 0,8310

Tab. 5: Mittelwerte [tStandardabweichungen] der Messergebnisse fir die ICR-Breite im 4. ICR AAL,
getrennt nach Altersgruppe, Thoraxseite und Geschlecht, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
weiblich 0,40 0,44 0,73 0,90 1,00 1,11
[£0,13] [£0,13] [£0,16] [£0,19] [+0,28] [+£0,32]
mannlich 0,42 0,47 0,71 0,79 1,12 1,18
[£0,14] [£0,13] [£0,20] [£0,25] [+0,36] [+0,41]
p-Wert 0,6654 0,3067 0,3083 0,0294* 0,2458 0,5483
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3.3 Thoraxwanddicke (TWD)

FUr eine bessere Vergleichbarkeit zwischen dem 2. und 4.ICR wurden die

Mittelwerte fur die verschiedenen Punktionsrichtungen

dargestellt.
Bei senkrechter Punktion war die mittlere TWD in allen Altersgruppen im 4.ICR

kleiner als im 2. ICR, ein signifikanter Unterschied ergab sich hier jedoch nur bei den

5-jahrigen Kindern.

in separaten Tabellen

Tab. 6: Mittelwert [+SD] fur die Thoraxwanddicke bei Punktionsrichtung senkrecht zur Thoraxwand,
Angaben in cm

Tharaxwanddicke (cm)

rea

—

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICRMCL 1,42 1,41 1,62 1,60 2,54 2,53
[£0,46] [£0,45] [£0,43] [+0,38] [+1,20] [£1,28]
4. ICR AAL 1,38 1,41 1,34 1,28 2,21 2,19
[£0,48] [£0,50] [+0,46] [+0,41] [+1,33] [£1,30]
p-Wert 0,5059 0,9040 0,0005* | <0,0001* 0,0561 0,0780
Altersgruppe
0 Jahre 3 Jahre 10 Jahre
Seite Seite Seite
Rechts Links Rechts Links Rechts Links
L
L4
»
[
. . ™

55 &

o

A 2. ICR MCL crthogenal

Abb. 6: Box-and-Whisker-Plot fiir die Thoraxwanddicke bei Punktion senkrecht zur Thoraxwand,
getrennt nach Altersgruppe, Thoraxseite und Punktionsort

lo

.1 4, ICR AAL crthogonal
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Bei Punktion in Richtung der nachstgelegenen vitalen Struktur (die Punktionswinkel

entsprechen hier denen fur die jeweilige TVS) ergab sich bei den meisten

Punktionsstellen ein jeweils leicht hoherer Mittelwert als bei senkrechter Punktion.

Tab. 7: Mittelwert [+SD] fir die Thoraxwanddicke bei Punktion in Richtung der nachstgelegenen
vitalen Struktur, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICRMCL 1,43 1,40 1,69 1,69 2,61 2,59
[£0,41] [£0,41] [£0,46] [+0,48] [£1,17] [£1,28]
4. ICR AAL 1,44 1,45 1,42 1,37 2,32 2,32
[£0,48] [£0,48] [£0,50] [+0,44] [+1,34] [£1,39]
p-Wert 0,9396 0,7226 0,0005* | <0,0001* 0,0687 0,1103

Auch bei sagittaler Punktion war die mittlere TWD in allen Gruppen grofler

senkrechter Punktionsrichtung.

als bei

Tab. 8: Mittelwert [£SD] fir die Thoraxwanddicke im 2.ICR MCL bei sagittaler Punktionsrichtung,

Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2.ICR MCL 1,52 1,56 1,76 1,81 2,61 2,63
[£0,51] [£0,61] [+0,48] [+0,48] [+1,15] [£1,23]
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3.3.1 Simulierte Misserfolgsrate bei einer Insertionstiefe von 5,0 cm

Tab. 9: Anzahl der Messungen mit einer Thoraxwanddicke von mehr als 5,0 cm, Punktion senkrecht
zur Thoraxwand

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICRMCL 0 0 0 0 2 2
(0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (4,8%) (4,8%)
4.ICR AAL 0 0 0 0 3 2
(0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (7,1%) (4,8%)

Eine TWD von mehr als 5,0cm fand sich ausschlieRlich in der Gruppe der 10-
Jahrigen. Abhangig von der Punktionsstelle betraf dies in dieser Altersgruppe
hochstens 3 der 42 Patienten (7,1 %).

Bei einem Patienten war die TWD sowohl im 2. als auch im 4.ICR grol3er als 5cm,
bei einer Patientin fanden sich solche Werte nur im 2.ICR und bei insgesamt 3
Patienten (bei zwei davon ausschliel3lich auf der rechten, bei einem nur auf der
linken Seite) war die Thoraxwand nur im 4. ICR dicker als 5 cm.

Die Rate an zu erwartenden Misserfolgen erhdhte sich hierbei nicht, wenn in
Richtung der nachstgelegenen vitalen Struktur oder streng sagittal punktiert wurde.
Allerdings hatte der Punktionswinkel bei den Patienten, bei denen bereits bei
senkrechter Punktion eine TWD von mehr als 5,0 cm ermittelt wurde, eine grollere
TWD zur Folge: So betrug der grof3te gemessene Wert bei Punktion senkrecht zur
Thoraxwand im 2. ICR 5,96 cm und im 4.ICR 5,57 cm, bei Punktion in Richtung der
nachsten vitalen Struktur lag das Maximum bei 6,43cm (2.ICR) bzw. 6,22 cm
(4. ICR). Auch bei sagittaler Punktion (im 2. ICR) war der grofte gemessene Wert mit

6,44 cm groler als bei Punktion senkrecht zur Thoraxwand.
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3.3.2 TWD in Abhangigkeit vom Geschlecht

Da ein Vergleich der Messwerte bei Punktion in Richtung der nachstgelegenen
vitalen Struktur aufgrund der methodenbedingt unterschiedlichen Punktionswinkel
nicht ohne weiteres maoglich ist, beschrankt sich die nachfolgende Darstellung auf die
Punktionsrichtung orthogonal zur Thoraxwand.

Wie in den beiden Tabellen, jeweils eine fur den 2. und den 4. ICR, zu entnehmen
ist, fanden sich an keinem der Punktionsorte signifikante Unterschiede zwischen den

mannlichen und den weiblichen Kindern.

Tab. 10: Mittelwert [£SD] fur die Thoraxwanddicke im 2. ICR MCL bei Punktionsrichtung senkrecht zur
Thoraxwand, getrennt nach Geschlecht, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
weiblich 1,40 1,47 1,63 1,64 2,69 2,65
[£0,38] [£0,49] [£0,39] [+0,41] [£1,38] [+1,46]
mannlich 1,44 1,36 1,61 1,57 2,47 2,47
[£0,52] [£0,42] [£0,47] [+0,36] [£1,11] [£1,20]
p-Wert 0,8442 0,5423 0,7698 0,5953 0,8206 0,7590

Tab. 11: Mittelwert [+SD] fur die Thoraxwanddicke im 4. ICR AAL bei Punktionsrichtung senkrecht zur
Thoraxwand, getrennt nach Geschlecht, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
weiblich 1,38 1,39 1,30 1,28 2,29 2,26
[£0,47] [+0,48] [£0,34] [+0,28] [£1,30] [+£1,34]
mannlich 1,39 1,42 1,37 1,29 2,16 2,16
[£0,50] [+0,52] [£0,53] [+0,48] [+£1,36] [£1,31]
p-Wert 0,8059 0,8135 0,8965 0,6412 0,6406 0,6597

25



Ergebnisse

3.4 Tiefe zu vitalen Strukturen (TVS)

Die geringste TVS fand sich bei senkrechter Punktion in allen Altersgruppen im
4.ICR auf der linken Seite, wobei die Mittelwerte jedoch nur bei den 5-Jahrigen
signifikant kleiner waren als im 2. ICR. Auffallig ist, dass auf der linken Thoraxseite
die Mittelwerte im 4.1CR kleiner sind als im 2. ICR, wohingegen es sich rechts bei

den 5- und 10-Jahrigen umgekehrt verhalt.

Tab. 12: Mittelwert [+SD] der TVS bei Punktionsrichtung senkrecht zur Thoraxwand, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICRMCL 4,29 3,55 5,41 5,00 7,77 7,11
[1,43] [1,76] [1,45] [2,07] [2,32] [3,18]
4. ICR AAL 4,02 3,15 5,98 4,29 8,00 6,11
[1,08] [0,95] [1,60] [1,29] [2,29] [1,81]
p-Wert 0,4279 0,4319 0,0278* 0,0451* 0,2850 0,2578

Im Gegensatz dazu fanden sich bei Punktion zur nachstgelegenen vitalen Struktur

die groReren Mittelwerte Uberwiegend im 4. ICR.

Tab. 13: Mittelwert [+SD] der TVS bei Punktion zur ndchstgelegenen vitalen Struktur, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICRMCL 2,44 1,96 3,53 3,10 4,94 4,33
[£0,63] [+0,66] [£0,71] [+0,92] [£1,19] [£1,45]
4.ICR AAL 3,01 2,46 4,01 3,00 5,52 4,36
[£0,78] [£0,60] [£1,01] [+0,71] [£1,78] [£1,46]
p-Wert 0,0003* 0,0001* 0,0157* 0,7594 0,1054 0,9323

Bei sagittaler Punktion im 2.ICR war die mittlere TVS in allen Altersgruppen auf
beiden Thoraxseiten groRer als die entsprechenden Werte fir die senkrechte
Punktion am gleichen Punktionsort und auch als die Mittelwerte bei senkrechter
Vergleich zwischen sagittalem und

Punktion im 4.ICR. Ein umfassender

orthogonalem Punktionswinkel im 2. ICR findet sich in Kapitel 3.6.

Tab. 14: Mittelwert [+SD] der TVS im 2. ICR MCL bei sagittaler Punktionsrichtung, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICRMCL 4,96 4,48 6,90 6,78 9,20 9,18
[1,68] [1,77] [2,43] [2,67] [2,94] [3,36]
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Abb. 7: Box-and-Whisker-Plot fir die Tiefe zu vitalen Strukturen bei Punktion senkrecht zur
Thoraxwand, getrennt nach Altersgruppe, Thoraxseite und Punktionsort
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3.4.1 TVS in Abhangigkeit vom Geschlecht

Wie zuvor bei der TWD, sind in den nachfolgenden Tabellen aufgrund der besseren
Vergleichbarkeit die Mittelwerte und Standardabweichungen bei Punktion senkrecht
zur Thoraxwand aufgefthrt. Auch hier fanden sich keine signifikanten Unterschiede

zwischen den mannlichen und weiblichen Probanden.

Tab. 15: Tiefe zu vitalen Strukturen im 2. ICR MCL bei Punktionsrichtung senkrecht zur Thoraxwand,
getrennt nach Geschlecht, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
weiblich 4,48 4,08 5,30 4,89 7,96 7,06
[1,50] [2,05] [1,56] [2,09] [2,32] [3,19]
mannlich 4,16 3,17 5,49 5,07 7,68 713
[1,38] [1,44] [1,40] [2,09] [2,36] [3,24]
p-Wert 0,2885 0,1252 0,3457 0,9051 0,6792 0,9468

Tab. 16: Tiefe zu vitalen Strukturen im 4. ICR AAL bei Punktionsrichtung senkrecht zur Thoraxwand,
getrennt nach Geschlecht, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
weiblich 3,89 3,05 5,56 4,04 7,88 5,66
[1,00] [1,00] [1,48] [1,45] [2,51] [1,60]
mannlich 412 3,23 6,26 4,45 8,06 6,34
[1,14] [0,91] [1,64] [1,16] [2,21] [1,89]
p-Wert 0,5554 0,4260 0,1860 0,2689 0,8102 0,2458
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3.4.2 Vitale Strukturen in einer Tiefe von weniger als 5,0 cm

Die angenommene Wahrscheinlichkeit, bei der vollstandigen Insertion einer 5,0 cm
langen Nadel keine wichtigen Strukturen zu treffen, war bei den 10-Jahrigen an jeder
Punktionsstelle hoher als bei den 5-Jahrigen und bei diesen wiederum zum Teil
erheblich hoher als bei den Sauglingen unter einem Jahr.

Die getroffenen bzw. nachstgelegenen vitalen Strukturen waren in den meisten
Fallen entweder die Herzwand oder ein Pulmonalarterienast, deutlich seltener waren
die Vena cava superior, die Aorta ascendens, (beide nur im 2.ICR rechts) der
Truncus pulmonalis (nur im 2.ICR links), oder das Zwerchfell (ausschlie3lich im
4. ICR rechts) getroffen worden.

Bis auf eine Ausnahme (Altersgruppe 5 Jahre, 2.ICR MCL, bei Punktion zur
nachstgelegenen Struktur) war die Verletzungsrate auf der linken Thoraxseite héher
oder zumindest nicht geringer als auf der rechten.

Im Vergleich zur rechten Seite, auf welcher je nach Punktionsstelle und -richtung die
Pulmonalarterien am haufigsten getroffen worden waren, war auf der linken
Thoraxseite die Herzwand in der Mehrzahl der Falle die nachstgelegene vitale
Struktur. Auch die Wahrscheinlichkeit, dass die Herzwand die erste getroffene
Struktur ware, war unabhangig vom Punktionswinkel sowohl im 2. als auch im 4. ICR
links hoher als rechts.

Bei streng sagittaler Punktion im 2. ICR fanden sich, verglichen mit der orthogonalen
Ausrichtung, auf beiden Seiten hohere Raten an Punktionen ohne Verletzung vitaler
Strukturen. Insbesondere das Risiko fur eine Punktion der Herzwand ware — rechts
fur die 0- und 5-Jahrigen und links in allen Altersgruppen — deutlich geringer als bei
orthogonaler Punktion. Auf der linken Seite waren dafiur haufiger Pulmonalarterien
getroffen worden, allerdings war die Risikozunahme — sofern vorhanden — in allen

Gruppen geringer als die absolute Risikoreduktion fur die Punktion des Herzens.
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Thoraxwand, getrennt nach Altersgruppe und Thoraxseite
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Abb. 9: Getroffene Strukturen im 4.ICR bei einer Insertionstiefe von 5,0 cm, Punktion senkrecht zur

Thoraxwand, getrennt nach Altersgruppe und Thoraxseite

Im Folgenden findet sich eine Auflistung der ersten getroffenen vitalen Strukturen fir

jeweils eine Altersgruppe und Thoraxseite, sofern sich diese in einer Entfernung von

weniger als 5,0 cm von der Einstichstelle befanden.
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3.4.2.1 Getroffene vitale Strukturen in der Altersgruppe der 0-Jahrigen

In der Altersgruppe der O0-Jahrigen ware auch bei Punktion senkrecht zur
Thoraxwand in der Uberwiegenden Anzahl der Falle eine vitale Struktur innerhalb von
5,0cm in Stichrichtung getroffen worden. Bei der Betrachtung unabhangig vom
Punktionswinkel fand sich sogar in bis zu 100 % der Falle eine Struktur in einem
Radius von 5 cm.

Der Thymus stellte im 2. ICR in dieser Altersgruppe je nach Punktionswinkel und
Thoraxseite die insgesamt zweit- oder dritthaufigste Struktur in einer Tiefe von
weniger als 5,0 cm dar.

Bei den Sauglingen fand sich in jeweils einem Fall je Seite (bei sagittaler Punktion im
2. ICR) die Konstellation, dass in weniger als 5 cm Tiefe bereits die Pleura parietalis

der Thorax-Hinterwand erreicht worden ware.

Tab. 17: Nachstgelegene getroffene vitale Struktur bei einer Insertionstiefe von 5,0 cm, Altersgruppe 0
Jahre, rechte Thoraxseite

orthogonal close sagittal

2.ICRMCL | 4.ICRAAL | 2.ICRMCL | 4.ICRAAL | 2.ICRMCL
Keine 11 (220%)| 7 (140%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%) |22 (44,0%)
Herz 3 (6,0%) |23 (46,0%) | 16 (32,0%) | 11 (22,0%) | 0 (0,0%)
Thymus 4 B0%)| 0 (0,0%)|13 (26,0%)| 0 (0,0%)| 2 (4,0%)
Pulmonalarterienast | 31 (62,0%) | 19 (38,0%) | 16 (32,0%) | 39 (78,0%) | 25 (50,0%)
Aorta ascendens 0 (00%)| 0 (00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Vena cava superior 1 (20%)| 0 (00%)| 5 (10,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Truncus pulmonalis | 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Zwerchfell 0 00%) | 1 ((20%)| 0 (00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)
Thorax-Hinterwand 0 (0,0%)| 0 (00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 1 (2,0%)

Tab. 18: Nachstgelegene getroffene vitale Struktur bei einer Insertionstiefe von 5,0 cm, Altersgruppe 0
Jahre, linke Thoraxseite

orthogonal close sagittal

2.ICRMCL | 4.ICRAAL | 2.ICRMCL | 4.ICRAAL | 2.ICRMCL
Keine 11 (220%)| 2 (40%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 18 (36,0%)
Herz 13 (26,0%) | 42 (84,0%) | 22 (44,0%) | 28 (56,0%) | 6 (12,0%)
Thymus 12 (240%)| 0 (0,0%) |17 (340%)| 0 (0,0%)| 4 (8,0%)
Pulmonalarterienast | 14 (28,0%) | 6 (12,0%) | 9 (18,0%) | 22 (44,0%) | 21 (42,0%)
Aorta ascendens 0 (©00%)| 0 (©00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Vena cava superior 0 (©00%)| 0 (@©00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Truncus pulmonalis | 0 (00%)| 0 (0,0%)| 2 (4.0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Zwerchfell 0 (©00%)| 0 (©00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Thorax-Hinterwand 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 1 (2,0%)
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3.4.2.2 Getroffene vitale Strukturen in der Altersgruppe der 5-Jahrigen

Bei senkrechter Punktion ware eine Punktion in 5cm Tiefe ohne Verletzung einer
vitalen Struktur zwar wahrscheinlicher als bei den 0-Jahrigen, vor allem bei Punktion
in Richtung der nachstgelegenen Struktur waren die mdglichen Verletzungsraten
jedoch kaum geringer als bei den Sauglingen.

Verglichen mit der senkrechten Punktion war die Verletzungsrate bei sagittalem
Punktionswinkel sowohl rechts (17,0 % vs. 44,7 %) als auch links (25,5 % vs. 48,9 %)
deutlich geringer.

Der Thymus stellte in dieser Altersgruppe nur in jeweils 2 Fallen pro Thoraxseite die
nachstgelegene Struktur dar, bei orthogonaler oder sagittaler Punktion hingegen in

keinem der Félle.

Tab. 19: Nachstgelegene getroffene vitale Struktur bei einer Insertionstiefe von 5,0 cm, Altersgruppe 5
Jahre, rechte Thoraxseite

orthogonal close sagittal

2.MCL 4. AAL 2.MCL 4. AAL 2.MCL
Keine 26 (55,3%)| 36 (766%)| 1 (21%)| 6 (12,8%)| 39 (83,0%)
Herz 5 (106%)| 2 (43%)|14 (298%)| 3 (6,4%)| 0 (0,0%)
Thymus 0 (©0,0%)| 0 (00%)| 2 (43%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Pulmonalarterienast | 15 (31,9%) | 5 (10,6%) | 25 (53,2%) | 34 (72,3%)| 8 (17,0%)
Aorta ascendens 0 (©0,0%)| 0 (00%)| 1 (21%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Vena cava superior 1 (21%)| 0 (00%)| 4 (85%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Truncus pulmonalis | 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Zwerchfell 0 (0,0%)| 4 (85%)| 0 (00%)| 4 (85%)| 0 (8,5%)
Thorax-Hinterwand 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)

Tab. 20: Nachstgelegene getroffene vitale Struktur bei einer Insertionstiefe von 5,0 cm, Altersgruppe 5

Jahre, linke Thoraxseite

orthogonal close sagittal

2.MCL 4. AAL 2.MCL 4. AAL 2.MCL
Keine 24 (511%) |11 (234%)| 2 (43%)| 1 (21%) |35 (74,5%)
Herz 18 (38,3%) | 27 (57,4%) | 23 (48,9%) | 24 (51,1%)| 3 (6,4%)
Thymus 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 2 (43%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Pulmonalarterienast | 3 (64%)| 9 (19,1%)| 8 (17,0%) |22 (46,8%)| 8 (17,0%)
Aorta ascendens 0 (00%)| 0 (@©00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Vena cava superior 0 (©00%)| 0 (©00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Truncus pulmonalis | 2 (43%)| 0 (0,0%) |12 (255%)| 0 (0,0%)| 1 (2,1%)
Zwerchfell 0 (©00%)| 0 (@©00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Thorax-Hinterwand 0 (00%)| 0 (@©00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
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3.4.2.3 Getroffene vitale Strukturen in der Altersgruppe der 10-Jahrigen

Die Rate an verletzungsfreien Punktionen bei senkrechtem und sagittalem
Punktionswinkel war bei den 10-Jahrigen an allen Punktionsorten relativ hoch, im
ungunstigsten Fall (,close®) ware jedoch auch hier bei insgesamt mehr als der Halfte
der Falle eine Struktur getroffen worden. Wahrend bei senkrechter Punktion kaum
Unterschiede zwischen den beiden Punktionsorten fur die jeweilige Thoraxseite
festzustellen waren, zeigte sich bei Punktion zur nachstgelegenen Struktur rechts ein
Vorteil fir den 4. ICR, auf der linken Seite hingegen fir den 2. ICR.

Die Herzwand fand sich in dieser Altersgruppe vor allem links in einer Tiefe von
weniger als 5 cm zur Hautoberflache, auf der rechten Seite war dies nur im 2. ICR bei
Punktion zur nachstgelegenen Struktur der Fall. Der Thymus stellte bei den 10-

Jahrigen in keinem der Falle die nachstgelegene Struktur dar.

Tab. 21: Nachstgelegene getroffene vitale Struktur bei einer Insertionstiefe von 5,0 cm, Altersgruppe
10 Jahre, rechte Thoraxseite

orthogonal close sagittal

2.ICRMCL | 4.ICRAAL | 2.ICRMCL | 4.ICRAAL | 2.ICRMCL
Keine 38 (90,5%) |38 (90,5%) |17 (40,5%) | 28 (66,7%) |41 (97,6%)
Herz 0 (0,0%)| 0 (0,0%)|10 (238%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Thymus 0 (©0,0%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Pulmonalarterienast | 4 (95%)| 2 (4,8%) |13 (31,0%) |12 (28,6%)| 1 (2,4%)
Aorta ascendens 0 0,0%)| 0 (00%)| 1 (24%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Vena cava superior 0 @0,0%)| 0 (00%)| 1 (24%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Truncus pulmonalis | 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Zwerchfell 0 (00%)| 2 (48%)| 0 (00%)| 2 (48%)| 0 (0,0%)
Thorax-Hinterwand 0 (0,0%)| 0 (00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)

Tab. 22: Nachstgelegene getroffene vitale Struktur bei einer Insertionstiefe von 5,0 cm, Altersgruppe
10 Jahre, linke Thoraxseite

orthogonal close sagittal

2.ICRMCL | 4.ICRAAL | 2.ICRMCL | 4.ICRAAL | 2.ICRMCL
Keine 32 (76,2%) | 31 (73,8%) |14 (33,3%)| 8 (19,0%) | 36 (85,7%)
Herz 8 (19.0%)| 9 (214%) |16 (38,1%) |14 (33,3%)| 4 (9,5%)
Thymus 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Pulmonalarterienast | 1 (24%)| 2 (4,8%)| 8 (19,0%) |20 (47,6%)| 2 (4,8%)
Aorta ascendens 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| O (0,0%)| O (0,0%)
Vena cava superior 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| O (0,0%)| O (0,0%)
Truncus pulmonalis | 1 (24%)| 0 (0,0%)| 4 (95%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
Zwerchfell 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)| O (0,0%)| O (0,0%)
Thorax-Hinterwand 0 (00%)| 0 (00%)| 0 (00%)| 0 (0,0%)| 0 (0,0%)
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3.5 Intrapleurale Sicherheitszone (ISZ)

Da die Messungen fur TVS und TWD stets parallel vorgenommen wurden, Iasst sich
die Differenz dieser beiden Werte als Sicherheitsbereich ermitteln, welcher ab dem
Erreichen des Pleuraspaltes bis zu einer potentiellen Verletzung verbleibt. Dieser soll
im Folgenden als ,Intrapleurale Sicherheitszone® (ISZ) bezeichnet werden.

Bei Punktion senkrecht zur Thoraxwand ergaben sich nur bei den 5- und 10-Jahrigen
auf der rechten Seite im 4.ICR signifikant grof3ere Mittelwerte. Allerdings fand sich
hier bei den 0-Jahrigen die groRere mittlere ISZ im 2. ICR. Auf der linken Seite waren

hingegen in allen Altersgruppen die Mittelwerte im 2. ICR groRer.

Tab. 23: Mittelwert [+SD] fur die ISZ bei Punktionsrichtung senkrecht zur Thoraxwand, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICRMCL 2,87 2,14 3,79 3,40 5,23 4,58
[£1,28] [£1,60] [£1,29] [+2,06] [+2,25] [£2,88]
4.ICR AAL 2,64 1,75 4,64 3,00 5,79 3,92
[£0,98] [£0,76] [£1,72] [£1,33] [x2,12] [£1,53]
p-Wert 0,2317 0,4061 0,0017* 0,3484 0,0256* 0,5459

Bei Punktion zur nachstgelegenen vitalen Struktur waren in samtlichen Positionen die
Mittelwerte der ISZ im 4. ICR grofRer als im 2. ICR, wobei die Unterschiede rechts in

allen Altersgruppen und links nur fur die 0-Jahrigen signifikant waren.

Tab. 24: Mittelwert [+SD] fur die ISZ bei Punktion zur nachstgelegenen vitalen Struktur, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICRMCL 1,01 0,56 1,84 1,42 2,33 1,75
[£0,61] [£0,65] [+0,78] [+1,04] [£1,10] [£1,30]
4. ICR AAL 1,58 1,01 2,58 1,63 3,19 2,04
[£0,70] [£0,43] [£1,02] [+£0,67] [+1,38] [£0,96]
p-Wert <0,0001* | <0,0001* | 0,0002* 0,1551 0,0048* 0,2555

Bei sagittaler Punktion war die mittlere I1SZ in allen Gruppen groRer als bei

senkrechter Punktionsrichtung am gleichen Punktionsort.

Tab. 25: Mittelwert [+SD] fur die 1ISZ im 2. ICR MCL bei sagittaler Punktionsrichtung, Angaben in cm

0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
R L R L R L
2. ICR MCL 3,44 2,92 5,14 4,97 6,59 6,55
[£1,59] [£1,61] [+2,46] [+2,68] [+2,98] [£3,29]
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Wie in der Boxplot-Darstellung erkennbar wird, ist bei senkrechter Punktion (Abb. 10)
der Median, ebenso wie der Mittelwert, bei den 5- und 10-Jahrigen rechts im 4. ICR
grofer, in allen anderen Gruppen dagegen im 2. ICR. Im ungunstigsten Fall (Abb. 11)

liegt der Vorteil hingegen bei allen Altersgruppen beim lateralen Punktionsort.

Altersgruppe
0 lahre 3 lahre 10 Jahre
Seite Seite Seite
12 Rechts Links Rechts Links Rechts Links
£ r
L7}
S 10 - Ny
g [ ]
2 s s T -
5 6 *
]
e;:; 4 - H
=
S
= -
- L ]

0 - 1
= 2. ICR MCL erthogonal .1 4, ICR AAL orthogenal
Abb. 10: Box-and-Whisker-Plot fiir die ISZ bei Punktion senkrecht zur Thoraxwand

Altersgruppe
0 Jahre 5 Jahre 10 Jahre
Seite Seite Seite
Rechts Links Rechts Links Rechts Links

o

=]

Intrapleurale
Sicherheitszane (em)
o

- -
% - % % %
0L 2, ICR MCL close 0 4 ICR AAL close
Abb. 11: Box-and-Whisker-Plot fir die ISZ bei Punktion zur ndchstgelegenen vitalen Struktur

0

In einigen Fallen ergab sich auch bei senkrechter Punktion die Situation, dass
entweder das Herz oder der Thymus der Thoraxwand direkt anliegend war. Dies
entspricht somit einer ISZ von 0 cm. In diesen Fallen ware unter Umstanden eine
Verletzung der Struktur direkt nach oder sogar ohne Erreichen des Pleuraspaltes

maoglich, weshalb sie im Folgenden genauer betrachtet werden sollen.
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3.5.1 Direkt anliegende vitale Strukturen

Direkt anliegende Strukturen fanden sich nahezu ausschlieBlich im 2.ICR. Die

Wahrscheinlichkeit hierfr war bei den Sauglingen mit bis zu 38 % bei fehlgerichteter

Punktion (,close®) deutlich héher als in den anderen Altersgruppen. Zudem konnten

sie bei den Sauglingen auf beiden Thoraxseiten beobachtet werden (links haufiger

als rechts), bei den 5- und 10-Jahrigen dagegen nur auf der linken Seite.

Sofern vorhanden, war die Wahrscheinlichkeit bei sagittalem Punktionswinkel stets

etwas geringer als bei orthogonaler Punktion.

In der Gruppe der Sauglinge bildete der Thymus auf beiden Seiten und unabhangig

vom Punktionswinkel die Struktur, die am haufigsten direkt der Thoraxwand anlag.

Bei den 5- und 10-Jahrigen war hingegen die Herzwand die einzige potentiell

anliegende Struktur.

Tab. 26: Direkt anliegende Strukturen, Altersgruppe 0 Jahre

2.ICR MCL 4.ICR AAL
Rechter Hemithorax ortho sag close ortho close
Keine 48 (96%) | 48 (96%) | 46 (92%) | 50 (100%) | 50 (100%)
Herz 0 O0%)| 0 (O%)] 0 (0% | 0 0%)| 0 (0%)
Thymus 2 (4% 2 (4% 4 B 0 0%)| O (0%)
Linker Hemithorax ortho sag close ortho close
Keine 46 (92%) | 49 (98%) | 31 (62%) | 50 (100%) | 50 (100%)
Herz 1 2%)]| 0 (0%)| 8 (16%)| 0 0%)| 0 (0%)
Thymus 3 6% 1 (2% |11 (22%)] 0 0%)| 0 (0%)

Tab. 27: Direkt anliegende Strukturen, Altersgruppe 5 Jahre

2.ICRMCL 4.ICR AAL
Rechter Hemithorax ortho sag close ortho close
Keine 47 (100%) | 47 (100%) | 47 (100%) | 47 (100%) | 47 (100%)
Herz 0 0%)| 0 (0%)| O 0%)| 0 0%)| 0 (0%)
Thymus 0 0%)| 0 (0%)| O 0%)| 0 0%)| 0 (0%)
Linker Hemithorax ortho sag close ortho close
Keine 45 (95,7%) |46 (97,9%) |45 (95,7%) |47 (100%) | 47 (100%)
Herz 2 (43%) | 1 21%)| 2 (43%)]| 0 0%)| O (0%)
Thymus 0 (0%)| 0 (0%)| 0 0%)| 0 0%)| 0 (0%)

Tab. 28: Direkt anliegende Strukturen, Altersgruppe 10 Jahre

2.ICRMCL 4.ICR AAL
Rechter Hemithorax ortho sag close ortho close
Keine 42 (100%) |42 (100%) |42 (100%) |42 (100%) |42 (100%)
Herz 0 (0%)| 0 (0%)| 0 (0%)| 0 (0%)| 0 (0%)
Thymus 0 (0%)| 0 (0%)| 0 (0%)| O (0%)| 0 (0%)
Linker Hemithorax ortho sag close ortho close
Keine 42 (100%) | 42 (100%) | 35 (83,3%) |42 (100%) |41 (97,6%)
Herz 0 (0%)| 0 (0%)| 7 (16,7%)| O 0%)| 1 (2,4%)
Thymus 0 (0%)| 0 (0%)| 0 (0%)| 0 (0%)| 0 (0%)
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3.6 Vergleich von orthogonalem und sagittalem Punktionswinkel im 2. ICR

Bei einer Punktionstiefe von 5,0 cm ware durch eine streng sagittale Punktion (im
Vergleich zur Punktion orthogonal zur Thoraxwand) bei insgesamt 49 von 278
Punktionen (17,6 %) die Verletzung einer vitalen Struktur vermieden worden.

In 23 Fallen (8,3 % aller Punktionen) ware allein das Perikard durch die Anderung
des Punktionswinkels verfehlt worden, dies mehrheitlich auf der linken Thoraxseite.
In 11 weiteren Fallen (4,0 %) ware zwar das Perikard verfehlt, daflir jedoch eine
andere Struktur in weniger als 5,0 cm Tiefe getroffen worden.

Ein typisches Beispiel flr eine relativ ungunstige Lage des Herzens, hier bei einem 5-
jahrigen Jungen, ist in Abbildung 12 zu sehen. Bei einer sagittalen Punktion waren
die TVS und die ISZ vor allem auf der linken Seite bedeutend grof3er als bei Punktion

senkrecht zur Thoraxwand.

Abb. 12: Beispielaufnahme zur Messung der TVS (orange) und TWD (blau) im 2. ICR MCL, Patient
mannlich, Alter 5 Jahre, zwecks Ubersichtlichkeit wurden nur die Punktionswinkel orthogonal zur
Thoraxwand (O) sowie sagittal zur Unterlage (S) dargestellt
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In den folgenden drei Tabellen sind die Mittelwerte der TVS und der TWD fir die

jeweilige Altersgruppe sowie die Signifikanzniveaus dargestellt.

In allen Gruppen waren sowohl die mittlere TWD als auch die TVS sowie die jeweils

einzeln errechnete Differenz bei sagittaler Punktionsrichtung gréfer.

Wahrend die TWD jedoch nur bei den 5-Jahrigen auf der linken Seite signifikante

Unterschiede abhangig vom Punktionswinkel aufwies, war die TVS und, bis auf eine

Ausnahme, auch die ISZ (TVS-TWD) in allen Altersgruppen beidseits bei sagittaler

Punktion signifikant groRer. Alle genannten Unterschiede waren auf der linken

Korperseite deutlicher als auf der rechten.

Tab. 29: Ergebnisse gegliedert nach Punktionswinkel, Altersgruppe 0 Jahre, Angaben in cm

rechte Seite linke Seite
TWD TVS ISZ TWD TVS ISZ
2.ICR MCL orthogonal 1,42 4,29 2,87 1,41 3,55 2,14
[0,46] [1,43] [1,28] [0,45] [1,76] [1,60]
2.ICR MCL sagittal 1,52 4,96 3,44 1,56 4,48 2,92
[0,51] [1,68] [1,59] [0,61] [1,77] [1,61]
p-Wert 0,2582 0,0346* 0,0584 0,1606 0,0064* 0,0104*
Tab. 30: Ergebnisse gegliedert nach Punktionswinkel, Altersgruppe 5 Jahre, Angaben in cm
rechte Seite linke Seite
TWD TVS ISZ TWD TVS ISZ
2.ICR MCL orthogonal 1,62 5,41 3,79 1,60 5,00 3,40
[0,43] [1,45] [1,29] [0,38] [2,07] [2,06]
2.ICR MCL sagittal 1,76 6,90 5,14 1,81 6,78 4,97
[0,48] [2,43] [2,49] [0,48] [2,67] [2,68]
p-Wert 0,0954 0,0010* 0,0123* 0,0217* 0,0004* 0,0023*
Tab. 31: Ergebnisse gegliedert nach Punktionswinkel, Altersgruppe 10 Jahre, Angaben in cm
rechte Seite linke Seite
TWD TVS ISZ TWD TVS ISZ
2.ICR MCL orthogonal 2,54 7,77 5,23 2,53 7,11 4,58
[1,20] [2,32] [2,25] [1,28] [3,18] [2,88]
2.ICR MCL sagittal 2,61 9,21 6,59 2,63 9,18 6,55
[1,15] [2,94] [2,98] [1,23] [3,36] [3,29]
p-Wert 0,6579 0,0446* 0,0432* 0,5224 0,0038* 0,0057*
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3.7 Vergleich der optimalen Punktionswinkel der jeweiligen Punktionsorte

In den vorherigen Kapiteln hatten sich, von den untersuchten Punktionsrichtungen,
im 2. ICR ein sagittaler Punktionswinkel und im 4. ICR ein Punktionswinkel senkrecht
zur Thoraxwand im Hinblick auf die TVS und die I1SZ, als am besten geeignet
erwiesen. In den nachfolgenden Tabellen (Tab. 32-34) sind die Ergebnisse flr

diese beiden Punktionswinkel nun fur die jeweilige Altersgruppe gegenubergestellt.

Tab. 32: Ergebnisse fiir die jeweils optimalen Punktionswinkel, Altersgruppe 0 Jahre, Angaben in cm

rechte Seite linke Seite
TWD TVS ISz TWD TVS ISZ
2.ICR MCL sagittal 1,52 4,96 3,44 1,56 4,48 2,92
[£0,51] [+£1,68] [£1,59] [£0,61] [£1,77] [£1,61]
4.ICR AAL orthogonal 1,38 4,02 2,64 1,41 3,15 1,75
[£0,48] [+1,08] [+0,98] [+0,50] [+0,95] [+0,76]
p-Wert 0,106 0,0024* 0,0034* 0,1526 <0,0001* | <0,0001*

Tab. 33: Ergebnisse fiir die jeweils optimalen Punktionswinkel, Altersgruppe 5 Jahre, Angaben in cm

rechte Seite linke Seite
TWD TVS ISZ TWD TVS ISZ
2.ICR MCL sagittal 1,76 6,90 5,14 1,81 6,78 4,97
[£0,48] [£2,43] [£2,49] [£0,48] [£2,67] [£2,68]
4.ICR AAL orthogonal 1,34 5,98 4,64 1,28 4,29 3,00
[£0,46] [+£1,60] [£1,72] [+0,41] [£1,29] [+£1,33]
p-Wert <0,0001* 0,1403 0,8205 <0,0001* | <0,0001* | <0,0001*

Tab. 34: Ergebnisse fir die jeweils optimalen Punktionswinkel, Altersgruppe 10 Jahre, Angaben in cm

rechte Seite linke Seite
TWD TVS ISZ TWD TVS ISZ
2.ICR MCL sagittal 2,61 9,21 6,59 2,63 9,18 6,55
[£1,15] [£2,94] [£2,98] [£1,23] [£3,36] [£3,29]
4.ICR AAL orthogonal 2,21 8,00 5,79 2,19 6,11 3,92
[£1,33] [£2,29] [£2,12] [+£1,30] [£1,81] [+1,53]
p-Wert 0,0228* 0,134 0,5822 0,0294* | <0,0001* | <0,0001*

Sowohl fur die TWD als auch fur die TVS waren die Mittelwerte bei sagittaler
Punktion im 2.ICR grofler als bei orthogonaler Punktion im 4. ICR. Die absoluten
Differenzen der Mittelwerte waren hierbei fur die TVS stets grof3er als fur die TWD,
was sich letztlich auch in einer einheitlich groReren mittleren 1ISZ im 2.I1CR
widerspiegelte. Hinsichtlich der TWD fanden sich bei den 5-und 10-Jahrigen
beidseits signifikante Unterschiede. Hingegen waren die Mittelwerte fur TVS und ISZ
auf der linken Thoraxseite in allen Altersgruppen im 2. ICR signifikant groRer, auf der

rechten Seite war dies nur bei den Sauglingen der Fall.
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Altersgruppe
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Abb. 13: Box-and-Whisker-Plot fir die ISZ bei sagittaler Punktion im 2. ICR und orthogonaler Punktion
im 4. ICR

In der Box-Plot-Darstellung (Abb. 13) zeigen sich im Hinblick auf den Median in der
Mehrzahl der Gruppen ebenfalls zum Teil deutliche Vorteile fir den 2. ICR (sagittal).
Bei den 5- und 10-Jahrigen war der Median auf der rechten Seite hingegen im 4. ICR
geringfligig grofer.

Allerdings wird in dieser Darstellung auch erkennbar, dass bei den 0- und 5-Jahrigen
auch bei sagittaler Punktion im 2. ICR direkt der Thoraxwand anliegende Strukturen

(entspricht einer ISZ von 0 cm) zu finden waren.
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3.8 Simulierte Erfolgs- und Verletzungsraten fir unterschiedliche Nadeln
3.8.1 Nadellange

Basierend auf den Messergebnissen wurde fur verschiedene gangige Kanulen die
Erfolgs- und moglichen Verletzungsrate bei Punktion senkrecht zur Thoraxwand, in
Richtung der nachstgelegenen vitalen Struktur und (im 2. ICR) sagittal ermittelt. Fur
jede Altersgruppe wurden jeweils drei Kanulen untersucht, deren Malde in Tab. 35
genannt sind. In der rechten Tabellenspalte sind vergleichbare Modelle abgebildet
(Hersteller: Becton Dickinson Infusion Therapy, Helsingborg, Schweden,;

Modell: 24 G: BD Insyte™ Autoguard™; 22-16 G: BD Venflon™ Pro Safety).

Tab. 35: MafRe der untersuchten Kantilen

Altersgruppe | Durchmesser | Lange Abbildung

24G | 0,07cm | 1,9¢cm —@E@E

0Jahre I}l 55 | 0,09¢m | 2,5cm

5 Jahre 20G | 0,11cm | 3,2¢cm

18G | 0,13cm | 4,5¢cm

16G | 0,18cm | 4,5cm

Eine erfolgreiche Entlastung im Sinne des Erreichens des Pleuraspaltes wurde
immer dann angenommen, wenn die Nadellange grofder war als die gemessene
TWD; als mogliche Verletzung wurde gewertet, wenn die Nadellange mindestens
gleich grol3 war wie die gemessene TVS.

In den nachfolgenden Tabellen (Tab.36—-44) ist die relative Erfolgsrate (Spalte
.Erreicht“) und mogliche Verletzungsrate (Spalte ,Verletzt“) dargestellt. Zusatzlich ist
in der Spalte ,A" die Differenz aus diesen berechnet worden, gleichbedeutend mit der
Rate an Punktionen, bei denen bei vollstandiger Insertion der Pleuraspalt erreicht
worden ware, ohne dass eine Struktur getroffen worden ware. Die Nadellange mit
dem hochsten Anteil erfolgreicher, verletzungsfreier Punktionen wurde zwecks

besserer Ubersichtlichkeit grau hinterlegt.

41



Ergebnisse

3.8.1.1 Vergleich verschiedener bei Punktion senkrecht zur

Thoraxwand

Nadellangen

Tab. 36: Erfolgs- und Verletzungsraten fiir verschiedene Kanillen bei Punktion senkrecht zur
Thoraxwand, Altersgruppe 0 Jahre

Durchmesser

Lange

2.ICR MCL Rechts

2.ICR MCL Links

4.ICR AAL Rechts

4.ICR AAL Links

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt| A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

24G

0,07 cm

1,9cm

92,0%

4,0%

88,0%

86,0%

18,0%

68.0%

82,0%

0,0%

82,0%

80,0%

6,0%

74,0%

22G

0,09 cm

2,5cm

94,0%

10,0%

84,0%

98,0%

36,0%

62,0%

98,0%

14,0%

84,0%

96,0%

24,0%

72,0%

20G

0,11 cm

3,2¢cm

100,0%

20,0%

80,0%

100,0%

44,0%

56,0%

100,0%

18,0%

82,0%

100,0%

62,0%

38,0%

Tab. 37: Erfolgs- und Verletzungsraten fiir verschiedene Kanillen bei Punktion senkrecht zur
Thoraxwand, Altersgruppe 5 Jahre

Durchmesser

Lange

2.ICR MCL Rechts

2.ICR MCL Links

4.ICR AAL Rechts

4.ICR AAL Links

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

22G

0,09 cm

2,5cm

93,6%

0,0%

93.6%

95,7%

10,6%

85.1%

97,9%

2,1%

95.8%

97,9%

4,3%

93,6%

20G

0,11 cm

3,2cm

100,0%

2,1%

97,9%

100,0%

14,9%

85,1%

97,9%

2,1%

95,8%

100,0%

17,0%

83,0%

18G

0,13 cm

4,5cm

100,0%

23,4%

76,6%

100,0%

42,6%

57,4%

100,0%

21,3%

78,7%

100,0%

59,6%

40,4%

Tab. 38: Erfolgs- und Verletzungsraten fiir verschiedene Kanillen bei Punktion senkrecht zur
Thoraxwand, Altersgruppe 10 Jahre

Durchmesser

Lange

2.ICR MCL Rechts

2.ICR MCL Links

4.ICR AAL Rechts

4.ICR AAL Links

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

20G

0,11 cm

3,2cm

69,0%

0,0%

69.0%

76,2%

4,8%

71.4%

78,6%

2,4%

76.2%

78,6%

9,5%

69.1%

18G

0,13 cm

4,5cm

90,5%

4,8%

85,7%

88,1%

23,8%

64,3%

90,5%

7,1%

83,4%

90,5%

11,9%

78,6%

16G

0,18 cm

4,5 cm

90,5%

4,8%

85,7%

88,1%

23,8%

64,3%

90,5%

7,1%

83,4%

90,5%

11,9%

78,6%

Bei Punktion senkrecht zur Thoraxwand konnte in der Altersgruppe der 0-Jahrigen
abhangig vom Punktionsort in mindestens 80 % der Falle ein Erreichen des
Pleuraspaltes mit der kurzesten Nadel im Vergleich (24 G, Lange 1,9cm),
angenommen werden. Bei der nachstlangeren Kanule (22 G, Lange 2,5 cm) erhdhte
sich die Wahrscheinlichkeit hierfur zwar auf 94-100 %, allerdings war das Risiko, eine
vitale Struktur zu treffen, bei einer Insertionstiefe von 2,5cm jeweils mindestens
doppelt so hoch wie mit der 1,9cm langen Nadel. Entsprechend fand sich die
hochste Rate an erfolgreichen, verletzungsfreien Punktionen an 3 von 4
Punktionsorten bei Verwendung der 1,9 cm Nadel, lediglich im 4. ICR rechts war sie

mit der 2,5 cm Nadel minimal hoéher.

Auch bei den 5-Jahrigen ware die kurzeste Nadel (hier 22 G, Lange 2,5cm) in den
meisten Fallen ausreichend gewesen, mit der nachstlangeren Kanuile (20 G, Lange
3,2 cm) ergab sich, mit Ausnahme des 4.ICR links, kein so deutlicher Anstieg der
theoretischen Verletzungsraten.
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Im Vergleich dazu waren die Erfolgsraten bei den 10-Jahrigen mit der kirzeren
Kanule geringer, die hohere Wahrscheinlichkeit fur eine erfolgreiche, verletzungsfreie

Punktion ergabe sich hier mehrheitlich mit einer Nadellange von 4,5 cm.

In den beiden jlingeren Altersgruppen fallt auf, dass bei Auswahl der jeweils langsten
Nadel (3,2cm bei den 0-Jahrigen und 4,5cm bei den 5-Jahrigen) die potentielle
Verletzungsrate deutlich starker zunehmen wurde als die Erfolgsrate. Dieser Anstieg

fallt links deutlicher aus als rechts.

Die Unterschiede zwischen dem 2. und dem 4. ICR waren bei senkrechter Punktion
insgesamt relativ gering. Wahrend auf der rechten Thoraxseite im Hinblick auf die
Rate an erfolgreichen, verletzungsfreien Punktionen mit der jeweils am besten
geeigneten Kanule ein minimaler Vorteil zugunsten des 2.ICR zu beobachten war,

verhielt es sich auf der linken Seite umgekehrt.

Zur Veranschaulichung folgt hier eine grafische Darstellung der Ergebnisse bei
Punktion senkrecht zur Thoraxwand (Abb. 14 —16).

43



Ergebnisse

19cm
Punktionsstelle
2. MCL

R L R
100+

B'D—-
E'D—-
4{]—-
20—-
.

% der Patienten

4. 840

L

MNadellange
2,5cm
Punktionsstelle
2. MCL 4, AAL

Il

3.2cm

IErreicht
Y erletot

Punktionsstelle

2. MCL

Hi

4. AAL

Abb.14: Erfolgs- und Verletzungsraten fir verschiedene Kanilen bei senkrechter Punktion,

Altersgruppe 0 Jahre
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Abb. 15: Erfolgs- und Verletzungsraten fir verschiedene Kanillen bei senkrechter Punktion,

Altersgruppe 5 Jahre
Nadellinge
3.2 cm 45 cm
Punktionsstelle Punktionsstelle
2. MCL 4, AN 2. MCL 4, A8
R L R R L R L
100+

% der Patienten

80—
E'[]-
40-
2{]—-

o

il

IErreicht
Y erletzt

Abb.16: Erfolgs- und Verletzungsraten fir verschiedene Kanilen bei senkrechter Punktion,

Altersgruppe 10 Jahre
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3.8.1.2 Vergleich verschiedener Nadellangen bei Punktion zur nachsten vitalen
Struktur

Tab. 39: Erfolgs- und Verletzungsraten fiir verschiedene Kanilen bei Punktion zur nachstgelegenen
vitalen Struktur, Altersgruppe 0 Jahre

Durchmesser

Lange

2.ICR MCL Rechts

2.ICR MCL Links

4.ICR AAL Rechts

4.ICR AAL Links

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

24G

0,07 cm

1,9cm

86,0%

24,0%

62.0%

90,0%

52,0%

38.0%

80,0%

10,0%

70.0%

82,0%

20,0%

62,0%

22G

0,09 cm

2,5cm

96,0%

54,0%

42,0%

98,0%

82,0%

16,0%

98,0%

24,0%

74,0%

96,0%

50,0%

46,0%

20G

0,11 cm

3,2¢cm

100,0%

88,0%

12,0%

100,0%

96,0%

4,0%

100,0%

66,0%

34,0%

100,0%

84,0%

14,0%

Tab. 40: Erfolgs- und Verletzungsrate fiir verschiedene Kanilen bei Punktion zur nachstgelegenen
vitalen Struktur, Altersgruppe 5 Jahre

Durchmesser

Lange

2.ICR MCL Rechts

2.ICR MCL Links

4.ICR AAL Rechts

4.ICR AAL Links

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

22G

0,09 cm

2,5cm

95,7%

8,5%

87.2%

91,5%

27,7%

63.8%

95,7%

6,4%

89.4%

97,9%

25,5%

72.3%

20G

0,11 cm

3,2cm

97,9%

29,8%

68,1%

97,9%

57,4%

40,4%

97,9%

21,3%

76,6%

97,9%

74,5%

23,4%

18G

0,13 cm

4,5cm

100,0%

89,4%

10,6%

100,0%

93,6%

6,4%

100,0%

78,7%

21,3%

100,0%

97,9%

2,1%

Tab. 41: Erfolgs- und Verletzungsraten fiir verschiedene Kanilen bei Punktion zur nachstgelegenen
vitalen Struktur, Altersgruppe 10 Jahre

Durchmesser

Lange

2.ICR MCL Rechts

2.ICR MCL Links

4.ICR AAL Rechts

4.ICR AAL Links

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

Erreicht

Verletzt

A

20G

0,11 cm

3,2¢cm

76,2%

7,1%

69.0%

76,2%

28,6%

47.6%

78,6%

9,5%

69.0%

78,6%

16,7%

61,9%

18G

0,13 cm

4,5cm

90,5%

35,7%

54,8%

90,5%

59,5%

31,0%

88,1%

28,6%

59,5%

88,1%

59,5%

28,6%

16G

0,18 cm

4,5 cm

90,5%

35,7%

54,8%

90,5%

59,5%

31,0%

88,1%

28,6%

59,5%

88,1%

59,5%

28,6%

Bei Betrachtung der Ergebnisse fur die Punktion zur nachstgelegenen vitalen
Struktur ware es bereits bei einer geringeren Insertionstiefe zu einem deutlichen
Anstieg der theoretischen Verletzungsraten gekommen. Dementsprechend ergab
sich die hochste Wahrscheinlichkeit fur eine erfolgreiche, verletzungsfreie Punktion

hier in fast allen Fallen mit der jeweils kurzesten Nadellange.

Beim Vergleich zwischen den Punktionsorten zeigte sich mit der jeweils klrzesten
Nadel fast durchgehend ein Vorteil im 4. ICR.
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3.8.1.3 Vergleich verschiedener Nadellangen bei sagittaler Punktion

Tab. 42: Erfolgs- und Verletzungsraten fir verschiedene Kanulen bei sagittaler Punktion, Altersgruppe
0 Jahre

2.ICR MCL Rechts 2.ICR MCL Links
Durchmesser |Lange |Erreicht|Verletzt| A |Erreicht|Verletzt| A
24G (0,07 cm|1,9cm| 86,0%| 4,0%|82,0%| 82,0%| 10,0%|72,0%
22G (0,09cm|2,5cm] 94,0%| 4,0%(90,0%| 92,0%| 14,0%|78,0%
20G (0,11 cm|3,2cm] 98,0%| 16,0%(82,0%]| 98,0%| 24,0%|74,0%

Tab. 43: Erfolgs- und Verletzungsraten fir verschiedene Kanulen bei sagittaler Punktion, Altersgruppe
5 Jahre

2.ICR MCL Rechts 2.ICR MCL Links
Durchmesser (Lange |Erreicht|Verletzt| A |Erreicht|{Verletzt| A
22G |0,09cm|2,5cm| 91,5%| 2,1%|89,4%| 87,2%| 8,5%|78,7%
20G (0,11 cm|3,2cm| 97,9%| 2,1%|95,8%]100,0%| 8,5%(91,5%

18G (0,13 cm|4,5cm|100,0%| 14,9%(85,1%]100,0% | 17,0%(83,0%

Tab. 44: Erfolgs- und Verletzungsraten fir verschiedene Kanulen bei sagittaler Punktion, Altersgruppe
10 Jahre

2.ICR MCL Rechts 2.ICR MCL Links
Durchmesser |Lange |Erreicht|Verletzt| A |Erreicht|Verletzt| A

20G (0,11 cm|3,2cm| 71,4%| 0,0%|71,4%| 71,4%| 0,0%|71,4%

18G |0,13cm|4,5cm] 90,5%| 0,0%(90,5%| 95,2%| 9,5%85,7%

16G (0,18 cm|4,5cm| 90,5%| 0,0%(90,5%]| 95,2%| 9,5%(85,7%

Bei sagittaler Punktion im 2. ICR ergaben sich die hdochsten Raten an erfolgreichen,
verletzungsfreien Punktionen im Gegensatz zu den anderen Punktionswinkeln mit
einer etwas grolleren Nadellange, namlich 2,5cm bei den Sauglingen, 3,2 cm bei

den 5-Jahrigen und 4,5 cm bei den 10-Jahrigen.

Vergleicht man die Ergebnisse fur die jeweils optimale Nadellange, so waren die
Wahrscheinlichkeiten bei den Sauglingen und den 10-Jahrigen bei sagittaler
Punktion im 2. ICR hoéher als bei orthogonaler Punktion im 2. oder im 4. ICR, lediglich
bei den 5-Jahrigen war dies nicht der Fall.
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3.8.2 Nadeldurchmesser

Um eine weitere Einschatzung der Platzverhaltnisse und des Risikos fur eine

Verletzung des intercostalen Gefal3-Nervenbundels zu ermoglichen, wurde die

Differenz zwischen der gemessenen ICR-Breite und dem Durchmesser der Kanllen

ermittelt. Wie in den nachfolgenden Tabellen (Tab. 45 —47) erkennbar ist, zeigte sich

vor allem bei den Sauglingen im 4. ICR ein sehr geringer Spielraum.

Tab. 45: Mittelwert, Minimum und Maximum der Differenz zur ICR-Breite abhangig vom Kanulen-
durchmesser, Altersgruppe 0 Jahre

Durchmesser |Lange

2.ICR MCL Rechts

2.ICR MCL Links

4.ICR AAL Rechts

4.ICR AAL Links

Mittel | Min | Max

Mittel | Min | Max

Mittel | Min | Max

Mittel | Min |Max

24G |0,07 cm|1,9cm

0,48| 0,11 0,96

0,51(0,11|0,99

0,34| 0,06| 0,57

0,39/0,15|0,68

22G (0,09 cm (2,5 cm

0,46| 0,09| 0,94

0,49|0,09| 0,97

0,32| 0,04| 0,55

0,37|0,13|0,66

20G (0,11 cm|3,2cm

0,44| 0,07| 0,92

0,47|0,07|0,95

0,30| 0,02| 0,53

0,35/0,11|0,64

Tab. 46: Mittelwert, Minimum und Maximum der Differenz zur ICR-Breite

durchmesser, Altersgruppe 5 Jahre

Durchmesser |Lange

2.ICR MCL Rechts

2.ICR MCL Links

4.ICR AAL Rechts

abhangig vom Kaniilen-

4.ICR AAL Links

Mittel | Min | Max

Mittel | Min | Max

Mittel | Min | Max

Mittel | Min |Max

22G (0,09 cm|2,5 cm

1,26| 0,37| 1,77

1,34|10,12|2,18

0,63| 0,28| 1,13

0,74|0,33 (1,58

20G (0,11 cm (3,2 cm

1,24| 0,35| 1,75

1,32|0,10| 2,16

0,61| 0,26| 1,11

0,72|0,31(1,56

18G (0,13 cm|4,5cm

1,22| 0,33| 1,73

1,30|0,08|2,14

0,58 0,24| 1,09

0,70|0,29 (1,54

Tab. 47: Mittelwert, Minimum und Maximum der Differenz zur ICR-Breite

durchmesser, Altersgruppe 10 Jahre

Durchmesser |Lange

2.ICR MCL Rechts

2.ICR MCL Links

4.I1CR AAL Rechts

abhangig vom Kanulen-

4.1CR AAL Links

Mittel | Min | Max

Mittel | Min | Max

Mittel | Min | Max

Mittel | Min | Max

20G (0,11 cm|3,2cm

1,47| 0,84| 2,08

1,56|0,83|2,49

0,97| 0,39| 1,69

1,05/0,27 1,94

18G (0,13 cm|4,5cm

1,48| 0,82| 2,06

1,54|0,81|2,47

0,95| 0,37 | 1,67

1,03|0,25|1,92

16G (0,18 cm (4,5 cm

1,48| 0,77| 2,01

1,54|0,76| 2,42

0,95| 0,32| 1,62

1,03|0,201,87
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4 DISKUSSION

4.1 ICR-Breite

Wahrend bei der Anlage einer Thoraxdrainage eine stumpfe Praparation empfohlen
wird,?? besteht bei der Nadeldekompression die Risikominimierung in Bezug auf die
Interkostalgefale im Wesentlichen darin, sich am Oberrand der Rippe zu orientieren.
Bei einer Verletzung der Interkostalarterie sind, wie in Kapitel 1.3 beschrieben, auch
bei Erwachsenen lebensbedrohliche Blutungen moglich, deren Auswirkungen bei
Traumapatienten durch gleichzeitig vorliegende Verletzungen womoglich noch
verstarkt werden konnten.

Dennoch ist der Aspekt der ICR-Breite in den Studien, die an Erwachsenen
durchgefuihrt wurden, und in denen zum Teil ebenfalls mehrere Punktionsorte
verglichen wurden, bislang nicht thematisiert worden. Die ICR-Breite ist als
Risikoindikator vor allem in den Fallen wichtig, in denen nur eine geringe Differenz
zwischen der ICR-Breite und dem Nadeldurchmesser vorhanden ist.

Dieser Umstand wird auch dadurch verstarkt, dass zur raschen Entlastung und zur
Reduktion der Rate an sekundar verstopften Nadeln meist Kanllen mit relativ
grolRem Durchmesser (fur Sauglinge und Kleinkinder beispielsweise laut ATLS-
Kursbuch 18 G = 1,27 mm bis 12 G = 2,11 mm) empfohlen werden.*

Im untersuchten Patientenkollektiv betrifft dies erwartungsgemal vor allem die
Sauglinge unter einem Jahr, bei denen gelegentlich auch Werte unter 3 mm, in
Einzelfallen sogar unter 2 mm gemessen wurden. Auch wenn die absolute Differenz
zwischen den Punktionsorten (2. ICR MCL vs. 4 ICR AAL) bei dieser Altersgruppe
am geringsten ausfiel (0,55cm vs. 0,41 cm rechts bzw. 0,58 cm vs. 0,46 cm links),
spricht dieser Aspekt ebenso wie die signifikanten Unterschiede, die sich in allen
Altersgruppen gezeigt haben, im Hinblick auf die ICR-Breite fir die Wahl des 2. ICR

in der Medioklavikularlinie als Punktionsort.

4.2 Thoraxwanddicke (TWD)

Vergleicht man die durchschnittiche TWD der 0- und der 5-Jahrigen, so fallt
zunachst auf, dass die Zunahme, vor allem im Verhaltnis zum Langenwachstum,

sehr gering ausfallt. Im 4.ICR war die TWD der 5-Jahrigen zum Teil sogar etwas
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geringer als die der Sauglinge. Eine mdgliche Erklarung hierfur ist, dass der
Korperfettanteil im Verlauf des 1. Lebensjahres sein Maximum erreicht und in den

folgenden Jahren absinkt.®’

Die Ubereinstimmung der Punktionsorte legt den Vergleich zur Studie von Mandt et
al., der einzigen bislang veroffentlichten Studie an Kindern aullerhalb dieser
Untersuchung, nahe. Bedingt durch die unterschiedliche Einteilung der
Patientengruppen (siehe Kap. 1.3.1) konnen die Ergebnisse jedoch nur indirekt mit
dieser verglichen werden. Die Unterteilung in vier Kategorien entsprechend der
Korperlange hatte bei der Studie von Mandt Gruppen mit einem mittleren Alter von 0,
1, 4 und 8 Jahren ergeben. Die Mittelwerte der in der hier vorliegenden Arbeit
untersuchten Sauglinge (bei senkrechter Punktion) lagen an beiden Punktionsorten
geringfligig unter denen der jlingsten Patientengruppe bei Mandt et al.; die
Mittelwerte der 5-Jahrigen waren zudem jeweils geringer (im 2. ICR um 5,1 mm, im
4.1CR um 6,0 mm) als die der Gruppe mit einem Durchschnittsalter von 4 Jahren.
Lediglich bei den 10-Jahrigen ergaben sich geringfugig (weniger als 2 mm) hohere
Mittelwerte als bei der altesten Gruppe von Mandt et al. (Durchschnittsalter
8 Jahre).®® Insgesamt liegen die Ergebnisse jedoch in einem &hnlichen Bereich. Ob
weitere Parameter wie KorpergroRe, Korpergewicht und BMI fur die hier tendenziell
leicht geringeren Mittelwerte verantwortlich sind, kann aufgrund der fehlenden

Erhebung von Korpergrofde und -gewicht in dieser Arbeit nicht eruiert werden.

Verglichen mit Studien bei Erwachsenen, die flr die Verwendung einer 5,0 cm langen
Nadel zum Teil sehr hohe Misserfolgsraten aufgrund einer zu grolen TWD
ermittelten, waren diese bei den hier untersuchten Kindern relativ niedrig. Bei den 0O-
und 5-Jahrigen war eine TWD von mehr als 5,0 cm gar nicht, und auch bei den 10-
Jahrigen je nach Position nur in héchstens 3 Fallen (7,1%) vorhanden.

Ob dies tatsachlich bei allen dieser Patienten zu einem primaren Versagen der
Nadeldekompression fuhren wirde, lasst sich methodenbedingt nicht mit letzter
Sicherheit ableiten, da bei allen dieser Patienten das subkutane Fettgewebe
wesentlich zur Thoraxwanddicke beigetragen hat und sich dessen Komprimierbarkeit
in einer CT-Messung nicht wirklich einschatzen lasst. Angesichts der gemessenen
Werte, die sich alle in einem Bereich kleiner als 6 cm bewegten, ist eine erfolgreiche
Punktion durchaus vorstellbar. Allerdings sollte, falls eine besonders hohe TWD zu

erwarten ist, im 4. ICR umso strenger auf eine Punktion senkrecht zur Thoraxwand
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geachtet werden, da eine Abweichung hiervon stets hdhere Messwerte zur Folge
hatte. Zudem sollten MalRnahmen zur Vermeidung einer Dislokation (z.B. durch

Ruckstellkrafte des komprimierten Fettgewebes) getroffen werden.

Die TWD im 4.ICR in der vorderen Axillarlinie erwies sich insgesamt bei der
Mehrzahl der untersuchten Aufnahmen als geringer im Vergleich zum 2. ICR. Damit
zeigt sich grundsatzlich eine ahnliche Tendenz wie bei erwachsenen Patienten, bei
denen die Studienlage wesentlich zur Anderung der Empfehlung im aktuellen ATLS
Manual zugunsten einer lateralen Punktionsstelle beigetragen hatte.>?
Allerdings war der Unterschied nur in der Altersgruppe der 5-Jahrigen signifikant, in
welcher er links 0,32cm und rechts 0,28 cm mal3. Bei den 0-Jahrigen betrug die
Differenz rechts 0,04 cm und links zeigte sich sogar eine minimal (0,0005cm)
grélkere TWD im 4.ICR. Auch bei den 10-Jahrigen war der Mittelwert auf beiden
Seiten im 4.ICR geringer, die simulierte Misserfolgsrate konnte dies jedoch
zumindest bei der hier untersuchten Probandengruppe nicht widerspiegeln.
Auch in der Studie von Mandt et al. hatten sich bei der TWD in allen Altersgruppen
nur geringe Unterschiede (maximal 0,26 cm) zwischen dem 2. und 4. ICR gezeigt.®®
Die Differenz zwischen den Punktionsorten ist damit — bezogen auf den absoluten
Wert — insgesamt nicht ganz so deutlich wie bei der Mehrzahl der Studien, die an
Erwachsenen durchgefuhrt wurden. Laut einer Metaanalyse hatte sich hier im 4. I1CR
eine im Durchschnitt um 8,46 mm geringere Brustwanddicke gezeigt als im 2. ICR.
Bei einer mittleren TWD von 42,79 mm im 2.ICR entspricht dies einer relativen
Reduktion von 19,9%.%® In der hier vorliegenden Arbeit zeigte sich die groBte relative
Differenz zwischen den Punktionsorten bei den 5-Jahrigen, bei denen die TWD im
4.ICR links 20,0 % und rechts 17,3 % geringer war. Prozentual gesehen liegen die
Differenzen somit zumindest in dieser Altersgruppe in einem ahnlichen Bereich, bei
den 10-Jahrigen und vor allem bei den Sauglingen waren jedoch auch die relativen
Differenzen geringer als die der Metaanalyse von Chang et al.
Eine mogliche Erklarung fur die geringen absoluten Unterschiede kdnnte die bei
Kindern noch verhaltnismaRig dinne Brustmuskulatur sein. Dies wurde unter
anderem von Lamblin et al. bei ihrer Untersuchung einer rein militarischen
Probandengruppe als maogliche Ursache fur die (in der Studie um durchschnittlich
11,9 mm) dickere Thoraxwand im 2.ICR gesehen.®® Auch Harcke et al. vermuteten
im besseren Trainingszustand ihrer ebenfalls militarischen Kohorte eine mdgliche
Erklarung fiir den im Vergleich zu anderen Studien hohen Mittelwert.®® Im Gegensatz
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zum Bereich des 2. ICR MCL, der vom Musculus pectoralis major bedeckt ist, bleibt
der Punktionsort im 4.I1CR (von der Interkostalmuskulatur abgesehen) weitgehend

muskelfrei.

Gerade angesichts der geringen absoluten TWD in der untersuchten
Probandengruppe und der damit verbundenen geringen theoretischen
Misserfolgsrate kann deshalb allein aufgrund der TWD keine eindeutige Empfehlung

fur oder gegen einen Punktionsort ausgesprochen werden.

4.3 Tiefe zu vitalen Strukturen (TVS) und mogliche Verletzungsraten

Wahrend die TWD und die angenommene (Miss-)erfolgsrate bei Erwachsenen in
zahlreichen Studien thematisiert wurden, beschaftigten sich nur wenige Studien

empirisch mit der Sicherheit der Nadeldekompression.
4.3.1 TVS im Vergleich zu Erwachsenen

So wurde von Zengerink et al.** durch Messung der Distanz zwischen der
Hautoberflache und dem Perikard im 2.ICR in der Medioklavikularlinie in CT-
Aufnahmen von Erwachsenen eine Wahrscheinlichkeit von 2,45 % ermittelt, mit einer
4,5cm langen Kanule das Perikard zu penetrieren. Der Punktionswinkel wurde
hierbei nicht genauer beschrieben, andere vitale Strukturen wurden in dieser Studie
nicht vermessen.

Die einzige bekannte Studie, in welcher Werte flir die TVS an den hier untersuchten
Punktionsorten angegeben wurden, ist eine ebenfalls CT-basierte Studie von Chang
et al. an 100 erwachsenen Traumapatienten. Hier wurden bei senkrechter Punktion
abhangig von der Punktionsstelle fur die TVS Werte von durchschnittlich 10,94 bis
12,80 cm ermittelt.®® In einer weiteren Publikation, ebenfalls mit erwachsenen
Traumapatienten, erfolgte die Bestimmung der TVS nur am lateralen Punktionsort im
4. ICR in der mittleren Axillarlinie und somit weiter posterior als hier untersucht. Die
Werte dort waren mit 14,38 cm (rechts) bzw. 13,15 cm (links) ahnlich hoch wie in der
erstgenannten Studie.”®

Die Mittelwerte der hier bei Kindern erhobenen Ergebnisse lagen auch bei den 10-
Jahrigen (6,11 bis 8,00 cm) deutlich darunter. Eine mdgliche Erklarung hierfur ist,

dass das Brustkorbwachstum in einem Alter von 10 Jahren noch nicht
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abgeschlossen ist und dadurch die Distanz zwischen Hautoberflache und zentraler
gelegenen Strukturen im Wachstumsverlauf weiter zunimmt. Auch methodische
Unterschiede konnten eine Rolle spielen, da trotz insgesamt recht ahnlicher
Durchfihrung bei bestimmten Strukturen, beispielsweise bei den
Pulmonalarterienasten, schwierig zu definieren ist, bis wohin die Aufzweigungen als
vitale Strukturen (im Sinne eines vital bedrohlichen, interventionspflichtigen
Blutverlustes im Falle einer Punktion) einzuschatzen sind. Letztlich tragt wohl auch
die TWD, die bei den 10-Jahrigen im Mittel um mehr als 1 cm geringer war als die der
Erwachsenen in der Studie von Chang et al., zu den grol3en Unterschieden bei, da
eine hohere TWD eine Erhdohung der ebenfalls von der Hautoberflache

ausgemessenen TVS in gleichem Malde nach sich zieht.
4.3.2 Verletzungsraten im Vergleich zu Erwachsenen

Die deutlichen Unterschiede zu den Erwachsenen finden sich ebenso bei den
Verletzungsraten bei einer simulierten Insertionstiefe von 5,0 cm wieder.

Auch wenn die Wahrscheinlichkeit fuir eine Punktion ohne Verletzung vitaler
Strukturen mit hoherem Alter der Probanden zunahm, erreichte sie selbst bei den 10-
Jahrigen nicht die Werte, die aus Studien an Erwachsenen berichtet wurden. So
ermittelten Chang et al.*® eine Wahrscheinlichkeit fiir ,radiographic noninjury* von
mindestens 99 % bei Punktion in Richtung der nachstgelegenen vitalen Struktur und
sogar 100 % bei Punktion senkrecht zur Thoraxwand, jeweils mit einer Nadellange
von 5,0cm. In der Studie von Wax und Leibowitz war die Rate an Messungen mit
einer (in der Publikation nicht exakt definierten) ,bedeutenden Weichgewebsstruktur®
in 5cm Tiefe zwar teilweise hoher als bei Chang (bis zu 21 % je nach Punktionsort),
jedoch immer noch leicht geringer als bei den hier untersuchten 10-Jahrigen (26,2 %
im gleichen Punktionsort).

In der Gruppe der 0-Jahrigen betrug diese Rate hingegen mindestens 78 % bei
senkrechter Punktion, und bei 100 % der Aufnahmen fand sich in einem Radius von
5,0 cm eine Struktur, die theoretisch bei einem anderen Einstichwinkel hatte erreicht
werden kénnen. An dieser Stelle sei zu erwahnen, dass bei der Bestimmung der
nachstgelegenen Struktur fir den Punktionswinkel kein Limit festgelegt worden ist
und die mittlere Differenz zur orthogonalen Punktionsrichtung mit durchschnittlich
12,5° bis 23,8° (je nach Punktionsort) recht hoch war. Dennoch fand sich in manchen

Fallen eine sehr unglnstig und oberflachlich gelegene Struktur auch bei deutlich
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geringerer Abweichung von der orthogonalen Punktionsrichtung. Zudem kann eine
solche Abweichung aufgrund von Krafteeinwirkungen oder Verbiegen der Nadel nie

vollstandig ausgeschlossen werden.

4.3.3 TVS in Abhangigkeit vom Punktionsort

Der Vergleich der durchschnittichen TVS bei senkrechter Punktion erbrachte
zunachst ein eher uneinheitliches Bild, da der Vorteil auf der linken Thoraxseite in
allen Altersgruppen auf Seiten des 2. ICR lag, auf der rechten jedoch bei den 5- und
10-Jahrigen im 4. ICR. Bei sagittaler Punktion im 2. ICR waren die Mittelwerte jedoch
in allen Altersgruppen signifikant grof3er als bei senkrechter Punktion am lateralen
Punktionsort. Vergleicht man allerdings die Ergebnisse fur den ungunstigsten Fall,
also eine Punktion in Richtung der nachstgelegenen vitalen Struktur, konnte sich
dieser scheinbar klare Vorteil fur den 2. ICR nicht bestatigen, die groRere Tiefe zur

nachstgelegenen Struktur fand sich Uberwiegend im 4. ICR.

4.3.4 Verletzungsraten in Abhangigkeit vom Punktionsort

Auch wenn er generell eine gute Orientierung Uber die Sicherheit eines einzelnen
Punktionsortes bietet, sollte die Aussagekraft des Mittelwertes der TVS flr sich
genommen nicht unkritisch betrachtet werden.

Beim Vergleich zwischen dem 2. und dem 4. |CR besteht eine gewisse Gefahr der
Verzerrung, da die theoretischen Maximalwerte im 2.ICR bei verletzungsfreier
Punktion beinahe dem Durchmesser des Thorax in Sagittalrichtung entsprechen,
wohingegen im 4. ICR aufgrund der lateralen Punktionsrichtung selbst im gunstigsten
Fall eine Begrenzung durch die Wirbelsaule oder weitere medial gelegene Strukturen

erfolgen wirde.

Aus diesem Grund erschien neben der Betrachtung der TVS auch ein Vergleich der
simulierten Verletzungsraten, sowohl insgesamt als auch fur einzelne Strukturen,
sinnvoll.

Abhangig vom Punktionswinkel ergaben sich, ahnlich wie fur die TVS,

unterschiedliche Tendenzen. Die sagittale Punktion im 2. ICR war der orthogonalen
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im 4.ICR in der Mehrzahl der Falle Uberlegen, im unglnstigsten Fall kdnnten mit

derselben Insertionstiefe jedoch im 2. ICR jedoch mehr Strukturen getroffen werden.

Mehrere Publikationen attestierten der lateralen Punktionsstelle bei Erwachsenen
eine hohere Sicherheit im Hinblick auf die Verletzung mediastinaler Strukturen,
insbesondere des Herzens.*® * Beim Vergleich der mdglichen Verletzungsraten flr
das Herz ergaben sich in vorliegender Arbeit prinzipiell ahnliche Ergebnisse wie bei
der Gesamt-Verletzungsrate: bei sagittaler Punktion im 2. ICR ware das Perikard fast
durchgehend seltener getroffen worden als im 4. ICR, bei einer Punktion in Richtung
der nachstgelegenen Struktur ergab sich dagegen zumindest mit der kiirzesten und
der mittellangen Kanule ein einheitlicher Vorteil fur den lateralen Punktionsort. In
diesem Zusammenhang ist vor allem zu erwahnen, dass die Konstellation, bei der
die Nadel ohne im CT erkennbares Erreichen des Pleuraspaltes direkt das Perikard
getroffen hatte, bei sagittaler bzw. orthogonaler Punktion ausschliellich im 2.ICR
auftrat (Kap. 3.5.1).

Abb. 17: Beispielaufnahme auf Hohe des 2. ICR, Patient mannlich, Alter 4 Monate, markiert
sind Thymus (T) und Punktionsstellen (x)

Eine weitere Struktur, die im 2. ICR speziell bei den jlingeren Kindern Einfluss auf

den Erfolg einer Nadeldekompression haben kann, ist der Thymus. Dieser ist in der
54



Diskussion

Regel bei Sauglingen im Verhaltnis zum restlichen Kérper am gréRten”! und kann bis
etwa zum 5. Lebensjahr in der axialen CT-Aufnahme eine vierseitige, konvexe Form
haben.” Seine GréRe und Lage im vorderen Mediastinum, deren Beurteilung ohne
Bildgebung nicht madglich ist, konnen auch zwischen Kindern gleichen Alters stark
variieren.”

Bei den hier untersuchten Sauglingen fand sich der Thymus bei Punktion senkrecht
zur Thoraxwand im 2. ICR rechts in 8 % und links in 24 % der Falle in einer Tiefe von
weniger als 5,0cm. Bei den 5- und 10-Jahrigen ware er hingegen weder bei
senkrechter noch bei sagittaler Punktion getroffen worden.

Ob eine versehentliche Punktion dieses Organs selbst hamodynamisch relevante
Auswirkungen haben konnte, ist (auch mangels Evidenz ) schwer einzuschatzen,

" oder traumabedingten’

Falle von interventionsbediirftigen spontanen’
Thymuseinblutungen bei Kindern wurden jedoch bereits beschrieben. Die aus einer
Punktion resultierende Verletzung ware zwar womaoglich kleiner als die Ruptur durch
ein schweres Thoraxtrauma, es sollte allerdings bedacht werden, dass sich die
Symptome, wie die obere Einflussstauung infolge der intrakapsuldren und
letztendlich raumfordernden Blutung im Fallbericht von Labitzke und Schramm, auch
erst nach einiger Zeit manifestieren kénnen.”

Bei einem Spannungspneumothorax ist allerdings vor allem das mdgliche Szenario
zu beachten, dass der Thymus der vorderen Thoraxwand direkt anliegt. Eine zu tiefe
Insertion, bei der die Nadelspitze im Thymus zum Liegen kommen wurde, hatte im
Hinblick auf den Spannungspneumothorax unter Umstanden eine Obstruktion der

Kanule und einen erfolglosen Entlastungsversuch zur Folge.

Als weiteres Argument fur die Wahl des lateralen Punktionsortes wird gelegentlich
angefuhrt, dass dadurch die Verletzung einiger wichtiger vaskularer Strukturen
grundsatzlich vermieden werden koénne. So betonen Rawlins et al. in ihrem
Fallbericht die Nahe des Punktionsortes im 2.ICR MCL zur A. subclavia,®® deren
Verletzung in einem anderen Fallbericht (bei versehentlicher Platzierung im 1. ICR)
tatsachlich nachgewiesen werden konnte.*® Bei den hier untersuchten Aufnahmen
wurde hingegen in keinem der Falle eine simulierte Punktion dieser Arterie
beobachtet. Dennoch ist eine solche Komplikation, vor allem bei zu sehr nach kranial
gerichtetem Punktionswinkel, zweifellos mdglich.
Daneben wurde auch die Nahe des anterioren Punktionsortes zur A. mammaria
interna betont, die parallel zum lateralen Sternumrand verlduft.®® Dieser Aspekt
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wurde hier nicht untersucht, da sich die Arterie in der Mehrzahl der Aufnahmen, vor
allem in den ohne Kontrastmittel durchgefuhrten, nicht gut darstellen lie®. Dennoch
erscheint der Umstand relevant, auch da in mehreren prospektiven Studien
beobachtet werden konnte, dass der Punktionsort im 2. ICR haufig zu weit medial

lokalisiert wird.** 7" 78

Andererseits besteht im 4.ICR das =zusatzliche Risiko, das Zwerchfell (und
darunterliegende Strukturen) zu punktieren. Bei einer simulierten Punktionstiefe von
5,0 cm konnte dies ausschlieBlich auf der rechten Thoraxseite festgestellt werden,
bei den 5-Jahrigen in 4 Fallen (8,5 %) und bei den 10-Jahrigen in 2 Fallen (4,8 %).
Der Unterschied im Seitenvergleich lasst sich am ehesten dadurch erklaren, dass
das Zwerchfell rechts physiologisch hoher steht als links.” Bei der Beurteilung dieser
Werte muss jedoch bedacht werden, dass der erhohte intrapleurale Druck bei einem
Spannungspneumothorax in der Realitat eine Tieferstellung des Zwerchfells auf der
betroffenen Seite haben kann.®® ® Dennoch lasst sich hieraus, auch unter dem
Aspekt einer moglichen Fehldiagnose (also eines falsch positiven Befundes), die
Empfehlung ableiten, Punktionen im 4.ICR nicht zu sehr nach kaudal gerichtet

auszufiihren.

Insgesamt lasst sich also festhalten, dass beide Punktionsorte im Hinblick auf die
benachbarten Strukturen und Organe jeweils fur sie spezifische Risiken bergen.

Allerdings kénnen im 4.1CR Verletzungen wichtiger Strukturen und Organe (das
Lungenparenchym nicht eingeschlossen) durch korrekte Punktionstechnik auch bei
einem zu Unrecht vermuteten Pneumothorax weitestgehend vermieden werden.

Die Moglichkeit einer direkt der Thoraxwand anliegenden Struktur, die hier bei
korrekter Punktionsrichtung ausschlielich im 2. ICR gegeben war, stellt jedoch einen
wesentlichen Unterschied zu den bisherigen Erkenntnissen flr erwachsene
Patienten dar und kann an diesem Punktionsort die Versorgung des Patienten
sowohl durch das Verletzungsrisiko als auch durch die Gefahr einer erfolglosen
Punktion gefahrden. Im Gegensatz zur Verletzung von Strukturen, die sich erst in
einer gewissen Entfernung von der Pleura parietalis befinden, kénnen hierbei
Komplikationen auch bei sehr vorsichtiger Insertion der Kanule eintreten. Besonders
problematisch ist dabei, dass eine solche Lage des Perikards oder des Thymus ohne
bildgebende Verfahren nicht ausgeschlossen werden kann. Der Ausschluss einer

direkt anliegenden Struktur kdnnte deshalb speziell bei jungeren Kindern eine
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weitere Aufgabe einer praklinischen Ultraschalluntersuchung darstellen. Sofern
jedoch kein Ultraschallgerat im Notarzteinsatz verfugbar oder eine mogliche zeitliche
Verzogerung dadurch nicht vertretbar ist, erscheint aufgrund dieses Umstandes vor
allem bei Sauglingen und Kleinkindern die Punktion im 4.ICR als die sicherere

Alternative.

4.3.5 TVS und getroffene Strukturen im Seitenvergleich

Betrachtet man die Ergebnisse im Seitenvergleich, so fallt auf, dass in den
allermeisten Fallen sowohl die TVS als auch die Wahrscheinlichkeit, in einer Tiefe
von 5,0 cm keine Struktur zu treffen, auf der linken Thoraxseite geringer war als auf
der rechten. In dieser Hinsicht zeigen die Ergebnisse — trotz methodischer
Unterschiede — eine ahnliche Tendenz wie die der Studien von Wax/Leibowitz
(2007),%2 Sanchez et al (2011)"® und Chang et al (2014).°

Bei differenzierterer Betrachtung der Strukturen, die bei einer Punktion bis in 5cm
Tiefe getroffen wurden, zeigt sich, dass bei senkrechter Punktion auf der linken
Thoraxseite die Herzwand in allen Gruppen die am haufigsten als erstes getroffene
Struktur darstellt. Auf der rechten Seite ware es hingegen haufiger zur Verletzung
eines Pulmonalarterienastes gekommen.

Auch die Rate an direkt anliegenden Strukturen (Herz bzw. Thymus, vgl. Abschnitt
3.5.1) war im direkten Seitenvergleich in den allermeisten Fallen auf der linken Seite
hdher als auf der rechten.

Dies scheint insgesamt dafur zu sprechen, dass die Unterschiede der TVS und der
simulierten Verletzungsraten im Seitenvergleich mit der anatomischen Ausrichtung

des Herzens zusammenhangen.

Die Unterschiede hinsichtlich der mittleren TVS (siehe Kap. 3.4) im Seitenvergleich
waren fur den jeweiligen Punktionswinkel im 4. ICR stets deutlicher ausgepragt als im
2. ICR. Auch hier spielt die Lage des Herzens im Mediastinum eine Rolle. Aufgrund
der im Regelfall nach links unten ausgerichteten anatomischen Herzachse ist das
Herz auf Hohe des 4.ICR deutlicher nach links lateralisiert als auf der anderen,
weiter kranial gelegenen Punktionshéhe und deshalb auf dieser Seite wesentlich

naher an der Thoraxwand als rechts.
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4.4 Intrapleurale Sicherheitszone (ISZ)

Angesichts der insgesamt relativ geringen Unterschiede bei der TWD zwischen den
Punktionsorten lassen sich fur die ISZ (als Differenz aus TVS und TWD)
grundsatzlich ahnliche Aussagen ableiten wie flr die isolierte Betrachtung der TVS.
Wahrend die mittlere ISZ bei sagittaler Punktion im 2. ICR durchgehend und meist
signifikant groRer war als im 4. ICR, ergab sich bei Punktion zur nachsten vitalen

Struktur ein einheitlicher Vorteil flr den lateralen Punktionsort.

Auch bei der intrapleuralen Sicherheitszone ist der Unterschied zu Studien, die am
Erwachsenen durchgefihrt wurden, erheblich. Zwar ist die ISZ darin bislang noch
kaum explizit betrachtet worden, aus der Studie von Chang et al., in welcher die
TWD und TVS bei Erwachsenen mit ahnlichen Methoden wie hier gemessen wurden,
lieRen sich Differenzen von durchschnittlich 7,18 bis 9,03 cm bei Punktion senkrecht
zur Hautoberflache errechnen.”

Im Gegensatz dazu war dieser Sicherheitsbereich vor allem in der Altersgruppe der
0-Jahrigen auch beim jeweils optimalen Punktionswinkel erheblich kleiner und die
nachstgelegene Struktur zum Teil in weniger als 1cm Abstand von der Pleura
parietalis zu finden. Wie im vorherigen Kapitel erlautert, kommen im 2. ICR die direkt
anliegenden Strukturen hinzu, die vor allem bei jungeren Kindern die Eignung dieses

Punktionsortes limitieren konnten.

Als wichtigste Schlussfolgerung aus diesem Vergleich bleibt dennoch die
Empfehlung, unabhangig vom Punktionsort, bei der Punktion auf das Austreten von
Luft (als Zeichen fur das Erreichen des Pleuraspaltes) zu achten und im Anschluss
daran die Kanule nicht mehr wesentlich tiefer vorzuschieben. Im Anschluss sollte
eine Fixierung der richtig positionierten Kanule zur Vermeidung einer potentiell

gefahrlichen Dislokation erfolgen.®°

4.5 Auswahl der Nadel fiir die verschiedenen Altersgruppen
4.5.1 Nadellange

Bei den Sauglingen lieRen sich die besten Ergebnisse im Hinblick auf die
Wahrscheinlichkeit flr eine erfolgreiche und gleichzeitig verletzungsfreie Punktion
uberwiegend mit einer Nadellange von 1,9 cm (orthogonal) bzw. 2,5 cm (sagittal)
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simulieren. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass im Laufe des ersten Lebensjahres
ein erhebliches Wachstum des Korpers stattfindet und die tatsachlichen Kérpermalie
eines Neugeborenen oder eines 11 Monate alten Kindes vergleichsweise deutlich
von den im Mittel etwa 5 Monate alten Kindern abweichen konnen.

Auch bei den 5-Jahrigen konnte bei senkrechter Punktion bereits mit der kurzesten
untersuchten Nadellange (2,5 cm) in mindestens 93,6 % der Falle ein Erreichen des
Pleuraspaltes simuliert werden, bei sagittaler Punktion im 2. ICR erscheint jedoch die
3,2 cm Kanule geeigneter.

Bei den 10-Jahrigen ergab sich flr die 4,5 cm lange Kanule hingegen eine wesentlich
hoéhere angenommene Erfolgsrate als mit einer 3,2cm langen 20-G-Nadel. Im
Hinblick auf die Rate an erfolgreichen, verletzungsfreien Punktionen war die langere
Kanlle sowohl bei senkrechter als auch bei sagittaler Punktion an fast allen

Punktionsorten Uberlegen.

Beim Vergleich verschiedener Nadellangen zeigte sich einerseits, dass unter
Umstanden jeweils zwei Kanulen mit leicht unterschiedlichen Langen, gemessen an
der Rate an erfolgreichen verletzungsfreien Punktionen, ahnlich gut geeignet waren.
Im Einzelfall muss allerdings auch immer die Konstitution des Kindes, beispielsweise
das Vorliegen von Ubergewicht, beriicksichtigt werden. Zudem sollte bedacht
werden, dass die Verwendung einer zu kurzen Nadel im Einzelfall eine Wiederholung
der gesamten Prozedur und somit den Verlust wertvoller Zeit bedeuten kann. Vor
allem bei den 0- und 5-Jahrigen kam es jedoch mit den jeweils langsten getesteten
Nadeln (3,2cm bzw. 4,5cm) zu einem erheblichen Anstieg der simulierten
Verletzungsrate bei nur minimaler Verbesserung der Erfolgsrate. Eine Insertionstiefe
von deutlich mehr als 2,5cm bei Sauglingen und mehr als 3,2 cm bei 5-Jahrigen

sollte daher gut Uberlegt sein.

Die Untersuchungen haben somit gezeigt, dass eine bestimmte Nadellange in einer
Altersgruppe bei zu tiefer Insertion ein erhdhtes Verletzungsrisiko darstellen und
gleichzeitig in einer anderen Altersgruppe in nicht wenigen Fallen zu kurz sein
konnte. Ausgehend vom hier untersuchten Patientenkollektiv kann deshalb die
Empfehlung von Mandt et al. fir eine einheitliche Nadellange von 3,8 cm fir alle

Altersgruppen nicht geteilt werden.®®

Wahrend in einer Metaanalyse bei Erwachsenen eine Nadellange von 6,44 cm als

notwendig fiir eine Erfolgsrate von 95 % ermittelt wurde,® konnten ahnlich hohe
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Erfolgsraten bei den hier untersuchten Kindern auch mit deutlich kiirzeren Kanilen
simuliert werden.

Sowohl die hohe angenommene Verletzungsrate als auch die geringe
Misserfolgsrate sprechen daher bei Kindern bis zum Alter von 10 Jahren gegen die —
bei Erwachsenen Patienten viel diskutierte — Verwendung einer Nadel mit mehr als

5,0 cm Lange.

4.5.2 Nadeldurchmesser

Die Bedeutung des Nadeldurchmessers wird insbesondere bei den 0-Jahrigen
relevant, da die Differenz zwischen ICR-Breite und Nadeldurchmesser in dieser
Altersgruppe am geringsten ist. Insofern spricht dieser Umstand hier — bei isolierter
Betrachtung der Sicherheit im Hinblick auf die Interkostalarterie — ebenfalls flr die
Verwendung einer 24-G-Kanlle.

Generell ist hier jedoch anzumerken, dass flir eine erfolgreiche Entlastung eines
Spannungspneumothorax auch eine ausreichende Flussrate notwendig ist. Eine
Kanule mit sehr kleinem Durchmesser konnte unter Umstanden nicht ausreichen, um

die Pleurahohle von der nachstromenden Luft zu drainieren.

4.6 Sagittaler vs. orthogonaler Punktionswinkel im 2. ICR

Hinsichtlich des korrekten Punktionswinkels bei Auswahl des 2.ICR finden sich je
nach Quelle unterschiedliche Empfehlungen, auch die einzelnen Studien variieren
bezuglich der Durchfihrung der Messungen. Teils wurde senkrecht zur Thoraxwand
bzw. Hautoberflaiche gemessen,®® ° 8 teils senkrecht zur Horizontalebene, also in
Sagittalrichtung.?® ® # |n anderen Studien findet sich keine genaue Angabe Uber

den Messwinkel 3* 47 8

Wahrend der Messungen zeigte sich, dass bei einem zu sehr nach medial geneigten
Punktionswinkel vor allem im 2.ICR haufig in Richtung des Perikards punktiert
worden ware, welches sehr nah an der Vorderseite der Brustwand gelegen ist bzw.
ihr streckenweise sogar anliegt. Bedingt durch den eher ovalen Thoraxquerschnitt
trat dies auch bei Punktion senkrecht zur Thoraxwand auf. Dies fuhrte zur

Uberlegung, ob eine streng sagittale Punktion Vorteile im Hinblick auf die Sicherheit
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haben kdnnte. Tatsachlich ergab der Vergleich zwischen dem orthogonalen und dem
sagittalen Punktionswinkel einen weitgehend signifikanten Vorteil bezuglich der TVS
und auch der Differenz zwischen TVS und TWD, also zweier fur die Sicherheit
relevanter Parameter.

Vor allem angesichts der geringen anzunehmenden Misserfolgsraten ist bei Kindern
der signifikanten Erhdhung der TVS eine grolRere Bedeutung beizumessen als der

vergleichsweise geringeren Zunahme der TWD.

Auch beim Vergleich verschiedener Nadellangen zeigte sich in der Mehrzahl der
Falle eine im Vergleich zur senkrechten Punktion wie auch zum 4.ICR hoéhere
Differenz zwischen Erfolgs- und Verletzungsrate. Es sollte jedoch beachtet werden,
dass bei sagittaler Punktion die jeweils beste Differenz unter Umstanden mit einer

leicht hdheren Nadellange erreicht werden kann (siehe Kap. 3.8.1.3).

Dieser Vorteil spiegelte sich auch in den theoretischen Verletzungsraten bei einer
Insertionstiefe von 5,0cm (Kap.3.4.2) wider. Durch die Anderung des
Punktionswinkels ware in einer nicht unerheblichen Anzahl an Fallen die potentielle
Verletzung einer vitalen Struktur vermieden worden, flr das Risiko im Hinblick auf
das Perikard und, bei den Sauglingen, den Thymus war der Vorteil vor allem auf der
linken Thoraxseite besonders deutlich.

AuRerdem ware bei sagittaler im Vergleich zur orthogonalen Punktion gelegentlich
zwar das Perikard verfehlt, daflr aber ein Pulmonalarterienast getroffen worden
ware. Letztere Situation kam aber vergleichsweise selten vor, sodass ein sagittaler
Punktionswinkel im Falle einer Entscheidung fur den 2. ICR insgesamt eine sinnvolle
Option im 2. ICR darstellt.

Unter den Studien, in denen die Messungen im 2. ICR sagittal durchgefuhrt wurden,
fand sich eine Publikation, in welcher auch der Abstand zu wichtigen Strukturen
gemessen wurde. Zwar erfolgte dort kein Vergleich zu anderen Punktionswinkeln, als
Punktionsstelle wurde zudem die ,midhemithoracic line“ gewanhlt, die sich leicht von
der MCL unterscheidet. Dennoch empfahlen Wax und Leibowitz in ihrer
Schlussfolgerung die Punktion senkrecht zur Horizontalebene.®

Von einigen Autoren wurde bereits die Empfehlung ausgesprochen, die
Nadeldekompression nicht mehr als 2 cm medial der MCL"" oder sogar lateral der

44, 66

Mamille durchzufthren, zum einen fur eine Risikoreduktion im Hinblick auf das

Herz, aber auch um eine Verletzung der A. mammaria interna zu vermeiden. Die hier
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dargestellten Ergebnisse, die im Prinzip den gleichen Ansatz verfolgen, bekraftigen
diese Empfehlung.

Die Rate an direkt anliegenden Strukturen war zudem, sofern vorhanden, bei
sagittaler Punktion grotenteils geringer als bei orthogonaler Punktion im selben
Punktionsort (Kap. 3.5.1). Dennoch sollte auch bei sagittaler Punktion behutsam und
wenn moglich ultraschallgestutzt vorgegangen werden, da die Moglichkeit einer

direkt anliegenden Struktur dadurch nicht ausgeschlossen werden kann.

4.7 Abhangigkeit der Ergebnisse vom Geschlecht

Insgesamt waren beim Vergleich zwischen mannlichen und weiblichen Kindern
weder fur die ICR-Breite, noch fur die TVS oder TWD einheitlich signifikante
Unterschiede festzustellen.

Bezuglich der TWD konnte dies damit einen Unterschied zu den an Erwachsenen

festgestellten Ergebnissen darstellen. Hier war in der Mehrzahl der Studien* 47 8 8¢

8 im 2.ICR bei Frauen eine signifikant groBere TWD gemessen worden als bei
Mannern. Fur den 4.ICR AAL sind bislang noch keine nach Geschlechtern
getrennten Ergebnisse bekannt, im 5. ICR in der mittleren Axillarlinie wurden jedoch
ebenfalls bei Frauen groRere Mittelwerte erhoben.®

Die Unterschiede kdénnten mit einem hoheren Anteil®®

oder einer andere Verteilung
des subkutanen Fettgewebes bei Frauen zusammenhangen. Bei der hier
untersuchten Gruppe spielte dieser Einflussfaktor wahrscheinlich kaum eine Rolle, da
solche Unterschiede bei prapubertaren Kindern nicht zu erwarten sind.

Lediglich bei der ICR-Breite trat in einer einzelnen Position (4. ICR links, Altersgruppe
5 Jahre) ein schwach signifikanter Unterschied auf. Aufgrund der geringen absoluten
Differenz der Mittelwerte von nur 0,11 cm und der Tatsache, dass weder auf der
rechten Thoraxseite derselben Probandengruppe noch bei den anderen
Altersgruppen signifikante Unterschiede festgestellt werden konnten, erscheinen

weitere Schlussfolgerungen aus diesem Ergebnis jedoch nicht angebracht.

4.8 Limitationen

Da es sich um eine retrospektive Analyse handelt, konnten bestimmte

patientenbezogene Parameter, wie beispielsweise der BMI, der zahlreichen Studien
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84, 90, 91

zufolge positiv. mit der TWD Kkorreliert, nicht als weitere Einflussgroflie

herangezogen werden.

Zudem sei anzumerken, dass bei keinem der untersuchten Probanden tatsachlich ein
Spannungspneumothorax vorgelegen hat.

Die Lungen der untersuchten Kinder waren daher vollstandig entfaltet, wohingegen
bei einem ausgepragten Pneumothorax die Lunge in der Regel kollabiert und die
Pulmonalarterienaste weiter von der Thoraxwand entfernt waren. Die simulierten
Verletzungsraten konnten somit, zumindest zum Zeitpunkt der Punktion und unter
der Voraussetzung einer korrekten Diagnosestellung, Uberschatzt worden sein. Bei
einem falschlicherweise vermuteten Spannungspneumothorax wurde dieser
.protektive® Aspekt allerdings wegfallen. Zudem sollte man bedenken, dass es bei
einer erfolgreichen Entlastung zu einer Reexpansion der Lunge und bei liegender
Kanlle wahrenddessen zu weiteren Verletzungen kommen kann, falls die Nadel in
situ belassen wird.

Auch die mogliche Mediastinalverlagerung zur kontralateralen Seite konnte bei der
Ermittlung der TVS nicht berlcksichtigt werden. Es ist nicht auszuschlie3en, dass
sich hierdurch weitere Unterschiede zwischen dem anterioren und dem lateralen
Zugangsweg ergeben, da die TVS durch diese Verschiebung an den verschiedenen
Punktionsorten unterschiedlich stark zunehmen koénnte.

Gleichzeitig ware jedoch auch eine erhohte TWD infolge subkutaner Lufteinschlisse
denkbar.

Wie im Abschnitt 4.2 bei der TWD erwahnt, lasst sich die Komprimierbarkeit des
subkutanen Fettgewebes in einer CT-basierten Untersuchung nicht genau
bestimmen. Diese hatte im gleichen Malie eine Verringerung der TWD wie auch der
TVS zur Folge.

Die Bestimmung der TVS wurde flir jede Position nur in jeweils einer axialen
Schnittebene  durchgefuhrt. Der Einfluss moglicher Abweichungen im
Punktionswinkel in Vertikalrichtung wurde hier folglich nicht betrachtet. Zudem
unterliegt der Verlauf der Strukturen, vor allem der Pulmonalarterienaste,
interindividuellen Schwankungen. Die tatsachliche TVS beim einzelnen Patienten in
der Akutsituation Iasst sich ohne unterstitzende Bildgebung nicht genau

voraussagen.
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Neben der Erfolgsrate und der Sicherheit im Hinblick auf vitale Strukturen spielen
sicherlich auch weitere Faktoren, die mit der Nadeldekompression in Zusammenhang
stehen, fur das Outcome des Patienten eine Rolle. So sollte beispielsweise im
Anschluss an die erfolgte Dekompression eine Dislokation der Kantle vermieden
werden. Ein solche Ursache fir ein sekundares Versagen der Nadeldekompression
nach initial erfolgreicher Entlastung wurde beispielsweise in einem Fallbericht von
Britten et al. vermutet.®> Auch aus diesem Grund empfiehlt die S3-Leitlinie
Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung auch bei erfolgreicher Entlastung des
Spannungspneumothorax eine ggf. sogar praklinische ,definitive Versorgung® mittels

Thoraxdrainage.?

In einer Kadaverstudie zeigte sich, dass es wahrend des
Transports im 2.ICR signifikant haufiger zu Dislokationen kam als im 5.ICR.%
Aulerdem kann es sekundar, d.h. auch nach erfolgreicher Dekompression, zu einer
Obstruktion der Kanule kommen. Ob auch hierbei die Punktionsstelle eine Rolle
spielt (z. B. durch die unterschiedliche Hohe beim liegenden Patienten), ist bislang
noch nicht untersucht worden. Insgesamt ist dadurch anzunehmen, dass die
tatsachliche Misserfolgsrate im Verlauf der praklinischen Versorgung durch die

Vielzahl an Einflussfaktoren insgesamt womadglich unterschatzt worden ist.

4.9 Schlussfolgerung / Ausblick

Insgesamt hat sich wahrend der Untersuchung gezeigt, dass sich die Malie der
Kinder sowohl von den bei Erwachsenen erhobenen als auch untereinander deutlich
unterscheiden.

Dank der Studie liegen nun Daten Uber die Thoraxwanddicke von drei verschiedenen
Altersgruppen vor, die gemeinsam mit den simulierten Erfolgsraten Anhaltspunkte flr
eine sinnvolle Insertionstiefe geben kdnnen.

Die Empfehlungen fur die Auswahl der Nadellange bzw. Insertionstiefe sind als
Orientierungswerte zu sehen, von denen je nach Habitus des Patienten und
Dringlichkeit der Situation abgewichen werden kann.

Die Ergebnisse bezlglich des Erreichens des Pleuraspaltes bekraftigen den
Stellenwert der Nadeldekompression als lebensrettende Ersttherapie des
Spannungspneumothorax, gleichzeitig sollte das hohe Risiko, verschiedene wichtige
Strukturen zu verletzen, dazu anhalten, sie auch in der lebensbedrohlichen Situation

behutsam durchzufihren.
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Diskussion

Die bei erwachsenen Patienten seit langerem geflhrte Diskussion um die
Notwendigkeit einer grofleren Nadellange scheint bei Kindern bis zu einem Alter von
10 Jahren nur eine untergeordnete Rolle zu spielen.

Dafur ist bei ihnen der Aspekt der Sicherheit der Nadeldekompression umso gréfier
und sollte in weiteren Studien unbedingt beriicksichtigt werden. Vor allem das Risiko
fur direkt an der Thoraxwand anliegende Strukturen hat sich als wesentlicher
Unterschied zu den Erwachsenen herausgestellt. Da dies im Einzelfall nicht
vorherzusehen ist, sollte vor allem im 2.ICR eine solche Lage von Herz oder
Thymus, wenn moglich, vor der Punktion per Ultraschall ausgeschlossen werden.

Die Differenz zwischen TVS und TWD gibt Auskunft Uber die Sicherheitszone nach
dem Erreichen des Pleuraspaltes und kann vergleichend betrachtet werden.
Angesichts der Ergebnisse fir die Wahl eines sagittalen Punktionswinkels kdnnten
die Effekte einer Anderung des Punktionswinkels (in horizontale oder vertikale
Richtungen) oder der genauen Punktionsstelle (z.B. weiter lateral im 2.ICR)
untersucht werden. Zur weiteren Validierung der Ergebnisse bezlglich der TWD
konnte in prospektiven Studien zusatzlich eine Korrelation mit Kérpergrofle und BMI
der Kinder bestimmt oder beispielsweise der Einfluss der Armposition (anliegend vs.

eleviert) auf die Thoraxwanddicke erfasst werden.
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Zusammenfassung

5 ZUSAMMENFASSUNG

Der Spannungspneumothorax stellt bei Kindern eine lebensbedrohliche Situation dar
und muss auch praklinisch umgehend entlastet werden. Fast alle bislang
veroffentlichten Studien zu Effektivitat und Sicherheit der Nadel-dekompression

wurden an Erwachsenen durchgeflhrt.

In einer retrospektiven Analyse wurden anhand von Thorax-CT-Aufnahmen bei
insgesamt 139 Kindern im Alter von 0, 5 und 10 Jahren die Breite des
Interkostalraums (ICR), die Thoraxwanddicke und die Tiefe zu vitalen Strukturen an
zwei verschiedenen Punktionsorten (2.I1CR, Medioklavikularlinie und 4.ICR,
anteriore Axillarlinie) bestimmt. Die Messung von Thoraxwanddicke und Tiefe zu
vitalen Strukturen erfolgte jeweils orthogonal zur Thoraxwand und in Richtung der
nachstgelegen vitalen Struktur sowie im 2.ICR zusatzlich in sagittaler Richtung.
Davon ausgehend wurden Erfolgs- und Verletzungsraten einer Nadeldekompression

mit unterschiedlich langen Kanulen simuliert.

Die ICR-Breite erwies sich in allen Altersgruppen im 2.ICR als signifikant (jeweils
p<0,01) gréRer als im 4.ICR (0 Jahre: 0,56 cm vs. 0,44 cm; 5Jahre: 1,39cm vs.
0,78 cm; 10 Jahre: 1,62 cm vs. 1,12 cm).

Im 2. ICR resultierte ein streng sagittaler Punktionswinkel (im Vergleich zur Punktion
senkrecht zur Thoraxwand) in allen Altersgruppen auf beiden Thoraxseiten in einer
signifikant grofReren Tiefe zu vitalen Strukturen, wahrend die Thoraxwanddicke nur
geringfugig zunahm.

Fir die Thoraxwanddicke im 2. ICR (sagittal) bzw. 4. ICR (orthogonal) ergaben sich
Mittelwerte von 1,54 cm vs. 1,39cm (0 Jahre), 1,79cm vs. 1,31 cm (5 Jahre) und
2,62 cm vs. 2,20 cm (10 Jahre). Ein Nichterreichen der Pleurahdhle bei Verwendung
einer 50cm langen Nadel konnte nur bei den 10-Jahrigen (mit einer
Wahrscheinlichkeit von 4,8 % bis 7,1 %) simuliert werden.

Die Tiefe zu vitalen Strukturen war im 2. ICR (sagittal) weitgehend signifikant gréRer
als im 4.ICR (orthogonal). Im ungunstigsten Fall (bei Punktion zur nachstgelegenen
vitalen Struktur) ergab sich jedoch ein einheitlicher Vorteil zugunsten des 4.ICR.
Direkt der Thoraxwand anliegende Strukturen fanden sich zudem bei korrekter

Punktionsrichtung ausschlieRlich im 2. ICR.
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Zusammenfassung

Im Seitenvergleich war die Tiefe zu vitalen Strukturen (bei gleicher Nadellange und
Punktionshohe) auf der linken Thoraxseite stets geringer und das Verletzungsrisiko
hoher als auf der rechten. Die am haufigsten getroffenen Strukturen waren das
Perikard und Aste der Pulmonalarterien.

Die Nadellange mit der jeweils hochsten Rate an erfolgreichen, verletzungsfreien
Punktionen betrug bei den 0-Jahrigen 2,5 cm, bei den 5-Jahrigen 3,2 cm und bei den
10-Jahrigen 4,5 cm. Bei Verwendung deutlich langerer Kanulen stieg die simulierte
Verletzungsrate bei den 0- und 5-Jahrigen deutlich starker an als die Erfolgsrate.
Klinisch relevante Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Kindern

wurden nicht festgestellt.

Die gewonnenen Ergebnisse unterscheiden sich erheblich von den in Studien an
Erwachsenen erhobenen, insbesondere das potentielle Verletzungsrisiko bei den
jungeren Kindern ist erheblich hoher. Fur die Auswahl des Punktionsortes ist bei
Kindern im Vergleich zu Erwachsenen daher die Sicherheit von noch grofierer
Bedeutung.

Der 2. ICR bietet im Hinblick auf das interkostale Gefal3-Nerven-Blindel Vorteile, die
insbesondere bei den Sauglingen von Bedeutung sein kénnten. Dafir ist an diesem
Punktionsort die Thoraxwanddicke geringfugig grofRer als im 4.ICR. Da bei der
versehentlichen Punktion einer direkt anliegenden Struktur sowohl schwerwiegende
Verletzungen als auch ein Versagen der Dekompression drohen, kann der 2.ICR
trotz der gréfieren mittleren TVS bei Sauglingen und Kleinkindern ohne vorherigen
Ausschluss einer direkt anliegenden Struktur nicht als Punktionsort empfohlen
werden.

Fur kleinere Kinder genugt in der Regel eine vergleichsweise kurze Nadellange, in
einer lebensbedrohlichen Situation sollte jedoch kein Zeitverlust durch einen
Nichterreichen des Pleuraspaltes riskiert werden. Aufgrund des hohen
Verletzungsrisikos bei zu grofRer Insertionstiefe ist es dafur bei Kindern unabhangig
vom Punktionsort besonders wichtig, die Kanule nach dem Erreichen des
Pleuraspaltes und dem Entweichen von Luft nicht wesentlich tiefer zu inserieren.

Der Einfluss weiterer biometrischer Faktoren oder Anderungen des Punktionsortes
und -winkels sowie die Eignung von Ultraschall zur Detektion von direkt anliegenden

Strukturen sollten Gegenstand zukunftiger Studien sein.
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