
Kasuistik
Ein 53-jähriger polytraumatisierter Patient ist seit 13
Tagen in intensivmedizinischer Behandlung. Nach ei-
nem Verkehrsunfall erlitt der Patient neben diversen
Extremitätenfrakturen und einer Wirbelsäulenverlet-
zung auch ein Thoraxtrauma mit Fraktur der 7. und 8.
Rippe rechts sowie Lungenkontusionen. Bei vorbeste-
hender COPD verschlechterte sich die pulmonale Situa-
tion und der Allgemeinzustand des Patienten deutlich,
sodass neben einer nichtinvasiven Beatmung auch die
Anlage eines zentralvenösen Katheters (ZVK in die V.
subclavia dextra) notwendig wurde. Eine angefertigte
Thoraxübersicht nach ZVK-Anlage war unauffällig. Auf-
grund einer weiteren respiratorischen Verschlechte-
rung bestand zudem die Indikation zur Intubation, wel-
che problemlos durchgeführt werden konnte. In den
nachfolgenden 10min kam es zu einer zunehmenden

Beeinträchtigung der kardiozirkulatorischen Funktion
und zum Anstieg der Beatmungsparameter. In der an-
schließend durchgeführten Computertomografie (CT)
des Thorax zeigt sich der in ▶Abb. 1 dargestellte Be-
fund. Es wurde noch im CT-Gerät eine Notfalldekom-
pression in Monaldi-Position rechts durchgeführt.
Nach dieser Notfallintervention kam es zu einer deutli-
chen Besserung der kardiopulmonalen Situation. Nach
dem Eintreffen auf der Intensivstation folgte unmittel-
bar die Minithorakotomie mit Einlage einer Thorax-
saugdrainage in Bülau-Position.

Ziel und Zweck
Die Notfalldekompression des Thorax ist eine lebens-
rettende Sofortmaßnahme im Rahmen eines diagnosti-
zierten oder vermuteten Spannungspneumothorax [1].
Der Spannungspneumothorax ist eine relativ selten
auftretende Sonderform des Pneumothorax. Sicher ist,
dass diese Verletzung unbehandelt innerhalb von Minu-
ten zum Tod führen kann [2]. Bei penetrierenden Ver-
letzungen oder durch Überdruckbeatmung induziert,
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▶Abb. 1 53-jähriger Patient. Dargestellt ist der CT-
Schnitt auf Höhe des 2. ICR bei bestehendem Span-
nungspneumothorax rechts. Messung der Thoraxwand-
dicke von 4,8 cm im Bereich der Punktionsstelle der
Nadeldekompression.

Nicht selten führen Lungenerkrankungen einschließlich des Bronchialkarzinoms
zu einer akuten Verschlechterung der Atmung und zu einem lebensbedrohlichen
respiratorischen Notfall. Ob endotracheale Intubation, der Umgang mit Notfall-
respiratoren oder eine Thoraxdrainage – mit der Rubrik „Notfalltechniken Schritt
für Schritt“ können Sie sich videounterstützt auf die gängigen Notfallsituationen
in Klinik und Praxis vorbereiten und prüfen, ob jeder Handgriff sitzt.

SYMPTOME UND KLINISCHE BEFUNDE BEI

SPANNUNGSPNEUMOTHORAX

▪ thorakaler Schmerz
▪ Dyspnoe
▪ abgeschwächtes oder aufgehobenes Atem-

geräusch/Beatmungsgeräusch (nach Tubus-
lagekontrolle)

▪ hypersonorer Klopfschall
▪ obere Einflussstauung
▪ Kreislaufdepression (Tachykardie, Hypotension)
▪ hohe Beatmungsdrücke bei maschineller

Beatmung
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kann durch einen Ventilmechanismus der verletzten
Lunge bzw. der verletzten Thoraxwand Luft während
der Inspiration in den Pleuraspalt eindringen. Kann die-
se Luft nicht mehr entweichen, steigt der intrathora-
kale Druck kontinuierlich an und beeinträchtigt die pul-
monale sowie im weiteren Verlauf auch die kardiozirku-
latorische Funktion [2–4]. In der präklinischen Notfall-
therapie muss die Diagnose des Spannungspneumo-
thorax rein klinisch erkannt werden, da keine Bildge-
bung zur Verfügung steht [2, 3, 5].

Die exakte Inzidenz des Spannungspneumothorax ist
unklar. Man geht davon aus, dass bei etwa 5% der
schwerverletzten Patienten mit Thoraxtrauma ein
Spannungspneumothorax auftritt, insbesondere wenn
eine mechanische Beatmung erforderlich ist [6]. Die
Letalität des Spannungspneumothorax im präklini-
schen Bereich liegt allerdings unter 0,3%, da die meis-
ten Patienten mit stumpfem Thoraxtrauma wach sind
[7]. Andererseits zeigt eine Autopsiestudie, dass ein
unbehandelter Spannungspneumothorax als wesentli-
che Ursache für einen potenziell vermeidbaren Todes-
fall beim Traumapatienten angesehen werden kann [8].

Ist die (Verdachts-)Diagnose eines Spannungspneu-
mothorax gestellt, muss die Dekompression des Pleu-
raraumes unmittelbar durchgeführt werden. Zur Ver-
fügung steht zum einen die Technik der chirurgischen
Minithorakotomie, mit oder ohne Einlage einer Drai-
nage, zum anderen die Nadeldekompression. Die Vor-
und Nachteile dieser Verfahren werden in der Literatur
kontrovers diskutiert. Zudem existieren keine Studien
mit größeren Fallzahlen, wodurch ein direkter Ver-
gleich schwierig ist. In der S3-Leitlinie „Polytrauma/
Schwerverletztenbehandlung“ und auch im Kurshand-
buch „Advanced Trauma and Life Support“ (ATLS) wird
empfohlen, dass nach einer Nadeldekompression be-
reits prähospital zusätzlich die Anlage einer Thorax-
saugdrainage zu erfolgen hat [3, 9].

Der Spannungspneumothorax ist die einzige vitale Indi-
kation für die Nadeldekompression des Thorax. Geht
man im Notfall von einem Spannungspneumothorax
aus, so bestehen per definitionem keine Kontraindika-
tionen zur Punktion. Die Vorteile liegen in der schnel-
len und relativ einfachen Durchführung, was v. a. im
amerikanischen Raum zur Umsetzung bei Militäreinsät-
zen – auch durch nichtärztliches Personal – führt. Un-
tersuchungen konnten eine Verkürzung der präklini-
schen Behandlungszeit um 5 Minuten im Vergleich zur
Minithorakotomie nachweisen [10, 11].

Aktuell gehen die Empfehlungen zur technischen
Durchführung der Nadeldekompression und zur Wahl
des Punktionsortes auseinander. Zur Punktion wird der
2. oder 3. Interkostalraum (ICR) in der mittleren Klavi-
kularlinie empfohlen. Aber auch der 4. oder 5. ICR wird
in der vorderen Axillarlinie von einigen Autoren bevor-
zugt, da hier eine geringere Thoraxwanddicke gezeigt
werden konnte [12]. Im deutschsprachigen Raum wird
der 2. ICR in der mittleren Klavikularlinie bevorzugt.
Ebenso umstritten ist die zu verwendende Nadellänge.
In den Leitlinien des U. S.-Militärs wird die Nutzung von
8,2 bzw. 8,9 cm langen Nadeln gefordert. Dahingegen
wird in der deutschen S3-Leitlinie „Polytrauma/
Schwerverletztenbehandlung“ bei fehlender Risiko-
abschätzung nicht empfohlen, Nadeln mit mehr als
4,5 cm Länge zu nutzen [3, 13]. Man geht davon aus,
dass die Zahl iatrogener Verletzungen bei längeren
Nadeln deutlich steigen kann. Radiologische Auswer-
tungen sehen v. a. die Herzkammern, aber auch die
großen thorakalen Gefäße in Gefahr. Im Widerspruch
zur empfohlenen Nadellänge von 4,5 cm verweisen
mehrere Untersuchungen aber auch auf eine hohe
Versagensrate bei der Verwendung von 4,5 cm langen
Nadeln, da der Pleuraspalt hierdurch nicht erreicht
wird [4, 11, 13].

FAZIT

Ohne hohes Evidenzlevel kann man folgende aktuelle Punkte
zur Durchführung der Nadeldekompression des Thorax für den
deutschsprachigen Raum zusammenfassen [3, 4, 9]:
▪ Indikation zur Nadelpunktion besteht bei vermutetem oder

diagnostiziertem Spannungspneumothorax
▪ im Notfall bestehen keine Kontraindikationen
▪ eine zusätzliche Minithorakotomie sollte im Anschluss

immer erfolgen
▪ Punktionsort der Wahl ist der 2. ICR in der mittleren Klavi-

kularlinie
▪ die Nadellänge sollte 4,5 cm bei 14 Gauge Durchmesser

betragen

KOMPLIKATIONEN IM RAHMEN DER NADEL-

DEKOMPRESSION

▪ Verletzung intrathorakaler Strukturen (z. B. Lunge, Gefäße,
Trachea)

▪ intrathorakale Blutung (z. B. durch Verletzungen der Lunge,
Interkostalgefäße, des Herzens)

▪ Ineffektivität der Maßnahme bei Nichterreichen des Pleura-
raumes (Nichtentlastung des Spannungspneumothorax)

▪ Verlegung des Lumens der Punktionsnadel/Venenverweil-
kanüle durch Dislokation, anliegendes Lungengewebe oder
Blut und

▪ Risiko einer erneuten Entstehung eines Spannungspneumo-
thorax nach initialer Entlastung
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Schritt für Schritt
Die Nadeldekompression des Thorax umfasst folgende
Arbeitsschritte:
▪ Diagnose des Spannungspneumothorax
▪ Vorbereiten und Funktionskontrolle des benötigten

Materials
▪ Ermitteln des Punktionsortes
▪ Einstechen der Kanüle
▪ Fixieren der liegenden Nadel

Schritt 1 Diagnose
▶Abb.2

Schritt 2 Vorbereitung des
Materials
Zur Nadeldekompression bei Spannungspneumothorax
werden benötigt:
▪ Desinfektionsmittel
▪ sterile Handschuhe
▪ 14-Gauge-Venenverweilkanüle
▪ Tupfer
▪ Pflaster zur sicheren Fixierung

▶Abb.3

Schritt 3 Ermitteln des Punktions-
ortes
Die Notfalldekompression wird im 2. Interkostalraum
auf der mittleren Klavikularlinie in der Monaldi-Position
empfohlen. Hierfür ist die meist gut tastbare Klavikula
und die 2. und 3. Rippe aufzusuchen. Die 1. Rippe ist in
der Regel nicht von ventral zu tasten. Im Bild rot mar-
kiert ist der gewünschte Punktionsort (▶Abb. 4).

▶Abb. 2 42-jähriger Patient mit Spannungspneumotho-
rax. Klinisch beginnende Kreislaufdepression, aufgehobe-
nes Atemgeräusch rechts. Radiologisches Vollbild eines
Spannungspneumothorax (vollständig kollabierte Lunge
rechts, Zwerchfelltiefstand rechts, Mediastinalverschie-
bung nach links).

▶Abb. 3 Notwendiges Zubehör für eine Nadeldekompression bei
Spannungspneumothorax. Desinfektionsmittel, sterile Handschuhe,
14-Gauge-Venenverweilkanüle, Tupfer und Pflaster zur sicheren
Fixierung.

▶Abb. 4 Nadeldekompression in der Monaldi-Position.
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Schritt 4 Einstechen der Kanüle
Nach einer gründlichen Sprühdesinfektion sollte mit
der freien Hand die 3. Rippe palpiert und die Kanüle
mit der anderen Hand streng am Oberrand der Rippe
senkrecht eingestochen werden (▶Abb. 5). Die Kanüle
wird in ihrer gesamten Länge eingeführt. Bei Erreichen
des Pleuraspalts und vorliegendem Spannungspneu-
mothorax kommt es zu einem hörbaren „Zischen“ in-
folge des Luftaustritts.

Schritt 5 Rückziehen des Stahl-
mandrins

Nach erfolgreichem Einbringen der Kanüle sollte der
Stahlmandrin lediglich minimal zurückgezogen wer-
den, um Verletzungen des Lungenparenchyms zu ver-
meiden, gleichzeitig sollte er jedoch seine schienende
Funktion behalten, um ein Abknicken durch Scher-
bewegungen während des Atemzyklus zu vermeiden
(▶Abb. 6).

Schritt 6 Fixieren der liegenden
Nadel
Sehr wichtig und schnell vernachlässigt ist die sorgfäl-
tige Fixierung der liegenden Nadel. Nach 2 parallel an-
geordneten Pflasterstreifen über die Auflageflächen
der Venenverweilkanüle sollten zudem noch oberhalb
und unterhalb der Kanüle angedeutet U-förmig 2 wei-
tere Pflasterstreifen angebracht werden. Gerade im
Notfalleinsatz kann es durch Lagerung, Transport oder
andere Maßnahmen schnell zu einer Dislokation und
folgenden Insuffizienz der Nadel kommen.

Alternative Position
Analog zur Nadeldekompression in der Monaldi-Positi-
on kann auch die Position nach Bülau im 4. oder 5. ICR
in der vorderen Axillarlinie verwendet werden. Sinnvol-
ler ist es jedoch, diesen Bereich der Minithorakotomie
und Thoraxdrainageneinlage vorzubehalten. Im Falle
der Nadeldekompression ist auch hier streng am Ober-
rand der jeweiligen Rippe zu punktieren (▶Abb. 7).

▶Abb. 5 Einstechen der Kanüle.

▶Abb. 6 Minimales Zurückziehen des Stahlmandrins.

▶Abb. 7 Nadeldekompression in der Position nach Bülau.
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Intrathorakale Lage der Venenverweilkanüle
▶Abb.8

Video
Das Video 1 zeigt das Vorgehen bei der Nadelkompres-
sion des Thorax Schritt für Schritt.
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▶Abb. 8 Intrathorakale Lage der Venenverweilkanüle. Sicht von innen auf die Thoraxvorderwand mit simuliertem Pneumo-
thorax links.

VIDEO 1

▶Video 1 Nadeldekompression des Thorax.
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