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Diagnostik in der
Notfallmedizin

Diagnostische Denkprozesse und Ent-
scheidungsfindungen in der Notfall-
medizin sind haufig von Distraktoren
wie Zeitdruck, unbekannten Umgebun-
gen oder Gefahrensituationen gestort.
Trotzdem steht das schnelle Erkennen
einer moglichen akuten Gefihrdung
des Patienten tiber allem anderen. Vor
Ort stehen daftir nur eingeschrankt dia-
gnostische Moglichkeiten zur Verfiigung:
EKG, Blutdruck, periphere Sauerstoffsit-
tigung, Koérpertemperatur, Blutzucker,
korperliche Untersuchung und Anam-
nese. Die Krankengeschichte als Teil
der diagnostischen Moglichkeiten in der
Notfallmedizin zu verstehen ist aufgrund
der begrenzten Ressourcen von hoher
Relevanz. Algorithmen helfen dieses
Instrumentarium auszuschopfen. Dass
die Anamnese Teil solcher Algorithmen
ist (z.B. ,,Environment & Anamnese®
im ABCDE-Schema bzw. ,,Past Medical
History & Events“ im AMPEL-Schema)
weist auf ihre tragende Bedeutung hin.
Dieser Kasus zeigt den Stellenwert der
Anamnese fiir die Diagnosestellung und
damit fiir die Optimierung der weiteren
Therapie auch bei seltenen Diagnosen.

Kasus

Anamnese und Befund

Der Einsatz des Noteinsatzfahrzeugs
(NEF) um 12:43 Uhr lautete Thorax-
schmerz. Bei Eintreffen des NEF 8 min
nach Alarm war ein RTW vor Ort, dessen
Krankentrage mit einer weiblichen Pati-
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entin besetzt war. Daneben in gebiickter
Haltung stehend, deutete ein ménnli-
cher Patient (ca. 50 Jahre) unter lauter
Schmerzangabe wiederholt auf seinen
Brustkorb. Die Frau, die eigentliche Pa-
tientin des RTWs, sollte aufgrund eines
Gichtanfalls ins Krankenhaus trans-
portiert werden. Vor Abfahrt habe der
Mann unter starken Brustschmerzen an
den RTW geklopft. Da die Patientin
geistig behindert und mit der Situation
tberfordert war, schien ein schneller
Positionswechsel der beiden Patienten
nicht denkbar. Der agitierte Patient gab
starkste Schmerzen im linken Thorax an,
was ein differenziertes Gesprach unmaog-
lich machte. Die Atemwege waren frei,
die Auskultation nicht verwertbar, der
Puls palpabel, prima vista bewegte der
Patient die Extremitdten seitengleich. Es
folgten ein 12-Kanal-EKG sowie ein i.v.
Zugang. Das EKG war qualitativ einge-
schrankt, wies jedoch keine eindeutige
ST-Verdanderung auf. Der Patient wurde
in den zweiten parallel alarmierten RTW
verbracht, das diagnostische Instrumen-
tarium ausgeschopft (B Tab. 1) und eine
orientierende kérperliche Untersuchung
durchgefiihrt: Neuro: orientiert, Pupil-
len, Kraft ohne Befund; Thorax: Pulmo,
Cor, Nierenlager frei, Z.n. Brustwirbel-
saulen-OP bei Narbe und Wirbelsaule
mit skoliotischem Eindruck; Abdomen:
prall, difftuse Abwehrspannung (AWS),
kein lokaler Druckschmerz, Peristaltik
sparlich, Aa. femorales palpabel.

Weder die korperliche Untersuchung
noch die erhobenen Parameter lieferten
einen wegweisenden Befund. Die Vor-
stellung des Patienten in einem Kranken-
haus stand aufgrund der eindriicklichen

Schmerzsymptomatik aufler Frage. Auf-
grund der ortlichen Infrastruktur muss-
te entschieden werden, ob die internis-
tische oder chirurgische Notaufnahme
eines Maximalversorgers (jeweils ohne
kardiologische Abteilung), die kardiolo-
gische Notaufnahme eines Herzzentrums
oder die interdisziplindre Notaufnahme
eines Regelversorgers angesteuert wer-
den sollte. Da klinisch und apparativ
kein Informationsgewinn moglich schi-
en, wurde die Situation reevaluiert. An-
amnestisch war zu diesem Zeitpunkt kei-
ne Frage beantwortet, der Patient nach
fraktionierter Gabe von 20 mg Morphin
i.v. nun jedoch explorierbar:
Der Patient:
== beschrieb die Schmerzen als anhal-
tend statt kolikartig, atemabhingig
ohne Wanderung oder Ausstrahlung,
vor allem am Ubergang linker Thorax
zu linkem Oberbauch;
== gab keine Vorerkrankungen oder
Medikamente an; konsumiere selten
Alkohol; die Miktion sei kurz zuvor
erfolgt;
= erzihlte auf Nachfrage, er habe in
einem Restaurant gefriithstiickt, dort
einmalig Durchfall gehabt und (nach
Genuss von Tomaten) rot erbrochen.
Explizites Nachfragen ergab, dass es
wahrend des Erbrechens zu einem
plotzlichen linksseitigen Schmerz
kam, der seitdem zunehme. Der
Patient habe dann auf dem Heimweg
den RTW vor seinem Haus stehen
sehen und aufgrund der mittlerweile
starken Schmerzen Hilfe erbeten.

Durch diese Zusatzinformationen riickte
das Boerhaave-Syndrom als Diagnose



Tab.1 Erhobene Befunde

Parameter
195/110
92, regelmaBig

Blutdruck (mm Hg)
Herzfrequenz (min™")
Periphere Sattigung 93
(%)

Blutzucker (mmol/l) 9.2

12-Kanal-EKG
ST-Verénderungen

in Betracht. Eine erneute Untersuchung
blieb ohne Befundénderung (@ Tab. 1),
der Thorax stellte sich auskultatorisch
als seitengleich beliiftet dar, das Ab-
domen blieb mit diffuser AWS ohne
reproduzierbaren Druckschmerz. Auf-
grund der Verdachtsdiagnose wurde
die chirurgische Notaufnahme des Ma-
ximalversorgers angefahren und der
Patient 13:37 Uhr mit Hinweis auf die
Anamnese iibergeben.

Stationare Therapie und Verlauf

Es erfolgte die radiologische Bildgebung
mittels Rontgen-Thorax und CT-Thorax,
Abdomen mit Kontrastmittel (KM) oral
und i.v. (8 Abb. 1, 2 und 3 und 4):

1. Nachweis einer Osophagusruptur
mit KM-Extraluminat 1.5. eines
Boerhaave-Syndroms.

2. Pleuraerguss links, in erster Linie
i.R. des Boerhaave-Syndroms mit
Mageninhalt.

3. Basoventraler Pneumothorax links.

4. Ausgepriagte thorakale Skoliose mit
Z.n. Aufrichtungs-OP.

Es erfolgte in der Notaufnahme die An-
lage einer Thoraxdrainage links mit Ent-
leerung von Speiseresten. Bei deutlicher
Verschlechterung des Patienten erfolg-
ten Notfallintubation und Reanimation
des Patienten bei pulsloser elektrischer
Aktivitit. Nach einem Zyklus CPR und
Anlage einer Monaldi-Drainage links bei
Spannungspneumothorax konnte eine
Rickkehr des Spontankreislaufs (ROSC)
erreicht und der Patient kardiopulmonal
kompensiert auf die ITS verlegt werden.
Um 18:26 Uhr erfolgte die operative
Versorgung der distalen Osophagusrup-
tur in linksseitiger Thorakotomie. Den
Operateuren zeigte sich eine ca. 2cm
lange lédngsgerichtete Perforation des

Ersterhebung im RTW 13:00 Uhr

Vor Ubergabe im KH 13:37 Uhr
165/115

75, regelmaBig

92

Sinusrhythmus ohne signifikante -

Osophagus links, etwa 3-4cm kranial
des Diaphragmas. Aufgrund der frischen
Perforation mit vitaler Osophaguswand
erfolgte die primare Uberndhung. Die
intraoperative Endoskopie schloss eine
persistierende Leckage aus. Der Patient
wurde am 1. Post-OP-Tag extubiert, am
3. Post-OP-Tag auf die periphere Station
verlegt und am 17. Post-OP-Tag aus der
stationdren Behandlung entlassen.

Diskussion

Definition des Boerhaave-
Syndroms

Herman Boerhaave beschrieb 1724 [32]
die spontane Osophagusruptur als un-
mittelbare Folge massiven Erbrechens.
Durch den Druckanstieg im Osophagus
wihrend des Erbrechens kommt es zur
Ruptur durch alle Wandschichten [23]
mit Austritt von Mageninhalt in Media-
stinum und Pleurahohle. Heute stellt das
Boerhaave-Syndrom mit 15 % aller Oso-
phagusrupturen [8] eine seltene Form der
Osophagusruptur dar. Haufiger als die
spontane Ruptur sind iatrogene Verlet-
zungen der Speiserchre im Rahmen di-
agnostischer oder therapeutischer Maf3-
nahmen (Gastroskopie, Anlage nasoga-
strale Sonde [33], TEE-Sonde [24]). Ins-
besondere die fehlende Verbindung zu
vorangegangenen medizinischen Unter-
suchungen erschwert die schnelle Dia-
gnose der spontanen Osophagusruptur.
Die verzogerte Therapie erhoht das Risi-
ko einer chemischen sowie bakteriellen
Mediastinitis und tragt somit zur hohen
Letalitdt bei. Zur Inzidenz der spontanen
Osophagusperforation existieren wenig
Daten in der Literatur. De Schipper et al.
[32] berichten von zehn Féllen pro Jahr in
denNiederlanden. Blencowe etal. [7] kal-
kulieren 110 Félle pro Jahrin England. Vi-

Tab.2 Hiufige Symptome bei Osopha-

gusrupturin Abhangigkeit der Lokalisation
[8]

Lokalisation = Symptome
der Ruptur
Alle Dyspnoe
Lokalisationen Tachypnoe
Epigastrischer Schmerz
Thoraxschmerz
Dysphagie
Fieber
Pleuraerguss
Hautemphysem
%ervikaler Nackenschmerz
Osophagus Dysphonie
Blutiger Reflux
Hautemphysem
Thorakaler Linksseitiger Pleuraerguss
Osophagus Mediastinalemphysem
Sepsis
Abdomineller  Riickenschmerz
Osophagus

Schmerz bei Riickenlage

Epigastrischer Schmerz
mit Ausstrahlung in die
Schultern

Akutes Abdomen

darsdottir et al. [37] berichten von einer
jahrlichen Inzidenz des Boerhaave-Syn-
dromsvon 0,7/1.000.000 Einwohnern auf
Island. Neben den beiden genannten For-
men der Osophagusperforation (spontan
und iatrogen) existieren seltene Formen,
sekundar infolge maligner Erkankungen,
traumatisch oder durch Fremdkorperin-
gestion.

Klinik des Boerhaave-Syndroms

Das klassische klinische Bild des Boer-
haave-Syndroms, die Mackler-Trias, be-
stehend aus Erbrechen, Thoraxschmerz
und einem Hautemphysem [23], présen-
tieren nur wenige Patienten. Sulpice et al.
[35] fanden dies bei 5,1 %, Griffin et al.
[16] bei 13,7 % ihrer Patienten. Typische
Symptome und Befunde, mit denen sich
Patienten vorstellen, sind in @Tab. 2 in
Abhidngigkeit vom Ort der Perforation
zusammengefasst. Anamnestisch kon-
nen Patienten mit Boerhaave-Syndrom
nicht selten von vorangegangenem Er-
brechen berichten. Shaker et al. [33]
berichten von 24 Patienten mit spon-



taner Osophagusruptur, von denen nur
zwei Patienten kein vorangegangenes
Erbrechen zeigten, drei ihrer Patienten
zeigten die Mackler-Trias (Brustschmerz,
Hautemphysem, Erbrechen) und 23 von
24 Patienten gaben Brust-, Riicken- oder
epigastrische Schmerzen an. Hill et al.
[20] berichten bei sieben von acht Pati-
enten von vorangegangenem Erbrechen,
alle acht Patienten zeigten plotzlichen
Brust- oder epigastrischen Schmerz.
Griffin et al. [16] fanden bei 51 von
51 Patienten Erbrechen in der Anamne-
se, obwohl dies nicht immer zur direkten
Diagnosestellung fithrte. Erwédhnenswert
sind auch Studien, in denen Erbrechen
nur bei 43,6 % der Patienten auftrat [35].
Nicht immer prasentiert sich die sponta-
ne Osophagusperforation klassisch mit
der beschriebenen Mackler-Trias. Dies
und die geringe Inzidenz tragen zu ei-
ner Verzdgerung der Diagnose bei, da
das Boerhaave-Syndrom dadurch in den
diskutierten Differenzialdiagnosen fehlt.
Und selbst eine durchgefithrte CT muss
nicht zwingend zur Diagnose fithren. So
beschreiben Keane et al. [21] den Fall
eines ca. 30-jahrigen Patienten bei dem
erst der Zusammenhang zwischen oraler
Kost und Zunahme der Férdermenge
der bereits liegenden Thoraxdrainage
den Verdacht auf eine Osophagusperfo-
ration lenkte, was eine erneute CT dann
bestdtigte. Keane et al. [21] behandel-
ten diesen Patienten zuvor 72 h mit der
Arbeitsdiagnose einer abszedierenden
Pneumonie mit progredientem Pleuraer-
guss und beginnendem Pleuraempyem,
obwohl der Vorstellungsgrund abdomi-
neller Schmerz, einmaliges Erbrechen
und Dyspnoe waren. Shaker et al. [33]
berichten von zehn Patienten, bei denen
die Diagnose verzogert gestellt wur-
de. Bei vier Patienten waren initiale
Fehldiagnosen (Lungenarterienembolie,
Gastritis, obere gastrointestinale Blu-
tung, Pneumothorax), bei einem Patien-
ten ein uneindeutiger CT-Befund und
bei drei Patienten die verzogerte Vorstel-
lung die Ursache der spiten Diagnose.
Eine dhnliche Diagnoseverzogerung be-
richtet Sarah White, was aufgrund der
deutlichen Verschlechterung des Pati-
enten eine Operation nach definitiver
Diagnose unméglich machte [40].

Differenzialdiagnosen des
Thoraxschmerzes

Das Boerhaave-Syndrom gehort zu
den Differentialdiagnosen des Thorax-
schmerzes. Etwa 3-6 % aller Notfallpa-
tienten stellen sich mit Thoraxschmerz
vor [9]. Das weite Spektrum an Ursa-
chen des Thoraxschmerzes (8 Tab. 3)
mit teilweise fatalen Verlaufen macht die
Differenzialdiagnose anspruchsvoll. Von
besonderer Bedeutung ist der schnelle
Ausschluss vital bedrohlicher Differen-
zialdiagnosen (@ Tab. 4). Die Inzidenzen
variieren stark in der Literatur [17], wei-
sen aber das akute Koronarsyndrom als
héaufigste Ursache von Thoraxschmerz
im Rettungsdienst auf (@Tab. 3). Im
beschrieben Fall hitte ein Fixieren auf
typische Inzidenzen (,,Héufiges ist hau-
fig“) jedoch zur Fehldiagnose gefiihrt.
Eine weitere wichtige Differenzialdia-
gnose weisen Patienten mit Dyspnoe
und Hautemphysem nach Erbrechen
oder starkem Husten auf. Diese Patien-
ten, oft mit Lungengeriisterkankungen,
entwickeln infolge des Druckanstiegs
mit Ruptur von Lungenalveolen oder
vorhandener Bullae das Krankheitsbild
des spontanen Pneumomediastinums
(Hamman-Syndrom) [12, 22, 23]. Die
Patienten présentieren sich klinisch
ahnlich dem Boerhaave-Syndrom. Beide
konnen neben Dyspnoe und Thorax-
schmerz ein positives Hamman-Zeichen
durch ein Pneumomediastinum aufwei-
sen (pulssynchrones Knirschen bei der
Thoraxauskultation). Jedoch fehlen Hin-
weise auf eine systemische Infektion bei
Patienten mit Hamman-Syndrom.

Diagnostik des Boerhaave-
Syndroms

Die initiale Diagnostik in der Notauf-
nahme sollte dem ziigigen Ausschluss
kritischer  Differenzialdiagnosen des
Thoraxschmerzes dienen. Besondere
Bedeutung haben deshalb neben Routi-
neparametern: 12-Kanal-EKG, parakli-
nische Infarktparameter, Laktat, Thorax-
rontgen. Letzteres zeigt beim Boerhaave-
Syndrom in bis zu 90 % [7, 8] pathologi-
sche Befunde (Pleuraerguss, Atelektasen,
Pneumothorax, Pneumomediastinum),
die jedoch nicht zwingend zur richti-
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Zusammenfassung

Berichtet wird ein praklinischer Fall mit
starkstem Thoraxschmerz. Die initiale
Diagnostik ist erschwert und ohne klaren
Befund. Erst die detaillierte Anamnese nach
suffizienter Schmerztherapie ergibt den
Zusammenhang zwischen Beschwerden
und Erbrechen und lenkt den Verdacht

auf eine Hohlorganverletzung. Es kann

als primdres Ziel eine chirurgische
Notaufnahme angefahren und der

Befund eines Boerhaave-Syndroms
bestatigt werden. Der Patient wurde

nach sekundérer Verschlechterung,
kardiopulmonaler Reanimation (CPR) und
operativer Versorgung sieben Stunden nach
Erstkontakt auf die Intensivstation (ITS)
ibernommen.

Schliisselworter

Boerhaave-Syndrom - Thoraxschmerz -
Anamnese - Diagnosestellung -
Notfallmedizin

Diagnostic investigation in
emergency medicine: Why
case history is crucial

Abstract

We present the preclinical case of a patient
reporting chest pain. Pain impeded physical
examination. Reviewing the patient’s
detailed medical history after analgesia
revealed a connection between the reported
pain and vomiting. This led to a suspicion

of organ perforation. Thus, the patient was
admitted to a surgical emergency room (ER)
and Boerhaave’s Syndrome was diagnosed.
After deterioration in the ER, cardiopulmonal
reanimation (CPR), and successful surgical
treatment, the patient was transferred to the
intensive care unit (ICU) seven hours after
first contact.

Keywords

Boerhaave's syndrome - Chest pain - Medical
history taking - Diagnostic reasoning -
Emergency medicine



Abb. 3 A Axiale CT:Ventrobasaler schmaler Pneumothorax und Pleuraer-

guss links. Fremdmaterial in Wirbelsaule

gen Diagnose fithren [33]. Nicht selten
ist das Thoraxréntgen jedoch innerhalb
der ersten 12h nach Perforation noch
unauffallig [8]. Weichteil- und Medias-
tinalemphysem sind haufig bereits eine
Stunde nach Perforation nachweisbar
[8], wohingegen die Mediastinalverbrei-
terung und ein Pleuraerguss erst spéter
auftreten [8]. Die radiologische Diagnos-
tik sollte bei unklarem Befund um eine
Thorax-CT mit oralem Kontrastmittel
erweitert werden. Griffin et al. [16] emp-

Abb. 1 < R6-Tho-
rax nach Ankunft

im Krankenhaus:
Verschattung des
linken Thorax bei Er-
guss ohne Anhalt
fiir Pneumothorax,
Fremdmaterial als
Z.n.Sternotomie
interpretiert

-

Abb. 2 A Koronare CT:Pleuraerguss links mit
KM im Lumen des Osophagus. Lufteinschliisse
sowie Kontrastanreicherung i.S. KM-Austritt
extraluminal

Abb. 4 A Axiale CT:KMim Osophaguslumen. Lufteinschliisse sowie KM-An-

reicherung extraluminal mit Kontakt zum Pleuraerguss links

fehlen die endoskopische Untersuchung
jedes weiterhin unklaren Befundes, da
auch eine CT eine Fehldiagnose nicht
ausschlief3t [33, 40].

Entwicklung der Therapie des
Boerhaave-Syndroms

Therapie der Wahl der spontanen Oso-
phagusperforation war lange Zeit die
Thorakotomie, wobei der Umfang der
chirurgischen Mafinahmen kontrovers

diskutiert wird. Sie reichen von Weich-
teildébridement mit Einlage von Pleu-
ra- und Mediastinaldrainagen bis hin
zur radikalen Resektion des thoraka-
len Osophagus. Zunehmend werden
jedoch interventionelle Behandlungsan-
satze verfolgt. Hier reicht das Spektrum
vom minimalinvasiven Zugang mittels
VATS (Videoassistierte Thorakoskopie)
[18] zur Drainagenanlage mit je nach
Befund primérer Naht der Ruptur tiber
die endoskopische Versorgung mittels



Tab.3 Ursachen von Thoraxschmerz und deren Haufigkeiten in der Notfallmedizin

Ursachen von Thoraxschmerz
Akutes Koronarsyndrom
Respiratorisch

Thoraxwand

Muskuloskeletal

Osophageal

Gastrointestinal

Psychogen

Relative Haufigkeiten (%)
20-25[9] bzw. 54[10]
12,0-18,2[17]
24,5-49,8[17]

46-49[15] bzw. 7[10]
6,0-7,1[17]

5,6-9,7[17] bzw. 2-19[15]
9,5-18,2[17]

Tab.4 Todliche ,Big Five” des Thoraxschmerzes und deren Inzidenz in der Literatur
»Todliche Big Five” des Thoraxschmerzes [9]:

Aortensyndrom
Lungenarterienembolie
Spannungspneumothorax
Akuter Myokardinfarkt
Boerhaave-Syndrom

Einbringung eines Stents in das Oso-
phaguslumen [14, 42] bis hin zur rein
konservativen Therapie [4]. Letztere
umfasst die Anlage von Pleuradrainage
und nasogastraler Ernghrungssonde so-
wie die antibiotische Abschirmung. Bei
einer Vielzahl dieser konservativ behan-
delten Patienten wird jedoch im Verlauf
eine operative Therapie notwendig [18,
38]. Ziele jeglicher chirurgischer Ver-
sorgung sind dabei die Beseitigung von
Nahrungsresten aus dem Mediastinum,
das Débridement von Nekrosen aus dem
Wundgebiet sowie die addquate Drai-
nage der Perforationsregion. Griinde
fiur die Zunahme an interventionellen
Behandlungsansitzen sind die Erfah-
rungen mit iatrogenen Formen der Oso-
phagusverletzungen sowie technische
Entwicklungen wie die endoluminale
Schwammeinlage zur Vakuumtherapie
[31] oder 6sophageale Stents.

Tatrogene Osophagusschiiden werden
jedoch haufig unmittelbar erkannt, sind
in ihrem Ausmafd begrenzt und befinden
sich eher im zervikalen Osophagus. Es
hat deshalb zumeist noch keine Kon-
tamination mit Nahrungsbestandteilen
stattgefunden. Dies eroffnet die Moglich-
keit weniger invasiver Therapieansitze
im Vergleich zu grofien spontanen Rup-
turen. Diese treten gehduft linksseitig
im unteren Drittel der Speiserdhre auf
[32] und werden oft erst spat erkannt
(>24h), wenn sich Patienten aufgrund

Inzidenz

3,5-6/100.000 Personenjahre [27]
70-113/100.000 Personenjahre [39]

1-3 % aller prahospitalen Patienten [30]
114-133/100.000 Personenjahre [13]
0,7/1.000.000 Einwohner/Jahr [37]

der septischen Situation verschlech-
tern [2]. Dies beschneidet wiederum
die Therapieoptionen deutlich [18]. So
schreiten mit Dauer der Ruptur Ent-
ziindung und Nekrosen voran, was den
Erfolg der primiaren Naht der Perforation
sehr unwahrscheinlich macht. Trotzdem
finden die interventionellen Behand-
lungsmethoden neben den iatrogenen
Verletzungen nun ein weiteres Feld im
Gebiet der spontanen Perforation - des
Boerhaave-Syndroms.

Die unterschiedlichen Ausgangssitua-
tionen bei der spontanen und der ia-
trogenen Osophagusperforation sind die
Ursache fir die geringeren Erfolgsraten
der interventionellen und rein konser-
vativen Therapien beim Boerhaave-Syn-
drom [18]. Aufgrund der geringen In-
zidenz gibt es keine allgemeine Emp-
fehlung zur Therapie, und jede Klinik
entscheidet sich in Abhangigkeit von ei-
gener Expertise und Zustand des Pati-
enten fiir ein Vorgehen [1, 6]. So zeigen
Haveman et al. [18], dass sich ihr Vor-
gehen zur Versorgung des Boerhaave-
Syndroms mit Etablierung der VATS-
Technik in ihrem Hause zugunsten die-
ses minimalinvasiven Verfahrens geén-
dert hat. Gleichzeitig empfehlen sie je-
doch den Verzicht auf ein rein konserva-
tives Prozedere, da dies in allen vier Fal-
len ihrer retrospektiven Gruppe schei-
terte. Zunehmend erfolgt die Behand-
lung von Osophagusverletzungen mit-

tels Einlage intraluminaler Stents. Kiev
etal. [24] benutzen sehr erfolgreich einen
entfernbaren Polyester-Silikon-Stent zur
Versorgung unterschiedlichster Osopha-
gusverletzungen. Vorteile sind der fri-
here Kostaufbau, fehlende postoperative
Schmerzen sowie die frithzeitige Mobili-
sation. Bei allen Patienten erfolgte nach
Abschluss der Therapie die Stententfer-
nung.

Tailored Therapie des Boerhaave-
Syndroms

== Bei frither Diagnosestellung und
hdmodynamisch stabilem Patienten
ohne Zeichen einer schweren Sepsis
sollte die operative Versorgung
(offen oder minimalinvasiv) mit dem
Ziel der primdren Naht der vitalen
Rupturregion Therapie der Wahl sein
[32, 33].

== Bei Patienten mit fehlenden oder ge-
ringen Entziindungszeichen und Rup-
turen im mittleren und distalen Drittel
kann auch initial eine endoskopische
Versorgung mittels intraluminalen
Stents versucht werden [24, 32].

== Klinisch schlechte Patienten haben oft
eine verspdtete Diagnose. Bei diesen
Patienten ist eine primére Naht nicht
erfolgversprechend, da die 6sopha-
gealen Wandschichten oft avital sind
und ausgedehnte Nekrosen aufwei-
sen [20]. Das Ausmaf3 der operativen
Versorgung dieser Patienten ist in der
Literatur diskutiert. Haveman et al.
[18] beschrinken die operative Ver-
sorgung dann auf Débridement und
Drainagen mit moglichst geringer
Invasivitit (d. h. VATS). Shaker et al.
[33] favorisieren die Osophagektomie
mit sekunddrer Rekonstruktion im
Intervall.

== Bei Patienten mit kleinen iatrogenen
Verletzungen im zervikalen Bereich
ohne Zeichen einer systemischen
Infektion oder bei hdmodynamisch
hochst instabilen Patienten mit nicht
vertretbarem Anisthesierisiko ist
zundchst ein rein konservatives
Vorgehen moglich [33].

Zusammenfassend héngt der Entscheid
tiber die Therapiestrategien primar vom
Zustand des Patienten, der Lokalisation



und Groéfle der Perforation sowie dem
Zeitintervall seit der Perforation ab. In
Abwiégung dieser Daten wird die Thera-
pie aufgrund fehlender Leitlinien auf der
Grundlage von Erfahrung und Expertise
der Operateure (VATS, Stent, Schwamm-
Vakuum-Therapie) bestimmt.

Praklinisches Vorgehen bei
Boerhaave-Syndrom

Zur praklinischen Therapie existieren
keine Daten. Prioritdt haben die kar-
diopulmonale Stabilitit und die An-
algesie. Noch vorhandenes Erbrechen
oder Ubelkeit sollten medikamentds
behandelt werden. Von der blinden
Anlage einer Magensonde zur Entlas-
tung der Speiserohre wird abgeraten
[3], dies kann zur Vergroflerung der
Lasion beitragen, und der Ausschluss
einer mediastinalen Fehllage ist nicht
moglich. Durch suffiziente Analgesie
neben der Gabe von Sauerstoff kann
eine respiratorische Beeintrichtigung
verbessert werden. Von der Anwendung
einer nichtinvasiven Beatmung (NIV)
bei respiratorischer Verschlechterung ist
aufgrund moglicher Druckerhéhung im
Osophagus abzusehen [3]. Sollte der Pa-
tient beatmungspflichtig werden, muss
eine Intubation als ,rapid sequence in-
duction (RSI) durchgefiihrt werden. Im
Rahmen des Boerhaave-Syndroms kann
ein entstehender Spannungspneumo-
thorax die Kreislaufsituation stark be-
eintrachtigen. Die Reanimationspflicht
infolge eines Spannungspneumomedias-
tinums ist ebenso beschrieben [28], bei
Letzterem fihrt die Anlage von Tho-
raxdrainagen nicht zur Verbesserung.
Die Anlage einer Thoraxdrainage al-
lein aufgrund der Verdachtsdiagnose
Boerhaave-Syndrom ist nicht vertret-
bar, solange der Patient kardiopulmonal
kompensiert ist. Einerseits sind die steri-
len Bedingungen nicht mit denen in der
Klinik vergleichbar, anderseits kénnen
andere Differenzialdiagnosen, bei denen
eine Thoraxdrainage kontraproduktiv
ist, nicht ausgeschlossen werden (Aor-
tensyndrom, akutes Koronarsyndrom,
Lungenarterienembolie). Im beschrie-
ben Fall zeigt der Patient bei Kontakt
mit dem Notarzt weder Ubelkeit noch
Erbrechen und ist wach und orientiert.

Es erfolgt somit keine antiemetische The-
rapie, und selbst bei Erbrechen ist der
Patient aufgrund intakter Schutzreflexe
nicht aspirationsgefdhrdet. Kardiopul-
monal ist der Patient unter Analgesie
stabil. Es gibt somit keine Indikation
zur zeitraubenden préklinischen Intu-
bation. Dieses Vorgehen entspricht den
Handlungsempfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI) zur Notfallnarko-
se von Erwachsenen [5]. Es bleiben dem
Notarzt die Analgesie und Stabilisierung
des Patienten sowie die Bahnung der
optimalen weiteren Behandlung durch
die Erstellung einer profunden Arbeits-
diagnose als Hauptaufgaben.

Prognose des Boerhaave-
Syndroms

Die Letalitit im Krankhaus variiert in
Publikationen zwischen 7% und 27 %
[18, 33]. In einer Metastudie von 2013
betrug die Letalitdt nach spontaner Oso-
phagusperforation 14,8 % [6]. Aufgrund
des Fehlens grofier Studien sind die Da-
ten schwer vergleichbar. Biancari et al.
[6] fanden in ihrer Metaanalyse die
geringsten Mortalititen bei Patienten
mit primérer chirurgischer Naht sowie
mit endoluminaler Stent-Versorgung.
Shaker et al. [33] zeigen einen Anstieg
der Letalitdt bei verzogerter Diagnose-
stellung >24h nach Ereignis (44 % vs.
5,2 %). Auch Biancari et al. [6] und Lazar
et al. [26] beschreiben einen deutlichen
Sprung der Letalitit bei Uberschreiten
des Zeitfensters von 24h. Dies unter-
streicht die Bedeutung der frithzeitigen
Diagnose und die Notwendigkeit, be-
reits praklinisch nach Untersuchung
und Anamnese eine passende Arbeits-
diagnose zu stellen und den Patienten
in einer geeigneten Einrichtung vorzu-
stellen. Damit lassen sich bereits durch
den Notarzt das Risiko einer zeitkon-
sumierenden hospitalen Fehldiagnostik
(Pneumonie, Myokardinfarkt) und not-
wendiger Verlegungsfahrten reduzieren
und die Therapieaussichten fiir den
Patienten verbessern. Daten zum Lang-
zeitiiberleben sind rar, Shaker et al. [33]
berichten von einer 3-Jahres-Uberle-
bensrate von 90 %. Im Langzeitverlauf

berichten bis zu 10 % der Patienten von
Dysphagiesymptomen [33].

Diagnostisches Denken in der
Notfallmedizin

Das klinische Denken in der praklini-
schen und klinischen Notfallmedizin un-
terscheidet sich hiufig von dem im elek-
tiven stationdren Umfeld. In Letzterem
steht das Ziel der definitiven Diagnose im
Vordergrund, entsprechend wird schritt-
weise Diagnostik betrieben, um Hypo-
thesen zu generieren, zu evaluieren, zu
optimieren und abschlieSend zu prii-
fen [25], dashypothetisch-deduktive Mo-
dell klinischen Denkens. Das klinische
Denken in der Notfallmedizin stellt vor
allem den Ausschluss akuter potenziell
todlicher Erkrankungen in den Fokus
(a1 Tab.4;[9, 25]). Oft bleibt aufgrund der
akuten Verldufe keine Zeit fiir das Gene-
rieren und Priifen von Hypothesen, das
Denken dhnelt dann eher einer ,Wenn-
dann-Medizin“[25]. Algorithmen (ABC-
DE, AMPEL, ,,10-Sekunden-fiir-10-Mi-
nuten“[29]) helfen dabei, diagnostische
Schritte zu strukturieren [25] und in kri-
tischen Situationen zu agieren. Dadurch
stehen in der Notfallmedizin jedoch sel-
tener Diagnosen, sondern haufiger Sym-
ptome im Vordergrund. Diese diagnos-
tische Unsicherheit darf in keinem Fall
als Defizit verstanden werden [25]. Im
Gegenteil, das voreilige Erstellen einer
falschen Arbeitshypothese ist ein hau-
figer Grund fiir die Verzdgerung einer
suffizienten Therapie [25], da die falsche
Diagnose oft am Patienten haftet und die
diagnostischen Denkprozesse der weiter-
behandelnden Kollegen einengen kann
[41]. Bei stabilen préklinischen Situatio-
nen kann der Notfallmediziner im Den-
ken zurtickkehren von der Algorithmen-
Medizin zum hypothetisch-deduktiven
Modell, um eine mogliche Arbeitsdia-
gnose zu etablieren. Der Notfallmedizi-
ner sollte hierbei stellvertretend die Sicht-
weise unterschiedlicher Fachkollegen auf
den vorliegenden Fall einnehmen, um
initial moglichst viele Hypothesen zu ge-
nerieren [9].

Im beschriebenen Fall waren solche
Algorithmen von Nutzen. Bei der in-
itialen Evaluation des Patienten waren
Airway, Breath und Circulation stabil,



und der Patient drohte nicht akut zu
dekompensieren. Dem folgte der Aus-
schluss potenziell todlicher Entititen des
Thoraxschmerzes: Myokardinfarkt (un-
auffilliges EKG), Aortensyndrom (Pulse
palpabel, keine neurologischen Sympto-
me), Lungenarterienembolie (Extremité-
ten ohne Druckschmerz, keine schwe-
re Oxygenierungsstorung, unauffilliges
EKG), Spannungspneumothorax (Pulmo
beidseits beliiftet). Eine Arbeitsdiagno-
se war zu diesem Zeitpunkt nétig, um
tiber das anzusteuernde Krankenhaus zu
entscheiden. Bei nicht eindeutigen Be-
funden im Rahmen des ABCD-Algorith-
mus hitte als solche das akute Koro-
narsyndrom allein aufgrund bekannter
Inzidenzen gestellt werden kénnen. Ent-
sprechend wiére der Patient mit dem Bild
Thoraxschmerz in der kardiologischen
Rettungsstelle vorgestellt worden. Dies
hitte jedoch zur Verzdgerung der eigent-
lichen Diagnostik und Therapie fithren
kénnen. So sind in dem Rettungsdienst-
bereich des geschilderten Falls die chirur-
gische und kardiologische Rettungsstelle
ortlich und organisatorisch vollstindig
voneinander getrennt und Letztere ohne
Moglichkeit einer CT. Das Orientieren
an bekannten Inzidenzen wire in die-
sem Kasus irrefithrend gewesen. Auch
im Rettungsdienst treten seltene Diagno-
sen wie das Boerhaave-Syndrom [32, 36,
37] auf. Durch den kognitiven Schritt
aus der Situation heraus, dem Schema
,»10-Sekunden-fiir-10-Minuten“ [29] fol-
gend, erfolgte das Reevaluieren der er-
hobenen Parameter anhand des ABCDE-
Schemas. Die fehlenden Informationen
zur Anamnese (ABCDE: ,,Environment
& Anamnese“) wurden mit dem nun
evaluierbaren stabilen Patienten erginzt,
wasschlieSlich zur Arbeitsdiagnose fithr-
te. Wichtig ist, auch seltene Diagnosen
durch Nutzung aller verfiigbaren Infor-
mationen bei gleichzeitiger Vermeidung
von Fixierungsfehlern [11] zu erkennen,
um sie so in der Therapieplanung zu be-
ricksichtigen. Der Fall verdeutlicht die
grofe Bedeutung der Anamnese fiir die-
sen Schritt im praklinischen Umfeld, wo
die beschriankten Moglichkeiten des Ret-
tungsdienstes stets ausgeschopft werden
sollten.

Wie der Artikel zeigt, ist die Anamnese
eine wichtige Erganzung der apparativen

Diagnostik im Rettungsdienst. Etablier-
te Algorithmen (ABCDE, AMPEL, ,,10-
Sekunden-fir-10-Minuten® [29]) hel-
fen in akuten Situationen, das klinische
Denken klar zu bahnen und in stabilen
Lagen durch Reevaluation mit breiterer
Perspektive die Lage kognitiv neu zu be-
urteilen. Dadurch kann ein Fixieren auf
Entitdten hoher Inzidenzen vermieden
werden. Der Einsatz von Algorithmen
und das Ausschopfen aller Diagnostika
auch in Stresssituationen (unklarer Be-
fund, schmerzgeplagter Patient, mehrere
Patienten) setzen eine routinemaflige
Anwendung dieser Instrumente in {iber-
schaubareren Situationen voraus [34].
Nur was Routine ist, kann in angespann-
ten Lagen sicher und schnell abgerufen
werden. Unabhéngig hiervon zeigt der
Fall den Nutzen zentraler Notaufnah-
men [19], die den Notarzt nicht zu einer
Entscheidung zwischen konservativer,
operativer oder kardiologischer Notauf-
nahme zwingen, wodurch Zeitverluste
infolge der Fehleinschitzung komplexer
Notfallsituationen vermieden werden
kénnen.

Fazit fiir die Praxis

== Begrenzte diagnostische Ressourcen
(inkl. Anamnese) im Rettungsdienst
maximal nutzen.

== Bei klaren und unklaren Situationen:
Anwendung bekannter Algorithmen.

== Konsequentes Hinterfragen eigener
Denkmuster und Diagnoseentschei-
dungen.

== Seltene vital bedrohliche Diagnosen
kennen, um sie zu erkennen.

== Analgesie kann die Diagnosestellung
erleichtern.
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