Aus dem Institut fir Klinische Radiologie der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h. c. M. Reiser, FACRRCR

Verzogert diagnostizierte Lasionen in der
Ganzkorper-CT bei Polytraumapatienten

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
aus der Medizinischen Fakultat der

Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von

Oliver Glicks

aus

Minchen

Jahr
2012



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

der Universitat Minchen

Berichterstatter:

Mitberichterstatter:

Mitbetreuung durch den
promovierten Mitarbeiter:

Dekan:

Tag der mundlichen Prufung:

Priv. Doz. Dr. Ulrich Linsenmaier
Priv. Doz. Dr. Karl-Georg Kanz
Prof. Dr. Wolfgang Hugo Hartl

Priv. Doz. Dr. M. Korner

Prof. Dr. med. Dr. h. c. M. Reiser, FACR R
19.04.2012



2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

4.1
4.2
4.3

10

11

Einleitung & ZielSetZUNG ......coooo i 4

EINTUNIUNG . .ttt e e e e e e e e e eeeraeeeee 6
Polytrauma - DefinitioNeN ............coo s e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 6
TrAUMEB-SCOIES....ccetii ettt eeeee e e e e e eeeera e 8
Radiologische Untersuchungen bei Polytrauneates.................. 15
Algorithmen im SChockraum ...............eceeeeeeviiiiiiiiiiie e, 27
Verzogert diagnostizierte LASIONEN .......cccceeiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 30

Material und Methoden...........ooooi oo 31
PatientenkolleKtiV.............c..uuiiiiiiceeee 31
Untersuchungsablauf / Schockraummanagement.................... 31
Ganzkoérpercomputertomographie - Aquisitionsgkol ............... 33
Verzdgert diagnostizierte Lasion - DefinitioN.............cccevvvinnnees 35
AUSWETTUNG .. evviieiiiieeeete ettt emmmm e e et e e e et e e e eaa e e enaeeees 36

ErgebNiSSe ... ————- 38
Demographische Daten ..............cooiiieeeeeeeriiie e 38
Verzogert diagnostizierte LASIONEN ......ccceeeiiiiviiiiiiiiieeeaeeeeeeeeee 38
VerletZungSSCRWETIE..........ooviiiieceeeeee e 41

DISKUSSION ...ttt e 42

ZUSAMMENTASSUNG......ccoiiiiiiiiieiiiiieie s e e e e e e e e e e e e aeeeeeeaneaennnn s 51

Y o] U 741 [ T 1= o PSSP 53

TaDEHEN ...t e —— 54

ABDIAUNGEN .- 54

(1] = 1N | PO PPPPPPPRN 55

D= 1] 1&S7= T |1 Lo U 62



1 Einleitung & Zielsetzung

Unfalle sind die Haupttodesursache in der Bevolkgsgruppe bis zum 45.
Lebensjahr und stellen die finfth&aufigste Todeslrsaller Altersgruppen dar [1]. In
der Bundesrepublik Deutschland ereignen sich éingiwa 7-8 Millionen Unfélle. In

354.534 Fallen kam es im Jahre 2003 zu Personeatescha]. In den meisten Fallen
handelt es sich hierbei um leichte Verletzungee, kiiner intensivmedizinischen
Behandlung bedirfen. Berechnungen von Kiihne etifdlge kommt es in ca. 35.300
Fallen zu einem lebensbedrohlichen PolytraumaD#.vitale Bedrohung ist hierbei
entweder durch die Einzelverletzungen selbst oderchd die systemische

Entztndungsreaktion, welche nach der Akutphaseeteift kann, bedingt [4].

Verkehrsunfélle stellen mit ca. 63 % die haufigsbesache dar. Knapp 75 % der
Patienten mit vermuteter Mehrfachverletzung sindnmhéh. In der Statistik des
Jahres 2002 betrug der mittlere Injury Severityr8¢t5S) 23,8 Punkte, die Mortalitat
lag bei 15,3 %. Uberlebende Patienten verbrachteSdhnitt 31 Tage in der Klinik,
davon 12,2 Tage auf der Intensivstation und wurt@iage lang beatmet. Die am
haufigsten verletzten Korperregionen bei schweetgién Patienten sind mit jeweils
ca. 58 % Thorax und Kopf. Danach folgen die Exttéten mit gut 40 % und das
Abdomen mit etwa 26 %. Am seltensten sind Gesidtals (4,2 %) und Weichteile
(0,8 %) betroffen [5]. Knapp 60 % der Uberleben&énnen innerhalb von 2 Jahren
an ihren alten Arbeitsplatz zurickkehren, 30 % kiged eine Umschulung. Mit

80 prozentiger Erwerbsunfahigkeit missen 10 % déeRten rechnen [6].

Unfalle stellen somit eine besondere Herausfordgfiindas Gesundheitswesen dar.
Obwohl heutzutage die Ganzkérpercomputertomogra@Bi€CT) als Goldstandard
in der Polytraumadiagnostik gilt wird in manchenllé& auf die konventionelle
Radiographie (CR) und den Ultraschall ausgewichAnfgrund verschiedener

Faktoren wird die diagnostische Sicherheit hierfggloch als nicht ausreichend



erachtet. Im Einzelnen ist das Ergebnis sonograpaisUntersuchungen stark von
der Erfahrung des untersuchenden Arztes abhangignz werden innere Blutungen
erst ab einer gewissen Menge ausgetretenen Blutkanrg [7]. Auch die
Aussagekraft des konventionellen Rontgens ist gaeifigeschrankt. Unzureichende
Lagerungsmaoglichkeit und stérende Fremdkorper wiabdd, Kleidungsstucke,
Beckenzwinge oder rontgendichte Verunreinigungerefii nicht selten zu einer
mangelhaften Bildqualitat [8]. Allerdings kann audie Aussagekraft von CT-Scans
eingeschrankt sein. Artefakte durch Patientenbenggu oder Metallobjekte kdnnen
hierfur ursachlich sein. Somit ist es nicht weit@rwunderlich, dass es trotz der
heutigen diagnostischen Madglichkeiten immer wiedazu kommt, dass nicht alle
Verletzungen sofort diagnostiziert werden.

Eine Verbesserung der diagnostischen SicherheitPlodytraumapatienten konnte
dazu beitragen, die Mortalitdt zu senken [9], sokiiezere Liegezeiten und niedrigere
Behandlungskosten zu erreichen. Deshalb kommt bige in vielen Kliniken die
GKCT als bildgebendes Verfahren der Wahl in dermBrdiagnostik von
schwerverletzten Patienten zum Einsatz [10-12].tZTdes Einsatzes der GKCT
kommt es zu verzogert diagnostizierten Verletzungka je nach Schweregrad den
weiteren Verlauf beeinflussen konnen, bzw. zu sciwegenden Komplikationen
fuhren kdénnen. Die Haufigkeit von verzogert Diagimsrten Lasionen (VDL) wird

in der Literatur derzeit zwischen 1,5 % und 14 %egeben [13-18].

Das Ziel der vorliegenden Studie war daher zunadiesErfassung der Rate an VDL
in unserer Klinik, sowie der Vergleich mit den Hpgessen anderer publizierter
Studien. Des weiteren sollte, soweit methodischirfggdndglich, eine Analyse der

Ursachen erfolgen und mégliche Losungsstrategi@riezt werden.



2 Einflhrung

2.1 Polytrauma - Definitionen

2.1.1 Polytrauma - Definition von Tscherne et al. aus dendahr 1984

Bei einem Polytrauma handelt es sich um die Varlezmehrerer Kérperregionen
oder Organsysteme, von denen mindestens eine adeKambination mehrerer

Verletzungen lebensbedrohlich ist [19].

2.1.2 Definition nach dem Unfallmechanismus

Da es sich bei allen prahospitalen Notarztdiagngsdach um Verdachtsdiagnosen
handelt, sind unter praklinischen Bedingungen aRatienten als potentiell
polytraumatisiert anzusehen und entsprechend ztapieeen, bei denen die in
Tabelle 1 (S. 7) genannten Faktoren angetroffen werden. BRrspricht einem

erwarteten Injury Severity Score (ISS, Erlauterunter 2.2.3) von mehr als 15 [20].



Tabelle 1: Faktoren fur die Verdachtsdiagnose Polytrauma.[21]

1. Unfallmechanismus
* Verkehrsunfall
Radfahrer / Ful3ganger angefahren
Unfall mit hoher Geschwindigkeit (> 50 km/h)
Mit dem Fahrzeug Uberschlagen
Ejektion aus dem Fahrzeug
Ausgeldster Airbag
Tod des Beifahrers
In Verunfalltem Fahrzeug eingeklemmt
e Sturz aus groR3er Hohe b6 Meter oder Hohe unklar)
* Andere Unfallmechanismen
Unter der Erde begraben
Explosion
Mechanismus unklar, schweres Trauma wahrscheinlich

2. Verletzungsmuster:
* penetrierende Verletzung
Schuss- / Stichwunde am Rumpf
* Instabiler oder offener Thorax
* Instabile Beckenfraktur
*  Fraktur mindestens zweier langer Extremitatenknoche
* Proximale Gliedmal3enamputation
* Rippenserienfraktur in Kombination mit weiteren \¢&zungen
e Triammerfrakturen

3. Vitalparameter:
 Glasgow Coma Scale < 10
»  Systolischer Bltudruck < 80 mmHg
* Atemfrequenz < 10 oder > 29
» Arterielle Sauerstoffsattigung < 90 %




2.2 Trauma-Scores

Zur genauen Kategorisierung und Bewertung der Yaresschwere und der damit
zu erwartenden Prognose wurden in den letzten Jalez verschiedene
Klassifikationssysteme etabliert. Die wichtigstenysteme in Bezug auf

polytraumatisierte Patienten werden im Folgenderager beschrieben.

2.2.1 Glasgow Coma Scale

Die Glasgow Coma Scale (GCS) ist ein weit verbreitphysiologischer Score zur
Beurteilung der Vigilanz des Patienten und zur @@gen Abschatzung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Ihr kommt eine bespadBedeutung zu, da sie den
ersten diagnostischen Schritt Gberhaupt darstéifipringlich wurde sie bereits 1974
von Fraham Teasdale und Brian Jennett zur objekBBeurteilung der Schwere eines
Schadel-Hirn-Traumas (SHT) entwickelt [22]. Hierzwerden die Variablen
Augenoffnen, beste verbale Antwort und beste metbe Antwort herangezogen.
Niedrige Punktzahlen bedeuten eine schlechte Bdgeisslage (Minimum 3). Hohe
Punktzahlen hingegen gehen mit einer guten Bewaisstage und einer hohen
Uberlebenswahrscheinlichkeit einher (Maximum 15h Score von 8 oder weniger
wird haufig zur Definition eines schweren SHT mibrda / Bewusstlosigkeit
herangezogen [22-23]. Die GCS findet inzwischen Angung auf der gesamten
Welt. So wird sie unter anderem flr das Traumategider deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU) und das Notarztprotokalér deutschen interdisziplinaren
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVrhoben. AuRerdem geht der
GCS-Score in verschiedene komplexere Traumascories beispielsweise den
Revised Trauma Score (RTS) oder den Trauma andyl8everity Score (TRISS) mit
ein [24-25]. Die Vorteile der GCS liegen in der taichheit der Anwendung und der
weiten Verbreitung. Die Beurteilung der SchwereeeinSHT mittels GCS ist
allerdings problematisch, da der Score auch dumtier® Parameter (Hypoxie,
Schock, Drogen, Medikamente, Alkohol, etc.) beeisst wird. Auch der Zeitpunkt



der Feststellung ist relevant, da der Score sidergeit @andern kann. Bei

analgosedierten Patienten ist eine korrekte Eurtgihicht mdglich [23, 26].

2.2.2 Abbreviated Injury Scale

Die Abbreviated Injury Scale (AlS) ist einer dercimigsten Scores zu Beurteilung
der Schwere von Organverletzungen. Sie wird sé8Xnhtwickelt und erstmals 1971
von der Association for the Advancement of AutowetiMedicine (AAAM)
publiziert. Seitdem haben mehrfache Aktualisiertmgaind Anpassungen
stattgefunden. Die AIS ist ahnlich der Organ Inj@gale (OIS) der Association for
the Surgery of Trauma (AAST) [27-31]. Fur jedes @rgbzw. jede Region des
Kdrpers wurden Tabellen entwickelt, die Punktwerte O bis 6 entsprechend der
Schwere der Verletzungen zuweisen. Der Wert 1t stigltbei eine leichte, der Wert 5
eine sehr schwere und der Wert 6 eine nicht mit deben vereinbare Verletzung der
entsprechenden Kdorperregion dar [32]Thibelle 2(S. 10) ist am Beispiel der Leber
sowohl die OIS, als auch die AIS in der Revisiom V090 dargestellt. Analog
existieren entsprechende Tabellen fir weitere GrgBer AIS kommt eine besondere
Bedeutung zu, da sie die Grundlage zur Berechnaad35 bildet.



Tabelle 2: AIS und OIS am Beispiel der Leber [28, 31].

O] 5] Verletzung AIS
|  Hamatom Subkapsular, < 10 % der Oberflache 2
Lazeration Kapselriss, <1 cm ins Parenchym reichend 2
Il Hamatom Subkapsular, 10 % - 50 % der Oberflache 2
Intraparenchymal, < 10 cm Durchmesser 2
Lazeration 1 - 3 cm ins Parenchym reichend, < 10 cm Lange 2
Il Hamatom Subkapsular, > 50 % der Oberflache, oder progredientes 3
rupturiertes, subkapsulares oder parenchymales Hamatom
Intraparenchymales Hamatom, > 10 cm oder progredient 3
Lazeration > 3 cm ins Parenchym reichend
IV Lazeration ParenchymzerreiBung von 25 — 75 % der Leber, oder 1 - 3
Couinaud-Segmente eines Leberlappens
V  Lazeration Parenchymzerreil3ung von mehr als 75 % der Leber, oder 5
mehr als 3 Couinaud-Segmente eines Leberlappens
vaskular  Juxtahepatische Venenverletzung, insbesondere 5
retrohepatische Vena cava / zentrale gréf3ere Lebervenen
VI vaskular  Avulsion der Leber 6

Fur multiple Lasionen des selben Organs wird um je | Grad bis maximal Il erhdht

10



2.2.3 Injury Severity Score

Der Injury Severity Score (ISS) ist der mit Abstaard haufigsten verwendete Score
in der traumatologischen Literatur. Er stellt einematomischen Index der
Verletzungsschwere dar. Entwickelt wurde er vonaBuBaker auf der Grundlage der

AIS [33]. Zur Berechnung des ISS wird der Kérpes@ths Regionen eingeteilt:

Kopf / Hals (mit Halswirbelsaule)

Gesicht

Thorax (mit Brusteingeweiden und Brustwirbelsaule)
Abdomen (mit Baucheingeweiden und Lendenwirbelgaule
Becken / Extremitaten

o 0k w bk

AuRere Verletzungen

Der ISS ergibt sich aus der Summe der quadriertePAunktwerte der drei am

schwersten betroffenenen Korperregionen. Die eatéignde Formel lautet also:

Formel 1: Berechnung des ISS.

ISS=AIS” + AIS. + AIS]

Es ergeben sich Scorewerte zwischen 0 und 75. el einzelnen Verletzung der
AIS-Punktwert 6 zugeordnet, resultiert definitioestil3 der maximale 1ISS-Score von
75 Punkten. Hohe Scores bedeuten schwere anat@mistgrletzungen und
korrelieren mit einer schlechten Uberlebensprogii23e34]. Der Zusammenhang ist
dabei in etwa linearAbbildung 1, S. 12). Manche ISS-Werte treten sehr haufig auf
(z.B. 9, 13, 16, 25, 29), andere sehr selten oderight (z.B. 15, 23, 28, 31, 40). Die
Ursache hierfir liegt in der Berechnung des Scoiker das Quadrat der
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AIS-Punktwerte. Die Zahl 23 beispielsweise lassthsnicht als Summe dreier
Quadratzahlen darstellen.

Der Vorteil des ISS zur Beschreibung des Schwedsgrader Verletzungen von
Polytraumatisierten ist der hohe Bekanntheitsghahezu jeder Traumatologe nutzt
diesen Score und auch in Studien findet der ISS delufig Verwendung.
Einer der Nachteile ist, dass fur jede Korperregimmr die jeweils schwerste
Verletzung zur Berechnung herangezogen wird. Mieltigerletzungen der selben
Region bleiben somit unbertcksichtigt, ebenso wezldfzungen von mehr als 3
Korperregionen. Auch andere Parameter, wie bemspate das Vorhandensein eines
SHT, die fur die Abschatzung des Outcomes relesamdt, gehen tberhaupt nicht in
die Berechnung des rein anatomischen ISS ein [Z3, 3

Abbildung 1: Letalitat bezogen auf den ISS [23].

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

80,6

30-Tage-Letalitit (%)
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ISS in Gruppen
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2.2.4 Weitere Score-Systeme
Neben den genannten wurden im Laufe der Jahreweitbre Scores entwickelt.

Der New Injury Severity Score (NISS) wurde erstmaislahre 1997 von Osler et al.
publiziert [35]. Er ist dem ISS sehr ahnlich. Fig Berechnung werden ebenfalls die
3 schwersten Verletzungen herangezogen, jedochhéngly von der Korperregion.
Der Nachteil des ISS, multiple Verletzungen demselbKorperregion nicht
ausreichend zu beriicksichtigen, wird damit aufgeholliiegen die 3 schwersten
Verletzungen in unterschiedlichen Korperregionenjst der NISS gleich dem ISS
[23, 35].

Der Revised Trauma Score (RTS) wurde wie sein faygé der Trauma Score (TS),
in den 1980er Jahren entwickelt und liegt in 2 \@rsn vor. Der Triage-RTS
(T-RTS) dient der raschen Abschatzung ob ein Patenem Traumazentrum
zugefuhrt werden sollte. Betrachtet werden hieedliglich 3 Faktoren: Die GCS, der
systolische Blutdruck und die Atemfrequenz. Da @dRTS sehr einfach bestimmt
werden kann, eignet er sich besonders gut zur easEmschatzung, auch wenn kein
Arzt vor Ort ist. Die zweite Version dient der Absitzung des Outcomes [23].

Ebenfalls in den 1980er Jahren wurde der Traumdrgady Severity Score (TRISS)
von Boyd et al. entwickelt, welcher die 3 wichtgstprognostischen Faktoren bei
Schwerverletzten vereint [24]. Diese sind zum einglas anatomische
Verletzungsmuster  (reprasentiert durch den ISS),e dphysiologischen
Traumareaktionen (beschrieben mittels RTS), sowie Alter des Patienten. Es gibt
separate Formeln fir Patienten mit stumpfem unckfpenendem Trauma, was die
Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit nocirigiert. Der TRISS findet
vielfach Verwendung in Traumaregistern, unter aeaeauch in dem der DGU. In
vergleichenden Studien hat sich eine deutliche légenheit des TRISS gegeniiber
den einzelnen Scores herausgestellt. Als Nachidgilben nattrlich die Schwachen
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der einzelnen Scores, sowie die lediglich einsaufiertcksichtigung des

Patientenalters ab 55 Jahren [23].

Ein weiterer von Howard Champion entwickelter Sasté’A Severity Classification
of Trauma“ (ASCOT). Er wurde als Alternative zum B8 entwickelt um dessen
Schwachen zu beseitigen. Trotz der deutlichen ndégbben Uberlegenheit konnte
sich der ASCOT nicht gegen den TRISS durchsetzeninde dafir sind
maoglicherweise der nur minimale prognostische \brtees ASCOT und die

komplexe Berechnungsvorschrift [36].

Der zurzeit wohl genaueste Score ist die erst 20fdickelte Revised Injury Severity
Classification (RISC). Sie vereint 11 verschiedérfermationen, alle mit multivariat

adjustierten Koeffizienten, und gestattet dahee étnognose, die in weniger als 1 %
der Falle vom tatséchlichen Outcome abweicht. Aitegs kann es auch leicht
vorkommen, dass sich der Wert aufgrund fehlendéemaicht bestimmen lasst. Ein

weiterer Nachteil ist die bisher geringe Akzeptf2#].
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2.3 Radiologische Untersuchungen bei Polytraumatisierte

2.3.1 Sonographie

Als sonographisches Verfahren bei polytraumatisrert Patienten kommt

Ublicherweise die fokussierte Sonographie des Atlmmr(focused assessment with
sonography for trauma, FAST) zum Einsatz. FAST &he standardisierte

Untersuchungsroutine zur Beurteilung der Integritét abdominellen und pelvinen
Organe, sowie des Herzbeutels und der Pleura [37].

An definierten Stellen wird mittels Sonographie §ashandensein freier Flissigkeit,
respektive Blut, Uberprift. Diese Stellen sind PdeuPerikard, Morison-Pouch,
Koller-Pouch, sowie Douglas’scher Raum, bzw. Extiavaectovesicalis (siehe
Abbildung 2, S. 16). Da die Flussigkeit den anatomischen Gagsditen folgt,

bilden sich haufig Ansammlungen zwischen Leber texhter Niere, perisplenisch
(sieheAbbildung 3, S. 17) und im Douglas’schen Raum. Dies ist bedihugch die

Grenzschichten zwischen den intraperitoneal unchpgtitoneal gelegenen Organen.

Die Flussigkeit stellt sich in der Sonographieetdbofreie, bandférmige Struktur dar.
Bei nur geringen Mengen an Flissigkeit, welche siatht in den préaformierten
Hohlen sammeln, lasst sich haufig ein echofreierndRaum entlang der
Darmschlingen nachweisen. Die Darstellung gelirgemer minimalen Menge von
etwa 200 ml und ist ein indirektes Zeichen fir efdeganlasion. Verletzungen mit
geringerem Blutverlust konnen eventuell direkt ¢urclie Darstellung der

parenchymatdsen Verletzung selbst diagnostizientieve[7, 23, 37-38].

15



Abbildung 2: Standardschnitte fur die FAST [37].

Perikard (1), Morison-Pouch (2), Koller-Pouch (3Rouglas-Raum bzw. excavatio
rectovesicalis (4), Pleura (*).

Eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens alsnajei bildgebende Diagnostik
zum Ausschluss intraabdomineller Verletzungen wivdgen der nur geringen
Sensitivitat in der direkten Detektion von Orgametungen als nicht ausreichend

erachtet [37, 39]. Allerdings ist die Sonographi schnell verfigbare Methode zur
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Indikationstellung fur Notfalloperationen, insbedere einer Laparotomie, noch
immer ein hilfreiches Mittel [13, 40]. So erlaulst die Sonographie in einigen Fallen
auf die nachfolgende CT-Untersuchung und die daeribundene Strahlenbelastung
Zu verzichten, was insbesondere bei schwangereeniBahen und Kindern von

Bedeutung sein kann [41].

Abbildung 3: Beispiele fur freie Flussigkeit in der FAST.

a7 ) -~

Mittels FAST angefertigte Ultraschallaufnahmen voRatienten mit stumpfem
Abdominaltrauma. (a) Langsschnitt durch den recl@berbauch mit einer geringen Menge
intraperitoneal gelegener Flissigkeit im Morisoruéto (Pfeil). RK = rechte Niere, RLL =
rechter Leberlappen. (b) Langsschnitt durch delelin Oberbauch. Es zeigt sich freie
Flassigkeit perisplenisch (weil3er Pfeil) mit doesabchallverstarkung (schwarze Pfeile). S =
Milz [37].

2.3.2 Konventionelle Radiographie

In der Fachliteratur wird nach wie vor debattiewelchen Stellenwert die
Projektionsradiographie und die Sonographie in &eiihphase der Diagnostik
polytraumatisierter Patienten haben. In den 199@&ren wurden bei allen Patienten
mit  erwartetem  Polytrauma entsprechend dem allgenei Konsens
Rontgenaufnahmen des Schédels, des Thorax, demgmsaVirbelsdule und des
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Beckens, sowie eine FAST angefertigt [21, 39, 4R-B8irch die Auswertung dieser
Bilder und der klinischen Befunde wurde anschliel3eie Indikation fir die gezielte
Untersuchung einzelner Koérperregionen mittels C$tegJ#t. Eine Untersuchung des
ganzen Korpers mit der CT war wegen der damals lamwgsamen und weniger
leistungsstarken Geréate technisch nicht moglichw.bavegen der langen

Untersuchungsdauer medizinisch nicht vertretbar.

Trotz der heute verfigbaren schnelleren und legsti@migeren Mehrzeilengerate
halten Fachgesellschaften wie das American Collgfg&urgeons (ACS) und die
DGU teilweise bis heute an diesem Konzept fest44]., Die Projektionsradiographie
bringt jedoch bei polytraumatisierten Patientengamgravierende Nachteile mit sich:

« Oft ist die fur die jeweilige Aufnahme notwendigeosRionierung des

Patienten nicht maglich.

» Artefakte durch noch vorhandene Kleidung, Kontaramades Patienten oder
auch medizinische Gerate und Lagerungshilfen sifdfitn und kbnnen zu
einer eingeschrankten Beurteilbarkeit der Bilder erod Maskierung

pathologischer Befunde fuhren.

Beide Faktoren fuhren schlussendlich zu einemsftiffizienten Bildqualitat und einer
eingeschrankten Detektionsrate von relevanten wemgen. Dadurch ist z.B. ein
zuverlassiger Ausschluss einer HWS-Verletzung ieitEner einzelnen lateralen
Rontgenaufnahme oft nicht mdglich [8]. Bereits dditte der 1990er Jahre besteht
daher die Empfehlung, bei Polytraumatisierten di@3ausschliel3lich mit der CT zu
untersuchen [8, 41, 45]. Auch aktuelle Zahlen hga hier eine deutliche

Uberlegenheit der CT gegeniiber dem konventionéléntgen. Bezliglich stabilen
Wirbelkdrperfrakturen wurden in einer Studie vonbiecht et al. beispielsweise
Detektionsraten von 87 % bei der CT gegenuber 7he¥% der konventionellen

Radiographie ermittelt, obwohl die Scanparametentriir die Wirbelsaule optimiert
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waren. Zudem konnten 100 % der instabilen Wirbglkdrakturen diagnostiziert
werden [11].

2.3.3 Computertomographie

Die Computertomographie (CT) diente lange Zeit alsatzliches diagnostisches
Mittel fur spezielle Fragestellungen. Dies war ime$&ntlichen durch die langen
Scanzeiten bedingt. Eine derartige Verzogerung damals bei Patienten mit

Polytrauma nicht vertretbar.

Anfang der 1970er Jahre waren die Gerate der elSwmeration mit nur einem

einzigen Detektor ausgestattet. Dieser fuhrte gesaen mit der Rontgenrthre
wéahrend der Durchstrahlung des Patienten gleiahgzeinhe Translationsbewegung
aus. Im Anschluss wurde das System aus Réhre utekioeum 1° gedreht und der
Vorgang wiederholt. Mit dieser Technik konnten zehet nur wenige Schichten eines
Patientenkopfes gescannt werden. Selbst hierfudevpro Schicht eine Zeit von tber
5 Minuten benotigt. Die Rekonstruktion der Daters mum fertigen Bild nahm

mehrere Stunden in Anspruch.

Die Scanner der zweiten Generation, die um 1974enfMarkt kamen, wurden zwar
bereits mit bis zu 52 nebeneinander liegenden Datek ausgestattet, eine
Translationsbewegung der Réntgenrohre war jedoaheimnoch erforderlich. Die
Neuerungen brachten einen Zuwachs an AuflosungBilddjualitat. Zudem konnte
die Scanzeit pro Schicht auf etwa 18 Sekunden reduwerden. Auch die ersten

Ganzkdorperscanner wurden zu dieser Zeit entwickelt.

Erst die folgenden Gerate der dritten Generatidseitaten mit einem ausreichend
breiten Strahlenfacher, was eine Translation dentg&hrohre Uberflissig machte
(siehe Abbildung 4, S. 20). Allerdings war die Rohre noch immer ans da
stromzufihrende Kabel gebunden, sodass weitertsrRdekfihren der R6hre nach
einer 360°-Umdrehung notwendig war. Dennoch kowiigeZeit pro Umdrehung auf
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ein Minimum von etwa 2 Sekunden reduziert werdeodwvch die Scanzeit auf ca. 5

Sekunden sank.

Abbildung 4: 3. CT-Generation mit breitem Strahlenfacher [46].

Detektor

Schiebetisch_!

Strahlenquelle

Eine vierte Generation von Computertomographenuetite die rotierende Masse zu
minimieren, indem ein stationarer 360°-Detektorruggbaut wurde, was abermals zu
einer Reduktion der Scanzeit beitrug. Dieses Kphraurde jedoch weitestgehend
verlassen, sodass heutzutage fast ausschliel3liciteGaer 3. Generation verwendet

werden.

Ein Meilenstein in der Geschichte der CT wurderditegs 1987 gesetzt, als mit der
Einfilhrung der Schleifringtechnik die Ara der Sficmputertomographie begann.
Erst durch die kontinuierliche Rotation der Rohrei lgleichzeitig stetigem

Tischvorschub (siehAbbildung 5, S. 21) wurde es mdglich, Volumendatensétze zu
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akquirieren, die eine Rekonstruktion der Datereitef beliebigen Raumebene, sowie
eine dreidimensionale Oberflachendarstellung edaulDie Geschwindigkeit des
Scans wird heutzutage noch dadurch gesteigert, dabsneinander angeordnete
Reihen von  Detektoren mehrere  Schichten auf einmalfassen

(Mehrschichtcomputertomographie, MSCT). So kannné&m kirzester Zeit der

gesamte Korper eines Patienten gescannt werdeA T143].

Abbildung 5: Spiral-CT, schematische Darstellung [49].
Position des
Réhrenfokus

Tischvorschub

2.3.4 Vorteile der CT gegenuber anderen bildgebenden Veahren

MSCT und Spiraltechnik ermdglichen es heutzutageler Friihphase der Diagnostik
den Schadel und den gesamten Rumpf eines Patiemterhalb weniger Minuten
nach signifikanten Verletzungen zu untersuchen.[Al zeitsparende Alternative zu

gezielten CT-Einzeluntersuchungen begrenzter Kahsmhnitte nach Klinischer
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Indikation wurde so Ende der 90er Jahre von Loal.aind Mutze et al. das Konzept
der Ganzkérpercomputertomographie (GKCT) in dig/fPabmadiagnostik eingefihrt
[50-51].

Erwartungsgemal hat sich herausgestellt, dassti@ae GKCT in der Diagnostik
von Thorax- und Abdominalverletzungen der CR und FI&ST Uberlegen ist [52].
Dies konnte auch durch eine Reihe klinischer Studig Diagnostik von Thorax- und
Abdominaltraumata belegt werden [10-11, 13, 37 502 53-60].

Auch bietet die CT deutliche Vorteile in der Detekt und Klassifikation von
Frakturen im Vergleich zur CR. Resnik et al. konnteeispielsweise zeigen, dass
80 % aller Actetabulumfrakturen nicht auf den kami@nell angefertigten
Rontgenaufnahmen diagnostiziert werden koénnen [@1]einer weiteren Studie
konnte zudem die Uberlegenheit der CT bei der Ki&aton von Beckenfrakturen
und damit bei der OP-Planung nachgewiesen werdgn Yéeitere Beispiele flur die
diagnostische Uberlegenheit der CT gegenuber dersi@® Wirbelsaulenfrakturen

[63-65] und allgemein skelettales Trauma [45].

Abbildung 6 (S. 23) zeigt beispielsweise einen Patienten maktdr des BWK 7

nach stumpfem Thoraxtrauma. Konventionell kann deiehte, rechtsseitige und
ventrale Hohenminderung festgestellt werden, eingerkantenbeteiligung scheint
nicht zu bestehen. Erst in der CT zeigt sich, ahss-raktur durch die Hinterkante

auslauft und somit als instabil einzustufen ist.
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Abbildung 6: Instabile Kompressionsfraktur des BWK 7 [11].

a Das konventionelle Rontgenbild zeigt eine gering@ntral und rechts betonte
Hohenminderung des Wirbelkorpers, sowie eine Untetiung der rechts-lateralen Kontur
(Pfeil). Eine Beteiligung der Hinterkante als Zedatder Instabilitat ist nicht zu erkennen.

b Die CT zeit das wahre Ausmall der Fraktur: Die Haakturlinie (Pfeilspitze) erreicht
langstreckig die Hinterkante, somit ist die Frakhstabil.

Abbildung 7 (S. 24) zeigt die konventionelle Thoraxibersichisahme und die
Thorax-CT eines Patienten, der ebenfalls ein stamphoraxtrauma erlitt. Wahrend
auf der Ubersichtsaufnahme nur eine ausgedehntgeinkontusion zu sehen ist, zeigt
die CT zusatzlich einen rechtsseitigen Hamatopnéuonax, sowie einen minimalen
linksseiten Pneumothorax.

23



Abbildung 7: In der Rontgenubersicht okulter Hamatopneumothfirak

S

Zustand nach stumpfem Thoraxtraung.Die Thoraxubersicht zeigt eine ausgedehnte
rechtsseitige Lungenkontusioh. Die CT zeigt neben der Kontusion einen mafRggradige
Hamatopneumothorax rechts (Pfeilspitzen) und einimalen Pneumothorax links (Pfeil).
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Die Tatsache, dass Schwerverletzte, die mit der GK@tersucht werden, eine
signifikant hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit émbrechtfertigt deren Einsatz
noch mehr [9].

Die Zusammenschau der o.g. Studienergebnisse umdWaliterentwicklung der

technischen Mdglichkeiten im Bereich der CT habsmténdlich dazu gefihrt, dass
die GKCT heutzutage in den meisten gro3en Traunt@zeals Goldstandard in der
radiologischen Diagnostik des Polytraumas gilt gaderell fir die Untersuchung von

Schwerverletzten empfohlen wird [66].

Nach einer orientierenden korperlichen Untersuchudgm Ausschluss einer
massiven intrathorakalen oder intraabdominellentu8lg mittels FAST und einer
konventionellen Thoraxubersichtsaufnahme sollteGiieunverziglich erfolgen. Das
Ziel sollte hierbei sein, die CT-Untersuchung irradp der ersten 30 Minuten nach
Eintreffen des Patienten im Schockraum abgeschioasenaben. Diese Zeitvorgabe
kann zwar nicht bei allen Patienten erreicht werdalterdings konnte unsere
Arbeitsgruppe nachweisen, dass dieser Zeitraurarggfahr 75 % aller Polytraumata
eingehalten wird [41]. Bei den restlichen 25 % edéste der klinische Zustand der
Patienten vorrangige Interventionen wie z.B. diaubation oder die Anlage von

Thoraxdrainagen bevor die CT durchfuhrbar war.

2.3.5 Strahlenexposition

Bei der Durchfiihrung einer GKCT (vom Kopf bis zuym$physe) wird eine fir den
Patienten nicht unerhebliche Strahlendosis applizZiWedegartner et al. ermittelten
einen Durchschnittswert von 20,4 mSv fir eine GK®ie Belastung einzelner
Kdrperregionen bei selektiver CT wurde mit 2,5 mfe¥ den Kopf, 2,3 mSv fiur die
HWS, 3,5 mSv fir den Thorax und 11,2 mSv fur daslgkben angegeben [67].
Naturlich sind dies nur grobe Richtwerte. Werden Geraten unterschiedlicher
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Hersteller identische Scanparameter und Protolasigeewendet, kann sich trotzdem
die Dosis deutlich unterscheiden. Eine Dosiseinspaiist beispielsweise durch die
Anwendung eines einzelnen Scans fur den ThoraxdasdAbdomen, anstatt zweier
Volumina mit Uberlappung mdglich [68-69]. Die effalen Organdosen konnen noch
deutlich hoher ausfallen, vor allem wenn spezidlletersuchungsprotokolle mit

wiederholten Scans der selben Koérperregion odelauskontrollen nétig sind [70-

71].

Da das Durchschnittsalter aller polytraumatisiePatienten bei etwa 45 Jahren liegt,
ist von einer moglichen Zunahme des zusatzlichegbgtisikos fir diese Patienten
auszugehen [72]. Es handelt sich jedoch bei delerRab um Schwerverletzte bzw.
kritisch Erkrankte, also Patienten mit potentiel@hter Mortalitat, welche wiederum

abhangig vom Zeitpunkt der Erkennung und Inteneemist.

Salim et al. konnten durch einen routinemaRigens&m der GKCT bei 1.000
Patienten ohne offensichtliche Anzeichen einer &tedng zeigen, dass in 19 % der
Falle eine Anderung der Behandlungsstrategie esftioth war [73]. Eine weitere
Studie untersuchte die routinemallige GKCT bei 454atieRten mit
Schadel-Hirn-Trauma. Hierbei wurden bei 38 % detielAgen zuvor nicht erkannte

Befunde erhoben, bei 26 % kam es zu einer Behagsiéunderung [74].

Trotz der offensichtlichen Vorteile der GKCT sollthe Indikationsstellung nicht
unbedacht erfolgen. Gerade bei jungen Menschen dersau erwartende Nutzen die

potentiellen Gefahren der Strahlenapplikation Glegen.
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2.4 Algorithmen im Schockraum

Die initiale Diagnostik und die Akutbehandlung podwumatisierter und Kkritisch
erkrankter Patienten stellt eine interdisziplinéterausforderung fur die beteiligten
Fachgebiete Anasthesie, Unfallchirurgie und Radjielalar. Lebensrettende Eingriffe
wie die Anlage von Thoraxdrainagen bei Spannungspoghorax oder Kontrolle
einer Blutungsquelle muissen unverzuglich nach dekuAft des Patienten im
Schockraum erfolgen, weil sich eine Verzégerung Behandlung negativ auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit auswirkt [75-76]. Zundikationsstellung und
prioritdtenorientierten Durchfiihrung von Eingriffest eine umfassende, verlassliche,
prazise und vor allem zugig durchfihrbare bildgeleeDiagnostik notwendig [41, 56,
77-79].

Um einen moglichst reibungslosen und strukturieddtauf der Diagnostik und der
Akutbehandlung beim Polytrauma zu gewahrleistebghasich Algorithmen fur alle
beteiligten Disziplinen bewahrt [1, 10, 21, 41, #8, 80-81]. Zusatzlich wird bei
strikter Einhaltung der Algorithmen eine unvollsdége Diagnostik vermieden. Dies
verringert die Wahrscheinlichkeit von nicht recliipe diagnostizierten und

behandelten Verletzungen mit womaglich bleibendelgén fir den Patienten.

Bei den Algorithmen fir die Radiologie muss nichir rdie Art der Bildgebung,
sondern auch ihre zeitliche Abfolge definiert werdélierfir hat sich in unserer
Klinik folgender Algorithmus bewéhrt, der sich Zeih am Konzept des Advanced
Trauma Life Support (ATLS) des ACS orientiert [41]:

Innerhalb der ersten 5 Minuten nach Eintreffen ch&kraum (Primarphase, primary
survey) erfolgt die erste klinische Untersuchung Batienten. In dieser Phase missen
unmittelbar lebensbedrohliche Zustande wie ein Bpagspneumothorax und
massive Blutungen diagnostiziert und behandelt ererdHierfir haben sich die
ABCDE-Prioritdten des ATLS-Konzepts bewéhrt (sidladelle 3 S. 28).
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Tabelle 3: ABCDE-Prioritaten des ATLS-Konzepts [82].

* A airway, c-spine control:

- Tubusfehllage? Atemwegsverlegung? Intubationsrimd?
- Sicherung der Atemwege unter Immobilisation der HWS
* B breathing, ventilation:
- Spannungspneu? massiver Hamatothorax? instalbiteax?
- Sauerstoffgabe, Dekompression der Pleura, Beatmung.
« Ccirculation, hemorrhage control:
- Perikardtamponade? massive Blutung? Hypovolamie?

- Dekompression Perikard, Blutungskontrolle, Infusibrerapie.
« D disability, neurologic status:

- intrakranielle Blutung? Hirn6dem?

- CT, neurotraumatologische Intervention.

* E exposure and environment:

- weitere Verletzungen?

- Entkleidung, Schutz gegen Warmeverlust und ggf.demung.

Die Sekundarphase (secondary survey, ca. 5 bis Butdh nach Einlieferung)
besteht, nach vorangegangener Stabilisierung disnien, aus einer eingehenderen
klinischen Untersuchung und weiterer bildgebendergbostik wie der GKCT. Hier
werden weniger offensichtliche Verletzungen erfasdie im Rahmen der
Primardiagnostik nicht erkannt werden konnten. d~alurch die im Schockraum
durchgefuhrten Malinahmen keine Stabilisierung hegefighrt werden kann, oder die

initiale Bildgebung einen lebensbedrohlichen Befuadjibt (z.B. eine massive
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intraabdominelle Blutung), wird der Patient ohnetere Bildgebung sofort in den OP

verbracht.

Die Tertiarphase (tertiary survey) beginnt etwa 3Minuten nach
Schockraumaufnahme und beinhaltet die abschlie(¥@rzdmostik und den folgenden
stationdren Aufenthalt. Hier erfolgt die definitivdersorgung des Patienten. Bei
entsprechender Indikation kann noch weitere Diatjjaosvie beispielsweise
Kontroll-CTs oder erganzende MRTs folgen. Vorauaseq ist jedoch, dass alle akut
lebensbedrohlichen Zustande zuvor beseitigt wurtle.abelle 4 ist der zeitliche

Ablauf noch einmal Ubersichtlich dargestelit.

Tabelle 4: Advanced Trauma Life Support (ATLS), zeitlicherladf [82].

Phase Zeit Bildgebung Therapie

I 1-5Min  FAST, Réntgen Thorax (bei Stabilisierung,
Primary survey Intubierten) Notfalleingriffe

Il 5-30 Min Ganzkdrper-CT, Befundung und  Ausfuhrliche
Secondary Bildnachrekonstruktion Untersuchung

survey

Il >30 Min  Réntgen der Extremitaten, Definitive Behandlung

Zusatzliche CT-Untersuchungen
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2.5 Verzdgert diagnostizierte Lasionen

Eine wichtige Vorraussetzung fur die optimale Therades Patienten ist die
madglichst frihzeitige Detektion von Verletzungent mitaler Bedrohung. Trotz des
Einsatzes der GKCT kommt es immer wieder zu venzdtjagnostizierten Lasionen
(VDL). Verschiedene Grinde wie beispielsweise Zaiigel oder komplexe
Verletzungsmuster koénnen dazu fihren, dass relevaséisionen erst verzdgert

diagnostiziert werden. Ein typisches Beispiel liiedind Rippenfrakturen.

Das Vorkommen von VDL beim Polytrauma wird in detekatur zwischen 1,5 und
14 % angegeben [13-18]. Die Zahlen gehen starkirsarsder, da sich die Studien im
Design und den angewandten Kriterien zum Teil deutlinterscheiden. Auch die

Einteilung in relevante und weniger relevante eragen ist hier von Bedeutung.

Mogliche Faktoren die zur Entstehung von VDL begéa konnen sind: Fehlende
ansprechbarkeit des Patienten, zeitlich verzogdédseten klinischer Symptomatik,
niedriger Ausbildungsstand des behandelnden Arzteangelnde Qualitat von
klinischer Untersuchung und Rontgenbildern, sclikechKoordination der

Behandlungsablaufe und mangelnde Zusammenarbeliedeitigten Fachdisziplinen
untereinander [18, 83-84].
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Die Auswertung der fir die Studie relevanten Dateinde von der Ethikkommission
der medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximiliansitersitat Minchen genehmigt.
In der retrospektiven Studie wurden die Akten vatyfPaumapatienten im Zeitraum
Januar 2003 bis Dezember 2005 ausgewertet. Alsclidusskriterium wurde der
Verdacht auf Polytrauma gemalf o.g. Definition nnidikation zur radiologischen

Untersuchung mittels GKCT definiert.

3.2 Untersuchungsablauf / Schockraummanagement

Die Behandlung im Schockraum erfolgte zun&chst imleAnung an die
ABCDE-Prioritaten des ATLS-Konzepts (siefiabelle 3 S. 28), entsprach diesen
jedoch nicht vollstandig. Auf die Anfertigung voroRgenaufnahmen vor der GKCT
wurde beispielsweise grundsatzlich verzichtet (Aegen von der Réntgenubersicht
des Thorax zur Uberpriifung der Tubuslage bei leitien). Der von uns angewendete
Algorithmus ist inAbbildung 8 (S. 32) dargestellt.
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Abbildung 8: Polytrauma - Workflow im Schockraum [41].

o< CcW <=3 —=T

<<~ CcW <"waoasIOooWw

Polytrauma - Workflow im Schockraum

Aufnahmekriterien: Unfallmechanismus, Verletzungsmuster, Stérung der Vitalparameter

Vorgehen nach der ABCDE-Regel: Airway, Breathing, Circulation, Disability, Environment

3 A
PROBLEM INTERVENTION BILDGEBUNG OPERATION
Atmung? Kreislauf? Monitoring Sonographie Sofort-Thorakotomie
Fehlintubation? Tubuskorrektur R6 Thorax a.p.
Atemwegsverlegung? Noffall-Intubation bei Intubation Koniotomie
Spannungspneu? Dekompression Pleura
Perikardtamponade? Dekompression Perikard
Spritzende Blutung? Blutungskentrolle operative
Vendse Zugéange Blutungskontrolle
Gestorte Respiration? Dringliche Intubation
HWS immobilisiert? HWS-Immobilisation
Aufnahmelabor
Tetanusimpfung
MSCT-Scan MSCT-Scan MSCT-Scan MSCT-Scan
Pneumo-/ Hamatothorax? Thoraxdrainagen Notfall-Thorakotomie
Hypotension? Infusion, Transfusion Ballonokklusion
Arterieller Zugang Notfall-Laparotomie
Zentralvenéser Zugang Beckenstabilisierung
Kérperliche Untersuchung MSCT-Auswertung
Hirndruck? Notfall-Trepanation
Thoraxtrauma? Bronchoskopie
Abdominaltrauma?
Beckenfraktur? Dauerkatheter Cysturethrographie
Weitere Befunde? Komplettierung der MPR-Stammskelett
Diagnostik
Beatmung bei SHT? Intracranieller
Druckabnehmer
Luxationen? Reposition Erganzende R6 /CT Operative Reposition
Frakturen? Ruhigstellung nach Befund Dringliche Osteosynthese
Pathologisches CCT? Kontrol-CCT nach 60 min

Verlegung OP / Intensiv?

Kontroll-Sonographie

MSCT = Multi-Slice-Computer-Tomographie
MPR = Multi-Planare Rekonstruktion

Unter Monitoring kontinuierliche Reevaluation, bei unklaren Stérungen erneute Uberpriifung der ABCDE-Regel

Zeit

30 min

60 min
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3.3 Ganzkorpercomputertomographie - Aquisitionsprotokoll

Samtliche CT-Untersuchungen wurden an einem 4-Z€€-Scanner (Somatom
Volume Zoom, Siemens Medical Solutions, Erlangamcidgefuhrt. Der Ort war das
Institut flr Klinische Radiologie in der Chirurgtsen Klinik Innenstadt der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen. Der CT-Sceam war zum Zeitpunkt der

Studie direkt in einem Nebenraum des Schockraustaliiert (sieheAbbildung 9).

Abbildung 9: Raumliche Verhéltnisse im Bereich des Schockra@bis
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Das CT-Untersuchungsprotokoll fur diese Studie d@ste Weiterentwicklung des
halbautomatischen RUSH-CT, welches im Jahr 200@eéimrt wurde [86]. Es

beinhaltet eine native sequentielle CT des Scha@e®T) mit gekippter Gantry,

sowie eine kontrastmittelverstarkte CT von Thorad lbdomen (sieh&abelle 5 S.

35). Das jodhaltige Kontrastmittel wurde Uber éfmntrastmittelpumpe injiziert. Die
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Halswirbelsdule wurde im Rahmen des Thorax-CT mitakert. Durch die
Kontrastmittelverstarkung konnen so neben den kadan Verletzungen auch
GefalRlasionen in diesem Bereich sicher diagnostizeerden. Wahrend der
Untersuchung waren Vorschaubilder auf der CT-Kamssbfort verfugbar, um

Lasionen schnellstmoglich zu diagnostizieren.

Nach Fertigstellung des Scans wurden aus den thlerakund abdominellen
Datensétzen zusatzliche Bilder von Becken, sowiels-Ha Brust- und

Lendenwirbelsaule berechnet (harter FaltungskermocKenfenster, 2,5 mm
Schichtdicke). Schliel3lich wurden standardméaRiigatvoronare als auch sagittale

multiplanare Rekonstruktionen berechnet.
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Tabelle 5: CT-Akquisitionsprotokoll.

1. Planungsscan (Scout)

anterio-posterior

Rohrenspannung 120 kv
Rdhrenstrom 40 mAs

2. Schadel Aquisitionsmodus  sequentiell
Kollimation 4x2,5mm
Schichtdicke 2,5 mm (Schéadelbasis)

5 mm (Cerebrum)

Kippung ca. 25°
Réhrenspannung 120 kv
Roéhrenstrom 250 mAs
Scandauer ca.18s

3. Kontrasmittelinjektion  Menge 120 ml
Flussrate 2,5 ml/s

4, HWS/Thorax Rotationszeit 0,5s
Kollimation 4 x2,5mm
Schichtdicke 5 mm
Roéhrenspannung 120 kv
Roéhrenstrom 160 mAs effektiv, modul.
Tischvorschub 15 mm
Delay nach KM 25s
Scandauer ca.1l4 s

5. Abdomen/Becken Rotationszeit 0,5s
Kollimation 4 x2,5mm
Schichtdicke 5 mm
Roéhrenspannung 120 kv
Roéhrenstrom 180 mAs effektiv, modul.
Tischvorschub 10 mm
Delay nach KM ca.70s
Scandauer ca.21s

Die Wirbelsaule wurde aus den Thorax- / Abdomin@dsatzen berechnet.
Zuséatzlich zu den axialen Schichten wurden MPRSHEbenen berechnet.

3.4 Verzogert diagnostizierte Lasion - Definition

Als VDL wurden alle Verletzungen definiert, die hicn dem initialen, validierten

GKCT-Befund erwahnt wurden, aber in spater vertasfokumenten (siehe unten)
Wurden,
Rontgenaufnahmen vor der GKCT angefertigt, blielden hieraus resultierenden

des Patienten auftauchten. entgegen desntkipen Algorithmus,
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Befunde unberlcksichtigt. Verletzungen der Extréameit wurden nicht
bertcksichtigt, sofern sie im initialen CT nicht tmerfasst wurden. Ebenso
unbertcksichtigt blieben Lasionen, die nicht dudels Trauma bedingt waren (z.B.
degenerative Veranderungen, etc.).

3.5 Auswertung

Zur Auswertung wurden zunachst alle verfigbarenieR@ndaten samtlicher
Schockraumpatienten im Zeitraum vom 1. Januar 208331. Dezember 2005
tabellarisch erfasst. Zum Teil fehlende Daten (@ssindere ISS-Werte) konnten mit
Hilfe der umfangreichen Tabellen des Polytraumategs der DGU komplettiert
werden.

Im zweiten Schritt wurden alle primar diagnostier Verletzungen erfasst und in
einer tabellarischen Ubersicht zusammengetrageres Dérfolgte anhand der
endgultigen, validierten Befunde des primaren GK&EBns. Patienten, bei denen
dieser Scan nicht oder nicht vollstandig durchgefislerden konnte, sowie Patienten

mit unvollstandiger Dokumentation wurden von derdst ausgeschlossen.

Der dritte Schritt bestand darin, nach L&asionenfatinden, die im Befund nicht
aufgefuhrt waren. Hierzu wurden samtliche verflighaDokumente der Patienten
durchsucht. Dazu zahlen insbesondere OP-BerichtefunBe Kklinischer und
apparativer Untersuchungen, sowie Verlegungs- lEzmilassungsbriefe. Auf diese
Weise gefundene Lasionen wurden gemald oben genabefinition flir VDL

zunachst in eine Gruppe mit VDL und eine Gruppeeo¥iDL eingeteilt.

Die so ermittelten ermittelten Patienten mit VDL rden weiter unterteilt in eine
Gruppe mit relevanten VDL und eine Gruppe mit nicktevanten VDL. Als

Kriterium hierfir galt die Behandlungsbedurftigkeier Gbersehenen L&sion. Eine
nicht dislozierte Rippenfraktur ware demnach beispieise als nicht relevant
eingestuft worden, wahrend ein Spannungspneumothaia relevant gewertet
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worden ware. Die Verletzung wurde jedoch auch alktrrelevant eingestuft, wenn
ohnehin bereits die korrekte Behandlung eingelewatde. Dies kann z.B. bei einer
Ubersehenen intrakraniellen Blutung der Fall sewenn aufgrund einer anderen

Verletzung eine Trepanation zur Entlastung durdhlgefwurde.

Die ermittelten Daten wurden zur Erstellung von dllm und Grafiken
herangezogen. Fir die statistische Auswertung déerbkam der Mann-Whitney-U-
Test unter Verwendung der Statistiksoftware SPFBEv14.0, SPSS Inc., Chicago,

IL) zur Anwendung.

Im letzten Schritt wurden die GKCT-Scans der Patienmit VDL von einem

erfahrenen Radiologen unter Kenntnis aller endggiti Befunde daraufhin
untersucht, ob die Verletzungen auf dem Datenseltdlbmr waren und somit anhand
der Untersuchung diagnostizierbar gewesen wareh Audgliche Grinde fur die

verzogerte Diagnosestellung sollten so in Erfahmgeigracht werden.
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4 Ergebnisse

4.1 Demographische Daten

Im Zeitraum 1. Januar 2003 bis 31. Dezember 200%l@vuinsgesamt 581 Patienten
mit Verdacht auf Polytrauma tber unseren Schockraufgenommen. 206 Patienten
wurden von der Studie ausgeschlossen, weil entwetlerGKCT-Scan durchgefuhrt
wurde (n=69), oder weil die Dokumentation im Systemollstandig vorlag (n=137).
Von den eingeschlossenen 375 Patienten waren 28thlicta (77,1 %) und 86
weiblich (22,9 %). Der im Nachhinein berechnetetlenié 1SS betrug 26,4 (+ 17,1),
das Durchschnittsalter lag bei 42,8 Jahren (x Jdl9e).

4.2 Verzogert diagnostizierte Lasionen

Bei 336 Patienten (89,6 %) wurden samtliche Veulegen, die in der erfassten
Region lagen, korrekt diagnostiziert und im valithke CT-Befund dokumentiert. 48
Patienten (12,8 %) hatten Verletzungen, die nichtintersuchten Bereich lagen. Bei
17 Patienten (4,5 %) kam es zu 17 VDL, die alstielevant eingestuft wurden. Bei
22 Patienten (5.9 %) wurden 31 Lasionen verzogegrostiziert, welche bei

sofortiger Erkennung eine andere Behandlungssteagfprdert hatten und somit als
relevant erachtet wurdebbildung 10 (S. 39) zeigt grafisch die Verteilung der
Patienten auf die einzelnen Gruppen. Die Art derléfeungen im Detail, sowie die

absolute Haufigkeit sind imabelle 6(S. 40) dargestellt.

Die Zweitauswertung der Bilddaten unter Kenntnlsraéndgultigen Befunde konnte
zeigen, dass 41 von 48 urspringlich Gbersehneroméisi(85,6 %) diagnostizierbar
gewesen waren. Die weiterhin nicht erkannten L&siorwaren Einrisse der
Darmschleimhaut (n=2), sowie Kontusionen von Dama3|, Pankreas (n=1) und

Weichteilen im kleinen Becken (n=1).
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Eine Fraktur des Os Sacrum die im initialen CT hdsben worden war, wurde im

Entlassungsbrief nicht erwahnt.

Abbildung 10: Haufigkeit von verzdgert diagnostizierten Lasionen

5%

6%

89%

@ VDL (uicht relevant) () VDL (relevant) ()] Keine VDL
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Tabelle 6: Auflistung der relevanten und nicht relevanten VDL

Relevante Verletzungen Haufigkeit
Beckenringfraktur
Darmkontusion

Einriss Darmschleimhaut
Harnblasenruptur
Unterkieferfraktur
Schadelbasisfraktur
Pneumoperikard / Pneumomediastinum 2
Pneumothorax
Pneumatozele
Lungenkontusion
Sternumfraktur
Pankreaskontusion
Arterielle Gefal3ruptur (Becken) 1
Symphysensprengung
Weichteilkontusion (kl. Becken) 1
Akromionfraktur
Tuberculum majus Abriss
Supraspinatussehnenlasion
ACG-Sprengung
Wirbelkdperfraktur
Hamatotympanon
Niereninfarkt

Gesamt

= [l B el ol NNDNDNWW

PRRRRPRPR

w
=

Nicht relevante Verletzungen Haufigkeit
Rippenfraktur 5
Wirbelquerfortsatzfraktur 4
Nasenbeinfraktur 2
Venodse Gefal3ruptur (Becken) 1
Scapulafraktur
Epiduralhamatom*
Jochbeinfraktur

Diffuser axonaler Schaden*
Wirbeldornfortsatzfraktur 1
Gesamt 17

* Die korrekte Therapie wurde wegen weiterer inteateller Verletzungen
bereits eingeleitet.

N
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4.3 Verletzungsschwere

Die gruppierte Verteilung der ISS-Werte istAbbildung 11 dargestellt.

Abbildung 11: Gruppierte Verteilung der ISS-Werte.

Anzahl
>

1.3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73 75
1SS

Der durchschnittliche 1SS-Wert der Gruppe mit niglelevanten VDLs wurde
verglichen mit dem der Gruppe ohne VDLs, wobei &ieim signifikanter Unterschied
zeigte (p=0,738). Im Gegensatz dazu lag der dubhctigliche ISS der Patienten mit
relevanten VDLs signifikant héher als bei den Ra&a ohne VDLs (p=0,002) (siehe
Tabelle 7).

Tabelle 7: Durchschnittliche ISS-Werte mit Standardabweich(819).

VDL-Gruppe n % @ 1SS (SD) p*

Pat ohne VDL 336 89,6 255(:17,2) -

Pat mit VDL (Irrelevant) 17 4.5 24,2 (£ 13,5) 0873
Pat mit VDL (Relevant) 22 59 37,9 (x15,6) 0,002
Alle Patienten 375 100 26,4 (£ 17,1)

* = verglichen mit der Gruppe ohne VDL
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5 Diskussion

Verglichen mit den Ergebnissen bezlglich VDL ausieman Studien, welche
zwischen 1,5 % und 14 % liegen, befindet sich dageRan verzogert diagnostizierten
Lasionen mit klinischer Relevanz in unserer Studiemittleren Drittel des Bereichs.
Die meisten Ubersehenen Verletzungen waren Fraktuvas ebenfalls gut mit den
Ergebnissen anderer Studien korreliert [14, 1888493].

Ubersehene Frakturen einzelner Rippen (n=5), Witmfortsatze (n=4) und des
Nasenbeins (n=2), machten den grof3ten Teil der gerupit VDL ohne Klinische
Relevanz aus (sieh€abelle 6 S. 40). Scheinbar werden derartige Verletzungen
haufig dann tUbersehen, wenn die Patienten gleittpzeoch schwerwiegendere oder

lebensbedrohliche Verletzungen zeigen.

Ein epidurales Hamatom, das im initialen CT Ubessetwurde, blieb ohne
Konsequenz, da der Patient aufgrund einer intraédfean Blutung auf der
kontralateralen Seite ohnehin kraniotomiert wursiehie Abbildung 12, S. 43 und
Abbildung 13, S. 44). Weshalb die Verletzung urspriinglich nitdeschrieben

worden war, liel3 sich retrospektiv nicht mehr ememne
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Abbildung 12: VDL - Epidurales Hamatom, Initialbefund.

Beispiel fur eine Ubersehene Verletzung: Transls&hkaitte durch den Schédel einer 42-
jahrigen Patientin (Z.n. Verkehrsunfall mit stumpfelrauma). Das linke Bild zeigt ein

kleines Epiduralhdmatom (Pfeilspitze) welches iitidlen CT-Befund nicht beschrieben

war, obwohl die Fraktur des Schéadels (rechtes Bkil) in der selben Region korrekt

erkannt wurde. Es bestanden auf3erdem eine Subardahmund Subduralblutung im Bereich

der linken Hemisphare.

Eine weitere nicht beschriebene Lasion aus diesepfg war ein diffuser axonaler
Schaden bei einem Patienten, der ebenfalls inmmékt@a Blutungen aufwies. Diese
Verletzung wurde erst nachtraglich durch eine MR8s &chadels diagnostiziert,
nachdem der Patient durch eine erheblich verzogdéwgwachreaktion mit
neurologischen Defiziten auffallig wurde.
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Abbildung 13: VDL - Epidurales Hamatom, Kontrolle.

Selbe Patientin wie iAbbildung 12 (S. 43), Kontrollaufnahme nach 73 Minuten.
Zwischenzeitlich wurde eine Hirndrucksonde im Vohden des rechten Seitenventrikels
platziert. In dem zugehdrigen CT-Befund wurden duwvate Progredienz der okzipitalen
Epiduralblutung (Pfeilspitze), als auch die Subtdurad Subarachnoidalblutungen (Pfeile)
korrekt beschrieben. Wegen steigenden Hirdruckietgez im Verlauf eine linksseitige
Trepanation.

Auch in der Gruppe mit relevanten VDL machten Fuadth den grof3ten Teil der

Ubersehenen Verletzungen aus (n=10). Im Gegensatmderen Gruppe hatten diese
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Verletzungen jedoch Auswirkungen auf die Behandistrgtegie, weswegen sie als
relevant erachtet wurdermbbildung 14 zeigt eine Duodenalruptur, die initial
ubersehen wurde. Bei der Zweitauswertung konnteigezverden, dass die Lasion

erkennbar gewesen ware (freie Luft ventrolateralldeodenums).

Abbildung 14: VDL — Duodenalruptur.

Transversalschnitt durch den rechten Oberbaucls élgahrigen Bauarbeiters. Der Patient
wurde von einem Stapel herabfallender Holzbretetraffen und erlitt eine viertgradige

Lazeration der Leber, eine Verletzung der rechtéerévarterie und ein retroperitoneales
Hamatom. Die kleine Ansammlung freier Luft (Pfeil) direkter Nahe des Duodenums
(Pfeilspitze) wurde in der CT-Untersuchung ubersehém Rahmen der operativen

Versorgung wurde die Ruptur der pars descendenBuladenums entdeckt.
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14 % der Urspriunglich Gbersehenen Lasionen bliglmn erneuter Auswertung der
Bilddaten nicht diagnostizierbar. Die meisten diesglle waren oberflachliche
Schleimhautverletzungen des Dick- oder Dinndarnme d&roffnung oder Zerstdérung
der Darmwand. Sie wurden als VDL gewertet, obwbh¢ iDiagnose mittels CT per
se nicht mdglich ist. Durch Laparotomien, die wegederer Verletzungen indiziert
waren, konnten sie dennoch erkannt werden. Letlbtbndbleibt unklar, ob die
Ubersehenen Lasionen auch ohne jegliche Theraprhaipt eine klinische Relevanz
gehabt hatten. Dennoch mussten sie gemalR unseifiaitibe als relevant eingestuft
werden.

Allgemein lasst sich sagen, dass Darmverletzunge@T-Untersuchungen haufig
nicht diagnostiziert werden kdnnen, insbesonderm daenn sie geringen Ausmaldes
sind. Wichtig ist die Detektion von freier intraawmdineller Luft als indirekten
Hinweis auf eine Perforation [94]. In Abhangigkeidn Scan-Protokollen und CT-
Scannern liegt die Erfassungsrate von Darmverlgeurderzeit zwischen 69 % und
95 % [94-95]. In einigen Hausern ist es Ublich Jes&ontrastmittel zur Dehnung der
Darmschlingen einzusetzen, die diagnostische Sieftewird dadurch allerdings
nicht notwendigerweise verbessert [96]. Da keinel@mverletzungen von weiterer
therapeutischer Relevanz war, hatte auch in unseseudie eine orale
Kontrastmittelapplikation nicht dazu beitragen kénndie Rate an nicht relevanten
VDL zu senken. Von den relevanten VDL waren mogieveise die Kolonruptur und
die Duodenalruptur diagnostiziert worden, wodurttee&senkung der Rate um 0,5 %
auf insgesamt 5,4 % erreicht worden wére. Die raeisinserer Patienten waren
allerdings Schwerverletzte mit einem mittleren ISSn 27, weswegen eine
routinemalige Gabe von oralem Kontrastmittel auglicten Grinden nicht

akzeptabel erschien.

Eine weitere Verletzung, die auch bei der Zweitartung nicht korrekt erkannt
wurde, war eine Pankreaskontusion mit oberflackliciBlutungen nach stumpfem
Abdominaltrauma (sieh&bbildung 15, S. 47).
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Abbildung 15: VDL — Pankreaskontusion.

Transversalschnitt durch den Oberbauch einer 70gg Patientin mit stumpfem

Abdominaltrauma bei Z.n. Verkehrsunfall. Es bestan@ine zweitgradige Verletzung der
Milz (schwarze Pfeile), Rupturen mehrerer periphéfiesenterialarterien und eine Ruptur
des lleums. Ansammlungen freier FlUssigkeit wurtbeschrieben in der Bursa omentalis
(weil3e Pfeile) und weiteren Abschnitten des Abdasndie auf den vorliegenden Schichten
nicht abgebildet sind. Aufgrund der intraperitoeeaBlutungen wurde die Indikation zur
Laparotomie gestellt. Im Zuge der operativen Inspekder Peritonealhdhle wurde eine
Kontusion des Pankreas mit zwei kleinen Blutungsaregefunden und durch Umstechung
versorgt. Letztgenannte Verletzung konnte wededbeErst-, noch bei der Zweitauswertung
der Bilddaten erkannt werden.

Erfreulicherweise trat wahrend unserer Studie kélmersehenen Lasionen auf, die zu
ernsthaften Kosequenzen fiir den Patienten gefélierh

Der direkte Vergleich der ermittelten Ergebnissestajéet sich schwierig, da fur
verzogert diagnostizierte Lasionen in den versaned Studien sehr unterschiedliche
Kriteren angewendet wurden. Biffl et al. legten Spelsweise zwei Kriterien zu
Grunde, von denen eines erfillt sein musste, um etisprechende Lasion als
verzogert einzustufen: 1. Die Verletzung wurde mméthr als 24 Stunden Verzdgerung
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diagnostiziert. 2. Die Verletzung wurde im Rahmener d “Dritten
Traumauntersuchung” (Tertiary Trauma Survey) festgjt, welche bei allen
Traumapatienten des Rhode Island Hospital routifggn@urchgefuhrt wird. Mit
Sicherheit stellen diese Kriterien eine gute Emgghingsgrundlage dar. Das
Kriterium der 24 Stunden Verzogerung ist jedochsahkel3lich in prospektiven
Studien zu erheben, was durch unseren retrospakBtadienansatzes nicht méglich
ist [14].

Pehle et al. hingegen definieren keine exakte gaitse, nach der eine Verletzung als
verzogert erkannt gilt. Vielmehr wurden alle Laganeingeschlossen, die ab dem
Zeitpunkt der Verlegung des Patienten auf die (isite)Station festgestellt wurden.
Dieser Ansatz ermdglicht auch eine retrospektivaliation, jedoch ist es von
besonderer Wichtigkeit, dass eine exakte Dokumientaturchgefihrt wird. Auch
Buduhan et al. und Houshian et al. haben diese ehamgsweise gewahlt. Die
Vergleichbarkeit mit unserer Studie ist hier scheesentlich besser, leider wird
jedoch nicht genau darauf eingegangen, welche Dehktan zur Evaluation
herangezogen wurden. In unserer Studie wurdenvaligigbaren Dokumente tber
den Patienten verwendet. Aul3erdem sind wir voniaeen Aspekt unabhéngig, da
wir keine feste Grenze definiert haben. Die Wahegdithkeit, dass hierbei eine
VDL nicht erfasst wird, ist offensichtlich deutligieringer [18, 87-88].

Agostini et al. betrachten das Thema ausschlie(#ich radiologischer Sicht. Zwei
erfahrene Radiologen fuhrten hierbei innerhalb ¥@rStunden eine Zweitauswertung
der Polytraumascans durch. Die Zweitbefunder hditdde keinerlei Kenntnis tber
die bereits erhobenen Befunde [97]. Negativ istb@ejedoch sicher das fehlende
Feedback durch Kliniker, Operateure, etc. Auch ndeh Zweitauswertung kénnen

schlie3lich weitere Verletzungen vorliegen, diehnhikorrekt erkannt wurden. Auch
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dies konnte in unserer Studie aufgrund der Durbihhsi@mtlicher Patientendokumente

weitestgehend ausgeschlossen werden.

Die Art und der Ablauf der primaren Bildgebung $preeine sehr wichtige Rolle in
der Diagnostik bei Schwerverletzten. Auch hierbebt ges jedoch deutliche

Unterschiede zwischen einzelnen Kliniken. Wahremel wmheisten Traumazentren
heutzutage standardméaRig die GKCT einsetzen, &st mibch nicht in allen Hausern
der Fall. Hoff et al. und Pehle et al. setzen heisweise weiterhin zunachst auf die
konventionelle Rontgendiagnostik und den Ultradchaktrst fir spezielle

Fragestellungen oder bei unklaren Befunden komngaremend die selektive

Computertomographie zum Einsatz [18, 84]. Aufgrded schnelleren und akurateren
Diagnostik, sowie der nachgewiesenermaRRen hohebenidbensrate schwerverletzer
Patienten, die bereits initial mittels GKCT untersu werden, wird dies jedoch

heutzutage von vielen Fachleuten als sehr kritsogestuft [9, 11, 37, 50-51].

Relevante uUbersehene Verletzungen wurden haufgjeP&tienten mit héheren ISS-
Werten beobachtet (sief@belle 7, S. 41). Auch diese Erkenntis deckt sich mit den
Ergebnissen anderer aktueller Studien zum ThemaB[A-88]. Da bei steigendem ISS
auch die Schwere der Verletzungen zunimmt, istuedagisch, dass eine tibersehene
Lasion bei diesen Patienten auch eher relevantH@te ISS-Werte gehen aul3erdem
haufig mit einer hoheren Anzahl von Verletzungemher, wodurch die
Wabhrscheinlichkeit steigt, eine davon zu tbersehen.

Die grofte Einschrankung bei der Bewertung dieserdi& besteht wohl im
retrospektiven Design. Es ergeben sich darausesiigbleme: Es lasst sich letztlich
nicht ausschliel3en, dass einige der “verzégert ndistigierten Lasionen® vom
diensthabenden Radiologen zwar erkannt, aber nurdicti an den zustandigen
Unfallchirurgen mitgeteilt, beim spéateren Anfertigges endgultigen Befundes jedoch
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nicht erwdhnt wurden. Aul3erdem lieR sich die exakteit die bis zur
Diagnosestellung verstrichen war, in den meisteiefréaicht mehr rekonstruieren.
Auch die Methode, die letzlich zur Diagnosestellurdghrte, entgeht den

Moglichkeiten der Studie zumeist.

Agostini et al. und weitere sind der Meinung, dasse routinemalige
Zweitauswertung der Bilddaten zur Verbesserungdiggnostischen Sicherheit bei
schwerverletzten Patienten beitragen kann [97]. hPAugr teilen diese Meinung,
wenngleich dieser Punkt in der vorliegenden Stumibht explizit untersucht wurde.
Eine routinemallige Reevaluation sollte zum Staraddaadf bei Schwerverletzten
gehdren, insbesondere wenn der Patient viele Biadetzungen und/oder einen
hohen ISS-Wert zeigt.
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6 Zusammenfassung

Unfalle mit schwerverletzten Patienten stellen dm@sondere Herausforderung fur
das Gesundheitssystem dar. UberlebenswahrschéigilictOutcome und Liegezeit
werden entscheidend durch den Zeitpunkt der DisggteBung beeinflusst. Eine
zugige und vollstandige Detektion aller relevantéarletzungen ist daher von
besonderer Wichtigkeit. Die Ganzkdrpercomputertoraphie (GKCT) ist dem

konventionellen Réntgen und der Sonographie hitigtbh Geschwindigkeit,

Sensitivitat und Spezifitat in der Diagnostik dealtl Gberlegen, weshalb viele
Fachleute ihren priméren Einsatz befiirworten. Emweysgemal steigt auch das

Gesamtluberleben wenn Schwerverletzte primar miG#ECT untersucht werden.

Trotz der hohen diagnostischen Sicherheit der GK@inmt es immer wieder zu
verzogert diagnostizierten Lasionen (VDL). In ueseBtudie wurde eine Verletzung
dann als verzogert gewertet, wenn sie nicht imdiatien Befund der priméren
GKCT-Untersuchung auftauchte, wohl aber in einenr dpéater verfassten
Dokumente. Des weiteren wurde unterschieden, olsiels um eine relevante
Verletzung (die eine Therapieanderung zur Folgealgehatte) oder um eine nicht

relevante Verletzung handelte.

375 Patienten wurden in die Studie eingeschlossé@vétierer ISS 26,4+17,1). Bei
336 Patienten (89,6 %) wurden samtliche Verletzangke in der erfassten Region
lagen, korrekt diagnostiziert. 48 Patienten (12)38f#iten Verletzungen, die nicht im
untersuchten Bereich lagen und somit nicht gewertetlen. Bei 17 Patienten (4,5 %)
kam es zu 17 VDL, die mangels Behandlungsbedidtiglals nicht relevant
eingestuft wurden. Bei 22 Patienten (5.9 %) wurd&h Lasionen verzdgert
diagnostiziert, welche bei sofortiger Erkennungeeemdere Behandlungsstrategie
erfordert hatten und somit als relevant erachtetem (sieheAbbildung 10, S. 39).
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Die Art der Verletzungen im Detail, sowie die akgelHaufigkeit sind in deFabelle

6 (S. 40) dargestellt.

Es stellte sich heraus, dass VDL signifikant h&arfiguftreten, wenn die Patienten

einen hohen ISS oder viele Einzelverletzungen hé&kieheTabelle 7, S. 41).

Unter Kenntnis der endgultigen Befunde erfolgtecuginen erfahrenen Radiologen
eine zweite Auswertung der Bilddaten. Hierbei kengeézeigt werden, dass 41 von 48

ursprunglich ibersehnen Lasionen (85,6 %) diagrieshiar gewesen waren.

Wie Agostini et al. und weitere sind wir der Meigundass eine routinemaliige
Zweitauswertung der Bilddaten zur Verbesserungdiggnostischen Sicherheit beli
schwerverletzten Patienten beitragen kann. Einéinem&fRige Reevaluation sollte
zum Standardablauf bei Schwerverletzten gehoress Bilt insbesondere dann, wenn

der Patient viele Einzelverletzungen und/oder elm@men 1ISS-Wert zeigt.
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7 Abklrzungen

AAAM
AAST
ACG
ACS
AIS
ASCOT
ATLS
BWS
CCT
CT
CR
DGU
DIVI

FAST
GCS
GKCT
HWS
ISS
KM
LWS
MPR
MRT
MSCT
NISS
oIS
RISC
RTS
SD
SHT
T-RTS
TRISS
TS
VDL

Association for the Advancement of Automotidedicine

Association for the Surgery of Trauma
Akromioclaviculargelenk

American College of Surgeons
Abbreviated Injury Scale

A Severity Classification of Trauma
Advanced Trauma Life Support
Brustwirbelsaule

cranielle Computertomographie
Computertomographie

Konventionelle Radiograpie

Deutsche Gesellschatft fiur Unfallchirurgie
Deutsche interdisziplinare Vereinigung fur émisiv- und
Notfallmedizin

Focused Assessment with Sonography for Trauma
Glasgow Coma Scale
Ganzkoérpercomputertomographie
Halswirbelsaule

Injury Severity Score

Kontrastmittel

Lendenwirbelsaule

Multiplanare Rekonstruktion
Magnetresonanztomographie
Mehrschichtcomputertomographie
New Injury Severity Score

Organ Injury Scale

Revised Injury Severity Classification
Revised Trauma Score
Standardabweichung
Schéadel-Hirn-Trauma

Triage Revised Trauma Score
Trauma and Injury Severity Score
Trauma Score
Verzdgert diagnostizierte Lasion
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