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Computertomographie bei
Polytrauma
Gibt es einen Goldstandard?

Ganzkörpercomputertomo-
graphie beim Schwerverletzten

Die Ganzkörper-CT („Polytrauma-CT“)
stellt heute in Deutschland in der Dia-
gnostik des schwerstverletzten Schock-
raumpatienten den Goldstandard dar.
Die Schockraumzeiten konnten durch
die Abschaffung der langwierigen kon-
ventionellen Röntgendiagnostik nach-
haltig verkürzt werden [15, 21, 26]. Eine
verbesserteÜberlebensrate für Schwerst-
verletzte, die eine Diagnostik mit Ganz-
körper-CT erhalten haben, konnte nach-
gewiesen werden [16, 17]. Die S3-Leit-
linie Polytrauma/Schwerverletzten-Be-
handlung zeigt Empfehlungen für die
CT-Diagnostik bestimmter Körperre-
gionen mit den beiden höchsten Emp-
fehlungsgraden [9]. Und nicht zuletzt
wird in der 2. Auflage des Weißbuchs
der Schwerverletztenversorgung die CT
als zentrale diagnostische Säule bereits
ab der Stufe des lokalen TraumaZen-
trums DGU als unbedingt erforderlich
angesehen [10].

Hat aber der Goldstandard selbst
einen Goldstandard?

Wann sollte/muss die Polytrauma-CT
durchgeführt werden, welche Indikati-
onsrichtlinien existieren?

Inwieweit ist die Durchführung der
Polytrauma-CT (Lagerung und radiolo-
gisches Protokoll) in Deutschland stan-
dardisiert?KönnenVerbesserungspoten-
ziale gefunden werden?

Technischer Standard

Bis Ende der 1990er-Jahre waren CT-
Scanner nur als 1- oder maximal 2-Zei-
ler verfügbar. Aufgrund der hiermit ma-
ximal möglichen Scanstrecke und der
Zeitdauer für den Scan war im Falle ei-
nes Schwer- oder Schwerstverletzten eine
Abklärung z. B. des gesamten Körper-
stammesnichtmöglich.Dies änderte sich
mit der Einführung der 4-Zeilen-Scan-
nerundinsbesondereAnfangder2000er-
Jahre,als16-Zeilererhältlichwurden.Mit
4-Zeilen-Scannern ist wohl eine längere
Scanstrecke möglich, Rekonstruktionen
in sagittaler und koronarer Ebene zei-
gen aber – nach Meinung der Autoren –
eine hohe Artefaktdichte bzw. eine dia-
gnostisch beeinträchtigende Fehlerquote
in den Berechnungen, sodass erst ab ei-
nem 16-Zeilen-Scanner eine Bildgebung
mitguterdiagnostischerSicherheit inden
Rekonstruktionen erreichtwird.Dies be-
zieht sich nicht nur auf den Ganzkörper-
scan, sondern auch auf Scans von Kör-
perabschnitten. Insbesondere imBereich
der Halswirbelsäule (HWS) und hier des
Dens axis können bei CT-Scannern un-
terhalb von 16 Zeilen in denRekonstruk-
tionen Bilder entstehen, die eine Verlet-
zung vermuten lassen könnten, die sich
ineinemhöherzeiligenCT-Scannernicht
mehr nachvollziehen lassen.

Dementsprechend sollte die 16-Zei-
len-CT denMinimalstandard für die Di-
agnostik darstellen, nicht nur für die Po-
lytrauma-CT, sondern auch für Rekons-
truktionen nach Scans einzelner Körper-

abschnitte, insbesondere bei Bildgebun-
gen der HWS.

Die technische Entwicklung über 32-,
64-, 128-Zeiler bis hin zu 256-Zeilern
schritt seit Beginn der 2000er-Jahre vor-
an. Der wesentliche Vorteil potenterer
Scanner ist die Zeitdauer des Scans und
der damit verbundenen Minimierung
von Bewegungsartefakten. Insbesondere
im Bereich der Aorta ascendens fan-
den sich mit einem 16-Zeiler in der
Klinik der Autoren Pulsationsartefakte,
die nicht gesichert von einer Typ-A-
Dissektion der Aorta zu unterscheiden
waren und weiteren Untersuchungen
zugeführt werden mussten – von EKG-
getriggerten CT [13, 18] über (seltene)
transthorakale Echokardiographien bis
hin zu (sehr seltenen) transösophagealen
Echokardiographien. Eine traumatische
Typ-A-Dissektion zeigte sich nach Ab-
schluss der Diagnostik in keinem der
Fälle.

Mit dem den Autoren aktuell zur Ver-
fügung stehenden 256-Zeilen-CT-Scan-
ner zeigen sich deutlich geringere Pul-
sationsartefakte, die als ebensolche auch
erkannt werden. EKG-getriggerte Scans
mussten bisher bei diesem Scanner nicht
mehr durchgeführt werden.

Indikation zur Polytrauma-
computertomographie

Definitive Indikationen zur Polytrauma-
CT existierennur teilweise. Konsens soll-
te es beim intubierten Patienten nach ad-
äquatem Trauma geben.
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Ist es möglich, die Indikation zur Po-
lytrauma-CT weiter zu schärfen? Gut de-
finiert ist die Aufnahme eines Patienten
über den Schockraum.

Indikation zur Schockraum-
aufnahme

Die S3-Leitlinie Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung gibt klare Emp-
fehlungen für eine Aufnahme eines
Patienten über den Schockraum, die
sich im Weißbuch Schwerverletztenver-
sorgung wiederfinden [9, 10]: Störun-
gen der Vitalparameter/offensichtliche
Verletzungen (GoR [Grade of Recom-
mendation] A), Unfallmechanismus/
-konstellation (GoR B):
4 Störungen der Vitalparameter

(GoR A):
RR < 90, GCS (Glasgow Co-
ma Scale) < 9, Atemstörung/
Intubationspflicht;

4 Verletzungsmuster (GoR A):
penetrierende oder Schussverletzun-
gen an Rumpf oder Hals, Fraktur
von >2 proximalen Knochen, in-
stabiler Thorax, Beckenfrakturen,
Amputation proximal Hände/Füße,
Querschnitt, offenes Schädel-Hirn-
Trauma (SHT), Verbrennung >20%
Körperoberfläche (KOF) ≥ Grad 2 b;

4 Unfallmechanismus (GoR B):
Sturz >3 m Höhe, Verkehrsun-
fall mit Frontalaufprall mit In-
trusion von mehr als 50–75 cm,
Geschwindigkeitsänderung mit ei-
nem Delta >30 km/h, Fußgänger-/
Zweiradkollision, Tod eines Insassen,
Ejektion eines Insassen.
Nach Meinung der Autoren ent-
behren die S3-Leitlinien und dem-
entsprechend das Weißbuch noch
mehrerer essenzieller Schockraum-
aufnahmeindikationen, auch wenn
diese in der Literatur keine Level-1-
oder Level-2-Evidenz aufgrund des
geringen Vorkommens zeigen:
jGroßtierunfall: Der Tritt eines
Pferdes, einer Kuh oder eines
anderen Großtieres in den Be-
reich des Thorax, des Abdomens
oder des Schädels indiziert eine
Schockraumaufnahme auch bei
Normalität des GCS und der Vital-
parameter. Großtierunfälle führen

immer wieder zu schwersten Ver-
letzungen und zum Tode [6]. Im
eigenen Haus – einem Überregio-
nalen TraumaZentrum in einem
ländlich geprägten Gebiet – wurde
der Großtierunfall in die Schock-
raumindikationen aufgenommen
[12].

jIntrusion der Fahrgastzelle: In Stu-
dien der Verkehrsunfallforschung
konnte nachgewiesen werden, dass
neben der Geschwindigkeitsände-
rung im Unfallgeschehen (Delta V)
insbesondere die Intrusion der
Fahrgastzelle eine Verletzung im-
pliziert. Bei mehr als 70% aller
schwerverletzten PKW-Insassen
(MAIS ≥ 3) zeigte sich eine Intru-
sion der Fahrgastzelle [27].

jCrush-Syndrom: Überrolltrauma,
Verschüttungstrauma, Explosions-
trauma – auch in diesen Fällen
erscheint eine Schockraumaufnah-
me sinnvoll, um die Verletzungs-
schwere im Schockraum definitiv
zu evaluieren und nicht durch
eine Untertriage wertvolle Zeit zu
verlieren.

Die S3-Leitlinie gibt weiter Empfehlun-
genzurCT-DiagnostikeinzelnerKörper-
regionen [9]:
4 80. Eine Spiral-CT des Thorax mit

Kontrastmittel (KT) sollte bei je-
dem Patienten mit klinischen bzw.
anamnestischen Hinweisen auf ein
schweresThoraxtrauma durchgeführt
werden. (GoR B)

4 97. Die Mehrschicht-Spiral-CT
(MSCT) hat eine hohe Sensitivität
und die höchste Spezifität im Erken-
nen intraabomineller Verletzungen
und soll deshalb nach Abdomi-
naltrauma durchgeführt werden.
(GoR A)

4 103. Beim Polytrauma mit Verdacht
auf Schädel-Hirn-Verletzung soll
eine kraniale Computertomogra-
phie (CCT) durchgeführt werden.
(GoR A)

4 110. Im Rahmen der Diagnostik
sollen eine Beckenübersichtsaufnah-
me und/oder eine CT durchgeführt
werden. (GoR A)

4 124. Für die Schockraumdiagnos-
tik sollte bei Kreislaufstabilität je

nach Ausstattung der aufnehmenden
Klinik die Wirbelsäule abgeklärt wer-
den: Vorzugsweise durch Multislice-
Spiral-CT von Kopf bis Becken oder
ersatzweise durch konventionelle
Röntgendiagnostik der gesamten
Wirbelsäule (a.p. und seitlich, Dens-
ziel). (GoR B)

4 128. Bei sicheren oder unsicheren
Frakturzeichen sollten Extremitä-
tenbefunde in Abhängigkeit vom,
Zustand des Patienten durch ein
geeignetes radiologisches Verfahren
(natives Röntgen in 2 Ebenen oder
CT) abgeklärt werden. (GoR B)

4 134. In Abhängigkeit vom Befund
und Zustand des Patienten sollte
eine konventionelle arterielle, digitale
Subtraktionsangiographie (DSA),
eine Duplexsonographie oder eine
Angio-CT (CTA), durchgeführt
werden. (GoR B)

Wenzl et al. [25] formulierten 2010 In-
dikationen zur Multislice-CT:
4 Hochrasanztrauma ggf. mit Einklem-

mung im Fahrzeug,
4 Sturz aus großer Höhe,
4 initiale Bewusstlosigkeit mit Intuba-

tionsflicht,
4 Verdacht auf Wirbelsäulenverletzung

mit neurologischen Ausfällen,
4 Schädel-Hirn-Trauma Grad II und

höher,
4 Verdacht auf schweres Thorax-,

Abdominal- oder Beckentrauma,
4 multiple Frakturen langer Röhren-

knochen mit zusätzlicher Körper-
stammverletzung,

4 Kreislaufinstabilität.

Davies et al. [8] publizierten 2016 das
„Manchester Trauma Imaging Protocol“,
einen ausführlichen Algorithmus mit
Scoringsystem für die Indikation zur
Polytrauma-CT, der auf der Basis von
255 Patienten entwickelt wurde. Die
Praktikabilität dieses Algorithmus in der
Schockraumsituation muss sich noch
erweisen.

Schlussfolgerung – Indikation zur
Polytraumacomputertomographie

Sicher istdie IndikationzurSchockraum-
aufnahme nicht immer gleichbedeutend
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mit der Indikation zur Polytrauma-CT.
Während bei den Empfehlungen der
GoR A (Störungen der Vitalparameter
und Verletzungsmuster) eine Polytrau-
ma-CT indiziert erscheint, ist die Indi-
kation beim stabilen, wachen Patienten,
der aufgrund des Verletzungsmecha-
nismus (GoR B) über den Schockraum
aufgenommen wird, nicht geklärt. Die
Indikationsstellung obliegt letztlich dem
Schockraumteam. Hilfreich könnten die
Arbeiten von Wenzl et al. [25] und ins-
besondere Davies et al. [8] sein. Beim
stabilen und wachen Kind sollte eine
sehr enge Indikationsstellung zur Ganz-
körper-CT vorgenommen werden.

Pro und Kontra Polytrauma-
computertomographie

Kontra

Die Strahlenexposition des Patienten
durch den Ganzkörperscan ist nicht zu
vernachlässigen. In der Studie von Da-
vies et al. [8] betrug die mittlere Dosis
31 mSv. Verwendet wurden ein 16-Zei-
ler und ein 128-Zeiler, die sich in der
Strahlenbelastung nicht signifikant un-
terschieden. Neuere Geräte und neuere
Protokolle sollen die Strahlenbelastung
deutlich senken können. Das Risiko
für eine maligne Erkrankung durch die
Strahlenexposition geben Davies et al.
[8] im Mittel mit 1:683 an. In einem
ähnlichen Rahmen bewegen sich Smith-
Bindman et al. [23].

Pro

Andererseits weisenHuber-Wagner et al.
[17] anhand des TraumaRegisters DGU
nach, dass Schockraumpatienten einen
signifikanten Überlebensvorteil haben,
wenn diese eine Ganzkörper-CT erhal-
ten. Darüber hinaus weist die Arbeits-
gruppe in einer zweitenVeröffentlichung
nach, dass die CT auch beim hämodyna-
misch instabilen Patienten einen Über-
lebensvorteil bietet [16]. Die „number
needed to scan“ – die Anzahl von CTs,
die durchgeführt werden müssen, um
ein Leben statistisch zu retten – wird in
der Arbeit imMittel mit 35 Ganzkörper-
CTs angegeben (bei instabilen Patienten
25Scans, bei stabilenPatienten53Scans).

Zusammenfassung · Abstract
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Computertomographie bei Polytrauma. Gibt es einen
Goldstandard?

Zusammenfassung
Die Ganzkörper-CT („Traumaspirale“, „Poly-
trauma-CT“) stellt heute den Goldstandard
in der Diagnostik des Schwerstverletzten
(„Polytraumatisierten“) in Deutschland dar.
Untersuchungen aus dem TraumaRegister
DGU® zeigen einen Überlebensvorteil
für polytraumatisierte Patienten, bei
denen eine CT-Diagnostik durchgeführt
wurde. Doch obwohl flächendeckend in
Deutschland eingesetzt und im Weißbuch
der Schwerverletztenversorgung verankert,
zeigt sich bei genauerer Betrachtung, dass
der Goldstandard selbst keinen Goldstandard
aufweist. Sowohl die Indikationsstellung zur
Traumaspirale als auch die Durchführung
der Ganzkörper-CT sind vielen Variationen
unterworfen. Diese Übersichtsarbeit stellt
die unterschiedlichen Indikationen und
Durchführungen der Traumaspirale vor und
geht im Speziellen auf die Kontrastmitteldar-
stellung der hirnversorgenden Gefäße ein.
Die Literatur zeigt hier sehr unterschiedliche

Inzidenzraten (<1 bis 4,6 %) für traumatische
Dissektionen. Eigene Beobachtungen
zeigten bei Polytraumatisierten (ISS [Injury
Severity Score] ≥ 16) eine Inzidenz von
6,6 %, in der Subgruppe der Motorradfahrer
10%. Weiterhin zeigte sich, dass die in
der Literatur aufgeführten Tracerdiagno-
sen/Screeningkriterien für die Kontrastmittel
(KM)-Darstellung der Halsgefäße nur etwa die
Hälfte der Patientenmit Carotisdissektionen
erfasst hätten. Die Autoren empfehlen auf
der Basis der Literatur und der eigenen
Ergebnisse bezüglich der Durchführung
der Traumaspirale: mindestens 16-Zeilen-
CT, Lagerung der Arme Diagonal über den
Torso, kraniale Computertomographie nativ,
KM-Gabe, CT mit KM vom Kopf bis zu den
Trochanteren.

Schlüsselwörter
Überleben · Schwerverletzte · Kontrastmittel ·
Carotisdissektion · Gefäße

Computed tomography inmultiple trauma. Is there a gold
standard?

Abstract
Whole body computed tomography (CT)
currently represents the gold standard for the
diagnostics of severely injured and multiple
trauma patients in Germany. Studies from
the TraumaRegister DGU® have shown a
survival advantage for multiple trauma
patients, when a whole body CT has been
performed; however, even though this
standard is applied nationwide in Germany in
line with the white book on medical care of
the severely injured, it has become apparent
that there is no gold standard defining this
procedure. The indications for as well as
the performance of a whole body CT are
subject to many variations. This review
article presents the various indications and
methods of conducting a trauma CT and in
particular addresses the imaging of blood
vessels supplying the brain using contrast
media. In this respect the literature clearly
demonstrates greatly differing incidence
rates of traumatic carotid artery dissection
(<1–4.6 %). Our own observations have

shown an incidence rate of 6.6 % in multiple
trauma patients with an injury severity
score (ISS) ≥ 16 and 10% in the subgroup
of motorcyclists. Furthermore, it has been
revealed that the tracer diagnostics and
screening criteria indicators listed in the
literature for imaging of the neck vessels with
contrast media, only identified approximately
half of the patients suffering from a carotid
artery dissection. Based on the literature
and own results the authors recommend the
following procedure for a trauma CT: at least
a 16-slice CT, patient positioned with arms
crossed diagonally downwards on the chest,
cranial CT without contrast media, use of
contrast media and CT using contrast media
from the head to the trochanters.

Keywords
Survival · Severe injuries · Internal carotid
artery dissection · Contrast media · Blood
vessels

Trauma und Berufskrankheit · Suppl 1 · 2017 S59



Übersichten

AuchwenndiePublikationennichtdi-
rekt verglichen werden können, scheint
derNutzendurchdiePolytrauma-CThö-
her als der Schaden.

Standard der Polytrauma-
computertomographie

Wie bereits im Abschnitt technischer
Standard beschrieben, existieren in
Deutschland die unterschiedlichsten
CT-Scanner unterschiedlichster Firmen
und unterschiedlichster Zeilendichte.
Darüber hinaus gibt es keine Festle-
gung auf ein bestimmtes Protokoll zur
Durchführung der Ganzkörper-CT.

Lagerung des Patienten

Die häufigste Lagerung dürfte jene mit
dem Kopf voran sein, da zunächst die
CCTgefahrenundhieraufderStammun-
tersucht wird. Da die Arme des Patienten
Artefakte verursachen, ist es beim CCT
üblich,dieArme imBereichdesStammes
zu lagern.BeiderUntersuchungvonTho-
rax und Abdomen werden teilweise die
Arme vor der Kontrastmittelgabe über
den Kopf umgelagert, um die Artefakte
zu minimieren. Andererseits ist es mög-
lich, die Arme neben dem Körper, über-
kreuzt vor Thorax/Abdomen oder aber
gestreckt längs auf Thorax/Abdomen zu
legen.

Durchführung der Computer-
tomographie

Bei allenScan-Variantenerfolgt zunächst
die Durchführung einer nativen CCT
zum Blutungsausschluss im Gehirn. Bei
Scannernmit geringerer Zeilenanzahl ist
die Gantry kippbar, was teilweise bei der
nativen CCT durchgeführt wird.

Bei einer Protokollvariante wird nun
direkt nativ die Halswirbelsäule mit er-
fasst, hierauf werden die Arme über den
Kopf gelagert, das Kontrastmittel gege-
ben, und sodannwerdenThoraxundAb-
domen/Beckenmit Kontrastmittel (KM)
dargestellt. Bei einer anderen Protokoll-
variante werden die Arme nicht umge-
lagert. Nach der nativen CCT wird das
KM gegeben, und der Scan erfolgt ent-
weder nochmals vom Schädel oder vom
Circulus Willisii bis zum Becken.

Die Darstellung des Stammes erfolgt
entweder in einem Scan oder aber mit
einem „overlapping protocol“, bei dem
zunächst der Thorax bis zur Leber, so-
dann Abdomen/Becken mit jeweils ei-
nem Scan dargestellt werden.

Auch bei den Kontrastmittelphasen
bestehen verschiedenste Varianten: ar-
teriell, spätarteriell, portalvenös, frühve-
nös, venös oder auch „Split Bolus“.

Beenen et al. [2] untersuchten die
Bildqualität der verschiedenen KM-Ga-
ben. Bei der Arbeit wurden bei den 3
untersuchten Gruppen (portalvenöse,
spätarterielle und Split-Bolus-Variante)
auch verschiedene Lagerungstechniken
und Scanstrecken (2-mal ohne KM-Dar-
stellung der hirnversorgenden Gefäße,
1-mal mit KM-Darstellung der hirnver-
sorgenden Gefäße) genutzt, sodass die
Ergebnisse alleine durch die verschie-
denen Lagerungen und Scanstrecken
nicht direkt vergleichbar sind. Letztlich
zeigt sich eine mehr als diagnostisch
ausreichende Bildqualität in der spätar-
teriellen Gruppe mit KM-Darstellung
der hirnversorgenden Gefäße.

Die im Anschluss an die CT durch-
geführtenRekonstruktionen sind ebenso
vonHaus zu Haus verschieden. Allen ge-
mein ist eine sagittaleRekonstruktionder
Wirbelsäule.

Schnittmenge der Poly-
traumacomputertomographie-
Durchführung

Bei allerUnterschiedlichkeit sind in allen
Varianten gleich:
4 natives CCT,
4 Darstellung der knöchernen Halswir-

belsäule,
4 KM-Darstellung von Thorax, Abdo-

men und Becken.

Darstellung der hirnversorgenden
Gefäße mit Kontrastmittel?

Der größte Unterschied bezieht sich
dementsprechend auf die Darstellung
der hirnversorgenden Gefäße mit KM.
Wird eine CTmit nativer HWS gefahren,
kann keine Aussage über diese getroffen
werden.

In der Regel wird bei der nicht stan-
dardmäßigen Abklärung der Halsgefäße

beiVerdachtaufeineVerletzungeinewei-
tereUntersuchungdurchgeführt.Hierbei
konnte gezeigt werde, dass die CT-An-
giographie eine ausreichende diagnosti-
sche Sicherheit bereits beim 16-Zeiler im
Vergleich zur DSA bietet [24].

Der Verdacht auf eine Verletzung der
Halsgefäße besteht primär bei einer Ver-
letzung der HWS und bei Schädelbasis-
frakturen, die den Canalis caroticus er-
reichen [7]. In der Literatur findet sich
darüber hinaus ein Crescendo der Tra-
cerdiagnosen fürdasScreeningnachVer-
letzungen der hirnversorgenden Gefäße
[3, 11, 20], dessen aktueller Höhepunkt
eine Arbeit von Burlew [5] aus dem Jahr
2012 darstellen dürfte. Laut Burlew ist
eine CTA der hirnversorgenden Gefäße
indiziert bei:

Zeichen/Symptomen einer stumpfen
Verletzung der hirnversorgenden Ge-
fäße:
4 arterielle Blutung aus Hals/Nase

Mund,
4 Systolikum am Hals bei Patienten

<50 Jahre,
4 sich vergrößerndes Hämatom am

Hals,
4 fokale Neurologie: TIA (Transitori-

sche ischämische Attacke), Hemipa-
rese, Vertebrobasilaris-Symptome,
Horner-Syndrom,

4 neurologische Symptome ohne
Erklärung durch CCT, Insult in der
vorhergehenden Bildgebung;

Risikofaktoren für eine stumpfe Verlet-
zung der hirnversorgenden Gefäße:
4 Hochrasanztrauma mit

jMittelgesichtsfraktur LeFort II
oder III,

jMandibulafraktur,
4 komplexe Kalottenfraktur/

Schädelbasisfraktur/Fraktur der
okzipitalen Kondyle,

4 GCS < 6 (schweres SHTmit Verdacht
auf diffuses axonales Trauma),

4 HWS-Verletzungen:
jjegliche Fraktur an C1–C3,
jalle Luxationsfrakturen,
jjegliche Wirbelkörperfraktur,

4 Nahezuerhängen mit hypoxischem
Hirnschaden,
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Tab. 1 Carotisdissektionen nachAltersgruppen

0 bis
17 Jahre

18 bis
25 Jahre

26 bis
35 Jahre

36 bis
45 Jahre

46 bis
55 Jahre

56 bis
65 Jahre

Ab
66 Jahre

Anzahl
gesamt

49 94 50 62 52 28 61

Anzahl der
Patienten
mit Carotis-
dissektion

3 8 6 3 3 3 0

Häufigkeit
(%) der
Carotisdis-
sektion in
dieser Al-
tersgruppe

6,1 8,5 12 4,8 5,8 10,7 0

Tab. 2 Carotisdissektionen nachUnfallart

PKW Motorrad Fahrrad Fußgänger Sturz
>3m

Sonstiges

Häufigkeit der Carotis-
dissektion nach oben
stehender Unfallart (%)

7,8 10 5 7,1 5 4,2

Tab. 3 Begleitverletzungen der 26 Pati-
entenmit Carotisdissektionen

Begleitverletzungen (%)

Schweres Schädel-Hirn-Trauma
(AIS 4–5)

46,2

Schädelbasisfrakturen 3,8

C0-Kondylenfrakturen 19,2

Halswirbelsäulenfrakturen 30,8

Mittelgesichtsfrakturen 30,8

Mandibulafrakturen 0

Schwere Thoraxtraumata (AIS 4–5) 38,5

Schwere Abdominaltraumata
(AIS 4–5)

23,1

AIS Abbreviated Injury Scale

4 Gurt- oder Prellmarke am Hals mit
signifikanter Schwellung, Schmerz
oder wechselnder Vigilanz,

4 SHT vergesellschaftet mit Thorax-
trauma,

4 Skalpierungsverletzung,
4 Verletzungen der thorakalen Gefäße,
4 stumpfe Herzwandruptur.

Inzidenz der Verletzungen der
hirnversorgenden Gefäße

Die Inzidenz der Verletzung der hirnver-
sorgenden Gefäße bei Traumapatienten
scheint eine Rarität zu sein, betrachtet
man Lehrbücher wie „Das Polytrauma“
von H.J. Oestern [22] oder die S3-Leit-

linie oder das Weißbuch. Dies steht im
Einklang mit der Literatur [3, 19, 20].
Eine Metaanalyse von Franz et al. [14]
aus dem Jahr 2012 bestätigt die Einzeler-
gebnisse. Die Inzidenz der angeführten
Studien von Franz reicht von 0,18% bis
maximal 2,7 %.

Lediglich eine Studie von Borisch
et al. [4] aus dem Jahr 2007 zeigte eine
Inzidenz von 4,6% in einer Analyse von
Polytrauma-CT-Scans durch Radiolo-
gen. Die Studie wurde mit einem 16-
Zeiler durchgeführt in einem Setting,
bei dem bei allen Polytrauma-CTs stan-
dardmäßig die hirnversorgenden Gefäße
abgebildet werden.

Inzidenz der Carotisdissektion
beim schwerstverletzten Patienten
(ISS ≥ 16) mit standardmäßiger
Kontrastmitteldarstellung der
hirnversorgenden Gefäße

Trotz der Fülle der Publikationen wur-
de bisher nicht untersucht, wie hoch die
Inzidenz der Dissektionen der hirnver-
sorgenden Gefäße bei schwerstverletz-
ten Patienten mit einem ISS ≥ 16 bei
standardmäßiger Kontrastmitteldarstel-
lung derselbigen ist. In unserem Haus
wurde diese Fragestellung im Rahmen
einer Dissertation anhand der eigenen
TraumaRegister-Daten erörtert [1]:

Material undMethoden
Es wurden monozentrische Auswertun-
gen der Patienten am Universitätskli-
nikum Regensburg über den Zeitraum
01.09.2007 bis 31.12.2010 vorgenom-
men. Einschlusskriterium war ISS ≥ 16.
Der Polytraumascan erfolgte bei allen
Patienten mit standardmäßiger KM-
Darstellung der hirnversorgenden Ge-
fäße. Als CT-Scanner kam in diesem
Zeitraum ein 16-Zeiler zum Einsatz
(Siemens SOMATOM Sensation).

Ergebnisse
In die Studie wurden 396 Patienten mit
einem durchschnittlichen ISS von 32,6
(SD 13,8) und einem Durchschnittsalter
von 38,8 Jahren (SD 20,7) eingeschlos-
sen.DerAnteil dermännlichenPatienten
betrug 71,5 %.

IndieserPopulationfandensich26Pa-
tienten mit Carotisdissektion, was einer
Inzidenz von 6,6% entsprach. Betrachtet
mannurPatientenmiteinemISS≥25,be-
trug die Inzidenz 9,1 %. Drei der 26 Pati-
enten wiesen eine beidseitige Carotisdis-
sektion auf. Vertebralisdissektionen fan-
den sich bei 1,5 % der Patienten (n = 6),
von denen 4 mit einer Carotisdissektion
vergesellschaftet waren.

Bei 60% der Patienten mit Carotis-
dissektion (n = 16) wurde der ISS nicht
durch diese Verletzung beeinflusst.

Der absolute Altersgipfel der Patien-
ten mit Carotisdissektion (20 Jahre) ent-
sprach dem Altersgipfel der eingeschlos-
senen Patienten. Bei einer Betrachtung
nach Altersgruppen zeigte sich der Gip-
fel in der Gruppe der 26- bis 35-Jährigen
(. Tab. 1):

ImGeschlechtervergleich fanden sich
unter den männlichen Schwerstverletz-
ten 7,1 %, unter den weiblichen 6,4 %
Carotisdissektionen. Die Häufigkeit der
Carotisdissektionen bei Patienten mit
ISS ≥ 16 nach Unfallart zeigt ein Ma-
ximum bei den schwerstverletzten Mo-
torradfahrern mit einer Inzidenz von
10,0 % (. Tab. 2):

Begleitverletzungen und
Screening
Keine HWS-Verletzung zeigten 69%
der Patienten mit Carotisdissektionen
(. Tab. 3).
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Übersichten

Nach den gängigen Screeningkriteri-
en wären 53,8 % der Carotisdissektionen
nicht erfasst worden.

Zusammenfassung
4 Die Inzidenz der Carotisdissektion

bei Schwerstverletzten (ISS ≥ 16) lag
in der eigenen Beobachtung (ISS ≥
16) deutlich höher, als derzeit aus der
Literatur ersichtlich.

4 Die Screeningkriterien – insbesonde-
re das Kriterium HWS-Verletzung –
zeigten keine ausreichende Sensitivi-
tät.

4 Eine Überprüfung der dargestellten
Zahlen an einem größeren, statistisch
belastbareren Patientenkollektiv ist
notwendig.

4 Eine multizentrische Studie wird
derzeit in Deutschland durchgeführt.

Schlussfolgerung – Kontrast-
mitteldarstellung der hirn-
versorgenden Gefäße beim
Schwerstverletzten

Borisch et al. [4] zeigten 2007, dass
eine standardmäßige KM-Darstellung
der hirnversorgenden Gefäße bereits
mit einem 16-Zeiler einfach möglich
ist. Im Jahr 2008 bestätigen Langner
et al. [19] die Einfachheit der Durchfüh-
rung ebenfalls mit einem 16-Zeiler. Die
Arbeitsgruppe um Langner geht noch
einen Schritt weiter und fragt: „Do we
need an extra screening examination?“ –
und beantwortet dies mit einem klaren
„Nein“. Die Darstellung der hirnver-
sorgenden Gefäße sollte laut Langner
in der Standard-Ganzkörper-CT des
Schwerstverletzten inkludiert sein.

In Zusammenschaumit den dargeleg-
ten Inzidenzdaten der Carotisdissektion
beim Schwerstverletzten (ISS ≥ 16) ist
daher nach Meinung der Autoren die
standardmäßige Kontrastmitteldarstel-
lung der hirnversorgenden Gefäße nicht
nur sinnvoll, sondern notwendig.

Fazit für die Praxis

Nach Meinung der Autoren sollte eine
Ganzkörper-CT im Rahmen der Schock-
raumdiagnostik („Polytrauma-CT“) fol-
gende Punkte berücksichtigen:
4 Minimum16-Zeilen CT-Scanner,

4 Lagerung der Arme diagonal über
den Torso,

4 CCT nativ,
4 KM-Gabe,
4 Ganzkörper-CT mit KM-Darstellung

der hirnversorgenden Gefäße (ge-
samter Schädel oder ab Circulus
Willisii) bis zu den Trochanteren –
bei Verdacht auf Verletzungen der
unteren Extremitäten und der Mög-
lichkeit einer längeren Scanstrecke
Scan bis zur vollständigen Erfassung
der Verletzungen.
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