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@ CrossMark

Ganzkorpercomputertomo-
graphie beim Schwerverletzten

Die Ganzkorper-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 Rontgendiagnostik nach-
haltig verkiirzt werden [15, 21, 26]. Eine
verbesserte Uberlebensrate fiir Schwerst-
verletzte, die eine Diagnostik mit Ganz-
korper-CT erhalten haben, konnte nach-
gewiesen werden [16, 17]. Die S3-Leit-
linie Polytrauma/Schwerverletzten-Be-
handlung zeigt Empfehlungen fiir die
CT-Diagnostik bestimmter Korperre-
gionen mit den beiden héchsten Emp-
fehlungsgraden [9]. Und nicht zuletzt
wird in der 2. Auflage des Weiflbuchs
der Schwerverletztenversorgung die CT
als zentrale diagnostische Siule 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
durchgefiihrt werden, welche Indikati-
onsrichtlinien existieren?

Inwieweit ist die Durchfithrung der
Polytrauma-CT (Lagerung und radiolo-
gisches Protokoll) in Deutschland stan-
dardisiert? Kénnen Verbesserungspoten-
ziale gefunden werden?
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Computertomographie bei

Polytrauma

Gibt es einen Goldstandard?

Technischer Standard

Bis Ende der 1990er-Jahre waren CT-
Scanner nur als 1- oder maximal 2-Zei-
ler verfiigbar. Aufgrund der hiermit ma-
ximal moglichen Scanstrecke und der
Zeitdauer fiir den Scan war im Falle ei-
nes Schwer- oder Schwerstverletzten eine
Abklarung z.B. des gesamten Korper-
stammes nicht moglich. Dies dnderte sich
mit der Einfithrung der 4-Zeilen-Scan-
nerundinsbesondere Anfang der 2000er-
Jahre, als 16-Zeiler erhiltlich wurden. Mit
4-Zeilen-Scannern ist wohl eine lingere
Scanstrecke moglich, Rekonstruktionen
in sagittaler und koronarer Ebene zei-
gen aber — nach Meinung der Autoren -
eine hohe Artefaktdichte bzw. eine dia-
gnostisch beeintrichtigende Fehlerquote
in den Berechnungen, sodass erst ab ei-
nem 16-Zeilen-Scanner eine Bildgebung
mitguter diagnostischer Sicherheitinden
Rekonstruktionen erreicht wird. Dies be-
zieht sich nicht nur auf den Ganzkoérper-
scan, sondern auch auf Scans von Kor-
perabschnitten. Insbesondere im Bereich
der Halswirbelsdule (HWS) und hier des
Dens axis konnen bei CT-Scannern un-
terhalb von 16 Zeilen in den Rekonstruk-
tionen Bilder entstehen, die eine Verlet-
zung vermuten lassen kénnten, die sich
ineinem hoherzeiligen CT-Scanner nicht
mehr nachvollziehen lassen.
Dementsprechend sollte die 16-Zei-
len-CT den Minimalstandard fiir die Di-
agnostik darstellen, nicht nur fiir die Po-
lytrauma-CT, sondern auch fiir Rekons-
truktionen nach Scans einzelner Kérper-

abschnitte, insbesondere bei Bildgebun-
gen der HWS.

Die technische Entwicklung iiber 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
zugefithrt werden mussten — von EKG-
getriggerten CT [13, 18] iiber (seltene)
transthorakale Echokardiographien bis
hin zu (sehr seltenen) transésophagealen
Echokardiographien. Eine traumatische
Typ-A-Dissektion zeigte sich nach Ab-
schluss der Diagnostik in keinem der
Falle.

Mit dem den Autoren aktuell zur Ver-
fiilgung 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 durchgefiihrt werden.

Indikation zur Polytrauma-
computertomographie

Definitive Indikationen zur Polytrauma-
CT existieren nur teilweise. Konsens soll-
te es beim intubierten Patienten nach ad-
dquatem Trauma geben.
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Ist es moglich, die Indikation zur Po-
lytrauma-CT weiter zu schérfen? Gut de-
finiert ist die Aufnahme eines Patienten
iiber den Schockraum.

Indikation zur Schockraum-
aufnahme

Die S3-Leitlinie Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung gibt klare Emp-
fehlungen fir eine Aufnahme eines
Patienten {iber den Schockraum, die
sich im Weifbuch Schwerverletztenver-
sorgung wiederfinden [9, 10]: Storun-
gen der Vitalparameter/offensichtliche
Verletzungen (GoR [Grade of Recom-
mendation] A), Unfallmechanismus/
-konstellation (GoR B):
== Stérungen der Vitalparameter
(GoR A):
RR < 90, GCS (Glasgow Co-
ma Scale) < 9, Atemstorung/
Intubationspflicht;
== Verletzungsmuster (GoR A):
penetrierende oder Schussverletzun-
gen an Rumpf oder Hals, Fraktur
von >2 proximalen Knochen, in-
stabiler Thorax, Beckenfrakturen,
Amputation proximal Hinde/Fiifie,
Querschnitt, offenes Schidel-Hirn-
Trauma (SHT), Verbrennung >20 %
Korperoberfliche (KOF) = Grad 2 b;
== Unfallmechanismus (GoR B):
Sturz >3 m Hohe, Verkehrsun-
fall mit Frontalaufprall mit In-
trusion von mehr als 50-75 cm,
Geschwindigkeitsinderung mit ei-
nem Delta >30 km/h, Fuflgénger-/
Zweiradkollision, Tod eines Insassen,
Ejektion eines Insassen.
Nach Meinung der Autoren ent-
behren die S3-Leitlinien und dem-
entsprechend das WeifSbuch noch
mehrerer essenzieller Schockraum-
aufnahmeindikationen, auch wenn
diese in der Literatur keine Level-1-
oder Level-2-Evidenz aufgrund des
geringen Vorkommens zeigen:
= Grofitierunfall: Der Tritt eines
Pferdes, einer Kuh oder eines
anderen Grof3tieres in den Be-
reich des Thorax, des Abdomens
oder des Schidels indiziert eine
Schockraumaufnahme auch bei
Normalitit des GCS und der Vital-
parameter. Grofitierunfille fithren
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immer wieder zu schwersten Ver-
letzungen und zum Tode [6]. Im
eigenen Haus - einem Uberregio-
nalen TraumaZentrum in einem
landlich gepréagten Gebiet — wurde
der Grofitierunfall in die Schock-
raumindikationen aufgenommen
[12].

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

= Crush-Syndrom: Uberrolltrauma,
Verschiittungstrauma, Explosions-
trauma - auch in diesen Fillen
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-

genzur CT-Diagnostikeinzelner Kérper-

regionen [9]:

== 80. Eine Spiral-CT des Thorax mit
Kontrastmittel (KT) sollte bei je-
dem Patienten mit klinischen bzw.
anamnestischen Hinweisen auf ein
schweres Thoraxtrauma durchgefiihrt
werden. (GoR B)

== 97. Die Mehrschicht-Spiral-CT
(MSCT) hat eine hohe Sensitivitit
und die hochste Spezifitidt im Erken-
nen intraabomineller Verletzungen
und soll deshalb nach Abdomi-
naltrauma durchgefithrt werden.
(GoR A)

== 103. Beim Polytrauma mit Verdacht
auf Schidel-Hirn-Verletzung soll
eine kraniale Computertomogra-
phie (CCT) durchgefithrt werden.
(GoR A)

== 110. Im Rahmen der Diagnostik
sollen eine Beckeniibersichtsaufnah-
me und/oder eine CT durchgefiihrt
werden. (GoR A)

== 124. Fiir die Schockraumdiagnos-
tik sollte bei Kreislaufstabilitit je

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

== 128. Bei sicheren oder unsicheren
Frakturzeichen sollten Extremiti-
tenbefunde in Abhdngigkeit vom,
Zustand des Patienten durch ein
geeignetes radiologisches Verfahren
(natives Rontgen in 2 Ebenen oder
CT) abgeklirt werden. (GoR B)

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

Wenzl et al. [25] formulierten 2010 In-

dikationen zur Multislice-CT:

== Hochrasanztrauma ggf. mit Einklem-
mung im Fahrzeug,

== Sturz aus grofSer Hohe,

== initiale Bewusstlosigkeit mit Intuba-
tionsflicht,

== Verdacht auf Wirbelsiulenverletzung
mit neurologischen Ausfillen,

= Schédel-Hirn-Trauma Grad II und
hoher,

== Verdacht auf schweres Thorax-,
Abdominal- oder Beckentrauma,

== multiple Frakturen langer Réhren-
knochen mit zusitzlicher Korper-
stammverletzung,

= Kreislaufinstabilitit.

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

Schlussfolgerung - Indikation zur
Polytraumacomputertomographie

Sicherist die Indikation zur Schockraum-
aufnahme nicht immer gleichbedeutend



Zusammenfassung - Abstract

mit der Indikation zur Polytrauma-CT.
Wihrend bei den Empfehlungen der
GoR A (Storungen 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) tiber den Schockraum
aufgenommen wird, nicht geklart. Die
Indikationsstellung obliegt letztlich dem
Schockraumteam. Hilfreich kénnten 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-
koérper-CT vorgenommen werden.

Pro und Kontra Polytrauma-
computertomographie

Kontra

Die Strahlenexposition des Patienten
durch den Ganzkérperscan ist nicht zu
vernachlissigen. 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 Geridte und neuere
Protokolle sollen die Strahlenbelastung
deutlich senken konnen. Das Risiko
fir eine maligne Erkrankung durch die
Strahlenexposition geben Davies et al.
[8] im Mittel mit 1:683 an. In einem
ahnlichen Rahmen bewegen sich Smith-
Bindman et al. [23].

Pro

Andererseits weisen Huber-Wagner et al.
[17] anhand des TraumaRegisters DGU
nach, dass Schockraumpatienten einen
signifikanten Uberlebensvorteil haben,
wenn diese eine Ganzkorper-CT erhal-
ten. Dartiber hinaus weist die Arbeits-
gruppe in einer zweiten Verdftentlichung
nach, dass die CT auch beim himodyna-
misch instabilen Patienten einen Uber-
lebensvorteil bietet [16]. Die ,number
needed to scan® - die Anzahl von CTs,
die durchgefithrt werden miissen, um
ein Leben statistisch zu retten — wird in
der Arbeit im Mittel mit 35 Ganzkorper-
CTs angegeben (bei instabilen Patienten
25 Scans, bei stabilen Patienten 53 Scans).
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Goldstandard?

Zusammenfassung

Die Ganzkorper-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 Uberlebensvorteil

fiir polytraumatisierte Patienten, bei

denen eine CT-Diagnostik durchgefiihrt
wurde. Doch obwohl flichendeckend in
Deutschland eingesetzt und im Weibuch
der Schwerverletztenversorgung verankert,
zeigt sich bei genauerer Betrachtung, dass
der Goldstandard selbst keinen Goldstandard
aufweist. Sowohl die Indikationsstellung zur
Traumaspirale als auch die Durchfiihrung
der Ganzkorper-CT sind vielen Variationen
unterworfen. Diese Ubersichtsarbeit stellt
die unterschiedlichen Indikationen und
Durchfiihrungen der Traumaspirale vor und
geht im Speziellen auf die Kontrastmitteldar-
stellung der hirnversorgenden Gefil3e ein.
Die Literatur zeigt hier sehr unterschiedliche
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Computertomographie bei Polytrauma. Gibt es einen

Inzidenzraten (<1 bis 4,6 %) flir 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 aufgefiihrten Tracerdiagno-
sen/Screeningkriterien fiir die Kontrastmittel
(KM)-Darstellung der Halsgefae nur etwa die
Hélfte der Patienten mit Carotisdissektionen
erfasst hatten. Die Autoren empfehlen auf
der Basis der Literatur und der eigenen
Ergebnisse beziglich der Durchfiihrung

der Traumaspirale: mindestens 16-Zeilen-
CT, Lagerung der Arme Diagonal tiber den
Torso, kraniale Computertomographie nativ,
KM-Gabe, CT mit KM vom Kopf bis zu den
Trochanteren.

Schliisselworter
Uberleben - Schwerverletzte - Kontrastmittel -
Carotisdissektion - Gefal3e

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

Computed tomography in multiple trauma. Is there a gold

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
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Auchwenndie Publikationen nichtdi-
rekt verglichen werden konnen, scheint
der Nutzen durch die Polytrauma-CT ho-
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.
Dariiber hinaus gibt es keine Festle-
gung auf ein bestimmtes Protokoll zur
Durchfithrung der Ganzkérper-CT.

Lagerung des Patienten

Die hiufigste Lagerung diirfte jene mit
dem Kopf voran sein, da zunichst die
CCT gefahrenund hieraufder Stamm un-
tersucht wird. Da die Arme des Patienten
Artefakte verursachen, ist es beim CCT
tiblich, die Arme im Bereich des Stammes
zulagern. Beider Untersuchung von Tho-
rax und Abdomen werden teilweise die
Arme vor der Kontrastmittelgabe tber
den Kopf umgelagert, um die Artefakte
zu minimieren. Andererseits ist es mog-
lich, die Arme neben dem Korper, iiber-
kreuzt vor Thorax/Abdomen oder aber
gestreckt lings auf Thorax/Abdomen zu
legen.

Durchfiihrung der Computer-
tomographie

Beiallen Scan-Varianten erfolgt zunéchst
die Durchfithrung einer nativen CCT
zum Blutungsausschluss im Gehirn. Bei
Scannern mit geringerer Zeilenanzahl ist
die Gantry kippbar, was teilweise bei der
nativen CCT durchgefithrt wird.

Bei einer Protokollvariante wird nun
direkt nativ die Halswirbelsdule mit er-
fasst, hierauf werden die Arme iiber den
Kopf gelagert, das Kontrastmittel gege-
ben, und sodann werden Thorax und Ab-
domen/Becken mit 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 Schéidel oder vom
Circulus Willisii bis zum Becken.
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Die Darstellung des Stammes erfolgt
entweder in einem Scan oder aber mit
einem ,overlapping protocol, bei dem
zunéchst 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, spatarteriell, portalvenos, frithve-
nos, vends oder auch ,,Split Bolus®.

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

Die im Anschluss an die CT durch-
gefithrten Rekonstruktionen sind ebenso
von Haus zu Haus verschieden. Allen ge-
meinist eine sagittale Rekonstruktion der
Wirbelséule.

Schnittmenge der Poly-
traumacomputertomographie-
Durchfiihrung

Bei aller Unterschiedlichkeit sind in allen

Varianten gleich:

== natives CCT,

== Darstellung der knéchernen Halswir-
belséule,

= KM-Darstellung von Thorax, Abdo-
men und Becken.

Darstellung der hirnversorgenden
Gefdl3e mit Kontrastmittel?

Der grofite Unterschied bezieht sich
dementsprechend auf die Darstellung
der hirnversorgenden Gefifle mit KM.
Wird eine CT mit nativer HWS gefahren,
kann keine Aussage tiber diese getroffen
werden.

In der Regel wird bei der nicht stan-
dardmifligen Abklirung der Halsgefifle

bei Verdachtaufeine Verletzung eine wei-
tere Untersuchung durchgefiihrt. 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
Halsgeféfle besteht primir bei einer Ver-
letzung der HWS und bei Schidelbasis-
frakturen, die den Canalis caroticus er-
reichen [7]. In der Literatur findet sich
dariiber hinaus ein Crescendo der Tra-
cerdiagnosen fiir das Screening nach Ver-
letzungen der hirnversorgenden Gefifle
[3, 11, 20], dessen aktueller Hohepunkt
eine Arbeit von Burlew [5] aus dem Jahr
2012 darstellen diirfte. Laut Burlew ist
eine CTA der hirnversorgenden Gefif3e
indiziert bei:

Zeichen/Symptomen einer stumpfen

Verletzung der hirnversorgenden Ge-

faBe:

== arterielle Blutung aus Hals/Nase
Mund,

== Systolikum am Hals bei Patienten
<50 Jahre,

== sich vergroflerndes Himatom am
Hals,

== fokale Neurologie: TIA (Transitori-
sche ischdmische Attacke), Hemipa-
rese, Vertebrobasilaris-Symptome,
Horner-Syndrom,

== neurologische Symptome ohne
Erklidrung durch CCT, Insult in der
vorhergehenden Bildgebung;

Risikofaktoren fiir eine stumpfe Verlet-
zung der hirnversorgenden Gefafle:
== Hochrasanztrauma mit
= Mittelgesichtsfraktur LeFort II
oder III,
= Mandibulafraktur,
= komplexe Kalottenfraktur/
Schidelbasisfraktur/Fraktur der
okzipitalen Kondyle,
= GCS < 6 (schweres SHT mit Verdacht
auf diffuses axonales Trauma),
= HWS-Verletzungen:
= jegliche Fraktur an C1-C3,
= alle Luxationsfrakturen,
= jegliche Wirbelkorperfraktur,
== Nahezuerhdngen mit hypoxischem
Hirnschaden,



Tab.1 Carotisdissektionen nach Altersgruppen

0 bis
17 Jahre

Anzahl 49 94 50
gesamt

18 bis 26 bis

36 bis 46 bis 56 bis Ab

25Jahre 35Jahre 45Jahre 55Jahre 65Jahre 66 Jahre

62 52 28 61

Anzahlder 3 8 6
Patienten

mit Carotis-

dissektion

Haufigkeit 6,1
(%) der
Carotisdis-
sektion in

dieser Al-
tersgruppe

8,5 12

4,8 58 10,7 0

Tab.2 Carotisdissektionen nach Unfallart

PKW

Haufigkeit der Carotis- 78 10
dissektion nach oben
stehender Unfallart (%)

Motorrad

Fahrrad FuBgdnger Sturz Sonstiges
>3m
5 71 5 4,2

Tab.3 Begleitverletzungen der 26 Pati-
enten mit Carotisdissektionen

Begleitverletzungen (%)
Schweres Schadel-Hirn-Trauma 46,2
(AIS 4-5)

Schédelbasisfrakturen 3,8
C0-Kondylenfrakturen 19,2
Halswirbelsdulenfrakturen 30,8
Mittelgesichtsfrakturen 30,8
Mandibulafrakturen 0
Schwere Thoraxtraumata (AIS 4-5) 38,5
Schwere Abdominaltraumata 23,1
(AIS 4-5)

AIS Abbreviated Injury Scale

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

== SHT vergesellschaftet mit Thorax-
trauma,

== Skalpierungsverletzung,

== Verletzungen der thorakalen Gefifie,

= stumpfe Herzwandruptur.

Inzidenz der Verletzungen der
hirnversorgenden Gefal3e

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

linie oder das Weif8buch. Dies steht im
Einklang mit der Literatur [3, 19, 20].
Eine Metaanalyse von Franz et al. [14]
aus dem Jahr 2012 bestitigt die Einzeler-
gebnisse. Die Inzidenz der angefiihrten
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 durchgefithrt in einem Setting,
bei dem bei allen Polytrauma-CTs stan-
dardmifig die hirnversorgenden Gefifle
abgebildet werden.

Inzidenz der Carotisdissektion
beim schwerstverletzten Patienten
(ISS = 16) mit standardmaBiger
Kontrastmitteldarstellung der
hirnversorgenden Gefal3e

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

Material und Methoden

Es wurden monozentrische Auswertun-
gen der Patienten am Universitétskli-
nikum Regensburg iiber den Zeitraum
01.09.2007 bis 31.12.2010 vorgenom-
men. Einschlusskriterium war ISS = 16.
Der Polytraumascan erfolgte bei allen
Patienten mit standardméfliger KM-
Darstellung der hirnversorgenden Ge-
file. 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. Der Anteil der midnnlichen Patienten
betrug 71,5 %.

Indieser Population fandensich 26 Pa-
tienten mit Carotisdissektion, was einer
Inzidenz von 6,6 % entsprach. Betrachtet
man nur Patienten mit einem ISS > 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-J4dhrigen
(B Tab. 1):

Im Geschlechtervergleich fanden sich
unter den méinnlichen Schwerstverletz-
ten 7,1 %, unter den weiblichen 6,4 %
Carotisdissektionen. Die Haufigkeit 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
(B Tab. 3).
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Ubersichten

Nach den gingigen Screeningkriteri-
en wiren 53,8 % der Carotisdissektionen
nicht erfasst worden.

Zusammenfassung

== Die Inzidenz der Carotisdissektion
bei Schwerstverletzten (ISS = 16) lag
in der eigenen Beobachtung (ISS =
16) deutlich hoher, als derzeit aus der
Literatur ersichtlich.

== Die Screeningkriterien - insbesonde-
re das Kriterium HWS-Verletzung -
zeigten keine ausreichende Sensitivi-
tat.

= Eine Uberpriifung der dargestellten
Zahlen an einem grof3eren, statistisch
belastbareren Patientenkollektiv ist
notwendig.

== Eine multizentrische Studie wird
derzeit in Deutschland durchgefiihrt.

Schlussfolgerung — Kontrast-
mitteldarstellung der hirn-
versorgenden Gefal3e beim
Schwerstverletzten

Borisch et al. [4] zeigten 2007, dass
eine standardméflige KM-Darstellung
der hirnversorgenden Gefifle bereits
mit einem 16-Zeiler einfach moglich
ist. Im Jahr 2008 bestitigen Langner
et al. [19] die Einfachheit der Durchfiih-
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 Gefifle sollte laut Langner
in der Standard-Ganzkorper-CT des
Schwerstverletzten inkludiert sein.

In Zusammenschau mit den dargeleg-
ten Inzidenzdaten der Carotisdissektion
beim Schwerstverletzten (ISS = 16) ist
daher nach Meinung der Autoren die
standardméflige Kontrastmitteldarstel-
lung der hirnversorgenden Gefif3e nicht
nur sinnvoll, sondern notwendig.

Fazit fiir die Praxis

Nach Meinung der Autoren sollte eine
Ganzkorper-CT im Rahmen der Schock-
raumdiagnostik (,Polytrauma-CT“) fol-
gende Punkte beriicksichtigen:

== Minimum 16-Zeilen CT-Scanner,
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== Lagerung der Arme diagonal iiber
den Torso,

== CCT nativ,

= KM-Gabe,

== Ganzkorper-CT mit KM-Darstellung
der hirnversorgenden Gefaf3e (ge-
samter Schadel oder ab Circulus
Willisii) bis zu den Trochanteren -
bei Verdacht auf Verletzungen der
unteren Extremitdten und der Még-
lichkeit einer langeren Scanstrecke
Scan bis zur vollstandigen Erfassung
der Verletzungen.
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