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Abkulrzungen

SSCT / SDCT: Single - Slice - Computertomograph / - y (-ie)
Single - Detector- Computertomograph / - y (-ie)

MSCT / MDCT: Multi - Slice - Computertomograph / -y (-ie)

Multi - Detector - Computertomograph / - y (-ie)

MKG: Mund - Kiefer - Gesichtschirurgie

HNO: Hals - Nase - Ohren

ISS: Injury - Severity - Score

OIS: Organ - Injury - Scale

HWS: Halswirbelsdule

1.v.: intravenos

KM: Kontrastmittel

CCT: craniale Computertomographie

HU / HE: Hounsfield Units/ Hounsfield Einheiten

ROI: Region Of Interest

OPSI: Overwhelming Post Splenektomie Infection

AAST: American Association for the Surgery of Trauma

UKB: Unfall - Klinikum - Berlin

AMS/AMI: Arteria mesenterica superior/Arteria mesenterica inferior

DLP: Diagnotische Peritoneal Lavage

MOF: Multiorganversagen

PACS: Picture Archiving and Communication System
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1.  Einleitung

1.1  Begriffsdefinition

Tscherne et. al (1) definieren das Polytrauma als einen Zustand mehrerer
gleichzeitig aufgetretener Verletzungen von Korperregionen und/oder
Organsystemen, die im Zusammenhang oder einzeln lebensbedrohlich sind.
Nach Trentz (2) handelt es sich beim Polytrauma um ein gleichzeitiges
Vorliegen mehrer Solitiarverletzungen, welche die himodynamischen und
immunologischen Kompensationsmechanismen des Organismus
uiberfordern konnen und somit eine Lebensbedrohung darstellen, wobei die
Einzelverletzungen an sich iiberlebbar und chirurgisch beherrschbar sein
konnen.
Beide Definitionen schlieBen die akute Bedrohung des Patienten mit der
moglichen Todesfolge auf Grund der erlittenen Einzelverletzung oder der
Kombination mehrerer Verletzungen ein.
Linsenmeier et. al. (105) nennen zahlreiche anamnestische und klinische
Kriterien fiir die Einordnung als Polytrauma im Rahmen der Triage in der
Notaufnahme.
Unfallmechanismus: schwerer Verkehrsunfall mit hoher Geschwindigkeit,

Uberschlag, Patient aus Fahrzeug geschleudert,

Beifahrer tot,

als FuBganger/Radfahrer angefahren

Sturz aus > 5Sm Hohe oder unklarer Hohe

Verschiittung, Einklemmung, Explosion
Verletzungsmuster: penetrierende Stammverletzung

instabiler/offener Thorax

Rippenserienfraktur als Zusatzverletzung

instabile Beckenfraktur

mehr als zwei lange Rohrenknochenfrakturen,

proximale Amputation
Vitalparameter: systolischer Blutdruck < 80 mm Hg

Atemfrequenz <10 oder >29 Atemziige/min

O,- Sattigung <90% (<85%, wenn élter als 85 Jahre)

Glasgow - Coma - Scale <10



1.2 Klinische Algorithmen in der Polytraumaversorgung

Der Begriff des Algorithmus beschreibt allgemein eine formalisierte Folge
von festgelegten Anweisungen zur Losung eines komplexen Problems in
endlich vielen Schritten. Fiir den behandelnden Arzt und den Patienten gilt,
dass das hochkomplexe Behandlungskonzept der Polytraumaversorgung
durch klinische Algorithmen in einen tibersichtlichen, logisch koordinierten
und systematischen Gesamtprozess umgesetzt werden

kann (3).

Die klinischen Algorithmen bilden durch fest definierte Anweisungen
Entscheidungs-und Behandlungsablaufe ab (4). Die Darstellung des
Entscheidungsablaufs erfolgt mittels eines Flussdiagramms mit eindeutig
definierten Ja/Nein-Kriterien. Der klinische Algorithmus in der
Polytraumaversorgung zeigt wissenschaftlich anerkannte
Behandlungsstrategien, prasentiert strukturierte Losungsvorschlige und
macht Zusammenhinge deutlich. Prinzipiell ist dies ein starres Konzept,
welches einen entscheidenden Beitrag zur Qualititssicherung leistet (5, 6).
Es konnte nachgewiesen werden, dass durch die Anwendung und das
Befolgen von klinischen Algorithmen bei der Versorgung von vital akut
bedrohten Polytraumatisierten durch Assistenzirzte die initiale Verweil -
und Behandlungsdauer im Schockraum reduziert werden konnte.
Konsekutiv war auch die Dauer einer notigen Intensivbehandlung verkiirzt
und nicht zuletzt konnte auch die Letalitédt reduziert werden (7). Bei der
Einhaltung des Algorithmus variierte die Letalitdt zwischen 2 - 6 % (7, 8).
Auch der erfahrene routinierte Arzt gewinnt durch einen Algorithmus an
Sicherheit und nutzt diesen als Checkliste, um sicherzustellen, ob eine
komplette Abklarung erfolgt ist. Dies ist insbesondere niitzlich, wenn eine
seltene Problemsituation vorliegt. Abweichungen fiihrten unweigerlich zu
hoherer Letalitét (6, 7, 8). In einer Gruppe von 209 Patienten kam es bei 40
Patienten (19%) zu einem Abweichen vom Algorithmus. Infolgedessen
resultierte eine 20 % - ige Letalitit bei penetrierendem Trauma. In einer
weiteren Untersuchung mit einer Fallzahl von 260 Patienten erhéhte sich die
Mortalitét auf ca. 44 - 61 % bei stumpfem Trauma (4, 101, 102). Bishop et
al. schlussfolgerten, dass bei 37 verstorbenen Patienten mit nachweisbaren
Abweichungen vom Algorithmus der letale Ausgang in 57% (21 Fille)
direkt an die Abweichung vom Standardalgorithmus gekoppelt war (8).

Der Algorithmus bietet nicht die allumfassende Losung fiir jede kritische
Notfallsituation. Er diktiert keine Entscheidung, sondern schligt einen
anerkannten Losungsweg vor.

Auf Grund der rigiden Anwendung eines Algorithmus darf es nicht zu einer
Verzogerung oder Unterlassung von dringlich indizierten Maf3nahmen
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kommen, weil moglicherweise die entsprechende Position noch nicht
erreicht ist. Der behandelnde Arzt oder das behandelnde Team miissen die
Prioritdten verstehen und richtig einschitzen konnen. Im Zweifellsfall muss
es moglich sein, sich in dem festgesetzten Protokoll vorwérts und riickwarts
bewegen zu konnen. Ein Algorithmus kann niemals ein aktualisiertes
medizinisches Wissen sowie eine gute Kenntnis der Anatomie und
Pathophysiologie ersetzen. Individuell gut ausgepragte manuelle
Fahigkeiten und Erfahrung beeinflussen zuséitzlich die Behandlung und das
Outcome bei Polytraumapatienten (4, 5).

In der Polytraumadiagnostik war der ,,Algorithm for critically injured
patients* von Bietz et al. aus dem Jahr 1977 richtungsweisend. In der
Folgezeit wurden weitere Algorithmen fiir die friithklinische Versorgung von
Schwerstverletzten entwickelt, die das gesamte Behandlungsmanagement
leiten sollten und nicht nur auf die Behandlung von speziellen
Einzelverletzungen abzielten (8, 9).

Ein Hauptfaktor bei der Versorgung des polytraumatisierten Patienten ist
Zeit und speziell der Zeitrahmen, in dem die Versorgung ablaufen sollte
(3, 4, 5, 106). Der in Deutschland und weiten Teilen Europas angewendete
Algorithmus unterteilt diesen Zeitrahmen in 4 Abschnitte. Diese Phasen
folgen aufeinander bzw. gehen ineinander iiber:

Phase Alpha:

In der 1. Minute erfolgt eine Uberpriifung der Vitalzeichen. Bei fehlenden
Vitalzeichen wird in diesem Zeitraum mit den Bemiihungen begonnen, sie
wiederherzustellen.

Phase Beta:

Die ersten 5 Minuten dienen zur Erkennung und Behandlung von akut vital
bedrohlichen Stérungen. Zu diesen Befunden zdhlen z. B.
Spannungspneumothorax, Instabilitdt der Halswirbelsdule, massive Blutung,
Hypoxamie, Schock etc.

Phase Charlie:

In den ersten 30 Minuten erfolgt die dringliche Diagnostik und Therapie
von potentiell vital bedrohlichen Verletzungen und Stérungen.

Phase Delta:

Erweiterung und Vervollstandigung der Diagnostik vor Verlegung auf die
Intensivstation.



Die Versorgung von polytraumatisierten Patienten stellt nicht nur eine
einfache Abfolge von Behandlungsschritten dar. Die Komplexitét der
Situation erfordert vielmehr eine detaillierte Untersuchungs - und
Behandlungsstrategie. Demzufolge ist die Phase Charlie nochmals in
sechs einzelne, parallele und gleichwertige Komponenten unterteilt:

C 1 - Diagnostik und Therapie der Atmung

C 2 - Diagnostik und Therapie des Kreislaufs

C 3 - Diagnostik und Therapie der Thoraxverletzung

C 4 - Diagnostik und Therapie der Abdomenverletzung

C 5 - Diagnostik und Therapie der ZNS und Schidelverletzung
C 6 - Diagnostik und Therapie der Bewegungsapparatverletzung

Diese Komponenten bieten Schnittstellen und Querverbindungen. Der
Befund aus einer der Komponenten und die hieraus hervorgehende
Therapieentscheidung beeinflusst die anderen Komponenten und die Phase
Delta.

Die radiologische Basisdiagnostik wie Abdomensonographie, Rontgen von
Thorax a.p. im Liegen, Schiadel und der HWS in 2 Ebenen, Beckeniibersicht
oder nunmehr die Polytrauma - Spiral - CT -Untersuchung fallen in die
Phase Charlie.

Im angloamerikanischen Raum findet das Advanced Trauma Live Support
Programm (ATLS) Anwendung. Das ATLS ist eine weitere Form des
Algorithmus fiir Polytraumapatienten.

Dieses beinhaltet nur eine zweistufige Behandlungsstrategie:

Primary survey dient der Erfassung und Behandlung der akut vital
bedrohlichen Verletzung durch einen Blitzcheck.

Second survey umfasst die ausgedehnte Diagnostik nach der Stabilisierung
von Herz - und Kreislauffunktion.

Die rontgenologische Basisdiagnostik wie Abdomensonographie, Thorax -
und Beckeniibersicht sowie das Rontgen der HWS seitlich féllt unter die
Erstuntersuchung. Zur Einschédtzung der Verletzungsschwere erfolgt eine
numerische Klassifizierung der Verletzungen. Die Gesamtbilanz ergibt die
Gesamttraumabelastung (9, 10).



1.3  Verletzungsgrad

Der Schweregrad der Gesamtverletzung bestimmt die posttraumatische
Morbiditét und Letalitat. Eine Reihe von Scoring - Systemen wird
herangezogen, um das Verletzungsmuster und die betroffene Region zu
klassifizieren (11 - 13). Mittels einer quantitativen Bestimmung wird
versucht eine prognostische Aussage fiir das Unfallopfer zu treffen. Durch
eine Klassifizierung der Verletzungen soll die Gesamtbelastung des
Patienten besser beurteilbar sein und die Wahl der Behandlungsstrategie
erleichtert werden. Durch die Reproduzierbarkeit der Einteilung ist eine
weitestgehend objektive Verlaufsbeurteilung moglich.

Die unterschiedlichen Scoringsysteme beinhalten und klassifizieren
verschiedene Parameter wie physiologische Daten und
Organverletzungsmuster. Zudem gibt es unterschiedliche Scoringsysteme je
nach Einsatzort und Zeitpunkt des Traumas und der Phase der
Traumaversorgung.

Préklinisch zur Ersteinschiatzung wird die Glasgow Coma Scale (GSC)
herangezogen. Mit Hilfe des variablen Augenoffnens sowie einer verbalen
und motorischen Antwort wird hierbei die Bewusstseinslage des Patienten
eingeschétzt.

Ein weiteres praklinisches Scoringsystem ist der Revised Trauma Score
(RST). Hiermit wird der physiologische Status des Patienten, wie z.B.
Atemfrequenz, Atemarbeit, systolischer Blutdruck, Kapillarpuls und
Bewusstseinslage erfasst. Die mit beiden Scoringsystemen erreichten
Punkte korrelieren gut mit dem Zielkriterium Uberleben (11, 12).

In der klinischen Versorgung hat sich international am weitesten der Injury
Severity Score (1SS) durchgesetzt, der primér aus der Abbreviated Injury
Scale (AlS) abgeleitet wurde.

Weitere Scoresysteme sind der Poly TraumaSchliissel der Medizinischen
Hochschule Hannover, bei dem jeder Einzeldiagnose eine Punktzahl
zugeordnet wird. Die Gesamtpunktzahl ist reprasentativ fiir die
Verletzungsschwere (2, 11, 12). Letztlich existiert noch der APACHE II-
Score (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation). Dieses System
besteht aus 3 Komponenten:

1. dem Acute Physiology Score

2. dem Age Score
3. dem Chronical Health Score
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Alle drei Komponenten werden weiter unterteilt, wobei den Einzelbefunden
Punktwerte zugeordnet werden. Die Gesamtpunktzahl erlaubt eine
Risikoeinstufung des Patienten (103).

Die AIS umfasst einen Katalog mit etwa 2000 Einzeldiagnosen und
Symptomen. Jeder Einzelverletzung wird aus einer Punktwertskala ein
Schweregrad von 1 bis 6 zugeordnet. Fiir den ISS wird der Korper in sechs
unterschiedliche Regionen eingeteilt:

Kopf und Hals

Gesicht

Thorax

Abdomen

Extremititen und Beckengiirtel

. Haut —und Weichteile

Jeder Einzelverletzung wird eine Anzahl von Punkten zugeordnet. Die
Punktwerte liegen zwischen 0 (harmlos) und 5 (lebensbedrohlich),
entsprechend dem Schweregrad der Verletzung. Der ISS berechnet sich aus
der jeweils schwersten Einzelverletzung von 3 Korperregionen und
summiert diese im Quadrat (12). Der ISS umfasst Werte von 0 - 75. Bei
einer als AIS 6 (mit dem Leben nicht vereinbar) eingestuften Verletzung ist
der ISS automatisch 75.

Schwachpunkte des ISS sind die Abhdngigkeit von der AIS und bereits hier
aufgetretene Fehleinstufungen. Verschiedene Verletzungsmuster konnen
jeweils zum gleichen ISS fiihren. Die Mortalitédtsrate kann jedoch
signifikant variieren, je nachdem welche drei Korperregionen mit
Verletzungen eingestuft wurden. Die Schidel - Hirn - Verletzung wird
hierbei deutlich unterschétzt, zudem werden dariiberhinausgehende
schwere Verletzungen anderer Regionen nicht beriicksichtigt. Weitere, die
Gesamtprognose beeinflussende Faktoren, wie z.B. Alter und
Vorerkrankungen sowie physiologische Parameter, werden nicht
berticksichtigt. Eine sichere prognostische Aussage beziiglich der
Mortalitat, Morbiditidt und Krankenhausverweildauer ist daher auf Grund
des ISS - Wertes nicht moglich (13, 14). Der Vorteil besteht in der
universellen Anwendbarkeit bei jedem Patienten.

Zur Verbesserung der Prognosemdoglichkeit beziiglich Morbiditit und
Mortalitat wurde der ISS weiterentwickelt zum Trauma Injury Severity
Score (TISS). Ein weiteres angewendetes kombiniertes Scoringsystem ist
das A Severity Characterization Of Trauma (ASCOT).

Bis dato existiert keine sicher verldssliche Klassifizierungsskala des
Verletzungsausmalles. Die Beurteilung der einzelnen Prognose bleibt
unsicher (13, 14).

R

11



1.4 Bildgebende Diagnostik

Die strukturierte Versorgung eines Mehrfachverletzten schlief3t eine
bildgebende Diagnostik durch einen erfahrenen Radiologen mit ein (106).
Seine Aufgabe besteht darin, in kiirzester Zeit die klinisch gestellten oder
vermuteten Diagnosen mit Hilfe des Bildmaterials zu verifizieren oder
auszuschlieBen. Kloppel et al. und Rieger et al. (15, 21) betrachten die
Einbindung der bildgebenden Diagnostik mit einer detaillierten Spiral - CT -
Untersuchung in den streng definierten Traumalgorithmus als vorteilhaft fiir
das Uberleben des Patienten. Die zuverléssige Interpretation der Bildgebung
und Aussage beziiglich des Verletzungsmusters leitet die Weiterbehandlung
in entscheidende Bahnen. Initial gesetzte Priorititen in der Abfolge der
Behandlung werden bestétigt oder gianzlich verandert. Oftmals findet die
radiologische Untersuchung unter deutlich eingeschrankten Bedingungen
statt, da die Lagerung und Untersuchung des Patienten nicht zu seiner
Gefahrdung fiihren diirfen. Manuelle Manipulation oder die
untersuchungsbedingte Zeitverzogerung wird auf ein Minimum reduziert.
Ein weiterer limitierender Faktor bei der priméren bilddiagnostischen
Abkldrung von Traumfolgen ist die notwendige kontinuierliche
intensivmedizinische Uberwachung mit konsekutiven MaBnahmen zur
Kreislaufstabilisierung (15, 20, 21, 24).

Mit der Einfithrung von leistungsfahigen CT - Scannern in den 90er Jahren
des vorherigen Jahrhunderts gewann die Computertomographie eine
zunehmend wichtiger werdende Stellung in der Frithdiagnostik von
polytraumatisierten Patienten (15). Bis dato waren konventionelle
Rontgenaufnahmen und Sonographie die bildgebende Standarddiagnostik
bei Einlieferung eines Polytraumapatienten. Lediglich bei
Mehrfachverletzten mit aufféalligen neurologischen Symptomen,
Bewusstlosigkeit oder klinischen Zeichnen einer intracraniellen
Druckerhohung wurde zusétzlich eine cranielle Computertomographie
durchgefiihrt.

Die CT bietet die Moglichkeit einer umfassenden Bildakquisition, die
nichtinvasiv und mit nur zweimaliger Umlagerung (auf den CT - Tisch und
zuriick) stattfindet. Ohne spezielle Rontgenaufnahmepositionen werden
mehrere Korperregionen, wie z.B. Schidel, HWS, Thorax, Abdomen und
Becken in einer Sitzung untersucht (15, 16, 20, 43, 105-107).

Das Spiral - CT findet seit 1989 klinische Anwendung. Mit der
Weiterentwicklung zum Multislice - CT verdeutlichen sich drastisch die
Vorteile gegeniiber dem Incremental - CT. Vor allem die kurzen
Untersuchungszeiten mit dem konsekutiven Ausbleiben der Atem - und
Bewegungsartefakte, der hohere intravaskuldre Kontrast und die
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Moglichkeit der liberlappenden Rekonstruktionen (20) fiihren zu qualitativ
besseren Beurteilungen der Verletzungen.

1.5 Computertomographie

Beruhend auf der Forschungsarbeit des amerikanischen Physikers A. M.
Cormack und des britischen Ingenieurs G. N. Hounsfield kam 1972 die
Computertomographie in den klinischen Einsatz. Im Jahr 1979 wurde den
Wissenschaftlern der Nobelpreis fiir diese Entwicklung verliehen.

Die bildgebende Diagnostik wurde somit um eine entscheidende Methode
bereichert. Erstmalig gab es ein vollstindig digitales Schnittbildverfahren
mit der Moglichkeit der iberlagerungsfreien Darstellung der Organe. In den
80er Jahren des vorigen Jahrhunderts brachte die Weiterentwicklung der
Methode nur Detailverbesserungen. Ein methodischer und diagnostischer
Meilenstein war 1989 die Vorstellung des Spiral - CT durch Kalender und
Vock. Basierend auf der 1997 eingefiihrten Schleifringtechnologie brachte
die Weiterentwicklung verbesserte diagnostische Moglichkeiten, z.B. in
Form von 3D - Rekonstruktionen und der CT - Angiographie.

Das Grundprinzip des urspriinglichen Inkremental - CT besteht auf einer
Schwiachung der Rontgenstrahlung beim senkrechten Durchtritt durch die
Korperachse. Die Strahlung wird durch Detektoren aufgezeichnet, die sich
gegeniiber der Rontgenrohre befinden. Dieser Vorgang wird bis zu einem
Rotationswinkel von 360° beliebig oft wiederholt. Die in den einzelnen
Projektionen registrierten Schwéachungswerte werden in ihrer ortlichen
Verteilung rekonstruiert und in unterschiedlichen Grauwerten prasentiert.
Durch Aneinandersetzung der Einzelschichten erfolgt die Darstellung der
Dreidimensionalitit des Objektes. Der qualitditsmindernde Hauptfaktor des
Inkremental - CT war der fast unvermeidliche Bewegungsartefakt auf
Grund der relativ langen Scanzeit.

Die Weiterentwicklung zum Spiral - CT bedeutete ein kontinuierlich
rotierendes System, kontinuierliche Strahlung und einen kontinuierlichen
Tischvorschub mit der Bewegung des Untersuchungsobjektes durch das
Messfeld. Aus dem liickenlosen spiralformigen Rohdatensatz konnen
retrospektiv beliebig viele axiale CT - Schichten errechnet werden.
Wihrend sich der Untersuchungstisch mit dem Messobjekt (Patient) mit
einer gleichbleibenden Geschwindigkeit vorwirts bewegt, verfolgt der
Focus der Rontgenrohre einen helicalen Pfad. Eine direkte
Bildrekonstruktion aus einem 360° Spiralsegment, analog zum
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360°Aufnahmedatensatz des Inkremental - CT, wiirde zu
Bewegungsartefakten fithren, da auf Grund der Tischbewegung zu Beginn
und am Ende jeder Rotation unterschiedliche Bereiche erfasst werden. Um
dies zu vermeiden, wird mit Hilfe des z - Interpolationsverfahrens aus dem
Volumendatensatz ein planarer Datensatz errechnet. AnschlieBend wird der
Datensatz mit dem bereits beim Inkremetal - CT verwendeten
Standardbildrekonstruktionsverfahren bearbeitet.

Die meisten Untersuchungsparameter werden analog zum Inkremental - CT
gewahlt, insbesondere Rohrenstrom, Rohrenspannung und die
Schichtkollimierung. Die errechnete Schichtdicke kann nachtréaglich variiert
werden. Aus dem Verhéltnis des neuen Scanparameters Tischvorschub d
(mm/360°) zu Schichtkollimierung (MxS) ergibt sich der pitch - Faktor p
(p=d/MxS). M entspricht hierbei der Anzahl der gleichzeitig erfassten
Schichten. Je hoher der pitch gewéhlt wurde, desto kiirzer ist die
Aufnahmezeit. Stellt man das Inkremental - CT mit liickenlos
aufgenommenen Schichten gegeniiber, so bedeutet ein pitch >1 eine
Reduktion der Dosis um den Faktor 1/p. Die Angabe des pitch - Faktors ist
wichtig, um Bildqualitit und Patientendosis abschitzen zu konnen. Beim
Spiral - CT koénnen Bilder an beliebiger Position und in beliebigem Abstand
retrospektiv erzeugt werden. Mit unterschiedlichen Algorithmen kénnen
durch die z - Interpolation Daten aus allen Projektionswinkeln erstellt
werden. Bei einer 360° linearen Interpolation bedient man sich einer Strecke
von 2x360°, dies entspricht dem Bereich z (gewlinschte Tischposition) —d
(Strecke, die bei einer 360° Rotation zuriickgelegt wird) oder + d. Dieses
Verfahren fiihrt zu einer Verschleifung des Empfindlichkeitsprofils. Bei der
180° linearen Interpolation wird die Strecke auf 2x (180°+ a/2) begrenzt, o
entspricht dem Facherwinkel. Die meisten der Qualitdtsparameter
(Ortsauflosung in der Schicht, Kontraste etc.) und Artefakte (Authértung,
Abtastung, Metall, Teilvolumen) sind beim Inkremental - und Spiral - CT
identisch. Die Bewegung des Patienten ist beim Spiral - CT ein geringeres
Problem. Beim Pixelrauschen gibt es einen Zusammenhang zwischen der
gewihlten z - Interpolation: bei 180° linearer Interpolation ist das
Bildrauschen verstérkt, beim 360° linearer Interpolation ist es vermindert.
Dieser Zusammenhang bezieht sich jeweils auf das Inkremental - CT. Der
kontinuierliche Tischvorschub fiithrt zu einer Verschleifung des
Schichtempfindlichkeitsprofils und somit zu Verunscharfung der
Strukturen. Mittels pitch und z - Filterung kann dieses
Empfindlichkeitsprofil beeinflusst werden. Durch die Moglichkeit der
dreidimensionalen Bildrekonstruktion wird der Nachteil aufgewogen, und
auch kleinere Strukturen konnen mit maximalem Kontrast abgebildet
werden. Durch die Erhohung des pitch - Faktors (p>1) kann in Kombination
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mit iiberlappenden Bildrekonstruktionen die Patientendosis effektiv gesenkt
werden. Die effektive Dosis pro Untersuchung liegt je nach Korperregion
bei 1 - 10 mSv und betrdgt somit ca. das 0,5 bis 5 -fache der natiirlichen
Umgebungsstrahlung /Jahr.

Durch den kontinuierlichen Tischvorschub entsteht ein liickenloser
Volumensatz. Er ermoglicht die Erstellung beliebiger Rekonstruktionen in
coronarer oder sagitaler Ebene sowie Rekonstruktionen entlang von
Strukturen mit besonderem Interesse (29, 30).

1.6  Spiral - CT in der Polytraumadiagnostik

In den westlichen Industrieldndern ist das Polytrauma auf Grund eines
Verkehrs - oder Berufsunfalls die Todesursache Nr. 1 bei den bis zu 40 -
Jahrigen (17).Trotz zunehmender Mobilitit und Risikobereitschaft sinkt
durch progressive Sicherheitsentwicklungen der Automobilindustrie die
Anzahl der Unfalltoten. Die Unfallzahlen mit polytraumatisierten
Verkehrsteilnehmern sinken jedoch nicht. Das Verhiltnis von
polytraumatisierten Unfallopfern zu Verkehrstoten betragt ca. 40:1

(20, 21, 26).

Die Bandbreite der Verletzungen umfasst stumpfe Thorax - und
Abdominaltraumen, Schidel - Hirn - Verletzungen, Becken-,

Wirbelsdulen - und Extremititenverletzungen.

Die nicht erkannte Abdominalverletzung und die Verletzung der thorakalen
GefaBstrukturen stellen hierbei die hdufigsten vermeidbaren Todesursachen
dar (21). Die Diagnose der Abdominalverletzung ist eine Herausforderung,
da sich das gesamte Spektrum der Verletzungen oftmals nicht vollstindig
klinisch manifestiert. Primir erkennbare Unfallfolgen und
Verletzungsmuster ziechen die Aufmerksamkeit des Behandelnden auf sich.
Das kann dazu fiihren, dass eine nicht vordergriindige, aber akut vital
bedrohliche, Verletzung nicht oder zu spét erkannt wird (17,19).

Die Spiral - Computertomographie stellt eine schnelle und zuverldssige
Methode fiir die Primirdiagnostik polytraumatisierter Patienten in der Phase
Charlie dar. Mit der Entwicklung des MSCT wurde die Untersuchungszeit
um ca. 50 % reduziert. Das Uberleben, der Therapieverlauf und die
Prognose der Patienten sind im wesentlichen beeinflusst durch die schnelle
und addquate Diagnostik sowie eine maximal optimierte Versorgung geméf
einem standardisierten Algorithmus (16, 21, 25, 106, 107). Ein modernes
Traumazentrum beinhaltet eine bauliche Ndhe von Schockraum, Multislice -
CT, Operationssaal und Intensivstation.
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Der optimale Einsatz der Computertomographie erfordert einen erfahrenen
Radiologen, der in der Lage sein muss, die primér generierten Schnittbilder
nachbearbeiten zu konnen. Der weiterbehandelnde Traumatologe bekommt
eine genaue Befundbeschreibung des Verletzungsmusters. Die
Notaufnahme und der Standort des Computertomographen sollten in einer
moglichst geringen rdumlichen Distanz zueinander sein. Ein quasi in den
Schockraum integrierter oder ein sich unmittelbar daneben befindender CT
stellt ein Optimum dar. Zeitraubende Patiententransfers werden dadurch
vermieden oder zumindest auf ein Minimum reduziert (15, 16, 22, 43).

Der Einsatz der Spiral - und seit 1998 auch von MS - CT erwies sich als
grofler Fortschritt im Management von Polytraumapatienten. Durch die
zeitsparende Diagnostik gelang es, die Morbiditdt und Mortalitdt zu senken.
Die Anzahl an nichttherapeutischen Laparotomien bei konservativ zu
behandelnden Patienten sank ebenfalls. Leidner et al. und Becker et al.

(24, 26) stellen die Indikation zur Computertomographie bei allen Patienten
mit dem klinischen Verdacht auf ein Polytrauma. Impliziert allein der
Unfallmechanismus den Verdacht auf ein Polytrauma, wird ebenfalls die
Indikation fiir eine Computertomographie gestellt. Der schnelle Einsatz des
Spiral - CT bei hamodynamisch stabilen Patienten erreicht eine
diagnostische Genauigkeit von nahezu 100% (18). Primir instabile
Patienten sollten nach Ultraschalluntersuchung, Erstversorgung und
Flissigkeitsbilanzierung ebenfalls ohne weitere Zeitverzogerung untersucht
werden. Albrecht et al. (23) haben in ithrer Studie nachgewiesen, dass mit
einem Singleslice - CT 97% der thorakalen und abdominellen Verletzungen
erkannt werden konnten, wéihrend bei einem Rontgen -Thorax in
Kombination mit einer Ultraschalluntersuchung nur ca. 20% bzw. 22% der
Verletzungen diagnostiziert wurden. In der Computertomographie wurden
87% aller Wirbelkorperfrakturen erkannt, inklusive aller instabilen
Frakturen. In der konventionellen Aufnahme betrug die Sensitivitit 71%,
wobei nur die Hélfte der instabilen Frakturen erkannt wurde.

Die Schnittbilddiagnostik gewéhrleistet eine sichere Erkennung von
intraabdomineller freier Fliissigkeit und gegebenenfalls auch den Nachweis
einer aktiven Blutung (26, 27).

Die CT ist nicht limitiert durch oberflichliche Wunden, Adipositas oder
Meteorismus.

Die Untersuchung erfolgt im thorako - abdominellen Bereich mit
intravenoser Kontrastierung, da anderenfalls Gefa3lasionen und kleinere
Parenchymlésionen nicht erkennbar sind. Das CCT wird vor der
Untersuchung des Thorax und Abdomens durchgefiihrt. Fine 1.v.
Kontrastierung des Neurocraniums erschwert anderenfalls unnétig die
Abgrenzung von Blutungen oder Kontusionsherden.
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1.7 Abdominelles Trauma - Literaturiibersicht

Wihrend in den USA das penetrierende abdominelle Trauma durch
Messerstiche oder Hochgeschwindigkeitsprojektile eine wichtige Rolle
spielt, ist in der westlichen europdischen Welt das stumpfe abdominelle
Trauma eine der haufigsten Todesursachen von jungen Erwachsenen. Bei
schweren Verletzungen anderer Korperregionen tritt der Tod oftmals bereits
am Unfallort ein. Personen mit vorwiegend abdominellen Verletzungen
erreichen verhiltnisméBig oft lebend die Notaufnahme

(26, 27).

Das stumpfe abdominelle Trauma tritt hauptsidchlich durch zwei
Mechanismen ein: direkter Aufprall im Sinne von Kompressionskréften
oder durch Dezelerationskrifte (21).

Kompressionskrifte entstehen durch einen Stof3 oder durch externe
Kompression gegen ein fixiertes Objekt, wie zum Beispiel die Wirbelséule.
Dieser Mechanismus fiihrt zur Lazerationen und subkapsuldren Himatomen
in soliden parenchymatosen Organen, wie z. B. Milz oder Leber. In
Hohlorganen, wie z. B. Darm oder Blase, fiihren Kompressionskrifte
vornehmlich zu einer intraluminalen Druckerh6hung, mit daraus
resultierender Organverformung oder fatalerweise einer Organruptur.
Dezelerationsverletzungen verursachen eine Dehnung des Organs und
erzeugen lineare Scherkrifte zwischen fixierten und frei beweglichen
Objekten. Es kommt dabei zu Lazerationen oder Verletzungen von
Strukturen, wie z. B. Nierenarterien und mesenterialen GefaB3strukturen (17,
21, 25, 26).

Da sich diese Art von Verletzungen oftmals nicht primaér klinisch
manifestieren, ist die Gefahr, diese zu iibersehen oder zu unterschétzen,
stets gegeben. Eine genaue und schnelle Diagnostik solcher Verdanderungen
trigt entscheidend zur Uberlebenswahrscheinlichkeit bei.

Die Bilder der CT - Untersuchung erlauben eine Differenzierung zwischen
intraperitonealer oder retroperitonealer Himorrhagie. Die Detektion einer
aktiven arteriellen Blutung als ein Kontrastmittelextravasat ist ebenfalls
moglich. Die Identifikation von Leber -, Gallenblasen -, Nieren -,

Pankreas -, Mesenterial - und Zwerchfellverletzungen gelingt in der Regel
problemlos (17). Wing et al. berichten von einer Diagnosegenauigkeit der
CT bei stumpfen abdominellen Trauma von 97,6% (31). Die
Abdomenuntersuchung erfolgt generell mit intravendser Kontrastierung. Sie
dient einer besseren Visualisierung der Organverletzungen und der
Detektion einer aktiven Blutung, die sich als ein aktiver KM - Austritt
prasentiert (41). Die verwendeten intravendsen Kontrastmittelmengen
schwanken zwischen 100 ml und 150 ml, bei einer Injektionsrate von 2-
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3ml/sec. Rademacher et al. konnten nachweisen, dass der
Kontrastmitteletfekt bei einer Menge von 150 ml signifikant besser war als
bei 120 ml. Die im Rahmen dieser Studie applizierte Hochstmenge von 180
ml brachte hingegen keine weitere Verbesserung der Bildqualitidt und
Aussagekraft. (39)

Der aktive KM - Austritt im Sinne einer aktiven Blutung entspricht dem
Nachweis einer KM - Ansammlung mit einem Dichtewert entsprechend
dem intraluminalen Dichtewert der Aorta oder der weiteren angrenzenden
Arterien. Die Dichte des umgebenden parenchymatdsen Organs muss
hierbei deutlich niedriger sein.

Die aktive Blutung kann sich auf zweierlei Art repriasentieren: als ein
fokales Extravasat mit hoher Dichte, umgeben von einem Hdmatom oder als
ein fokaler Austritt von Kontrastmaterial mit Verbindungsnachweis zu
einem Gefdll oder abdominellem Organ (41, 42, 55).

Die Applikation von oraler Kontrastierung wird kontrovers beurteilt. Im
angloamerikanischen Raum gehort die orale Kontrastierung oftmals zum
Standardprotokoll bei der Untersuchung von polytraumatisierten Patienten
(33, 34, 36, 40, 43, 44). Bereits Taylor et al. (42) gaben an, nur dann orales
KM zu applizieren, wenn die behandelnden Traumatologen dies nach
Beurteilung des klinischen Zustandes als nétig einstuften. Linsenmeier et al.
und Federle et al. empfehlen generell die orale Kontrastierung. Das
angenommene Benefit ist eine erhohte Diagnosegenauigkeit, da die
Erkennung von Mesenterial - und Darmverletzungen durch orale
Kontrastierung verbessert wird (16, 45). Linsenmeier schrankt die
Applikationsindikation auf niedergradige Notfille ein. Der verzogerte
Untersuchungsbeginn durch die orale Kontrastierung darf nicht zu einer
zusitzlichen Patientengefahrdung flihren. Tsang et al. (33) und Stuhlfaut et
al. (37) konnten nachweisen, dass eine orale Kontrastierung fiir die
Diagnose der intraabdominellen Verletzung kaum notig ist. Lediglich
einzelne Verletzungen des Pankreas waren besser erkennbar, wobei auch
eine komplette Organdurchtrennung nicht erkannt wurde. Die Sensitivitat
fir die Erkennung einer Darmverletzung ist nicht hoher. Die sichere
Stellung einer Indikation fiir eine operative Behandlung wird dadurch nicht
erreicht. Kinnunen et al. (34) beurteilen das Ausbleiben der oralen
Kontrastierung als nicht diagnosegefahrdend, aber durchaus als zeitsparend.
Die Zeitverzogerung bei Applikation von oralem Kontrastmittel mittels
einer nasogastralen Sonde betrug ca. 30 min - 2 h (34, 33). Ein weiteres
Risiko stellt das Erbrechen des Kontrastmittels mit der moglichen
Aspiration dar. Clancy et al. (35) beschrieben als Erste, dass eine orale
Kontrastierung nicht notwendig sei. In deren Studie gab es keine nicht
erkannte abdominelle Verletzung auf Grund der mangelnden oralen
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Kontrastierung. Die Untersuchung konnte mit weniger Zeitverzogerung
erfolgen und das Auftreten von Erbrechen war reduziert. Willmann et al.
(41) fithren noch einen weiteren wichtigen Aspekt an: Die intestinale
Kontrastierung kann die Erkennbarkeit des KM - Extravasats aus einem
Gefall oder parenchymatdsen Organ erschweren.

Ein rationeller Grund fiir den Einsatz von oralem Kontrastmittel war der
Vergleich von Abdomen - CT bei nicht polytraumatisierten Patienten (33).
Hier wird durch die orale Kontrastierung die Differenzierung des
intestinalen Lumens und Darmwandabnormalititen moglich.

1.7.1  Leberverletzungen

Die Leberverletzung als penetrierende Verletzung spielt auf Grund des
seltenen Auftretens in Westeuropa, eine sehr untergeordnete Rolle. Die
Leberverletzung im Rahmen eines stumpfen abdominellen Traumas weist
dagegen ein regelmifiges Vorkommen auf. Die Inzidenz variiert mit
Angaben von 8 % - 25%. Eine isolierte Leberverletzung ist sehr selten, bei
ca. 77 - 90 % sind zusitzliche andere Organverletzungen vorhanden (47,
49, 51). Die hepatische Verletzung ist unverandert die fithrende
Todesursache beim stumpfen abdominellem Trauma. Das Verletzungs -
muster umfasst Himatome, subkapsuldre oder parenchymatose
Kontusionen, Kapsel(ein)risse, komplette Parenchymfrakturen, aktive
Blutungen, juxtahepatische oder venose Verletzungen. Eine
Begleitverletzung, die als Indikator fiir eine hepatische Lasion fungiert,
konnte bislang nicht identifiziert werden.

Der rechte Leberlappen ist von Verletzungen hiufiger betroffen. Diese
Verteilung beruht auf dem groeren Volumen im Vergleich mit dem linken
Leberlappen und der Fixierung der posterior - superior gelegenen Segmente
proximal an den Rippen und der Wirbelsdule (17, 26). Rademacher et al.
(57) beobachteten eine Haufung der Lisionen in den Segmenten VI und VII.
Als typische Begleitverletzungen zédhlen homolaterale Rippenfrakturen,
Lazerationen und Kontusionen im Bereich des rechten Lungenunterlappens,
ein Hamato - sowie ein Pneumothorax. Das Ligamentum coronale der Leber
ist besonders bei Akzelerations - Dezelerationsmechanismen betroffen.
Eine traumatische Lasion des linken Leberlappens wird nur bei ca. jedem
fiinften Trauma beobachtet und ist meist assoziiert mit einem direkten
Aufprall des oberen Abdomens. Die hierbei auftretenden
Begleitverletzungen umfassen Sternumfrakturen, Pankreasverletzungen,
Myokardkontusionen sowie Lisionen des Gastro -Intestinal - Traktes.
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Die Inzidenz einer Verletzung des Lobus caudatus ist extrem niedrig. Diese
Lision tritt in der Regel nicht isoliert auf, sondern wird begleitet von
zusitzlichen parenchymatdsen traumatischen Strukturverdnderungen

(17, 26, 49).

Uber einen langen Zeitraum galt die unverziigliche Laparotomie als
diagnostischer und therapeutischer Goldstandard bei abdominellem Trauma
mit angenommener Leberverletzung. In der letzten Dekade kam es zu einer
bemerkenswerten Wandlung von der ziigigen Laparotomie zur moglichst
konservativen Behandlung. 71% - 89% der Leberverletzungen werden
konservativ behandelt, die Erfolgsraten betragen 85 - 94%. Auch die
Einsatzmoglichkeit und Nutzung der Spiral - CT spielt hierbei eine
entscheidende Rolle. Die Computertomographie gilt als gut geeignet, das
Ausmal} und die Lokalisation der Leberverletzung aufzuzeigen. Der CT -
Befund hat jedoch nur sekundéren Einfluss auf die Behandlung. Die
hiamodynamische Stabilitat und das Vorhandensein von zusitzlichen
extrahepatischen Verletzungen sind entscheidend. Die CT ersetzte die
Diagnostische Peritoneale Lavage (DPL) und weitestgehend auch den
Ultraschall. Mittlerweile wird bei klinisch stabilen Patienten prinzipiell
versucht konservativ vorzugehen, da auch schwere Verletzungen mit einem
Major-Hadmatoperitoneum oder Parenchymschidden in mehr als drei
Segmenten oftmals kein operatives Vorgehen bendtigen. Die engmaschige
Kontrolle der klinischen Parameter und eine CT-Verlaufskontrolle stiitzten
die nichtinvasive Behandlung. Als sicherer Vorhersagewert fiir das
Versagen der konservativen Therapie gilt der Verlust der himodynamischen
Stabilitdt mit relativer Unabhéingigkeit vom bildmorphologischen Aspekt
(46, 48 - 51, 54). Die Spiral - CT als diagnostisches Mittel der Wahl hat in
Bezug auf die hepatische Lision eine sehr gute Aussagekraft. Es reduziert
die Untersuchungszeit und fiihrt zu einer Reduktion der Anzahl
radiologischer Untersuchungen. Romano et al. (49) geben eine Sensitivitit
von 99% bei einer Spezifitat von 96,8 % an, auch Yoon et al. (51) stufen die
Methode als sehr gut ein. Sie ermoglicht die genaue Identifikation der
hepatischen Parenchymverletzung. Lediglich kleine oberflidchliche Lasionen
am Ligamentum falciforme werden wiederholt iibersehen. Mit der
Kombination aus klinischen Parametern und Bilddiagnostik gelingt eine
Evaluation und Differenzierung der Schwere einer hepatischen Verletzung.
Beispielsweise korreliert das Ausmal} der Leberverletzung mit dem
hepatischen Enzymanstieg (26, 104). Konsekutiv leitet sich daraus die
Entscheidung tiber das weitere therapeutische Vorgehen im Sinne einer
konservativen oder operativen Therapie ab. Im Rahmen nur einer
Untersuchung konnen zusédtzliche Begleitverletzungen identifiziert und das
Ausmal} eines Himoperitoneums bestimmt werden. Einschriankend ist die
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Tatsache, dass im Falle einer Laparotomie nicht selten eine Diskrepanz
zwischen dem CT - morphologischen Befund und dem intraoperativen Situs
vorliegt. In der Regel wird das Verletzungsausmal in der Bilddiagnostik
unterschitzt (51).

Der Nachweis einer aktiven Blutung im Sinne einer starken fokalen
Kontrastierung durch Extravasation von KM ist ein sehr sensitives Zeichen,
das als Parameter fiir die Wahl der folgenden Versorgung genutzt werden
kann. Es gilt als Prognoseparameter fiir das Scheitern der konservativen
Therapie und erfordert ein rasches operatives oder angiographisches
Vorgehen mit Embolisation (41, 49, 50, 53, 55). Die Menge eines
Héamatoperitoneums hat hingegen keine Aussagekraft beziiglich des
Vorhandenseins und Ausmales einer aktiven Blutung. Die
EinschluBBkriterien zur OP-Indikation sind jedoch weiterhin sehr variabel
und zwischen den Institutionen sehr unterschiedlich. Bislang existiert kein
uniformer diesbeziiglicher Algorithmus (40).

Als follow - up - Untersuchung dient die CT der Erkennung von verzégerten
Komplikationen, wie z.B. verzogerte Blutung, hepatischer oder
perihepatischer Abszess, Himobilie, Biliom, billidre Peritonitis oder
posttraumatisches Pseudoaneurysma (51, 58).

Bei konservativer Therapie betragt die Heilungsdauer fiir ein
Héamatoperitoneum zwischen 5 - 10 Tagen. Eine Leberlazeration nimmt
kontinuierlich an Grof3e ab und ist durchschnittlich nach drei Wochen nicht
mehr nachweisbar. Ein Himatom, Serom oder Billiom kann hingegen tiber
Jahre persistieren und ohne Anlage einer Drainage sich eventuell infizieren.
In der Regel ist die parenchymale Homogenitit der Leber nach ca. 4 - 8
Wochen wiederhergestellt (49, 51).

Die allgemein akzeptierte Einteilung der Leberverletzung erfolgt nach
einem System der American Association for the Surgery of Trauma
(AAST), der AAST - Moore - Skala oder Organ Injury Scale (OIS) (26,
113). Dieses ist die am haufigsten verwendete Klassifikation der stumpfen
Leberverletzungen. Sie enthilt Verletzungsbeschreibungen basierend auf
genauen Einschédtzungen in Autopsien, Laparotomien und CT-Befunden.
Die Verletzungen werden kategorisiert in:

Grad 1 subkapsuldares Himatom <10% der Oberflache oder Lazeration,
<1 cm Tiefe;

Grad II subkapsuldres Himatom 10-50% der Oberflache oder Lazeration
1-3cm Tiefe;
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Grad III Hamatom >50% der Oberflache, intraparenchymatés >10 cm
oder Lazeration >3cm Tiefe;

Grad IV Parenchymrif3 25-75% eines Leberlappens;

Grad V Parenchymril} 75% eines Leberlappens oder juxtahepatische
vendse Verletzung;

Grad VI Abri3 der Leber mit Durchtrennung der versorgenden
vaskuldren Strukturen.

Der grofite Teil der Leberverletzungen umfasst Verletzungen Grad I und II.
Patienten mit einer Verletzung Grad I1I oder hoher haben eine korrelierend
sinkende Wahrscheinlichkeit die Verletzung zu iiberleben (48, 51). Die
AAST - Skala prognostiziert verldsslich die OP - Indikation, wobei noch
unklar ist, ob es sich um eine offensichtliche Vorhersage der Notwendigkeit
handelt oder ob sie nur zum aggressiven chirurgischen Vorgehen ermutigt.
Matthes et al. (47) folgern, dass Leberlazerationen héaufig bei stumpfem
abdominellem Trauma zu finden sind und oftmals unterschitzt werden. Ca.
jeder 10. Patient mit stumpfem abdominellen Trauma hat ein erhdhtes
Risiko fiir einer Grad III oder IV Lasion. Das Behandlungsziel ist eine
Blutungskontrolle. Die Notwendigkeit einer Bluttransfusion korreliert mit
der Prognose des Polytraumapatienten / Leberverletzten. Ein groBBerer
Transfusionsbedarf bedeutet sowohl ein erhohtes Letalitétsrisiko bei der
Laparotomie als auch wihrend der Intensivbehandlung (56). Offenbar fiihrt
die verlangerte Schockreaktion mit genereller Ischamie und anschlieBender
Reperfusion ofter zu einem Multiorganversagen und Sepsis.

1.7.2  Milzverletzungen

Die Milzverletzung zdhlt zu den haufigsten abdominellen Verletzungen bei
stumpfem abdominellen Trauma. Oftmals ist eine Fraktur der linken unteren
Rippen assoziiert (26).

Bis zur Erkennung des Stellenwertes des Organs in der Immunabwehr und
des Overwhelming Post Splenectomie Infection (OPSI)-Syndroms war die
Splenektomie die Behandlung der Wahl. Auf Grund des erhohten
Infektionsrisikos nach der Entfernung der Milz ist mittlerweile eine
deutliche Zuriickhaltung beziiglich der OP-Indikation festzustellen. Bei
Kindern und Erwachsenen ist die konservative Therapie eine weitverbreitete
akzeptierte Behandlungsstrategie, bei Kindern mit einer Erfolgsrate von
iiber 95% (26, 46, 58 - 65). Die Erfolgsrate bei Erwachsenen liegt bei ca. 70
%. Somit ist die konservative Beobachtung des Patienten mit einer stumpfen
Milzverletzung als weitestgehend sicher zu beurteilen.
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Die verzogerte, zweizeitige Milzruptur ist eine potentiell sehr gefahrliche
Komplikation der stumpfen Milzverletzung. Urséchlich sind zwei
Mechanismen: zum einen die Erhohung des onkotischen Drucks bei der
Lyse eines subkapsuldren Himatoms, zum anderen die freie Ruptur eines
initial begrenzten, perilienalen Himatoms in die Peritonealhohle. Kluger et
al. (68) fithrten eine 4 - stufige Kategorisierung der zweizeitigen Milzruptur
ein. Sie basiert auf dem klinischen Bild in Kombination mit dem CT -
Befund.

Kategorie I: Echte zweizeitige Milzruptur. Primér keine klinischen
Zeichen einer abdominellen Verletzung. Im initialen CT
keine erkennbare Organldsion.

Kategorie II: Verzogerte Diagnose. Primir keine klinischen Zeichen
einer abdominellen Verletzung. Kein initiales CT
durchgefiihrt.

Kategorie III:  Scheitern der konservativen Behandlung. Initiale hdmo -
dynamische Stabilitit, im Verlauf Hypotension und
kontinuierlicher Transfusionsbedarf . Milzverletzung im
CT sichtbar.

Kategorie IV: Scheitern der operativen Behandlung, Organ kann nicht
erhalten werden. Initiale hamodynamische Instabilitit
mit sofortiger OP - Indikation. Kein initiales CT.

Das Scheitern der konservativen Therapie tritt in der Regel in einem kurzen
Zeitraum nach der Verletzung ein. Die Computertomographie ist eine
sensitive Methode zur Erkennung von stumpfen Milzverletzungen und
ermoglicht die Unterscheidung der Lasionsmuster. Korrelierend zu der

Einteilung der Leberverletzungen gibt es auch fiir Milzverletzung eine
Einteilung der AAST (26, 113):

Grad I  subkapsuldres Himatom <10% der Oberflache oder Lazeration,
<1 cm Tiefe;

Grad II  subkapsuldres Himatom 10-50% der Oberfldache oder Lazeration
1-3cm Tiefe;

Grad III Hidmatom >50% der Oberflidche, intraparenchymatos >5 cm
oder Lazeration >3cm Tiefe;

Grad IV Lazeration mit > 25% Devaskularisation der Milz;

Grad V komplett zerstorte Milz oder hildre vaskulare Verletzung mit
vollstindiger Devaskularisation der Milz.
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Die Erfahrung, dass die Abbildung der Verletzung im CT - Bild zu einer
Unterschitzung des Verletzungsausmales fiihrt, beruht auf einem Progress
der Verletzung und kontinuierlicher Blutung. Dies trifft insbesondere fiir
Verletzungen Grad I und IV zu (62 - 65). Vordergriindig hat der
Traumatisierte mit ansteigendem Verletzungsgrad auch ein ansteigendes
Blutungsrisiko. Dennoch haben alle Patienten, unabhéngig vom Grading,
ein kleines aber definiertes Himorrhagierisiko. Dieses Risiko ist nicht
vorhersagbar durch das Erscheinungsbild der Verletzung im CT - Scan (59).
Das CT - morphologische Erscheinungsbild ldsst keinen verlédsslichen
Riickschluss auf die Behandlungsmethode und das Outcome des Patienten
zu (59 - 60, 62 - 65, 109).

Eine Herausforderung ist die sichere Differenzierung zwischen einem
subkapsuldren und einem perivaskuldren Hamatom, da die Milzkapsel nicht
im CT - Scan erkennbar ist. Die Unterscheidung zwischen einem
progredienten Himatom und einem rupturierten Himatom ist nur in der
Verlaufsbeurteilung moglich. Typischerweise zeigt das subkapsulire
Héamatom eine linsenférmige Kontur mit Kompression des
Milzparenchyms. Bei intakter Milzkapsel findet sich in der Regel keine
freie perilienale Blutansammlung oder freie Fliissigkeit.

Ein intralienales Himatom demarkiert sich als eine hypodense Formation
innerhalb eines regelrecht perfundierten Parenchyms. Eine Kapselruptur und
eine Parenchymlazeration imponieren als lineare Defekte. Die
Untersuchung der Milz darf nicht in der arteriellen Phase der Durchblutung
erfolgen. Die sogenannte Tigerzeichnung des Organs, bedingt durch das
unterschiedliche Verhalten der roten und weillen Pulpa, 1dsst nur
eingeschrankt eine Aussage iiber eine Parenchymlision zu. In der
Parenchymphase sind Perfusionsdefekte nicht zwangslaufig auf eine
GefaBverletzung zuriickzufiihren. Es kann sich hierbei um eine Kontusion
handeln oder auch um eine lokale Hypoperfusion bei Hypotension (26).
Basierend auf CT - Befunden wurde eine Vielzahl von Verletzungsskalen
entwickelt und mit dem Outcome des Patienten korreliert (63, 67, 69, 70).
Das Ziel war eine definitive Aussage liber die Moglichkeit einer sicheren
konservativen Behandlung oder die Notwendigkeit der Laparotomie.
Resciniti et al. (67) entwickelten eine Bewertungsskala mit Einbeziehung
des Milzparenchyms, der Milzkapsel, freier Fliissigkeit im Abdomen und im
Becken. Der Verletzung bzw. der Fliissigkeit wurden Punktwerte zwischen
0 und 3 zugeordnet. Die Gesamtpunktzahl galt als Indikator. Ein
Gesamtscore von <2,5 bewertet hierbei ein konservatives Vorgehen als
sicher, wihrend ein Score von >2,5 die Indikation fiir eine zweizeitige
Laparotomie impliziert. Die eingeschrinkte Differenzierbarkeit zwischen
subkapsuldrer und perilienaler Fliissigkeit und die reduzierte

24



Nachweisbarkeit oder Ausschluss von traumatischen intraparenchymatdsen
Lasionen bei Vorliegen einer Infarzierung oder Hypoperfusion machen
diese Einteilung und damit die Prognosefahigkeit unbrauchbar. Die von
Buntain et al. und Mirvis et al. (69, 70) beschriebenen Scoring - Systeme,
basierend auf morphologischen Verdnderungen des Milzparenchyms,
brachten ebenfalls keine signifikante Verbesserung des prognostischen
Wertes. Bislang gibt es kein sicher verléssliches bildmorphologisches
Grading - System, das den sicheren Verlauf einer Therapie in Form von
Bettruhe und Fliissigkeitsersatz indiziert oder das interventionelle Vorgehen
zwingend macht (26, 60).

Ein wichtiger diagnostischer Schritt war die Erkennung einer
intraparenchymatdsen Ansammlung von Kontrastmittel, bezeichnet als
,contrast blush®. Diese reprdsentiert eine intraparenchymatose
Héamorrhagie mit hoher Vorhersagekraft beziiglich des Scheiterns der
konservativen Therapie (61, 62, 66, 108). Diese Beobachtung ist jedoch
nicht absolut, denn Omert et al. sowie Shapiro et al. (64, 65) beobachteten
durchaus Patienten mit einem ,,contrast blush®, die konservativ behandelt
wurden. Die Patienten hatten eine minimale Transfusionsbediirftigkeit und
einen komplikationslosen Verlauf nach Entlassung. Zahlreiche CT -
Verlaufskontrollen dieser Patienten konnten keinen weiteren ,,contrast
blush* aufzeigen. Die CT - Verlaufskontrolle bei klinisch unauffélligen
Patienten bringt laut Shapiro et al. und Allins et al. (65, 58) keinen
zusatzlichen diagnostischen oder therapeutischen Gewinn. Shanmuganathan
et al. (61) sprechen der CT eine wichtige Rolle in der Detektion von lienalen
GefaBverletzungen zu, die angiographisch behandelbar sind. Konsekutiv ist
dies ein weiterer Faktor zur Verbesserung der Erfolgsrate der konservativen
Therapie.

Die Indikation zur konservativen Therapie ist im Verlauf zu {iberpriifen.
Eine einmalige negative CT kann nicht die zweizeitige Milzruptur oder
andere Komplikationen, z.B. einen subphrenischen Abszess ausschlieBen
(58,59). Begleitverletzungen anderer Organe und Patientenalter sind weitere
Faktoren, die bei Entscheidung zur nichtoperativen Behandlung
beriicksichtigt werden. Kohn et al. (59) beispielsweise empfehlen eine
Altersgrenze von 55 Jahren - insbesondere bei Polytraumatisierten - fiir die
nichtoperative Behandlung. Die personliche Einschéitzung und die
institutionseigenen Algorithmen individualisieren zum Teil zusétzlich die
Behandlungsstrategie.

Der Verlauf einer Milzverletzung ist weit weniger prognostizierbar als dies
bei der Leberverletzung der Fall ist.
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1.7.3  Nierenverletzungen

Die Nierenverletzung zeigt ein hdufiges Auftreten im Rahmen der stumpfen
abdominellen Verletzung (27, 71, 73 - 74, 77 - 78). Das Ausmal} des
Aufpralls steht nicht direkt in einem Zusammenhang mit dem Ausmal der
Organverletzung. Bereits bei einer minimalen lokalen Gewalteinwirkung
gegen die Flanke oder den Oberbauch kann es zu einer schwerwiegenden
Nierenldsion kommen (73). Ca. 80% sind Kontusionen und
Minorlazerationen, die vollkommen reversibel sind, spontan heilen und
keiner Behandlung bediirfen (27, 71, 73 - 78).

Das Auftreten einer Makrohdmaturie nach einem stumpfen abdominellem
Trauma zeigt in ca. ¥4 der Félle eine Majorverletzung an und indiziert eine
radiologische Untersuchung. Die Schwere der Verletzung korreliert nicht
zwangslaufig mit der Auspragung der Hamaturie (27). Ramsay et al. (71)
beschreiben, dass auch bei Schwerstverletzungen oftmals nur eine
Mikrohdmaturie nachgewiesen wurde. Eine moglicherweise
verletzungsbedingt herabgesetzte Ausscheidungsfunktion wird als Ursache
hierfiir angenommen.

Ist eine Dolenz, eine Ecchymosis oder ein palpables Himatom iiber der
betroffenen Flanke erkennbar oder besteht auf Grund des
Traumamechanismus der Verdacht auf eine renale Verletzung, so ist die die
Computertomographie mit intravenoser Kontrastierung die Untersuchung
der Wahl (73, 76-78). Die Methode bietet gleichzeitig sowohl eine
morphologische als auch funktionelle Aussage. Damit ist sie der
Sonographie und der konventionellen 1.v. Pyelographie iiberlegen. Die
Weiterentwicklung zum Spiral - CT ermoglichte es, mit dreidimensionalen
Rekonstruktionen komplexe Verletzungsmuster zu visualisieren. Aus der
Morphologie der Verletzung konnte ein Riickschluss auf den
Traumamechanismus gezogen werden (27). Routineméfig werden die
Nieren im Rahmen des Standard Abdomen - Polytrauma - Protokolls
miterfasst und beurteilt (17, 26). Die Erkennung von parenchymatdsen und
vaskuldren Strukturveridnderungen ist hierbei weitestgehend problemlos
moglich. Gelegentlich ist eine zusitzliche Spataufnahme zur
Differenzierung eines KM - Extravasats aus dem Harntrakt notig. Im CT -
Scan lassen sich eine Vielzahl an renalen Lasionen unterscheiden:
Kontusionen, subkapsulare, perirenale und intraparenchymatose Himatome,
partielle oder komplette Lazerationen, Ruptur des Nierenbeckens oder
abgangsnaher Ureterabri3. Die Maximalform ist eine komplette
Organzerstorung. Die Gefallverletzungen beinhalten Gefidf3abrisse,
Thrombosen der Hauptarterie oder der Segmentarterien mit entsprechenden
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Infarzierungen, venose Gefallverletzungen und sehr selten Dissektionen (27,
78, 89).

Die renale Kontusion kann sich fokal oder global im Organ priasentieren. Es
kommt zu einer inhomogenen Parenchymdarstellung infolge einer
verzogerten Kontrastmittelausscheidung. Es wird angenommen, dass die
Kontusion zu einem intrarenalen Odem fiihrt und daher die tubulire
Funktion der Niere zeitweise eingeschriankt ist. Das Bild eines
subkapsuldren Himatoms ist linsenformig. Das extrarenale Himatom kann
je nach GroBe auf das perirenale Kompartment begrenzt sein oder sich bis in
die angrenzenden retroperitonealen Anteile ausbreiten.

Das intraparenchymatse Hamatom ist unscharf berandet und hypodens.
Die Lazeration présentiert sich als lineare Konturunterbrechung. Betrifft die
Lazeration das gesamte Organ in einer Ebene, so bezeichnet man dies als
komplette Lazeration oder Nierenfraktur. Im Fall einer kompletten
Organzerstorung ist die Niere in multiple Teile fragmentiert. Die arterielle
Perfusion ist nur noch als Residuum vorhanden oder fehlt vollstindig (27,
78).

Analog der Einteilung der Leber - und Milzverletzung werden auch die
Nierenverletzungen nach der AAST - Skala eingeteilt (27, 113):

Grad I: Kontusion mit Mikro - oder Makrohdmaturie oder subkapsuldres
Hamatom;

Grad II: Perirenales Himatom oder Lazeration <lcm;

Grad III: Lazeration >1cm;

Grad I'V: Ausgedehnte Lazeration durch den Kortex und das Nierenbecken
oder Verletzung einer Hauptarterie / Vene;

Grad V: Komplett zerstorte Niere oder GefaBBabriss mit
Devaskularisation des Organs.

Alle in dieser Klassifikation genannten Verletzungsmuster sind im CT -
Scan gut erkennbar. Die Visualisierung von kontrastmittelangereichertem
Urin ist im CT mit einer hohen Sensitivitit verbunden (27, 110). Die
schnelle Bildakquisition und die Herstellung von Scans in Phasen mit
unterschiedlichem Kontrastmittelverhalten lassen eine Differenzierung
zwischen einer aktiven Blutung und einem Urinextravasat zu. Die solitire
Verletzung des Ureters tritt vorwiegend bei einem direkt penetrierenden
Trauma auf. Unabhingig vom Unfallhergang besteht dennoch bei der
Befundtrias eines groflen Urinoms, fehlender Kontrastierung des distalen
Ureters und einer blanden dazugehdrigen Niere der Verdacht auf eine
Ureterruptur (27, 110). Es kann auch ein abgangsnaher Abriss des Ureters
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vorliegen. Die renalen Gefal3verletzungen zeigen je nach Auspragung eine
unterschiedliche Morphologie. Die Lision einer kleineren Polarterie oder
eines Zweigs der A. arcuata flihrt zu einer dreieck - formigen
nichtperfundierten Struktur. Bei einem arteriellen Abriss oder Einriss der
Gefaflintima kann es zu einem Verschluss der Hauptarterie oder groBerer
segmentaler Zweige kommen. Die komplett fehlende Kontrastierung der
Niere, be1 manchmal noch erhaltenem kortikalen KM - Saum durch
kapsulare Kollateralen, ist hinweisend fiir die Verletzung der A. renalis.
Unabhingig von einer retrograden Fiillung durch die V. renalis ist hier eine
unverziigliche Evaluation mittels Angiographie indiziert. Bei Verzogerung
kann sich eine Thrombose der A. renalis entwickeln. Eine traumatische
Lision der V. renalis fiihrt zu einer Organvergrof3erung mit einer zentralen
Minderperfusion und einem kortikalem KM - Saum. Im Vergleich mit einer
arteriellen Verletzung ist dieser Saum breiter (27, 111, 112).

Ein GrofBteil der Verletzungen Grad I - 111, inklusive der traumatischen
Lasionen kleinerer arterieller Strukturen, heilt ohne Behandlung aus.
Entweder erfolgt die Heilung in Form einer Restitutio ad integrum oder mit
der Bildung einer narbigen Parenchymeinziehung. Basierend auf diesen
Beobachtungen, besteht bei renalen Traumata die Tendenz zur
konservativen Therapie mit Verlaufsbeobachtung. Bei fehlender genereller
Indikation zum operativen Vorgehen kann auch bei Grad IV Verletzungen
und himodynamischer Stabilitdt zunichst ein konservativer
Behandlungsversuch unternommen werden. Selbst bei diesem
Verletzungsgrad besteht die Wahrscheinlichkeit, ein funktionsfahiges Organ
erhalten zu konnen. Hierbei entstandene grof3e, intraabdominelle
Ansammlungen von ausgetretenem Urin kdnnen sich spontan resorbieren.
Die Komplikationen einer konservativen Therapie bei einer Grad [V
Verletzung sind vielfiltig. Die Blutung kann persistieren oder es kann zu
Entstehung eines posttraumatischen Pseudoaneurymas kommen (27). Beide
Komplikationen konnen mittels einer Katheterembolisation therapiert
werden. Die bakterielle Superinfektion eines Urinoms und der perirenale
Abszess werden gehduft bei zusitzlichen intraperitonealen Verletzungen
oder Pankreasldsionen beobachtet und erfordern eine chirurgische
Intervention. Die CT-Verlaufskontrolle erfolgt bei einem grof3en,
retroperitonealen Himatom oder einem grofen Urinom. Weitere
Indikationen fiir ein follow - up - CT sind der Zustand nach
Katheterembolisation, eine Grad V Verletzung oder bei habitueller
Nierenstrukturveranderung, wie zum Beispiel Zysten. Das Zeitintervall wird
hierbei individuell an die klinische Konstitution des Patienten angepasst.
Die schwerste Form der Nierenverletzung, Grad V ist im Normalfall der
konservativen Therapie nicht zuginglich. Das mehrfach fragmentierte
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Organ erfordert ein operatives Vorgehen mit partieller oder kompletter
Nephrektomie. Eine Ausnahme bilden Verletzungsmuster mit intakter
Organkapsel bei multipler Binnenfragmentierung. Mit dem Anstieg des
Patientenalters, des ISS - Score und der Transfusionsbediirftigkeit erhoht
sich auch die Wahrscheinlichkeit einer nétig werdenden Nephrektomie (71).

1.7.4  Pankreasverletzungen

Das Auftreten von stumpfen Pankreasverletzungen ist sehr selten. Meistens
ist diese Traumafolge mit einem ausgedehnten direkten Aufprall oder
Dezelerationsmechanismus verbunden. Sie tritt nicht singular auf, sondern
als Begleitphdnomen bei Duodenal -, Milz - oder Nierentraumata. Frakturen
der Lendenwirbelsdule werden hierbei regelméfig beobachtet (27). Die
Verletzung heilt folgenlos ohne spezielle Behandlung aus, wenn es nicht zu
einer Lasion des Ductus wirsungianus kommt. Entsteht durch den Aufprall
eine Gangverletzung, so kann sich eine posttraumatische Pankreatitis
entwickeln. Die Folgekomplikationen sind vielfaltig, zum Beispiel Bildung
von Pseudozysten, Fistelungen, peripankreatische Infiltrationen durch
Autodigestion, vaskuldre Lisionen und Abszedierungen (27, 79).

Die AAST stuft die Verletzungen von Grad I bis V ein (81):

Grad I: Minorkontusion oder Lazeration ohne Gangbeteiligung;

Grad II: Majorkontusion oder Lazeration ohne Gangbeteiligung;

Grad III: Distale Parenchymdurchtrennung oder Lision mit
Gangbeteiligung;

Grad I'V: Proximale Parenchymdurchtrennung (rechtsseitig der
Mesenterialvene);

Grad V: Massive ZerreiBung des Pankreaskopfes.

Mit der Untersuchung im Computertomographen kann die Lision des
Pankreas differenziert werden. Wong et al. (80) kamen zu der Erkenntnis,
dass die CT eine gute Aussagekraft bezliglich einer Gangverletzung in
Korrelation zu der Lazerationstiefe aufweist.

Schwere Pankreasverletzungen gehen mit Befunden wie Organhdmatom,
Lazeration und Organruptur einher. Die subtileren Zeichen einer
Pankreasverletzung sind z.B. freie Fliissigkeit im Retroperitoneum oder die
Zeichnungsvermehrung des retroperitonealen Fettgewebes ohne erkennbare
Quelle. Als hochgradig verdichtig auf eine pankreatische Lision ist freie
Fliissigkeit zwischen der Milzvene und dem Pankreas einzustufen (79, 82).
Als Friihzeichen einer Verletzung sind diese Befunde nicht geeignet. Mit
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zunehmendem Odem und progredienter Leckage der pankreatischen
Enzyme kommt es zu verbesserter Demarkierung der Lésionen.

Das Behandlungsregime der Pankreasverletzung folgt dem klinischen Bild.
Die CT ist gut geeignet als Monitoringinstrument mit der Funktion der
Erkennung und/oder Verifizierung von posttraumatischen Komplikationen.
Dies gilt insbesondere bei Verletzungen von Grad III - V, die auf Grund der
Beteiligung des Ductus pankreaticus mehr mit Komplikationen assoziiert
sind und dementsprechend ofter einer chirurgischen Sanierung bediirfen.

1.7.5 Nebennierenverletzungen

Die Verletzung der Nebenniere nimmt bei stumpfen abdominellen Traumata
- mit einer Inzidenz von ca. 2% - eine untergeordnete Rolle ein (27). Ein
isoliertes Auftreten dieser Verletzung wird nicht beobachtet. Vielmehr ist
sie als Begleitverletzung bei ipsilateralen thorakalen Léasionen mit
Rippenfrakturen, Milz -, Leber -, Nieren - oder LWS - Verletzungen zu
finden. Der Grofteil der traumatischen Nebennierenldsionen hat nur eine
marginale klinische Auswirkung und benotigt keinerlei Behandlung. Beim
Auftreten eines ausgedehnten rechtsseitigen Nebennierenhdmatoms kann es
zu einer Kompression der Vena cava inferior kommen. Bei bilateraler
Organeinblutung kann sich eine Nebenniereninsuffizienz mit
entsprechenden physiologischen Storungen entwickeln. CT - morphologisch
stellt sich eine Lasion der Nebenniere gewohnlich als eine ovalire
Auftreibung des Organs dar. Im Rahmen einer aktiven Blutung findet sich
eventuell eine KM - Anreicherung. Die Zeichnungsvermehrung perirenal
oder im benachbarten Fettgewebe der Nebenniere ist ein haufig
beobachteter Befund. Die diffuse Einblutung im Fettgewebe ist
charakteristischerweise entlang der Zwerchfellschenkel lokalisiert (83, 84).
Fiihrt das erlittene Trauma zu einer kompletten Organzerstorung, so ist in
der Nebennierenloge nur eine unscharfe Struktur oder eine formlose
Kontrastmittelansammlung erkennbar. Die operative Versorgung auf Grund
einer Nebennierenverletzung ist als eine Raritdt anzusehen. Burks et al.
konnten in Verlaufskontrollen nachweisen, dass die meisten Lasionen dieses
Organs spontan heilen. Die Rekonvaleszenz betrdgt bis zu zwei Monate (27,
83 - 84).
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1.7.6  Gastrointestinaltrakt - und Mesenterialverletzungen

Die Inzidenz von Verletzungen des Gastrointestinaltrakts (G - I) und
Mesenteriums bei schweren stumpfen abdominellen Traumata betrdgt ca.
3 -7 %. Am haufigsten betroffen sind das Jejunum und Ileum (27). Eine
Lasion des Mesenteriums und der dazugehorigen Gefalstrukturen tritt ca.
drei - mal haufiger als eine G - I - Lasion auf. Verletzungen von Colon und
Magen sind selten. Duodentale Léasionen treten begleitend bei
Pankreaskopfverletzungen auf und sind meist retroperitoneal lokalisiert (27,
114). Eine Perforation des Gastrointestinaltrakts fiihrt zu einer
Kontaminierung der Peritonealhohle oder des Retroperitoneums. Infolge
dessen nimmt eine schnelle Erkennung und Behandlung dieses
Verletzungsmusters einen wichtigen Stellenwert in der posttraumatischen
Therapie ein. Eine Verletzung der mesenterialen Gefaf3strukturen kann
neben einer intraabdominellen Blutung sekundér zu einer Perforation
filhren, wenn es zu auf Grund einer mangelnden Perfusion zur
Darmwandnekrose kommt. Die klinischen Zeichen und Symptome sind nur
bei ca. 1/3 der Patienten mit einer G - I - Verletzung hinweisend (114,
115). Zudem sind diese Patienten meist polytraumatisiert mit vordergriindig
anderen schweren Verletzungen. Die verzogerte Diagnose kann durch eine
unkontrollierte Blutung zur hamodynamischen Instabilitét fiihren. Eine
Peritonitis, Sepsis oder auch Darmstrikturen erhohen die Morbiditdt. Die
Aussagekraft der Computertomographie in Bezug auf die G - I -
Verletzungen kontrovers diskutiert. In den 80 - er und frithen 90 - er Jahren
des vorherigen Jahrhunderts galt die CT - Diagnostik mit Fragestellung
beziiglich dieser pathologischen Verdanderungen als unzuverlassig.
Novelline et al. (17) und andere konnten auf Grund ihrer Untersuchungen
eine G - I -, oder Mesenterialverletzung im CT nicht verldsslich
ausschlieBen. Die technische Weiterentwicklung zum MSCT erweiterte das
diagnostische Spektrum und die Verldsslichkeit der Methode. Scaglione et
al. (97) bezeichnen die CT sensitiv beziiglich der Identifizierung von Darm -
und Mesenterialverletzungen nach stumpfen abdominellem Trauma. Auf
Grund der Lokalisation und Konfiguration der Lasionen zeigt sich hierbei
ein weites Spektrum an Befunden.

Die Darmwandverdickung in Kombination mit einer erkennbaren
Darmwandunterbrechung gilt als der genauste Indikator einer
Darmwandverletzung (26, 92 - 97). Zusammen mit dem Nachweis freier
Luft und dem Extravasat oralen Kontrastmittels werden diese Befunde als
Majorzeichen betrachtet. Die direkt sichtbare Diskontinuitdt der Darmwand
ist jedoch als ein extrem seltener Befund anzusehen. Im Regelfall sind
sekundére Zeichen hinweisend. Extraluminale Gasansammlungen, oftmals
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nur als sehr subtile Befunde in Form von winzigen Gasbldschen im
mesenterialen Fettgewebe, in der Darmwand oder im Peritoneum, haben
eine Sensitivitit von 44 - 55 %. Freie Luft intra - oder retroperitoneal kann
jedoch andere Ursachen haben, z.B. Barotrauma oder einen Z.n. kiinstlicher
Beatmung im Rahmen der Reanimation. Zur sicheren Detektion von freier
Luft erweist sich die Durchsicht der abdominellen Scans mit dem
sogenannten ,,Lungenfenster* als hilfreich. Ein extraluminaler
Kontrastmittelaustritt bei oraler Kontrastierung hat eine Spezifitidt von 100%
fiir eine Darmlédsion, wenn eine Verletzung des Harntrakts ausgeschlossen
ist. Die Sensitivitit dieses Zeichens wird in der Literatur jedoch nur mit ca.
12 % angegeben (95, 99, 100). Allen et al. (93) untersuchten dagegen 500
Patienten mit einem stumpfem abdominellem Trauma in der CT ohne orale
Kontrastierung. Ihre Ergebnisse besagen, dass die Sensitivitét beziiglich
einer Darm - oder Mesenterialverletzung vergleichbar ist mit einer CT mit
oraler Kontrastierung. Tsang et al. (33) stufen die Sensitivitit bei oraler
Kontrastierung nicht hoher ein. Die reine Darmwandverdickung, freie
umgebende Fliissigkeit und mesenteriale Zeichnungsvermehrung gelten als
weniger spezifische Minorzeichen. Sie konnen auch nach einer massiven
Fliissigkeitstransfusion im Rahmen der Reanimation oder nach ldngerer
Hypotension auftreten. Eine weitere Ursache kann eine zentral bedingte
Beeintrichtigung des vendsen Riickflusses sein, z.B. bei
Perikardtamponade, Spannungspneumothorax oder V. cava - Kompression.
Die Darmwandverdickung bei Darmverletzung ist jedoch sensitiver als der
Austritt von oralem Kontrastmittel oder ein Pneumoperitoneum. Isolierte
mesenteriale Lazerationen konnen ebenfalls dieses Zeichen priasentieren.
Verursacht wird es in diesem Fall durch eine Unterbrechung der arteriellen
Versorgung oder eine Behinderung des vendsen Abflusses. Die Beurteilung
einer Wandverdickung unterliegt einer subjektiven Einschitzung.

Brody et al. (95) beschreiben die Verdickung der Darmwand mit 3 mm und
mehr mit addquater Distension der Darmschlinge im Vergleich zu anderen
,hormalen“ Segmenten als pathologisch.

Die AAST hat auch fiir die Gastrointestinalenverletzungen eine OIS
festgelegt:

Grad [: Kontusion oder Himatom ohne Devaskularisation, partielle
Verdickung ohne Perforation;

Grad II: Darmwandlazeration mit < 50% der Zirkumferenz;

Grad III: Darmwandlazeration mit > 50% der Zirkumferenz ohne
Durchtrennung;

Grad IV: Durchtrennung des Diinndarms oder Kolons;
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Grad V: Durchtrennung des Diinndarms oder Kolons mit
segmentaler Nekrose und/oder segmentaler Devaskularisation.

Es handelt sich hierbei um eine vorwiegend intraoperative/postoperative
und post - Autopsie - Einteilung. Die Differenzierung der Grad II - [V
Verletzungen wird auch mit Einbeziehung der Rekonstruktionen mit einem
modernen Multislice - Spiral - CT kaum gelingen.

Im Falle der Mesenterialverletzung gelten ein grof3es, mesenteriales
Héamatom, ein groles Volumen freier Fliissigkeit ohne sichtbare
Organverletzung oder eine aktive Blutung als pathognomonisch. Eine nur
mifige mesenteriale Zeichnungsvermehrung oder ein nur dezentes
mesenteriales Himatom mit wenig freier Fliissigkeit erlauben nicht
zwangsldufig den Riickschluss auf eine mesenteriale Verletzung (94, 116).
Die Hauptschwierigkeit in der Beurteilung des mesenterialen Himatoms
besteht darin, festzustellen, ob es sich um eine persistierende oder eine
bereits spontan sistierende Blutung handelt. Die Indikation zur
chirurgischen Intervention ist abhidngig von dieser Einschitzung. Scaglione
et al. (97) empfehlen bei Patienten mit Verdacht einer mesenterialen
Blutung zusitzliche Spétscans nach ca. 3 - 4 Minuten durchzufiihren. Laut
threr Erfahrung ist es hiermit moglich, aktive Himorrhagien nachzuweisen.
Der Befund einer mesenterialen Infiltration oder Zeichnung kann sich bei
einer mesenterialen Verletzung mit oder ohne Darmlésion zeigen. Die
Kombination einer mesenterialen Zeichnungsvermehrung mit
Darmwandverdickung indiziert eine Darmverletzung. Ein solitires
mesenteriales Himatom deutet eher auf eine isolierte Lazeration der
mesenterialen Gefdlstrukturen hin (92, 94, 95, 116). Im Zusammenhang
mit der stumpfen abdominellen Verletzung kann es zu Himatomen intra-,
und/oder retroperitoneal kommen. Das retroperitoneale Hamatom in
periduodenaler Lokalisation mit Verdickung der Darmschlinge kann ein
Zeichen der Duodenallésion sein. Retroperitoneale Blutungen sind in der
Regel im Bereich des Verletzungsursprungs lokalisiert. Intraperitoneale
Blutungen lassen diese Lokalisationszuordnung eher nicht zu. Die Blutung
kann sich hier diffus interenterisch ausbreiten. 88 - 100% der Patienten mit
Darm - und/oder Mesenteriumverletzungen weisen im CT - Scan ein
Hématoperitoneum auf (95). Freie Fliissigkeit intra - oder retroperitoneal ist
jedoch eher auf eine Leckage aus dem Darmlumen, Urin, Galle oder
Pankreassaft zuriickzufiihren. Kontrastierter Urin aus den ableitenden
Harnwegen kann zu einer Maskierung der intraperitonealen Blutung fiithren.
Beim Nachweis von Majorzeichen der Darm - und/oder
Mesenterialverletzung sollte die Indikation zur unverziiglichen explorativen
Laparotomie erfolgen. Besteht auf Grund des Unfallmechanismus der
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Verdacht einer Darm -, und/oder Mesenterialverletzung, so erfolgt die
Entscheidung zur chirurgischen Intervention nach Beurteilung der
Minorzeichen im CT - Scan in Kombination mit dem klinischem Bild und
den laborchemischen Parametern (92, 94). Einschrinkend wirkt im Rahmen
der Polytraumadiagnostik die fehlende orale Kontrastierung. Der Nachweis
eines KM - Austritts als Majorzeichen ist hiermit bereits ausgeschlossen. In
der Gesamtprognose ergibt sich daraus fiir den Patienten jedoch kein
Nachteil (33, 93).

1.7.7  GefdBverletzungen

Stumpfe abdominelle Traumata fithren wesentlich seltener zur vaskulédren
Lisionen als penetrierende (85 - 87) Unfallmechanismen.

Die Verletzung einer der groBBen abdominellen GefaB3strukturen,
insbesondere 1im arteriellen Kreislauf, ist mit einer hohen Mortalitidt und
Morbiditit verbunden (18, 66). Im Idealfall kann mit der
Computertomographie die Quelle der Blutung detektiert werden. Dies ist
insbesondere wichtig bei Patienten, die von einer arteriellen Embolisation
profitieren konnten. Die Untersuchung eines Patienten im CT mit dem
Polytraumaprotokoll fiihrt zu einer hohen intravaskuldren KM -
Konzentration. Damit kann ein aktiver KM - Austritt von einem
umgebendem (teil -) geronnenem Hidmatom differenziert werden.

In einer Studie von Ryan et al. (66) wurde bei 28 von 498 Patienten mit
einem abdominellen Trauma eine arterielle Blutung nachgewiesen. In mehr
als 2/3 der Félle war eine instabile Beckenfraktur die Ursache der arteriellen
Blutung. Bei intakten, ossdren, pelvinen Anteilen ist die Verletzung einer
[liacalarterie auf Grund der anatomischen Lage und der schiitzenden
Wirkung des Beckenskelettes sehr unwahrscheinlich (120, 121).
Weitere arterielle Verletzungen betrafen vor allem die Leber -oder
Milzarterien als weitere Blutungsquellen.

Wihrend ein Patient mit einer fulminanten traumatischen Ruptur der
abdominellen Aorta kaum lebend ein Krankenhaus erreichen kann,
manifestiert sich die behandelbare Lasion der Aorta abdominalis als
Intimaverletzung. Sekundar kommt es zu Bildung eines dissezierenden
Aneurysmas oder einer Teil - bis Komplettokklusion des Gefial3es. Beide
Pathologien sind computertomographisch diagnostizierbar. Das optimale
Behandlungsziel ist hierbei eine Reperfusion innerhalb von maximal
sechs Stunden nach Verletzungseintritt. Anderenfalls drohen ein Verlust
von abdominellen Organen, von Extremitdten und/oder periphere
neurologische Defizite.
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Diese selten beschriebene Traumafolge ist mehrheitlich in der Pars
infrarenalis lokalisiert (118, 119). Die Lasion der Arteria mesenterica
superior ist eine seltene, aber mit hoher Letalitdt verbundene Verletzung
(87). Eine verifizierte allgemeine Inzidenz ist bislang nicht dokumentiert.
Asensio et al. (87) geben fiir ihre Untersuchungsreihe eine Inzidenz von
0,09% an. Die Mehrheit der unmittelbaren Todesfille wird durch ein
direktes Verbluten in die Peritonealhohle verursacht. Sekundér kann sich
auf dem Boden dieser Gefdllverletzung eine Sepsis oder ein
Multiorganversagen (MOF) entwickeln. Die ischdmische Darmnekrose bei
Devaskularisation ist eine weitere mogliche Konsequenz.

In einzelnen Fillen wurde auch das Auftreten eines posttraumatischen
Aneurysmas der A. renalis oder die Dissektion einer Nierenarterie
beschrieben (88, 89).

Das Auftreten einer traumatischen Verletzung der Vena cava inferior (VCI)
ist eine Raritat. CT - morphologisches Zeichen dieser Traumafolge kann ein
retroperitoneales Himatom mit der VCI im Zentrum sein. Die GefaBwand
kann eine KonturunregelmifBigkeit aufweisen oder es kann ein KM -
Extravasat in Gefdfindhe zu erkennen sein (17).

Eine Schliisselrolle in der Behandlung jeglicher Art von groBBeren
vaskuldren Verletzungen ist die unverziigliche proximale und distale
Kontrolle der Blutung. Dies kann in Form eines endovaskularen
Verschlusses der Blutungsquelle, der Implantation einer Gefal3prothese als
operative Gefalligatur oder bei Okklusion als Bypassanlage erfolgen (88,
89, 117, 119).

1.8  Zielsetzung

Die Computertomographie ist in der bildgebenden Diagnostik das Verfahren
der Wahl bei Polytraumapatienten mit stumpfem abdominellen Trauma. Mit
dem Spiral - CT und der Weiterentwicklung des Multislice - CT kann die
Untersuchung des Polytraumatisierten schell und umfassend erfolgen. Es
bietet die Moglichkeit einer ausgedehnten Bilddiagnostik in wenigen
Untersuchungsschritten, bei minimalem Handling am Patienten. Dies ist
insbesondere entscheidend bei Verletzten deren Prognose auf Grund zum
Beispiel erlittener cerebraler Schadigungen nicht primér infaust ist. Deren
Morbiditit und Mortalitdat wird mit einer suffizienten und zeitsparenden
Diagnostik verbessert.

Die Bildakquisition erfolgt bei optimaler i.v. Kontrastierung. Somit wird
eine genaue Detektion von Verletzungen der parenchymatdsen Organe

35



sowie Darm und Gefaf3en sichergestellt. Das Protokoll der sogenannten
Polytrauma - Spirale ermdglicht in zwei Schritten eine komplette
bildmorphologische Abdeckung von Kopf, Hals und Torso des Patienten.
Primér erfolgt die Untersuchung des Craniums im Nativmodus, sekundér
schlieBt sich nach intravendser Kontrastierung eine kombinierte Hals -
Thorax - Abdomen - Beckenuntersuchung an. Die schnell zu errechnende
sagitale und koronare Rekonstruktion erweitert und sichert die diagnostische
Genauigkeit.

Der Vorteil der schnellen modernen Scanner in Kombination mit einem
hohen Volumen an intravendsem Kontrastmittel besteht in der
Differenzierbarkeit von aktiv austretendem Kontrastmittel als Zeichen einer
persistierenden Blutung und dem umgebenden partiell oder komplett
geronnenen Hamatom.

Seit der Eroffnung des Unfallkrankenhauses Berlin in (UKB) im Jahr 1997
wurden Patienten, die ein Polytrauma erlitten haben oder bei denen auf
Grund des Unfallmechanismus der Verdacht einer lebensbedrohenden
Mehrfachverletzung vorlag, mittels einer Polytraumaspirale untersucht. Es
erfolgte die Erfassung dieser Patienten in einer eigens angefertigten Tabelle
mit differenzierter Angabe des Verletzungsmusters.

Basierend auf den hierbei erfassten Daten ergeben sich folgende Fragen:
Wie viele Patienten wiesen generell abdominelle Verletzungen auf?

Wie hoch war die Anzahl der Patienten mit einer computertomographisch
erfassten aktiven Blutung? Wie sicher war das CT?

Wie beeinflusste der CT - Befund und insbesondere der Nachweis eines

aktiven Kontrastmittelaustritts das therapeutische Vorgehen?
Indizierte der Nachweis einer aktiven Blutung eine operative Intervention?
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2. Patienten und Methoden

Das Unfallkrankenhaus Berlin war bei seiner Er6ffnung im September 1997
mit einem Ein - Zeilen - Spiral - Computertomographen ausgestattet.

Seit Aufnahme des Betriebs bis zum Oktober 2002 wurden alle mit der
sogenannten ,,Polytraumaspirale‘ untersuchten Patienten erfasst.

Im November 2002 wurde ein 4 - Zeilen - Computertomograph in Betrieb
genommen. Patienten die zwischen November 2002 und Dezember 2004
das Einschlusskriterium Polytrauma erfiillten, wurden mit dem MSCT -
Protokoll ,,Polytrauma‘* gescannt.

2.1  Diagnostik und Versorgungsprinzip

Das Unfallkrankenhaus Berlin - Marzahn wurde im Jahr 1997 als
neuerbautes Klinikum der Maximalversorgung eroffnet. Die
Zusammenarbeit von 14 Fachdisziplinen ermoglicht eine optimale
Versorgung von Patienten. Das Einzugsgebiet umfasst den Berlin -
Brandenburger Raum, aber auch aus anderen Regionen Deutschlands sowie
aus dem Ausland werden Patienten eingewiesen.

Der Behandlung von Polytraumen kommt hierbei eine besondere Bedeutung
zu. Nachdem das Opfer eines Polytraumas primir mit dem Ziel einer Herz -
Kreislaufstabilitdt versorgt wurde, muss anschlieBend die radiologische
Bildgebung alle akut relevanten Befunde in einer moglichst kurzen
Zeitspanne und minimal stressverursachend liefern. Die kompetente
radiologische Befundung ist durch einen Bereitschaftsdienst auf
Facharztniveau kontinuierlich, tageszeitenunabhiangig an 365 Tagen im Jahr
gewahrleistet.

In der Friithphase der Versorgung sollten Repositionierungs - und
Umlagerungsmalinahmen des Patienten moglichst gering und wenig invasiv
gehalten werden. Entsprechend dieser Empfehlung wurde durch bauliche
Malnahmen eine enge rdumliche Ndhe von Schockraum und CT -Scanner
geschaffen.

Ein erfahrener Traumatologe (,, trauma leader*) fungiert im Schockraum
beziehungsweise in der Rettungsstelle als Koordinator fiir die Versorgung
eines Polytraumaopfers. Sie erfolgt in Zusammenarbeit mit einem
Anisthesisten und einem Radiologen. Abhédngig vom Verletzungsmuster
werden Arzte der Neurochirurgie, HNO, MKG, Urologie oder weiterer
Disziplinen hinzugezogen. Die klinische Erstuntersuchung durch den
Koordinator und gegebenenfalls weitere Untersuchungen durch arztliche
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Kollegen anderer Fachrichtungen sowie eine orientierende Sonographie des
Thorax und Abdomens durch den Radiologen werden parallel
vorgenommen. Ergibt sich keine sofortige OP - Indikation, wird nach der
klinischen Erstversorgung eine Spiralcomputertomographie des Craniums,
der HWS, des Thorax sowie des Abdomens und Beckens mit
standardisiertem Protokoll durchgefiihrt. Der Patient wird dazu achsgerecht
von der Transport/Untersuchungsliege auf den CT - Tisch umgelagert.

Die Single - Slice - Computertomographie wurde seit der Eroffnung des
Krankenhauses 1997 bis zum 3. Quartal 2002 mit dem Gerdt Tomoscan
AVE 1, Philips Medical Systems, durchgefiihrt.

Das Polytraumauntersuchungsprotokoll fiir das o.g. Gerdt war in zwei Teile
gegliedert. Primér erfolgte die Untersuchung von Cranium und HWS im
Nativstrahlengang, sekundar wurden Thorax, Abdomen und Becken nach
intravenoser Applikation von nichtionischem Kontrastmittel

(Accupaque” 300, Nycomed) gescannt. Die Arme wurden zur Vermeidung
von Artefakten iiber den Kopf gelagert. Bei Vorliegen von entsprechenden
Verletzungen musste unter Umstidnden darauf verzichtet und folglich eine
eingeschrankte Bildqualitit in Kauf genommen werden. Eine orale

Kontrastierung wurde als nicht erforderlich eingestuft und folglich nicht
durchgefiihrt.

Das Untersuchungsprotokoll ,,Polytrauma“ setzte sich aus folgenden
Komponenten zusammen:

Craniales CT - Inkremental Technik, nativ

a) hintere Schidelgrube:

Kollimation 3 mm
Tischvorschub 3 mm
b) supratentoriell:
Kollimation: 7 mm
Tischvorschub 7 mm
Gantrykippung parallel zur Schidelbasis

Cervikales CT und ggf. Gesichtsschéadel - Spiraltechnik, nativ

Kollimation 5 mm
Tischvorschub 5 mm
Rekonstruktionsindex 3 mm

38




Gantrykippung parallel zu der Mehrzahl der
Zwischenwirbelrdume
+ ggf. multiplanare Rekonstruktionen

CT des Thorax + Abdomen + Becken - Spiraltechnik, nach i.v. KM

in cranio-caudaler Ausrichtung von oberer Thoraxapertur bis zu den unteren Schambeinésten

Kollimation 7 mm
Tischvorschub 7 mm
Rekonstruktionsindex 7 mm

Algorithmus 180° z-interpolation
KM- Volumen 150 ml

Flussrate 2,5 ml

Startdelay 30 sec
Scanvolumen max. 99 Rotationen
Rotationszeit 1 sec

+ ggf. Nachrekonstruktion mit einem Rekonstruktionsindex von 3mm
+ ggf. multiplanare Rekonstruktionen.

Tabelle 1. Polytrauma Protokoll fiir CCT + Hals-CT sowie Thorax/Abdomen/Becken-CT im SSCT

Wihrend des Scanvorgangs waren ohne nennenswerte Zeitverzogerung die
erzeugten Bilder an der Bedienkonsole sichtbar. Es folgte unmittelbar die
Befundung und Anfertigung von Rekonstruktionen durch den Radiologen
an einer speziellen Workstation (Easy Vision CT R2.1, Philips). Die
Verweildauer des Patienten in der CT - Einheit betrug durchschnittlich 35
Minuten.

Die Installation des Multislice - Computertomographen

(Somatom Sensation 4, Siemens) verkiirzte die Untersuchungsdauer,
ermoglichte die Anfertigung noch diinnerer Schichten und die Ergdnzung
durch zahlreiche Rekonstruktionsmdéglichkeiten. Analog zum Protokoll des
SSCT ist auch das Protokoll des MSCT in einen nativen und einen
kontrastmittelgestiitzten Untersuchungsgang geteilt. Die Applikation des
Kontrastmittels erfolgt im Care Bolus Verfahren. Dies entspricht einer
automatischen Auslosung des Spiralscans in der optimalen Phase des KM -
Dichteanstiegs bei einem Schwellenwert von 90 HE und einer ROI in der
Aorta. Im MSCT - Polytraumaprotokoll ist die Untersuchung des Halses in
den zweiten Untersuchungsschritt integriert und wird mit intravendser
Kontrastierung durchgefiihrt. Der Vorteil dieser Aufteilung ist eine bessere
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Erkennbarkeit von Lasionen der cervikalen GefaB3strukturen. Wie beim
dlteren Computertomographen gibt es auch bei dem MSCT eine
Bedienkonsole (Navigator”), an der die gescannte Korperregion nahezu in
real time zu sehen ist. Sie bildet mit der Befundkonsole (Wizard®) eine
Einheit mit gemeinsamem Zugriff auf die Daten. Damit entfallt die
Ubertragung von Datensitzen im Netzwerk. Die durch das Erfassen eines
Volumensatzes entstehenden groBBen Datenmengen konnen somit
zeiteffizient weiter bearbeitet werden. Der Radiologe kann ohne
Verzogerung an seiner Befundkonsole neben den iiblichen axialen
Darstellungen in nur wenigen Schritten multiplanare sowie 3D -
Rekonstruktionen erstellen.

Die Untersuchung eines Polytraumatisierten im MSCT erfolgt wie unten
aufgefiihrt:

Craniales CT - Inkrementaltechnik, nativ:

a) hintere Schadelgrube:

Kollimation Imm

Tischvorschub 4mm
b) supratentoriell:

Kollimation 8 mm

Tischvorschub 16 mm

Gantrykippung parallel zur Schadelbasis

Gesichtsschadel - Spiraltechnik, nativ:

Kollimation Imm

Tischvorschub 4,5mm

Rekonstruktionsindex 1,25 mm
+ multiplanare Rekonstruktionen

Tabelle 2. Polytrauma Protokoll fiir CCT + Gesichtsschidel im MSCT
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CT vom Hals, Thorax, Abdomen und Becken - Spiraltechnik nach i.v. KM
(als Carebolus)

cranio-caudale Ausrichtung vom Mundboden bis zu den unteren Schambeinésten

a) Hals
Kollimation 2,5 mm
Tischvorschub 7,5 mm

Rekonstruktionsindex 3 mm
+ Nachrekonstruktion mit einem Index von 1,5 mm

b) Thorax
Kollimation 2,5 mm
Tischvorschub 7,5 mm

Rekonstruktionsindex 7 mm
+ Nachrekonstruktion mit einem Index von 3mm
c) Abdomen - Becken
Kollimation 2,5 mm
Tischvorschub 10 mm
Rekonstruktionsindex 7 mm
+ Nachrekonstruktion mit einem Index von 3 mm

Algorithmus 180° z-interpolation

KM 150 ml

Flussrate 3ml / sec

Startdelay Care Bolus Technik — automatische Auslosung des
Spiralscans in der optimalen Phase des KM-
Dichteanstiegs

Rotationszeit 0,5 sec

Tabelle 3. Polytrauma Protokoll fiir Hals/Thorax/Abdomen/Becken-CT im MSCT

Unabhingig vom genutzten CT erfolgt in Korrelation zum Alter bei Kindern
und Jugendlichen eine Reduktion der Strahlendosis durch Absenkung von
kV und mAs. Die applizierte Kontrastmittelmenge wird bei dieser
Patientengruppe dem Korpergewicht angepasst. Die kontinuierliche
Uberwachung der Vitalparameter ist durch die stindige Anwesenheit eines
Anaésthesisten sichergestellt.

Es besteht im UKB eine Rufbereitschaft der Oberérzte, die bei speziellen
Fragestellungen und Problemsituationen hinzugezogen werden. Es findet im
reguldren Tagdienst generell eine Zweitdurchsicht der im
Bereitschaftsdienst erhobenen Befunde nach max. 12 Stunden statt.
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Das UKB verfiigt iiber eine komplett digitale Radiologie sowie iiber eine
vollstandige Vernetzung (PACS) aller Klinikeinheiten untereinander. Somit
stehen das erzeugte Bild und der Befund allen autorisierten Mitarbeitern
unmittelbar am jeweiligen Bildschirm im Netzwerk, speziell auf den
Intensivstationen und im Operationstrakt, zur Verfiigung.

2.2 Patienten und Daten

Die Basisdaten dieser Arbeit lieferten Patienten mit einer CT -
Untersuchung und dem Protokoll ,,Polytrauma®. Die Einstufung als
,Polytrauma* lieferte die o.g. Einteilung nach Tscherne.

Das CT - Scanprotokoll wurde angewendet, wenn nach klinischer
Erstuntersuchung bei Einlieferung der Verdacht auf eine
Mehrfachverletzung bestand oder bereits auf Grund des Unfallmechanismus
der Riickschluss auf eine Mehrfachverletzung moglich war.

Die CT - morphologisch erkennbaren Léasionen wurden hierbei erfasst, und
es erfolgte eine Befunderhebung. Die primére Einteilung der
Verletzungsmuster umfasste das Schadelhirntrauma, die
Gesichtsschiadelverletzung, das Thorax -, Abdomen - und Beckentrauma
sowie Verletzungen der thorako - abdominellen Skelettanteile. Die
abdominellen Verletzungen wurden unterteilt in Lasionen der Leber, der
Milz, der Nebennieren, der Nieren und ableitenden Harnwege, des
Pankreas, des Duodenums, des Kolons, des Mesenteriums und der grof3en
abdominellen arteriellen Strukturen. Die sichtbare freie Fliissigkeit wurde in
die Menge ,,viel* und ,,wenig* eingeteilt. Die Einteilung in ,,viel* erfolgte
bei ubiquitdrer Verteilung der freien Fliissigkeit im gesamten Bauchraum.
Bei lediglich lokaler Fliissigkeitskollektion im direkter Organumgebung
wurde die Einstufung ,,wenig* vorgenommen.

Die Gesamtdiagnostik des Patienten wurde komplettiert durch zweizeitig
durchgefiihrte zusétzliche radiologische Untersuchungen, wie z. B.
konventionelle Aufhahmen der Extremitidten, Sonographie und
gegebenenfalls Angiographie. Im Rahmen der kurativen oder explorativen
Laparoskopie zusitzlich erkennbare Verletzungen wurden postoperativ in
die Datei eingefiigt.

Neben den epidemiologischen Daten, wie z. B. Alter und Geschlecht, wurde
bei allen Patienten der Unfallmechanismus erfasst. Es erfolgte die grobe
Unterteilung in drei Hauptgruppen: 1. Verkehrsunfille, 2. Stiirze und 3.
andere Ursachen. Der Mechanismus des Verkehrsunfalls wurde weiter
aufgeteilt in PKW -, Motorrad -, Fahrrad -, FuBginger -, und Unfille ohne
weitere Angaben. Die Einteilung der Verletzungsschwere erfolgte nach dem
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Prinzip des ISS. Aus der Gesamtmenge der Patienten wurde fiir die hier
vorliegende Arbeit eine Untergruppe gebildet. Diese Gruppe besteht aus
Polytraumatisierten, die eine abdominelle Verletzung aufwiesen. Die
erlittenen Lasionen wurden den einzelnen Organen zugeordnet.

Als néchster Schritt erfolgte aus der Gruppe der abdominell Verletzten die
Extraktion der Patienten mit dem CT - morphologischen Nachweis einer
aktiven Blutung. Die Blutung war sichtbar als aktiver Kontrastmittelaustritt
intraparenchymatos, in unmittelbarer Organumgebung oder intra - und
retroperitoneal.

In beiden Gruppen erfolgte die Aufstellung der Anzahl der erfolgten
operativen Eingriffe sowie das Outcome des Patienten mit den Variablen
Uberleben bzw. Tod. Die vorgenommenen operativen abdominellen
Eingriffe wurden der Verletzung bzw. dem Organ zugeordnet.

Die Patientengruppen:

1) abdominelle Verletzung ohne aktive Blutung - mit OP,

2) abdominelle Verletzung ohne aktive Blutung - konservative Behandlung,
3) aktive Blutung mit OP und

4) aktive Blutung - konservative Behandlung

wurden einander gegeniibergestellt.

2.3 Patienten - Anzahl und geschlechterspezifische Verteilung

Im Zeitraum von 9/1997 bis 10/2002 wurden in Singleslicetechnik 1519
Patienten mit dem Spiralcomputertomographen und dem
Untersuchungsprotokoll ,,Polytrauma* untersucht.

Die Anzahl der untersuchten Personen mit einer in der
Computertomographie erkennbaren abdominellen Verletzung betrug 528.
Von diesen Patienten waren 371 Ménner und 157 Frauen.

@ Manner
m Frauen

Grafik 1. SSCT- Patienten mit abdomineller Verletzung ohne aktive Blutung -
Geschlechterverteilung in Prozent
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In der Gruppe der Polytraumapatienten mit einer abdominellen Verletzung
und einer Untersuchung mit dem SSCT konnte bei insgesamt 82 eine aktive
Blutung nachgewiesen werden. Die Gesamtmenge verteilte sich auf 46
Minner und 36 Frauen.

0,
m 44% @ Manner

m Frauen

0 56%

Grafik 2. SSCT- Patienten mit abdomineller Verletzung und aktiver Blutung
Geschlechterverteilung in Prozent

Die Anzahl der polytraumatisierten Patienten, die ab 11/2002 bis 12/2004
mit einem MSCT untersucht wurden, betrug 704. In diesem Zeitraum
konnte bei 167 Personen eine abdominelle Lasion nachgewiesen werden.
Die geschlechterspezifische Verteilung war dhnlich der Patientengruppe mit
einer Singleslice - CT - Untersuchung. Es handelte sich hierbei um 125
minnliche und 42 weibliche Personen.

@ Manner
m Frauen

O 75%

Grafik 3. MSCT - Patienten mit abdomineller Verletzung ohne aktive Blutung
Geschlechterverteilung in Prozent
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Der Nachweis einer aktiven Blutung im Rahmen einer MSCT -
Untersuchung gelang bei 28 Patienten, hiervon waren 5 Méanner und 23
Frauen.

@ Manner
W Frauen

Grafik 4. MSCT - Patienten mit aktiver abdomineller Blutung-
Geschlechterverteilung in Prozent

2.4  Patienten - Altersverteilung

Insgesamt konnte im gesamten untersuchten Zeitraum September 1997 -
Dezember 2004 bei 695 polytraumatisierten Patienten eine abdominelle
Verletzung festgestellt werden. Das Lebensalter variierte zwischen 1 und 88
Jahren.

Das arithmetische Mittel lag dabei bei 35,7 Jahren mit einer
Standardabweichung von +/— 17,3.
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Grafik 5. Altersverteilung aller Patienten (SSCT und MSCT) mit einer abdominellen Verletzung
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2.5 Patienten - Verletzungsursache

Der unfallursdachliche Mechanismus wurde in drei Hauptkategorien
eingeteilt: Verkehrsunfall, Sturz und andere Ursachen (z.B. Suizid,
Korperverletzung etc.).

Von insgesamt 528 Patienten mit abdomineller Verletzung und einer SSCT
- Untersuchung waren 344 in einen Verkehrsunfall verwickelt. 126
Personen hatten einen Sturz erlitten, und 58 wurden durch eine andere
Ursache mehrfach verletzt.

011%

@ Verkehrsunfall
| Sturz

B 24%

O andere

O 65%

Grafik 6. Verletzungsursache - Verteilung bei Patienten mit abdominellen Trauma
und SSCT in Prozent

Aus der Gesamtmenge der 528 Patienten mit abdominellem Trauma war bei
insgesamt 82 Patienten eine aktive Blutung aufgetreten, davon hatten sich
63 Patienten diese Blutung bei einem Verkehrsunfall zugezogen, 16
Patienten waren von einem Sturz betroffen und 3 Patienten wurden durch
einen Messerstich verletzt.
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Grafik 7. Verletzungsursache - Verteilung bei Patienten mit aktiver abdomineller
Blutung und SSCT in Prozent

Bei 167 Patienten wurde die abdominelle Verletzung mit einer MSCT
diagnostiziert. Davon waren 130 Verkehrsunfallopfer, 25 Patienten mit
Sturzverletzungen und 12 mit sonstiger Traumagenese.
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Grafik 8. Verletzungsursache - Verteilung bei Patienten mit abdominellen Trauma
und MSCT in Prozent

In der MSCT wurden 28 aktive abdominelle Blutungen diagnostiziert, 19
Patienten waren in einen Verkehrsunfall und 7 Patienten in einen Sturz
verwickelt. Das Polytrauma der librigen 2 Patienten ist auf
Messerstichverletzungen zuriickzufiihren.
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Grafik 9. Verletzungsursache - Verteilung bei Patienten mit aktiver abdomineller
Blutung und MSCT in Prozent

2.6 Statistik

Es wurde das komplette Verletzungsmuster, die Verteilung auf die
Organsysteme, therapeutische Konsequenzen und das Outcome der
Patienten erfasst. An Hand der dabei entstandenen Verteilungen und
Prozentzahlen erfolgte die Erstellung von Tabellen und zugehorigen
Grafiken. Es erfolgte der Vergleich des CT -Befundes und des
Operationsbefundes bei aktivem KM-Austritt mit Bestimmung der
zugehorigen Sensitivitat und Spezifitdat des SSCT und MSCT.
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3. Ergebnisse

3.1 Abdominelle Verletzungen

3.1.1 Patienten mit SSCT - abdominelle Verletzungen - Therapie -
Outcome

Im SSCT wurden 1519 Patienten mit der Verdachtsdiagnose ,,Polytrauma*
untersucht. 528 Polytraumapatienten wiesen eine abdominelle Verletzung
auf. Die am seltensten erfasste abdominell - pelvine Lasion war eine
Verletzung des Skrotum bei insgesamt 0,38 % (n=2). Eine Verletzung des
Uterus konnte bei 1,51% (n= 8) der Patientinnen erkannt werden. Die
haufigsten pathologischen Verdanderungen generell stellten das
retroperitoneale Hamatom mit 38,45 % (n=203) und die allgemein freie
Flissigkeit mit 37,69 % (n=199) dar. Die Leber war mit einem
Héamatomnachweis in 27,65% (n= 146) und einem Rupturnachweis in
15,90% das am haufigsten traumatisierte parenchymatdse Organ.

Bild 1. Parenchymriss der Leber in Rahmen eines Verkehrsunfalls

Mit einem Nachweis von 19,13% (n= 101) Rupturen und 12,69% (n=67)
Hédmatomen war die Milz das am zweithdufigsten betroffene Organ. 20,64%

(n=109) der abdominell Verletzten hatten ein Nierenhdmatom oder einen
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Nierenriss. Im Bereich der Nebennieren konnte bei 4,92% (n= 26) eine
Lision diagnostiziert werden. Das Pankreashdmatom war bei 2,65 % (n=14)
ein Verletzungsmuster. Posttraumatische Verdnderungen im Magen - Darm
- Trakt wurden im Kolon und Jejunumanteil bei 9,09% (n=48) der Patienten
festgestellt. Die Duodenallazeration oder Perforation war dagegen mit
2,65% (n=14) seltener festzustellen. Die Mesoverletzung wurde in 10,6%
(n=56) der Untersuchungen diagnostiziert. In den ableitenden Harnwegen
war der Ureterabriss in 3,03% (n=16) und der Urethrariss in 3,40% (n=18)
sichtbar. Die Verletzungen der abdominellen Gefaf3e umfassten bei 6,06%
(n=32) Polytraumaopfer die Arteriac mesentericae sup./ inf. und die Vena
cava inf. Vaskuldre posttraumatische Léisionen der Aorta abdominalis, des
Truncus coeliacus oder der Arteriae renales wurden bei 2,65 % (n=14) der
Patienten erkannt.

Organverletzung Anzahl
Skrotumverletzung 2
Uterusverletzung 8
Pankreashédmatom 14
Duodenalverletzung 14
Aorta abd./Trunc. coe./Aa. ren. 14
Nebennierenhdmatom 26
A. mes. sup. u .inf/\VCI 32
ableitende Harnwege 34
Kolon-Jejunumverletzung 48
Mesoverletzung 56
Milzhdmatom 67
Leberruptur 84
Milzruptur 101
Nierenh&matom/-riss 109
Leberhdmatom 146
freie Flussigkeit 199
retroperitoneales Hamatom 203
Gesamt 1157

Tabelle 4. Haufigkeitsverteilung der abdominellen Verletzungen bei Patienten
im SSCT
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Grafik 10. Haufigkeitsverteilung der abdominellen Verletzungen bei Patienten mit SSCT

Auf Grund der erlittenen Verletzungen wurden 26,70% (n=141) der
Patienten operiert. Die Exitusrate unter den chirurgisch versorgten
Polytraumata betrug 21,28% (n=30).

Die Exitusrate der konservativ versorgten Patienten betrug 9,81 % (n=38).

VERSTORBEN | UBERLEBT |GESAMT]
OPERIERT 30 111 141
NICHT OPERIERT 38 349 387
GESAMT 68 460 528

Tabelle 5. Haufigkeitsverteilung von Exitus und Vita mit OP oder konservativer
Therapie bei Patienten mit SSCT
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Grafik 11. Héaufigkeitsverteilung von Exitus und Vita mit OP oder konservativer Therapie
bei Patienten mit SSCT

Bei 141 (26,70%) Patienten wurde eine OP Indikation gestellt. Auf
Grund des Vorliegens von Polytraumata wurde 188 - mal eine
chirurgische Intervention an einem Organ vorgenommen. Obwohl die
meisten Verletzungen die Leber betrafen, waren operative Eingriffe
an der Milz in der Mehrzahl. 34,57 % (n=65) der Laparotomien waren
mit einer Versorgung der Milz als Splenektomie oder Milznaht
assoziiert. Die Lebernaht oder die Leberteilresektion wurde in 19,15%
(n=36) der Fille durchgefiihrt. Die Indikation zur Operation auf
Grund einer Verletzung des Verdauungstraktes oder des Meso bestand
in 28,23% (n=>54) aller Eingriffe. Bei jeweils 9,04% (n=17) der
Patienten wurde eine Kolon - oder Jejunumnaht/resektion oder eine
Duodenumnaht/Resektion vorgenommen, bei 6,38 % (n=12) musste
das Meso genédht werden, bei 0,53 % (n=1) musste aus dem Darmtrakt
ein Fremdkorper entfernt werden und 3,72% (n=7) wurden auf Grund
einer Auffalligkeit in diesem Organsystem ohne weitere
Konsequenzen explorativ laparotomiert. Die Nephrektomie wurde in
3,19% (n=6) durchgefiihrt. Das rupturierte Zwerchfell musste bei
7,45% (n=14) der Eingriffe gendht werden. Ligaturen der Arteriae
mesentericae sup. und inf. waren indiziert bei 4,79% (n=9) der
Operationen, wihrend auf Grund von Uterusverletzungen bei 1,06%
(n=2) aller chirurgischen Interventionen eine Notsectio vorgenommen
wurde, die Anzahl der Harnrohren/Scrotumrekonstruktionen war
identisch.
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mes.
OP- Organ/Anzahl Leber| Milz | Darm Niere Gefall | Zwerchfell | Uterus |Genital| Gesamt
FK-Entfernung 1 1
Notsectio 2 2
Skrotumnaht u.a. 2 2
Nephrektomie 6 6
explorative Laparotomie 7 7
AMS-/AMI-Ligatur 9 9
Dinndarmresektion/-naht 12 12
Zwerchfellnaht 14 14
Kolonresektion/-naht 17 17
Mesonaht 17 17
Leberresektion/-naht 36 36
Splenektomie/Milznaht 65 65
Gesamt 36 65 54 6 9 14 2 2 188
Tabelle 6. Verteilung der OP auf die abdominellen Organsysteme bei Patienten mit SSCT (Doppelnennung moglich)
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Grafik 12. Verteilung der OP auf die abdominellen Organsysteme bei Patienten mit SSCT

3.1.2 Patienten mit MSCT - abdominelle Verletzungen - Therapie -

Outcome

Insgesamt wurden 704 Patienten im MSCT mit der Verdachtsdiagnose
,Polytrauma* untersucht. Bei 167 Patienten konnte eine abdominelle
traumatische Lasion nachgewiesen werden. Die haufigste Verdnderung
war ein retroperitoneales Himatom. Dieses war bei 43,11% (n=72) der
untersuchten Patienten erkennbar. Freie Fliissigkeit posttraumatisch
wurde bei mehr als einem Drittel entsprechend 34,73% (n=58) der

Polytraumatisierten gesehen.
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Die Leber war auch in dieser Gruppe das parenchymatose Organ mit
den meisten Lasionen. 47,91% (n=80) der Patienten hatten sich ein
hepatisches Himatom oder gar eine Organruptur zugezogen.

Die Milz wurde bei mehr als einem Viertel entsprechend 26,35%
(n=44) der Patientengruppe verletzt. Die lienalen Lasionen umfassten
ebenfalls Himatome oder Rupturen. Die Pankreasldasion war bei 2,99%
(n=5) der Unfallopfer festzustellen.

Es handelte sich hierbei um reine Himatome. Es kam bei keinem
Polytrauma zu einer Organruptur. Im Bereich der Nebennieren konnten
dagegen sowohl Himatome wie auch Einrisse diagnostiziert werden.
Hiervon waren insgesamt 7,78% (n=13) der Patienten betroffen.
15,57% (n=26) der Polytraumaopfer wiesen Nierenhdmatome oder
einen Nierenriss auf.

Eine Verletzung der weiteren ableitenden Harnwege (Harnblase,
Urethra) sah man bei 2,99% (n=5).

Eine Lasion des Ureters ist bei keinem der Patienten aufgetreten. Der
Nachweis einer Verletzung des Verdauungstraktes (Duodenum,
Jejunum, Kolon) und des zugehorigen Meso gelang bei 18,56% (n=31)
der Verunfallten. Das Mesohdmatom stellte mit 11,38% (n=19) die
haufigste Lasion in diesem Organsystem dar.

Bild 2. Mesenterialhdmatom/freie Fliissigkeit mit aktiver Blutung

AN
L A

o
s
A
i
P -
rs
J ; -
- e ™
i -~ e
£ _— o
5 v ¥ o
! i
o~
./*
¢ 3
L i
S e

54



Vaskulare traumatische Veranderungen der grofen abdominellen
Geféae wurden in 3,59% (n=6) der Fille beobachtet.

Organverletzung Anzahl
Pankreashdmatom 5
ableitende Harnwege 5
AMS/AMI/A.abd. etc. 6
Darmverletzungen 12
Nebennierenhdm. 13
Mesoverletzung 19
Nierenhdmatom/-riss 26
Milzriss/-hdmatom 44
freie Flussigkeit 58
retroper.Hamatom 72
Leberriss/-ham 80
Gesamt 340

Tabelle 7. Haufigkeitsverteilung der abdominellen Verletzungen im MSCT
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Grafik 13. Haufigkeitsverteilung der abdominellen Verletzungen im MSCT

Bei 167 Patienten wurden insgesamt 336 posttraumatische Lisionen
erkannt. Bei 26 (15,57%) Patienten stellte man eine OP-Indikation.

34 Verletzungen wurden operativ versorgt.

Trotz einer erfolgten chirurgischen Intervention verstarben 26,92%
(n=7) Patienten. Bei konservativer Therapie verstarben 11,34%

(n=16) Unfallopfer.

VERSTORBEN| UBERLEBT | GESAMT
OPERIERT 7 19 26
NICHT OPERIERT 16 125 141
GESAMT 23 144 167

Tabelle 8. Haufigkeitsverteilung von Verstorbenen und Uberlebenden bei OP bzw.

konservativer Therapie bei Patienten mit MSCT
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Grafik 14. Hiufigkeitsverteilung von Verstorbenen und Uberlebenden bei OP bzw. konservativer
Therapie bei Patienten mit MSCT

Der haufigste operative Eingriff betraf die Milz. Bei

44,18 % (n=15) der Interventionen kam es zu einer Splenektomie.
Die Verletzung der Leber war zwar am hiufigsten diagnostiziert
worden, fiihrte jedoch nur in einem Fall zur einer Teilresektion des
Organs. Insgesamt nahmen die Leberverletzungen einen Anteil von
11,76 % (n=4) der chirurgischen Versorgungen ein.

Eine Resektion des Kolons oder Ubernihung des Meso/Duodenums
wurde bei 14,71% (n=5) der Operationen vorgenommen. In 2,94%
(n=1) bestimmte die erforderliche Magennaht das operative
Geschehen. Eine Scrotalverletzung und eine Ligatur der Arteria
mesenterica inf. waren ebenfalls zu je 2,94% (n=1)
indikationsbestimmend. 17,65% (n=6) der operativen Eingriffe
stellten Zwerchfelliibernihungen nach Zwerchfellriss dar.

OP- Organ/Anzahl Leber | Milz | Darm | mes. Gef. | Zwerchfell | Genital | Gesamt
Leberresektion/-naht 4 4
Splenektomie 15 15
Darmresektion/-naht 5 5
AMI-Ligatur 1 1
Zwerchfellnaht 6 6
Skrotumnaht 1 1
Magennaht 1
Gesamt 4 15 5 1 6 2 33

Tabelle 9. Verteilung der Operationen auf die abdominellen Organsysteme bei Patienten mit abdomineller Verletzung
im MSCT (Doppelnennung moglich)
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3.2 Aktive Blutung

3.2.1 Patienten mit SSCT - aktiver KM - Austritt - Therapie —
Outcome

Bei 82 Patienten im SSCT wurde ein aktiver Kontrastmittelaustritt
diagnostiziert. Insgesamt wurden bei dieser Patientengruppe 283
abdominelle Lisionen erkannt, hiervon waren 32,50% (n=92) eine aktive
Blutung.

Die aktive Blutung im Rahmen einer Milzruptur/Lision konnte bei 20,65%
(n=19) aller aktiven KM - Austritte als Ursache nachgewiesen werden. Die
Verletzung der Leber fiihrte zu 15,21% (n=14) der aktiven Blutungen.

Die Lisionen des Harntrakts (Nieren, ableitenden Harnwege, Harnblase)
nahmen einen Anteil von 10,87% (n=10) bei der Anzahl der
Gesamtblutungen ein. Ebenfalls 10,87% der aktiven KM - Austritte waren
retroperitoneale Blutungen. Die Verletzungen des Verdauungstraktes
nahmen nur einen kleinen Anteil von 2,17% (n=2) ein, wobei es in dieser
Gruppe der Polytraumatisierten keine aktive Blutung im Duodenum gab.
Die Anteile der aktiven Mesoblutung und der aktiven Blutung in die freie
Fliissigkeit betrugen 5,43% (n=5) bzw. 3,26% (n=3).

Die Verletzungen der groflen abdominellen Gefaf3strukturen nahmen mit
21,16% (n=23) den groBten Teil der aktiven KM-Austritte ein.
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Verletzung-Organsystem akt. KM Gesamt

AMS/AMI, VCI 19 24

A. abd. , T. coe./Aa. ren. 4 7
Leberruptur 12 33
Leberhamatom 2 17
Milzruptur 18 30

Milzhamatom 5
Nierenhamatom/-riss 25
Nebennierenhdmatom 13

1

7

4
Pankreashamatom/-laz. 0 3

2

0

3

Kolon-/Jejunumperf./-laz. 11

Duodenumlaz.-/perf. 3
ableitende Harnwege 10
retroperi. Himatom 10 39
freie FlUssigkeit 3 40

Skrotumverletzung 0 2

Uterusverletzung 2 3
Mesoverletzung 5 18
Gesamtanzahl 92 283

Tabelle 5. Gesamtverletzungen bei Patienten mit aktivem KM - Austritt im SSCT
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Grafik 12. Verteilung der aktiven KM - Austritte auf die abdominellen Organsysteme/Strukturen im SSCT

Die Indikation zur Operation bei einem nachgewiesenen aktiven
Kontrastmittelaustritt konnte bei insgesamt 57,32% (n=47) Personen gestellt
werden.

59



VERSTORBEN |UBERLEBT |GESAMT|
OPERIERT 14 33 47
NICHT OPERIERT 11 24 35
GESAMT 25 57 82

Tabelle 6. Haufigkeitsverteilung von Exitus und Vita mit OP oder konservativer
Therapie bei Pat. mit akiver. Blutung im SSCT
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Grafik 13. Hiufigkeitsverteilung von Verstorbenen und Uberlebenden mit OP oder konservativer
Therapie bei Patienten mit aktiver Blutung im SSCT

Die Exitusrate betrug bei den operierten Polytraumapatienten

29,79% (n=14). In der Gruppe der nicht operativ versorgten

Patienten verstarben 31,43% (n=11).

13,41% (n=11) der Patienten wurden trotz eines aktiven KM - Austritts
nicht operiert.

Bei 9,76% (n=9) hat man die Prognose des Polytraumas, insbesondere durch
die vorhandenen Schidel - Hirn - Verletzungen, als infaust eingestutft.
In 1,22% (n=1) der Fille verstarb der Patient in der Notaufnahme

bei nachgewiesener aktiver V. renalis Blutung. Bei weiteren

1,22% (n=1) kam es zum Volumenmangelschock am Folgetag

des Unfallereignisses bei Leberparenchym- und hepatischer
GefaBverletzung kombiniert mit einer aktiven thorakalen

Blutung. Bei dem Vorliegen von Mehrfachverletzungen wurden
hierbei 58 Lisionen mit aktiver Blutung chirurgisch versorgt. Die
Splenektomie in Folge einer aktiven Blutung war mit 34,48%

(n=20) die am haufigsten durchgefiihrte Intervention. Es folgte

die aktive hepatische Blutung mit konsekutiver Lebernaht oder
Leberteilresektion in 22,41% (n=13). Ein operativer Eingriff bei

Blutungsnachweis im Verdauungstrakt bzw. dazugehorigen Meso
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wurde bei 24,13% (n=14) der Patienten durchgefiihrt, wobei es
bei jeweils 5,17% (n=3) zu einer Kolonteilresektion und
Duodenalnaht kam. Die rein explorative Laparatomie und die
Mesonaht nach aktiver Blutung wurde bei je 6,90 % (n=4) der
operativen Eingriffe vorgenommen. Verletzungen der
abdominellen GefaB3e konnten als aktive Blutung in den Arteria
mesenterica sup. / inf. nachgewiesen werden, die Ligatur dieser
Blutungsquelle nahm einen Anteil von 12,07% (n=7) der
Interventionen ein.

OP- Organ/Anzahl Leber Milz Darm |Niere | mes. Gef. | Zwerchfell | Gesamt
Leberresektion/-naht 13 13
Splenektomie 20 20

explorative

Laparotomie 4 4
Nephrektomie 3 3
Kolonresektion 3 3
Mesonaht 4 4
Zwerchfellnaht 1 1
Duodenalnaht 3 3
AMS-/AMI-Ligatur 7 7
Gesamt 13 20 14 3 7 1 58

Tabelle 7. Verteilung der Operationen auf die abdominellen Organsysteme bei Patienten mit aktivem
KM - Austritt im SSCT
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Grafik. 14. Verteilung der Operationen auf die abdominellen Organsysteme bei Patienten mit aktivem KM -
Austritt im SSCT

Die 13 nachgewiesenen aktiven hepatischen Blutungen, die operativ
versorgt wurden, waren zu 23,08% (n=3) Rupturen mit einer Gréf3e von
<3cm. 53,85% (n=7) stellten parenchymatdse Verletzungen > 3cm dar.
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Die Leberverletzung mit Affektion der hepatischen Gefia3e nahm ebenfalls
einen Teil von 23,08% (n=3) ein. Bei den Splenektomien in Folge
erkennbarer aktiver Blutungen waren 50% (n=10) der Verletzungen < 3cm.
30% (n=6) waren Rupturen >3cm, und in 20% (n=4) lag die Maximalform
der Organverletzung mit Beteiligung der vaskuldren Hauptversorgung vor.
Intraoperativ wurden 9 weitere aktive Blutungen gesehen und chirurgisch
versorgt. Es handelte sich hierbei um 3 Duodenalldsionen, 2
Kolonlazarationen, 2 Pankreasldsionen und je 1 Milz und Leberlazeration.
Es ergibt sich somit eine Sensitivitit des SSCT fiir die Erkennung einer
aktiven Blutung von ca. 91,1%.

AKTIV KM
CT falsch negativ 9
CT richtig positiv 92

Tabelle 8. Sensitividt im SSCT in Bezug auf aktives KM

Die Spezifitit fiir die Erkennung der aktiven abdominellen Blutung im
SSCT betrégt ca. 99,8%.

AKTIV KM
CT richtig negativ 446
CT falsch positiv 1

Tabelle 9. Spezifitit im SSCT in Bezug auf aktives KM
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3.2.2 Patienten mit MSCT - aktiver KM -Austritt - Therapie -
Outcome

Im MSCT wurde bei 28 Patienten ein aktiver KM - Austritt im
Sinne einer aktiven Blutung diagnostiziert. Bei insgesamt 86
erkannten abdominellen Organldsionen waren 44,19% (n=35) die
Quelle einer aktiven Blutung. Die hédufigste Lokalisation des
aktiven KM - Austritts war das retroperitoneale Himatom mit
einem Anteil von 31,43% (n=11). Die Milz war in 14,29% (n=5)
der Fille die Blutungsursache. In keinem der Leberhdmatome war
eine aktive Blutung diagnostiziert worden. Die Leberruptur
dagegen machte einen Anteil von 8,57% (n=3) der aktiven
Blutungen aus. Nur 5,71% (n=2) der aktiven Blutungen waren auf
ein Nierenhdmatom zuriickzufiihren, wiahrend die Nebennieren-
verletzung doppelt so viele, dementsprechend 11,43% (n=4)
aktive KM - Austritte verursachte.

Bild 3. Nierenruptur rechts mit grolem retroperitonealem Hématom in coronorer MPR

Ebenfalls in 5,71% (n=2) war ein sogenanntes KM - Fahnchen
innerhalb freier Fliissigkeit gesehen worden, ohne dass eine
genaue Ursprungslokalisation moglich war. Auch der vaskulére
KM - Austritt mit Zuordnung zu den groBBen abdominellen
Gefallen betrug 5,71% (n=2). Eine Kolonperforation war
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lediglich mit einen Anteil von 2,86% (n=1) vertreten, wiahrend
das damit verbundene Meso immerhin 15,29 % (n=5) der aktiven
Blutungen verursachte. Keine Verletzung des Duodenums, der
ableitenden Harnwege (Ureter, Harnblase, Urethra) des Uterus
oder des Scrotum verursachte bei einem Patienten, der mit dem
Multislice - CT untersucht wurde eine aktive Blutung.

Verletzung-Organsystem akt. KM Gesamt
Leberhdmatom 0 2
Pankreashamatom/-laz. 0 1
Duodenumlaz.-/perf. 0 7
ableitende Harnwege 0 10
Skrotumverletzung 0 7
AMS/AMI, VCI 1 2
A. abd. , T. coe./Aa. ren. 1 5
Milzhdmatom 1 5
Kolon-/Jejunumperf./-laz. 1 2
Nierenhdmatom/-riss 2 2
freie Flussigkeit 2 2
Leberruptur 3 1
Milzruptur 4 21
Nebennierenhdmatom 4 11
Mesoverletzung 5 1
retroperi. Himatom 11 7
Gesamtanzahl 35 86

Tabelle 8. Verletzungen bei Patienten mit aktivem KM — Austritt im
MSCT
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Grafik 15. Verteilung der Verletzungen bei Patienten mit aktivem KM - Austritt im MSCT
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Bei nachgewiesenem aktiven KM - Austritt wurde bei 53,57% (n=15) der
Patienten eine OP - Indikation gestellt. Die Letalitit der operierten Patienten
betrug 26,67% (n=4), bei den konservativ behandelten Polytraumata war
eine Letalitdt von 30,80% (n=4) zu verzeichnen.

7,14% (n=2) der Patienten wurden trotz eines nachgewiesenen KM -
Austritts nicht operiert, da die Prognose auf Grund des
Gesamtverletzungsmusters, insbesondere bei Schidelhirntrauma, infaust
war.

VERSTORBEN| UBERLEBT | GESAMT
OPERIERT 4 11 15
NICHT OPERIERT 4 9 13
GESAMT 8 22 28

Tabelle 10. Haufigkeitsverteilung von Verstorbenen und Uberlebenden mit OP bzw.
konservativer Therapie bei Patienten mit aktivem KM - Austritt im MSCT
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Grafik 16. Hiufigkeitsverteilung von Verstorbenen und Uberlebenden mit OP bzw. konservativer Therapie
bei Patienten mit aktivem KM - Austritt im MSCT

Bei 28 Patienten wurden 35 aktive KM - Austritte festgestellt.
15 (/53,57%) Personen wurden operiert, dabei wurden 17
Lisionen behandelt. In 35,29% (n=6) der Interventionen
handelte es sich dabei um eine Splenektomie. Der chirurgische
Eingriff am Verdauungstrakt (Kolonresektion und Mesonaht)
umfasste 23,52% (n=3+1) der Operationen. Ansonsten zeigte
sich eine homogene Verteilung der sonstigen erfolgten
Operationen wie Nephrektomie, Ligatur der Vena renalis und
Vena hepatica, Embolisation der Arteria renalis (Bild 5.-7.),
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Ligaturen der Arteriae mesenteriae superior und inferior und
eine Duodenalnaht mit jeweils 5,88% (n=1).

Bild 4.-6. Selektive Renovasographie und Embolisation von Segmentarterien der A. renalis
(Verletzungsausdehnung siehe Bild 2. )
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OP- Organ/Anzahl Leber Milz Darm Niere mes. Gef.  |Gesamt
Ligatur V. hepatica 1 1
Nephrektomie 1 1
Duodenalnaht 1 1
Mesonaht 1 1
Embo. A.ren./Lig. V. ren. 2 2
AMS-/AMI-Ligatur 2 2
Kolonresektion 3 3
Splenektomie 6 6
Gesamt 1 6 5 3 2 17

Tabelle 11. Verteilung der Operationen auf die abdominellen Organsysteme bei Patienten mit aktiver Blutung im MSCT

(Doppelnennung moglich).
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Grafik 17. Verteilung der Operationen auf die abdominellen Organsysteme bei Patienten mit
aktiver Blutung im MSCT (Doppelnennung moglich)

Bei allen Splenektomien in dieser Gruppe war eine Ruptur grofer als 3 cm
bzw. eine sichtbare Verletzung der Milzgefal3e vorhanden. Die
Entscheidung iiber eine chirurgische Versorgung der iibrigen Verletzungen
wurde auf Grund der Ausdehnung der Einzelldsion nicht gewéhlt. Das
Auftreten der Verletzung im Rahmen eines Polytraumas war hierbei
indikationsbestimmend. Intraoperativ wurden zusitlich zwei weitere aktive
Blutungen entdeckt, wobei es sich um eine Duodenallazeration und eine
Mesenterialgefassverletzung handelte. Die Sensitivitat des MSCT fiir die
Erkennung einer aktiven abdominellen Blutung betragt 94,5%.

aktiv KM
CT falsch negativ 2
CT richtig positiv 35

Tabelle 12. Sensitividt im MSCT in Bezug auf aktives KM

Alle im MSCT gesehenen aktiven Blutungen wurden intraoperativ bestitigt.
Die Spezifitit erreicht im MSCT den Wert von 100%.

aktiv KM
CT richtig negativ 139
CT falsch positiv 0

Tabelle 13. Spezifitdt im MSCT in Bezug auf aktives KM

68



4, Diskussion

Die bilddiagnostische Anwendung des Computertomographen mit
seiner hohen Aussagekraft ist in der heutigen Polytraumadiagnostik
Standard (15 - 20, 23 - 25). Die Verdachtsdiagnose ,,Polytrauma‘“
impliziert eine mehrfache parenchymatdse Organverletzung
und/oder eine mehrfache Verletzung des Skelettsystems. Oftmals
sind hierbei zeitgleich unterschiedliche Organsysteme und
Korperregionen betroffen. Eine vitale Bedrohung des Patienten kann
- abhédngig von der Verletzungsschwere - bereits durch eine einzelne
Lasion entstehen. Die Kombination mehrerer Minorlasionen kann im
Zusammenspiel ebenfalls zur einer lebensbedrohlichen Situation fiir
den Patienten fiihren.

Mehrere Studien weisen fiir die Computertomographie eine hohere
Sensitivitdt und Spezifitit in Bezug auf abdominelle und pelvine
Verletzungen. Vergleichsuntersuchungen sind hierbei die
konventionelle Rontgenaufnahme in Kombination mit einer
Sonographie des Abdomens oder einer diagnostischen
Peritoneallavage (DLP) (18, 23, 26, 27, 32). Der Zeitaufwand fiir
die Durchfiihrung dieser Untersuchungen ist deutlich hoher als fiir
die CT. Durch den alleinigen Nachweis von Blut in der DLP kann
keine genaue Organzuordnung erfolgen. Im CT kann die Detektion
von parenchymatosen Organverletzungen mit aktiven Blutungen mit
einer hohen diagnostischen Sicherheit, in relativ kurzer Zeit, bei
Unterlassen von invasiven Mafinahmen erfolgen. Die Einfiihrung der
Multislice - CT mit der Moglichkeit der 3 - D Rekonstruktion
verbessert die Bildauflosung und verkiirzt die Untersuchungszeit.
Dieser Faktor ist besonders wichtig bei ernsthaften
extraabdominellen (insbesondere cranialen) Verletzungen und
ermoglicht erstmals auch die Untersuchung bei Patienten mit einer
noch beherrschbaren himodynamischen Instabilitét. Die
Voraussetzung fiir die Untersuchung dieser Patientengruppe ist die
Positionierung des Computertomographen in unmittelbarer Nihe
zum Schockraum des Krankenhauses.

Das Unfallkrankenhaus Berlin, als Haus der Maximalversorgung, ist
seit 1997 mit dem jeweils modernsten Computertomographen
ausgestattet. Die personellen und raumlichen Gegebenheiten der
Notaufnahme entsprechen den Anforderungen eines modernen
Traumazentrums. Es besteht ein direkter Zugang vom Schockraum
zur Notfallradiologie. Erfahrene radiologische Fachéarzte oder
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Assistenzirzte mit Facharztstandard gewahrleisten mit einer
komplett digitalisierten Abteilung eine schnelle, umfassende und
kompetente Bilddiagnostik. Diese optimalen personellen und
raumlichen Voraussetzungen stehen 24 h/Tag an 365 Tagen im Jahr
zur Verfiigung. Die primire Einteilung der Schwere des
Gesamtverletzungsmusters eines Patienten und eine erste
Prognoseeinschitzung erfolgen gemass dem ISS.

Unter der Leitung eines erfahrenen Unfallchirurgen erfolgen
gegebenenfalls die zirkulatorische Stabilisierung des Patienten und
die klinische Erstuntersuchung. Ergibt sich daraus keine sofortige
Indikation zur Operation, schlieft sich unmittelbar die CT -
Untersuchung an. Eine primére konventionelle rontgenologische
Diagnostik erfolgt bei der Diagnose ,,Polytrauma‘ nicht. Im Rahmen
unserer Versorgung von Polytraumapatienten erfolgte die CT -
Untersuchung mit rein intravendser Kontrastierung.

4.1 Abdominelles Trauma

Die Computertomographie mit intravendser Kontrastmittelunterstiitzung ist
in der akuten Polytraumadiagnostik zweifelsfrei das bilddiagnostische
Mittel der Wahl. Die Erkennbarkeit und Klassifizierung der abdominellen
Lisionen gelingt mit einer hohen diagnostischen Sicherheit von ca. 97 -
100% (18, 23).

Der Nachweis von parenchymatésen Organverletzungen gelingt
weitestgehend liberlagerungsfrei und ohne Einschriankungen. Freie
Flissigkeit ist problemlos in allen Kompartimenten abgrenzbar. Die
Erkennbarkeit von Hohlorganverletzungen, wie z.B. Darmwandlésionen,
reicht nicht an die hohen Werte der soliden Organe, ist jedoch
zufriedenstellend (26, 92, 97,99). Kritisch anzubringen ist die wiederholt zu
beobachtende Diskrepanz der Verletzungsausdehnung. Oftmals erscheint
die Lision bildmorphologisch geringer ausgepragt als dies tatsdchlich in situ
der Fall ist (51). Dies betrifft alle Organsysteme mit Bevorzugung von
Leber und Milz.

Die Varianz der abdominellen, parenchymatdsen Organverletzungen reicht
von der Kontusion iiber die Lazeration bis hin zur kompletten
Organdestruktion.

Léasionen der grofen abdominellen Gefafstrukturen beinhalten
Wandeinrisse, (Pseudo -)Aneurysmata sowie komplette vaskuldre Rupturen.
Verletzungen der intestinalen Organe lassen sich Kontusionen,
Wandlazerationen oder auch kompletten Einrissen zuordnen. Ist ein fokales
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Extravasat mit hoher Dichte in einem Hamatom zu erkennen oder findet
sich ein Austritt von Kontrastmaterial mit Verbindungsnachweis zu einem
Gefall oder abdominellem Organ, entspricht dieser Befund einer aktiven
Blutung. (41, 42, 55).

Die bildmorphologische Unterscheidung zwischen einer arteriellen und
venosen Blutung ist oftmals nicht sicher moglich. Prognostisch fiir den
Patienten und beziiglich der weiteren Therapieoptionen ist diese
Differenzierbarkeit nicht entscheidend. Der Nachweis einer aktiven Blutung
in einem parenchymatosen Organ prognostiziert primér ein Scheitern der
konservativen Therapie (41, 49, 50, 53, 55).

Ca. 35% (n=528) der mit dem SSCT untersuchten Patienten wiesen eine
abdominelle Verletzung auf, in der Gruppe der mit dem MSCT untersuchten
Patienten hatten nur ca. 24 % (n=167) eine detektierbare abdominelle
Léasion. Insgesamt war iiber den Erfassungszeitraum der
Untersuchungsdaten ebenso generell ein Riickgang der Verletzungsschwere
festzustellen. Eine mogliche Erklarung begriindet sich in einem Spezifikum
dieser Patientenpopulation beziiglich des Zeitraums und der Ortlichkeit in
der diese Daten erhoben wurden.

Die Untersuchung der Patienten mit dem SSCT erfolgte im Zeitraum von
1997 bis 2002. Auf dem Gebiet der neuen Bundeslédnder waren zu diesem
Zeitpunkt noch zahlreiche Fahrzeuge aus der ehemaligen DDR -
Produktion zugelassen und dementsprechend auch in Verkehrsunfille
verwickelt. Die Sicherheitsausstattung der Fahrzeuge ist nach heutigen
Standards duferst mangelhaft, das Verletzungsrisiko fiir die Insassen
dementsprechend hoch.

Die héufigsten Befunde bei den von uns untersuchten Patienten waren in
beiden Gruppen (SSCT und MSCT) der Nachweis von freier
intraabdomineller Fliissigkeit und das retroperitoneale Hamatom. Insgesamt
wurde in beiden Patientengruppen 261 - mal freie Fliissigkeit gesehen,
finfmal war hierbei sogar ein aktiver Kontrastmittelaustritt vorhanden. 271
Patienten wiesen ein retroperitoneales Himatom mit 21 aktiven Blutungen
auf. In der Gruppe der mit dem MSCT untersuchten Patienten war das
retroperitoneale Himatom die hiufigste Folge einer aktiven Blutung. In
beiden Populationen waren zumeist Beckenfrakturen als Ursache des KM -
Austritts nach retroperitoneal anzusehen.

Bei zwei Schwangeren wurde eine Notsectio vorgenommen, die

Patientinnen wiesen eine Uterusruptur mit aktiver Blutung auf. Es bestand
eine akute Gefahr fiir das Leben der Mutter und des Kindes.

71



Beim Vergleich der Uberlebens - und Mortalititsraten fillt auf, dass bei den
extrahierten Personengruppen mit einer aktiven Blutung die Prozentzahlen
der mit dem SSCT oder dem MSCT untersuchten Patienten keine
signifikanten Abweichungen zeigen.

In Vergleich zu den generellen abdominellen Verletzungen liegen die
Prozentzahlen fiir Letalitit bei den operierten Patienten, mit einem aktiven
KM - Austritt, sogar deutlich hoher als bei den konservativ behandelten
Personen.

Bei genauer Betrachtung der Verletzungsmuster und Auspragungen wird
klar, dass nur Patienten mit ausgedehnten Lisionen operiert werden. Die
Patientengruppe, die operativ versorgt wurde, hatte also durchweg
ernsthaftere Verletzungen und in der Gesamtheit des Verletzungsmusters
hohere Werte im Bezug auf den ISS, als die Gruppe der nicht operierten
Patienten. Es ist anzunehmen, dass im Falle einer Unterlassung oder
verspatet gestellter Indikation zur OP die Mortalititsrate insgesamt deutlich
hoher gelegen hitte.

Die Mortalitdtsraten bei aktiven Blutungen sind bei operierten oder
konservativ behandelten Patienten etwa gleich hoch. Die Indikation zur OP
wurde bei einer aktiven Blutung grof3zligig gestellt. Das Verletzungsmuster
der nicht operierten Patienten mit aktivem KM - Austritt war in der
Mehrheit als sehr schwer einzustufen. Nahezu alle Patienten hatten eine
primdr infauste Diagnose auf Grund eines massiven Schidel - Hirn -
Traumas.

Es ist anzunehmen, dass im Falle einer Operation zur Eliminierung der
abdominellen Blutung die Gesamtmortalitétsrate der operierten Patienten
somit nochmals hoher gelegen hitte. In der Gesamtbetrachtung hétte die
chirurgische Intervention allerdings keine Prognoseverbesserung fiir diese
Patienten bedeutet.

In beiden Teilen der untersuchten Patientenpopulation (SSCT und MSCT)
mit aktiver Blutung ladsst sich weder bei den operierten, noch bei den nicht
operierten Patienten eine besonders hidufig vorkommende, signifikante
Blutungsquelle bestimmen. Es finden sich bei allen insgesamt 528 + 167
Patienten unterschiedlich ausgepriagte Lasionen der untersuchten
Korperregion.

Die Sensitivitét beziiglich der Detektion einer aktiven Blutung ist beim
SSCT im Vergleich zum MSCT mit 91,1% zu 94,5% geringfiligig niedriger.
Die Spezifitit ist fiir beide untersuchten Patientengruppen nahezu gleich
hoch mit 99,8% fiir das SSCT und 100% fiir das MSCT. Es gab im SSCT
nur einen einzelnen Fall einer falsch positiven Diagnose einer aktiven
Blutung im Bereich der Mesenterialarterien. Es kam konsekutiv zu einer
Laparotomie die jedoch nur explorativ ohne therapeutischen Eingriff blieb.
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Die von uns erreichten hohen Werte fiir Spezifitat und Sensitivitit der
Computertomographie korrelieren mit den in der Literatur (20, 23 - 24, 26)
angegebenen Werten fiir die Erkennung von abdominellen Verletzungen
inklusive der aktiven abdominellen Blutungen. Low et al.(20) geben eine
Sensitivitdt und Spezifitdt von 100% an, wobei die Patientenanzahl von 27
im Vergleich zur unseren Untersuchungsgruppen deutlich kleiner war. In
der Untersuchungsreihe von Becker et al. waren 1331 Patienten
eingeschlossen. In dieser Gruppe wurden ebenfalls lediglich nur drei falsch
positve CT Befunde beziiglich einer abdominellen Verletzung erstellt.

4.2  Leberverletzungen

Im Rahmen eines stumpfen abdominellen Traumas zéhlt die Leber -
gemeinsam mit der Milz - zu den am haufigsten von einer Lasion
betroffenen Organen. Selten ist dieses Organ einzeln von einem Trauma
betroffen. Sehr oft finden sich weitere Organverletzungen (47, 49, 51).
Auch in unseren Patientengruppen war die Leberverletzung fiihrend mit
einem Nachweis von ca. 43,5% bei Patienten mit einer SSCT -
Untersuchung und ca. 47,9% bei Patienten mit einer MSCT - Untersuchung.
Bei keinem Patienten konnten wir eine singuldre Leberldsion ohne weitere
auffillige Befunde verzeichnen.

Obwohl die Leberverletzung in unterschiedlichster Auspragung am
hiufigsten verzeichnet wurde, ergab sich hieraus deutlich seltener eine OP -
Indikation. Nur ca. 19,2 % der operativen Eingriffe waren im Zeitraum 1997
- 2002 auf eine hepatische Lision zuriickzufiihren. Der Anteil der hepatisch
indizierten Laparotomien sank im Zeitraum 2002 - 2004 sogar auf 12,8%.
Die Operationen beinhalteten sowohl Teilresektionen des Organs als auch
Gefallligaturen und Lazerationsnéhte.

Somit konnten wir auch in unserem Hause den allgemeinen Trend zur
konservativen Therapie der Leberldsion bestiatigen. Bei himodynamischer
Stabilitdt kann in relativer Unabhangigkeit zur Lasionausdehnung ein
konservativer Therapieversuch erfolgen. Zahlreiche Studien belegen diese
Entwicklung in der letzten Dekade (46, 48 - 51, 54). Demnach konnen unter
Beobachtung Leberverletzungen bis AAST Grad IV einem konservativem
Behandlungsversuch zugefiihrt werden.

Bei 15,2% (n=14) der mit dem SSCT untersuchten Patienten war eine aktive
Blutung nachweisbar. Davon wurde bei ca. 93% (n= 13) eine chirurgische
Intervention vorgenommen. Diese aktiven hepatischen Blutungen beruhten
zu 23,1% (n=3) auf Rupturen mit einer GroB3e von <3cm, 53,9% (n=7)
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waren parenchymatose Verletzungen > 3cm. Die direkte Lasion von
hepatischen Gefdflen nahm einen Anteil von 23,1% (n=3) ein.

In der Gruppe der mit dem MSCT untersuchten Patienten hatten ca. 8,6 %
(n=3) eine Leberruptur mit aktiver Blutung. Hierbei wurde einmal die
Lebervene ligiert. Ein Patient verstarb im Volumenmangelschock bei wohl
erkannter hepatischer Blutung, ohne dass unmittelbar eine OP - Indikation
gestellt wurde.

Diese Daten belegen die anerkannte These, dass der Nachweis eines aktiven
KM - Austritts ein relativ sicheres prognostisches Zeichen fiir das Scheitern
der konservativen Therapie darstellt (41, 49, 50, 53, 55). Patienten mit
einem derartigen Befund erfordern ein rasches invasives Vorgehen, im
Sinne einer Operation oder angiographischen Embolisation. Zwei Patienten
der MSCT - Gruppe wurden trotz der erkennbaren aktiven Blutung bei
Leberruptur nicht operativ behandelt. Thr Gesamtverletzungsmuster war mit
dem Leben nicht vereinbar. Insbesondere lagen hier zusitzlich ausgedehnte
Schédel - Hirn -Verletzungen vor.

4.3  Milzverletzungen

Die Milz zédhlt neben der Leber zu den am hiufigsten verletzten
parenchymatosen Organen. RegelméBig kann diese Art des Organtraumas
erfolgreich konservativ therapiert werden (26, 46, 58 - 65). In der SSCT -
Gruppe war die Milz mit 19,1% (n= 101) Rupturen und 12,7% (n=67)
Héamatomen das am zweithdufigsten betroffene Organ. In der MSCT -
Gruppe waren 26,4% (n=44) der Patienten von einer Milzverletzung im
Sinne eines Himatoms oder Ruptur betroffen. Auch hier war dies die
zweithdufigste Organverletzung.

In beiden Gruppen (SSCT und MSCT) war eine OP - Indikation am
haufigsten durch eine Milzverletzung bedingt. Bei 34,6 % (n=65) bzw.
45,5% (n=15) der Operationen wurde eine Splenecktomie oder eine Milznaht
vorgenommen. Bei 20,7% (n=20) bzw. 14,3% (n=6) der Milzverletzungen
handelte es sich um eine aktive Blutung.

Alle Patienten aus der SSCT - Gruppe wurden bei aktiver Blutung aus der
Milz splenektomiert. Die Ausdehnung der Organverletzung reichte von

< 3cm bei 50% (n=10) der Lasionen, iiber >3cm bei 30% (n=6) bis zur
Maximalform der Verletzung als Organruptur mit Beteiligung der
vaskularen Hauptversorgung in 20% (n=4).

In der MSCT - Gruppe mit aktiver Blutung waren 35,3% (n=6) der
Interventionen Splenektomien. Alle Verletzungen entsprachen hierbei einer
Ruptur > 3cm bzw. einer sichtbaren Verletzung der Milzgefalle.
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Die Anwendung des CT und die dabei erhobenen Befunde stellen bei
fehlendem Nachweis einer aktiven Blutung die Grundlage fiir das
konservative Vorgehen dar. Das primire CT - morphologische
Erscheinungsbild der Milzldsion ldsst allerdings keinen verlédsslichen
Riickschluss auf die Behandlungsmethode und das Outcome des Patienten
zu (59 - 60, 62 - 65, 109). Die definitive Entscheidung {iber eine
konservative Therapie oder ein operatives Vorgehen hingt entscheidend von
der hamodynamischen Stabilitét, den laborchemischen Parametern und dem
Verlauf ab, z. B. sollte darauf geachtet werden, dass die Scanzeit der Milz
bei schockbedingter verliangerter Kreislaufzeit nicht in die arterielle
Zirkulationsphase fallt. Die damit verbundene physiologische streifige
Zeichnung der Milz kann zu einer Fehlinterpretation fiihren. Infolge eines
Schockgeschehens konnen zudem Hypoperfusionsbezirke im Organ zu
Artefakten fithren und Kontusionen vortdauschen. Insbesondere kann eine
singuliare Bildgebung keine suffiziente Beurteilung einer zweizeitigen
Milzruptur liefern oder eine Blutungsprogredienz nachweisen bzw.
ausschlieBen.

4.4 Nierenverletzungen

Die Nierenlasion ist ein CT- morphologisch regelmaBig erhobener Befund
nach einem stumpfen abdominellem Trauma (27). Im Rahmen der
Polytraumadiagnostik ist die Computertomographie mit intravendser
Kontrastierung die Untersuchung der Wahl (73, 76 - 78). Es ldsst sich
hiermit eine morphologische und funktionelle Beurteilung des Organs
vornehmen. Damit ist sie der Sonographie und der konventionellen 1.v.
Pyelographie tiberlegen.

Becker et al. (27) geben eine Inzidenz der Nierenldsion von etwa 10 % beim
stumpfen abdominellen Trauma an. Die Anzahl der von uns im CT
gesehenen Lisionen betrug das 1,5 bis 2 - fache. Somit gehen wir davon
aus, dass die traumatische Nierenldsion deutlich hdufiger vorkommt. Die
therapeutische Konsequenz mit operativem Eingriff ist bei diesem Organ
jedoch als gering einzustufen.

Im SSCT konnten wir bei 20,6% (n=109) der abdominell Verletzten ein
Nierenhdmatom oder einen Nierenriss nachweisen. In den ableitenden
Harnwegen war der Ureterabriss in 3% (n=16) und der Urethrariss in 3,4%
(n=18) sichtbar. Die Nephrektomie wurde in 3,2% (n=6) durchgefiihrt,
eine Harnrohrenrekonstruktion erfolgte bei 1,1% (n=2) der Patienten.
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Der Anteil der aktiven Blutungen des Harntrakts (Nieren, ableitende
Harnwege, Harnblase) nahm in der SSCT - Gruppe einen Anteil von 10,9%
(n=10) ein. Es wurden 3 Nephrektomien be1 aktiver Blutung durchgefiihrt.
In 1,2% (n=1) der Féille verstarb der Patient in der Notaufnahme bei
nachgewiesener aktiver V. renalis Blutung.

In der MSCT - Gruppe konnte bei 15,6% (n=26) der Polytraumaopfer ein
Nierenhdmatom oder Nierenriss erkannt werden. Eine Verletzung der
weiteren ableitenden Harnwege (Harnblase, Urethra) war bei 3% (n=5)
gesehen worden.

Nur 5,7% (n=2) der aktiven Blutungen waren auf ein Nierenhdmatom
zuriickzufiihren. Therapeutisch wurden jeweils eine Nephrektomie sowie
eine Embolisation der A. renalis durchgefiihrt.

Die schnelle Bildakquisition und die Erstellung von Scans in Phasen mit
unterschiedlichem Kontrastmittelverhalten lassen die Differenzierung
zwischen einer aktiven Blutung und einem Urinextravasat zu. Die wenigen
invasiven therapeutischen Eingriffe wurden fast immer bei einer aktiven
Blutung vorgenommen. Somit bestétigt sich die Annahme, dass die
Mehrzahl der Nierenverletzungen, insbesondere Kontusionen, spontan
reversibel und nicht therapiebediirftig ist. Obwohl sich kein direkter
Zusammenhang zwischen der physikalischen Krafteinwirkung und dem
Verletzungsausmal} ableiten lisst, waren aktive Blutungen fast immer einer
AAST Grad IV oder V zuzuordnen. Ebenso trat keine der Verletzungen
1soliert auf, alle Patienten wiesen weitere traumatische Befunde der soliden
oder Hohlorgane auf.

4.5  Pankreasverletzungen

Die traumatische Lasion des Pankreas ist eine Raritét (27, 29). Diese Art der
Verletzung tritt nie singulér auf, stets sind zusdtzliche abdominelle
Traumafolgen vorhanden. In der Patientengruppe mit einer SSCT -
Untersuchung war ein Pankreashdmatom bei 2,7 % (n=14),

bei der Gruppe mit einer MSCT Untersuchung bei 3% (n=5) festzustellen.
Bei keinem der von uns untersuchten Polytraumen kam es zu einer
Organruptur oder einer Unterbrechung des Ductus wirsungianus. Ein
konsekutiver Austritt von Pankreasenzymen mit Autodigestion oder eine
traumatische Pankreatitis konnten nicht beobachtet werden. Eine
verldssliche Beurteilung der Aussagekraft des CT beziiglich dieses
Verletzungsmusters ist durch diese Arbeit nicht moéglich. Wong et al.
beschreiben eine Korrelation zwischen der Gangverletzung und
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Lazerationstiefe des Organs, wobei hierfiir eine gute Erkennbarkeit im CT -
Scan angegeben wird.

In der vorliegenden Literatur finden sich keine Aussagen oder
Zahlenangaben beziiglich des Auftretens einer aktiven Blutung bei
Pankreasverletzungen. Wir konnen auch bei unseren Patientengruppen die
Pankreaslasion als selten bezeichnen. In keiner der raren Verletzungen war
ein aktiver KM - Austritt erkennbar. Die Behandlung der Hamatome folgt
dem klinischen Befund bzw. den laborchemischen Parametern und
beschrankt sich gewohnlich auf die klinische Beobachtung. In der Regel
stehen die sonstigen traumatischen abdominellen Strukturverdnderungen im
therapeutischen Vordergrund.

4.6  Nebennierenverletzungen

Im Rahmen der traumatischen abdominellen Verdanderungen spielt die
Nebenniere keine entscheidende Rolle. Die mit einer Inzidenz von ca. 2%
von Becker et al. (27) als Begleitverletzung bei thorakalen und
abdominellen Traumata beschriebene Lision ist generell nicht
therapiewiirdig. Die Anzahl der von uns gesehenen
Nebennierenverletzungen lag deutlich hoher. Die ovaldre Auftreibung des
Organs mit einer KM - Anreicherung bei aktiver Blutung wurde in der
Gruppe der SSCT - Untersuchungen bei 4,9% (n= 26) der Patienten erkannt.
Vier Personen wiesen dabei eine aktive Blutung aus dem Organ auf. In der
Gruppe der MSCT - Untersuchungen wurden sowohl Himatome wie auch
Einrisse diagnostiziert. Insgesamt waren hiervon sogar 7,8% (n=13) der
Patienten betroffen. Der Anteil der aktiven Blutungen aus der Nebenniere
betrug 11,4% (n=4) der KM - Austritte.

In beiden Untersuchungsgruppen (SSCT und MSCT) ergab sich keine

OP - Indikation auf Grund der Nebennierenverletzung. Auch das
Vorhandensein einer aktiven Blutung aus dem Organ dnderte nicht das
Regime der konservativen Behandlung. Eine beidseitige Verletzung der
Nebenniere konnte nicht beobachtet werden. Eine primére
Nebennieren(rinden)insuffizienz mit entsprechenden hormonellen und
konsekutiven physiologischen Verinderungen war somit nicht zu
erwarten. Analog zur Burks et al. nehmen wir an, dass es bei dieser Art
der Organverletzung zur einer spontanen Heilung innerhalb von max.
zwel Monaten kommt (27, 83 -84).
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4.7  QGastrointestinaltrakt - und Mesenterialverletzungen

Die Diagnose einer Verletzung des G - | - Traktes stellt den Radiologen vor
einer Reithe bekannter Schwierigkeiten. Die erkennbare Unterbrechung der
Darmwand mit einer Wandverdickung als sicherstes Majorzeichen stellt die
Maximalform dar, ist jedoch extrem selten. Scaglione et al. (97) sowie
Kileen et al. (92) beschreiben eine zufriedenstellende Sensitivitiat der CT
von bis zu 94%. Einschriankend gilt die Tatsache, dass die Zeichen einer
Hohlorganverletzung unspezifisch sein konnen. Eine Darmwandperforation
kann sich in Form einer ganzen Reihe subtiler, relativ unspezifischer
Zeichen darstellen. Dazu zédhlen: eine Darmwandverdickung, winzige
Gasbldschen im Bauchraum, mesenteriale Zeichnungsvermehrung sowie
freie Flissigkeit intraabdominell. Werden diese nicht beachtet oder
fehlinterpretiert, kann dies die Prognose des Patienten entscheidend negativ
beeinflussen. Eine Peritonitis infolge einer Bauchhohlenkontamination oder
eine Darmwandnekrose bei Perfusionsausfall erhohen deutlich das
Mortalitétsrisiko. Beim Auftreten von Majorzeichen sehen mehrere Autoren
im Konsens eine sofortige Indikation zur Operation (92,94). Bei reinen
Minorzeichen sollte der Unfallmechanismus und das klinische Bild zur
Entscheidung iiber ein chirurgisches Vorgehen herangezogen werden.

Die von Becker et al. (26) und Shreck et al. (114) angegebenen Inzidenzen
einer G - I - oder Mesenterialverletzung werden bei unseren Patienten
deutlich iiberschritten. In der Gruppe der SSCT - Patienten waren
posttraumatische Verdanderungen im Colon und Jejunumanteil bei ca. 9%
(n=48) der Patienten erkannt worden. Eine Duodenallazeration oder
Perforation war dagegen mit 2,7% (n=14) seltener. Dies entspricht
wiederum der Beobachtung von Becker et al., dass duodenale Léisionen 3 -
mal seltener auftreten. Von einer Verletzung des Mesocolon waren 10,6%
(n=50) betroffen.

Bei 17 Patienten (9%) wurde eine Colon - oder Jejunumnaht/resektion
vorgenommen - eine aktive Blutung hatten hiervon nur zwei Personen.
Weitere 17 Traumaopfer wurden einer Duodenumnaht/Resektion
unterzogen. Insgesamt 12 Personen (6,4 %) benétigten eine Mesonaht,
hierbei war in fiinf Féllen eine aktive Blutung vorhanden. Eine tragische
Kuriositiat war eine Pfahlungsverletzung, infolge derer der Fremdkorper aus
dem Darmtrakt entfernt werden musste. Eine explorative Laparotomie
wurde bei sieben Patienten durchgefiihrt, ohne dass sich intraoperativ eine
signifikante Verletzung des Organsystems zeigte. Nur zwei Patienten
(2,17%) hatten eine aktive Blutung im Kolon/Jejumanteil. Bei drei Patienten
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(3,3%) war ein aktiver KM Austritt innerhalb der freien Fliissigkeit
erkennbar.

31 Patienten (18,6%), die mit dem MSCT untersucht wurden, hatten
traumatisch bedingte Léasionen des G - I - Traktes oder des Mesocolons. Die
hiufigste Lasion war hierbei das Mesocolonhdmatom. Hiervon waren 19
Personen betroffen

Eine Resektion des Colons oder Ubernihung des Duodenums wurde bei
15,2% (n=5) der Operationen vorgenommen, wobeli je eine aktive Blutung
im Rahmen einer Kolonperforation und Duodenalperforation vorkam. Fiinf
aktive Blutungen des Meso fiihrten zu weiteren Operationen.

Bei Lasionen im G - I - Trakt und Mesenterium war nicht allein der
Nachweis eines aktiven KM Austritts ausschlaggebend fiir eine

invasive Therapie. Die Differenzierung zwischen einer bereits
sistierenden oder noch persistierenden Blutung hat entscheidenden
Einfluss auf die weiterfiihrenden therapeutischen MalBBnahmen. Eine
Leckage von Darminhalt kann fiir den Patienten allerdings nicht als
weniger gefahrdend eingestuft werden als eine priméire
Darmwandnekrose bei Ischdmie infolge Devaskularisation. Ein
mesenteriales Himatom kann iiber seine kompressive Wirkung

ebenfalls eine lokale Durchblutungsstorung verursachen. Die von
Scaglione et al. (97) empfohlenen Spitscans zur Detektion von

aktiven Blutungen wurden im UKB nicht durchgefiihrt. Der Befund
einer aktiven Blutung wurde auf Grund des bekannten
Erscheinungsbildes einer hyperdensen KM - Ansammlung a)

innerhalb eines Himatoms oder b) mit direkter Verbindung zum

Gefall oder Organ gestellt. Eine orale Kontrastierung, wie sie vor

allem im angloamerikanischen Raum durchgefiihrt wird, wurde von

uns als nicht nétig eingestuft und daher nicht vorgenommen. Wir

gehen, wie eine Reihe anderer Autoren (33, 37) davon aus, dass die
Aussagekraft der akquirierten Bilddaten sich nicht entscheidend

erhoht. Der mit der Applikation verbundene Zeitverlust und das

Risiko einer Aspiration im Rahmen einer absoluten Notfallsituation

ist fiir uns zudem nicht akzeptabel, zumal nachweislich die Magen -
Darm - Passage eines polytraumatisierten Patienten verzdgert ist. Im
Konsens betrachtet, stellen diese Faktoren fiir den Patienten ein
grofleres Gefahrenpotential dar als der Benefit durch die geringfiigig
verbesserte Bildqualitit des Intestinums.
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4.8  GefiBverletzung

Im Rahmen der Polytraumauntersuchung erfolgt im ersten Teil eine
cranielle CT im Nativ - Strahlengang, da die primére intravendse
Kontrastierung die Erkennung von intracraniellen Blutungen erschweren
wiirde. Der zweite Teil der CT - Polytraumaspirale erfolgt nach einer
intravendsen Applikation von Kontrastmittel. Wie bereits mehrfach
erwahnt, kann infolgedessen ein KM - Paravasat als aktive Blutung gedeutet
werden. Bei Nachweis einer Verbindung kann der Blutung ein Gefal3 oder
ein Organ als Blutungsquelle zugeordnet werden. Verletzungen der gro3en
abdominellen Gefaf3strukturen sind hochst akute Notfalle, die mit einer
hohen Letalitatsrate verbunden sind (18, 66). Ryan et al. (66) konnten in
ithrer Studie den Grossteil der arteriellen GefaBldsionen einer instabilen
Beckenringfraktur zuordnen. Weitere typische Blutungsquellen sind

Leber -, Milz - und Nierengefafle. Lassonde (118) und Meghoo (119)
beschreiben in ihren Veroffentlichungen Verletzungen der abdominellen
Aorta. Die infrarenale Intimaverletzung fiihrte zur Ausbildung eines
Aneurysma dissecans und einer GefaBlumenokklusion. Bei schneller,
beispielsweise angiographischer Behandlung, ergibt sich fiir den betroffenen
Patienten eine reelle Chance, diese gravierende Traumafolge ohne Residuen
zu uberstehen. Das kontrastmittelgestiitzte Spiral - CT 1st in der Lage, beide
Veranderungen aufzuzeigen.

46 Polytraumaopfer, die mit dem SSCT untersucht wurden, hatten vaskulire
Lasionen im Bereich der Aorta abdominalis, des Truncus coeliacus, der
Arteriae renales, Arteriae mesentericae superior/inferior oder der Vena cava
inferior erlitten. Insgesamt entsprachen 23 Gefaf3verletzungen einer aktiven
Blutung. In neun Féllen wurde eine chirurgische Behandlung der aktiven
Blutung der Mesenterialgefdal3e durchgefiihrt. Zwei Patienten wurden einer
Ligatur der A. renalis unterzogen. Trotz des raschen invasiven Eingriffs
starben vier dieser Patienten. Ein weiterer Patient verstarb in der
Notaufnahme bei nachgewiesener aktiver Vena renalis Blutung, bevor eine
therapeutische Mallnahme eingeleitet werden konnte.

Bei Verdacht auf Blutung aus einer akzessorischen Nierenarterie erfolgte
eine angiographische Embolisation. In einem Fall wurde bei aktivem KM -
Austritt aus der Arteria mesenterica superior keine sofortige
Operationsindikation gestellt, da bei massiver traumatischer Destruktion
eine Extremitdtenamputation im Vordergrund stand. Bei zeitverzogertem
gefaBchirurgischen Eingriff verstarb der Patient im hdmorrhagischen
Schock im Operationssaal. Zwei Patienten mit Lasionen der thorako -
abdominellen Aorta wurden bei hamodynamischer Stabilitdt und keiner

80



primdren OP - Indikation zur Weiterbehandlung in das Deutsche
Herzzentrum verlegt.

In der Gruppe, der mit dem MSCT untersuchten Patienten wurden
sechs Fille einer vaskuldren traumatischen Veranderung
diagnostiziert.

Je zwei Patienten hatten hierbei eine aktive Blutung im Bereich der
AMS/AMI oder der Nierengefalle, einmal wurde ein aktiver KM
Austritt der V. hepatica zugeordnet. In allen Fillen erfolgte bei
aktiver Blutung eine chirurgische Intervention oder angiographische
Embolisation. Keine der mit MSCT detektierten Gefa3blutungen
filhrte zum Tode des Patienten. Insgesamt gesehen impliziert der
aktive KM - Austritt aus einem der groBen abdominellen Gefédlle ein
chirurgisches oder radiologisch -interventionelles Vorgehen.
Handelt es sich bei der Verletzung nicht um eine Ruptur oder einen
volligen Abriss eines arteriellen Gefal3es, so besteht bei ziigiger
Intervention eine reelle Uberlebenschance.

5.  Zusammenfassung

Das Polytrauma stellt bereits in der Primarversorgung fiir das arztliche,
medizinisch - technische und pflegerische Team eine grofle
Herausforderung dar. Bei oftmals einer Vielzahl unterschiedlicher
Verletzungsmuster in verschiedenen Korperregionen miissen in kiirzester
Zeit eine umfassende Diagnose und ein erster Therapieplan feststehen.
Eine optimale klinische Erstversorgung ist mit einem hohen personellen,
technischen und somit auch finanziellem Aufwand verbunden. Die
Prognose des mehrfachverletzten Patienten ist unmittelbar daran gekoppelt.
Die Spiralcomputertomographie mit der Weiterentwicklung zum Multi -
Slice - CT bietet mit einer einzigen Untersuchung die Mdoglichkeit einer
ausgedehnten Befunderhebung. Mit Ausnahme der Extremitdten wird
hierbei mit einem Untersuchungsmodus eine umfassende Bilddiagnostik
erstellt.

Das abdominelle Trauma kann zu multiplen Verletzungsfolgen mit
unterschiedlichsten Auspriagungsgraden fiithren. Die Lasionen reichen von
freier Flussigkeit tiber ausgedehnte Himatome und Rupturen der
parenchymatdsen Organe, bis hin zur Abrissen von grof3en abdominellen
GefaBen.

Im Unfallkrankenhaus Berlin wurde bei der Verdachtsdiagnose Polytrauma
die Patientenversorgung geméss einem anerkannten gingigen Algorithmus
durchgefiihrt. Nach klinischer Erstversorgung und sonographischer
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Thorax/Abdomenuntersuchung erfolgte eine Spiral - Computertomographie
von Cranium, Hals, Thorax, Abdomen und Becken. Entsprechend einem
modernen Traumazentrum mit angepassten technischen, rdumlichen und
personellen Voraussetzungen, wurden zwischen 1997 und 2002 insgesamt
1519 Patienten mit dem SSCT untersucht. Im Zeitraum 2002 bis 2004
wurden nochmals 704 Polytraumen mit dem MSCT gescannt. 528 bzw. 167
dieser Patienten hatten hierbei abdominelle Verletzungen, wobei sich bei 82
bzw. 28 Patienten aktive Blutungen nachweisen lief3en.

Unbestritten ist die Computertomographie beziiglich Umfangs der Aussage,
Sensitivitét, Spezifitdt und Untersuchungsdauer sdmtlichen anderen im
Rahmen der Erstversorgung zugianglichen radiologischen Verfahren wie z.
B. konventionelles Rontgen und Sonographie, liberlegen.

Die aktive abdominelle Blutung bei einem polytraumatisierten Patienten
stellt auch im UKB eine Indikation zur sofortigen Operation dar, da ein
aktiver KM - Austritt ein hohes Risiko fiir das Scheitern der konservativen
Therapie bedeutet. Es kann allerdings keine Rangfolge der Korrelation von
einzelnen Organsystemen beziiglich Blutungshédufigkeit und Letalitat
vorgenommen werden. Keine spezielle Verletzung eines bestimmten
Organsystems stellt eine absolute Indikatorfunktion fiir das generelle
Scheitern der operativen oder konservativen Therapie dar. Eine generelle
Empfehlung beziiglich der GroBe einer Verletzung/Blutung und der hierbei
angezeigten weiteren Vorgehensweise kann nicht gegeben werden. Bei
Patienten mit einem abdominellen Trauma sollte sich die Diagnostik
deshalb nicht auf eine einmalige Computertomographie bei Einlieferung
beschrinken. Verlaufskontrollen - auf Grund besserer Vergleichbarkeit
vorzugsweise computertomographisch, ggf. sonographisch - und
regelméafBige Kontrollen der Laborparameter sind erforderlich.
Polytraumaopfer profitieren von der Anwendung eines standardisierten
Algorithmus und CT - Untersuchungsprotokolls, jedoch ist die erkannte
aktive Blutung auch bei allerhochster Versorgungsprioridt und addaquater
Versorgung fiir den Patienten nicht unmittelbar prognosebestimmend.
Allerdings besteht erst nach den exakten Vorliegen aller Verletzungsmuster
die Chance eine optimierte Therapie anzuwenden.

Das Gesamtverletzungsbild eines Patienten limitiert und bestimmt das den
Ausgang seines Traumas. Es gibt zudem noch eine Reihe weiterer hier nicht
beriicksichtigter Einflussfaktoren: der gesundheitliche Status des Patienten
vor Eintritt des Polytraumas, ein reduzierter Allgemeinzustand sowie
Vorerkrankungen und das Alter des Patienten sind weitere Variablen, die
iiber den Erkrankungs - bzw. Therapieverlauf entscheiden.
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