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1. Einleitung 

Im Rahmen eines Polytraumas kommt es zu multiplen Verletzungen des Körpers. 

Traumata stellen die fünfthäufigste Todesursache nach kardiovaskulären 

Erkrankungen, Malignomen und Erkrankungen des Atmungs- bzw. Magen-Darm-Trakts 

dar. [1] 

Im Vordergrund der Versorgung steht der Versuch, lebenserhaltende Maßnahmen 

einzuleiten und die schwerwiegendsten Verletzungen zuerst zu diagnostizieren und 

anschließend zu therapieren. Hierfür eignet sich die sogenannte Ganzkörper-

Computertomographie („whole-body computed tomography“, WBCT), da innerhalb 

kürzester Zeit und in einem Untersuchungsschritt die komplette Bildgebung aller 

Weichteil- und Knochenstrukturen des Patienten erstellt werden kann. Insbesondere 

bei multiplen und schweren Verletzungen können Schädigungen kleiner Strukturen, wie 

der Hände, unbemerkt bleiben. Zudem liegen die Hände und Handwurzelstrukturen 

insbesondere bei großer Körperfülle der Patienten und Patientinnen oft außerhalb des 

Scan-Feldes und werden somit oft nicht optimal oder nur unvollständig abgebildet. [2]  

Frakturen kleiner Knochen der Extremitäten werden nach einer solchen WBCT häufig 

nicht diagnostiziert. Gründe hierfür liegen u.a. in fehlenden Schmerzäußerungen 

polytraumatisierter Schwerstverletzter. Es besteht eine höhere Wahrscheinlichkeit 

insbesondere bei älteren, schwer verletzten und bewusstlosen Patienten, diese 

Verletzungen zu übersehen. [3,4] Darüber hinaus wird die Detektionsrate durch die 

Qualität der klinischen Untersuchung und der Bildgebung, wie auch durch die Erfahrung 

des Ärzteteams und der interdisziplinären Zusammenarbeit beeinflusst. [5]  

Somit ergeben sich verschiedene vermeidbare und unvermeidbare Faktoren für die 

Unterdiagnose von peripheren Extremitätenfrakturen nach Polytrauma. Die nicht 

vermeidbaren Faktoren ergeben sich durch den Zustand des Patienten, wie eine 

verminderte Vigilanz, lebensbedrohliche weitere Verletzungen, und durch in der CT-

Diagnostik nicht identifizierbare Verletzungen.  

Die WBCT stellt dennoch eine essenzielle Diagnostik und Bildgebung dar, durch die die 

meisten Verletzungen und Frakturen dargestellt werden können und sie wird aus 

diesem Grunde für die leitliniengerechte Versorgung von Schwerstverletzten 

empfohlen. [2; S3 Polytraumaleitlinie] 
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Um die Zahl übersehener Verletzungen zu minimieren, wurde das Prinzip der tertiären 

bzw. Wiederholungsuntersuchung eingeführt. Innerhalb eines bestimmten Zeitfensters 

nach dem Trauma, nach der klinischen Stabilisierung oder nach Wiedererlangen des 

Bewusstseins der Patienten, wird eine weitere ausgiebige klinische Untersuchung 

durchgeführt und anschließend mit der vorhandenen Bildgebung abgeglichen. [6] Im 

Rahmen einer Studie konnten so innerhalb von 24 Stunden 57,1% aller übersehenen 

Verletzungen durch eine tertiäre Untersuchung und 40,8% durch die Reevaluation 

vorhandener Bildgebung erkannt werden. [7] Durch diesen Ansatz ließ sich auch die 

Anzahl der übersehenen Frakturen minimieren.[8] 

Zwar erfolgt dann die Detektion der Verletzungen leicht verzögert, aber Frakturen 

können insbesondere im Bereich der Extremitäten in der Regel rechtzeitig behandelt 

werden.[9] 

In speziellen Dünnschicht-CTs mit einer Dicke von weniger als 1 mm lassen sich 

Frakturen der Handwurzelknochen gut identifizieren. [10] Jedoch ist eine detaillierte 

Darstellung nur durch eine Rekonstruktion des Handgelenks in koronaler und sagittaler 

Ebene möglich. Dies kann abhängig von der Patientenlagerung anspruchsvoll und im 

Rahmen der Polytraumadiagnostik sehr zeitaufwendig sein. Die Auswertung und 

Interpretation einer WBCT wird durch Artefakte zusätzlich erschwert, die durch eine 

ungünstige Patientenlagerung besonders stark ausgeprägt sein können. [11,12] 

Ein Übersehen von Frakturen kleinster Knochen ist im Rettungsstellenalltag keine 

Seltenheit und kann bei Nichtbehandlung zu Funktionalitätsstörungen führen, die durch 

Arthrosen oder Verknöcherungen entstehen und Betroffene während Tätigkeiten des 

täglichen Lebens behindern. Die Anzahl von verspätet erkannten oder übersehenen 

Frakturen liegt laut Literatur zwischen 1,3 – 65%. [3,9,13,14,15] Die meisten verteilen 

sich auf Verletzungen der Extremitäten und der Wirbelsäule. [2,5,6,14]  Einer 

Metaanalyse aus dem Jahr 2008 zufolge waren 4-33% der Extremitätenfrakturen nach 

Polytrauma an der Hand und am Handgelenk lokalisiert. [16] Die neueren Studien in 

Traumazentren basieren häufig auf Patientenakten und Traumaregistern. [17,18] 

Bildgebende Untersuchungen mit modernen Computertomographen könnten jedoch 

möglicherweise subtilere Verletzungen sichtbar machen. In einer retrospektiven 

Analyse beatmeter Traumapatienten fanden sich 15,5% Hand- und Unterarmfrakturen 

im WBCT. [2] Eine Untersuchung zu Faktoren, die die Sichtbarkeit von Hand- und 

Handwurzelverletzungen beeinflussen, wurde außerdem publiziert, [19] da knöcherne 

Verletzungen im Hand – und Handwurzelbereich für jeden Polytraumapatienten 
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relevant sind und Langzeitschäden sowie Einbußen der Arbeitsfähigkeit durch deren 

Detektion und Therapie vermieden werden können. [20,21]  

2. Zielsetzung und Fragestellung der Studie  

Seit 2011 gibt die sogenannte S3-Leitlinie zur Behandlung von Polytrauma und 

Schwerverletzten Empfehlungen zur Indikationsstellung für eine WBCT nach schwerem 

Trauma. [22] Zielsetzung dieser Studie ist es, die Prävalenz, Verletzungsmuster, 

Traumamechanismen und potenzielle Einflussfaktoren von ossären Hand- und 

Handgelenksverletzungen in einer realen Polytrauma-Patientenkohorte zu erheben, die 

entsprechend dieser Leitlinie mittels einer WBCT in einem Traumazentrum der 

Maximalversorgung untersucht wurde.  

 

3. Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Diese retrospektive Kohorten-Analyse wurde prospektiv beim Deutschen Register für 

klinische Studien (DRKS-ID: DRKS00023589) registriert und in Übereinstimmung mit 

der Deklaration von Helsinki 2013 durchgeführt. Genehmigt wurde das Studienprotokoll 

vom Prüfungsausschuss der Ärztekammer Berlin (Eth-45/20). Betrachtet wurden 

Patientinnen und Patienten eines städtischen Traumazentrums in Berlin, einer 

deutschen Großstadt mit ca. 3 766 000 Einwohnern [23]. Insgesamt bestand die Studie 

aus sieben Phasen: Screening/Registrierung; Klassifizierung des radiologischen 

Primärberichts; Rekonstruktion der Hände/Handgelenke; Reevaluation durch einen 

Radiologen/Radiologin, welche verblindet zum vorherigen Ergebnis befundeten; 

Vergleich des primären mit dem sekundären Befund; Identifizierung beeinflussender 

Faktoren; Berechnung der diagnostischen Genauigkeit der WBCT für die 

Primärbefundung. Die Abbildung 1 fasst das Studienprotokoll gemäß der Strenghtening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology  (STROBE) Initiative 

zusammen. [24] 
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Abbildung 1: Studiendesign gemäß den STROBE (Strengthening the Reporting of Obersvational Studies in Epidemiology)- und 

STARD (Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy )-Richtlinien mit Angaben zur Aufnahme, zum Ausschluss und zum 

Vergleich zwischen dem Index-Test (primärer radiologischer Befund der WBCT) und dem Referenz-Test (erneute Bewertung durch 

Radiologen). [25]  
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3.2 Screening und Rekrutierung  

Das Screening konsekutiver WBCT wurde von Januar 2020 bis August 2020 

durchgeführt. Indikationen für ein solches WBCT bestanden laut der deutschen S3 

Leitlinie zur Behandlung von Polytrauma und Schwerverletzten, [22] wenn mindestens 

zwei relevant verletzte Körperregionen, pathologische Vitalzeichen und/oder ein 

relevanter Traumamechanismus vorlagen. Hierzu zählten schwere 

Straßenverkehrsunfälle als Passant, Kraftfahrzeugführer oder auch Fahrradfahrer, aber 

auch Stürze aus mehr als 3 Metern Höhe. [26] Einschlusskriterium war außerdem die 

Volljährigkeit. Zum Ausschluss der Patienten/Patientinnen kam es bei fehlender 

Traumaanamnese vor der WBCT und bei unvollständiger Abbildung der Hände und 

Handgelenke.  

3.3 Bildgebung 

Die WBCT wurde mit einem modernen CT-Scanner mit zwei Röhren und zwei 192-

Zeilen-Detektoren durchgeführt (Somatom Force, Siemens, Deutschland). Die 

Aufnahmen wurden in Spiraltechnik und mit einer Schichtdicke von 0,75mm akquiriert. 

Zur Minimierung der Strahlendosis und zur Optimierung der Bildqualität wurden die 

Hände vor dem Patienten auf der Brust/dem Bauch fixiert.  

 

3.4 Befund-Klassifizierung und Vorbereitung der Fälle 

Fälle wurden als positiv betrachtet, wenn sich eine Fraktur und/oder Luxation zwischen 

Unterarm (distaler Radius und Ulnar) und den Mittelhandknochen befand. Die primären 

radiologischen Befunde wurden manuell von einem unabhängigen Leser entweder als 

,,positiv nach Befund‘‘ oder ,,negativ nach Befund‘‘ eingeteilt. Art und Lage der 

knöchernen Handgelenks- und Handverletzungen wurden in einer pseudonymisierten 

Tabelle für jeden Patienten und jede Seite einzeln erfasst. (Excel, Microsoft 365, USA) 

Zur Darstellung der Frakturen in unterschiedlichen Ebenen wurden koronale und 

sagittale Rekonstruktionen mit einer Schichtdicke von 1-2mm mit Hilfe einer 

Nachverarbeitungssoftware (Intellispace Portal 11, Philips, Niederlande) angefertigt 

und im Picture Archiving and Communication System (PACS) (Intellispace, Philips, 

Niederlande) des Instituts für jedes Handgelenk bzw. jede Hand einzeln gespeichert. 

Zusätzliche Daten zur Anamnese und zur Beschreibung des Unfallhergangs wurden 

dem Krankeninformationssystem (KIS, Medico, CompuGroup Medical, Deutschland) 

entnommen. 
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3.5 Referenztest und Überprüfung von Diskrepanzen  

Die Rekonstruktionen wurden als Referenzstandard durch zwei Fachärzte der 

Radiologie  unabhängig von den primären Befunden verblindet erneut befundet. Jedes 

Handgelenk und jede Hand wurden einzeln auf Frakturen und Luxationen überprüft. Bei 

Unsicherheiten wurde diskutiert und ein Konsens ermittelt. Die Ergebnisse wurden 

anschließend als ,,positiv nach Referenz‘‘ oder ,,negativ nach Referenz‘‘ unterteilt. 

Erfasst wurden zusätzlich das Vorliegen von Artefakten, bedingt durch Bewegungen 

des Patienten während der CT, durch Kontrastmittel in den Venen oder Aufhärtung 

durch Metallobjekte, da sie die Befundung der WBCT potentiell erschweren.  

Es ergaben sich nun aus dem Vergleich der primären Befundung und des Referenztests 

richtig positive, falsch positive, richtig negative und falsch negative Ergebnisse. Die 

falsch negativen Fälle wurden durch den unabhängigen Untersucher auf sekundäre 

Bildgebung überprüft (weiteres konventionelles Röntgen, CT oder 

Magnetresonanztomographie) und eine verzögerte Diagnose untersucht. Insbesondere 

wurde eruiert, ob die Diagnose der Verletzung innerhalb oder erst nach den ersten 24 

Stunden gestellt wurde.  

 

3.6 Patientenakten  

Im weiteren Verlauf der Datenerfassung wurden alle eingeschlossenen Patienten 

bezüglich ihres Alters, Geschlechts, des Trauma-Mechanismus, Vigilanz bei der 

Aufnahme in der Rettungsstelle, sowie während eines eventuellen 

Intensivstationsaufenthalts beschrieben. Zusätzliche Verletzungen des restlichen 

Körpers und die resultierende Therapie der Hand-/Handgelenksverletzungen 

(konservativ oder chirurgisch) wurden ebenfalls protokolliert. Die Vigilanz wurde 

anhand der Glasgow Coma Scale eingeschätzt. Differenziert wurde in Patienten bei 

vollem Bewusstsein oder nur leichten Bewusstseinseintrübungen (GCS 13-15) und 

denen mit eingeschränktem Bewusstsein bzw. Sedierung und Intubation (GCS 3-12). 

Die falsch negativen Fälle, bei denen Hand-/ Handgelenksverletzungen während des 

gesamten stationären Aufenthaltes übersehen wurden, wurden von einer Handchirurgin 

auf therapeutische Konsequenzen überprüft und die medizinische Notwendigkeit der 

Kontaktaufnahme mit diesen Patienten festgestellt.  
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3.7 Endpunktanalyse und statistische Auswertung 

Die Analyse erfolgte in Übereinstimmung mit den Standards for Reporting of Diagnostic 

Accuracy (STARD). [27] Die Ergebnisse der primären Befundung des WBCT und der 

sekundären Befundung zusätzlicher bildgebender Verfahren im Vergleich zum 

Referenzstandard (Überprüfung durch Radiologen) wurden als richtig-positive (RP), 

falsch-positive (FP), richtig-negative (RN) und falsch-negative (FN) Ergebnisse 

angegeben. Die diagnostische Genauigkeit wurde als Sensitivität, Spezifität, positive 

(PPW) und negative (NPW) prädiktive Werte mit 95 % Clopper-Pearson-

Konfidenzintervallen (KI) angegeben.  

Assoziationen zwischen der Wahrscheinlichkeit, knöcherne Handgelenks- und 

Handverletzungen zu erleiden, und verschiedenen Parametern (Lokalisierung 

knöcherner Handgelenks-/Handverletzungen, zusätzliche Verletzungen, Artefakte, 

Trauma-Mechanismus und GCS) wurden mit dem zweiseitigen Chi-Quadrat-Test von 

Pearson bewertet. P-Werte unter 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen. 

Deskriptiv wurden arithmetische Mittel, Standardabweichungen (SA), Minimum und 

Maximum sowie absolute (n) und relative (%) Anteile verwendet. Fehlende Werte 

wurden nicht korrigiert, sondern für jede Variable angegeben, falls vorhanden. Das 

SPSS-Softwarepaket für Windows, Version 28 (IBM, Armonk, NY, USA) wurde für alle 

statistischen Analysen verwendet.  

Darüber hinaus wurde nach potentiell beeinflussende Faktoren bezüglich der Inzidenz 

von Hand-/Handgelenkverletzungen gesucht, z.B. die Art des Traumamechanismus. 

Zudem wurde untersucht, ob ein Zusammenhang mit anderen Verletzungen vorlag.  
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4. Ergebnisse 

Anhand der Ein- und Ausschlusskriterien wurden im Zeitraum zwischen Januar 2020 

und August 2020 im Studienzentrum insgesamt 691 WBCT gescreent. (Abb.1.) 

Aufgrund unvollständiger Darstellung der Handgelenke wurden 76 Fälle 

ausgeschlossen, 96 WBCT wurden nicht im Einklang mit der S3-Leitlinie zur 

Versorgung Schwerstverletzter durchgeführt und 13 WBCT betrafen Minderjährige.  

Insgesamt wurden 506 konsekutive WBCT in die Studie eingeschlossen - 137 (27,1%) 

weibliche und 369 (72,9%) männliche Patienten mit einem Durchschnittsalter von 53 

(18-98) Jahren. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede bezüglich der 

demografischen Basisdaten zwischen Patienten mit und ohne knöcherne 

Handgelenkverletzungen.  (Tab.1) 

 

SA= Standardabweichung, ITS= Intensivstation, GCS= Glasgow Coma Scale*p=0.006, **p<0.001 [25] 

 

Tabelle 1.  Charakteristika der Polytrauma Patienten 

Variable Keine Verletzung Verletzung Insgesamt 

N 447 59 506 

Alter, Altersdurchschnitt(SA [Spanne]) 53.4 (19.7 [18 to 98]) 49.9 (17.2 [18 to 88]) 53.0 (19.5 [18 to 98]) 

Geschlecht, n (%)    

Männlich 324 (72.5) 45 (76.3) 369 (72.9) 

Weiblich 123 (27.5) 14 (23.7) 137 (27.1) 

ITS, n (%)    

Ja 147 (32.9) 22 (37.3) 169 (33.4) 

Nein 300 (67.1) 37 (62.7) 337 (66.6) 

GCS in Notaufnahme, Durchschnitt 

(SA [Spanne]) 

12.9 (4.3 [3 to 15]) 13.9 (2.9 [3 to 15]) 13.0 (4.2 [3 to 15]) 

GCSfauffITS,Durchschnitt 

(SAh[Spanne]) 

9.7 (5.9 [3 to 15]) 11.6 (5.4 [3 to 15]) 9.9 (5.9 [3 to 15]) 

Motorradunfall, n (%)*    

Ja 45 (10.1) 13 (22.0) 58 (11.5) 

Nein 398 (89.0) 45 (76.3) 443 (87.5) 

Übersehen 4 (0.9) 1 (1.7) 5 (1.0) 

Zusätzliche Extremitätenverletzung, n 

(%)** 

   

Ja 165 (36.9) 58 (98.3) 223 (44.1) 

Nein 281 (62.9) 1 (1.7) 282 (55.8) 

Übersehen 1 (0.2) 0 1 (0.1) 
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4.1 Primäre Analyse 

Die radiologischen Befunde der WBCT beinhalteten n=4 knöcherne Verletzungen der 

Hand- und Handgelenke. Diese wurden durch die Referenzradiologen als richtig positiv 

bewertet. Somit wurde kein falsch positiver Fall identifiziert. Unter den 502 übrigen 

Fällen wurden durch die Radiologen n=55 zusätzliche positive Fälle mit Frakturen 

(n=42), Luxationen (n=2) oder eine Kombination aus beidem (n=11) detektiert, die damit 

die Gruppe der falsch negativen Primärbefundungen bilden. Es ergaben sich 447 richtig 

negative Fälle. Die  Prävalenz der knöchernen Hand- und Hangelenksverletzungen lag 

bei 11,7% (n=59), darunter 45 männliche und 14 weibliche Fälle. 55 (93,2%) Fälle 

wurden während der Primärbefundung übersehen. In Tabelle 2 werden die Ergebnisse 

der Primärbefundung und der Re-Evaluation nach erneuter, sekundärer Bildgebung 

und deren diagnostische Genauigkeiten gegenübergestellt.  

 

Tabelle 2.  Werte der diagnostischen Genauigkeit der Primärbefundung im WBCT 

und der sekundären Befundung nach weiterer Bildgebung  

Index Test RP FP RN FN 
Sensitivität 

(95 % KI) 

Spezifität 

(95 % KI) 

PPW 

(95 % KI) 

NPW 

(95 % KI) 

Primärbefundung 

im  WBCT 

4 0 447 55 6.8% 

(1.9-16.5%) 

100.0%  

(99.2-

100.0%) 

100.0%  

(39.8-

100.0%) 

89.0% 

(86.0-

91.6%) 

Sekundäre 

Bildgebung und 

Befundung 

47 0 447 12 79.7% 

(67.2-

89.0%) 

100.0%  

(99.2-

100.0%) 

100.0%  

(92.5-

100.0%) 

97.4% 

(95.5-

98.6%) 

 

(RP= richtig positiv, FP= falsch positiv, RN= richtig negativ, FN= falsch negativ, PPW= positiver prädiktiver Wert, NPW= negativer 

prädiktiver Wert, KI = Konfidenzintervall) [25] 

 

Es ergab sich eine diagnostische Genauigkeit und Sensitivität der primären Befundung 

nach WBCT mit Blick auf die Detektion von knöchernen Hand- und 

Handgelenksverletzungen von nur 6,8% (95% CI 1,9-16,5%) bei einer Spezifität von 

100,00% (95% CI, 99,2-100,00%). 
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Durch die zusätzliche sekundäre Bildgebung wurden weitere 43 Patienten mit 

knöchernen Hand- und Handgelenkverletzungen detektiert. Die Bildgebung erfolgte in 

den meisten Fällen (n=36) mittels konventionellem Röntgen und in den übrigen Fällen 

durch CT (n=6) und MRT (n=1). Somit stellte das Röntgen die Hauptdiagnostik dar. Es 

blieben jedoch 20,3% (n=12) aller Verletzungen bis zur endgültigen Entlassung 

unentdeckt. Die diagnostische Sicherheit für die Identifizierung knöcherner Hand- und 

Handgelenkverletzungen nach Polytrauma erhöhte sich durch die sekundäre 

Bildgebung in der Patientenkohorte auf eine Sensitivität von 79,7% (95% CI 67,2-

89,0%) bei bleibend hoher Spezifität von 100,00% (95% CI 99,2-100,0%). (Tab.2) 

4.2 Arten von knöchernen Verletzungen  

Insgesamt kam es zu 92 verschiedenen knöchernen Verletzungen, wobei 22 Patienten 

multiple Verletzungen aufwiesen. Angeführt wurde die Liste von distalen intraartikulären 

Radiusfrakturen (n=24, 26,1%), gefolgt von Frakturen des Processus styloideus ulnae 

(n=18, 19,6%), distalen exraartikulären Radiusfrakturen (n=10, 10,9%), distalen 

Ulnafrakturen (n=6, 6,5%), Frakturen des Os triquetrum (n=5, 5,4%), Kahnbeinfrakturen 

(n=4, 4,3%), Frakturen des Os pisiforme (n=2, 2,2%), Frakturen des Hamulus ossis 

hamati (n=2, 2,2%) und Frakturen der verschiedenen Mittelhandknochen (n=19, 

20,7%). Lediglich zwei (2,6%) Luxationen wurden beobachtet, wobei eine im distalen 

Radio-Ulnar-Gelenk und eine im Radio-Karpal-Gelenk gelegen war.  
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Abbildung 2:Ein 52-jähriger männlicher Patient erlitt einen Motorradunfall und wurde mithilfe eines WBCT untersucht gemäß der 

S3 Leitlinie für Behandlungen von Polytraumata und Schwerverletzten [Neugebauer]. Rekonstruktionen zeigen sagittal distale 

intraartikuläre Radiusfrakturen beider Handgelenke (A rechts, B links). Die Bildgebung zeigt zusätzliche Verletzungen der unteren 

linken Extremität mit proximaler Fraktur der Fibula in der koronalen Rekonstruktion ( C), und eine Fraktur des medialen Malleolus 

in der koronalen (D) und sagittalen Rekonstruktion. [25] 
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4.3 Einflüsse auf die Verletzungswahrscheinlichkeit 

4.3.1 Traumamechanismus 

Knöchernen Verletzungen traten in 22 (37,2%) Fällen nach Stürzen auf, in 13 (22%) 

Fällen nach Motorradunfällen, in 10 (16,9%) Fällen nach Autounfällen, in 7 (11,9%) 

Fällen nach Fahrradunfällen und in 5 (8,5%) Fällen nach Verkehrsunfällen als 

Fußgänger. Lediglich zwei Unfallhergänge waren anhand der Patientenakte nicht 

zuzuordnen, da keine weitere Beschreibung erfolgte. Den häufigsten Grund für eine 

WBCT (n=219, 49%) stellten Stürze aus Höhen über 3 Metern dar. Signifikant häufiger 

wurden Motorradunfälle bei Patienten mit knöchernen Handverletzungen beschrieben 

verglichen mit Patienten ohne knöcherne Hand-/Handgelenkverletzungen (n=45, 

10,1%; p=0,006). (Tab. 1, Abb.2) 

 

4.3.2 Vigilanz 

Insgesamt wurden 169 (33,4%) Patienten auf der Intensivstation behandelt. Der Anteil 

an Patienten und Patientinnen mit und ohne knöcherne Hand- und 

Handgelenkverletzungen unterschied sich nicht signifikant (37,3% vs. 32,9%, p=0,61). 

Auch der mittlere GCS-Wert war in beiden Patientengruppen ähnlich zum Zeitpunkt der 

Vorstellung in der Notaufnahme und auf der Intensivstation. Es erfolgte eine weitere 

Analyse der Patientengruppe auf dichotome Weise für Patienten mit leichter 

Vigilanzminderung (GCS ≥ 13 Punkte) und Patienten mit schwererer Beeinträchtigung 

(GCS 3-12 Punkte). Der Anteil an übersehenen knöchernen Verletzungen unterschied 

sich jedoch nicht signifikant zwischen beiden Gruppen (GCS 3-12- 28,6% vs. GCS > 

12 – 19,2%, p=0,56). 

 

4.3.3 Verletzungsmuster 

Patienten und Patientinnen mit knöchernen Hand- und Handgelenksverletzungen 

erlitten in 58 (98,3%) Fällen zusätzliche Extremitätenverletzungen, allerdings wurden 

nur bei 165 (36,9%) der Patientinnen und Patienten ohne knöcherne Hand- und 

Handgelenkverletzungen begleitende Frakturen der Extremitäten gefunden (p<0,001). 

(Abb.2) Das Becken war in 16 (27,1 %) Fällen zusätzlich zu den Handgelenks-

/Handverletzungen und bei 55 Patientinnen und Patienten (12,3 %) ohne Handgelenks-

/Handverletzungen verletzt (p = 0,21). Patientinnen und Patienten mit Handgelenks-
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/Handverletzungen wurden in absteigender Häufigkeit an Kopf (n=33, 55,9 %), Thorax 

(n=18, 30,5 %), Wirbelsäule (n=15, 25,4 %) 

und Abdomen (n=5, 8,5%) verletzt. Eine ähnliche Verteilung lag bei Patientinnen und 

Patienten ohne Handgelenks-/Handverletzungen vor (Kopfverletzungen n=234/52,3 %, 

Thoraxverletzungen n=162/36,2%, Wirbelsäulenverletzungen n=148/33,1%, 

abdominelle Verletzungen n=42/9,4 %). Mehr als ein Organsystem wurde in 22 (37,3 

%) Fällen mit knöchernen Hand- und Handgelenkverletzungen verletzt und in 182 (40,7 

%) Fällen ohne diese knöchernen Verletzungen.  

 

4.3.4 Artefakte  

In 114 (22,9%) Fällen wurden Artefakte beschrieben, davon bei n=9 (15,3%) 

Patientinnen/Patienten mit und bei n=105 (23,5%) Patientinnen/Patienten  ohne 

knöcherne Handgelenks- oder Handverletzungen. In den meisten Fällen wurden 

Artefakte durch Kontrastmittel innerhalb der Venen (n=73, 62,9%) und Fremdkörper 

(n=25, 21,6%) verursacht.  

 

4.4 Klinische Relevanz 

Insgesamt wurden 23 Patienten chirurgisch und 24 konservativ behandelt. 12 Frakturen 

blieben bis zur Entlassung unentdeckt. Nach Evaluation dieser Fälle durch eine 

Handchirurgin ergab sich mit einem zeitlichen Abstand von mindestens 10 Monaten 

keine Indikation für eine verzögerte Therapie. Alle übersehenen  Verletzungen wären 

mittels Ruhigstellung behandelt worden. In zwei Fällen junger Patienten mit 

intraartikulärer Radiusfraktur und einer distalen Kahnbeinfraktur erfolgte eine 

Nachuntersuchung, die jeweils eine regelrechte Frakturheilung zeigte.  
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5. Diskussion 

5.1 Prävalenz 

Nach schwerem Trauma betrug die Häufigkeit knöcherner Verletzungen des 

Handgelenks und der Hand im WBCT in unserer Patientenkohorte 11,7%. Distale 

intraartikuläre Radiusfrakturen stellten mit 26,1% die häufigste Art der Verletzung dar. 

Die Inzidenzen schwankten in aktuelleren Bildgebungs- und Registerstudien zwischen 

15,5% für Hand- und Unterarmfrakturen bei beatmeten Patienten und 36,1% für 

Knochen- und Weichteilverletzungen. [2,18] In der Studie von der Ferree et al. wurde 

eine Inzidenz von 3,5% für Frakturen und Dislokationen der Hand mit einer 

Prädisposition für Mittelhandfrakturen (48%) ermittelt. [28] Auch in unserer Studie 

waren von insgesamt 32 Frakturen der Hand die meisten Verletzungen Frakturen der 

Mittelhandknochen (59,4%).  

Die Merkmale der untersuchten Patientenkohorte beeinflussen die Häufigkeit von 

knöchernen Hand- und Handgelenksverletzungen und es bestehen deutliche 

Unterschiede zwischen einer CT-Bildgebungsstudie und einer retrospektiven 

Überprüfung von Patientenakten. In der vorliegenden, aktuellen Studie lag eine 

geringere Inzidenz knöcherner Handverletzungen vor. Gründe hierfür könnten im 

Studiendesign liegen. Die Screening-Kohorte bestand aus einer typischen, 

Traumakohorte, die mittels WBCT in einem Traumazentrum untersucht wurde und 

deren Definition sich an die deutsche S3-Leitlinie für Polytrauma- und Schwerverletzte 

anlehnte. [26] Die Vortestwahrscheinlichkeit anderer Studien wurde dadurch erhöht, 

dass anhand von Patientenakten und Datenbanken der Schweregrad der Verletzungen 

bestimmt und nur selektierte Patienten und Patientinnen eingeschlossen wurden. [18] 

Es erscheint wahrscheinlich, dass die Inzidenz knöcherner Hand- und 

Handgelenkverletzungen in einer Gruppe bestehend aus beatmeten Patienten höher 

ist, da diese möglicherweise schwerere Verletzungen mit einer größeren 

Krafteinwirkung erlitten haben.  

Unsere Studie und die Veröffentlichung von Fritsche-Oestern et al. zeigten keinen 

signifikanten Einfluss eines niedrigeren GCS auf das Vorliegen knöcherner Hand- und 

Handgelenksverletzungen. [18] Außerdem bestand kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Häufigkeit solcher Verletzungen und der Anzahl und Schwere anderer 

Verletzungen. Anhand der Häufung zusätzlicher Frakturen der Extremitäten und der 

Überrepräsentation von Motorradunfällen kann allerdings abgeleitet werde, dass ein 
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Zusammenhang mit dem Unfallhergang bzw. der Wucht des Traumas und dem 

Auftreten von Hand- und Handgelenkverletzungen besteht. Knöcherne Hand- und 

Handgelenkverletzungen können entweder durch ein punktuelles Mono-Trauma, wie es 

bei einem Sturz entsteht oder im Rahmen komplexer Verletzungen mit hoher 

Geschwindigkeit und multiplen Frakturen. [17,29] Ein fundiertes Verständnis der 

Trauma-Mechanismen könnte daher bei der Diagnostik knöcherner Verletzungen des 

Handgelenks und der Hand helfen. 

 

5.2 Dunkelziffer 

Im Rahmen unserer Studie ergab sich in 93,2% der knöchernen Verletzungen eine 

Untererfassung, da eine geringe Genauigkeit des WBCT in der Erstbefundung bestand. 

Erst im Verlauf durch die erneute klinische Untersuchung und sekundäre Bildgebung 

reduzierte sich die Zahl der übersehenen Frakturen auf 20,3%. In der Literatur schwankt 

die Zahl übersehener Frakturen zwischen 4,1 und 32,9%. [18,19,30] Übersehene 

knöcherne Hand- und Handgelenkverletzungen waren in der Literatur bei intubierten 

und schwer verletzten Patienten wahrscheinlicher. [31,32] Dieser Zusammenhang 

konnte in unserer Studie nicht nachgewiesen werden. Eine höhere Wahrscheinlichkeit 

für die Unterdiagnostik von Frakturen und anderen Verletzungen stellt auch das 

Eintreffen von Patienten während des Bereitschaftsdienstes dar. [19,33] 

Eine wichtige Rolle spielt auch die Subtilität der Frakturen im diagnostischen Prozess. 

[34] In der Studie von Pfeifer und Pape waren 15-22,3% aller übersehenen Frakturen 

klinisch relevant. [30] In unserer aktuellen Studie wäre keine der 12 übersehenen 

Verletzungen operativ behandelt worden, allerdings hätte eine konservative 

Behandlung mit Ruhigstellung der Frakturen durch die richtige Diagnose möglicher 

Weise zu einem besseren klinischen Ergebnis führen können.  

Zur Diagnostik von Extremitätenfrakturen sind laut einigen Autoren Röntgenbilder 

unverzichtbar und eine verbesserte Ausbildung von Klinikern und Radiologen könnte 

die Anzahl übersehener Frakturen reduzieren. [34,35,36] Die Nutzung der WBCT zur 

Diagnostik im Sinne einer Ganzkörperuntersuchung von Kopf bis Fuß im Kontext des 

ALARA-Prinzips in der Radiologie (= as low as reasonably achievable) erfordert eine 

kritische Diskussion über die Möglichkeiten und Limitationen der WBCT. [37] Die 

Strahlenbelastung, die durch zusätzliche Röntgenaufnahmen der Hände und 

Handgelenke entsteht, ist relativ gering, jedoch könnte sie durch fokussierte 
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Rekonstruktionen aus der WBCT vollständig vermieden werden. [38] Zunächst steht 

während der Untersuchung eines Polytrauma-Patienten der Erhalt der Vitalfunktionen 

im Vordergrund diagnostischer und therapeutischer Bemühungen. Aus diesem Grund 

stellt die Anfertigung multiplanarer Rekonstruktionen einzelner Hände keine primäre 

Tätigkeit dar, da sie zeitaufwändig und nicht automatisiert ist. Die Bedeutung dieser 

Rekonstruktionen ist unbestreitbar im Hinblick auf die teils schwer beurteilbare 

Lagerung der Hände während der WBCT. Studien zum zusätzlichen Nutzen dieser 

Rekonstruktionen in unterschiedlichen Ebenen z.B. für die Diagnose von 

Kahnbeinfrakturen, existieren bereits. [39] 

5.3 Diagnostischer Algorithmus zur verbesserten Erkennung von knöchernen 

Handgelenks- und Handverletzungen 

 

Abbildung 3: Vorgeschlagener Algorithmus für die Erhöhung der Detektionsrate knöcherner Hand/- und 

Handgelenkverletzungen gemäß dem Konzept der Tertiäruntersuchung.[25] 
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Die vorhandene Bildgebung nach einem Polytrauma wird in der Klinik durch das 

Konzept der erneuten klinischen Untersuchung und die Re-Evaluation der vorhandenen 

Bildgebung ergänzt und stellt somit das Routineverfahren dar. Im Falle einer 

vermuteten Hand- oder Handgelenksfraktur kommt es häufig zu erneuter Bildgebung, 

wodurch die Detektion knöcherner Verletzungen von 6,8% auf 79,7% gesteigert werden 

kann. Unsere Studie suggeriert, dass auch durch dezidierte Rekonstruktionen der Anteil 

an detektierbaren Verletzungen steigt. 

Das Prinzip der Tertiäruntersuchung ist in der Unfallchirurgie üblich und bedingt in der 

Regel eine zusätzliche klinische Untersuchung innerhalb von 24 Stunden nach 

Aufnahme. In dieser Phase wurden einige Patienten in der Regel bereits extubiert und 

mobilisiert. [40] Im Rahmen der tertiären Untersuchung kommt es zu einer erneuten 

Bewertung der Bildgebung, was den Anteil an übersehenen Verletzungen reduziert. 

[15,41] Dabei wird die Begutachtung der Hand und des Handgelenks vertieft, vor allem 

wenn die Umstände wie z.B. die Art des Unfalls und die Begleitverletzungen, die 

Wahrscheinlichkeit für knöcherne Hand-/Handgelenkverletzungen erhöht. Die 

wiederholte klinische Untersuchung und die hierbei erhobenen Verdachtsdiagnosen 

ermöglichen nicht nur die bereits durchgeführte Bildgebung zu reevaluieren, sondern 

auch die nötigen multiplanaren Rekonstruktionen zu erstellen, um ossäre Verletzungen 

ohne weitere Strahlenbelastung rechtzeitig zu bestätigen oder auszuschließen. [42] In 

seltenen Fällen kann auch die MRT helfen, okkulte Frakturen nach der klinischen 

Stabilisierung von Polytraumapatienten zu erkennen. [43,44] Durch Verbesserungen 

auf dem Feld der künstlichen Intelligenz könnten in Zukunft die multiplanaren 

Rekonstruktionen der Hand- und Handgelenke aus dem WBCT automatisch erstellt und 

damit die Detektionsrate und die diagnostische Leistung weiter verbessert werden. [45] 

5.4 Limitationen 

Das vorliegende retrospektive Studiendesign ist anfällig für Verzerrungen und fehlende 

Daten. Als Gegenmaßnahme wurde die Transparenz der Studie durch den Einschluss 

konsekutiver Patienten erhöht und die Einhaltung der STROBE-Standards anvisiert. 

Des Weiteren erschweren das explorative Studiendesign und somit das Fehlen einer 

belastbaren Fallzahlplanung statische Aussagen. Nichtsdestotrotz sind Erkenntnisse,  

wie die hohe Inzidenz von Motorradunfällen in der Kohorte mit Hand- und 

Handgelenkverletzungen, hilfreich für den klinischen Alltag. Darüber hinaus ist eine der 

Stärken der Studie die große Anzahl von insgesamt 1012 multiplanar rekonstruierten 

Handgelenken/Händen trotz des monozentrischen Designs. Die detaillierte 
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Auseinandersetzung mit den Patientenakten reduzierte die Menge fehlender Daten. 

Schließlich war ein Interobserver-Vergleich des Referenztests nicht Teil der Studie. 

Allerdings konnte die diagnostische Genauigkeit anhand des Goldstandards 

(radiologische Reevaluation) ermittelt werden. [27] 

 

5.5 Schlussfolgerung  

Nach Polytrauma finden sich in 11,7% der Fälle Hand- und Handgelenkverletzungen 

im WBCT der vorliegenden Kohorte. 93,2% der Verletzungen wurden im Rahmen der 

Primärbefundung übersehen, weshalb eine sehr geringe Sensitivität der WBCT 

während der Erstbeurteilung besteht. Motorradunfälle prädisponieren für Hand- und 

Handgelenkverletzungen und Hand-/Handgelenkverletzungen gehen häufig mit 

weiteren Verletzungen der Extremitäten einher. 

Für eine zuverlässige Erkennung von knöchernen Verletzungen der Hand- und des 

Handgelenks sind eine erneute klinische Untersuchung der Patienten und Patientinnen 

nach Polytrauma sowie eine sorgfältige Neubewertung des WBCT mit Erstellung 

spezifischer multiplanarer Rekonstruktionen unerlässlich. 
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6. Zusammenfassung 

Ziel: Es wurde die Inzidenz knöcherner Hand- und Handgelenkverletzungen im WBCT 

in einem städtischen Traumazentrum der Maximalversorgung untersucht und die 

Dunkelziffer der übersehenen Frakturen in der primären radiologischen Diagnostik 

beschrieben. Außerdem wurden assoziierte Faktoren für das Auftreten und das 

Übersehen von knöcherner Hand- und Handgelenkverletzungen  beleuchtet. 

Material und Methoden: Es handelt sich um eine retrospektive Kohortenstudie mit 

Screening aller WBCT in einem Zeitraum von insgesamt acht Monaten. Im ersten 

Schritt wurden die Hände- und Handgelenke in drei Ebenen mit einer Schichtdicke von 

1-2mm rekonstruiert und diese durch einen unabhängigen Radiologen begutachtet. 

Anschließend wurden die primären Befunde mit dem Referenztest, der Reevaluation 

der WBCT, verglichen. Hieraus wurde die diagnostische Genauigkeit des WBCT im 

Rahmen der primären Befundung abgeleitet. Beeinflussende Faktoren (GCS, Artefakte, 

Trauma-Mechanismus, begleitende Verletzungen) wurden ermittelt und ein Algorithmus 

zur Verbesserung der Detektionsrate entwickelt.  

Ergebnisse: Insgesamt wurden 506 WBCT im genannten Zeitraum von 01/2020 bis 

08/2020 in die Studie eingeschlossen. Es zeigten sich in 59 (11,7%) WBCT 92 

knöcherne Hand- und Handgelenkverletzungen. Distale intraartikuläre Radiusfrakturen 

traten am häufigsten auf (n=24, 26,1%) und bei 22 Patienten (37,3%) kam es zu 

multiplen Verletzungen. 4 Fälle wurden primär korrekt als positiv gewertet, was einer 

äußerst geringen Sensitivität und einer hohen Spezifität des WBCT bei der 

Primärbefundung entspricht (Sensitivität 6,8%; 95% CI 1,9 - 16,5; Spezifität 100%; 95% 

CI 99,2 bis 100,0). Nach zusätzlicher, sekundärer Bildgebung und klinischer 

Neubewertung wurden 43 weitere positive Fälle (72,9%) identifiziert. Insgesamt 12 

Verletzungen blieben unentdeckt (20,3%). Motorradunfälle prädisponierten für 

knöcherne Hand- und Handgelenkverletzungen (22% vs. 10,1% in einer 

Polytraumavergleichsgruppe ohne Hand-/Handgelenksfrakturen, p=0,006). In 98% der 

Fälle kam es zusätzlich zu weiteren Frakturen der Extremitäten, wobei nur 37% der 

Patienten ohne knöcherne Hand- und Handgelenkverletzungen zusätzliche 

Extremitätenfrakturen aufwiesen (p<0,001). Weitere Aspekte wie die Vigilanz und das 

Vorliegen von Artefakten stellten keine signifikanten Beeinflussungsfaktoren dar.  

Schlussfolgerung: Die Prävalenz knöcherner Hand- und Handgelenkverletzungen im 

WBCT nach einem Polytrauma betrug 11,7% in der Kohorte. 93,2% wurden in der 
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Primäruntersuchung übersehen. Knöcherne Hand- und Handgelenkverletzungen 

gehen oft mit weiteren Frakturen der Extremitäten einher und treten häufiger nach 

Motorradunfällen auf. Durch wiederholte klinische Bewertungen und sekundäre 

radiologische Reevaluierung einer WBCT mit multiplanaren Rekonstruktionen der 

Hände kann die Zahl der übersehenen Frakturen bei Polytraumapatienten reduziert 

werden. 
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8. Abkürzungsverzeichnis 

ALARA: as low as reasonably achievable  

CT:       Computertomographie 

DRKS: Deutsches Register Klinischer Studien 

FN: falsch negativ 

FP: falsch positiv 

GCS:    Glasgow Coma Scale 

ITS: Intensivstation 

KI: Konfidenzintervall 

MRT: Magnetresonanztomographie 

NPW: negative prädiktive Werte 

PPW: positive prädiktive Werte 

RN: richtig negativ 

RP: richtig positiv 

SA: Standardabweichung 

STARD: Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy 

STROBE: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

WBCT: Ganzkörpertomographie 
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