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Zusammenfassung: Die schnelle und sichere radiologi-

sche Diagnostik stellt einen relevanten Schliisselbereich
in der Versorgung schwerverletzter Patienten dar. Mittlerweile
gibt es zahlreiche Daten zum Nutzen der Ganzkérper-Compu-
tertomografie (GKCT). Durch eine Literatursuche und -lber-
sicht soll die aktuelle Evidenz zur GKCT dargestellt werden.
Die Durchfiihrung einer GKCT bei Schwerverletzten wahrend
der Schockraumphase zeigt eine hohe Prozessqualitat im Sinne
eines Zeitvorteils und einer hohen diagnostischen Sicherheit.
Ferner zeigt sich ein signifikanter positiver Effekt der GKCT auf
das Uberleben Polytraumatisierter. Die GKCT ist auch bei
hamodynamisch instabilen Patienten sicher anwendbar. Das
CT sollte im oder nahe am Schockraum lokalisiert sein.
Moderne iterative Protokolle ermdglichen eine Reduktion der
Strahlenbelastung der GKCT um 30-80 %. Die Vorteile der
Durchflihrung einer GKCT bei Schwerverletzten im Sinne einer
Standarddiagnostik sind durch die aktuelle Literatur gut belegt.
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Summary: A swift and accurate radiologic workup is one key
element of major trauma management. So far, there is much
evidence in favour of whole-body CT (WBCT). A systematic
review of the literature was performed to present current
studies at a glance.

Performing WBCT reduces the time needed in the emer-
gency room significantly and shows a high diagnostic safety
and therefore improves process quality. Furthermore, there is
a significant positive effect of WBCT on the outcome of
severely injured patients. It is also applicable to haemody-
namically unstable major trauma patients. The CT should be
located in or close to the emergency room. Iterative scan-
ning protocols are able to reduce radiation by 30-80%. The
advantages of WBCT in the care of multiply injured patients
as a standard diagnostic tool are well-supported by the cur-
rent literature.
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Einleitung

Die Einfiihrung der Technik der Spiral-
Computertomografie in die klinische
Routine Anfang der 1990er Jahre hat die
diagnostische Radiologie revolutioniert
[1]. 1998 ermoglichte die Einfithrung der
Multi-slice-CT-Technologie (MSCT) eine
Reduktion der Scanzeiten um das 8-fa-
che. Dies resultiert aus einer Halbierung

der Rotationszeit und 4-fachen Volumen-
abtastung bei gleichbleibender Schicht-
dicke, wodurch Bewegungsartefakte wei-
testgehend eliminiert werden konnen.
Durch Fortentwicklung der Detektoren-
technik konnte zudem eine hohere Auf-
16sung bei geringeren Schichtdicken als
Grundlage fiir die Berechnung 3-dimen-
sionaler und multiplanarer Rekonstruk-
tionen (MPR) erreicht werden [2-4].

Somit wurde die Durchfiihrung ei-
ner Ganzkorper-Computertomografie
(GKCT) tiberhaupt erst technisch mog-
lich und denkbar [3, 4]. Dies fiihrte
dann folgerichtig zu Uberlegungen,
wie man die Ganzkorper-Computerto-
mografie als ein Diagnostikum in die
frihe Versorgungsphase Schwerver-
integrieren konne

letzter sinnvoll

[5-8].
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Entwicklung / Historisches

Low aus Mainz im Jahr 1997 war der ers-
te, der tiber den Einsatz der Ganzkorper-
Computertomografie im Rahmen der
Schwerverletztenversorgung berichtete
[9]. Es folgten weitere Berichte von Sche-
rer [10], Leidner [5], Ptak [7], Kloppel [11]
und Rieger [8]. Seitdem gab es mehrere
Ansitze, die Ganzkorper-Computertomo-
grafie in Schockraumalgorithmen- bzw.
-protokolle zu integrieren [6, 12-18].

Eine immer groflere Anzahl von
Traumazentren geht mittlerweile dazu
uber, die Ganzkorper-Computertomo-
grafie routinemafiig zur Diagnostik von
polytraumatisierten Patienten wiahrend
der Versorgung im Schockraum ein-
zusetzen [14, 15]. Nach dem Jahres-
bericht 2014 des TraumaRegisters DGU
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (DGU) verwenden bereits 71 %
aller am TraumaRegister teilnehmenden
Kliniken diese Art der Diagnostik [19].

Die Ganzkorper-Computertomografie
wird zumeist definiert als ein natives Scha-
del-CT (CCT, cranielle Computertomogra-
fie), gefolgt von einer intravends kontrast-
mittelverstarkten CT des Thorax, des Ab-
domens und des Beckens einschlieflich
der gesamten Wirbelsdule. Die Ganzkor-
per-Computertomografie ist als single-
pass oder segmentierte GKCT moglich.

Welche Evidenz liegt dieser Art der
Diagnostik jedoch eigentlich zugrunde?
Im Folgenden wird hierzu eine Uber-
sicht tiber die relevante Literatur und ak-
tuelle Entwicklungen gegeben.

Methodik

Protokoll

Ein Review-Protokoll wurde festgelegt.
Dieses wird im Folgenden kurz be-
schrieben.

Einschluss- und Ausschlusskriterien
Englische und deutschsprachige wissen-
schaftliche Artikel seit 1997. Spezielle
Untersuchungen mit dem Focus auf Kin-
der (< 16 Jahre) wurden ausgeschlossen.
Quelle

Pubmed der U.S. National Library of Me-
dicine, unter: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed (zuletzt abgerufen am
25.11.2014)

Suchstrategie

Suchworter: whole-body ct, computed
tomography, ct, trauma, pan-scan, poly-
trauma, multiply injured, major trauma,

multi-slice CT, dose, radiation, time,
Ganzkorper-CT, Computertomografie,
CT, Multi-slice CT, Dosis, Strahlung, Zeit
Datenanalyse

Die gefundenen Studien wurden manu-
ell gescreent und gemdfd der Einschit-
zung der Relevanz und des Evidenzgra-
des durch die Autoren in das review mit-
aufgenommen.

Festlegung des Evidenzgrads

Die Evidenzgraduierung nach Analyse
der Studien erfolgte gemdfys AHCPR (US
Agency for Healthcare Policy and Re-
search) in die Stufen Ia, Ib, I1a, IIb, IIT und
IV (hohe Evidenz bis niedrige Evidenz)

Ergebnisse

Tabelle 1 zeigt die relevanten Studien zu
dem Themenkomplex ,Zeitaspekte” im
Rahmen der initialen CT-Diagnostik
Schwerverletzter. Zusammenfassend
lasst sich festhalten, dass zahlreiche und
gute Evidenz vorliegt, die eindeutig ei-
nen Zeitvorteil fiir die Durchfiihrung ei-
ner Ganzkorper-CT im Vergleich zur
Durchfiihrung selektiver Organ-CTs be-
legt. Dies wird insbesondere durch jiings-
te Metaanalysen untermauert (Tab. 1).

Tabelle 2 zeigt die relevanten Studi-
en zu dem Themenkomplex ,Diagnosti-
sche Sicherheit” im Rahmen der initia-
len CT-Diagnostik Schwerverletzter. Zu-
sammenfassend ldsst sich festhalten,
dass hier ebenfalls zahlreiche und gute
Evidenz vorliegt, die eindeutig eine ho-
he diagnostische Sicherheit bei Durch-
fiihrung einer Ganzkorper-CT belegt.
Diese ist der diagnostischen Sicherheit
bei der Durchfithrung von selektiven
Organ-CTs tiberlegen (Tab. 2).

Tabelle 3 zeigt die relevanten Studien
zu dem Themenkomplex ,Mortalitdt” im
Rahmen der initialen CT-Diagnostik
Schwerverletzter. Zusammenfassend
lasst sich auch hier festhalten, dass mitt-
lerweile hochwertige Evidenz vorliegt,
die eindeutig einen signifikanten Uber-
lebensvorteil zugunsten der Durchfiih-
rung einer Ganzkorper-CT im Rahmen
der Schockraumdiagnostik belegt. Dies
wird insbesondere durch jiingst publi-
zierte Metaanalysen untermauert (Tab 3).

Diskussion

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uber-
blick tber relevante Studien seit 1997

zur Durchfiihrung einer Ganzkorper-
Computertomografie im Rahmen der
Schockraumphase  der  Versorgung
Schwerverletzter.

Zeitaspekte

Als entscheidend fiir das Outcome hin-
sichtlich Morbiditdt und Mortalitdt in
der Behandlung Schwerverletzter hat
sich, in Abhdngigkeit von den Vital-
parametern, dem Verletzungsmuster
und dem Unfallmechanismus, die mog-
lichst unverziiglich einsetzende und
zielgerichtete Therapie erwiesen (“gol-
den hour of shock”, Cowley 1976). Poly-
traumamanagement ist somit im We-
sentlichen auch Zeitmanagement.

Dies erfordert in der frithen Schock-
raumphase eine umfassende und suffi-
ziente Diagnostik, welche moglichst
ohne Zeitverzug, ohne Einschrankung
der Patienteniiberwachung oder der
Durchfithrung vital stabilisierender
Mafinahmen, eine prioritdtenorientier-
te Therapie ermdglicht. Die Multi-Slice-
Spiral-Computertomografie wird als
derzeit einziges diagnostisches bild-
gebendes Verfahren diesen Anspriichen
gerecht.

Fir den deutschsprachigen Raum
kann man festhalten, dass die Dauer bis
zur Durchfithrung einer Ganzkorper-
Computertomografie derzeit etwa 30 Mi-
nuten nach Klinikaufnahme betréagt [20].
Die eigentliche Dauer einer GKCT, also
die Scan-Zeit wurde von Ptak et al. mit et-
wa 3 Minuten angegeben. Er pragte den
Begriff des ,three minute multiple trauma
scan” [7]. Kanz et al. analysierten im Jahre
2004 125 Polytraumapatienten im Hin-
blick auf den Zeitbedarf. Sie mafen einen
mittleren Zeitbedarf von 6 Minuten fiir
die Durchfithrung einer kontrastmittel-
unterstiitzten GKCT in Multi-slice-Tech-
nik inclusive Pilot-scan. Die eigentliche
Scan-Zeit betrug nur 59 Sekunden [14].
Man kann davon ausgehen, dass der Zeit-
bedarf bei einem eingespielten, interdis-
ziplindren Team heute mit moderneren
Computertomografen noch geringer ist.

Ebenso konnte mehrfach nach-
gewiesen werden, dass die Zeitdauer, die
Schwerverletzte mit GKCT im Schock-
raum bzw. in der Notaufnahme bis zur
Weiterverlegung in den OP bzw. die In-
tensivstation bendétigen, signifikant um
etwa 30 Minuten reduziert werden
konnte [21, 22].
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Erstbeschreibung, Spiral-CT

Low [9] 1997 27 Fallserie 1 zuverlassig und schnell
nakiz) 200 ; KT et machbay Zetvortsl  hise
Leidner [5] 2001 ca. 2000 Fallserie/Review 1\ GKCT-Scan in ca. 5 min durchfihrbar
Rieger [8] 2002 m etrospeklive i Zeitersparnis mit GKCT bis zu 50 %
Kloppel [11] 2002 320 Fallserie 1 Zeitersparnis mit GKCT
Philipp [6] 2003 k.A. Review I Zeitersparnis mit GKCT
Kanz [14] 2004 125 Fallserie 11 Zeitbedarf flir GKCT 6,08 min
Watura [25] 2004 KA. Review I Zeitersparnis, g*;(‘e’ﬂedﬂ‘fc%”g;t(if{:he
Sampson (241 2006 296 o e e
Prokop [53] 2006 100 Fallserie I Dauer der CT-Diagnostik 16 min.
(45 2007 s mo [
Weninger [17] 2007 370 K’f;fg‘;igﬂ‘ttﬁ . i Zeitersparnis, hohe Sicherheit mit GKCT
Bernhard [12] 2007 369 etrospektive i Zeitersparnis mit GKCT
Hilbert [13] 2007 139 Fallserie 1 Zeitersparnis durch GKCT
Wurmb [15] 2009 161 Fallserie 1 Zeitersparnis durch GKCT
ey w00 a8
Kanz [23] 2010 4817 K';ﬁfg‘ﬁg{fgﬁ . lla . '?fguiéﬁ”fs'le?fr%[!ﬁfﬁ iw"“iﬁieégﬁ?;ﬁ?d"“
tomography in trauma (FACTT)
Wurmb [54] 2011 318 K'j)effro?gr?l(tttijvdeie 11 Zeitersparnis durch GKCT
sminiss a2 a4 Unitage e,
Sierink [56] 2012 5470 Metaanalyse la Zeitersparnis durch GKCT
Riepl [57] 2013 457 Kohortenstudie lla PSR A
Mdoomre (s8] 2014 201 Jetopelie REa el e
Signifikante Reduktion der Zeit in der
Healy [21] 2014 6073 Metaanalyse la Notaufnahme durch GKCT um =32 min
(gepoolte Daten)
Signifikante Reduktion der Zeit in der
Jiang [22] 2014 10156 Metaanalyse la Notaufnahme durch GKCT um -28 min

(gepoolte Daten)

8 Evidenzgraduierung nach AHCPR (US Agency for Health Care Policy and Research); GKCT (Ganzkdrper-Computertomografie)

Tabelle 1 Uberblick tiber die wichtigsten Studien zum Thema Ganzkérper-Computertomografie beim Polytrauma im Hinblick auf Zeitaspekte.
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In Analogie zur schnellen initialen
Ultraschalluntersuchung, dem FAST (fo-
cussed assessment with sonography in
trauma), pragte Kanz 2010 den treffen-
den Begriff des FACTT (focussed assess-
ment with computed tomography in
trauma) [23]. Dies verdeutlicht die Nutz-
barkeit dieser Art der umfassenden Diag-
nostik, um schnell das gesamte Verlet-
zungsmuster des Patienten detektieren
zu kénnen, um daraus dann umgehend
ein priorititen-orientiertes Behand-
lungskonzept zu entwerfen.

Diagnostische Sicherheit

Low, Watura, Brown, Sampson und Lee
konnten ganz allgemein eine hohe diag-
nostische Sicherheit bei der Durchfiih-
rung einer Ganzkorper-CT feststellen [9,
18, 24-26]. Salim und Deunk konnten
in 19-40 % der untersuchten Fille eine
relevante Anderung des Behandlungsre-
gimes durch die in der GKCT gewonne-
nen Erkenntnisse feststellen [27-29].
Kanz et al. konnten 2004 feststellen,
dass sich das Advanced Trauma Life Sup-
port-Konzept (ATLS) und die Durchfiih-
rung einer GKCT gut miteinander ver-
einbaren lassen [14]. Stengel et al. konn-
ten in ihrer Analyse von knapp 1000 Pa-
tienten erstmals exakte Daten zur Sensi-
tivitdit und Spezifitdit der GKCT beim
Schwerverletzten vorlegen. Eine Ge-
samt-Sensitivitdt von mehr als 80 % und
eine Gesamt-Spezifitdt von tiber 97 %
belegen eine hohe diagnostische Sicher-
heit, wenngleich, insbesondere bei ab-
dominellen Verletzten Unsicherheiten
bestehen konnen [30].

Nicht zuletzt konnte Fakler eine Ra-
te von 43,3 % traumaunabhédngiger Zu-
fallsbefunde im initialen GKCT feststel-
len. Davon hatten immerhin 6,7 % eine
hohe Kklinischer Relevanz [31].

Lee et al. konnten in einer jiingst pu-
blizierten Kosten-Nutzennalayse feststel-
len, dass die GKCT deutlich kosteneffek-
tiver im Vergleich zu selektiven Organ-
CTs ist. Er berechnet in seinem Modell
Gesamtkosten von etwa 15.000 US-Dol-
lar fiir das GKCT im Vergleich zu 17.000
US-Dollar fiir selektive Organ-CTs.

Mortalitat

Nach ersten Hinweisen und Trends, dass
sich die Durchfiihrung einer Ganzkor-

per-CT positiv auf das Uberleben auswir-
ken konnte [10, 11], konnte im Jahr
2009 erstmals der sichere Nachweis er-
bracht werden, dass dem tatsdchlich so
ist [32]. Seitdem konnte dieser fiir das
Uberleben giinstige Effekt von zahlrei-
chen Arbeitsgruppen bestdtigt werden.
Vor kurzem sind 3 Metaanalysen publi-
ziert worden, die dies ebenfalls deutlich
untermauern [22, 33, 34]. Jiang et al.
beispielsweise konnten aufgrund der
Analyse von 9 Studien zu diesem Thema
nachweisen, dass die Durchfiihrung ei-
ner Ganzkorper-CT im Rahmen der Pri-
mardiagnostik Schwerverletzter mit ei-
ner Odds Ratio (OR) von 0,66 zugunsten
der Zielvariable ,Uberleben“ besteht
(gepoolte Daten, p = 0,001). Das bedeu-
tet, dass sich bei Durchfiihrung einer
GKCT die Chance zu tiberleben um 34 %
erhoht. Ahnliche giinstige Odds Ratios
zugunsten der GKCT konnten auch Ha-
jibandeh et al. und Caputo et al. heraus-
finden (OR 0,69 bzw. 0,75) [33, 34].

Kam et al. beschreiben kritisch die
Durchfithrung einer GKCT als poten-
ziellen ,tunnel to death” bei instabilen
Patienten [35]. Aufgrund der aktuellen
Evidenz ldsst sich die Ganzkorper-CT je-
doch treffender mit Jiang et al. als ,circle
of life” beschreiben [22].

Was ist neu?

Ergebnisse aus Metaanalysen

Als neu kann man bezeichnen, dass sich
die Mortalitdtsvorteile der Ganzkorper-
CT jetzt auch in Metaanalysen nachwei-
sen lieflen. Die 3 Arbeiten von Jiang et
al., Caputo et al und Hajibandeh stellen
dies iiberzeugend dar [22, 33, 34].
Anwendung bei hiamodynamisch
instabilen Patienten

Als neu kann man ferner bezeichnen,
dass sich entgegen der weitverbreiteten
Auffassung die Ganzkorper-CT auch
bei himodynamisch instabilen Patien-
ten sicher anwenden ldsst. Bisher wur-
de dieses Vorgehen abgelehnt, ohne
dass dafiir oder dagegen Daten vor-
lagen. Eine Analyse von 16.719 Patien-
ten des TraumaRegisters der DGU ergab
signifikante Uberlebensvorteile fiir Pa-
tienten im Schock [20]. In der Gruppe
der 4280 Patienten im moderaten
Kreislaufschock (systolischer Blutdruck
90-110 mmHg) war die Mortalitétsrate
bei den Patienten ohne GK-CT 22,6 %
verglichen mit 18,1 % bei den Patien-

ten mit GKCT (p < 0,001). Noch stdrker
war der Effekt bei den Patienten im
schweren Schock (systolischer Blut-
druck < 90 mmHg). Hier war die Morta-
litatsrate bei den Patienten ohne GK-
CT 54,9 % verglichen mit 42,1 % bei
den Patienten mit GKCT (p < 0,001).
Dieser Effekt blieb auch nach Adjustie-
rung fiir den Verletzungschweregrad
hochsignifikant. Somit kann festgehal-
ten werden, dass die Durchfiihrung ei-
ner GKCT insbesondere bei instabilen
Patienten einen positiven Effekt zeigt.
Es scheint so zu sein, dass sich hier-
durch die Ursache des Schockzustands
am besten detektieren ldsst. Die umfas-
sende und rasche Kenntnis des kom-
pletten Verletzungsmusters ldsst offen-
sichtlich am besten die Entscheidung
zu, ob und welche Notfalloperationen
durchzufiihren sind. Betont werden
muss, dass die Voraussetzung hierfiir
ein hoher Organisationsgrad des Trau-
mateams sein muss. Im Falle von
schlecht organisierten Traumateams
oder groflen Entfernungen zum CT
sollte diese Art der Diagnostik bei insta-
bilen Patienten nicht durchgefiihrt
werden [20].

Lokalisation des CTs

Zur Kldrung der Frage, wo das CT idea-
lerweise lokalisiert sein sollte, liegen
nun auch Daten fiir Schwerverletzte vor.
Bisher lagen hier die Daten von Saltz-
herr et al. vor [36]. Saltzherr verglich in
einer randomisierten Studie 1124 Trau-
mapatienten in Holland, die entweder
in ein Traumazentrum, wo eine konven-
tionelle radiologische Diagnostik mit-
tels Rontgen Thorax, Becken, Wirbel-
sdule und FAST durchgefiihrt wurde,
verbracht wurden, mit Patienten, die in
ein Traumazentrum verbracht wurden,
wo initial im Schockraum eine GKCT-
Diagnostik durchgefiihrt wurde. Die
Unterschiede waren im Hinblick auf den
Zeitbedarf signifikant giinstiger fiir die
CT-im-Schockraum-Gruppe (Abb. 2). Im
Hinblick auf die Mortalitédt ergaben sich
keine Unterschiede. Erwahnt werden
muss hier jedoch, dass es sich in diesem
Kollektiv iiberwiegend um Leichtver-
letzte mit einem mittleren ISS von 6,5
Punkten handelte. In der Subgruppe der
Schwerverletzten ergab sich lediglich
der Trend fiir einen Mortalitdtsvorteil
der GKCT-Gruppe [36].
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2012
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480

125

236

1000

296

106

120

275

304

284

428

306

50

265

208

982

177

16719

660

8004

534

Fallserie

Fallserie

Review

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Fallserie

Prospective single-
cohort study

Retrospektive
Kohortenstudie

Prospektive
Kohortenstudie

Retrospektive
Kohortenstudie

Retrospektive
Kohortenstudie

Prospektive
Kohortenstudie

Retrospektive
Kohortenstudie

Retrospektive
Kohortenstudie

Kosten-Nutzen-
Analyse

IE]

lla

Ila

Ila

Ila

I1b

Spiral-CT zuverlassig

Hohe Strahlenbelastung durch GKCT,
verzogert diagnostizierte Lasionen waren selten;
moglicher Zeitverlust bei instabilen Patienten

Hohe diagnostische Zuverlassigkeit durch GKCT

GKCT mit ATLS kompatibel

Hohe diagnostische Sicherheit
bei Wirbelkorperfrakturen

19 % Anderung des Behandlungsregimes durch GKCT

Zeitersparnis, hohe diagnostische Zuverlassigkeit
und Genauigkeit durch GKCT

34 % Anderung des Behandlungsregimes durch GKCT

Ubertriage in 30 %, Untertriage in 6% bei GKCT

Gute Detektion von potenziell lebensbedrohlichen
Verletzungen durch GKCT im Vergleich zur
konventionellen Diagnostik

Detektion von relevanten nicht-verletzungsbedingten
(Zufalls-) Diagnosen

Ubersehen von relevanten Verletzungen ohne GKCT,

Verletzungsausschluss bei potenziell Schwerverletzten,
Verweis auf gtinstigen Effekt auf Klinikressourcen

GKCT im Schockraum: hohe Sicherheit

GKCT bei stabilen Patienten mit penetrierendem
Trauma sicher anwendbar

40 % Anderung des Behandlungsregimes durch GKCT

Ubersehen von relevanten Verletzungen ohne GKCT

Keine unerwiinschten Effekt durch GKCT

GKCT: Sensitivitat > 80 %, Spezifitdt > 97,4 %

»~Missed diagnoses (minor injuries)” in 47 %
im initialen radiologsichen Befund (hot report)

GKCT auch bei Patienten mit hamodynamischer
Instabilitat (Schock) sicher durchfiihrbar

Evaluierte Indikatoren fiir GKCT:
Alter > 65, Mé@nner, GCS <9, Rrsys < 90, Sturz>5 m,
Fahrradfahrer angefahren

Entfernung vom Schockraum zum CT
tber 50 m ungiinstig

43,3 % traumaunabhédngige Zufallsbefunde im initia-
len GKCT, davon 6,7 % mit hoher klinischer Relevanz

GKCT ist deutlich kosteneffektiver im Vergleich
zu selektiven Organ-CTs

8 Evidenzgraduierung nach AHCPR (US Agency for Health Care Policy and Research); GKCT (Ganzkdrper-Computertomografie)

Tabelle 2 Uberblick tiber die wichtigsten Arbeiten zum Thema Ganzkérper-Computertomografie beim Polytrauma im Hinblick auf die Diagnostische Sicherheit.
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Retrospektive

Tendenz (nicht signifikant) zu einer

szl e el L Kohortenstudie o verringerten Mortalitat bei GKCT
Kloppel [11] 2002 320 Fallserie 11 4 % Reduktion der Mortalitat bei GKCT (deskriptiv)

. Retrospektive Kein Unterschied zwischen GKCT- und
SerimgE 7] | Liiy S Kohortenstudie ] Non-GKCT-Gruppe in Bezug auf Mortalitat
Huber-Wagner 2009 4621 Retrospektive lla Erstmaliger Nachweis eines positiven Effekts der GKCT

[32] Kohortenstudie auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit

Kanz [23] 2010 4817 K%efﬂ)or:gr?rttli}:fie Ila Signifikanter, positiver Effekt auf Uberleben durch FACTT
Retrospektive Kein Unterschied zw. GKCT- und Non-GKCT-Gruppe
Sl 5 Ay e Kohortenstudie . in Bezug auf Mortalitat
Hutter [68] 2012 851 K%eﬁgorzgsbttiﬁe Ila Signifikant erniedrigte Mortalitdt in GKCT-Gruppe
Yeguiayan [69] 2012 1950 I\IéI(;JP!t(inteenrf;itsucc?ii Ila Signifikant hoheres Uberleben in der GKCT-Gruppe
Kimura [70] 2013 5208 SF’:QE!R?E&?R;:&E; Ila Mortalitat in der GKCT-Gruppe signifikant niedriger
Healy [21] 2013 8180 Metaanalyse la Kein Unterschied zw. GKCT- und Non-GKCT-Gruppe

Huber-Wagner 2013

[20] 16719

Wada [71] 2013 152

Hajibandeh [34] 2014 34468 Metaanalyse la
Caputo [33] 2014 25782 Metaanalyse la
Jiang [22] 2014 14075 Metaanalyse la

Retrospektive
Kohortenstudie

Retrospektive n
Kohortenstudie

in Bezug auf Mortalitat

Signifikant hoheres Uberleben in der GKCT-Gruppe,
Ila Signifikant hoheres Uberleben mit GKCT auch bei
Patienten mit hamodynamischer Instabilitdt (Schock)

Durchfiihrung einer GKCT vor Blutungskontrolle
mit signifikant hoherem Uberleben assoziiert

Signifikanter Uberlebensvorteil fir GKCT (pooled OR
0,69), d.h. Chance zu Uberleben steigt um 31 % mit GKCT

Signifikanter Uberlebensvorteil fir GKCT (pooled OR
0,75), d.h. Chance zu Uberleben steigt um 25 % mit GKCT

Signifikanter Uberlebensvorteil fir GKCT (pooled OR
0,66), d.h. Chance zu Uberleben steigt um 34 % mit GKCT

8 Evidenzgraduierung nach AHCPR (US Agency for Health Care Policy and Research); GKCT (Ganzkérper-Computertomografie)

Tabelle 3 Uberblick tiber die wichtigsten Arbeiten zum Thema Ganzkorper-Computertomografie beim Polytrauma im Hinblick auf die Mortalitét.

Eine aktuelle Auswertung des Trau-
maRegisters der DGU konnte nun erst-
mals den Nachweis erbringen, dass eine
Lokalisation des CTs im Schockraum
bzw. eine nahe Lokalisation < 50 m zum
Schockraum einen positiven Effekt auf
die Uberlebenswahrscheinlichkeit hat
im Vergleich zu einer weiten Entfernung
von > 50 Metern [37]. In einem logisti-
schen Regressionsmodell war die nahe
Entfernung zum CT-Schockraum ein
unabhdngiger positiver Pradiktor fiir das
Uberleben. Die Autoren schliefen aus
ihrer Arbeit, dass im Falle von Um- oder
Neubauten von Notaufnahmen das CT
idealerweise im bzw. nahe am Schock-
raum baulich integriert werden sollte.

Strahlenbelastung

Das Thema Strahlenbelastung durch ei-
ne Ganzkorper-Computertomografie
wird sehr kontrovers diskutiert [38, 39].
Zur Abschdtzung kann eine Gesamt-
dosis von 10-20 mSv fiir eine Ganzkor-
per-Computertomografie, 5-16 mSv fiir
eine selektive Organ-CT und 2 mSv fiir
eine konventionelle Rontgen-Trauma-
serie (Thorax, gesamte Wirbelsdule und
Becken) angenommen werden [38, 40,
41]. Wedegartner konnte zeigen, dass
sich in der hdufigen diagnostischen
Konstellation beim Polytrauma, mit zu-
ndchst konventioneller Rontgendiag-
nostik im Rahmen des Primary survey

und befundabhingig ergidnzender or-
ganselektiver Computertomografien,
die effektiven Dosen im Vergleich zur
primdren GKCT kumulativ nahezu ent-
sprechen konnen [42]. Zudem werden
polytraumatisierte Patienten, abge-
sehen von der Notfalldiagnostik, im
Rahmen der stationdren Behandlung
ganz tiiberwiegend wiederholt radio-
logischen Untersuchungen ausgesetzt.
Weiter gilt es unter diesem Aspekt zu
berticksichtigen, dass Untersuchungen
zur Strahlenexposition nach Trauma
die effektive Gesamtstrahlendosis ge-
geniiber dosimetrischen Messungen
um bis zu 25 % unterschitzen konnen
[43].
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der Isar der TU Miinchen. Angestrebt wird eine Ganzkoérper-CT innerhalb der ersten 15 Minuten.

Aktuelle gemittelte Daten des Bun-
desamts fiir Strahlenschutz fiir Deutsch-
land zeigen, dass die Spanne der Strah-
lenbelastung fiir ein CT-Abdomen mit
Kontrastmittel zwischen 8,8 und 16,4
mSv und die fiir CT-Thorax zwischen 4,2
und 6,7 mSv je nach Protokoll liegen
konnen [44].

Bei unterschiedlicher Patientengro-
e mit entsprechendem Scan-Volumen
ist die effektive Gesamtstrahlendosis
stark abhingig von den CT-Einstellungs-
parametern und verwendeten Scan-Pro-
tokollen [45, 46]. Wenn man die unter-
schiedlichen Ganzkorper-Computerto-
mografie-Protokolle vergleicht, zeigt
sich beim Single-pass-Protokoll eine ge-
ringere Strahlenbelastung und reduzier-
te Scan-Zeit ohne relevanten bildgeben-
den Qualitdtsverlust gegeniiber den seg-

mentierten, partiell iberlappenden Un-
tersuchungen (45, 46].

Dennoch geht die GKCT mit einer
erhohten Strahlenbelastung gegentiber
selektiven Korperregionen- oder Or-
gan-Computertomografien einher. Die
Erzeugung potenzieller Strahlenspit-
schdden muss gegen eine bessere und
umfassendere  diagnostische  Aus-
sagekraft bei lebensbedrohlichem Ver-
letzungsmuster abgewogen werden.
Die Strahlendosis durch eine Ganzkor-
per-Computertomografie resultiert fiir
einen 45-jdhrigen in einem geschétz-
ten Lebenszeit-Krebs-Risiko von
1:1250 entsprechend 0,08 % [40]. Da-
bei muss jedoch beriicksichtigt wer-
den, dass die Vergleichsgruppe (kein
GKCT) durchaus auch einer gewissen
Basisstrahlendosis durch konventio-

nelles Rontgen und selektive Organ-
CTs ausgesetzt ist. Somit ist das von
Brenner genannte Risiko als eher zu
hoch anzusehen.

Um die erhohte Strahlenexpositi-
on zu rechtfertigen, sollten idealerwei-
se die Sicherheit und der diagnostische
Gewinn in einer Verbesserung der
Uberlebensrate resultieren. Salim et al.
konnten zeigen, dass die Befunde aus
der GKCT bei 1000 untersuchten Pa-
tienten ohne erkennbare duflere Ver-
letzungen in 19 % der Fille in einer An-
derung des geplanten weiteren thera-
peutischen Vorgehens resultierte [29].
In einer Untersuchung von Deunk fan-
den sich in 74 % des untersuchten Kol-
lektivs nach stumpfem Trauma (kon-
ventionelles Rontgen, Sonografie)
durch eine ergdnzende CT-Thorax und
CT-Abdomen zusitzliche, unerwartete
pathologische Befunde, welche be-
fundabhédngig in bis zu 34 % zu einer
Anderung des Therapieregimes fiihr-
ten [28].

Strahlenreduktion durch
moderne CT-Scanner
und iterative Protokolle

Durch neue CT-Gerdtegenerationen und
die Anwendung iterativer Protokolle
lasst sich die Strahlenbelastung eines
Ganzkorper-CTs im Vergleich zu den
oben erwdhnten Angeben deutlich re-
duzieren.

Eine Reduktion der Strahlenbelas-
tung um 30-80 % (!) ist hierdurch mog-
lich [47-49]. Aus diesem Grund sollte
die effektive Dosis fiir eine Ganzkorper-
CT unter modernen Aspekten weniger
mit 10-20 mSv [40] als vielmehr mit
Werten um 5-10 mSv angegeben wer-
den [47-50].

Angesichts dieser Angaben erscheint
das Risiko einer strahlenbedingten
Langzeitkomplikation reduziert zu sein
und gleichzeitig durch den gewonnenen
positiven Effekt auf das Uberleben tiber-
schatzt zu werden [20].

Armpositionierung

Die Strahlenbelastung ist bei der Posi-
tionierung der Arme entlang des Kor-
perstamms hoher als wenn die Arme
iiber den Kopf ausgelagert werden. Der
Effekt macht etwa 3 mSv aus [50]. Prak-
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tisch gesehen kann man so vorgehen,
dass man bei hamodynamisch stabilen
Patienten die Arme, wenn verletzungs-
musterbedingt moglich, tiber den Kopf
auslagert. Bei instabilen Patienten steht
die rasche Diagnostik im Vordergrund,
sodass die Arme bei diesen Patienten
entlang des Korperstamms zugunsten
der Zeitersparnis belassen werden.
Selbst das Hochlagern eines Arms tiber
den Kopf bringt schon eine relevante
Reduktion der Strahlenbelastung mit
sich [20, 50].

Komplikationsvermeidung

Die Anwendung der Ganzkodrper-Com-
putertomografie muss in ein Konzept
eingebettet sein, das von allen am Po-
lytraumamanagement beteiligten Dis-
ziplinen durchdacht wurde. Andern-
falls konnten ungewollte, schadliche
Effekte wie Verzogerungen in der Diag-
nostik oder der Applikation erforderli-
cher Therapien resultieren. Siebers
konnte belegen, dass auch unter erfolg-
reicher Anwendung der GKCT Fehler
bzw. unbeabsichtigte Abweichungen
vom Protokoll wahrend der Schock-
raumphase auftreten konnen. Es gilt,
derartige Fehlermoglichkeiten zu ken-
nen und durch transparent kommuni-
zierte, interdiziplindre Absprachen zu
minimieren bzw. eliminieren [51]. Kla-
re und von allen beteiligten Diszipli-
nen Konsentierte Algorithmen (z.B.
Abb. 1) sind hier hilfreich und stellen
den formalen Ausweg aus oben ge-
nannten potenziellen unerwiinschten
Konstellationen dar [51, 52].

Ausblick

Weitere Untersuchungen werden in Zu-

kunft folgende Fragen zu kldren haben:

1. Was sind die exakten Kriterien/Indi-
kationen zur Durchfiihrung einer
Ganzkorper-Computertomografie
beim Polytrauma. Wie soll man bei
wachen und ansprechbaren oder
nicht offensichtlich schwerverletzten
Patienten vorgehen?

2. Wie hoch ist die exakte, tatsachliche
Strahlenbelastung durch ein GKCT?
Wie ist die kumulative Strahlenbe-
lastung eines Traumapatienten bis
zur Krankenhausentlassung ein-
zuschdtzen?

Abbildung 2 Schockraumversorgung am Klinikum rechts der Isar mit baulich in den Schock-

raum integriertem CT.

3. Welchen Einfluss spielt der Einfluss
Zeitpunkt der GKCT (sofort nach
Schockraumaufnahme vs. postpri-
mdr nach Stabilisierung des Patien-
ten)?

Fazit

e Fiir die Ganzkodrpercomputertomogra-
fie (GKCT) ist in zahlreichen Unter-
suchungen eine hohe Prozessqualitat
im Sinne eines deutlichen Zeitvorteils
und einer hohen diagnostischen Si-
cherheit nachgewiesen worden.

e Nach dem Jahresbericht des Trauma-
Registers der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie (DGU) verwenden
derzeit etwa 70 % aller am Trauma-
Register teilnehmenden Kliniken die
GKCT als Diagnostikum im Rahmen
der Schockraumversorgung.

e Die Durchfiihrung einer GKCT ist mit
den ATLS-Prinzipien gut kompatibel.
e Fiir die GKCT ist in zahlreichen Studi-
en ein signifikanter Vorteil fiir das

Uberleben nachgewiesen worden.

e Die Integration der GKCT in das
Schockraummanagement erfordert ei-
nen hohen Grad an Organisation und
Strukturierung der Arbeitsabldufe des
behandelnden Notfallteams.

e Die GKCT ist auch bei hdmodyna-
misch instabilen Patienten anwendbar

und zeigt insbesondere hier einen po-
sitiven Effekt auf das Uberleben.

e Um die Mortalitdt weiter zu senken

und um unnotige interhospitale Trans-
ferzeiten zu reduzieren, empfiehlt sich
die bauliche Integration von CT-Scan-
nern nahe am oder im Schockraum.

e Trotz berechtigter Einwdnde zur Strah-

lenbelastung spricht die reale Erho-
hung der Uberlebenswahrscheinlich-
keit durch die GKCT bzw. die daraus
gewonnenen Informationen und de-
ren Effekt auf die Behandlung im Sin-
ne einer Risiko-Nutzenabwégung klar
fiir die Anwendung der GKCT bei Poly-
traumatisierten.

e Moderne CT-Gerdte und die Anwen-

dung iterativer Protokolle ermogli-
chen eine Reduktion der Strahlenbe-
lastung der GKCT um 30-80 % auf
Werte um 5-10 mSv.

Interessenskonflikt: Die Autoren er-
kldaren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des Internationa-
len Committee of Medical Journal Edi-
tors besteht.
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