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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Instabile BWS-Verletzungen kon-
nen ein erhebliches Trauma der intrathorakalen
Organe nach sich ziehen. Ziel der Studie war die
systematische Analyse der prognostischen Wer-
tigkeit von CT-Befunden an Lunge, Mediastinum
und Thoraxwand im Hinblick auf die Mortalitdt.
Methode: Mehrfachverletzte bzw. polytraumati-
sierte Patienten mit instabiler BWS-Fraktur und
initialer thorakaler CT-Diagnostik wurden retro-
spektiv im Zeitraum April 2004 bis Mai 2007 er-
fasst. Folgende Bildbefunde wurden hinsichtlich
prognostischer Wertigkeit fiir die Mortalitdt ana-
lysiert: Verletzungen von Lunge/Pleura (Pneumo-
thorax, Ergiisse, Lungenkontusionen/-lazeratio-
nen, Atelektasen, Hilusverletzungen), Mediasti-
num (GefdRverletzungen, Blutungen, Zwerchfell-
verletzungen) und Thoraxwand (Prellmarken,
Weichteilemphysem, Rippenfrakturen) und Drai-
nagenpflichtigkeit. Das Signifikanzniveau wurde
bei p = 0,05 festgelegt.

Patienten: Von 33 Patienten (Durchschnittsalter
43,5+20,1 Jahre [Spannweite 14-83 Jahre]; 25
madnnlich [76%]) verstarben 7 (21%), wobei Frau-
en hochsignifikant hdufiger betroffen waren
(p<0,001). Das Patientenalter zeigte keine signifi-
kante Assoziation mit der Mortalitdt.

Ergebnisse: Verstorbene zeigten einen signifi-
kant hoéheren Lungenkontusions-Score (Median
der Verstorbenen: 4,0 [0-12] vs Uberlebende: 1,0
[0-10]; p=0,016). Folgende Bildbefunde waren
signifikant mit der Mortalitdt assoziiert: Thoraka-
le Prellmarken mit Weichteilemphysem >90° des
thorakalen Querschnitts (Sensitivitdt [SE]: 43%,
Spezifitdt [SP]: 100%, positiver Vorhersagewert
[PPW]: 100%, negativer Vorhersagewert [NPW]:
87%, Gesamtaussagekraft [OA]: 88%; p=0,006),
Rippenfrakturen (SE: 71%, SP: 81%, PPW: 50%,
NPW: 91%, OA; 79%; p =0,016), mediastinale Ha-
matome (SE: 71%, SP: 77 %, PPW: 45%, NPW: 91 %,

Abstract
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Background: Instable fractures of the thoracic
spine imply a substantial trauma to the chest.
The aim of this study was to undertake a system-
atic analysis of the prognostic impact of CT find-
ings of the chest wall, mediastinum, lungs, and
pleural space on the mortality rate.

Method: All multiple injury patients with in-
stable fractures of the thoracic spine and initial
CT scans treated in our clinic from April 2004 to
May 2007 were eligible. The following variables
were evaluated for their prognostic power: injury
to the lungs (pneumothorax, effusion, lung contu-
sions/lacerations, atelectasis), mediastinum (ves-
sel dissection/rupture, bleeding, diaphragmatic
rupture), chest wall (bruises, soft tissue emphyse-
ma, rib fractures), and need for pre-diagnostic
tube thoracostomy. The significance level was set
to p=0.05.

Patients: Of a total of 33 patients (mean age:
43.5+20.1 years [range 14-83 years]; 25-male
[76%]), seven patients (21%) died with women
being significantly more affected (p <0.001). Mor-
tality rate was not influenced by patient age.
Results: Non-survivors displayed significantly
higher median lung contusion score values com-
pared to survivors (4.0 [0-12] versus 1.0 [0-10];
p=0.016). The following variables revealed a sig-
nificant association with the mortality rate: chest
wall bruises with soft tissue emphysema >90° of
the thoracic circumference (sensitivity [SE]: 43 %,
specificity [SP]: 100%, positive predictive value
[PPV]: 100%, negative predictive value [NPV]:
87%, overall accuracy [OA]: 88%; p=0.006), rib
fractures (SE: 71%, SP: 81%, PPW: 50%, NPW:
91%, OA: 79%; p=0.016), mediastinal haematoma
(SE: 71%, SP: 77%, PPW: 45%, NPW: 91%, OA:
76%; p=0.027), and bilateral pneumothoraces
(SE: 29%, SP: 100%, PPW: 100%, NPW: 84 %, OA:
85%; p=0.040).
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OA: 76%; p=0,027) und bilaterale Pneumothoraces von 1-3 cm
Saumbreite (SE: 29%, SP: 100%, PPW: 100%, NPW: 84%, OA:
85%; p=0,040).

Schlussfolgerungen: Bei instabiler BWS-Fraktur zeigen einzelne
thorakale Bildbefunde eine signifikante Assoziation mit der Mor-
talitdt. Die CT-Diagnostik muss damit sowohl der BWS-Abkld-
rung als auch der Evaluation von Thorax und Lunge Rechnung
tragen.

Originalarbeit

Conclusion: Multiply injured patients with instable fractures of
the thoracic spine display CT findings indicative of non-survival.
Image acquisition and interpretation focusing solely on the spine
should be avoided to ensure the detection of prognostic injury
patterns to the lungs.

Abkiirzungen

v

BWK Brustwirbelkérper

BWS  Brustwirbelsdule

CT Computertomografie

HU  Hounsfield-Einheiten

IWK Lendenwirbelkorper

MDCT Multidetektor-Computertomografie

Einleitung

v

Verkehrsunfdlle stellen bei jiingeren Patienten eine der haufigs-
ten Todesursachen dar . Bei etwa 25% der traumatisch bedingten
Todesfélle liegen zudem Thoraxtraumen vor [2], welche neben
der initialen und stationdren Versorgung der Patienten auch de-
ren Prognose stark beeinflussen konnen. Eine zeiteffiziente Diag-
nostik sowie effektive Therapie des polytraumatisierten Patien-
ten ist gemdfd dem Konzept der ,,golden hour of trauma care* [3]
entscheidend, da eine hier nicht oder unzureichend durchgefiihr-
te Primdrdiagnostik fiir bis zu 36% der vermeidbaren Todesfdlle
verantwortlich gemacht werden kann [4,5]. Neben der Notwen-
digkeit der klinischen Einschdtzung nach diversen Trauma-Score-
Systemen (Revised Trauma Score, Organ Injury Scale, Abbrevia-
ted Injury Scale, Injury Severity Score) kommt damit der initialen
Bildgebung eine Schliisselrolle zu. Wahrend die CT-Diagnostik
vor Einfiihrung der Multidetektor-Computertomografen (MDCT)
aufgrund der aufwendigen Akquisition und Berechnung des Bild-
materiales einer gezielten Abklirung einzelner Befunde vorbe-
halten war, ist mit neuen CT-Scannern die Erfassung groRvolu-
miger Korperabschnitte mit Berechnung diinnschichtiger, anna-
hernd isotroper Datensdtze deutlich schneller mdéglich. Aus die-
sen Volumendatensdtzen kdnnen neben multidimensionalen Re-
konstruktionen singuldrer Organe in samtlichen Raumebenen
auch unterschiedliche Bereiche des Koérpers mittels gréfSenvaria-
bler Ausschnitte in kiirzester Zeit und hoher Qualitdt berechnet
werden. Dem Untersucher steht damit ein Werkzeug zur Ver-
fiigung, welches ein hohes Maf$ an Informationen in kurzer Zeit
bereithdlt. Der trotz héherer Strahlenexposition der Untersuch-
ten [6] zunehmende Einsatz der MDCT in der Versorgung von
Traumatisierten [7-10] findet hierdurch - neben der héheren
Aussagekraft beziiglich der Wirbelsdule im Vergleich zur konven-
tionell-radiologischen Diagnostik [11-15] - eine Erkldrung.
Dariiber hinaus ist bekannt, dass bei einer instabilen Verletzung
der Brustwirbelsdule (BWS) angesichts der hierfiir notigen Kraft-
einwirkung auf das muskuloskelettale Ensemble der Wirbelsdule
ein erhebliches Thoraxtrauma stattgefunden haben kann [16].
Die hieraus resultierenden Verletzungen der Lungen, des Media-
stinums und der Thoraxwand konnen sowohl das Management
als auch die Patientenprognose erheblich beeinflussen [2]: Pul-
monale Komplikationen sind die fithrende Ursache fiir die Mor-
biditdt und Mortalitdt spinal verletzter Patienten [17,18]. Die

Versorgung dieser komplex verletzten Patienten kann eine friih-
zeitige Einbeziehung und engen fachiibergreifenden Austausch
aller Disziplinen erfordern, da die konservative begleitende The-
rapie einen erheblichen - im Fall des Thoraxverletzten entschei-
denden - Einfluss auf die Prognose hat. Der internistischen bzw.
pneumologischen Betreuung und Beurteilung dieser Patienten-
gruppe kommt daher oft ebenso eine Bedeutung zu, sodass ein
rasches Erkennen prognostischer CT-Bildbefunde bei BWS- bzw.
konsekutiv Thorax-Verletzten auch fiir primdr nicht-operative
Disziplinen von Wert ist. Als Haus der Maximalversorgung mit
Schwerpunkt fiir Unfall- und Wirbelsdulenchirurgie versorgt das
Berufsgenossenschaftliche Universitdtsklinikum Bergmannsheil
Bochum regelmdRig polytraumatisierte bzw. mehrfach verletzte
Patienten mit Wirbelsdulentraumata. Eine Evaluation der pulmo-
nalen und thorakalen Begleitbefunde dieser Patientengruppe er-
schien damit sinnvoll.

Ziel dieser Studie war die systematische retrospektive Analyse
von Bildbefunden an Lunge, Mediastinum und Thoraxwand, ba-
sierend auf der initialen thorakalen MDCT-Diagnostik bei poly-
traumatisierten bzw. mehrfach-verletzten Patienten mit instabi-
ler BWS-Verletzung im Hinblick auf ihre prognostische Wertig-
keit.

Material und Methoden

v

Auf ein Votum der Ethikkommission wurde angesichts des rein
retrospektiven Studiencharakters auf Grundlage der Bilddaten
und Aktenlage verzichtet.

Studienpopulation und Bilddaten

Uber das radiologische Informationssystem (RIS) erfolgte zu-
ndchst eine Identifikation aller in unserem Klinikum initial mit-
tels Polytrauma-CT diagnostizierten Patienten im Zeitraum
01.04.2004 bis 31. 05. 2007. Einschlusskriterien waren die initia-
le Einschdtzung als Polytrauma-Patient, der Nachweis einer in-
stabilen BWS-Verletzung, die Verfiigbarkeit einer innerhalb der
ersten 48 Stunden nach Trauma angefertigten thorakalen CT-Di-
agnostik inklusive Darstellung der BWS und das Vorliegen aller
Bilddaten mit sagittalen und koronaren Rekonstruktionen. Die
Studienpopulation umfasste neben polytraumatisierten auch
mehrfach-verletzte Patienten mit instabiler BWS-Verletzung.
Neben Patienten mit rein thorakalen Wirbelsdulenverletzungen
wurden auch Verletzte mit Frakturen des thorakolumbalen Uber-
ganges bis auf Hohe IWK 2 einbezogen, da oft eine gleiche anato-
mische Hohe der dorsalen Rezessus, der 11./12. Rippen bzw. der
posterobasalen und -lateralen Unterlappensegmente mit den
LWK1 /2 gegeben ist und infolgedessen Verletzungen des thora-
kolumbalen Uberganges mit thorakalen und pulmonalen Verlet-
zungen resultieren konnen. Als instabil wurden nach dem
schriftlichen radiologischen Befund alle Frakturen mit Beteili-
gung von mindestens zwei Wirbelsdulen-Kompartimenten (nach
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dem Modell von Denis) und/oder begleitender Rotationsverlet-
zung definiert. Im Falle einer fraglichen Stabilitdt nach radiologi-
schem Befund wurden diese Frakturen in interdisziplindrer Kon-
sensusentscheidung erneut anhand des Bildmateriales als stabil
oder instabil bewertet. Dariiber hinaus wurden die Patientenak-
ten im Hinblick auf Patientencharakteristika (Alter, Geschlecht),
Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die klinische Zielvaria-
ble Mortalitdt unabhdngig von der Todesursache ausgewertet.
Fiir die in die Studiengruppe aufgenommenen Patienten lag eine
thorakale CT bzw. eine Polytrauma-CT am Unfall- oder Folgetag
mit folgenden technischen Parametern vor: 16-Zeilen-Scanner
(SOMATOM Sensation 16®, Siemens, Erlangen), Untersuchung
nach intravenoéser Injektion von 80 - 100 ml iodhaltigem, wasser-
l6slichem Kontrastmittel (Flussrate 3 ml/s; Delay 30s) unter Er-
fassung der gesamten BWS bis auf Hohe LWK2, Kollimation
1,5 mm, axiale Schichtdicke 6,0 mm, Rekonstruktionen mit wei-
chem/hartem Kernel (B30/B60) und Ganzkorper-Field-of-View,
Dokumentation im Weichteil-/Lungenfenster. Aus dem so ge-
wonnenen Datensatz erfolgten zudem axiale, coronare und sagit-
tale Rekonstruktionen der BWS. Samtliche Bildanalysen wurden
am Monitor durchgefiihrt.

Datenauswertung

Die resultierenden Bilddaten wurden durch zwei erfahrene Ra-

diologen mit Facharzt-Status im Konsensus evaluiert. Die nach-

folgend aufgefiihrten pulmonalen und thorakalen Befunde wur-
den mittels eines standardisierten und an der Organ Injury Scale

(OIS) der American Association for the Surgery of Trauma (AAST)

orientierten Bogens dokumentiert:

» Beziiglich des Thorax wurden Verletzungen des Weichteil-
mantels zundchst allgemein erfasst und dann getrennt fiir
Prellmarken mit jeweilig begleitenden Verdnderungen der
Muskulatur und/oder Lufteinsprengungen/Fremdkoérpern
nach GroRe aufgefiihrt (<45°/45-90°/>90° des thorakalen
Querschnitts auf Hohe der groSten Ausdehnung). Als Prell-
marke wurden Dichteanhebungen des subkutanen Fettgewe-
bes mit mindestens fliissigkeits-isodensen Dichtewerten de-
finiert. Als Trauma der Muskulatur galten asymmetrische,
nicht der Muskelanatomie folgende Unterschiede des Muskel-
volumens mit Unscharfe bzw. Maskierung der Fettgewebs-
rdume.

» Verletzungen des Thoraxskeletts wurden insgesamt und ge-
trennt fiir Rippen nach Anzahl (uni-/bilaterale Rippenfraktu-
ren nach Anzahl (1-3/>3) und Form (Stiick-/Triimmerfrak-
tur, mit Einspieung/Dislokation), fiir Sternumfrakturen
(nicht-disloziert/-disloziert/Triimmerfraktur) und fiir Clavi-
cula- und Scapulafrakturen (nicht-disloziert/-disloziert/
Triimmerfraktur/beidseitig) evaluiert.

» Die BWS-Verletzungen wurden im Hinblick auf Hohenlokali-
sation, Anzahl der Frakturen und ggf. vorhandene Quer- und
Dornfortsatzfrakturen untersucht.

» Als Verletzungen der grof3en Gefifse wurden Dissektionen/
Rupturen der Aorta, der supraaortalen Arterien oder der
V. cava superior definiert. Dar{iber hinaus wurden mediasti-
nale Himatome (bis oder iiber 5 cm GréRe) unabhdngig von
ihrer Genese, aktive mediastinale Blutungen aus extraaorta-
len GefdRen, Perikardergiisse (bis 1 cm Grof3e, 1-3 cm, grofSer
3 cm) und traumatische Zwerchfellrupturen (rechts/links,
mit/ohne Enterothorax) dokumentiert.

» An den Lungen wurden dorsale, lagebedingte Minderbeliif-
tungen und sonstige Atelektasen erfasst (Anzahl der Segmen-
te, uni-/bilateral < 1 Segment/< 1 Lappen/< 1 Lunge, Total-

atelektase). Zudem wurden Pneumothoraces nach Seite und
Ausdehnung (uni-/bilateral < 1cm, 1-3 c¢m, >3 cm, Span-
nungspneumothorax) und Lungenkontusionen/Einblutungen
nach Seite (uni-/bilateral), Ausdehnung (< 25%, 25-50%,
>50% der Flache) und Lokalisation (Ober-, Mittel- und Unter-
geschoss) bewertet. Als Kontusion/Einblutung wurde eine
nicht einer Atelektase entsprechende, nicht anatomisch ge-
formte Konsolidierung mit milchglasartiger oder unscharfer
Begrenzung definiert. Als Obergeschoss galt die Ebene auf
Hohe des Oberrandes des Arcus aortae, als Mittelgeschoss
die Ebene auf Hohe des Abgangs des ML-Bronchus$ und als
Untergeschoss die Ebene auf Héhe der Zwerchfell-Kuppeln.
Als Kontusionsscore erfolgte eine Scoreaddition mit
folgenden Scorewerten: Bei Kontusion/Einblutung <25% =1,
25-50% =2, >50% = 3, getrennt nach Seiten und Héhe (mini-
maler Scorewert: 0, maximaler Wert: 18). Das Vorliegen von
unilateralen Hilusverletzungen oder uni-/bilateralen Lungen-
lazerationen, definiert als freie nicht anatomische Luftein-
sprengung in das Lungenparenchym in einem konsolidierten
Lungenanteil (exklusive Bulla/Zyste), wurden erfasst. Dariiber
hinaus erfolgte eine Dokumentation ggf. einliegender Tho-
raxdrainagen.

Als Zielvariable wurde die Mortalitdit dokumentiert.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte an einem Standard-PC mit-
tels SPSS® for Windows V15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, U.S.A.). Die
qualitativ definierten Bildbefunde (kategorische Variablen) wur-
den im Hinblick auf die Zielvariable mittels Chi-Quadrat-Test eva-
luiert. Dariiber hinaus erfolgte eine multivariate Analyse der ex-
plorativ identifizierten Faktoren. Fiir den Scorewert fiir Kontu-
sionen/Einblutungen (numerische Variable) wurde ein Mann-
Whitney-Test angewandt. Der Zusammenhang zwischen Patien-
tenalter und Mortalitdt wurde mittels student’s t-Test evaluiert.
Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt.

Ergebnisse

v

Studienpopulation

Im Studienzeitraum wurden 102 polytraumatisierte bzw. mehr-
fach-verletzte Patienten mit BWS-Fraktur behandelt. Nach radio-
logischem Befund und Konsensuseinschdtzung mussten 69 die-
ser Patienten (68%) wegen nicht verfiigbarer oder unvollstandi-
ger Bild- oder Zieldaten, fehlendem Nachweis einer instabilen
Fraktur und/oder eines zeitlichen Abstandes der Bildgebung
zum Unfallereignis > 48 h ausgeschlossen werden. Damit verblie-
ben 33 polytraumatisierte bzw. mehrfach-verletzte Patienten mit
instabiler BWS-Verletzung, die in die endgiiltige Studiengruppe
aufgenommen wurden. Diese hatten ein Durchschnittsalter von
43,5+20,1 Jahren (Spannweite 14-83 Jahre) und waren in 25
Fdllen (76 %) mannlichen Geschlechts. Die durchschnittliche Hos-
pitalisationsdauer betrug 59,8 +68,1 Tage (Spannweite 5-231
Tage), die Mortalitdtsrate innerhalb des Studienkollektivs lag bei
21% (7 Patienten). Zwischen dem Patientengeschlecht und der
Mortalitdtsrate fand sich ein hoch-signifikanter Zusammenhang
im Sinne einer schlechteren Prognose bei Frauen (Mortalitdtsrate
bei Frauen 75% bzw. bei Mdnnern 4%, p <0,001). Das Patienten-
alter hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit (Durchschnittsalter der Verstorbenen bzw. der
Uberlebenden: 48,8 + 25,6 Jahre bzw. 42,0 + 18,8 Jahre; p = 0,278).
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Abb.1 Verstorbene 42-jdhrige Frau nach Sturz aus groRer Hohe: Lungenkontusionen von 25 %-50% auf Hohe des Obergeschosses (a), dorsales mediastina-
les Himatom (b), Rippenfrakturen und bilaterale Pneumothoraces (c), beidseitige Prellmarken (bJe, weiRe Pfeilkopfe) und Weichteilemphysem links >90° des
thorakalen Umfangs (d), multiple Frakturen von BWK3, BWK8, BWK12, LWK2 und SWK2/3 (f).

Bildauswertung

Von 33 Patienten zeigten 21 (64%) Lungenkontusionen, je 13
(39%) Pleuraergiisse und Wirbelsdulenverletzungen in mehr-
fachen Lokalisationen, zehn (30%) Rippenfrakturen, acht (24 %)
Pneumothoraces und fiinf (15%) Weichteilverletzungen (siehe
© Abb.1u.2).

Clavicula- und Scapulafrakturen bzw. Dissektionen/Rupturen der
Aorta, der supraaortalen Arterien oder der V. cava superior wur-
den nicht beobachtet. © Tab. 1 illustriert die absoluten und rela-
tiven Haufigkeiten der beobachteten thorakalen Verletzungen in-
nerhalb des Studienkollektivs.

Der Kontusions-Score lag fiir alle Patienten im Median bei 1 (0-
12), wobei die verstorbenen Patienten einen signifikant héheren
medianen Scorewert aufwiesen (4,0 Punkte [0-12 Punkte] bei
Verstorbenen versus 1,0 Punkte [0-10 Punkte] bei Uberleben-
den; p=0,016]).

Folgende CT-Befunde waren in der explorativen Chi-Quadrat-
Testung signifikant mit der Mortalitdt assoziiert: Prellmarken
des Thorax mit Weichteilemphysem >90° des thorakalen Um-
fangs (p=0,006), Rippenfrakturen (p=0,016), mediastinale Ha-
matome (p=0,027), bilaterale Pneumothoraces von 1 bis 3 cm
Saumbreite (p=0,040), bilaterale Lungenkontusionen/-einblu-
tungen auf Untergeschosshéhe mit 25-50% der Flache auf glei-
cher Hohe (p=0,023) und das Vorhandensein bilateraler Thorax-
drainagen (p =0,040). In der multivariaten Analyse nach Korrek-
tur der Variablenabhangigkeit untereinander verblieben eine sig-
nifikante Abhdngigkeit der Mortalitat fiir thorakale Prellmarken

mit Weichteilemphysem >90°, Rippenfrakturen, mediastinale
Hamatome und bilaterale Pneumothoraces mit einer Saumbreite
von 1-3 cm. © Tab. 2 demonstriert die Aussagekraft der multiva-
riat als signifikant verbliebenen Variablen in Bezug auf die Mor-
talitdt.

Diskussion

v

Die initiale Einschdtzung des polytraumatisierten Patienten be-
zliglich der Verletzungsschwere, Therapiebediirftigkeit und Prog-
nose ist eine schwierige Aufgabe, zumal diese unter Zeitdruck in-
nerhalb der ersten 60 Minuten nach Trauma erfolgen sollte [3].
Der modernen Schnittbildgebung kommt hierbei eine entschei-
dende Rolle zu, da im Rahmen der initialen MDCT-Diagnostik
des Polytraumatisierten in rascher Zeit ausgedehnte Korperab-
schnitte untersucht sowie grof3e Bilddatenmengen berechnet
und ausgewertet werden kénnen. Die prazise Gestaltung des Ab-
laufes der bildgebenden Diagnostik, der Scan-/Rekonstruktions-
Parameter und schlieBlich der addquaten Bilddokumentation
bzw. -prasentation sind Gegenstand der wissenschaftlichen Dis-
kussion [15]. Zum gegenwadrtigen Zeitpunkt sind fiir den techni-
schen Ablauf der Bildgebung weder von Seiten der Deutschen
Rontgengesellschaft noch der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie detaillierte Leitlinien verfiigbar. Unbestritten ist jedoch
die Uberlegenheit der MDCT nicht nur bei der Diagnostik von
Wirbelsdulen-Verletzungen [11-15], sondern auch bei der Ab-
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Abb.2 Verstorbene 53-jdhrige Frau mit BWK6- und BWK12-Fraktur (e): Bilaterale Pneumothoraces (a), mediastinales Hdmatom (b), Rippenfrakturen (c) und
Prellmarke mit Weichteilemphysem >90° des thorakalen Umfangs (c|d, weiRe Pfeilkopfe).

klarung von Verletzten mit thorakalem Trauma [20,21]. Der hdu-
figere Einsatz der MDCT basiert neben den o.g. eindriicklichen
Fortschritten in der Geratetechnik auch auf Weiterentwicklun-
gen in der Nachverarbeitung des Bildmateriales, welche eine
nahezu beliebig wahlbare Form der Bilddarstellung ermoglicht:
So kann aus einem thorakalen Scanvorgang sowohl das intratho-
rakale Volumen als auch die BWS in simtlichen Raumebenen be-
rechnet werden. Dies ermoglicht der MDCT-Diagnostik durch die
gleichzeitige Erfassung mehrerer Organsysteme eine elegante
Entsprechung im Hinblick auf den Zeitdruck, fordert vom Unter-
sucher aber auch eine ganzheitliche, organiibergreifende Sicht
der akquirierten Bilddaten zur Evaluation méglicher zusatzlicher
pulmonaler und thorakaler Verletzungen beim BWS-Trauma. Der
Auswahl bzw. Einrichtung von geeigneten Scan- und Nachver-
arbeitungsalgorithmen kommt damit eine hohe Bedeutung zu.

Die hier in der multivariaten Analyse nach Korrektur der Varia-
blenabhdngigkeit als signifikant verbliebenen Befunde entspre-
chen von ihrer Qualitdt her den Folgen eines erheblichen Tho-
raxtraumas: Korrespondierend zu unserer Analyse von Rippen-
frakturen als signifikantem Befund konnten Liman et al. nach-
weisen, dass das Vorliegen von zwei oder mehr gebrochenen Rip-
pen beim Thoraxtrauma (neben einem Patientenalter > 60 Jahre
und einem Injury-Severity-Score > 16) mit einer erhohten Morta-
litdt assoziiert war [22]. Auch in der Publikation von Sirmali et al.
konnte eine Korrelation zwischen der Anzahl von Rippenfraktu-
ren und der Mortalitdtsrate nachgewiesen werden [23]. Gleiches
zeigten Bulger et al. auch beim &lteren Patienten, wobei dltere Pa-
tienten 265 Jahre mit Thoraxtrauma und Rippenfrakturen eine
zweifach héhere Mortalitdts- und thorakale Morbiditdtsrate im

Vergleich zu jiingeren Patienten mit gleichen Verletzungen auf-
wiesen [24]. Flagel et al. wiesen ebenfalls eine Assoziation von
pulmonal bedingter Morbiditdt bzw. Mortalitdt und ansteigender
Anzahl von gebrochenen Rippen nach [25]. Rippenbriichen
kommt damit eine prognostische Bedeutung zu; eine detaillierte
Evaluation des Bildmateriales diesbeziiglich ist daher notwendig.
Bislang ist wenig zur Wertigkeit von Weichteilldsionen bei Tho-
raxverletzungen bekannt. Die in unserer Studie als signifikant
mit der Mortalitdt assoziierten Prellmarken mit subkutanem Em-
physem wurden bislang nicht als prognostischer Bildbefund be-
schrieben. Allerdings wurde ein subkutanes Weichteilemphysem
in Kombination mit anderen Faktoren wie Rippenfrakturen,
weiblichem Geschlecht und Lungenkontusionen in einer Studie
von Ball et al. als unabhdngiger prognostischer Faktor fiir okkulte
Pneumothoraces identifiziert [26]. Im Gegensatz zu Athanassiadi
et al. konnten wir eine signifikante Assoziation von bilateralen
Pneumothoraces mit der Mortalitdt nachweisen: In ihrer Studie
beeinflusste das Vorliegen von Pneumo- oder Himatothoraces
bei Patienten mit sog. ,Flail-Chest“ im Sinne eines instabilen Tho-
rax zwar nicht die Mortalitdt, wohl aber die Hospitalisationsdau-
er [27]. Auch Virgos et al. fanden keine prognostische Bedeutung
von Himato- oder Pneumothoraces bei 108 Patienten mit Tho-
raxtrauma; hier waren als pneumologische Faktoren die Beat-
mungspflichtigkeit, ein hoher positiver end-exspiratorischer
Druck und Lungenkontusionen signifikant mit dem Versterben
verbunden [28]. Die prognostische Wertigkeit von bildmorpho-
logisch nachgewiesenen Lungenkontusionen ist umstritten:
Wadhrend die {iberwiegende Mehrzahl der Studien zu Lungen-
kontusionen eine Assoziation mit der Mortalitdt [28], Pneumo-
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Tab.1 Beobachtete thorakale Traumafolgen bei 33 Patienten mit instabiler
BWS-Verletzung.

Betroffene Thoraxregion n (%)

Lunge[Pleura

- dorsale, lagebedingte Minderbeliiftungen 25 (76)
- Atelektasen 8(24)
bilaterale Atelektasen 4(12)
- Pneumothorax 8(24)
einseitiger Pneumothorax, Saumbreite bis 1 cm 3(9)
einseitiger Pneumothorax, Saumbreite 1 bis 3 cm 3(9)
beidseitiger Pneumothorax, Saumbreite 1 bis 3 cm 2(6)
Pneumothorax, Saumbreite mehr als 3 cm 1(3)
- Lungenkontusion/-einblutung 21 (64)
Kontusions-Score 0 -6 Punkte 18(55)
Kontusions-Score 7 - 12 Punkte 3(9)
- Lungenlazeration 2(6)
- Pleuraerguss 13(39)
- einliegende Thoraxdrainage(n) 4(12)
Mediastinum
- mediastinales Hdmatom 11(33)
mediastinales Himatom, GréRe bis 5cm 7(21)
mediastinales Himatom, Gr6Be Giber 5cm 4(12)
- aktive mediastinale Blutung mit KM-Austritt 1(3)
- Verletzungen von Aorta und/oder V. cava superior 0
Thoraxwand
- Rippenfrakturen 10(30)
einseitige Rippenfrakturen, bis zu 3 Rippen 5(15)
einseitige Rippenfrakturen, mehr als 3 Rippen 5(15)
einseitige Rippenstiickfraktur 1(3)
beidseitige Rippenfrakturen, bis zu 3 Rippen 2(6)
beidseitige Rippenfrakturen, mehr als 3 Rippen 3(9)
Rippenfrakturen mit EinspieRung 3(9)
- Claviculafraktur 0
- Sternumfraktur 3(9)
- Scapulafraktur 0
- Wirbelkorperfraktur von BWK 1 bis 9 6(18)
- Wirbelkorperfraktur von BWK 10 bis LWK 2 27 (82)
- Wirbelkorperfrakturen auf mehreren Hohen 13(39)
- Querfortsatzfrakturen an bis zu 3 Wirbeln 3(9)
- Querfortsatzfrakturen an mehr als 3 Wirbeln 3(9)
Thoraxweichteile
- Verletzungen der Thoraxweichteile 5(15)
Prellmarke bis 45 ° ohne Weichteilemphysem 1(3)
Prellmarke bis 45 ° mit Weichteilemphysem 1(3)
Prellmarke bis 90 ° mit Weichteilemphysem 3(9)

nien [29] und dem Auftreten eines ARDS [30] nachweisen konn-
ten, liefd sich in einzelnen Publikationen [31] keine prognostische
Wertigkeit von isolierten Lungenkontusionen ermitteln. Zwar
waren in unserem Kollektiv Lungenkontusionen in der multi-
variaten Analyse nicht signifikant assoziiert, dennoch wiesen die
Verstorbenen einen signifikant héheren Kontusionsscore auf.
Eine mogliche Erklirung unserer Ergebnisse liegt in dem Ein-
schlusskriterium des zeitlichen Abstandes zum Unfallereignis:
Pape et al. wiesen zwar eine engere Assoziation von konventio-
nell-radiologisch detektierten Verletzungen des Lungenparen-
chyms im Vergleich zu Thoraxwand-Verletzungen im Hinblick
auf ein ungiinstiges Outcome nach, erstere waren aber oft erst
nach 24 Stunden nachweisbar [32]. Auch bei Tyburski et al. zeigte
sich bei 26 von 103 Patienten mit Thoraxtrauma, dass ein Pro-
gress initialer, konventionell radiologisch fassbarer Lungenkon-
tusionen mit einer hoheren Mortalitdt verbunden war [33]. Diese
Ergebnisse deuten auf eine Zeitabhdngigkeit des Nachweises von
Lungenkontusionen hin, sodass unsere Ergebnisse hierdurch be-
einflusst worden sein koénnten.

Tab.2 Prognostische Aussagekraft der signifikanten Variablen beziiglich der
Mortalitat.

Variable SE SP PPW NPW OA
Prellmarke mit Weichteil- 43 100 100 87 88
emphysem >90°

Rippenfrakturen 71 81 50 91 79
mediastinales Himatom 71 77 45 91 76
bilaterale Pneumothoraces 29 100 100 84 85

mit 1-3 cm Saumbreite

* SE = Sensitivitdt; SP = Spezifitat; PPW = positiver Vorhersagewert; NPW =
negativer Vorhersagewert; OA = Gesamt-Vorhersagewert.

Interessanterweise zeigte sich - entgegen anderen Publikatio-
nen - kein Zusammenhang zwischen einem héheren Alter und
der Mortalitit, was moglicherweise durch das relativ junge
Durchschnittsalter unserer Patientengruppe bedingt ist. Schlie3-
lich fanden wir eine hochsignifikante Assoziation von weibli-
chem Geschlecht und Mortalitét. Eine gleichartige Konstellation
zu ungunsten von Frauen lief$ sich interessanterweise bei Ball et
al. [26] in Bezug auf okkulte Pneumothoraces beobachten, wobei
bilaterale Pneumothoraces in unserer Studie pradiktiv fiir die
Mortalitdt waren. Wang et al. [34] konnten allerdings bei 127 Pa-
tienten mit thorakalem Trauma und Intensivpflichtigkeit keine
Unterschiede zwischen Uberlebenden und Verstorbenen im Hin-
blick auf das Geschlecht feststellen. Dem gegeniiber zeigten Al-
tenbernd et al. [35] bei wirbelverletzten Patienten mit Spondyli-
tis ankylosans eine signifikante Korrelation von weiblichem Ge-
schlecht und Sterberate. Eine mogliche Erkldrung fiir einen Ein-
fluss des Geschlechtes bei wirbelsdulenverletzten Patienten
kann das hdufigere Vorliegen einer Osteoporose bei Frauen sein,
wobei ein erhdhtes Risiko einer Verletzung bei Osteoporose le-
diglich fiir die Wirbelsdule, aber nicht anderen Kérperregionen
bei Verkehrsunfallen dokumentiert werden konnte. Letztlich ver-
bleibt die genaue Wertigkeit zwischen der Assoziation von weib-
lichem Geschlecht und Mortalitdt angesichts der niedrigen Fall-
zahl und des retrospektiven Studiencharakters unklar.
Unabhdngig von der Diskussion um einzelne prognostische Bild-
befunde zeigen unsere Ergebnisse, dass eine orientierende prog-
nostische Einschdtzung des Verletzten in Bezug auf das stattge-
habte Thoraxtrauma anhand einer Evaluation von Rippenfraktu-
ren, mediastinalem Hamatom, Weichteilemphysemen und bila-
teralen Pneumothoraces méglich ist. Die Versorgung dieser kom-
plex verletzten Patienten obliegt initial sicher zundchst dem Be-
reich der Unfallchirurgie in interdisziplindrer Zusammenarbeit
mit den Disziplinen der Andsthesie und der Thoraxchirurgie.
Dennoch kann der oft komplexe Verlauf eines schwer Thoraxver-
letzten eine frithzeitige Einbeziehung und engen fachiibergrei-
fenden Austausch aller Disziplinen erfordern, da die konservative
begleitende Therapie einen erheblichen - im Fall des Thoraxver-
letzten entscheidenden - Einfluss auf die Prognose hat. Der addi-
tiven internistischen bzw. pneumologischen Betreuung und Be-
urteilung dieser Patientengruppe kommt daher ebenso eine Be-
deutung zu, sodass ein rasches Erkennen prognostischer CT-Bild-
befunde bei BWS- bzw. konsekutiv Thorax-Verletzten auch fiir
primdr nicht-operative Disziplinen von Wert ist. Inwiefern hier-
durch die pulmonal bedingte Morbiditit und Mortalitdt dieser
Patientengruppe positiv beeinflusst werden kann, bleibt aller-
dings weiteren Studien vorbehalten.

Unsere Studie weist folgende Limitationen auf: Zundchst erfolgte
die statistische Auswertung zur Identifikation von moglichen
prognostischen Risikofaktoren aufgrund der repetitiven Testung
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des Kollektives explorativ mit héherer Irrtumswahrscheinlich-
keit. In der im Anschluss durchgefiihrten multivariaten Analyse
verblieben lediglich die o.g. Faktoren als prognostische Befunde.
Zudem ist angesichts des retrospektiven Studiencharakters ein
Selektions-Bias der Patienten - auch angesichts der niedrigen Pa-
tientenzahl - prinzipiell nicht auszuschlie8en. Als Haus der Ma-
ximalversorgung mit Schwerpunkt in der Unfall- und Wirbelsdu-
lenchirurgie ist dennoch von einer erhéhten Zuweisung dieser
Patientengruppe auszugehen. Zudem sind angesichts der relativ
streng gewdhlten Einschlusskriterien hohere Patientenzahlen
nur schwierig zu erreichen. Insbesondere das Kriterium der in-
stabilen Fraktur hat die Patientengruppe stark selektiert. Diesem
Umstand lag die Vorstellung zugrunde, dass eine stabile bzw. ge-
ringfiigige Fraktur keine hinreichende Kraftwirkung auf den Tho-
rax bedingt. Die beschriebenen Ergebnisse sind damit méglicher-
weise nicht voll reprasentativ fiir alle Polytraumatisierten mit
BWS-Verletzung.

Zusammenfassend lieBen sich in unserer Studiengruppe von po-
lytraumatisierten bzw. mehrfach-verletzten Patienten mit insta-
biler BWS-Fraktur prognostische Bildbefunde identifizieren. Die
MDCT-Diagnostik bei betroffenen Patienten muss damit in der
Erfassung und Auswertung der Bilddaten sowohl der BWS-Ab-
klarung als auch der Evaluation von Thorax und Lunge Rechnung
tragen.
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