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Vorwort:

Die vorliegende Dissertation gliedert sich in zwei Teile. Zum Einen wurde eine umfassende
Literaturaufarbeitung zum Thema der Thoraxverletzungen getéatigt und in Form eines Review
dargestellt. Falls solche Verletzungen im Rahmen eines schweren Traumas eintreten, so wird
oft sowieso eine Ganzkoérper-Polytraumadiagnostik im CT durchgefihrt. Hierbei ist bekannt,
dass insbesondere Verletzungen des medialen sternoclavicularen Komplexes haufig mit
schweren Verletzungen anderer Korperregionen assoziiert sind. Damit stellt sich die Frage, wie
bei Patienten mit vermeintlich geringerer Traumaschwere umgegangen wird, bei denen
manchmal nur die Schulterregion verletzt erscheint. Meist wird in solchen Fallen gerdntgt.
Bedeutet nun eine hierbei festgestellte oder vermutete Verletzung des sternoclaviculdren
Komplexes, dass im Umkehrschluss auch auf weitere, deutlich schwerer wiegende,
Verletzungen geschlossen werden kann? Falls ja, so sollte erwogen werden, die Diagnostik
dann noch auszuweiten, z.B. mittels CT. Um dieser Frage nachzugehen wurde nach dem

Reviewteil eine Studie durchgefiihrt und ausgewertet.

Dieses Vorgehen bewirkt einen etwas ungewohnlichen Aufbau der Dissertationsschrift

entsprechend der zwei Teile des Promotionsprojektes.

Zudem wird aus Grunden der leichteren Lesbarkeit im vorliegenden Projekt die mannliche
Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet. Dies soll im Sinne

der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu verstehen sein.



1 Ubergreifende Einleitung, Motivation und Zielsetzung

1.1 Einleitung

Traumata jeglicher Art sind sehr haufig und haben weltweit einen grofen Einfluss auf Mortalitat
und Morbiditat. In den Vereinigten Staaten sterben jahrlich mehr als 100.000 Menschen an
Traumata und ihren Folgen. Die Inzidenz thorakaler Traumata liegt hier bei zwdlIf Fallen pro
einer Millionen Einwohner taglich. Bei etwa einem Drittel dieser Verletzten ist eine
Hospitalisierung notwendig [1]. In bis zu 90% der Falle sind Verletzungen verschiedener
Korperregionen, deren Vorkommen regelmafig vorhersehbar ist, auf komplexe Weise
miteinander assoziiert [2]. Claviculafrakturen gehoren mit einem Anteil von 2,6% bis 5% zu den
haufigsten Frakturen des Menschen [3, 4]. Eine Methode zur Einteilung von Claviculafrakturen
ist die Allman-Klassifikation [5]. Frakturen werden demnach in anatomische Drittel unterteilt
(Abb. 1). Bei Typ I-Frakturen befindet sich die Fraktur im mittleren Drittel, Typ Il-Frakturen

beziehen sich auf das laterale Drittel und Typ lll-Frakturen auf das mediale Drittel der Clavicula.
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Abbildung 1. Unterteilung der Clavicula in Drittel nach Allman. Frakturen werden im mittleren Drittel als Typ I, im
lateralen Drittel als Typ Il und im medialen Drittel als Typ Il klassifiziert. Ansicht von superior und anterior sowie
Anschnitte der jeweiligen Drittel. Quelle: [6].

Typ lll-Frakturen machen, je nach Diagnostik (Sensitivitat bei Computertomographie héher als
bei Roéntgen), nur ungefahr zwischen 3% und 15% aller Frakturen der Clavicula aus [3, 7].

Epidemiologie, Management und Outcome sind bisher, nicht zuletzt aus diesem Grund, im



Gegensatz zu Typ |- und Typ ll-Frakturen [3, 8, 9] vergleichsweise wenig erforscht [7].
Uberwiegend wird ein konservatives Vorgehen favorisiert, da die Fehlstellungsrate meist gering
ist und lebenswichtige mediastinale Strukturen, welche im engen raumlichen Bezug zur
medialen Clavicula stehen, bei der operativen Versorgung gefahrdet sind [10, 11]. Kommt es
nach primar konservativem Vorgehen zu Schmerzen und/oder Fehlstellung, so sollte eine
sekundare operative Versorgung erfolgen [12, 13]. Jedoch weisen vorhandene Daten auf eine
haufige Vergesellschaftung von Typ lll-Frakturen der Clavicula mit anderen signifikanten
Verletzungen hin [14]. Die Schwere der beispielsweise cranialen oder thorakalen
Begleitverletzungen kann selbst unter Patienten, welche das Krankenhaus lebend erreichen zu
Sterblichkeitsraten von bis zu 20% fiuihren [15, 16]. Die Radiographie in zwei Ebenen wird von
vielen Autoren empfohlen und in vielen Kliniken als Goldstandard fiir die erste und oftmals

einzige Bildgebung angewendet [3, 17-19].

1.2 Motivation und Zielsetzung

Die Schwere und Haufigkeit von relativ haufig mit Frakturen des medialen Clavicula-Drittels
vergesellschafteten Verletzungen wirft die Frage auf, ob Radiographien von Claviculafrakturen
als erster bildgebender Schritt im Falle von Typ lll-Frakturen aufgrund der auf die
Untersuchungsregion limitierten diagnostischen Aussagekraft moglicherweise unzureichend
sind. Das vorgelegte Promotionsprojekt versucht diese Fragen zu beantworten und gliedert sich

hierfir in zwei Teile.

1. Reviewteil A: Erstes Ziel ist eine ausfiihrliche allgemeine Aufarbeitung des Themas
»Stumpfes Thoraxtrauma in der Notfallradiologie“ inklusive der Publikation von Teilen
davon als Kapitel ,Bony and Thoracic Chest Wall Injuries im Lehrbuch ,Emergency
Radiology of the Chest and Cardiovascular System*, Springer Verlag [20].

2. Studienteil B: Darauf aufbauend ist das zweite Ziel die a) Planung, Durchfiihrung und
Auswertung einer retrospektiven Multi-Center-Studie zur Einschatzung des
Zusammenhangs zwischen dem Verletzungsausmal® medialer Schlisselbeine und
wertigen anderen Verletzungen inklusive einer Empfehlung fir das radiologische
Vorgehen zur geeigneten Diagnostik sowie b) die Publikation dieser Ergebnisse als
Artikel ,Injuries of the sternoclavicular region indicate concomitant lesions and need

distinguished imaging” im European Journal of Trauma and Emergency Surgery [21].



2 A: Reviewteil ,Stumpfes Thoraxtrauma in der

Notfallradiologie*

2.1 Material und Methoden zum Reviewteil

Fir Teil A wurde eine Literaturrecherche durchgefihrt. Quellen hierfir waren die
Universitatsbibliotheken der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen, die medizinischen
bibliographischen Datenbanken PubMed (National Library of Medicine) und Embase (Elsevier),
sowie die Internetseiten der Weltgesundheitsorganisation und diverser medizinischer
Fachgesellschaften und Berufsverbande. Die Suchbegriffe waren in deutscher und (hier nicht

angegeben synonym in) englischer Sprache:

* (mediale OR mittlere OR laterale) AND Clavicula AND (Rippen OR Scapula OR
Sternum OR Wirbelsdule) AND Fraktur AND (Epidemiologie OR Diagnostik OR
Behandlung)

*  Thoraxtrauma AND Medizinrecht

* Stumpfes Thoraxtrauma AND (Epidemiologie OR Diagnostik OR Behandlung)

* Osteoporose AND (Trauma OR Fraktur OR Evaluation)

* (Ultraschall OR Computertomographie OR Magnetresonanztomographie OR
Radiographie) AND (Trauma OR Thoraxtrauma)

* Injury Severity Score AND Polytrauma

Darliber hinaus wurden auf Anfrage freundlicherweise nicht publizierte Erfahrungswerte aus
dem Institut fur Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen bereitgestellt. Alle
Quellen wurden mithilfe des Literaturverwaltungsprogramms EndNote, Version X7 (Thomson
Reuters, Toronto, Kanada) gespeichert und verwaltet. Des Weiteren wurden Microsoft Excel
2011 und Microsoft Word 2011 (Microsoft Corporation, Redmont, USA) verwendet.

2141 Ethik zum Reviewteil

Als Review wurde keine Studie durchgefiihrt und insbesondere wurden auch keine
Patientendaten verarbeitet. Stattdessen erfolgte eine Aufarbeitung fremder Daten aus einer
Literaturrecherche bzw. im Falle der Rechtsmedizin aus zur Verfiigung gestellten klinischen
Erfahrungswerten ohne Ruckfuhrbarkeit auf Patienteninformationen. Eine Genehmigung der
lokalen Ethikkommission war daher fiir Teil A der Arbeit nicht erforderlich. Sofern notwendig,

wurden die Genehmigungen fur fremde Abbildungen beantragt und erteilt.



2.2 Ergebnisse zum Reviewteil

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse zum Reviewteil wurden in Teilen als Kapitel ,Bony
and Thoracic Chest Wall Injuries” im Lehrbuch ,Emergency Radiology of the Chest and

Cardiovascular System* publiziert [20].

221 Epidemiologie und Atiologie von Thoraxtraumata

Ungefahr ein Viertel aller Todesfélle durch Traumata steht in direktem Zusammenhang mit
thorakalen Verletzungen [22-24]. Unterschieden werden hierbei das penetrierende
Thoraxtrauma und das stumpfe Thoraxtrauma, welches mit einem Anteil von ungefahr zwei
Dritteln haufiger ist [25, 26]. Das stumpfe Thoraxtrauma ist eine potenziell gravierende
Bedrohung fiur Atemwege, Atmung und Zirkulation, was sich an Mortalitdtsraten von bis zu 60%
in Europa und in den USA zeigt [22-24]. Mit 70 bis 80% sind Verkehrsunfalle bei weitem die
haufigste Ursache des signifikanten thorakalen Traumas. Stlirze, Gewaltakte und Explosionen
sind weitere relevante Ursachen [1]. Verletzungen, die aus Verkehrsunfadllen resultieren,
rangieren unter den zehn haufigsten Todesursachen weltweit und deren Inzidenz hat in den
letzten Jahrzehnten trotz aller technischen Weiterentwicklungen und Sicherheitsbemiihungen —

weltweit gesehen — sogar zugenommen [27].

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) sterben jahrlich ungefahr 1,24 Millionen Menschen
durch Verkehrsunfalle, wahrend bis zu 50 Millionen Menschen zwar nicht-tddlich verletzt
werden, aber dennoch teilweise unter irreparablen Schaden und lebenslangen Behinderungen
leiden. Verkehrsunfalle reprasentieren die fihrende Todesursache bei jungen Menschen im
Alter zwischen 15 und 29 Jahren. 91% der tddlichen Verkehrsunfalle geschehen in Landern mit
mittlerem oder niedrigem Einkommen und selbst in reichen Landern korreliert ein niedriger
sozioOkonomischer Status mit einer héheren Wahrscheinlichkeit, Opfer eines Verkehrsunfalls
zu werden, im Vergleich zur Gesamtbevllkerung. Adaquate gesetzliche Regelungen zur
Unfallverhiitung gibt es weltweit nur in 28 Landern. Hierzu gehéren Regelungen fir
Geschwindigkeit, Kindersitze, Sicherheitsgurte, Sicherheitshelme und das Fahren unter dem
Einfluss von Alkohol und anderen Substanzen. Die Halfte der tddlich Verunfallten sind
Motoradfahrer, Radfahrer oder FuRganger. Diese Gruppen sind also besonders gefahrdet,
wahrend die Fahrer eines Kraftfahrzeugs durch dieses vergleichsweise gut geschitzt werden.
Junge Erwachsene im Alter zwischen 15 und 44 Jahren sind im StralRenverkehr einem
besonders hohen Risiko ausgesetzt, denn sie stellen einen Anteil von 59% der Verkehrstoten
[28]. In dieser Altersgruppe ist die Wahrscheinlichkeit, einen tddlichen Verkehrsunfall zu
erleiden fur Manner fast dreimal so hoch wie fur Frauen. Das ist der groRte
Geschlechtsunterschied bei Mortalitatsraten, abgesehen von Gewaltakten [29, 30]. Wahrend

die Uberlebenswahrscheinlichkeit von FuRgangern, welche von einem Auto erfasst werden, bei
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einer Geschwindigkeit von weniger als 30 km/h signifikant erhdht ist, senkt eine Reduktion der
Geschwindigkeit im StraBenverkehr generell die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls, sowie im
Falle eines Unfalls die Schwere der Verletzungsfolgen. Des Weiteren hat der Genuss von
Alkohol einen groRen Einfluss auf die Verkehrssicherheit. Eine Blutalkoholkonzentration (BAK)
von uber 0,4 g/l (0,32 %) erhoht das Unfallrisiko im StralRenverkehr signifikant [28].

Mit dem korrekten Tragen von Schutzhelmen im StralRenverkehr (auf Zweiradern oder offenen
mehrradrigen Fahrzeugen) kann das Risiko von tédlichen Kopfverletzungen um 40% und von
schweren Kopfverletzungen generell um 70% gesenkt werden. Die Verwendung von
Sicherheitsgurten und Kindersitzen gilt ebenfalls als effektive SchutzmafRnahme. Im Falle eines
Verkehrsunfalls reduziert der Gebrauch von Kindersitzen die Sterblichkeitsquote unter
Sauglingen um bis zu 80% und bei Kleinkindern um 70%. Passagiere mit Sicherheitsgurten
haben bei Unfallen eine bis zu 50% héhere Uberlebenschance auf den vorderen Sitzen, auf den
hinteren Sitzen ist diese sogar um bis zu 75% erhoéht. Die Benutzung von Mobiltelefonen
reduziert die Fahrleistung (z.B. durch langere Reaktionszeiten) und erhéht so die
Wabhrscheinlichkeit in einen Unfall verwickelt zu werden um 400% [28].

Als weltweit zweitgrofite traumatische Unfall-Todesursache fordern Stirze jedes Jahr ungefahr
424.000 Todesopfer. Von den 37,3 Millionen Patienten, die jahrlich aufgrund von Stirzen in ein
Krankenhaus eingewiesen werden, haben Erwachsene Uber 65 Jahre die hdchste
Wahrscheinlichkeit an ihren Verletzungen zu sterben. Eine weitere hochgefahrdete Gruppe sind
Kinder. Zu den komplexen Grinden hierfir zahlen inadaquate Aufsicht durch Erwachsene,
Armut und gefahrliche Umgebungen. In einigen Landern zeigt sich eine héhere Mortalitat nach
Sturzen bei Mannern, wahrend Frauen haufiger nicht-tédlich stirzen. Zu den Risikofaktoren
zahlen gefahrliche Arbeitsbedingungen wie das ungesicherte Arbeiten in groRer Hoéhe,
sozioOkonomische Faktoren, der Einfluss von Alkohol und anderen Drogen,
Mobilitatseinschrankungen,  sowie  neurologische-, kardiologische- oder andere
Vorerkrankungen [31]. Aus einem thorakalen Trauma kdnnen sekundare Komplikationen wie
Atelektasen, Pneumothoraces, Pneumonien, Pleuraergisse, kardiale- und Wundprobleme und
weniger haufig auch Lungenemphyseme, Atemwegsprobleme, Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS), Lungenarterienembolien und massive subkutane Emphyseme entstehen
[23]. Trotz der Abwesenheit von knbéchernen Frakturen liegen signifikante thorakale
Verletzungen bei bis zu 24,7% der Patienten vor. Am haufigsten sind dies Hamothoraces und
Pneumothoraces (62,2%), Herzkontusionen (15,7%), Rupturen des Zwerchfells (7,9%) oder
Rupturen der Aorta (7%) [30].

Der Injury Severity Score (ISS) korreliert flr Patienten mit thorakalen Verletzungen zwar als

Indikator fur die Schwere von Traumata gut mit der Mortalitdt, kann aber nicht als absolut



verlasslich angesehen werden und muss deshalb in Relation mit anderen klinischen
Informationen interpretiert werden [23]. DarUber hinaus kann ein korrekter 1SS nur berechnet
werden, wenn alle Diagnosen bekannt sind, weshalb er eher fir retrospektive
Fallgruppenauswertungen und weniger fur die pradiagnostische Phase (z.B. Entscheidungen im
diagnostischen Protokoll) relevant ist. Laut Paffrath et al. fiihrt ein erhohter ISS in Verbindung
mit dem Vorliegen von Risikofaktoren, wie hohem Alter, Azidose, Bewusstlosigkeit,
Hypertension und Gerinnungsstérungen, zu einer erhdhten Sterblichkeit. Demnach lag die
Mortalitat fur Patienten mit einem medianen ISS von 24,2 und keinem dieser Risikofaktoren bei
3,1%, wahrend 16,0% der Patienten mit einem medianen ISS von 27,8 und einem vorliegenden
Risikofaktor starben. Fir Patienten mit einem medianen ISS von 35,5 und zwei vorliegenden
Risikofaktoren lag die Sterblichkeitsrate sogar bei 46,7% [32]. Gemals der Ergebnisse von
Emircan et al. ist ein ISS von Uber 22 einer der wichtigsten, die Mortalitat beeinflussenden,
Faktoren (Odds Ratio (OR) = 6,27; 95% Confidence Interval (Cl) = 2,48-15,88; p<0,0001) [33].
Daruber hinaus haben Patienten mit einem ISS von Uber 16 ein 8,1-fach erh6htes Risiko fur das
Vorliegen eines okkulten Pneumothorax, verglichen mit Patienten mit einem 1SS von unter 16 (p
< 0.0001) [34]. Outcome und Prognose der meisten Patienten nach Thoraxtrauma sind
exzellent. Bei Uber 80% bedarf es keiner invasiven Therapie, oder allenfalls der Anlage einer
Thoraxdrainage [1]. Dennoch missen alle diese Patienten adaquat Gberwacht werden, um jene

zu identifizieren, welche eine operative oder anderweitig invasive Therapie bendtigen [35].

2.2.2 Rechtliche Aspekte in der Radiologie

Ein Fehler oder eine falsche Entscheidung kann in der Radiologie, wie in jeder anderen
medizinischen Disziplin, rechtliche Folgen haben. Selbst der sorgfaltigste Radiologe kann
irgendwann in seiner Karriere eine Verletzung oder Erkrankung bersehen. Jedoch lassen sich
durch eine Auseinandersetzung mit den haufigsten Fehlerquellen viele Fehler im Vorhinein
vermeiden. Generell werden vier Hauptgriinde fiir gerichtliche Verfahren gegen Radiologen

unterschieden:

* Fehlerin der Erkennung

* Fehlerin der Interpretation

* Fehler in der Kommunikation von Befunden in einer klinisch und zeitlich korrekten
Weise

* Fehler in der Empfehlung von folgenden diagnostischen und therapeutischen Schritten

Der haufigste Grund fur Klagen gegen Radiologen ist hierbei der Erkennungsfehler. Kommt es

zu einem Verfahren, ist die Frage, ob der Fehler fir einen vermeidbaren Schaden am Patienten
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ursachlich ist von groRer Bedeutung. Die rechtliche Bedeutung von Kommunikationsfehlern
wachst dabei stetig. Als begutachtender Radiologe ist das alleinige Verfassen eines
schriftlichen Berichtes haufig nicht ausreichend. Daher miissen wichtige Befunde unverziglich
dem behandelnden Arzt personlich demonstriert oder zumindest an diesen telefonisch
weitergegeben werden. Zudem ist es ratsam, die stattgehabte Kommunikation schriftlich zu
dokumentieren (was, wie, wann, an wen z.B. am Ende des Befundberichts). Vorberichte haben
einen beeinflussenden Effekt auf den Betrachter radiologischen Bildmaterials. Wurde ein
Befund in einem vorherigen Bericht ibersehen, so neigt der Begutachter dazu, den Fehler zu
wiederholen. Aus diesem Grunde sollte das Bildmaterial vor dem Lesen etwaig vorliegender
Vorberichte gesichtet werden [36].

Von 1991 bis zum Beginn des Jahres 2016 wurden am Institut fur Rechtsmedizin der Ludwig-
Maximilians-Universitdt in Munchen 2086 Obduktionen an Patienten, welche durch ein
thorakales Trauma oder einen Pneumothorax starben durchgefiihrt. In etwa 5% dieser Falle,
stand die Todesursache zumindest in Verbindung zu medizinischer Diagnostik oder Therapie
(Information freundlicherweise von Dr. F. Fischer mit freundlicher Erlaubnis von Prof. Dr. M.
Graw, Direktor des Instituts fur Rechtsmedizin der LMU in Miinchen Uberlassen). Abhangig von
der nationalen Gesetzgebung, liegt die Beweispflicht im Falle einer vermuteten Fehlbehandlung
normalerweise beim Patienten. Von dieser Seite aus muss nicht nur das Vorliegen eines
solchen Behandlungsfehlers bewiesen werden, sondern auch, dass dieser Fehler fir einen
Schaden am Patienten ursachlich gewesen ist. (Condicio-sine-qua-non-Formel oder
Kausalitatsprinzip). Wenn im Zuge der Ermittlungen Hinweise auf eine Manipulation
medizinischer Dokumente oder eine Nichtdurchfihrung essenzieller Diagnostik zu Tage treten,
kann die Beweispflicht auf den Arzt iibergehen [37].

Auch ohne das Vorliegen einer Fehlbehandlung kann es zu Anklagen gegeniiber Arzten
kommen. Die haufigsten Grunde hierfur sind:

1. Der Patient oder seine Angehdrigen sind mit dem Behandlungsergebnis unzufrieden,
auch wenn es aus medizinischer Sicht akzeptabel ist, oder sogar zu erwarten war.

2. Inakkurate, inkomplette oder verspatete medizinische Dokumente werden bemangelt,
selbst wenn das Behandlungsergebnis exzellent ist.

3. Fehler bei der Ausfiihrung oder der Dokumentation der Patientenaufklarung.

Im Zuge der Ermittlung der Ursache oder der Kosteniibernahme bei Verletzungen, in die ein
Arbeitgeber oder dritte Personen involviert sind, kann der behandelnde Radiologe gebeten

werden, ein gerichtliches Gutachten zu erstellen [38].
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2.2.3 Osteoporose

In Europa, Japan und den Vereinigten Staaten sind Uber 65 Millionen Menschen von
Osteoporose betroffen. Mit der Alterung der Bevdlkerung in diesen Regionen wachst die
Bedeutung der Osteoporose. Schon heute fiihrt die Osteoporose zu weltweit jahrlich tber 8,9
Millionen Frakturen bis hin zu Bettlagerigkeit und ernsthaften Komplikationen. Das
Lebenszeitrisiko fur eine osteoporotische Wirbelkdrperfraktur (Abb. 2) liegt mit 30% bis 40% im
Bereich des Risikos fiir eine coronare Herzerkrankung [39, 40]. Kndcherne thorakale Frakturen
speziell bei postmenopausalen Frauen, aber auch bei Mannern, kdnnen Indikatoren einer
bestehenden Osteoporose sein und somit hat das Thema einer verminderten Knochendichte
eine groBe Relevanz in der vorliegenden Arbeit. Sajjan et al. werteten Daten von 155.031
amerikanischen Frauen im Alter von 50 bis 99 Jahren aus. Jene mit einer dokumentierten
Rippenfraktur hatten ein 5,4-fach erhdhtes Risiko fiir eine erneute Rippenfraktur und ein 2,4-
fach erhohtes Risiko fiir eine erneute Fraktur an anderer Stelle [41]. Osteoporose und
hochdosierte Steriod-Therapien kénnen die Knochenharte so weit reduzieren, dass selbst
starkes Husten zu einer Rippenfraktur flihren kann [42]. Pluskiewicz et al. sehen in
osteoporotischen Frakturen sogar den wichtigsten prognostischen Faktor fir zukunftige
Frakturen [43]. Laut Neuerburg et al. leiden 59,0% der Manner ber 60 Jahre und 56,2% der
Frauen uber 50 Jahre welche sich im Krankenhaus mit einer Fraktur vorstellen an einer
Osteoporose. Um das Risiko zukulnftiger Frakturen zu reduzieren ist es daher in dieser Gruppe
sinnvoll, die knochendichte zu evaluieren und gegebenenfalls zu therapieren [44]. Auch kann
die Frage, ob ein Unfallmechanismus adaquat gewesen ist, um zu einer Fraktur zu fihren,

Hinweise auf eine reduzierte Knochendichte geben [41, 45-49].

“N 2,5 MM

Abbildung 2. Osteoporotische Frakturen der thorakalen Wirbelsdule bzw. eines thorakalen Wirbelkorpers bei
einer 86-jahrigen Patientin. CT ohne Kontrastmittel in (a) axialen und (b) sagittalen Reformationen. Quelle: [20].
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224 Radiologische Ausriistung und Techniken
2.241 Ultraschall

Portable, nicht-invasive Ultraschall(US)-Diagnostik kann zu jeder Zeit, an jedem Ort und bei
jedem Patienten durchgefiihrt werden und ist aus diesem Grund optimal fir Notfallsituationen
[50]. Das Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST), zur Suche nach freier
abdomineller Flussigkeit, stoRt im Allgemeinen auf grof3e Akzeptanz [51-53] Dieses Protokoll
wurde erweitert (Extended-FAST, EFAST) um Pathologien des Pleuraspaltes zu detektieren
(Abb. 3) [34, 54]. Obwohl die Suche nach nachfolgend genannten Pathologien teilweise weit
Uber den Fokus des EFAST hinaus geht, kdnnen neben Pneumothoraces, Hamatothoraces und
Pleuraergliissen in gelbter Hand manchmal sogar Pulmonalarterienembolien, cardiale
Verletzungen, Rippenfrakturen und Pneumonien mit der Hilfe von Ultraschallgeraten
diagnostiziert werden [50]. US ist zum Ausschluss eines vermuteten Pneumothorax sogar
geeigneter als eine Rontgenaufnahme des Thorax im Liegen (Sensitivitat 48,8% vs. 20,9%;
Spezifitat 99,6% vs. 98,7%) [34]. 2010 wurde dieser Sachverhalt in einer Meta-Analyse in
Bezug auf die Sensitivitat bestatigt (86% bis 98% vs. 28% bis 75%), wahrend sich fur die
Spezifitat beider Bildgebungsverfahren kein Unterschied ergeben hat (97% bis 100% vs. 100%)
[55]. US koénnte dem Roéntgen-Thorax gegenlber auch zur Detektion fiir Rippenfrakturen
Uberlegen sein, jedoch fehlt es zur Zeit noch an ausreichender Evidenz durch aussagekraftige
Studien [56].
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Abbildung 3. EFAST (Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma): Schnelle Ultraschall-
Untersuchung zur Detektion freier intraabdomineller-, sowie intrapleuraler Fliissigkeiten. a: Nicht-pathologische
Darstellung von Herz (6), Morrison-Pouch (2), Koller-Pouch (4) und Douglasraum (5), in sagittaler Ausrichtung. b:
Korrespondierende Beispiele pathologischer Befunde. Freie Flissigkeit mit Pfeilen markiert. Die Zentrale Abbildung
zeigt die Positionen des Schallkopfes. Quelle: [20], zentrale Abbildung [57].
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2.24.2 Rontgen Thorax

Roéntgenaufnahmen des Thorax sind haufig Bestandteil der Standard Traumadiagnostik, selbst
im Falle einer geplanten spateren Computertomographie (CT)-Untersuchung. Mit mobilen C-
Bogen-Fluoroskopie- und Radiographie-Geraten lasst sich die Positionierung von Kathetern und
Endotrachealtuben uberprifen (Abb. 4). Haufig ist die Detektion von Pathologien wie
Pneumothorax, Spannungspneumothorax, Hamatothorax, Hamatomen auflerhalb der Pleura
und Verletzungen der Aorta (Abb. 5), des Herzens, der Trachea, des Oesophagus, der groRen
thorakalen GefalRe, der knochernen Brustwand und der Lungen mdglich. Also ist die
Radiographie ein wichtiges und zeiteffektives Instrument zur Triage von Notfallpatienten im
Schockraum. In diesen Situationen sind die Patienten jedoch selten in der Lage zu stehen und
in voller Inspiration zu verbleiben, was zu einer Limitierung auf den anterior-posterioren (AP)
Strahlengang und einer verminderten Qualitdt aufgrund von Bewegungsartefakten und
verdeckendem Material, wie zum Beispiel EKG-Kabeln, fiihrt [53, 58]. Aus diesem Grund ist
leicht verstandlich, dass ungefahr die Halfte der Pneumothoraces und Rippenfrakturen, welche
durch die CT diagnostiziert werden kénnen, im AP-Radiogramm okkult bleiben. Daher raten
Experten davon ab, sich im Falle eines hochenergetischen stumpfen Brusttraumas zu sehr auf
die Rontgen-Bildgebung zu verlassen [53, 59, 60].

Zusammenfassend kann die Radiographie des Thorax trotz verringerter Genauigkeit im
Vergleich zur CT, wichtige Informationen liefern und ist je nach baulichen bzw. strukturellen
Gegebenheiten fir Schockraumpatienten haufig schneller verfigbar. Die Nutzung der
konventionellen Radiographie des Thorax ist also berechtigt bei Patienten mit minderschwerem
Thoraxtrauma oder bei Patienten nach hochenergetischem Thoraxtrauma, falls die CT nicht
rechtzeitig verfugbar ist. Ist die CT fur Hochrisiko-Patienten gleich schnellverfiigbar, so liefert
der CT-Scout (auch Topogramm oder Scanogramm) (Abb. 6) mit der konventionellen
Radiographie vergleichbare relevante Informationen (liber Zustéande, welche eine unmittelbare
Intervention nétig machen), jedoch geht hierfiir weniger Zeit verloren [61]. Die Auswahl der
radiologischen Bildgebungsmodalitat fir Notfallpatienten hangt daher im klinischen Alltag
insgesamt nicht nur von der Dringlichkeit, sondern auch vom Zustand des Patienten und von
raumlichen Gegebenheiten ab [2, 53, 58-60, 62].
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Abbildung 4. Falsch platzierter Endotrachealtubus. Bemerkenswert ist die groBe Menge Luft in Projektion auf den
Magen und die Kreuzung des Tubus mit der linken Begrenzung der Trachea im Thorax-Radiogram (a) in AP-
Strahlengang und (b) in sagittaler Halsansicht. Ein Beleg flr die Fehlpositionierung. Quelle: [20].

Abbildung 5. Primér unentdeckte Stanford A Dissektion der Aorta mit letaler sekundéarer Herzbeuteltamponade.
AP-Radiogramm des Thorax bei einem 46-jahrigen Patienten mit dezentem Brustschmerz nach Gewichtheben vier
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Stunden zuvor. Die dezente Verdickung und die verminderte Strahlentransparenz im anterioren Mediastinum, sowie die
Buckelung in Projektion auf die Begrenzung der Aortenwurzel wurde Ubersehen. Bei fehlendem Apical Cap Sign und
nur leichten Schmerzen wurde der Patient nach Ausschluss internistischer Pathologien nach Hause entlassen wo er
vier Stunden spater verstarb. Eine CT wurde nicht angefertigt, aber die Autopsie bestatigte die Befunde. Quelle: [20].

Abbildung 6. Topogramm eines Polytraumapatienten zur Planung der exakten Positionierung fiir den CT-Scan.
Zusatzlich liefert es Informationen Uber relevante Pathologien und kann Hinweise fiir eine eventuelle Erweiterung der

Scan-Region geben. Quelle: [20].

2.24.3 Computertomographie

Die CT (inklusive CT-Angiographie) hat die Versorgung stumpfer Traumata revolutioniert. Sie
ermdglicht eine schnelle Diagnose komplexer Verletzungen und als Konsequenz oft auch einen
friheren Beginn einer gezielten Therapie. Typische Beispiele hierfiir sind z.B. die Embolisierung
arterieller Blutungen oder der Einsatz von Stents bei Dissektionen oder Transsektionen von

Gefallen [63]. In Traumazentren sind hochqualitative 3D Ganzkdrper-CT-Bildgebungen rund um
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die Uhr verfligbar. Die Sensitivitat fir Rippenfrakturen ist mit 80% bis 100% die héchste unter
allen Modalitaten [64, 65]. Dartber hinaus lassen sich mit der CT auch Informationen Utber
assoziierte Verletzungen gewinnen. Laut Traub et al. kdnnen mithilfe der CT signifikante
Verletzungen bei ungeféahr 38% der Patienten mit initial blanden Radiogrammen demaskiert
werden. Hierzu zahlen Rippenfrakturen (14,9%, p < 0,001), Sternumfrakturen (7,1%, p < 0,001),
Scapulafrakturen (4,9%, p = 0,016), und Frakturen der Wirbelkdrper (15,5%, p < 0,001). In
anderen Fallen kann eine vermutete Verletzung ausgeschlossen und der Patient so schneller
entlassen werden [2]. Eine CT kann selbst wahrend einer Kardiopulmonalen Reanimation
durchgefiihrt werden (Abb. 7) [61]. Gegenargumente gegen die Verwendung der CT sind, je
nach Situation, eine langere Dauer der Gesamtuntersuchung und eine hdhere
Strahlenbelastung im Vergleich zur konventionellen Radiographie (Thorax: Average Effective
CT Dose = 2,86 bis 7,4mSv (beziehungsweise bis zu ungefahr 30 mSv bei der Ganzkdrper-CT)
vs. etwa 0,17mSv in der Radiographie), sowie hohere Kosten [66-68]. Fur den groRen Teil der
Trauma-Verletzten im jungen Erwachsenenalter ist die Diskussion tber Kosten und Nutzen der
Untersuchung in Bezug auf die Strahlenbelastung besonders wichtig, da ihre Lebenserwartung
sehr hoch ist. Demgegeniiber steht die Tatsache, dass es mdglich ist, mithilfe der Ganzkdrper-
CT (im Vergleich zur dosisreduzierten, organbasierten CT) bis zu einem Viertel der
PolyTraumapatienten das Leben zu retten [69]. Es ist also von groBter Wichtigkeit, schnell zu
entscheiden, ob sich der Patient in einem akut lebensbedrohlichen Zustand befindet oder nicht.
Ist der Patient vital bedroht, so steht die Strahlenexposition in keinem Verhaltnis zum Benefit
durch die gewonnenen Informationen. Fur die meisten Patienten ist ein Polytrauma zudem eine
einmalige Erfahrung — eine Situation, welche Uber Leben und Tod entscheidet. Besonders bei
Kindern und jungen Frauen sollte diese Entscheidung aber trotzdem besonders sorgfaltig

getroffen werden [70].

In der CT werden Flissigkeiten (z.B.: im Pleuraspalt) durch ihren Dichtewert unterschieden. Im
Falle frischer Blutungen kann dieser Wert bei 20 bis 45 Hounsfield Units (HU) liegen [49, 71].
Wahrend des Gerinnungsprozesses erhoht sich die CT-Dichte auf 50 bis 90 HU [49]. Ein Grund
fur die hohen Schwankungen dieser Werte kdnnte die mogliche Verdinnung des Blutes von
Traumapatienten durch infundierte Lésungen sein. Die Dichtemessung von Flussigkeiten im
Pleuraspalt zur Differenzierung von Blut und anderen Flissigkeiten sollte standardmafig
durchgefiihrt werden [2, 49, 53, 58, 63, 71, 72].

Empfehlungen zur Verwendung der CT werden in der Literatur kontrovers diskutiert. Viele
Autoren sehen aber hochenergetische Unfallmechanismen, eine instabile und
druckschmerzhafte Brustwand, reduzierte Ventilation, erh6hte Anstrengungen bei der Atmung,
reduziertes Bewusstsein und einen angelegten endotrachealen Tubus als Kriterien fir die
Durchfiihrung einer CT-Untersuchung an [2, 53, 58, 62, 63, 71, 72].
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In einer gut-strukturierten radiologischen Abteilung kann eine Standard-Ganzkorper-CT
inklusive der Bildrekonstruktionen in ungefahr 20 Minuten erfolgen (wobei die ersten Bilder an
der CT-Konsole sehr viel eher beurteilt werden kénnen). Die Zeit, die der Patient effektiv im CT-
Raum verbringt, lasst sich im Idealfall auf 10 Minuten beschranken. Demzufolge kénnten bei

einem Massenanfall an Verletzten (MANV) bis zu sechs Patienten pro Stunde und CT-Gerat mit

einem Standardprotokoll versorgt werden [70, 73].

Abbildung 7. CT wahrend der Reanimation einer 62-jahrigen Patientin. Die Kompressionseinheit wurde fur jede
CT-Datenaquisition abgenommen da die Patientin zu adipds war, um mit komplettem LUCAS-Kompressionssystem in
die Offnung des CT-Gantry zu passen. (a) Topogramm zur Planung der thorakalen-, abdominellen- und pelvinen CT-
Serien, (b, d) das Lumen obstruierende Emboli in Lobararterien beider Lungen (Pfeile, 50s Delay). (c, e) Bestatigung
der erfolgreichen Fibrinolyse in thorakaler Kontrollaufnahme nach Rickkehr der spontanen Blutzirkulation.
Bemerkenswert ist die unterschiedliche Kontrastmittelverteilung obwohl alle Parameter mit denen der ersten
Aufnahmen (b, d) Ubereinstimmen. Vendse Phase, 210 s Delay: (f) freie peripancreatische Luft umgeben von kleinen
Gebieten mit Kontrastmittel (Pfeil). (g) Thrombose der rechten tiefen Femoralvene (Pfeil). Quelle: [61].

2.24.4 Magnetresonanztomographie

Im Gegensatz zu Ultraschall, Computertomographie, und konventioneller Radiographie, kann
die Magnetresonanztomographie (MRT) bis zu einer Stunde andauern und ist somit sehr
zeitintensiv. Wahrenddessen missen die Patienten stillliegen und koénnen nur sehr
eingeschrankt therapiert werden. Aufgrund dieser Umstande ist die MRT in der
Primarversorgung schwerverletzter Traumapatienten haufig weniger geeignet. Trotzdem
ergeben sich in speziellen Situationen, wie vermuteten Herz-, Perikard-, spinalen Verletzungen,
sowie insbesondere bei Schwangeren oder padiatrischen Patienten wichtige Indikationen fur die
Verwendung der MRT [53].
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Im Notfall hilft die Auseinandersetzung mit folgenden Aspekten fir eine Entscheidung fur oder
wider die MRT:

1. Ist die MRT die einzig verfigbare Modalitat zur Diagnose oder zum Ausschluss der
vermuteten Pathologie oder ist sie, im Falle annahernder Gleichwertigkeit zweier
Modalitaten, aus anderen Grinden (z.B. der Strahlenbelastung bei padiatrischen
Patienten) vorzuziehen?

2. Konnte der erwartete Zugewinn an Informationen zu einer wertigen Therapieanderung
fuhren?

3. Konnten diese neuen Informationen zu einer sofortigen MalRnahme fiihren, welche den
Patienten vor irreversiblen Schaden voraussichtlich bewahren kénnten (z.B. die Re-

Fixierung von geschadigtem Gelenkknorpel)?

Wurden alle diese Fragen mit ,ja“ beantwortet, so ist die MRT trotz gegebener Nachteile auch in
der akuten Notfallsituation angebracht. Dennoch sollten die gefahrenen Sequenzen zur
Einsparung von Zeit auf ein nétiges Minimum zur Beantwortung der spezifischen Fragestellung
reduziert werden [74]. Immer zu bedenken ist, dass Traumapatienten (z.B. schmerzbedingt)
dazu neigen sich zu bewegen. Da eine MRT-Sequenz im Gegensatz zur schichtweisen CT
immer aus dem gesamten Datensatz errechnet werden muss, ist hier eine hohe Patienten-
Compliance ndtig um eine diagnostisch aussagekraftige MRT zu ermdglichen. In der Praxis
resultieren im Falle von Bewegungen in der CT Bewegungsartefakte in den betroffenen
Schichten, nicht aber in den sonstigen Bildern der gesamten Spirale. Im Gegensatz hierzu
bewirken Bewegungen in der MRT die falsche Berechnung aller Bilder der gesamten

betroffenen MRT-Sequenz, wodurch diese in der Regel insgesamt nicht mehr verwertbar sind.
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2.2.5 Weichteilkontusionen und subcutanes Emphysem
2.2.51 Epidemiologie von Weichteilkontusionen und subcutanen Emphysemen

Weichteilverletzungen  wie  Muskelrisse, Hamatome, Ablederungen, Verbrennungen,
Ecchymosen (kleine fleckférmige Blutungen) oder Lazerationen sind haufige Befunde bei
Patienten nach stumpfem Thoraxtrauma [75]. Da diese Weichteilverletzungen regelmafig mit
schwereren Verletzungen assoziiert sind, sollten sie als Indikatoren hierfiir betrachtet werden.
Eine Lungenkontusion (Abb. 8) ist beispielsweise eine haufige Verletzung nach stumpfem
Thoraxtrauma (17% bis 70%) und kann ihrerseits als Pradiktor fir einen okkulten
Pneumothorax angesehen werden (OR = 3,25; 95% CIl = 1,62-6,54; p = 0.001) [49, 58, 59, 76].
Subcutane Emphyseme bei Patienten nach stumpfem Thoraxtrauma (in ungefédhr 15% der
Falle) sind ebenso Marker fur okkulte Pneumothoraces mit einer Risk-Ratio von 6,78 (95% CI
2,46-18,66; p < 0.001) und einer Spezifitdt von 98% [59, 75]. Ball et al. berichten hierbei von
einer Inzidenz des Emphysems von 7% in einer Population von 338 Traumapatienten mit einem
ISS = 12 [59]. Turkalj et al. detektierten subcutane Emphyseme bei 34,4% von 61 Patienten mit

stumpfem Thoraxtrauma [77].

Das Vorliegen subcutaner Emphyseme sollte auch die genaue Suche nach kndchernen
Frakturen stark motivieren. Zwischen 18,4% und Uber 75% der Patienten mit subcutanen
Emphysemen weisen mindestens eine assoziierte Rippenfraktur auf [77]. Die
Sterblichkeitswahrscheinlichkeiten von Patienten mit Weichteilverletzungen sind vorwiegend
abhangig von assoziierten schwereren Verletzungen. Als Beispiel erhdht die gleichzeitige
Inzidenz einer Lungenkontusion und einer ,Flail Chest“ die Sterblichkeitswahrscheinlichkeit des
Patienten auf mehr als das Doppelte von 16% auf 42% [23]. Flail Chest ist eine klinische
Diagnose auf Basis von ossaren Frakturen und des Atemmechanismus. Sind drei oder mehr
zusammenhangende Rippen an jeweils mindestens zwei Stellen gebrochen, so bilden sie ein
Segment, welches sich bei der Atmung des Patienten im Vergleich zum Rest der Brustwand
paradox bewegt. Dieses Verletzungsbild tritt (blicherweise an den anterioren oder
anterolateralen Regionen der mittleren und unteren Rippen auf, welche schlechter durch
Muskulatur und anderes umgebendes Gewebe geschitzt sind. Die Compliance der Rippen ist
bei der Entstehung der Flail Chest genauso wichtig wie die Kraft des Aufpralls. Mdgliche
Konsequenzen sind starke Schmerzen und respiratorische Insuffizienz aufgrund von einer
reduzierten Vitalkapazitat und ineffektiver Ventilation. Wahrend die Frakturen durch
bildgebende Verfahren dargestellt werden, ist die paradoxe Bewegung der Brustwand

Ublicherweise ein Befund der korperlichen Untersuchung [58, 65, 78].
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Abbildung 8. Pneumothorax (A), Lungenlazeration (B), Lungenkontusion (C), und Aspiration (D). Axiale
kontrastmittelgestiitzte CT des Thorax in Lungenfenster-Einstellung. Quelle: [20].

2.2.5.2 Biomechanik von Weichteilkontusionen und subcutanen Emphysemen

Weichteilkontusionen koénnen Emphyseme, Schwellungen, Schmerzen und Hamatome
arterieller oder vendser Genese verursachen. Wahrend sich arterielle Hdmatome haufig schnell
ausbreiten, sind vendse Hamatome vorwiegend selbst-limitierend und langsam ausbreitend. In
diesem Kontext entwickeln Patienten unter antikoagulativer Therapie haufiger Komplikationen
als nicht-antikoagulierte Patienten (75% vs. 41%) [59]. Die Einnahme von Antikoagulanzien vor
einem Trauma erhoéht die Odds-Ratio von Verletzten fir Blutungskomplikationen auf 2,3 (95%,
Cl 1,1-4,8; p < 0,05) [49, 79]. Rippenfrakturen kdnnen Uber Luft-Leckage durch die Zerreillung
von Pleura und Lungenparenchym subcutane Emphyseme und Pneumothoraces verursachen.
Tracheobronchiale Verletzungen kénnen ebenso subcutane Emphyseme und auch
Mediastinalemphyseme induzieren. Da das menschliche Fettgewebe nicht in Kompartimente
unterteilt ist, kénnen sich subcutane Emphyseme thorakaler Genese in Abdomen, Skrotum,
Extremitaten, Mediastinum, Retroperitoneum oder sogar Gesicht und den restlichen Kopf
ausbreiten (Abb. 9) [75].
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Abbildung 9. Spannungspneumothorax mit Luftverteilung liber das Abdomen in subcutane Rdume. Den linken

Hauptbronchus verengendes Bronchialkarzinom bei einer 65-jahrigen Patientin in (a) kontrastverstarkter (contrast-
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enhanced=CE) CT in axialer Schnittbildfihrung und (b) 2-Fluor-2-Desoxy-D-Glucose-Positronen-Emissions-
Tomographie (FDG-PET)-CT. Eine Woche spater prasentiert dieselbe Patientin eine komplette Atelektase der linken
Lunge (sekundar nach einer kompletten Verlegung des linken Hauptbronchus durch das Bronchialkarzinom), einen
Spannungspneumothorax auf der rechten Seite (c, Pfeile) sowie eine Luftumverteilung durch das Abdomen (d, Pfeile)
(und Becken)(e, Pfeil rechts). Die sagittale Schnittfiihrung (f) demonstriert die gesamte Ausdehnung des abdominalen

Emphysems bis in den Leistenkanal (e, Pfeil links). Quelle: [20].

2.2.5.3 Diagnostik, Therapie und Outcome von Weichteilkontusionen und subcutane
Emphyseme

Kleinere Weichteilkontusionen bleiben in konventionellen Radiogrammen des Thorax
Ublicherweise okkult. Speziell bei adipdsen Patienten, kdnnen Hamatome oder Emphyseme
schwierig zu erkennen sein. Dennoch sind Asymmetrien oder erhdhte Dichtewerte im
Weichteilgewebe Hinweise auf eine Kontusion [49]. Selbst kleine, unscheinbare Hamatome
kénnen Marker fur gravierende, tieferliegende Verletzungen sein. Subcutane Emphyseme sind
in bis zu 32% der Falle das erste Anzeichen eines okkulten Pneumothorax [59], welcher,
speziell bei Beatmung mit positiven Driicken oder bei einem Transport mit Luftfahrzeugen in
grolRer Hohe, eine substanzielle Gefahr fiir das Leben des Patienten darstellt [34]. Rothlin et al.
detektierten per US subcutane Emphyseme bei 17% von 70 Patienten mit thorakalen
Pathologien. US kann als angemessenes Untersuchungswerkzeug fir diese Verletzungen also
zumindest diskutiert werden [52] und ist in jedem Fall aulerhalb des Krankenhauses von
grolter Bedeutung. Tracheo-bronchiale Verletzungen nach stumpfem Thoraxtrauma sind in den
Notaufnahmen mit 1% bis 2% selten [80]. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass viele dieser
Patienten bereits am Unfallort ihren Verletzungen erliegen. Die geschatzte Gesamtmortalitat
liegt bei 30% [81-84].

Radiologische Zeichen tracheo-bronchialer (Abb. 10) oder oesophagealer (Abb. 11)
Verletzungen sind tiefliegende cervicale Emphyseme (100%), paratracheale Luft (94%), und
Pneumothorax (36%). Tracheo-bronchiale Rupturen verlaufen typischerweise transversal, also
parallel zu den Knorpelspangen (74%) [80] und befinden sich innerhalb von 2,5cm um die
Carina [58, 80]. Dieser Region sollte also bei der Befundung besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Ein persistierender Pneumothorax bei korrekt angelegter Thoraxdrainage
mit kontrolliertem Sog ist ein Indiz fir mogliche Verletzungen des tracheo-bronchialen Systems
und sollte zum Ausschluss solcher Verletzungen fiihren. Als “Fallen Lung Sign“ (Abb. 12)
bezeichnet man die Verlagerung einer Lunge nach postero-lateral bei liegenden und nach
inferior bei stehenden Patienten. Dies ist das radiologische Korrelat eines kompletten ipsi-
lateralen Abrisses des Hauptbronchus und seiner Begleitstrukturen. Zusatzlich finden sich in
solchen Fallen typischerweise ein Pneumomediastinum, cervicale subcutane Emphyseme und
schwerste Blutungen [58, 59]. Des Weiteren kdnnen alveolare Rupturen Uber den sog.
,Macklin-Effekt* (Abb. 14) zu einem Pneumomediastinum fihren (Abb. 13). Laut der
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Beschreibung aus der Publikation von Macklin und Macklin aus dem Jahr 1944 gelangt Luft aus
den beschadigten Alveolen Uber bronchoalveolare Bindel in das Mediastinum. In diesem Falle
kénnen Luftstreifen entlang dieser Bindel radiologisch sichtbar werden [85]. Lazerationen der
Trachea kénnen meist (70% bis 100%) mithilfe der CT identifiziert werden [58, 80]. Dennoch
sollten Verletzungen des tracheo-bronchealen Systems, auch im Hinblick auf das Outcome und
mogliche Komplikationen wie Atemwegs Obstruktionen, Bronchiektasen, Pneumonien,

Abszesse und Empyeme, bronchoskopisch bestatigt werden [58, 80].

Bei ungefahr 16% der Patienten nach Verkehrsunfallen, bei denen eine hohe
Verzdgerungsenergie auf den Korper eingewirkt hat, zeigen sich Hamatome im Bereich von
Hals und Brust. Dieses ,Seatbelt-Sign* genannte Phanomen ist mit Verletzungen der cervicalen
Gefalle assoziiert (z.B. Arteria carotis 3%), welche deshalb mithilfe einer CT mit Kontrastmittel
ausgeschlossen werden sollten [49, 86]. Verletzungen der Vertebralarterien treten bei ungefahr
0,5% der Patienten nach stumpfem Trauma auf [87]. Als besonders deutlicher Hinweis auf
Verletzungen von Gefalien gilt eine Kombination von ,Seatbelt-Sign“, Glasgow Coma Scale
(GCS) < 14, ISS > 16 und einer Fraktur von Clavicula und/oder erster Rippe [49, 86].
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Abbildung 10. Bronchiale Ruptur (Pfeil). CT in axialer Schnittbildfihrung, Lungenfenster. Quelle: [20].

Abbildung 11. Oesophagusruptur. CT in axialer Schnittbildfihrung, Lungenfenster. Quelle: [20].
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Abbildung 12. Fallen Lung Sign. Polytraumatisierter junger Erwachsener unter manueller Reanimation. (a) AP-
Radiogramm des Thorax direkt nach Aufnahme. Bemerkenswert ist die dorsale Position der Lunge und die massive
Spannungskomponente in Richtung der linken Seite. Die kontrastmittelverstarkte (contrast-enhanced=CE) CT in axialer
Schnittbildfihrung mit Weichgewebsfenster-Einstellung (b) beweist den Spannungspneumothorax, die massive Blutung
nach kompletter Avulsion des rechten Hilus und das subcutane Emphysem. Der Patient war trotz intensivster
Bemiihungen nicht zu retten und der Befund rechtfertigte das Einstellen der Wiederbelebungsmafnahmen. Quelle: [20].

Abbildung 14. Macklin-Effekt (Luft aus beschadigten Alveolen gelangt lber bronchovasculare Biindel in das
Mediastinum wodurch ein Pneumomediastinum entsteht). Axiale und coronare CT Reformationen, Lungenfenster.
Durch eine Rippenfraktur (hier nicht sichtbar) induzierte distale Lazeration der Lunge mit sich an bronchovascularen
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Asten orientierenden Bahnen freier Luft, welche sich in das Mediastinum fortsetzen. Derselbe Patient wie in Abb. 12.
Quelle: [20].

2.2.5.4 Weichteilkontusionen und subcutane Emphyseme in Kurzform

Kleine Weichteilschaden und subcutane Hamatome mdgen unscheinbar wirken, sie kdnnen
jedoch Hinweise auf ausgepragte tieferliegende Verletzungen sein. Zum Beispiel leiden bis zu
32% der Patienten mit subcutanen thorakalen Hamatomen zusatzlich an einem Pneumothorax.
Tiefe cervicale Emphyseme, paratracheale Luftansammlungen, Pneumomediastinum und
Pneumothorax (insbesondere nach Anlage einer Thoraxdrainage persistierende
Pneumothoraces) weisen auf tracheo-bronchiale Verletzungen hin. Diese befinden sich
normalerweise im Umkreis von 2,5cm um die Carina herum und sind bei einer Mortalitat von
30% als lebensgefahrlich einzuordnen. Lazerationen der Trachea kénnen zwar in 70% bis
100% der Falle mittels CT identifiziert werden, trotzdem sollte die Diagnose durch eine
Bronchoskopie bestatigt werden. Das “Seatbelt Sign” ist ein Indikator fir moégliche cervicale
Gefallverletzungen, weshalb das CT-Protokoll auch bei nicht polytraumatisierten Patienten eine

entsprechende kontrastmittelgestutzte CT dieser Region beinhalten sollte.

2.2.6 Rippenfrakturen
2.2.6.1 Epidemiologie von Rippenfrakturen

Frakturen der Rippen sind die haufigsten kndchernen Verletzungen nach stumpfen
Thoraxtraumata (50% der Falle) und rangieren beim Trauma allgemein auch unter den
vorderen Platzen (10% der Falle) [30, 49, 62, 88]. Frakturen der ersten beiden Rippen sind in
ca. 13% der Falle mit Verletzungen der Aorta oder der anderen gro3en thorakalen Gefale
vergesellschaftet [23, 64]. Laut Shalhub et al., stehen arterielle Blutungen nach stumpfem
Thoraxtrauma bei 44% der Patienten im Zusammenhang mit Frakturen der Rippen [89]. Bis zu
50% der Rippenfrakturen sind multiple Frakturen und 8% dieser multiplen Frakturen treten
bilateral auf [30]. Die Rate von Komplikationen, wie Pneumothorax, Hamatothorax,
Lungenkontusion, Flail Chest, Pneumonie und Atelektasen, steigt laut Sirmali et al. mit der
Anzahl der frakturierten Rippen (16,4% bei 1-2 Frakturen, 33,6% bei 3-5 Frakturen und 52,7%
bei 6 oder mehr Frakturen) [78].

Eine Flail Chest (bis zu 7% der Patienten nach stumpfem Thoraxtrauma) kann zu starken
Blutungen und relevanten Einschrankungen der Atemmechanik flihren. Die Angaben der
Mortalitatsrate variieren zwar in der Literatur, sie werden aber mit bis zu 33% angegeben [23,

49, 58, 78, 90]. Das Vorliegen einer Scapulafraktur sollte zu einer genaueren Betrachtung der
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Rippen fiihren, da es die Wahrscheinlichkeit von Rippenfrakturen (Relatives Risiko 3,1; p <
0,01) und Flail Chest (RR 8,8; p < 0,001) erhoht [91]. Des Weiteren liefern Frakturen der Rippen
einen Anhaltspunkt fir okkulte Pneumothoraces (OR = 2,65; 95% CI = 1,34-5,24; p = 0,005)
[59]. Die Gesamtmortalitdt bei Patienten, die mit Frakturen der Rippen im Krankenhaus

vorstellig werden liegt bei ungefahr 6% [78].

2.2.6.2 Biomechanik von Rippenfrakturen

Wahrend Rippenfrakturen bei jingeren Patienten meistens Folge eines hochenergetischen
Traumas sind, treten sie bei alteren Patienten eher nach Aktivitaten des taglichen Lebens oder
Stirzen aus stehender Position auf. Fir diese zweite Gruppe sind Strategien zur
Sturzvermeidung effektive Mittel um Verletzungen in Zukunft zu vermeiden. Die menschlichen
Rippenfrakturieren meist im lateralen Bereich des Thorax aufgrund des generellen Aufbaus des
Brustkorbes und des geringeren Schutzes durch Muskeln und andere Weichgewebe [49]. Nicht
nur direkte Lungenverletzungen sondern auch Frakturen des kndchernen Thorax, kdnnen durch
ihre Schmerzhaftigkeit die Ventilation kompromittieren. Darlber hinaus verschlechtern diese
Verletzungen die Oxigenierung durch die Totraumventilation und einen mdglichen

intrapulmonalen Shunt [1].

2.2.6.3 Diagnostik, Therapie und Outcome von Rippenfrakturen

Das stumpfe Thoraxtrauma ist als Korrelat des Einflusses hoher Energiemengen auf den
Brustkorb regelmaBig mit knéchernen Frakturen assoziiert [30, 62]. Dennoch kénnen Patienten
generell und besonders Kinder auch ohne vorliegende Rippenfrakturen schwerwiegende
andere Verletzungen erlitten haben. Skinner et al. untersuchten die Morbiditat von Kindern und
Erwachsenen nach stumpfem Thoraxtrauma. Demnach kommt es bei Kindern im Vergleich zu
Erwachsenen seltener zu Rippenfrakturen (20,2% vs. 42%) und Flail Chest (2,4% vs. 26,3%),
aber haufiger zu Lungenkontusionen (79,8% vs. 65,6%) oder assoziierten Kopfverletzungen
(61,9% vs. 42,3%) [76]. Im Gegensatz zu selten lebensbedrohlichen isolierten Rippenfrakturen
stellen multiple oder bilaterale Rippenfrakturen Indikatoren fiir schwere Brustkorbverletzungen
mit signifikanter Morbiditdt und Mortalitdt dar [58, 88]. Rippenfrakturen beeinflussen die
Ventilation durch Lazeration des darunter befindlichen Lungenparenchyms, paradoxe
Brustwandbewegung oder durch Schmerz [30, 62]. Die ersten drei Rippen sind kurz, breit und
gut durch Muskulatur und anderes Gewebe geschitzt. Folglich flihren hier erst hohere
Energiemengen zu Frakturen, wobei der Plexus brachialis sowie die Arteria- und Vena

subclavia durch ihre enge topografische Verbindung besonders gefahrdet sind. Frakturen der
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untersten drei Rippen sind aus dem selben Grund haufig mit traumatischen Verletzungen von

Leber, Milz (Abb. 15), Nieren und Lungen vergesellschaftet [58].

Laut einer Studie von Lee et al., die 105.683 Traumapatienten, welche zwischen den Jahren
1984 und 1986 in den Vereinigten Staaten hospitalisiert worden sind inkludiert, erhéht die
Diagnose von drei oder mehr Rippenfrakturen das relative Risiko fur das gleichzeitige Vorliegen
von Hamatothorax/Pneumothorax (RR 18,4), Milz- (RR 6,2) und Leberverletzungen (RR 3,6)
[92]. Insofern sind Rippenfrakturen Indikatoren koexistierender thorakaler oder abdomineller
Traumata [58, 88]. Im Falle einer Fraktur einer der unteren drei Rippen sollten assoziierte
abdominelle Verletzungen via US oder - je nach Situation - anderer abdomineller Bildgebung
ausgeschlossen werden. Wenn weder die unteren drei Rippen, noch Abdomen oder Becken
mutmaflich verletzt sind, ist laut aktuellen Leitlinien ein auffélliger Befund in der korperlichen
Untersuchung, der Blut- oder Urinanalyse nétig, um eine Bildgebung dieser Region zu
rechtfertigen [62]. Drei oder mehr Rippenfrakturen liefern — so Sirmali et al. — als orientierender
Richtwert die Indikation fir eine Hospitalisierung und sechs oder mehr Rippenfrakturen beim
alteren Patienten die Indikation fir die Behandlung auf einer Intensivstation [78]. Ball et al.
untersuchten ein Kollektiv von Traumapatienten auf einen Zusammenhang von
Pneumothoraces und Rippenfrakturen. Demnach erlitten 59% der Patienten mit initial okkultem
Pneumothorax (Abb. 16) Rippenfrakturen, wahrend unter den Patienten ohne Pneumothorax
nur 27% Rippenfrakturen aufwiesen [59]. Zur Abschatzung der zu erwartenden Morbiditat und
Mortalitat spielt die Anzahl von Rippenfrakturen eine Rolle. In einer Analyse von Bulger et al.
erhohte sich die Odds Ratio fir das Versterben des Patienten um 1,19 und fiir eine Pneumonie
als Folge der Verletzung um 1,16 pro frakturierter Rippe [93]. Eine adaquate Schmerztherapie
kann jedoch der Entwicklung von Infektionen der Lunge sowie Atemdepression oder
Atelektasen vorbeugen. Hier ist eine epidurale Applikation von Analgetika — sofern indiziert —
der intravendsen oder oralen Gabe als uberlegen anzusehen. Auch bei der Entwdhnung von
invasiven Beatmungsmethoden spielt der atemabhangige Schmerz nach multiplen
Rippenfrakturen eine Rolle, weswegen die unterstiitzende Schmerztherapie hier nicht nur zur

Pneumonieprophylaxe besonders wichtig ist [78, 93].

Bei der Auswahl der diagnostischen Modalitat ist das Abwagen von Pro und Kontra — also
Spezifitdt und erwartetem Zugewinn von Informationen gegenuber Zeitaufwand,
Strahlenbelastung und Kosten — ausschlaggebend. Trotz der potenziellen signifikanten
Morbiditat durch Rippenfrakturen selbst, spielt der Nachweis von assoziierten Komplikationen,
wie Hamatothorax (Abb. 17), Pneumothorax, Lungenkontusion, Flail Chest, Atelektasen,
cardiovascularen- und abdominellen Verletzungen eine groRere Rolle. Zur Diagnose von
Rippenfrakturen bei Patienten nach niederenergetischem Trauma stellt das Thorax-

Réntgenogramm in zwei Ebenen daher den Goldstandard dar und ist meistens ausreichend
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[62]. Laut Empfehlung des American College of Radiology ist eine CT-Bildgebung mit oder ohne
Kontrastmittelapplikation die adaquate Modalitat fir Patienten, bei denen durch die koérperliche
oder vorangegangene radiologische Untersuchung Rippen- beziehungsweise Sternumfrakturen
plus eine der oben genannten assoziierten Komplikationen festgestellt wurden [62]. Singulare,
multiple oder nicht akute Rippenfrakturen sind isoliert nur mit geringer Morbiditat und Mortalitat
vergesellschaftet. Eine CT Untersuchung des Thorax ist hier zwar genauer, aber dennoch nur
dann indiziert, wenn beispielsweise nach einem hochenergetischen Unfallhergang ein
relevanter Zugewinn an Information erwartet wird. Eine ,Ubersehene“ unkomplizierte
Rippenfraktur hat meist keinen Einfluss auf Outcome oder Behandlung. Deswegen gibt es in
der Fachliteratur auch wenige Empfehlungen zu erweiterter Bildgebung in diesen Fallen, trotz
der Uberlegenheit der CT im Vergleich zur konventionellen Radiographie (die Sensitivitat der
CT liegt fur die Diagnose von Rippenfrakturen bei 80 bis 100%) [2, 62, 64, 65].

Gleichwohl sollte bedacht werden, dass nur ungefahr 50% der Rippenfrakturen in der
konventionellen Radiographie des Thorax entdeckt werden [93]. Bei Patienten mit
druckschmerzhaftem Thorax, erschwerter Atmung und reduzierter Lungenbeluftung bietet die
CT einen signifikanten Zugewinn an Information. Traub et al. empfehlen fir invasiv beatmete
Patienten bei Hospitalisierung standardmafig eine CT des Thorax aufgrund der limitierten
Anamnese und koérperlichen Untersuchung. Die finale Entscheidung zur Wahl der
radiologischen Modalitdt sollte erst nach Abwagung aller vorhandenen klinischen und

radiologischen Informationen getroffen werden [2].
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Abbildung 15. Milzblutung (Pfeil) nach Lazeration, welche durch eine Rippenfraktur induziert wurde. US und CT in
axialer Schnittbildfiihrung. Quelle: [20].

33



34



Abbildung 16. Pneumothorax, Ausweitung liber die Zeit. (a, Pfeile) Initiales Radiogramm des Thorax mit schwer
erkennbarem Pneumothorax. Der Patient entwickelte einen ausgepragten Mediastinalshift als Indikator firr eine
Spannungskomponente und eine im Bild b (Pfeile) nun klar erkennbare Grenzlinie zum Pneumothorax . (c, Pfeil) Der
Ausschnitt aus einem Radiogramm der unteren Rippen zeigt eine Rippenfraktur als wahrscheinlichste Ursache des

Pneumothorax. Quelle: [20].

Abbildung 17. Sekundéare aktive arterielle Blutung nach Rippenfraktur, welche selbst nicht abgebildet ist. Die

axialen CT Bilder des Thorax in arterieller Phase zeigen eine aktive Kontrastmittelextravasation (Pfeile), und liefern den
Beleg fir die Ursache des rechtsseitigen Hamatothorax (links: axiale Schnitte; rechts: coronare

Maximumintensitatsprojektion (MIP)). Quelle: [20].

Rippenfrakturen kénnen durch die Verletzung von Intercostalarterien mit einiger Latenz einen
verzogerten Hamatothorax ,Delayed Haemothorax® (DHX) zur Folge haben (Abb. 17). Dessen
Vorkommen bei Patienten mit stumpfem Thoraxtrauma wird mit 2,1% bis 7,4% angegeben. Laut
einem Fallbericht von Curfman et al. verlor ein Patient — noch in klinischer Behandlung - zehn
Tage nach dem Erleiden einer traumatischen Rippenfraktur 6.500 ml Blut durch die Verletzung
einer einzelnen Intercostalarterie [94]. Am Ort eines Brustwanddefekts als Folge einer
Rippenfraktur kénnen Pleura-bedeckte Lungenanteile extrudieren. Diese traumatischen
Lungenherniationen sollten nach Mdglichkeit vor der Intubation behandelt werden, da die
Beatmung mit positivem Druck den Zustand verschlimmern kann [58]. Bei Rippenfraktur-
induzierten Pneumotharces und Hamatothoraces kann die Einbringung einer Thoraxdrainage —

durch den Druck der sich entfaltenden Lunge — ausreichend sein, um kleinere Blutungen zum
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Sistieren zu bringen. Nach Verletzung groéRerer intra-thorakaler GefaRe oder intercostaler
Arterien sind jedoch meistens interventionell-radiologische Verfahren oder eine Thorakotomie

notwendig [78].

Die kindliche Brustwand ist elastischer als die Brustwand von Erwachsenen. Folglich ist beim
traumatischen Geschehen bei Kindern eine relativ hdhere Energiemenge von Néten um eine
Rippenfraktur zu produzieren. In weiterer Konsequenz erleiden Kinder mit Rippenfrakturen auch
haufiger assoziierte Verletzungen wie Hamatothorax, Pneumothorax und Hirn-, Leber- oder
Milzverletzungen im Vergleich zu Erwachsenen [95]. Auch zwischen jingeren und alteren
Erwachsenen bestehen Unterschiede. Bulger et al. berichten von einer verdoppelten Mortalitat
und thorakalen Morbiditdt nach stumpfem Thoraxtrauma unter Patienten im Alter Gber 65
Jahren, im Vergleich zu Patienten unter 65 Jahren, trotz gleicher Verletzungsmuster und

Verletzungsschwere [93].

Die Diagnose von Rippenfrakturen mithilfe von CT-Bildmaterial kann eine anspruchsvolle
Aufgabe sein. Jede Rippe ist komplex geformt und erstreckt sich tUber mehrere Sektionen,
wahrend sie sich um lhre Longitudinalachse dreht. Folglich ist die Rippe-fir-Rippe-Evaluation
des gesamten Thorax zeitintensiv und anstrengend. Nicht dislozierte Rippenfrakturen sind —
besonders wenn sie parallel zu den axialen Schnittbildern verlaufen — leicht zu ibersehen [96].
In diesem Fall ist eine coronare Schnittbildfiihrung sensitiver zur Diagnose von Frakturen [97].
Rippenfrakturen werden in der radiologischen Diagnostik relativ haufig ibersehen. Das kann
auch medizinrechtlich relevant sein. Der groRte Teil der Ubersehen Rippenfrakturen in der CT
befinden sich am anterioren Rippenbogen und die Halfte der Gbersehenen Frakturen sind
buckelig geformt. Sie kommen gleichsam auf beiden Seiten des Thorax vor. Regelmafig
werden nach der Diagnose von Rippenfrakturen weitere Frakturen auf derselben oder der
benachbarten Rippe lUbersehen [96, 97]. Andererseits sollte die Suche nach Rippenfrakturen in
der Traumaversorgung wegen der haufigen Verbindung mit wertigeren Verletzungen so wenig
Zeit wie moglich beanspruchen. Durch die Verwendung von Post-Processing-Software fir CT
Datensatze, die Rippen automatisch erkennt, nummeriert und plan in einer Ebene darstellt,
lasst sich bei der Befundung von Rippenfrakturen eine Zeitersparnis erreichen (Abb. 18).
Weniger erfahrene Radiologe kdnnten daruber hinaus von der diagnostischen Genauigkeit der
alternativen Darstellung profitieren (ungefahr 80% bei multiplanarer vs. ungefahr 92% bei
aufgefalteter Betrachtung) [65]. In ahnliche Richtung zeigende Ergebnisse wurden fur die
Befundung von multiplen Myelomen und Metastasen von Bronchialkarzinomen publiziert [98,
99]. Laut Bier et al. kann eine Reduktion der Befundungszeit von 67% bis 80% erreicht werden
[65]. Zusatzlich erhéht sich die Rate der ulbereinstimmenden Ergebnisse wenn mehreren
Befundern dieselben Bilder vorgelegt werden. Bei falscher oder unvollstandiger Erkennung von

Rippen durch die Software muss jedoch manuell korrigiert werden [96]. Die Verwendung dieser
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Software erhéht das Risiko falsch positiver Befunde. Zum Einen sind Bewegungsartefakte
schwerer zu erkennen, da der Vergleich mit dem umliegenden Gewebe fehlt, zum Anderen
kénnen artifizielle Biegungen wie geknickte Frakturen imponieren [65, 98]. Die Haufigkeit dieser
Fehler Iasst sich aber durch Ubung mit der neuen Betrachtungsweise recht schnell reduzieren
[96]. Wenn die entfaltete Darstellung der Rippen in den Standard-CT-Berechnungsprozess
integriert wiirde, ware dies fir die Evaluation von Traumapatienten profitabel, da Zeitersparnis
hier eine groRRe Rolle spielt.

Intercostalarterien liegen fur die ersten sechs Zentimeter lateral der Prozessus spinosi
ungeschitzt zwischen den Rippen. Von dort an verlaufen 97% der Intercostalarterien in enger
raumlicher Beziehung zum unteren Rand der jeweils dariiber liegenden Rippe. Daraus resultiert
bei unversehrten Rippen eine Schutzfunktion fir die Arterien. Im Falle einer Rippenfraktur droht
aber eine Beschadigung der Intercostalarterien durch die Bruchfragmente [100]. Darliber hinaus
kénnen Rippenfrakturen tber die Verletzung von Arteria subclavia, Arteria axillaris oder Arteria
mammaria interna zu lebensbedrohlichen intrathorakalen Blutungen (Abb. 19) und
weitergehend Kompressionen von Herz und Lunge flihren. Bedingt durch die Zunahme der
Dichte des Blutes im Gerinnungsprozess stellen sich aktive Blutungen im CT meist als
Schichten unterschiedlicher Rdntgenabschwachung dar [49]. Eine Extravasation von
Kontrastmittel (Rontgendichte ungefahr gleich mit dem Lumen des angrenzenden Gefalies) im
CT gilt als Beweis einer aktiven Blutung (Abb. 20) [58]. Als Therapieoptionen stehen offen
chirurgische und endovasculare Verfahren (Ballonokklusion/Stent) zur Verfigung. Shalhub et
al. verglichen die Therapieoptionen bei Patienten mit Verletzungen thorakaler Gefalle nach
stumpfem Trauma und die Ergebnisse favorisierten die endovascularen Verfahren gegeniber
den offen-chirurgischen Verfahren in den Kategorien Operationszeit (149 Minuten vs. 230
Minuten, p = 0,03), Blutverlust (50 ml vs. 1.225 ml, p = 0,03) und Morbiditat (nicht statistisch
signifikant) [89].
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Abbildung 18. Durch CT-Post-Processing-Software berechnete aufgefaltete Darstellung der Rippen eines 88-
jahrigen Patienten mit traumatischen Frakturen der sechsten, siebten und achten Rippe rechtsseitig (Pfeile). Die
Ansicht in einer Ebene kann die Befundungszeit im Vergleich zur Darstellung in axialen Schnittbildern erheblich

verkiirzen. Quelle: [20].

Abbildung 19. Rechtsseitige Rippenfraktur (Pfeilspitze). Gleichzeitig bestand eine traumatische intrathorakale
Blutung aus der rechten Arteria mammaria interna (im Bild nicht erkennbar). CT in axialer Schnittbildfiihrung,

Lungenfenster-Einstellung. Quelle: [20].
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Abbildung 20. Massive Weichgewebsverletzung mit Kontrastmittel-Extravasation (Pfeil) als Zeichen einer aktiven

Intercostalarterien-Blutung, CT axial, arterielle Phase, Weichgewebsfenster. Quelle: [20].

2.2.6.4 Rippenfrakturen in Kurzform

Rippenfrakturen sind haufige Verletzungen bei Patienten nach stumpfem Thoraxtrauma (50%)
und oft mit Verletzungen tieferer Strukturen assoziiert, welche andererseits auch bei intaktem
kndchernen Brustkorb vorliegen kénnen. Frakturen der oberen Rippen kénnen auf Verletzungen
des Plexus brachialis oder der Subclavia-Gefale hinweisen. Gleiches gilt fiir Verletzungen der
abdominellen Organe bei Frakturen der unteren Rippen. Mithilfe der CT kénnen 80% bis 100%
aller Rippenfrakturen identifiziert werden. Durch Post-Processing-Software kénnen alle Rippen
aufgefaltet in einer Ebene dargestellt werden, was die Befundungszeit von Rippenfrakturen

reduzieren kann.
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2.2.7 Frakturen von Sternum und Clavicula
2.2.7.1 Epidemiologie von Frakturen von Sternum und Clavicula

Drei bis acht Prozent aller Patienten nach schweren stumpfen Thoraxtraumata erleiden
Sternumfrakturen. Diese sind im Vergleich zu Rippenfrakturen also selten [24, 49] und sollten —
besonders in Kombination mit Scapulafrakturen — als Zeichen enormer Krafteinwirkung auf den
Brustkorb und die darin befindlichen Strukturen gesehen werden. 70% der Sternumfrakturen
treten am Korpus auf, 16,5% am Manubrium, und 12,7% verlaufen schrag Uber beide Anteile
[75, 101]. Sternumfrakturen sind in 55% bis 77% der Falle mit anderen Verletzungen assoziiert,
namentlich Rippenfrakturen (bis zu 14%), Herzkontusionen (1,5% bis 6%), cervico-thorakale
Wirbelsaulenverletzungen (bis zu 23%), Lungenkontusionen (bis zu 12%), Flail Chest, Pericard-
Tamponaden und Verletzungen der Mammaria-interna-Gefale sowie ihrer Aste [1, 49, 75, 102].
Aufgrund der Schwere dieser assoziierten Verletzungen liegt die Mortalitat von Patienten mit
Sternumfrakturen bei bis zu 22% [75]. Claviculafrakturen machen einen Anteil von 2,6% bis 5%

aller Frakturen aus [4]. Sie resultieren haufig aus Stiirzen oder Verkehrsunfallen [49].

2.2.7.2 Biomechanik der Frakturen von Sternum und Clavicula

Sternumfrakturen sind meist Folge hochenergetischer Dezelerationen oder direkter St6Re (bis
zu 84%) gegen die vordere Brustwand [58, 101]. Die haufigsten Mechanismen sind der
Aufschlag auf ein Lenkrad (Informationen Uber Deformitaten von Lenkrad und Lenkstange am
Unfallort sind von groRer Bedeutung fir die praklinische und klinische Evaluation), den
Sicherheitsgurt oder Airbag sowie die Kollision mit einem Kraftfahrzeug als FulRganger [49].
Andere Mechanismen sind zum Beispiel indirekte Frakturen nach Stiirzen auf den Riicken oder
spontane Frakturen als Resultat von Muskelkrampfen [101]. Sternumfrakturen koénnen in
Kombination mit Rippenfrakturen zu paradoxen Brustwand-Bewegungen fihren (Flail Chest)
und so die Atmung kompromittieren [30]. Sterno-Claviculare-Dissektionen sind Folge von
Krafteinwirkungen auf Schulter oder mediale Clavicula. Ein Stof3 auf die Schulter von posterior

fihrt zu posterioren Dissektionen und vice versa [58].

2.2.7.3 Diagnostik, Therapie und Outcome von Frakturen von Sternum und Clavicula

Sternumfrakturen treten meist am Korpus (70%) oder Manubrium (16,5%) auf [58, 75, 101,
103]. Einfache Sternumfrakturen kdnnen als isolierte Verletzungen gesehen werden und haben
selten weitere Konsequenzen. Dislozierte Frakturen oder Sprengungen des Manubrio-Sternal-

Gelenks hingegen sind regelmaRig mit anderen thorakalen-, cardialen- oder spinalen
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Verletzungen vergesellschaftet. Sternumfrakturen stellen sich am besten in sagittalen oder
coronaren CT-Schnitten dar, da sie regelmaRig parallel zu den axial Schnitten verlaufen. Auf
Réntgenaufnahmen des Thorax im Liegen sind meist nur signifikant dislozierte Frakturen
erkennbar. Bis zu 84% der Frakturen werden hier Gibersehen [75]. Fast alle Sternumfrakturen
werden von Hamatomen begleitet, weshalb anteromediastinale oder retrosternale
Blutansammlungen entscheidende Hinweise liefern kébnnen, wenn die Fraktur selbst nicht klar
erkennbar ist. Die CT-Dichtewerte dieser Hamatome liegen im Bereich der Werte des Blutes
der Aorta ohne Kontrastmittel. In der Literatur finden sich Werte von +20 bis +70 HU
(hauptsachlich abhangig vom Gerinnungsprozess des Blutes). Normalerweise ist eine
Fettschicht zwischen retrosternalem Hamatom und Aorta abgrenzbar. Ist dies nicht der Fall und
Blut und Aorta stehen im direkten Kontakt so stammt das Hamatom wahrscheinlich von einer

traumatischen Verletzung der Aorta.

Wie zuvor erwahnt, kénnen Dislozierungen des Sternoclaviculargelenks nach Schlagen auf
Clavicula oder auf die Schulter auftreten. Wahrend Dislozierungen nach anterior gewohnlich
durch Palpation und Inspektion auffallen, kénnen Dislozierungen nach posterior bei klinischer
Untersuchung oder konventioneller Radiologie okkult bleiben. Mit Hilfe der kontrastmittel-
gestutzten CT lIasst sich eine vermutete Dislokation nach posterior bei gleichzeitiger Evaluation
des Gefalistatus sichern. Diese Tatsache ist von groflem Wert, da Dislozierungen des
Sternoclaviculargelenks nach posterior haufig mit Verletzungen der angrenzenden Gefale,
sowie der Trachea oder des Oesophagus assoziiert sind. Wenn eine Sternumfraktur
diagnostiziert wird, sollte zusatzlich eine cardiale Evaluation mit EKG, Herzenzymen und
Troponin erfolgen, um eine mdgliche Beteiligung des Herzens zu beurteilen. Die meisten
Frakturen des Sternums werden konservativ behandelt. Im Falle von Dislozierung, starken
Schmerzen oder Instabilitat, kdnnte jedoch eine offene Reposition mit interner Fixierung (ORIF)
notwendig sein [1, 49, 58, 71, 75, 102, 104]. Die Erkennung von Sternumfrakturen und
assoziierten aortalen-, cardialen-, pericardialen- (Abb. 21), vascularen- oder anderen thorakalen

Verletzungen ist haufig essentiell bei Patienten nach stumpfem Thoraxtrauma [30].

Claviculafrakturen werden durch die Allman Klassifikation [5] in Frakturen des medialen Drittels
(Typ Ill, 5%), mittleren Drittels (Typ |, 80%), und lateralen Drittels (Typ Il, 15%) unterteilt [49].
Die Standardevaluation von vermuteten Claviculafrakturen besteht (bislang, siehe Studienteil
der vorliegenden Arbeit) aus einer konventionellen Radiographie in zwei Ebenen (in AP- und in
um 15° bis 25° caudo-cranial gekipptem Strahlengang von anterior). Haufig ist ein
konservatives Vorgehen ausreichend aber bei komplizierten und stark dislozierten Frakturen
kann eine chirurgische Versorgung nétig sein. Plattenosteosynthesen, Kirschnerdrahte und

intraossare Schrauben sowie Nahtmaterial bei ligamentarer Beteiligung stehen hier zur
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Verfligung [3, 9, 15, 17, 18, 105]. Fir die Versorgung erweisen sich pra-operative multi-planare-

und 3D-Reformationen als sehr Hilfreich [4].

Intravasculare Stents haben die Behandlung traumatischer Verletzungen der Aorta
revolutioniert und offen-chirurgische Verfahren teilweise verdrangt. Patienten profitieren von
diesen neuen Verfahren durch geringere Raten von Mortalitdit und Komplikationen, sowie
geringeren Operations- und Krankenhausaufenthaltsdauern. Ein initiales CT-Angiogramm wird
zur Planung der Platzierung der Stent-Prothese verwendet [49]. Die interventionelle Radiologie

ist ein substanzieller Teil radiologischer Notfalltherapie geworden.

Abbildung 21. Traumatische Perikard-Tamponade (Pfeil). 25-jahrige Patientin, axiales CT in arterieller Phase,
Weichgewebsfenster. Quelle: [20].
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2.2.7.4 Frakturen von Sternum und Clavicula in Kurzform

Sternumfrakturen sind meist Folge von hochenergetischen Unfallhergdngen und haufig
assoziiert mit Verletzungen von Herz oder Aorta. 84% aller Sternumfrakturen bleiben auf
Roéntgenbildern okkult. Selbst mithilfe der CT ist die Diagnose haufig schwer. Retrosternale
Hamatome sind hier von grof3er diagnostischer Bedeutung. Claviculafrakturen machen 2,6% bis
5% aller Frakturen aus und in 50% der Falle sind Kinder unter 10 Jahren betroffen. Bei
komplizierten und dislozierten Frakturen kann eine Indikation zur operativen Versorgung mit
Plattenosteosynthesen, Kirschnerdrahten, Schrauben oder Nahtmaterial bestehen. Zur Planung
der Versorgung sind prdoperative sagittale, coronare und 3D-reformierte CT-Aufnahmen

hilfreich. Beachte hierzu auch den Studienteil der vorliegenden Arbeit.

2.2.8 Frakturen und Dislokationen der Scapula
2.2.8.1 Epidemiologie von Frakturen und Dislokationen der Scapula

Frakturen und Dislokationen der Scapula finden sich bei vier bis sieben Prozent aller
Polytraumapatienten und treten somit eher selten auf [58, 90, 91]. Der mittlere Altershdhepunkt
dieser Patienten liegt bei 35 bis 45 [49] Jahren und ungefahr drei Viertel der Patienten sind
mannlich [91]. Die Rate von assoziierten Verletzungen ist sehr hoch (75% bis 100%) [1].
Patienten mit Scapulafrakturen haben im Mittel 3,5 assoziierte Verletzungen, wie
Rippenfrakturen (27% bis 54%), cerebralen Verletzungen (bis zu 42%), Claviculafrakturen (23%
bis 27%), Lungenverletzungen (16% bis 23%), Verletzungen des Plexus brachialis (8% bis
11%), Verletzungen von Arterien (3% bis 11%), Verletzungen der thorakalen Wirbelsaule (3%)
und Verletzungen des angrenzenden Schultergirtels [90, 91, 106-110]. Laut Schofer et al. sind
Skapula-Frakturen in bis zu 44% der Falle mit ipsi-lateralen Rippenfrakturen vergesellschaftet
[106]. Unter 1,164 polytraumatisierten Patienten aus einer Studie von Veysi et al. hatten die
Patienten mit Scapulafrakturen schwerere tieferliegende Verletzungen und einen signifikant
héheren ISS als die Patienten ohne Scapulafrakturen (27,12 + 15,13 vs. 22,8 + 14,4, p = 0,01).
Jedoch korrelierte dies nicht mit einer héheren Mortalitat [90]. In einer Studie von Weening et al.
war die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen eines Pneumothorax (RR 3,7; p < 0,001) oder
einer Lungenkontusion (RR 3,5; p < 0,001) signifikant hdher bei Patienten mit Scapulafrakturen
im Vergleich zur Kontrollgruppe [91]. In der Literatur finden sich Angaben zu Mortalitatsraten
von Patienten mit Scapulafrakturen im Bereich von 2% bis 14.3% [90, 108-111].
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2.2.8.2 Biomechanik von Frakturen und Dislokationen der Scapula

Durch den, durch Rowe beschriebenen, ,Recoil Mechanism” (Scapula prallt elastisch auf den
Brustkorb) kann die Scapula - im Falle einer axialen Kompression iber den Humerus — hohen
Energiemengen standhalten ohne zu frakturieren [112, 113]. Folglich ist eine Scapulafraktur ein
Zeichen eines enormen Energietransfers, welcher am haufigsten bei Unfallen im
StralRenverkehr (PKW 48% bis 52%, Motorrad 11% bis 25%, Fultganger 18% bis 46,7%) oder
bei Stirzen aus groRer Hohe (12% bis 17,1%) auftritt. Folglich missen Verletzungen tieferer
Strukturen angenommen werden. Direkte Krafteinwirkung auf die Scapula (75% der Falle) oder
indirekte Krafttransmission tber den Humerus sind typische Verletzungsmechanismen [30, 49,
58, 106-109]. Scapulo-thorakale (ST) Dissoziationen nach wesentlichem musculosceletalen
Trauma, sind komplette geschlossene Amputationen des Schulterkomplexes, welche sich durch
einen pulslosen Arm und spezifische radiologische Befunde diagnostizieren lassen. Die
Avulsion von subclaviculdren oder axillaren GefalRen, sowie des Plexus brachialis kann massive
Hamorrhagien nach sich ziehen, was die ST-Dissoziation zu einer lebensbedrohlichen
Verletzung macht [114]. Scapulafrakturen kénnen des Weiteren auch durch plétzliche
Muskelkontraktionen, beispielsweise bei Krampfanfallen oder Unfallen mit elektrischem Strom
auftreten [113, 115, 116].

2.2.8.3 Diagnostik, Therapie und Outcome von Frakturen und Dislokationen der
Scapula

Zur Einteilung von Scapulafrakturen existiert eine Vielzahl von Systemen. Jedes hat seine
Daseinsberechtigung durch Vorteile in spezifischen Situationen, aber gleichzeitig gibt es auch
jeweilige Limitationen. Eine isolierte Bewertung von erwartetem Outcome oder
Therapieoptionen ist problematisch, da dies auch von anderen Faktoren, wie Grad der
Dislokation, Patientenzustand oder Verletzungen von Nerven, Blutgefdlen und anderen
Weichteilen, abhangig sind [106, 113, 117-122].
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Die New International Classification of Scapula Fractures (Abb. 22, Tabelle 1), entwickelt vom
Orthopaedic Trauma Association (OTA) Classification Committee und dem AO Classification
Advisory, ist eine speziell an den traumatischen Notfall angepasste Einteilung. Einfache
Kommunikation und Dokumentation, sowie ein geringer Zeitaufwand und ein hohes Inter-
Reader-Agreement zeichnen diese aus. Die Scapula wird hier in drei Segmente unterteilt:
Processus, Fossa und Corpus. Frakturen der Processus werden unterteilt in Frakturen des
Coracoids oder des Acromion. Frakturen der Fossa in Frakturen des Randes (Typ 1), einfach
gespaltene Frakturen (Typ 2) oder komplexe Gelenks-Frakturen (Typ 3) und Corpus-Frakturen
in einfache Frakturen mit einer Frakturlinie und einem/keinem Kontakt zum Rand der Scapula
(Typ 1), Kontakt zum Rand der Scapula an zwei Stellen (Typ 2) und multifragmentare Frakturen

mit drei oder mehr Kontaktstellen zum Rand der Scapula (3) [117, 123].

Tabelle 1. New International Classification of Scapula Fractures. Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von [117].

Fossa Corpus Processus

1. Pfannenrand Einfach mit einzelner Acromion
Frakturlinie und einem oder

keinem Austrittspunkt

2. Einfache Einfach mit einzelner Coracoid
Spaltungsfrakturen Frakturlinie und zwei
Austrittspunkten
3. Trimmerfrakturen Multifragmentar mit drei oder

mehr Austrittspunkten
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Abbildung 22. New International Classification of Scapula Fractures. (a) Dorsale und (b) glenoidale Ansicht der
Frakturgebiete: Corpus ungefarbt, Processus in Griin, Fossa in Rot. Exemplarische Frakturlinien in (c) dorsaler Ansicht
und (d) glenoidaler Ansicht. Quelle: [20].
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Mit der Euler und Ruiedi Klassifikation lassen sich Morphologie, Schwere und Prognose von
Scapulafrakturen detaillierter beschreiben. Dies ist zum Beispiel bei Entscheidungen zwischen
konservativer oder operativer Behandlung von Vorteil (Abb. 23, Tabelle 2). Frakturen werden in
funf Gruppen unterteilt, drei davon (A, B, C) beschreiben extraarticulare Frakturen und zwei (D,
E) beschreiben intraartikulare Formen. Die Schwere der Frakturen steigt von Typ A bis E und,
innerhalb eines spezifischen Typs, von 1 bis 3. Isolierte oder multifragmentare Frakturen des
Corpus werden klassifiziert als Typ A, Frakturen der Processus als Typ B und Typ C Frakturen
beziehen sich auf den Hals der Scapula. Typ B Frakturen werden unterteilt in Frakturen der
Spina scapulae (B1), des Coracoids (B2), und des Acromion (B3). Scapulahals-Frakturen treten
seltener am Collum anatomicum (C1), sondern eher am Collum chirurgicum (C2) auf. Ist eine
Fraktur des Collum chirurgicum mit einer Verletzung des ,Superior Shoulder Suspensory
Complex“ (SSSC) assoziiert, so wird sie als Typ C3 klassifiziert. Diese Frakturen kénnen von
einer Fraktur von Clavicula/Acromion (C3a) oder von Rupturen der coraco-clavicularen/coraco-
acromialen Ligamente (C3b) begleitet sein. Der “coraco-gleniodale Block” ist in beiden Fallen
von allen stabilisierenden Strukturen getrennt. Dies zeigt sich klinisch meist durch eine instabile
“Floating Shoulder”. Aufgrund seiner anatomischen Beziehung zur Incisura scapulae am oberen
Rand des Collum chirurgicum ist der Nervus suprascapularis bei Patienten mit C2 oder C3
Frakturen besonders gefahrdet. Intraartikuldre Frakturen werden als Typ D klassifiziert. Diese
werden weiter in Frakturen des glenoidalen Randes (D1), der Fossa glenoidalis (D2) oder
Collum-/Corpus-Frakturen mit Gelenksbeteiligung (D3) unterteilt. Intraartikulare Frakturen mit

Beteiligung des Humeruskopfes reprasentieren eine separate Gruppe (Typ E) [113, 120].
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Abbildung 23. Euler und Riiedi Klassifikation von Scapulafrakturen. (a) Dorsale-, (b) glenoidale- und (c) ventrale
Ansicht. Quelle: [20].
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Tabelle 2. Euler und Riiedi Klassifikation von Scapulafrakturen. Quelle: eigene Darstellung auf Basis von
Informationen aus [120].

A | Frakturen des Corpus

A1 einfach/isoliert
A2 multifragmentar

B | Frakturen der Processus

B1 Spina scapulae

B2 Coracoid

B3 Acromion

C | Frakturen des Collum

C1 Collum anatomikum

C2 Collum chirurgikum

C3 Collum chirurgikum in Kombination mit
a Frakturen von Clavicula und Acromion

b Rupturen der acromio-clavicularen und coraco-acromialen Ligamente

D | Artikulare Scapulafrakturen

D1 Pfannenrandabbriiche

D2 Fossa-glenoidale-Frakturen

a mit inferiorem Pfannenrandfragment
b mit horizontaler Scapulaspaltung
¢ mit coraco-glenoidaler Blockbildung

d Trimmerfraktur

D3 Kombination mit Collum- bzw. Corpus-Fraktur

E | Kombination mit Humeruskopf-Fraktur
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Corpus- (49% bis 89%) und Collum-Frakturen (10% bis 60%) kommen haufiger vor als
Frakturen von Glenoid, Coracoid oder Acromion. Koexistierende Hamatome sind bei Patienten
mit Scapulafrakturen in der Regel sehr gering ausgepragt, da die durch Fascien abgetrennten
Kompartimente eine weitere Ausbreitung verhindern [113]. Dementsprechend sollte die
klinische Inspektion besonders sorgfaltig durchgefiihrt werden, damit Hinweise auf eine Fraktur
nicht Ubersehen werden. Dariiber hinaus ist das Fehlen von Schmerzen kein
Ausschlusskriterium flir das Vorliegen einer Scapulafraktur, da sich ein erheblicher Teil der
Patienten klinisch ohne Schmerzen (28%) oder mit nur geringen Schmerzen bei starker
Beanspruchung der Schulter (18%) prasentiert [106].

Die Erkennung von Scapulafrakturen in der konventionellen Radiographie ist haufig schwierig
und wertigere koexistierende Verletzungen kénnen klinische Symptome maskieren. Folglich
werden diese Frakturen bei der initialen Trauma-Evaluation in mehr als 30% der Falle
Ubersehen. Die CT ermoglicht eine prazisere Darstellung einer mdglichen intraartikuldren
Beteiligung von Frakturen. Laut Bartonicek et al. sind 3D-CT-Rekonstruktionen (Abb. 24) am
besten geeignet, um Frakturen im Bereich des Collum scapulae zu diagnostizieren [119]. Die
von Bartonicek beschriebenen transspindésen Collum-Frakturen, waren nach der New
International Classification of Scapula Fractures aber Frakturen des Corpus scapulae.
Dislozierte intraartikulare Frakturen des Glenoids und dislozierte juxtaarticulare Frakturen
mussen meist chirurgisch versorgt werden. Dennoch kdnnen bis zu 88% der Scapulafrakturen
mit guten Resultaten konservativ behandelt werden. So frih wie mdglich sollte die Schulter
nach einer Operation zur Pravention von bleibenden Einschrankungen im Bewegungsumfang
therapeutisch belbt werden [1, 58, 106, 109, 113]. Bis zu 50% der Patienten mit
Scapulafrakturen mit Indikation zur chirurgischen Versorgung haben so schwere assoziierte

Verletzungen, dass diese Versorgung nicht initial erfolgen kann [108].

Scapulafrakturen sind in drei bis elf Prozent der Falle mit arteriellen Verletzungen assoziiert
[108, 110]. Wie im Abschnitt ,Rippenfrakturen” beschrieben lassen sich arterielle Verletzungen
nach stumpfem Trauma endovascular oder offen-chirurgisch versorgen. Die endovascularen
Techniken haben eine héhere Erfolgsquote (z.B.: fiir die Arteria subclavia 94% bis 100%) und
Prozedur-assoziierte Komplikationen treten seltener auf (z.B.: fur die Arteria subclavia 0% bis
22%) [89]. In manchen Situationen kénnen auch beide Techniken gleichzeitig zum Einsatz
kommen. Zum Beispiel eine schnelle Blutungskontrolle durch eine temporare proximale

Ballonokklusion mit anschlieRender offener Rekonstruktion der Arterie.
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Abbildung 24. Komplexe Scapulafraktur. Kombinierte A2-Fraktur und B1-Fraktur (nach der Euler und Ruiedi

Klassifikation) oder Typ 3-Corpus-Fraktur (nach der New International Classification) im (a) Radiogramm und (b) 3D-
CT-Rendering. Quelle: [20].

2.2.8.4 Frakturen und Dislokationen der Scapula in Kurzform

Scapulafrakturen sind haufig Folge hochenergetischer Unfélle und werden, aufgrund schwerer
Begleitverletzungen, regelmafRig bei der initialen Aufarbeitung der Patienten (bersehen.
Scapulo-thorakale Dissoziationen sind schwere traumatische Verletzungen, einhergehend mit
Avulsionen des Plexus brachialis sowie brachialen-, axillaren- oder subclavicularen Gefafien
und stellen deshalb lebensbedrohliche Zustdnde dar. Die New International Classification of
Scapula Fractures und die Euler-Riuedi-Klassifikation sind zwei gangige Beispiele fir die
Einteilung von Frakturen der Scapula: Bei Ersterer wird eine Unterteilung der Scapula in Fossa,
Korpus und Processus und eine weitere Unterteilung zur Beschreibung der genauen
Frakturlokation und der Verletzungsschwere vorgenommen. Euler und Ruedi unterteilen die
Scapula in Corpus, Processus, Collum und Gelenksregion. Sie ist im Vergleich zur New
International Classification komplexer und ermoglicht eine detailliertere Beschreibung von

Frakturen. Kombinationsfrakturen der verschiedenen Anteile werden hier auch berucksichtigt.
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229 Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks
2.2.9.1 Epidemiologie von Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks

Frakturen der thorako-lumbalen Wirbelsaule treten bei 18% aller Patienten nach stumpfem
Trauma auf [49]. Frakturen der cervico-thorakalen Wirbelsdule kénnen, als Resultat einer
hyperflexion des Rumpfes, mit Sternumfrakturen assoziiert sein (z.B.: beim Aufprall auf einen
Sitz-Gurt), (Abb. 25) [49, 75]. In einem Studienkollektiv von Turkalj et al. wurden bei 27,9% von
61 Patienten mit stumpfem Thoraxtrauma Wirbelkoérperfrakturen diagnostiziert [77]. Ungefahr
16% bis 30% aller Wirbelkorperfrakturen betreffen den thorakalen Teil der Wirbelsaule und circa

50% der Patienten weisen fokal-neurologische Defizite auf [124].

Weltweit erleiden zwischen 250.000 und 500.000 Menschen pro Jahr
Ruckenmarksverletzungen [125]. Laut Stephan et al. erleidet ungefahr jeder 13te
PolyTraumapatient eine Rickenmarksverletzung mit neurologischem Defizit; iber 50% als
komplette Querschnittsverletzung [126]. Verglichen mit Patienten ohne
Ruckenmarksverletzungen, bergen diese Verletzungen ein zwei- bis flinf-fach erhéhtes Risiko,
frlhzeitig zu sterben. Ruckenmarksverletzungen kdnnen traumatisch (90%), sekundar nach
Osteodestruktion bei pra-existierender Erkrankung (z.B.: maligne Erkrankungen) oder
degenerativ sein. Mogliche Symptome sind Verlust sensibler oder motorischer Funktion und
Fehler in den Regulationssystemen von Magern-Darm-Trakt, Blase, Blutdruck, Herzfrequenz
oder Atmung. In der Jugend (15 bis 19 Jahre), sind Frauen gefahrdeter, wahrend Manner im
jungen Erwachsenenalter den grof3ten Anteil an Rickenmarksverletzungen haben (20 bis 29
Jahre). Insgesamt liegt das Manner-Frauen-Verhaltnis bei mindestens 2:1. Die mdglichen
Komplikationen sind unter Anderem: multi-Organ-Versagen, tiefe Venenthrombosen,
Infektionen der ableitenden Harnwege, Sepsen, Muskelspasmen, Osteoporose, Druckulcera,
chronische Schmerzen, Atmungsprobleme und verlangerte Krankenhausaufenthalte [125, 126].
Eine adaquate Rehabilitationstherapie zielt darauf ab, diese Komplikationen zu verhindern oder
zu lindern. Ungefahr 20% bis 30% der Patienten mit Rickenmarksverletzungen zeigen klinisch
relevante Zeichen einer Depression, welche den Effekt der Therapie reduzieren kann. Eine
adaquate psychiatrische Therapie kann der Entstehung eines Teufelskreises aus Schmerzen,
Verzweiflung und anderen Symptomen vorbeugen [125].
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2.2.9.2 Biomechanik von Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks

Verletzungen der Wirbelsdule und des Rickenmarks kdnnen durch Unfélle im StralRenverkehr,
Stiirze, Einquetschungen, Gewaltakte, Sport- oder Arbeitsunfalle verursacht werden [125].
Stirze (OR 2,81), Einquetschungen (OR 2,80), Verkehrsunfalle mit Uberrollen und/oder
Herausgeschleudert werden des Patienten aus dem Fahrzeug (OR, 1,11) und Unfélle mit nicht
geschlossenen Fahrzeugen (OR, 1,08), kdnnen als hoch-Risiko-Unfallmechanismen angesehen
werden, da sie die Ursache fiir 67,4% aller Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks
sind [127]. Nach Versorgung einer Wirbelkorperfraktur (z.B.: Vertebroplastie) tritt eine erneute
Wirbelkérperfraktur am wahrscheinlichsten an den benachbarten Wirbelkérpern auf. Vermutlich
stehen Wirbelkérperfrakturen auch im Zusammenhang mit Osteoporose, da diese gehauft bei
alteren Mannern und postmenopausalen Frauen auftreten [128]. Mit Gerinnungsstérungen,
GefalRmalformationen und Neoplasien assoziierte spinalepidurale Hamatome koénnen nach

spinalem Trauma auftreten und zu neurologischen Defiziten fiihren [129].
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Abbildung 25. Vertebrale Berstungsfraktur von Th3 und Th4 (weiBBe Pfeile). Sagittale CT-Reformation und 3D-CT-
Rendering bei einem polytraumatisierten Patienten mit assoziierter Sternumfraktur (rote Pfeile). Post mortem
Aufnahmen. Quelle: [20].
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2.2.9.3 Diagnostik, Therapie und Outcome von Verletzungen der Wirbelsaule und des
Rickenmarks
Ob eine Verletzung der thorako-lumbalen Wirbelsaule als stabil oder instabil einzuschatzen ist,
lasst sich indirekt Uber die klinische Untersuchung und die radiologische Bildgebung
prognostizieren. GroRe Akzeptanz findet hierzu die Drei-Saulen-Theorie, welche der Orthopade
Francis Denis 1982, basierend auf der Zwei-Saulen-Theorie von Holdsworth, publizierte [130].
Der anteriore Wirbelkdrper, der anteriore Annulus fibrosus und das Ligamentum longitudinale
anterius, bilden die vordere Saule. Die mittlere Saule besteht aus dem posterioren Teil des
Wirbelkérpers, dem posterioren Annulus fibrosus und dem Ligamentum longitudinale posterius.
Der Wirbelbogen mit seinen Processus und der posteriore Ligamentkomplex (bestehend aus
interspindsen und supraspinalen Ligamenten, der Kapsel und des Ligamentum flavum) bilden
die hintere Saule (Abb. 26). Wirbelsaulenverletzungen werden als instabil angesehen wenn
zwei dieser drei Saulen beschadigt sind (mit einem Fokus auf die mittlere Saule) (Abb. 27)
[130]. Denis teilte  Wirbelkorperfrakturen in  vier Kategorien ein, namentlich
Kompressionsfrakturen, Berstungsfrakturen, Frakturen vom Sicherheitsgurt-Typ und dislozierte
Frakturen (Tab. 3) [130]. Die Einteilung von Wirbelkérperfrakturen in stabil oder instabil gelingt
meist mit multiplanaren CT-Reformationen. Komplexe Frakturen und nicht eindeutige

Ergebnisse sollten jedoch in coronaren Reformationen tberpruft werden [131].

Das Ubersehen oder die verspatete Diagnose einer Wirbelsaulenverletzung kann desastrése
Folgen haben. Selbst unter streng vorsichtiger Behandlung kann es auch zu einer iatrogenen
VergroRBerung eines Schadens kommen [49, 127]. Schmerzen (Sensitivitat 63,3%, Spezifitat
82,0%), Druckdolenz (Sensitivitdt 67,4%, Spezifitdt 77,6%), Deformitat (Sensitivitat 5,3%,
Spezifitat 99,6%) und neurologische Defizite (Sensitivitdt 6,8%, Spezifitait 99,1%) sind
Pradiktoren fir klinisch signifikante Wirbelkdrperfrakturen. Dennoch sollten diese nicht als
einzige Kriterien verwendet werden, um eine mdgliche Verletzung auszuschlieRen, da ungefahr
21,6% der Patienten mit signifikanten Wirbelsaulenverletzungen in der klinischen Untersuchung
unauffallig bleiben [127]. Als Versuch der Schaffung einer Richtlinie fir den Einsatz erweiterter
Bildgebung bei erwarteten Verletzungen der thorako-lumbalen Wirbelsdule nach stumpfem
Trauma (in Anlehnung an die NEXUS- oder Canadian C-Spine-Kriterien fiir die cervicale
Wirbelsaule), kombinierten Inaba et al. einen hochenergetischen Unfallmechanismus (siehe
,Biomechanik von Verletzungen der Wirbelsdule und des Rickenmarks®), ein Patientenalter =
60 Jahre und einen auffalligen Befund in der klinischen Untersuchung. Die Kombination dieser
drei Kriterien erwies sich in der Studie zu 98,9% sensitiv und mit 29% spezifisch fir die
Diagnose von klinisch signifikanten thorako-lumbalen Wirbelkérperfrakturen bei Patienten nach
stumpfem Thoraxtrauma. Die Autoren empfehlen eine Erweiterte Bildgebung sogar bei

solitdrem Vorliegen eines dieser drei Kriterien [127].
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Abbildung 26. Drei-Sdulen-Theorie nach Denis zur Einschdtzung der Stabilitit von Wirbelkérperfrakturen.
Schematische Darstellung. A-anteriore Saule, M-mittlere Saule, P-posteriore Saule. Wenn zwei der drei Saulen
betroffen sind kann eine Fraktur als instabil betrachtet werden. Quelle: [20].
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Abbildung 27. L4 Wirbelkorperfraktur. 32-jahrige Patientin, CT Reformationen. Die Fraktur ist wegen der Beteiligung

der anterioren- und mittleren Saule als instabil anzusehen (Drei-Saulen-Theorie, Denis). Quelle: [20].

Das American College of Radiology empfiehlt zur prazisen Evaluation von
Wirbelsaulenverletzungen, wenn die Umstande es erlauben, die Magnetresonanztomographie,
da sie die genaueste Modalitat zur Darstellung von Rickenmarkskompressionen, zum Beispiel
durch Diskus-Herniation, Knochenfragmente oder Hamatome ist [132].

Zu definitiven Indikationen fur die operative Therapie von thorako-lumbalen Berstungsfrakturen
ist die Datenlage aktuell noch dirftig. In ihrer Ubersichtsarbeit zur verfigbaren Literatur sahen
Pneumaticos et al. Patienten mit bestehender oder fraglicher Instabilitat, inkomplettem
neurologischen Defizit oder kompletter Paraplegie als diejenigen an, welche voraussichtlich von
operativen Therapien profitieren. Je nach Frakturtyp und neurologischem Status des Patienten
kommen hierfir anteriore, posteriore, kombinierte oder minimalinvasive Zugange in Frage [133].

Nach einer schweren Verletzung der Wirbelsaule bleiben bei den meisten Patienten chronische
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Schmerzen. Je nach Lokalisation kann auch die Blasen- und Darmfunktion beeinflusst sein.
Das Management/die Therapie dieser Funktionen und Schmerzen ist fir die Patienten von
grolRer Bedeutung [125].

Tabelle 3. Haupttypen von Wirbelsaulenverletzungen nach Denis. Quelle: eigene Darstellung auf Basis von
Informationen aus [130].

Frakturtyp Saule

Anterior Mitte Posterior
Kompression Kompression Keine Keine oder Distraktion
Berstung Kompression Kompression Keine
Sicherheits- Keine oder Distraktion Distraktion
Gurt-Typ Kompression
Dislozierte Kompression/Rotation Distraktion/Rotation/Sch  Distraktion/Rotation/Sch
Fraktur /Scherverl. erverl. erverl.

2.2.9.4 Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks in Kurzform

Die Stabilitat ist ein wichtiger Faktor fur die Therapiestrategie und die Prognose von Frakturen
der thorakolumbalen Wirbelsdule. Diese lasst sich mit der Drei-Saulen-Theorie von Denis
abschatzen. Wenn mindestens zwei der ,Saulen von der Fraktur betroffen sind wird sie als
instabil angesehen. Des Weiteren werden Kompressions-Frakturen, Berstungs-Frakturen,
Frakturen vom Sicherheitsgurt-Typ und dislozierte Frakturen unterschieden. Kriterien fir eine
klinisch relevante Wirbelsaulenfraktur sind ein hochenergetischer Unfallhergang, ein
Patientenalter =60 Jahre und ein auffélliger Befund in der klinischen Untersuchung wie
Druckdolenz, Krepitation, Deformitat oder neurologische Defizite. Die Konsequenz aus dem
Vorhandensein dieser Kriterien sollte eine in Abhangigkeit der weiteren Umstéande so schnell
wie mogliche CT- oder MRT Diagnostik sein.
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2.3 Diskussion des Reviewteils ,Stumpfes Thoraxtrauma in der

Notfallradiologie*

An dieser Stelle wurde aufgrund des Charakters als Ubersichtsarbeit von einer Diskussion
abgesehen. Die Aufarbeitung des Themas soll lediglich den Zusammenhang vom
Verletzungsausmal® von Thoraxverletzungen und wertigen anderen Verletzungen sowie die
aktuellen diagnostischen und therapeutischen Ansatze darstellen. Die bisher wenig erforschten
Zusammenhange fur den speziellen Fall der medialen Claviculafrakturen sollen in der nun

folgenden Studie genauer beleuchtet und dort auch diskutiert werden.
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3 B. Studienteil zum Stellenwert von medialen

Claviculafrakturen in der Notfallversorgung.

Die lokale Ethikkommission bescheinigte dem Projekt mit der Nummer 18-910 die ethisch-
rechtliche Unbedenklichkeit.

Eingeschlossen wurden 354 Patienten im Alter von 9,7 bis 94,1 Jahren mit Frakturen des
medialen Drittels der Clavicula (Typ Ill) und/oder Subluxationen beziehungsweise Dislokationen

des Sternoclaviculargelenks tber einen Zeitraum von 15 Jahren zwischen 2002 und 2017.

293 doppelt gespeicherte (beispielsweise Kontrolluntersuchungen nach operativer Versorgung)
und falsch kodierte Falle wurden in mehreren Kontrollrunden ausgeschlossen, sodass 61
Patienten verblieben. Je nach Lokalisation kann die exakte Zuordnung des betroffenen Drittels
im klinischen Alltag in wenigen Fallen erschwert sein, was zu Fehlern bei der Kodierung fihren
kann [134].

Nun wurden zur Bearbeitung der Fragestellung statistische Merkmale festgelegt. Der
Verletzungstyp wurde mit den Variablen ,Fraktur des medialen Drittels der Clavicula®,
,Luxationsverletzung des Sternoclaviculargelenks® und ,Kombinationsverletzung aus medialer
Fraktur und Luxation“ festgelegt. Das Geschlecht wurde in ,weiblich“ oder ,mannlich“ unterteilt
und das Alter wurde in Jahren mit einer Nachkommastelle angegeben. Die Unterteilung von
weiteren Verletzungen uber die Frakturen und Luxationen der Clavicula hinaus, die mit dem
Begriff ,Mehrfachverletzungen® belegt wurden, erfolgte in ,keine Mehrfachverletzungen®,
s<thorakale Mehrfachverletzungen®, ,sonstige - also nicht den Thorax betreffende -
Mehrfachverletzungen® und ,Kombinationen aus thorakalen und sonstigen
Mehrfachverletzungen®. Die Indikation zur operativen Versorgung der weiteren Verletzungen
wurde nach zeitlicher Dringlichkeit und Bedeutung fiir die Gesundheit des Patienten als ,keine
Indikation“, ,dringliche Indikation“ - flr lebensgefahrliche Verletzungen mit sofortigem
Handlungsbedarf bis zu Versorgungen die in einem Zeitraum von sechs Stunden erfolgen
mussen - oder ,nicht-dringliche Indikation“ — fur Verletzungen die in einem Zeitraum von sechs

Stunden bis elektiv versorgt werden missen - klassifiziert.

Von Patienten welche, als potenziell schwerverletzt tber den Schockraum aufgenommen
werden, wird nach schneller Evaluation durch das Schockraumpersonal an den
Universitatskliniken der Ludwig-Maximilians-Universitat standardmaRig ein CT-Topogramm
angefertigt und damit die Spirale fur CT des Kopfes, des Thorax, des Abdomens und des
Beckens geplant und durchgefiihrt. Die Bilder werden zusatzlich neben der eigentlichen

Schnittebene, also der primar axialen Darstellung, in sagittalen- und coronaren
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Rekonstruktionen berechnet. Dieses Protokoll wird nachstehend als ,Ganzkoérper CT*
bezeichnet. Die Modalitat der primaren radiologischen Bildgebung wurde in ,Réntgen in zwei
Ebenen®, ,organselektive CT* und ,Ganzkdrper CT“ unterteilt. Eine weitere Unterteilung wurde
bei der primaren Versorgung zwischen der Versorgung im Schockraum und auBRerhalb des
Schockraums getroffen. Der Injury Severity Score wurde in Punkten angegeben. Der
Diagnosezeitpunkt wurde in nnerhalb von 24 Stunden nach Ereignis“ und ,mehr als 24
Stunden nach Ereignis® unterteilt.

Die Informationen bezliglich der Merkmale wurden an einer Workstation der Klinik und Poliklinik
fur Radiologie der Ludwig—Maximilians—Universitdt aus der Klinikdatenbank erhoben.
Eingesehen wurden Notaufnahme- und Schockraumprotokolle, Verlegungs- und Entlassbriefe,
Konsiliarbefunde, Operationsberichte, radiologische Befunde und radiologisches Bildmaterial
aller verfugbaren Modalitaten aus dem Picture Archiving and Communication System (PACS).
Nach Erhebung wurden die Daten anonymisiert in einer Excel-Tabelle (Version 2010, Microsoft
Corporation, Redmont, USA) gespeichert und mit IBM SPSS Statistics, Version 25 (SPSS,
Chicago, USA) verarbeitet. Ab diesem Zeitpunkt lieRen sich die gewonnenen Daten nicht mehr

zum konkreten Patienten Zurlickverfolgen.
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Tabelle 4. Im Rahmen der Studie erfasste Merkmale. Quelle: eigene Darstellung.

Merkmal Auspragung

Verletzungstyp -Typ lll-Fraktur/-SC-Luxation/-Kombination aus Typ lll-Fraktur und

Luxationsverletzung

Geschlecht -weiblich/-mannlich
Patientenalter -in Jahren
Assoziierte -keine/-thorakal/-sonstige/-thorakal und sonstige

Verletzungen

Dringlichkeit der -,Lebensgefahr®/-,1 h*/-,1-6 h*/-,6-12 h*/-,12-24 h*/- elektiv*

operativen Versorgung

Primare radiologische -Réntgen/-CT organselektiv/-CT Ganzkérper
Diagnostik
Primére -nein/-ja

Schockraumversorgung

ISS In Punkten

Erweiterung der -nein/-ja
radiologischen
Diagnostik
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Zu den Daten wurden arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen bestimmt. Fir den
Vergleich von Gruppen wurde bei ordinal-skalierten Daten der Chi-Quadrat-Test verwendet. Bei
rationalen Daten wurden Varianzanylysen und Post-Hoc-Tests (parametrische Daten) oder der
Mann-Whitney-U-Test (nicht-parametrische Daten) gewahlit. Ein P-Wert von < 0,05 wurde als
statistisch signifikant definiert. Fir die statistische Auswertung der Daten wurde IBM SPSS
Statistics, Version 25 (SPSS, Chicago, USA) verwendet.

Ab hier folgt — mit Genehmigung von Springer Nature — eine deutsche Ubersetzung des Artikels
,injuries of the sternoclavicular region indicate concomitant lesions and need distinguished
imaging“ [21] welcher im Original in englischer Sprache erschienen ist als direktes Zitat. Die
Nummerierung der Tabelle und der Abbildungen sowie der Literaturverweise wurde zur
Vermeidung von Unklarheiten geandert und in die laufende Nummerierung dieser Arbeit
integriert. Die Original-Version des Artikels befindet sich als Anhang am Ende dieser Arbeit.

Direktes Zitat Anfang (sinngemafe Ubersetzung von [21], siehe auch 7. Anhang):

3.1 Verletzungen der Sternoclavicularregion sind Indikatoren fiir

Begleitverletzungen und erfordern eine differenzierte Bildgebung

Abstract

Zweck: Bewertung von Verletzungen der Sternoclavicularregion als Indikatorverletzung
fur relevante Begleitverletzungen und Bewertung der Modalitaten der initialen
Bildgebung. Wir vermuteten eine hohe Inzidenz von Begleitverletzungen sowie eine
Unzuladnglichkeit des derzeitigen Goldstandards in Form von initialen

Roéntgenaufnahmen.

Methoden: Wir analysierten retrospektiv Patienten, die zwischen 2002 und 2017
Verletzungen der Sternoclavicularregion erlitten. Wir analysierten die Art und Schwere
der Verletzung, die initiale Bildgebung (Réntgen- vs. CT-Scan der
Sternoclavicularregion vs. Ganzkoérperscan) und die Ergadnzung der Bildgebung in
Abhangigkeit von der Lokalisation der Begleitverletzungen und die daraus resultierende

Notwendigkeit und Dringlichkeit einer operativen Versorgung.
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Ergebnisse: Wir haben n = 61 Patienten eingeschlossen. Der mittlere ISS lag bei 13,5
+ 17 Punkten, n = 13 (21,3%) Patienten wurden als ,schwer verletzt" definiert (ISS 2
16). N = 29 (47,5%) erhielten eine initiale Réntgenaufnahme, n = 10 (16,4%) eine
initiale CT-Aufnahme der Sternoclavicularregion und n = 22 (36%) eine initiale
Ganzkdrper-CT-Aufnahme. Die initiale Bildgebung korrelierte signifikant mit dem ISS.
Bei n = 21 (72,4%) Fallen der Gruppe mit initialen Réntgenaufnahmen war eine
Erweiterung der Bildgebung durch einen CT-Scan der Sternoclavicularregion indiziert (p
< 0,001). N = 31 (50,8%) der Patienten erlitten Begleitverletzungen. N = 39 (63,9%)
Patienten wurden operativ versorgt, davon n = 23 (37,7%) mit operativer Versorgung

von sternoclavicularen Verletzungen.

Schlussfolgerung: Verletzungen des sternoclavicularen Komplexes sind Indikatoren
fur das Vorliegen von Mehrfachverletzungen. Eine CT-Untersuchung der
Sternoclavicularregion, inklusive Apex der ipsilateralen Lunge und oberem Brustkorb,
kann einen grofRen Teil dieser Begleitverletzungen erfassen. Die Suche nach solchen
Verletzungen im Zuge der initialen Bildgebung verbessert den Behandlungsprozess,

vermeidet Unterdiagnostik und verringert Unsicherheiten.

Zweck:

Die Haufigkeit von Schllsselbeinverletzungen variiert je nach Lokalisation erheblich.
70-80% sind Frakturen des mittleren Drittels. Frakturen des distalen Drittels des
Schlisselbeins respektive des Acromioclavicular-Gelenks treten haufiger auf (10-44%)
als Verletzungen des medialen Drittels respektive des Sternoclavicular-Gelenks (2-3%)
[135-137]. Es ist bekannt, dass Verletzungen des medialen Drittels der Clavicula,
beziehungsweise des Sternoclavicular-Gelenks, potentiell schwere traumatische
Verletzungen darstellen kénnen [138]. Es existieren zwei relevante Arten von
Verletzungen: die Fraktur des medialen Drittels des Schlisselbeins und die Luxation
des Sternoclavicular-Gelenks. Die haufigsten Verletzungsmechanismen sind
Verkehrsunfélle oder Stiirze (aus groRer Héhe) [139]. Uber Verletzungen dieser Region
wurden bisher wenige Studien verdéffentlicht. In diesen befassen sich die Autoren meist
mit der Epidemiologie oder mit Unterschieden im operativen Management und
zwischen Operationstechniken [140, 141]. Begleitverletzungen wurden in diesem
Zusammenhang thematisiert [134]. Wichtige potenziell von diesen Begleitverletzungen
betroffene Strukturen sind Arteria carotis, Vertebralarterien, Jugularvenen, Pharynx,

Larynx, Trachea, Osophagus, Halswirbelsdule und Riickenmark. Bisher wurden noch
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keine Studien mit Bezug auf die initiale Bildgebung oder die Rolle medialer
Claviculaverletzungen als Indikatorverletzung fir relevante Begleitverletzungen
verOffentlicht. Die potenzielle Lebensgefahr, die mit medialen Claviculaverletzungen
einhergeht, steht im Gegensatz zum derzeit geringen Wissen uber die Rolle der
initialen  Bildgebung und des informativen Werts dieser Verletzungen.
Réntgenaufnahmen sind der diagnostische Goldstandard der Bildgebung bei
Schlisselbeinverletzungen [142, 143]. Wir vermuteten eine hohe Inzidenz von
Begleitverletzungen sowie eine Unzulanglichkeit des derzeitigen Goldstandards in Form

von initialen Réntgenaufnahmen.

Methoden:

Die Studie basiert auf einer retrospektiven multizentrischen Analyse von Daten aus
zwei Level-1-Traumazentren. Diese retrospektive Studie wurde mit Zustimmung der
lokalen Ethikkommission (Ludwig-Maximilians-Universitat Mianchen (LMU) #18-910)
durchgefuhrt. Von den Teilnehmern wurden im Zuge der Nachsorge schriftliche
Einverstandniserklarungen eingeholt. Der Untersuchungszeitraum war von Januar 2002
bis Dezember 2017 (15 Jahre). Wir haben die Datenbanken nach den entsprechenden
ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) Codes fiir mediale Schlisselbeinfrakturen und Sternoclavicular-Gelenks-
Dislokationen durchsucht. GemaR der 10. Revision haben wir alle in den beiden
Kliniken aufgenommenen Patienten nach den folgenden Codes gefiltert und daraufhin
einbezogen: S42.01 (Fraktur des sternalen Endes des Schlisselbeins) und S43.2
(Subluxation und Dislokation des Sternoclaviculargelenks). Chronische Verletzungen (=
6 Wochen) wurden als Ausschlusskriterium definiert. Wir analysierten die
epidemiologischen Faktoren, die Verletzungsart (Fraktur vs. Dislokation), die Schwere
der Verletzung (Injury Severity Score, ISS [144]), den Aufnahmemodus (Schockraum
vs. Notaufnahme), die initiale Bildgebung und die erganzende Bildgebung (Rdntgen vs.
CT-Scan der Sternoclavicularregion inklusive ipsilateralem Apex der Lunge und oberem
Brustkorbs vs. Ganzkoérper-CT-Scans). Die Entscheidung fir den Ganzkérper-CT-Scan
als primaren Bildgebungsmodus fiel entweder nach Protokoll bei Aufnahmen Uber den
Schockraum oder abhangig vom behandelnden arztlichen Personal bei Aufnahmen
Uber die Notaufnahme. Dartber hinaus haben wir Begleitverletzungen als: thorakale
(Lunge, Herz, GefalRe, Brustkorb und Brustwirbelsaule) vs. andere (Kopf, Extremitaten,
Bauch, Becken und Lendenwirbelsdule) vs. eine Kombination beider definiert.

Zusatzlich analysierten wir die Notwendigkeit der operativen Versorgung. Zuletzt haben
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wir auch die Dringlichkeit der Operation (Lebensgefahr, innerhalb von 1 h, 1-6 h, 6-12
h, 12-24 h, und elektiv) klassifiziert.

Die Daten wurden Uber Microsoft Excel 2010 erfasst (Microsoft, Redmond, WA), gefolgt
von einer statistischen Analyse mit IBM SPSS Statistics, Version 25 (SPSS, Chicago,
IL). Die Daten wurden in Form des arithmetischen Mittels und der Standardabweichung
angegeben. Fur ordinalskalierte Daten wurden Haufigkeiten berechnet und fir
Vergleiche von Gruppen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Rationale Daten
wurden durch Mittelwert und Standardabweichung beschrieben. Zum Vergleich von
Gruppen wurden Varianzanalysen (ANOVA) und Post-Hoc-Tests fir parametrische
Daten und der Mann-Whitney-U-Test fir nicht-parametrische Daten verwendet. Ein
Wert von p < 0.05 wurde als signifikant flir Unterschiede im Gruppenvergleich
angesehen. Eine Post-Hoc-Trennscharfen-Analyse fiir die Effektivitdt der initialen
Bildgebung (27,6% vs. 98,4% adaquate Bildgebungsmodalitat) ergab eine statistische

Trennscharfe (Power) von 100% fir einen p < 0,05.

Ergebnisse:

Wir haben insgesamt n = 61 Patienten mit folgenden Erkrankungen einbezogen:
mediale Schlisselbeinfraktur (n = 46; 75,4%) und sternoclaviculare Dislokation (n = 15;
24,6%). N = 3 (20%) der sternoclavicularen Dislokationen waren nach posterior
disloziert, alle anderen in anteriorer/superiorer Richtung. Das Durchschnittsalter betrug
50,8 + 23,1 Jahre, n = 46 (65,7%) waren mannlich (p = 0,03). Der mittlere ISS betrug
13,5+ 17 und n = 13 (21,3%) Falle wurden als ,schwer verletzt" eingestuft (ISS = 16).

N = 29 (47,5%) Patienten erhielten eine initiale Rontgenaufnahme, n = 10 (16,4%) eine
initiale CT-Aufnahme der Sternoclavicularregion und n = 22 (36%) eine initiale
Ganzkoérper-CT-Aufnahme (Abb. ] 28a [). Abb. ] 28b [ zeigt das Boxplot-Diagramm zum
Zusammenhang zwischen ISS und initialer Bildgebung und Abb. ] 28c [ das Diagramm
zum Zusammenhang zwischen ISS und Aufnahme Uber den Schockraum. In n = 21
(72,4%) Fallen der Rontgengruppe war eine sekundare Erweiterung der Bildgebung
von Rontgen- zu CT-Scan der sternoclaviculdaren Region indiziert (p < 0,001); die
Erweiterung von CT-Scan der sternoclavicularen Region zu Ganzkérper-CT wurde nur
inn =1 (1,6%) Fall (nicht signifikant, p = 0,31) indiziert (Abb. ] 28d [). Alle Patienten der
Roéntgen- und Sternoclavicular-CT-Gruppe wurden nicht (Uber den Schockraum
aufgenommen, wahrend 21 (87,5%) Patienten der Ganzkorper-CT-Gruppe Uber den

Schockraum aufgenommen wurden.
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Verletzungsmuster: N = 31 (50,8%) Patienten erlitten Begleitverletzungen. N = 3
(10,7%) Patienten der Rontgengruppe erlitten thorakale Begleitverletzungen und n = 2
(7,1%) Patienten eine Kombination von thorakalen und anderen Verletzungen. In allen
diesen Fallen war eine Erweiterung der Bildgebung zum CT der sternoclavicularen
Region und/oder zu weiteren Rontgenaufnahmen erforderlich. In der Sternoclavicular-
CT-Gruppe erlitten n = 3 (27,3%) Patienten thorakale Begleitverletzungen; auflerdem
erlitt n = 1 (9%) Patient eine Kombination von Brust- und anderen Verletzungen; hier
war eine Erweiterung zum Ganzkoérper-CT indiziert. Die Anzahl mehrfach verletzter
Patienten war im Vergleich zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich (p = 0,17). In der Ganzkorper-CT-Gruppe erlitten alle Patienten
Begleitverletzungen (Tab. ] 5 [). Eine initiale CT-Aufnahme der Sternoclavicularregion
inklusive ipsilateraler Lungenspitze und oberem Brustkorb hatte bei n = 5 (17,9%)
Patienten der Roéntgengruppe zu einer genaueren und schnelleren Identifikation von
Begleitverletzungen gefuihrt. Die Bewertung mithilfe der Abbreviated Injury Scale (AIS)
[144] fur die Koérperregion ,Thorax" ergab 2,5 + 1,9 Punkte und bewegte sich damit

zwischen "magig" und "schwer" verletzt.

Iss

X-ray sternoclavicular CT whole-body CT —_— -

X-ray CT stemoclavicular region whole body CT

A Overview over distribution of initial imaging [%] B Boxplot diagram of ISS and initial imaging
Limit line is ISS=16

Iss

complement to next higher imaging [%]

) p—
no yex X-ray sternoclavicular CT whole-body CT
Shock-room
C Boxplot diagram of ISS and Shock-room admission D Presentation of indications for complement to the
Limit line is [SS=16 next higher imaging [%)]

Abbildung 28 Boxplot-Diagramme der Ergebnisse. Quelle: [21].
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Insgesamt wurden bei n = 39 (63,9%) aller Patienten Operationen/Interventionen
durchgefuhrt. Darunter waren n = 23 (37,7%) Patienten mit Operationen im
Zusammenhang mit ihren sternoclavicularen Verletzungen. Bei n = 12 (52,2%) dieser
Patienten wurde eine CT-Bildgebung ohnehin vom behandelnden Chirurgen zur
Operationsplanung angefordert. Die Dringlichkeit der operativen Therapie war
kennzeichnend: Keiner der Patienten der Réntgen- oder Sternoclavicular-CT-Gruppe
bendtigte eine mit ,Lebensgefahr" oder ,innerhalb von 1 h" klassifizierte Operation. Bei
n =1 (2,5%) Patienten war eine Operation mit einer Dringlichkeit von ,1 bis 6 h*
indiziert. Dieser litt unter einer instabilen Fraktur des flinften Brustwirbels (Chance-
Fraktur). Alle anderen wurden nach 12 h und spater operativ behandelt. Demgegeniiber
steht die Ganzkorper-CT-Gruppe. Hier waren bei n = 8 (36,4%) Patienten Operationen

mit der Dringlichkeit ,Lebensgefahr" oder ,innerhalb von 1 h" indiziert.

Im Folgenden werden drei Falle aus unserem Kollektiv zur Veranschaulichung von

Schwierigkeiten bei der initialen Bildgebung beschrieben:

Fall 1: Ein 17-jahriger Junge stirzte nach einer Kollision mit einem Auto von einem
Fahrrad. Die initiale Bildgebung im aufnehmenden Krankenhaus war eine
Roéntgenaufnahme der Clavicula ohne klare pathologische Befunde. Nach einem Tag
wurde bei persistierenden Schmerzen eine MRT-Bildgebung des Thorax durchgefihrt.
Diese ergab eine Dislokation der Clavicula nach posterior mit Kontakt zur Arteria carotis
interna. Daraufhin wurde ein Notfall-Transport in unsere Klinik organisiert. Der Patient
war die ganze Zeit in einem stabilen Zustand. Die chirurgische Behandlung bestand
aus Relokation und Augmentationsplastik sternocostaler Ligamente. Ein CT der Region
ware ohnehin fur die operative Planung notwendig gewesen und hatte die Verletzung
initial abbilden kénnen (Abb. ] 29 [).

Fall 2: Ein 30-jahriger Patient, der bei einem Motorradunfall in der Tschechischen
Republik verletzt wurde. Der Patient wurde 24 Stunden nach dem Trauma mit
Transport via Ruckholdienst in unserer Klinik aufgenommen. Die initiale Bildgebung in
Tschechien umfasste insgesamt neun verschiedene Réntgenaufnahmen der Clavicula
und des Thorax, bevor, allein wegen anhaltender Dyspnoe, eine CT-Bildgebung der
Sternoclavicularregion und des Thoraxes durchgefihrt wurde. Die Befunde hierbei
waren: Ein apikaler Pneumothorax rechts, ein mediastinales retrosternales Emphysem
und Lungenkontusionen sowie eine mediale Claviculafraktur rechts. Die Behandlung
der Fraktur war eine Osteosynthese per Verriegelungsplatte. Alle Begleitverletzungen
wurden konservativ behandelt (Abb. ] 30 [).
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Fall 3: Eine 74-jahrige Frau, die als FuRgangerin einen Verkehrsunfall erlitten hatte. Es
wurde eine Rontgenuntersuchung der rechten Clavicula durchgefiihrt. Hier war die
Situation der medialen Clavicula und der Lunge nicht klar beurteilbar. Nach einer CT-
Untersuchung des sternoclavicularen Komplexes mit Inklusion von Hals und Thorax
nach CT-Protokoll zeigten sich deutlich eine intraarticulare mediale Claviculafraktur
sowie ein kleiner apikaler Pneumothorax. Die mediale Claviculafraktur wurde operativ
durch eine Plattenosteosynthese versorgt. Die Behandlung des kleinen apikalen

Pneumothorax erfolgte konservativ durch Kontrolluntersuchungen (Abb. ] 31 [).

Tabelle 5 Verteilung der Ergebnisse. Vergleich der Bildgebungsmodalitdten und Haufigkeit der Erweiterung
der Bildgebung. Quelle: [21].

Total [n (%)) Xeray [n(%)] CTsternoclav- T whole Complemented
icular [n (%)) . . ,
body [n (%)]  imaging [n (%)]

Severity of injury 61 (100) 29 (47.5) 10(16.4) 22(36.0) 26 (43.3)
ISS [<10] 42 (68.8) 28 (45.9) 8(13.1) 5(8.2) 25 (40.1)
1SS [11-16] 8 (13.1) 1(1.6) 2(33) 5(8.2) 1(1.6)
1SS [16-30] 3(4.9) - - 3(4.9) -

ISS [31-40] 3(4.9) - - 3(4.9) -
ISS [41-50] 1(1.6) - - 1(1.6)

ISS [51-60] 2(33) - - 2(3.3) -
ISS [61-75] 2(33) - - 2(3.3) -

Shock-room 61 (100) 29 (47.5) 8(13.1) 24 (39.3) 26 (43.3)
No 40 (65.6) 29 (47.5) 8(13.1) 3(4.9) 26 (42.6)
Yes 21(34.49) - - 21(34.4) -

Multiple injured 61 (100) 28 (45.9) 11(18) 22 (36.1) 26 (43.3)
No 30 (49.2) 23(37.7) 7(11.5) - 22 (36.1)
Thoracic 18 (29.5) 3(4.9) 3(4.9) 12 (19.7) -
Thoracic+others 13(21.3) 2(3.3) 1(1.6) 10(16.4) 4(6.6)

Urgency of surgery 61 (100) 30(49.2) 9 (14.8) 22 (36.1) 23 (37.7)
Danger to life 5(8.2) - - 5(8.2) -

Ih 3(4.9) - - 3(4.9) -

1-6 h 6(9.8) - 1(1.6) 5(8.2) 1(1.6)

6-12h 1(1.6) - - 1(1.6) -

12-24 h 24 (39.3) 14 (23) 4(6.6) 6(9.8) 12(19.7)

No 22 (36.1) 16 (26.2) 4(6.6) 2(3.3) 10(16.4)
Complemented imag- 26 (43.3) 4(6.6) 21(334) 1(1.6) -

ing [n (%))

68



Diskussion:

Unser Hauptergebnis dieser Studie ist, dass das Ro&ntgenogramm als initiale
Bildgebung fiir Verletzungen des sternoclaviculdaren Komplexes unzureichend ist.
Schwerverletzte Patienten scheinen jedoch bei der Hospitalisierung eine angemessene
initiale CT-Aufnahme zu erhalten. Defizite bestehen hier vornehmlich bei leichter
verletzten Patienten. Darliber hinaus spielen Begleitverletzungen im Zusammenhang
mit diesen Verletzungen eine wichtige Rolle wobei dringende chirurgische Eingriffe
nicht immer indiziert sind. Bislang sind Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen der
diagnostische Goldstandard der Bildgebung bei Schlisselbeinverletzungen [142].
Allerdings sollten bei der Wahl der Bildgebung bestimmte Besonderheiten der
sternoclavicularen Verletzung und die genaue Verletzungslokalisation an der Clavicula
berlcksichtigt werden. Mittlere oder laterale Verletzungen sind durch
Réntgenaufnahmen besser einschatzbar und dartber hinaus sind Verletzungen in
diesen Bereichen der Clavicula potentiell weniger schwerwiegend [14]. In der
vorliegenden Studie wurden verschiedene Aspekte der Entscheidung fiir eine initiale

CT-Bildgebung der sternoclavicularen Region identifiziert und unterstrichen.

Die Schwere der Verletzung scheint in diesem Zusammenhang eine gro3e Rolle zu
spielen. Monotraumapatienten erlitten nur eine mediale Claviculafraktur oder eine
sternoclaviculare Dislokation, plus eventuell eine leichte Abrasionsverletzung, ein
Hamatom oder eine oberflachliche Hautlasion, die retrospektiv zu ISS-Werten von 4
oder 5 flihrten [14]. Ein mittlerer ISS von 13,5 + 17 in unserer Studie unterstreicht die
groBe Anzahl von Patienten mit Mehrfachverletzungen, die fast genau die Halfte
unseres Kollektivs ausmachten. Diese Mehrfachverletzungen sollten im Optimalfall
durch die initiale Bildgebung erfasst werden. lhre Lokalisation sollte bei der Empfehlung
der Bildgebung bericksichtigt werden. Wichtig fir diese Empfehlung ist auch eine
angemessene Berlcksichtigung von Detektionsgenauigkeit, technischer Machbarkeit
und Strahlenbelastung. Das Thema Strahlenbelastung ist nach wie vor von grofRer
Bedeutung; allerdings konnte durch beispielsweise iterative Rekonstruktion und

biphasische Split-Bolus-Protokolle die Strahlung deutlich reduziert werden [145].
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Abbildung 29 Fall 1, 17-jahriger Patient. a Initiale Rontgenaufnahme des Schliisselbeins am Aufnahmetag. b
Der coronare CT-Schnitt am Folgetag zeigt den Kontakt zwischen dem medialen Ende der Clavicula und der
Arteria carotis interna (Stern). ¢ Dieser Kontakt im Schnitt durch die Transversalebene. d Postoperatives

Réntgenbild nach offener Rekonstruktion und Augmentationaplastik der sternocostalen Ligamente. Quelle:
[21].
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Wir identifizierten den ISS als diagnostischen Entscheidungsmarker fur die initiale
Bildgebung: 96,5% der Patienten mit einer initialen Réntgenaufnahme hatten einen ISS
< 10, nur 3,4% hatten einen ISS von 11-16 und niemand hatte einen hoheren Wert. In
der Gruppen von Patienten mit sternoclavicularen CT-Aufnahmen hatten 80% einen
ISS < 10, 20% einen ISS von 11-16 und niemand einen héheren ISS. Von den
eingeschlossenen Patienten mit ISS = 16 erhielten 100% eine initiale Ganzkoérper-CT-
Bildgebung. Sternoclaviculdre Verletzungen werden als, in bis zu 30% der Falle,
unmittelbar lebensbedrohlich beschrieben und die Mortalitatsrate betragt 3-4% [146].
Unsere schwer verletzten Patienten zeigten eine Inzidenz von lebensbedrohlichen
Zustanden von 18% und eine Mortalitatsrate von 3,2%, was im Wesentlichen mit diesen
Angaben Ubereinstimmt. Patienten mit geringeren Verletzungen befanden sich weder in
lebensbedrohlichen Zustanden, noch waren bei diesen Patienten Operationen mit der
Dringlichkeit "Lebensgefahr" indiziert gewesen. Auf den ersten Blick scheint die Wahl

der ersten Bildgebung angemessen.

Im Gegensatz dazu steht das charakteristischste Ergebnis unserer Studie: Die Anzahl
der Falle, in denen die initiale Bildgebung erweitert wurde. Die Erweiterung zu CT-
Aufnahmen der sternoclavicularen Region in 72,4% der Falle der Patienten mit initialen
Réntgenaufnahmen zeigt deutlich die unzureichende Aussagekraft von Réntgenbildern
bei der Beurteilung der Verletzung, dem Verdacht auf Begleitverletzungen oder der
Notwendigkeit einer genauen Operationsplanung. Fur diese Region sind
Uberlagerungs-Effekte in Réntgenaufnahmen ein relevantes Thema [147]. Mit Hilfe der
CT konnte die diagnostische Genauigkeit bei sternoclavicularen Verletzungen deutlich
erhoht werden. Diese modalitatsbedingte unzureichende Aussagekraft ist vor allem bei
Patienten mit leichten Verletzungen relevant. Die Gruppe mit den signifikant hdchsten
ISS-Werten und der Notwendigkeit von operativer Therapie mit einer als
,Lebensgefahr" oder ,nnerhalb von 1 h" Kklassifizierten Dringlichkeit war die
Ganzkorper-CT-Gruppe. Diese erhielt somit eine ausreichende Bildgebung. Die
Operationen in den beiden anderen Gruppen waren selbstverstandlich weniger
zeitkritisch, aber trotzdem wurden insgesamt 59% dieser Patienten im Bereich der
sternoclaviculdaren Region operiert. In etwa der Halfte der Falle wurden ohnehin CT-
Untersuchungen zur préoperativen Planung angefordert. Die Anzahl der Patienten in
der Gruppe mit einer initialen CT-Untersuchung der sternoclaviculdaren Region war
signifikant geringer als die in den beiden anderen Gruppen. Dieses Ungleichgewicht ist
gut zu erklaren. Bisher liegt der Stellenwert der initialen CT-Untersuchung der
sternoclavicularen Region weit unter dem der Réntgenaufnahme als Goldstandard fiir
Claviculafrakturen oder dem Stellenwert von Ganzkorper-CT-Untersuchungen in
Schockraumalgorithmen.
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Abbildung 30 Fall 2 eines 30-jahrigen Patienten. a-i Die initiale Bildgebung umfasste insgesamt neun
verschiedene Rontgenbilder des Schlisselbeins, der Brust und der Halswirbelsdule, bevor wegen
anhaltender Dyspnoe eine CT-Untersuchung der sternoclaviculdaren Region und des Thorax durchgefiihrt
wurde. Die Fraktur des medialen Schlisselbeins (Stern) wurde im Roéntgenbild dargestellt; der apikale

Pneumothorax rechts, das mediastinale Emphysem sowie die Lungenkontusionen blieben in dieser Modalitat
jedoch unbemerkt. Quelle: [21].
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Ein weiterer Aspekt ist der Behandlungsprozess. Die Unterdiagnostik beeinflusst die
Effektivitdt und Dauer der Behandlung sowie deren Wirtschaftlichkeit negativ. 72,4%
aller Patienten in der Rontgengruppe mussten Uber die anfangliche Unklarheit in Bezug
ihrer Verletzungsmuster informiert werden. Dies, in Verbindung mit einer
Begleitverletzungs-Rate von 50,8%, rechtfertigte die Empfehlung einer initialen CT-
Untersuchung der sternoclavicularen Region. Relativierend ist hinzuzufugen, dass die
gewinschte Erfassung aller Begleitverletzungen nicht unbedingt von grundlegender
Bedeutung fir die Notfalltherapie ist. Die Erfassung relevanter und schwerer
Begleitverletzungen bei schwer verletzten Patienten ist sinnvoll; die Erfassung kleinerer

Begleitverletzungen bei Patienten mit leichten Verletzungen ist weniger zielfihrend.

Ursache und Wirkung von Begleitverletzungen sind in diesem Zusammenhang ein
Thema. Die Frage, ob Unfallmechanismen von sternoclaviculdren Verletzungen zu
Mehrfachverletzungen fihren oder ob der Zustand von Mehrfachverletzungen in hohem
MaRe mit sternoclavicularen Verletzungen zusammenhangt, bleibt unklar. In ihrer
Publikation aus dem Jahr 2017 ©berichten Bakir et al. Uber eine
Begleitverletzungsinzidenz von 84,2% mit Uberwiegend thorakaler Beteiligung [134].
Postacchini et al. berichten von Inzidenzen von bis zu 10% flr Frakturen im mittleren
Drittel der Clavicula bei mehrfachverletzten Patienten [137]. In der vorliegenden Studie
lag die Rate von Mehrfachverletzten mit 21,3% mehr als doppelt so hoch wie bei
Postacchini, aber nur bei einem Viertel im Vergleich zu Bakir. Eine genauere Klarung
muss mit Hilfe von Scoring-Systemen erfolgen. Die vorliegende Studie nutzte den AIS
zur erstmaligen Beschreibung der Schwere von Begleitverletzungen in diesem Kontext.
Werte fir Verletzungen zwischen ,maRig" und ,schwer" unterstreichen unsere
Empfehlung fur die Bildgebung. Auf jeden Fall missen wir sternoclaviculare

Verletzungen als Indikator fur Mehrfachverletzungen ansehen.

Die drei Falle zeigen in beschreibender Weise Arten von Uber-, Unter- und verzégerter
Diagnostik. Sie sind reprasentative Beispiele fir die aktuelle medizinische
Versorgungssituation. Eine initiale CT der sternoclavicularen Region hat
sternoclaviculare Verletzungen sowie Begleitverletzungen zunachst unabhangig von
den Behandlungsfolgen abgebildet. Eine Therapie war in manchen Fallen indiziert, in

anderen nicht.
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Abbildung 31 Fall einer 74-jahrigen Frau, die als FuRgangerin an einem Verkehrsunfall beteiligt war. Die
Patientin erhielt eine Rontgenaufnahme des rechten Schliisselbeins. Danach blieben der Zustand des
medialen Schlusselbeins (Stern) sowie der Lunge unklar. b, ¢ Nach der CT-Untersuchung des
sternoclavicularen Komplexes sowie des Halses und Thorax gemafR CT-Protokoll wurden die intraartikulare
mediale Claviculafraktur und ein kleiner apikaler Pneumothorax (Asterisk) klar sichtbar. d Die Behandlung
der medialen Claviculafraktur erfolgte operativ durch Plattenosteosynthese. Die Behandlung des kleinen
apikalen Pneumothorax erfolgte konservativ durch Kontrolluntersuchungen. Quelle: [21].

Die vorliegende Studie hat einige Einschrankungen: Uber einen retrospektiven Ansatz
kann die Machbarkeit der Empfehlung nicht standardisiert Uberpriift werden. Einige
Patienten wurden zunachst in einem anderen Krankenhaus behandelt; méglicherweise
wurden dort unterschiedliche diagnostische Algorithmen angewendet. Hinsichtlich der
Begleitverletzungen wurde in der Studie keine organspezifische Differenzierung
vorgenommen, auch der Begriff "andere" ist weit gefasst. Subgruppenanalysen waren
jedoch aufgrund der Anzahl der Studienteilnehmer nicht sinnvoll gewesen. Gleiches gilt
fur den Operations-/Interventionsteil. Der Strahlenschutz hat in der Bildgebung einen
hohen Stellenwert. Mit der empfohlenen Verfahrensweise steigt die Strahlendosis
deutlich an. Zum Beispiel wurde der Patient aus Fall 2 mit den neun
Réntgenaufnahmen der sternoclavicularen Region einer berechneten mittleren
Strahlendosis von 0,5 Millisievert (mSv) ausgesetzt. Bei Anwendung des empfohlenen
Verfahrens ware die Strahlendosis etwa zehnmal héher gewesen. Eine verbleibende

diagnostische Unsicherheit steht hier in Konkurrenz zum Strahlenschutz.
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Fazit:

Verletzungen der sternoclaviculdaren Region sind selten und schwerwiegender im
Vergleich zu Verletzungen der anderen Anteile der Clavicula. Schwerverletzte
Patienten erhalten eine schnelle und angemessene CT-Bildgebung sowie eine
standardisierte Notfallbehandlung. Eine friihzeitige umfassende Diagnostik zur Analyse
des Verletzungsmusters bei Patienten mit vermutlich leichten Verletzungen ist meist
mangelhaft. Verletzungen des sternoclaviculdaren Komplexes sind Indikatoren fiir das
Vorhandensein von Mehrfachverletzungen. Bei Patienten mit leichten Verletzungen
besteht die Gefahr der Unterdiagnostik. @ Eine  CT-Untersuchung der
Sternoclavicularregion inklusive Apex der ipsilateralen Lunge und oberem Brustkorb
kann einen grofRen Teil dieser Begleitverletzungen erfassen. Die Suche nach solchen
Verletzungen im Zuge der initialen Bildgebung verbessert den Behandlungsprozess,

vermeidet Unterdiagnostik und verringert Unsicherheiten.

Direktes Zitat Ende (sinngemafe Ubersetzung von [21], siehe auch 7. Anhang).

4 Gemeinsame Schlussfolgerung

Nach ausfuhrlicher allgemeiner Einordnung im Reviewteil unterstitzen die Ergebnisse der
Studie die Betrachtung von medialen Verletzungen der Clavicula beziehungsweise
Verletzungen der sternoclaviculdren Region als eigene Entitdt, welche sich von anderen
Verletzungen der Clavicula durch haufigere und gravierendere assoziierte Verletzungen abhebt.
Sie sind als Indikatoren fur das Vorhandensein von Mehrfachverletzungen anzusehen.
Schwerverletzte Patienten mit akut lebensbedrohlichen Begleitverletzungen werden Uber den
Schockraum aufgenommen und erhalten gemaf aktuellem Protokoll ohnehin eine schnelle
Ganzkdrper-CT-Diagnostik sowie eine standardisierte Notfallbehandlung. Bei Patienten mit
anfanglich leicht eingeschatzten Verletzungen der sternoclaviculdren Region, die nicht iber den
Schockraum aufgenommen werden, fehlt eine frihzeitige umfassende Diagnostik zur Analyse
des Verletzungsmusters. Also besteht bei diesen Patienten die Gefahr der Unterdiagnostik. Die
Notwendigkeit der Erweiterung der initialen Rontgendiagnostik auf eine gezielte CT-Diagnostik

in 72,4% der Falle untermauert dies eindrlicklich.

75



Die Ergebnisse lassen folgende Schlussfolgerungen zu:

» Stellen sich Patienten mit Hinweisen auf eine Verletzung der sternoclaviculdren Region
vor oder fallt eine solche in der Radiographie auf, so empfiehlt sich eine CT-Diagnostik
der sternoclavicularen Region inklusive Apex der ipsilateralen Lunge und oberem
Brustkorb.

Eine differenzierte Betrachtung des Zusammenhangs von medialen Verletzungen der Clavicula
und assoziierten Verletzungen bezogen auf deren genaue Lokalisation (z.B.: Cranium, Pelvis
oder Extremitdten) hatte wegen der vergleichsweise kleinen Studienpopulation keinen Sinn
ergeben. Deswegen war sie nicht Teil dieser Arbeit. Die Ergebnisse liefern die Grundlage fur
eine umfassendere Untersuchung des Themas, welche zu klaren Leitlinien fur die Bildgebung
bei Nicht-Schockraumpatienten mit medialen Verletzungen der Clavicula fihren kann. Bis dahin
bleibt die Frage nach der angebrachten, radiologischen Modalitat eine Fallentscheidung bei
welcher, wie im Reviewteil beschrieben, =zusatzliche Informationen Uber assoziierte
Verletzungen, die helfen kénnen, Leben zu retten oder Patienten vor irreparablen Schaden zu

bewahren, gegen Strahlenbelastung, Zeit und Kosten aufgerechnet werden missen.

4.1 Ausblick

In zuklnftigen multizentrischen Studien mit einem groReren Patientenkollektiv kdnnte die
genaue Lokalisation der Begleitverletzungen differenziert betrachtet und eine klare Empfehlung
fur die angemessene Diagnostik eroffnet werden. Es muss geprift werden ob die mit medialen
Verletzungen der Clavicula assoziierten Verletzungen auch eine CT-Diagnostik von anderen,
Uber den Thorax hinausgehenden, Regionen rechtfertigen. Eventuell kdnnte sogar eine
Ganzkdrper-CT-Diagnostik empfohlen werden. Auch kdnnte die Erweiterung der Analyse um
die Art der Versorgung, Operationstechnik ~ und postoperative Schmerzen,
Funktionseinschrankungen und die Patientenzufriedenheit den Fokus der Studie ausweiten und

die Aussagekraft weiter erhéhen.
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5 Gemeinsame Zusammenfassung

Claviculafrakturen gehdren zu den haufigsten Frakturen des Menschen. Sie werden nach
anatomischen Drittel unterteilt (Typ I- im mittleren, Typ II- im lateralen und Typ Ill-Frakturen im
medialen Drittel). Typ lll-Frakturen sind mit 3% bis 15% selten und vergleichsweise wenig
erforscht. Die vorhandenen Daten weisen auf eine haufige Vergesellschaftung von medialen
Verletzungen der Clavicula mit anderen signifikanten Verletzungen hin. Der bisherige
Goldstandard fir die erste und oftmals einzige Bildgebung ist die Radiographie in zwei Ebenen.
Es stellt sich die Frage, ob — obwohl Radiographien von Typ llI-Frakturen der Clavicula lokal
aussagekraftig sind — aufgrund der Haufigkeit von Begleitverletzungen eine CT-Diagnostik als
Goldstandard empfehlenswert ist. Das vorgelegte Promotionsprojekt gliedert sich zur
Bearbeitung in zwei Teile: Einen Reviewteil (A) zur ausfuhrlichen allgemeinen Aufarbeitung des
Themas ,Stumpfes Thoraxtrauma in der Notfallradiologie®, inklusive der Publikation von Teilen
davon als Kapitel ,Bony and Thoracic Chest Wall Injuries“ im Lehrbuch ,Emergency Radiology
of the Chest and Cardiovascular System® [20]. Der darauf aufbauende Studienteil (B) besteht
aus der Planung, Durchfihrung und Auswertung einer retrospektiven Multi-Center-Studie zur
Einschatzung des Zusammenhangs zwischen dem Verletzungsausmall medialer
Schlisselbeine und wertigen anderen Verletzungen inklusive einer Empfehlung fur das
radiologische Vorgehen zur geeigneten Diagnostik, sowie der Publikation dieser Ergebnisse als
Artikel ,Injuries of the sternoclavicular region indicate concomitant lesions and need

distinguished imaging” im European Journal of Trauma and Emergency Surgery [21].

Fir Teil A wurde eine umfassende Literaturrecherche durchgefiihrt. Ebenfalls wurden, auf
Anfrage freundlicherweise zur Verfugung gestellte, bislang nicht publizierte Erfahrungswerte
aus dem Institut fur Rechtsmedizin der LMU aufgearbeitet. Fir Teil B wurden mit Bescheinigung
der ethisch-rechtlichen Unbedenklichkeit durch die lokale Ethikkommission (Projektnummer: 18-
910) 354 Patienten im Alter von 9,7 bis 94,1 Jahren mit den ICD-10-Kodierungen: S42.01
(Fraktur des sternalen Endes des Schliisselbeins) und S43.2 (Subluxation und Dislokation des
Sternoclaviculargelenks) ber einen 15-Jahres-Zeitraum zwischen 2002 und 2017 identifiziert.
Nach Ausschluss 293 doppelt gespeicherter und falsch kodierter Falle verblieben 61 Patienten.
Von diesen wurden Daten anonymisiert in einer Excel-Tabelle gespeichert und mit der
Statistiksoftware SPSS verarbeitet. Diese Daten bezogen sich auf Art und Schwere der
Verletzung, initiale Bildgebung (Rdntgen- vs. CT-Scan der Sternoclavicularregion vs.
Ganzkdrperscan) und Erganzung der Bildgebung in Abhangigkeit von der Lokalisation der
Begleitverletzungen und die daraus resultierende Notwendigkeit und Dringlichkeit einer
operativen Versorgung. Die Daten lieBen sich zu diesem Zeitpunkt nicht mehr zum konkreten
Patienten zurickverfolgen. Fur ordinalskalierte Daten wurden Haufigkeiten berechnet und fur
Vergleiche von Gruppen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Rationale Daten wurden durch
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Mittelwert und Standardabweichung beschrieben. Zum Vergleich von Gruppen wurden
Varianzanalysen (ANOVA) und Post-Hoc-Tests fur parametrische Daten und der Mann-
Whitney-U-Test fur nicht-parametrische Daten verwendet. Ein Wert von p < 0.05 wurde als

signifikant fir Unterschiede im Gruppenvergleich angesehen.

Von medialen Verletzungen der Clavicula waren hauptsachlich mannliche Patienten mit einem
Altershéhepunkt von 50,8 + 23,1 Jahren betroffen. Der mittlere ISS lag bei 13,5 £ 17 Punkten, n
= 13 (21,3%) Patienten wurden als ,schwer verletzt" definiert (ISS = 16). N = 29 (47,5%)
Patienten erhielten eine initiale Rontgenaufnahme, n = 10 (16,4%) eine initiale CT-Aufnahme
der Sternoclavicularregion und n = 22 (36%) eine initiale Ganzkdrper-CT-Aufnahme. Die initiale
Bildgebung korrelierte signifikant mit dem ISS. Bei n = 21 (72,4%) Fallen der Gruppe mit
initialen Roéntgenaufnahmen war eine Erweiterung der Bildgebung durch einen CT-Scan der
Sternoclavicularregion indiziert (p < 0,001). N = 31 (50,8%) der Patienten erlitten
Begleitverletzungen. N = 39 (63,9%) Patienten wurden operativ versorgt, davon n = 23 (37,7%)

mit operativer Versorgung von sternoclavicularen Verletzungen.

Verletzungen des sternoclavicularen Komplexes sind, nach ausflhrlicher allgemeiner
Einordnung im Reviewteil und spezieller Analyse im Studienteil, Indikatoren fiir das Vorliegen
von Mehrfachverletzungen. Schwerverletzte Patienten erhalten gemaR aktuellem Schockraum-
Protokoll ohnehin eine schnelle  Ganzkérper-CT-Diagnostik und  standardisierte
Notfallbehandlung. Bei Patienten mit anfanglich leicht eingeschatzten Verletzungen der
sternoclavicularen Region fehlt eine frihzeitige umfassende Diagnostik zur Analyse des
Verletzungsmusters. Rdntgenaufnahmen sind hier als derzeitiger Goldstandard nicht
ausreichend. Eine CT-Untersuchung der Sternoclavicularregion, inklusive Apex der ipsilateralen
Lunge und oberem Brustkorb, kann einen grofen Teil der vergesellschafteten
Begleitverletzungen erfassen. Die Suche nach solchen Verletzungen im Zuge der initialen
Bildgebung verbessert den Behandlungsprozess, vermeidet Unterdiagnostik und verringert
Unsicherheiten. Nicht zuletzt muss die Bildgebung bei diesen Patienten ohnehin haufig zur
Diagnosefindung oder zur OP-Planung erweitert werden. Eventuell kdnnte sogar eine noch
starker erweiterte CT-Diagnostik empfehlenswert sein. Dies lag zwar aulierhalb des Fokus
dieser Studie, sollte aber in zukinftigen multizentrischen Studien mit Gberprift werden. Die
Ergebnisse liefern eine berechtigte Motivation fur eine umfassendere Untersuchung des
Themas, welche zu klaren Leitlinien fir die Bildgebung bei Nicht-Schockraumpatienten mit

medialen Verletzungen der Clavicula fihren kann.
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6 Abkurzungsverzeichnis

Abb.

AIS

ANOVA

AO

AP

ARDS

BAK

CE

Cl

cm

CT

CT-Scout

DHX

EFAST

EKG

FAST

FDG-PET

GCS

HU

Abbildung

Abbreviated Injury Score

Varianzanalyse (Analysis of Variance)
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
Anterior-posterior (Strahlengang bei Réntgenaufnahme)
Acute Respiratory Distress Syndrome
Blutalkoholkonzentration

Contrast-enhanced (kontrastmittelverstarkt)
Confidence Interval

Zentimeter

Computertomographie

= Scanogramm/Topogramm. Schnelle Ubersichtsaufnahme

Planung einer Computertomographie

Delayed Hemothorax

Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
Elektrok/(c)ardiogramm

Focused Assessment with Sonography for Trauma
2-Fluor-2-desoxy-D-glucose-Positronen-Emissions-Tomographie
Glasgow Coma Scale

Stunde

Hounsfield Units

zur
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ICD-10

ISS

Km/h

LMU

LUCAS

MANYV

MF

MIP

MK

ml

MRT

mSv

NEXUS-Kriterien

OR

ORIF

OTA

PA

PACS

P-Wert

RR

International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems

Injury Severity Score

Kilometer pro Stunde
Ludwig-Maximilians-Universitat (, Miinchen)
Lund University Cardiac Assisst System
Massenanfall von Verletzten

Studiengruppe mit Frakturen im mittleren Drittel der Clavicula ,Mittlere

Frakturen®
Maximum-Intensitats-Projektion

Studiengruppe mit medialen Verletzungen der Clavicula ,Medialer

Komplex*

Milliliter

Magnetresonanztomographie

Milli-Sievert

National Emergency X-Radography Utilization Study-Kriterien
Odds Ratio

Offene Reduktion und interne Fixierung

Orthopaedic Trauma Association

Posterior-anterior (Strahlengang bei Réntgenaufnahme)
Picture Archiving and Communication System

Probability- (Uberschreitungswahrscheinlichkeits-/Signifikanz-) Wert

Relatives Risiko
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SSSC

ST Dissoziation

Tab.

us

3D-CT-Rendering

Superior Shoulder Suspensory Complex

Scapulo-thorakale Dissoziation

Tabelle

Ultraschall

Dreidimensionale Computertomographie Rekonstruktion
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7 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. Unterteilung der Clavicula in Drittel nach Allman. Frakturen
werden im mittleren Drittel als Typ |, im lateralen Drittel als Typ Il und im
medialen Drittel als Typ Il klassifiziert. Ansicht von superior und anterior
sowie Anschnitte der jeweiligen Drittel. Quelle: [6]..........oeveeiiiiiiiiiiniieene. 5

Abbildung 2. Osteoporotische Frakturen der thorakalen Wirbelsaule bzw.
eines thorakalen Wirbelkorpers bei einer 86-jahrigen Patientin. CT
ohne Kontrastmittel in (a) axialen und (b) sagittalen Reformationen. Quelle:
7220 SRR 12

Abbildung 3. EFAST (Extended Focused Assessment with Sonography for
Trauma): Schnelle Ultraschall-Untersuchung zur Detektion freier
intraabdomineller-, sowie intrapleuraler Flussigkeiten. a: Nicht-
pathologische Darstellung von Herz (6), Morrison-Pouch (2), Koller-Pouch
(4) und Douglasraum (5), in sagittaler Ausrichtung. b: Korrespondierende
Beispiele pathologischer Befunde. Freie Flussigkeit mit Pfeilen markiert.
Die Zentrale Abbildung zeigt die Positionen des Schallkopfes. Quelle: [20],
P10V (= 100N o] o)1 (o [T g o TN £33 P EEUPPRRR 14

Abbildung 4. Falsch platzierter Endotrachealtubus. Bemerkenswert ist die
grolle Menge Luft in Projektion auf den Magen und die Kreuzung des
Tubus mit der linken Begrenzung der Trachea im Thorax-Radiogram (a) in
AP-Strahlengang und (b) in sagittaler Halsansicht. Ein Beleg fur die
Fehlpositionierung. Quelle: [20]......coov e 16

Abbildung 5. Primar unentdeckte Stanford A Dissektion der Aorta mit
letaler sekundarer Herzbeuteltamponade. AP-Radiogramm des Thorax
bei einem 46-jahrigen Patienten mit dezentem Brustschmerz nach
Gewichtheben vier Stunden zuvor. Die dezente Verdickung und die
verminderte Strahlentransparenz im anterioren Mediastinum, sowie die
Buckelung in Projektion auf die Begrenzung der Aortenwurzel wurde
ubersehen. Bei fehlendem Apical Cap Sign und nur leichten Schmerzen
wurde der Patient nach Ausschluss internistischer Pathologien nach Hause
entlassen wo er vier Stunden spater verstarb. Eine CT wurde nicht
angefertigt, aber die Autopsie bestatigte die Befunde. Quelle: [20]. .......... 16

Abbildung 6. Topogramm eines Polytraumapatienten zur Planung der
exakten Positionierung fiir den CT-Scan. Zusatzlich liefert es
Informationen Uber relevante Pathologien und kann Hinweise fur eine
eventuelle Erweiterung der Scan-Region geben. Quelle: [20]. .................. 17

Abbildung 7. CT wahrend der Reanimation einer 62-jahrigen Patientin. Die
Kompressionseinheit wurde fur jede CT-Datenaquisition abgenommen da
die Patientin zu adipds war, um mit komplettem LUCAS-
Kompressionssystem in die Offnung des CT-Gantry zu passen. (a)
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Topogramm zur Planung der thorakalen-, abdominellen- und pelvinen CT-
Serien, (b, d) das Lumen obstruierende Emboli in Lobararterien beider
Lungen (Pfeile, 50s Delay). (¢, e) Bestatigung der erfolgreichen Fibrinolyse
in thorakaler Kontrollaufnahme nach Ruckkehr der spontanen
Blutzirkulation. Bemerkenswert ist die unterschiedliche
Kontrastmittelverteilung obwohl alle Parameter mit denen der ersten
Aufnahmen (b, d) Ubereinstimmen. Vendse Phase, 210 s Delay: (f) freie
peripancreatische Luft umgeben von kleinen Gebieten mit Kontrastmittel
(Pfeil). (g) Thrombose der rechten tiefen Femoralvene (Pfeil). Quelle: [61].
................................................................................................................... 19

Abbildung 8. Pneumothorax (A), Lungenlazeration (B), Lungenkontusion
(C), und Aspiration (D). Axiale kontrastmittelgestutzte CT des Thorax in
Lungenfenster-Einstellung. Quelle: [20]. .......cccooiiiiiiiiiiis 22

Abbildung 9. Spannungspneumothorax mit Luftverteilung uber das
Abdomen in subcutane Raume. Den linken Hauptbronchus
verengendes Bronchialkarzinom bei einer 65-jahrigen Patientin in (a)
kontrastverstarkter (contrast-enhanced=CE) CT in axialer
SchnittbildfUhrung  und (b) 2-Fluor-2-Desoxy-D-Glucose-Positronen-
Emissions-Tomographie (FDG-PET)-CT. Eine Woche spater prasentiert
dieselbe Patientin eine komplette Atelektase der linken Lunge (sekundar
nach einer kompletten Verlegung des linken Hauptbronchus durch das
Bronchialkarzinom), einen Spannungspneumothorax auf der rechten Seite
(c, Pfeile) sowie eine Luftumverteilung durch das Abdomen (d, Pfeile) (und
Becken)(e, Pfeil rechts). Die sagittale SchnittfUhrung (f) demonstriert die
gesamte Ausdehnung des abdominalen Emphysems bis in den
Leistenkanal (e, Pfeil links). Quelle: [20]..........c.cccuiiiiiiiis 23

Abbildung 10. Bronchiale Ruptur (Pfeil). CT in axialer Schnittbildfuhrung,
Lungenfenster. Quelle: [20]. ......ooo oo 26

Abbildung 11. Oesophagusruptur. CT in axialer Schnittbildfuhrung,
Lungenfenster. Quelle: [20]. ......ooo oo 26

Abbildung 12. Fallen Lung Sign. Polytraumatisierter junger Erwachsener
unter manueller Reanimation. (a) AP-Radiogramm des Thorax direkt nach
Aufnahme. Bemerkenswert ist die dorsale Position der Lunge und die
massive Spannungskomponente in Richtung der linken Seite. Die
kontrastmittelverstarkte  (contrast-enhanced=CE) CT in  axialer
Schnittbildfuhrung mit Weichgewebsfenster-Einstellung (b) beweist den
Spannungspneumothorax, die massive Blutung nach kompletter Avulsion
des rechten Hilus und das subcutane Emphysem. Der Patient war trotz
intensivster Bemuhungen nicht zu retten und der Befund rechtfertigte das
Einstellen der Wiederbelebungsmalinahmen. Quelle: [20]..........ccccceenneen. 28
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Abbildung 13. Pneumomediastinum im AP-Radiogramm des Thorax (Pfeile).
QUEIIE: [20]. e 28

Abbildung 14. Macklin-Effekt (Luft aus beschadigten Alveolen gelangt Uber
bronchovasculare Bindel in das Mediastinum wodurch ein
Pneumomediastinum entsteht). Axiale und coronare CT Reformationen,
Lungenfenster. Durch eine Rippenfraktur (hier nicht sichtbar) induzierte
distale Lazeration der Lunge mit sich an bronchovasculdren Asten
orientierenden Bahnen freier Luft, welche sich in das Mediastinum
fortsetzen. Derselbe Patient wie in Abb. 12. Quelle: [20]..........cceveeeeeenee. 28

Abbildung 15. Milzblutung (Pfeil) nach Lazeration, welche durch eine
Rippenfraktur induziert wurde. US und CT in axialer SchnittbildfGhrung.
L T 1= 1L 240 33

Abbildung 16. Pneumothorax, Ausweitung liber die Zeit. (a, Pfeile) Initiales
Radiogramm des Thorax mit schwer erkennbarem Pneumothorax. Der
Patient entwickelte einen ausgepragten Mediastinalshift als Indikator fur
eine Spannungskomponente und eine im Bild b (Pfeile) nun klar
erkennbare Grenzlinie zum Pneumothorax . (c, Pfeil) Der Ausschnitt aus
einem Radiogramm der unteren Rippen zeigt eine Rippenfraktur als
wahrscheinlichste Ursache des Pneumothorax. Quelle: [20]. .................... 35

Abbildung 17. Sekundare aktive arterielle Blutung nach Rippenfraktur,
welche selbst nicht abgebildet ist. Die axialen CT Bilder des Thorax in
arterieller Phase zeigen eine aktive Kontrastmittelextravasation (Pfeile),
und liefern den Beleg fur die Ursache des rechtsseitigen Hamatothorax
(links: axiale Schnitte; rechts: coronare Maximumintensitatsprojektion
(MIP)). QUENE: [20]. ettt e e e e e e e e e aaaaee s 35

Abbildung 18. Durch CT-Post-Processing-Software berechnete
aufgefaltete Darstellung der Rippen eines 88-jahrigen Patienten mit
traumatischen Frakturen der sechsten, siebten und achten Rippe
rechtsseitig (Pfeile). Die Ansicht in einer Ebene kann die Befundungszeit
im Vergleich zur Darstellung in axialen Schnittbildern erheblich verkurzen.
QUEIIE: [20]. et e e eas 38

Abbildung 19. Rechtsseitige Rippenfraktur (Pfeilspitze). Gleichzeitig
bestand eine traumatische intrathorakale Blutung aus der rechten Arteria
mammaria interna (im Bild nicht erkennbar). CT in axialer
SchnittbildfUhrung, Lungenfenster-Einstellung. Quelle: [20]. ..................... 38

Abbildung 20. Massive Weichgewebsverletzung mit Kontrastmittel-

Extravasation (Pfeil) als Zeichen einer aktiven Intercostalarterien-Blutung,
CT axial, arterielle Phase, Weichgewebsfenster. Quelle: [20]. .................. 39
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Abbildung 21. Traumatische Perikard-Tamponade (Pfeil). 25-jahrige
Patientin, axiales CT in arterieller Phase, Weichgewebsfenster. Quelle:
7220 PP 42

Abbildung 22. New International Classification of Scapula Fractures. (a)
Dorsale und (b) glenoidale Ansicht der Frakturgebiete: Corpus ungefarbt,
Processus in Grun, Fossa in Rot. Exemplarische Frakturlinien in (c)
dorsaler Ansicht und (d) glenoidaler Ansicht. Quelle: [20]. ........cccceeeeeee. 46

Abbildung 23. Euler und Riedi Klassifikation von Scapulafrakturen. (a)
Dorsale-, (b) glenoidale- und (c) ventrale Ansicht. Quelle: [20]. ................ 48

Abbildung 24. Komplexe Scapulafraktur. Kombinierte A2-Fraktur und B1-
Fraktur (nach der Euler und Ruedi Klassifikation) oder Typ 3-Corpus-
Fraktur (nach der New International Classification) im (a) Radiogramm und
(b) 3D-CT-Rendering. Quelle: [20]. ..oeeeeieeeiiiiiieeie e 51

Abbildung 25. Vertebrale Berstungsfraktur von Th3 und Th4 (weie Pfeile).
Sagittale =~ CT-Reformation und  3D-CT-Rendering bei  einem
polytraumatisierten Patienten mit assoziierter Sternumfraktur (rote Pfeile).
Post mortem Aufnahmen. Quelle: [20]. .....oovveeiiiiiiie e, 53

Abbildung 26. Drei-Saulen-Theorie nach Denis zur Einschatzung der
Stabilitat von Wirbelkorperfrakturen. Schematische Darstellung. A-
anteriore Saule, M-mittlere Saule, P-posteriore Saule. Wenn zwei der drei
Saulen betroffen sind kann eine Fraktur als instabil betrachtet werden.
QUEIIE: [20]. ceiieeee e e e e e e aaaaaaaaas 55

Abbildung 27. L4 Wirbelkorperfraktur. 32-jahrige Patientin, CT
Reformationen. Die Fraktur ist wegen der Beteiligung der anterioren- und
mittleren Saule als instabil anzusehen (Drei-Saulen-Theorie, Denis).
L T 1= 1L 240 56

Abbildung 28 Boxplot-Diagramme der Ergebnisse. Quelle: [21]. ................ 66

Abbildung 29 Fall 1, 17-jahriger Patient. a Initiale Rontgenaufnahme des
Schlusselbeins am Aufnahmetag. b Der coronare CT-Schnitt am Folgetag
zeigt den Kontakt zwischen dem medialen Ende der Clavicula und der
Arteria carotis interna (Stern). ¢ Dieser Kontakt im Schnitt durch die
Transversalebene. d Postoperatives Rontgenbild nach  offener
Rekonstruktion und Augmentationaplastik der sternocostalen Ligamente.
QUEIIE: 2] e 70

Abbildung 30 Fall 2 eines 30-jahrigen Patienten. a-i Die initiale Bildgebung
umfasste insgesamt neun verschiedene Rontgenbilder des Schlisselbeins,
der Brust und der Halswirbelsaule, bevor wegen anhaltender Dyspnoe eine
CT-Untersuchung der sternoclavicularen Region und des Thorax
durchgefuhrt wurde. Die Fraktur des medialen Schlusselbeins (Stern)

85



wurde im Rontgenbild dargestellt; der apikale Pneumothorax rechts, das
mediastinale Emphysem sowie die Lungenkontusionen blieben in dieser
Modalitat jedoch unbemerkt. Quelle: [21]. ...ueeeiiiiiie e, 72

Abbildung 31 Fall einer 74-jahrigen Frau, die als Ful3gangerin an einem
Verkehrsunfall beteiligt war. Die Patientin erhielt eine Rontgenaufnahme
des rechten Schlusselbeins. Danach blieben der Zustand des medialen
Schlusselbeins (Stern) sowie der Lunge unklar. b, ¢ Nach der CT-
Untersuchung des sternoclavicularen Komplexes sowie des Halses und
Thorax gemald CT-Protokoll wurden die intraartikulare mediale
Claviculafraktur und ein kleiner apikaler Pneumothorax (Asterisk) klar
sichtbar. d Die Behandlung der medialen Claviculafraktur erfolgte operativ
durch Plattenosteosynthese. Die Behandlung des kleinen apikalen
Pneumothorax erfolgte konservativ durch Kontrolluntersuchungen. Quelle:
L2 e ————————————————————aaaaaaaaaas 74
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