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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Systematische Datenerhebung der Integration der
Radiologie sowie von Struktur- und Prozessmerkmalen der
primdren Diagnostik von schwerstverletzten Patienten in
Deutschland.

Material und Methoden Personliche Kontaktaufnahme mit
allen zertifizierten tiberregionalen (UTZ) und regionalen Trau-
maZentren (RTZ) in Deutschland. Daten zur Infrastruktur,
Zusammensetzung des Schockraumteams, Gerdtedaten der
CT-Scanner und Daten zur Organisation/Durchfiihrung der
primdren Schwerstverletztendiagnostik wurden mit struktu-
riertem Fragebogen erfasst.

Ergebnisse Bei einer Teilnehmerquote von 46,9% (n=151)
aller deutschen TraumaZentren (N =322) liegt eine solide Da-
tenbasis vor. Bei den Strukturmerkmalen incl. CT-Ausstattung
gab es zwischen UTZ und RTZ teilweise hochsignifikante
Unterschiede: Bei RTZ lag das CT-Gerdt in 63,8 % tiber 50 m
vom Schockraum entfernt (UTZ 34,2 %). Bei traumatologi-
schen Schockraumaktivierungen war ein Radiologe in 59,5 %
der RTZ anwesend (UTZ 88,1 %). Ebenfalls hochsignifikant
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waren die Ergebnisse beim Vergleich der 24-h-Vorhaltung
weiterer radiologischer Untersuchungen und Interventionen
wie etwa Magnetresonanztomografie (RTZ 44,9%, UTZ
92,8 %) und Angiografie (RTZ 69,2 %, UTZ 97,1 %).
Schlussfolgerung Es zeigten sich heterogene Struktur- und
Prozessmerkmale der Diagnostik schwerstverletzter Patien-
ten in Deutschland mit hochsignifikanten Unterschieden
zwischen UTZ und RZT.

Kernaussagen:

= Erste Studie zur diagnostischen Realitdt der Radiologie bei
Schwerstverletzten in Deutschland. Trotz aller Standardi-
sierung sind deutliche Unterschiede zu verzeichnen.

Zitierweise

= Ernstberger A, Reske SU, Brand| A etal. Structural and Pro-
cess Data on Radiological Imaging in the Treatment of Se-
verely Injured Patients - Results of a Survey of Level | and Il
Trauma Centers in Germany. Fortschr Réntgenstr 2022;
194:505-514

ABSTRACT

Purpose Systematic data collection regarding the integration
of radiology as well as structural and process characteristics of

radiological diagnostics of severely injured patients in Germany
using a structured questionnaire.

Materials and Methods Personal contact with all certified
Level | and Level Il Trauma Centers in Germany. Data on infra-
structure, composition of the trauma room team, equipment,
and data on the organization/performance of primary major
trauma diagnostics were collected.

Results With a participation rate of 46.9% (n=151) of all
German trauma centers (N =322), a solid database is avail-
able. There were highly significant differences in the structur-
al characteristics incl. CT equipment between the level | and I
centers: In 63.8 % of the level Il centers, the CT unit was loca-
ted more than 50 m away from the trauma room (34.2 % in
the level | centers). A radiologist was part of the trauma
room team in 59.5% of level Il centers (level | 88.1%). Addi-
tionally, highly significant differences were found comparing
24-h provision of other radiologic examinations and interven-
tions, such as MRI (level I1 44.9 %, level 1 92.8 %) and angiogra-
phy (level 11 69.2 %, level | 97.1 %).

Conclusion Heterogeneous structural and process charac-
teristics of the diagnosis of severely injured patients in Germa-
ny were revealed, with highly significant differences between
level I and level Il centers.

Einleitung

Das Polytrauma ist, trotz allen Fortschritts in Pravention, Diagnos-
tik und Therapie, nach wie vor mit einer hohen Mortalitdt verge-
sellschaftet. Die WHO spricht von einer ,Global Burden of
Disease“ [1]. In Deutschland ist die schwere Verletzung - trotz na-
hezu stetig sinkender Zahlen von Verkehrsunfalltoten - die Haupt-
todesursache fiir Menschen unter 40 Jahren [2, 3]. Die Initiierung
des TraumaRegisters DGU (Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirur-
gie) 1993, die Publikation des ersten WeiBbuchs Schwerverletz-
tenversorgung 2006 und der ersten S3-Leitlinie Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung 2011 kénnen als Meilensteine in
der Verbesserung der Schwerverletztenversorgung in Deutsch-
land angesehen werden [4-7]. Durch die Zertifizierung der trau-
maversorgenden Kliniken in Gberregionale, regionale und lokale
TraumaZentren (UTZ, RTZ, LTZ) und der Zusammenschluss der
Kliniken zu TraumaNetzwerken DGU konnte die Versorgungsqua-
litdt nachhaltig verbessert werden [8]. Die (iberregionalen Trau-
maZentren (UTZ) stellen hierbei die héchste Versorgungsstufe
fir Traumata in Deutschland dar, vergleichbar mit der interna-
tionalen Einteilung eines Level-I-Traumacenters. Die regionalen
TraumaZentren (RTZ) sind die zweithdchste Versorgungsstufe.
Das WeiRBbuch der Schwerverletztenversorgung in seiner ersten
und zweiten Auflage schreibt eine primére Einlieferung eines
Schwerstverletzten entweder in ein UTZ oder ein RTZ vor. Wenn
dies nicht zeitgerecht durchgefiihrt werden kann, muss die Einlie-
ferung in lokale TraumaZentren (LTZ) erwogen werden, welche
meist Regelversorger sind [4, 9].

Die Basis des Handelns der Traumatologen bei schwerstverletz-
ten Patienten in Deutschland ist seit der Einfiihrung der ersten

Mehrzeilen-Computertomografen (CT) in die klinische Routine zu-
nehmend die Ganzkorper-CT geworden [10]. Im Jahr 2019 wur-
den in Deutschland die Félle von nahezu 30 000 Schwerverletzten
im TraumaRegister DGU dokumentiert, ca. 80 % erhielten eine
Diagnostik mit der Ganzkorper-CT direkt in der Schockraumphase
[6].

Nach dem aktuellen Stand der Literatur hat sich gezeigt, dass
sowohl hdmodynamisch stabile als auch instabile schwerstverletz-
te Patienten von einer Ganzkorper-CT profitieren und ein signifi-
kant besseres Uberleben haben [11, 12]. Insgesamt kann daher
die Ganzkdrper-CT in Deutschland als Goldstandard in der Notfall-
diagnostik beim schwerverletzten Patienten betrachtet werden
[13]. Dabei scheint in der deutschen Kliniklandschaft eine starke
Heterogenitat beziliglich der verfiigbaren Infrastruktur, der orga-
nisatorischen und logistischen Integration der Radiologie zur
Diagnostik und Therapie des Polytraumas sowie des Angebotes
radiologischer Untersuchungsmaglichkeiten Gber die CT hinaus
zu bestehen.

Um den Ist-Zustand beziiglich der Methodenverfligbarkeit und
des Workflows der Radiologie bei der primdren Versorgung der
Schwerstverletzten an deutschen Kliniken zu analysieren, haben
wir eine umfassende deutschlandweite Befragung der beteiligten
Kliniken durchgefihrt. Wir evaluierten, wie inhaltlich und logis-
tisch an deutschen Kliniken Schwerstverletzte radiologisch unter-
sucht werden.

Ziel der Studie war es, die Integration der Radiologie in die
Schwerstverletztenversorgung zu untersuchen. Basierend auf
den Umfrageergebnissen wurden die Durchfiihrung von Ultra-
schalluntersuchungen, CT, MRT und angiografischen Untersu-
chungen und Interventionen evaluiert. Zusatzlich wurde der

506 Ernstberger A et al. Struktur- und Prozessdaten... Fortschr Réntgenstr 2022; 194: 505-514 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



Ist-Zustand der vorhandenen CT-Gerdteausstattungen analysiert.
SchlieRlich wurde erarbeitet, wie das (ibliche Vorgehen der evalu-
ierten Kliniken beziiglich Befunderstellung und Workflow der
Radiologie innerhalb des Schockraum-Managements der Kliniken
war.

Da alle untersuchten Kliniken Teil der TraumaNetzwerk-Initiative
der DGU sind, waren homogene Struktur- und Prozessmerkmale zu
erwarten. Diese Hypothese sollte in der Studie Giberpriift und rele-
vante Abweichungen herausgearbeitet werden.

Material und Methoden

Die vorliegende Umfrage wurde mit einem positivem Ethikvotum
beschieden (Universitdtsklinikum Regensburg, Nr. 17-668-101).
Im interdisziplindren Konsens wurde ein Fragebogen durch
Mitglieder der DGU (Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie)
und der DRG (Deutschen Rontgengesellschaft e.V.) erstellt, um
umfassende Details mit direktem und indirektem Bezug zur Ganz-
korper-CT abzufragen. Der Fragebogen (Link Supplement gesam-
ter Fragebogen) enthielt insgesamt 142 Items aus den folgenden
Kategorien:
= Kontaktdaten und Stufe des TraumaZentrums (4 Items)
= (CT-Geratedaten, Infrastruktur, Schockraummanagement
(23 Items)
= Protokolldesign, Patientenlagerung, Scansettings, Kontrast-
mittel (72 Items)
= Bildrekonstruktion (27 Items)
= Befunderstellung, Verlaufskontrollen, weitere Diagnostik- und
Therapieoptionen (16 Items)

Die Datenerhebung wurde zwischen 01.07.2017 und 31.12.2017
durchgefiihrt. Hierfiir wurden alle zertifizierten tiberregionalen
(n=110) und regionalen (n=212) TraumaZentren in Deutschland
identifiziert (TraumaNetzwerk DGU, www.traumanetzwerk-dgu.
de). Aufgrund der MaBgaben des WeiBbuches der Schwerverletz-
tenversorgung und der préklinischen Auswahl der Zielkliniken ist
die Anzahl der primar in LTZ eingelieferten Schwerstverletzten
pro Klinik gering (im Mittel 11 per anno). Im Jahr 2020 wurden It.
TraumaRegister-Jahresbericht 2647 (6,6 %) Schwerstverletzte (1SS
216) primar in LTZ therapiert, 37516 (93,4%) in UTZ und RTZ,
weshalb wir uns in dieser Studie auf die Untersuchung der UTZ
und RTZ fokussierten.

Das personalisierte Studiendesign erlaubte jeder teilnehmen-
den Klinik ausschlieRlich die Beantwortung genau eines Fragebo-
gens: Es erfolgte zunéchst eine persénliche Kontaktaufnahme
tiber E-Mail oder telefonisch zum jeweiligen radiologischen Chef-
arzt/Leiter der identifizierten Kliniken. Bei der Kontaktaufnahme
wurde die Erlaubnis zur Durchfiihrung der Datenerhebung einge-
holt sowie ein persénlicher operationaler Kontakt zu Mitarbeitern
fiir die weitere detaillierte Bearbeitung des Fragebogens etabliert.
Die genannten Mitarbeiter, die vom jeweiligen Leiter der Radiolo-
gie benannt wurden, beantworteten dann einen Fragebogen mit
ggf. personlicher weiterer telefonischer Unterstiitzung durch die
Studienleitung.

Die Ergebnisse der analogen Fragebgen wurden durch das
Studienzentrum zur weiteren Auswertung in IBM SPSS Statistics

for Windows 23 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA) Gbertragen.
Fehlende Dateneingaben wurden in den Prozentangaben nicht
berticksichtigt, aber als ,Missings“ dargestellt (siehe Tabellen).
Freitexteingaben wurden gruppiert.

AnschlieBend wurden zundchst die Haufigkeiten Gber die
Grundgesamtheit aller beteiligten Kliniken berechnet und zudem
eine Subgruppenanalyse nach iiberregionalem (UTZ) und regio-
nalem (RTZ) TraumaZentrum durchgefiihrt.

Zur Berechnung der Signifikanzen der Unterschiede zwischen
UTZ und RTZ wurde bei den Variablen, die alle nominal waren,
der Chi-Quadrat-Test nach Pearson benutzt.

Ein p<0,05 wurde als signifikant und ein p<0,001 als hochsig-
nifikant bewertet.

Ergebnisse

Von den 322 identifizierten TraumaZentren nahmen insgesamt
46,9% (n=151) an der Studie teil (» Tab. 1). Dabei wurde eine
Teilnehmerquote von 63,6 % bei den UTZ und 38,2 % bei den RTZ
erreicht.

Strukturmerkmale

Entfernung des CT-Gerdts vom Schockraum

Bei 50,0 % der Kliniken (UTZ 34,3 %; RTZ 63,8 %, p<0,001) musste
vom Schockraum zum Computertomografen eine weitere Strecke
als 50 m zurlickgelegt werden (» Tab. 1). Insgesamt wurden
dabei Strecken bis zu 150 m zuriickgelegt, in 3 Kliniken war das
CT auf einem anderen Stockwerk. Bei 37,3 % war der CT-Scanner
im Nachbarraum zum Schockraum lokalisiert, wahrend in 12,7 %
(UTZ 22,9%, RTZ 3,7 %, p<0,001) ein CT-Scanner im Schockraum
installiert war. Statistisch ergab sich, dass in RTZ hochsignifikant
weitere Strecken zuriickgelegt werden mussten (> Tab. 1).

Geratedaten der CT-Scanner

Die meisten der untersuchten Kliniken nutzten ein CT der Firma
Siemens Healthcare GmbH (61,3 %), gefolgt von Philips Health-
care, Canon Medical System GmbH (friiher Toshiba) und GE
Healthcare GmbH (» Tab. 1). Ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen den Versorgungsstufen fand sich dabei weder
bei der Herstellerverteilung noch bei der Anzahl der Detektoren.
Die Anzahl der Detektorzeilen reichte von 4 bis 512 Zeilen. Die
Klinik mit dem 4-Zeiler-CT befand sich in der Neuanschaffung
wahrend der Studie. Ein Maximum zeigte sich bei den 64- und
128-Zeilengeriten. 95,7 % der UTZ hielten ein zweites CT als Aus-
fallkonzept vor, dagegen 53,8 % der RTZ (p<0,001). Bei den
Zweit-Scannern waren die 16-Zeiler (neben den 64- und 128-Zei-
lern) am hiufigsten vertreten. Die UTZ hatten eine signifikant
hohere Detektorzeilenanzahl bei den Ausfallscannern (> Tab. 1).

Prozessmerkmale

Untersuchungsdurchfiihrung und Befundung

Beziiglich der zeitlichen Organisationsstruktur gaben 98,7 % der
Kliniken an, dass die CT 24 Stunden an 7 Tagen der Woche zur
Verfligung stand (> Tab. 2).
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» Tab.1 Zusammenfassung der Umfragedaten zu Strukturmerkmalen der Ganzkorper-CT.

Gesamt (n[%)

Angeschriebene Kliniken 322
Teilnehmende Kliniken 151/46,9%
Strukturmerkmale

Lokalisation CT

CT im Schockraum 19/12,7%
CT direkt neben Schockraum 56/37,3%
CT weiter vom Schockraum entfernt 75/50,0%
Missings 1

Hersteller CT

Siemens Healthineers 92/61,3%
Philips Healthcare 28/18,7 %
Toshiba bzw. Canon 17/11,3%
GE 13/8,7%
Missings 1
Detektorzeilen CT

4 1/0,7%
16 24/16,0%
20 5/3.3%
32 8/5.3%
40 5/3.3%
64 54/36,0 %
80 6/4,0%
128 30/20,0%
192 1/0,7%
256 12/8,0%
320 1/0,7%
384 2/1.3%
512 1/0,7%
Missings 1

Ausfallkonzept (2. CT)

vorhanden 110/73,3%
nicht vorhanden 40/26,7 %
Missings 1

UTZ (n|%) RTZ (n|%) p-Wert
110 212
70/63,6 % 81/38,2%
<0,001
16/22,9% 3/3,7%
30/42,9% 26/32,5%
24/34,2% 51/63,8%
0 1
0,105
47/67,1% 45[56,3%
11/15,7% 17/21,2%
4/5,7% 13/16,2%
8/11,4% 5/6.3%
0 1
0,279
1/1,4% 0/0%
9/12,9% 15/18,8%
2/2,9% 3/3,8%
4/5,7% 4/5,0%
2/2,9% 3/3,8%
22/31,4% 32/40,0%
1/1,4% 5/6,3%
18/25,7% 12/15,0%
1/1,4% 0/0%
8/11,4% 4/5,0%
0/0% 11.3%
2/2,9% 0/0%
0/0% 11.3%
0 1
<0,001
67/95,7% 43/53,8%
3/43% 37/46,3%
0 1

UTZ: Uberregionales TraumaZentrum; RTZ: Regionales TraumaZentrum; Missings: Anzahl der nicht beantworteten Items aus dem Fragebogen.

Bei 15,0 % der Kliniken war dabei eine Vorlaufzeit von bis zu
30 min nétig. 6,8 % der UTZ und 22,1% der RTZ bendtigten eine
Vorlaufzeit. Die mittlere Vorlaufzeit lag bei 12,3 min. Der Unter-
schied zwischen UTZ und RTZ war statistisch signifikant.

Teamzusammensetzung Schockraum

Bei traumatologischer Schockraumalarmierung war bei 72,6 % der
teilnehmenden Kliniken ein Radiologe als Teammitglied festge-
legt (» Tab. 2). Bei 20,5 % der Kliniken war kein Radiologe im

Schockraumteam und bei 6,8 % war die Beteiligung als unter-
schiedlich (,je nach Bedarf*) beschrieben. In UTZ waren Radiolo-
gen hochsignifikant hdufiger im Schockraum vertreten als in RTZ
(88,1 % vs. 59,5%).

eFAST vor Durchfiihrung der Ganzkérper-CT

Nach dem Eintreffen des Patienten im Schockraum der Trauma-
Zentren fiihrten 93,8 % der Kliniken eine eFAST (extended Focu-
sed Assessment with Sonography for Trauma) durch (> Tab. 2).
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» Tab.2 Prozessqualitdt Untersuchungsdurchfiihrung und Befundung.

Teilnehmende Kliniken
Prozessmerkmale
CT-Verfiigbarkeit

standige Verfligbarkeit 24/7
Eingeschrankte Verfiigbarkeit
Missings

Vorlaufzeit notwendig

nein

ja

Missings

Gesamt (n|%) UTZ (n|%)
151/46,9% 70/63,6%
147/98,7 % 67/97,1%
213% 2/2,9%

2 1
108/85,0% 55/93,2%
19/15,0% 416,8%
24 11

Teamzusammensetzung - Radiologe im Schockraum anwesend

ja

nein

unterschiedlich/nach Bedarf
Missings

eFAST-Durchfiihrung

ja

nein

haufig

Missings

eFAST-Durchfiihrung durch
Radiologie

Unfallchirurgie
Allgemeinchirurgie

Innere Medizin

andere

unterschiedlich

Missings

Zeitpunkt der CT-Durchfiihrung
innerhalb von 20 min.

nach erster Schockraumphase
situationsabhéngig

Missings

Primare Befundung im Tagdienst
Assistenzarzt

Facharzt

Assistenzarzt oder Facharzt
Oberarzt

nicht bekannt

Missings

Primare Befundung im Nachtdienst
Assistenzarzt

Facharzt

Assistenzarzt oder Facharzt

Ernstberger A et al. Struktur- und Prozessdaten

106/72,6% 59/88,1%
30/20,5% 8/11,9%
10/6,8% 0/0%

5 3
137/93,8% 62/91,2%
8/5,5% 5/7,4%
1/0,7% 11,5%

5 2
37/27,0% 22/34,9%
48/35,0% 21/333%
20/14,6% 12/19,0%
5/3,6% 2/3.2%
1/0,7% 11.6%
26/19,0% 5/7.9%
14 7
52/35,6% 26/38.2%
89/61,0% 40/58,8%
5/3,4% 2/3,0%

5 2
58/40,6 % 34/51,5%
26/18.2% 8/12.1%
46/32,2% 21/31,8%
5/3,5% 11.5%
8/5.6% 2/3,0%

8 4
60/42,0% 35/53,0%
19/13,3% 5/7.6%
40/28,0% 24/36,4%

... Fortschr Réntgenstr 2022; 194: 505-514 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

RTZ (n|%)

81/38,2%

80/100%
0/0%
1

53/77.9%
15/22,1%
13

47/59,5%
22/27,8%
10/12,7%
2

75/96,2%
3/3.8%
0/0%

3

15/20,3%
27/36,5%
8/10,8%
3/4.1%
0/0%
21/28,4%
7

26/33,3%
49/62,8%
3/3,9%

3

24/31,2%
18/23,4%
25/32,5%
4/52%
6/7.8%

4

25/32,5%
14/18,2%
16/20,8 %

p-Wert

0,125

<0,016

<0,001

0,357

0,022

0,808

0,063

<0,001
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» Tab.2 (Fortsetzung)

Gesamt (n[%)
Oberarzt 2/1,4%
Teleradiologie 17/11,9%
nicht bekannt 5/3,5%
Missings 8
Strukturierte Befundung
ja 85/63,9%
nein 42/31,6%
unterschiedlich 6/4,5%
Missings 18

UTZ (n|%) RTZ (n|%) p-Wert
0/0% 2/2,6%
0/0% 17/22,1%
2/3,0% 3/3,9%
4 4
0,408
43/69,4% 42/59,2%
16/25,8% 26/36,6%
3/4,8% 3/4,2%
8 10

UTZ: Uberregionales TraumaZentrum; RTZ: Regionales TraumaZentrum; Missings: Anzahl der nicht beantworteten Items aus dem Fragebogen.

Bei 35,0 % aller evaluierten TraumaZentren wurde die eFAST durch
die Unfallchirurgie und bei 27,0 % durch die Radiologie durchge-
fuhrt. Hierbei lieR sich ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen UTZ und RTZ erkennen. Die eFAST wurde in UTZ mit
34,9 % statistisch signifikant haufiger als in RTZ mit 20,3 % von
Kollegen der Radiologie durchgefiihrt. Im Gegensatz dazu erfolg-
te in RTZ die Sonografie mit 36,5 % haufiger durch Mitarbeiter der
Unfallchirurgie.

Zeitpunkt der CT-Durchfiihrung

35,6 % der Kliniken gaben an, immer innerhalb der ersten 20 min.
nach Einlieferung des Patienten zuerst die Computertomografie
durchzufiihren. Die Mehrheit der Kliniken mit 61,0 % fiihrte die
Ganzkorper-CT standardmaRig nach der ersten Schockraumphase
(Primary Survey) durch. Bei 3,4 % der Kliniken wird das Vorgehen
situationsabhdngig entschieden. Statistisch gab es dabei keinen
signifikanten Unterschied zwischen UTZ und RTZ.

Befunderstellung Ganzkérper-CT

Alle endgiiltigen Befunde wurden durch einen radiologischen
Facharzt/Oberarzt validiert. Wahrend der Regelarbeitszeit fand
die initiale Befundung der Ganzkérper-CT vor Ort am haufigsten
(40,6 %) primar durch Weiterbildungsassistenten statt (> Tab. 2).
Bei 32,2 % der Kliniken wurde je nach Verfiigbarkeit die Initialdiag-
nose durch einen Weiterbildungsassistenten oder einen Facharzt
gestellt und bei 21,7 % wurde primdr nur durch Fachdrzte oder
Oberdrzte befundet (> Tab. 2, 1. Spalte). Statistisch gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen UTZ und RTZ. Die Ausprigung
~Weiterbildungsassistent oder Facharzt® wurde zusétzlich, ge-
schuldet der klinischen Routine und der Beantwortung des Frage-
bogens, als Antwortmaglichkeit angeboten.

Prinzipiell gab es ein dhnliches Bild bei der initialen Befundung
im Nacht- und Wochenenddienst, die zu 42,0 % primar von Wei-
terbildungsassistenten, zu 28,0 % je nach Verfligbarkeit von Wei-
terbildungsassistenten oder Fachédrzten und zu 14,7 % durch
Oberarzte oder Fachdrzte durchgefiihrt wurde. Hier zeigten sich
statistisch hochsignifikante Unterschiede zwischen UTZ und RTZ.

Dabei fand die Primarbefundung durch einen Weiterbildungsas-
sistenten bei UTZ bei 53,0 % und bei RTZ lediglich bei 32,5 % statt.
Bei den RTZ wurde dabei mit 20,8 % signifikant hdufiger eine ini-
tiale Befundung durch einen Ober- oder Facharzt durchgefiihrt,
was bei UTZ lediglich bei 7,6 % stattfand. Ein groRer Unterschied
zeigte sich zwischen UTZ und RTZ bei der Anwendung der Telera-
diologie, die ausschlieRBlich in RTZ mit 11,9 % durchgefiihrt wurde
und in keinem der UTZ Routine war.

Verfligbarkeit weiterer radiologischer Diagnostik
und Therapie

Die standige Verfliigbarkeit einer Magnetresonanztomografie
wurde von 67,3 % der Kliniken angegeben (> Tab. 3). Die Vorlauf-
zeit betrug dabei im Durchschnitt 26,5 min. Der Unterschied bei
der Verfiigbarkeit der MRT war dabei zwischen UTZ (92,8 %) und
RTZ (44,9 %) statistisch hochsignifikant.

Die Moglichkeit einer angiografischen Diagnostik war bei
82,2 % aller antwortenden Kliniken jederzeit gegeben mit einer
mittleren Vorlaufszeit von 32 min. Die maximal benétigte Vorlauf-
zeit fr Interventionen betrug 60 min. Angiografische Interventio-
nen wurden insgesamt von 71,0 % der Kliniken zu jeder Tageszeit
angeboten. Auch hier war der Unterschied zwischen UTZ (89,6 %)
und RTZ (55,1 %) hochsignifikant. Zusdtzlich waren interven-
tionelle Angiografien je nach Personalbesetzung (,meistens®) bei
7,5% der UTZ und 10,3 % der RTZ méglich (» Tab. 3).

Diskussion

Nach unserer Kenntnis ist dies die erste Studie, in der die Integra-
tion der Radiologie sowie die Struktur- und Prozessmerkmale der
Diagnostik bei schwerstverletzten Schockraumpatienten in
Deutschland systematisch evaluiert wurde.

Mit einer Teilnehmerquote von 46,9 % von insgesamt 322 iden-
tifizierten Gberregionalen und regionalen TraumaZentren
(TraumaNetzwerk DGU) kdnnen wir auf eine solide Datenbasis
mit reprasentativen Ergebnissen zuriickgreifen.
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» Tab.3 Erweiterte radiologische Untersuchungen und Interventionsmaoglichkeiten.

Gesamt (n/%)
Teilnehmende Kliniken 151/46,9 %
MRT
standige Verfligbarkeit 99/67,3%
keine standige Verfligbarkeit 48(32,7%
Missings 4
Angiografie diagnostisch 24/7
ja 120/82,2%
nein 26/17.8%
Missings 5
Angiografie-Intervention 24/7
ja 103/71,0%
nein 29/20,0 %
meistens 13/9,0%
Missings 6

UTZ (n|%) RTZ (n|%) p-Wert
70/63,6 % 81/38,2%

<0,001
64/92,8% 35/44,9%
5/7,2% 43/55,1%
1 3

<0,001
66/97,1% 54/69,2%
2/2,9% 24/30,8%
2 3

<0,001
60/89,6% 43/55,1%
2/3,0% 27/34,6%
5/7,5% 8/10,3%
3 3

UTZ: Uberregionales TraumaZentrum; RTZ: Regionales TraumaZentrum; Missings: Anzahl der nicht beantworteten Items aus dem Fragebogen.

Strukturmerkmale der radiologischen Versorgung
schwerstverletzter Patienten

Zeitliche und raumliche Organisationsstruktur
der Ganzkorper-CT

Bei Durchfiihrung von Ganzkorper-CT-Untersuchungen schwerst-
verletzter Patienten in Deutschland ist von einer nahezu vollstan-
digen zeitlichen Verfiigbarkeit in UTZ und RTZ auszugehen.

Bei der Halfte der untersuchten Klinken war das CT-Gerat
entweder door-to-door oder direkt im Schockraum installiert.

In einer bereits 1998 veroffentlichten Studie wurde festgestellt,
dass eine Installation des CT-Gerdts auRerhalb des Schockraums
eine Verzogerung der Umlagerungs- und Transportprozesse verur-
sacht, was wiederum die Diagnostik und Behandlungsprozesse mit
einem Zeitverlust von durchschnittlich 14,5 Minuten belastet [14].

In einer Studie von Hilbert und Kollegen wurde nach Installa-
tion eines CT-Scanners im Schockraum die bendtigte Zeit mit
retrospektiven Daten der gleichen Klinik verglichen; es konnte ge-
zeigt werden, dass die Installation des CT-Scanners im Schock-
raum die Aufenthaltsdauer des Patienten im Schockraum signifi-
kant reduziert [15]. In einer Studie von Lee und Kollegen konnte
ebenso gezeigt werden, dass sich durch die Installation des CT-
Scanners im Schockraum die Zeit zwischen Bildgebung und Ope-
ration signifikant verkiirzt. Ein Einfluss auf durchschnittliche Ver-
weildauer oder Mortalitdt konnte nicht nachgewiesen werden
[16]. Ahnliche Ergebnisse zeigten die Studien von Gross sowie
von Saltzherr [17, 18].

Eine Publikation von Huber-Wagner aus dem Jahre 2014 zeigte
jedoch, dass eine CT-Lokalisation im Umkreis von 50 m um den
Schockraum eine signifikant bessere Uberlebenswahrscheinlich
schwer verletzter Patienten bedingt. In der Publikation wurde bei

einer Transportstrecke von iber 50 m eine signifikant schlechtere
Uberlebenswahrscheinlichkeit nachgewiesen [19]. In der Praxis
zeigt sich nach unserer Meinung ein CT-Scanner im Schockraum
bzw. im Nebenraum, insbesondere bei instabilen Patienten, vor-
teilhaft. Ist der Scanner deutlich weiter entfernt, kénnen poten-
ziell Probleme beim Transport und insbesondere bei der Material-
bereitstellung fiir die Andsthesie entstehen.

Insgesamt muss also festgestellt werden, dass die Integration
eines CT-Scanners im Schockraum die Zeit des Patienten im
Schockraum reduziert, es jedoch, basierend auf der aktuellen
Studienlage, keinen signifikanten Einfluss auf die Mortalitat des
Patienten gibt. Aus wirtschaftlichen Griinden ist es héufig fir
radiologische Abteilungen problematisch, ein eigenes CT-Gerét
auRerhalb der Abteilung innerhalb der Notaufnahmen installiert
zu haben, welches haufig nicht optimal vom radiologischen
Stammpersonal fiir Routineaufgaben genutzt werden kann. Es
sollte bei der Planung von Kliniken darauf geachtet werden, dass
ein CT-Scanner maglichst weniger als 50 m vom Schockraum ent-
fernt vorhanden sein sollte.

Detektorzeilenanzahl und Ausfallkonzepte

Bei den evaluierten Kliniken waren mindestens CT-Gerdte mit
16 Detektorzeilen vorgesehen, die meisten Kliniken nutzen
Gerdte mit 64 Zeilen. Prinzipiell sollten alle CT-Scanner mit einer
Zeilenanzahl von mindestens 16 als diagnostisch ausreichend be-
trachtet werden. Nach unserer Erkenntnis liegen keine umfassen-
den vergleichenden Studien zur diagnostischen Genauigkeit ba-
sierend auf der Anzahl der Detektorzeilen bei Ganzkdrper-
Polytrauma-CT vor. Eine monozentrische Studie konnte jedoch
zeigen, dass bei stumpfen zerebrovaskuldren Verletzungen,
wie etwa Dissektionen der Carotiden oder Aa. vertebrales, die
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# Thieme

Sensitivitdt der Mehrzeilen-CT von 51 % bei einem 32-Zeilen-CT-
Scanner auf 68 % bei 64-Zeilen-Gerdten anstieg [20].

Prozessmerkmale der radiologischen Versorgung
polytraumatisierter Patienten

Anwesenheit Radiologie im Schockraum

Bezliglich der Zusammensetzung des Schockraumteams war in
der Mehrheit der evaluierten Kliniken ein Radiologe im Schock-
raum anwesend. Dies war in UTZ haufiger als in RTZ der Fall, was
mit hoher Wahrscheinlichkeit an der 24-stiindigen Anwesenheit
eines Radiologen, welcher ggf. auch die sonografische Evaluation
mit eFAST durchfiihrt, liegen diirfte. Der Radiologe als Ansprech-
partner fir die chirurgischen Facher und als direkter klinischer
Partner im Schockraum bietet unserer Meinung nach groRe Vor-
teile durch eine Minimierung von méglichen Ubertragungs- und
Kommunikationsfehlern und der Méglichkeit dezidierter direkter
Nachfragen in beide Richtungen. Der Einsatz der Teleradiologie
in den RTZ ist wirtschaftlich bei hdufig nicht ausreichendem Per-
sonalschliissel nachvollziehbar, birgt aber in Einzelfdllen Risiken
durch fehlende personliche Integration der Radiologie in das
Schockraumteam. Wissenschaftliche Auswertung einer personli-
chen Untersuchungsdurchfithrung durch die Radiologie vor Ort
beziiglich des Einflusses auf Prozess- und Ergebnisqualitét liegen
unseres Wissens nicht vor.

Sonografie

Entsprechend der S3-Leitlinie wird bei stumpfen oder penetrie-
renden Verletzungeneine eFAST-Sonografie durchgefiihrt. Beziig-
lich der Qualifikation oder Zertifizierung des Arztes, der die Ultra-
schalluntersuchung durchfiihrt, gibt es in der Leitlinie keine
Vorgaben. In den Kliniken mit CT-First-Protokoll wird dieses Vor-
gehen der priméren eFAST kontrovers diskutiert.

Der Stellenwert der eFAST bei schwerverletzten Patienten
muss insgesamt, je nach Verletzungsschweregrad, differenziert
betrachtet werden. In einer Studie von Becker et. al. wurde bei
3181 Patienten die Wertigkeit des eFAST im Vergleich zur Compu-
tertomografie evaluiert [21]. Dabei wurden die Patienten in
3 Gruppen anhand der Verletzungsschwere (nach Injury-Severity-
Score; ISS) eingeteilt, wobei Gruppe 1 die leichtesten Verletzun-
gen mit ISS-Werten zwischen 1 und 14, Gruppe 2 zwischen 16
und 24 und die Gruppe 3 ISS-Werte > 25 hatte. In der leicht ver-
letzten Gruppe hatte die eFAST dabei die besten Sensitivitdten
von 86 %, Gruppe 2 hatte eine etwas geringere Sensitivitdt mit
80 % und Gruppe 3 mit den hochsten ISS-Werten eine Sensitivitat
von lediglich 65,1 %. In weiteren vergleichenden Studien konnten
Sensitivitdten zwischen 75 % und 87 % bei hohen Spezifititen er-
reicht werden [22, 23]. Uber alle Veréffentlichungen hinweg wur-
de festgestellt, dass intraabdominelle Verletzungen nicht durch
ein negatives Ergebnis in der eFAST bzw. FAST-Sonografie ausge-
schlossen werden kénnen.

Dagegen zeigen die erwdhnten Studien eine Spezifizitdt von
mindestens 97 %. Im Falle des instabilen Traumas kann die Sono-
grafie bei zeitkritischen Entscheidungen richtungsweisend und
therapieentscheidend sein. Daher sollte unserer Meinung nach
die eFAST auch zur Sicherung einer kiinftig routinierten Durchfth-

rung in der Schwerverletzten-Versorgung beibehalten werden.
Wie bei den meisten sonografischen Untersuchungen liegen die
Limitationen der Ergebnisse in der Abhdngigkeit von der Qualifi-
kation und dem Ausbildungsstand des Untersuchers sowie den
Untersuchungsbedingungen im Schockraum. Zusétzlich wird die
Untersuchungsqualitdt von physiologischen Gegebenheiten der
Patienten wie Darmgasiiberlagerungen oder Adipositas bestimmt
[24]. Soweit uns bekannt, existieren keine vergleichenden Studien
zwischen der Ergebnisqualitdt der eFAST-Sonografie zwischen
radiologischen und unfallchirurgischen Untersuchern.

Befunderstellung Ganzkérper-CT

Alle Endbefunde wurden von einem Facharzt validiert, wobei die
Primarbefundung haufig durch Weiterbildungsassistenten durch-
gefiihrt wurde.

Eine teleradiologische Befundung der Ganzkorper-CT fand bei
11,9% der RTZ in der Nacht statt, was der haufig nicht vorhande-
nen 24-Stunden-Anwesenheit von Radiologen in RTZ geschuldet
sein diirfte. Im Tagdienst und bei UTZ wurde nicht teleradiolo-
gisch befundet. AuBerhalb der reguldren Dienstzeit wurde an
UTZ die Primarbefundung in 53,0 % durch einen Weiterbildungs-
assistenten durchgefiihrt, bei RTZ hingegen lediglich bei 32,5 %.
Der Grund fiir die hohere Anzahl der Primarbefundung durch Wei-
terbildungsassistenten in UTZ diirfte wohl daran liegen, dass diese
in groBeren Kliniken eher als Ausbildungskliniken fungieren und
die Primarbefundung im Anwesenheitsdienst aus diesem Grund
eher von Weiterbildungsassistenten durchgefiihrt wird. Bei allen
Kliniken haben jedoch den freigegebenen endgiiltigen Befund im-
mer ein Facharzt bzw. Oberarzt noch einmal tiberpriift. In der Lite-
ratur zeigt sich, dass es insgesamt von Nutzen ist, wenn ein Fach-
arzt in der Radiologie die Befunde noch einmal reevaluiert. In
einer Studie von Hillier et al. 2004 wird an 331 Patienten mit Poly-
trauma der CT-Befund von Weiterbildungsassistenten mit dem
Befund von radiologischen Fachérzten verglichen; insgesamt lag
bei den Weiterbildungsassistenten bei der Studie eine Fehlerrate
von 21,5 % vor, wobei insgesamt 7 % der falschen Befunde einen
signifikanten medizinischen Fehler zur Folge gehabt hitten [25].
In einer Studie von Briggs und Kollegen zeigen sich bei 137 evalu-
ierten Polytrauma-CT im Vergleich zwischen Weiterbildungsassis-
tenten und Fachdrzten geringere Differenzen [26]. Bei dieser
Studie gab es bei 25 % der Patienten Diskrepanzen mit 18 % (iber-
sehenen Diagnosen, wobei hier lediglich in 6 Fallen der 130 Pa-
tienten diese (ibersehenen Befunde von schwerwiegenderer klini-
scher Bedeutung waren. Eine Studie von Terreblanche untersucht
die Auswertung von 1477 CT-Untersuchungen eines Level-1-Trau-
mazentrums in Johannisburg, Stidafrika, die insgesamt eine Feh-
lerrate von 17,1 % mit einer Fehlerrate von schwerwiegenden Dis-
krepanzen von 7,7 % fand [27]. Hier wurde gezeigt, dass bei
Weiterbildungsassistenten vor allem zwischen 2. und 3. Ausbil-
dungsjahr eine signifikante Verbesserung der Befundqualitat ein-
tritt.

Verfligbarkeit weiterer radiologischer diagnostischer und
therapeutischer Methoden

Die Moglichkeit, zu jeder Tageszeit eine MRT bei polytraumatisier-
ten Patienten zu erhalten, zeigte statistisch hochsignifikante
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Unterschiede zwischen (iberregionalen (92,8 %) und regionalen
Zentren (44,9 %). Die akute bzw. subakute Verfiigbarkeit von
MRT-Gerdten zur Behandlung polytraumatisierter Patienten ist
klinisch in speziellen Féllen nétig. Prinzipiell wird eine MRT-Unter-
suchung bei fraglichen CT-Befunden, wie etwa der traumatischen
Dissektion von Vertebralarterien oder Pathologien der Wirbelsdu-
le im Sinne einer Riickenmarksschadigung angefordert. Verglei-
chende multizentrische prospektive Studien konnten in einer se-
lektionierten Patientenpopulation nachweisen, dass durch eine
MRT in 23,6 % der Fille bei unauffdlligem CT der Halswirbelsaule
zusatzliche pathologische Befunde entdeckt wurden, ohne die kli-
nische Signifikanz der Verletzungen zu evaluieren [28]. Gegen-
wartig ist das Vorhalten von MRT-Untersuchungen zu jeder Tages-
zeit jedoch keine Bedingung, die im aktuellen WeiBbuch der
Schwerverletztenversorgung als Anforderung fiir TraumaZentren
vorgeschrieben ist [9].

Das Vorhandensein angiografischer Diagnostik und vor allem
angiografischer Interventionen war bei etwa 1/3 der befragten
Kliniken zu jeder Tageszeit moglich. Der Unterschied zwischen
den tberregionalen (97,1 %) und regionalen Zentren (69,2 %) wa-
ren statistisch signifikant. Die S3-Leitlinie diskutiert verschiedene,
interventionsradiologische Therapieverfahren fiir Polytraumapa-
tienten, insbesondere bei Verletzung der parenchymatésen Ober-
bauchorgane und bei Beckenfrakturen als primédren oder als
erganzenden Therapieansatz, welche jedoch nur bei entsprechen-
der Expertise angewandt werden sollten. Systematische Studien
zur klinischen Relevanz einer akut verfiigbaren Angiografie exis-
tieren unseres Wissens nicht. Lediglich eine retrospektive Analyse
von 2 Traumazentren in den USA zeigen eine im Vergleich zur
Angiografie niedrigere Sensitivitat der CT bei penetrierenden ze-
rebrovaskuldren Verletzungen [29]. Das logistische Vorhalten von
hochspezialisierten interventionellen Radiologen zu jeder Tages-
zeit ist jedoch aus wirtschaftlichen Griinden gerade an weniger
spezialisierten Zentren, wie es die RTZ reprdsentieren, haufig
nicht moglich. Nach unserem Wissen existiert auch keine syste-
matische Outcome-Analyse hinsichtlich des permanenten Ange-
botes einer Angiografie bei polytraumatisierten Patienten.

Limitationen

Durch die freiwillige Studienteilnahme und Bearbeitung eines aus-
fuhrlichen und zeitintensiven Fragebogens konnten nicht alle re-
gionalen und iiberregionalen TraumaZentren vollstdndig erfasst
werden. Dennoch sehen wir in einer Teilnehmerquote von nahezu
50 % eine solide Basis unserer Evaluation. Obgleich durch die per-
sonliche Betreuung jedes ausgefiillten Fragebogens durch die Stu-
dienleitung die Anzahl von Missverstdndnissen bei einzelnen
Items reduziert werden konnte, war es dennoch nicht bei allen
Teilnehmern mdoglich, eine absolute Vollstandigkeit aller abge-
fragten Punkte zu erreichen. Zusdtzlich mussten wir uns beziiglich
der inhaltlichen Korrektheit auf die Sorgfalt und das korrekte
Verstandnis bei den teilnehmenden Kliniken verlassen.

Eine weitere detaillierte Aufarbeitung der angewendeten CT-
Protokolle wird von der Arbeitsgruppe gesondert publiziert wer-
den, da sie den Umfang der vorgelegten Arbeit iberschreitet.

Fazit

Es zeigte sich sowohl in den Struktur- als auch in den Prozessmerk-
malen in einzelnen Bereichen eine deutliche Heterogenitat zwi-
schen Uberregionalen und regionalen TraumaZentren vor allem
beziiglich der Entfernung der CT-Scanner zum Schockraum sowie
den Hauptbeteiligten der Versorgung beim Ultraschall und der
Teamzusammensetzung des Schockraumteams. Insgesamt ist
jedoch von einer hohen Leistungsfahigkeit der Radiologie in deut-
schen TraumaZentren auszugehen.

KLINISCHE RELEVANZ DER STUDIE

= Die Studie erfasst erstmals die Realitdt der radiologischen
Diagnostik der Schwerstverletzten in Deutschland.

= Es fand sich eine Heterogenitdt beziiglich der Strukturen
und der Prozesse mit teilweise signifikanten Unterschieden
zwischen tiberregionalen und regionalen TraumaZentren.

= Weitere Studien auf der Basis dieser Ergebnisse werden die
Frage klaren, ob sich hieraus ein diagnostischer Unter-
schied und ein Unterschied in der Ergebnisqualitdt ergibt.
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