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New diagnostic strategies in multiple trauma

Summary. The diagnostic strategies in multiple trauma
aim at rapid identification of life-threatening injuries,
recognition of serious organ lesions, and evaluation of
the systemic trauma impact, as well as the resulting
host reaction. Besides improvements in the structure
and organization, major innovations in imaging techni-
ques have significantly improved and accelerated eva-
luation of the patient with multiple injuries in the emer-
gency room. Systematic diagnostic work-up, integrated
multidisciplinary approach, and defined algorithms for
traumatic key symptoms represent the hallmarks of suc-
cessful emergency room management. In particular, di-
agnostic work-up of injured body cavities using sono-
graphy and helical computed tomography are evalu-
ated.

Key words: Multiple Trauma — Quality management —
Algorithmus — Imaging.

Zusammenfassung. Die diagnostische Strategie beim
Polytrauma zielt auf schnellstmogliche Erkennung von
lebensbedrohlichen Verletzungen, Aufdeckung von re-
levanten organ- und funktionsgefihrdenden L&sionen
und Bilanzierung der systemischen Traumabelastung
bzw. der daraus resultierenden Traumareaktionen. Ne-
ben strukturellen und organisatorischen Verbesserun-
gen hat die hochentwickelte Bildgebung zu entschei-
denden Fortschritten beigetragen. Ein systematisiertes
Abklédrungsprotokoll, integrierte Versorgung im inter-
disziplindren Team und eingespielte Algorithmen fiir
haufige Leitsymptome sind die Schliissel fiir ein erfolg-
reiches Schockraummanagement. Auf den aktuellen
Stellenwert der géingigen diagnostischen Verfahren und
ihren Einsatz beim Korperhohlentrauma wird beson-
ders eingegangen.

Schliisselworter: Polytrauma — Qualitdtsmanagement —
Algorithmen — Bildgebung.

Zielvorgabe und Rahmenbedingungen

Die diagnostische Abklédrung eines Polytraumatisierten
muf} schnellstens die lebensbedrohlichen Verletzungs-
komponenten erfassen, sobald wie moglich alle relevan-
ten organ- bzw. funktionsgefihrdenden Lésionen auf-
decken und schlielich die systemische Traumabela-
stung der Defensivsysteme abschitzen [7, 30].

Zeitdruck, simultan laufende Reanimations-, Substi-
tutions- und Supportmanéver, limitierte Transport- und
Lagerungsfihigkeit des meist nicht kooperationsfihi-
gen Patienten, eingeschriankte (oft auch fehlende) tech-
nische und apparative Infrastruktur im Schockraum er-
schweren eine optimale Diagnostik.

Das heutige Strategiekonzept stiitzt sich zum einen
auf eine potente Bildgebung, zum andern auf Organisa-
tionsstrukturen, die einen systematischen, integrierten
Untersuchungsgang phasengerecht zur posttraumati-
schen Systemreaktion garantieren.

Die immensen Fortschritte bei den bildgebenden
Verfahren haben die Polytraumaversorgung bzgl. dia-
gnostischer Sicherheit und Zeitgewinn entscheidend
verbessert. Mobiles Rontgen, Bildverstdrkung, Sono-
graphie, digitale Subtraktionsangiographie und Spiral-
Computertomographie haben heute einen festen Platz
in der Akutdiagnostik des Polytraumas im Schockraum
bzw. auf einer benachbarten ,,DiagnostikstraBBe* [35].

Der organisatorische Rahmen umfal3t die rdumli-
chen, apparativen und personellen Voraussetzungen
fiir die erforderliche Strukturqualitét, einen interdiszi-
plindren Konsens iiber einen integrierten Untersu-
chungs-Versorgungs-Gang und eingespielte Abkla-
rungsprotokolle mit FluBdiagrammen und Algorith-
men fiir kritische Leitsymptome. Diese Vorkehrungen
sind unerldBlich fiir ein modernes Qualitdtsmanage-
ment. Qualitdtsanalysen zeigen iiberwiegend System-
méngel und nur in einem weitaus kleineren Prozentsatz
Versagen der individuellen Leistung einzelner Mitar-
beiter.

Das am meisten verbreitete und strikt systema-
tisierte Versorgungsprotokoll ist das ,,Advanced Trau-
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ma Life Support Programm"“ des ,,Committee on Trau-
ma*“ des ,,American College of Surgeons* [1].

Neben der Erfassung aller relevanten Verletzungen
ist die Bilanzierung der systemischen Traumabelastung
bzw. der posttraumatischen Systemreaktion erforder-
lich. Darauf basiert eine phasengerechte Diagnostik
und Versorgung. Zur Quantifizierung der Traumabela-
stung werden anatomische Traumascores herangezo-
gen, die Systemreaktionen werden iiber physiologische
Scores bilanziert.

Wihrend der diagnostischen Abkldrung ist eine kon-
tinuierliche klinische Uberwachung ergiinzt durch hi-
modynamisches, respiratorisches und neurologisches
Monitoring unverzichtbar. Perfusionsstorungen, Hyp-
oxdmie, Lactat-Acidose und Hypothermie miissen
rasch erkannt und beseitigt werden. Jede eintretende
Verschlechterung bedeutet eine {ibersehene oder nicht
addquat behandelte Verletzung und erfordert eine so-
fortige Reevaluation.

Ein integrierter ,, Traumaapproach* bringt vermehrte
Fachkompetenz, erlaubt sinnvolle Arbeitsteilung, erfor-
dert aber auch Teamfdhigkeit und gegenseitige fachli-
che Respektierung und Akzeptanz eines kompetenten
Koordinators.

Strukturelle Voraussetzungen
Raumbedarf

Zumindest Kliniken mit hohem Traumaaufkommen be-
notigen einen speziell eingerichteten Trauma-Erstver-
sorgungsraum — im Klinikjargon meist kurz als Schock-
raum bezeichnet. Dieser Raum muf} von der Notfallan-
fahrt direkt und problemlos erreichbar sein, ausreichen-
de Dimensionen haben (iiber 40 m?), rund um die Uhr
ohne anderweitige Mitbeniitzung betriebsbereit sein
und eine Ausstattung haben wie ein vorgeschobener In-
tensivbehandlungsplatz mit den erforderlichen diagno-
stischen und interventionellen Moglichkeiten. Sofern
nicht in den Schockraum integriert, sollte moglichst in
unmittelbarer Nachbarschaft eine Dependance der
Rontgenabteilung zur Verfiigung stehen, im Idealfall
als komplette ,,Diagnostikstrafie®.

Apparative Ausstattung

Die oben genannten Rédume bendtigen als vorgeschobe-
ne Intensivplétze die notwendige Ausstattung fiir himo-
dynamisches und respiratorisches Monitoring, ein-
schlieBlich Satellitenlabor fiir Schnelltests und Blutgas-
analysen. Zur Patientenlagerung sind verstellbare und
rontgenfihige Fahrtragen erforderlich. Fiir immer wie-
derkehrende diagnostische Manover sind fertige Sets
fiir die iiblichen Punktionen und Katheterisierungen be-
reitzuhalten. Die Bildgebung erfordert als Mindestaus-
stattung ein Sonographie- und mobiles Rontgengerit.
Fiir grofere Traumazentren haben sich in der benach-
barten ,,Diagnostikstrae” Spiral-CT und interventio-
neller Arbeitsplatz zur Angiographie ebenso bewihrt
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Abb.1. Versorgungsalgorithmus beim Polytrauma: Vernetzung
von Diagnostik, Beurteilung und Therapie

wie ein leistungsfihiges Sonographiegerit (Duplex,
TEE).

Personalbereitstellung

Ein interdisziplinidres Schockraum-Team muf klar defi-
niert, jederzeit verfiigbar und alarmierbar sein mit kla-
ren Absprachen und strikter Arbeitsteilung. Das Team
besteht aus 5-8 Personen aus den Bereichen Chirurgie,
Anaesthesie und Radiologie und wird von einem kom-
petenten Teamleiter koordiniert [18].

Systematischer und integrierter Untersuchungsgang

Uber die verschiedenen Phasen im frithen posttraumati-
schen Verlauf bestehen in der Literatur erhebliche se-
mantische Unschirfen. Dazu sind Phaseneinteilungen
nach zeitlicher Staffelung oder nach interventionellen
Priorititen [10, 22] im klinischen Betrieb wenig hilfreich
und lassen sich hiufig erst retrospektiv abgrenzen.
Praktikabel erscheint uns die Verlaufsbeurteilung der
systemischen Trauma-Reaktionen sowie ihr Anspre-
chen auf therapeutische Interventionen.

Entsprechend dem ATLS"-Protokoll unterscheiden
wir eine erste Phase mit einem ,,Blitzcheck* oder orien-
tierendem Schnelldurchgang zur Gewinnung eines er-
sten Uberblicks iiber die Vitalfunktionen (,,primary sur-
vey*; Abb.1) [1]. Simultan dazu laufen die erforderli-
chen Wiederbelebungsmafinahmen zur Sicherung einer
ausreichenden Perfusion und Oxygenierung und ein
»Basis-Imaging* mit Sonographie der Bauchhohle und
Rontgeniibersichtsaufnahmen von Thorax und Becken
sowie seitlicher Projektion der Halswirbelséule.

Danach erfolgt eine Bilanz iiber das Ansprechen des
Patienten auf die bisher durchgefiihrten Wiederbele-
bungsmalBnahmen, die bei instabilen Verhéltnissen fort-
gesetzt, eskaliert oder durch lebensrettende Sofortope-
rationen ergédnzt werden miissen.

Erst nach Erreichen von stabilen Kreislaufverhalt-
nissen und einer addquaten Oxygenierung kann mit der
definitiven Sekundirdiagnostik (,,secondary survey®)
fortgefahren werden, wobei eine systematische Abkla-
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rung von Schédel, Thorax, Abdomen, Becken, Wirbel-
sdule und Extremitédten erfolgt. Diese Diagnostik ver-
l4uft unter engmaschigem Monitoring und fortlaufen-
dem Volumenersatz und respiratorischem Support.

Nach Abschlufl der Sekundérdiagnostik erfolgt ein
Scoring zur Bilanzierung der Gesamttraumabelastung.
Die daran angepalite und abgestufte Definitivversor-
gung darf erst begonnen werden, wenn die Endpunkte
der Wiederbelebung erreicht sind, d.h. intakte Mikro-
zirkulation und Beherrschung von Lactat-Acidose, Hy-
pothermie und Gerinnungsstérungen.

Eine diagnostische Reevaluation ist erforderlich bei
jeder eintretenden Zustandsverschlechterung, aufler-
dem ist eine Uberpriifung von Hidmodynamik und
Gasaustausch nach jedem Operationsabschnitt, insbe-
sondere nach Umlagerungen, erforderlich.

Aktueller Stellenwert diagnostischer Verfahren

FEinige bewihrte Diagnostikverfahren sind durch techni-
sche Weiterentwicklungen in den Hintergrund gedréngt
worden, wihrend andere ,,moderne“ Techniken noch
ihre Tauglichkeit in der Alltagsroutine beweisen miissen.

1. Die diagnostische Peritoneallavage (DPL) war viele
Jahre das Standardverfahren zur friithzeitigen Erken-
nung intraperitonealer Blutungen und Hohlorganruptu-
ren. Sie ist heute weitestgehend von der Sonographie
verdrangt und ist dieser eigentlich nur noch in der Friih-
erkennung von Darmrupturen iiberlegen [8, 34].

2. Konventionelle Rontgenaufnahmen konnen durch di-
gitale Bildverarbeitung optimiert werden, schwierig ab-
bildbare Skelettregionen (cervicothorakale Wirbelsidu-
le, sacro-iliacaler Komplex) werden besser computerto-
mographisch untersucht. Mittels Spiral-CT groBerer
Korperabschnitte kénnen im ,,Scout-Topogramm*® die
meisten stammnahen Frakturen erfal3t werden, so daf3
sich zeitaufwendige Einzelaufnahmen zur Primérdia-
gnostik ertibrigen [19].

3. Die Computertomographie (CT) ist heute das , Ar-
beitspferd* zur Abklarung von Schidel, Thorax, Abdo-
men, Becken und Wirbelsdule. Das Spiral-CT erlaubt
kiirzeste Untersuchungszeiten und eliminiert weitge-
hend Bewegungsartefakte. Mit Kontrastverstarkung
lassen sich aktive Wiihlblutungen und bestimmte Aus-
scheidungsfunktionen darstellen.

4. Die Sonographie eignet sich ideal als rasches Scree-
ningverfahren zum Nachweis freier Fliissigkeit im Ab-
domen [24]. Das sichere Erkennen von Lisionen intra-
und retroperitonealer Organe gelingt aber auch dem er-
fahrenen Untersucher nur in etwa 50 %. Die transoeso-
phageale Echographie (TEE) bewihrt sich zur Abkli-
rung eines breiten Mediastinums [9]. Dissektionen und
Rupturen der descendierenden Aorta konnen mit hoher
Sicherheit erkannt werden, ebenso Lisionen der Herz-
klappen. Ventrikelfiillung und kontraktile Leistung las-
sen sich dabei optisch darstellen.
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5. Die Angiographie hat beim Polytrauma viele ihrer frii-
heren Indikationen (A. carotis, Aortenbogen) zugunsten
der CT eingebiifit. Als klare Indikationen bleiben die
pulslose Extremitét, die ,,mangled extremity“ und die
»proximity injury“, wobei gerade beim Polytraumatisier-
ten die digitale Subtraktionsangiographie durch Zeitge-
winn und geringe Kontrastmittelbelastung vorteilhaft ist
[2]. Auch die Ortung und evtl. interventionelle Kontrolle
arterieller retroperitonealer Blutungen beim schweren
Beckentrauma ist nach geschlossener Reposition des
Beckenrings und hdmodynamisch stabilem Patienten
eine gute Indikation. Die Nadel-,,single-shot“-Angio-
graphie ist nur noch in Ausnahmesituationen berechtigt.

6. Fiir Laparoskopie und Thoracoskopie sehen wir beim
Polytraumatisierten keine Indikation [25]. Die Bron-
choskopie hat bei Verdacht auf tracheobronchiale Ver-
letzungen ihre Indikation, ebenso bei Aspirationen (da-
bei mit gleichzeitiger therapeutischer Intention).

7. Zur Uberwachung von Himodynamik und Gasaus-
tausch sind Pulsoxymetrie, EKG-Ableitung, Registrie-
rung von arteriellem und zentralvendsem Druck und
Urinstundenmengen sowie Monitoring von Blutgasen
und exspiratorischem CO,-Gehalt etabliert.

Aktuelle Diagnostik beim Korperhohlentrauma
Schadel

Die klinische Untersuchung erfafit neben du3eren Ver-
letzungszeichen BewuBtseinslage, Pupillenreaktion und
Hemisyndrome. Erforderliche weitere Abklirungen er-
folgen heute ausnahmslos mit der CT [6, 35].

Die CT klart die Frage nach intrakraniellen Blutun-
gen und lokalisierten Parenchymlésionen und erkennt
offene Schédelverletzungen durch den Nachweis intra-
kranieller Lufteinschliisse. AuSerdem konnen Gesichts-
schidelverletzungen besser als mit den Standardiiber-
sichtsaufnahmen bilanziert werden [35]. Der Einsatz der
CT im Rahmen der Diagnostik des Schédel-Hirn-Trau-
mas fiihrte zu einer deutlichen Verbesserung der Progno-
se dieser Patienten [36]. Die Schiddel-CT sollte bei allen
Patienten mit einem ,,Glasgow come score (GCS)“ < 13
oder einer in den Ubersichtsaufnahmen diagnostizierten
Kalottenfraktur durchgefiihrt werden [29, 30].

Bei polytraumatisierten Patienten, die langdauernde
Eingriffe benotigen, sollte bei Vorliegen eines Schidel-
Hirn-Traumas vor und wéhrend der chirurgischen Ver-
sorgung aus iiberwachungstechnischen Griinden der in-
trakranielle Druck (ICP) kontinuierlich gemessen wer-
den [15]. Im einzelnen empfehlen wir bei diesen Patien-
ten die Implantation einer Sonde nach folgenden Krite-
rien: GCS <8 und pathologisches Schiddel-CT oder bei
unauffélliger Schéddel-CT ein BewuBtseinsverlust > 6 St
seit dem Unfall [15, 29]. Polytraumatisierte Patienten
mit Gerinnungsstorungen, verlagertem und kompri-
miertem Ventrikelsystem, offenem Schidel-Hirn-Trau-
ma und geringen Verdnderungen in der CT-Untersu-
chung erhalten eine ICP-Sonde in den Subduralraum
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oder eine Camino-Sonde [15, 28]. Ansonsten wird eine
ICP-Sonde in den Ventrikel der nicht dominanten He-
misphére bevorzugt. Entscheidend ist der cerebrale Per-
fusionsdruck, der im wesentlichen aus der Differenz von
arteriellem Mitteldruck und ICP resultiert.

Thorax

Penetrierende Traumen, Prell- und Gurtmarken, Haut-
emphysem, EinfluBstauung, paradoxe Atmung, seiten-
differente Thoraxwandexkursionen, Atemfrequenz,
PreBatmung, thoracoabdominelle Dissoziation sowie
Auskultation und Perkussion ergeben die wichtigsten
klinischen Informationen. Das Rontgenthoraxbild ge-
hort den frithestmdglichen Basisuntersuchungen. Freie
Fliissigkeit in Pleurahohlen und Perikardbeutel kann
sonographisch schnell und problemlos geortet werden.
Nach deren Drainage ergibt die Blutungsdynamik we-
sentliche Hinweise fiir das weitere Procedere. Die frithe
Blutgasanalyse deckt Probleme beim Gasaustausch auf,
das EKG-Monitoring Rhythmusstorungen.

Neue Perspektiven haben sich in der Abklarung des
breiten Mediastinums und der Akutdiagnostik der trau-
matischen Aortenruptur durch die Einfithrung der TEE
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undder Spiral-CTergeben (Abb.2) [9]. Die Aortographie
stellt zwar nach wie vor dazu den ,,Goldstandard“ dar. In
denletzten Jahren wurdenjedoch besonders bei Polytrau-
matisierten zunehmend sowohl die TEE als auch die Spi-
ral-CT verwendet, die eine hohe Sensitivitét (57-100 %)
und Spezifitit (84-100 %) fiir die traumatische Aorten-
ruptur aufweisen [5, 11, 16, 21, 27, 32, 33]. Allerdings er-
reicht die CT nur eine ausreichende Sensitivitidt, wenn es
als Spiral-CT durchgefiihrt wird. Die Varianz hinsichtlich
der Sensitivitdt und der Spezifitit liegt an der unter-
schiedlichen Erfahrung der jeweiligen Untersucher. Die
Indikation fiir die erweiterte Abklarung mittels CT bzw.
TEE ergibt sich aus Unfallhergang und Traumaimpakt
und nicht nur nach dem im Thoraxiibersichtsbild gefun-
denen breiten Mediastinum. Zum einen geht der trauma-
tischen Aortenruptur kausal fast ausnahmslos ein Dece-
lerationsmechanismus (Frontalkollision, Sturz aus gro-
BerHohe) voraus,zum anderenliegt bei5 % der traumati-
schen Aortenrupturen kein verbreitertes Mediastinum in
der Thoraxiibersichtsaufnahme vor [33]. Bei entspre-
chender Anamnese sollte deshalb in jedem Fall eine Bi-
lanzierung der thorakalen Aorta erfolgen. Wir bevorzu-
gen hierfiir die TEE, da sie auch beim himodynamisch in-
stabilen Patienten im Schockraum oder bei lebenserhal-
tenden Eingriffen im Operationssaal durchgefiihrt wer-
denkann. Aulerdem erlaubtdie TEE als dynamische Un-
tersuchung eine zusétzliche Beurteilung des Myokards,
der Herzklappen und der Ventrikelfunktion [16]. Mit der
TEE konnen selbst isolierte Intimaldsionen dargestellt
werden, die weder durch die CT-Untersuchung, noch
durchdie Aortographie erfa3t werden [33]. Die Nachteile
der TEE gegeniiber dem CTund der Aortographie liegen
in der fehlenden Beurteilung der Aorta ascendens, des
Aortenbogens und der supraaortalen Gefélle.

Die Spiral-CT zeigt eine der TEE vergleichbare Sen-
sitivitdt und Spezifitit [11]. Sie kann alternativ zur TEE
verwendet werden, wenn gleichzeitig Verletzungen an-
derer Korperregionen (Schiddel, Abdomen) abgeklirt
werden miissen. AuBBerdem erlaubt die Spiral-CT des
Thorax die Beurteilung von Lungenparenchymverlet-
zungen und erkennt sensitiv den ventralen Pneumotho-
rax, der in der Thoraxiibersichtaufnahme héufig iiberse-
hen wird [31]. Die TEE wie die Spiral-CT setzen fiir die
korrekte Beurteilung der Befunde einen erfahrenen
Untersucher voraus.

Abdomen

Eine differenzierte klinische Untersuchung des Abdo-
mens ist auf einen wachen und kooperativen Patienten
angewiesen — Voraussetzungen, die beim Polytrauma
meist nicht gegeben sind. Kontusionsmarken, penetrie-
rende Wunden, Rippenfrakturen, instabiler Becken-
ring, Blutaustritte aus den Korperoffnungen, Flanken-
déampfung und Schocksymptomatik sind richtungswei-
send fiir weiterfiihrende Diagnostik.

Die Sonographie stellt heute das Verfahren der Wahl
dar, um freie intraabdominelle Flissigkeit sicher und
schnell zu erkennen [3, 4, 12-14, 20, 24] (Abb.3). Sie ist
nicht invasiv, beliebig wiederholbar, erlaubt engmaschi-
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ge, ortsunabhingige Kontrollen (Operationsaal, Inten-
sivstation), ist zeit- und kostensparend und kann gleich-
zeitig mit anderen diagnostischen und therapeutischen
Mafnahmen erfolgen. Die Sensitivitdt und Spezifitét
fiir freie Fliissigkeit betrdgt > 90 % [4, 24]. Die Untersu-
chung wird von einem erfahrenen Untersucher inner-
halb von 2 min durchgefiihrt und umfaflt 4 Standard-
schnitte (rechts-, linkslateraler Lédngsschnitt, epigastri-
scher Querschnitt, suprapubischer Querschnitt) [4, 34].

Die Abdomensonographie hat ihre Grenzen bei sehr
adiposen Patienten, bei Darmgasiiberlagerungen und
Hautemphysem und bei der exakten Bilanzierung von
Organlésionen (Hohlorganruptur: Spezifitdt und Sensi-
tivitdt <50 %) [17, 26]. Hier liefert die Spiral-CT in
98 % der Fille die korrekte Diagnose [23]. Mit Kon-
trastverstdrkung eriibrigt sich ein Ablaufpyelogramm.

Direkte Kontrastmitteldarstellungen werden fiir die
retrograde Urethrocystographie eingesetzt und zur Er-
fassung der linksseitigen Zwerchfellruptur (mit kurzfri-
stiger Kopftieflage und Tubusdiskonnektion).

Literatur

1. American College of Surgeons Committee on Trauma (1995)
Advanced trauma life support (ATLS), p 17
2. Ben-Menachem Y (1981) Angiography in trauma. Saunders,
Philadelphia London Toronto, p 2
3. Bode PJ, Niezen RA, van Vugt AB, Schipper J (1993) Abdom-
inal ultrasound as a reliable indicator for conclusive laparot-
omy in blunt abdominal trauma. J Trauma 34: 27
4. Boulanger BR, McLellan BA, Brenneman FD, Wherret L, et al
(1996) Emergent abdominal sonography as a screening test in a
new diagnostic algorithm for blunt trauma. J Trauma 40: 867
5. Buckmaster A, Kearney PA, Johnson SB, Smith MD, Sapin PM
(1994) Further experience with transesophageal echocar-
diography in evaluation of thoracic aortic injury. J Trauma 37:
989
6. Eisenberg HM, Gary HE Jr, Aldrich EF, Saydjari C et al (1990)
Initial CT findings in 753 patients with severe head injury. A re-
port from the NIH Traumatic Coma Data Bank. J Neurosurg
73: 688
7. Ertel W, Trentz O (1995) Causes of shock in the severely trau-
matized patient: emergency treatment. In: Goris RJA, Trentz
O (eds) The integrated approach to trauma care. Springer, Ber-
lin Heidelberg New York, p 78
8. Ertel W, Trentz O (1996) Das stumpfe und penetrierende Ab-
dominaltrauma. Unfallchirurg 99: 288
9. Ertel W, Trentz O (1997) Diagnostik der traumatischen Aor-
tenruptur. Unfallchirurg 100: 168
10. Frank J, Marzi I, Mutschler W (1996) Schockraummanagement
des Polytraumas. Zentralbl Chir 121: 943
11. Gavant ML, Menke PG, Fabian T, Flick PA, et al (1995) Blunt
traumatic aortic rupture: detection with helical CT of the chest.
Radiology 197: 125
12. Glaser K, Tschmelitsch J, Klingler P, Wetscher G, Bodner E
(1994) Ultrasonography in the management of blunt abdomin-
al and thoracic trauma. Arch Surg 129: 743
13. Healey MA, Simons RK, Winchell RJ, Gosink BB, et al (1996)
A prospective evaluation of abdominal ultrasound in blunt
trauma: is it useful? J Trauma 40: 875
14. Hoffmann R, Nerlich M, Muggia-Sullam M, Pohlemann T, et al
(1992) Blunt abdominal trauma in cases of multiple trauma
evaluated by ultrasonography: a prospective analysis of 291 pa-
tients. J Trauma 32: 452
15. Imhof HG, Stocker R (1995) Schédel-Hirn-Trauma. In: Riiter
A, Trentz O, Wagner M (Hrsg) Unfallchirurgie. Urban &
Schwarzenberg, Miinchen Wien Baltimore, S 255

1075

16. Johnson SB, Kearney PA, Smith MD (1995) Echocardiography
in the evaluation of thoracic trauma. Surg Clin North Am 75:
193

17. Kohlberger EJ, Strittmatter B, Waninger J (1989) Ultraschall-
diagnostik nach stumpfem Bauchtrauma. Fortschr Med 107: 244

18. Leenen LPH, Goris RJA (1995) Standard diagnostic workup of
the severely traumatized patient. In: Goris RJA, Trentz O (eds)
The integrated approach to trauma care. Springer, Berlin Hei-
delberg New York, p 106

19. Low R, Diiber C, Schweden F, Lehmann L, et al (1997) Ganz-
korper-Spiral-CT zur Primérdiagnostik polytraumatisierter Pa-
tienten unter Notfallbedingungen. Fortschr Rontgenstr 166: 382

20. McKenney MG, Martin L, Lentz K, Lopez C, et al (1996) 1,000
consecutive ultrasounds for blunt abdominal trauma. J Trauma
40: 607

21. Minard G, Schurr MJ, Croce MA, Gavant ML, et al (1996) A
prospective analysis of transesophageal echocardiography in
the diagnosis of traumatic disruption of the aorta. J Trauma
40: 225

22. Nast Kolb D, Waydhas C, Kanz KG, Schweiberer L (1994) Al-
gorithmus fiir das Schockraummanagement beim Polytrauma.
Unfallchirurg 97: 292

23. Peitzman AB, Makaroun MS, Slasky S (1986) Prospective
study of computed tomography in initial management of blunt
abdominal trauma. J Trauma 26: 585

24. Rothlin M, Néf R, Amgwerd M, Candinas D et al (1993) Ultra-
sound in blunt abdominal and thoracic trauma. J Trauma 34: 488

25. Rothlin M, Trentz O (1997) Stellenwert der diagnostischen La-
paroskopie beim Abdominaltrauma. Unfallchirurg 100: 595

26. Ruf W, Friedl W, Weber G, Teller K (1990) Stellt der sonogra-
phische Nachweis von Blut im Abdomen nach stumpfem
Bauchtrauma in jedem Fall eine Operationsindikation dar?
Unfallchirurg 93: 132

27. Smith MD, Cassidy JM, Souther S, Morris EJ, et al (1995)
Transesophageal echocardiography in diagnosis of traumatic
rupture of the aorta. N Engl J Med 332: 356

28. Stocker R, Bernays R, Kossmann T, Imhof HG (1995) Monitor-
ing and treatment of acute head injury. In: Goris RJA, Trentz O
(eds) The integrated approach to trauma care. Springer, Berlin
Heidelberg New York, p 196

29. Stocker R, Kossmann T, Imhof GH (1996) Das Neurotrauma —
Aktuelles Behandlungskonzept. Unfallchirurg 99: 806

30. Trentz O, Friedl HP (1995) Therapeutic sequences in the acute
period in unstable patients. In: Goris RJA, Trentz O (eds) The
integrated approach to trauma care. Springer, Berlin Heidel-
berg New York, p 172

31. Trupka A, Waydhas C, Nast-Kolb D, Schweiberer L, Pfeifer KJ
(1997) The value of thoracic computed tomography in the first
assessment of severely injured patients with blunt chest trauma:
results of a prospective study. J Trauma

32. Vignon P, Gueret P, Vedrinne JM, Lagrange P, et al (1995) Role of
transesophageal echocardiography in the diagnosis and manage-
ment of traumatic aortic disruption. Circulation 92:2959

33. Vignon P, Lagrange P, Boncoeur MP, Francois B, et al (1996)
Routine transesophageal echocardiography for the diagnosis
of aortic disruption in trauma patients without enlarged med-
iastinum. J Trauma 40: 422

34. Wherret LJ, Boulanger BR, McLellan BA, Brenneman FD,
et al (1996) Hypotension after blunt abdominal sonography in
surgical triage. J Trauma 41: 815

35. Wolf K, Bohndorf K (1996) Bildgebende Verfahren in der Un-
fallchirurgie. Unfallchirurg 99: 889

36. Zimmermann RA, Bilaniuk LT, Genneralli T, Bruce D, et al
(1978) Cranial computed tomography in diagnosis and man-
agement of acute head trauma. AJR 131: 27

Priv.-Doz. Dr. W.Ertel
Klinik fiir Unfallchirurgie
Universitétsspital
Rémistrae 100

CH-8091 Ziirich



