
 

DISSERTATION 

 

 

Stellenwert der routinemäßigen Kontrollsonographie (Re-FAST) 

bei Traumapatientinnen und -patienten ohne abdominelle Ver-

letzung in der Ganzkörper-CT 

- 

Role of routine follow-up sonography (Re-FAST) in trauma pa-

tients without abdominal injury on whole-body CT 

 

 

zur Erlangung des akademischen Grades  

Doctor medicinae (Dr. med.) 

 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät  

Charité – Universitätsmedizin Berlin 

 

von  

 

 Rafael Francesco Dolabella Portella 

 

 

Erstbetreuer: PD Dr. med. Alexander Baur 

 

Datum der Promotion: 29.11.2024  



 

 

 



 i 

Inhaltsverzeichnis 

Tabellenverzeichnis ........................................................................................................ iii 

Abbildungsverzeichnis .................................................................................................... iv 

Abkürzungsverzeichnis .................................................................................................... v 

Zusammenfassung .......................................................................................................... 7 

1 Einleitung ................................................................................................................ 10 

1.1  Polytrauma und Schwerverletzte ................................................................... 10 

1.2  Schockraumbehandlung von potenziell polytraumatisierten Patientinnen und 

Patienten .................................................................................................................... 11 

1.2.1  Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma – eFAST .. 12 

1.2.2  Konventionelle Röntgendiagnostik ............................................................ 23 

1.2.3  Ganzkörper-Computertomographie (GK-CT) ............................................ 24 

1.3  Klinische Überwachung und Tertiary Survey ................................................. 25 

1.3.1  Verspätet diagnostizierte Verletzungen .................................................... 26 

1.3.2  Routinemäßige Kontrollsonographie (Re-FAST)....................................... 27 

1.4  Fragestellung ................................................................................................ 29 

2 Methodik ................................................................................................................. 30 

2.1  Studiendesign und Kohorte ........................................................................... 30 

2.1.1  Ethikvotum ................................................................................................ 30 

2.1.2  Auswahl der Studienkohorte ..................................................................... 30 

2.2  Polytraumamanagement und Bildgebung ..................................................... 33 

2.2.1  Ganzkörper-CT (GK-CT) nach Polytraumaprotokoll ................................. 33 

2.2.2  Re-FAST - Routinemäßiger Kontrollultraschall nach GK-CT .................... 34 

2.3  Datenerhebung ............................................................................................. 35 

2.3.1  Demographische Daten, Traumamechanismus und Bildgebungsbefunde 35 

2.3.2  Injury Severity Score (ISS) ........................................................................ 36 

2.3.3  Laborparameter ........................................................................................ 37 



 ii 

2.3.4  Behandlungsverlauf .................................................................................. 38 

2.4  Statistische Analyse ...................................................................................... 38 

3 Ergebnisse ............................................................................................................. 39 

3.1  Studienkohorte .............................................................................................. 39 

3.2  Endpunkte ..................................................................................................... 40 

3.3  Patienten mit positivem Re-FAST ................................................................. 40 

3.4  Pleurahöhlen und Perikardhöhle ................................................................... 42 

3.5  Indikation für weitere Kontrollbildgebung....................................................... 43 

4. Diskussion .............................................................................................................. 45 

4.1  Zusammenfassung der Ergebnisse ............................................................... 45 

4.2  Interpretation der Ergebnisse ........................................................................ 45 

4.3  Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand ................... 47 

4.4  Stärken und Schwächen der Studie .............................................................. 50 

4.5  Implikationen für Praxis und zukünftige Forschung ....................................... 52 

5. Schlussfolgerungen ................................................................................................ 54 

Literaturverzeichnis ....................................................................................................... 55 

Eidesstattliche Versicherung ......................................................................................... 64 

Anteilserklärung an den erfolgten Publikationen ............................................................ 65 

Druckexemplar der Publikation ...................................................................................... 67 

Lebenslauf ..................................................................................................................... 72 

Komplette Publikationsliste ............................................................................................ 74 

Danksagung .................................................................................................................. 75 

 

 

 



Tabellenverzeichnis iii 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1. Bildgebende Diagnostik während des und unmittelbar nach dem Primary 

Survey im TraumaRegister DGU ® ............................................................................... 13 

Tabelle 2. Auflistung aller Ausschlusskriterien ............................................................... 31 

Tabelle 3. Gründe für weitere Kontrollbildgebung des Abdomens nach Re-FAST ........ 44 

Tabelle 4. Übersicht bisheriger Studien zum routinemäßigen Re-FAST im Rahmen des 

Tertiary Surveys ............................................................................................................ 48 

  



Abbildungsverzeichnis iv 

Abbildungsverzeichnis 

Abb. 1. eFAST-Positionen des rechten oberen Quadranten der Peritonealhöhle. ......... 16 

Abb. 2. eFAST-Positionen des linken oberen Quadranten der Peritonealhöhle. ........... 17 

Abb. 3. eFAST-Positionen für die pelvine Region der Peritonealhöhle. ......................... 18 

Abb. 4. Fehlerquellen für eFAST-Positionen der pelvinen Region. ................................ 20 

Abb. 5. Flüssigkeitsgefüllter Magen medial der Milz. ..................................................... 21 

Abb. 6. Beispiele für kleine Mengen physiologischer freier Flüssigkeit im Becken junger 

Frauen. .......................................................................................................................... 21 

Abb. 7. Beispiel für physiologisch kleine Menge seröser Flüssigkeit im Perikardbeutel 

eines jungen Mannes. ................................................................................................... 22 

Abb. 8. Patient mit freier Flüssigkeit bei hydroptisch dekompensierter Leberzirrhose. .. 23 

Abb. 9. Flowchart mit Anzahl der ausgeschlossenen Patientinnen und Patienten nach 

Ausschlusskriterien geordnet. ........................................................................................ 39 

Abb. 10. Standbilder des Re-FASTs von Patient 2. ....................................................... 41 

Abb. 11. Standbilder der Kontrollsonographie 15 Stunden nach GK-CT von Patient 6. 42 

 



Abkürzungsverzeichnis v 

Abkürzungsverzeichnis 

ACEP  - American College of Emergency Physicians  

AEC  - Automated Exposure Control, Begriff aus der CT-Bildgebung 

AIS  - Abbreviated Injury Scale 

ASIR  - Adaptive Statistical Iterative Reconstruction, Begriff aus der CT-

Bildgebung 

ASS  - Acetyl-Salicyl-Säure 

ATLS  - Advanced Trauma Life Support ® 

B-Mode - Brightness-Mode, grundlegender zweidimensionaler Ultraschall-

modus 

cABCDE - Merkschema aus der Schwerverletztenversorgung für einen prio-

risierten Behandlungsablauf in Präklinik und im Schockraum 

CEUS  - kontrastmittelverstärkter Ultraschall (vom Englischen contrast-

enhanced ultrasound) 

CT  - Computertomographie 

DD  - Differentialdiagnose 

DGU  - Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. 

DPL  - diagnostische Peritoneallavage 

eFAST - extended Focused Assessment with Sonography for Trauma 

FAST  - Focused Assessment with Sonography for Trauma 

GK-CT - Ganzkörper-Computertomographie 

ICD-10 GM  - International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems, 10th edition, German Modification 

ICD-10 CM  - International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems, 10th edition, Clinical Modification 



Abkürzungsverzeichnis vi 

ICDPIC-R - International Classification of Diseases Program for Injury Cate-

gorisation (ICDPIC) for R statistical software [Programm zur au-

tomtisierten ISS-Berechnung] 

ISS  - Injury Severity Score 

k.A.   - keine Angabe 

KIS  - Krankenhausinformationssystem 

MSCT  - Mehrschicht-Spiral-CT (im Englischen Multislice-Spiral-CT) 

NICE  - National Institute for Health and Care Excellence (United King-

dom) 

PACS  - Picture Archiving and Communication System 

Re-FAST - routinemäßiger Kontrollultraschall nach dem FAST-Protokoll 

RIS  - Radiologisches Informationssystem 

UK  - United Kingdom 

US  - United States 

USA  - United States of America 

WBCT  - whole-body-CT, englischsprachige Abkürzung für GK-CT 

 

 



Zusammenfassung / Abstract 7 

Zusammenfassung 

Hintergrund: 

In vielen deutschen Traumazentren ist eine routinemäßige Kontrollsonographie von po-

tentiell Polytraumatisierten etabliert. Diese Kontrollsonographie wird auch Re-FAST ge-

nannt, da sie meist auf dem FAST-Protokoll basiert.  Während eine europäische 

Traumaleitlinie den routinemäßigen Re-FAST ohne abdominelle Verletzung in der Ganz-

körper-CT (GK-CT) derzeit nicht empfiehlt, bezeichnet die deutsche S3-Leitlinie dies als 

offene Forschungsfrage aufgrund unzureichender Datenlage. Die vorliegende Studie 

sollte feststellen, ob ein routinemäßiger Re-FAST bei Patientinnen und Patienten ohne 

abdominelle Verletzung in der GK-CT sinnvoll ist. 

Methoden:  

Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum vom Juli 2017 bis Dezember 2019 am Cam-

pus Virchow-Klinikum der Charité-Universitätsmedizin Berlin eine GK-CT erhielten, wur-

den retrospektiv identifiziert. Eingeschlossen wurden volljährige Patientinnen und Patien-

ten mit relevantem Traumamechanismus, deren GK-CT keinen Hinweis auf abdominelle 

Verletzungen zeigte und bei denen ein Re-FAST im Intervall von 4 bis 12 Stunden nach 

GK-CT durchgeführt wurde. Es wurden demographische Daten, Traumamechanismus, 

ISS-Wert, sowie traumabezogene Bildgebungsbefunde erhoben. Zudem wurden inner-

klinischer Tod und Todesursache sowie zusätzliche Kontrollbildgebung des Abdomens 

und Operationen oder minimal-invasive Interventionen am Abdomen nach Re-FAST er-

fasst. Bei zusätzlicher Kontrollbildgebung wurde der Verlauf von Hämoglobin- und Lactat-

werten erfasst. 

Ergebnisse: 

Von 2.671 initial identifizierten Patientinnen und Patienten wurden 1.024 eingeschlossen 

mit einem ISS von 17 (Median, 1. Quartile 10, 3. Quartile 26). Sechs Patienten (0,6%) 

hatten einen positiven Re-FAST-Befund des Abdomens. Keiner dieser Patienten verstarb 

oder erhielt eine verspätete Diagnose einer abdominellen Verletzung.  

Die thorakalen Schnitte waren kein obligater Teil des Re-FAST und wurden daher nur bei 

einem Teil der Kohorte untersucht. In 4 von 357 Fällen wurde im Re-FAST ein Pleuraer-

guss festgestellt, in 5 von 890 ein Perikarderguss. Diese waren teilweise in der GK-CT 

vorbeschrieben, in keinem der Fälle hatte der Befund eine therapeutische Konsequenz. 
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Keiner der 1.024 eingeschlossenen Patientinnen und Patienten wurde einer Operation 

oder minimal-invasiven Intervention am Abdomen unterzogen. Vierzehn Patientinnen und 

Patienten (1,4%) verstarben aufgrund extraabdomineller Traumafolgen. Bei 39 Patientin-

nen und Patienten (3,8%) wurde eine zusätzliche abdominelle Kontrollbildgebung ange-

fordert. Gründe hierfür waren positive oder unklare Re-FAST-Befunde, neu aufgetretene 

oder persistierende abdominelle Schmerzen und auffällige Laborparameter. In bis zu 17 

Fällen könnten auffällige Laborparameter der Grund gewesen sein. 

Schlussfolgerung: 

Im Re-FAST wurden keine behandlungsbedürftigen abdominellen Verletzungen detek-

tiert. Der routinemäßige Re-FAST bei Patientinnen und Patienten ohne abdominelle Ver-

letzung in der GK-CT kann somit durch eine gezielte Strategie für klinisch indizierte Kon-

trollbildgebung des Abdomens ersetzt werden. 

 

 

Abstract 

Background: 

During the observation of potentially severely injured patients, many German trauma cen-

ters routinely perform a follow-up sonography, also known as Re-FAST. A current Euro-

pean trauma guideline does not recommend a routine Re-FAST in patients without ab-

dominal injuries on whole-body CT (WBCT). The German trauma guideline lists no re-

commendation as to routine Re-FAST in these patients due to insufficient data. 

The study at hand was designed to show whether a Re-FAST should be routinely per-

formed in patients without abdominal injuries on their WBCT. 

Methods: 

All patients who received a WBCT between July 2017 and December 2019 at the Virchow 

campus of Charité University hospital in Berlin were retrospectively screened. Adult pa-

tients were eligible for inclusion if they presented with a relevant mechanism of injury, had 

no abdominal injuries in their WBCT and received a Re-FAST within 4 to 12 hours after 

WBCT. 
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Data collection included demographic data, mechanism of injury, ISS, and trauma-related 

radiology reports. Also, in-hospital death and cause of death, additional imaging studies 

of the abdomen, and surgical or minimally invasive procedures after Re-FAST were re-

corded. In patients who underwent additional imaging of the abdomen, hemoglobin and 

lactate levels were recorded. 

Results: 

A total of 2,671 patients were screened, of which 1,024 patients were eligible for inclusion 

in our study. Median ISS for our cohort was 17 (first quartile 10, third quartile 26). The 

Re-FAST was positive in 6 patients (0.6 %), none of whom died or were diagnosed with 

an abdominal injury.    

Four of 357 patients showed a pleural effusion and 5 of 890 patients a pericardial effusion 

on their Re-FAST. Some of these effusions were already noted on the initial WBCT. None 

of the pleural and pericardial findings led to a surgical or minimally-invasive procedure. 

None of the 1,024 patients in the study cohort was subjected to a surgical or minimally-

invasive procedure of the abdomen. Fourteen patients (1.4 %) died due to extraabdominal 

causes. 

In 39 patients, further abdominal imaging studies were performed. Reasons for these 

studies included positive or inconclusive findings in Re-FAST studies, new onset of or 

persistent abdominal pain, and suspicious laboratory findings. In 17 of the 39 patients, 

hemoglobin or lactate levels were abnormal. However, only in 5 of these cases abnormal 

laboratory findings were explicitly recorded as reason for additional abdominal imaging 

studies.  

Conclusion: 

Re-FAST studies revealed no abdominal injuries which required surgical or minimally-

invasive interventions. Routine Re-FAST in patients without abdominal injuries on whole-

body CT (WBCT) can be safely omitted. Instead, follow-up abdominal imaging studies 

can be performed in patients with clinical or laboratory suspicion of abdominal injury. 
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1 Einleitung 

1.1  Polytrauma und Schwerverletzte 

 

In den letzten Jahrzehnten wurden verschiedene Definitionen des Polytraumas formuliert 

mit dem Ziel, die Gruppe von Traumapatientinnen und -patienten mit hoher Mortalität und 

Morbidität zu beschreiben (1). Eine der neuesten Definitionen, die „Berlin-Definition“, 

spricht von einem Polytrauma bei zwei oder mehr AIS-Regionen (Abbreviated Injury 

Scale) mit einem AIS-Wert von ≥ 3 in Kombination mit mindestens einem von fünf defi-

nierten Parametern (Hypotension, Vigilanzminderung, Azidose, Koagulopathie und ho-

hes Alter) (2). 

Eine andere, einfachere und in Studien häufig verwendete Definition für Schwerverletzte 

fordert einen ISS-Wert von ≥ 16 (Injury Severity Score, kalkuliert auf Basis der AIS-

Werte). Jedoch sind nicht alle Patientinnen und Patienten mit einem ISS ≥ 16 lebensge-

fährlich verletzt oder polytraumatisiert. Daher ist diese Definition zur Identifizierung von 

Patientinnen und Patienten mit hoher Lebensgefahr weniger geeignet. Ein Vorteil der 

letztgenannten Definition ist jedoch, dass auch Patientinnen und Patienten berücksichtigt 

werden, die nur ein schweres, lebensgefährlichen Monotrauma aufweisen, oder aber 

mehrere schwere Verletzungen derselben Körperregion, deren Verletzungskonstellation 

den Kriterien der Berlin-Definition nicht genügen (1). Die Schwierigkeiten, die Gruppe 

schwerverletzter oder polytraumatisierter Patientinnen und Patienten zu definieren resul-

tiert in einer uneinheitlichen Nutzung der Begrifflichkeit in der Literatur. 

   

In Deutschland werden älteren Hochrechnungen zufolge jährlich etwa 32.000 bis 38.000 

Schwerverletzte (ISS ≥ 16) in Klinken behandelt (3, 4, 5), die Zahl von Patientinnen und 

Patienten mit einem ISS < 16, die jedoch initial in einem Schockraum behandelt werden, 

dürfte in einer ähnlichen Größenordnung liegen (6). 

 

Die Morbidität und Mortalität polytraumatisierter Patientinnen und Patienten sind be-

trächtlich. So berichtet der Jahresreport des TraumaRegisters DGU ® (DGU steht für 

Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V.) für das Jahr 2021 von 28.580 klinisch be-

handelten Schwerverletzten (maximaler AIS ≥ 3 oder =2 mit Intensivaufenthalt) mit einer 

innerklinischen Mortalität von 12,5%. Von den überlebenden Patientinnen und Patienten 



Einleitung 11 

waren 11,2% bei Verlegung oder Entlassung schwer behindert oder in einem vegetativen 

Zustand. In diesem Patientenkollektiv sind präklinisch verstorbene Patientinnen und Pa-

tienten nicht enthalten. Auch nehmen nicht alle deutschen Kliniken am Register teil, dafür 

jedoch einige wenige Kliniken aus Nachbarländern (7). 

 

1.2  Schockraumbehandlung von potenziell polytraumatisierten Patientinnen 

und Patienten 

 

Ziel der Versorgung potenziell polytraumatisierter Patientinnen und Patienten ist die Re-

duktion von Morbidität und Mortalität. Hierfür wurde die Schockraumversorgung durch ein 

interdisziplinäres Behandlungsteam etabliert, um eine schnelle und zielgerichtete Identi-

fikation und Anbehandlung vital bedrohlicher Zustände und Verletzungen zu ermöglichen. 

Dieses koordinierte Vorgehen wird beispielsweise im international weit verbreiteten Ad-

vanced Trauma Life Support (ATLS) ®-Konzept zusammengefasst und trainiert (8). 

Die Schockraumversorgung bedingt eine Vorhaltung benötigter Räumlichkeiten, Gerät-

schaften und insbesondere personeller Ressourcen. Wie aus den vorgenannten Definiti-

onen des Polytraumas bzw. der Schwerverletzten hervorgeht, ist eine sichere Zuordnung 

von Traumapatientinnen und -patienten zur Gruppe der Schwerverletzten oder Polytrau-

matisierten präklinisch meist nicht möglich, weshalb Schockraumaktivierungskriterien de-

finiert werden müssen. 

Um eine unnötige Belastung der beteiligten Kliniken und Kostenträger und eine Übertri-

age zu vermeiden, werden die Kriterien für eine Schockraumalarmierung regelmäßig 

überarbeitet (9, 10).  

 

Die Schockraumversorgung und anschließende Versorgung werden in verschiedene Ab-

schnitte eingeteilt: 

Zunächst erfolgt der Primary Survey im Schockraum mit dem Fokus auf Erfassung der 

Vitalfunktionen, unmittelbar lebensbedrohlicher Verletzungen und Stabilisierung der Pa-

tientin oder des Patienten anhand des cABCDE-Schemas (11, 12). Hierbei kommt routi-

nemäßig die Sonographie mittels eFAST-Protokoll zum Einsatz sowie ggf. ein Röntgen-

Thorax (8, 13, 14, 15). Sollte die Patientin oder der Patient nicht zu stabilisieren sein, 

kann unmittelbar eine Notfalloperation eingeleitet werden (14, 15). 
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Im Anschluss wird im Secondary Survey versucht, möglichst alle Verletzungen festzu-

stellen und genauer einzuschätzen. Bei entsprechender Indikationsstellung wird hier eine 

Ganzkörper-Computertomographie (GK-CT) nach speziellem Polytraumaprotokoll durch-

geführt. Diese ermöglicht eine schnelle und gründliche Übersicht der Verletzungen und 

für kann die Graduierung und Therapieplanung einzelner Verletzungen wichtig sein (14, 

15). 

 

Hiernach erfolgt eine ggf. benötigte operative Versorgung der Verletzungen. Gemäß dem 

Konzept der damage control surgery wird bei instabilen Patientinnen bzw. Patienten oder 

Kombination vieler Verletzungen eine mehrzeitige Versorgung gewählt, um in den Inter-

vallen zwischen Operationssitzungen eine intensivmedizinische Stabilisierung zu ermög-

lichen (14, 15). 

 

Nach initialer operativer Versorgung schließt sich die stationäre Überwachung und The-

rapie an. Hierzu gehört der Tertiary Survey, welcher üblicherweise innerhalb der ersten 

24 Stunden nach Aufnahme durchgeführt wird. 

Im Tertiary Survey wird die Patientin oder der Patient klinisch auf initial übersehene oder 

geringfügigere Verletzungen untersucht (16, 17, 18).  

 

1.2.1  Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma – eFAST 

 

Im Rahmen des Primary Survey im Schockraum wird die standardisierte sonographische 

Untersuchung mittels des eFAST-Protokolls durchgeführt. Hierbei sollen unmittelbar be-

handlungsbedürftige Zustände - ein Pneumo- oder Hämatothorax, ein Hämatoperikard 

sowie größere intraperitoneale Blutungen – identifiziert werden (10, 19, 20, 21). Patien-

tinnen und Patienten, die im Schockraum nicht zu stabilisieren sind, werden auf Grund-

lage pathologischer eFAST-Befunde ggf. unmittelbar einer Laparotomie oder Thorakoto-

mie zugeführt, ohne die Notoperation durch eine GK-CT zu verzögern (21). Der eFAST 

ist in der S3-Leitlinie als fester Bestandteil im Primary Survey empfohlen (10) und wurde 

bei 80,6 % aller Patientinnen und Patienten der letzten 10 Jahre im TraumaRegister DGU 

® im Rahmen des Primary Survey durchgeführt (siehe auch Tabelle 1) (7). 
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Tabelle 1. Bildgebende Diagnostik während des und unmittelbar nach dem Primary Survey 

im TraumaRegister DGU ® 

 2002 2006 2011 2021 

FAST / e-

FAST 

k.A. 84,0 % 

(n/N 3.178/3.782) 

85,2 % 

(n/N 16.741/21.304) 

79,5 % 

(n/N 20.864/26.234) 

Röntgen-

Thorax 

k.A. 68,1 % 

(n/N 2.575/3.782) 

43,5 % 

(n/N 9.265/21.304) 

19,0 % 

(n/N 4.975/26.234) 

GK-CT 8,4 % 

(n/N 204/2.441) 

44,9 % 

(n/N 1.697/3.782) 

69,5 % 

(n/N 14.801/21.304) 

73,7 % 

(n/N 19.333/26.234) 

Obere Zeile: Unfalljahr, aus dem die Daten stammen; linke Spalte: Bildgebungsmodalität. Anga-

ben in % sowie Anzahl der untersuchten Patientinnen und Patienten (n) / Anzahl der erhobenen 

Patientinnen und Patienten (N). Definition für GK-CT siehe Unterkapitel 1.2.3. 

Daten entnommen aus den Jahresberichten des TraumaRegister DGU ® für die Unfalljahre 2002 

(22), 2006 (23), 2011 (24) und 2021 (7). Am TraumaRegister nahmen laut dieser Jahresberichte 

2021 bereits 700 Kliniken teil, davon 621 aus Deutschland; 2011 waren es 509 und 2006 125 

Kliniken. Auch hat sich das Basiskollektiv, das in die Auswertung mit einbezogen wird, seit 2015 

verändert. Somit ist nur eine eingeschränkte Vergleichbarkeit der obigen Daten gegeben, Ten-

denzen können jedoch trotzdem abgeleitet werden. Der Übersicht halber wurden Daten zu fokus-

sierten CT-Untersuchungen nicht in die Tabelle aufgenommen. 

Tabelle: Rafael Francesco Dolabella Portella 

 

Vor der Verbreitung des FAST-Protokolls war der Einsatz der diagnostischen Peritoneal-

lavage (DPL) zur schnellen Feststellung eines Hämatoperitoneums üblich (25, 26, 27). 

Hierbei wurde die Peritonealhöhle periumbilikal punktiert, eine gewisse Menge isotoni-

scher Kochsalzlösung injiziert, wieder aspiriert und auf blutige Färbung des oder Blutzel-

len im Aspirat untersucht (28). Nachteilig an der DPL ist neben der Invasivität auch die 

fehlende Möglichkeit zur seriellen Anwendung und die Verfälschung nachfolgender 

FAST-Untersuchungen durch intraperitoneale Flüssigkeitsrückstände (26, 29, 30).  Heut-

zutage ist die invasive Methode der DPL aus dem klinischen Alltag verschwunden und 

wird in der aktuellen S3-Leitlinie nur noch in sehr seltenen Fällen „theoretisch“ empfohlen 

(10, 20). 

 

In der Absicht, fokussierte Ultraschalluntersuchungen durch Chirurginnen und Chirurgen 

bei Traumapatientinnen und -patienten sowie hierfür benötigte Trainingscurricula in den 

USA zu etablieren (26, 31, 32), wurde das FAST-Protokoll (damals „Focused Abdominal 
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Sonogram for Trauma“) beschrieben. Das Protokoll sollte eine schnelle und standardi-

sierte Untersuchung auf freie Flüssigkeit ermöglichen.  

Nachfolgend wurde das FAST-Protokoll (nun als Focused Assessment with Sonography 

for Trauma) in einer internationalen Konsensus-Konferenz besprochen und vereinheit-

licht (33). Es wurden 4 zu untersuchende Regionen definiert, die in frei zu wählender 

Reihenfolge untersucht werden sollten: perikardial, perihepatisch, perisplenisch und pel-

vin.  

 

Das FAST-Protokoll wurde Anfang der 2000er-Jahre zum eFAST (extended FAST) er-

weitert, um neben der Suche nach freier Flüssigkeit in den Körperhöhlen auch Hämotho-

races („FAST plus two“) (34, 35, 36) und Pneumothoraces festzustellen (37, 38, 39).  

 

Nachfolgend wird das gesamte eFAST-Protokoll beschrieben, wie es laut aktueller Lite-

ratur und der Leitlinie des American College of Emergency Physicians (ACEP) praktiziert 

wird (20, 40). In der aktuellen deutschen S3-Leitlinie zur Polytraumaversorgung sind für 

den eFAST nicht alle der nachfolgend genannten Areale der Peritonealhöhle aufgelistet, 

sondern auf Basis einer älteren Publikation lediglich der Morison-Raum, Koller-Raum und 

Douglas-Raum (10, 41). 

 

Im eFAST-Protokoll werden in Rückenlage folgende Regionen bzw. Schnittebenen des 

Körperstammes untersucht, wobei in jeder Einstellung nach ventral und dorsal bzw. 

rechts und links durchmustert werden sollte (42): 

 

Medioklaviculäre Schnitte Thorax 

 

Zum Ausschluss eines Pneumothorax wird die Pleura beider Hemithoraces in jeweils ei-

nem sagittalen Schnitt medioklaviculär dargestellt (40, 42, 43). 

Hierbei wird auf das Lungengleiten, den Lungenpuls und B-Lines geachtet – bei Nach-

weis eines der Zeichen gilt ein Pneumothorax an dieser Stelle als ausgeschlossen (42, 

43, 44). 

 

Rechter und linker oberer Quadrant – Pleurahöhlen 
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In der rechten und linken Flanke wird auf Höhe des Zwerchfells nach einem Hämatotho-

rax in Form von freier Flüssigkeit kranial des Zwerchfells gesucht (40, 42, 43, 45).  

 

Subxyphoidaler Vierkammerblick 

 

Zum Ausschluss eines Perikardergusses wird der Schallkopf subxyphoidal flach, fast 

schon in der Frontalebene aufgesetzt und der Perikardbeutel samt dem Herzen darge-

stellt (40, 42, 43, 45).  

 

 

Rechter oberer Quadrant – Peritonealhöhle 

 

Zwischen Zwerchfell und Leber, sowie weiter kaudal im Morison-Raum (Recessus hepa-

torenalis), am kaudalen Leberrand und um den kaudalen Nierenpol in der parakolischen 

Rinne wird nach freier intraabdomineller Flüssigkeit gesucht (vergleiche Abb. 1) (20, 40, 

42, 43, 45, 46, 47). 
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Abb. 1 a 

      

Abb. 1 b                Abb. 1 c 

Abb. 1. eFAST-Positionen des rechten oberen Quadranten der Peritonealhöhle. 

Abb. 1 a: Schallkopfpositionen. Abb. 1 b: Rechter oberer Quadrant mit Morison-Raum und kau-

dalem Leberrand. Abb. 1 c: Rechter oberer Quadrant weiter kaudal als (b) mit parakolischer 

Rinne, benachbart zu kaudalem Pol der rechten Niere und Colon ascendens gelegen. 

Quelle Zeichnung (a): modifiziert nach Ilona Gottschalk, mit freundlicher Genehmigung. Quelle 

Standbilder (b-c): Rafael Francesco Dolabella Portella. 

 

Linker oberer Quadrant – Peritonealhöhle 

 

Hier wird um die gesamte Milz herum (perisplenisch), im Koller-Raum (Recessus spleno-

renalis) und am kaudalen Nierenpol in der parakolischen Rinne nach freier intraabdomi-

neller Flüssigkeit gesucht (vergleiche Abb. 2) (20, 40, 42, 43, 45, 46, 47, 48). 
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 Abb. 2 a     Abb. 2 b 

      
Abb. 2 c                Abb. 2 d 

Abb. 2. eFAST-Positionen des linken oberen Quadranten der Peritonealhöhle. 

Abb. 2 a: Schallkopfpositionen. Abb. 2 b: Linker oberer Quadrant mit perisplenischem Raum, Milz 

mit Hilusebene. Abb. 2 c: Linker oberer Quadrant weiter dorsal als (b) mit Koller-Raum. Abb. 2 d: 

Linker oberer Quadrant weiter kaudal als (b) und (c) mit parakolischer Rinne, benachbart zu kau-

dalem Pol der linken Niere und Colon descendens gelegen. 

Quelle Zeichnung (a): modifiziert nach Ilona Gottschalk, mit freundlicher Genehmigung. Quelle 

Standbilder (b-d): Rafael Francesco Dolabella Portella. 

 

 

 

Becken 

 

Im Becken wird, optimalerweise bei gefüllter Blase, im Douglas-Raum (Excavatio rectou-

terina) bzw. Proust-Raum (Excavatio rectovesicalis), sowie um die kranial davon gelege-

nen Darmschlingen herum nach freier Flüssigkeit gesucht. Dies geschieht hier in zwei 

Ebenen (s. Abb. 3) (40, 42, 43, 45, 49). 
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     Abb. 3 a 

      
Abb. 3 b               Abb. 3 c 

      
Abb. 3 d               Abb. 3 e 

Abb. 3. eFAST-Positionen für die pelvine Region der Peritonealhöhle.  

Abb. 3 a: Schallkopfpositionen. Abb. 3 b: Sagittalschnitt des weiblichen Beckens mit Blase, Va-

gina, Uterus und Douglas-Raum. Abb. 3 c: Sagittalschnitt des männlichen Beckens mit Blase, 

Prostata, Samenbläschen (Glandulae vesiculosae) und Proust-Raum.  Abb. 3 d: Transversal-

schnitt des weiblichen Beckens mit Blase, Uterus und Douglas-Raum. Der Uterus ist hier leicht 

nach links verlagert. Abb. 3 e: Transversalschnitt des männlichen Beckens mit Blase und Proust-

Raum.   

Quelle Zeichnung (a): modifiziert nach Ilona Gottschalk, mit freundlicher Genehmigung. Quelle 

Standbilder (b-e): Rafael Francesco Dolabella Portella. 
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Zur diagnostischen Güte des eFAST werden in der Literatur verschiedene Werte genannt 

– meist liegt die Sensitivität zwischen 33,3% und 85% sowie Spezifität zwischen 96% und 

99% für freie Flüssigkeit im Abdomen (50, 51, 52). 

Eine Metaanalyse aus dem Jahre 2018 fand eine gepoolte Sensitivität der (e)FAST-Un-

tersuchung von 68% (Konfidenzintervall 59% - 75%) und Spezifität von 95% (Konfiden-

zintervall 92% - 97%) für abdominelle Verletzungen (wohlgemerkt nicht freie Flüssigkeit). 

Für thorakale Verletzungen fand sich eine deutlich höhere Sensitivität von 96% (Kon-

fidenzintervall 88% - 99%), mit einer Spezifität von 99% (Konfidenzintervall 97% - 100%) 

(53). 

 

Bei Anwendung des eFAST-Protokolls sind einige Fallstricke zu beachten, die zu einer 

falschen Interpretation des Befundes führen können. Hierzu gehören im abdominellen 

Teil unter anderem: 

 

- Unzureichende Kenntnisse der Peritonealverhältnisse bzw. fehlerhafte Anwen-

dung können dazu führen, dass Untersucherinnen bzw. Untersucher nicht die rich-

tige Region zur Suche nach freier Flüssigkeit durchmustern. Typisch ist dies in den 

pelvinen Transversalschnitten, wenn die subperitonealen Anteile des Beckens 

durchmustert werden, nicht jedoch die intraperitonealen (vergleiche Abb. 4) (43, 

54, 55). 

 

- Sehr echoarme bis echoleere Strukturen können als freie Flüssigkeit fehlgedeutet 

werden, so z.B. Samenbläschen (Glandulae vesiculosae) (vergleiche Abb. 4 d), 

Gefäße oder Ovarialzysten (vergleiche Abb. 6 b) (56). Insbesondere ein mit viel 

Flüssigkeit gefüllter Magen kann als große Kollektion freier Flüssigkeit bzw. als 

großes Hämatom fehlgedeutet werden (s. Abb. 5) (40). 

 

- Minimale Ansammlungen freier Flüssigkeit sind i.d.R. als physiologische seröse 

Flüssigkeit zu werten, wenn sie in loco typico vorkommen: im Douglas-Raum bei 

Frauen im gebärfähigen Alter (Abb. 6 a-d) (40, 49, 56, 57, 58) und im Perikardbeu-

tel (Abb. 7) (40).  
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 Abb. 4 a     Abb. 4 b 

   
 Abb. 4 c     Abb. 4 d 

    
 Abb. 4 e     Abb. 4 f 

Abb. 4. Fehlerquellen für eFAST-Positionen der pelvinen Region.  

Abb. 4 a: Schallkopfpositionen. Abb. 4 b: Transversalschnitt des männlichen Beckens mit Blase 

und Prostata im Subperitonealraum, hier sollte keine freie intraperitoneal Flüssigkeit gesucht wer-

den. Abb. 4 c: Transversalschnitt des weiblichen Beckens mit Blase und Vagina. Die Vagina liegt 

subperitoneal, daher kann hier keine intraperitoneale freie Flüssigkeit dargestellt werden. Für eine 

korrekte eFAST-Untersuchung muss weiter kranial der Douglas-Raum (Excavatio rectouterina) 

und die umgebende Region dargestellt werden. Abb. 4 d: Transversalschnitt des männlichen Be-

ckens mit Blase und beiden Samenbläschen (Glandulae vesiculosae), auch hier subperitoneal. 

Abb. 4 e: Sagittalschnitt des weiblichen Beckens. Zur Illustration in rot die „falsche“ transversale 

Schnittebene aus (c), sowie in grün korrekte Schnittebenen (zu sehen in Abb. 3 d). Abb. 4 f: 

Sagittalschnitt des männlichen Beckens zur Illustration der „falschen“ transversalen Schnitt- 

ebenen (rot – b und d), sowie der korrekten transversalen Schnittebene mit Proust-Raum 

(Excavatio rectovesicalis) (zu sehen in Abb. 3 e). 

Quelle Zeichnung (a): modifiziert nach Ilona Gottschalk, mit freundlicher Genehmigung. Quelle 

Standbilder (b-f): Rafael Francesco Dolabella Portella. 
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Abb. 5. Flüssigkeitsgefüllter Magen medial der Milz. Magen eines gesunden Probanden nach 

oraler Aufnahme von 600ml klarer Flüssigkeit. 

Quelle: Gregor Barth, Rafael Francesco Dolabella Portella, mit freundlicher Genehmigung. 

 

       
Abb. 6 a             Abb. 6 b 

Abb. 6. Beispiele für kleine Mengen physiologischer freier Flüssigkeit im Becken junger Frauen.  

Abb. 6 a: Sagittalschnitt von Blase, Vagina und Uterus mit geringer Menge freier Flüssigkeit im 

Douglas-Raum. Abb. 6 b: Sagittalschnitt des weiblichen Beckens bei gering gefüllter Harnblase. 

Kranial des Korpus uteri ist eine kleine Menge freier Flüssigkeit (typische spitze Ausläufer zwi-

schen Darmschlingen, Uterus und Ovar – s. Pfeil mit Beschriftung „fF“) abgrenzbar. Außerdem 

ist eine kleine Zyste eines Ovars (siehe Messmarker in c) dargestellt. 

Quelle (a-b): Rafael Francesco Dolabella Portella. 



Einleitung 22 

   
Abb. 7 a                 Abb. 7 b 

Abb. 7. Beispiel für physiologisch kleine Menge seröser Flüssigkeit im Perikardbeutel eines jun-

gen Mannes.  

Abb. 7 a: Subxyphoidaler Vierkammer-Blick in Systole, hier ist ein schmaler echoleerer Saum im 

anterobasalen Perikardbeutel sichtbar. Abb. 7 b: Subxyphoidaler Vierkammer-Blick in Diastole, 

der echoleere Saum ist fast verschwunden, nur auf Höhe der Mitralklappe ist noch eine kleine 

Flüssigkeitskollektion abgrenzbar. 

Quelle (a-b): Rafael Francesco Dolabella Portella. 

 

 

- Freie Flüssigkeit anderer Genese wie Aszites, Pleuraerguss (40, 43, 45, 56, 57), 

Flüssigkeit einer rupturierten Ovarialzyste, Urin bei Blasenruptur oder Dialysat ei-

ner Peritonealdialyse (43, 57) kann im eFAST nicht sicher von einem Hämatope-

ritoneum unterschieden werden (s. auch Abb. 8). 

 

- Die Echogenität von Blut in einer Körperhöhle muss nicht echoleer sein. Durch 

Gerinnungsprozesse können sich Fibrinfäden und Koagel bilden. Diese können 

echoinhomogen bis echoreich aussehen und je nach Lokalisation und Ausbreitung 

z.B. mit einem Spiegelartefakt oder perirenalem / epikardialem Fett verwechselt 

werden (40, 43, 56, 57). 
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Abb. 8 a                   Abb. 8 b 

Abb. 8. Patient mit freier Flüssigkeit bei hydroptisch dekompensierter Leberzirrhose. 

Abb. 8 a: Großer, rechtsseitiger Pleuraerguss kranial des Diaphragmas (*). Außerdem Aszites im 

rechten oberen Quadranten kaudal des Diaphragmas (*) und eine zirrhotisch umgebaute Leber 

mit Organschrumpfung, Gefäßrarefizierung und unregelmäßigem Reflex der Leberkapsel. Abb. 8 

b: Aszites im Proust-Raum (→) und kranial der Harnblase. 

Quelle: Rafael Francesco Dolabella Portella. 

 

1.2.2  Konventionelle Röntgendiagnostik 

 

Eine Röntgen-Thoraxaufnahme im Liegen war bis in die 2000er-Jahre hinein eine Stan-

darduntersuchung im Schockraum (59), jedoch ist die Sensitivität dieser Untersuchung 

für Pneumothoraces und Hämatothoraces vergleichsweise gering (36, 60, 61). Durch zu-

nehmenden und routinemäßigen Einsatz sensitiverer Diagnostik - des eFAST Protokolls 

im Primary Survey und insbesondere der GK-CT - ist diese in den Hintergrund gerückt 

(8, 53, 60, 62, 63). Im Jahre 2021 erhielten nur noch 19,0 % der Kohorte des TraumaRe-

gisters DGU ® einen Röntgen-Thorax im Schockraum, während es im Jahre 2011 noch 

43,5% der Patienten waren, vergleiche auch Tabelle 1 (7, 24). Sie wird in der S3-Leitlinie 

nur noch empfohlen, wenn keine unmittelbare CT-Diagnostik durchgeführt wird und Un-

klarheit über eine thorakale Verletzung besteht (10). 

 

Röntgenaufnahmen von Becken und Halswirbelsäule waren früher bei entsprechendem 

Verdacht ebenfalls eine Standarduntersuchung (8, 59), werden aber vor dem Hintergrund 

* 
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der GK-CT seltener eingesetzt. In der S3-Leitlinie findet die Röntgenaufnahme  der Hals-

wirbelsäule keine Erwähnung mehr und die Beckenaufnahme ist nur empfohlen, wenn 

eine CT nicht durchgeführt wird (10). 

 

1.2.3  Ganzkörper-Computertomographie (GK-CT) 

 

Anfang der 1990er Jahre wurde die CT bereits als Alternative zur DPL im Rahmen des 

Primary Surveys ins Spiel gebracht. Aufgrund technischer Limitationen wurde die CT je-

doch als zu zeitaufwändig für instabile Patientinnen und Patienten beschrieben, da teil-

weise 30 Minuten für eine Untersuchung notwendig waren. Hier war die Sonographie 

bzw. der FAST klar im Vorteil, der nur wenige Minuten andauerte und eine simultane 

Behandlung der Patientin bzw. des Patienten ermöglichte (26, 29, 30). 

Daher limitierte sich die Anwendung der CT auf fokussierte Organuntersuchungen nach 

dem Secondary Survey, falls nicht vorher bereits die Entscheidung zur OP der betroffe-

nen Körperhöhle gefallen war (29, 64). 

 

Anfang der 2000er-Jahre nahm der Einsatz der CT für Körperhöhlen bei Polytraumati-

sierten deutlich zu. Einerseits wurden CT-Untersuchungen durch den weitverbreiteten 

Einsatz der Mehrschicht-Spiral-CT (MSCT, im Englischen Multislice-Spiral-CT) – 2004 

waren bereits Geräte mit 64 Detektorzeilen erhältlich - allgemein schneller. Andererseits 

wurden Protokolle zur effizienteren Untersuchung Schwerverletzter mittels CT entwickelt 

und der Begriff der Ganzkörper-CT (GK-CT, im Englischen whole-body-CT oder WBCT) 

für die Untersuchung geprägt (13, 65, 66). Multiplanare und dreidimensionale Rekon-

struktionen ermöglichten bei Bedarf eine bessere Einschätzung bestimmter Verletzun-

gen, beispielsweise von Wirbelkörperfrakturen (13). 

 

In den darauffolgenden Jahren führten technische Fortschritte in der CT-Diagnostik und 

in den GK-CT-Protokollen zu einer besseren Darstellung von Gefäßen und Organen bei 

gleichzeitiger Reduktion der Strahlenexposition. Die Einführung mehrphasiger Kontrast-

mittelinjektionsprotokolle ermöglichte eine gute Kontrastierung der thorakoabdominellen 

Gefäße und parenchymatösen Organe, ohne den Körperstamm in mehreren Durchgän-

gen scannen zu müssen (single pass WBCT) (67, 68). Durch die Anwendung von Auto-

mated Exposure Control (AEC) und Adaptive Statistical Iterative Reconstruction (ASIR) 
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bei gleichzeitiger Reduktion der Röhrenspannung in GK-CT-Protokollen konnte außer-

dem eine deutliche Reduktion der Strahlendosis für GK-CTs erreicht werden (69). 

 

Die GK-CT wird als Goldstandard der Polytraumadiagnostik angesehen, da sie im Ver-

gleich zum eFAST und konventionellen Röntgenaufnahmen die höchste diagnostische 

Sicherheit für Verletzungen des Körperstammes und Kopfes aufweist (10, 20, 63, 70, 71). 

Entsprechend hat der Einsatz der GK-CT insbesondere Anfang bis Mitte der 2000er 

Jahre deutlich zugenommen, sie wird mittlerweile bei ca. 75% der Patientinnen und Pati-

enten in der Kohorte des TraumaRegister DGU ® während oder nach der Schockraum-

behandlung durchgeführt (siehe auch Tabelle 1) (7, 22, 23, 24, 72). 

 

In mehreren Meta-Analysen wurde eine Reduktion der Mortalität durch den Einsatz der 

GK-CT festgestellt. Das Evidenzniveau für diese Feststellung ist jedoch niedrig, da aus-

schließlich retrospektive Studien mit großen Unterschieden zwischen den Interventions- 

und Kontrollgruppen einen Mortalitätsvorteil feststellten (73, 74, 75). Es wurde bisher nur 

eine einzige randomisierte kontrollierte Studie publiziert. Diese konnte keinen signifikan-

ten Mortalitätsvorteil durch den Einsatz der GK-CT nachweisen (76). 

Unklarheit besteht weiterhin bezüglich klarer Kriterien zur Indikationsstellung der GK-CT, 

da bisher keine Patientengruppe definiert wurde, die klar von der GK-CT profitiert (10, 

20, 71, 76). 

 

1.3  Klinische Überwachung und Tertiary Survey 

 

Um auszuschließen, dass im Primary und Secondary Survey relevante Verletzungen 

übersehen wurden, wird im weiteren stationären Verlauf beobachtet, ob sich Hinweise 

auf verspätet diagnostizierte Verletzungen (im Englischen "delayed diagnosed injuries" 

bzw. „missed injuries“) ergeben. Hierfür ist ein Tertiary Survey vorgesehen, bei dem in-

nerhalb von üblicherweise 24 Stunden alle bisherigen Röntgen- und CT-Aufnahmen er-

neut ausführlich gesichtet werden - zum Beispiel im Rahmen einer radiologischen Bild-

demonstration oder Abteilungsbesprechung. Außerdem wird die Patientin bzw. der Pati-

ent erneut klinisch untersucht. Teilweise wird ein Checklisten-basierter Tertiary Survey 

empfohlen (17, 70, 77). 
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Je nach Klinik werden außerdem Hämoglobin und ggf. Lactat als Verlaufsparameter be-

stimmt (18, 78, 79, 80). In einigen deutschen Kliniken, wie auch dem Campus Virchow-

Klinikum der Charité-Universitätsmedizin Berlin, wird außerdem standardmäßig eine 

Kontrollsonographie durchgeführt, bei der nach übersehenen abdominellen Verletzungen 

gefahndet wird (81, 82, 83, 84). Für diese Kontrollsonographie ist im deutschsprachigen 

Raum der Begriff Re-FAST in Anlehnung an das FAST-Protokoll gebräuchlich (10). 

 

1.3.1  Verspätet diagnostizierte Verletzungen 

 

Die Studienlage zu modernen GK-CT-Protokollen attestiert der Modalität eine hohe Sen-

sitivität für abdominelle Verletzungen bei Schwerverletzten. Die GK-CT weist eine Sensi-

tivität von 85,7% bis 95,3% für abdominelle Verletzungen auf (63, 71). 

Lawson et al geben die Inzidenz von verspätet diagnostizierten thorakoabdominellen Ver-

letzungen nach Abschluss des Secondary Surveys mit 0,82% an (70). Die verspätet  

diagnostizierten Verletzungen wurden in der Studie während der weiteren stationären 

Beobachtung oder Nachbefundung der radiologischen Untersuchungen festgestellt. 

Übersehene Wirbelkörperfrakturen der Lendenwirbelsäule wurden hierbei als abdomi-

nelle Verletzungen gezählt, tatsächliche intraperitoneale Verletzungen waren also selte-

ner. Zu den typischen verspäteten diagnostizierten Verletzungen der Peritonealhöhle 

zählten Hohlorganperforationen sowie Milz- und Leberlazerationen, wobei die Diagnose 

meist an Tag 2 oder später während des Krankenhausaufenthaltes gestellt wurde (70). 

 

In der Diagnostik von Hohlorganperforationen kann die Sonographie durchaus Hinweise 

auf eine Perforation liefern, ist jedoch der CT-Diagnostik deutlich unterlegen. Sonogra-

phisch kann freie Flüssigkeit bzw. freier Darminhalt dargestellt werden. Auch ein Pneum-

operitoneum ist teilweise sonographisch nachweisbar, die Abgrenzung zu gashaltigen 

Darmschlingen ist im Einzelfall jedoch schwierig. Lokale Veränderungen der Darmwand 

und des umgebenden Gewebes können sonographisch nur in Einzelfällen dargestellt 

werden. Die kontrastmittelverstärkte CT-Bildgebung ist verlässlicher als die Sonographie 

beim Nachweis der oben genannten indirekten Perforationszeichen und kann häufig auch 

Hinweise auf die Lokalisation der Perforation liefern (85, 86, 87). 
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Verzögerte Milzrupturen bei vorbekannter Milzverletzung und konservativem Manage-

ment kamen in der Studie von Su et al zwischen 8 Stunden und 28 Tagen nach Aufnahme 

der Patientinnen und Patienten vor (88). Es ist also zu vermuten, dass sich verzögerte 

Milzrupturen ohne initial erkennbare Verletzung in der GK-CT ebenfalls nach variablen 

Zeitintervallen manifestieren – solche Fälle sind bislang nur auf Basis vereinzelter Case 

Reports (Auftreten am 2., 5., 8. und 13. Tag nach Aufnahme) beschrieben (89, 90, 91) 

und dürften somit eine Rarität sein. 

 

In einer aktuellen deutschen Studie von Suda et al wurden verspätet diagnostizierte Ver-

letzungen nach einem kompletten Trauma-Workup gemäß ATLS (in 87% der Fälle inklu-

sive GK-CT) samt eines Tertiary Surveys mit Re-FAST untersucht. Sieben von 2.694 

Patientinnen und Patienten (0,26%) hatten operationsbedürftige übersehene Verletzun-

gen, welche im Tertiary Survey auch durch den Re-FAST nicht detektiert wurden. Bei 

sechs der verspätet diagnostizierten Verletzungen handelte es sich um abdominelle 

Hohlorganperforationen (92). Die Studie zeigt, dass Hohlorganperforationen im Re-FAST 

übersehen werden können. 

 

1.3.2  Routinemäßige Kontrollsonographie (Re-FAST) 

 

Im Jahre 1999 wurde in der Consensus-Konferenz zum FAST-Protokoll auch über wie-

derholte FAST-Untersuchungen gesprochen. Die Mehrheit der Konferenzteilnehmer 

sprach sich bei hämodynamischer Stabilität und negativem Schockraum-FAST für eine 

klinische Beobachtung und eine erneute FAST-Sonographie nach sechs Stunden aus, 

wohlgemerkt ohne zwischenzeitliche GK-CT-Diagnostik des Abdomens (33). Kurz darauf 

erschien eine stichpunktartige S1-Leitlinie der DGU, in welcher eine sonographische Wie-

derholungsuntersuchung empfohlen wurde. Gleichzeitig war der Stellenwert der CT-Dia-

gnostik in der Leitlinie für das Abdomen eher gering – sie wurde im Rahmen des Se-

condary Survey nur empfohlen, wenn sich im Schockraum-FAST Hinweise auf eine ab-

dominelle Verletzung ergaben oder das Abdomen sonographisch nicht ausreichend be-

urteilt werden konnte (59). 

Seitdem scheint sich die Praxis einer erneuten sonographischen Wiederholungsuntersu-

chung im Rahmen des Tertiary Survey an vielen deutschen Traumazentren etabliert zu 

haben (81, 82, 83, 84, 92). Da hierbei meist eine Untersuchung nach dem FAST-Protokoll 
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durchgeführt wird, wurde der Begriff „Re-FAST“ geprägt, welcher auch in der aktuellen 

S3-Leitlinie verwendet (10) und im Nachfolgenden in dieser Arbeit genutzt wird. 

 

Durch die konstante Weiterentwicklung der CT-Technik und GK-CT-Protokolle, sowie 

dem standardmäßigen Einsatz der GK-CT stellte sich in den 2010er-Jahren die Frage, 

ob der Re-FAST nach erfolgter GK-CT weiterhin notwendig sei. Dies wurde einerseits für 

Patientinnen und Patienten mit nachgewiesener Verletzung in der GK-CT untersucht, wo-

bei die Studien zu unterschiedlichen Schlussfolgerungen kamen (81, 82, 83). Anderer-

seits wurde der Nutzen des Re-FAST auch für Patientinnen und Patienten ohne Verlet-

zung in der GK-CT untersucht. Hier kamen alle Studien zu dem Schluss, dass durch den 

Re-FAST keine operationsbedürftigen abdominellen Verletzungen aufgedeckt wurden 

(81, 82, 84) (s. auch Tabelle 4 in Kapitel 4.3). Wie in der Diskussion näher erörtert wird, 

wiesen alle Studien relevante Limitationen ob geringer Fallzahl oder sehr hoher Aus-

schlussrate aufgrund nicht durchgeführten Re-FASTs auf. 

Die größte Studie von Schneck et al 2017 mit 316 eingeschlossenen Patientinnen und 

Patienten (84) war für die Leitlinienkommission der „European guideline on management 

of major bleeding and coagulopathy following trauma“ 2019 ausreichend, um den Re-

FAST nach unauffälligem abdominellem Befund in der GK-CT nicht routinemäßig zu 

empfehlen. Bei klinischen oder laborchemischen Auffälligkeiten im Rahmen des Tertiary 

Survey sei der Re-FAST jedoch sinnvoll  (79). Die European Society of Emergency Ra-

diology gibt in ihrer Leitlinie keine Empfehlung zu Verlaufsuntersuchungen im Tertiary 

Survey ab (21). 

Die erst kürzlich erschienene S3 - Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung hin-

gegen listet die Notwendigkeit des routinemäßigen Re-FASTs nach GK-CT ohne klini-

sche Indikation als wichtige, offene Forschungsfrage auf. Die vorliegenden Studien wur-

den wohl als unzureichende Grundlage für eine Empfehlung eingeschätzt. Sonographi-

sche Kontrolluntersuchungen werden empfohlen, falls eine zeitnahe GK-CT nicht durch-

geführt werden kann oder in der GK-CT abdominelle Verletzungen festgestellt und kon-

servativ beobachtet werden. In letzterem Fall wird jedoch eine umfassende Abdomen-

sonographie und nicht bloß eine Untersuchung nach dem FAST-Protokoll empfohlen 

(10). 

 

Außerhalb Deutschlands hingegen scheint der Re-FAST bei Patientinnen und Patienten 

ohne abdominelle Verletzung in der GK-CT nach einer intensiven Literaturrecherche nicht 
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praktiziert und erforscht zu werden. Auch bei gezielter Suche auf den Seiten des Ameri-

can College of Emergency Physicians (ACEP, USA) und des National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE, UK) wurden keine Empfehlungen zum Re-FAST in trauma-

bezogenen Leitlinien gefunden, Sirlin et al beschreiben auch nur vereinzelte Re-FASTs 

in ihrer Studienpopulation (58). 

Aus persönlicher Erfahrung und Korrespondenz ist der Re-FAST als fester Teil des Ter-

tiary Surveys und unabhängig vom Befund der GK-CT in vielen deutschen überregiona-

len Traumazentren jedoch weiterhin üblich. In aktueller Literatur findet sich auch immer-

hin ein Hinweis auf die Fortführung dieser Praxis (92). 

 

1.4  Fragestellung 

 

Der Re-FAST gehört am Campus Virchow-Klinikum der Charité-Universitätsmedizin Ber-

lin fest zum Tertiary Survey - Protokoll und soll nach ungefähr 6 Stunden durchgeführt 

werden (93). Wie im vorigen Kapitel (1.3.2 Re-FAST) dargestellt, kamen mehrere Studien 

mit kleineren eingeschlossenen Patientengruppen zu dem Schluss, dass ein Re-FAST 

nach unauffälligem abdominellem Befund in der GK-CT keine operationsbedürftigen Ver-

letzungen aufdeckt. Es stellt sich also die Frage, ob der routinemäßige Einsatz des Re-

FASTs weiterhin eine sinnvolle diagnostische Maßnahme im Tertiary Survey darstellt, 

obwohl mittlerweile die GK-CT bei den meisten Patientinnen und Patienten als Standard-

diagnostik eingesetzt wird. 

 

Wie oben beschrieben spricht sich eine europäische Leitlinie gegen den Einsatz des Re-

FASTs aus. Die deutsche S3-Leitlinie jedoch sieht hier noch weiteren Forschungsbedarf, 

bevor eine Empfehlung abgegeben werden kann (10, 79). 

 

Die Fragestellung der dieser Arbeit zu Grunde liegenden Studie wurde also wie folgt for-

muliert: 

 

Ist bei Patientinnen und Patienten nach Schockraumalarmierung ein routinemäßiger Ver-

laufsultraschall (Re-FAST) im Tertiary Survey sinnvoll, auch wenn sich in der GK-CT kein 

Hinweis auf eine abdominelle Verletzung zeigt? 
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2 Methodik 

2.1  Studiendesign und Kohorte 

 

2.1.1  Ethikvotum 

 

Das vorliegende Studiendesign wurde vor Beginn der Datenakquise durch den Ethikaus-

schuss Campus Virchow-Klinikum der Ethikkommission der Charité – Universitätsmedi-

zin Berlin geprüft. Gemäß des Ethikvotums vom 28.10.2019 (Antragsnummer 

EA2/161/19) wurden keine Bedenken gegen die Veröffentlichung der Studienergebnisse 

geäußert. Aufgrund der retrospektiven Natur der Arbeit war eine Teilnehmerinformation 

sowie ein Einholen einer spezifischen Einwilligung zur Teilnahme nicht vorgesehen. Wei-

terhin wurde die Datenerhebung nach den Richtlinien der siebten Revision der Deklara-

tion von Helsinki durchgeführt. 

 

2.1.2  Auswahl der Studienkohorte 

 

Für diese retrospektive Studie wurden durch eine Datenabfrage im Radiologischen Infor-

mationssystem (RIS) alle Patientinnen und Patienten identifiziert, die am Campus 

Virchow-Klinikum der Charité – Universitätsmedizin Berlin im Zeitraum vom Juli 2017 bis 

Dezember 2019 eine GK-CT nach Polytraumaprotokoll erhielten.  Dabei wurden teilweise 

auch Befunde zu Patientinnen und Patienten ohne relevanten Traumamechanismus auf-

gelistet, da das GK-CT Protokoll am Campus Virchow-Klinikum auch für weitere akute 

Fragestellungen genutzt wird. 

 

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert und mittels Durchsicht der demographi-

schen Daten in RIS und KIS (Krankenhausinformationssystem), der radiologischen Be-

funde sowie des Rettungsstellenscheines und des Entlass- oder Verlegungsbriefes ge-

prüft: 
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Tabelle 2. Auflistung aller Ausschlusskriterien 

Ausschlusskriterien 

Alter unter 18 Jahren 

Kein (relevanter) Traumamechanismus 

Keine vollständig durchgeführte GK-CT 

Untersuchung abgesagt 

Notfallmäßiger Eingriff vor GK-CT 

Abdominelle Verletzung in der GK-CT 

Kein durchgeführtes Re-FAST oder Kontroll-CT vor Re-FAST 

Re-FAST außerhalb des definierten Zeitfensters (4 - 12 h nach GK-CT) 

Doppelt angelegte Untersuchungen 

Entlassung gegen ärztlichen Rat (innerhalb der ersten 2 Tage nach GK-CT) 

Unzureichende Daten 

Tabelle: Rafael Francesco Dolabella Portella 

 

Nachfolgend sind die Ausschlusskriterien näher erläutert: 

 

Alle Patientinnen und Patienten die, zum Zeitpunkt der Befunderstellung minderjährig 

waren, wurden ausgeschlossen, da in dieser Patientenpopulation andere Bildgebungs-

strategien mit geringerer Strahlenexposition und sparsamem Einsatz von GK-CTs und 

Kontroll-CTs verfolgt werden. 

 

Auch Patientinnen und Patienten, für die in der Fragestellung des GK-CT-Befundes eine 

nichttraumatische Genese der Beschwerden beschrieben war, wurden ausgeschlossen. 

Häufige Gründe für eine GK-CT ohne Traumamechanismus waren u.A. Status epilepti-

cus, unklare Bewusstlosigkeit, V.a. Stroke und V.a. akutes Aortensyndrom. 

Weiterhin wurden Patientinnen und Patienten ohne relevanten beschriebenen Trauma-

mechanismus ausgeschlossen, insbesondere bei unklarer Auffindesituation.  

 

Bei Schockraumalarmierung wird standardmäßig eine GK-CT nach Ankunft der Patientin 

bzw. des Patienten im RIS angemeldet. In Einzelfällen entschließt sich das Schockraum-

team nach Abschluss des Primary Survey jedoch zu einer Deeskalation der Bildgebungs-

strategie, wie beispielsweise zur Durchführung einer CT von Halswirbelsäule und Schä-

del, oder einer CT des Thorax, um ungerechtfertigte Strahlenexposition zu vermeiden. 
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Manchmal wird die Untersuchung auch vollständig abgesagt, wenn keine rechtfertigende 

Indikation zur CT-Bildgebung vorliegt.  Entsprechende Patientinnen und Patienten wur-

den ausgeschlossen, da eine vollständige Abbildung des Abdomens nicht gewährleistet 

war. 

 

Patientinnen und Patienten, die zwischen Primary Survey und GK-CT bereits einer not-

fallmäßigen Operation bedurften, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Dies betraf jedoch 

nicht kleinere routinemäßige Schockrauminterventionen wie die Einlage einer Thorax-

drainage. 

 

Weiterhin wurden Patientinnen und Patienten, deren GK-CT Hinweise auf eine abdomi-

nelle Verletzung aufwiesen, ausgeschlossen. Auch Patientinnen und Patienten, deren CT 

eine unklare Läsion aufwies, bei der eine traumatische Genese nicht auszuschließen war 

(meistens kleine fokale Läsionen der Leber), wurden ausgeschlossen. 

 

In Abweichung von den klinikinternen Standards wurde bei einigen Patientinnen und Pa-

tienten kein Re-FAST durchgeführt. Die Gründe für diese Entscheidung wurden durch die 

behandelnden Ärzte nicht regelhaft elektronisch dokumentiert. Selten wurde eine Kon-

trollbildgebung mittels CT vor dem Re-FAST durchgeführt. In beiden Fällen wurden die 

Patientinnen und Patienten ausgeschlossen. 

 

Der Re-FAST soll am Campus Virchow-Klinikum der Charité-Universitätsmedizin Berlin 

ungefähr 6 Stunden nach GK-CT erfolgen. Ein exaktes Zeitintervall von 6 Stunden nach 

GK-CT ist in der klinischen Routine nicht praktikabel, so dass ein Zeitfenster von 4 bis 12 

Stunden nach GKCT definiert wurde. Bei Re-FAST außerhalb dieses Zeitfensters wurden 

Patientinnen und Patienten ausgeschlossen. 

 

Patientinnen und Patienten, die im Krankenhaussystem aufgrund initial fehlender Daten 

zur Person doppelt angelegt wurden, wurden nur einmal mit dem vollständiger dokumen-

tierten Behandlungsfall eingeschlossen. Patientinnen und Patienten, für die bis zur Ent-

lassung keine ausreichenden Daten zur Person vorlagen, wurden ausgeschlossen. 

 



Methodik 33 

Bei Entlassung gegen ärztlichen Rat innerhalb der ersten 2 Tage nach Einlieferung wur-

den Patientinnen und Patienten aufgrund unzureichender Nachbeobachtungszeit eben-

falls ausgeschlossen. 

 

Patientinnen und Patienten, bei denen ein oder mehrere Ausschlusskriterien erfüllt wa-

ren, wurden nicht in die Datentabelle aufgenommen und erhielten kein Pseudonym. Aus-

geschlossene Patientinnen und Patienten wurden nur anonym quantitativ erfasst. Ledig-

lich der Ausschluss aufgrund Unter- oder Überschreitung des definierten Zeitfensters für 

den Re-FAST konnte erst nach Eingabe in die Datentabelle erfolgen, da die Berechnung 

des zeitlichen Abstands zur GK-CT mittels Excel-Formel durchgeführt wurde. Auch bei 

Unklarheiten wurden Patientinnen und Patienten zunächst erfasst und nach Besprechung 

mit den Studienleitern ggf. ausgeschlossen oder in der Tabelle belassen. 

 

2.2  Polytraumamanagement und Bildgebung 

 

2.2.1  Ganzkörper-CT (GK-CT) nach Polytraumaprotokoll 

 

Nach Schockraumvoralarm und nach Prüfung der rechtfertigenden Indikation für eine 

GK-CT durch einen fachkundigen Radiologen oder eine Radiologin wird diese am Cam-

pus Virchow-Klinikum der Charité-Universitätsmedizin Berlin nach einem spezifischem 

Polytraumaprotokoll durchgeführt. 

Hierfür standen in der Regel zwei moderne Mehrzeilen-Computertomographen (Revolu-

tion HD, GE-Healthcare, Milwaukee, WI, USA) in unmittelbarer Nähe zum Schockraum 

der chirurgischen Rettungsstelle zur Verfügung, wovon jeweils einer bei Schockraumvor-

alarm gezielt für eine GK-CT freigehalten wurde. 

Das CT Protokoll bestand zunächst aus einer orbitomeatal orientierten CT des Kopfes 

ohne Kontrastmittelapplikation (Inkremental-CCT). Anschließend wurden 120-160ml ei-

nes iodhaltigen Kontrastmittels in Split-Bolus-Technik verabreicht und in transversaler 

Orientierung eine Aufnahme von der Schädelbasis bis zur Symphyse angefertigt. Die pri-

märe Schichtdicke betrug 0,625 mm bei einer Röhrenspannung von 120 kVp. Die Strom-
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stärke betrug 100-300 mAs für den Kopf und 100-600 mAs für den Torso bei automati-

scher Röhrenstrommodulation (automated tube current modulation, TCM) und nachfol-

gender adapted statistical iterative reconstruction (ASIR) von 20-50% (93).  

Die unverzügliche Befunderstellung erfolgte durch eine Dienstärztin oder einen Dienst-

arzt der Radiologie mit Facharztstandard oder unter fachärztlicher Supervision und Frei-

gabe. Die Befunde wurden nach Hinweisen auf abdominelle Verletzungen durchsucht 

(93).  

 

2.2.2  Re-FAST - Routinemäßiger Kontrollultraschall nach GK-CT 

 

Der routinemäßig durchgeführte Kontrollultraschall (hier Re-FAST genannt) war ungefähr 

6 Stunden nach Durchführung der GK-CTs vorgesehen. Das Zeitintervall zwischen GK-

CT und Durchführung des Re-FAST konnte nur annähernd bestimmt werden, da für die 

GK-CT zwar ein guter Referenzwert (Zeitstempel des ersten CT-Scouts) vorlag, für den 

Re-FAST jedoch nur der Zeitpunkt der Befunderstellung regelhaft zur Verfügung stand. 

Der Re-FAST wurde häufig auf einer Überwachungsstation oder Intensivstation mit sta-

tionseigenen Ultraschallsystemen durchgeführt, deshalb waren nur in seltenen Fällen 

Standbilder der Untersuchung mit Zeitstempel in das PACS exportiert. Andererseits 

wurde der Befund regelhaft vor schriftlicher Dokumentation im RIS in mündlicher Form 

an das behandelnde ärztliche Team übermittelt. Die schriftliche Dokumentation konnte 

sich somit etwas verzögern, wenn vom durchführenden Arzt bzw. der durchführenden 

Ärztin andere dringende Untersuchungen befundet werden mussten. 

Da Abweichungen von der Zeitvorgabe aufgrund dringenderer Untersuchungen und ho-

her Arbeitsbelastung häufiger vorkommen, insbesondere nachts und am Wochenende, 

wurde ein realistisches Zeitfenster von 4 bis 12 Stunden nach GK-CT als Einschlusskri-

terium gewählt (vergl. 2.1.2). Ein größeres Zeitfenster wurde hingegen abgetan, da der 

Re-FAST die verzögerte Manifestation einer abdominellen Verletzung bereits wenige 

Stunden nach GK-CT feststellen soll. 

 

Der Re-FAST wurde von Assistenzärztinnen bzw. Assistenzärzten ab dem 2. Weiterbil-

dungsjahr oder Fachärztinnen bzw. Fachärzten für Radiologie mit entsprechender 

Diensttauglichkeit durchgeführt. Voraussetzung war eine mindestens 3-monatige Rota-

tion in die Ultraschallabteilung inklusive supervidierten FAST-Untersuchungen. Die Re-
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FAST Untersuchungen wurden mit verschiedenen Ultraschallgeräten der jeweiligen Sta-

tion oder radiologischen Fachabteilung durchgeführt, welche in der dieser Dissertation 

zugrundeliegenden Publikation aufgelistet sind (93). 

 

Der Re-FAST ist als rasches Instrument zur Detektion von intraperitonealer Flüssigkeit 

als Zeichen einer übersehenen abdominellen Verletzung vorgesehen. Somit wurden ent-

sprechend hauseigener Standards die standardisierten FAST-Positionen für intraperi-

toneale freie Flüssigkeit (rechter und linker oberer Quadrant, pelvin) untersucht. In vielen 

Fällen wurden in den schriftlichen Befunden zusätzlich Angaben zu freier Flüssigkeit in 

der Perikardhöhle, seltener auch den Pleurahöhlen gemacht. Retroperitoneale Flüssig-

keitskollektionen bzw. Hämatome wurden in 2 Fällen zusätzlich beschrieben. 

Zusätzlich zu den FAST-Schnitten wurden teilweise die Darstellung der Aorta abdomina-

lis und die Beurteilung der parenchymatösen Organe im B-Bild-Ultraschall im schriftlichen 

Befund beschrieben. Diese wurden jedoch nicht in der für die Auswertung im Rahmen 

der Studie angelegten Datentabelle erfasst - es waren auch keine bislang unbekannten 

Befunde beschrieben. 

 

2.3  Datenerhebung 

 

2.3.1  Demographische Daten, Traumamechanismus und Bildgebungsbefunde 

 

In einer pseudonymisierten Tabelle wurden für eingeschlossene Patientinnen und Pati-

enten zunächst Alter, Geschlecht und Traumamechanismus aus dem radiologischen 

Schockraumbefund und dem GK-CT Befund aus dem RIS erhoben. Bei unzureichenden 

Angaben im Befund wurde der elektronische Rettungsstellenschein aus dem KIS hinzu-

gezogen. 

In Bezug auf den Traumamechanismus wurde unterschieden nach Verkehrsunfall, Sturz 

aus über 3 Metern Höhe, Sturz aus geringerer Höhe inkl. Treppensturz, stumpfer Körper-

verletzung, penetrierender Körperverletzung und anderen Mechanismen. Bei Verkehrs-

unfällen wurde die Information erhoben, ob die Patientin bzw. der Patient Fahrer(in bzw. 
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Passagier eines Gefährts oder Fußgänger(in) war, und ob eine De- oder Akzeleration > 

30 km/h beschrieben wurde. 

 

Der Rettungsstellenbericht wurde auf anamnestische Angaben zu oraler Antikoagulation 

oder ASS-Einnahme geprüft und ggf. der Wirkstoff erhoben. 

Weiterhin wurden Datum und Uhrzeit des ersten CT-Scouts (GK-CT aus dem PACS, Pic-

ture Archiving and Communication System) sowie des Re-FAST-Befundes (aus dem 

RIS) verwendet, um den zeitlichen Abstand zwischen beiden Untersuchungen zu berech-

nen. Hier ließ sich eine zeitliche Unschärfe nicht vermeiden (s. 2.3.2), daher wurde der 

zeitliche Abstand auf halbstündliche Zeitangaben gerundet. Datum und Uhrzeit wurden 

anschließend aus der pseudonymisierten Datentabelle gelöscht. 

Aus dem Befund des Re-FASTs im RIS wurden weiterhin Angaben zu Nachweis bzw. 

Ausschluss freier Flüssigkeit, sowie deren Lokalisation in der Peritonealhöhle gesammelt. 

Auch Angaben zu freier Flüssigkeit in Perikard- und Pleurahöhlen oder retroperitoneal 

wurden, falls vorhanden, übertragen. 

 

Im weiteren klinischen Verlauf wurde das RIS auf weitere Kontrollbildgebung des Abdo-

mens mit Bezug zum Trauma in der Fragestellung durchsucht. Wenn solch eine Unter-

suchung durchgeführt worden war, wurde die Modalität und, falls angegeben, der Grund 

für die erneute Kontrollbildgebung erhoben. 

Bei Patientinnen und Patienten, die einen Nachweis freier Flüssigkeit im routinemäßigen 

Kontrollultraschall hatten, wurden die radiologischen Befunde, Rettungsstellenschein so-

wie Entlass- bzw. Verlegungsbrief ausführlicher ausgewertet, um den klinischen Verlauf 

genauer nachzuvollziehen. 

 

2.3.2  Injury Severity Score (ISS) 

 

Weiterhin wurde der ISS (Injury Severity Score) aus einem vorliegenden Datensatz über-

nommen, in dem die ISS-Werte aus der Dateneingabe in das TraumaRegister der DGU 

® gespeichert waren. Diese werden durch eine vereinfachte AIS-Kodierung ermittelt (94). 

Da nur für 195 Patientinnen und Patienten ein ISS-Wert vorhanden war, musste der ISS 

für die restlichen 829 Patientinnen und Patienten kalkuliert werden. 
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Hierfür wurden die traumabezogenen ICD-10 GM (German Modification) – Codes der 

Patientinnen und Patienten aus dem KIS erfasst und unter Supervision eines in der ISS-

Wert Berechnung erfahrenen Unfallchirurgen in die korrespondierenden ICD-10 CM (Cli-

nical Modification) Codes umkodiert. Daraufhin erfolgte eine Berechnung des jeweils 

höchsten geschätzten reviated Injury Scale (AIS)-Wertes jeder Region, sowie des ge-

schätzten ISS-Wertes mittels des ICDPIC-R-Skriptes. Das Skript wurde zur Berechnung 

geschätzter AIS- und ISS-Werte mit dem Statistikprogramm R Programmiert, um die auf-

wändige manuelle Berechnung zu vereinfachen (93, 95). 

Die in der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie angewandte Methode wurde 

mittlerweile von einem Co-Autor weiterentwickelt, um auch den Zwischenschritt der Um-

kodierung von ICD-10 GM-Codes in ICD-10 CM-Codes mittels eines Skriptes zu automa-

tisieren. Mit dieser sehr ähnlichen Methode erzielte das Autorenteam eine gute Überein-

stimmung der beiden in der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie parallel ver-

wendeten Methoden. Jedoch wurden relevante Abweichungen in fast allen analysierten 

Subgruppen beobachtet, mit Ausnahme der Subgruppe mit ISS 16-24, woraus geschlos-

sen wurde, dass eine individuelle Bestimmung des ISS für spezifische Patientinnen und 

Patienten zu ungenau sei (94). 

 

2.3.3  Laborparameter 

 

Für Patientinnen und Patienten, die weitere, über den Re-FAST hinausgehende Kontroll-

bildgebung erhielten, war nicht immer der Grund für die Anforderung aus der Fragestel-

lung im Befundtext ersichtlich. In einigen Fällen war ein Abfall des Hämoglobinwertes 

während der stationären Nachbeobachtung als Indikation zur erneuten Kontrollbildge-

bung angegeben. Daher wurden für diese Patientengruppe die mittels Labor- und Blut-

gasanalysen erhobenen Hämoglobin- und Lactatwerte mit Datums- und Uhrzeitangabe 

erhoben. Damit wurden relevanten Hämoglobinabfälle bzw. Lactatanstiege als mögliche 

Ursache der erneuten Kontrollbildgebung identifiziert. 

Am Campus Virchow-Klinikum der Charité-Universitätsmedizin Berlin wird ein Abfall des 

Hämoglobinwertes um ≥ 2 g/dl als Schwellenwert für eine mögliche aktive Blutung ge-

nutzt. 
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Als auffälliger Lactatwert in Kontroll-Blutgasanalysen wurde für die Studie in Übereinstim-

mung mit gängiger Literatur ein Lactatwert über 18 mg/dl definiert (79), ebenso ein An-

stieg im Vergleich zum initialen Lactatwert im Schockraum. 

 

2.3.4  Behandlungsverlauf 

 

Im weiteren Verlauf der innerklinischen Behandlung nach Durchführung des Re-FASTs 

wurde erfasst, ob die Patientinnen und Patienten verstarben, sowie welche Todesursa-

che ggf. ermittelt wurde. Ebenfalls wurden minimal-invasive Interventionen oder Operati-

onen aufgrund abdomineller Verletzungsfolgen nach Durchführung des Re-FASTs er-

fasst. Dafür wurden die elektronischen Verlegungs- und Entlassbriefe im KIS gesichtet. 

 

2.4  Statistische Analyse 

 

Kontinuierliche Variablen wurden mit dem Kolgomorov-Smirnov-Test auf Normalvertei-

lung getestet. Nicht normalverteilte Variablen werden als Median mit 1. und 3. Quartile 

angegeben, und wurden ggf. mittels des Mann-Whitney-U-Tests verglichen. Kategoriale 

Variablen wurden mittels t-Test oder Chi-Quadrat-Test verglichen (93). 

Als statistisches Signifikanzniveau wurde ein α von 0,05 gewählt. Die Datensammlung 

und -archivierung erfolgte mittels Microsoft Office Excel (Microsoft® Excel® für Microsoft 

365 MSO, 64 Bit. Redmond, WA: Microsoft Corp.). Die statistische Auswertung wurde 

mittels der Sowftware SPSS vorgenommen (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Sta-

tistics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) (93). 
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3 Ergebnisse 

3.1  Studienkohorte 

 

Von insgesamt 2.671 in der initialen Datenabfrage identifizierten Patientinnen und Pati-

enten wurden 1.024 für die finale Datenanalyse eingeschlossen (93). Im Flowchart (Abb. 

9) sind die ausgeschlossenen Patientinnen und Patienten nach Ausschlusskriterien ge-

nauer aufgelistet. 

 

Abb. 9. Flowchart mit Anzahl der ausgeschlossenen Patientinnen und Patienten nach Aus-

schlusskriterien geordnet. 

Details zu den einzelnen Ausschlusskriterien sind in Kapitel 2.1.2 in der Methodik zur Auswahl 

der Studienkohorte beschrieben.  

Modifiziert und erweitert nach Dolabella Portella et al 2021 (93).  

 

Die eingeschlossenen Patientinnen und Patienten hatten ein medianes Alter von 46 Jah-

ren (1. Quartile 32, 3. Quartile 61) am Aufnahmetag, 69,8% waren männlichen und 31,2% 

weiblichen Geschlechts (93). 

Bei 628 Patientinnen und Patienten (61,3%) war ein Verkehrsunfall als Unfallmechanis-

mus angegeben, bei 226 (22,1%) ein Sturz aus geringer Höhe (<3m) oder Treppensturz. 
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Bei weiteren 74 Patientinnen und Patienten (7,2%) lag ein Sturz aus großer Höhe (>3m) 

vor, bei 45 (4,4%) eine stumpfe Körperverletzung, bei 25 (2,4%) Schuss- oder Stichver-

letzungen, und bei 26 Patientinnen und Patienten (2,5%) lagen kombinierte oder unklare 

Traumamechanismen vor. Eine genauere Aufschlüsselung ist der Tabelle 1 der dieser 

Dissertation zugrundeliegenden Publikation zu entnehmen (93). 

 

Der Injury Severity Score (ISS) betrug in der Studienkohorte im Median 17 (10-26). 

Wie bereits in der Methodik näher beschrieben ist, wurden die ISS-Werte der Studienko-

horte auf zwei unterschiedlichen Wegen berechnet. Daher ist eine genauere Aufschlüs-

selung nach AIS-Werten für einzelne Körperregionen nicht möglich. 

 

3.2  Endpunkte 

 

Sechs Patienten (0,6%) hatten einen positiven Befund im Re-FAST, jedoch musste kei-

ner der Patienten operiert oder einem minimal-invasiven Interventionen am Abdomen un-

terzogen werden. Keiner der sechs Patienten starb während des Aufenthaltes. 

Keine einzige Patientin bzw. Patient wurde nach Durchführung des Re-FASTs – unab-

hängig von dessen Ergebnis – an einer Verletzung des Abdomens operiert oder einer 

minimal-invasiven Intervention unterzogen (93). 

Insgesamt starben 14 Patientinnen und Patienten (1,4%) während des stationären Auf-

enthaltes aufgrund extraabdomineller Traumafolgen. Die Haupttodesursache war in den 

meisten Fällen eine intrakranielle Verletzung (n = 11), gefolgt von Sepsis (n = 2) und 

ARDS (n = 1) (93). 

 

3.3  Patienten mit positivem Re-FAST 

 

Die sechs Fälle mit positivem Re-FAST-Befund werden nachfolgend beschrieben. Leider 

wurden nur in zwei der Fälle Bilder im PACS archiviert. 

 

Patient 1: 40-jähriger Patient, Verkehrsunfall mit Motorroller. Acht Stunden nach GK-CT 

Zeigte sich im Re-FAST ein schmaler Flüssigkeitssaum zwischen Milz und Zwerchfell mit 
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weniger als 5 mm Saumbreite. Der Befund war in einer sonographischen Kontrolle 16 

Stunden nach GK-CT konstant, in einer weiteren Kontrolle 35 Stunden nach GK-CT nicht 

mehr abgrenzbar. 

 

Patient 2: 23-jähriger Patient, Verkehrsunfall mit Fahrrad. Sieben Stunden nach GK-CT 

zeigte sich im Re-FAST eine minimale Flüssigkeitskollektion im Proust-Raum (vergl. Abb. 

10). Retrospektiv war die Flüssigkeitskollektion auch in der GK-CT abzugrenzen, jedoch 

nicht im Befund erwähnt worden. 

 

  

  
Abb. 10 a           Abb. 10 b 

Abb. 10. Standbilder des Re-FASTs von Patient 2. 

Abb. 10 a: Transversalschnitt des Proust-Raums mit minimaler Flüssigkeitskollektion (s. roter 

Pfeil). Abb. 10 b: Sagittalschnitt des Proust-Raums mit minimaler Flüssigkeitskollektion (s. roter 

Pfeil). 

Quelle: Bilder aus dem PACS der Klinik für Radiologie, Charité Universitätsmedizin Berlin. 

 

Patient 3: 57-jähriger Patient, Treppensturz. 4,5 Stunden nach GK-CT zeigte sich im Re-

FAST wenig freie Flüssigkeit pelvin. 3 Jahre zuvor war der Patient bereits aufgrund einer 

hydroptisch dekompensierten Leberzirrhose in stationärer Behandlung gewesen, ein ent-

sprechender Ultraschallbefund war im RIS einsehbar. Der Re-FAST-Befund wurde nicht 

weiter nachkontrolliert. 

 

Patient 4: 61-jähriger Patient, Sturz aus ca. 3 Metern Höhe. Acht Stunden nach GK-CT 

zeigte sich im Re-FAST ein schmaler Flüssigkeitssaum von 4 mm am kaudalen Pol der 

rechten Niere, welcher in einer Kontrollsonographie 14 Stunden nach GK-CT nicht mehr 

abgrenzbar war. 
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Patient 5: 21-jähriger Patient, tangentiale Schussverletzung in der rechten Flanke. Der 

Schusskanal wurde in der GK-CT retroperitoneal mit enger Lagebeziehung zu Leber und 

rechter Niere beschrieben, ohne Nachweis einer Parenchymverletzung oder intraperi-

tonealer freier Flüssigkeit/Luft. 

Im Re-FAST nach 6,5 Stunden zeigte sich ein Hämatom dorsal der rechten Niere, wel-

ches in der CT nicht vorbeschrieben war. Es wurde keine weitere Kontrollbildgebung 

durchgeführt. 

 

Patient 6: 46-jähriger Patient, Verkehrsunfall mit Fahrrad. Zehn Stunden nach GK-CT 

zeigt sich im Re-FAST eine geringe Menge freier Flüssigkeit im Morison-Raum. In einer 

Kontrollsonographie 15 Stunden nach GK-CT wurde die Flüssigkeitskollektion als sehr 

kleine retroperitoneale Flüssigkeitskollektion ohne relevante Zunahme gewertet (vergl. 

Abb. 11 a und b). Es wurden keine weiteren Kontrollsonographien durchgeführt. 

 

   
Abb. 11 a            Abb. 11 b 

Abb. 11. Standbilder der Kontrollsonographie 15 Stunden nach GK-CT von Patient 6. 

Abb. 11 a: Annähernder Längsschnitt der rechten Niere mit kleiner Flüssigkeitskollektion am kra-

nialen Nierenpol. Abb. 11 b: Identisches Standbild zu (a) mit Messung der maximalen Breite der 

Flüssigkeitskollektion – 8 mm. 

Quelle: Bilder aus dem PACS der Klinik für Radiologie, Charité Universitätsmedizin Berlin. 

 

 

3.4  Pleurahöhlen und Perikardhöhle 

 

Im Rahmen der Datenerhebung wurden für den Re-FAST auch Befundangaben zu freier 

Flüssigkeit in den Pleurahöhlen und der Perikardhöhle erfasst, auch wenn die Regionen 
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am Campus Virchow-Klinikum der Charité-Universitätsmedizin Berlin nicht zwingend un-

tersucht werden müssen. 

Für die Pleurahöhlen gab es bei 357 (34,9%) der Patientinnen und Patienten Angaben; 

in 4 der 357 Fälle (1,1%) wurde rechtsseitig freie Flüssigkeit beschrieben. In 3 der 4 Fälle 

war ein Pleuraerguss bzw. Hämatothorax in der GK-CT vorbeschrieben worden. In einem 

Fall war kein Erguss vorbeschrieben, jedoch ergab sich bei geringer Menge und ohne 

Symptomatik keine Indikation zu weiteren diagnostischen oder therapeutischen Schritten. 

Eine Patientin mit vorbeschriebenem Hämatothorax beidseits verstarb 6 Tage nach Auf-

nahme an septischem Multiorganversagen nach einer Aspirationspneumonie und beglei-

tendem Ileus. 

Für die Perikardhöhle wurden in 890 Befunden (86,9%) Angaben gemacht, in 5 Fällen 

davon (0,6%) wurde ein Perikarderguss dargestellt. In 2 der 5 Fälle war bereits ein Peri-

karderguss in der GK-CT vorbeschrieben, in einem Fall wurde der initial als Erguss ge-

wertete Befund im weiteren Verlauf als epikardiales Fett gewertet. In 2 von 5 Fällen wurde 

also ein neu aufgetretener, schmaler Perikarderguss beschrieben, jedoch beide Male 

nicht weiter abgeklärt oder erneut in der Dokumentation erwähnt. Außerdem wurde in 18 

der 890 Befunde (2,0%) angegeben, dass der Perikardbeutel aufgrund inadäquater 

Schallfenster nicht ausreichend beurteilbar war. 

 

3.5  Indikation für weitere Kontrollbildgebung 

 

39 Patientinnen und Patienten (3,8%) erhielten außer dem Re-FAST noch weitere Kon-

trollbildgebung des Abdomens, hiervon 38 Patientinnen und Patienten einen Kontroll- 

ultraschall und ein Patient einen Kontrollultraschall und eine kontrastmittelverstärkte CT. 

Keine Patientin und kein Patient wies dabei behandlungsbedürftige Verletzungen des 

Abdomens auf, bei einem Patienten wurde in der CT eine aktive Blutung aus der Arteria 

femoralis versorgt, wie bereits beschrieben (93). Bei 17 der insgesamt 39 Patientinnen 

und Patienten waren die Anforderungsgründe der Kontrollbildgebung dokumentiert, wie 

nachfolgende Tabelle 3 zeigt (93). 
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Tabelle 3. Gründe für weitere Kontrollbildgebung des Abdomens nach Re-FAST 

Anzahl an Pat. Grund für Kontrollbildgebung 

5 (12,8 %) Abfall der Hämoglobinkonzentration um ≥ 2 g/dl 

4 (10,3%) Verlaufskontrolle eines neuen Re-FAST – Befundes 

4 (10,3%) Verlaufskontrolle bei unklarem / unzureichendem Re-FAST 

3 (7,7 %) neu aufgetretene / anhaltende abdominelle Schmerzen 

1 (2,6 %) erhöhte Leberenzyme an Tag 4 – Ausschluss Leberlazeration 

Bei insgesamt N = 39 Patientinnen und Patienten wurde eine Kontrollbildgebung des Abdomens 

nach Durchführung des Re-FAST veranlasst. In 17 Fällen war der Grund für die Anforderungen 

nachvollziehbar. Anzahl an Patientinnen und Patienten in n und Prozent (n/N). 

Tabelle: Rafael Francesco Dolabella Portella 

 

Bei bis zu 16 Patientinnen und Patienten lag ein Abfall der Hämoglobinkonzentration von 

≥ 2 g/dl vor und könnte somit der Grund gewesen sein, jedoch ist dies nur in 5 Fällen 

auch schriftlich festgehalten worden. 

Sechs Patientinnen und Patienten hatten in einer Kontroll-Blutgasanalyse einen erhöhten 

und/oder steigenden Laktatwert, wobei 5 dieser Fälle simultan auch einen Abfall der Hä-

moglobinkonzentration um ≥ 2 g/dl aufwiesen und die sechste Patientin einen Abfall um 

1,7 g/dl. In keinem der 6 Fälle wurde die Laktatdynamik in der radiologischen Anforderung 

der Kontrollbildgebung als Grund genannt. 

 

 

  



Diskussion 45 

4. Diskussion 

4.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

 

Von 1.024 eingeschlossenen Patientinnen und Patienten ohne abdominelle Verletzung 

in der GK-CT hatten sechs Patienten (0,6%) einen positiven Befund im Re-FAST, wovon 

keiner der Patienten operiert oder einer minimal-invasiven Intervention am Abdomen un-

terzogen wurde und auch keiner verstarb. Von den anderen Patientinnen und Patienten 

mit negativem Re-FAST-Befund musste ebenfalls keine Patientin bzw. kein Patient am 

Abdomen operiert oder einer minimal-invasiven Intervention unterzogen werden. 

Es starben 14 Patientinnen und Patienten (1,4%) während des stationären Aufenthaltes, 

allesamt an extraabdominellen Ursachen. 

 

4.2  Interpretation der Ergebnisse 

 

In der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie konnte kein Hinweis auf einen Nut-

zen des Re-FASTs bei Patientinnen und Patienten ohne abdominelle Verletzung in der 

GK-CT gefunden werden, da positive Re-FAST Befunde sehr selten waren und in keinem 

der Fälle eine behandlungsbedürftige abdominelle Verletzung aufdeckten bzw. sich aus 

dem Befund therapeutische Konsequenzen ergaben. Kein Patient mit positivem Re-

FAST verstarb innerklinisch, während die Todesfälle bei negativem Re-FAST-Ergebnis 

allesamt extraabdominellen Ursachen zugeordnet wurden. 

 

Wie bei der Darstellung der einzelnen Patientenfälle mit positivem Re-FAST ersichtlich, 

wurden durchweg sehr geringe Mengen freier Flüssigkeit beschrieben. Es stellt sich die 

Frage, wie relevant solch geringe Mengen freier Flüssigkeit in der Zeit nach der akuten 

Schockraumphase überhaupt sind. Je nach Lokalisation sind solche geringen Mengen 

auch physiologisch nachweisbar, können aber auch nichttraumatischer Genese (z.B. kar-

dial, hepatisch oder infektbedingt) sein. In Abwesenheit einer relevanten Symptomatik ist 

die Bedeutung kleiner Ansammlungen freier Flüssigkeit im Abdomen durchaus zu hinter-

fragen. 
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In Bezug auf pleurale und perikardiale Befunde ist die Aussagekraft der Ergebnisse ein-

geschränkt, da die Studie auf abdominelle Verletzungen ausgelegt war und nicht alle Pa-

tientinnen und Patienten in den entsprechenden Regionen untersucht wurden. Die Rolle 

das Re-FAST wird auch in der Literatur und in älteren Empfehlungen auf die Beurteilung 

des Abdomens beschränkt, daher sind am Campus Virchow-Klinikum der Charité-Uni-

versitätsmedizin Berlin nur die intraperitonealen Regionen obligater Bestandteil des Re-

FASTs. Es zeigten sich nur ein Fall eines unbekannten Pleura- und zwei Fälle vormals 

unbekannter Perikardergüsse, die jeweils als klein beschrieben wurden und keine weitere 

Abklärung, geschweige denn Intervention nach sich zogen. Somit zeigte sich kein Indiz 

für den Nutzen eines Re-FASTs für pleurale und perikardiale Flüssigkeiten. Diese Studie 

war jedoch nur für die Frage nach intraperitonealen Befunden im Re-FAST konzipiert und 

kann in Hinblick auf pleurale und epikardiale Befunde keine sichere Aussage treffen. 

 

Für Patientinnen und Patienten mit weiterer Kontrollbildgebung des Abdomens, die über 

den routinemäßigen Re-FAST hinausging, waren in weniger als der Hälfte der Fälle die 

Gründe für die Anforderung angegeben. Da ein gängiger Grund der relevante Abfall des 

Hämoglobin-Spiegels war, wurden für die 39 Patientinnen und Patienten Hämoglobin- 

und Lactatverläufe erhoben. Ein Hämoglobin-Abfall ≥ 2 g/dl oder Lactatanstieg über den 

Grenzwert von 18 mg/dl könnte in insgesamt 17 Fällen der Grund für die Anforderung 

gewesen sein, eine Kausalität kann jedoch nur in 5 Fällen aufgrund der Anforderung her-

gestellt werden. Daher war die Erhebung wenig zielführend. Weitere Gründe waren neu 

aufgetretene oder persistierende abdominelle Schmerzen und erhöhte Leberenzyme. In 

diesen Fällen wurden die weiteren Kontrollbildgebung also aufgrund klinischer und labor-

chemischer Auffälligkeiten im Rahmen der stationären Nachbeobachtung angefordert. 

In einigen Fällen führte eine geringe Ansammlung von Re-FAST neu entdeckter freier 

Flüssigkeit oder ein unklarer bzw. unzureichend durchführbarer Re-FAST zu einer weite-

ren sonographischen Kontrollbildgebung. In diesen zusätzlichen Kontrollsonographien 

wurden keine zunehmenden Mengen bzw. neue Ansammlungen freier Flüssigkeit gefun-

den, weshalb sich keine weitere Konsequenz für die Therapie ergab (93).  

 

Die ISS-Werte der Gesamtpopulation zeigen, dass sowohl schwerverletzte (ISS ≥ 16) als 

auch moderat verletzte Patientinnen und Patienten in relevantem Ausmaß vertreten sind. 

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie bezieht sich auch explizit nicht auf schwerver-
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letzte oder polytraumatisierte Patientinnen und Patienten. Stattdessen wurden Patientin-

nen und Patienten mit rechtfertigender Indikation zur GK-CT untersucht, um die Notwen-

digkeit des Re-FAST im Verlauf zu beurteilen. 

 

4.3  Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand 

 

Wie eingangs erwähnt gibt es bislang nur wenige retrospektive Studien zur Rolle des Re-

FASTs bzw. der routinemäßigen Kontrollsonographie nach GK-CT. Drei der Studien wei-

sen sehr geringe Fallzahlen auf und evaluierten sowohl Patientinnen und Patienten mit 

als auch ohne abdominelle Verletzung in der GK-CT (vergl. Tabelle 4). Daher ist die Aus-

sagekraft in Bezug auf die hier gestellte Forschungsfrage eingeschränkt. In diesen Stu-

dien konnten bei Patientinnen und Patienten ohne abdominelle Verletzung in der GK-CT 

keine neuen Befunde im Re-FAST erhoben werden, weshalb ein Re-FAST hier nicht 

empfohlen wird. Bei abdomineller Verletzung in der GK-CT empfehlen Maurer et al hin-

gegen den Re-FAST als niederschwellige Verlaufskontrolle, während Geyer et al bei kli-

nischer Indikation eine CT-Untersuchung vorziehen (81, 82, 83). 
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Tabelle 4. Übersicht bisheriger Studien zum routinemäßigen Re-FAST im Rahmen des Ter-

tiary Surveys 

 Maurer MH 

et al 2012 

(81) 

Geyer LL et 

al 2014 

(82) 

Wilckens 

HH 2017 

(83) 

Schneck E 

et al 2017 

(84) 

Fallzahl N = 176 N = 44 N = 54 N = 316 

Zeitpunkt Re-FAST in Stunden nach 

GK-CT 

3 – 18 h 6 und 24 h Innerhalb 

24 h 

Innerhalb 

24 h 

FAST vs. umfassende Abdomensono-

graphie (ABD) 

FAST ABD ABD Keine An-

gabe 

Negative abd. GK-CT eingeschlossen 

* 

Ja Ja Nein Ja 

Positive abd. GK-CT eingeschlossen 

** 

Ja Ja Ja Nein 

Neue, operationsbedürftige abdomi-

nelle Verletzung im Re-FAST bei ne-

gativer abd. GK-CT 

Nein 

(0/151 

neue Be-

funde) 

Nein 

(0/24 neue 

Befunde) 

- Nein 

(3/316 

neue Be-

funde) 

Neue, operationsbedürftige abdomi-

nelle Verletzung im Re-FAST bei posi-

tiver abd. GK-CT 

Nein 

(2/25 neue 

Befunde) 

Nein 

(3/20 neue 

Befunde) 

Nein - 

Empfehlung zum routinemäßigen Re-

FAST bei negativer abd. GK-CT 

Nein *** Nein - Nein 

Empfehlung zum routinemäßigen Re-

FAST bei positiver abd. GK-CT 

Ja Nein   (Re-

CT bevor-

zugt) 

Nein - 

* negative abd. GK-CT: Patientinnen und Patienten ohne Nachweis oder Verdacht einer abdomi-

nellen Verletzung in der GK-CT. ** positivee abd. GK-CT: Patientinnen und Patienten mit Nach-

weis oder Verdacht einer abdominellen Verletzung in der GK-CT. *** „Zumindest wäre zu disku-

tieren, ob im Bereitschaftsdienst auf diese Ultraschallverlaufskontrollen verzichtet werden kann 

und sie im regulären Tagdienst durchgeführt werden“ (81). 

Tabelle: Rafael Francesco Dolabella Portella, auf Grundlage der in der ersten Zeile zitierten Pub-

likationen 
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Die größte bisher publizierte Studie von Schneck et al untersuchte retrospektiv 316 Pati-

entinnen und Patienten ohne abdominelle Verletzung in der GK-CT. Sie fanden mit 0,9% 

eine ähnlich niedrige Rate neu aufgetretener Befunde im Re-FAST wie in der dieser Dis-

sertation zugrunde liegenden Studie, wobei auch hier in keinem der Fälle eine behand-

lungsbedürftige abdominelle Verletzung nachgewiesen wurde (84). Diese Publikation war 

für die Leitlinienkommission der europäischen Polytraumaleitlinie ausreichend, um sich 

gegen einen routinemäßigen Re-FAST nach unauffälligem abdominellem Anteil der GK-

CT auszusprechen. Die deutsche Polytraumaleitlinie hingegen sieht die Frage noch als 

unzureichend erforscht an (10, 79). 

Eine große Limitation der Studie von Schneck et al war die sehr hohe Ausschlussrate 

(661 von 977 Patientinnen und Patienten ohne abdominelle Verletzung in der GK-CT 

oder andere Ausschlusskriterien) aufgrund nicht durchgeführter Re-FASTs (84). Dieses 

Problem trat auch in der dieser Arbeit zu Grunde liegenden Studie auf, jedoch in deutlich 

geringerem Ausmaß: 467 von insgesamt 1.491 Patientinnen und Patienten ohne abdo-

minelle Verletzung in der GK-CT oder andere Ausschlusskriterien erhielten kein (recht-

zeitiges) Re-FAST. 

 

Bei der Studie von Maurer et al am Campus Virchow-Klinikum der Charité-Universitäts-

medizin Berlin im Jahre 2012 war für jeden Re-FAST eine radiologische Assistenzärztin 

bzw. Assistenzarzt für ca. 40 Minuten eingebunden. Dieser Zeitaufwand war vor allem 

auf längere Wegezeiten zurückzuführen, da Re-FASTs meist auf Überwachungs- und 

Intensivstationen durchgeführt wurden. Etwa drei Viertel der Untersuchungen wurden zu 

Bereitschaftsdienstzeiten durchgeführt (81). Der Re-FAST stellt eine relevante Belastung 

der Dienststrukturen dar und kann im Einzelfall ggf. dringlichere radiologische Untersu-

chungen verzögern. 

 

Wie in der Einleitung näher dargelegt, stammen die Empfehlungen zu routinemäßigen 

Re-FAST-Untersuchungen aus der Zeit der Jahrtausendwende und somit aus Zeiten vor 

flächendeckendem GK-CT – Einsatz (33, 59). Mit der Entwicklung von hochauflösenden, 

schnellen und dosisreduzierten GK-CT-Protokollen und deren zunehmenden Einsatz 

sind verspätet diagnostizierte Verletzungen seltener geworden. Wenn intraperitoneale 

Verletzungen verspätet festgestellt werden, geschieht dies zu einem (teils deutlich) spä-

teren Zeitpunkt, als der Re-FAST angesetzt wird – am 2. Tag des stationären Aufenthal-
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tes oder noch deutlich später (70, 88). Auch sind Hohlorganperforationen eine der häu-

figsten Entitäten, die verspätet diagnostiziert werden. Für die Diagnostik von Hohlorgan-

perforationen ist die Sonographie jedoch nur bedingt geeignet und spielt eine stark un-

tergeordnete Rolle im Vergleich zur CT-Bildgebung (85, 86, 87). Somit dürfte ein Re-

FAST nach ungefähr 6 Stunden die meisten verspätet diagnostizierten intraperitonealen 

Verletzungen ohnehin nicht aufdecken. 

Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Suda et al, in deren Studie trotz Tertiary Survey 

inklusive Re-FAST 6 Darmperforationen verspätet diagnostiziert und operiert wurden. In 

diesen Fällen war zum Teil eine sonographische Untersuchung ausreichend, um die OP-

Indikation zu stellen, jedoch fand diese mindestens 5 Stunden bis mehrere Tage nach 

Abschluss des Tertiary Survey statt und wurde aufgrund klinischer Verschlechterung 

durchgeführt, weshalb der vorgeschaltete routinemäßige Re-FAST nicht hilfreich war 

(92). 

 

Die routinemäßige Re-FAST – Untersuchung scheint in Zeiten der flächendeckenden 

GK-CT-Diagnostik daher eher ein historisches Relikt zu sein, welches zur Zeit der Ein-

führung den Schockraum-FAST mangels sensitiverer Diagnostik ergänzen sollte. Nicht 

zuletzt deshalb wird der Re-FAST offensichtlich außerhalb des deutschsprachigen Rau-

mes ohne abdominelle Verletzung in der GK-CT scheinbar nicht mehr routinemäßig ein-

gesetzt, wie bereits in der Einleitung im Kapitel 1.3.2 beschrieben wurde.  

 

4.4  Stärken und Schwächen der Studie 

 

Die Stärke dieser Studie ist eine große Kohorte mit 1.024 eingeschlossenen Patientinnen 

und Patienten, welche nach klaren Ausschlusskriterien selektiert wurden, um eine Pati-

entengruppe mit niedrigerer Wahrscheinlichkeit für neue abdominelle Befunde im Re-

FAST zu untersuchen. Damit ist die Studienpopulation weniger heterogen als in den 

meisten vorangegangenen Studien zum Re-FAST. Gleichzeitig wurde auf eine ausrei-

chende innerklinische Nachbeobachtung geachtet, indem Patientinnen und Patienten 

ausgeschlossen wurden, die sich innerhalb von 48 Stunden gegen ärztlichen Rat entlie-

ßen. 
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Als größte Schwäche ist das retrospektive Design der Studie zu nennen. Einerseits war 

hierdurch keine Nachbeobachtung der Patientinnen und Patienten über den stationären 

Aufenthalt hinaus möglich. Andererseits führte dies zu einer höheren Ausschlussrate von 

Patientinnen und Patienten, die kein Re-FAST erhalten hatten (370 Patientinnen und Pa-

tienten) oder deren Re-FAST außerhalb des definierten Zeitfensters durchgeführt wurde 

(97 Patientinnen und Patienten). Da bei diesen Patientinnen und Patienten meist keine 

Anforderung für ein Re-FAST gestellt wurde – abweichend von klinikinternen Standards 

– ist jedoch davon auszugehen, dass das Behandlungsteam in diesen Fällen von einer 

noch geringeren Wahrscheinlichkeit für okkulte abdominelle Verletzungen ausging. Die-

ser Selektionsbias dürfte also eher dazu geführt haben, dass die Wahrscheinlichkeit für 

verspätet diagnostizierte Verletzungen in der vorliegenden Kohorte stieg (93). Auch war 

der potenzielle Selektionsbias geringer als in der größten vorangegangenen Studie (84). 

Insgesamt wäre eine prospektive randomisierte Studie zum Nutzen des Re-FASTs zur 

Untermauerung der bisherigen Forschungsergebnisse wünschenswert. Eine entspre-

chende Studie wäre jedoch mit einem erheblichen Aufwand und finanziellen Ressourcen 

verbunden. 

 

Eine weitere Schwäche ist, dass die verwendete Methode der automatischen Berech-

nung des ISS nur geschätzte ISS-Werte liefert, wie in der Methodik in Kapitel 2 genauer 

erläutert. Trotzdem wurde diese Methode einer manuellen Berechnung vorgezogen, da 

der Aufwand einer genaueren manuellen Berechnung in keinem Verhältnis zum Stellen-

wert des ISS-Wertes in dieser Studie als reines Element zur Beschreibung der Studien-

population gestanden hätte. 

Für eine allgemeine Einordnung der Studienpopulation in der vorliegenden Studie dürfte 

die Schätzung des ISS-Werte mittels dieser Methode ausreichen (94). 

 

Weiterhin wurden in den vorliegenden Studien teils Untersuchungen nach dem FAST 

oder eFAST-Protokoll, teils umfassende Abdomensonographien als routinemäßige Kon-

trollsonographie verwendet. Auch wenn die B-Bild-Sonographie wie bereits dargelegt ver-

gleichsweise wenig sensitiv für parenchymatöse Verletzungen ist, könnte eine umfas-

sende Abdomensonographie potenziell mehr verspätet diagnostizierte Verletzungen zu 

Tage fördern.  

 



Diskussion 52 

Ebenso sind in der Literatur verschiedene Zeitabstände zwischen Aufnahme bzw. GK-

CT und sonographischer Kontrolle beschrieben, diese reichen von 3 Stunden bis 24 Stun-

den (s. Tabelle 4) (81, 82, 83, 84). Die Übertragbarkeit der dieser Dissertation zugrunde 

liegenden Studie auf diese Vorgehensweisen ist daher eingeschränkt. Immerhin haben 

vorangegangene kleinere Studien hier aber keinen Hinweis dafür gefunden, dass routi-

nemäßige Re-FASTs bzw. Abdomensonographien in einem anderen Zeitfenster verspä-

tete Diagnosen aufdecken. 

 

4.5  Implikationen für Praxis und zukünftige Forschung 

 

Aufgrund der Resultate der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie und der Daten 

vorangegangener Studien kann die Praxis des routinemäßigen Re-FASTs bei Patientin-

nen und Patienten ohne abdominelle Verletzung in der GK-CT aufgegeben werden. Viel-

mehr ist der gezielte Einsatz des eFAST bzw. der Abdomensonographie bei klinisch oder 

laborchemisch auffälligem Verlauf sowie evtl. bei ausgewählten Traumamechanismen 

sinnvoll. Um das eFAST-Protokoll gewinnbringend einsetzen zu können, braucht es adä-

quates Training und Wissen um die sensitivsten Areale der Peritonealhöhle, sowie um 

Fallstricke für falsch-positive bzw. falsch-negative Befunde, wie in der Einleitung darge-

legt. 

Weiterhin ist der Re-FAST ein wichtiges Instrument für Patientinnen und Patienten, die 

keine vollständige GK-CT erhalten haben. 

Sonographische Kontrollen von Patientinnen und Patienten mit bekannter abdomineller 

Verletzung in der GK-CT können sinnvoll sein und werden in der S3-Leitlinie Polytrauma 

und Schwerverletztenbehandlung als „Standard-Sonografie des Abdomens/Thorax“ 

empfohlen (10). Die Beurteilbarkeit parenchymatöser Verletzung im B-Bild-Ultraschall ist 

jedoch nicht immer gegeben.  

 

Bei Verlaufskontrollen sollte immer auch erwogen werden, eine andere Bildgebungsmo-

dalität in Betracht zu ziehen. Die B-Bild-Sonographie und kontrastmittelverstärkte Sono-

graphie (CEUS) sind am Patientenbett und in der Intensivstation einsetzbar und können 

ggf. parallel zu anderen Stabilisierungsmaßnahmen durchgeführt werden. Dafür weisen 
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sie mehrere Schwächen auf, wie z.B. physikalische Limitationen (große Verbände, Adi-

positas permagna etc.). Insbesondere bei Hohlorganperforationen können allenfalls indi-

rekte Zeichen dargestellt werden, nicht jedoch Lokalisation und Ausmaß der Perforation 

an sich. Bei unübersichtlichen Konstellationen (bspw. Beckenfraktur mit freier intraperi-

tonealer Flüssigkeit, Aszites anderer Genese) ist es sonographisch nicht möglich eine 

weitere Verletzung mit resultierender freier Flüssigkeit auszuschließen. 

Bei der Beurteilung parenchymatöser Organe ist die CEUS eine hochsensitive Option. 

Eine CEUS-Untersuchung erfordert jedoch erfahrene Anwenderinnen und Anwender, die 

meist nicht zu jeder Tages- und Nachtzeit und nicht in allen Traumazentren verfügbar 

sind (20, 96). 

Die CT-Bildgebung hingegen ist der Goldstandard in der Bildgebung abdomineller Ver-

letzungen und bietet eine objektivierbare und sehr übersichtliche Untersuchung mit we-

niger physikalischen Limitationen (z.B. Artefakte durch angelagerte Arme, Bewegungs- 

und Fremdmaterialartefakte) (67, 69). Dafür ist sie mit einem höheren logistischen Auf-

wand verbunden (hausinterner Transport bzw. Intensivtransport), kann möglicherweise 

benötigte Stabilisierungsmaßnahmen verzögern und geht mit einer relevanten Strahlen-

belastung einher. 

Die Auswahl der Bildgebungsmodalität sollte also in jedem Fall situationsbezogen und 

ggf. interdisziplinär unter besonderer Berücksichtigung der institutionellen Gegebenhei-

ten und des Patientenzustandes sowie der Verletzungskonstellation erfolgen.  
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5. Schlussfolgerungen  

Die Praxis des Re-FAST bei Patientinnen und Patienten ohne abdominelle Verletzung in 

der GK-CT kann auf Basis der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie aufgegeben 

werden. Diese Empfehlung ist bereits auf europäischer Ebene in einer Leitlinie enthalten, 

während eine Empfehlung in der deutschen S3-Leitlinie noch aussteht. 

Abdominelle Kontrollbildgebung bei potenziell schwerverletzten Patienten sollte gezielt 

nach klinischen und laborchemischen Befunden angefordert werden. Dabei sollten indi-

viduelle Überlegungen zur Auswahl einer adäquaten Bildgebungsmodalität für die jewei-

lige Fragestellung bzw. Verdachtsdiagnose angestellt und Dringlichkeit sowie logistische 

Aspekte berücksichtigt werden. 
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