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Nachdem mit der Implementierung
standardisierter Osteosyntheseverfahren
zunehmend eine sofortige definitive Pri-
mirversorgung saimtlicher Frakturen poly-
traumatisierter Patienten angewendet wur-
de, mussten hohe sekundare Letalitétsra-
ten festgestellt werden. Dies fiihrte zu der
Erkenntnis, dass ein abgestuftes Behand-
lungsvorgehen grofiere Erfolgsaussichten
bietet. Durch zunehmende Beschiftigung
mit der Pathogenese des traumatisch hi-
morrhagischen Schockgeschehens wurde
festgestellt, dass ein priorititenorientiertes
abgestuftes Vorgehen eine wesentlich gro-
Bere Aussicht auf das Uberleben ermog-
licht. Die daraufhin von Schweiberer et al.
[27] sowie Trentz u. Tscherne et al. [35] ent-
wickelten diagnostischen und therapeuti-
schen Stufenpléne stellen auch heute noch
die Grundlage des Behandlungsvorgehens
dar. Dabei wird beziiglich der operativen
Versorgung zwischen lebensrettenden So-
fortoperationen innerhalb der ersten Stun-
de, lebens-, organ- und extremititenerhal-
tenden Frithoperationen innerhalb der ers-
ten 24 h sowie sekunddren Spétoperatio-
nen nach Tagen unterschieden [28].
Parallel zu dieser Entwicklung im
deutschsprachigen Raum wurde im anglo-
amerikanischen Schrifttum das Konzept
der ,damage control surgery“ (DCS) pro-
pagiert. Aufbauend auf der Behandlung
penetrierender Verletzungen, insbeson-
dere aus der Chirurgie in Kriegsgebieten
und urbanen Brennpunkten wurde dieses
Konzept auch fiir das stumpfe Bauchtrau-
ma mit Massenblutung eingefiihrt [s]. In
vielen darauf folgenden Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass durch pri-
mare Blutstillung mittels sofortigem ,,Pa-
cking“ und sekundérer definitiver Versor-
gung die Letalititsraten schwerster Abdo-
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minaltraumata hochsignifikant verbessert
werden konnten [24, 31].

Wihrend das ,,DCS-Konzept“ heute
weltweit Akzeptanz findet, ist die Friithbe-
handlung von Frakturen weiterhin Gegen-
stand kontroverser Diskussionen. Diese
begannen bereits in den 8oer Jahren, wo-
bei insbesondere die definitive frithe Sta-
bilisierung der Oberschenkelschaftfrak-
tur mittels Marknagelung von einer Viel-
zahl von Autoren gefordert wurde [1, 7 9,
11, 22, 29].

In einer eingehenden Analyse dieser
Publikationen [14] musste jedoch zum ei-
nen eine eingeschrankte Aussagekraft die-
ser (mit Ausnahme des prospektiven Kran-
kenkollektivs von Bone et al. [1]) retrospek-
tiven Untersuchungen festgestellt werden.
In keiner der Publikationen konnte ein tat-
sachlicher Vorteil der primiren Marknage-
losteosynthese fiir schwer verletzte Patien-
ten nachgewiesen werden. Im Gegensatz
dazu entwickelte sich im deutschsprachi-
gen Raum eine zunehmende Skepsis be-
ziiglich der primdren Marknagelung bei
schwer polytraumatisierten Patienten.

Sturm et al. [32] konnten in einer eben-
falls retrospektiven Analyse beobachten,
dass polytraumatisierte Patienten mit
schwerem Thoraxtrauma und primérer
Marknagelosteosynthese eine signifikan-
te, erhohte Letalitdtsrate aufwiesen. Da-
zu wurde experimentell dargestellt, dass
durch die Aufbohrung des Markraums ex-
zessiv hohe intramedulldre Driicke entste-
hen [33], die zu sonographisch nachweis-
baren Makroembolisationen der Lunge
fithren [39].

Weiterhin konnte sowohl tierexperi-
mentell als auch klinisch gezeigt werden,
dass daraus bei gleichzeitiger Lungenkon-
tusion ganz erhebliche Permeabilitits-
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schiden resultieren [21]. Schliefflich ha-
ben Neudeck et al. [16] wiederum im Tier-
modell nachgewiesen, dass selbst die un-
gebohrte Marknagelung zu entsprechen-
den Druckerhohungen und Permeabili-
tatsschdden fithren.

Neben dieser Datenlage wurden von
uns, aber auch von vielen anderen klinisch
Verantwortlichen wiederholt komplizierte
postoperative Verlaufe beobachtet, in de-
nen bei insbesondere jungen polytrauma-
tisierten Patienten nach priméarer Femur-
marknagelung ohne sonstige erkennbare
Risikofaktoren letale Verldufe auftraten
[6]. Dies fiithrte vielerorts zum Umden-
ken, sodass sich in unserer Klinik aber
auch im deutschsprachigen Raum zuneh-
mend das Konzept der priméren minimal-
invasiven Frakturstabilisierung mit sekun-
dérer definitiver operativer Frakturver-
sorgung durchsetzte. Im Gegensatz da-
zu wird insbesondere im angloamerika-
nischen Schrifttum dieses ,,Damage-con-
trol-orthopedics- (DCO-)Konzept® iiber-
wiegend und z. T. kategorisch abgelehnt.

Methodik

Vor diesem Hintergrund sollen im Fol-
genden zunichst pathophysiologische
Grundlagen dargestellt werden. Anschlie-
end sollen durch Graduierung der medi-
zinisch-wissenschaftlichen Evidenz von
aktuellen Arbeiten zu ,DCO® anhand ei-
ner Literaturrecherche die klinischen Er-
gebnisse dieser Arbeiten kritisch reflek-
tiert werden. Dabei handelt es sich um
ein Review beginnend ab 1990, mit folgen-
den Suchbegriffen: ,,DCO, damage con-
trol, multiple injury, femoral fracture, ex-
ternal fixation, conversion osteosynthesis,
fracture fixation and multiple trauma® In
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Abb.2 A 14-tagiger IL-6-Plasmaspiegel. Verlauf nach mittelschwe-
rem Polytrauma (1. Peak) mit posttraumatischer respiratorischer
Funktionsstorung. Nach Rekompensation sekundare Oberschen-
kel- und Unterschenkelmarknagelung (2. Peak) mit erneuter
respiratorischer und zusatzlicher Leberfunktionsstérung
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den gefundenen relevanten Arbeiten wur-
den per Handsuche die Literaturverzeich-
nisse nach zusétzlichen wichtigen Publika-
tionen abgesucht.

Aufgrund der allgemeinen Fortschritte
sowohl der priklinischen Versorgung als
auch ganz wesentlich der intensivmedizini-
schen Therapiemdglichkeiten werden Pub-
likationen aus der davor liegenden Zeit fiir
diese Ubersicht nicht berticksichtigt. Die
Graduierung der Arbeiten (EL) folgt den
Empfehlungen von Sackett et al. [25].

Pathophysiologische Grundlagen

Jedes Trauma, aber auch jede sonstige No-
xe fithrt sowohl zu pro- als auch antiinflam-
matorischen Reaktionen, welche nach heu-
tigem Erkenntnisstand bereits innerhalb
der ersten Stunden beginnen ohne dass
diese Phasen wesentlich zeitlich getrennt
erscheinen. In einer eigenen prospektiven
Polytraumastudie von 1985-1990 konnte
fur verschiedenste Faktoren (Gerinnungs-
und Fibrinolysesystem, Proteasen, Zytoki-
ne) eine unmittelbar nach dem Trauma
einsetzende maximale Aktivierung bzw.
Suppression zelluldrer und humoraler Me-
diatoren der Entziindungsreaktion nachge-
wiesen werden. Das Ausmaf3 dieser initi-
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(eigene prospektive Polytraumastudie an der Chirurgischen Klinik
Innenstadt der LMU Miinchen)

Abb. 1 < Prospektive Polytraumastudie mit Verlauf der

Plasmaspiegel von IL-6 und IL-8 fiir Patienten mit sekunddrem

alen Entziindungsreaktion korrelierte da-
bei hochsignifikant mit dem spéteren Auf-
treten von Organfunktionsstorungen bzw.
mit dem Versterben am sekundaren Multi-
organversagen [12, 13].

O Abbildung 1 zeigt bei 66 Polytrauma-
tisierten (mittlerer ISS=40 Punkte) die sig-
nifikante Korrelation der unmittelbar post-
traumatischen maximalen Freisetzung der
proinflammatorischen Zytokine IL-6 und
IL-8 mit dem spiteren Verlauf bei schwer
verletzten Patienten. Entsprechende Ergeb-
nisse wurden auch aus der Arbeitsgruppe
von Ertel et al. [4] mitgeteilt.

Innerhalb einer weiteren Publikati-
on wurde bei 136 Patienten die posttrau-
matische Entziindungsreaktion unmittel-
bar nach Klinikaufnahme sowie periope-
rativ bei sekundér durchgefithrten Ope-
rationen vergleichend bestimmt [37]. Da-
bei konnte gezeigt werden, dass die post-
operative Entziindungsreaktion, ausge-
driickt durch die Proteasen PMN-Elasta-
se und Kathepsin B sowie das Serumlak-
tat, nach 19 Oberschenkelschaftosteosyn-
thesen und 8 Beckenosteosynthesen in ih-
rem Ausmaf} der inflammatorischen Reak-
tion nach leichter bis mittelschwerer Mehr-
fachverletzung entsprachen. Dieses Ergeb-
nis wurde auch in einer prospektiven pe-

letalen Organversagen (rote Kurve, n=11), reversiblem
Organversagen (blaue Kurve, n=38) und komplikationslosem
Verlauf (griine Kurve, n=17)

rioperativen Untersuchung definierter un-
fallchirurgischer Eingriffe bei isolierten
Verletzungen bestitigt [15]. Dabei zeigte
sich am Beispiel der PMN-Elastase, dass
Femurmarknagelung und Hiiftendopro-
thesen eine durchschnittliche Freisetzung
von 300 ng/ml bewirkten, was mit der Ent-
ziindungsreaktion nach leichtem Polytrau-
ma (ISS=16-24) vergleichbar war. Im Ge-
gensatz dazu haben Marknagelungen des
Unterschenkels sowie Osteosynthesen am
Sprunggelenk eine wesentlich geringere
Entziindungsreaktion aufgewiesen.

O Abbildung 2 zeigt das Beispiel eines
mittelschwer polytraumatisierten Patien-
ten mit einem ISS von 26 Punkten und ei-
ner mittelgroflen priméaren IL-6-Aktivie-
rung. Der Patient erlitt ein 7 Tage andau-
erndes primires respiratorisches Versa-
gen, das sich innerhalb der 1. Woche nor-
malisierte. Am 9. Tag erfolgte bei normal-
wertiger respiratorischer Funktion und un-
auffilligen Entziindungsparametern die
operative Stabilisierung der Ober- und
Unterschenkelfraktur jeweils mit einer
aufgebohrten Markraumnagelung. Dieser
operative Eingriff fithrte zu der gleichen
inflammatorischen Reaktion, wie das pri-
mare akzidentelle Trauma und wiederum
zu einem 1 Woche anhaltenden respirato-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Im Rahmen der Polytrauma-
versorgung wird das, Damage-control-or-
thopedics- (DCO-)Konzept” weiterhin kont-
rovers diskutiert. Damit erhebt sich die Fra-
ge nach dem Stellenwert dieses Verfahrens.
Ergebnisse. In einem Review der Vielzahl
von Publikationen werden die schweregra-
dabhéngige unfallbedingte inflammatori-
sche Reaktion sowie deren prognostische
Bedeutung fiir den weiteren Verlauf heraus-
gestellt. Neben eigenen Ergebnissen zeigen
weitere aktuelle Literaturberichte, dass Ope-
rationen eine additive Entziindungsreaktion
verursachen und dass diese nach primaren
Oberschenkelmarknagelungen wesentlich
starker ausgepragt sind als nach Fixateur-ex-

Damage Control Orthopedics

Abstract

Background. In the management of pa-
tients with multiple injuries, the concept of
damage control orthopedics (DCO) is still a
matter of controversy. Thus, the clinical val-
ue of DCO remains unclear and should be
evaluated on an evidence-based level by a
review of the current literature.

Results. The work of various authors has
demonstrated an association between inju-
ry severity and the clinical immunoinflam-
matory response and its prognostic rele-
vance regarding organ dysfunction or or-
gan failure and clinical outcome. Research
data published by the authors and other in-
vestigators have clearly demonstrated an
additional inflammatory response caused
by surgical trauma which is significantly

terne-Stabilisierungen. Dagegen ist die in-
flammatorische Reaktion nach sekundéren
Marknagelungen wesentlich geringer aus-
gepragt als bei der primaren Marknagelung.
In 3 retrospektiven Kohortenstudien konn-
te nachgewiesen werden, dass DCO zu ei-
ner Reduzierung von Organfunktionsstdrun-
gen und zu einer verbesserten Uberlebens-
rate fiihrte. Gleichzeitig konnte in weiteren
Untersuchungen aufgezeigt werden, dass
die Wechseloperationen vom Fixateur exter-
ne auf die definitiven Stabilisierungen zu kei-
ner erh6hten Rate an lokalen und systemi-
schen Komplikationen fiihrte.
Schlussfolgerung. Die Autoren der dar-
gestellten DCO-Kollektive argumentieren,

higher after primary intramedullary frac-
ture treatment than after external fracture
stabilization. In contrast, a generally minor
inflammatory response seems to be asso-
ciated with intramedullary nailing for sec-
ondary conversion osteosynthesis. Three
retrospective cohort studies have shown

a reduction of organ dysfunction and an
improvement of survival with the DCO ap-
proach. Simultaneously, it was demonstra-
ted that primary external fracture fixation
and secondary conversion to definite os-
teosynthesis is not associated with an in-
creased rate of local or systemic complica-
tions.

Conclusions. The advocates of DCO claim
that patients with multiple injuries includ-

dass schwer Polytraumatisierte mit schwe-
rem Schadel-Hirn- bzw. Thoraxtrauma, in-
stabiler Kreislaufsituation und ausgeprag-
ter systemischer Entziindungsreaktion
durch eine primare definitive Frakturversor-
gung gefahrdet sind. In diesen Féllen sollte
deshalb eine primare minimal-invasive ex-
terne Frakturstabilisierung ohne additivem
inflammatorischem Trauma und sekun-
darer definitiver Versorgung nach intensiv-
medizinischer Stabilisierung erfolgen.

Schliisselworter
Damage control - Polytrauma -
Marknagelung - Fixateur externe

ing severe brain and chest injuries as well
as those with an unstable cardiopulmo-
nary or circulatory condition are at high
risk of developing a severe systemic im-
munoinflammatory reaction during early
total fracture care. Therefore, they recom-
mend primary minimally invasive external
fracture stabilization in these patients to
avoid additional surgical trauma and that
definitive secondary fracture care should
be performed after medical stabilization of
the patient in intensive care.

Keywords

Damage control - Polytrauma -
Intramedullary nailing - External fixator
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rischen Versagen mit nachfolgender unge-
storter Restitution.

Die Bedeutung des additiven operati-
ven Traumas fiir den Verlauf Schwerver-
letzter konnte in einer weiteren Analyse
unseres Krankenguts anhand von 16 ope-
rativ versorgten Wirbelsdulenverletzun-
gen dargestellt werden [38]. Dabei fanden
sich postoperativ im Vergleich zum pra-
operativen Ausgangswert signifikante An-
stiege der Elastase (220 vs. 337 ng/ml), des
Kathepsin B (84,5 vs. 135,5 mU/I) und des
Laktats (9,6 vs. 15,2 mg/dl) sowie ein Ab-
fall des Antithrombin III (107,5 vs. 84%),
der Thrombozytenzahl (102 vs. 88x109/
1) und des PO,/F;0,-Quotienten (361 vs.
260). Von den 16 Wirbelsdulenoperatio-
nen fanden 8 frith, innerhalb der ersten
24 h und weitere 8 sekundir nach mindes-
tens 24 h statt. Beide Gruppen waren mit
einem ISS von 31,5 bzw. 30,3 und einem
Alter von 29 bzw. 28 Jahren vergleichbar,
7 der Frithversorgten verstarben (88%) im
Gegensatz zu 2 Patienten der sekundir
Operierten (25%).

Dieses Ergebnis wird durch eine aktu-
elle Publikation [10], welche nicht neuro-
logische Effekte der Friihstabilisierung
von Wirbelsdulenverletzungen analysier-
te, bestitigt. Dabei wurden 174 Patienten,
welche innerhalb der ersten 3 Tage opera-
tiv versorgt wurden, mit 125 gleich schwer
verletzten Patienten, welche spiter sta-
bilisiert wurden, verglichen. Dabei zeig-
te die frith versorgte Gruppe mit 6,9 vs.
2,5% eine erhohte Letalitit. Dieses erreich-
te jedoch kein statistisches Signifikanzni-
veau. Die Autoren kommen dabei zu der
Schlussfolgerung, dass insbesondere fiir
HWS- und BWS-Verletzungen die Indika-
tion zur Frithversorgung mit dadurch be-
dingter Reduzierung der Krankenhausauf-
enthaltsdauer gegeben sei. Allerdings miis-
se dieses Vorgehen immer individuell in
Abhingigkeit von physiologischen Vorbe-
dingungen tiberpriift werden, um systemi-
sche Schidigungen zu vermeiden.

In einer multizentrischen prospektiven
Studie konnten Pape etal. [20] entsprechen-
de Zytokinverdnderungen darstellen. Da-
bei wurden 17 Patienten mit primérer Mar-
knagelung (mittlerer ISS=21,7) und 18 Pati-
enten mit primérer Fixateur-externe-Stabi-
lisierung (mittlerer ISS=23,2) miteinander
verglichen. Es zeigten sich postoperativ
nach der primaren Marknagelung signifi-

808 | Der Unfallchirurg 10 - 2005

kant hohere IL-6-Spiegel im Vergleich zur
primdren Fixateur-externe-Stabilisierung
und insbesondere auch im Vergleich zum
postoperativen Verlauf nach sekundirer
definitiver Marknagelung.

Diese Ergebnisse wurden durch die Un-
tersuchungen der Arbeitsgruppe um Gian-
noudis in Leeds [8, 20] ausdriicklich besta-
tigt. Dabei konnte insbesondere auch ge-
zeigt werden, dass die postinflammatori-
sche Reaktion nach primiren Marknagel-
osteosynthesen signifikant ausgepragter
war als nach denselben, sekunddr durch-
gefiihrten Eingriffen.

Neben der Beurteilung der inflamma-
torischen Reaktion stellt aber auch die
Operationsdauer einen wesentlichen Fak-
tor des Operationstraumas dar. In einer
Analyse des prospektiv multizentrisch
dokumentierten Patientenkollektivs des
Traumaregisters der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie wurden die Aus-
wirkungen bei unterschiedlicher Operati-
onsdauer bei vergleichbarer Verletzungs-
schwere und -verteilung untersucht [19].
Bei dieser Analyse wurden 3 Gruppen mit
kurzer (1-3 h), mittellanger (3-6 h) und
langer (>6 h) Operationsdauer verglichen.
Die Gruppen wiesen hinsichtlich der pra-
klinischen Rettungszeit, dem Alter sowie
der Verletzungsschwere der Einzelregio-
nen des Schédels, Thorax, Beckens und
der Extremititen keine signifikanten Un-
terschiede auf. Entsprechend ist auch die
Gesamtverletzungsschwere und Schwere
des Schéddel-Hirn-Traumas (SHT), ausge-
driickt durch den ISS bzw. durch die Glas-
gow-coma-Scale (GCS), anndhernd iden-
tisch. Beziiglich des stationdren Verlaufs
haben die Patienten der lang dauernden
Operationsgruppe eine signifikant linge-
re Beatmungsdauer sowie eine signifikant
erhohte Letalitétsrate im Vergleich zu den
beiden anderen Gruppen aufgewiesen
(B Abb. 3).

Klinische Ergebnisse

Mit einer retrospektiven Analyse der Jah-
re 1995-1998 artikulierten Scalea et al. [26]
erstmalig das Konzept ,,DCO® Dabei ver-
glichen sie 42 Patienten, welche initial mit-
tels Fixateur externe versorgt waren, mit
284 Patienten mit primarer Marknagelos-
teosynthese. Die DCO-Patienten waren
mit einem ISS von 26,8 vs. 16,8 Punkten

signifikant schwerer verletzt und hatten
einen signifikant h6heren Anteil an schwe-
ren SHT.

Die durchschnittliche Operationszeit
fiir die Anlage des Fixateur externe be-
trug 35 min, dagegen dauerten die Mar-
knagelosteosynthesen durchschnittlich
135 min. Die Wechseloperationen fanden
bei 35 von 43 Patienten durchschnittlich
nach 4,8 Tagen statt. An Komplikationen
wird eine Osteomyelitis nach sekundérer
Marknagelosteosynthese angegeben.

Im selben Jahr berichteten Nowotarski
et al. [17] anhand eines Krankenkollekti-
ves (1989-1997) von 1507 Femurschaftfrak-
turen {iber das Umsteigen von priméren Fi-
xateur-externe-Osteosynthesen des Ober-
schenkels auf eine sekundire Marknage-
lung. Innerhalb dieses Kollektivs wurden
54 polytraumatisierte Patienten mit 59 Fe-
murschaftfrakturen primér durch einen Fi-
xateur externe stabilisiert und geplant se-
kundir mittels Marknagel versorgt. Bei 19
Frakturen handelte es sich dabei um offe-
ne Verletzungen. Der Verfahrenswechsel
erfolgte durchschnittlich nach 7 Tagen, in
5 Fallen zweitzeitig wegen sezernierender
Schanz-Schrauben-Infektionen. Ein Ver-
lauf war durch eine tiefe Infektion kom-
pliziert, dariiber hinaus kam es zu einer
Pseudarthrose. Ein Patient verstarb an ei-
ner fulminanten Lungenembolie.

In einer weiteren retrospektiven Ko-
hortenstudie analysierten Pape et al. [18]
polytraumatisierte Patienten mit operativ
behandelter Femurschaftfraktur und ver-
glichen dabei 235 Patienten, welche zwi-
schen 1981 und 1989 behandelt worden
waren - unter zusitzlicher Analyse des
Interimskollektivs der Ubergangsphase -
mit 191 Patienten aus dem Behandlungs-
zeitraum 1993-2000. Wihrend in dem
ersten Kollektiv 60% der Patienten pri-
mir mittels Marknagelung versorgt wor-
den waren und lediglich bei 17% ein Ver-
fahrenswechsel vom priméren Fixateur ex-
terne auf eine sekundare Marknagelung er-
folgt war, verdoppelte sich der Anteil die-
ser DCO-Patienten im 2. Kollektiv signifi-
kant auf 35,6%. Der Anteil der Plattenos-
teosynthesen reduzierte sich von 23,4 auf
6,8%. Die beiden Kollektive wiesen keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich in-
fektioser und nicht infektioser Komplika-
tionen auf. Dagegen zeigte sich eine signifi-
kante Reduktion des Multiorganversagens



und des ARDS in der DCO-Gruppe, ver-
glichen mit der {iberwiegenden priméren
Marknagelungsgruppe des historischen
Kontrollkollektivs.

In einer weiteren aktuellen Publikation
analysierten Harwood et al. [8] 134 poly-
traumatisierte Patienten mit einem ,,new
injury severity score“ (NISS) >20, welche
zwischen 1996 und 2003 wegen einer Fe-
murschaftfraktur operativ versorgt wor-
den waren. 77 Patienten wurden primér
mittels intramedulldrer Stabilisierung ver-
sorgt, bei 97 Patienten wurde das DCO-
Konzept mit primirer Fixateur-externe-
Osteosynthese und sekundérer Marknage-
lung durchgefiihrt.

Bei gleicher Altersstruktur waren die
DCO-Patienten mit einem mittleren NISS
von 36,2 vs. 25,4 signifikant schwerer ver-
letzt, sie hatten auflerdem einen hochsi-
gnifikant hoheren Anteil an schweren
Schidel- und Thoraxverletzungen. Die
DCO-Patienten zeigten sowohl nach der
primdren minimal-invasiven Operation,
als auch nach der sekundédren Marknage-
lung signifikant niedrigere und kiirzere
postoperative SIRS-Phasen und weniger
Organversagen.

In einer eigenen prospektiven Studie
[34] wurde das DCO-Konzept bei Patien-
ten mit einem ,,injury severity score” (ISS)
216 evaluiert, welche unmittelbar primér
aufgenommen wurden und die ersten 24 h
iiberlebt hatten. Dabei wurden 75 DCO-
Patienten (mittlerer ISS=373) mit 334 Kon-
trollpatienten ohne primirer Frakturversor-
gung (mittlerer ISS=30,4) verglichen. Bei
den 75 DCO-Patienten wurden 135 Frak-
turen mittels Fixateur externe primdr sta-
bilisiert, die durchschnittliche Operations-
dauer pro Frakturversorgung betrug durch-
schnittlich 33,8 min. Es erfolgten insgesamt
135 Frakturversorgungen das Femur (n=49),
die Tibia (n=39), das Becken (n=25) sowie
die obere Extremitit (n=22) betreffend.
Der Verfahrenswechsel fand nach durch-
schnittlich 13,7 Tagen statt. Die Operations-
dauer der sekundiren definitiven Operatio-
nen dauerte 233+19 min und war damit na-
hezu 4-mal so lang wie bei den priméren Fi-
xateur-externe-Osteosynthesen.

Die tatséchliche Letalitit beider Kollek-
tive wurde mit der TRISS-Methodologie
anhand der durch die Referenzdatenbank
der MTOS-Studie festgelegten vorherge-
sagten Letalitét verglichen [2]. Dabei wur-

Abb.3 » Ergebnisaus- [Operationsdauer iswunden 1-3 2-6 >6
; wertung ?I:S d:m n 103 189 66
raumaregister der
| 26,3 26,9 254
DGU [19]: Beatmungs- ;‘; 08 10.3 9.7
dauer und Letalitat in L : :
Abhingigkeit von der Beatmungsdauer (Tage) 95 11 15,7+
primdren Operations- || ., 1. 11 % 12 % 22,7%"*
dauer vor Aufnahme "p <008
auf die Intensivstation :

700
600

20— i
o | — ﬁ

+ prim. Fixateur externe
def. Osteosynthese

=%

*p < 0,01

Abb.4 A Hypothetischer Vergleich der Versorgungszeiten: primare Fixateur-externe-
Stabilisierungen (DCO) gegeniiber sekundar durchgefiihrten definitiven Osteosynthesen
(angenommene primér definitive Osteosynthese) der eigenen prospektiven Kohorten-
studie [34] fiir a jede einzelne Frakturversorgung, b fiir alle Frakturversorgungen pro
Patient, c fiir alle Frakturversorgungen + zusétzliche priméare Notoperationen pro Patient,
d Zeitdauer zwischen Schockraumaufnahme und Aufnahme auf die Intensivstation

de fir die DCO-Gruppe eine tatsdchli-
che Letalitit von 20% beobachtet, was ei-
ne hochsignifikante Reduktion gegeniiber
der erwarteten Letalitdt nach TRISS-Prog-
nose von 39,3% bedeutet. Dagegen wies
die Kontrollgruppe der 334 Patienten oh-
ne primdren Frakturstabilisierungen mit
einer tatsichlichen Letalitidt von 24,3 vs.
29,5% TRISS-Vorhersage ebenfalls eine
signifikante, jedoch bei weitem nicht dem
Ausmaf3 der DCO-Gruppe entsprechende
Verbesserung auf.

Diskussion

In einem Ubersichtsartikel von Shapiro
et al. [29] kommen die Autoren im Jahre
2000 zu der Schlussfolgerung, dass DCS
tiberragende Bedeutung als lebensretten-
der Primdrmafinahme, insbesondere bei
Patienten mit Massenblutung und Abdo-
minalverletzungen zukommt. Beziiglich
Verletzungen des Beckens und der Extre-
mitdten wird bei nur sehr wenig verfiigba-
ren Daten lediglich die Moglichkeit des
»packing bei schweren Beckenverletzun-
gen sowie die Fixateur-externe-Immobili-

sierung erwihnt. Weitergehende Ausfiih-
rungen zu DCO werden nicht genannt.

In einer Vielzahl von Studien wurde
die Bedeutung der immunologischen Ver-
anderungen nach Trauma dargestellt und
bestitigt, dass das Ausmaf} der priméren
pro- und antiinflammatorischen Reakti-
on mit dem Auftreten von septischen und
aseptischen Komplikationen sowie dem se-
kundiren Uberleben korreliert. Diese pa-
thophysiologischen Auswirkungen treten
sowohl nach akzidentellen aber auch ope-
rativem Traumata auf. Dabei fithrten gro-
Lere operative Interventionen zu vergleich-
baren Veranderungen wie bei mittelschwe-
ren Mehrfachverletzungen.

Vor dem Hintergrund der dargestellten
klinischen und wissenschaftlichen Ergeb-
nisse sehen wir in Ubereinstimmung mit
anderen Autoren [26, 23] die eindeutige
Konsequenz, bei schwerem Polytrauma
das additive Operationstrauma so gering
wie moglich zu halten.

Mit der Analyse der Datenbank des
Deutschen Traumaregisters konnten Pa-
pe et al. [19] eindeutig eine derartige Schi-
digung, korrelierend mit der Operations-
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Originalien

Tabelle1

Indikationen fiir DCO der eigenen

prospektiven Kohortenstudie

1SS>16 und/oder:

« Schwerem Schadel-Hirn-Trauma (AIS=3)

« Schwerem Thoraxtrauma (AIS>3)

« Instabiler Beckenfraktur

« Multiplen Frakturen langer Rohren-
knochen (Femur, Tibia, Humerus)

« Persistierendem instabilen Kreislauf
(RRgys<90)

dauer, belegen: So konnte dabei illustriert
nachgewiesen werden, dass operative Ein-
griffe mit einer priméren lingeren Ope-
rationsdauer als 6 h mit einer signifikant
erhohten Letalitdtsrate behaftet waren
(EL2b). Diese Zeit erscheint auf den ers-
ten Blick als eher selten und damit nicht
relevant zu sein. Die dargestellte Analyse
unseres eigenen DCO-Patientengutes zeig-
te jedoch, dass die unter optimalen Bedin-
gungen sekunddr durchgefiihrten definiti-
ven Osteosynthesen pro Patient im Durch-
schnitt 4 h dauerten. Wire diese definiti-
ve Versorgung primér erfolgt, so hitte der
Zeitaufwand zusammen mit den zusétz-
lich zu diesem Zeitpunkt primér durch-
gefithrten Noteingriffe (DCS) des Abdo-
mens, Thorax und Schidels bei einer gro-
3en Zahl der Patienten die 6 h tiberschrit-
ten (B Abb. 4).

Es ist das Verdienst von Scalea et al.
[26], dass sie mit der Darstellung seines
Krankenkollektivs den Begriff ,,damage
control orthopedics® eingefiihrt haben.
Sie zeigten dabei auf, dass die DCO-Pati-
enten signifikant schwerer verletzt waren
als die Gruppe der priméren Marknagelos-
teosynthese. Dabei liegt der mittlere ISS ih-
rer DCO-Patienten mit 26,8 deutlich un-
ter dem Schweregrad unserer DCO-Pati-
enten ([34], mittlerer 1SS=27,3). Uberein-
stimmung zwischen diesen beiden Unter-
suchungen ergibt sich beziiglich des Zeit-
aufwands der priméren Fixateur-externe-
Osteosynthese mit 33,8 bzw. 35,0 min. Mit
durchschnittlich 135 min fiir eine Markna-
gelosteosynthese zeigen Scalea et al. auf,
dass diese Zeitdauer beim Polytrauma of-
fensichtlich wesentlich linger ist, als von
vielen anderen Autoren angegeben wird
(EL2b).

Die retrospektive Analyse von Nowo-
tarski et al. [17] weist bei einem groflen
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Krankenkollektiv operativ versorgter Fe-
murschaftfrakturen lediglich 3,9% primér
mittels Fixateur externe behandelte Fraktu-
ren auf. Dabei handelte es sich bei einem
Drittel der Fille um offene Verletzungen
(EL3b). Die Daten lassen damit ausschlief3-
lich die Aussage zu, dass nach primérer Fi-
xateur-externe-Osteosynthese risiko- und
komplikationsarm sekundir auf eine intra-
medulldre Stabilisierung umgestiegen wer-
den kann. Die entsprechende Aussage er-
gibt sich auch aus dem Krankenkollektiv
von Scalea et al. [26]. Die Analyse der Han-
noverschen Datenbank von Pape et al. [18]
demonstriert den Umstieg dieses Trauma-
zentrums von der ,,Rundum-Frithversor-
gung® (,early total care“) wihrend der
8oer Jahre auf die konsequente Durchfiih-
rung des DCO-Konzepts mit einer signi-
fikanten Reduktion des Multiorganversa-
gens und des ARDS im Vergleich zum his-
torischen Kontrollkollektiv (EL2b).

Eine entsprechende aktuelle Analyse
von Harwood et al. [8] aus der Universi-
tatsklinik von Leeds bestitigten dieses Er-
gebnis mittels einer ebenfalls retrospekti-
ven Analyse. Auch hierbei fithrte die aufge-
schobene sekundire Marknagelosteosyn-
these zu signifikant niedrigeren und kiir-
zeren inflammatorischen Reaktionen mit
reduziertem Organversagen.

In unserer prospektiven Datenerfas-
sung [34] wurde ab 5/1998 konsequent das
DCO-Konzept fiir alle Patienten mit Frak-
turen der grofen Rohrenknochen und des
Becken und einem ISS>16 festgelegt. Da-
mit entstand zum einen eine konsekutive
DCO-Gruppe mit einer ebenso konsekuti-
ven ,,Kontrollgruppe®, welche alle anderen
Patienten mit einem ISS>16 ohne operati-
onspflichtigen Verletzungen der grof3en
Rohrenknochen und des Beckens beinhal-
tet. Neben den bereits dargestellten Analy-
sen zur Operationszeit belegen die Daten
eindeutig, dass die DCO-Gruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe eine erheblich
groflere Verbesserung der Letalitit im Ver-
gleich zur mittels TRISS vorhergesagten
Letalitit aufweist (EL2b).

Mit einer systematischen Literaturana-
lyse versuchte die ,EAST Practice Manage-
ment Guidelines Work Group* [3] Richtli-
nien fiir den optimalen Zeitpunkt der ope-
rativen Stabilisierung langer Rohrenkno-
chen zu erstellen. Dabei kam sie zu der
Erkenntnis, dass alle einleitend bereits ge-

nannten [1, 7, 9, 11, 22, 29] und auch zwi-
schenzeitlich bis Ende der goer Jahre dar-
gestellten Publikationen nur von einge-
schrankter Evidenz sind und daraus kei-
ne Handlungsanweisungen erstellbar sind.
Zusammenfassend wird dabei festgestellt,
dass Frithversorgungen innerhalb der ers-
ten 48 h keine Uberlebensverbesserung
im Vergleich zu spiteren Frakturstabili-
sierungen erkennen lassen. Sie folgern da-
rauthin, dass der Zeitpunkt der Stabilisie-
rung grofler Rohrenknochen individuell
an die physiologischen Konditionen des
Patienten angepasst werden sollte.

Demgegeniiber vertreten wir in Uber-
einstimmung mit den Autoren der zitier-
ten klinischen Ergebnisse [8, 17, 18, 26]
die feste Uberzeugung, dass zur Gewihr-
leistung einer optimalen Intensivtherapie
und Vermeidung weiterer additiver No-
xen die primire operative Stabilisierung
der grofien Rohrenknochen und des insta-
bilen Beckens innerhalb der ersten 24 h
obligat sein sollte. Dazu stellt die Fixa-
teur-externe-Osteosynthese ein sicheres
und schnell durchfiihrbares Operations-
verfahren dar. In Ubereinstimmung mit
den anderen genannten Autoren konnten
auch wir feststellen, dass die sekundaren
Verfahrenswechsel nicht zu erhéhten lo-
kalen oder systemischen Komplikationen
gefiihrt haben. Das DCO-Konzept sollte
damit bei jedem gefahrdet erscheinenden
Schwerverletzten angewendet werden.

Damit erhebt sich die Frage, welche Pa-
tienten von diesem Konzept profitieren
und bei welchen Patienten eine sofortige
definitive Frithversorgung (,early total ca-
re“), moglich ist, mit der daraus evtl. resul-
tierenden verkiirzten Krankenhausaufent-
haltsdauer.

Neben der Verletzungsschwere, welt-
weit am haufigsten ausgedriickt durch
den ISS, spielt neben individuellen Fakto-
ren auch das Patientenalter eine aufleror-
dentliche Rolle. In einem gemeinsamen
Ubersichtsartikel der Arbeitsgruppen um
Pape und Giannoudis [23] definieren die
Autoren in Anlehnung an das Vorgehen
in Hannover dazu einen ,,Borderline-Pati-
enten” anhand nachweisbarer Gerinnungs-
storung, Hypothermie, groflem Blutvolu-
menbedarf, beidseitiger Lungenkontusi-
on, multiplen Frakturen der langen Réh-
renknochen, ausgedehnter Operationszeit
>6 h sowie einer ausgepragter inflammato-



rischen Reaktion. Fiir diese Borderline-Pa-
tienten wird bei nicht sicher beurteilbarer
Kompensationsreserve, ebenso wie fiir an-
haltend instabile Patienten das DCO-Kon-
zept vorgeschlagen (EL2a). In der Praxis
ist aber gerade die Beurteilung dieser Bor-
derline-Patienten aufwendig und schwie-
rig und damit im Einzelfall abhingig von
der individuellen Erfahrung des entspre-
chenden Schockraumteams bzw. -leiters.
Aus diesem Grund haben wir fiir unser
Zentrum die Schwelle fir das DCO-Kon-
zept mit den in @ Tabelle 1 angegebenen
Kriterien relativ niedrig festgelegt. Damit
wird moglicherweise eine groflere Zahl
von Patienten primir mittels Fixateur ex-
terne stabilisiert, bei denen auch eine so-
fortige definitive Versorgung komplikati-
onslos hitte durchgefiihrt werden konnen.
Andererseits sichert dieses Vorgehen unter
allen Voraussetzungen, auch unter Bertick-
sichtigung der Personal- und Operations-
kapazititen, wihrend des Tagesbetriebs
und der Bereitschaftszeit fiir jeden Patien-
ten die grofitmogliche Sicherheit mit Ver-
meidung additiver Schadigungen. Der se-
kunddre Verfahrenswechsel scheint nach
den vorliegenden Literaturaussagen kein
erhohtes lokales Risiko gegeniiber einer
primédren Versorgung aufzuweisen.
Letztendlich ist fiir Patienten in diesem
Grenzbereich die Abgrenzung zwischen
geringer systemischer Komplikationsrate
durch ein DCO-Konzept und der priméren
definitiven Versorgung mit nur einem Ein-
griff entscheidend. Eine solche Abwagung
kann jedoch zzt. auf hochwissenschaftli-
chen Daten beruhend nicht eindeutig und
generell giiltig vorgenommen werden.

Fazit fiir die Praxis

Jeder operative Eingriff bewirkt in Abhan-
gigkeit von dem Operationsausmaf3 und
der Operationsdauer eine dem Unfalltrau-
ma vergleichbare additive pro- und anti-
inflammatorische Reaktion.

Zur Sicherstellung einer optimalen Inten-
sivtherapie (Lagerungstherapie) und Ver-
meidung frakturbedingter lokaler und
systemischer Schadigungsmechanismen
sollten instabile Beckenfrakturen und lan-
ge Rohrenknochen in der Friihphase ope-
rativ stabilisiert werden.

Schwer Polytraumatisierte profitieren
vom Damage-control-Konzept mit pri-

madrer Fixateur-externe-Stabilisierung
und sekundarer definitiver Osteosynthe-
se. Es gibt jedoch weiterhin keine harten
Kriterien fiir die Definition, was ,,schwer
verletzt” in diesem Zusammenhang kon-
kret bedeutet.

Aufbauend auf unseren eigenen Erfahrun-
gen setzen wir diese Grenze relativ niedrig
an, wohl wissend, dass damit ein Teil der
Patienten,,umsonst” 2-mal operiert wer-

den muss, allerdings ohne dadurch beding-

ter zusatzlicher lokaler Komplikationen.
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