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Definition des Polytraumas nach
Otmar Trentz [83]: Das Polytrauma ist
ein,,Syndrom von mehrfachen Verlet-
zungen von definiertem Schweregrad
(Injury —Severity Score 1SS =17) mit kon-
sekutiven systemischen Reaktionen,
die zu Dysfunktion oder Versagen von
entfernten, primar nicht verletzten
Organen oder Organsystemen mit
vitaler Bedrohung fiihren kénnen.”

In industrialisierten Landern stellen Un-
falle die Haupttodesursache junger Men-
schen unter 45 Jahren dar [9, 87]. Allein
in Deutschland verunfallen jihrlich etwa
4-5 Mio. Menschen, wovon iiber 20.000
Patienten an ihren Verletzungen verster-
ben [9, 27, 28, 58]. Fiir die traumabeding-
te Sterblichkeit sind 3 Hauptursachen maf3-
gebend [1]:

= Sekundentod (,,sudden death”) am Un-
fallort durch immediat letale Verlet-
zungen, wie z. B. Abscherverletzun-
gen des Hirnstamms oder die Aorten-
ruptur mit freier Blutung

== Friihe Sterblichkeit innerhalb der ers-
ten Stunden nach Trauma (,,golden
hour®) durch Verletzungen der Atem-
wege, Spannungspneumothorax, trau-
matisch-hdmorrhagischen Schock in-
folge intraabdomineller oder intra-
thorakaler Verletzungen oder Becken-
ringzerreifSungen mit retroperitonea-
len Massenblutungen oder durch das
schwere Schiadel-Hirn-Trauma (SHT)
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mit akutem Hirnédem und/oder intra-
kraniellen Massenverschiebungen

== Spiite Sterblichkeit innerhalb von 2-3
Wochen nach Trauma durch Sepsis
und Multiorganversagen oder durch
therapierefraktare Hirndruckanstie-
ge im Rahmen des sekunddren Hirn-
O6dems nach SHT [38]

In den letzten Jahrzehnten haben bedeu-
tende Innovationen in den Behandlungs-
strategien von schwerverletzten Patienten
zu einer signifikanten Reduktion der po-
lytraumabedingten Sterblichkeit von etwa
40% in den 1970er Jahren auf knapp 10%
im Jahr 2000 gefiihrt [59]. Diese Errungen-
schaft ist vorwiegend auf verbesserte Stan-
dards der Traumaversorgung durch die In-
tegration definierter Algorithmen fiir das
préklinische und klinische Management
polytraumatisierter Patienten zurtickzu-
fihren [7 8, 13, 37 38, 45, 52, 65, 74, 86].
Da die Prognose direkt abhéngig ist
vom Zeitintervall zwischen Unfall und der
definitiven Versorgung schwerverletzer Pa-
tienten, hat die Verkiirzung von Bergungs-
und Transportzeiten beim Polytrauma zu
einer erheblichen Reduktion therapiefrei-
er Intervalle gefiihrt, insbesondere durch
die Vermeidung unnétiger Sekundartrans-
porte infolge einer inkohérenten Wahl der
Primarklinik (Regel der ,,drei R“ nach Do-
nald Trunkey: ,,Get the Right patient to the
Right hospital in the Right time®) |9, 27, 37,
59, 84, 88]. Die Verbreitung des ,,Damage
control“-Konzepts zur Schadensbegren-
zung bei schwerstverletzten Patienten in

kritischem Zustand und die Verbesserung
der intensivmedizinischen Moglichkeiten
haben weiterhin substanziell zur Reduk-
tion der unfallbedingten Sterblichkeit ge-
fiihrt [21, 41, 57, 68, 69, 77, 83].

Die addquate initiale Behandlung po-
lytraumatisierter Patienten erfordert eine
rasche und systematische Bestandsaufnah-
me des Verletzungsmusters und die vor-
dringliche Therapie der akut lebensbedroh-
lichen Verletzungen [13, 74, 83]. Da hierbei
der Zeitfaktor von entscheidender Bedeu-
tung ist, wurden in den letzten Jahren vali-
dierte Konzepte und Algorithmen zur ini-
tialen Diagnostik und Erstbehandlung po-
lytraumatisierter Patienten etabliert. Die
aktuellen Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie (DGU) fiir das
Polytraumamanagement wurden kiirz-
lich in einer umfassenden Ubersichtsar-
beit publiziert [76]. Das Advanced-Trau-
ma-Life-Support-(ATLS-)Konzept des
American College of Surgeons* Committee
on Trauma (ACS-COT) als Standardpro-
zedur fiir die frithe Phase der Abkldrung
und Therapie schwerverletzter Patienten
ist inzwischen in iiber 30 Liandern etab-
liert und wurde 2003 durch die DGU auch
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Von ATLS zu,, Damage Control”

Zusammenfassung

In den letzten Jahren hat die Implementie-
rung standardisierter Protokolle fiir das Ma-
nagement polytraumatisierter Patienten zu
einer signifikanten Verbesserung der Trau-
maversorgung und zu einer Reduktion der
posttraumatischen Sterblichkeit gefiihrt.
Das Advanced-Trauma-Life-Support-(ATLS)
Protokoll des American College of Sur-
geons wurde seit den 1990er Jahren in den
meisten europaischen Landern als,golden
standard" fiir die Akutversorgung schwer-
verletzter Patienten etabliert. Zu den wei-
terfithrenden Konzepten — tiber das ATLS-
Programm hinaus — gehort der, Definitive-
Surgical-Trauma-Care”- (DSTC)Kurs sowie
das Konzept der, Damage control” (Scha-
densbegrenzung) fiir schwerstverletzte Pa-
tienten mit akut lebensbedrohlichem Ge-
samtverletzungsmuster. Diese Phasen-ori-
entierten diagnostischen und therapeuti-

schen Strategien respektieren den Polytrau-
mapatienten im gesamten Ausmal der er-
littenen Verletzungen und stehen in schar-
fem Kontrast zur klassischen Modalitat der
priméren definitiven chirurgischen Versor-
gung (sog. early total care”). Das,Damage
control“-Konzept beriicksichtigt hierbei die
systemischen inflammatorischen und meta-
bolischen Reaktionen des verletzten Orga-
nismus und ist auf das einzige primare Ziel
des Uberlebens schwerstverletzter Patien-
ten abgerichtet. Die vorliegende Arbeit soll
eine Ubersicht der aktuellen Konzepte des
Polytraumamanagements anbieten, mit ei-
nem Fokus auf die Standardkonzepte von
ATLS und, Damage control”.

Schliisselworter
Polytrauma - ATLS - Damage control -
Golden hour - Multiorganversagen

Current concepts of polytrauma management:

from ATLS to “damage control”

Abstract

In recent years, the implementation of stan-
dardized protocols for polytrauma manage-
ment has led to a significant improvement in
trauma care as well as to a decrease in post-
traumatic morbidity and mortality. As such,
the “Advanced Trauma Life Support” (ATLS)
protocol of the American College of Sur-
geons for the acute management of severe-
ly injured patients has been established as

a gold standard in most European countries
since the 1990s. Continuative concepts to
the ATLS program include the “Definitive Sur-
gical Trauma Care” (DSTC) algorithm and the
concept of “damage control” surgery for poly-
traumatized patients with immediate life-
threatening injuries. These phase-oriented
therapeutic strategies appraise the injured
patient of the whole extent of the sustained
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injuries and are in sharp contrast to previous
modalities of “early total care” which advo-
cate immediate definitive surgical interven-
tion. The approach of “damage control” sur-
gery takes into account the influence of sys-
temic post-traumatic inflammatory and met-
abolic reactions of the organism and is ai-
med at reducing both the primary and the
secondary, delayed, mortality in severely in-
jured patients. The present paper provides
an overview of the current state of manage-
ment algorithms for polytrauma patients,
with a focus on the standard concepts of
ATLS and “damage control”.

Keywords
Polytrauma - ATLS - Damage control -
Golden hour - Multiorgan failure

in Deutschland offiziell eingefiihrt [1, 8, 13,
39, 65, 71, 86].

Basierend auf dem Prinzip der ,,golden
hour of shock® werden geméf; den ATLS-
Richtlinien diejenigen Verletzungsmuster,
die unbehandelt innerhalb der ersten Minu-
ten bis zu wenigen Stunden nach Trauma le-
tal verlaufen wiirden, gemaf3 standardisier-
ten diagnostischen Algorithmen und vali-
dierten Behandlungskonzepten versorgt [1,
13, 71]. Bei Patienten mit nichtpenetrieren-
den Verletzungen kann hierbei die frithe
Phase der ,,golden hour® iiber die ersten
60 Minuten hinaus auf die ersten Stunden
nach dem Trauma ausgedehnt werden [53].

Die weitere Behandlung erfolgt in zeit-
lich abgestimmten Phasen, die den mafige-
benden Verletzungskomponenten sowie
dem Gesamtverletzungsmuster und dem
Ansprechen der Patienten auf die initiale
Therapie angepasst werden [1, 13, 71].

Uber das ATLS-Protokoll hinaus bietet
der Kurs des ,,Definitive Surgical Trauma
Care” (DSTC) der International Associati-
on for the Surgery of Trauma and Surgical
Intensive Care ein international standar-
disiertes Konzept zur Notfallbehandlung
schwerverletzter Patienten mit stumpfen
oder penetrierenden Verletzungen [14].

Bei schwerstverletzten Patienten, die
sich trotz addquater Notfallbehandlung
der akut lebensbedrohlichen Verletzungen
weiterhin in einem labilen physiologischen
Gleichgewicht befinden, muss auf langdau-
ernde und belastende chirurgische Inter-
ventionen im Rahmen der Primérversor-
gung verzichtet werden und eine frithzeiti-
ge Verlegung auf die Intensivpflegestation
zur Stabilisierung der Organfunktionen an-
gestrebt werden [47, 61, 62, 68, 69].

Dieses sog. ,Damage control“-Kon-
zept (Schadensbegrenzung) wurde im letz-
ten Jahrzehnt etabliert und basiert auf der
Beobachtung, dass die posttraumatische
Sterblichkeit bei Vorliegen einer persistie-
renden metabolischer Azidose, Hypother-
mie und Koagulopathie (sog. ,,letale Trias",
O Abb. 1) signifikant erh6ht ist und durch
langwierige chirurgische Eingriffe weiter
gesteigert wird [38, 47, 61, 62, 68, 69].

Bei diesen Patienten ist das hochste pri-
mire Ziel das Uberleben durch eine Vermei-
dung der ,letalen Trias* [47, 61, 62]. Aus die-
sem Grund miissen Polytraumapatienten in
extremis nach Stabilisierung der Vitalfunk-
tionen zu einem raschestmoglichen Zeit-
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Abb.1 A Die,letale Trias” in der Pathophy-
siologie polytraumatisierter Patienten als
Grundlage fiir die Rationale der,,Damage

control” [62]

punkt auf die Intensivpflegestation zur Wie-
derherstellung der physiologischen Parame-
ter (Normotension, Normoxidmie, Normo-
thermie, normale Koagulation, Reversion
der Laktatazidose, suffiziente Diurese) ver-
legt werden [38, 47 61, 62, 68, 69, 83].

Das gingige Verstindnis des ,Da-
mage control“-Konzepts umfasst vier zeit-
lich gestaffelte Phasen fiir Priméardiagnos-
tik und Akutmanagement schwerstverletz-
ter Patienten [35, 68, 83]:

== Lebensrettende Sofortmafinahmen
mit frither Sichtung derjenigen Patien-
ten, die einer ,,Damage control“-Proze-
dur bediirfen (sog. ,,ground zero reco-
gnition phase®)

== Notoperationen zur chirurgischen Blu-
tungskontrolle (sog. ,OR phase®)

== Intensivmedizinisches Management
zur Wiederherstellung der physiolo-
gischen und immunologischen Basis-
funktionen (sog. ,ICU phase®)

== Geplante chirurgische Folgeeingriffe
(sog. ,,reconstructive phase*)

In dieser Ubersichtsarbeit sollen nachfol-
gend die Prinzipien der Schockraumdia-
gnostik und Priméarversorgung schwer-
verletzter Patienten anhand der etablier-
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»Primary survey* (ATLS®)

= Sicherung der Vitalfunktionen

+ Senographie {,FAST"), Rx Thorax und Becken

stabil

.|

»oecondary survey*

+ Kopf-bis-Fuss" Untersuchung
+ Polytrauma Spiral-CT

instabil

.|

»Damage control®

* Lebensrettende Noteingriffe

msta@
,Re-assessment* (ATLS®)

stabil

Verzogerte Primareingriffe

+ Chirurgische Versorgung von nicht-
akut lebensbedrohlichen Verletzungen
* Débridement von Weichteilverletzungen

* Externe Frakturfixation w

ten systematischen Konzepte und Algo-
rithmen dargestellt werden.

Schockraummanagement

Nach Eintreffen im Schockraum ist das
primére Ziel der Polytraumaversorgung
das Uberleben schwerverletzter Patienten.
Hierfiir ist eine strikte Abstimmung der
zeitlichen Ablaufe und Prioritaten anhand
definierter Algorithmen obligat [1, 13, 19,
27, 38, 41, 68, 76, 83]. Das von uns propa-
gierte Schockraummanagement schwer-
verletzter Patienten umfasst die folgen-
den zeitlich gestaffelten Versorgungspha-
sen (B Abb. 2):

== Initiale Bestandesaufnahme, Basisdia-
gnostik und Sicherstellung der Vital-
funktionen entsprechend dem A-B-
C-Algorithmus des ATLS-Protokolls
(»Primary survey®)

== ,Damage control“-Prozedur bei
schwerstverletzten Patienten, die auf
die initialen Mafinahmen der Schock-
behandlung nicht ansprechen: chirur-
gische Blutungskontrolle und Dekom-
pression von Kérperhohlen (,,life-sa-
ving surgery®)

== Zweitsichtung mit klinischer Kopf-bis-
Fuf3-Untersuchung und erweiterter

Intensivstation

+ Wiederherstellung der
physiologischen
Parameter

Abb.2 < Vorschlag eines
Algorithmus fiir das initiale
Management polytraumati-
sierter Patienten unter
Einbezug der Protokolle
von ATLS und ,Damage
control”

Diagnostik (Spiral-CT, Angiographie,
konventionelle Rx etc.) bei hdmodyna-
misch stabilen Patienten (,,Secondary
survey®)

== Verzogerte Primireingriffe: Dekonta-
mination, chirurgische Exploration
und Versorgung von nicht akut lebens-
bedrohlichen Verletzungen, tempori-
re Frakturfixation (,,delayed primary
surgery®)

Lebensrettende Noteingriffe
und, Damage Control”

Im Rahmen der initialen Bestandesauf-
nahme (,Primary survey®) erfolgt ei-
ne blitzschnelle, standardisierte Beurtei-
lung der Vitalfunktionen mit unverziig-
licher Behebung der akut vitalen Bedro-
hungen anhand des ,,A-B-C-D-E*“-Algo-
rithmus im ATLS-Protokoll [1, 13, 71]
(8 Tabelle 1):

A: ,, Airway maintenance with cervical
spine protection®
(Sicherung der Atemwege unter
Schutz der HWS)

B: ,,Breathing and ventilation®

== (Sicherstellen einer addquaten Ventila-
tion)

C: ,Circulation with hemorrhage control”



Tabelle1

»Primary survey” mit A-B-C-D-E-Algorithmus zur Beurteilung und Sicherstellung der Vitalfunktionen, entsprechend

dem ATLS-Protokoll [1]

Klinische Beurteilung der Vitalparameter

« Inspektion der oberen Atemwege: Fremdkorper, Gesichtsfrakturen,

Verletzung von Larynx, Trachea?

« Verbale Antwort des Patienten: indirektes Zeichen
fiir freie Atemwege

« Zeichen der Obstruktion: Stridor, Heiserkeit, Dyspnoe, Tachypnoe;
bei Larynxfraktur: subkutanes Emphysem, Palpation der Fraktur

« Klinische Diagnose eines Spannungspneumothorax!
» Thorax-Rx

« Erfassen von potenziell lebensbedrohlichen Thoraxverletzungen:
Rippenfrakturen, instabiler Thorax (,Flail chest”), Himatothorax,
Hamatopneumothorax

« Stridor, Heiserkeit, Dyspnoe, Tachypnoe; bei Larynxfraktur:

AkutmaBnahmen

Entfernung der Fremdkdrper
Esmarch-Handagriff (,Chin-lift"- oder ,Jaw-thrust“-Manéver)

Oro- oder nasopharyngealer Tubus

0,-Maske (4-10 /min)

Endotracheale Intubation oder Notkoniotomie
Halskragen zur HWS-Protektion (,Stiff neck”)

Spannungspneumothorax:

SofortmafBBnahme: Punktion im 2. ICR medioklavikular

mit groBkalibriger Brauniile zur akuten Druckentlastung
Definitive Versorgung: Biilau-Drainage liber Minithorakotomie

Hamatothorax: Biilau-Drainage.

subkutanes Emphysem, Palpation

Niere
mit Blutverlust >30-40%!
« Inspektion: externe Blutungen

und Beckenstabilitat

C  « Schock:Klinische Zeichen der inaddaquaten Organperfusion!
»Drei klinische Fenster zur Mikrozirkulation”: ZNS, Integument,

« Blutdruckabfall erst bei schwerem Schockzustand

Instabiler Thorax/Lungenkontusionen:

endotracheale Intubation

Blutverlust).

« Innere Blutungen: Untersuchung von Thorax, Abdomen

- Beckeniibersicht und Sonographie (,FAST")

Aggressive Schockbehandlung, Volumensubstitution
nach der,3:1 Regel” (d. h. 300 ml Volumen pro 100 ml

Chirurgische Kontrolle von duBeren und inneren Blutungen

» Metabolische Azidose (Laktat, Basendefizit) «» ,Damage control“-Prozedur fiir Patienten in extremis

D - Grobe neurologische Beurteilung: GCS und Pupillen » GCS <8: endotracheale Intubation!

E . Komplettes Entkleiden des Patienten unter Kontrolle der + Vermeidung von Hypothermie: Warmedecke, warme Tiicher,
Hypothermie: kursorische Orientierung iiber Zusatzverletzungen,
Stichwunden, Weichteilverletzungen etc.

« Inspektion des Riickens durch achsengerechtes Drehen ( Log roll”)

Warmelampe, aufgewarmte Infusionslésungen

(Schockbehandlung, Blutungskontrolle)
D: ,,Disability — brief neurological evalua-
tion®
(kursorischer Neurostatus, GCS)
E: ,,Exposure with environmental control*
(komplette Entkleidung unter Hypo-
thermieschutz)

Mit Hilfe dieses Leitfadens werden im
»Primary survey“ die potenziell lebensbe-
drohlichen Verletzungen bei Polytrauma-
patienten erkannt und unverziiglich be-
hoben. Von entscheidender Bedeutung
ist hierbei eine engmaschig wiederhol-
te Erhebung der Vitalparameter nach
dem A-B-C-Schema, um einerseits den
Effekt der getroffenen Mafinahmen zu
iiberpriifen und andererseits eine aku-

te Verschlechterung im weiteren Verlauf
nicht zu verpassen (sog. ,re-assessment*;
O Abb. 2) [1].

Der entscheidende Faktor des erfolgrei-
chen Managements schwerstverletzter Pa-
tienten liegt in einer klar definierten Prio-
ritdt von ,Damage control“-Mafinahmen
gegeniiber allen anderen potenziell zeit-
raubenden diagnostischen und therapeu-
tischen Prozeduren.

A -, Airway maintenance

with cervical spine protection”
(Sicherung der Atemwege unter
Schutz der HWS)

Die hochste Prioritit bei der Behand-
lung von Polytraumapatienten hat die

unverzigliche Sicherung der Atemwege,
ggf. durch endotracheale Intubation oder
Notkoniotomie [1]. Die korrekte Tubusla-
ge wird mittels Auskultation, Karboxyme-
trie und Thoraxrontgen verifiziert. Alle
Patienten erhalten zusitzlich Sauerstoff,
entweder iiber eine Gesichtsmaske (4—
10 I/min) bei wachen und nichtintubier-
ten Patienten, oder mit 50-100% F;O,
nach Intubation. Sdmtliche notwendi-
gen Manoéver zur Sicherung der Atemwe-
ge miissen unter strikter Einhaltung der
HWS-Protektion durchgefiihrt werden,
zumal bei Polytraumapatienten a priori
von einer HWS-Verletzung ausgegangen
werden muss, bis zum radiologisch gesi-
cherten Ausschluss [1].
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Die Bedeutung der exogenen O,-Zu-
fuhr fiir Polytraumapatienten wird patho-
physiologisch erklart anhand der ,,Nunn-
Freeman-Formel“ von 1964 [51]:

0,av = CO x Sa0, x Hb x 1,34

Diese Formel besagt, dass der dem Ge-
webe zur Verfiigung stehende Sauerstoff
(»available O, O,av) das Produkt aus
Herzminutenvolumen (,,cardiac output
CO in ml/min), arterieller O,-Sattigung
(5.0, in %), Himoglobinkonzentrati-
on (Hb in g%) und O,-Bindungskapzitit
des Hdmoglobins (1,34 ml/g als Konstan-
te) darstellt.

Wihrend unter physiologischen Be-
dingungen der O,-Bedarf entsprechend
der Nunn-Freeman-Formel addquat ab-
gedeckt wird (z. B. mit 1000 ml/min bei
CO von 5250 ml/min, S,0, von 0,95%
und Hb von 0,15 g%), sind beim Polytrau-
ma in der Regel gleichzeitig mehrere der
genannten Variablen kompromittiert, be-
dingt durch akuten Blutverlust (Hb), Lun-
genkontusionen (S,0,), und Myokardkon-
tusionen oder Perikardtamponade (CO),
was im Produkt schlussendlich zu einem
signifikanten Sauerstoffdefizit fiithrt (z. B.
Reduktion auf 300 ml/min bei CO von
3500 ml/min, S,0, von 0,64% und Hb
von 0,10 g%) [73].

B -, Breathing and ventilation”
(Sicherstellen einer adaquaten
Ventilation)

In zweiter Prioritdt zur Sicherung der
Atemwege muss das Vorliegen eines Span-
nungspneumothorax klinisch ausgeschlos-
sen werden [1]. Die klassischen Symptome
umfassen die akute Dyspnoe bei ipsilate-
ral abgeschwichtem Atemgerdusch und
hypersonorem Klopfschall, fakultativ mit
palpablem Hautemphysem und/oder ge-
stauten Jugularvenen. Das klinische Zei-
chen der oberen Einflussstauung kann
jedoch beim hdmorrhagischen Schock
durch die Hypovoldmie und Zentralisati-
on maskiert sein. Die arterielle Hypoten-
sion und/oder eine Trachealdeviation zur
Gegenseite, die bei Inspektion der Halsre-
gion erfasst werden kann, stellen Spétzei-
chen des Spannungspneumothorax dar.
Bedingt durch die akute Lebensbedro-
hung dieser Verletzung muss die akute Be-
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handlung auf Basis einer rein klinischen
Verdachtsdiagnose ohne weiterfithrende
bildgebende Untersuchungen erfolgen.
Die Therapie besteht in einer unverziigli-
chen Entlastung durch Punktion des zwei-
ten ICR in Medioklavikularlinie mit einer
grofllumigen Brauniile [1]. Dieses Mang-
ver verwandelt den Spannungspneumo-
thorax in einen simplen Pneumothorax
ohne Druckkomponente. Anschlieflend
muss unverziiglich die offene Einlage ei-
ner Biilau-Drainage tiber eine Minithora-
kotomie erfolgen.

Die haufigste Ursache des Spannungs-
pneumothorax stellt die mechanische Ven-
tilation nach endotrachealer Intubation
bei Patienten mit Thoraxtrauma und Ver-
letzungen der viszeralen Pleura dar. Aus
diesem Grund ist bei intubierten und me-
chanisch ventilierten Polytraumapatien-
ten mit Rippenfrakturen die ,,prophylak-
tische® Einlage einer Biilau-Drainage zur
Vermeidung eines spiteren Spannungs-
pneumothorax zwingend [1].

Der traumatische Himatothorax bzw.
Hématopneumothorax wird analog durch
unverziigliche Einlage einer Biilau-Draina-
ge liber eine Minithorakotomie drainiert.
Der grofdte Teil aller stumpfen Thoraxver-
letzungen kann mit diesem raschen und
simplen Manover definitiv behandelt wer-
den [1, 42, 85].

Die Indikation fiir eine Notthorako-
tomie wird beim Thoraxtrauma vorder-
griindig durch einen massiven Hamato-
thorax mit kontinuierlicher Blutung iiber
die Biilau-Drainagen oder durch eine Pe-
rikardtamponade gestellt, wobei beide
Entitdten in der Regel eine Folge pene-
trierender Verletzungen darstellen [1, 5,
14, 33, 42, 85].

C -, Circulation with hemorrhage
control” (Schockbehandlung,
Blutungskontrolle)

In dritter Prioritdt miissen dufSere und in-
nere Blutungen erkannt und kontrolliert
werden, ggf. durch chirurgische Mafinah-
men. Fiir die korrekte Einschitzung des
Gesamtblutverlustes ist es entscheidend
zu wissen, dass der Blutdruck trotz kriti-
schem hypovoldmischem Schockzustand
fiir eine beschrinkte Zeit noch normal
sein kann, bedingt durch die individuellen
kompensatorischen Regulationsmechanis-

men, die v. a. bei jungen Patienten und bei
Sportlern ausgepragt sind.

So kann beispielsweise der systolische
Blutdruck bei akutem Blutverlust von bis
zu 30% des zirkulierenden Volumens (aqui-
valent zu 1,51 bei 70 kg KG) durch eine
kompensatorische Erhohung des periphe-
ren Widerstands noch im normalen Be-
reich gehalten werden, wodurch der aku-
te Schockzustand augenscheinlich mas-
kiert bleibt [1]. Hierbei sinkt jedoch das
Herzminutenvolumen bereits auf die Half-
te des Normwertes ab, was zu einer kri-
tisch verminderten Organperfusion, an-
aerober Stoffwechsellage und metaboli-
scher Azidose mit erhohtem Serumlaktat
und Anstieg des Laktat-Pyruvat-Quotien-
ten im Serum fiihrt [26].

Aus diesem Grund muss wihrend dem
»Primary survey die kritische Frage: ,,Ist
der Patient im Schock?“ unverziglich
durch klinische Zeichen der kompromit-
tierten Organperfusion gekldrt werden [1].
Durch die sog. ,,drei Fenster zur Mikrozir-
kulation® lassen sich die Symptome einer
inaddquaten Organperfusion indirekt kli-
nisch beurteilen:

== Mentaler Status und Bewusstsein (ze-
rebrale Perfusion): Agitiertheit, Ver-
wirrtheit, Somnolenz oder Lethargie

== Periphere Durchblutung: kaltschweif3i-
ge und blasse Extremititen, verzoger-
te Kapillarfiillung, Tachykardie

== Renale Perfusion: Oligurie (<o, 5 ml/
kgKG/h) oder Anurie.

Diese klinischen Zeichen helfen in der frii-
hen Phase zu beurteilen, ob ein Polytrau-
mapatient tatsdchlich ,hdmodynamisch
normal®ist oder nur augenscheinlich ,,h4-
modynamisch stabil, mit dem imminen-
ten Risiko einer akuten Verschlechterung
im Verlauf (sog. ,transient responders®
und ,,non-responders®) [1].

Neben den klinischen Schockzeichen
hilft die arterielle Blutgasanalyse (aB-
GA) im Schockraum zur Beurteilung
des Schweregrades eines traumatisch-ha-
morrhagischen Schocks. Klinische Studi-
en konnten diesbeziiglich den Nachweis
erbringen, dass die Laktatwerte und das
Basendefizit in der aBGA hochsensitive
Parameter zur Erkennung eines maskier-
ten Schockzustands (sog. ,,hidden shock®)
beim Polytrauma darstellen [3, 16, 17, 26].



Abb.3 A Fallbeispiel von akuter ,Damage control surgery”: 21-jahrige Patientin mit Dezelera-
tionstrauma nach Frontalkollision als Motorradfahrerin. Bei Aufnahme im Schockraum be-
stand ein schwerster hamorrhagischer Schock mit ultrasonographischem Nachweis von mas-
siver freier Fliissigkeit in der Bauchhohle infolge einer zentralen Leberruptur. Die Patientin
wies weiterhin ein schweres Schadel-Hirn-Trauma mit initialem GCS von 3 Punkten sowie
multiple Frakturen der langen Rohrenknochen auf. Der,,Injury Severity Score” (ISS) betrug

50 Punkte (a). Das unverziigliche Management bestand aus einer Crashlaparotomie, einem
Pringle-Mano6ver zur temporaren Blutungskontrolle und dem,,Packing” aller 4 Quadranten
der Bauchhdhle (b) sowie einer temporaren externen Frakturfixation der langen Rohrenkno-
chen. Die Bauchwand wurde zur Vermeidung eines abdominellen Kompartmentsyndroms pri-
mar nicht verschlossen, sondern als provisorisches Laparostoma mit einer Netzplastik gedeckt
(). Die postoperativ durchgefiihrte CT (d) zeigt das,,Packing” der Leber bei zentraler Lazerati-
on (Pfeil). Die weiteren Folgeeingriffe wurden innerhalb von 24-48 h (,Second look”, Tampona-
denwechsel, sekundarer Bauchwandverschluss) sowie im zeitgiinstigen Fenster zwischen dem
5.und 10. Tag (Verfahrenswechsel von externer Frakturfixation auf definitive Osteosynthese)

durchgefiihrt

Hierbei ist ein Basendefizit unter -6 mEq/
lin der initialen aBGA mit einer signifi-
kant erh6hten posttraumatischen Kompli-
kationsrate und Letalitit assoziiert [16, 17].
Bei einem Wert <—10 mEq/] besteht eine
hohe Letalitit nach Polytrauma von 40—
70% [16, 17].

Im Gegensatz dazu liegt die Sterblich-
keit von Polytraumapatienten mit einem
initial normalen Basendefizit oder Ba-
senexzess (+2 bis —2 mEq/1) bei einer nied-
rigen Rate von etwa 6% [16, 17]. Der Lak-
tatwert stellt neben dem Basendefizit eben-
falls einen hochsensitiven Parameter dar,
der den tatsdchlichen Schweregrad eines

traumatisch-hdmorrhagischen Schocks
reflektiert [3]. Klinische Studien konn-
ten nachweisen, dass die Zeit ab Beginn
der Schockbehandlung bis zur Normali-
sierung des Laktatwertes unterhalb des
Normwerts von 2 mmol/l signifikant mit
der Prognose quo ad vitam korreliert [3].

Wihrend Polytraumapatienten mit ei-
ner therapierefraktiren Laktatazidose
(>2 mmol/l) fir mehr als 48 h nach Un-
fall eine hohe Letalitit von bis zu 85% auf-
weisen, haben Patienten, deren Laktatwer-
te sich innerhalb von 24 h normalisieren,
eine niedrige Sterblichkeit um 1% [3].

Parallel zur aggressiven Schockbehand-
lung mit Volumensubstitution miissen
bei Polytraumapatienten mit hdmorrha-
gischem Schock bzw. mit vermutetem
»hidden shock“ die Hauptblutungsquellen
anhand standardisierter Protokolle wih-
rend des ersten Untersuchungsgangs eru-
iert werden. Die priméren diagnostischen
Schritte umfassen eine fokussierte Abdo-
mensonographie zum Ausschluss einer in-
traperitonealen Blutung inklusive der kur-
sorischen Sonographie des Brustkorbs
zum Ausschluss von Himatothorax oder
Himatoperikard (sog. ,, focused assessment
sonography for trauma®; FAST) [1]. Uber-
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sichtsaufnahmen von Thorax und Becken
gehoren weiterhin zum ,,golden standard®
der primédren Diagnostik schwerverletzter
Patienten [1].

Die weiteren Algorithmen zur Erfas-
sung von intrathorakalen, intraabdomi-
nellen oder retroperitonealen Massenblu-
tungen im Rahmen von schweren Becken-
ringzerreifSungen werden im Kapitel zur
»Damage control® erlautert (s. unten). Zur
Klarstellung ist wichtig zu betonen, dass
die ,, Damage control“ kein integrales Kon-
zept des urspriinglichen ATLS-Protokolls
darstellt [1].

D -, Disability”
(kursorischer Neurostatus, GCS)

Nach Sicherung der Vitalfunktionen wird
eine kursorischer neurologischer Status
zur Beurteilung des Bewusstseinszustands
(Glasgow-Coma-Scale; GCS) und der Pu-
pillensymmetrie und Lichtreaktion durch-
gefiihrt [1, 29]. Ein Schéidel-Hirn-Trauma
(SHT) muss so frith wie moglich erkannt
werden, um der verzogerten Entwicklung
eines Hirnédems und sog. ,sekundérer
Hirnschdden® priventiv entgegenzuwir-
ken und addquate Mafinahmen zur zere-
bralen Protektion zu treffen [15]. Die post-
traumatische Hypoxédmie und Hypotensi-
on stellen die entscheidenden Parameter
fiir eine sekundére Verschlechterung nach
schwerem SHT dar, bedingt durch die ze-
rebrale Hypoperfusion und die resultieren-
de Entziindungsreaktion, die zur Entwick-
lung des posttraumatischen Hirn6dems
signifikant beitrigt [50, 66].

Aus diesem Grund ist die frithe Wie-
derherstellung der ,,A-B-C“ Parameter die
wichtigste Grundlage zur Verhinderung se-
kundirer Hirnschiaden nach SHT [15]. Der
Schweregrad des SHT wird mittels GCS als
mild (GCS 14-15), mittelschwer (GCS 9-13)
und schwer (GCS 3-8) klassifiziert. Die en-
dotracheale Intubation ist indiziert bei ei-
nem GCS <8, zumal diese Patienten per de-
finitionem als komatds gelten [1]. Patienten
mit einem GCS <13 miissen in ein Trauma-
zentrum mit neurochirurgischen Kapaziti-
ten verlegt werden. Bei diesen Patienten ist
ein natives CT des Neurokraniums obligat,
zumal die Wahrscheinlichkeit einer intra-
kraniellen Blutung oder Nachblutung signi-
fikant erhoht ist gegentiber Patienten mit
mildem SHT (GCS 14 oder 15) [1, 24].
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E -, Exposure with environmental
control” (Komplette Entkleidung
unter Hypothermieschutz)

Jeder Polytraumapatient muss durch
komplettes Entkleiden am gesamten
Korper inklusive der Riickseite unter-
sucht werden, damit keine dufleren Ver-
letzungen iibersehen werden [1]. Da der
Patient hierbei rasch auskiihlt, muss
die Untersuchung unter strikter Protek-
tion vor einer Hypothermie erfolgen.
Dies wird erreicht durch Verwendung
von Wirmelampen, mittels vorgewarm-
ter Infusionen und Transfusionen und
durch Abdecken mit vorgewédrmten De-
cken bzw. mit einer Wiarmedecke. Ein
sog. Log-roll-Manéver durch achsenge-
rechtes Drehen ist obligatorisch zur In-
spektion des Riickens auf mogliche ok-
kulte Verletzungen.

Eine wiederholte Evaluation der Vi-
talparameter (sog. ,re-assessment®;
O Abb. 2) wihrend der gesamten Phase
des Schockraummanagements ist von
entscheidender Bedeutung, um sowohl
eine akute Verschlechterung im Verlauf,
als auch das Ansprechen auf die durchge-
fithrten Maflnahmen zu evaluieren [1].

Das,Damage control“-Konzept

Seit der Erstbeschreibung des Konzepts ei-
ner abgekiirzten Laparotomie mit intraab-
domineller Tamponade (sog. ,,Packing®)
bei Patienten mit schwerem hidmorrhagi-
schem Schock durch Massenblutungen
vor mehr als 2 Jahrzehnten [75] hat diese
sog. ,Damage control“-Vorgehensweise ei-
ne weltweite Verbreitung in allen chirurgi-
schen Disziplinen erfahren [68]. Die Ra-
tionale hinter dem Konzept der Verkiir-
zung chirurgischer Prozeduren auf reine
akut-lebensrettende Aspekte liegt in dem
Ziel, den schwerstverletzten Patienten zu
einem frithest méglichen Zeitpunkt zur
Wiederherstellung der physiologischen
Parameter (sog. ,,endpoints of resuscitati-
on“) und zur Vermeidung der ,,letalen Tri-
as“ (@ Abb. 1) auf die Intensivpflegestati-
on zu verlegen [38, 83].

Ziel dieser Mafinahmen ist es, die Ge-
samtprognose in Bezug auf das Uberleben
von Patienten mit schwerem traumatisch-
héamorrhagischem Schock in extremis zu
verbessern [47, 57] (8 Abb. 3).

Die ,letale Trias“ Hypothermie, Koagu-
lopathie und Azidose (B Abb. 1) stellt ei-
nen der wesentlichsten Risikofaktoren fiir
Polytraumapatienten dar, an ihrer Verlet-
zung zu versterben [55, 61, 62]. Aus die-
sem Grund kann die initiale Fehleinschit-
zung, bzw. Unterschitzung des echten Aus-
maf3es des traumatisch-hdmorrhagischen
Schocks (,,hidden shock) und der physio-
logischen Reserven fatal sein, zumal die
Durchfithrung unnétiger und verlangerter
diagnostischer und therapeutischer Proze-
duren signifikant zur letalen Trias beitrégt
und dadurch die posttraumatischen Sterb-
lichkeit erhoht [38, 47, 55, 61, 62, 68].

Basierend auf dieser Erkenntnis ist
man in den letzten Jahren zunehmend
vom ,,klassischen Konzept der primiren
definitiven Frakturversorgung bei schwer-
verletzten Patienten (sog. ,early total ca-
re“) abgekommen zugunsten des verein-
fachten Vorgehens im Sinne einer ,,dama-
ge control orthopedic surgery“ (DCO), was
insgesamt zu einer hoheren Uberlebensra-
te dieser Patienten gefiihrt hat [20, 21, 25,
55, 56, 64, 80].

Entsprechend dem DCO-Konzept ha-
ben lebensrettende Mafinahmen die aller-
hochste Prioritét, wihrend andere chirur-
gische Eingriffe, wie z. B. die definitive
Frakturfixation, prioritiar zuriickgestellt
werden miissen [38, 55, 64, 83]. Die zwei ei-
gentlichen Siulen der ,,Damage control“-
Prozedur umfassen die akute Dekompres-
sion von Korperh6hlen und die chirurgi-
sche Kontrolle von Massenblutungen.

Dekompression von Kérperhohlen

Akut lebensbedrohliche Verletzungen mit
pathologisch gesteigerten Druckverhilt-
nissen in Koérperhohlen erfordern ein un-
verziigliches chirurgisches Management.
Dies umfasst die notfallméflige Drainage
von Spannungspneumothorax und Hima-
tothorax, wie bereits anhand des ATLS-
Protokolls beschrieben. Weiterhin muss
der Verdacht einer Perikardtamponade
unverziiglich durch subxyphoidale Punk-
tion und/oder offene Dekompression {iber
eine Notthorakotomie geklart werden [1, 5,
33, 42, 85]. Pathologisch gesteigerte intra-
kranielle Druckverhéltnisse, wie z. B. bei
Vorliegen eines perakuten Epiduralhdma-
toms, erfordern ebenfalls eine unverziigli-
che chirurgische Entlastung durch Bohr-



lochtrepanation und/oder Kraniotomie
[60]. Diese Eingriffe miissen wegen der
immanenten Lebensbedrohung in erster
Prioritit durchgefiihrt werden.

Kontrolle von Massenblutungen

Das Vorliegen eines hamorrhagischen
Schocks muss im ,,Primary survey“ er-
kannt und zeitgleich behandelt werden.
Das grundlegende Behandlungsprinzip
ist es, die Blutung zu stoppen und den Vo-
lumenverlust zu substituieren. Hierbei
muss die Schocktherapie entsprechend
der ,3:1-Regel® erfolgen, d. h. 1 Einheit
Blutverlust muss durch 3 Einheiten Volu-
men ersetzt werden, um dem Fliissigkeits-
verlust in das 3. Kompartment Rechnung
zu tragen [1]. Zur Illustration: z. B. eine
Femurschaftfraktur mit geschétztem Blut-
verlust von 1500 ml muss durch 4,51 Vo-
lumen substituiert werden, um eine adé-
quate Restitution der Fliissigkeitsbilanz
zu erreichen.

In dieser ersten Phase der Schockbe-
handlung muss bereits abgeschitzt wer-
den, ob der Patient ein Kandidat fiir eine
chirurgische Blutungskontrolle darstellt.
Wihrend signifikante duflere Blutungen
durch Kompressionsverbande im Schock-
raum temporir gestillt werden kénnen,
stellen die inneren Blutungen im Thorax,
Abdomen und Retroperitoneum die wich-
tigste Lebensbedrohung schwerverletzter
Patienten dar.

Die wichtigsten inneren Blutungsursa-
chen, die eine chirurgische Blutstillung er-
fordern, sind:

== Massiver Himatothorax: Initiales Ma-
nagement durch offene Einlage einer
Biilau-Drainage iiber eine Minithorako-
tomie. Eine Notthorakotomie ist indi-
ziert in Fillen von penetrierenden Verlet-
zungen und/oder beim stumpfen Thorax-
trauma mit massiver Blutung tiber die
Drainage (>1500 ml akut oder kontinu-
ierliche Blutung >400 ml/h tiber 2 Stun-

den oder >200 ml/h iiber 5 Stunden) [1,
5, 33, 42, 85].

== Intraabdominelle Massenblutung: Indi-
kationen fiir eine unverziigliche Laparo-
tomie umfassen hdmodynamisch instabi-
le Patienten mit stumpfem Bauchtrauma
und positivem Ultraschall (FAST) sowie
Patienten mit penetrierenden abdomi-
nellen Verletzungen [1]. Schwerstverletz-
te Patienten in extremis haben eine sig-
nifikant verbesserte Uberlebenschance,
wenn die Laparotomie abgekiirzt wird
und die definitive Versorgung von Hohl-
organverletzungen zweizeitig erfolgt.
Hierfiir hat sich das Konzept der Crashla-
parotomie mit Tamponade (,,Packing®)
und temporédrem Laparostoma durch Of-
fenbelassen der Bauchwand und provi-
sorischer Deckung (z. B. Ethizip, kiinst-
liches Netz oder ,,Bogota-bag®) durchge-
setzt [14, 32, 47, 61, 62, 78]. Die definitive
chirurgische Versorgung und der sekun-
dére Bauchdeckenverschluss erfolgt in-
nerhalb von 24-48 h nach Stabilisierung

Hier steht eine Anzeige.
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Tabelle2

Zeitpunkt und Prioritaten der operativen Versorgungsphasen

beim Polytrauma in Abhangigkeit des physiologischen Status [83]
Physiologischer Status Operative Eingriffe Zeitpunkt
Kompromittierte Vitalfunktionen Lebensrettende Noteingriffe Tag 1
Stabile Vitalfunktionen Verzogerte Primédreingriffe

Hochgradig instabile Patienten ~Damage control”

in extremis

Hyperinflammation Nur ,Second looks”! Tag 2-4
~Window of opportunity” Geplante Folgeeingriffe Tag 5-10
Immunsuppression Keine Operationen!

Erholung Sekundare rekonstruktive Eingriffe Ab 3.Woche

der Vitalfunktionen auf der Intensivsta-
tion.
== Beckenringzerreiffung mit massiver re-
troperitonealer Blutung: Instabile Becken-
verletzungen mit ZerreifSung des hinte-
ren Beckenrings gehen mit einer retrope-
ritonealen Massenblutung von bis zu 51
aus den vendsen prasakralen und parave-
sikalen Plexus und aus den spongidsen
Frakturzonen einher [72]. Patienten mit
Zerreiflung des hinteren Beckenrings ha-
ben deshalb ein hohes Risiko, akut zu ver-
bluten. Die unverziigliche Therapie im
Schockraum besteht in einer geschlosse-
nen Reposition des Beckenrings und ex-
ternen Fixation mit einer Beckenzwinge
(fitr den hinteren Beckenring) und/oder
einem Fixateur externe (fiir den vorde-
ren Beckenring) [20, 21, 25, 72, 81].

Wenn durch diese Mafinahmen -
in Kombination mit einer aggressiven
Schockbehandlung - keine himodyna-
mische Stabilitét erreicht werden kann,
muss zur weiteren Blutungskontrolle ei-
ne explorative Laparotomie mit Tampo-
nade des kleinen Beckens und des Retro-
peritoneums (,,pelvic packing“) durchge-
fiihrt werden [20, 21, 25, 72, 81]. Hierbei
ist es wichtig zu wissen, dass >80% aller
Patienten mit Beckenringverletzungen,
deren himorrhagischer Schock auf eine
retroperitoneale Blutung zuriickzufiihren
ist, sog. ,,non-responders® sind [48]. Dies
impliziert, dass diese Patienten ohne un-
verzigliche chirurgische Therapie verblu-
ten wiirden. Dies reflektiert sich in der
weiterhin hohen Letalitit von 50%-60%
bei dieser Patientengruppe [18, 20, 48].

Interventionelle Mafinahmen wie An-
giographie und Embolisation sind in der
Akutphase als obsolet zu betrachten, zu-
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mal signifikante arterielle Blutungen in
weniger als 10% aller Félle vorliegen und
eine erfolgreiche Embolisation in weni-
ger als 2% durchgefiihrt werden kann

[4, 48]. Die Angiographie weist beim Po-
lytrauma auflerdem erhebliche Nachtei-
le auf, bedingt durch die Notwendigkeit
des Transports himodynamisch instabi-
ler Patienten und des erheblichen Zeit-
aufwands von durchschnittlich 2,5 h, was
deutlich auflerhalb der ,,golden hour®
des Traumas liegt [4, 48].

Entsprechend dem ATLS-Algorith-
mus diirfen weiterfiihrende diagnosti-
sche Untersuchungen, wie die CT oder
die Angiographie, nur im Rahmen des
zweiten Untersuchungsgangs (,,Seconda-
ry survey®) durchgefiihrt werden, wes-
halb die angiographische Embolisation
zur akuten Blutungskontrolle in der Frith-
phase nach ATLS-Richtlinien nicht in
Frage kommt [1].

Das propagierte ,, Damage control“-
Vorgehen bei Beckenringzerreiflungen
mit hdmodynamischer Instabilitit be-
steht aus einer unverziiglichen geschlos-
senen Reposition und externen Fixation
des Beckenrings, explorativer Laparoto-
mie, ,,pelvic packingund provisorischem
Bauchdeckenverschluss mit einem chirur-
gischen ReifSverschluss (Ethizip) im Sin-
ne eines temporiren Laparostomas [20,
21, 25, 72, 81].

Die institutionalisierte Anwendung
dieser therapeutischen Modalitdt hat in
den letzten Jahren dazu verholfen, die
hohe Letalitdt dieser Patienten von 50—
60% [18] auf 20-25% zu reduzieren [21,
25].

Tamponadenwechsel und sekundérer
Bauchdeckenverschluss erfolgen in der

Regel im Intervall von 24-48 h, wihrend
die definitive osteosynthetische Versor-
gung des Beckenrings im physiologisch
glinstigen Zeitfenster zwischen dem s.
bis zum 10. Tag nach dem Trauma erfol-
gen sollte (sog. ,,time window of opportu-
nity; Tabelle 2).

== Intrakranielle Blutung: Neben der aku-
ten arteriellen Blutung beim Epiduralhi-
matom (s. oben) stellen die venosen Si-
nus eine wesentliche intrakranielle Blu-
tungsquelle dar, die eine unverziigliche
chirurgische Intervention mittels Tre-
panation und/oder Kraniotomie erforder-
lich machen [60].

== Pentrierende und stumpfe Gefifsverlet-
zungen, ,mangled extremity: Arterielle
Verletzungen mit klinischen Ischdmiezei-
chen infolge penetrierender oder stump-
fer Traumen erfordern ein unverziigli-
ches chirurgisches Management ohne
weitere Diagnostik [2, 49, 63]. Der Mang-
led-Extremity-Severity-Score (MESS) wur-
de als Leitlinie zur klinischen Entschei-
dungsfindung etabliert, ob eine schwer-
verletzte Extremitit mit arterieller Gefaf3-
durchtrennung erhalten werden kann/
soll gegeniiber der Option einer frithen
Amputation, wobei der ,,Cut-off “ zuguns-
ten der Amputation bei einem MESS

>7 Punkten liegt [11, 12, 30, 34, 79]. Selbst-
verstdndlich gilt beim Polytraumapatien-
ten die Pramisse , life before limb", wes-
halb eine schwerstverletzte Extremitit,
die beim Monotrauma unter Umstdnden
durch aufwendige rekonstruktive Maf3-
nahmen gerettet werden konnte, beim Po-
lytraumatisierten zur Erhaltung des Le-
bens moglicherweise amputiert werden
muss.

»~Secondary Survey”

Die Phase des zweiten Untersuchungsgan-
ges beginnt erst, wenn die Vitalfunktionen
im Rahmen des ,,A-B-C-D-E“-Algorith-
mus sichergestellt worden sind, weshalb
der ,,Secondary surveyausschliefilich bei
himodynamisch stabilen Patienten durch-
gefithrt werden soll [1, 13, 71] (8 Abb. 2).
Dieser zweite Untersuchungsgang umfasst
eine extensive Anamnese hinsichtlich der
Vorerkrankungen und dem Mechanismus
und den Begleitumstinden des Unfalls.
Weiterhin erfolgt im ,,Secondary survey“
eine eingehende Kopf-bis-Fuf3-Untersu-



chung inklusive eines kompletten neurolo-
gischen Status [1]. Zu den diagnostischen
Zusatzuntersuchungen gehort in dieser
Phase die CT - idealerweise als ,,Polytrau-
maspirale” im Mehrzeiler - die derzeit als
schneller und hochsensitiver Standard
der Polytraumadiagnostik beim hiamody-
namisch stabilen Patienten gilt [6, 36, 44].
So hat sich die Spiral-CT inzwischen als
diagnostisches Mittel der Wahl zum Aus-
schluss einer traumatischen Aortenruptur
etabliert und hat dadurch die konventio-
nelle Aortographie in ihrer Bedeutung als
»golden standard“ weitgehend verdringt
[6, 36, 44, 46, 67, 82].

Die Indikation fiir eine transésopha-
geale Echokardiographie wird in der
Regel zur sekundiren Klarung missver-
standlicher - zumeist falsch-positiver —
Befunde in der Spiral-CT empfohlen [6,
82]. Konventionelle Rontgenbilder der
Extremititen und eine komplette Serie
des Achsenskeletts werden im ,,Seconda-
ry survey“ in Abhédngigkeit des individu-
ellen Verletzungsmusters gezielt durchge-
fuhrt [1].

Verzogerte Primareingriffe:
»~Day-1-surgery”

Chirurgische Interventionen, die nicht un-
verziiglich im Sinne von lebensrettenden
Soforteingriffen notwendig sind, werden
im Anschluss an die komplettierte Primér-
diagnostik nach dem ,,Secondary survey®
durchgefiihrt. Hierbei impliziert der Ter-
minus ,verzogert, dass diese Eingriffe
erst nach Sicherstellung der Vitalfunktio-
nen durchgefiihrt werden, jedoch sicher
innerhalb des 1. Tages (sog. ,,Day-1-surge-
ry“). Diese chirurgischen Interventionen
haben zum Ziel, den sog. ,, Antigenic load*
zu senken, verletzte Extremitéten und Ge-
lenke zu retten, das Riickenmark vor einer
drohenden oder bestehenden Kompressi-
on zu entlasten und die therapeutischen
Modalititen auf der Intensivstation zu un-
terstiitzen (38, 40, 57, 77, 83].

Die chirurgischen Mafinahmen im
Rahmen der ,, Day-1-surgery“ umfassen:

== Dekompression von unter Druck ste-
henden Kompartimenten im Rahmen
von nicht akutlebensbedrohlichen Zu-
stinden: instabile Wirbelsdulenverlet-
zungen mit manifester oder drohen-

der Spinalkanalstenose, subdurale Hi-
matome und Kompartmentsyndrom
der Extremititen

== Laparotomie zur Versorgung von
Hohlorganverletzungen

== Revaskularisierung bei Gefif3verlet-
zungen

== Stabilisierung instabiler Wirbelkorper-
frakturen mit dorsalem Fixateur inter-
ne

== Externe Frakturfixation der langen
Rohrenknochen

== Débridement von kontaminiertem
und nekrotischem Gewebe und von
offenen Frakturen und Gelenksverlet-
zungen

Diese operativen Mafinahmen sollten zeit-
lich so kurz wie moglich gehalten werden,
um einen iatrogenen ,,Second hit“ [10, 38]
zu vermeiden, der in der Summe der Be-
lastungsreaktion zur schlechten Progno-
se nach Polytrauma beitragt, insbesonde-
re bei Vorliegen eines schweren SHT [43,
55, 60, 70, 80].

Intensivphase und geplante
Sekundareingriffe

Im Anschluss an die operative Versorgung
erfolgt die Verlegung auf die Intensivstati-
on unter Vorgabe der folgenden Zielgro-
f3en zur Stabilisierung der physiologischen
Systeme und Organfunktionen (sog. ,,end
points of resuscitation) [38, 57, 77, 83]:

== Stabile Himodynamik ohne vasoakti-
ve oder inotrope Unterstiitzung

== Keine Hypoximie, keine Hyperkapnie

== Serum-Laktat <2 mmol/l

== Normale Gerinnung

== Normothermie

== Diurese >1 ml/kg KG/h

Die pathophysiologische Phase der Hy-
perinflammation im Zeitraum zwischen
dem 2.-4. Tag nach Trauma (B Tabelle 2)
stellt eine hochvulnerable und labile Zeit
dar, in der sich die korpereigenen Defen-
sivsysteme erholen und daher eine erhoh-
te Anfilligkeit gegeniiber eines ,,Second
hit“besteht [10, 38, 73, 83]. Die Durchfiih-
rung zeitraubender und blutreicher Ope-
rationen ist wahrend dieser Phase des-
halb verboten, da die operative Zusatzbe-
lastung zum postoperativen Multiorgan-

versagen und zur Entwicklung von sekun-
déren Hirnschiden beitragen kann [10, 38,
66,73, 83].

Aus diesem Grund sind wihrend dem
2.—4. Tag nach Trauma nur strikt notwen-
dige, schonende und kurze Interventio-
nen erlaubt, wie z. B. sterile Verbandwech-
sel, sog. ,,Second looks“ mit Nachdébride-
ment von nekrotischem und kontami-
niertem Gewebe, Epigardwechsel, Tam-
ponadenwechsel und Sekundérnihte [54,
83]. Diese Eingriffe sind nétig, um den
Gesamtstress auf den Organismus zu re-
duzieren, zumal kontaminiertes nekroti-
sches Gewebe sich zu einem eigentlichen
»inflammatorischen Organ® entwickeln
kann, wodurch der , Antigenic load“ die
Defensivsysteme weiter schwicht und zu
infektiosen Komplikationen bis hin zum
septischen Multiorganversagen beitragen
kann [22, 23, 38, 73].

Der 5.-10. Tag nach Trauma stellt fiir ge-
plante Folgeeingriffe und Verfahrenswech-
sel bei polytraumatisierten Patienten ein
sog. »time window of opportunity“ dar, zu-
mal die anschlieffende Phase der Immun-
suppression keine ausgedehnten Operatio-
nen zwischen der 2.—3. Woche zulisst [38,
73, 83] (B Tabelle 2).

Wihrend dieser physiologisch giinsti-
gen Phase werden groflere geplante Ein-
griffe wie frithe operative Verfahrenswech-
sel von externer auf interne Fixation von
Frakturen (Platten- oder Marknagelosteo-
synthesen), definitive Versorgung von Ge-
lenksverletzungen, komplettierende ven-
trale Spondylodesen und plastische Weich-
teildeckungen bzw. sekundidre Wundver-
schliisse durchgefiihrt [31, 43, 54, 55, 70,
80, 83].

Wihrend der Phase der Immunosup-
pression (B Tabelle 2) sollten keine chirur-
gischen Eingriffe durchgefiihrt werden, be-
dingt durch das immanent hohe Risiko fiir
einen iatrogenen ,,Second hit“mit konseku-
tiver Entwicklung des septischen Multior-
ganversagens [10, 38, 73, 83]. Erst im An-
schluss an die dritte Woche nach Unfall
sollte die Durchfiihrung sekundérer rekon-
struktiver Interventionen erwogen werden.
Dazu gehoren sekundire autologe Spongio-
saplastiken und gréfiere orthopédische Re-
konstruktionen mit dem Ziel eines optima-
len funktionellen Langzeitresultates.
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Leitthema

Verlegung zur
definitiven Behandlung

Bereits wahrend der priklinischen Pha-
se muss der verletzte Patient addquat tria-
giert und die Verlegung in eine passende
Zielklinik entsprechend definierter und
validierter Entscheidungsalgorithmen fest-
gelegt werden (,,3R-Regel nach Trunkey;
siehe oben) [84, 88]. Bei Unfallpatienten,
welche primér in ein regionales Spital ver-
legt werden, stehen dem behandelnden
Arzt wihrend der ersten Beurteilungspha-
se (,Primary survey®) in der Regel genii-
gend Informationen zur Verfiigung, um
iiber die Notwendigkeit einer frithzeiti-
gen Verlegung des Patienten in ein Trau-
mazentrum zu entscheiden. Wichtig ist,
dass die Zielklinik unverziiglich infor-
miert und deren Aufnahmekapazitit er-
fragt wird. Lebensrettende Mafinahmen
werden entsprechend den zur Verfiigung
stehenden Mitteln nach dem ATLS-Kon-
zept kontinuierlich fortgesetzt [1]. Im Ge-
gensatz zu diesen lebensnotwendigen
Maf3nahmen sollen jedoch auf keinen Fall
erweiterte diagnostische oder therapeuti-
sche Mafinahmen durchgefiihrt werden,
die eine Verlegung des Patienten unnétig
verzogern [1].

Im Rahmen der ,,golden hour® nach
Trauma kann jede zeitliche Verzégerung
zu einer negativen Gesamtprognose des
Patienten beitragen, weshalb unnétige
diagnostische Untersuchungen, die in
einer Klinik ohne Zentrumskompetenz
einer entsprechenden therapeutischen
Mafinahme entbehren (z. B. bei Durch-
fithrung eines Schiddel-CT in einer Kli-
nik ohne neurotraumatologische Kompe-
tenz), strikt vermieden werden sollen [1].
Diese Vorgaben entsprechen dem klassi-
schen Prinzip: ,, Primum nil nocere!“ und
sollen dazu beitragen, die Gesamtletali-
tat polytraumatisierter Patienten zu sen-
ken.

Fazit fiir die Praxis

Das komplexe Management von Polytrau-
mapatienten kann durch die Implikation
standardisierter Algorithmen wie dem
ATLS-Protokoll im klinischen Alltag deut-
lich vereinfacht und optimiert werden.
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Neue Konzepte haben in den letzten Jah-
ren den Nachweis erbracht, dass Poly-
traumapatienten in extremis mit schwers-
tem hamorrhagischen Schock eine signi-
fikant verbesserte Prognose in Bezug auf
das liberleben aufweisen, wenn chirurgi-
sche Interventionen abgekiirzt werden
mit dem Ziel einer Verlegung auf die In-
tensivstation zum friihestmaglichen Zeit-
punkt.

Diese Einsicht - die im Widerspruch zum
Jklassischen” Konzept der primaren defi-
nitiven Frakturversorgung (sog. ,early to-
tal care”) steht — fiihrte zur Einfiihrung
des, Damage control”-Konzepts als Riick-
zugslinie zur Schadensbegrenzung bei
schwerstverletzten Patienten. Die Kine-
tik der physiologischen Reaktionen auf
ein schweres Trauma muss bei der Be-
stimmung von Zeitpunkt und Prioritat
chirurgischer Interventionen beriicksich-
tigt werden. So stellt das Zeitintervall zwi-
schen dem 5. und 10. Tag ein zeitgiinsti-
ges physiologisches Fenster (,time win-
dow of opportunity”) fiir geplante Folge-
eingriffe und definitive operative Versor-
gungen dar.

Im Gegensatz dazu sind Polytraumapa-
tienten wahrend der Phase der Hyperin-
flammation (2.-4. Tag) und Immunsup-
pression (2.-3. Woche) hochgradig an-
fallig fiir einen iatrogenen ,Second hit”
durch verlangerte und blutreiche opera-
tive Eingriffe, was in der Summe zur Ent-
wicklung des posttraumatischen septi-
schen Multiorganversagen beitragen
kann. Diese ,goldene Balance” zwischen
den absolut notwendigen primaren und
sekunddren chirurgischen Interventio-
nen und dem Verstandnis der pathophy-
siologischen Reaktionen auf ein schwe-
res Trauma soll dazu verhelfen, die Versor-
gungsstrategie polytraumatisierter Pa-
tienten mit dem Ziel zu verbessern, das
Uberleben zu sichern und ein méglichst
optimales Langzeitresultat zu garantie-
ren.
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IKOP-Innovationspreis fiir an-
gewandte Infektionspravention
verliehen

Fiir hervorragende Leistungen auf dem
Gebiet der Infektionskontrolle wurde
jetzt erstmals der IKOP-Innovationspreis
fiir angewandte Infektionspravention
verliehen. Preistrager ist Dr. med. Hilmar
Wisplinghoff, Institut fiir Medizinische
Mikrobiologie, Immunologie und Hygiene
am Klinikum der Universitét zu KdIn. Die
Ehrung des Preistrdgers fand anldsslich des
8. Kongresses fiir Infektionskrankheiten
und Tropenmedizin in Hamburg statt.

IKOP hat den IKOP-Innovationspreis fiir
angewandte Infektionspravention dieses
Jahr zum ersten Mal ausgeschrieben.

Dr. Wisplinghoff wurde fiir seine Arbeit
Molecular Evolution of Methicilin-Resistant
Staphylococcus aureus in the Cologne
Metropolitan Area from 1984 to 1998 aus-
gezeichnet. Die Arbeit wird im Journal of
Clinical Microbiology publiziert.

Inhalt der Arbeit ist die longitudinale
Verfolgung von MRSA im GroBraum Koln
von 1984 bis 1998 unter Verwendung mo-
lekular-epidemiologischer Methoden, wie
MLST, spa- und SSCmectyping.

Seit dem ersten Auftreten von MRSA
im GroBraum KoIn im Jahre 1984 werden
am Institut fiir Medizinische Mikrobiologie,
Immunologie und Hygiene der Universitat
zu Koln prospektiv alle MRSA Erstisolate
gesammelt. Die Sammlung umfasst aktuell
etwa 1600 Isolate.

Ausschreibung durch den
IKOP-Arbeitskreis

Die Jury zur Bewertung der eingereichten
Arbeiten bestand aus den Teilnehmern
des IKOP-Arbeitskreises, die unabhangig
voneinander ihr Votum abgaben. Der
IKOP-Innovationspreis fiir angewandte
Infektionspravention soll nun regelmaBig
ausgeschrieben werden.

Der Arbeitskreis, IKOP — Infektionskon-
trolle im OP” hat sich im Sommer 2003
zusammengeschlossen. Die teilnehmen-
den sieben Mediziner — darunter Kliniker
verschiedener Disziplinen, Infektiologen,
Hygieniker und Mikrobiologen — arbeiten
interdisziplinar und fokussieren ihr medizi-

nisches Know How auf die Schwerpunkte
Sterilitat, Hygiene und Infektionsver-
hiitung. Aktuell arbeitet IKOP an einer
retrospektiven MRSA-Studie. Davor hat
der Arbeitskreis ein Consensus Papier zum
Schwerpunkt,BarrieremalBnahmen bei
Operationen und invasiven Eingriffen”
veréffentlicht.

Weitere Informationen bei:
Cornelia Bruns

Tel.: 0221/272359-10
bruns@art-tempi.de



