Ubersichtsarbeit

Phasenabgestimmtes Behandlungskonzept ausgedehnter
Defektverletzungen an den Extremitaten im Rahmen des

Polytraumamanagements

Phase matched treatment plan of injuries of the extremities with large
bone and soft tissue defects under polytrauma management conditions

Abstract

Polytrauma is a term describing the condition of a person who has been
simultaneously subjected to multiple traumatic injuries to at least two
different areas of the body. The injuries are life threatening individually
or in combination, e.g. a serious head injury in addition to a tension
pneumothorax. It is defined via an Injury Severity Score (ISS) of at least
16 points.

Adequate initial treatment of severely injured patients is significantly
affected by the prediction or the knowledge of the post-traumatic course.
Under pathophysiological aspects we distinguish between four different
phases in polytrauma management:

e Acute care and resuscitation phase (up to 6 hours)

¢ Primary stabilization phase (48 hours)

e Secondary regeneration and supply phase (2 to 10 days)

e Tertiary recovery and rehabilitation phase (weeks to months after
the injury)

The surgical strategy should respect the phase-like post-traumatic
course. We distinguish 4 phases: lifesaving immediate surgery, urgent
primary interventions, secondary and tertiary interventions.

After the acute care (“day 1-surgery”) there are 2 time windows where
plastic surgery for reconstruction of extensive soft tissue defects can
be performed. First, this is the period between the 5" and 10"
posttraumatic day (“window of opportunity”). Here, after definitive
fracture stabilization, a remaining soft tissue defect can be covered
with split thickness skin graft or a local rotation flap. Another possibility
for soft tissue reconstruction opens up after the period of immunosup-
pression (about 11 to 21 days after injury).

In many multiply injured patients, primary closure of soft tissue injuries
is critical. The relative hypoxia of tissues may lead to impairment and
delayed wound healing. In addition, there is an increased risk of infec-
tion.

For small soft-tissue injuries, we recommend a secondary wound closure
after temporary covering the wound with artificial skin or skin substitutes
until the swelling goes down.

For medium soft tissue defects, a secondary closure is often achieved
by mobilizing the surrounding soft tissues.

In extensive soft tissue defects which are associated with considerable
periosteal damage, soft tissue covering requires excellent perfusion.
The defect coverage should be performed within 72 hours after the
trauma. Otherwise there is a risk of further damage to this extremity.
Large post-traumatic soft tissue defects are a challenge for the surgeon
and require a well-defined therapeutic strategy. The overall concept of
soft tissue coverage depends on the extent of exposed bone, tendons
and nerves. An absolute prerequisite for wound closure is to completely
cover the implants with vital and well-vascularized soft tissue. To obtain
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Definition Polytrauma: 1SS > 15

1. Festlegung des Schweregrades
der Verletzung mittels der
Abbreviated Injury Scale (AIS)

—_—

2. Berechnung des Injury Severity Scores (ISS)
anhand der Abbreviated Injury Scale (AlS)

1SS = T (3 HauptAlS2)

Beispiel

Epiduralhamatom  Lungenkontusion, Pneumcth orax

Milzruptur

Als AlS?
Kopfverletzung:
- - L . 3 — 9
1 | geringgradig Bewusstlosigkeit > 30 min
2 | mittelschwer Thorax-Trauma:
3 | schwer, nichtlebenshedrohlich II_QL.lngeanr(olr:ttusmn. 3 - 9
4 | schwer lebensbedrohlich, Plppen ?‘ uren,
Uberleben moglich neumothorax
5 | Kitseh. gormge St.umpfesBauch-Trauma: 4 | 16
Uberlebenswahrscheinlichkeit Milzruptur
6 | fatal Claviculafraktur, geschlossen 2 -
Multiple Hautabschiirfungen 1 -
= 34

Abbildung 1: Beispielhafte Berechnung des ,Injury Severity Scores” (ISS) zur Definition des Polytraumas. Dargestellt sind die
6 anatomischen Korperregionen (Schadel, Gesicht, Thorax, Abdomen, Extremitaten (inklusive Becken), Wirbelsaule, externe
Strukturen), bei denen die jeweilige Verletzungsschwere von 1 (geringgradig) bis 6 (letal) erfasst wird. Dies wird als ,Abbreviated
Injury Scale“ (AIS) bezeichnet. Die Quadratsumme der 3 am schwersten verletzten Korperregionen ergibt dann den ISS.

satisfactory results, early communication and cooperation between or-

thopaedic surgeons and plastic surgeons is recommend.

In highly open fractures with extensive soft tissue defects (Group Illb
and lllc) one must consider the possibility of early amputation, although
the primary goal is to save the limbs. Long-term hospitalization has
significant social and economic implications for the patient. The
“mangled extremity severity score” (MESS) is an established decision-

making aid.
Polytraumamanagement

Als Polytrauma bezeichnet man gleichzeitig entstandene
Verletzungen mindestens zweier unterschiedlicher
Korperregionen, die einzeln fur sich oder in ihrer Kombi-
nation lebensbedrohlich sind [1].

In der Regel wird als Polytrauma eine Verletzung mit ei-
nem Schweregrad nach ,Injury Severity Score” (ISS) von
mindestens 16 Punkten definiert. Der Injury Severity
Score (ISS) zur Beurteilung des Ausmafies der anatomi-
schen Verletzungsschwere ergibt sich aus der Quadrat-
summe der drei schwersten Verletzungen von sechs ab-
gegrenzten anatomischen Regionen, deren einzelne
Verletzungsschwere als ,Abbreviated Injury Scale” (AIS)
erfasst wird. Der ISS kann Werte zwischen O und theore-
tisch 75 Punkten annehmen, mit hdheren Werten fur

héhere Verletzungsschwere [2]. Die Berechnung des ISS
ist beispielhaft in Abbildung 1 dargestellt.

Phasen des Polytraumamanagements

Die adaquate Erstversorgung von schwerverletzten Pati-
enten wird mafRgeblich von der Vorhersage bzw. der
Kenntnis des posttraumatischen Verlaufes beeinflusst.
In Anlehnung an Tscherne et al. [3] unterscheiden wir
unter pathophysiologischen Gesichtspunkten vier verschie-
dene zeitliche Phasen des Polytraumamanagements:

* Akute  Reanimations- und
(bis 6 Stunden)

¢ Primare Stabilisierungsphase (bis 48 Stunden)

¢ Sekundare Regenerations- und Versorgungsphase

(2 bis 10 Tage)

Versorgungsphase
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» Tertiare Wiederherstellungs- und Rehabilitationsphase
(Wochen bis Monate nach dem Trauma)

Akute Reanimations- und Versorgungsphase

Diese Phase beinhaltet den ersten Kontakt des Verletzten
mit medizinischem Personal am Unfallort. Dabei ist ein
systematisches Vorgehen nach den Prinzipien des , Ad-
vanced Trauma Life Support” (ATLS) notwendig [4], um
potenziell lebensbedrohliche Verletzungen sofort zu er-
kennen und nach den Richtlinien der praklinischen Ver-
sorgung zu behandeln [5]. Durch die Anwendung der
ATLS-Protokolle und die Etablierung von Trauma-Netzwer-
ken konnte die Versorgung von Unfallopfern deutlich
verbessert werden. Studien haben gezeigt, dass durch
den Einsatz von ausgebildeten Rettungssanitatern und
Arzten am Unfallort sowie eine umgehende boden- oder
luftgebundene Evakuierung zu einem ausgewiesenen
Trauma-Zentrum die Uberlebensrate deutlich erhéht
werden kann [6], [7], [8], [9], [10], [11].

Primare Stabilisierungsphase

Diese Phase beginnt, wenn eine akute lebensbedrohliche
Situation beseitigt wurde (z. B. durch Kraniotomie, Laparo-
tomie, Thorakotomie) und der Verletzte respiratorisch,
hamodynamisch und neurologisch stabil ist. In dieser
Phase werden Verletzungen der Extremitaten, wie offene
oder geschlossene Frakturen versorgt, insbesondere
wenn diese mit GefafBverletzungen sowie einem akuten
Kompartmentsyndrom assoziiert sind. Dabei hat sich die
Verwendung eines Fixateur externe im Rahmen der soge-
nannten ,damage control“-Chirugie bewahrt, um mog-
lichst rasch eine temporare Stabilisierung der meist
multiplen Frakturen zu erreichen (Abbildung 2). Aufschieb-
bare, zeitaufwendige chirurgische Eingriffe sollten jedoch
in dieser akuten posttraumatischen Phase nicht durchge-
fihrt werden.

Sekundare Regenerations- und
Versorgungsphase

In dieser Phase soll der Aligemeinzustand des Patienten
stabilisiert und Uberwacht werden. Eine regelmaRige
Neubewertung des klinischen Bildes ist notwendig, um
negative Auswirkungen der intensivmedizinischen Behand-
lung oder Folgen der operativen Eingriffe zu minimieren
bzw. zu vermeiden. Dabei kobnnen verschiedene Scoring-
Systeme eingesetzt werden, um den klinischen Verlauf
zu Uberwachen. Insbesondere die Lungenfunktion, die
Korpertemperatur und die Blutgerinnung sind zu Uberwa-
chen. Auf die Entwicklung einer systemischen Entzln-
dungsreaktion (Systemic Inflammatory Response Syndro-
me, SIRS) bzw. eines Multiorgandysfunktionssyndroms
(MODS) sollte besonders geachtet werden. Grofere
Operationen sollten nach Moglichkeit in dieser Phase
unterbleiben.

AR

Abbildung 2: Polytraumatisierter Patient mit multiplen
Frakturen der oberen und unteren Extremitaten, welche im
Rahmen der ,damage control“-Chirurgie durch Anlage mehrerer
externer Fixateure am Unfalltag stabilisiert wurden
(,day 1-surgery*).

Tertiare Rekonstruktions- und
Rehabilitationsphase

Bei ausreichender Stabilisation des Allgemeinzustandes
kdénnen in dieser Phase komplexe chirurgische Eingriffe
durchgefuhrt werden. Solche Interventionen beinhalten
das endglltige Management komplexer Wirbelsaulen-
und Beckenfrakturen sowie die definitive Rekonstruktion
von Extremitaten- und Gelenkverletzungen.

Phasengerechte Operationsstrategie

Das operative Vorgehen sollte unter Beachtung des
phasenhaften posttraumatischen Verlaufs erfolgen. Man
kann vier Operations-Phasen unterscheiden: lebensret-
tende Sofort-Operationen, dringliche Primareingriffe, Se-
kundar- und Tertiareingriffe.

OP-Phase 1: ,Lebensrettende” Sofort-Operationen

* Pleuradrainage, Perikardpunktion
¢ Kontrolle von Massenblutungen
* Trepanation, Kraniotomie
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OP-Phase 2: Dringliche Primareingriffe (day-1 surgery)

¢ OP-pflichtige Innere Blutungen und Hohlorgan-Perfora-
tionen

¢ ICP-Monitoring, intrakranielle Raumfordernde Blutun-
gen, offene Hirnlasionen

¢ Rlickenmarkskompressionen mit Defiziten

¢ Verletzungen groRer Stammgefale

* Stark blutende Wunden

* Offene Frakturen, offene Gelenke, Wunden mit frei
liegenden Sehnen, Nerven und Gefafen

¢ Kompartmentsyndrom

¢ Temporare Fixation offener Frakturen

¢ Grobe Skelettinstabilitaten: Frakturen langer R6hren-
knochen, Luxationsfrakturen, instabile Beckenringver-
letzungen, instabile Wirbelsaulenverletzungen

¢ Verletzungen, die primar unversorgt zu gravierenden
Funktionsausfallen fuhren

OP-Phase 3: Sekundéareingriffe

e Zeitraum: 2.-4. Tag: ,Hyperinflammation”
e Der Korper ist in diesem Zeitraum sehr vulnerabel,
deshalb nur dringend erforderliche Eingriffe, ,se-
cond-look*“-Eingriffe, Tamponadenwechsel, Wechsel

temporarer Wunddeckung, Verbandswechsel,
dringliche Folgeeingriffe nach ,damage-control“-
Mafinahmen

e Zeitraum: 5.-10. Tag: ,window of opportunity”

* In diesem Zeitfenster kdnnen und sollten geplante
Folgeeingriffe, wie z.B. Becken-Osteosynthesen,
definitive Frakturversorgung inklusive Gelenkrekon-
struktion und die plastisch-chirurgische Wiederher-
stellung von Weichteildefekten erfolgen.

* Nach Ablauf dieses Zeitfensters kommt es ab ca. dem
11. posttraumatischen Tag infolge der chirurgischen
Interventionen (,interventional load“) zur Immunsup-
pression, welche bis etwa 2-3 Wochen nach Trauma
andauert. In diesem Zeitraum sollten keine gréeren
Operationen durchgefihrt werden.

OP-Phase 4: Tertiareingriffe

e Zeitraum: Wochen bis Monate nach dem Trauma

* Nachdem sich der Kérper von der Belastung durch
die Sekundareingriffe erholt hat (,interventional
load”), kbnnen in diesem Zeitraum rekonstruktive
Operationen, wie z.B. Knochentransplantationen,
Korrekturoperationen und ausgedehnte Weichteil-
rekonstruktionen und plastische Deckungen
durchgefuhrt werden.

An dieser Stelle ist es wichtig herauszustellen, dass es
nach der Akutversorgung (,day 1-surgery“) zwei Zeitfens-
ter gibt, wo plastisch-chirurgische Eingriffe zur Deckung
bzw. Rekonstruktion ausgedehnter Weichteildefekte
durchgefuhrt werden kénnen. Einerseits ist dies der
Zeitraum zwischen dem 5. bis 10. posttraumatischen Tag
(Therapiefenster, ,window of opportunity”), wo z.B. nach
definitiver Frakturstabilisierung ein verbliebener Weich-
teildefekt mit Spalthaut oder einem lokalen Schwenklap-
pen gedeckt werden kann. Eine weitere Moglichkeit zur

Weichteilrekonstruktion eréffnet sich erst wieder, wenn
die Phase der Immunsuppression (ca. 11. bis 21. Tag)
Uberwunden ist (Abbildung 3).

Initiales Assessment und Erstversorgung
(Primary Survey)

Das primare Ziel der Erstversorgung ist es, lebensbedroh-
liche Zustande schnell zu diagnostizieren und sofort zu
behandeln. Nach der Bergung des Verletzten, der Stabili-
sierung der Vitalfunktionen am Unfallort und dem Trans-
port in ein Trauma-Zentrum ist die akute Behandlung in
der Notaufnahme von entscheidender prognostischer
Bedeutung.

Das Schockraum-Team muss das Ausmaf der Verletzung
feststellen sowie den pulmonalen und hdmodynamischen
Status des Patienten umgehend beurteilen. Es gilt, die
diagnostische und operative Taktik schnell und sorgfaltig
zu planen. Der Unfallchirurg als ,Trauma-Leader” sollte
dabei die Koordination Ubernehmen.

Durch die Verwendung eines Mehrzeilen-Spiral-CTs
(MSCT) zur Durchfihrung einer ,Polytraumaspirale“ kann
man bereits nach wenigen Minuten eine komplette Bild-
gebung ,vom Scheitel bis zur Sohle“ erhalten. Damit ist
eine schnelle und prazise Diagnosestellung sowie ggf.
die sofortige Durchfiihrung lebensrettender Notfallopera-
tionen moglich [12].

Als Konsequenz der initialen Diagnostik ergibt sich ein
imperativer Handlungszwang zur Durchflihrung vitaler
operativer MaRnahmen (z. B. Thoraxdrainage, Tracheoto-
mie).

Die gezielte sonographische Notfalldiagnostik des Abdo-
mens (,,focused abdominal sonography for trauma®, FAST)
bietet die Moglichkeit, intraabdominelle Blutungen auch
dann zu erkennen, wenn die initiale CT-Diagnostik negativ
war. Ist ein polytraumatisierter Patient hdmodynamisch
weiter instabil, so kann durch einen FAST-scan eine in-
traabdominelle Blutung identifiziert bzw. ausgeschlossen
werden. In jedem Fall sollte jedoch eine Kontroll-Sonogra-
phie nach 6 Stunden wiederholt werden.

Sekundare und tertiare Untersuchung
(Secondary and Tertiary Survey)

Aufgrund einer Notfalloperation kann es notwendig sein,
eine vollstandige Untersuchung von Kopf bis Fuf} zu ver-
schieben, bis der lebensbedrohliche Zustand behoben
ist und der Patient stabilisiert wurde. Eine systematische
sekundare Untersuchung sollte jedoch immer sobald als
moglich stattfinden. Vergleichsweise leichte, jedoch
Ubersehene und damit nicht oder verspatet behandelte
Verletzungen kdnnen langerfristig den Verlust der Funkti-
on bedeuten und sind zudem oft Gegenstand von
Rechtsstreitigkeiten trotz lebensrettender Therapie fur
andere schwerere Verletzungen. Daruber hinaus ist es
sinnvoll, die sekundare Untersuchung abseits der hekti-
schen Notaufnahme zu wiederholen, sobald die unmittel-
bare Gefahr voruber ist.
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Zeitpunkt und Stellenwert der Plastischen Chirurgie
im Rahmen der Polytraumaversorgung

Unfall
pr

!

Zeit

Tag1 lebensrettende Sofort-OPs
Akut- dringliche Primareingriffe
behandlung
Tag2-4
Hyper- nur second look - OPs !
inflammation
11-.?1%;;:‘3 definitive Stabilisierung
fenster Gelenkrekonstruktion
Tag 11-21
Immun- keine Operationen !
suppression
Elr)h4t;t‘1’:,::g; Korrekturoperationen
phase Knochentransplantationen

Abbildung 3: Phasenabgestimmte Operationsstrategie und Stellenwert plastisch-chirurgischer Eingriffe im Rahmen des
Polytraumamanagements. Erlauterung siehe Text.

Es wurde festgestellt, dass Fehler in der ersten klinischen
Untersuchung durch unzureichende oder unsystematische
Untersuchung oder Fehlinterpretation des verletzten
Korperteils entstehen [13].

Die tertiare Untersuchung bietet eine weitere Gelegenheit,
aktuelle klinische, paraklinische und radiologische Daten
auszuwerten und mit der ursprunglichen Diagnose zu
vergleichen. Sie besteht ebenfalls aus einer Untersuchung
von Kopf bis FuR. RegelmaRige Labordaten und ergan-
zende radiologische Untersuchungen (Projektionsradio-
graphie, MRT) sollten zusammen mit den klinischen
Symptomen in Betracht gezogen werden.

Eine wiederholte korperliche Untersuchung sowie die
Kontroll-Sonographie des Abdomens inklusive des Retro-
peritoneums zum Ausschluss zweizeitiger Organrupturen
ist von grofiter Bedeutung und wirkt sich positiv auf das
langfristige Behandlungsergebnis aus.

Definition des Patientenzustandes

Polytraumatisierte Patienten kdnnen auf der Basis der
gesamten Verletzungsschwere, des Vorhandenseins von
spezifischen Verletzungen und dem aktuellen hamodyna-
mischen Status in eine von vier Kategorien eingeteilt
werden, um die allgemeine Vorgehensweise und evtl.
notwendige Interventionen besser zu planen [14].

Stabil

Stabile Patienten haben keine unmittelbar lebensbedroh-
lichen Verletzungen und sind hamodynamisch stabil ohne
inotrope Unterstutzung. Diese Patienten haben die phy-
siologische Reserve, auch langere operative Eingriffe zu
Uberstehen. Somit sind sie zur Primarversorgung auch
komplexer Verletzungen geeignet, wie z.B. die definitive
Frakturversorgung mit Gelenkrekonstruktion im Rahmen
einer Tibiakopffraktur. Dieses Vorgehen bezeichnet man
als ,Early Total Care” (ETC).

Borderline

Borderline-Patienten haben sich als Reaktion auf die
Notfallbehandlung stabilisiert, zeigen aber Kklinische
Merkmale oder Kombinationen von Verletzungen, die mit
einer schlechten Prognose und der Gefahr einer raschen
Verschlechterung in Verbindung gebracht werden. Diese
werden wie folgt definiert [15]:

e [SS <40

¢ Hypothermie <35C°

* initialer mittlerer pulmonalarterieller Druck >24 mm Hg

* Mehrfachverletzungen (ISS >20) in Verbindung mit
Thoraxtrauma (AIS >2)

* Mehrfachverletzungen im Zusammenhang mit
schweren Bauch- oder Beckenverletzungen und hamor-
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rhagischem  Schock Blutdruck
<90 mm Hg)

» radiologischer Nachweis von Lungenkontusion

* Patienten mit bilateraler Femurfraktur

¢ Patienten mit maRigen oder schweren Kopfverletzun-

gen

(systolischer

Auch bei dieser Gruppe von Patienten kann die Primar-
versorgung mit Hilfe eines ETC-Ansatzes erfolgen. Dabei
ist jedoch Vorsicht geboten. Ein niedriger Schwellenwert
sollte fir die Umstellung auf einen lediglich auf Schadens-
begrenzung ausgelegten Therapieansatz (,Damage Con-
trol“) angelegt werden.

Instabil

Patienten, die trotz initialer Intervention hamodynamisch
instabil bleiben, haben ein stark erhohtes Risiko flr eine
rasche Verschlechterung bis hin zum Multiorganversagen
und Tod. Die Behandlung sollte in diesen Fallen mit einem
»,Damage Control“-Ansatz erfolgen. Dies beinhaltet ledig-
lich schnelle lebensrettende Operationen wenn absolut
notwendig, wie interne Blutungskontrolle, die Versorgung
von akuten Organverletzungen und intrakraniellen Blutun-
gen. Komplexe rekonstruktive Eingriffe sollten verzégert
werden, bis der Patient wieder stabilisiert ist und die
akute immunentzindliche Reaktion auf die Primarverlet-
zung abgeklungen ist.

In Extremis

Diese Patienten erlitten schwerste Verletzungen und ha-
ben oft einen unkontrollierten Blutverlust. Sie bleiben
trotz der laufenden ReanimationsmafRnahmen instabil
und sind in der Regel unter dem Einfluss einer ,tddlichen
Trias” von Hypothermie, Azidose und Koagulopathie. Ein
,Damage Control“-Ansatz mit lediglich lebensrettenden
Verfahren sollte durchgeflihrt werden. Skelettverletzungen
kénnen ggf. in der Notaufnahme oder der Intensivstation
z.B. mit Fixateur externe versorgt werden. Die Patienten
sollten direkt auf die Intensivstation aufgenommen wer-
den. Rekonstruktive chirurgische MafSnahmen kénnen
nach Stabilisierung des Patienten verzégert durchgefuhrt
werden.

Management von
Skelettverletzungen

Bis zur Mitte des letzten Jahrhunderts, wurde die primare
Fraktur-Stabilisierung nur in Ausnahmefallen durchge-
flhrt, da man glaubte, dass mehrfach verletzte Patienten
zu instabil sind, um chirurgische Interventionen zu Uber-
leben. Erst in den frihen 1980er Jahren wurde die erste
aussagekraftige Studie verdffentlicht, die zeigte, dass
eine frihe definitive Stabilisierung von Frakturen der
langen Rohrenknochen die Inzidenz von Fettembolien
reduziert [16].

Als weitere klinische Studien den Vorteil der frihen,
endgultige Stabilisierung der Fraktur zeigten, wurde die

Akzeptanz dieser Behandlungsmethode weiter verbreitet
[17], [18]. Eine frUhe operative Behandlung impliziert die
Stabilisierung innerhalb von 24 Stunden [16] nach dem
Unfall. Es konnte gezeigt werden, dass der Effekt einer
frihen Frakturstabilisierung mit zunehmender Verletzungs-
schwere deutlicher wurde [19]. Die erste prospektive,
randomisierte Studie wurde von Bone et al. [20] veroffent-
licht und demonstriert die Vorteile der frihen Fraktursta-
bilisierung (,early total care”, ETC). Diese waren insbeson-
dere deutliche Schmerzreduktion, frihe Mobilisation so-
wie die damit verbundene Reduktion thromboembolischer
und infektiéser Komplikationen [21].

Patienten mit sehr hohen ISS-Werten profitieren jedoch
anscheinend nicht von diesem Verfahren. Selbst unter
idealen Rettungsbedingungen wurde eine unverhaltnis-
maRig hohe Anzahl von Komplikationen beobachtet.
Mehrere Studien unterstutzten die Erkenntnisse von Ecke
et al. [22], welcher zeigen konnte, dass eine hohere Inzi-
denz von Komplikationen bei Patienten mit schweren
Thoraxverletzungen oder hamorrhagischem Schock sowie
bei instabilen Patienten, bei denen chirurgische Eingriffe
durchgefuhrt wurden, vorlag [23], [24], [25]. Dies trifft
auch auf polytraumatisierte Patienten mit assoziiertem
Schadel-Hirn-Trauma zu [26]. Durch die Auswertung der
Daten wurde Klar, dass diese speziellen Untergruppen
von polytraumatisierten Patienten nicht von ETC profitie-
ren, und sie wurden daher als "Borderline-Patient" bezeich-
net (siehe Absatz oben). Diese Patienten haben ein erhoh-
tes Risiko fur eine schlechte Langzeitprognose.

Das Konzept der ,Damage Control“ ist ein Behandlungs-
ansatz fur das Management von Borderline-Patienten
und solchen in einem instabilen Zustand. Bei polytrauma-
tisierten Patienten sollen die Verletzungen durch die
chirurgische Behandlung frihzeitig stabilisiert, aber nicht
endgultig repariert werden. Nach der Wiederherstellung
der normalen Physiologie (Korperkerntemperatur, Himo-
stase, Hamodynamik, respiratorischer Status) wird dann
die endgultige Versorgung der Verletzungen durchgefuhrt
[27]. Das ,Damage Control“-Konzept besteht aus drei
separaten Komponenten:

1. Lebensrettender Notfalleingriff fur die schnelle Blut-
stillung

2. Wiederherstellung der normalen physiologischen Pa-
rameter

3. Definitive chirurgische Behandlung

Basierend auf den Konzepten von ,Damage-Control-
Chirurgie” wurden die gleichen Grundsatze fur die Behand-
lung eines polytraumatisierten Patienten mit Beckenfrak-
turen sowie Frakturen der langen Réhrenknochen ange-
wendet und als "Damage Control Orthopaedics" (DCO)
bezeichnet. Dabei kénnen erneut drei Phasen unterschie-
den werden:

1. Die erste Phase beinhaltet die friihe voriibergehende
Stabilisierung von instabilen Frakturen und die Kon-
trolle von Blutungen.
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stabil borderline

polytraumatisierter Patient

klinischer Zustand

instabil in extremis

{

Re-Evaluation

R

stabil instabil

Vor

OP

Schockraumbehandlung
(z.B. Thoraxdrainage)

OP ITS

Fix. ext
Extension

ETC ETC DCO

DCO

Abbildung 4: Hannoveraner Behandlungsalgorithmus fir polytraumatisierte Patienten nach klinischem Allgemeinzustand (nach
Pape et al. [41]). OP=0perationssaal, ETC=early total care, DCO=damage control orthopaedics, ITS=Intensivstation,
Fix. ext.=Fixateur externe. Erlauterungen siehe Text.

2. Die zweite Phase besteht aus der Uberwachung der
Patienten auf der Intensivstation und der Optimierung
ihres Allgemeinzustandes.

3. Die dritte Phase beinhaltet die verzégerte definitive
Frakturbehandlung, wenn der Zustand des Patienten
dies erlaubt.

Die bevorzugte Methode in der Unfallchirurgie zur vorlber-
gehenden Stabilisierung eines gebrochenen Beckens
oder eines langen R6hrenknochens ist der Fixateur exter-
ne. Der Fixateur externe ist ein minimal-invasives Verfah-
ren und wird genutzt, um kurzzeitig Frakturstabilitat zu
erzielen, und zwar ohne eine zusatzliche Belastung des
Koérpers durch langere chirurgische Eingriffe. Das am
haufigsten eingesetzte definitive Verfahren, um Frakturen
langer R6hrenknochen zu stabilisieren, ist die Marknage-
lung. Diese wird durchgeflhrt, sobald der Zustand des
Patienten es erlaubt.

Basierend auf diesem Konzept lassen sich Empfehlungen
fur die verschiedenen Gruppen je nach klinischem Zu-
stand der Patienten formulieren (Abbildung 4).

Ein polytraumatisierter Patient in klinisch stabilem Zu-
stand sollte innerhalb von 24 h nach dem Unfall nach
Maglichkeit definitivim Rahmen des ETC-Konzeptes im
OP versorgt werden. Handelt es sich jedoch um einen
klinisch instabilen Patienten, so sollten die chirurgischen
MaRnahmen auf die schnellstmdégliche und dabei wenig

invasive Stabilisierung abzielen (DCO-Konzept). Border-
line-Patienten kdnnen nach Stabilisierung im Schockraum
durchaus definitiv versorgt werden, solange der Zustand
auch nach Transfer in den OP stabil bleibt. Anderenfalls
muss man jedoch jederzeit in der Lage sein, das geplante
definitive Operationsverfahren zugunsten einer ,Damage
Control“-Technik umzustellen. In extremis-Patienten
mussen umgehend und umfassend primar intensivmedi-
zinisch auf der Intensivstation behandelt werden. Sollten
unfallchirurgische Manahmen erforderlich sein, so sind
diese nach Méglichkeit auflerhalb des Operationssaales
(Schockraum, Intensivstation) durchzufthren.

Die Praxis der Verzégerung der endgultigen Operation in
DCO reduziert die biologische Belastung des chirurgischen
Traumas auf den bereits traumatisierten Organismus
[28]. Es hat sich gezeigt, dass 2 bis 4 Tage nach dem
initialen Trauma keine optimalen Bedingungen fur die
definitive Operation vorliegen. In der Regel ist diese
Phase gepragt von Immunreaktionen [29] und generali-
sierten Odemen [30]. Deshalb sollten gréRere chirurgi-
sche Eingriffe an Tag 2 bis 4 vermieden werden.
Zusammenfassend erscheint die initiale temporare
Frakturstabilisierung eine vorteilhafte Behandlungsstra-
tegie bei polytraumatisierten Patienten zu sein, welche
ein erhohtes Risiko insbesondere systemischer Kompli-
kationen wie MODS haben.
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Prioritaten in der Frakturbehandlung

Die Reihenfolge der Frakturbehandlung bei mehrfach
verletzten Patienten ist ein entscheidender Teil des Ma-
nagement-Konzeptes. Einige Koérperabschnitte sind auf-
grund ihrer Anatomie anfallig fir progressive Weichteil-
schaden. Daher ist die empfohlene Reihenfolge der Be-
handlung Tibia, Femur, Becken, Wirbelsdule, und
schliefllich die oberen Extremitaten.

In diesem Zusammenhang sollte die simultane Behand-
lung von verschiedenen Extremitatenverletzungen in Be-
tracht gezogen werden. Die Art der Osteosynthese in
mehrfach verletzten Patienten hangt nicht nur von der
lokalen Knochen- und Weichteilsituation, sondern insbe-
sondere vom allgemeinen, pulmonalen und hamodynami-
schen Status des Patienten ab. Auch hier ist eine an den
Prioritaten der Trauma-Versorgung orientierte Manage-
ment-Strategie in der Regel auflerst wertvoll.

Verletzungen der unteren Extremitaten

Frakturen langer Rohrenknochen, welche mit einer
schweren Kopfverletzung oder einem Thoraxtrauma
(Lungenkontusionen) einhergehen, bendtigen eine beson-
dere Behandlungsstrategie. Dazu gehort die engmaschige
Uberwachung von Atmung, Lungenfunktion, Hdmodyna-
mik, sowie die Kontrolle und das Monitoring der zentral-
nervosen Funktionen inklusive Hirndruckmessung [31].

Beurteilung der Schwere von Fraktur und
Weichteilschaden

Geschlossene Frakturen

Die Beurteilung des tatsachlichen Weichteilschadens bei
geschlossenen Frakturen kann gelegentlich Schwierigkei-
ten bereiten. Eine Hautkontusion bei einer ansonsten
geschlossenen Fraktur kann mehr therapeutische und
prognostische Probleme aufwerfen als eine Inside-Out-
Stichwunde bei einer offenen Fraktur. Diese Art von
stumpfen Verletzungen implizieren eine erheblichen
Schwachung der naturlichen Hautbarriere. Hautnekrosen
sekundar nach Kontusion sind oft der Ausgangspunkt fir
Infektionen, insbesondere auf der Intensivstation. Ge-
schlossene Frakturen inklusive der Weichteilverletzungen
kdnnen nach Oestern und Tscherne [32] wie folgt einge-
teilt werden:

G O (geschlossen Grad 0): Einfache Frakturformen -
fehlende oder unbedeutende Weichteilverletzung, indi-
rekte Gewalteinwirkung,

G | (geschlossen Grad I): Einfache bis mittelschwere
Frakturformen - oberflachliche Hautabschurfung oder
Kontusion durch Fragmentdruck von innen,

G Il (geschlossen Grad Il): Mittelschwere bis schwere
Frakturformen - tiefe, verschmutzte Hautabschurfung,
Kontusion durch direkte Gewalteinwirkung, drohendes
Kompartmentsyndrom,

G lll (geschlossen Grad Ill): Schwere Frakturformen -
ausgedehnte Hautkontusion oder Zerstérung der Musku-
latur, subkutanes Decollement, manifestes Kompartment-
syndrom, Verletzung eines Hauptgefafies.

Offene Frakturen

Die offene Frakturbehandlung ist ein wesentlicher Be-
standteil der Primarversorgung polytraumatisierter Pati-
enten.

Eine sorgfaltige Beurteilung der Verletzungsschwere ist
der erste Schritt bei der Entwicklung einer geeigneten
Behandlungsstrategie. Der Verletzungsmechanismus, die
einwirkende Energie, und die Schwere der Fraktur missen
berlcksichtigt werden. Im Hinblick auf die Erhaltung einer
verletzten Extremitat sind das Ausmafd der Gefaf’- und
Nervenschaden und der Allgemeinzustand des Patienten
von grofler Bedeutung.

Verschiedene Klassifikationen sind im Laufe der Jahre
fUr die Einteilung offener Frakturen vorgeschlagen wur-
den. Offene Frakturen inklusive der Weichteilverletzungen
kdnnen ebenfalls nach Oestern und Tscherne [32] wie
folgt eingeteilt werden:

¢ O (offen Grad I): Durchspieflung der Haut, unbedeu-
tende Kontamination

* Oll (offen Grad Il): Durchtrennung der Haut, umschrie-
bene Haut- und Weichteilkontusion, mittelschwere
Kontamination

e Ol (offen Grad Ill): Ausgedehnte Weichteilzerstorung,
haufig Gefaf- und Nervenverletzung, starke Wundkon-
tamination, ausgedehnte Knochenzertrimmerung

* 0O IV (offen Grad IV): Totale oder subtotale Amputati-
onsverletzung, wobei weniger als 1/4 des Weichteil-
mantels intakt ist und Durchtrennungen der wichtigs-
ten Nerven und Blutgefalen vorliegen, vollstandige
Ischamie

Der Standard ist jedoch nach wie vor die Einteilung von
Gustilo et al. [33]. Trotz der existierenden Zweifel hinsicht-
lich der Zuverlassigkeit hat sie sich insbesondere auf-
grund der Einfachheit international behauptet.

e Grad 1: Durchtrennung der Haut mit fehlender oder
geringer Weichteilkontusion, als gering erachtete
bakterielle Kontamination, Fragmentdurchspiefung
der Weichteildecke von innen

e Grad 2: Erdffnung des Weichteilmantels von aufien
durch direkte Gewalteinwirkung mit umschriebener
Haut- und Weichteilkontusionen, als mittelschwer er-
achtete Kontamination

* Grad 3a: ausgedehnte Weichteildestruktionen, starke
Wundverschmutzung und langer bestehende Wund-
kontamination, Schussfrakturen

* Grad 3b: freiliegender Knochen, Knochenhaut abge-
I6st, massive Wundverschmutzung

* Grad 3c: rekonstruktionspflichtige Gefaiverletzung,
totale und subtotale Amputationen

Eine eingehende Beurteilung des Weichteilschadens ist
insbesondere bei mehrfach verletzten Patienten sehr
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Tabelle 1: Protokoll des Managements offener Frakturen im Rahmen des Polytraumas

Notaufnahme:
(Tag 1)

klinische Untersuchung
Klassifizieren des Weichteilschadens
Doppler-Untersuchung
neurologische Untersuchung
Antibiotika/Tetanusprophylaxe

Primaroperationen:
(Tag 1)

grindliches Debridement

ggf. Gefalirekonstruktion

Fasziotomie bei >6 h Ischamie
Frakturstabilisierung

ggf. Transfixation bei Gelenkverletzungen

Intensivstation:

keine groReren Operationen/Rekonstruktionen!
kontinuierliche Uberwachung von:

. peripherer Durchblutung
(Tag 2-4) . Kompartmentdruckmessung
. Sauerstoff-Sattigung

Sekundare Operationen:
(Tag 5-10)

definitive Frakturstabilisierung inklusive Gelenkrekonstruktion
Weichteildeckung bzw. -rekonstruktion
Mesh-Graft-Transplantation, Nah- bzw. Fernlappen

Normalstation:
(Tag 11-21)

keine grolReren Operationen/Rekonstruktionen!
Wundbehandlung
Mobilisation

Tertidre Operationen:
(ab Woche 4)

Knochentransplantation
Kallusdistraktion
Lappenreduktionsplastik

wichtig. In dieser Gruppe hangt die Prognose des Weich-
teilschadens von einer Vielzahl von Parametern ab. Neben
der allgemeinen Gewebehypoxie und Azidose gibt es eine
allgemeine Hypoperfusion der Extremitaten aufgrund von
hamorrhagischem Schock bzw. Zentralisation. All diese
Faktoren sollten bei der klinischen Entscheidungsfindung
und Planung berlcksichtigt werden.

Die Erstversorgung von offenen Frakturen besteht aus
radikalem Debridement, ausgiebiger Spulung, der Beur-
teilung der Schaden an den Weichteilen, und schliefllich
der stabilen Frakturversorgung.

Offene Frakturen bei Niedrigenergie-Traumata sind in der
Regel mit weniger Weichteilschaden verbunden und
konnen fast wie geschlossene Verletzungen behandelt
werden. Nach dem initialen Debridement kann die Fraktur
mit dem am besten geeigneten Verfahren stabilisiert
werden.

Offene Frakturen beim Hochenergie-Trauma sind ein be-
sonderes Problem, da es sich um eine Kombination von
erheblichem Weichteilschaden und umfangreicher Kno-
chenzerstérung handelt. Diese Verletzungen erfordern
ein abgestuftes Behandlungskonzept (Tabelle 1).
Dieses beinhaltet ein sorgfaltiges Weichteildebridement,
eine vorubergehende Stabilisierung der Fraktur (Fixateur
externe) sowie den Wundverschluss. Bei polytraumatisier-
ten Patienten muss zudem die allgemeine Verletzungs-
schwere sowie das Ausmaf des Schocks und der initiale
Blutverlust berucksichtigt werden. Unter Beachtung dieser
Faktoren sollte dann ein klares therapeutisches Konzept
fur jeden Patienten individuell erstellt werden.

Rekonstruktion versus Amputation

Als Folge neuer mikrochirurgischer Techniken, neuer
Methoden zur Knochenrekonstruktion und geschickter

Anwendung der llizarov-Technik wird die Erhaltung einer
Extremitat heutzutage haufiger versucht, vor allem bei
offenen Frakturen der Gruppe lllb und llic an der unteren
Extremitat. Rekonstruktive Knochen- und Weichteilchirur-
gie erfordern in der Regel wiederholte Operationen,
langfristige Krankenhausaufenthalte und langere Behand-
lung. Dadurch entstehen allerdings auch erhebliche so-
ziale und wirtschaftliche Auswirkungen fur den Patienten
und seine Familie, die vom verantwortlichen Chirurgen
abgeschatzt werden mussen. Vom chirurgischen Stand-
punkt aus scheint der Versuch, die Extremitat zu erhalten,
medizinisch die beste Entscheidung fliir den Patienten zu
sein. Von einem sozio6konomischen Standpunkt aus
kann der langere Krankenhausaufenthalt jedoch
schwerwiegende Auswirkungen fur den Patienten haben.
Der finanzielle Verlust fiir den Patienten durch verlanger-
ten Krankenhausaufenthalt und Zeitverlust bei der
Rackkehr zum Arbeitsprozess erwies sich als hoher im
Vergleich mit einer primaren Amputation [34].

Es ergeben sich folgende Szenarien:

1. Wenn ein schwerverletzter Patient nach der primaren
Amputation Uberlebt, stellt sich die Frage, ob die
Amputation unvermeidbar war oder die Rekonstrukti-
on doch moglich gewesen ware.

2. Wenn der Patient stirbt, ist die Frage, ob die Schwere
der Verletzungen unterschatzt wurde und durch eine
frihe Amputation das Leben des Patienten hatte ge-
rettet werden kénnen.

3. Wenn der Patient nach der primaren Rekonstruktion
Uberlebt, jedoch unter Komplikationen durch die
ldngere Behandlung leidet, ist die Frage, ob das
schlechte Ergebnis die aufgewendeten Ressourcen
rechtfertigt.
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Rekonstruktions-
versuch

GliedmalRen-
erhalt

dauerhafter
Erfolg

offene Unterschenkelfraktur Typ I B /1ll C

Amputation
primar

Amputation
sekundar

Amputation
tertiar

Abbildung 5: Zeitliche Ebenen der Amputationsindikation bei offenen IlIB-/IlIC-Tibiafrakturen, primar/verzégert primar:
Gliedmafienerhalt a priori unmoéglich, sekundar: Erhaltungsversuch in der Frilhphase aufgrund von Ischamie oder Infekt
gescheitert, tertiar: Erhaltung zunachst erfolgreich, im weiteren Verlauf durch chronische Osteitis kompliziert (modifiziert nach
Hofmann et al. [35])

Um eine medizinisch optimale und dabei sozioGkono-
misch akzeptable Behandlungsstrategie flir schwere Ex-
tremitatenverletzungen zu definieren, mussen diese
Szenarien in den Entscheidungsprozess einflieRen.

Die Gefahren, die in einer zu spat gestellten Indikation
zur Amputation liegen, sind vielfaltig. Demgegenuber
stehen die guten Rehabilitationserfolge bei jungen Pati-
enten mit primaren Amputationen. Die definitive Entschei-
dung im Einzelfall bleibt klinisch individuell und patien-
tenspezifisch. Ziel muss der Gliedmafienerhalt sein, die
Amputation sollte der Ausnahmefall bleiben. Den Zeit-
punkt einer traumaverursachten Gliedmafienamputation
definieren wir in Abhangigkeit von der Zeitspanne zwi-
schen dem Unfallereignis und der Amputation wie folgt
[35]:

e primar: durch Unfall oder bis zu 24 h nach dem Trau-
ma

e verzogert primar: 2.-7. Tag nach dem Trauma

¢ sekundar: 2.-6. Woche nach dem Trauma

¢ tertiar: >6. Woche nach dem Trauma

Konkret auf die offenen llIB/IlIC-Tibiafrakturen ange-
wandt, bedeutet dies (Abbildung 5): Bei einer primaren
Amputation scheidet aufgrund der Verletzungsschwere
jeder Konstruktionsversuch a priori aus. Die betroffene
Gliedmafde wird binnen 24 h nach dem Unfall geopfert,

wenn sie nicht schon durch das Unfallereignis selbst ab-
getrennt wurde, eine Replantation ausscheidet und die
chirurgische Behandlung sich auf die Stumpfversorgung
beschrankt.

Bei der verzogert primaren oder sekundaren Amputation
wird zunachst ein Rekonstruktionsversuch unternommen.
Dieser erweist sich in der Frihphase nach dem Unfaller-
eignis, meist aufgrund ischamischer und infektidser Pro-
bleme, als nicht Erfolg versprechend. In Abhangigkeit
vom Gesamtzustand des Verletzten wird die geschadigte
Extremitat innerhalb von 6 Wochen nach dem Trauma
amputiert.

Bei der tertidren Amputation gelingt der Gliedmafiener-
halt, und die Wundheilung wird abgeschlossen. Es stellt
sich ein mehr oder weniger anatomisch und funktionell
befriedigendes Resultat ein. Im weiteren Verlauf kommt
es jedoch zur Ausbildung einer chronischen Osteitis. Nach
meist zahlreichen Revisionen wird im weiteren Verlauf
doch noch der Entschluss zur Amputation gefasst. Oftmals
bleibt ein somatisch, psychisch, sozial und finanziell rui-
nierter Patient zurlck.

In einem Literaturtberblick von Helfet et al. [36] wurden
59% drittengradiger offenen Tibiafrakturen (Gustilo
Grad llic) amputiert. Die Halfte dieser Verfahren waren
sekundare Amputationen, mindestens 24 Stunden nach
dem Trauma. Die Autoren folgerten, dass offensichtlich
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Tabelle 2: Der ,Mangled Extremity Severity Score (MESS)“ [36]

1. Knochen/Weichteilverletzung Punkte
¢ durch geringe Energie (Stich, einfache Fraktur; Schufverletzung mit geringer Geschol3- 1
geschwindigkeit)
¢ durch mittlere Energie (offene oder Mehretagenbriiche, Luxationen) 2
e durch hohe Energie (SchuBverletzung aus néchster Nahe oder mit hoher Gescholige-
schwindigkeit, Crush injury) 3
e durch sehr hohe Energie (wie oben erwdhnt, zusatzlich mit einer groben Wundkontamina-
tion und Gewebezerfetzung) 4
2. Gliedmalenischdmie
o Pulslosigkeit oder Pulsverminderung, aber erhaltene Perfusion 1*
¢ Pulslosigkeit, Parasthesie, keine kapillare Wiederauffillung 2
e kihle, gelahmte, gefiihllose Extremitzt 3"
* doppelter Score bei Ischdmiezeiten von mehr als 6 Stunden
3. Schock
e systolischer RR immer tiber 90 mm Hg 0
e voribergehende Hypotension 1
o dauerhafte Hypotension 2
4. Alter
e unter 30 0
e 30-50 1
e iiber 50 2

die Kriterien zur primaren Amputation zu diesem Zeit-
punkt nicht ausreichend waren, was zur sekundaren
Amputation fuhrte. Die retrospektiven Analyse von 26
schweren Verletzungen der unteren Extremitdten mit
GefaRverletzungen (Gustilo Grad llic) zeigte vier signifi-
kante Parameter:

1. das Ausmafl der Knochen-und Weichteiltumoren
Schaden

2. Ischamiezeit

3. initialer Schock

4. Alter des Patienten

Die resultierende Summe der Punkte der einzelnen Para-
meter ergab, dass eine Amputation bei Vorhandensein
von mehr als sieben Punkten durchgefihrt wurde
(Tabelle 2). In einer unabhangigen Studie konnte McNa-
mara et al [37] diese Punktzahl verifiziert. Es konnte ge-
zeigt werden, dass bei Patienten mit einem Score von
mehr als sieben Punkten die Amputationsrate bei 100%

lag.
Debridement

Nach der Entscheidung das Bein zu retten ist ein umfang-
reiches und kritisches Debridement der erste Schritt im
operativen Therapieplan. Hierbei sind alle Weichteilkom-
ponenten zu beachten. Ist man zu vorsichtig mit dem
Debridement, insbesondere von avitalem Gewebe bei
mehrfach verletzten Patienten, kann dies zu einer Ver-
schlechterung des Zustandes bis hin zum Organversagen
fihren. Ausreichende operative Freilegung der Verletzung
ist zur Beurteilung und Behandlung des Weichteilscha-
dens wichtig. Auch an die Gefahr eines umfangreichen
Decollements muss gedacht werden. Der Verletzungsme-
chanismus und eine grindliche klinische Untersuchung
liefern wichtige Informationen fur die Beurteilung einer
solchen Verletzung.

Bei polytraumatisierten Patienten besteht ein hohes Risi-
ko von Weichteilnekrosen durch eine gestorte Gewebe-
perfusion (z. B. durch ein posttraumatisches Odem, eine
erhdhte Kapillarpermeabilitdt, massive Volumengabe,
instabiler Kreislauf). Aus diesem Grund mussen bei vielen
Patienten regelmaRige operative Revisionen eingeplant
werden. Diese sogenannten ,Second-look-Operationen®
erlauben die wiederholte Beurteilung und erneute Reini-
gung/Debridierung der Weichteile, z.B. mit einer Jet-La-
vage. Diese operativen Weichgeweberevisionen sollten
alle 48-72 Stunden durchgefihrt werden, solange eine
gestorte Durchblutung vorliegt. Durch die Einfihrung der
Vakuum-Therapie (,vacuum assisted closure®, VAC) kén-
nen ggf. einige Second-look-Operationen eingespart
werden.

Nach erfolgreichen Debridement, GefaRrekonstruktion
und Stabilisierung der Fraktur sollte die Weichteilrekon-
struktion exakt geplant werden.

Die operative Strategie ist abhangig von
der Verletzungsschwere

Die Frage, ob polytraumatisierte Patienten rekonstruktive
chirurgische Manahmen benétigen und tolerieren wird
mehr durch den Allgemeinzustand und das Ausmaf der
Begleitverletzungen als von der lokalen Situation allein
diktiert (Abbildung 6). Eine langwierige Rekonstruktion
oder Replantation kann den Patienten unter Umstanden
eher schaden oder sogar in eine lebensbedrohliche Situa-
tion bringen. Dartber hinaus muss die langfristige Pro-
gnose der offenen Verletzung berlcksichtigt werden. Um
einen Therapieplan zu entwickeln, mussen alle diese
Punkte berucksichtigt werden.
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klinischer Zustand: | ISS | und Il ISS 1l und IV
Extremitiatentrauma: l, 1 1 v
G3/G4, 03/04 o5 G4, 04 05
Behandlung: 1 1 1 1 1 1
1. Extensives Ausnahmen: Kriterien offene Ausnahmen: offene
Debridement Amputation, filir Amputation geringgradiger Amputation
2. GefaBrekonstruktion myoplastische Replantation : Weichteilschaden =
3. Frakturstabilisierung Deckung erflillt ? myoplastische zB. myoplastische
(Fixateur externe) Deckung Kompartment- Deckung
4. temporére Deckung Syndrom:
des Defektes Fix. externe
5. frihsekundare und
Rekonstruktion Fasziotomie
Zentrum offene Sekundarer
fiir Amputation Wundverschluf3:
rekonstruktive mesh graft
Chirurgie myoplastische
und Deckung
Replantation

Abbildung 6: Algorithmus fur ,Rekonstruktion versus Amputation“ bei offenen Frakturen in Abhangigkeit der allgemeinen
Verletzungsschwere nach ,Injury Severity Score (ISS)”. ISS Gruppe I: <£15; ISS II: 16-25; ISS Ill: 26-50; ISS IV: >50 Punkte.
(modifiziert nach Siidkamp et al. [39])

Die Patienten der ISS-Gruppen | und Il (1-15
Punkte und 16-25 Punkte) und Grad llla-c
Weichteilverletzungen:

Bei dieser Untergruppe polytraumatisierter Patienten
besteht prinzipiell die Indikation zur Rekonstruktion. Die
Operation ist weitgehend standardisiert. Nach radikalem
Debridement wird im Falle einer Gefaverletzung eine
Gefafrekonstruktion durchgefuhrt. Frakturen sollten in
der Regel mit einem Fixateur extene oder einer intrame-
dullaren Osteosynthese stabilisiert werden. Diese Art von
Implantaten ist im Vergleich zur Plattenosteosynthese
weichteilschonend und zeigt nur eine minimale Beein-
trachtigung der Zirkulation des Knochens [38].

Die Deckung bzw. der Verschluss des Weichteildefekts
héngt vom Ausmaf} der Schadigung ab. In den meisten
Fallen wird die Wunde vorubergehend mit synthetischen
Hautersatz (z.B. Epigard) oder einem VAC-System gedeckt.
Nach Konditionierung der Wunde erfolgt die endgultige
Deckung durch plastisch-rekonstruktive Manahmen. Im
Allgemeinen sollte das zu erwartende Ergebnis einer Re-
konstruktion oder extremitatenerhaltenden Operation
das Ergebnis einer Amputation mit nachfolgender Exopro-
thesenversorgung Ubertreffen.

Die Patienten der ISS-Gruppen | und Il (1-15
Punkte und 16-25 Punkte) mit vollstandigen
und unvollstandigen Amputationen:

Im Hinblick auf die operative Behandlung sind diese
Verletzungen sehr ahnlich. Die Option einer Replantation
sollte gepruft und maéglichst in einem darauf spezialisier-
ten Zentrum durchgefuhrt werden. Zuvor sollten Blutun-
gen durch Anlage eines Druckverbandes gestoppt werden.
Die Erhaltung der amputierten Gliedmafie folgt dabei den
entsprechenden Richtlinien der Notfallmedizin [39].

Bei kindlichen Amputationsverletzungen sollte eine Re-
plantation immer in Betracht gezogen werden. Kinder
zeigen aufgrund ihrer im Vergleich zum Erwachsenen er-
hohten Regenerationsfahigkeit der Gewebe ein besseres
funktionelles Ergebnis als ahnlich verletzte Erwachsene.

Die Patienten der ISS-Gruppen lll und IV (26-50
Punkte und >50 Punkte):

In dieser Untergruppe der am schwersten polytraumati-
sierten Patienten mit hochgradigen Extremitatenverlet-
zungen sollte der Erhalt der Extremitat erst gar nicht
versucht werden [40]. Das Prinzip ,Leben vor Extremita-
tenerhalt” (,life before limb“) sollte unbedingt befolgt
werden und die Indikation zur Amputation eher gro3ziigig
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gestellt werden. Bei stark verschmutzten Wundrandern
bzw. hochgradigem Weichteilschaden im Amputationsge-
biet sollte auf einen primaren Wundverschluss verzichtet
werden, da dies mit einem hohen Komplikationsrisiko
verbunden ist. Das gesamte Ausmaf} der Weichteilscha-
den und der posttraumatischen Odeme ist initial schwer
abzuschatzen. Ein sekundarer Wundverschluss ist somit
eine sichere Alternative.

Weichteilrekonstruktion

Bei vielen mehrfach verletzten Patienten ist ein primarer
Wundverschluss der Weichteilverletzungen kritisch. Die
relative Hypoxie der Gewebe kann zu einer Beeintrachti-
gung und verzogerten Wundheilung fihren. Zudem be-
steht ein erh6htes Infektionsrisiko. Bei kleinen Weichteil-
verletzungen empfehlen wir einen sekundaren Verschluss
der Wunde nach temporarer Abdeckung der Wunde mit
Kunsthaut bzw. Hautersatz (z.B. Epigard), bis die
Schwellung zurickgegangen ist.

Bei mittleren Weichteildefekten wird ein sekundarer
Verschluss oft durch lokale Gewebeverschiebung nach
Mobilisierung der umgebenden Weichteile erreicht.

Bei ausgedehnten Weichteildefekten, welche mit erheb-
lichen periostalen Schaden verbunden sind, bendétigen
die Weichteilabdeckungen eine ausgezeichnete Perfusion.
Die Defektdeckung sollte innerhalb von 72 Stunden nach
dem Trauma durchgefuhrt werden. Andernfalls besteht
die Gefahr weiterer Schadigung dieses Extremitatenab-
schnittes.

Grof3e posttraumatische Weichteildefekte sind flr den
Chirurgen eine Herausforderung und erfordern eine gut
definierte therapeutische Strategie. Das Gesamtkonzept
der Weichteildeckung hangt vom Ausmaf der freiliegen-
den Knochen, Sehnen und Nerven ab. Eine der entschei-
denden Voraussetzungen fur den Wundverschluss ist es,
die Implantate mit vitalen und gut durchbluteten Weich-
teilen vollstandig zu bedecken. Um zufriedenstellende
Ergebnisse zu erzielen, wird eine friihzeitige Kommunika-
tion und Zusammenarbeit zwischen Unfallchirurgen und
plastischen Chirurgen empfohlen.

Lokale Lappen

Rotations- bzw. Schwenklappen werden verwendet, um
kleine und mittlere Weichteildefekte zu decken. Diese
Lappen bestehen aus verschiedenen Kombinationen von
Muskel, Faszien und Haut. Sie ermdglichen den Ver-
schluss von Defekten und sollten ohne jede Spannung
angewendet werden. Dennoch gibt es auch Nachteile,
welche mit lokalen Klappen verbunden sind. Auf der einen
Seite kann den Hebung des Lappens aus den lokalen
Weichteilen bei polytraumatisierten Patienten wegen der
Begleitverletzungen schwierig sein. Auf der anderen Seite
ist das Verfahren durch den vorbestehenden Weichteil-
schaden gefahrdet. Darliber hinaus muss die Durchblu-
tung der Muskulatur bzw. des myokutanen Lappens be-
achtet werden. Oft wird das wahre Ausmaf der erforder-
lichen Gewebetransposition unterschatzt. Daher ist eine

sorgfaltige praoperative Planung notwendig. Fur die
haufigsten Defekte auf der anteromedialen tibialen
Oberflache werden Schwenklappen des M. gastrocnemius
oder des M. soleus verwendet.

Fernlappen

Die Indikation fUr Fernlappen ist bei polytraumatisierten
Patienten haufig. Mikrovaskulare Lappen, wie der radiale
Unterarmlappen oder Latissimuslappen, werden relativ
haufig eingesetzt. Die Indikation fur einen Fernlappen
muss jedoch kritisch diskutiert werden. Einerseits erfor-
dert die lokale Situation an der Defektstelle eine zlgige
Behandlung; auf der anderen Seite stellt ein langerer
chirurgischer Eingriff eine erhebliche traumatische Belas-
tung fir den schwerverletzten Patienten dar. Deshalb ist
ein sorgfaltiges Auswahlen des Operationszeitpunktes
von auferster Wichtigkeit. Lokale und systemische
Komplikationen sind bei dieser Patientengruppe deshalb
relativ haufig zu finden.

Fazit

Die Behandlung ausgedehnter Defektverletzungen an
den Extremitaten im Rahmen eines Polytraumas muss
sich an den pathophysiologischen Rahmenbedingungen
und den damit verbundenen Operationsphasen orientie-
ren. In der akuten Reanimationsphase sowie der primaren
Stabilisierungsphase geht es um die Aufrechterhaltung
der Vitalfunktionen und die damit verbundenen dringend
notwendigen operativen MaRnahmen. Erst nachdem der
Unfallverletzte ausreichend stabilisiert ist und die akuten
Folgen des Traumas (,first hit“) Gberwunden sind (,Hyper-
inflammation), sollte in der sekundaren Versorgungspha-
se, dem sogenannten ,window of opportunity”, welches
etwa von Tag 5 bis 10 gedffnet ist, neben der definitiven
Frakturversorgung auch die definitive Weichteildeckung
erfolgen. Hierzu eignen sich neben der Spalthaut-Plastik
(mesh graft) lokale Schwenk- bzw. bei ausgedehnten
Defekten auch Fernlappen. Im darauf folgenden Zeitraum
von etwa Tag 11 bis 21 kommt zur Immunsuppression,
u.a. ausgeldst durch die erfolgten operativen Interventio-
nen (,second hit“). Erst in der Erholungsphase, d.h. ab
der 4. Woche nach dem Trauma kdnnen erneut gréflere
Operationen durchgefihrt werden. Die betrifft dann zu-
meist Korrekturoperation an Knochen und Weichteilen.

Bei hochgradig offene Frakturen mit ausgedehnten
Weichteildefekten (Gruppe IlIB und llic) muss man an die
Méglichkeit der primadren Amputation denken, obwonhl
natlrlich das primare Ziel der Gliedmafienerhalt ist. Durch
langfristige Krankenhausaufenthalte entstehen jedoch
erhebliche soziale und wirtschaftliche Auswirkungen flr
den Patienten. Der ,mangled extremity severity score”
(MESS) ist dabei eine etablierte Entscheidungshilfe.

Jrs
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