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Die Fraktttrbehandlung beim Polytrauma mad insbesondere beim schweren Thoraxtrauma weist vide Probleme aus un- 
fallchirurgischer und intensivmediziniseher Sicht auf. 167 Patienten mit schwerem Thoraxtrauma unseres Krankengutes, 
die alle assistiert oder kontrolliert beatmet werden mul3ten, wurden beziJglich der allgemeinen Situation und spezidl der 
Frakturversorgung an den Extremit~,iten analysiert. Unter Berticksichtigung der hohen Letalitatsrate beim Thora.xtrauma 
zeigt sich als gtinstigster Behandhmgszeitraum fiir die Osteosynthese die erste und zweite Woche nach dem Unfall unter 
genauester Beriicksichtigung intensivmedizinischer und unfallchirurgischer Kriterien. 

Management of injuries of the extremities: problems in sargery and intensive-care 

The treatment of fractures after multiple injLtries and especially after severe thoracic trauma creates many problems in 
surgery and intensive care. 167 of our patients with severe chest-injuries needed assisted respiration. General aspects in 
the treatment of such patients and especially the management of fractures of the extremities are discussed. There exists 
a high mortality after thoracic traunm. The most suitable time for osteosynthesis is during the first and second week after 
the injurie. All the other aspects of intensive care and surgery have to be taken into consideration. 

Bei der Analyse komplexer  Vedetzungsarten machen 
Thoraxtraumen ca. 8 bis 12% der Unfallverletzungen 
aus. Hinter dieser Zahl verbirgt sich ein weites Spek- 
trum unterschiedlicher Verletzungsschweregrade, Be- 
gleitverletzungen und Komplikafionen, die eine Ge- 
samtbetrachtung sehr schwierig machen und nur einen 
bedingten Aussagewert zulassen. 

Einen hohen Anteil - in unserer Untersuchung fast 20 % 
- machen schwere Thoraxtraumen aus, die arts vitaler 
Indikation den Behandtungsablauf diri~eren. Bei  die- 
sen FiilIen beobachtet  man ausschliel31ich Mehrfach- 
verletzungen, deren ~eichzeitige Mitbehandlung beziig- 
lich der Dringlichkeit noch immer in der Diskussion 
steht. 

Art und Schwere der Thoraxverletzung 

Die meisten Brustkorbverletzungen entstehen durch 
stumpfe Gewalteinwirkung bei Verkehrsunfiillen (60 bis 
80%),  wobei die Haut  fast immer unverletzt bleibt. Je 
nach Intensitiit reicht das Verletzungsmuster yon der 
einfachen Prellung iiber die Fraktur  einer einzelnen 
Rippe bis zu Serien- und Stiickbriichen des knSchernen 
Thorax. Die elastische Verformbarkei t  der Thoraxwand 
kann einwirkende KrMte nur bis zu einem gewissen 
Grad auffangen, dariiber hinausreiehende ftihren zur 
Mitverletzung der Lunge, des Herzens, der Trachea, 
Aorta  oder Speiserbhre. Sie alle bedeuten eine vitale 
Gefiihrdung, bedingt durch die Organverletzung an sich 

t Herin Prof. Dr. K. Vossschulte zum 70. Gebnrtstag gewidmet. 

oder gleichzeitig auftretende Ventilationsbeeintr~ichti- 
gungen im Sinne der paradoxen Atmung bei instabiler 
Thoraxwand, Pneumo- oder H~imatothorax, Spannungs- 
pneumothorax, Mediastinalemphysem oder Enterotho- 
rax bei Zwerchfellruptur [2, 3, 4, 7, 9, 11, 12]. 

Daneben beobaehtet  man bei 70 bis 85% aller Thorax-  
verletzungen Mitbeteiligung anderer K6rperabschnitte, 
am h~iufigsten Sch~idel-Hirn-Traumen, stumpfe Bauch- 
traumen und Mehrfachfrakturen der Extremit~t [7, 12]. 

Eigenes Krankengut 

Das Krankengut unserer Klinik umfal3t fiir den Beob- 
achtungszeitraurn von 1973 his 1977 612 Thoraxver-  
letzungen. Dies entspricht ca. 8% der insgesamt statio- 
n~ir behandelten Unfallverletzten. Eine wesentliche 
Gruppe daraus stellen die schweren Thoraxverletzun- 
gen, bei welchen eine assistierte oder kontrollierte Be- 
atmung infolge respiratorischer Komplikationen nach 
dem Unfall erforderlich war. 

Von 1973 bis 1977 wurden auf der Intensivstation der 
Mainzer An~sthesiologie 167 schwere Thoraxtraumen 
intensiv behandelt  und assistiert oder kontrolliert beat- 
met. Es handelt sich um 123 M~ttmer und 44 Frauen, 
die in der iiberwiegenden Zahl  einen schweren Ver- 
kehrsunfall erlitten hatten. 

An Verletzungsarten iiberwog die Lungenkontusion 
ohne knbcherne Verletzung des Thorax, gefolgt yon ein- 
seitigen und doppelseitigen Rippenserienfrakturen (Ta- 
belle 2). 
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Abs. % 

Manner 
Frauen 

Altersverteilung 
Jahre 11-20 
Abs, 39 
% 23 

123 74 
44 26 

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 
42 29 18 20 11 8 
25 17 11 12 7 5 

Tabelle 1. Schwere Thoraxtraumen 
1973-1977 (N=167). 

Abs. % 

Thoraxkontusion olme knt~cherne Vefletzung 63 38 
Rippeneinzelfraktur 21 13 
Rippenserienfraktur 54 32 
Rippenserienfraktur bds. 29 17 

FNle insgesamt 167 100 

Tabelle 2. Schweres Thoraxtrauma. Assistierte/kontrollierte Beat- 
mung CN = 167). 

37 Vefletzte wiesen einen Pneumothorax auf, davon 

sieben doppelseitig, und in 46 Fallen fand sich ein Hii- 
matothorax, ebenfalts siebenmal doppetseitig. Ein Me- 
diastinalemphysem durch Verletzung der Trachea bzw. 

eines Stammbronchus sahen wir bei sechs Patienten 

(Tabelle 3). 

Komplikationen*) 

N-Pat. % 

Pneumothorax einseitig 30 18 
doppelseitig 7 4 

H/imatothorax einseitig 39 23 
doppelseitig 7 4 

H~imato-Pneumothorax 18 11 
Offene Thoraxverletzung 3 2 
Tracheaverletzung 6 4 

*) Aufschl. sich nicht gegens, ausschl.: keine Summenbildung 

Tabelle 3. Schweres Thoraxtrauma. Assistierte/kontrollierte Beat- 
mung (IN = 167). 

Alle Patienten waxen polytraumatisiert und wiesen in 

67% zwei und drei, in 33% vier bis acht Mehrfachver- 

letzungen auf (Tabelle 4). 

Mehrfachgrad 2 3 4 5 6-8 

Abs.% Ahs.% Abs.% Abs.% Abs. % 

F~tlIe insgesamt 53 32 64 38 34 21 12 7 4 2 
Exitus letalis 21 40 29 45 17 50 7 58 4 100 

TabeUe 4. Mehrfachverlet~mgsgrade bei schwerem Thoraxtrauma 
CN=167). 

Am hiiufigsten mitverletzt war der Himschiidel, gefolgt 

yon den Extremit~ten, dem Gesichtssch~idel und dem 

Abdomen. 

Von den insgesamt 56 stumpfen Bauchtraumen wurden 
38 laparotomiert; in der iiberwiegenden Zahl fanden 

sich Milzrupmren und Leberverletzungen; achtmal war 
derDarmrupmriert  und invierFallendas linkeZwerch- 

fell mit gleichzeitigem Enterothorax (Tabelle 5). 

Abs. % 

Stumpfes Bauchtrauma*) N= 56 100 

Milzruptur 27 48 
Leberruptur 13 23 
Darmruptur 8 14 
Nierenruptur 3 5 
Pankreaskontusion 3 5 
Zwerchfellruptur mit Enterothora.x 4 7 

*) Aufschl. sich nicht gegens, ausschl.: keine Summenbildung 

Tabelle 5. Schweres Thoraxtrauma, Abdominalverletzungen 
(N=167). 

Schadelverletzungen beobachteten wit bei insgesamt 
113 Patienten, wobei 58 reine Hirnseh~idelverletzungen 

mit Kontusionen und Kalottenfrakturen sieben isolier- 
ten Gesichtssch~delfrakturen gegeniiberstanden. In 

Kombination trat diese Verletzung 48mal auf (Tabel- 

le 6). 

Abs. % 

Kopf N=113 100 

Hirnsch~.del 58 51 
Gcsichtssch~.del 7 6 
In Kombination 48 42 

Tabelle6~ Schweres Thoraxtrauma, Sch~idel-Hinaverletzungen 
(N = 167). 

Bei 105 Verletzten beobachteten wir insgesamt 225 

Frakturen, die sich schwerpunktmiiBig auf den Schul- 
ter- und Beckengiirtel lokalisierten. Im einzelnen sind 
die Frakturen in Tabelle 7 aufgeschliisselt. Der Anteil 
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Geschlossen Often 

SchRisselbein 23 2 
Schulterblatt 17 - 
Oberarm 13 3 
EUenbogen 7 3 
Speiche 4 - 
Elle 5 - 
Unterarm 8 - 
Mittelhand 7 - 
Wirbels~iule 7 - 
Becken 22 - 
Htiftgelenk 9 - 
Oberschenkel 35 8 
Kniegelenk 5 - 
Schienbein 9 - 
Wadenbein 5 - 
Unterschenkel 16 5 
Sprunggelenk 12 1 
Mittelfug 9 1 

Tabelle 7. Schweres Thoraxtrauma. Kn/Scherne Begleitverletzun- 
gen (N=225) bei 105 Patienten. 

der offenen Frakturen bel~iuft sich auf nahezu 10%. 
68 Frakturen bei 46 Verletzten wurden operativ ver- 
sorgt, 42 Verletzte wurden konservafiv behandelt. Wei- 
tere 21 ansonsten versorgungspflichtige Frakturen bei 
17 Patienten konnten nicht versorgt werden, da dieVer- 
letzten irn Rahmen vitaler Funktionsstbrungen nicht 
stabilisiert werden konnten und zwischen dem ersten 
und vierten Tag nach Einlieferung in die Klinik ver- 
starben. 

Insgesamt verliefen 78 dieser Mehrfachverletzungen 
ttidfich, wobei die Lungenkomplikafionen mit 41% 
iiberwogen, gefolgt yon den zerebralen Dysregulationen 
und dem protrahierten Herz-Kreislauf-Versagen (Ta- 
belle 8). 

Todesursache N= 78 (47%) 

Respiratorische Komplikationen 32 (41%) 
Zerebrale Komplikationen 18 (23%) 
Herz-Kreislaufversagen 14 (18 %) 
Lungenembofie 5 (6 % ) 
Sept./Tox. Schock 3 (4%) 
Nierenversagen 3 (4%) 
Massive gastrointest. Blutung 3 (4%) 

Tabelle 8. Schwere Thoraxtraumen (N= 167). 

Bezogen auf die Mehrfachverletzungsgrade zeigt sich - 
wie zu erwarten - ein schrittweiser linearer Anstieg der 
Mortalitiitsrate in Abh~ingigkeit zur Anzahl der mitver- 

letzten K6rperabschnitte. In der Gruppe der Patienten 
mit sechs bis acht Mehrfachverletzungen (drei Ktirper- 
hiShlen und alle Extremit~iten) hat kein einziger Ver- 
letzter iiberlebt (Tabelle 4). 

Intensivtherapeutische Geslchtspunkte zur Extremit~iten- 
versorgung bei schwerem Thoraxtrauma 

Bei unseren 167 Patienten (Tabelle 1 u. 2) mit schweren 
Thoraxtraumen ergab sich die Indikation zur Intensiv- 
therapie bzw. zu einer mehr oder weniger langen Beat- 
mungsphase aus vorwiegend prim~irer respiratorischer 
Insuffizienz oder sekund~ir eingetretener respiratori- 
scher Entgleisung bzw. aufgrund schwerster Allgemein- 
traumatisiertmg: sei es, dab die Patienten nach Versor- 
gung in der Chirurgischen Polikinik oder - wenn bei 
konservativem Vorgehen auf Allgemeinstationen eine 
respiratorische Verschlechterung sich a n b a h n t e -  auf 
die Intensivstation iibernommen wurden. 

13berwiegend werden die Weichen fiir die intensivthera- 
peutische Behandlung nach Primiirversorgung in der 
Poliklinik gestellt. Exakte r/Sntgenologische Abkl~irung 
der Thoraxl~ision, Blutgasanalysen (PO~, metabolische 
Azidose), zerebrale Bewugtseinslage, Schockausmag, 
Adipositas, Alter und chronische pulmonale Vorsch~i- 
den sind hierbeiin die ~dberlegungen mit einzubeziehen. 
Thoraxtraumen werden in 25% der Fiille primer un- 
vollst~indig oder verz/Sgert diagnostiziert. So wird die 
Lungenkontusion bei zum Teil unbedeutenden Prell- 
marken verkannt [1, 2, 5, 8]. Das Ausma/3 der Rippen- 
frakturen ist anfangs nur schwer zu erkennen, wodurch 
die Situation unterschiitzt und die n/Stigen Konsequen- 
zen unterlassen werden. 

Unsererseits ist die Indikation zur Thorax-Saugdr~inage 
bei Rippensefienfrakturen - selbst wenn kein Hiimato- 
Pneumo-Thorax vorliegt - groBz[igig zu stellen, da un- 
ter 13berdruckbeatmung (auch Inhalationstherapie) mit 
Pneu-Problemen zu rechnen ist; femer hat es sich ge- 
zeigt, daB, wenn attch anfangs kein H~imatothorax vor- 
liegt, binnen 24 Stunden restriktive Probleme als Folge 
der intrathorakalen Einblutung entstehen. Wiederholte 
Pleurapunktionen lehnen wir ab. Unter Beatmungsthe- 
rapie bei ausgepr~gter Rippendestruktion sind Thorax- 
Saugdr~inagen obhgat. Das Hinausztigem solcher MaB- 
nahmen verlangert unn~Stig die Hypoxiephase [2, 5]. 

Die Durchg~ingigkeit der Saugdr~inagen ist durch wie- 
derholtes Absaugen unter sterilen Bedingungen - ana- 
log der Bronchialtoilette - mit Einmal-Absaugkathe- 
tern durchzufiihren. 
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BewufStlose Patienten mit respiratorischen Problemen 
werden nasotracheal intubiert und der Beatmungsthera- 
pie zugefiihrt. 

Bei instabilen Thoraxverh~ilmissen mit paradoxer At- 
mung leiten wit sofort die kontrollierte Beatmung ein. 
In diesen Fiillen sind primiire Thorakotomien indiziert. 
Jiingere Patienten bediirfen fiber ca. zwei, ~iltere fiber 
drei Wochen dieser Beatmungsform zur ,,inneren Schie- 
hung" [10]. 

Liegen zus~tzliche, durch Saugdr~inagen nicht zu be- 
herrschende Blutungen, Bronchusfisteln (hoher Gasver- 
lust, unvollst~ndige Expansion der Lunge), Blutungen 
aus dem Bronchialbaum bei Lungenkontusionen bzw. 
Tracheal- oder Bronchusabrisse mit Mediastinalemphy- 
sem vor, so hat die Tracheobronchoskopie bzw. die 
Probe-Thorakotomie den Vorrang [7]. 

Bei der Beatmungstherapie komplizierter Thoraxtrau- 
men bzw. ausgepragter Kontusionen mit Hypoxie sehen 
wir die besten Erfolge bei kontrollierter PEEP-Beat- 
mung (+7,5/-12,5 cm H,O) mit volumengesteuerten 
Respiratoren (z. B. Servo-Ventilator). Eine Relaxierung 
ist selten efforderlich, es sei denn bei hypoxisch beding- 
ter motorischer Unruhe mit therapeutisch nicht beein- 
flul3barer Hyperventilation [5, 10]. 

Im Prinzip folgen wir dem Argument, ,,die akute post- 
traumatische Ateminstfffizienz (irreversible Schocklun- 
ge) kann nur verhiitet, nicht aber behandelt werden", 
indem wit die Indikation zur Respirator-Therapie 
rechtzeitig und gol3ziigig ansetzen, mitunter sogar pro- 
phylakfisch. Einzelne Laborparameter (PO~, PCO~) ver- 
lieren hierbei an Bedeutung. Bei pulmonaler Hypoxie 
versuchen wir, den FiO2 0,4 bis 0,6 nicht zu iiberschrei- 
ten. 

Wenn das thorakale VerletzungsausmaB sowie die zere- 
brale Situation es zulassen, wird selbstverst~indlich eine 
m~Sglichst konservative Therapie angestrebt. Hierbei 
ist akfive Mitarbeit, Mobilisationsm~Sglichkeit nach 
Schmerzausschaltung (Z. B. thorakale Dauer-Peridural- 
an~isthesie fiber ca. zehn Tage, friihzeitige Osteosynthe- 
se) Voraussetzung. 

Im Rahmen der weiterfiihrenden Intensivtherapie bei 
Polytraumatisierten stellt sich die Frage nach dem akti- 
yen chirurgischen Vorgehen bei Extremitiitenfrakturen 
einmal aus unfallchirurgiseher Sicht, zum anderen aus 
intensivtherapeutischen fdberlegungen. 

Inwieweit bei der Prim~rversorgung dieser Patienten 
Extremit~tenverletzungen Beriicksichtigung finden, 
hgngt mal3geblich vonder Ausgangssituation ab. Vitale 
Verletzungen mit protrahiertem Schock lassen diesbe- 
ziiglich nur ein konservatives Vorgehen zu, es sei dean, 
es handelt sich um offene Frakturen mit Gefiihrdung 
der Extremit~t [12, 13, 14]. 

Die Frage nach der Sekundarversorgung bedarf einer 
exakten Absprache zwischen Unfallchirurgie und Inten- 
sivmedizin. Hierbei sind Allgemeinzustand und Pro- 
gnose wesentliche Voraussetzungen. 

Fiir die Langzeitbehandlung sind stabilisierte Extremi- 
t~ten nicht nur yon pflegerischer Seite, sondern aueh 
beziiglich friihzeitiger Mobilisierung yon Bedeutung, 
denn die Nur-Riickenlage st~irt das normale Ventila- 
tions-Perfusions-Verh~iltnis. 

Zun~chst gilt es, Schock und Hypoxiephase zu iiber- 
winden. Nach ca. acht Tagen l~il3t sich die Frage der 
Operabilitiit bzw. Narkosefiihigkeit beantworten. Nach 
unseren Erfahrungen hat sich die Sekundiir-Osteosyn- 
these zur Verbesserung der Gesamtsimation in der 
zweiten Woche als giinstig erwiesen (Tabelle 9 u. 10). 
Wean keine Kontraindikationen bestehen, streben wir 
die operative Versorgung mehrerer Frakturen in einer 
Sitzung an [6, 12]. Nicht selten erzwingt ]edoch die Ge- 
samtsituation eine Entscheidung zur konservativen 
Frakturbehandlung. 

Zeitpunkt and Iudikation zur Frakturstabilisierung 

Unter Beriicksichtigung der komplexen Problematik 
beim schweren Thoraxtrauma und der Gegebenheit 
h~iufiger Begleitverletzungen am Schiidel und Abdo- 
men, die oft schon eine Primiirversorgung erforderlich 
machen, bedarf die Osteosynthcse der Extremit~iten- 
fraktur einer strengen Indikationsstellung. 

Primiir gilt es, den Schockzustand und die Vitalgef~ihr- 
dnng zu beriicksichtigen. Im manifesten h~znorrhagi- 
schen Schock verbieten sich zuniichst alle fiber eine 
Btutstillung hinausgehenden Sofortmai3nahmen. Erst 
die Stabilisierung der Kreislaufverh~iltnisse erlaubt die 
Osteosynthese von Frakturen, wobei unseres Erachtens 
nur Operationen zum Erhalten der Extremit~it oder bei 
gleichzeitigen Gefi~gverletzungen mit prim~irer Gef~ig- 
rekonstruktion in Frage kommen. 

Bei gieichzeitigen Sch~idel- oder Abdominalverletzun- 
gen, die eine sofortige Intervention verlangen, sollte 
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N-Pat. N-Frakt. Exit as letalis 

Sofort 12 14 6 
1. Woche 12 20 - 
2. Woche 15 23 3 
3.-4. Woche 7 11 1 

F/ille insgesamt 46 68 10 

Tabelle9. Extremitg.tenverletzungen (N=68). Zeitpunkt der 
Osteosynthese. 

Fraktttrform Sofort 1. Woche 2. Woche 3. u. 4. 
Woche 

F~.l/e insgesamt 12 12 15 7 
Anzahl d. versorgten 
Frakturen 14 20 23 11 
Exitus letalis 6 - 3 1 

Frakturlokalisation 
Oberschenkel 7 8 9 3 

Geschlossen 2 6 9 - 
Often 5 2 - - 
Gefiigbeteiligung 3 - - - 

Unterschenkel 1 6 4 3 
Geschlossen - 3 - - 
Often 1 3 - - 

Kniegelenk 1 1 1 1 
Geschlossen - 1 1 1 
Often 1 - - - 

Sprunggelenk - - 4 1 

Oberarm 5 - 2 2 
Geschlossen 1 2 2 
Often 4 - - 
Gefal3beteiligung 3 - - 
Nervenbeteiligung 1 2 1 

Unterarm - 2 2 - 

Ellenbogengelenk - 3 1 - 

Hiiftgelenk - - - 1 

Tabelle 10. Osteosynthesezeitpunkt (N= 68). 

eine synchrone  Osteosynthese  nur  in Ausnahmefg l l en  

v o r g e n o m m e n  werden.  I n t r aope ra t i v  auf t re tende  P ro -  

b l eme  und  M~ingel in de r  Aseps i s  s tempeln  solche E in -  

griffe h~iufig ml e inem Provisor ium,  aus d e m  der  Pa -  

t ient  nur  Nachte i le  zieht. 

Die  dr i t tgradig  offene F r a k t u r  sowie die offene Ge lenk-  

f raktur  wird  nach  Stabi l is ierung der  Kre is laufs i tua t ion  - 

was in de r  Regel  in einigen S tunden  gelingt - versorgt .  

Die  Osteosynthese  ge l enknahe r  ode r  gelenkbete i t igen-  

der  F r a k t u r e n  sowie d ie  Stabi l i s ierung der  rumpfnahen  

Schaf t f rak turen  wird elekt iv in de r  ersten ode r  zweiten 

W o c h e  nach  dem Unfa l l  mi t  e inem fiir den  Ver le t z t en  

deut l ich ver r inger ten  R i s iko  vo rgenommen .  

Geschlossene  ode r  e rs tgradig  offene F r a k t u r e n  kSrper -  

f e m e r  Abschn i t t e  werden  zun~ichst pr inz ip ie l l  konser -  

vat iv behandel t .  Bei symmet r i schen  F r a k t u r e n  dieser  

Region,  vorwiegend an de r  un te ren  Extremit~t ,  ist  d ie  

Osteosynthese  gerechtfer t igt ,  soba ld  eine Mobi l i s i e rung  

in Auss ich t  s teht  [1, 12, 14, 15, 16]. 

Ergebnisse operativer Knochenbruchbehandlung 

beim sehweren Thoraxtrauma 

In  dem yon  uns ana]ys ier ten  K r a n k e n g u t  beobach t e t en  

wi t  bei  167 schweren T h o r a x t r a u m e n  insgesamt  225 

F rak tu ren ;  ihre  Loka l i s a t i on  ist  in Tabe l l e  7 aufge-  

schliisselt.  68 F r a k t u r e n  wurden  opera t iv  versorgt ,  wo-  

bei  der  Opera t ionsze i tpunk t  in vier  ve rsch iedenen  Pha -  

sen gelegen ist (Tabel le  9). 

ZwSlf  Pa t i en ten  wurden  sofor t  nach  Ein l ie fe rung  in die  

Kl in ik  und Stabi l is ierung der  Kreislaufverh~il tnisse ope-  

riert.  Es  wurden  dabe i  insgesamt  14 F r a k t u r e n  stabil i-  

siert  e inschl iegl ich e iner  d r i t tg rad ig  offenen symmet r i -  

schen Ober schenke l f r ak tu r  (Abb i ldung  I b i s  5) sowie 

einer  gleichsei t igen offenen Ober -  und  Un te r schenke l -  

f raktur .  A c h t  F r a k t u r e n  waren  dr i t tg rad ig  und  zwei 

F r a k t u r e n  zwei tgradig  often,  in den  i ibr igen  x4er Fa l l en  

lagen Gef~iBverletzungen mi t  pe r iphe re r  Ischgxnie, in 

zwei F~ilten kombin ie r t  mi t  Nervenver l e t zungen  vor.  

(Tabe l le  10). 

Abbildung 1. Pat. V.K., 21 J.; Motorradunfall; Thoraxtrauma mit 
linksseitiger Lungenkontusion, Kontusionspneumonie. 
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Abbildung 2. Pat. V.K., 21 J.; Motorradunfall; proximale symme- 
trische Oberschenkelfraktur, rechtsseitig drittgradig often. 

. )  , i. 

• ,-f.c.j 

Abbildung 3. Verlauf: Serothorax mit Schwartenbildung; mittels 
Monaldi-Dr~haage dr~iniert. 

In dieser Gruppe verstarben sechs Patienten, und zwar 
zwei an einer Schocklunge nach Beatmung, zwei an ei- 
nero Herzversagen - einmal nach Contusio cordis - 
mehrere Tage nach dem Unfall. Die beiden verbl~ebe- 
nen Todesursachen waren auf einen Gasbrand und eine 
Fettembolie zuriickzufiihren. 

Insgesamt zeigt sich hier zwar eine hohe Letalitgtsziffer, 
die jedoch vorwiegend die Schwere der Gesamtverlet- 
zung dokumentiert. Aus dieser Sicht ist zwar die Osteo- 
synthese in AusnahmefaUen angezeigt, kann jedoch die 
Gesamtsituation der ersten Tage nach dem Trauma 

Abbildung 4. Yerlauf: Zustand nach primmer Osteosynthese mit 
Kondylenplatte rechts; Versorgung der linken Seite sieben Tage 
nach Trauma. 

Abbildung 5. Verlauf: Zustand sechs Wochen nach Versorgung; 
T komplikationsfreier ~, erlauf. 

kaum entscheidend beeinflussen. Sie ist eben nur ge- 
rechtfertigt zur Erhaltung der Extremit~it. 

Bei zw/51f weiteren Verletzten wurden insgesamt 20 
Frakmren in der ersten Woche nach dem Unfall ver- 
sorgt. Es bestanden stabile Kreislaufverh~iltnisse; die 
kontrollierte Beatmung kormte nach der Osteosynthese 
eingestellt werden oder verlief - wie z. B. bei Sch~idel- 
Hirn-Verletzten - problemlos. In  dieser Gruppe ver- 
starb keiner der Patienten. 

23 Frakturen bei 15 Patienten konnten erst in der zwei- 
ten Woche nach dem Unfall versorgt werden. Hierbei 
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handelte es sich neben neun Oberschenkelfrakturen 
hauptsiichlich um Osteosynthesen gelenkbeteiligender 
Fraktur sowie um Unterarm- mad Unterschenkelfraktu- 
ren. Zwei Humerusfrakturen wurden aus relativer Indi- 
kation zur Pflegeerleichterung stabilisiert. In dieser 
Gruppe verstarben drei Patienten, zwei inIolge pulmo- 
haler trod kardialer Komplikationen, die auf das hohe 
Lebensalter zuriickzufiihren shad, und ein Patient bei 
der Frakturversorgung an akutem Herzversagen. 

Nach zwei Wochen wurden noehmals elf Frakturen bei 
sieben Patienten stabilisiert, wobei ein Patient an einer 
Lungenembolie verstarb (Tabelle 10). 

Insgesamt bleibt festzustellen, dab die Todesursache 
der zehn yon 46 versorgten Patienten nur in zwei F~llen 
direkt auf die Frakturversorgung bzw. den Zeitpunkt 
zuriiekznfiihren ist. W~ihrend der intraoperative Herz- 
stillstand bei weiterem Abwarten unter Umst~nden ver- 
meidbar gewesen w~ire, sprieht die t~Sdliche Lungen- 
embolie nach der Osteosynthese fiir zu lange Inaktivit~it 
yon beiden Seiten. 

17 Verletzte re_it insgesamt 21 versorgungspflichtigen 
Frakturen verstarben ein bis vier Tage nach dem Unfall 
an Komplikafionen yon Seiten des Thorax, des Schii- 
dels und Abdomens. Von 42 Verletzten mit insgesamt 
137 Frakturen verstarben 20, und aus der Gruppe yon 
62 Patienten mit schwerem Thoraxtrauma, jedoch ohne 
sonstige knScheme Verletzungen, verstarben 30. 

Diese Zahlen machen deutlich, dab das schwere Tho- 
raxtrauma grunds~itztich mit einer hohen Komplika- 
tions- und Letalitgtsrate verkniipft ist. 

Die Osteosynthese drittgradig oftener Frakturen sollte 
zum friihestm/Sglichen Zeitpunkt erfolgen. Die iibrigen 
rumpfnahen Frakturen lassen sich naeh Konsolidierung 
der Allgemeinsituation ohne ~avierende Beeintr~ichti- 
gung des Thoraxverletzten durchfi.ihren; im Gegenteil 
bewirkt dies hiiufig durch das Nachlassen des Fraktur- 
schmerzes die Sedierung zu vermindem und dadurch 
die Atemphysiologie zu verbessern. 

Diskussion 

Das schwere Thoraxtrauma im Rahmen einer Mehr- 
fachverletzung beinhaltet im allgemeinen eine ausge- 
pr~ge respiratorische Insuffizienz. Die in ihrer Ursache 
Mar umrissenen Respirationsst~Srungen shad hervorge- 
rtffen durch Lungenkontusion, Thoraxwandinstabilitiit 

mit paradoxer Atmung sowie H~imato-, Pneumo- und 
Enterothorax. Davon abzugrenzen sind zentrale Atem- 
stOrungen bei schwerem Sch~idel-Him-Trauma sowie 
die Aspiration yon Blut und/oder Magensaft bei Sch~i- 
delbasis- und Gesichtssch~idelfrakturen. 

Hiiufig tritt die manifeste respiratorische Insuffizienz 
erst nach zwei bis drei Tagen auf und ist gekennzeichnet 
yon einer durch Sauerstoffzufuhr wenig zu beeinflus- 
senden Hypoxie sowie einer Hypokapnie wegen Hyper- 
ventilation. Das Herzminutenvolumen ist trotz ausgegli- 
chener Volumensubstitution erh~Sht, funktionelles Re- 
sidualvolumen und Compliance sind erniedrigt und der 
pulmonale Gef~il3widerstand ist erh6ht. 

Morpholo~sch beobachtet man in diesen F~illen eine 
Schiidigung der Kapillarwand mit interstitiellem Odem, 
Vasokonstriktion und Thrombozytenag~egation. 

Bei alien posttraumatischen Thorakal-Notzust~inden 
steht zun~ichst die Beseitigung des H~imato- oder Pneu- 
mothorax im Vordergrund. Eine danach fortbestehende 
respiratorische Insuffizienz erfordert im allgemeinen 
eine Intensivbehandlung mit assistierter oder kontrol- 
lierter Beatmung und ausgiebiger Bronchialtoilette. 

Das auf die Thoraxverletzung bezogene AusmaB der 
vitalen Gef~ihrdung ist hoch und verlangt daher strenge 
Indikation zu Zeitpunkt und Umfang der Knochen- 
bruchbehandlung an den Extremit~iten. Nicht zu iiber- 
sehen bleibt in diesem Zusammenhang die Frage nach 
der operafiven Stabilisierung der Thoraxwand beim in- 
stabilen Thorax. Die zur Zeit vorliegenden Mitteilungen 
erscheinen unter Beriicksiehtigung spezieller Situatio- 
nen erfoIgversprechend. 

Schocksituation, Schweregrad der Begleitverletzungen 
an ScDidel und Abdomen sowie Lokalisation und 
Weichteilzustand der Extremit~itenfraktur sind die den 
Behandlungsablauf bestimmenden Parameter. 

Unmittelbar nach Beheben des Schocks ist eine Osteo- 
synthese nur angezeigt bei breit offenen Frakturen oder 
bei Frakturen mit Gefiil3verletzungen der Extremifiit. 
Der friiher gepr~igte Begriff der ,Minimal-Osteosyn- 
these" ist veflassen. Im Dienste der Weichteile ist unbe- 
dingt eine stabile Osteosynthese anzustreben, die im all- 
gemeinen das AusmaB der Minimal-Osteosynthese nur 
in Form der Plattengr6Be, jedoch den zeitlichen Auf- 
wand lediglich unwesentfich iibertrifft. 
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Als wesentlich giinstigerer Zei tpunkt  fiJr eine Osteo- 
synthese ist die erste und zweite Woche  naeh dean Un-  
fall anzusehen. H~iufig sind aus vitaler Indikation Ein-  
griffe am Sch~idel und A b d o m e n  erforderlich, so dab 
der Patient  nur  dann mlsiitzlich belastet werden sollte, 

wenn die Gesaantsitnafion - und hier dann insbesondere 

die respiratofische Seite - ian Gfiff ist. 

Die Stabilisierung ruanpfnaher Frakturen  ist wSchtig zur 
konsequenten Ausscha lmng des Frakturschmerzes;  im 
allgemeinen l~gt sich naeh  der Osteosynthese die Anal -  
getika-Dosierung vermindern, was ebenfalls zur Ver-  

besserung der respiratorischen Komponente  beitrggt. In 
vielen unserer Fiille konnte  unmittelbar nach der Osteo- 
synthese bzw. ein bis zwei Tage spgter auf die Spontan-  
atanung /ibergegangen werden, meist in Abh~ngigkeit  

yon der Stabilit~t der Thoraxwand.  

Zweifelsfrei hilft die rechtzeitige und korrekt  durchge-  

fiihrte Osteosynthese die Gesamtsi tuat ion oft zu ver-  
bessern und vor  allem die wichtigen IntensivpflegemaB- 
nahmen zu vereinfachen. Dermoch  muB beriicksichtigt 

werden, dab in einer V iehah l  der F~ille das Gesamtaus-  
anal3 der Verletzungen eine operationsf~hige Stabilisie- 
rung des Patienten nicht erreichen l~igt. I n  diesen F ~ l e n  

kann und  daft  eine Osteosynthese nicht erzwungen wer-  

den. 

Die Letalit~it in der Gruppe  der Schwerst-Thoraxver-  
letzten fiegt sehr hoch, nicht  nur  in Abh~ingigkeit voan 
Grad  der Mehffachverletzung.  Die Osteosynthese zum 

richtigen Zei tpunkt  erh6ht dieses Risiko nicht;  sie er- 
laubt eine einfache Intensivpflege und die rechtzeitige 
Mobilisierung und erspart  dem Verletzten die sp~itere 

Korrektur  konservativer Fehlleistungen. 
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