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Das Konzept des,,damage control”
(DC) stellt eine Versorgungsstrate-
gie fiir schwerverletzte Patienten dar,
bei der die Belastung durch die initia-
le operative Versorgung so gering wie
madglich gehalten werden soll. Be-
sonders giinstige Auswirkungen des
DC-Konzepts auf den klinischen Ver-
lauf konnten bei schwerverletzten Pa-
tienten in einem kritischen Zustand
nachgewiesen werden. Inwieweit
auch Patienten mit spezifischen Ver-
letzungen (Thoraxtrauma, Schadel-
Hirn-Trauma) oder einem unklaren
Gesamtzustand vom DC-Konzept pro-
fitieren, muss in weiteren prospekti-
ven, randomisierten Studien geklart
werden.

Das Konzept des,,damage control”

Die definitive operative Versorgung aller
Verletzungen umgehend nach dem Trau-
ma kann insbesondere bei schwerverletz-
ten Patienten in einem kritischen Zustand
zur Entwicklung posttraumatischer Kom-
plikationen und einem damit assoziierten
schlechten klinischen Verlauf beitragen.
Aus diesem Grund wurde das DC-Kon-
zept entwickelt. Der DC wurde urspriing-
lich von der amerikanischen Marine ini-
tiiert und beschreibt die Kapazitit eines
Schiffs, trotz Schadigungen die Einsatz-
bereitschaft aufrechtzuerhalten [11, 20].

© Im DC-Konzept erfolgt
die definitive Versorgung
nach Stabilisierung des
Gesamtzustands

Beim schwerverletzten Patienten beinhal-
tet das DC-Konzept die Kontrolle, nicht
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aber die definitive Versorgung der Verlet-
zungen im Rahmen der initialen Versor-
gung nach Trauma. Die definitive Versor-
gung erfolgt nach Stabilisierung des Ge-
samtzustands (Korpertemperatur, Gerin-
nungsfunktion, himodynamischer und
respiratorischer Status) im spéteren kli-
nischen Verlauf. In der Abdominalchi-
rurgie hat das DC-Konzept zur tempo-
riaren Therapie abdomineller Blutungen
eine lange Tradition und beinhaltet die
vollstandige Exploration durch eine me-
diane Laparotomie, die Blutstillung he-
patischer Blutungen mittels Packing so-
wie die Splenektomie bei Milzblutun-
gen. Nach der initialen Versorgung wird
im Bedarfsfall eine sekundare Operation
nach 24 bis 48 h durchgefiihrt [4, 11, 20,
29].

Die Two-hit-Theorie

Das DC-Konzept basiert auf der Hypo-

these, dass der klinische Verlauf nach

einem Trauma durch 3 Faktoren beein-

flusst wird:

== durch das initiale Trauma (,,first hit®),

== individuelle Faktoren (Alter, gene-
tische Faktoren, wie z. B. Geschlecht)
sowie

== den Zeitpunkt und die Schwere me-
dizinischer Interventionen wie Ope-
rationen und Transfusionen (,,second
hit®).

Sowohl das initiale Trauma als auch der
»second hit“ fithren zu einer Entziin-
dungsreaktion, deren Ausmafl im We-
sentlichen durch die Schwere des Traumas
und des medizinischen Eingriffs bestimmt
wird. Weiterhin wird die Entztindungsre-
aktion durch die zuvor genannten, indi-

Trauma und Berufskrankheit - Supplement 4 - 2010 ‘ 475

viduellen Faktoren des Patienten modu-
liert [24].

Systemischer Einfluss des ,first hit”

Traumatische Gewebeschadigungen fiih-
ren zu einer physiologischen lokalen Ent-
ziindungsreaktion, deren Ausmaf3 wesent-
lich vom Verletzungsmuster und der Ver-
letzungsverteilung beeinflusst wird [24].
Als Folge kann eine {iberschieflende sys-
temische Entziindungsreaktion, ein ,,sys-
temic inflammatory response syndrome*
(SIRS), entstehen. Ebenso kommt es post-
traumatisch zur Aktivierung einer kom-
pensatorischen, antiinflammatorischen
Reaktion, die insbesondere im spéteren
posttraumatischen Verlauf zu einer Im-
munsuppression mit einer erhohten Inzi-
denz infektiéser Komplikationen fithren
kann. Sowohl das SIRS als auch die Im-
munsuppression konnen in der Entwick-
lung eines Multiorgandysfunktionssyn-
droms (MODS) resultieren [11, 24].

© IL-6 ist einer der
zuverlassigsten Parameter
zur Quantifizierung der
Entziindungsreaktion

Die Quantifizierung der Entziindungsre-
aktion kann anhand spezifischer Entziin-
dungsmediatoren erfolgen. Unter diesen
hat sich das proinflammatorische Zytokin
Interleukin-6 (IL-6) als einer der zuverlas-
sigsten Parameter erwiesen. So konnte ei-
ne Assoziation zwischen der systemischen
IL-6-Konzentration initial nach Trauma
und der Entwicklung posttraumatischer
Komplikationen im spéteren klinischen
Verlauf nachgewiesen werden [7, 24]. Wei-
terhin erscheint die klinische Priifung sys-
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temischer IL-6-Konzentrationenen sinn-
voll, da deren Anstieg einige Tage vor den
klinischen Zeichen der posttraumatischen
Entziindungsreaktion (z. B. Fieber, Leu-
kozytose) zu beobachten ist [10]. In die-
sem Zusammenhang bleibt jedoch fest-
zuhalten, dass die Entscheidung zu the-
rapeutischen Mafinahmen nicht anhand
nur eines inflammatorischen Parameters
getroffen werden kann. Hierfiir ist die Zu-
verldssigkeit (Sensitivitdt und Spezifitit)
keines Mediators ausreichend [7].

Systemischer Einfluss
des,second hit”

Als ,second hit“ kénnen verschiedene
Einflussfaktoren im Rahmen der kli-
nischen Behandlung (Operationen, Blut-
transfusionen, infektiése Komplikati-
onen) gelten, die jeweils zu einer weiteren
Aktivierung der systemischen Entziin-
dungsreaktion fithren kénnen. Hieraus
wird ersichtlich, dass auch bei einem Pa-
tienten mit einem moderaten ,first hit*
durch anschlieende ,,second hits“ (z. B.
ausgedehnte Operationen) ein SIRS mit
einer assoziierten Verschlechterung des
klinischen Zustands hervorgerufen wer-
den kann. Durch das DC-Konzept kann
die operationsbedingte Aktivierung der
Entziindungsreaktion und somit die Ge-
samtbelastung insbesondere bei instabi-
len Patienten mit einem hohen Risiko fiir
posttraumatische Komplikationen redu-
ziert werden [24, 31]. Auch zur Quantifi-
zierung des ,,second hit“ hat sich IL-6 als
ein geeigneter Parameter erwiesen, da der
postoperative Anstieg von IL-6 mit dem
Ausmaf} der Operation assoziiert ist. Da-
bei fithrt die initiale Marknagelung des
Femurs nach Polytrauma im Rahmen des
ETC-Konzepts zu signifikant erhéhten
IL-6-Konzentrationen [24]. Auch nach
Operationen tritt eine antiinflammato-
rische Reaktion auf, die den immunsup-
pressiven Effekt durch das Trauma signi-
fikant verstiarken kann [21, 24].

Behandlung von Frakturen
langer Rohrenknochen -

von ,early total care”
zu,damage control orthopedics”

Frakturen der langen Réhrenknochen,
insbesondere des Oberschenkels, stellen

bei schwerverletzten Patienten eine der

hiufigsten Verletzungen dar. Das opti-

male Therapiekonzept der Femurfrak-

turen fiir diese Patienten hat sich im Lauf

der letzten Jahrzehnte mehrfach grundle-

gend gedndert und wird weiterhin teilwei-

se kontrovers diskutiert [11]. Grundsitz-

lich gibt es fiinf Methoden zur Behand-

lung dieser Frakturen:

= Gips,

== Extension,

== externe Stabilisierung mittels Fixateur
externe sowie

== interne Stabilisierung mittels intrame-
dulldrer Nagelung oder Plattenosteo-
synthese.

Die Behandlung mit Gips und Extensi-
on wurde um 1960 als Standardtherapie
zur Versorgung von Frakturen der langen
Rohrenknochen bei polytraumatisierten
Patienten angesehen, da der schwerver-
letzte Patient als zu instabil galt, um das
Operationstrauma zu iiberleben. Dieses
Verfahren wurde im weiteren zeitlichen
Verlauf als obsolet angesehen, da durch
eine Verkiirzung der priklinischen Ver-
sorgungszeiten und erweiterte intensiv-
medizinische Moglichkeiten kritische
Zustiande der Patienten immer besser be-
herrscht werden konnten. So zeigten Stu-
dien, dass die Mortalitdt durch eine ini-
tiale definitive Stabilisierung unabhéngig
vom Verfahren (intramedulldrer Nagel,
Platte) gesenkt werden konnte. Weiterhin
wurden eine signifikante Schmerzreduk-
tion, eine frithere Mobilisation sowie ei-
ne Reduktion infektioser und thrombem-
bolischer Komplikationen erreicht. Diese
Ergebnisse fithrten ab 1980 zu einem neu-
en Standardverfahren fiir die frithe defini-
tive Versorgung von Frakturen der langen
Roéhrenknochen, dem so genannten ,early
total care” (ETG; [2, 4, 11, 24]).

Trotz der positiven Effekte der frithen
definitiven Frakturversorgung wurde fiir
spezifische Subgruppen nach Polytrauma
nachgewiesen, dass diese nicht vom Kon-
zept des ETC profitieren. Insbesonde-
re bei instabilen Patienten mit schwerer
Héamorrhagie oder hoher Gesamtverlet-
zungsschwere konnte eine erh6hte Inzi-
denz posttraumatischer Komplikationen
wie dem ,,adult respiratory distress syn-
drome“ (ARDS) oder MODS nach initi-
al definitiver Versorgung beobachtet wer-
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den. Bei diesen Patienten mit einem ho-

hen Risikopotenzial wurde in verschie-

denen Studien ein besserer klinischer Ver-

lauf durch die Anwendung des Konzepts

der ,,damage control orthopedics® (DCO)

erreicht [11, 23, 30]. Das DCO-Verfahren

beinhaltet hierbei

== die initiale Versorgung der Fraktur
mit einem Fixateur externe,

== die anschlieflende Stabilisierung des
Gesamtzustands des Patienten und

== abschlieflend die definitive Versor-
gung der Fraktur im spateren kli-
nischen Verlauf.

Als wesentliche Vorteile dieses Verfahrens

bei Hochrisikopatienten werden

== die deutlich schnellere Anwendbar-
keit,

== ein niedrigerer Blutverlust,

== eine reduzierte systemische Entziin-
dungsreaktion sowie

== eine Reduktion der Mortalitit

angefiihrt.

Als potenzieller Nachteil der tempo-
raren externen Fixation muss die notig
werdende sekundire definitive Stabili-
sierung angefiihrt werden. Inwieweit das
DCO-Konzept mit einer verldngerten Be-
atmungsdauer, einer lingeren Liegedau-
er auf der Intensivstation sowie einem po-
tenziell erhohten Infektionsrisiko bei der
Konversion von der externen zur defini-
tiven Stabilisierung assoziiert ist, wird in
der Literatur kontrovers diskutiert 4, 22,
24, 31].

Bei welchen Patienten
sollte das DCO-Konzept
angewendet werden?

Verschiedene Ubersichtsarbeiten zur The-
matik der Frakturbehandlung bei poly-
traumatisierten Patienten unterstreichen
die therapeutische Unsicherheit, bei wel-
chen Subgruppen polytraumatisierter Pa-
tienten die initiale definitive Versorgung
(ETC) oder die externe Fixation mit se-
kundarer interner Stabilisierung (DCO)
zu bevorzugen ist [6, 26]. In Uberein-
stimmung hiermit konnte in einer Ana-
lyse des Traumaregisters der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
an mehr als 8000 Patienten gezeigt wer-
den, dass die Versorgungsstrategien in
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Deutschland diesbeziiglich erheblich va-
riieren [26].

© Die Versorgungsstrategien
variieren in Deutschland
erheblich

Patienten mit spezifischen Verletzungs-
mustern (Thoraxtrauma, Schidel-Hirn-
Trauma) scheinen vom DCO-Konzept zu
profitieren [5]. Weiterhin wurden in der
Literatur anhand physiologischer oder
anatomischer Parameter polytraumati-
sierte Patienten identifiziert, die aufgrund
ihres Verletzungsmusters oder ihres kli-
nischen Zustands aus dem DCO-Verfah-
ren Nutzen ziehen kénnen. Allerdings
sind diese Kriterien bisher noch nicht in
kontrollierten, randomisierten Studien
tiberpriift worden [4].

Thoraxtrauma

Frakturen der langen Roéhrenknochen
sind bei polytraumatisierten Patienten oft
mit einem Thoraxtrauma assoziiert. Hau-
fig erweist sich die frithe Festlegung der
thorakalen Verletzungsschwere als kom-
pliziert. Ebenso kann sich die pulmona-
le Funktion insbesondere nach parenchy-
matosen Lungenverletzungen rasch ver-
schlechtern [11] und durch eine Fraktur-
versorgung nach dem ETC-Konzept zu-
satzlich signifikant beeintrichtigt wer-
den. Urséchlich hierfiir scheint der intra-
vasale Eintritt von Bestandteilen des Mark-
raums aufgrund des hohen Drucks beim
Aufbohren oder Einbringen des intrame-
dullédren Nagels zu sein. Dies kann zu ei-
ner pulmonalen Fettembolie fithren [23,
28], weshalb das Thoraxtrauma in der Li-
teratur teilweise als Kontraindikation fiir
die initiale definitive Osteosynthese an-
gesehen wird [24]. Im Gegensatz hierzu
wird in anderen Studien diese Assoziati-
on nicht gesehen, was in der Empfehlung
einer frithen definitiven Versorgung zur
Vermeidung thrombembolischer Kom-
plikationen resultiert. Weiterhin wird an-
gefiihrt, dass die initiale definitive Versor-
gung die Mobilisierung erleichtert und so-
mit die Inzidenz sekundérer Lungenscha-
den durch nosokomiale Pneumonien re-
duziert [2, 5].
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Zusammenfassung

Das Konzept des,,damage control” (DC) stellt
eine Behandlungsstrategie zur Reduktion
der Belastung polytraumatisierter Patienten
durch die operative Versorgung dar. Das DC-
Konzept ist zur chirurgischen Kontrolle ab-
domineller Blutungen vollstandig akzeptiert.
Im Rahmen der Behandlung von Femurfrak-
turen sollte die priméare definitive Versorgung
bei polytraumatisierten Patienten in einem
stabilen Zustand erfolgen. Fiir schwerverletz-
te Patienten in einem instabilen Zustand mit
einem hohen Risiko posttraumatischer Kom-
plikationen scheint das DC-Konzept die am
besten geeignete Behandlungsstrategie zu
sein. Bei polytraumatisierten Patienten in un-

Damage control strategy

Abstract

The concept of “damage control” (DC) is a
treatment strategy for multiple trauma pa-
tients in order to reduce the impact of the
initial surgical treatment. The DC concept is
well accepted for the surgical control of ab-
dominal bleeding. For the treatment of fem-
oral fractures, primary definitive stabilization
should be performed in stable multiple trau-
ma patients. The DC concept seems to be the
treatment of choice for patients with severe
multiple trauma in an unstable condition and
at high risk for developing systemic compli-
cations. For multiple trauma patients in an
uncertain condition the timing of definitive
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klarem klinischem Zustand wird das optimale
Vorgehen im Rahmen der operativen Erstver-
sorgung weiterhin kontrovers diskutiert. Im
Falle dieser Patienten sollte der praoperative
Zustand sorgfaltig begutachtet werden, um
die bestmagliche initiale Versorgungsstrate-
gie festzulegen. Anatomische, physiologische
und inflammatorische Parameter konnen ge-
nutzt werden, um das AusmaR der opera-
tiven Erstversorgung festzulegen.

Schliisselworter
»,Damage control” -, Early total care” - Poly-
trauma - Two-hit-Theorie - Zytokine

surgical treatment of major fractures is still
being controversially discussed. In these pa-
tients, the preoperative condition should be
considered carefully when deciding on the
type of initial fixation to perform. Anatomical,
physiological as well as inflammatory param-
eters can be used to tailor the amount of sur-
gery that is performed to the clinical condi-
tion of the patient.

Keywords
Damage control - Early total care - Multiple
trauma - Two-hit theory - Cytokines
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Infobox 1 Indikationen zum,,damage

control” bei abdominalchirurgischen
Patienten nach Shapiro et al. [29]

1. Nichterreichen einer Homdostase
aufgrund einer Koagulopathie

2. Unzuganglichkeit einer signifikanten
vendsen Blutung

3. Zeitaufwendige Prozedur bei einem
Patienten mit suboptimaler Reaktion
auf die Schockbehandlung

4. Behandlung extraabdominaler,
lebensbedrohlicher Verletzungen

5. Notwendigkeit eines,second look”

6. Nicht durchfiihrbarer Bauchwand-
verschluss bei viszeralem Odem

Infobox 2 Definition des Borderline-Pa-
tienten nach Pape et al. [22]

Mindestens 2 der folgenden Kriterien miissen

erfiillt sein:

1. 1SS >40 auch ohne zusétzliches Thorax-
trauma

2. 1SS >20 mit Thoraxtrauma (AlSthorax >2)

3. 1SS >20 mit Abdomen-/Beckenverletzung
(AlSapdomen >2) und Schock (systolischer
Blutdruck <90 mmHg)

4. Bilaterale Lungenkontusionen im
konventionellen Rontgenbild

5. Pulmonalarteriendruck >24 mmHg

6. Steigerung des Pulmonalarteriendrucks
bei der Nagelung um >6 mmHg

ISS Injury Severity Score; AlS Abbreviated Injury
Scale.

Infobox 3 Die 6er-Regel zur Festlegung
des initialen operativen Versorgungs-

konzepts (ETC vs. DCO) nach Bouillon et
al. [4]

Bei Vorliegen eines Parameters der 6er-Regel
sollte die Anwendung des DCO-Konzepts in
Betracht gezogen werden.

1. Hamoglobin <6 g-dI"!

2. Quick-Wert <60% oder INR >1,6

3. ,base excess” <—6 mmolsI!

4. Thrombozyten <60.000-pl"!

5. Alter >60 Jahre

6. Zeit von Unfall bis Operation >6 h

DCO "damage control orthopedics; ETC “early
total care”; INR“international normalized ratio”

Infobox 4 Definition des Zeitpunkts
einer definitiven Osteosynthese im Rah-

men des DCO-Konzepts (nach Giannou-
dis et al. [9])

Endpunkte der Stabilisierung
Stabile Himodynamik
Stabile Sauerstoffsattigung
Laktat <2 mmol.|!

Intakte Gerinnung
Normothermie

Diurese >1 ml-kg'+h”!

Keine Katecholamintherapie

SN U

Schadel-Hirn-Trauma

Patienten mit einem Schidel-Hirn-Trau-
ma (SHT) scheinen ebenfalls ein erhéhtes
Risiko fiir posttraumatische Komplikati-
onen im Falle einer initialen definitiven
Versorgung von Femurschaftfrakturen
aufzuweisen [13, 20]. Wesentliche Ursa-
chen hierfiir sind moglicherweise die in-
traoperative Hypotension und Hypo-
xie [25], die neben der priméren trauma-
tischen Hirnschadigung einen sekunda-
ren Hirnschaden verursachen kénnen.
Ein anderer moglicher Mechanismus
wird in der Freisetzung verschiedener
inflammatorischer Mediatoren durch die
definitive Osteosynthese gesehen, die zu
einer erhohten Permeabilitat der Blut-
Hirn-Schranke fiihrt [17]. Der hieraus re-
sultierende Transfer von intravasaler Fliis-
sigkeit und Albumin in das Hirngewebe
kann in einem Anstieg des Hirndrucks
und einer damit assoziierten Verminde-
rung der Blutversorgung resultieren [10].

Klinische Untersuchungen zum Ein-
fluss der operativen Versorgungsstrategie
auf den Verlauf nach SHT erbringen teil-
weise unterschiedliche Ergebnisse. Wah-
rend Jaicks et al [13] signifikant schlech-
tere neurologische Ergebnisse nach initi-
aler definitiver Versorgung nachwiesen,
zeigten Kalb et al. [14], dass neurologische
Komplikationen durch ein intensives Mo-
nitoring und eine addquate Fliissigkeits-
substitution verhindert werden kénnen.
Hofman et al. [12] wiesen allerdings nach
frither definitiver Frakturstabilisierung
auch schlechtere Werte auf der Glasgow
Coma Scale nach. Diesen Ergebnissen
zum Trotz bleibt das optimale Vorgehen
bei polytraumatisierten Patienten weiter-
hin nicht eindeutig geklart [9, 11, 31].

Definition von Risikopatienten

Es besteht in der Literatur Einvernehmen
dariiber, dass Monoverletzungen sowie
Frakturen bei nicht schwerverletzten Pa-
tienten nach dem ETC-Konzept behan-
delt werden sollten [4, 23]. Ebenso besteht
weitestgehende Einigkeit dariiber, dass
schwerverletzte Patienten in einem in-
stabilen Zustand nach DC-Kriterien the-
rapiert werden [4, 23]. Beziiglich der iib-
rigen Patienten besteht eine teils kontro-
verse Diskussion, welcher Patient von wel-
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chem Verfahren profitieren kénnte. Ver-
schiedene Autoren haben Kriterien zur
Identifikation der Patienten mit einem
hohen Risikopotenzial entwickelt. Sha-
piro et al. [29] definierten Kriterien zur
Durchfithrung des DC-Konzepts bei ab-
dominalchirurgischen Patienten (B Info-
box 1). Durch Pape et al. [22] wurde der
Begriff des Borderline-Patienten definiert,
der von der Anwendung des DCO-Ver-
fahrens im Sinne einer erniedrigten Inzi-
denz eines Lungenversagens profitieren
konnte (8 Infobox 2, [23]). Bouillon et al.
[4] schlagen ein Vorgehen nach der ,,6er-
Regel“ zur Identifizierung von Risikopati-
enten vor (B Infobox 3). In der Literatur
sind weitere Kriterien zur Identifizierung
von Risikopatienten definiert [16, 27].

Wann sollte die definitive
Versorgung sekundar
durchgefiihrt werden?

Im Rahmen des DCO-Konzepts stellt die
Festlegung des Operationszeitpunkts zur
definitiven Versorgung eine der wich-
tigsten Entscheidungen dar. In verschie-
denen Studien wird davon ausgegangen,
dass die frithe Aktivierung des Immun-
systems nach Polytrauma durch die frii-
he definitive Osteosynthese signifikant
verstirkt wird. Nach dieser Theorie soll-
te mit der definitiven Stabilisierung ge-
wartet werden, bis sich die traumatisch
bedingte proinflammatorische Entziin-
dungsreaktion normalisiert hat [18, 21,
24]. So wurde eine erhohte Mortalitét bei
ausgedehnter operativer Versorgung vom
zweiten bis vierten Tag nach Trauma be-
obachtet [9, 19, 24], wohingegen eine de-
finitive Versorgung vom sechsten bis ach-
ten Tag zu keiner erhohten Inzidenz post-
traumatischer Komplikationen fiihrte [19,
24]. Giannoudis et al. [9] schlagen vor, die
definitive Osteosynthese zwischen dem
vierten und 14. Tag nach Trauma durch-
zufithren. Es wird ein Vorgehen vorge-
schlagen, das sich an definierten End-
scheidungskriterien orientiert (& Info-
box 4). Zum jetzigen Zeitpunkt wird der
optimale Zeitpunkt fiir die sekundére de-
finitive Versorgung allerdings noch kon-
trovers diskutiert [1, 15], sodass eine indi-
viduelle klinische Beurteilung unter Ein-
beziehung konventioneller Laborparame-
ter sowie spezifischer Entziindungspara-



meter (IL-6, Prokalzitonin etc.) erfolgen
sollte.

Fazit fiir die Praxis

In der Literatur bleibt weiterhin unge-
klart, welche Subgruppen polytrauma-
tisierter Patienten entweder vom ETC-
oder DCO-Konzept profitieren [6, 26]. In
diesem Zusammenhang wird deutlich,
dass weder das ETC- noch das DCO-Kon-
zept als Standardverfahren fiir die Ge-
samtheit der polytraumatisierten Pa-
tienten gelten konnen. Vielmehr soll-

te die Entscheidungsfindung das indi-
viduelle Risikoprofil des Patienten so-
wie die anatomische und physiologische
Verletzungsschwere sowie die posttrau-
matischen immunologischen Verande-
rungen einschlieen. So kdnnen Pati-
enten mit einem niedrigen Risikoprofil
nach dem ETC-Konzept behandelt wer-
den, wohingegen Patienten mit einem
hohen Risiko fiir posttraumatische Kom-
plikationen nach dem DCO-Verfahren be-
handelt werden sollten.
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