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Damage-Control-Konzepte

Unter der Bezeichnung „Damage Con-
trol“ finden sich verschiedene Konzepte
und Fachgebiete wieder. Neben „Dam-
age Control Surgery“ beschreibt „Dam-
age Control Interventions“ organspezifi-
scheVorgehensweisen,„DamageControl
Orthopedics“ fokussiert primär auf den
Bewegungsapparat. In jüngster Zeit fin-
det sich der Begriff auch in Zusammen-
hang mit den frühen lebenserhaltenden
Maßnahmen bei Traumapatienten prä-
klinisch bzw. im Schockraum inklusive
der Flüssigkeitsgabe unter dem Begriff
„Damage Control Resuscitation“ wieder.
Die Begriffsherkunft „Damage Control“
wird im Allgemeinen der Kriegsmarine
zugeordnet. Bezeichnet werden hier die
Bestrebungen,dassbeiLeckagedesSchif-
fes zunächst alle notwendigen Maßnah-
men ergriffenwerden, umdas Sinken des
Schiffes und die Manövrierfähigkeit zu
erhalten, allen voran das Abdichten der
Leckage, und der Schaden kontrolliert
wird.

Was ist „Damage Control
Surgery“?

Gemäß Leppeniemi [1] ist das Prinzip
„Damage Control Surgery“ auf schwer-
verletzte Patienten anzuwenden. Diese
müssen eine Beeinträchtigung ihrer
physiologischen Parameter aufweisen.
Anstelle einer definitiven Versorgung ist
die primäre Zielsetzung die Blutungs-
kontrolle, die Dekontamination und
die Dekompression des Abdomens. Auf
dem Weg zum heutigen „Damage Con-
trol“ war sicher die Arbeit von Pringle
et al. [2] wegweisend. Er beschrieb als
Erster das perihepatische Packing bei
4 Patienten. Über ein halbes Jahrzehnt
finden sich dann kaum Berichte, bis
zu den 1970er-Jahren, in denen Lucas
et al. [3] (n = 3) und Calne et al. [4]
(n = 4) blutstillende Verfahren bei Pati-

enten mit schweren Leberverletzungen
beschreiben. Das Konzept wurde von
Stone et al. [5] weiter ausgeführt, indem
sie 17 Patienten nach Laparotomie und
Blutung nach dem „Damage Control“-
Prinzip und 14 Patienten nach dem
„Early Total Care“-Prinzip behandelten
und bei Ersterem Überlebensvorteile sa-
hen. All diese Untersuchungen münden
dann in das wegweisende Manuskript
von Rotondo und Schwab [6] 1993 und
die Etablierung des Konzeptes „Damage
Control“.

Mit den heute gängigen und eben
erwähnten Kriterien des „Damage-Con-
trol“, stellt sich die Frage, wie „Damage-
Control Surgery“ im chirurgischen All-
tag umgesetzt wird. Diesbezüglich geben
die Umfrageergebnisse von Roberts et al.
[7]Aufschluss:DieKollegenpublizierten
die Daten ihrer Umfrage in den USA,
Kanada, Australien und Neuseeland aus
232 Traumazentren; 50 hiervon wiesen
den Status eines Level-1-Traumazen-
trums auf, 48% der Befragten besaßen
über 10 Jahre Berufserfahrung. Explizit
widmeten sie sich der Fragestellung,
welche Kriterien präoperativ bzw. in-
traoperativ von Chirurgen verwendet
werden, um die Entscheidung für das
„Damage Control“-Prinzip zu treffen.
Große Übereinstimmung diesbezüglich
wiesen präoperativ das Bestehen der
letalen Trias von Hypothermie, Koagu-
lopathie und Azidose, die Gabe von
mehr als 10 Erythrozytenkonzentraten
sowie eine durchgeführte Thorakotomie
präoperativ zur Wiederbelebung auf.
Auch eine präoperative Körpertempe-
ratur von <34° bzw. ein präoperativer
arterieller pH von <7,2 wurden als Kri-
terien gesehen, wenn auch mit weniger
Übereinstimmungals dieErstgenannten.
Zusätzlich herrscht bei folgenden intra-
operativen Kriterien große Einigkeit:
venöse lebernahe Blutungen, Zerstö-

rung von Pankreas oder Duodenum
sowie abdominelle Gefäßverletzungen
inklusive der Verletzung von mehr als
2 Bauchorganen.

Wie wird die Anwendung des
„Damage-Control“-Prinzips in
der Literatur gesehen?

Die Arbeit von Roberts et al. [8] ist eine
Metaanalyse der Literatur zwischen 1950
und 2014 und sucht nach den Indikatio-
nen für das „Damage Control Surgery“-
Prinzip. Es wurden 270 Peer-reviewed-
Arbeiten ausgewertet. Insgesamt konn-
ten über 1000 Indikationen für „Damage
Control Surgery“ gefunden werden. Nur
9 Indikationen lagen in jeweils mehr als
einer Originalstudie vor. Die Ergebnis-
se zeigten, dass sich die meiste Literatur
(57%) erwartungsgemäßmit demAbdo-
minaltrauma beschäftigte; 72% der Lite-
ratur favorisierten die Verwendung des
„Damage Control Surgery“ als intraope-
rative Entscheidung, wobei die physio-
logischen Parameter zu 58% indikati-
onsführend waren. Es folgte das Kriteri-
um „Verletzungsmuster“ mit 39%; 50%
der Literatur definierten nur einen fi-
xen Messpunkt. Zu 75% wurde ledig-
lich ein bestehendes Kriterium für aus-
reichend erachtet. Schließlich existieren
nur 2 prospektive Studien zwischen 1990
und 2014. Somit lassen sich aus der Lite-
ratur lediglich der pH < 7,3, die Massen-
transfusionsowieeineKörpertemperatur
von <35° in Übereinstimmung ableiten.
Es ist darauf hinzuweisen, dass selbst bei
der am häufigsten untersuchten Körper-
region imRahmen des „Damage Control
Surgery“-Prinzips, d. h. dem Abdomen,
bis dato nicht ausreichend Literatur zur
abschließendenBewertung vorliegt.Dies
geht aus der Arbeit von Cirocchi et al.
[9] hervor.

Trauma und Berufskrankheit · Suppl 1 · 2017 S75

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10039-016-0219-5&domain=pdf


Übersicht

Abb. 18 a,bWirbelsäulenfraktur.cPlexusschädigung.dPolytraumatisierterUnfallverletztermitTho-
raxtrauma. eOberschenkelbruch

Während das „Damage Control Sur-
gery“-Prinzip zunächst stark auf das pri-
märe Überleben des Unfallverletzten fo-
kussiert, beschäftigt sich das „Damage
Control Orthopedics“-Prinzip auch mit
der Reduktion der Spätletalität durch die
Wahl geeigneter chirurgischer Maßnah-
men und deren Timing in der Frühphase
nach Trauma.

GemäßGiannoudis et al. [10] soll das
Prinzip „Damage Control Orthopedics“
bei ausgewählten Polytraumapatienten,
die sich in einem instabilen bzw. physio-
logisch stark beeinträchtigten Zustand
befinden, angewandt werden. Zielset-
zung sind die Blutungskontrolle, die
Stabilisation von Frakturen und das
Weichteilmanagement. Maßgeblich ist
die Minimalisierung des chirurgischen

Impacts. Historisch ist der Blick auf
„Damage Control Orthopedics“ eng mit
der Entzündungsreaktion nach Trau-
ma verknüpft [11]. Zugrunde liegt die
Beobachtung, dass sowohl das Trauma
als auch das chirurgische Vorgehen eine
sofortige Ganzkörperinflammation nach
sich ziehen.

Wovon wird die Entzündungs-
reaktion nach Trauma und
Operation beeinflusst?

Gebhard et al. [12] zeigten in einer kli-
nisch prospektiven Studie mit 94 Patien-
ten, dass der Entzündungsmarker IL-6
im Plasma früh nachTrauma (bereits am
Unfallort) erhöht ist undmit der Schwere
des Traumas korreliert.

Streckeret al. [13]wiesenzudemnach,
dass die posttraumatische Entzündungs-
reaktion auch von der Art des Traumas
abhängt. Das Lungengewebe ist diesbe-
züglich, z. B. im Rahmen einer Brust-
korbverletzung, zu einer relativ ausge-
prägten Freisetzung von Entzündungs-
mediatoren fähig [14].

Pape et al. [15] konnten in einer
prospektiven Studie mit 105 Patienten
aufzeigen, dass selbst bei bereits hohen
Interleukin-6-Spiegeln die intramedullä-
re Nagelung desOberschenkels zu einem
weiteren Anstieg von Interleukin-6 im
Blut und damit der Entzündungsreak-
tion führt. Allgemein gilt anzumerken,
dass Interleukin-6-Werte größer als
800 pg/ml mit Organversagen beim Po-
lytraumapatientenassoziiert seinkönnen
[16].

Zusammenfassend lässt sich also sa-
gen, dass u. a. Art und Umfang des Trau-
mas („first hit“) sowie die durchgeführ-
ten chirurgischen Interventionen („sec-
ond hit“), die Entzündungsreaktion nach
Trauma bestimmen und somit aufeinan-
der abgestimmt werden müssen.

Im der klinischen Umsetzung zeigt
sich dies wie folgt: Nach einer initialen
chirurgischen Stabilisierung („day one
surgery“) gilt es, zwischen Tag 1 und
Tag 5 im Rahmen der posttraumatischen
Hyperinflammationsreaktion die chirur-
gischen Eingriffe zuminimieren. Im sog.
„window of opportunity“ ab Tag 5 nach
Trauma, können dann definitive Stabili-
sierungsoperationen durchgeführt wer-
den [17].

Welche Unfallverletzten
sollten dem „Damage Control
Orthopedics“-Konzept
zugeführt werden?

Pape et al. [18, 19] gebenhierfür folgende
Empfehlung:
4 ISS > 40 ohne Thoraxverletzung,

Injury Severity Score (ISS) > 20 mit
Thoraxtrauma (Abbreviated Injury
Scale (AIS) > 2),

4 Patienten mit multiplen Extremitä-
tenfrakturen und Stammverletzun-
gen,

4 Polytraumapatienten mit Abdomi-
nal- und Beckentrauma (Moore > 3)
und RR < 90 (Hämorrhagie),
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4 Patienten mit Thoraxtrauma und
Lungenkontusion auf dem ersten
konventionell radiologischen Bild,

4 Patientenbei Initialoperationsdauer >
6 h.

Wie sieht die Evidenz zu
„Damage Control Orthopedics“
in der Literatur aus?

Taeger et al. [20] zeigten in einer klini-
schen prospektiven Studie mit 75 Pati-
enten, dass die Letalität unter Anwen-
dung des „Damage Control Orthope-
dics“-Prinzips niedriger ist als die vor-
hergesagte Letalität im Traumaregister.
Auch Operationszeit und Blutungsver-
lust waren niedriger.

Bei 165 Polytraumapatienten kam
es zu keinen signifikanten Unterschie-
den im Outcome zwischen primärer
Fixateur-externe-Versorgung und der
Nagelosteosynthese. Allerdings konnte
in einer Subgruppenanalyse bei Hoch-
risikopatienten nachgewiesen werden,
dass deutlich weniger Lungenversagen
mit der Stabilisierung durch Fixateur
externe vergesellschaftet war [21].

Fallbeispiel

Vorgestellt wird ein polytraumatisierter
Patient im Rahmen eines Motorradun-
falles. Das Verletzungsmuster ist wie
folgt: Brustwirbelkörper (BWK)-7 B1-
Fraktur, Halswirbelkörper (HWK)-6
Proc.-spinosus-Fraktur, BWK-1 Proc.-
transversus-Fraktur, Thoraxtrauma mit
Lungenkontusion und Pneumothorax
beidseits, Klavikulafraktur rechts, Ple-
xus-brachialis-Läsion rechts, Kalotten-
fraktur (Os temporale) und Schädelba-
sisfraktur (Felsenbein) sowie Jochbogen-
fraktur rechts, Femurschaftbruch rechts
und Leberlazeration mit subkapsulärem
Hämatom. Der ISS beträgt 29 (. Abb. 1).

In der genauen Analyse zeigte sich
im Vergleich mit den oben genann-
ten Kriterien, dass es sich um einen
Patienten mit ISS > 20 inklusive Tho-
raxtrauma handelt. Ebenfalls war auf
dem ersten konventionell radiologi-
schen Bild eine Lungenkontusion zu
erkennen (. Abb. 1). Somit erfolgt die
Behandlung nach dem „Damage Con-
trol Orthopedics“-Prinzip mit zunächst
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Zusammenfassung
„Damage Control Surgery“ beinhaltet
Blutungskontrolle, Dekontamination und
Dekompression des Abdomens. Die chirurgi-
schen Maßnahmenwerden somit absichtlich
zunächst limitiert, und es wird zeitkritisch
agiert. Die letale Trias von Hypothermie,
Koagulopathie und Azidose ist eine weitläufig
akzeptierte Indikation zur Anwendung
von „Damage Control Surgery“. Weitere
Indikationen betreffen die Gabe von mehr
als 10 Erythrozytenkonzentraten sowie eine
durchgeführte Thorakotomie präoperativ.
Während das „Damage Control Surgery“-
Prinzip zunächst stark auf das primäre
Überleben des Unfallverletzten fokussiert,
beschäftigt sich das „Damage Control
Orthopedics“-Prinzip auch mit der Reduktion
der Spätletalität durch die Wahl geeigneter
chirurgischer Maßnahmen und deren Timing
in der Frühphase nach Trauma. Das Prinzip soll
bei ausgewählten Polytraumapatienten, die
sich in einem instabilen bzw. physiologisch
stark beeinträchtigten Zustand befinden,
angewandt werden. Zielsetzung sind die

Blutungskontrolle, die Stabilisation von
Frakturen und das Weichteilmanagement.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass
u. a. Art und Umfang des Traumas sowie
die durchgeführten chirurgischen Inter-
ventionen die Entzündungsreaktion nach
Trauma bestimmen und somit aufeinander
abgestimmtwerdenmüssen. In der klinischen
Umsetzung bedeutet dies, dass es nach
einer initialen chirurgischen Stabilisierung
gilt, zwischen Tag 1 und Tag 5 im Rahmen
der posttraumatischen Hyperinflammati-
onsreaktion die chirurgischen Eingriffe zu
minimieren. Im sog. „window of opportunity“
ab Tag 5 nach Trauma können dann definitive
Stabilisierungsoperationen durchgeführt
werden. Eine hohe Verletzungsschwere
und spezifische Verletzungen qualifizieren
besonders für die Anwendung des „Damage
Control Orthopedics“-Konzeptes.

Schlüsselwörter
Operation · Stabilisierung · Verletzung ·
Polytrauma · Indikation

Damage control concepts

Abstract
Damage control surgery includes control of
bleeding, decontamination and decompressi-
on of the abdomen. The surgical procedures
are therefore initially deliberately limited
and critical action is rapidly taken. The fatal
triad of hypothermia, coagulopathy and
acidosis is a widely accepted indication for
the use of damage control surgery. Further
indications involve the administration of
more than 10 units of red cell concentrates
and preoperative thoracotomy. Whereas
the principle of damage control surgery is
strongly focused primarily on initial survival
of injured persons, the principle of damage
control orthopedics is also concerned with
reduction of delayed mortality by the
selection of appropriate surgical procedures
and their timing in the early stages following
trauma. The principle should be applied
in selectedmultiple trauma patients, who
are in an unstable and/or physiologically
severely impaired condition. The targets are

bleeding control, stabilization of fractures
and soft tissue management. In summary,
it can be said that factors, such as the type
and extent of trauma as well as the surgical
interventions carried out determine the
inflammatory response after trauma and
must therefore be carefully orchestrated.
For clinical implementation, this means that
after initial surgical stabilization, surgical
interventions should be minimized between
day 1 and day 5 during the posttraumatic
hyperinflammatory response. In the so-called
“windowof opportunity” fromday 5 following
trauma, definitive stabilizationoperations can
then be carried out. A high degree of severity
of injuries and specific injuries are particularly
qualified for the concept of damage control
orthopedics.

Keywords
Operation · Stabilization · Multiple Injuries ·
Polytrauma · Indications
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Abb. 28 ZeitlicheStabilisierungdesUnfallverletztenaus.Abb.1nachdem„DamageControlOrthopedics“-Konzept.DTag,
ORIFoffene Reposition, interne Fixation,CRIFgeschlossene Reposition, interne Fixation, Jochb. Jochbein,Clav. Schlüsselbein,
Fix. ext. Fixateur externe,WSWirbelsäule,MNMarknagelung,OSOberschenkel, Extub. Extubation, ICU Intensivstation, E Ent-
lassung

Fixateur-externe-Anlage im Bereich des
Oberschenkels sowie geschlossener Re-
position des Jochbogens. Am zweiten
Tag wird dann ein kleiner Eingriff,
in diesem Falle die Stabilisierung der
Klavikula, durchgeführt, anschließend
RespektierenderEntzündungsphase und
definitive Stabilisierung erst wieder ab
Tag 5 mit dorsaler Instrumentierung
der Wirbelsäule und Marknagelung des
Oberschenkels. Am Tag 8 kann dann
die Extubation erfolgen, am Tag 11 die
Verlegung auf Normalstation und am
Tag 24 die Entlassung (zusammengefasst
in . Abb. 2).

Zusammenfassend lässt sich feststel-
len, dass sowohl „Damage Control Sur-
gery“ als auch „Damage Control Ortho-
pedics“ weitverbreitete Konzepte im kli-
nischen Alltag sind, die wissenschaftlich
jedoch noch wenig hinterlegt sind. Die
gute Erfahrung klinisch tätiger Chirur-
gen mit diesen Konzepten in der Poly-
traumaversorgung ist ein wichtiger Fak-

tor, der für die Anwendung des „Damage
Control“ spricht.
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