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Einleitung

Weichteilschäden sind abhängig von
– dem vorausgegangenen Trauma,
– der vorliegenden Fraktur,
– dem Grad der Dislokation sowie
– der Körperregion.

Sie bestimmen häufig den Verlauf der
Behandlung und erfordern vom be-
handelndenUnfallchirurgen/Orthopäden
OP-JOURNAL 2009; 25: 160–168
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umfangreiche Kenntnisse, klinische Er-
fahrung und ein klares, prioritätenorien-
tiertes Behandlungskonzept [1]. Als we-
sentliche Voraussetzungen sind neben
dem Verständnis der pathophysiologi-
schen Abläufe zusätzlich klare Leitlinien,
Handlungsabläufe und Algorithmen für
die präklinische und klinische Therapie-
kette erforderlich. Dabei sind folgende
Behandlungsziele anzustreben:
– Prävention der Infektion
– Sanierung der Weichteile
– ungestörte Frakturheilung
– Wiederherstellung der optimalen

Funktion.
Insbesondere die Fraktur mit schwerem
Gewebeschaden muss unter Berücksich-
tigung des gesamten Spektrums moder-
ner rekonstruktiver Unfallchirurgie er-
fasst und behandelt werden. Ein primär
zu erstellendes Gesamtkonzept – wel-
ches im Verlauf durchaus adaptiert wer-
den kann – ist hierfür unverzichtbar [56,
59]. Nur durch korrektes, zeitgerechtes
HandelnunterAbwägungund situations-
gerechter Anwendung der heute zur Ver-
fügung stehenden Techniken zur knö-
chernen und zur Weichteilrekonstruk-
tion lassen sich Heilverläufe optimieren
Zusammenfassung

Offene Knochenbrüche sind ernste un-
fallchirurgische Notfallsituationen. Sie
verlangen von allen Beteiligten ein
dringliches und wohlüberlegtes effi-
zientes Handeln. Die Taktik der Versor-
gung in den ersten Stunden kann über
völlige Heilung (restitutio ad integrum)
oder lebenslange Invalidität entschei-
den. Das Erkennen des vorliegenden
Gewebetraumas und die daraus resul-
tierenden therapeutischen Konsequen-
zen erweisen sich im gesamten Ma-
nagement als problematische Schnitt-
stelle. Dies gilt für offene Frakturen wie
auch für Frakturen mit einem geschlos-
senenWeichteilschaden, da hier das Er-
kennen des Ausmaßes der Schädigung
noch schwieriger ist. Eine sichere und
rasche Knochenbruchheilung ist nur
bei vitalemWeichteilmantel erreichbar.
Es gilt daher, eine sekundäre Schädi-
gung der Weichteile sowohl fraktur-
bedingt als auch iatrogen zu vermei-
den. Durch verbesserte Kenntnisse der
Weichteilversorgung konnte die Kom-
plikationsrate in der Versorgung ge-
senkt werden, und die Indikation zu
primär internen Verfahren kann heute
weiter gestellt werden. Bei Brüchenmit
erheblichemWeichteilschadenwar lan-
ge Zeit nach Débridement im Regelfall
eine äußere Stabilisierung mit Fixateur
externe und nachfolgende Wundab-
deckung der unmittelbaren definitiven
Frakturversorgung vorzuziehen und
die weitere Versorgung durch ein indi-
viduell abgestuftes Therapiekonzept zu
bestimmen. Minimalinvasive Platten-
oderNagelsystemehabenhier zu einem
Umdenken geführt und können unter
Beachtung der vorliegenden Konditio-
nen auch in der Primärversorgung von
Frakturen mit begleitendemWeichteil-
schaden zur Anwendung kommen.
Primary Treatment of Fractures with
Open and Closed Soft-Tissue Lesions

Open bone fractures constitute serious
emergency situations in trauma sur-
gery. They demand an urgent and well
considered management by all in-
volved medical personnel. The treat-
ment strategy chosen in the first hours
can decide between complete cure
(restitutio ad integrum) or life-long in-
validity. The recognition of the actually
existing tissue trauma and the thera-
peutic consequences based thereupon
represent a problematic interface in
the entire management plan. This
holds equally for open fractures as well
as for fractures with closed soft-tissue
damage. In the latter case, recognition
of the extent of the lesion is even more
difficult. A rapid and certain healing of
the bone fracture is only possible with
a vital soft-tissue cover. It is thus ex-
tremely important to avoid secondary
damage to the soft tissues due to the
fracture or of an iatrogenic nature. The
improved knowledge of soft-tissue
management can reduce the incidence
in complications in trauma care and to-
day allows a broader indication for pri-
mary closed procedures. For a long
time in cases of fractures, the preferred
treatment involved debridement fol-
lowed in general by an external stabili-
sation with an external fixateur and
subsequent wound coverage rather
than a direct definitive fracture man-
agement. Further treatment is deter-
mined by an individually adapted ther-
apy concept. Minimally invasive plate
or nailing systems have now led to a re-
consideration of the situation and such
systems can also be used in the pri-
marymanagement of fractures with ac-
companying soft-tissue lesions in de-
pendence on the actual situation.
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und für Patienten, Arzt und nicht zuletzt
denKostenträger optimale Behandlungs-
ergebnisse erzielen.

n Weichteilschädenbestimmenhäufigden
Verlauf der Behandlung und erfordern
vom behandelnden Unfallchirurgen/Or-
thopäden umfangreiche Kenntnisse, kli-
nische Erfahrung und ein klares, prioritä-
tenorientiertes Behandlungskonzept.
Abb. 2a bis e a Klinisches Bild bei Fragment-
durchspießung von innen – I ° offene Fraktur.
b II ° offene Luxationsfraktur des oberen
Sprunggelenks. c OIIIB-Verletzung nach Gus-
tilo [15] am Unterschenkel. d Subtotale Am-
putationsverletzung eines Fußes. e Amputa-
tionsverletzung im Ellenbogengelenk.
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Pathophysiologie
des Weichteilschadens

Die Gewalteinwirkung beim Eintreten
eines Knochenbruchs bedingt eine mehr
oder weniger ausgeprägte Dislokation
der meist scharfkantigen Frakturenden,
die im Moment des Traumaereignisses
sehr hoch sein kann. Ein direktes Trauma
kann eine Deperiostierung des Knochens
und Muskelzerreißungen bis hin zu Ab-
lederungen, Kompressionen und Verlet-
zungen neurovaskulärer Strukturen ver-
ursachen. Das indirekte Trauma ist häu-
fig weniger energetisch und führt im
Regelfall zu längeren Schräg- oder Spiral-
frakturen. Knochenkanten können den
Hautmantel von innen perforieren oder
kontusionieren und unter erhebliche
Spannung setzen. Das primäre Trauma
an sich bedingt einen Gewebsschaden,
der zur Freisetzung von Entzündungs-
mediatoren führt [8]. Daraus resultiert,
z.T. unterstützt durch die Ausbildung
von Thrombozytenaggregaten und Mik-
rothromben sowie die Aktivierung des
Komplementsystems und der Makro-
phagen, eine Hypoxie verbunden mit
einer Azidose. Diese führt über eine Per-
meabilitätsstörung im Kapillargebiet zu
einem interstitiellen Ödem mit erhöh-
tem interstitiellen Druck und Kompres-
sion der Gefäße, was im Sinne eines
Circulus vitiosus Hypoxie und Azidose
begünstigt (Abb. 1). Bei schwer verletz-
ten Patienten mit allgemeiner Hypoxie
wird der Gewebsschaden in der Periphe-
rie zusätzlich verstärkt. Jede weitere me-
Thomas Lein et al.: Erstbehandlung von Frak
chanische Einengung (Haut, Faszien, Ver-
bände) führt zu weiterer Druckerhöhung
imWeichteilverbund und steigert die ka-
tabole Gewebslage. Dieser insgesamt als
sekundärer Weichteilschaden bezeich-
nete Vorgang bedingt eine hochgradige
metabolische Entgleisung im geschädig-
ten Gewebe, erhöht dadurch die Infekt-
bereitschaft und verschlechtert die Hei-
lungsbedingungen [39].

n Der sekundäre Weichteilschaden be-
dingt eine hochgradige metabolische
Entgleisung im geschädigten Gewebe,
erhöht dadurch die Infektbereitschaft
und verschlechtert die Heilungsbedin-
gungen.
Klassifikation

Voraussetzung für die wirksame Be-
handlung und den Vergleich verschiede-
ner Therapieformen ist die möglichst ge-
naue Einschätzung des Weichteilscha-
dens. Diese Forderung ist trotz zahlrei-
cher Klassifikationssysteme außeror-
dentlich schwierig geblieben [36,37].
Eine Klassifikation sollte einfach und
umfassend sein und darüber hinaus auch
Hinweise für therapeutische Konsequen-
zen beinhalten [38]. Beide Forderungen
sind mit den heute zur Verfügung ste-
henden Mitteln gleichzeitig kaum zu er-
füllen. Der Versuch der Erfassung mög-
lichst vieler Merkmale und möglicher
Kofaktoren führt unweigerlich zu wenig
handhabbaren Klassifikationskatalogen,
die sich im klinischen Alltag als wenig
praktikabel erweisen. Bei offenen Frak-
turen ist die Klassifikation nach Gustilo
in ihrer für die drittgradigen Frakturen
erweiterten Form am meisten verbreitet
[14,15] (Abb. 2, Tab. 1).Wenngleichbeim
offenenWeichteilschaden eine Kontinui-
tätsdurchtrennung der Haut im Zusam-
menhang mit der Frakturzone vorliegt,
kann ein Großteil desWeichteilschadens
unter vermeintlich intakten Weichteilen
verborgen bleiben. Die Größe der Haut-
turen mit offenem und geschlossenemWeic
wunde erscheint deshalb nicht als allein
ausreichendes Klassifizierungsmerkmal.
Die Grenze einer OIIIC-Faktur nach Oes-
tern und Tscherne hin zur Amputations-
verletzung stellt sich häufig unscharf dar
[11]. Die Bezeichnung „subtotale Ampu-
tation“ wurde vom „Replantation Com-
mittee of the International Society for
Reconstructive Microsurgery“ folgender-
maßen definiert: Durchtrennung der
wichtigsten anatomischen Strukturen,
161hteilschaden



Abb. 3a bis d Schematische Darstellung des geschlossenen Weichteilschadens nach [36].
a Einfache Fraktur ohne Dislokation, kein Weichteilschaden. b Dislozierte Schrägfraktur der Ti-
bia mit geschlossenem Weichteilschaden Grad I. c Unterschenkelstückbruch mit II ° gedecktem
Weichteilschaden. d Trümmerfraktur mit schwerstem gedeckten Weichteilschaden (G III).

Tab. 1 Klassifikation von Frakturen mit offenem Weichteilschaden (nach Gustilo [14,15]).

OI Komplikationswunde < 1 cm

OII Komplikationswunde > 1 cm

OIII schwere Weichteilzerreißung

OIIIA Offene Fraktur mit ausreichender Weichteilbedeckung ungeachtet der
schweren Weichteilzerreißung. Rasanztraumen, ungeachtet der Größe
der Kontaminationswunde.

OIIIB Offene Fraktur bei ausgedehnter Weichteilverletzung mit Deperiostie-
rung und Knochenexposition. In der Regel einhergehend mit massiver
Kontamination.

OIIIC Offene Fraktur mit arterieller Gefäßverletzung und erforderlicher
Gefäßrekonstruktion.

Tab. 2 Klassifikation von Frakturen mit geschlossenem Weichteilschaden (nach Tscherne
und Oestern [53]).

G0 Keine, fehlende oder nur unbedeutende
Weichteilverletzung.

Die Fraktur umfasst einfache Bruchfor-
men, d.h. Frakturen, die durch indirekte
Verletzungsmechanismen entstanden
sind. Beispiel: pathologische Fraktur

GI Oberflächliche Schürfung oder Kontu-
sion durch Fragmentdruck von innen.

Einfache und mittelschwere Bruchfor-
men. Beispiel: Unterschenkelspiralbruch
des Skifahrers

GII Tiefe, kontaminierte Schürfung sowie
lokalisierte Haut- oder Muskelkontusion
aufgrund eines entsprechenden direkten
Traumas. Ferner: drohendes Kompart-
mentsyndrom.

In der Regel direktes Trauma mit mittel-
schweren bis schweren Bruchformen.
Beispiel: Stoßstangenanprall

GIII Ausgedehnte Hautkontusion, Hautquet-
schung oder Zerstörung der Muskulatur,
subkutanes Décollement. Manifestes
Kompartmentsyndrom oder Verletzung
eines arteriellen Hauptgefäßes.

Schwere Bruchformen, Knochenzertrüm-
merungen.
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besonders der Hauptgefäßverbindungen
mit vollständiger Ischämie, Weichteil-
brücke von weniger als einem Viertel
der Zirkumferenz und völliges Fehlen
von Restdurchblutung [3].

n Eine Klassifikation sollte einfach und um-
fassend sein und darüber hinaus auch
Hinweise für therapeutische Konsequen-
zen beinhalten.
Thomas Lein et
Die Einschätzung des Weichteilschadens
bei geschlossenen Frakturen ist wegen
der Unzugänglichkeit der tiefer gelege-
nen Weichteile initial außerordentlich
schwierig und stützt sich nebenwenigen
direkten Zeichen wie Kontusionsmar-
ken und Schürfmalen v.a. auf indirekte,
erst sekundär entstehende Zeichen wie
Schwellung und Konsistenzzunahme,
Hautnekrosen und Spannungsblasen,
aber auch den Zustand der Mikrozirkula-
al.: Erstbehandlung von Frakturen mit offene
tion und Änderungen im peripheren
Neurostatus. Eine wesentliche Schwie-
rigkeit bei der Klassifikation geschlosse-
ner Frakturen besteht v.a. darin, dass die
Ausbildung der indirekten, erst sekundär
entstehenden Zeichen der Weichteil-
schädigung wie Ödem und Schwellung,
aber auch die Störung der Mikrozirkula-
tion zeitabhängig ist. Für die Einteilung
vonFrakturenmit geschlossenemWeich-
teilschaden hat sich die Klassifikation
nach Oestern und Tscherne auch inter-
national weitgehend durchgesetzt [54]
(Abb. 3, Tab. 2).

n Die Einschätzung des Weichteilschadens
bei geschlossenen Frakturen ist wegen
der Unzugänglichkeit der tiefer gelege-
nen Weichteile initial außerordentlich
schwierig. Ein wesentliches Problem be-
steht v. a. darin, dass die Ausbildung der
indirekten, erst sekundär entstehenden
Zeichen der Weichteilschädigung wie
Ödem und Schwellung, aber auch die
Störung der Mikrozirkulation zeitabhän-
gig ist.

Erstversorgung am Unfallort

Eine adäquate Behandlung beginnt be-
reits durch den Erstbehandler (Notarzt,
Sanitäter) am Ort des Ereignisses. Neben
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
und Schockbehandlung sind bei offenen
Frakturen ein steriles Abdecken der
Wunde sowie Reposition und Schienung
der Fraktur zur Verhinderung vonWund-
infektion und posttraumatischenWeich-
teilschäden erforderlich. Bei der Unfall-
rettung sollte eine grobe axiale und rota-
torische Dislokation immer reponiert
werden. Hierfür ist zumindest eine Anal-
gosedierung, gelegentlich eine Narkose,
erforderlich. Wird die Dislokation nicht
unverzüglich behoben, verschlimmert
sich der Weichteilschaden mit jeder Mi-
nute. Eine vorliegende Verkürzung kann
belassenwerden, weil sie eher weichteil-
protektiv wirkt. Eine Extremität wird für
den Transport am einfachsten zunächst
in einer pneumatischen Schiene ruhig-
gestellt. Alle Behandler können dazu bei-
tragen, denWeichteilschaden durch zeit-
gerechte und sinnvolle Maßnahmen zu
begrenzen [41].

Klinische Erstbehandlung
in der Notaufnahme

Die klinische Erstversorgung beginnt mit
der Akut- oder Reanimationsphase, in
der ein vorbereitetes Team nach standar-
disierten Ablaufregeln in einem vor-
bereiteten Schockraum lebenserhalten-
de und diagnostische Sofortmaßnahmen
m und geschlossenemWeichteilschaden



Abb. 4 Gelenküberbrückender Fixateur ex-
terne bei der Erstversorgung von Pilonfraktu-
ren bds.
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durchführt. In dieser Phase bleibt der am
Unfallort angelegte Verband ungeöffnet.
Es erfolgt eine sorgfältige Untersuchung
der benachbarten Gelenkabschnitte, v.a.
der peripheren Durchblutung und so-
weit möglich die Erhebung eines Neuro-
status. Zeitpunkt (z.B. Ischämiezeit), Ur-
sache (z.B. Begleiterkrankungen) und
Mechanismus (z.B. landwirtschaftlicher
Unfall) des Traumas können wichtige
Konsequenzen für das weitere Vorgehen
haben und sind ebenso zu analysieren
wie Kleidungsstücke auf mögliche De-
fekte, die gelegentlich in die Wunde ein-
gesprengt sind. Danach wird die Rönt-
gendiagnostik mit angrenzenden Gelen-
ken in 2 Ebenen ausgeführt. Bei poly-
traumatisierten und mehrfachverletzten
Patienten sowie Hinweisen auf ein Hoch-
rasanztrauma empfiehlt sich die initiale
Durchführung eines Polytrauma-Spiral-
CT beim vollständig entkleideten Patien-
ten. Bereits in der Notaufnahme wird
eine Aktualisierung des Tetanusimpfsta-
tus durchgeführt und eine ungezielte an-
tibiotische Therapie mit einem Breit-
spektrumantibiotikum (Cephalosporin
der 2. Generation) begonnen.

n Die klinische Erstversorgung beginnt mit
der Akut- oder Reanimationsphase, in
der ein vorbereitetes Team nach stan-
dardisierten Ablaufregeln in einem vor-
bereiteten Schockraum lebenserhalten-
de und diagnostische Sofortmaßnah-
men durchführt.
Erstversorgung im Operationssaal

Erst hier werden unter aseptischen Be-
dingungendieNotverbände entfernt, Ab-
striche entnommen und die Weichteil-
situation imZusammenhangmit der vor-
liegenden Bildgebung analysiert. Danach
schließt sich einemechanischeWundrei-
nigung (bürsten) unter sterilen Kautelen
Thomas Lein et al.: Erstbehandlung von Frak
an. Hierauf erfolgen eine erneute sterile
Abdeckung sowie ein Handschuh- und
Instrumentenwechsel. In Abhängigkeit
vom Allgemeinzustand, den Begleitver-
letzungen sowie den Grunderkrankun-
gen und dem Lokalbefund wird gemäß
den Behandlungsrichtlinien ein aggres-
sives Débridement durchgeführt. Dabei
werden alle avitalen und minderperfun-
dierten Knochen und Weichteilstruktu-
ren radikal entfernt, ohne dabei auf den
entstehenden Knochen- und Weichteil-
defekt Rücksicht zu nehmen. Das Débri-
dement wird als ausreichend betrachtet,
wenn sowohl in den Knochen- als auch
in den Weichteilanteilen makroskopisch
eine ausreichende Durchblutung vor-
liegt. Eine effektive Wundreinigung bei
flächigen kontaminierten Verletzungen
kann durch den Einsatz der Jet-Lavage
erreicht werden. Hierbei wird ein pul-
sierender Wasserstrahl erzeugt, der mit
einem Fluss von 1 l/min und einem Ge-
webeaufpralldruck von 100 Pa/cm2 auf
dieWunde einwirkt. Als Spüllösung wird
Ringer-Lösung ohne antimikrobielle, an-
tiseptische oder enzymatische Zusätze
verwendet. Wichtig ist hierbei die Ver-
wendung hoher Flüssigkeitsvolumina
von bis zu 10 l Spülflüssigkeit (Abb. 11d).

Initiale Osteosynthese

Grundsätzlich gilt in der Primärversor-
gung auch heute der alte Grundsatz:
„Erstgradig offene Frakturen können wie
geschlossene Frakturen behandelt wer-
den“. Dies lässt dem Operateur alle Frei-
heiten, seine Osteosynthese der Fraktur
angepasst zu wählen, insofern nicht an-
dere Faktoren wie Mehrfachverletzung,
Zeitfenster etc. demwidersprechen. Eine
erstgradig offene Fraktur kann zudem
zusätzlich mit einem drittgradig ge-
schlossenen Weichteilschaden kom-
biniert sein.

Bei höhergradig offenen Frakturen war
über lange Jahre die Retention der Frak-
tur im Fixateur externe das Mittel der
Wahl (Abb. 4). Die Vorteile des Fixateur
externe liegen in der raschen, frakturfer-
nen und gewebeschonenden Montage
zur Stabilisierung der Fraktur [17]. Zu-
dem kann das Verfahren problemlos kor-
rigiert und die Extremität postoperativ
in der Montage gelagert werden. In spe-
ziellen Fällen können auch Osteosynthe-
severfahren kombiniert werden: innere
Minimalosteosynthese (Draht oder
Schraube) und auxiliärer Fixateur ex-
terne, der nur bis zurWeichteilsanierung
bzw. einem festzulegenden limitierten
Zeitpunkt belassen wird [25].
turen mit offenem und geschlossenemWeic
Die initiale Marknagelung hat in den ver-
gangenen Jahren bei Frakturen der lan-
gen Röhrenknochen mit begleitendem
Weichteilschaden erheblich an Bedeu-
tung zugenommen [2,23,30,45]. Der
schwere offene Weichteilschaden galt
wegen der Störung der endostalen
Durchblutung lange als Kontraindikation
für die aufgebohrte Marknagelung, ins-
besondere an der Tibia [50].

Die unaufgebohrte Marknagelung war
deshalb initial als temporärer innerer
Stabilisator, mit frakturfernem Einbrin-
gen und ohne Kontakte nach außen kon-
zipiert worden, welche solange belassen
werden sollte, bis von der Weichteil-
situation der Wechsel auf die aufgebohr-
te Marknagelung gefahrlos durchgeführt
werden konnte [19,25,48]. Aufgrund des
geringen Querschnitts und fehlender
Querelastizität liegt im eigentlichen Sin-
ne kein Nagel, sondern ein Fixateur in-
terne vor, welcher bei fehlender Ver-
klemmung proximal und distal verrie-
gelt werden muss (Abb. 5). Zwischen-
zeitlich hat sich die limitiert aufgebohrte
Marknagelung bei offenen Schaftfraktu-
ren am Unterschenkel ungeachtet der
Schwere des Weichteilschadens zum
etablierten Verfahren entwickelt [2,9,
24]. Im Vergleich zum Fixateur sind beim
Nagel auch bei drittgradig offenen (OIIIB)
Frakturen frühere Vollbelastung, weni-
ger Reeingriffe (auch unter Berücksichti-
gung der Implantatentfernung) und ein
besseres funktionelles Ergebnis statis-
tisch signifikant nachgewiesen, während
die Infektionsrate sowie die Rate an Frak-
turheilungsstörungenundFehlstellungen
keine signifikantenUnterschiede aufwie-
sen [48–50].

Wichtige Einflussgrößen auf Infektions-
raten sind neben dem Verzicht auf das
radikale Aufbohren auch die Quer-
schnittsform des Implantats und das Im-
plantatmaterial. So sind für Vollmaterial
(Wegfall eines von der Infektabwehr ab-
geschirmten Hohlraums) und Titanim-
plantate im Tiermodell signifikant gerin-
gere Infektraten nachgewiesen worden
als für Hohlnägel und Nägel aus Implan-
tatstahl [35].

Das Konzept der Frakturschienung und
Überbrückung wird in jüngerer Zeit auch
auf die Plattenosteosynthese übertra-
gen. In der biologischen, unter die ge-
tunnelten Weichteile durchgeschobenen
Variante kann auf die Manipulation und
anatomische Reposition der einzelnen
Fragmente verzichtet werden. Vielmehr
sollte einziges Repositionsziel die kor-
163hteilschaden



Abb. 6 Beispiel für eine anatomisch vor-
geformte winkelstabile Platte (Pilonplatte).

Abb. 5a und b a Offene Unterschenkelfraktur nach direktem Trauma. b Primäre Versorgung
der Tibia mit unaufgebohrtem Tibianagel.
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rekte Wiederherstellung der Achse und
Länge des Knochens sowie der Ausgleich
der Rotationsfehlstellung sein. Ziel dieser
minimalinvasiven Plattenosteosynthese
ist also nicht die absolute Primärstabili-
tät der Fraktur, sondern eine ausgewoge-
ne mechanische Unterstützung des bio-
logischen Heilungsverlaufs. Vorausset-
zung hierfür ist eine sog. überbrückende
Plattenosteosynthese [7]. Eine Methode,
die völlig neue Anforderungen an Form
und Material der Implantate stellte. Mit
dem Ziel, die Fraktur zu überbrücken
und Weichteile und Durchblutung zu
schonen, wurden längere und z.T. anato-
misch vorgeformte winkelstabile Platten
entwickelt, die mit wenigen Schrauben
lediglich am proximalen und distalen
Hauptfragment unter Aussparung der
eigentlichen Frakturregion gehaltenwer-
den (Abb. 6). Folglich müssen die Platten
eine ausreichende Elastizität aufweisen,
um diese höheren Kräfte aufnehmen zu
können. Insbesondere wenn bei offenen
Frakturen eine frühzeitige plastische De-
ckung mit regionalen oder gefäßgestiel-
ten Lappen geplant ist, bietet sich jetzt
eine Erstversorgung mit durchgeschobe-
nen Plattenosteosynthesen an (Abb. 7).

n Das Konzept der Frakturschienung und
Überbrückung wird in jüngerer Zeit auch
auf die Plattenosteosynthese übertra-
gen. In der biologischen, unter die ge-
tunnelten Weichteile durchgeschobe-
nen Variante kann auf die Manipulation
und anatomische Reposition der einzel-
nen Fragmente verzichtet werden.
Thomas Lein et
Wundverschluss

Der Wundverschluss muss zwingend
spannungsfrei erfolgen. Ist die Wunde
nach dem Débridement und der Osteo-
synthese nicht zu verschließen, kann sie
je nach Notwendigkeit mit einem Vaku-
umverband versiegelt werden (Abb. 8).
Die früher übliche Deckung mit Epigard®

hat den Nachteil, dass die Wunde dann
stark in den Verband sezerniert und un-
hygienische Verhältnisse resultieren
können. Die Vakuumversiegelung hat
den Vorteil, dass das Wundsekret gezielt
abgeleitet, die Haut leicht approximiert
und durch die Folie gut inspiziert wer-
den kann [10]. Die Wundgranulation
wird zudem bei diesem Verfahren von
Beginn der Behandlung an gefördert. Ist
der Markraum zur Wunde hin breit of-
fen, kann die Vakuumversiegelung kont-
raindiziert sein, weil dann zu viel Blut
abgesaugt werden kann. In diesem Fall
muss auf einen synthetischen Hautersatz
zurückgegriffen werden. Derart proviso-
risch verschlossene Wunden sollten spä-
testens alle 48 h revidiert werden. Bei
diesen Second-Look-Operationen wird
die Wunde bis in das Markraumniveau
gespült und das Débridement auf Voll-
ständigkeit überprüft [18,26].

Abgestuftes Behandlungsregime
am Beispiel einer III ° offenen
Unterschenkelfraktur

– umfassendes, aggressives Débride-
ment (Knochen und Weichteile)
al.: Erstbehandlung von Frakturen mit offene
– Jet-Lavage zur mechanischen Rei-
nigung der Wunde und Reduktion der
Keimzahlen im Gewebe

– temporäre Wundabdeckung mit Epi-
gard oder Vacuseal

– programmiertes Débridement im 48-
h-Intervall

– Knochenstabilisierung mittels Fixa-
teur externe oder unaufgebohrtem
Nagel

– rechtzeitiges Umsteigen auf limitiert
aufgebohrte Tibianagelung oder
durchgeschobene Platte

– frühzeitige Weichteildefektdeckung
(fasziokutaner Lappen, lokale und
freie Muskellappen)

– Knochenaufbau (Spongiosaplastik,
Segmenttransfer nach Ilizarov)

– notwendige Sekundäreingriffe (Seh-
nentransfer, Lappen- bzw. Narbenkor-
rektur, Bandrekonstruktion der be-
nachbarten Gelenke, Korrekturosteo-
tomie)

Indikation zur primären Amputation

Beim polytraumatisierten, vital gefähr-
deten Patienten verbietet sich jeder auf-
wendige Rekonstruktionsversuch. Hier
sollte nach dem Prinzip „life before limb“
vorgegangen werden. Die primäre Am-
putation sollte weitgehend auf diese Fäl-
le und auf schwerste Fraktursituationen
mit irreparablen Nerven und Gefäßschä-
den beschränkt bleiben. Verschiedene
Scores wurden entwickelt, um dem Ope-
rateur eine Hilfestellung zur differen-
m und geschlossenemWeichteilschaden



Abb. 7a und b
a Technik der
durchgeschobenen
Plattenosteosynthe-
se. b Überbrücken-
de Platte in situ.

Tab. 3 Scoring-Systeme zur Klassifikation verletzter Extremitäten.

Autor Score Abkür-
zung

Ampu-
tation

Gregory et al. [13] 1985 Mangled-Extremity-Syndrome-Index MESI > 20

Howe et al. [20] 1987 Predictive-Salvage-Index PSI > 8

Johansen et al. [22] 1990 Mangled-Extremity-Severity-Score MESS > 8

Russell et al. [46] 1991 Limb-Salvage-Index LSI > 6

McNamara et al. [33] 1994 NISSA-Scoring-System NISSSA > 8

Abb. 8a und b a Ausgeprägte Defektwun-
de bei offenen Frakturen der Fußwurzel. b Va-
kuumversiegelung zur temporären Wund-
abdeckung vor Anlage eines Fixateur externe.

Abb. 7c und d c Versorgung einer II ° offe-
nenTibiafraktur mit durchgeschobener Platte.
d Klinisches Bild nach Abheilung der Weich-
teile.
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zierten Entscheidungsfindung zu geben
(Tab. 3). Der am weitesten verbreitete
Score ist der Mangled-Extremity-Severi-
ty-Score ([22], Tab. 4). Auf die Problema-
tik dieser Scores wurde in der Literatur
mehrfach hingewiesen [4]. Auch nach
eindeutiger Indikation zur Amputation
bei MESS > 8 konnten in mehreren Fällen
funktionell gute Resultate nach Extre-
mitätenerhalt beschrieben werden. Von
daher ist der Erhalt der Extremität mit
den heutigen Techniken oft möglich [12,
47,52]. Das Ergebnis ist jedoch nach wie
vor nicht exakt vorhersehbar. Das wahre
Ausmaß der Schädigung zeigt sich häufig
erst einige Tage nach dem Unfall. Auf-
wendige Rekonstruktion zum Gliedma-
ßenerhalt unter allen Mitteln kann aber
auch zur verlängernden Morbidität mit
funktionell schlechtem Resultat und zu
einem sozialen Abstieg des Patienten
führen [15,27,28]. Daher hat auch im
Zeitalter moderner Rekonstruktionsver-
fahren die Amputation nach wie vor ih-
ren Stellenwert. Der Operateur muss, ge-
meinsam mit dem Patienten, bei jeder
schwerst geschädigten Extremität ent-
Thomas Lein et al.: Erstbehandlung von Frak
scheiden, ob ein Erhalt machbar und ins-
besondere, ob er sinnvoll ist. Hierbei
sollten die Wünsche und beruflichen Er-
fordernisse des Patienten in die Indika-
tion eingehen. Dies ist bei primärer Am-
putation in der Regel schwer zu ent-
scheiden. Andererseits entscheidet man
sich erfahrungsgemäß schwerer zur Am-
putation, je mehr Eingriffe zum Erhalt
der Extremität erfolgt sind. Man sollte
auch die hervorragenden Möglichkeiten
der modernen Prothetik vor Augen ha-
ben, wenn man sich zur Entscheidung
durchringen muss. Dabei sollte der Er-
fahrenste im Team immer hinzugezogen
werden. Wenn man sich zur Amputation
entschließt, sollte man bedenken, dass
sich auch bei schwerst geschädigten
Weichteilen im Einzelfall durch filetierte
Amputatteile noch endbelastungsfähige
Stumpfbildungen herstellen lassen [51].

n Beim polytraumatisierten, vital gefähr-
deten Patienten verbietet sich jeder auf-
wendige Rekonstruktionsversuch. Hier
sollte nach dem Prinzip „life before limb“
vorgegangen werden.
turen mit offenem und geschlossenemWeic
Management geschlossener Frakturen

Die Fraktur mit geschlossenem Weich-
teilschaden entzieht sich stärker als offe-
ne Verletzungen einer genauen primä-
ren Einschätzung. Bei nicht kontinuitäts-
durchtrenntem Weichteilmantel wird
die Verletzung insbesondere durch den
Erstbehandler häufig unterschätzt [36].
So stellt etwa eine geschlossene Fraktur
mit Décollement und „degloving“ nach
Überrolltrauma trotz des geschlossenen
Weichteilmantels eine schwerere Verlet-
zung dar als eine einfache Hautdurch-
spießung bei offener Fraktur. Hier gilt es
nach initialer geschlossener Reposition
und temporärer Schienung bei rasch an-
zustrebender Versorgung wiederholt auf
165hteilschaden



Tab. 4 Mangeled-Extremity-Severity-Score (MESS).

Unfallmechanismus Low-Energy-Trauma 1

Medium-Energy-Trauma 2

Crash-Verletzung 3

Hämodynamik normotensiv 0

vorübergehend hypoton 1

protrahierte Hypotension 2

Ischämie keine 0

schwacher Puls 1

kein tastbarer Puls, Kapillarpuls verzögerter vorhanden 2

kalt, keine Sensibilität, keine Motorik 3

Patientenalter < 30 0

30–50 1

> 50 2

Mangeled-Extremity-Severity-Score [MESS] mit vier Parametern als Entscheidungshilfe für Gliedmaßenerhalt oder

Amputation. Ab Punktwert > 8 Amputation empfohlen [22].

Abb. 9a bis c Muskellogen des Unterschenkels. Querschnitt rechter Unterschenkel, proximales
(a), mittleres (b) und distales Drittel (c), Aufsicht von kranial (nach [57]). a = Tibialis-anterior-
Loge, b = tiefe Beugerloge, c = A. tibialis anterior, N. peroneus profundus, d = A. tibialis posterior,
N. tibialis, e = Peroneusloge, f = N. peroneus superficialis, g = oberflächliche Beugerloge, h =
A. fibularis, T = Tibia, F = Fibula (aus [21]).

Abb. 10 Kompartmentspaltung am Unter-
schenkel: Avitale Muskelanteile müssen radi-
kal debridiert werden.
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Zeichen von Volumenzunahme, Span-
nungsblasen oder neurovaskuläre Symp-
tome zu achten und nach Möglichkeit
eine Kompartmentdruckmessung zu in-
stallieren. Daher muss in entsprechen-
den Situationen der Erfahrenste aus
dem Traumateam die Einschätzung und
das Vorgehen bestimmen. Bei der Vor-
bereitung zur Operation werden Quet-
schungen, Schürfungen und oberflächli-
che Fremdkörperinkrustationen genauso
wie bei offenen Frakturen mit sterilen
Bürsten und Desinfektionslösung behan-
delt, zusätzlich ist eine empirische Anti-
biotikatherapie mit einem Cephalospo-
rin der II. Generation zu erwägen. Frak-
turen mit drittgradig geschlossenem
Thomas Lein et
Weichteilschadenmüssen rasch operativ
versorgt werden. Die Dekompression der
einzelnen Kompartimente sollte am An-
fang und nicht am Ende der Operation
durchgeführt werden [31]. Für die Os-
teosynthese wie für den Wundver-
schluss gelten die auch für die offenen
Frakturen aufgeführten Grundsätze.
Besonderheiten bei
geschlossenen Weichteilschäden

Kompartmentsyndrom

Das Kompartmentsyndrom ist definiert
als pathologische Druckerhöhung in
einem geschlossenen, meist von Faszie
al.: Erstbehandlung von Frakturen mit offene
umhüllten Geweberaum, wonach es
beim Überschreiten eines kritischen
Schwellendrucks über eine verminderte
Zirkulation zu einer zunächst rever-
siblen, später irreversiblen Störung der
neuromuskulären Funktion kommt [32].
Dieser Schwellendruck ist keine intra-
und interindividuelle Konstante, son-
dern orientiert sich am jeweiligen dias-
tolischen Druckniveau [58]. Kompart-
mentsyndome sind nach Gewebstrau-
matisierung am häufigsten am Unter-
schenkel anzutreffen, wobei die Loge
desM. tibialis anterior wegen der derben
Faszieneinscheidung am anfälligsten ist
[21] (Abb. 9). Bei eingetretenem Logen-
syndrom am Unterschenkel muss Sorge
getragen werden, dass alle 4 Kompar-
timente chirurgisch entlastet werden
(Abb. 10). Heutzutagewird im Gegensatz
zu früheren Empfehlungen die Indika-
tion zur Kompartmentspaltung weniger
nach Absolutwerten [6], sondern viel-
mehr am diastolischen Bezugsdruck so-
wie auch nach klinischen Kriterien [43]
gestellt. Anhaltswerte für ein drohen-
des Kompartmentsyndrom liegen um
20mmHg. Unter diesen Maßgaben und
einem entsprechenden invasiven Moni-
toring (direkte Druckmessung) erscheint
ein zuwartendes Vorgehen ohne größere
Risiken möglich [34]. Entgegen früheren
Ansichten [44] konnte zwischenzeitlich
gezeigt werden, dass es durch die Mark-
nagelung trotz Extension, Manipulation
und Aufbohrung nicht zu einem ver-
mehrten Auftreten von Kompartment-
syndromen kommt [34], obwohl peri-
und intraoperativ kurzfristige Druckspit-
zen nachweisbar sind [5]. Mithin kann
also im Einzelfall auch beim vorliegen-
den Weichteilschaden eine primäre (un-
gebohrte oder limitiert aufgebohrte)
Marknagelung zum Einsatz kommen.
Bei offenen Frakturen mit schwerer
Weichteilzerreißung kann häufig von
einer unfallbedingten „Autodekompres-
sion“ der einzelnen Muskellogen aus-
gegangenwerden. Dennoch können Teil-
bereiche der kompartimentellen Begren-
m und geschlossenemWeichteilschaden



Abb. 11c Ausgiebiges Débridement und
Ausräumen von Muskelnekrosen in der Tiefe.

Abb. 11e Radiologische Kontrolle 6 Monate
nach definitiver Osteosynthese und Weichteil-
deckung.

Abb. 11b Unfallaufnahme: Frakturen an
Azetabulum und proximalem Femur.

Abb. 11d Spülung des Wundgrunds mit Jet-
Lavage.

Abb. 11a Morel-Lavallée-Syndrom nach
Überrolltrauma des Beckens.
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zungen unzerstört sein, welche zu um-
schriebenen Einschnürungen und damit
zu Perfusionsstörungen führen können
und deshalb immer gezielt aufgesucht
und entlastet werden müssen.

n Kompartmentsyndome sind nach Ge-
webstraumatisierung am häufigsten am
Unterschenkel anzutreffen, wobei die
Loge des M. tibialis anterior wegen der
derben Faszieneinscheidung am anfäl-
ligsten ist. Bei eingetretenem Logensyn-
drom am Unterschenkel muss Sorge
getragen werden, dass alle 4 Kompar-
timente chirurgisch entlastet werden.
Thomas Lein et al.: Erstbehandlung von Frak
Morel-Lavallée-Syndrom

Die von Letournel und Judet als Morel-
Lavallée-Syndrom bezeichnete Weich-
teilläsion ist gekennzeichnet durch ein
traumatisch bedingtes Abscheren der
Haut und Subkutis von der Faszie infolge
tangentialer Krafteinwirkung. Diese
kombinierte Druck- und Scherbewegung
ist z.B. im Rahmen von Überrolltraumen
sowie bei Quetschungen zwischen star-
ren Gegenständen möglich. Die Verlet-
zung kann im Bereich des Gesäßes, über
der unteren Lendenwirbelsäule und Sa-
kralregion sowie über der Außenseite
des proximalen Oberschenkels lokali-
siert sein [16,40,42,55]. Nach traumati-
scher Abhebung des Unterhautfett-
gewebes kommt es durch Verletzung
der die Faszie perforierenden Gefäße
zur Entstehung ausgedehnter flüssig-
keitsgefüllter Hohlräume. Infolge der
Scherkräfte rupturieren insbesondere
die im Glutealbereich und am lateralen
Oberschenkel gelegenen Blut- und
Lymphgefäße [16,29]. Die durch das di-
rekte Trauma ohnehin geschädigte Haut
wird zusätzlich durch Druck von innen
perfusionsgemindert und neigt rasch
zur Bildung von Epidermiolysen und Ne-
krosen (Abb. 11a–e). Dadurch können
turen mit offenem und geschlossenemWeic
sekundär ausgedehnte Weichteilinfekte
entstehen, die evtl. notwendige Osteo-
synthesen unmöglich machen [16,40,
55]. Das klinische Bild ist eindrucksvoll.
Man findet neben mehr oder weniger
ausgedehnten Décollements nach kurzer
Zeit gut palpable fluktuierende Weich-
teilschwellungen sowie sichtbare Ein-
blutungen in das Subkutangewebe. Knö-
cherne Begleitverletzungen sowie zu-
sätzlich bestehende Läsionen von Gas-
trointestinal- und Urogenitaltrakt ergän-
zen die klinischen Befunde. Die Diagnose
stellt sich häufig bereits anhand der ge-
schilderten Befunde (Blickdiagnostik).
Sonografie, Röntgen und gegebenenfalls
ein CT zum Nachweis bzw. Ausschluss
begleitender Frakturen sind obligat. Die
Behandlung erfolgte früher durch allei-
nige Punktionmit nachfolgender Draina-
ge und durch Anlage von Kompressions-
bandagen. Später versuchte man, nach
Inzision der Haut die Faszie schachbrett-
artig zu fenstern, um einen Abtransport
der Flüssigkeit zu erreichen [42]. Letzt-
endlich sind all diese Maßnahmen nicht
stringent, sodass die Therapie der Mo-
rel-Lavallée-Läsion in einer ausgedehn-
ten mittig geführten Inzision besteht,
die sich an der Ausdehnung des Befunds
orientiert. Nach Entlastung des Häma-
toms schließen sich lokales Débride-
ment, Lavage und Hautverschluss nach
Einlage mehrerer großlumiger Draina-
gen an. Der Primärverschluss derWunde
ist wünschenswert, bei drohender Infek-
tion kann die Vakuumversiegelung ange-
wandt werden [10,29]. Begleitverlet-
zungen müssen bedacht, vorhandene
Frakturen sollten möglichst mit einer
Osteosynthese versorgt werden. Post-
operativ muss eine Kompressions-
behandlung bis zur sicheren Wundhei-
lung durchgeführt werden. Das Morel-
Lavallée-Syndrom ist ein seltenes Krank-
heitsbild. Insofern sind das „Daran-Den-
ken“, das Erkennen und die rechtzeitige
Therapie wichtig, um iatrogene Kompli-
kationen und sekundäre Infektionen der
geschädigten Areale zu vermeiden.
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