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Giinstigster Operationszeitpunkt fiir die Versorgung
von Femurschaftfrakturen beim Polytrauma?

D.Nast-Kolb!, Ch. Waydhas', M.Jochum?, M. Spannagl®, K.-H. Duswald' und L. Schweiberer!
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Key words: Multiple trauma — Femoral fractures — Respi-
ratory insufficiency — Operational management — Bio-
chemical markers.

Auf Grund der Erkenntnisse, da3 die Folgereaktionen
des traumatisch-hdmorrhagischen Schocks an den Vital-
organen die Prognose polytraumatisierter Patienten ent-
scheidend bestimmen, hat sich zunehmend ein abgestuf-
tes Behandlungskonzept durchgesetzt, in dem sich
intensivmedizinische und operative Schwerpunkte im
standigen Wechsel befinden [17,24,27]. Verletzungen des
Bewegungsapparates werden dabei meist in der verzoger-
ten Operationsphase nach einigen Tagen versorgt. Da von
ihnen ohne sofortige Operation, im Gegensatz zu Schi-
del-, Thorax- und Abdominalverletzungen, meist keine
unmittelbare vitale Gefdhrdung des Gesamtorganismus
bzw. einer einzelnen Extremitét zu befiirchten ist. Damit
kann der Optimierung von Atmung- und Kreislauffunk-
tion zunichst der Vorrang vor dem zusétzlichen Opera-
tionstrauma eingeraumt werden.

Umstritten ist jedoch der Versorgungszeitpunkt der
groBBen stammnahen Frakturen, insbesondere der Ober-
schenkelfraktur. In den letzten Jahren wurde von einer
Reihe von Autoren [8, 10, 12, 15, 16, 19] die Sofortversor-
gung beim Polytrauma innerhalb der ersten Stunden nach
Trauma und primérer Stabilisierung der Vitalfunktionen
gefordert. Als Begriindung wird angefiihrt, da dadurch
im weiteren Verlauf eine geringere Schéadigung der Vital-
organe, insbesondere der Lunge, erreicht wird. Der
Nachteil einer hoheren lokalen Komplikationsrate wurde
dabei sogar ausdriicklich in Kauf genommen [11]. In letz-
ter Zeit mehren sich jedoch Stimmen, die iiber schwere
pulmonale Komplikationen nach frithen Femurmarkna-
gelungen beim Polytrauma berichten und vor einer sofor-
tigen Durchfiihrung warnen [3,20-23, 25].

Aus diesem Grund wurde zum einen in einer prospek-
tiven Polytrauma-Studie die klinische Bedeutung der
Oberschenkelfraktur sowie die biochemische Wertigkeit

im Hinblick auf deren operativen Versorgung untersucht
und zum anderen die héufigst beziiglich des Operations-
zeitpunktes zitierten Publikationen einer kritischen Ana-
lyse unterzogen.

Prospektive Polytrauma-Studie
Methodik

Als Aufnahmekriterien wurden mindestens 2 wertig betroffene
Korperregionen bzw. beiisolierten Verletzungen des Bewegungsap-
parates mindestens 3 Frakturen groBer Rohrenknochen oder des
Beckens definiert. Die erste Blutabnahme erfolgte bei Klinikauf-
nahme, im weiteren Verlauf wurden {iber 48 Std 6stiindlich, sodann
24stiindlich bis zum 14. Tag klinische und biochcmische Daten erho-
ben. Nach jeder sckundir durchgefithrien Operation schlossen sich
nochmals fiir 24 Stunden 6stiindliche Untersuchungen an. Zu jedem
MeBzeitpunkt wurde neben Routinelaborparametern und cellulé-
ren und humoralen Entziindungsfaktoren das klinische Zustands-
bild sowie aufgetretene Komplikationen registriert. Diese wurden
folgendermaBen definiert: Respiratorisches Versagen (maschinelle
Beatmung + Horovitz-Quotient <280 iiber mindestens 24 Std),
Leberversagen (Bilirubin >3 mg/dl tiber mindestens 48 Std), Nie-
renversagen (Kreatinin =2 mg/dl tiber mindestens 48 Std), Gerin-
nungsversagen (2 der folgenden Kriterien: Thrombocytenzahl
<100000/ul oder -abfall >30% in 24 Std, PTT >50s iiber 48 Std,
Reptilase-Zeit > 22 siiber 24 Std).

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Wilcoxon-
Test fiir unverbundene Stichproben, wobei ein p < 0,05 als statistisch
signifikant angesehen wurde.

Ergebnisse

Vom 1.1. 1986-31.12. 1988 wurden 84 Schwerverletzte
untersucht. Hiervon verstarben 15 bereits im Schockraum
(Gruppe 1). Fiir die folgenden Auswertungen werden le-
diglich die 69 primir iiberlebenden Patienten mit einem
durchschnittlichen ISS [4] von 36 Punkten dargestellt.
Das Durchschnittsalter betrug 36 Jahre (16-70). 11 Pa-
tienten (16%) verstarben sekundér im Multiorganversa-
gen (Gruppe 2). 29 Patienten iiberlebten Organfunk-
tionsstorungen (Gruppe 3) und 29 Patienten hatten einen
komplikationslosen Verlauf (Gruppe 4).
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Tabelle 1. Bedeutung der Thoraxverletzung und des Operationszeitpunktes fiir Polytraumatisicerte (/7 = 20) mit Femurfrakturen (n = 25)

Patienten Frakturen ISS Resp. Versagen + lokale Kompl.
primér sckundar

OS-Frakur +

Thoraxtrauma 9 11 46 7 - 4 -
Primér-Op. - - - - - - -
Sekundar-Op. 6 7 43 4 - 1 -
keine Op. 3 4 53 3 - 3 -
OS-Frakwur ohne

Thoraxtrauma 11 14 34 2 1 - 2
Primér-Op. 3 4 34 - 1 - 1
Sekundér-Op. 8 10 34 2 - - 1
Gesamt 20 25 40 9 1 4 2

Die Analyse des Verletzungsmusters ergab die beson-
dere prognostische Bedeutung der schweren Thoraxver-
letzung. So wiesen 43 Patienten mit Thoraxtrauma (mittl.
ISS: 37) eine Letalitdt von 23% auf, im Gegensatz zu
26 Patienten ohne Thoraxtrauma (mittl. ISS: 34) mit
3,8%.

20 Patienten  erlitten 25 Oberschenkelfrakturen
(mittl. ISS [4]: 40, mittl. HTI-ISS [2]: 50). Auch hierbei
zeigte sich der entscheidende Einfluf3 dieser Verletzungs-
region (siehe Tabelle 1):

Von 9 Patienten mit Oberschenkelfraktur und zusétz-
lichem schweren Thoraxtrauma trat bei 7 ein priméres re-
spiratorisches Versagen ab Klinikaufnahme auf. 4 dieser
Patienten verstarben nach 3, 10, 14 und 21 Tagen (1SS bzw.
HTI-ISS: 59 bzw. 75,57 bzw. 75,59 bzw. 75,43 bzw. 59), wo-
bei 3 wegen schweren primdren Organfunktionsstérun-
gen zu keinem Zeitpunkt eine Operationsfahigkeit zur
Stabilisierung der Femurfraktur erreicht hatten. Die
4. Patientin hatte sich ab dem 7. Tag nach Trauma vom pri-
maren respiratorischen Versagen erholt, so daf3 eine Fe-
murschaftmarknagelung durchgefiihrt werden konnte.
Postoperativ entwickelte sich jedoch ein schwerstes
ARDS, an dem die Patientin 2 Tage spéter verstarb.

11 Patienten hatten eine Oberschenkelfraktur ohne
begleitendem Thoraxtrauma. Von 3 Frithoperierten er-
litten 2 Komplikationen: Nach primérer Plattenosteo-
synthese einer zweitgradig offenen Fraktur kam es zur
ausbleibenden Frakturdurchbauung; die Ausheilung er-
folgte tber einen Verfahrenswechsel auf den Ver-
riegelungsnagel. Beim 2.Patienten kam es postopera-
tiv zu einem sekundaren respiratorischen Versagen. Bei
den 8 sekundér Versorgten dieser Gruppe konnte bei 2
die Erholung vom priméren respiratorischen Versagen
abgewartet werden. Alle Patienten hatten postoperativ
weder pulmonale noch sonstige Organkomplikationen.
Bei einem Patienten mit u.a. schweren zusétzlichen offe-
nen Beckenfrakturen mit Verletzung der A.iliaca exter-
na und nachfolgend multiplen Wundheilungsstérungen
zwang ein Lokalinfekt zur vorzeitigen Materialentfer-
nung nach 3 Monaten.

Die Schwere des traumatisch-hdmorrhagischen
Schockgeschehens wurde durch pathogenetisch relevante
[1, 9, 14, 26] humorale und celluldre Mediatoren unter-
sucht. Dabei ergaben eine Reihe spezifischer und unspezi-
fischer Entziindungsfaktoren im Mittelwertskurvenver-

lauf signifikante Unterschiede zwischen Verstorbenen
(Gruppe 2) und Uberlebenden mit (Gruppe 3) und ohne
(Gruppe 4) Organversagen (Abb. 1):

Die lysosomale Granulocyten-Serinprotease PMN-
Elastase differenzierte bei Klinikaufnahme zwischen Pa-
tienten mit spaterem Organversagen (Gruppe 2 +3) und
Patienten ohne Organfunktionsstorungen (Gruppe 4)
und ab dem 3.Tag zwischen allen 3 Untersuchungsgrup-
pen (p <0,01).

Das Akutphasenprotein C-reaktives Protein (CRP)
zeigte einen verzogerten Ansticg ab dem 4. Tag mit eben-
falls signifikanter Abgrenzung (p <0,01) zwischen Ver-
sterbenden und Uberlebenden und zwischen Uberleben-
den mit und ohne Organversagen.

Der Schockparameter Lactat unterschied ab Klinik-
aufnahme bis zum 4. Tag hochsignifikant (p < 0,001) zwi-
schen spiter Versterbenden und Uberlebenden.

Nach primédrem Abfall zeigte der Proenzyme Functio-
nal Inhibition-Index (PFl-Index = summarische Darstel-
lung einzelner Gerinnungs- und Fibrinolyse-Faktoren)
nach Aasen [1] einen ab dem 4. Tag fir Versterbende und
Uberlebende unterschiedlichen Verlauf: Wihrend die
Mittelwerte der Patientengruppe mit letalem Ausgang im
pathologisch negativen Bereich verblieben, stiegen die
der Uberlebenden weiter zu Normalwerten an. Eine Dif-
ferenzierung zwischen Patienten mit und ohne Organver-
sagen war ab Beginn der 2. Woche moglich.

Der Gewebsplasminogen-Aktivator (t-PA) ergab ei-
nen fiir Patienten mit und ohne Organversagen unter-
schiedlich starken Anstieg unmittelbar nach Klinikauf-
nahme (p <0,01), wobei im weiteren Verlauf nur noch
tendenzielle Unterschiede auftraten. Auch der im Sinne
eines Akutphasenproteins reagierende t-PA-Inhibitor
wies auf eine traumabedingte massive Fibrinolyseaktivie-
rung hin, mit tendenziellen Unterschieden zwischen den
Untersuchungsgruppen.

Mit Ausnahme des sekundér reagierenden CRPs zeig-
te sich bei allen Patienten ein 3phasiger Verlauf der Para-
meter:

1. Innerhalb der ersten 12 Stunden kam es, abhéngig von
der Verletzungsschwere, zu einer maximalen Freisetzung
der PMN-Elastase, der Mediatoren der Fibrinolyseakti-
vierung (t-PA und t-PA-Inhibitor) sowie des Serum-Lac-
tats bzw. zu einer maximalen Abnahme der im PFI-Index
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zusammengefalten Proenzyme und Inhibitoren der Ge-
rinnung, Fibrinolyse und des Kallikrein-Kinin-Systems.

2. Der Priméarphase folgte eine unterschiedlich stark aus-
geprigte Erholungsphase bis zum 3./4. posttraumatischen
Tag mit Abnahme bzw. Wiederanstieg der hochpathologi-
schen Plasmaspiegel.

3. Mit den im weiteren Verlauf zunehmend auftretenden
Organfunktionsstorungen kam es, abhidngig von der
Schwere des Organversagens, zum erneuten Anstieg bzw.
Verbleiben der Parameter im pathologischen Bereich
(Gruppe 2 und 3), wéhrend sie sich bei den komplika-
tionslosen Verldaufen (Gruppe 4) normalisierten. Entspre-
chend verhielt sich in dieser Phase das CRP.

Zur Darstellung des Operationstraumas wurde bei 14 se-
kundér versorgten Patienten mit Femurfrakturen das
Verhalten der oben beschriebenen Mediatoren unter-
sucht. Beiden postoperativen Mittelwertskurven (Abb.2)
wurde der jeweilige praoperative Ausgangswert als Null-
punkt angenommen. Die biochemischen Verldufe zeig-
ten, daf3 die Operation der Oberschenkelfraktur eine er-
neute Freisetzung bzw. Produktion der PMN-Elastase,
des CRPs, des Lactats sowie des Gewebsplasminogen-
aktivators und seines Inhibitors bewirkte und einen er-
neuten Abfall der im PFI-Index erfalten Gerinnungs-
und Fibrinolyse-Faktoren nach sich zog. Damit lie sich
nachweisen, dafl die Osteosynthese des Oberschenkels
ein erneutes Trauma im Sinne des traumatisch-hdmorrha-
gischen Schockgeschehens darstelit.

Diskussion

Riiedi et al. [16] berichteten 1975 von 57 retrospektiv aus-
gewerteten Polytraumatisierten mit Verletzungen des Be-
wegungsapparates. 31 Oberschenkelfrakturen wurden,
~wenn moglich™ (genauere Angaben liegen hierzu nicht
vor), sofort operativ stabilisiert. Bei dem gesamten Kran-
kenkollektiv traten in 7 Féllen ,,respiratorische Kompli-
kationen™ auf, 6mal bei zunéchst nicht Beatmeten. Aus
diesen Ergebnissen wurde die Bedeutung der Friihbeat-
mung abgeleitet. Der dieser Publikation immer wieder zu-
gesprochene Nachweis eines Vorteils der Friihstabilisie-
rung der Femurfraktur kann aus den Daten nicht
abgeleitet werden.

In zwei Veroffentlichungen berichteten Riska et al.
1976 und 1977 von 384 konservativund 245 operativbehan-
delten Frakturen langer Rohrenknochen mehrfachver-
letzter Patienten (zit. n. [15]). Bei den konservativ Thera-
pierten kam es in 22% zur Ausbildung eines
.Fettemboliesyndroms™, bei den osteosynthetisch Stabili-
sierten in 4,5%. Dieses wurde durch verschiedene mehr
oder weniger ausgepragte Merkmale wie ,,positiver Ront-
genbefund, Petechien, BewuBtseinsstorungen, Hb- Abfall,
Fieber, Tachypnoe und Thrombocytopenie* angegeben
und in 3 Schweregrade unterteilt. Lediglich beim 3. Grad
bestand die Notwendigkeit einer Beatmungstherapie. Ca.
zwei Drittel der operativen Stabilisierungen erfolgten in-
nerhalbderersten24 Stunden. Aufdie Oberschenkelfrak-
tur im einzelnen wurde nicht genauer eingegangen. Auch
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in einer weiteren Untersuchung [15] von 211 Patienten
(1975-1978) mit operativ versorgten Frakturen langer
Rohrenknochen findensichdazukeine Angaben. Beiallen
3 Auswertungen sind die Patientenkollektive nicht genau-
er klassifiziert. Der Schweregrad der Verletzungskombi-
nationenscheinteher geringgradigzusein. Die Ergebnisse
zeigen zwar die Bedeutung der operativen Stabilisierung
langer Rohrenknochen im Gegensatz zur konservativen
Behandlung auf, ergeben jedoch ebenfalls keine einzige
Aussage iiberden Zeitpunktder Femurschaftversorgung.

Goris et al. [7, 8] beschrieben 1982 und 1983 58 poly-
traumatisierte Patienten mit Oberschenkelschaftfraktur
bei einem durchschnittlichen HTI-ISS von 41 Punkten.
Wihrend der von Baker angegebene Injury Severity
Score (ISS) [4] die Klassifikation des Abbreviated Injury
Scale (AIS) [6] verwendet, basiert der HTI-ISS auf dem
ebenfalls in 5 Schweregrade unterteilenden Hospital
Trauma Index [2]. Durch die Hinzunahme der Kreislauf-
beurteilung und Hoherbewertung der Extremititenver-
letzungen liegt die daraus ermittelte ISS-Punktzahl, wie
die diesbeziigliche Uberpriifung unseres Patientenkollek-
tives bestétigte, durchschnittlich um 10 Punkte hoher als
beim ,,Original-ISS*. Die Patienten wurden in 3 Gruppen
unterteilt: Gruppe A wurde prophylaktisch frithbeatmet
und die Femurfraktur friih stabilisiert. Gruppe B wurde
ebenfalls sofort operiert, jedoch nicht frithbeatmet. Grup-
pe C wurde sekundér osteosynthetisch versorgt. jedoch
primédr beatmet. Das Krankenkollektiv wurde beziiglich
ARDS- und Letalitédtsrate ausgewertet. Das ARDS wur-
de durch einen paO, < 7,5 kPa (= 56,4 mm Hg) bei Raum-
luft sowie den rontgenologischen Nachweis des intersti-
tiellen Lungenddems definiert. Auf Grund ciner
signifikant niedrigeren ARDS- und Letalitédtsrate der
Gruppe A gegeniiber Gruppe B und Gruppe C wurde die
prognostische Bedeutung der Frithbeatmung sowie der
Friihosteosynthese der Oberschenkelschaftfraktur her-
ausgestellt. Dieser SchluB} darf jedoch nicht gezogen wer-
den, da es sich um nicht vergleichbare, vollig unterschicd-
liche Gruppen handelte: Die Patienten der Gruppe C
waren wesentlich schwerer verletzt: Sie wiesen mit durch-
schnittlich 54,6 Punkten gegeniiber der Gruppe A mit
39,4 Punkten nach dem HTI-ISS einen signifikant hohe-
ren Schweregrad auf und hatten mit 41 gegeniiber 30 Jah-
ren einen wesentlich héheren Altersdurchschnitt.

In einer retrospektiven Auswertung durch Seibel et al.
[19] wurde 1985 bei 56 polytraumatisierten Patienten der
EinfluB des Operationszeitpunktes der Stabilisierung von
Femur- und Acetabulumfrakturen beziiglich septischem
Lungenversagen untersucht. Dieses wurde durch eine
alveolo-arterielle Sauerstoffpartialdruckdifferenz groer
100 mm Hg und zusétzlich . Fieber und Leukocytose™ de-
finiert. Die Patienten wurden in 4 Gruppen eingeteilt:
Gruppe I (n =20, mittlerer HTI-ISS: 36 Punkte) wurde
primédr osteosynthetisch stabilisiert und prophylaktisch
beatmet. Gruppe II (n =20, mittlerer HTI-ISS: 37 Punk-
te) wurde nach durchschnittlich 10tigiger Extensionsbe-
handlung sekundir operativ stabilisiert und postoperativ
nachbeatmet. Bei der Gruppe lII (n=9, mittlerer HTI-
ISS: 29 Punkte) erfolgte die operative Stabilisierung chne
postoperative Nachbeatmung erst nach durchschnitilich
30 Tagen. SchlieBlich wird eine Gruppe 4 (n =7, mittlerer
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HTI-ISS: 42 Punkte) angegeben, bei welcher der intensiv-
medizinische Verlauf durch ,,andere Umsténde* bedingt
war. Vier dieser Patienten waren primaér stabilisiert wor-
den. Eine zahlenméaBige Angabe iiber die Haufigkeit des
»septischen respiratorischen Versagens* ist nicht erfolgt.
Es wird eine Vielzahl von allgemeinen, intensivmedizini-
schen und laborchemischen Parametern beschrieben, wie
Gesamt- und Intensivstationbehandlungsdauer, Beat-
mungsdauer, Blutgas-, Labor- und Blutkulturentnahmen,
Ficbertage, lokale Frakturkomplikationen, Schmerzmit-
tel- und Antibioticabedarf, positive Blutkulturen, Leuko-
cytenerhohungen und Bilirubinerh6hungen. Alle diese
Messungen waren in Gruppe II gegeniiber Gruppe I um
den Faktor 2, in Gruppe III gegeniiber Gruppe I um den
Faktor 3 bis 5 erh6ht bzw. vermehrt nachzuweisen. Grup-
pe I'V verhielt sich entsprechend Gruppe II. Die Autoren
schreiben die Verschlechterung des intensivmedizini-
schen Verlaufes ausschlielich der um 10 bzw. 30 Tage
verzogerten operativen Frakturstabilisierung zu. Dabei
wird jedoch nicht beriicksichtigt, daf es sich in gewissem
Sinne um einen ,,historischen Vergleich* handelt: Die lan-
gen Extensionsbehandlungen der Gruppe II und III wur-
den iiberwiegend in den Jahren zwischen 1972 und 1981
durchgefiihrt. Die Behandlungen der Gruppen I und IV
fanden zwischen 1977 und 1981 statt. In dieser Zeit 4nder-
te sich jedoch nicht nur das Behandlungsregime der Fe-
mur- und Acetabulumfrakturen, sondern insbesondere
wesentliche Modalitdten der Schock- und Intensivthera-
pie. Dementsprechend erhielten die Patienten der Grup-
pe I bei gleichem Schweregrad und gleicher Atmungs-
und Kreislauffunktion bei Klinikaufnahme wihrend der
Stabilisierungsphase mit durchschnittlich 4900 ml gegen-
iiber 3600 ml wesentlich mehr Fliissigkeitsvolumen sub-
stituiert als die der Gruppe I1. Auflicrdem wurde seit 1979,
wie dic Autoren anderenorts herausstellten (Moyer et al.,
zit. n. [19]), eine verbesserte Intensivtherapie mit konse-
quenter hochcalorischer parenteraler Erndhrung durch-
gefiihrt. Die Gruppen sind damit nicht vergleichbar, und
die Verbesserungen des intensivmedizinischen Verlaufes
konnen mit Sicherheit nicht alleinig dem Operationszeit-
punkt zugeschrieben werden.

In der von Befiirwortern der Friihosteosynthese hiu-
fig zitierten Publikation von Meek et al. [12] wurde keine
einzige Aussage zum Operationszeitpunkt abgegeben.
Von 71 polytraumatisierten Patienten wurden 49 (mittle-
rer ISS: 37 Punkte) Frakturen langer Rohrenknochen rein
konservativ, 22 (mittlerer ISS: 38 Punkte) operativ behan-
delt. Auf die Oberschenkelfraktur im speziellen wurde
dabei nicht eingegangen. Es zeigte sich lediglich eine
Uberlegenheit der operativen gegeniiber der konservati-
ven Behandlung, welche sich in einer verbesserten Letali-
tdtsrate von 4,5% gegeniiber 28,5% ausdriickte.

Johnson et al. [10] nahmen zwischen 1981 und 1983
132 Patienten mit mindestens 2 Verletzungen grof3er Roh-
renknochen und mindestens einer zusitzlichen Verletzung
sowie einem HTI-ISS grofler 18 in eine retrospektive Aus-
wertung auf. Diese waren von 2 verschieden eingestellten
Behandlungsteams unterschiedlich behandelt worden:
Bei 81 Patienten (mittlerer HTI-ISS: 38 Punkte) wurden
samtliche Frakturen innerhalb 24 Stunden intern stabili-
siert, wihrend 49 Patienten (mittlerer HTI-ISS: 38 Punk-

te) verzodgert operativ oder konservativ versorgt wurden.
Der Anteil bzw. der Zeitpunkt dieser Spitoperationen
wurde nicht genauer angegeben. Ein ARDS wurde durch
einen Horovitz-Quotienten <280, den radiologischen
Nachweis eines interstitiellen Odems sowie eine Beat-
mungsdauer von mindestens 4 Tagen definiert. Die Grup-
pe der priméren operativen Frakturstabilisierung wies mit
7% gegeniiber 39% eine signifikant niedrigere ARDS-
bzw.mit2,4% gegeniiber 12,2% eine signifikant niedrigere
Letalitétsrate auf als die Vergleichsgruppe. Entsprechend
warinder 2. Gruppe die Beatmungsdauer sowie die statio-
nére und intensivmedizinische Behandlungsdauer verlén-
gert und die Allgemeininfektionsrate erhoht. Im Gegen-
satz dazu zeigten sich bei den Primdroperationen mit 17
(21%) gegeniiber 4 Fallen (8% ) deutlich vermehrt Lokal-
infekte. Weitere Einzelheiten iiber Zusatzverletzungen,
therapeutische Mafinahmen und insbesondere iiber den
zeitlichen Ablauf wurdennicht angegeben.

Wegen der bedingten Aussageféhigkeit der vorliegen-
den retrospektiven Ergebnisse wurde durch Bone et al. [5]
von 1985-1987 eine prospektive Untersuchung beziiglich
des Versorgungszeitpunkts der Oberschenkelschaftfrak-
tur durchgefiihrt. 46 polytraumatisierte Patienten geringe-
ren Schweregrades (mittlerer HTI-ISS: 32 Punkte) mit
Oberschenkelschaftfraktur wurden primér innerhalb der
ersten 24 Stunden, 37 (mittlerer HTI-ISS: 31 Punkte) se-
kundér nach frithestens 48 Stunden operativ versorgt. Ei-
ne generelle prophylaktische Frithbeatmung wurde nicht
durchgefiihrt, auch gibt es keine Angaben iiber den tat-
sdchlichen Operationszeitpunkt der Sekundirversorgun-
gen. Beziiglich der Letalititsrate zeigte sich kein Unter-
schied: 1 Patient der Frithversorgten verstarb an den
Folgen eines schweren Schidel-Hirn-Traumas sowie je-
weils 1 Patient beider Gruppen im Multiorganversagen.
Die Friihstabilisierten wiesen wiederum signifikant kiirze-
re Intensivaufenthalts- und stationdre Behandlungszeiten
auf. Ein ARDS sowie , leichtere Formen des respiratori-
schen Versagens* kamen bei den Sekundérstabilisierten
haufiger vor. Angaben iiber Zusatzverletzungen liegen
nicht vor,insbesondere blieb das Thoraxtrauma unberiick-
sichtigt. EswurdenjedochbeidenSpitversorgten3 Thora-
cotomien gegeniiberObeiderersten Gruppe durchgefiihrt,
so daf bei den Spétversorgten ein hoherer Anteil an Tho-
raxverletzungen vorliegen konnte. Damit bleibt unklar, ob
die bei der 2. Gruppe angegebenen 10, zur Intubation fiih-
renden Lungenparenchymlésionen nicht tatsachlich Folge
des direkten Lungentraumas gewesen waren, und somit
die unterschiedliche Rate respiratorischer Stérungen un-
abhéngig vom Operationszeitpunkt darauf zuriickzufiih-
renwar.

Keine dieser von den Befiirwortern der Frithosteosyn-
these immer wieder zitierten Untersuchungen kann die
Uberlegenheit der sofortigen Friihosteosynthese der
Oberschenkelfraktur gegeniiber einer verzdgerten Ver-
sorgung innerhalb der ersten Woche beweisen. Unum-
stritten ist jedoch, dafl eine operative Stabilisierung anzu-
streben ist, und daf3 die konservative Behandlung zu
erhohten Komplikationsraten fiihrt. Das sind die Ergeb-
nisse, die aus den Untersuchungen von Riska et al. [15],
Seibel et al. [19] und Meek et al. [12] tatsdchlich abgeleitet
werden konnen. Unumstritten ist ebenfalls die z. B. von
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Riedi et al. [16] oder auch Goris et al. [8] dargestellte Be-
deutung der Frithbeatmung beim Polytrauma. Lediglich
dic Veroffentlichungen von Johnson et al. [S, 10] kdnnen
intensivmedizinische Vorteile — ohne Einfluf3 auf dic Le-
talitdt — der Friithosteosynthese aufzeigen, wobei die Un-
tersuchungen von Bone et al. [5] die cinzige uns bekannte
prospektive Studie darstellen. Dabei wurde jedoch ein
Polytraumakollektiv niedrigen Schweregrades beschrie-
ben. Die Aussagekraft dieser Ergebnisse ist dariiberhin-
aus durch die Nichtberiicksichtigung des Thoraxtraumas
erheblich eingeschriankt. Wie unsere eigenen Ergebnisse
aufzeigen, hat dieses einen ganz entscheidenden Einfluf3
auf die Ausbildung eines respiratorischen Versagens und
auf die Letalitat. Uber entsprechende Beobachtungen be-
richteten auch Sturm et al. [22]: Wihrend bei einem gut
dokumentierten Krankenkollektiv polytraumatisierter
Patienten ohne Thoraxtrauma sich, allerdings eher ge-
ringgradige, intensivmedizinische Verbesserungen durch
die Friithosteosynthese der Oberschenkelfrakturen erga-
ben, fithrte die Frithversorgung bei Patienten mit schwe-
rem Thoraxtrauma zu einer signifikant erhohten Letali-
tdt. Auch in einer gerade abgeschlossenen prospektiven
Polytraumastudie sahen Sturm und Regel [23] bei zusitz-
licher Lungenkontusion eine signifikant hthere Kompli-
kationsrate mit primidren Femurmarknagelungenim Ver-
gleich zu verzogerten Osteosynthesen. Die Autoren
warnten deshalb vor einer sofortigen intramedulldren
Stabilisierung bei diesen Risikopatienten und empfahlen
eine frithsekundére Versorgung am 2.—4.Tag. Auch in an-
deren neueren deutschsprachigen Veroffentlichungen
wird zunehmend auf die Gefahr der priméren Marknage-
lung der Oberschenkelfraktur hingewiesen [3]. da diese
durch massive intramedulldire Druckerhohungen zu
schweren embolischen Einschwemmungen in die Lun-
genstrombahn fiihrt [21,25]. Bei zusétzlicher direkter Or-
ganschadigung resulticren daraus schwere respiratorische
Funktionsstorungen.

Befiirworter der priméren Stabilisicrung argumentie-
ren neben den unumstrittenen Vorteilen fiir die Intensiv-
pflege mit einer fortdauernden Freisetzung toxischer Me-
diatoren durch ,Mikrotraumen* durch die in Extension
unzureichend fixierte Femurfraktur. Esist unsjedoch kei-
ne einzige klinische Untersuchung bekannt, welche diese
Mediatorenfreisetzung gemessen hat. Unsere Ergebnisse
zeigen dagegen, daB3 die Femurmarknagelung ein additi-
ves Trauma im Sinne des traumatisch-hdmorrhagischen
Schockgeschehens darstellt. Damit erscheint uns eine Pri-
marversorgung innerhalb der ersten 12 Stunden. d.h. in
der Phase der ohnehin maximalen Aktivierung der cellu-
laren und humoralen Systeme, nicht ratsam. Dies gilt um
so mehr, wenn ein Thoraxtrauma mit zusatzlicher direkter
Lungenschddigung vorliegt. Auf Grund unserer bioche-
mischen Untersuchungen sehen wir, wie von Sturm und
Regel bestétigt [23]. die Erholungsphase am 2.-4.Tag als
den giinstigsten Operationszeitpunkt an, falls keine loka-
len Zusatzverletzungen eine Friithversorgung erforderlich
machen [13]. Ist jedoch keine ausreichende Operationsfa-
higkeit zu erreichen oder deuten anhaltend pathologische
bzw. weiter ansteigende Mediatorenspiegel auf ein hohes
Risiko hin, so sollte als Minimalosteosynthese eine Fixa-
teur externe-Stabilisierung durchgefiihrt werden. Wie ne-
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ben den Ergebnissen unscrer prospektiven Studie und
fritheren retrospektiven Auswertungen [13, 18] auch die
Berichte anderer Autoren (z. B. [20]) aufzeigen. bedeutet
dic verzogerte Versorgung keinen Nachteil fiir den allge-
meinen Krankheitsverlauf. Die elektive Versorgung laft
jedoch die erhohten lokalen Komplikationen [11, 19] der
Friithversorgung vermeiden und erméglicht meistens das
fiir dic Oberschenkelschaftfraktur aus biologischen und
biomechanischen Griinden optimale Behandlungsverfah-
ren, ndmlich die intramedullére Stabilisicrung.

Zusammenfassung. Obwohl immer wieder gegenteilig be-
hauptet, gibt es keine einzige Publikation, die einen cnt-
scheidenden Vorteil der Friithosteosynthese der Femur-
fraktur beim schweren Polytrauma beweisen kann.
Dagegen ist eindeutig belegt. daf} die primédre Marknagel-
osteosynthese bei zusétzlichem schweren Thoraxtrauma
ein wesentlich erhohtes Risiko bedeutet. Wie biochemi-
sche Ergebnisse der vorliegenden prospektiven Studie
zeigen, stellt die operative Stabilisierung des Oberschen-
kels ein erhebliches Zusatztrauma im Sinne der erneuten
Freisetzung von Entziindungsmediatoren des trauma-
tisch-hdamorrhagischen Schockgeschehen dar. Damit bie-
tet sich die Erholungsphase zwischen dem 2.-4.Tag nach
der primdren maximalen Aktivierung samtlicher humora-
ler und celluldrer Systeme als giinstigster Operationszeit-
punkt fiir die Behandlung der Oberschenkelfraktur an.
Die frithsekundére Versorgung erméglicht wesentlich ri-
sikodrmer die intramedulldre Stabilisierung, welche das
biologisch und biomechanisch giinstigste Osteosynthese-
verfahren darstellt.

Summary. Despite the wide-spread opinion. that carly sta-
bilisation of femur fractures in multiply injured patients is
ofadvantage, there are not publications thatunambiguous-
ly prove this statement. In contrast, primary fracture stabi-
lisation of the femur with concomitant thoracic trauma
scems to increase the rate of complications. The biochemi-
cal data of the prospective study presented here suggest,
that operative stabilisation of femoral fractures imposes an
additional trauma on the already compromised organism.
The period between days 2 to 4, when the primary activa-
tion of humoral and cellular mediators has returned to nor-
mal levels, seems Lo be the best time for osteosyntheses of
these fractures. The operation in this period allows intra-
medullary fixation - the biologically and biomechanically
best fixation procedure —with low risk.
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