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hen im Bereich der Hand vergesellschaf-
tet.

Neben der Untersuchung im Bereich der
Hand ist die Durchführung von Röntgen-
aufnahmen zur Erfassung röntgendich-
ter Fremdkörper, knöcherner Läsionen
und zum Nachweis von Osteolysen obli-
gat. Darüber hinaus sollten laborche-
mische Daten, die das Vorliegen eines In-
fektgeschehens sichern (CRP, Procalcito-
nin, Blutbild) erhoben werden. Bei offe-
nen Wunden, spätestens intraoperativ,
erfolgt die Durchführung mikrobiologi-
scher Wundabstriche.

Die Ursache für das Vorliegen eines
Handinfekts lässt sich nicht immer si-
cher ausmachen. Häufig handelt es sich
um Mikrotraumata, die initial bagatelli-
siert werden.Weitere Ursachen sind Ein-
spießverletzungen, Bissverletzungen von
Tieren und Menschen (Zahnschlagver-
letzung) sowie postoperative Wund-
infektionen [4,5,8]. Eine Sondergruppe,
gerade in ländlichen Regionen, stellen
Verletzungen bei Personen im landwirt-
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Zusammenfassung

Weichteilinfektionen im Bereich der
Hand sind nicht selten und bedürfen
neben einer frühzeitigen Diagnose der
schnellstmöglichen Einleitung eines
radikalen handchirurgischen Débride-
ments. Im eigenen Patientenkollektiv
fanden sich zahlreiche Verläufe mit
schwersten Handinfektionen, die häu-
fig auf minimale Verletzungen zurück-
zuführen waren. Durch z.T. verspätete
Vorstellung, wie auch durch eine nicht
suffiziente Vorbehandlung, konnten
sich rasch fulminante Infekte entwi-
ckeln, die nur durch radikale Débride-
ments und lappenplastische Defekt-
deckungen zu beherrschen waren.
Dauerhafte funktionelle Einschrän-
kungen lassen sich auch bei frühzeiti-
ger Intervention nicht immer verhin-
dern. Eine sofortige adäquate handchi-
rurgische Therapie in einem Zentrum
mit entsprechender Expertise kann
eine fulminante Infektentwicklung
vermeiden.
nleitung

fektionen an der Hand stellen ein
ufiges Krankheitsbild in chirurgischen
bteilungen dar (Abb. 1). Die korrekte
iagnose und nicht zuletzt die richtige
erapie von Handinfekten wird nicht
lten unterschätzt. Häufig stellen sich
tienten erst nach einem erfolglosen
bulanten Behandlungsversuch in spe-

ellen handchirurgischen Abteilungen
r. Auch Vorbehandlungen in chirurgi-
hen Kliniken ohne handchirurgische
pertise sind keine Seltenheit (Abb. 2
d 3). Dieser Behandlungsversuch be-
eht meist aus einer alleinigen antibioti-
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Indications and Primary Surgical
Methods for Hand Infections

Soft tissue infections of the hand area
are not uncommon and require, in ad-
dition to an early diagnosis, the initia-
tion of a radical hand surgical debride-
ment as quickly as possible. In our own
patient population, numerous courses
were found for severe hand infections,
that were mainly caused by minimal
injuries. Due to the partly belated
medical consultation as well as a non-
sufficient pretreatment, fulminant in-
fections could rapidly develop which
were only treatable through radical
debridements and overlapping plastic
defects. Permanent functional limita-
tions cannot always be prevented even
with an early intervention. Immediate
adequate hand-surgical therapy in a
centre with appropriate expertise can
help to prevent the development of
fulminant infections.
schen Therapie oder in einer Kombina-
tion mit einer häufig lokal begrenzten
chirurgischen Maßnahme wie z.B. einer
Punktion oder Stichinzision. Ein erfor-
derliches radikales handchirurgisches
Débridement findet nicht immer statt.
Nicht selten führen diese frustranen Be-
handlungsversuche zu nur schwer be-
herrschbaren Infektsituationen.

Hauptteil

Bei der Anamnese ist neben der Erfra-
gung eines möglichen Unfallgeschehens
und der Berufsanamnese die Erfassung
aller relevanter Vorerkrankungen von
Bedeutung. In vielen Fällen berichten
die Patienten von einer schmerzbeding-
ten Einschränkung der Beweglichkeit.
Auch sind nächtliche, oftmals „pochen-
de“ Schmerzen mit einem Infektgesche-

schaftlichen oder fleischverarbeitenden
Bereich dar. Bei diesem Patientengut ist
die Gefahr der Wundverunreinigung mit
MRSA (= Methilicin-resistenten Staphy-
loccus areus) aufgrund einer hohen
Durchseuchungsrate in diesem Kollektiv
besonders hoch; fulminante Infektionen
werden regelhaft beobachtet. Die am
häufigsten nachgewiesenen Keime sind
Streptococcus-Spezies, Staphylococcus
aureus sowie koagulasenegative Staphy-
lokokken [3,8]. Der Nachweis und damit
auch die resistenzgerechte antibiotische
Therapie bei Infekten an der Hand ist
häufig sehr schwierig, da in ca. einem
Drittel der Fälle kein Erregernachweis
gelingt. Liegt keine sichere Eintrittspfor-
te vor, sind aber deutliche Infektzeichen
(Rötung, Schwellung, schmerzbedingte
Einschränkung der Beweglichkiet, er-
höhte Entzündungsparameter) vorhan-
den, ist die Indikation für ein operatives
Vorgehen großzügig zu stellen. Ursäch-
lich kann immer einmal die Folge einer
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hämatogenen Einschwemmung im
Handbereich vorliegen.

Infekte im Bereich der Hand werden
nach ihrer Lokalisation und Ausdehnung
unterteilt (Tab. 1). Ist bei pyogenen Ent-
zündungen der Nagelwall betroffen,
handelt es sich um eine Paronychie, Pa-
naritien betreffen das übrige Gewebe.

Bei den Panaritien unterteilt man intra-
dermale Entzündungsprozesse (Panariti-
um cutaneum) von subkutanen Infekten
(Panaritium subcutaneum). Ist das Seh-
nengleitgewebe betroffen, kann sich das
Infektgeschehen leicht über den präfor-
mierten Raum vom Finger bis in die
Hohlhand ausbreiten, in diesem Fall liegt
dann ein Panaritium tendinosum vor.
Einen Sonderfall des Panaritium tendi-

nosum stellt die V-Phlegmone dar. Hier-
bei kommt es durch die kommunizieren-
den Beugesehnenscheiden des 1. und
5. Strahles zu einem Übergang des In-
fektgeschehens auf beide Strahlen. Lie-
gen entzündliche Veränderungen in-
traartikulär vor, wie es nicht selten bei
Einstichverletzungen, aber auch Zahn-
schlagverletzungen der Fall ist, liegt ein
Panaritium articulare vor. Panaritium os-
sale beschreibt entzündliche Verände-
rungen intraossär.

Bei fulminanten Infekten ist eine Infekt-
beherrschung nur durch ein radikales
chirurgisches Débridement zu erreichen.
Die Grundlage dieses radikalen chirurgi-
schen Débridements an der Hand stellt
fundierte Grundkenntnis über die kom-
plexe Anatomie der Hand und die dorti-
gen funktionellen Strukturen dar [1]
(Abb. 4 und 5).

In der eigenen Klinik favorisieren wir
beim Vorliegen entzündlicher Verände-
rungen im Bereich der Hand ein mehr-
zeitiges Vorgehen. Beim radikalen Débri-
dement wird ausgehend von einer nach-
weislich vorhandenen Eintrittsstelle eine
Inzision mit Schnitterweiterung vorge-
nommen. Lässt sich eine Eintrittspforte
nicht sicher identifizieren, erfolgt die In-
zision in der Region mit der ausgepräg-
testen Rötung und Schwellung.

Der operative Eingriff erfolgt in Rücken-
lage des Patienten bei einem auf einem
Armtisch ausgelagerten Arm in Ober-
armblutsperre. Auf die Anlage einer Blut-
leere wird aufgrund der Gefahr der
Keimverschleppung verzichtet. In der
Regelwird eine Allgemeinnarkose durch-
geführt. Nur bei lokal begrenztem Infekt-

Tab. 1 Klassifikation von Infekten im Bereich der Hand.

Paronychie Entzündung im Bereich des Nagelwalls

Panaritium subunguale Entzündung des Nagelbetts

Panaritium cutaneum Eiterblase intradermal

Panaritium subcutaneum subkutaner Infektherd

Panaritium tendinosum Entzündungsprozess innerhalb der Sehnenscheide

Panaritium ossale Osteitis oder Osteomyelitis

Panaritium articulare Gelenkempyem

Abb. 2a und b Aufnahmebefunde nach auswärtiger operativer Vorversorgung bei lokalen Infekten im Bereich der Hand.

Abb. 1 Infekt Hand-
rücken.
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geschehen, bei dem das Vorliegen einer
Lymphangitis sicher ausgeschlossen ist,
kann auch eine Plexusanästhesie durch-
geführt werden.

Bei der OP-Planung werden die klassi-
schen handchirurgischen Schnittführun-
gen berücksichtigt. Palmar sind dies
zickzackförmige Schnitte nach Bruner
oder Inzisionen mediolateral (Abb. 2b)
Streckseitig kommen bevorzugt bogen-
förmig geschwungene Hautinzisionen
zum Einsatz. Bei fortgeschrittenen In-
fektsituationen kann es erforderlich sein,
kompromittierte Hautbereiche zu ent-
fernen. Hieraus resultieren dann lappen-
pflichtige Defekte, die nach erfolgreicher
Sanierung des Infektionsherds plastisch-
chirurgisch gemäß der rekonstruktiven
Leiter zu decken sind (Abb. 6).

Im Rahmen des Débridements werden
alle sichtbar entzündlichen Veränderun-
gen operativentfernt. Die Gefäß-Nerven-
Bündel werden im Rahmen der Opera-
tion dargestellt und geschont. Im Umfeld
von entzündlichen Prozessen ist die Ab-
grenzung der funktionellen Strukturen
anspruchsvoll, die Nutzung einer Lupen-
brille sollte unbedingt erfolgen.

Das chirurgische Konzept wird von einer
perioperativen intravenösen Antibioti-
katherapie mit Cefuroxim 1,5 g flankiert
[2]. Patienten mit bekannter Allergie er-
halten Ciprofloxacin 400mg intravenös.
Nach Abschluss des radikalem Débride-
ments nach den Regeln der Handchirur-
gie folgt eineWundspülungmit anschlie-
ßender Anlage eines Polyhexanidgel-
Fettgaze-Verbands, der zusätzlich für
die nachfolgenden 12 Stunden in einem

2-stündlichen Intervall von außen mit
Polyhexanidlösung befeuchtet wird. Die
Wunde wird an den BG-Kliniken Berg-
mannstrost offen behandelt. Zahlreiche
Kliniken legen adaptierende Wundnähte
vor. Eine begleitende Schienenruhigstel-
lung mit Hochlagerung wird bei allen
Patienten durchgeführt. Aufgrund des
Feuchtverbands empfiehlt sich die Ver-
wendung von Kunststoffschienen.

Bei Infekten, die nicht lokal begrenzt
waren, wird die intraoperativ begon-
nene Antibiotikatherapie für mindestens
5 weitere Tage fortgesetzt. Die intrave-
nöse Therapie mit dem Antibiotikum
(3 × 1,5 g) kann bei Stabilisierung des kli-
nischen Bildes auf eine orale Therapie
umgestellt werden (2 × 500mg per os)
Nach Keimisolierung und Antibiogramm

Abb. 3 Streckseitiger Infekt über dem 1. Strahl bei auswärtiger Erst-
versorgung.

Abb. 4 Intraoperativer Befund vor Débridement.

Abb. 5 Befund nach Débridement mit freiliegenden Strecksehnen
und Haut-Weichteil-Defekt.

Abb. 6 Plastisch-chirurgische Defektdeckung mittels freier ALT-Lap-
penplastik (freier Oberschenkellappen).

96

OP-JOURNAL 2/2015

Frank Siemers, Philipp A. Bergmann: Indikationsstellung und primäres operatives Vorgehen bei Handinfektionen

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



wird die antibiotische Therapie, wenn
nötig, resistenzgerecht umgestellt.

Am 1. postoperativen Tag erfolgt im Rah-
men der Visite die Re-Evaluation der lo-
kalen Situation. War das initiale Débri-
dement einmal nicht ausreichend, kann
der zu diesem Zeitpunkt noch nüchterne
Patient einem nochmaligen operativen
Débridement zugeführt werden. In den
allermeisten Fällen hat sich die Weich-
teilsituation soweit stabilisiert, dass der
sekundäre Wundverschluss für den Fol-
getag geplant werden kann. Falls erfor-
derlich, kommen bei diesem Zweitein-
griff auch plastisch-rekonstruktive Ver-
fahren wie Spalthauttransplantationen
oder Lappenplastiken zum Einsatz.Wäh-
rend des stationären Aufenthalts wird
frühzeitig mit handrehabilitativen Maß-
nahmen begonnen. Neben der Physio-
therapie hat die manuelle Lymphdraina-
ge einen sehr hohen Stellenwert.

In einer aktuellen retrospektiven Ana-
lyse haben wir die Notwendigkeit einer
zeitnahen und radikalen chirurgischen
Therapie bei schwersten Infektionen im
Bereich der Hand herausgearbeitet. Für
das Jahr 2013 konnten 13 Patienten (9
männliche und 4 weibliche) identifiziert
werden, bei denen folgende Kriterien zu-
trafen:
1. Mehr als 3 notwendige chirurgische

Débridements zur Infektsanierung.
2. Ein stationärer Aufenthalt, der auf-

grund des Handinfekts deutlich über
dem Durchschnitt von 4,9 Tagen liegt.

3. Die Notwendigkeit zur lokalen oder
freien Lappenplastik im Verlauf zur
Defektdeckung.

Alle Betroffenen wurden nach durch-
schnittlich 7,4 Monaten (6,1–12,3) nach-
untersucht. Neben dem DASH-Score
wurde die Beweglichkeit im Bereich der
oberen Extremität erhoben. Eine Hand-
kraftmessung sowie eine Fotodokumen-
tation schlossen sich an.

Die 13 Patienten hatten ein Durch-
schnittsalter von 58,8 (43–76) Jahren.
Sechs dieser Patienten stellten sich initial
in unserer Klinik vor, 7 Patientenwurden
auswärts vorbehandelt. Durchschnittlich
8,34 Tage nach Unfall wurden die Patien-
ten in unserer Klinik vorstellig. Die
Gruppe der Erstvorstellungen bei uns
stellte sich nach durchschnittlich
3,83 Tagen, die vorbehandelten Patien-
ten nach durchschnittlich 12,29 Tagen
vor. Sieben Patienten stellten sich mit
ausgeprägten Phlegmonen der gesamten
Hand, die partiell auf den Unterarm rei-

chend waren, vor, bei 3 Patienten lagen
Beugesehnenscheidenphlegmonen vor,
2 davon jedoch im Übergang in eine aus-
geprägte Handphlegmone. Drei Patien-
ten präsentierten eine auf den Daumen
begrenzte Infektion im Sinne eines Pana-
ritium subcutaneum, ein weiterer Pa-
tient stellte sich mit einer postoperati-
venWundinfektion vor, die zu einer aus-
geprägte Phlegmone des Mittelfingers
führte.

Zu beschriebenen Handinfekten führten
in 6 Fällen ein Bagatelltrauma, in 3 Fällen
ein postoperativer Wundinfekt und in je
2 Fällen Katzenbisse und Schnittverlet-
zungen im fleischverarbeitendenBetrieb.

Bei beiden letztgenannten Patienten
konnte MRSA in der Wunde festgestellt
werden, übrige Keime waren in 4 Fällen
Streptococcus-Sspezies, in 4 Fällen Sta-
phylococcus aureus und je in 1 Fall Kleb-
siellen und Pasteurella multocida. In 1
Fall konnte kein Keim nachgewiesen
werden. Bei 4 der Patienten war in der
Vorgeschichte ein Diabetes mellitus be-
kannt, 3 Patienten waren Raucher.

Die Vorbehandlung der 7 Patienten war
in 2 Fällen auf eine alleinige Gabe eines
Antibiotikums beschränkt, in 5 Fällen
fand eine zusätzliche chirurgische The-
rapie in Form einer Stichinzision statt.
In 1 Fall wurde ein ausgedehnteres Dé-
bridement durchgeführt. Die jeweiligen
chirurgischen Therapien fanden alle in
nicht handchirurgischen Zentren statt.

Die durchschnittliche stationäre Ver-
weildauer lag bei 26,77 (11–37) Tagen,
im Durchschnitt waren 2,69 Débride-
ments notwendig, um einen sekundären
Wundverschluss durchzuführen. Bei dem
von uns untersuchten Kollektiv gelang
der direkte sekundäre Wundverschluss
nur in 1 Fall, in 1 Fall musste der betrof-
fene Finger amputiert werden, in 2 Fäl-
len erfolgte die Defektdeckung durch
eine DMCA-Lappenplastik (DMCA: Dis-
tal-metacarpophalangeal-Arterien), in
4 Fällen durch einen Bauchhautlappen
sowie in 5 Fällen durch eine freie ALT-
Lappenplastik (ALT: anterolateral thigh).

Nach sekundärem Wundverschluss bzw.
Defektdeckung durch lokale oder freie
Lappenplastiken kam es zu einer reizlo-
sen Wundheilung, keine Wunde musste
revidiert werden. Die stationären phy-
siotherapeutischen Beübungen konnten
nachWundstabilisierung begonnenwer-
den.

Eine durchschnittliche Minderung des
DASH-Scores nach 6 Monaten lag bei 37
(5–68,3) Punkten, wobei der durch-
schnittliche postoperative DASH-Score
48 (5–68,3) Punkte aufweist. Elf Patien-
ten zeigten postoperativ eine erhebliche
Einschränkung in der Beweglichkeit des
Handgelenks sowie der Langfinger. Die
durchschnittliche Minderung der Hand-
gelenksbeweglichkeit beträgt 23%, die
der Langfinger 30% in Bezug auf die ge-
sunde Gegenseite. Im Vergleich zur Ge-
genseite ergibt sich eine Minderung der
Grobkraft von 37%, sowie eine Min-
derung der Feinkraft von 31%.

Das nachuntersuchte Kollektiv präsen-
tiert eine Zusammenschau an schweren
Handinfekten, die aus unterschiedlichen
Gründen zu einer Infektexazerbation
führten und eine ausgedehnte hand-
und plastisch-chirurgische Therapie zur
Infektsanierung nach sich zogen. Gründe
hierfür waren in der Mehrzahl eine ver-
spätete Vorstellung mit einer nicht aus-
reichenden Vorbehandlung sowie das
Vorliegenden von zusätzlichen Risiko-
faktoren. Die richtige Therapie und die
zeitnahe Indikation zur chirurgischen
Behandlung bei Handinfekten sind bei
mangelnder Erfahrung häufig erschwert
und werden unterschätzt.

In der Literatur wird eine Vielzahl an
Empfehlungen zur Therapie von Hand-
infekten beschrieben, wobei die Wahl
der Methode abhängig von der Erfah-
rung und Ausbildung des Operateurs ist.
Konsens besteht bez. eines möglichst
frühzeitigen und radikalen chirurgischen
Débridements. Die rasche Diagnosestel-
lung und anschließende zeitnahe und
adäquate Therapie ist entscheidend für
das Outcome und erhöht die Chancen
auf eine vollständige Rehabilitation [6].
Das vorgestellte 2-zeitige Therapie-
regime stellt eine sichere Option dar. Für
den Fall, dass das initale Débridement
einmal nicht ausreichendwar, kann früh-
zeitig die Re-Intervention erfolgen. Der
definitive Wundverschluss erfolgt erst,
wenndas Infektgeschehen beherrscht ist.

Der Alltag in chirurgischen Kliniken in
Deutschland zeigt, dass in Bezug auf die
Behandlung von Handinfekten große
Unterschiede in der Therapie und Be-
handlungskonsequenz bestehen. Aus-
maß und Folgen einer Infektion im Be-
reich der Hand werden nicht selten un-
terschätzt. Die Folge sind nicht ausrei-
chende Maßnahmen. Ambulante Be-
handlungenmit konservativen Therapie-
versuchen mittels Salbenverbänden und
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Antibiotikabehandlungen sind nicht die
Ausnahme und so werden immer noch
viele Patienten nicht frühzeitig genug
einem radikalen handchirurgischen Dé-
bridement zugeführt. Auch der ökono-
mische Faktor wird häufig unterschätzt:
Reichert et al. [7] konnten nachweisen,
dass aufgrund initialer Fehleinschätzung
und Fehlbehandlung von Handinfekten
insgesamt erhebliche Mehrkosten ent-
standen sind. Ziel sollte also sein, Patien-
ten, die eine floride Infektion oder auch
den Verdacht einer floriden Infektion an
der Hand zeigen, in ein handchirurgi-
sches Zentrum zu verlegen bzw. direkt
dort vorzustellen, um so eine vollständi-
ge Behandlung zu gewährleisten.

Schlussfolgerung

Infekte im Bereich der Hand können bei
initial vermeintlich harmloser Entzün-
dungssituation schnell in einen exa-
zerbierten Zustand übergehen. Das Be-
wusstsein für eine solche mögliche Ent-

wicklung muss bei allen Behandelnden
geschärft werden. Nur durch eine früh-
zeitige Behandlung in einer Einrichtung
mit ausgewiesener handchirurgischer
Kompetenz können zeitnah die erforder-
lichen Entscheidungen getroffen werden
und entsprechende operative Maßnah-
men in die Wege geleitet werden.
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