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Einleitung

Durch die zunehmend individuellere
operative Versorgungsmöglichkeit bez.
Frakturform u. -lokalisation ist eine im-
mer bessere Rekonstruktion und Rehabi-
litation auch nach komplexen Verletzun-
gen möglich. Mit dem Ziel der Wieder-
herstellung von Gelenkfunktionen und
schnellen Belastbarkeit ist die operative
Therapie verglichen mit konservativen
Behandlungsmethoden entscheidend
überlegen. Der einzige relevante Nachteil
ist jedoch das operationsbedingte Infek-
tionsrisiko. Eine postoperative Infektion
stellt, wenn nicht im absoluten Frühsta-
dium erkannt, auch heute noch für den
betroffenen Patienten eine erheblich ver-
längerte Behandlungsdauer mit ungewis-
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Zusammenfassung

In Abhängigkeit von der Lokalisation
und der durchgeführten Osteosynthe-
se muss in bis zu 9 % mit Infektionen
gerechnet werden, wobei in über
80% Staphylokokken nachgewiesen
werden. Dies bedeutet ein strenges
postoperatives Überwachungsmana-
gement, um diese Komplikationen so
früh wie möglich zu diagnostizieren
und therapieren. Schmerzverlauf, kli-
nischer Lokalbefund, CRP- und Blut-
bildbestimmung sowie die Sonogra-
phie stellen die postoperative Stan-
darddiagnostik dar. Jeder sich erhär-
tende Verdacht stellt eine dringende
Indikation zur operativen Revision
dar. Um die Erreger- und Resistenzbe-
stimmung nicht zu behindern sollte
die Antibiotikatherapie mit Clindamy-
cinþRifampicin oder Oflaxacin im-

mer erst intraoperativ nach Abstrich-
und Gewebeabnahme erfolgen. Thera-
peutisch steht in der Regel ein mehr-
zeitiges operatives Debridement mit
ausgiebiger Spülung im Vordergrund.
Lässt sich dabei keine ausreichende
Weichteildeckung erreichen, so sind
plastisch-rekonstruktive Maßnahmen
indiziert. In Abhängigkeit von der Lo-
kalisation, der Dauer und dem Aus-
maß der Infektion sowie der Stabilität
der Osteosynthese kann eine Implan-
tatbelassung möglich oder ein Verfah-
renswechsel erforderlich sein. Im In-
tervall kommt der Vakuumversiege-
lung eine herausragende Bedeutung
zu. Mit einem standardisierten Infek-
tionsmanagement lässt sich heute in
den meisten Fällen eine erfolgreiche
Behandlung der Komplikation ohne
zusätzliche Beeinträchtigung der
Funktionalität erreichen.

sem Heilungsausgang und für die Gesell-
schaft ein Vielfaches der Kosten dar.

Kampf et al. [12] fanden für das Jahr 1994
in ihrem gesamtchirurgischen Kranken-
kollektiv von 3373 Patienten eine post-
operative Infektionsrate von 2,63%, diese

betrug dabei für die Gesamtheit aller 562
Osteosynthesen 2,80 %.

Ein genaueres Bild vermittelt die Inzidenz
für eine Frühinfektion nach Osteosynthe-
se in Abhängigkeit von Körperregion,
Frakturtyp und Osteosyntheseverfahren.
Bei einer diesbezüglich durchgeführten
Medline-Analyse mit den Schlagwörtern
„osteosynthesis“ und „infection“ der Jah-
re 1984– 2003 ergibt sich aus den rele-
vanten Untersuchungen eine Streubreite
von 0 bis über 258 (Tab.1).

Diagnose und Therapie
des Frühinfektes

& Vor diesem Hintergrund kommt der
Früherkennung eines gestörten Hei-
lungsverlaufes eine außerordentliche Be-
deutung zu.

Dabei ist zwischen einer hämatombe-
dingten drohenden oder manifesten
Frühinfektion zu unterscheiden.

Definition

Die akute Infektion nach einer Osteosyn-
these, welche auch als akute postoperati-
ve Osteitis bezeichnet wird, beschreibt
eine Infektion des Implantatlagers und
der heilenden Fraktur innerhalb von 8
Wochen nach Trauma und operativer Ver-

Tab. 1 Infektionshäufigkeit in Abhängigkeit von der Lokalisation [2, 3, 6, 9, 10, 13, 16, 17, 19]

Lokalisation Osteosynthese % Infekte

Oberarm Platte/Nagel 0 %

Unterarm Platte 0,7 %

Wirbelsäule gemischt 4,1 %

Proximaler Femur Nagel/DHS 0,9 – 3,6 %

Femurschaft (offen + geschlossen) Platte/Nagel/Fixateur 0 – 9 %

Proximale Tibia Fixateur/Platte 5,5 %

Tibiaschaft (offen + geschlossen) Platte/Nagel/Fixateur 0 – 7,8 %

OSG/Pilon (offen +geschlossen) Platte/Fixateur ext. � 26 %

Calacaneus Platte 1,7 – 3,1 %
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sorgung. Später manifest werdende In-
fektionen werden als chronische Infekte
bezeichnet, wobei manche Autoren die
Grenze nach 3 Monaten ziehen [11,18].

Infekt-Diagnostik

& Bei jedem postoperativen Verlauf ist
während der ersten Tage eine tägliche lo-
kale Befundkontrolle und -dokumenta-
tion obligat.

Erster Hinweis auf eine drohende oder
sich anbahnende Infektion ist eine über
den 2./3. postoperativen Tag hinaus per-
sistierende lokale Beschwerdesympto-
matik. Die Wundsituation zeigt eine peri-
fokale Rötung, sie kann aber auch inspek-
torisch weit gehend unauffällig sein. Da-
neben muss eine anhaltende Wundse-
kretion sowie gespannte lokale Weichtei-
le an eine sich anbahnende Infektion
denken lassen. Bei persistierender Sezer-
nierung zeigt sich zunächst die regelmä-
ßige Durchfeuchtung der Wundverbände
mit klarer oder bernsteinfarbener Flüs-
sigkeit. Im weiteren Verlauf kommt es
im Falle einer Infektion zur putriden Ver-
färbung des Wundsekrets.

Bei angrenzenden Gelenken müssen auch
diese mit denselben Kriterien in die Diag-
nostik einbezogen werden. Dabei ist ins-
besondere auf eine postoperativ oder sich
sekundär entwickelnde Ergussbildung zu
achten, welche steril abpunktiert und bei
jeglichem Infektverdacht bakteriologisch
untersucht werden muss.

& In der laborchemischen Untersuchung
hat die wiederholt durchgeführte CRP-
Bestimmung den höchsten Stellenwert:
Postoperativ persistierend hohe bzw. se-
kundär wieder ansteigende CRP-Werte
müssen immer als Hinweis auf ein lokales
oder differenzial diagnostisch syste-
misch-entzündliches Geschehen gewer-
tet werden. Eine Leukozytose tritt dage-
gen häufig erst nachgeschaltet bei mani-
fester Infektsituation auf.

Zeichen der drohenden Infektion bzw.
Frühinfektion:

anhaltende oder neu aufgetretene
Schmerzen
lokale Rötung oder Überwärmung
anhaltende Sekretion
gespannte lokale Weichteile
anhaltende oder neu auftretende CRP-
Erhöhung bzw. Leukozytose
Temperaturerhöhung

Diagnostisch stellt neben der klinischen
und der engmaschigen laborchemischen

Kontrolle die Ultraschalluntersuchung
mit Frage eines Flüssigkeitsverhaltes
eine entscheidende Maßnahme dar.

Jeder Nachweis eines größeren Häma-
toms stellt im Zusammenhang mit den
oben genannten klinischen und labor-
chemischen Auffälligkeiten eine drohen-
de Infektion mit der Konsequenz der un-
verzüglichen operativen Revision dar. Bei
positivem Keimnachweis handelt es sich
per definitionem um eine Frühinfektion.

Erregernachweis

In den meisten Fällen (ca. 75 %) werden
implantatassoziierte Infekte durch Sta-
phylokokken-Arten verursacht. Aerobe
gramnegative Bakterien finden sich in
10 – 20 % und anaerobe Bakterien in wei-
teren 10 % der Fälle [5,15]. In über 60 % der
Infekte mit positivem Keimnachweis las-
sen sich durch extensive Untersuchungs-
und Bebrütungsverfahren (siehe unten)
Mischinfektionen mit mehreren Keimen
nachweisen [15].

Es kann jedoch mitunter schwierig sein,
im Rahmen eines üblichen Abstrichs
oder Punktates bei normaler Bebrütung
über 48– 72 Stunden einen sicheren
Keimnachweis zu erbringen. So wird bei
chronischen Gelenkinfekten nach Endo-
prothesen durch die üblichen Verfahren
nur in 40 – 60% der Fälle ein Erreger nach-
gewiesen [15]. Diese niedrige Nachweis-
rate wird im Allgemeinen bedingt durch
[1]:

die geringe Keimzahl im Gebiet der
Protheseninfektion
den niedrigen Metabolismus mancher
Erreger
eine bereits eingeleitete Antbiotika-
therapie (z.B. durch vorbehandelnde
Ärzte)

Um die Nachweisrate bei postoperativen
Infektionen zu erhöhen, sollten auch für
die Infektionen nach Osteosynthesen fol-
gende Punkte berücksichtigt werden,
welche für infizierte Endoprothesen auf-
gezeigt wurden [15]:

längerfristige Bebrütung des Proben-
materials (über 7 Tage)
intraoperative Entnahme und bakte-
riologische Untersuchung von infizier-
tem Gewebe (anstelle von alleinigen
Abstrichen)
zusätzliche Untersuchung von Ab-
kratzpräparaten der Implantatoberflä-
che (Biofilm!) – dies gilt jedoch insbe-
sondere für ein bereits länger beste-
hendes Infektionsbestehen.

Neut [15] konnte dabei nachweisen, dass
sich durch diese intensivierte Keimsuche
die Rate an positiven Erregernachweisen
auf 86 % erhöhen lässt.

Therapiekonzepte

Wie oben ausgeführt, sollte bei drohen-
den Infektionen bzw. Frühinfektionen
umgehend eine operative Revision erfol-
gen.

& Das Ausmaß des operativen Vorgehens
richtet sich nach Art und Ausdehnung
des Infektes, der Lokalisation, der lokalen
Weichteilsituation sowie der Stabilität
der durchgeführten Osteosynthese und
beinhaltet ein radikales Debridement
mit ausgiebiger Spülung, die Erhaltung
bzw. Wiederherstellung der Stabilität so-
wie die Gewährleistung einer vitalen
Weichteildeckung.

Das operative Vorgehen wird von einer
intraoperativ begonnenen adjuvanten
Antibiotikatherapie begleitet.

Debridement, Spülung

Der Zugang erfolgt über die Wunde der
initialen Osteosynthese. Dabei wird die
Narbe mit dem darunter gelegenen sub-
kutanen Gewebe vollständig exzidiert.

& In den tieferen Schichten müssen kom-
promisslos sämtliche avitalen Faszien-
und Weichteilgewebsanteile entfernt
werden.

Gleichzeitig gilt es, dabei unter Kenntnis
der Vaskularität gewebeschonend zu prä-
parieren und wenn möglich, Komparti-
mentgrenzen zu beachten.

& Dabei ist unbedingt eine zusätzliche De-
nudierung des Knochens durch Ablö-
sung von Periost und/oder Knochen zu
vermeiden.

Liegt jedoch avitaler Knochen ohne gut
durchblutete Weichteildeckung vor, so
muss dieser ebenfalls sorgfältig debri-
diert werden, ohne Rücksicht auf dadurch
eventuell entstehende Knochendefekte.

Eine Sonderform stellt die infizierte
Marknagelung dar, wo das Knochende-
bridement durch ein großzügiges Auf-
bohren des Markraumes erreicht werden
kann.

& Nach dem Debridement stellt die ausgie-
bige Spülung den zweiten entscheiden-
den Behandlungsschritt dar.
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Die Spülung kann in Form einer Jet-La-
vage durchgeführt werden. Der Vorteil
liegt in der Möglichkeit, die Wundhöhle
mit großen Mengen an Flüssigkeit (z. B.
5 Liter) optimal in kurzer Zeit in allen
Winkeln zu reinigen.

Eine Saugspüldrainage kann nur in Aus-
nahmen indiziert sein, wie z.B. bei nach
Debridement einer Markraumphleg-
mone.

Spülflüssigkeiten

Bei der Verwendung von lokalen Spül-
flüssigkeiten ist zu berücksichtigen,
dass Povidon-Jod-haltige Lösung (Betai-
sadona) ihre antiseptische Wirkung in
Anwesenheit von Proteinen verlieren.
Von einigen Autoren wird die Spülung
mit dem Antiseptikum Lavasept� angege-

ben, ohne dass dazu kontrollierte Studien
vorliegen. Von den meisten Autoren wird
deshalb die lokale Spülung mit steriler
Kochsalzlösung empfohlen.

Stabilität der Osteosynthese

& Die Stabilität stellt eine unabdingbare
Voraussetzung jeder Knochenbruch-
und Infektionsheilung dar.

Bei der Frühinfektion nach Osteosynthese
liegt immer eine instabile ossäre Situa-
tion vor. In Abhängigkeit von der Lokali-
sation, vom Ausmaß und der anzuneh-
menden Zeitdauer der Infektion sowie
der Durchblutung und Weichteillde-
ckung ist zu entscheiden, ob eine Implan-
tatbelassung möglich oder ein Verfah-
renswechsel erforderlich ist.

& So kann sicher stabilisierendes Osteosyn-
thesematerial dann belassen werden,
wenn die ossäre Durchblutung der be-
troffenen Region und eine vitale Weich-
gewebedeckung gewährleistet sind.

Dies gilt insbesondere für anatomisch re-
konstruierte Gelenkfrakturen, bei Aus-
schluss einer infektiösen Gelenkbeteili-
gung, aber auch für stabilisierende Ver-
fahren nach instabilen Verletzungen der
Wirbelsäule. In dieser Situation würde
die Auflösung der primären Osteosynthe-
se neben der sicher nicht gleichwertigen
alternativen Stabilisierung auch ein er-
höhtes Risiko der intraartikulären bzw.
intraspinalen Infektionsverschleppung
beinhalten (Abb.1).

Bei diesem „Implantat erhaltenden Vor-
gehen“ ist jedoch immer zu berücksichti-

a b

Abb.1 Implantatbelassung bei Frühinfektion 9 Tage nach Tibiakopf-
Abstützplatte. (a) Röntgen prä- und postoperativ. (b) Infektion. (c) Frei-
liegende Platte nach Debridement. (d) Weichteildeckung durch M.-
gastrocnemius-Schwenklappenplastik. (e) Meshgraft-Deckung.

c d

e
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gen, dass das primäre Ziel der Behandlung
einer akuten postoperativen Implantatin-
fektion sein muss, die Infektsanierung zu
erreichen, ohne damit eine chronische
Osteitis zu verursachen. Hierbei hat sich
das Operationskonzept bewährt, beim
Entschluss zum Erhalt der Osteosynthese
prinzipiell einen „second look“ nach 2 –
3 Tagen durchzuführen. Dabei gelten für
das subtile Debridement, die Spülung
und Abstrich sowie Gewebeproben diesel-
ben Kriterien wie beim ersten Eingriff. Das
Ziel, ein infektfreier Erhalt der Osteosyn-
these, wird dabei definitionsgemäß dann
erreicht, wenn bei drei aufeinander fol-
genden operativen Revisionen Abstriche
und Gewebeproben ohne Keimnachweis
sind. Im Falle von weiter bestehender Kon-
tamination nach 4 operativen Revisionen
sollte das Osteosynthesematerial entfernt
werden. Mit diesem Revisionskonzept
konnten in einer prospektiven Studie
mit Frühinfektion nach Osteosynthese
32 % der Implantate erhalten werden [11].

a

b

Abb. 2 Verfahrenswechsel
nach infizierter Plattenosteo-
synthese bei prox. Tibiafraktur.
(a) Hybridfixateur nach Platten-
bettinfekt. (b) Ausheilung 2
Jahre nach Osteosynthese und
Ausbehandlung im Hybrid-
Fixateur externe.

Abb. 3 Vakuumver-
siegelung.

& Bei ausgedehnten Infekten mit schwe-
rem Weichteilschaden und ungenügen-
der Vaskularität im Fraktur- und Implan-
tatbereich, aber auch bei ungenügender
primärer Stabilität sind eine unmittel-
bare Materialentfernung und in der Re-
gel externe Stabilisierung erforderlich
(Abb. 2).

Vitale Weichgewebedeckung

Wie bereits mehrfach erwähnt, stellt die
vitale Weichteildeckung eine absolute
Grundvoraussetzung der erfolgreichen
Infektionsbehandlung dar, welche lokal
konditionierende Verfahren sowie die ver-
schiedensten Möglichkeiten der chirur-
gisch-plastischen Rekonstruktion umfasst.

& Bei ausgedehnterem Weichteilinfekt,
fortgeschrittener Infektion und Implan-
tatbelassung hat sich die Anlage einer
Vakuumversiegelung [21] optimal be-
währt.

Im eigenen Vorgehen werden dabei alle
Bereiche der Wundhöhle mit den
Schwämmen sorgfältig ausgelegt. Um
eine Retraktion der Wundränder zu ver-
meiden und einen sicheren Unterdruck
im Gewebe zu gewährleisten, wird die
Haut über dem Schwamm vollständig
verschlossen. Falls dies nicht möglich er-
scheint, wird der Schwamm zirkulär in
den Hautdefekt eingenäht und luftdicht
mit einer Obside-Folie versiegelt (Abb. 3).

& Bei unzureichender Weichteildeckung
nach Debridement stellt die frühe plas-
tisch-chirurgische Rekonstruktion der
Vaskularität einen weiteren entscheiden-
den Behandlungsschritt dar.

Dies kann in Abhängigkeit von der loka-
len Infektionskontrolle und den struktu-

rellen Gegebenheiten ein- oder zweizei-
tig (Überbrückung durch Vakuumversie-
gelung) erfolgen. Dabei kommen Jalou-
sieplastiken und lokale Muskelschwenk-
lappen sowie Fernlappen zur Anwen-
dung, ggf. kombiniert mit primärer oder
sekundärer Spalthaut (Abb. 2 und 4).

& Eine alternative Möglichkeit stellt im
Schaftbereich nach erforderlichem De-
fektdebridement die primäre Verkür-
zung der Extremität dar.

Dadurch können unter Umständen zum
einen eine primär wesentlich höhere
knöcherne Stabilität erreicht und ggf. auf-
wändigere plastisch-chirurgische Maß-
nahmen vermieden werden. Nach Frak-
tur- und Infektausheilung kann dann se-
kundär durch eine verlängernde Kallus-
distraktion die ursprüngliche Situation
wiederhergestellt werden.

Adjuvante Antibiotikatherapie

& Eine „perioperative“ Therapie sollte im
Gegensatz zu aseptischen Eingriffen
erst intraoperativ nach Eröffnung der
Wunde und Entnahme von Abstrichen
und Gewebeentnahme durchgeführt
werden.

Die antibiotische Therapie sollte syste-
misch prinzipiell keimgerecht nach Resis-
togramm erfolgen. Bei Nachweis von Sta-
phylokokken als Erreger hat sich eine
Kombination von Clindamycin und Ri-
fampicin [8] oder Rifampicin und Oflaxa-
cin [4] als effektiv erwiesen. Bis zum Er-
regernachweis werden in der Regel Ce-
phalosporine der 2. oder 3. Generation,
Breitspektrum Penicillin oder Clindamy-
cin verwendet.

89

OP-JOURNAL 2/2004

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.



Lokale Antibiotikaträger

Es kann erwogen werden, Gentamicin-
ketten oder resorbierbare gentamicinhal-
tige Kollagenschwämme lokal einzulegen
[14].

Durch diese lokalen Antibiotikaträger
werden lokale Wirkstoffkonzentrationen
erreicht, die die Spiegel unter systemi-
scher Therapie um das 200fache über-
schreiten. Dadurch können die Neben-
wirkungen der systemischen Therapie
vermieden und durch die extrem hohen
Wirkstoffspiegel auch normalerweise re-
sistente Keime noch erfolgreich elimi-

niert werden [14]. Bei multiresistenten
Keimen können auch mit Teicoplanin
oder Vancomycin getränkte Kollagen-
schwämme oder PMMA-Ketten als lokale
Antibiotikaträger eingesetzt werden [7].
Die Wirksamkeit konnte jedoch bisher
in keiner einzigen kontrollierten Studie
belegt werden [20].

In unserem Behandlungsvorgehen kom-
men diese Verfahren jedoch nur dann
zur Anwendung, wenn Höhlen verblei-
ben und nicht durch lokale und freie
Muskelschwenklappen mit vitalem Ge-
webe aufgefüllt werden können.

Wundverschluss

Redondrainagen sollten sowohl subfaszi-
al um die Osteosynthese als auch in den
subkutanen Bereich eingelegt werden.
Kontinuierliche Saug-Spül-Drainagen
werden nicht mehr empfohlen, da hier-
durch eine Keimverschleppung in die
Wunde stattfinden kann.

Revisionseingriffe

& Wie bereits für „beim Implantat erhal-
tenden Vorgehen“ dargestellt, kommt
schon bei jedem Verdacht auf eine infi-
zierte Osteosynthese der geplanten Revi-
sionsoperation nach 2 – 3 Tagen eine
entscheidende Bedeutung zu.

Ob weitere Folgeeingriffe stattfinden,
hängt neben dem intraoperativen Befund
im Wesentlichen vom neuerlichen Keim-
nachweis oder -ausschluss im Rahmen
der Revisionsoperation ab.

Neben den bakteriologischen Befunden
stellt auch der kontinuierliche Abfall
der Infektparameter (insbesondere CRP)
und deren Normalisierung ein weiteres
wichtiges Kriterium zum Aussetzen wei-
terer geplanter Revisionseingriffe dar.

In Abhängigkeit von der primären Verlet-
zung sowie dem Ausmaß und dem Ver-
lauf der Infektion können neben den in-
fektionsbedingten Revisionseingriffen
weitere Verfahrenswechsel, auch unter
Einbeziehung konservativer Stabilisie-
rungsmethoden, zur Ausheilung der ur-
sprünglichen Fraktur und der Wiederher-
stellung der Funktionalität erforderlich
werden. Dies beinhaltet sowohl die Re-
konstruktionen von Knochendefekten,

a

b

c

d

e

f

Abb. 4 Verfahrenswechsel nach infizierter
Pseudarthrosenbehandlung dist. Unterschen-
kel. (a) Pseudarthrose nach distaler Unter-
schenkelfraktur. (b) Plattenosteosynthese
und Spongiosaplastik. (c) Plattenbettinfekt
und ventraler Weichteilinfekt. (d) Planung
eines fasziokutanen Suralislappens zur Defekt-
deckung. (e) Defektdeckung durch Suralislap-
pen. (f) Röntgenkontrolle 12 Monate postope-
rativ.
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sei es durch Spongiosaplastik, Kallusdis-
traktion oder Extremitätenverlängerung
nach primärer Verkürzung bis hin zu re-
konstruktiven Eingriffen an Muskeln und
Sehnen bzw. plastisch-kosmetischen
Maßnahmen.

Schlussfolgerung

Postoperative Infektionen lassen sich
trotz absolut korrektem peri- und intra-
operativen Vorgehen nicht vermeiden.
Deshalb muss in Kenntnis dieses Risikos
postoperativ eine lückenlose Überwa-
chung erfolgen und dokumentiert wer-
den. Ergeben sich dabei Hinweise auf
einen Infekt, so gilt es diesen emotionslos
schnellstmöglich auszuschließen oder zu
bestätigen und unverzüglich adäquat zu
therapieren. Dies bedeutet die einmalige
oder meist wiederholte operative Revi-
sion mit sorgfältigem Debridement, aus-
giebigem Spülen und die Gewährleistung
der Stabilität der Osteosynthese, in Ab-
hängigkeit vom Lokalbefund mit Implan-
tatbelassen oder Verfahrenswechsel. Da-
mit lassen sich viele Frühinfektionen di-
rekt zur Ausheilung bringen, wohingegen
bei ausgedehnten Infektionen zum Teil
aufwendige ossäre und plastisch-chirur-
gische Verfahren zur Rekonstruktion er-
forderlich werden.
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