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Septische Chirugie

Zusammenfassung

Die postoperative Infektion stellt nach wie
vor eine der schwerwiegendsten Komplika-
tionen in der Traumatologie dar.Trotz vielfäl-
tiger Neuerungen auf pharmazeutischem
und medizintechnischem Gebiet hat diese
Thematik in den letzten Jahrzehnten nicht
an Aktualität und Bedeutung eingebüßt. Der
Schlüssel zur Beherrschung der infektbe-
dingten Komplikationen in der Unfallchirur-
gie liegt nach wie vor im rechtzeitigen und
angemessenen chirurgischen Vorgehen.
Dennoch haben sich sowohl im Verständnis
der pathophysiologischen Mechanismen als
auch in der Entwicklung neuer Behand-
lungsstrategien und Operationsverfahren im
traumatologischen Infektionsmanagement
in den letzten Jahren bedeutende Verände-
rungen ergeben.
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Infektionen in Traumatologie, Wieder-
herstellungschirurgie und Orthopädie,
speziell die akute und chronische Oste-
itis, sind nach wie vor mit die gefürch-
tetsten Komplikationen im Anschluss an
eine operative Behandlung. Daten über
die Häufigkeit in der internationalen Li-
teratur zeigen bei elektiven Eingriffen
Infektionsraten zwischen 1% und 3% [4,
6, 18]. Bei Patienten mit offenen Fraktu-
ren oder geschlossenen Frakturen mit
ausgedehnten Haut- bzw.Weichgewebe-
schäden steigen die Infektionsraten auf
Werte zwischen 6% und 40% [2,3, 14, 15].
Die vor einigen Jahrzehnten gehegten
Hoffnungen, die Fortschritte in der anti-
mikrobiellen Therapie würden dazu füh-
ren, dass postoperative Infektionen in
den operativen Disziplinen bald der Ver-
gangenheit angehören, haben sich nicht
erfüllt. Zwar stellten pharmazeutische
und medizintechnische Industrie immer
wieder neue Antibiotika und Implantate
zur Verfügung, gleichzeitig stieg aber
das Durchschnittsalter der zu operieren-
den Patienten und ihre damit verbunde-
ne Komorbidität. Parallel dazu wurden
die Indikationsstellung weiter, die ope-
rativen Eingriffe ausgedehnter, die ver-
wendeten Implantate größer und die Bak-
terienstämme, mit denen wir in der Kli-
nik konfrontiert sind, resistenter. Dies
alles hat dazu geführt, dass auch heute
die Thematik der posttraumatischen
Osteitis unverminderte Aktualität besitzt.

Diagnostik

Im klinischen Alltag hat sich eine Unter-
teilung der postoperativen Infektionen
in 5 verschiedene Diagnosen bewährt:

1. akute, postoperative Osteitis
2. chronische Osteitis
3. Gelenkinfektion
4. Endoprotheseninfektion
5. Weichgewebeinfektion

Die akute, postoperative Osteitis begren-
zen wir auf einen Zeitraum innerhalb der
ersten 8 Wochen nach dem Trauma und
der operativen Versorgung [1, 10]. Alle
Infektionen, die sich danach einstellen,
bezeichnen wir als chronische Osteitis.
Bei den Gelenkinfektionen und bei den
Endoprotheseninfektionen stellt diese 
6-Wochen-Grenze entsprechend den
Übergang vom Früh- zum Spätinfekt dar
[8]. Für die reinen Weichgewebeinfek-
tionen ohne Knochen- und Gelenkbetei-
ligung gelten wiederum andere Eintei-
lungen und Behandlungsgrundsätze.
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Abstract

Early postoperative infection following trau-
ma surgery and endoprosthetic joint re-
placement is still one of the most serious
complications encountered in traumatology.
Despite various innovations in the fields of
pharmacology and medical technology, the
problem of infection remains completely
topical in orthopaedic surgery. Surgical revi-
sions and strategies still have the main im-
pact in the management of septic complica-
tions. Nevertheless, our understanding of the
pathophysiology of bone and joint infections
has increased.
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Pathophysiologie

Die pathophysiologischen Mechanismen
zur Entstehung der Osteitis werden heu-
te auf verschiedenen Ebenen diskutiert.
Ischämie und Reperfusion führen auch
am Knochen zur exzessiven Bildung von
reaktiven Radikalen wie Stickoxid, Sau-
erstoff- und Hydroxydradikalen [17]. Ei-
ne limitierte inflammatorische Antwort
des Gewebes auf die Noxe (Trauma und
Infekt) wird mit der Hochregulierung
der proinflammatorischen Zytokine
(TNFa, IL-1, IL-6, IL-8) und der Adhä-
sionsmoleküle (ICAM,VCAM, Selektin)
erklärt [7]. Die reduzierte Produktion
von immunmodulierenden Zytokinen,
wie z. B. IL-10 und TGFb, kann zu einer
gestörten zellulären Immunantwort [11,
12, 16] und zu einer generellen Immun-
suppression des betroffenen Organis-
mus führen, allergische Mechanismen,
eine gesteigerte Freisetzung von Lysoso-
men und Proteasen [5] sowie eine hoch-
regulierte Prostaglandinsynthese [13]
können dagegen eine überschießende
Immunantwort im Sinn einer Immun-
stimulation induzieren.

Nicht jede Kontamination einer
Wunde führt zwangsläufig zum Krank-
heitsbild der Infektion. Ganz offensicht-
lich spielen dabei verschiedene kausale
Faktoren eine entscheidende Rolle. Die-
se sind:

∑ Kontamination mit Infektion
∑ Zahl und Virulenz der Keime
∑ systemische Abwehrlage des Patien-

ten
∑ lokale Situation im Traumagebiet

Keimfaktoren

Zur Entstehung einer Infektion muss die
Kontamination mit einer bestimmten
kritischen Keimmenge erfolgen. Diese
unterliegt allerdings einer enormen
Schwankungsbreite zwischen 105 und 108

Keimen. Zudem spielt die Pathogenität
der Keime eine große Rolle. Eine lange
präoperative Liegedauer vor einem ver-
zögert indizierten Notfalleingriff (z. B.
Schenkelhalsfrakturen bei alten Men-
schen) kann eine Besiedelung mit Hos-
pitalkeimen erleichtern und stellt sei-
tens der Keime dann ein größeres Pro-
blem dar als die von außen in eine Wun-
de eingebrachten Keime, z. B. im Rah-
men von offenen Frakturen.

Die Theorie des „Second Hits“ pos-
tuliert, dass nur eine vorbestehende No-
xe des Gewebes den Übergang von der
Kontamination zur Infektion ermögli-
chen kann.

Systemische Faktoren

Endogene und exogene Faktoren kön-
nen die Entstehung einer Infektion beim
Patienten ebenfalls begünstigen.

Zu den endogenen Faktoren zählen
beispielsweise

∑ eine angeborene Immuninsuffizienz,
∑ die arterielle Verschlusskrankheit

oder
∑ eine diabetische Mikroangiopathie.

Als exogene Faktoren werden

∑ Rauchen und
∑ bestimmte immunsuppressiv wirken-

de Medikamente wie z. B. Kortison

diskutiert.

Lokale Faktoren

Die Topographie der Verletzung ist von
erheblicher Bedeutung. Infektbedingte
Komplikationen im Bereich des Unter-
schenkels und des Fußes sind um ein
Vielfaches häufiger als in gut durchblu-
teten Arealen wie z. B.Becken und Schul-
tergürtel. Auch der unterschiedliche
Durchblutungsgrad verschiedener Ge-
webe (bradytrophe Gewebe) spielt, z. B.
bei Gelenkinfektionen, eine infektbe-
günstigende Rolle. Einliegende Fremd-
körper (Implantate) reduzieren darüber
hinaus die für den Übergang von der
Kontamination zur Infektion notwendi-
ge kritische Keimmenge um mehrere
Zehnerpotenzen. Letztendlich scheint
dem verwendeten Implantatwerkstoff
ebenfalls eine unterschiedliche infek-
tionsbegünstigende Wirkung zuzukom-
men [9]. Nickel als elementarer Bestand-
teil verschiedener Stahllegierungen führt
zu einer Makrophagenaktivierung und
in der Folge zur Erhöhung von IL-6,
LTB-4 und TGE-2.

Bestimmte Stämme von Staphylo-
coccus epidermidis können auf Poly-
ethylenimplantaten ein Glykokalix-
schutzschild aufbauen und entziehen
sich damit jeglicher systemischer und
lokaler antibiotischer Behandlungsmög-
lichkeit.
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Therapie, Staging und Grading

Für die Therapie der Infektionen des Be-
wegungsapparats wurden in den letzten
Jahren zunehmend tumorchirurgische
Grundsätze übernommen. Das „Staging“
(Tabelle 1) und das „Grading“ (Tabelle 2)
der einzelnen Infektionen können zu ei-
ner präziseren Klassifikation im kon-
kreten Fall und zu einer besseren Ver-
gleichbarkeit der zur Anwendung kom-
menden therapeutischen Schemata füh-
ren.

Die richtige Stadieneinteilung einer
Infektion (Staging) (Tabelle 1) kann im
konkreten Fall (z. B. Gasbrand) für den
Patienten von existenzieller Bedeutung
sein.

Für die Gradeinteilung einer lokali-
sierten Infektion (Grading) (Tabelle 2)
spielen andere Faktoren, in erster Linie
aber die Zeitachse, eine wesentliche Be-
deutung. Latente Kontaminationen eines

Operationsgebiets oder auch eines Im-
plantats können bisweilen völlig asymp-
tomatisch während der gesamten Phase
einer Knochenbruchheilung verlaufen
oder sich aber plötzlich klinisch mani-
festieren. Eine akute Osteitis bzw. eine
akute Gelenkinfektion spielen sich in-
nerhalb der ersten 8 Wochen nach dem
Trauma und der Operation ab. Infektio-
nen, die später auftreten, werden als
chronische Osteitiden bezeichnet. Die
chronisch-persistierende Osteitis zeich-
net sich durch relativ lokalisierte Skle-
rosierungen aus, ohne den bei der chro-
nisch exudativen Osteitis typischen Kno-
chen destruierenden Charakter. Die ma-
lignen Entartungen auf dem Boden ei-
ner Osteitis treten hauptsächlich im Zu-
sammenhang mit Fisteln nach langjäh-
rigem Osteitisverlauf auf und sind eher
selten.

Bemerkungen zur Literatur

Die im Verzeichnis gelisteten Arbeiten
befassen sich im Detail mit den diag-
nostischen Möglichkeiten und den the-
rapeutischen Grundsätzen im Manage-
ment von akuter und chronischer Oste-
itis sowie von Gelenk- und Endoprothe-
seninfektionen.
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Tabelle 1
Staging der Infektion

Stadium Charakterisierung

I Lokalisierte Infektion
II Bakteriämie
III Septische Metastasierung
IV Sepsis

Tabelle 2
Grading der Osteitis

Grad Charakterisierung

I Latente, asymptomatische Kontami-
nation

II Akute Osteitis
III Produktiv, persistierende Osteitis
IV Chronisch-exsudative Osteitis
V Maligne Entartung


