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Zusammenfassung

Der Frühinfekt nach operativer Frakturver-
sorgung ist weiterhin eine gefürchtete Kom-
plikation. Er bedeutet für den betroffenen
Patienten eine gravierende Belastung und
stellt für den behandelnden Chirurgen eine
große Herausforderung dar. Um den Über-
gang eines Frühinfekts in eine chronische
Osteitis zu verhindern, muss die adäquate
Diagnostik rasch durchgeführt und die ope-
rative Revision dringlich geplant werden. Im
Folgenden wird ein Revisionskonzept darge-
stellt, bei dem die Infektsanierung zunächst
unter Erhaltung der Osteosynthese ange-
strebt wird. Kann jedoch nach 4 Revisionen
die Keimfreiheit nicht erzielt werden, erfolgt
die Entfernung des Osteosynthesematerials.
Durch die Anwendung dieses Revisionspro-
tokolls konnte im eigenen Krankengut der
Übergang in einen chronischen Krankheits-
verlauf bisher verhindert werden.
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Hintergrund

Als Frühinfekt wird eine bakterielle In-
fektion der Weichteile, des Implantatla-
gers oder der heilenden Fraktur inner-
halb von 8 Wochen nach der operativen
Versorgung bezeichnet. Er stellt auch
heute noch—trotz aller perioperativen
Hygienemaßnahmen—eine gefürchtete
Komplikation dar.

Die Häufigkeit des Frühinfekts bei
Osteosynthesen wird in der Literatur an-
gegeben mit

– 0,1–1,7% für elektive Eingriffe
– 1–5% für geschlossene Frakturen
– 2,7–43% für offene Frakturen

Für den betroffenen Patienten bedeutet
ein postoperativer Infekt eine furchtba-
re Situation: Zunächst stehen Schmer-
zen und allgemeines Krankheitsgefühl,
oft durch Fieber verstärkt, im Vorder-
grund. Zusätzlich ist der Patient wegen
der Schmerzen und der nicht heilenden
Fraktur immobil. Der nicht absehbare
Krankheitsverlauf, die ungewisse Be-
handlungsdauer und Therapierück-
schläge sind eine schwere psychische
Belastung: Wird die Infektsituation
nicht schnellstmöglich unter Kontrolle
gebracht, droht dem Patienten der Über-
gang des Frühinfekts in eine chronische
Form und damit im schlimmsten Fall
ein lebenslanger Krankheitsverlauf.

Um dies zu verhindern, sind von
den behandelnden Ärzten sorgfältige
Wund- und Laborkontrollen gefordert.

Beim Verdacht auf einen Infekt muss die
entsprechende Diagnostik rasch und die
operative Revision dringlich durchge-
führt werden.

Diagnostik

Klinik

Dem klinischen Befund kommt bei der
Diagnostik des Frühinfekts eine Schlüs-
selrolle zu: Wenn sich postoperativ kli-
nische Entzündungszeichen (Rötung,
Schwellung, Überwärmung, Sekretion
und Schmerzen) nicht binnen weniger
Tage zurückbilden, besteht der hochgra-
dige Verdacht auf einen Infekt. Eine er-
höhte Körpertemperatur (>38,5°C) soll-
te normalerweise ab dem 3.–4. Tag nach
dem Eingriff abklingen.

Labor

Unter den klinisch-chemischen Labor-
parametern steht der zeitliche Verlauf
des C-reaktiven Proteins (CRP) im Vor-
dergrund; Leukozytose und Blutkörper-
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Abstract

Early infection following surgical treatment
of a fracture remains a dreaded complica-
tion. It represents a serious burden for the af-
flicted patient and confronts the attending
surgeon with a great challenge.To prevent
an early infection from developing into
chronic osteitis, adequate diagnostic meas-
ures must be promptly implemented and re-
vision surgery planned with urgency.The fol-
lowing presents a concept for revision in
which the goal is to eradicate the infection
while retaining the osteosynthesis. If, how-
ever, asepsis can not be achieved after four
revisions, the osteosynthesis material has to
be removed. Up to now, we have been able
to prevent a chronic clinical course using this
protocol for revision.
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senkungsgeschwindigkeit stellen Be-
gleitphänomene dar.

Bei unkomplizierten postoperati-
ven Verläufen erreicht das CRP am 2.–3.
Tag seinen Spitzenwert und kehrt um
den 7. Tag in den Normbereich zurück.
Beim Frühinfekt dagegen treten am 2.–3.
Tag signifikant erhöhte Werte auf, der
Gipfel wird erst am 6.–7. Tag erreicht
und bleibt danach meist kontinuierlich
hoch. Ein erhöhtes CRP per se ist jedoch
noch kein Beweis für einen Frühinfekt.

Besteht hohes Fieber, sollten Blut-
kulturen (aerob/anaerob) abgenommen
werden. Bei positivem Befund dienen
diese als Grundlage für eine testgerech-
te i. v. Antibiose.

Bild gebende Diagnostik

Konventionellen Röntgenaufnahmen ha-
ben in der Diagnostik des Frühinfekts kei-
ne Bedeutung, da Osteolysen, kortikale
Destruktionen und periostale Reaktionen
frühestens nach 2–3 Wochen auftreten.

Durch die Ultraschalluntersuchung
können Flüssigkeitsverhalte von öde-
matösem Gewebe differenziert werden.
Mit Hilfe des integrierten Farbdopplers
kann die Beziehung zu umgebenden
Blutgefäßen hergestellt werden.

Die Kernspintomographie (MRT)
nach Kontrastmittelgabe hat bei der Bild
gebenden Diagnostik einen hohen Stel-
lenwert.Periossäre Ödeme,periostale Re-
aktionen, Markraumveränderungen und
die lokale Durchblutungssituation kön-
nen beurteilt und dadurch Weichteilent-
zündungen von Osteitiden mit oder ohne
Markraumbeteiligung abgegrenzt wer-
den [4]. Die Aussagekraft des MRT wird
jedoch durch einliegendes Osteosynthe-
sematerial (Signalverfälschung) und ei-
ne geringe Spezifität für Infektionen bei
hoher Sensitivität geschmälert.

Therapie

Grundsätze

Wurde der Verdacht auf einen Frühin-
fekt gestellt, ist die Indikation zur dring-
lichen operativen Revision gegeben.

Die Therapie des Frühinfekts ver-
folgt in hierarchischer Reihenfolge 2
Ziele:

1. Beseitigung der akuten Infektion
2. Erhaltung der Osteosynthese

Dies hat zur Folge, dass notfalls die pri-
märe Osteosynthese aufgegeben werden
muss, wenn die Infektsanierung nicht
nach einer definierten Zeit (4 Revisio-
nen) erzielt werden konnte.

Revisionskonzept

Das Revisionskonzept (Abb. 1) besteht
aus programmierten Etappenlavagen in
2- bis 3-tägigen Abständen [3]. Zu Be-
ginn jeder Operation wird ein Abstrich
mit Gewebeprobe zur mikrobiologi-
schen Untersuchung entnommen. Die
Revisionen werden wiederholt,bis 3-mal
in Folge in der Mikrobiologie kein Erre-
ger mehr nachgewiesen werden kann.
Dann kann die Wunde sekundär ver-
schlossen werden. Konnte nach 4 Revi-
sionen die Keimfreiheit nicht erreicht
werden, muss das Osteosynthesemateri-
al entfernt und die Etappenlavage bis
zum Vorliegen von 3 negativen bakte-
riologischen Untersuchungen fortge-
setzt werden.

Die Fraktur wird zeitweise in einer
Gipsschiene, einem Brace oder mit ei-
nem Fixateur externe stabilisiert.

Bei „Infektfreiheit nach Verlust der
Osteosynthese“ kann eine Reosteosyn-
these durchgeführt werden, die Fraktur
mit Fixateur externe oder konservativ
mittels Gips oder Brace ausbehandelt
werden.

Technik der Etappenlavage

Die Etappenlavage gliedert sich in:

1. Gewinnung von Gewebeproben
2. Débridement und Nekrektomie
3. Jetlavage
4. Spülung mit Antiseptikum
5. Einlage von lokalen Antibiotikaträ-

gern
6. temporärer Wundverschluss/Vaku-

umversiegelung

Zu Beginn der Operation werden aus
dem infizierten Implantatlager (Abb. 2)
Weichteilgewebe und Sequester für
mikrobiologische und histologische
Untersuchungen gewonnen. Zur Steige-
rung der Sensitivität der Bakteriologie
wird zusätzlich zum Abstrich mit dem
Watteträger eine Gewebeprobe asserviert.

Danach folgen das radikale Débri-
dement von Weichgewebe und die Ne-
krektomie aller avitalen Strukturen. Bei
der Erstrevision müssen Knochenab-
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schnitte, die zwar avital erscheinen, aber
noch im Weichteilmantel integriert sind,
nicht obligat entfernt werden, da eine

gewisse Revitalisierung, zumindest kür-
zerer Kortikalisabschnitte, möglich ist.

Anschließend wird das Implantat-
lager mit der Jetlavage (3–5 l Ringer-Lö-
sung) hydromechanisch gereinigt [5]
(Abb. 3).

Der gesamte Situs wird mit Bauch-
tüchern, welche in einem Antiseptikum
(Lavasept®) getränkt wurden, belegt.
Nach einer Einwirkzeit von 2 min wer-
den alle Bauchtücher entfernt.

Im nächsten Schritt wird ein resor-
bierbares Antibiotikum, z. B. Gentamy-
cin, auf einem Kollagenvlies (Sulmycin
Implant®, Gentacoll®, Septocoll®) und
eine Redondränage in die Wunde einge-
legt. Falls der Erreger gegen Gentamycin
resistent ist, kann Vancomycin (Vanco-
mycin®) eingestreut werden.

Bei guten Haut- und Weichteilver-
hältnissen kann die Wunde für die Zeit
zwischen den Revisionen spannungs-
frei mit einer intrakutanen Naht ver-
schlossen werden. Gelingt die Adap-
tation der Wundränder nicht span-
nungsfrei, empfiehlt sich die Anwen-

dung einer Vakuumversiegelung (Ok-
klusionsverband) [1] mit Codex®-
Schwämmen und Opsite®-Folie (Abb. 4).
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Abb. 1 � Revisionskonzept beim Frühinfekt

Abb. 2 � Frühinfekt nach Plattenosteosynthese
Abb. 3 � Jetlavage der Wunde



Systemische adjuvante Therapie

Zusätzlich zur lokalen kausalen Thera-
pie kann der Heilverlauf durch eine sys-
temische Antibiose, Physiotherapie und
hyperbare Sauerstoffbehandlung güns-
tig beeinflusst werden.

Die Indikation für eine systemische,
testgerechte Antibiotikatherapie sehen
wir nicht in jedem Fall zwingend ge-
geben. Durchgeführt sollte sie wer-
den, wenn während des Revisionspro-
gramms Fieber (>38,5°C) auftritt, eine
Gelenkbeteiligung vorliegt oder nach
Entfernung eines Marknagels ein Mark-
raumdébridement durchgeführt wird.

Bei einem Markraumdébridement
mit flexibler Bohrwelle und Bürstenla-
vage besteht die Gefahr der Einschwem-
mung von Erregern in das Blutgefäßsys-
tem. Daher soll einer potenziellen
Keimstreuung durch eine i. v. Antibiose
vorgebeugt werden [2].

Eine konsequente Physiotherapie
muss der Inaktivitätsatrophie der Mus-
kulatur und funktionellen Beeinträchti-
gung von Gelenken, insbesondere durch
Kontrakturen, entgegenwirken.

Die hyperbare Sauerstofftherapie
(HBO) ist im Bereich der septischen
Chirurgie bei einer Gasbrandinfektion
durch Clostridium perfringens—wie all-
gemein anerkannt wird—indiziert. In
Kasuistiken wurde auch beim Frühin-
fekt ein positiver Effekt beschrieben.
Kontrollierte, randomisierte Studien
fehlen jedoch noch.

Fazit für die Praxis

Die konsequente Anwendung des von uns
vorgestellten Revisionsprotokolls hat im
eigenen Krankengut dazu geführt, dass es
in keinem Fall eines Frühinfekts zum Über-
gang in eine chronische Osteitis gekom-
men ist.
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Abb. 4 � Vakuumversie-
gelung der Wunde mit 
Codex®-Schwamm und 
Opsite®-Folie


