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Aktuelle Konzepte zur  
Prophylaxe posttraumatischer 
Infekte

Die vorliegende Abhandlung zur Pro-
phylaxe posttraumatischer Infekte er-
hebt nicht den Anspruch, eine vollstän-
dige Übersicht zu diesem Thema zu ge-
ben. Unfallchirurgisch tätigen Kolle-
gen die besondere Bedeutung der In-
fektionsprophylaxe zu erklären, hie-
ße ohnedies, Eulen nach Athen zu tra-
gen. Ziel des Beitrags ist es vielmehr, 
einige für die klinische Praxis wesent-
lichen Aspekte aufzugreifen und vor 
dem Hintergrund aktueller Entwicklun-
gen im Gesundheitswesen kritisch zu 
diskutieren.

Die posttraumatische Infektion stellt auch 
im neuen Millennium die am meisten ge-
fürchtete Komplikation in der Unfallchi-
rurgie dar. Nach Literaturangaben liegt 
die Infektionsrate zwischen  und 3% für 
geschlossene und bei bis zu 50% bei offe-
nen Frakturen. Sie ist abhängig vom

F Ausmaß des Knochen- und Weichteil-
schadens,

F der bakteriellen Kontamination der 
Wunde und

F dem verwendeten Operationsverfah-
ren [5, 9, 4].

Kommt es zu einer posttraumatischen Os-
teitis, bedeutet dies für den betroffenen Pa-
tienten in den meisten Fällen einen langen 
Leidensweg mit wiederholten Kranken-
hausaufenthalten und bleibenden funk-
tionellen Defiziten. Die hiermit verbun-
dene erhebliche psychosoziale Belastung 

führt nicht selten zur sozialen Desintegra-
tion [].

Darüber hinaus ist ein solches Patien-
tenschicksal ökonomisch relevant. Nach 
Berechnungen von Nast-Kolb et al. [3] 
werden die Versicherungsträger pro Fall 
mit etwa 30.000 € belastet.

Ausgangspunkt für eine posttraumati-
sche Infektion ist in den meisten Fällen die 
primäre Kontamination der entstandenen 
Wunde. Aber auch geschlossene Wunden 
und Frakturen haben aufgrund der loka-
len Gewebezerstörung und der damit ver-
minderten lokalen Abwehrlage ein erhöh-
tes Risiko für eine Infektion [4]. Die Os-
teosynthese einer Fraktur ist somit immer 
risikoreicher als die Osteosynthese nach 
elektiver Osteotomie. Vor diesem Hinter-
grund ist eine suffiziente Infektionspro-
phylaxe gerade in der Unfallchirurgie un-
abdingbar. Das Einhalten von Hygienevor-
schriften allein ist allerdings nicht ausrei-
chend. Die Prophylaxe muss vielmehr in 
jedem Einzelabschnitt des gesamten opera-
tiven Prozesses erfolgen und ist durch ei-
ne Reihe einzelner Faktoren determiniert.

Indikation und Timing

Einen ersten Einfluss auf das posttrauma-
tische Infektionsrisiko haben bereits der 
Operationszeitpunkt und das gewählte 
Verfahren.

Während die Indikation für eine rasche 
chirurgische Intervention bei offenen Ver-
letzungen offensichtlich ist, kann es bei ge-
schlossenen Frakturen in der klinischen 
Praxis mitunter schwierig sein, den güns-

tigsten Operationszeitpunkt zu bestim-
men.

Beispiel Sprunggelenkluxations-
fraktur

Therapeutisches Ziel sind primäre Reposi-
tion und eine definitive interne Fixation.

Kommt es nach der Verletzung aus me-
dizinischen oder logistischen Gründen zu 
zeitlichen Verzögerungen, kann die opera-
tive Versorgung aufgrund der posttrauma-
tischen Schwellung häufig erst sekundär 
erfolgen. Hierzu wäre die stationäre Auf-
nahme des Patienten zur Behandlung des 
Weichteilödems, ggf. mit passagerer Anla-
ge eines Fixateur externe zur Retention 
der primären Reposition, angezeigt. Das 
pauschalierte Entgeltsystem lässt für ein 
solches Vorgehen allerdings keinen Spiel-
raum, sodass der Rückgang des Ödems 
entweder ambulant abgewartet oder ei-
ne je nach Fallzahl nicht unerhebliche Be-
lastung des Abteilungsbudgets in Kauf ge-
nommen werden muss.

Wollte man dies umgehen, müsste man 
jede Sprunggelenkfraktur primär definitiv 
versorgen. Hierzu fehlen in den meisten 
Kliniken die Ressourcen. Selbst personell 
gut ausgestattete Schwerpunkt- und Ma-
ximalversorgungshäuser können für ei-
ne solche Indikation nicht rund um die 
Uhr ein einsatzbereites Operationsteam 
vorhalten. Die Vorgaben des EuGH zur 
Gestaltung der Arbeitszeit werden diese 
Situation weiter verschärfen. Die Folge ist 
zwangsläufig, dass die Qualität der medizi-
nischen Versorgung sinken wird. Das bei 
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sprechen. Hier sollte vielmehr eine kurz-
fristige antibiotische Therapie zum Be-
handlungskonzept gehören.

Mittel der Wahl zur wirksamen und 
kostengünstigen Prophylaxe sind die Ze-
phalosporine der 2. Generation, die bei 
Narkoseeinleitung, längstens aber  h prä-
operativ verabreicht werden sollten. Gege-
benenfalls können bei längeren Eingriffen 
eine 2. und 3. Dosis im Verlauf angeschlos-
sen werden.

Weitere, insbesondere ungezielte Ga-
ben über mehrere Tage sind darüber hi-
naus nicht angezeigt [5, 4]. Sinnvoller 
ist in solchen Situationen die routinemä-
ßige mechanische Reinigung des Opera-
tionsgebiets durch Anwendung der Jet-
Lavage. Wenngleich sie die Kosten pro 
Eingriff durch den erhöhten Materialver-
brauch und die verlängerte Operations-
dauer um etwa 50 € erhöht, ist sie doch 
eine effektive Methode, postoperative In-
fekte und damit verbundene Folgekosten 
zu reduzieren.

Operativer Eingriff

Die wichtigsten Bedingungen zur Vermei-
dung einer posttraumatischen Infektion 
sind

F der schonungsvolle Umgang mit dem 
Gewebe unter aseptischen Kautelen 
und

F die Entfernung aller nekrotischen Ge-
webereste.

Insofern kommt dem primären Eingriff 
eine richtungweisende Bedeutung zu. Ge-
gebenenfalls sollte die Indikation für ge-
plante Revisionen und Eingriffe zur Re-
konstruktion der Weichteile frühzeitig 
gestellt werden. Ist eine definitive Versor-
gung von Defektwunden erst sekundär 
möglich, bietet die zwischenzeitliche Va-
kuumversiegelung die elegante Möglich-
keit, eine effektive Konditionierung der 
Wunde mit einer maximalen Keimreduk-
tion zu kombinieren [8].

Ausgangspunkt für eine Infektion kann 
neben der primären Wunde auch eine ver-
bleibende Instabilität sein. Eine stabile Os-
teosynthese ist somit für die posttrauma-
tische Infektionsprophylaxe ebenfalls es-
senziell. Allerdings müssen die Voraus-
setzungen für die erfolgreiche Durchfüh-

einem schlecht gewählten Operationszeit-
punkt zweifellos erhöhte Infektionsrisiko 
für die offene Reposition und interne Fixa-
tion einer Sprunggelenkluxationsfraktur 
wird sich dann nur noch durch das ambu-
lante Ausbehandeln der Fraktur im Fixa-
teur externe oder eine konservative Thera-
pie vermeiden lassen.

Die Indikation für eine Osteosynthese 
wäre damit allein abhängig von ökonomi-
schen Überlegungen, eine Entwicklung, 
die sich niemand in Deutschland wirklich 
wünschen kann.

Operatives Management

Hygiene

Mit der Entwicklung des Laminar air flow 
für nahezu keimfreie Operationssäle ver-
band sich in den 970er Jahren die Hoff-
nung auf eine weitere Reduktion der Infek-
tionsraten. Für elektive Gelenkersatzopera-
tionen konnte ein solcher Effekt in großen 
multizentrischen Erhebungen auch belegt 
werden [2]. Für andere Eingriffe lassen 
sich solche Ergebnisse bislang nicht nach-
vollziehen. Vielmehr weisen die meisten 
Autoren immer wieder darauf hin, dass 
niedrige Werte für die Luftkeimzahl auch 
ohne aufwändige Lüftungsverfahren al-
lein durch diszipliniertes Verhalten des 
Personals erreicht werden können [7, 8]. 
Demnach ist für eine Reduktion der Infek-
tionsrate das korrekte Verhalten aller an ei-
ner Operation beteiligten Personen wichti-
ger als die technische Ausstattung des Ope-
rationstrakts.

Vor diesem Hintergrund war es umso 
bedrückender, wie weit noch in den frühen 
990er Jahren die von unfallchirurgisch tä-
tigen Kollegen geübte Praxis von den be-
reits damals wissenschaftlich gesicherten 
und hygienisch ausreichenden Maßnah-
men abwich. In einer Umfrage von Lefe-
ring u. Schweins [] am Rande einer Ta-
gung über Hygiene im chirurgischen All-
tag gaben immerhin noch 3% der Befrag-
ten an, –2 Tage präoperativ eine Rasur 
des Operationsfelds durchzuführen, ob-
gleich diese aufgrund von Mikroverletzun-
gen der Haut das Infektionsrisiko erhöht 
und daher, wenn überhaupt, erst unmittel-
bar präoperativ erfolgen sollte. Die Anga-
ben zur erforderlichen Dauer der Desin-
fektion des Operationsfelds schwankten 

in der Befragung von –0 min und die 
für die Dauer der chirurgischen Hände-
desinfektion von 2–8 min. Knapp 80% der 
Teilnehmer hielten eine strikte räumliche 
Trennung von septischen und aseptischen 
Eingriffen für erforderlich. Diese Zahlen 
belegen eindrucksvoll, dass es für die täg-
liche Praxis unabdingbar ist, den aktuel-
len Wissensstand aller Mitarbeiter durch 
geeignete Fortbildungsmaßnahmen regel-
mäßig zu erneuern bzw. zu vertiefen.

Aktuelle Informationen und Empfeh-
lungen zu wissenschaftlich gesicherten 
Hygienemaßnahmen finden sich auf den 
Internetseiten des Arbeitskreises für Kran-
kenhaushygiene der AWMF (http://www.
awmf-online.de).

Darüber hinaus kommt es nicht zuletzt 
auf das Hygieneverhalten der Chef- und 
Oberärzte sowie der leitenden Pflegekräf-
te an. Nur wenn diese eine hohe Disziplin 
an den Tag legen wird sich eine solche 
auch in der ganzen operativen Einheit rea-
lisieren lassen.

Antibiotikaprophylaxe

Diese wird ebenfalls häufig und different 
diskutiert [5, 8, 4]. In Abhängigkeit vom 
Kontaminationsgrad der primären Wun-
de (aseptisch – kontaminiert – septisch) 
besteht heute dahingehend Konsens, dass 
eine Antibiotikaprophylaxe als ergänzen-
de Maßnahme sinnvoll ist, keinesfalls aber 
eine adäquate chirurgische Therapie erset-
zen kann. Für verschiedene unfallchirur-
gische Eingriffe konnte in plazebokontrol-
lierten Studien gezeigt werden, dass sich 
durch sie die Infektionsrate signifikant sen-
ken lässt [6, 0].

  Allgemein akzeptiert wird die Indika-
tion für eine Prophylaxe in der Endopro-
thetik, bei

F offenen Frakturen,
F ausgedehntem Weichteilschaden oder 

ausgedehnten Eingriffen sowie
F der operativen Versorgung abwehrge-

schwächter Patienten.

In den meisten Zentren wird sie darüber 
hinaus bei allen Osteosynthesen und allen 
übrigen Eingriffen, bei denen Fremdmate-
rial implantiert wird, durchgeführt.

Bei drittgradig offenen Frakturen soll-
te man nicht mehr von einer Prophylaxe 
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Aktuelle Konzepte zur Prophylaxe posttraumatischer Infekte

Zusammenfassung
Standardisierte Konzepte zur Prophylaxe 
posttraumatischer Infekte sind eine Condi-
tio sine qua non in der Unfallchirurgie. Eine 
wirksame Infektionsprophylaxe muss mit 
dem richtigen Timing bei der Planung und 
Durchführung einer operativen Maßnah-
me beginnen und den gesamten Behand-
lungsverlauf als eine wesentliche Zielgröße 
mitbestimmen. Sie besteht nicht nur aus 
der Beachtung von Hygienevorschriften 
und Empfehlungen zur perioperativen An-
tibiotikaprophylaxe oder der Auswahl ge-
eigneter Operationstechniken und Implan-

tate, sondern basiert im Wesentlichen auf 
der persönlichen Disziplin aller in den ope-
rativen Prozess eingebundenen Personen. 
In diesem Sinn wird die Prophylaxe post-
traumatischer Infekte zu einem elementa-
ren Grundstein der Qualitätssicherung, der 
durch vermeintliche Modernisierungsmaß-
nahmen im Gesundheitswesen nicht ge-
fährdet werden darf.

Schlüsselwörter
Trauma · Infektionen · Prophylaxe

Abstract
Standardized concepts for the prevention 
of post-traumatic infections are an absolute 
essential in trauma surgery. An effective 
prophylactic strategy must begin with ex-
act timing in the planning and implementa-
tion of any surgical operation and must be 
taken into account at every stage through-
out the entire course of treatment. It is not 
enough merely to adhere to the required hy-
giene regularions and recommendations on 
prophylactic antibiotic treatment, or to the 

selection of the most appropriate surgical 
techniques and implants; it depends mainly 
on personal discipline in all those involved 
in the surgery. This means that the preven-
tion of post-traumatic infections is a basic el-
ement in quality assurance, which must not 
be put at risk by supposed modernization of 
the health care system.

Keywords
Trauma · Infection · Prophylaxis

Current concepts in the prevention of post-traumatic infections

rung einer Osteosynthese gegeben sein, 
da andernfalls ein solcher Eingriff das In-
fektionsrisiko erhöht. Hierzu bedarf es gut 
geschulter Operateure und einer standar-
disierten Operationstechnik. Es ist nicht 
zuletzt ein Verdienst der Arbeitsgemein-
schaft für Osteosynthesefragen, dass es 
durch die Systematisierung der Osteosyn-
thesetechniken und die weltweiten Schu-
lungen seit Bestehen der AO zu einer er-
heblichen Senkung der Infektraten nach 
Osteosynthesen gekommen ist [4]. Darü-
ber hinaus hat sich die zunächst rein bio-
mechanische Betrachtungsweise der Os-
teosynthese mit der Forderung nach ana-
tomischer Reposition und größtmöglicher 
Stabilität in den letzten Jahren zu mehr 
weichteilorientierten, schonenden Ope-
rationstechniken weiterentwickelt (bio-
logische Osteosynthese). Moderne ext-
ra- und intramedulläre Implantate bieten 
heute ein Höchstmaß an Stabilität bei mi-
nimaler Beeinflussung der Durchblutung 
durch limitierte Zugänge.

Das Indikationsspektrum der einzel-
nen Verfahren hat sich immens verän-
dert. Noch in den frühen 990er Jahren 
galt es als Kunstfehler, eine offene Fraktur 
mit einer intramedullären Osteosynthe-
se zu versorgen. Verfahren der Wahl war 
hier der Fixateur externe. Sofern kein aus-
gedehnter Weichteilschaden oder ein Po-
lytrauma vorliegt, können heute sowohl 
die Plattenosteosynthese mit winkelstabi-
lem Titanimplantat als auch die unaufge-
bohrte Marknagelung mit solidem Titan-
nagel bei offenen Frakturen erfolgreich an-
gewendet werden.

Runkel et al. [5] beschrieben in einer 
Studie an 72 offenen Unterschenkelfraktu-
ren mit schwerem offenem oder geschlos-
senem Weichteilschaden nach primärer 
Nagelosteosynthese eine Infektionsrate 
von nur 3%. Ähnlich positive Ergebnisse 
berichteten Tornetta et al. [7] nach einem 
prospektiv randomisierten Vergleich von 
Fixateur externe und ungebohrter Mar-
knagelung zur Versorgung von drittgra-
dig (IIIb) offenen Unterschenkelfraktu-
ren. Auch Bhandari et al. [4] schlussfolger-
ten in einer Metaanalyse 200, dass die un-
gebohrte Marknagelung von offenen Ti-
biaschaftfrakturen die Infektionsrate sen-
ken kann.

Neben diesen ermutigenden klinischen 
Ergebnissen steht der experimentelle Be-
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weis für die etwaige Reduktion der Infek-
tionsrate durch moderne Osteosynthese-
techniken noch aus. Weder für winkelsta-
bile Implantate noch für Titanlegierungen 
noch für minimierte Zugänge gibt es hier-
zu ausreichende Daten. In einer tierexperi-
mentellen Studie konnten Arens et al. [3] 
999 eindrucksvoll demonstrieren, dass 
es keine signifikanten Unterschiede für 
die Infektionsrate nach offenem oder mi-
nimalinvasivem Vorgehen bei einer Platte-
nosteosynthese gibt. Bereits 996 hatte die 
gleiche Arbeitsgruppe gezeigt, dass es bei 
der Verwendung von Stahl- oder Titanim-
plantaten zur Plattenosteosynthese am Ka-
ninchenfemur nicht zu signifikant unter-
schiedlichen Infektionsraten kommt [2].

Dennoch erscheint es im klinischen All-
tag evident, dass schonende und begrenz-
te Zugänge eine geringere Rate an Wund-
heilungsstörungen aufweisen als ausge-
dehnte und insbesondere extraanatomi-
sche Zugänge. Ein begrenzter Zugang darf 
allerdings nicht zu einem vermehrten Ge-
webetrauma durch massiven Hakenzug 
oder Quetschung und Überdehnung der 
Strukturen führen. In solchen Fällen wird 
der minimalinvasive Ansatz lediglich zu 
einer maximal destruktiven Belastung für 
das Gewebe und führt somit zu einem er-
höhten Infektionsrisiko.

Nachbehandlung

Der Erfolg einer operativen Therapie 
hängt neben der korrekten Indikationsstel-
lung und der sachgerecht durchgeführten 
Operation auch von einer adäquaten Nach-
sorge ab. Angesichts des enormen Kosten-
drucks im Gesundheitswesen bleibt in Zu-
kunft allerdings offen, wer diese Nachsor-
ge mit welcher Qualität wird durchführen 
können.

Die Maxime der Liegezeitverkürzung 
hat bereits Mitte der 990er Jahre zur 
„blutigen Entlassung“, d. h. einer Entlas-
sung des Patienten aus der stationären 
Behandlung vor Abschluss der Wundhei-
lung geführt. Außerhalb des berufsgenos-
senschaftlichen Heilverfahrens wird dem 
Operateur somit eine regelmäßige Wund-
kontrolle in den meisten Fällen nicht 
mehr möglich sein. Nur die wenigsten Kli-
niken verfügen über eine kassenärztliche 
Zulassung zur ambulanten Versorgung ih-
rer Patienten.

Diese Problematik wird sich künftig 
nur durch eine enge Vernetzung von sta-
tionärer und ambulanter Versorgung auf-
fangen lassen. Nur eine gute Kommunika-
tion zwischen Operateur und weiterbehan-
delndem Kollegen ermöglicht eine sichere 
Nachsorge, die ggf. einen drohenden post-
traumatischen Infekt frühzeitig erkennen 
kann.

Für den Kliniker erschwert eine frühzei-
tige Entlassung aber nicht nur die Erfolgs-
kontrolle, sondern auch das Führen einer 
transparenten und fundierten Infektions-
statistik. Erst eine solche bietet durch die 
Erfassung des jeweiligen Keimspektrums 
die Möglichkeit, im Falle einer Infektion 
diese durch eine gezielte Antibiose zu be-
handeln [8]. Sie sollte die Definition eines 
Infekts ebenso wie die eines Verdachtsfalls 
klar beschreiben und auf einem struktu-
rierten Meldewesen basieren. Auch hier-
zu finden sich weitere Informationen auf 
den Internetseiten des Arbeitskreises für 
Krankenhaushygiene der AWMF (http://
www.awmf-online.de).

Ausblick

Trotz aller Vorsichtsmaßnahmen kann es 
potenziell nach jeder Verletzung zu einer 
posttraumatischen Infektion kommen. Sie 
ist auch bei fachgerechter Durchführung 
chirurgischer Maßnahmen nicht grund-
sätzlich, d. h. in jedem Fall, vermeidbar.

Die Haut eines Patienten kann für eine 
Operation nicht sterilisiert, sondern ledig-
lich desinfiziert werden. Sie ist somit wäh-
rend einer Operation niemals keimfrei, 
sondern lediglich keimarm. Ein Restrisi-
ko für eine durch in der Haut sitzende Kei-
me ausgelöste Infektion besteht bei jedem 
operativen Eingriff und wird daher im prä-
operativen Aufklärungsgespräch als mögli-
che Komplikation erklärt.

Diese Zusammenhänge dürfen aber 
nicht darüber hinwegtäuschen, dass Hy-
gienefehler ebenso zu Infektionen führen 
können. Wie hoch ihr Anteil an der Ge-
samtheit posttraumatischer Infektionen 
ist, kann letztlich nicht abgeschätzt wer-
den.

Kein Mensch ist frei von Fehlern, eben-
so kann kein Chirurg frei von Fehlern ope-
rieren. Dieser Tatsache sollte man sich 
stets bewusst sein. Jeder Chirurg sollte 
den Mechanismus der „Ego bias“ kennen, 

wonach ein Operateur stets dazu neigt, 
seine eigene Infektions- bzw. Komplikati-
onsrate geringer einzuschätzen, als sie in 
Wirklichkeit ist. Diese Ego bias darf nicht 
dazu führen, dass wir die in den Lehrbü-
chern festgeschriebene Infektionsrate von 
–3% voneinander abschreiben, ohne sie 
immer wieder neu zu reevaluieren.

Nicht zuletzt in diesem Sinne forderten 
Seiler et al. [6] zu Recht mehr evidenzba-
sierte Chirurgie. Wir brauchen gute klini-
sche Studien zum Outcome unserer Pati-
enten und die Diskussion unserer Ergeb-
nisse auf den Fachkongressen, die nicht 
vor der kritischen Analyse von Infektio-
nen oder anderen Komplikationen halt 
machen darf. Nur so können wir die Rate 
an posttraumatischen Infektionen weiter 
senken und dafür sorgen, dass die anste-
henden Umstrukturierungen im Gesund-
heitswesen nicht zu einer Mangelversor-
gung unfallverletzter Patienten führen.

Fazit für die Praxis

Die Prophylaxe posttraumatischer Infek-
te ist ein integraler Bestandteil der moder-
nen Unfallchirurgie. Sie beginnt mit dem 
richtigen Timing des an standardisierten 
Prozeduren orientierten operativen Ein-
griffes und reicht bis zur kompetenten 
Nachbehandlung des Patienten sowohl 
im stationären als auch im ambulanten Be-
reich. Aktuelle Konzepte zur Prophylaxe 
posttraumatischer Infekte werden somit 
zur elementaren Grundlage einer wirksa-
men Qualitätssicherung.
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