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Epidemiologie

Operative Versorgungen proximaler Fe-
murfrakturen sind nicht frei von Pro-
blemen und Fehlschlägen. Deren Ursa-
chen und Häufigkeiten werden von ver-
schiedenen Autoren in dem vorliegen-
den Supplementsband von „Trauma und
Berufskrankheit“ ausführlich dargestellt.
Hierbei werden altersbezogene Konstel-
lationen ebenso berücksichtigt wie ver-
schiedene Konzepte der osteosyntheti-
schen [1, 5, 6, 18] und endoprothetischen
[8] Versorgung.

Fehlgeschlagene Osteosynthesen las-
sen sich bezüglich Ursachen und Aus-
wirkungen in folgende Schwerpunkte
zusammenfassen:

∑ implantatassoziierte Probleme
∑ Störungen der Knochenheilung
∑ Deformitäten
∑ Infekte

Implantatassoziierte Probleme

Implantatassoziierte Probleme durch di-
rektes Implantatversagen sind selten
(Abb. 1). Häufiger sind operationstech-
nische Fehler und biomechanische Fehl-
einschätzungen (Abb. 2) sowie patien-
tenbezogene Probleme, wie mangelnde
Compliance usw.. Frühfolgen sind In-
stabilitäten und Dislokationen im Frak-
turbereich sowie Störungen der Wund-
und Knochenheilung, die u. U. durch
oberflächliche oder gar tiefe Infekte be-
lastet sind. Als Spätfolgen sind Pseud-
arthrosen, Deformitäten und chronische
Osteitiden zu fürchten.

Frakturinstabilität

Durch gründliche Analyse der Fraktur-
form und verantwortungsbewusste Ope-
rationsplanung mit entsprechender Im-
plantatwahl lassen sich unliebsame in-
tra- und postoperative Überraschungen
meist vermeiden. Manche Fraktursitua-
tionen demaskieren sich indessen erst
intraoperativ.Aber auch in dieser Phase
bieten sich diverse Möglichkeiten, einer
Frakturinstabilität bzw.-dislokation vor-
zubeugen. Im Bereich von Hüftkopf und
Schenkelhals kann drohenden Torsions-
instabilitäten durch die Verwendung so
genannter „Antirotationsschrauben“ bei
der dynamischen Hüftschraube (DHS)
oder den so genannten Miss-a-nail-
Schrauben bei proximalen Femurnägeln,
begegnet werden [1, 6].

Die Auswanderung des Trochanter-
major-Massivs nach lateral lässt sich bei
der DHS-Versorgung mittels Trochanter-
abstützplatte verhindern. Einem Hoch-
steigen des Trochanters kann durch zug-
gurtende Maßnahmen entgegengewirkt
werden. Cerclagen aus Draht oder Ti-
tanbändern bieten sich an, langstreckige
per- und subtrochantere Frakturen zu
fesseln, bevorzugt vor der definitiven
Osteosynthese mittels DHS oder proxi-
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Zusammenfassung

Fehlgeschlagene Osteosynthesen des proxi-
malen Femurs lassen sich folgenden Pro-
blembereichen zuordnen: Implantatassozi-
ierte Probleme beruhen meist auf opera-
tionstechnischen Engpässen, biomechani-
schen Fehleinschätzungen sowie mangel-
hafter Compliance bzw. Kooperationsfähig-
keit der Patienten und können zu Instabilitä-
ten und Dislokationen im Frakturbereich
führen. Sie sollten mit problemadaptierten
Reosteosynthesen oder Gelenkersatz behan-
delt werden. Störungen der Knochenheilung
auf dem Boden von Osteoporose, Osteopa-
thie, Radionekrose und Tumoren verlangen
ggf. einen multidisziplinären Therapieansatz.
In ausgewählten Einzelfällen kann eine Sti-
mulation der Osteogenese durch magnetfeld-
induzierte Wechselstromstimulation, Litho-
tripsie oder gepulsten Ultraschall erwogen
werden. Posttraumatische Deformitäten er-
fordern eine subtile klinische Analyse der
Beingeometrie, bedarfsweise ergänzt durch
bildgebende Verfahren. Entsprechende Indi-
kationen zur Korrektur ein- und mehrdimen-
sionaler Deformitäten werden ebenso ange-
geben wie Beispiele der operativen Umset-
zung. Die Behandlung postoperativer Früh-
und Spätinfekte folgt den anerkannten Re-
geln der septischen Weichteil- und Knochen-
chirurgie. Frühe Diagnose sowie rasches und
situationsadaptiertes Débridement mit adä-
quater knöcherner Stabilisierung beeinflus-
sen die Langzeitprognose entscheidend.
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malem Marknagel. Ebenfalls prophylak-
tischen Charakter haben initial valgisie-
rende Maßnahmen bei steilen Fraktur-
verläufen entsprechend den Klassifika-
tionen Pauwels II und III [10].

Die laterale Auswanderung dyna-
mischer Hüftschrauben kann im Sinn ei-
ner Frakturkompression durchaus er-
wünscht sein [9], führt aber gelegentlich
zu nicht unerheblichen Weichteilirrita-
tionen am lateralen Trochanter bzw. am
Tuberculum innominatum mit Pseudo-
bursabildung. Hier empfiehlt sich eine
lokale Revision, ggf. mit Schrauben-
wechsel. Ein besonderes Problem ist der
so genannte Z-Effekt beim proximalen
Femurnagel (PFN): Hier kommt es zum
Auswandern der zentralen Schenkel-
halsschraube bei gleichzeitigem Ein-
wandern der kürzeren, kranial gelege-
nen Hüftgleitschraube. Dieses Phäno-
men ist immer Ausdruck einer Instabi-
lität im Frakturbereich, mutmaßlich be-
dingt durch Schwingen der Implantat-
komponenten.

Ausgeprägtes Wandern der Schrau-
ben mit zunehmender knöcherner In-
stabilität macht die Revision zwingend.
Die Gleit- bzw. Antirotationsschraube
sollte hierbei rund 15 mm kürzer als die

Schenkelhalsschraube gewählt werden.
In Einzelfällen kann die zusätzliche Mon-
tage einer lateralen Antigleitplatte er-
wogen werden.

Frakturdislokation

Frakturdislokationen erfordern generell
situationsadaptierte Revisionen in Form
einer Reosteosynthese oder einer endo-
prothetischen Versorgung. Lediglich bei
moribunden Patienten sind im Einzel-
fall ein rein symptomatisches Vorgehen
oder die Anlage einer Girdlestone-Situa-
tion zu erwägen.

Frakturdislokationen im Bereich
von Hüftkopf oder medialem Schenkel-
hals sind meist von einer gestörten Hüft-
kopfdurchblutung begleitet. Diese Pro-
blematik manifestiert sich frühzeitig
durch das so genannte „Cutting-out“
von Schenkelhalsschrauben mit gele-
gentlicher Perforation dieser Schrauben
durch den Hüftkopf in das Gelenk.Dem-
entsprechend eingeschränkt sind die
Chancen einer knöchernen Heilung. Le-
diglich bei jüngeren Patienten kann hier
ein Erhaltungsversuch, meist als Rekon-
struktion mit valgisierender Korrektur,
erwogen werden. Ansonsten bleibt in
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Therapeutic approaches 
after failed operative treatment
of proximal femur fractures

Abstract

Operative treatment of proximal femur frac-
tures is sometimes beset with particular
problems. Specific pitfalls and the corre-
sponding etiologies are presented, as are
various therapeutic approaches. Implant-
associated problems are frequently due to a
lack of technical and biomechanical under-
standing in the surgeon or to inadequate pa-
tient compliance.Typical complications are
instability and dislocation of the fracture,
which cannot be managed except by recon-
struction techniques tailored to the specific
problems or joint replacement. Disorders of
bone healing attributable to osteoporosis,
osteopathy, radionecrosis and tumours often
require a multidisciplinary therapeutic ap-
proach. In selected isolated cases osteogene-
sis can be improved by electromagenetic
stimulation, lithotripsy or low-intensity
pulsed ultrasound. Post-traumatic deformi-
ties demand thorough analysis of leg geom-
etry, basically by clinical means supplement-
ed by radiography, computed tomography or
ultrasound investigation. Indications for the
correction of one- and multi-dimensional
deformities are given, as are typical exam-
ples of correction osteotomies. Acute and
chronic infections after ORIF are particularly
serious complications. Early diagnosis,
prompt and uncompromising debridement
and adequate fracture stabilization are of ex-
treme importance, improving long-term out-
come decisively.
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Abb. 1 � Materialbruch
im dynamischen Lang-
loch eines proximalen

Marknagels

Abb. 2 � Ausbruch einer DHS mit 2-Loch-Platte



derartigen Situationen nur eine diffe-
renzierte endoprothetische Versorgung
[8] (Abb. 3).

Per- und subtrochantere Fraktur-
dislokationen erfordern im Allgemeinen
eine solide Reosteosynthese unter Wah-
rung biologischer Gesichtspunkte. Ver-
bundosteosynthesen sollten besonderen
Problemsituationen vorbehalten blei-
ben, etwa bei Patienten mit deutlich re-
duzierter Lebenserwartung.

Knochenheilung

Die Knochenheilung kann u. a. durch
folgende Pathologien gestört sein:

∑ Osteoporose
∑ Osteopathie
∑ Radionekrose
∑ Tumor

Osteoporose

Die Rarefizierung der Knochentrabekel
macht die Implantatverankerung in
Hüftkopf und Schenkelhals zur biome-
chanischen Herausforderung. Dieses
Problem ist auch heute noch nicht in be-
friedigender Weise gelöst.Antirotations-

schrauben, Gleitschrauben und -platten
[9],ein drehstabileres Design der Schen-
kelhalskomponenten [4] und anderes
mehr zeugen von dem Bemühen, osteo-
porosebedingten Instabilitäten mit tech-
nischen Mitteln zu begegnen. Im Fall
von Dislokationen muss auf eine der
oben dargestellten Behandlungsmetho-
den ausgewichen werden. Unabhängig
von der operativen Frakturbehandlung
sind bei sekundärer Osteoporose dia-
gnostische und therapeutische Maß-
nahmen von internistischer Seite (Endo-
krinologie, Nephrologie usw.) einzulei-
ten [14].

Osteopathie

Osteopathien unterschiedlicher Ätiolo-
gie manifestieren sich chirurgisch als
knöcherne Deformitäten, als akute trau-
mainduzierte oder schleichende, also
pathologische, Fakturen (Abb. 4). Bei
Osteopathien erfolgen Diagnostik und
Therapie prinzipiell zweigleisig: Wäh-
rend die chirurgische Versorgung den
anerkannten Prinzipien der Knochen-
bruchbehandlung folgt, sollten parallel
hierzu angemessene internistische Stra-
tegien ausgeschöpft werden. Bereits prä-

operativ ist ein entsprechender interdis-
ziplinärer Kontakt wünschenswert, um
intraoperativ alle potenziellen diagnos-
tischen Möglichkeiten nutzen zu kön-
nen.Adäquaten histologischen Untersu-
chungstechniken kann hier in Einzelfäl-
len eine besonders hohe Aussagekraft
zukommen.

Radionekrose

Tumorrelevante Strahlendosen gehen
immer mit einer Beeinträchtigung der
lokalen Biologie einher. Die Auswirkun-
gen der Strahlentherapie manifestieren
sich oft erst Jahre bis Jahrzehnte post
radiatio. Das Frakturrisiko bestrahlter
Körperregionen ist dementsprechend
erhöht. Zum anderen sind die biologi-
schen Voraussetzungen für eine adä-
quate Weichteil- und Knochenheilung
postoperativ kompromittiert. Gefürch-
tete Komplikationen sind daher Wund-
heilungsstörungen, Weichteilnekrosen
und -infekte, Pseudarthrosen und Re-
frakturen (Abb. 5). Bei desolater lokaler
Knochenbiologie sind die Möglichkei-
ten eines Gelenk- und/oder lokalen Kno-
chenersatzes entsprechend den Regeln
der Tumorchirurgie zu erwägen [2].

Tumor

Primäre und sekundäre Knochentumo-
ren demaskieren sich häufig erst durch
pathologische Frakturen. Die Ursachen
fehlgeschlagener Osteosynthesen be-
gründen sich z. T in der Nichterken-
nung von Tumoren und in der Nichtbe-
achtung tumorspezifischer Versorgungs-
strategien [2] oder biomechanischer
Prinzipien [10].Nur auf Grundlage einer
präzisen Tumordiagnostik mit Staging,
einer konzertierten, adjuvanten, multi-
disziplinären Tumortherapie und der
Abschätzung des individuellen Risiko-
profils erlaubt letztlich ein auf die indi-
viduelle Situation zugeschnittenes Vor-
gehen. Im Zweifelsfall sind diesbezüg-
lich erfahrene und anerkannte Kollegen
zu konsultieren. Ausgedehnte Ersatz-
operationen sind entsprechenden Zen-
tren vorbehalten.

Osteogenese

Die Osteogenese wird gestört durch

∑ Durchblutungsstörungen: Rauchen,
Diabetes mellitus usw.
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Abb. 3a–c � Sekundäre Dislokation
einer medialen Schenkelhalsabduk-
tionsfraktur vom Typ Pauwels II/
Garden I trotz Schraubenosteosyn-
these bei einer 86-jährigen Patien-
tin (a). Bei völlig ausgehöhltem
Hüftkopf (b) bleibt nur der endo-
prothetische Ersatz, hier mittels
Duokopfprothese (c)



∑ Medikamente: Kortison, nichtsteroidale
Antiphlogistika, Immunsuppressiva
usw.

∑ Inflammation: rheumatoide Arthritis,
Immunmangelsyndrome, Sepsis usw.

∑ Immobilisation
∑ Radiatio
∑ metabolische und endokrine Erkran-

kungen: Diabetes mellitus, Hyperpara-
thyreoidismus usw.

Die Osteogenese wird durch die konse-
quente Therapie internistischer Patho-
logien sowie durch eine adäquate Chi-
rurgie positiv beeinflusst. Letztere ist ge-
kennzeichnet durch:

∑ angemessenes Débridement,
∑ Infektkontrolle,

∑ stabile Osteosynthese,
∑ Spongiosaplastik bzw. Kallusdistraktion

und
∑ suffiziente Weichteildeckung.

Bei gesicherten infektfreien Verhältnissen
und Ausschöpfung der oben genannten
chirurgischen Therapieoptionen kann
bei Pseudarthrosen im Einzelfall eine
physikalische Stimulation durch eines
der folgenden 3 Verfahren indiziert sein:

∑ elektromagnetische Stimulation [13]
∑ Lithotripsie [12]
∑ gepulster Ultraschall [11]

Die Erfolgsraten einer knöchernen Aus-
heilung werden mit 70–80% angegeben.
Die zugrunde liegende Pathologie macht

allerdings eine direkte Vergleichbarkeit
der einzelnen Therapiekonzepte ebenso
schwierig wie die Durchführung valider
prospektiver Studien.

Die Ergebnisse der magnetfeldin-
duzierten Wechselstromstimulation sind
durchaus viel versprechend [13]. Diese
Methode setzt die Implantation eines
Elektroüberträgers voraus (Abb. 5c,d).
Die Kosten-Nutzen-Relation ist nach der
derzeitigen Datenlage als günstig zu be-
trachten.

Die extrakorporale Stoßwellenthe-
rapie zeigt bezüglich der Knochenhei-
lung eher heterogene Ergebnisse [12].
Problematisch sind zum einen die Ver-
fügbarkeit derartiger Einrichtungen,
üblicherweise in urologischen Abtei-
lungen angesiedelt, zum anderen die
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Abb. 4a–e � 40-jährige Patientin mit Charcot-Marie-Tooth-Syndrom und schleichender Refraktur des
lateralen Schenkelhalses (a). Planung (b) und operative Umsetzung (c,d,e) der intertrochanteren Val-
gisierung folgen den biomechanischen Vorgaben von Pauwels [10]



Schmerzhaftigkeit des Eingriffs selbst.
Die Lithotripsie verlangt daher häufig
eine flankierende anästhesiologische
Betreuung. Derzeit wird diese Behand-
lungsform von den Krankenkassen nicht
unterstützt [12].

Der niederenergetisch gepulste Ultra-
schall verbindet die Vorteile einer am-
bulant durchführbaren, schmerzfreien
Therapie mit der Unabhängigkeit von
Sonderimplantaten [11]. Nachteilig sind
die hohen Behandlungskosten sowie die
uneinheitliche Anerkennung und Kos-
tenübernahme durch einzelne Kranken-
kassen.

Deformitäten

Posttraumatische Deformitäten nach
Osteosynthesen proximaler Femurfrak-

turen sind wahrscheinlich sehr viel häu-
figer als allgemein angenommen. Jede 
4. Marknagelosteosynthese am Ober-
schenkel ist von einer Torsionsabwei-
chung >15° im Vergleich zur gesunden
Gegenseite begleitet [15].Die Tendenz zu
so genannten „biologischen Osteosyn-
thesen“ wird offenkundig durch eine
höhere Rate posttraumatischer Defor-
mitäten bezahlt.

Indikationen zur Korrekturosteotomie

Unter Berücksichtigung allgemeiner
und lokaler Kriterien der Operabilität
erlaubt das Ausmaß der posttraumati-
schen Deformität eine Indikationsstel-
lung zur Korrekturosteotomie. Die un-
verletzte Gegenseite dient hierbei als Re-
ferenz. Ansonsten orientiert sich die

Achsausrichtung an der Mikulicz-Trag-
linie bzw. den physiologischen Achsen-
und Winkelverhältnissen des Beins und
ihren jeweiligen Schwankungsbreiten
[16].Für Oberschenkelpaare gelten intra-
individuelle Längentoleranzen bis 1,2 cm
und Torsionstoleranzen bis 13° als phy-
siologisch [16]. Bei posttraumatischen
Längendifferenzen sind fixierte Skolio-
sen der Wirbelsäule auszuschließen.

Zur Prüfung einer Operationsindi-
kation empfiehlt sich ggf. ein probatori-
scher Längenausgleich durch Schuhsoh-
lenerhöhung für wenigstens 2–3 Monate.
Die Indikation zur operativen Torsions-
korrektur ist bei fehlendem rotatori-
schen Nulldurchgang im Hüftgelenk so-
wohl in Flexion als auch in Extension
der Hüfte grundsätzlich gegeben.

Bei mehrdimensionalen Deformitä-
ten relativieren sich die jeweiligen indi-
katorischen Richtgrößen eindimensio-
naler Deformitäten.

Korrekturen 
eindimensionaler Deformitäten

Ausführliche Angaben zur Korrektur
eindimensionaler Deformitäten sind in
der Arbeit von Strecker et al. [17] zu-
sammengefasst. Dies betrifft Deformitä-
ten in der frontalen, sagittalen und lon-
gitudinalen Achsausrichtung ebenso wie
Längen- und Torsionsdifferenzen.

Die Indikation zur Korrektur vari-
scher Deformitäten ohne Pseudarthrose
orientiert sich am Beschwerdebild des
Patienten, seinen funktionellen Proble-
men wie Trendelenburg-Hinken und
Einschränkungen des koxalen Bewe-
gungsumfangs,an der lateralen trochan-
teren Ausladung, an der mechanischen
Tragachse mit möglichen Fehlbelastun-
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Abb. 6a–h � Innentorsionsdeformität von 41°
des rechten Oberschenkels (a) nach proximaler
Marknagelosteosynthese (b). Gleichzeitige un-
fallunabhängige Verkürzung des rechten Beins
von 1,4 cm. Daher Indikation zur Außentor-
sions(40°)-Verlängerungs(1,2 cm)-Osteotomie
subtrochanter mittels Gigli-Säge. Proximal und
distal der geplanten Osteotomie dienen die
Schanz-Schrauben als Zeiger für die Torsions-
korrektur (c). Gigli-Osteotomie (d), Torsionskor-
rektur um 40° nach außen (e), gleichzeitige Ver-
längerung mit Anlagerung von autogener
Spongiosa in den Osteotomiespalt und stati-
sche Reverriegelung zur Längen- und Torsions-
sicherung (f). Ausheilungsbild 9 Monate nach
Korrektur (g) mit regelrechten Torsionsverhält-
nissen im CT (h)

Abb. 5a–e � 65-jährige Patientin mit Pseudarthrose 7 Monate nach Marknagelosteosynthese einer
subtrochanteren Femurfraktur. Erhebliche Beeinträchtigung der lokalen Biologie 16 Jahre nach Lym-
phadenektomie und Radiatio bei Non-Hodgkin-Lymphom (a). Rekonstruktion mit dynamischer Mar-
tin-Schraube (DMS) und Anlagerung allogener Spongiosa (b). Neue Fraktur der proximalen Diaphyse
im Bereich der histologisch gesicherten Radionekrose (c). Erneute Rekonstruktion mit längerer DMS,
Spongiosaplastik und Implantation eines elektromagnetischen Überträgers (d), in e im Detail darge-
stellt
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gen von Knie- und Sprunggelenken, am
Ausmaß der begleitenden Oberschen-
kelverkürzung und der koxalen Pfan-
nen-Kopf-Relation. Valgusdeformitäten
mit einem zu steilen CCD-Winkel pro-
vozieren erhöhte Binnendrücke im Hüft-
gelenk. Daher besteht bei jüngeren Pa-
tienten ggf. die Indikation zur Revari-
sierung. Damit verbundene Längenver-
luste sind planerisch und operativ zu be-
rücksichtigen.

Sagittale Deformitäten indizieren
lediglich bei Streckdefiziten im Hüftge-
lenk >10° eine Korrekturosteotomie. Die
Indikationen zur Korrektur bei longitu-
dinalen Deformitäten sind ebenfalls sel-
ten.

Isolierte Längendifferenzen können
ab einer Größenordnung von 1,5–2 cm
eine Korrekturosteotomie indizieren.
Diese Indikation ist allerdings sehr stark
vom Alter und dem Allgemeinzustand
des Patienten abhängig. Neben einzeiti-
gen und kontinuierlichen Verlängerun-
gen der ursprünglich verletzten Seite
sind immer entsprechende Verkürzungs-
osteotomien der gesunden Gegenseite
zu diskutieren.

Torsionskorrekturen erfolgen im
Allgemeinen subtrochanter. In Abhän-
gigkeit von Ort und Ursache der Tor-
sionsabweichung können Torsionskor-
rekturen ausnahmsweise auch intertro-
chanter indiziert sein. Quere intertro-
chantere sowie treppenförmige subtro-
chantere Osteotomien erlauben aller-
dings lediglich Torsionskorrekturen bis
maximal 20°. Schanz-Schrauben von 
4 oder 5 mm Durchmesser, die proximal
und distal der geplanten Osteotomie
eingedreht werden, empfehlen sich als
Winkelzeiger und sichern die Torsions-
kontrolle (Abb. 6).

Voraussetzung für jede Indikation
zur Korrekturosteotomie ist die umfas-
sende Analyse des Problems unter Be-
rücksichtigung patientenspezifischer Ei-
genheiten. Bereits bei der Entscheidung
zu einem operativen Verfahren sollte die
Planung einschließlich der intraoperati-
ven Schritte in groben Zügen festliegen.
In diese Entscheidung sind konservati-
ve und operative Alternativverfahren
mit einzubeziehen.

Die Osteotomien erfolgen, in Ab-
hängigkeit vom Apex der Deformität,
üblicherweise inter- oder subtrochanter.
Lediglich die Drehostoetomien nach Su-
gioka und Kempf sind am lateralen
Schenkelhals lokalisiert. Proximale Fe-

murosteotomien werden nach wie vor
bevorzugt mit Winkelplatten stabilisiert.
Den weitesten Anwendungsbereich bie-
tet hierbei die 95°-Kondylenplatte. Bei
Valgisierungen empfehlen sich 120°-
oder 130°-Winkelplatten, bei Varisierun-
gen gekröpfte Rechtwinkelplatten. Gele-
gentlich lassen sich posttraumatische
Deformitäten elegant über liegende Im-
plantate ausgleichen. Dies bietet sich für
Torsions- und Längenkorrekturen nach
vorangegangener Osteosynthese mit
Marknagel und Schenkelhalsschraube
an (Abb. 6). Weitere Einzelheiten sind
entsprechenden Übersichten zu entneh-
men [16, 17].

Infekte

Die Behandlung von Früh- und Spät-
infekten nach Osteosynthesen am pro-
ximalen Femur erfolgt nach den aner-
kannten Regeln der septischen Weich-
teil- und Knochenchirurgie [7]. Auf-
grund der insgesamt guten Durchblu-
tungssituation im Bereich des proxima-
len Femurs sind Infekte insgesamt rela-
tiv selten. Nichtsdestotrotz muss auch
hier mit zunehmenden Komplikations-
raten aufgrund des höheren Lebensal-
ters und der allgemein wachsenden Ko-
morbidität der Patienten gerechnet wer-
den. Entscheidend sind eine frühe Diag-
nose und ein rasches Handeln bei ersten
Infektzeichen. Hierbei müssen alle Re-
geln einer so genannten „guten Chirur-
gie“, wie oben skizziert, beherzigt wer-
den. Von besonderer Wichtigkeit ist ei-

ne rasche und radikale Revision, um ei-
ner tieferen Ausbreitung und Chronifi-
zierung von Infekten vorzubeugen. Der-
artige radikale Revisionen werden durch
die modernen Möglichkeiten der Vaku-
umversiegelung erleichtert [3].

Sollten derartige Maßnahmen nicht
zum gewünschten Erfolg führen bzw. zu
spät eingeleitet worden sein, bleibt in
manchen Fällen nur die radikale Revi-
sion mit vollständiger Entfernung des
Osteosynthesematerials und einer situ-
ationsadaptierten Nekrosektomie. Erst
nach sicherer Infektkontrolle können
derartige Defektsituationen einer sekun-
dären Rekonstruktion zugeführt werden
(Abb. 7). Selbstverständlich sind weite-
re Infekt begünstigende Ursachen adä-
quat zu behandeln, bei entsprechenden
Konstellationen ggf. mittels eines multi-
disziplinären Ansatzes.
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