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Die chirurgische Verfahrenswahl
kompensiert ein erhöhtes
lnfektionsrisiko

Nationale prospektive MultiTenterstudie bei
1813 Patienten zur Frage der infektprädispo-
nierenden Faktoren bei knöchernen Eingriffen
am Unterschenkel*

Züsammenfasturg. Problem: Die relative Bedeutunq sy-
stemischer und lokaler Risikofaldoren, die prädisPonierend sind
für eine posttraumatische/postoperätive Wundinfektion nach
chkurgis.hen Einqriffen an Unteßchenkelknochen, ist unklar'
Insbesondere stellt sich die FEge, ob sie dur(h risikoadäPtiette
theräpeutische Strategien komPensiert werden können. Me'
thoden: In elner prospektiven NIC Studiewurden alle OPeratio_
nen an Unterschenkelknochen hintichtlich Wundinfektionen
beobachtet. Der Beobachtungszeitraum betrug mindedens 6
Monate. Das Monitorinq beinhaltete systemis.he/lokale Risiko_
faktoren, Baktedologie, antibiotische Prophyläxe und chirurgi-
sche Behandlunq. Die statistische Auswe.tunq bäsierte auf
schrittweiser loqistischer Regressionsänalyse. Ergebnisser Bei
1813 Patienten (2362 Operationen) betrug die Gesamtinfek_
tionvate 4,9%. Zwei siqnifikänte lokale Risiken (Lokalisation,
Ausmaß des assoziierten W€ichteils.hadens) wurden idefltifi-
ziert. Es wurde kein signifikanter Einfluß systemischer Risiko-
faktoren oderder präexistenten lvlorbidität beobachtet. Bei Pa-
tienten oder Eingriffen mit hohem Risiko wurden risikoadaP-
tierte Techniken angewendet- S<hlußfolgerungen: RisikoadaP_
tierte chirurgische Behandlungstaktiken und Te.hniken kom
Densieren ein erhöhtes präexistentes Risiko postoPerativer/
posttraumatischer wundinfektionen

The Choice of Surgicäl Procedure may (ompensäte on h-
€reased Risk of Postoperative Infection. German National
Multi.erter Study on Predisposing Faciors to Infection
Following Lower by Bone sErgery. Backgreund: The rela_
tive importance of systemicand local riskfadoß, Predisposing
to posttraumatic/Postoperative wou nd infection following low-
er leg bone surgery, and, whether they may be comPensated
by risk adäpted therapeutical strateqies, is unclear. Methods:
In a prospe.tive lvlc-study Procedures for lower leg bone suF
gery were obseryed for sürgicäl side infedion. Minimum fol
Iow-up was 6 months. Monito.ing included sydemic/local risk
factoß, bacteriology, antibiotic ProPhylaxis and surgical treat_
ment. Statistical evaluätion was based on stePwise loqistic re-
gr€ssion änalysis. Results: For l813 patients (2362 oPerationt
the overall infection rate was 4.9%. Two siqnificant local risks
(i.e. localisation; extent of associated soft tissue damage) were
identified. No siqnificant influence ofsydemic riskfadoß or of
the pre-existing morbidity wäs obsewed. In high risk patients
or interyentions, adapied ptocedures were Perfo.med. Conclu-
sions: Risk adapt€d surgical treatment strategies and proce-
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dures mäy comPensate an increased pre_existing risk of Post-
operätive/posttraumatic wound infection

Einleitung

Postoperative Wundinfeldionen siDd stets das Produld einer
örtlichen Keimbesiedlung einerseits und einer örtlich€n
Wirtsschädigüng andererseits. Beides zusammen führt zü
einem Züsammenbrechen der örtlichen Infektabwehr und
damit z]t einer ungehemnten Keimvermehiung. Die Wahr
scheinlichkeit dieses vorganges steigt, wenn gleichzeitig die
systemische Infektabwehr verschlechtert ist. Drei Gruppen
präexistenter, nicht beeinflußbarer infektprädisponierender
faktoren (systemis{he Vorerkrankung€n, unfallbedingtes
Trauma, unfallbedinsle Keimeinsaat) stehen damit 2 crüppen
iatrogen beeinflußbarer Co-Faktoren gegenüber (operatN-
technischer örtli.her Scbaden und operations-assoziierte Kei-
m€inschleppung) I1l. Die hophylaxe postoperätiverWundin
fektionen besteht mithin darin, die beideD letztgenannten
Faktoren zu mnrinieren [1,2].

In zahlreichen Einzeluntersuchüng€n wurde insb€sondere die
Bedeürung der systemischen infektprädisponierenden fakto
ren in Hinblick auf die Wahrscheinlichkejt postopeiativer
WundiDfektionen analysi€rr Voryerücktes Alt€r, vorbestehen-
der Diabetes mellitus, Adipositas und andere Faktoren sind in
ihrer Bedeutung aüsreichend validieft [2,3.4,s,6,28,9,10]
Ebenso ist def Stellenw€rt perioperativer Hygienenaßnah_
nlen (zum Zwecke der Minimierung der intra- und penopera-
tiven (eintinololation) in zahlreichen Einzelbeobachtüngen
belegt ünd in Handlüngsempfehlüngen transferiert [21. Die
Wertigkeit der Schädigüng des Wündgrundes durch präexi-
stente Erlaankungen eineßeits bzw. perioperatjve ratrog€n-
technische schädigungen andererseits sind denl Grunde nach
eb€nso akz€ptiert I1,11,12,13,141. Schließlich ist nachsewie-
sen, daß füf bestimmte Eingntrs- bzw. Verletangsgruppen
eine rortinemäßige systemische periop€rative Antibiotika-
therapie von infektprophylaktischen Wert sein kann [1s 1.

Entscheid€nd in der klinischen periopemtiven Infektionspro
phylaxe snrd jedoch nicht nur die Kenntnis und die Wertigkeit

das Cewicht einzelner infektPrädisponiercnder Faktoren,
sondem zusätzlich dasWissen un die relative Bedeutungder
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einzelnen Faktoren zueinand€r: Entscheidend ist es, die post_

operative Wundinfeldion als Produkt aller fünl Cruppen von
Co-Fakoren zu vermeiden. Es erschien deswegEn notwendig,
das cesdn,risiko einer postoperativen wundinfeLdion für eine
einh€itliche, definierte Eingriffsgruppe zu analvsier€n lnsbe
sondere galt es, zu klären, inwieweit präexistente infektför_
dernde rakbrcn in ihrer Bedeütüng durch die chirurgische
Behandlüngstaktik relativiert werden konnten. zur Analyse
boten sich die knöchern€n lingrifie am Unterschenkel an
züm einen, weil in der Unfallchirurgie nebeneinander in
gleichem Umfang Eingriffe in aseptiscben Regionen wre ln
kontaminierten Regionen dürchgeführt werden, und züm
anderen, weil in der Unfallcniruryie sleichermaßen das
präe\istente (nicht beeinflußbare) Unfalltraunu ünd das der
ärztlich€n Beeinfl ussung ünterliegeDde (operativ technische)
Traüma eruartet werden können. Schließlich haben sich in
der Unfallchirurgie in den vergangenen Jahren eftebliche
operativ technische Innovationen etabliert, welch€ eine (ver
glichen mit früheren Jahren) deutlich veffingerte Infeldons
gefühdung erwarten lassen.

Die vorliesende Studie sollte dementsprechend folgende
Fragen klär€n:
a)Wi€ hoch ist die Wahrscheinlichkeit manifester Infektionen

nach knöchemen Einsriffen am Unteischenkel?
b)welche Bedeutüng haben ünter der aktüellen hygienischen

uüd opemtionstechnischen Cegebenheiten patientenseihge
systemisch€ infektprädisponierende Risikofaktoren?

c)welchen Einfluß hab€n unter den aktuellen operations-
t€chnjschen Gegebenheiten die unfallbedingt€n, nichl be-
einfl ußbaren lokalen infektprädisponierenden Risikofakto-

d)lnsbesondere: K)nnen präe,\istente, nicht beeinflußbare
Risikofaktorcn {systemische und lokale) ggt durch dje
Behandlungstaktik in ihrer Bedeütung relativieft werden
(Kornpensation düf ch die operative Verlahrenswahl)?

Mat€rial und Methode

stu dienart und feilnehmer

Geplant ünd durchgeführt wurde eine prospektive mültjzen
trisch€ kLinische Beobachtungsstüdie'. Dje 12 teilDehmenden
unfallchirurgischen Zentren sind im Anhang aufgeiistet

Studienziel und Zeitdouer

Ziel der Studie war es, bei mindestens 80 Patienten verweft-
barc manifeste postoperative Infeltionen nach knöchemen
Eingdffen am unt€rschenkel zu protokollieren, einschließlich
der inf€ktpiädisponi€renden Faktorer und des Behandlungs
verlaufs. Ausgehend von einer geschätzten mittleren lnfek
tionsrate von s% wufde deshaLb ein Kollettiv von 1600
Patienten angestrebt. Der Rekrutierungszeilraum erstr€clde
sich über 18 Monate, die Nachbeobachtung d€r eingeschlos
senen Pätienten endete 6 Monate nach lnde des Rekrutie

1 Die studie m.d€ nit linanziel I er Unters tütz u ng d er Ao- hte rnätio

Ei n sch I uß- I Au ssch I u ßtukn en

lm Zeitraum von Januar 1996 bis Juli 1997 wurden in den
beteiligten Kliniken konsekütiv sämtliche Patientinnen/Pa-
tienten mit knöchernen Eingriffen am Unterschenkel erfaßt.
Ausgeschlo(sFn v!dren Pdl ienlen unrer  l8  lähren 5owie
Patienten mit Eingriffen am Unterschenkel ohne knöcherne
Beteiligung und reine Erdoprotheseneingriffe.

Für jeder Patienten wurden (neben den Personaldaten) mit
Studieneinschhtß folgende Inlof mationen €rhoben:

systemische RisikoJaktorcn (Alter, Diabetes nlellinrs ALkohol

sewohnheiten, Raüchen, arteri€lle oder venöse Gefüßleiden
andere internistische VorerkrankungeD, laulende Medika-
tion), lokaie RistJrojdkloren (tnkalisation der Fräktur ein
schließlich Klassifizierung nach Ao €ntspr€chend den Crup
pen41, 42, 43, ünd 44, Klassifizierung des Weichreih.hädens
nach Oestern und Tscbeme, Vorliegen eines Polvtrarmas
Vorliegen zusätzlicher Verletzungen an der selben Region
vorliegen züsätzlicher verletzungen an übrigen Körperfego
nen), alle operativen Eingriffe einschließlich zeitlicher Zu-
ordnung, alle assoziierten nicht-operativen B€handlungsmaß-
nahn1en, klinischer Wündheilüngsvedaut

Die studie nahn keinen Einfluß aüf die Wahl der chirurgi-
schen ünd dcht chiruryischelr Behandlung, insbesondere
nicht auf die Wahl des opeEtioüsverfahfens und auf die
Indikalionsstellung zu einer systemischen antibiotiscben Pro-
phylaxe. Jede Klinik solLte fürjeden Patienten die Möslichkeit
zur jeweils individuell optimalen lherapieplangestaltung

Ko nto ni n sti o n ssto tu s I Ba kte rio I oqi e

Bei allen offenen VerLetzungen Mtrde initial (vor Beginn des
ersten operativen Eingriffs) eh erster Wtlndabstrich entnom-
men und im übrisen die weitere Wundkeimbesiedlung laü-
fend prorokolliert. Die Protokollierung der wündkeimbesied-
lung endete mit definitivem Wrndveßchluß.

Zielgrd.lße war das Auftieten einer nunifesten Wundinfeldon
welchewie folgt d€finiert wrrde:

,,Neüaüftreten eines der vier klinischen lnfektparamet€r (Rö

tung, Schw€llung, Schmerzen, Sekretion), zusammen mit
positiver Balderiolosie und spezieller Behandlunssbedürftig
keit (konseNativ odef Operation). '

Ein negatives bakteriologisches Resültat schloß die Annahme
einer manifesten WundinfeLtion nicht aus, sofern mindestens
drei klinische Infektzeichen nerl auftraten.

Studiengenehnigung und Einveßtöndnis

Das Studienprotokoll würde vor Studienbeginn durch die
Ethikkonmission der Medizinischen Fakultät der Universität
Bonn genehmigt. Vor Studieneinschlnß wurden die Parienten
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n %

Tab.2 Infektionsräten in Abhänqiqkeitvon
/okolen infekfödernden Faktoen (veileEte/
operiefte Reqion, Aft des chiruqischen Ein
griffs, verletzer Kno.hen und Weichteif
schaden) füralle Patienten (n= l8l3)
(oberer Teil) bzw. für Patienten mit fdschen
Frakturcn (n = 1210) (unteHreil).

Tab.3 Infektioneäten in Abhänqigkeitvon
synemtschen infektfördemden Fa|rtoren wie
Polytraumr, Alter bzw- systemischer p.äope-
rativer Antibiotikaprophylaxe für alle Patien
ten (n = l sll) (oberer Teil) btu für Patienten
nitfnschen FEktupn (n= l2l0) (unterer
TeiD.

Region42
Region4S

231 219
301 42O
1Al 1t9
201 842
41 13

66/r2r0
91 43O

141 173

9/ 5ll

89/r8r3

10,516,8;15,31
Z1 I4,9: 10,01

2.4 [1,511,61
5,5 [ ] ,5 i13,41

2,1 [ ] ,0 ;3,91
8,1 [4,5; ]3,21

1,7 [0,8t3,2]
6,6 [4,9;8,6]
5,814,0;8,21
4,914.0j 6,01

% I9s% Krl n % 195% Krl

Cl bzw Ol
62 bN. 02
G3 b&. O3

C5 bzw- 05

2,5 11 ,4:4.0)
7.2 14,6: 10,61
7,412,0.11,9)

11,6 12.7, 34,81

4,411,2;  s ,81

9,5 [ ] ,6 ;19,61
121 [6,5j ]1,61
12,113,3t28,11
15,012.9:3281
10,0 [0,0r44,4]
12,417,8;18,51

161 652
Dl 324
4l a4
31 22
0 / l

4611049

6/61

3120
r/r0

201161

Logistische Regressions-Analyse: Listung reievänter Faktoren entsprechend derBedeutLngfür
das InfeLionsrisiko: Lokalisation - Art des Einqriffs verletzter Knochen
' n=30 fehlendeweneforLokalisarion

n % [95js-Kr]

61 9J 6.2 [2,]; 13,01
51 126 4,0 [],3r9,01

111 203 s,4 [2,7 | 9,51
221 443 s,0 []J;7,41
67/1369 4.9 [3,8;6,2]

9/ 96 9.414,4t 11,01
s711114 s,l I3.9;6,61

Durchschnitßalterlnfekion 43.4lahre/keinelnfekion 44,8lah.e

n % [e5%-Ktl n % t95's-Krl

s,213. l :Z8l
3,812,s;5,71

221423
241626

1a1145 12.417,5j 18,91
21 16 12,511,2:3a.2)

' n=l fehlender Wert Iür Risikofaktorcn
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.en Infektionsraten - lagen die unterschi€dlicher lffeLlions-
faten für die Gesämtheit allerEingriffe (Tab.2).

Die lnfektionsgefährdung steigt in Abhängigkeir vom Ausmaß
des Weichteilschadens an (2,5% bei Cl,13,6% bei G 4), sie ist
bei offenen Fraktürcn höher aLs bei seschlosselel (12,4j{ vs.
4,4%), sie ist är der Tibia höher :ls an der Fibüla (6,s% vs.
1,7%). Die VerweDdung voD Knochenersatzmatenalien erböht
die Infektionsfate (9,8% bei VeMendungvon autologer spon
giosa, 4,6 % ohne Knoch€nersatzmaterialien).

ln de.logisnschen Regression zeigen sich djeverletzte Region,
die Art des Eingriffs ünd die Zahl der betroffenen KnochenaLs
wichtigste lokale infektprädisponierende faktoren.

Keinen Einfl üß aüf die lnfeldionswahrscheinlichkeit nahn€n
die beim Patienten vorhandenen, präexistenten systemischen
Risikofaktoren: Wede. bei einem Diabetes mellitus, noch bei
einer vorliegender Gefäßerkrankuns, noch beim Alkoholabu
sus, noch bei einer ZusanDenfassuns aller bekannren Risi-
lofaldoren sti€g di€ Infektionswahrscheinlichkeit an: Dies silt
gleichernaßen frir das Cesamtkollektiv aller 1813 Patienten
wie für das gesonderte Betrachten der Patienten mit frischen
Frakturen. lbenso war eine Altemabhängigkeit der llfektions-
entstehüng nicht zu beobachten. Hingegen stieg die Irf€k-
tionswahrscheinlichkeit bei Vorliegen eines Polytraomas
nicht sisnifikant an (Tab.3).

Die Phänomene, daß die Lokalisation einer Vedetzuns ein-
schließlich der schwerc des Weichteilschadens ünd der Art
der operation EinflLrß n€hmen auf die lnfektionswahrschein-
lichkeit, wa.en im Crunde erwartet. Unerua.tet war, daß bei
höhergfadiger offenen Verletzunsen die lnfektionswahr-

scheiDlichkeit wieder abnimmt, daß keiner der b€kannten
systemischen Pisikolaktoren (einschließlich des Alters) in-
f€ktfördernd wifkt, und daß mittels systemischer antibio
tischer Prophylax€ scheinbar die Infekträte nicht gesenkt
werden kann. ln def Ar ahme, daß hje. ein spezielles
risikoadaptiertes Verhalten des Chirurg€n vorlag, wurde die
op€rativ-technische Verfahrenswahl den getundenen Risiko-
kat€gori€n gegenübergestellt. h der Tar hatten die Chirurger'
bei präexistent €rhöhtem lnfektionsrisiko inl Rahnen del
thef apeutischen Entscheidungsmöglichkeit€n risikoadaptiert
gehandelt: Bei polytraumatisierten Patienten, ltnd Patienten
mit systemischen Risikofaktorcn wDrden vennehrt Osteosyn
theser milFixateur extemebzw Minimal Osteosynthese und
weniger d€flnilive inrerc Osteosynthesen (Nagel oder Platte)
vorsenommen, ebenso bei höhergradigen geschlossenen und
offene]r Fraktulen. Bei denselben Personen und Verletzüngs
gruppen wufde signifikant häufiger eine antibiotische sy
stemische Prophylax€ durchgefüh( {Test auf linearen
Trend < 0,001)(Tab.4 l .

Diskussion

In der Ursachenforschung Llnd d€f Entwicklung von Vermei-
dungsst.ategien postoperativer Wrndinfektionen ist neben
def Analyse einzelner inlektpfädisponierender systemischer
oder lokal€f fal(oren stets die ffage felevant, welche relative
Bedeutung diese einzelnen infektprädisponierender raktoren
zueinander haben: Die in den 70ger Jahren €xtrem hohen
Infektions.aten nach Plattenosteosynthesen bei Tibiasch:ft
frakturcn konnten e$t .eduzied werden, als es gelang. durch
überwiegenden Ubersans auf intf ameduliäre Stabilisierunss-
verfahren oder aüf sogenannte biologische Plattenosteosyn
thesen, das örtliche T.auma drastisch zu redüzie.en 126, 271.

Täb.4 "Risikoadaptieftes chlrufqisches Vofqeh€n": Chirurqis.he Vedahrerswah und systemische Antibiotikapfophy axe in Abhingigkeitvon
systemis.hen !nd Loka €n Risikofaktoren bzw. PolytEuma für Pätient€n mitfrischen FraktLfen (n= l2l0).

sonst./kelfe (1) Aniibiotika ('{)Naqe l (%)

j a ( n = 3 3 0 )
.e in (n= 87e)

ja (n = e6)

c0 c I  ( f  =972)
a 2  a  3  ( n - 7 1 )
O r - O 2 ( n = 6 1 )
o 3  o 4 ( n - 9 8 )

4 r  ( n = r l 7 )
4 2 l i =  2 3 7 )
43 (n = 121)
4.1(n=643)
>2 Regionei  (n=55)

60,0
62,2

29,2

46,6

7Q.1
l l ,8
27,0
15,3

13,1
] l ,9
54,5
80,7
38,2

5,2
9,6

112

8,4

22,2
3,2

2.2

0,8
0,5'1,8

8.2
10,2

40.6
?,0

11J

4,4

16,1

t9,7
19,8
t8,2
2,0
7,8

20.0/1,0

19,8/5.2
15,8/1,2

195141

6 1 , 8 r
4t , l  t

80,2+
41,01

46,6
J45

62,0{
64.r E
49,2 q
14,5 q

8.8

12.913.2 38.r +
29,911,1 68,8#
21,8/1,2 90,5+
32,111,1 89.8+

1,512,9
20,113,0
r8,2/8,3
13,312,5
52,J l0,A

' n= I fehlefdefWeltfür Risikofaktoren: i= r7 fehlende \\Ierte füf Reg on
t trTen: sisnifil:f,i
+ l e s t a u f l t r e a i e n T r e n d : s l q n i f i k a n t '
5 trTest Reqion 41 43 rnd mu tple Re! onen vs Reqion44: sigiifikani
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Daneben komte gezeigt werde[ daß alleine die präoperative
Exzision des erkrankten kontaminierten Cewebes in def Lage
war, zü einer deüdicheD Reduknon der Infektionswahrschein-
lichkeit beizutraseD [281. Schiießlich sind die grundsätzlich€
Bedeutung einef systemischen antibiotischen Prophylaxe
ebenso unbestritten [15], wie der Einfl uß systemischer infekt
prädisponier€nder Faktoren I1,2,3,4.s,6,7,8,9,101. In dem
hier vorgestellten Zusammenhang ist es dabei ohn€ Relevanz,
bei  se l ,  ten so bendnnler  Ris i l ,o fd l .orcn e.  s  .h um eigFn
ständige, voneinander unabhängige und mit der Entstehung
von Wundinfektionen signifikant assoziierte lakoren handelt
{üm ,,tusikofaktoren im strengen Sinne 12l), und bei welchen
ben,rnnrer  fd, roren lpdrg lh l -  um p r  lp i  Phdnome -  wie e\
zum Beispiel für die Altersbhängigkeit der Infektionsentste-
huns ansenonnenwnd I3l.

ln dem Bewüßtsein der Multikaüsalität der lffektentstehung
schien es wichtig, an einem homosenen, ausreich€nd großen,
prospektiv efaßten Kollektiv nachzusehen, wie sich die ein
zeln€n (dem crunde nach bekannten) infektprädisponieren-
den faktoren zueinander in ihrer Bedeutüng verhalten und ob
insb€sondere €in Teil des irnmanenten Risikos durch di€
therapeütische Verfabrenswabl des ChiruEer b€einflrlßt wer-
den konnle. Daneben schi€n €s wichtig, wieder ernmar an
einem homogen€n und aüsr€ichend großen Kollektiv die
tatsächliche absolüte lnfektionsrate zu bestimmen. Dies vof
allem desh:lb, weil jüngste Zusammenst€llungen I29l für
posft raümatische lnfektionen in der oft hopädischen Chirurgie
erhebliche Schwankungsbreiten zeigen, welche nür zum Teil
medizinhistorisch erklärt werden können. Auch eine eigene
Metaanalyse 126l hatte für zeitnah mitgeteihe Infekrionsraren
in der Traümatologie noch deutliche (wenrgleich weniger
aussepräste) Differenzen ergeben - in Abhängigkeit vom
voransegansenen Eingrifi

Eine tiere\perimentelle Studie unter dieser ffagestellüng
erschien nicht sinnvoll und iDsbesondere nicht aüsreichend
realitätsnah. Andererceits sind bekanntermaßen klinische
Beobachtungsstudien stets mit dem Problem der Vielzahl
nicht überschaubaref Variablen behaftet. Um die Zahl der
Variablen kleinzuhalten, hat sich das Studiend€sign ad die
prospektive Beobachtuns von knöchern€n EingritTen arn Un
terscheDkel beschränkl. Di€se Auswahl der Region 4l (Schien
beinkopr), 42 {Schienbeinschafr), 43 (süpramalleoiäre Resior)
und 44 {Knöchelgegend), war während der Untersuchung
pfoblemlos zü reprodüzieren; die Zuordnuns zu denRegionen
war nicbt problematisch, die Ein- und A$schlüßkritenen
hinsichtlich der Region klar Andereßeits bot diese Auswahl
die Möslichkeit, sowohl Region€n mit voraussichtlich sedn-
ger lnfektgefährdung (Region 44) als auch Regionen mit
bekannt deutlich erhöhtef Infektsefährdung (Regionen 4l
ünd 43) ft seher.

Die Zahl der zu untersuchend€n Pati€nten wurde so gewählt,
daß mindest€ns 80 aüswertbare Infekte effeicht werden
sollten. Es erschien ändereßeits nicht sinnvoll, das Rekrutie
rüngsintervall über einen Zeitraum von 18 Monaten aus
zudehnen, da befürchtet weden mußte, daß sich aDderenfalls
Anderungen des chirurgischen Procederes in einzelnen Zen-
tren häften ergeben können- Carz bewußt wurden den
einzehen Zenrr€n keine Vorgaben füf die Verlahrenswahl
ihrer Behandlüngen gemacht: Es waf. bekannt und vorher
geprüft, daß in allen Zentrenjeweils haüsintem klare Richtli

nien fürdie Behandlung der einzelnen gängigen Verletzurger
vorhanden waren, so daß füfjed€s Z€ntrum €in durchgehend
gleicher ünd insbesonder€ optimierter Behandlunssduktus
ünterstellt werden konnte. Es war weiterhin davon auszu
gehen, daß in jedem Zentrun die gewählten operations
verfahren gut bekannt und beherrschtwaren, so daß fürjedes
Zentrum eine individu€lle optimale operations- und Behand
lungstechnik angenommen werden konnte. Die Aralyse def
Infektionsraten nach einzelnen Zent.en belegt diese Crundan-

Nicht ohne Pfobleme war es, eine geeignete Definition für die
Wundinfekrion zu finden: Di€ in dieser Studi€ gewähhe ist
aus der CDc-Delinition i30lentwickelt. Sie berücksichtjgt den
Umstand, daß es für die Traumatologie zur Zeit kein lnfekt-
diagnostikum sibt, welch€s sicfterer ist als das der klinischen
Diagnosestellung. Sie berücksichtigt weiterhin den Umstand,
daß gerade auch bei der initial kontaminieüen Wunde (CDC 2
und CDC 3leine sichere Diskrininalion zwischen t(ontamina
tion und nanifester lnfeidion nöglich sein nß. DerVerzicht
auf ein€ Untersch€idung zwischen ,,oberflächlicher" und
,,ti€f€r' Infeldion tr;igt dem Umstand Rechnung, daß Haut,
S bcutis, Periost, Corticalis und Implantat am Untercchenkel
nur wenige Millimeter voneimMer entl€rnt ünd insbesonde
re nicht durch anatomische Crenzschichten sicher getrennt
sind. Es müß deswegen :m Unterschenkel davoD ausgegangen
werden, daßjede kutane/subkutane Infektion auch den Kno-
chen bzw das Implantätläger betrift und vice veßa.

Eire Gesamt-lnfektionsrate von 4,9% für knöcherne Eingriffe
am Unl€rschenkel liegt itn Rahmen des Ewarteten [11,14].
Die Ergebnisse hinsichtlich der efhöhten lnfektgeührdung bei
Eingriffen am Schienbeinkopf bzw (weniger ausgeprägt) an
Schienbeinschaft üb€rraschen nicht; sie entsprechen klini-
scher Erfahrung, wenngleich dies in der hier gezeigten Deut-
lichkeit bislang nicht darsestellt wurde. übermschend ist
zunächst, daß nicht auch die supEnalleoläre R€gion (Region
43) ähnlich hohe Infektionsraten aufi/veist, wie der Schien
beinkopl Efklärung kann di€s dann finden, daß an der
supramalleolären Region bereits deuflich dsikoadapti€rter
operjert wird, als am Schienbeinkopf (vermehrt primäre
Fixateur exteme-Stabilisierung bzw Minimalosteosynthese).
Dasselbe silt für die Infektrate in Abhängigkeit vom Weich-
tejlschader; auch hier kamen bei den hochsradis offenen
Fraktüren die eher risikoarmen Verfahren zuf Anwendung.
Dies bedeütet ümgekehrt, daß Möslichkeit€n des risikoadap
tierten Operierens am Schjenbeinkopf (Tibia Region 41 ) off€n-
bar noch nicht ausgeschöpft sind: Ein vemehrterVerzicht auf
eine Plattenosteosynthese zr Cürster einer primären Srabili-
sierung mittels Fixateur externe bzw. Midmal-Osteosynthese
könnte dort denselben infektionspräventiven EtTekt haben
wie an der spuramalleolären Region (Region 43).

Warum in Zusammenhang mit der Verwendung von Kno
chenersatzmaterialien vefmehrt lnfektionen aüftreten, kann
aus den hier votlieg€nden Untersuchüngen nicht definitiv
geklärt werden: Zum einen ist es vorstellbar, däß die höheF
sradige knöcherne Verletzung einerseits die Vervvendüng von
Iftochenersatzmate al notwendig g€macht ünd ande.erseits
zurböheien Infektrate gefühft hat. Ebenso vorstellbar wäre es
jedoch auch, daß das l(nochenersatzmaterial an sich infektge-
führdend wifkt I311.
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Der Umstand, daß systemische Risikofakloren einschl- des

Alters nachw€isbär ohne Einfluß auf die lnfektionswahr-

scheinlichkeit bleiben, ershunt zunächsti er scheint zu ge

sicherten Infonnationen im Wid€rspruch zu stehen

t2.3.4,s,6,7,8,  9,101. In Wirk l ichkei t  wi rd er jedoch dürch d ie

Änakse nach den nr den i€weiligenAlters- bzw. Risikoklassen

ve.;ndeten stabilisierungsverfahren erklärt Auch hief ha-

ben off€nbar die Behandler in lGnütnis bzw. in Voraussicht

des erhöhten lnfektions sikos Behandlungsvefahren ge

wählt, welche ihrerseits in der Lage waren kompensatorßcn

die lnfektionsgetihrdung zu feduziercn Dasselbe gilt irr di€

Wertigkeit einer begleitenden antibiotischen systemischeLr

zusammenfassung und S(hlußfolgerungen

Die vodiegende Untersuchung bal an einem homogenen, über

18 Monate r€krxtierten ünd über 24 Monate prospelftN

beobachteten Patientenkollektiv von 1813 Patienten bei 2362

betroffenen Knochen am Unterschenkel die Infektionswahf

scheinlichkeit bei knöchernen Einsriffen anl Unle|schenkel

dnaLv, ien.  Dic.ecdnrrr r lekt ron '  ! re l iegr  bei4 9X DieU'r le '

su( ;ns rorn.e belesen daß d ie WPhr ' .he n 'nnhF I  mdnrfe-

ster Wundinfektionen jn erster Linie abh:ingig ist von der

Ver lcr ,J ' ]sJo?: ' lsa l ,or .  
'n  /we e l  l rnre von de-  Arr  de

dur(heer j l r r r  n  operd rven Lrngr i le '  I  ro  r is icrFrder  t rngr  t f

verrur  I  r 'he v. i le .zr  rg re| .u '  tuetd ' l " r r fernr '1g '  t ' rd  in

dritter Linie von der Anzahl der betrolfenen l(nochen, sowre

von der Schwerc der weichteilverletzung Sie lonnte weiter

hin zeisen. daß die wahl des operativen Verlahrens zuf

romoensation def Lricht beeinflüßbaren prädisponierenden

Fäkt;ren und damit zur Redüktion d€r Infektionssefahr bei

trästr Düfch entsprechende Vedahrenswahl ergaben sich

unär*artet -eniee m:nifeste Infektjoüen in der supramal-

.Fot . j .  en Recion,  l ' i l01 rb id le Rpgio 4 { .  J ' lcrwJ rer  we' ] ige

Infektionen bei hochgradig offenen FraktDr€n sowie insbeson-

dere keine erhöhte lnfeldg€lähdung bei Patienten höheren

Lebensalters oder bei Patienten nlit systemisch€n Risikofallo

Tei lnehmendeStLd ienzent ren(d ieRe lhenfoqeentsPr lch tnch tde f  i iTab l ! )

Damit konnte die Studie die eilgangs genannten Fragen wie

öie Infektionsgefahr bei knöchernen Einsnffen am Untef

schenkel Liest sümma sumLnarüm bei4,9%
- Diese Infekiionsgefahr ist vor allem von den örtlichen

Faktorcn der verletzüngsregion ünd dervefietzüngsschwe-
r€ (Weichteilschaden) abhängig
Di; theoretisch bestehende Abhängigkeit von systemischen

Risikofaktoren (Attetvorerkranhnsen) läßt sict durch

eine geeignet€ Wahl des operationsvertähreLrs kompensre-

- Operative Technikr Die op€mtiv technischen Kompensa-

tionsmöelichkeiren zuf lnfektverneidung müssen Doch

mehr und noch sezieltef gentltztwerden: auch bei Schien-

behkopffrakturen und bei geschlossenen Fräkturen mLt

höhersradigen W€ichreilschaden müssen bevoEtgt

weichieilDr;tektive vedahren angewandt werden (Mini

mal Osteosynth€se, Fixateur externe )
oDerdLron. indi ' .d t ior re l  bei  Rßikopr  renren:  R's i loP:r ien-

ten köunen !or  d l iem ddnn oper"r : \en lng- i l fen Tugel ihr l

werden, wenn risjkoadaptiefe Verfabren zur Verfügung

Ou.r l , l i r 'mdnäsFTenr Fenle ära l !se:  ln  der  re l rcsPprrrven

rehleranalvse n"ch e ingere Lner In le l l  or  rsr  ern wundir -

fekt beim Risikopatienten ein wichtiger Hinweis daraui'

daß das P.inzip des dsikoadaptierten therapeunschen

Prozederes eventuell nicht beachtet wtlfde
Svstemisch€ antibiotische Prophylaxe: Eine systemische

;tibiotische Prophvlaxe ist ein werkze g unter mehere-

ren, n ein erhöhtes lokales oder svstemisches Wündinfek

tionsrisiko aüfdas allgeneine Niveaü zu senl€n
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