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Die chirurgische Verfahrenswahl
kompensiert ein erhohtes
Infektionsrisiko

Nationale prospektive Multizenterstudie bei
1813 Patienten zur Frage der infektpradispo-
nierenden Faktoren bei knchernen Eingriffen
am Unterschenkel”

Zusammenfassung. Problem: Die relative Bedeutung sy-
stemischer und lokaler Risikofaktoren, die pradisponierend sind
fiir eine posttraumatische/postoperative Wundinfektion nach
chirurgischen Eingriffen an Unterschenkelknochen, ist unklar.
Insbesondere stellt sich die Frage, ob sie durch risikoadaptierte
therapeutische Strategien kompensiert werden konnen. Me-
thoden: In einer prospektiven MC-Studie wurden alle Operatio-
nen an Unterschenkelknochen hinsichtlich Wundinfektionen
beobachtet. Der Beobachtungszeitraum betrug mindestens 6
Monate. Das Monitoring beinhaltete systemische/lokale Risiko-
faktoren, Bakteriologie, antibiotische Prophylaxe und chirurgi-
sche Behandlung. Die statistische Auswertung basierte auf
schrittweiser logistischer Regressionsanalyse. Ergebnisse: Bei
1813 Patienten (2362 Operationen) betrug die Gesamfinfek-
tionsrate 4,9%. Zwei signifikante lokale Risiken (Lokalisation,
AusmaR des assoziierten Weichteilschadens) wurden identifi-
ziert. Es wurde kein signifikanter EinfluR systemischer Risiko-
faktoren oder der préexistenten Morbiditat beobachtet. Bei Pa-
tienten oder Eingriffen mit hohem Risiko wurden risikoadap-
tierte Techniken angewendet. Schlufolgerungen: Risikoadap-
tierte chirurgische Behandlungstaktiken und Techniken kom-
pensieren ein erhdhtes praexistentes Risiko postoperativer|
posttraumatischer Wundinfektionen.

i Background The rela-
tive |mpurtance of systemlc and Iocal rlsk factors, predisposing
to posttraumatic/postoperative wound infection following low-
er leg bone surgery, and, whether they may be compensated
by risk adapted therapeutical strategies, is unclear. Methods:
In a prospective MC-study procedures for lower leg bone sur-
gery were observed for surgical side infection. Minimum fol-
low-up was 6 months. Monitoring included systemic/local risk
factors, bacteriology, antibiotic prophylaxis and surgical treat-
ment. Statistical evaluation was based on stepwise logistic re-
gression analysis. Results: For 1813 patients (2362 operations)
the overall infection rate was 4.9%. Two significant local risks
(i.e. localisation; extent of associated soft tissue damage) were
identified. No significant influence of systemic risk factors or of
the pre-existing morbidity was observed. In high risk patients
or interventions, adapted procedures were performed. Conclu-
sions: Risk adapted surgical treatment strategies and proce-
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dures may compensate an increased pre-existing risk of post-
operative/posttraumatic wound infection.

Einleitung

Postoperative Wundinfektionen sind stets das Produkt einer
prilichen Keimbesiedlung einerseits und einer értlichen
Wirtsschadigung andererseits. Beides zusammen fithrt zu
einem Zusammenbrechen der 6rtlichen Infektabwehr und
damit zu einer ungehemmten Keimvermehrung. Die Wahr-
scheinlichkeit dieses Vorganges steigt, wenn gleichzeitig die
systemische Infektabwehr verschlechtert ist. Drei Gruppen
priexistenter, nicht beeinfluBbarer infektpradisponierender
Faktoren (systemische Vorerkrankungen, unfallbedingtes
Trauma, unfallbedingte Keimeinsaat) stehen damit 2 Gruppen
iatrogen beeinflubarer Co-Faktoren gegeniiber (operativ-
technischer értlicher Schaden und operations-assoziierte Kei-
meinschleppung) [1]. Die Prophylaxe postoperativer Wundin-
fektionen besteht mithin darin, die beiden letztgenannten
Faktoren zu mininieren [1,2].

In zahlreichen Einzeluntersuchungen wurde insbesondere die
Bedeutung der systemischen infektpradisponierenden Fakto-
ren in Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit postoperativer
Waundinfektionen analysiert: Vorgeriicktes Alter, vorbestehen-
der Diabetes mellitus, Adipositas und andere Faktoren sind in
ihrer Bedeutung ausreichend validiert [2,3,4,5,6,7.8,9,10].
Ebenso ist der Stellenwert perioperativer Hygienemafnah-
men (zum Zwecke der Minimierung der intra- und periopera-
tiven Keiminokulation) in zahlreichen Einzelbeobachtungen
belegt und in Handlungsempfehlungen transferiert [2]. Die
Wertigkeit der Schidigung des Wundgrundes durch prdexi-
stente Erkrankungen einerseits bzw. perioperative iatrogen-
technische Schadigungen andererseits sind dem Grunde nach
ebenso akzeptiert [1,11,12,13,14]. SchlieRlich ist nachgewie-
sen, daR fir bestimmte Eingriffs- bzw. Verletzungsgruppen
eine routinemiRige systemische perioperative Antibiotika-
therapie von infektprophylaktischemn Wert sein kann [15].

Entscheidend in der klinischen perioperativen Infektionspro-
phylaxe sind jedoch nicht nur die Kenntnis und die Wertigkeit
— das Gewicht - einzelner infektpradisponierender Faktoren,
sondern zusitzlich das Wissen um die relative Bedeutung der
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einzelnen Faktoren zueinander: Entscheidend ist es, die post-
operative Wundinfektion als Produkt aller fiinf Gruppen von
Co-Faktoren zu vermeiden. Es erschien deswegen notwendig,
das Gesamtrisiko einer postoperativen Wundinfektion fiir eine
einheitliche, definierte Eingriffsgruppe zu analysieren. Insbe-
sondere galt es, zu kldren, inwieweit prdexistente infektfor-
dernde Faktoren in ihrer Bedeutung durch die chirurgische
Behandlungstaktik relativiert werden konnten. Zur Analyse
boten sich die knochernen Eingriffe am Unterschenkel an -
zum einen, weil in der Unfallchirurgie nebeneinander in
gleichem Umfang Eingriffe in aseptischen Regionen wie in
kontaminierten Regionen durchgefiihrt werden, und zum
anderen, weil in der Unfallchirurgie gleichermafen das
priexistente (nicht beeinflubare) Unfalltrauma und das der
irztlichen Beeinflussung unterliegende (operativ technische)
Trauma erwartet werden kénnen. SchlieRlich haben sich in
der Unfallchirurgie in den vergangenen Jahren erhebliche
operativ-technische Innovationen etabliert, welche eine (ver-
glichen mit fritheren Jahren) deutlich verringerte Infektions-
gefihrdung erwarten lassen.

Die vorliegende Studie sollte dementsprechend folgende

Fragen kldren:

a) Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit manifester Infektionen
nach knéchernen Eingriffen am Unterschenkel?

b)Welche Bedeutung haben unter den aktuellen hygienischen
und operationstechnischen Gegebenheiten patientenseitige
systemische infektpridisponierende Risikofaktoren?

¢) Welchen EinfluR haben unter den aktuellen operations-
technischen Gegebenheiten die unfallbedingten, nicht be-
einflubaren lokalen infektpridisponierenden Risikofakto-
ren?

d)Insbesondere: Kénnen praexistente, nicht beeinflubare
Risikofaktoren (systemische und lokale) ggf. durch die
Behandlungstaktik in ihrer Bedeutung relativiert werden
(Kompensation durch die operative Verfahrenswahl)?

Material und Methode
Studienart und Teilnehmer

Geplant und durchgefiihrt wurde eine prospektive multizen-
trische klinische Beobachtungsstudie®. Die 12 teilnehmenden
unfallchirurgischen Zentren sind im Anhang aufgelistet.

Studienziel und Zeitdauer

Ziel der Studie war es, bei mindestens 80 Patienten verwert-
bare manifeste postoperative Infektionen nach knochernen
Eingriffen am Unterschenkel zu protokollieren, einschlieRlich
der infektpridisponierenden Faktoren und des Behandlungs-
verlaufs. Ausgehend von einer geschdtzten mittleren Infek-
tionsrate von 5% wurde deshalb ein Kollektiv von 1600
Patienten angestrebt. Der Rekrutierungszeitraum erstreckte
sich iiber 18 Monate, die Nachbeobachtung der eingeschlos-
senen Patienten endete 6 Monate nach Ende des Rekrutie-
rungszeitraums.

I Die Studie wurde mit finanzieller Unterstiitzung der AQ-Internatio-
nal durchgefiihrt.

EinschiulB-/Ausschlukriterien

Im Zeitraum von Januar 1996 bis Juli 1997 wurden in den
beteiligten Kliniken konsekutiv samtliche Patientinnen/Pa-
tienten mit kndchernen Eingriffen am Unterschenkel erfafSt.
Ausgeschlossen waren Patienten unter 18 Jahren, sowie
Patienten mit Eingriffen am Unterschenkel ohne knécherne
Beteiligung und reine Endoprotheseneingriffe.

Protokollierung

Fiir jeden Patienten wurden (neben den Personaldaten) mit
StudieneinschluR folgende Informationen erhoben:

Systemische Risikofaktoren (Alter, Diabetes mellitus, Alkohol-
gewohnheiten, Rauchen, arterielle oder vendse GefaRleiden,
andere internistische Vorerkrankungen, laufende Medika-
tion), lokale Risikofaktoren (Lokalisation der Fraktur ein-
schlieRlich Klassifizierung nach AO entsprechend den Grup-
pen 41, 42, 43, und 44, Klassifizierung des Weichteilschadens
nach Oestern und Tscherne, Vorliegen eines Polytraumas,
Vorliegen zusitzlicher Verletzungen an der selben Region,
Vorliegen zusatzlicher Verletzungen an tibrigen Korperregio-
nen), alle operativen Eingriffe einschlieRlich zeitlicher Zu-
ordnung, alle assoziierten nicht-operativen Behandlungsmag-
nahmen, klinischer Wundheilungsverlauf,

Behandlungstaktik

Die Studie nahm keinen EinfluR auf die Wahl der chirurgi-
schen und nicht-chirurgischen Behandlung, insbesondere
nicht auf die Wahl des Operationsverfahrens und auf die
Indikationsstellung zu einer systemischen antibiotischen Pro-
phylaxe. Jede Klinik sollte fiir jeden Patienten die Mdglichkeit
zur jeweils individuell optimalen Therapieplangestaltung
haben.

Kontaminationsstatus/Bakteriologie

Bei allen offenen Verletzungen wurde initial (vor Beginn des
ersten operativen Eingriffs) ein erster Wundabstrich entnom-
men und im {brigen die weitere Wundkeimbesiedlung lau-
fend protokolliert. Die Protokollierung der Wundkeimbesied-
lung endete mit definitivem Wundverschlul.

Zielgrofe war das Auftreten einer manifesten Wundinfektion,
welche wie folgt definiert wurde:

 Neuauftreten eines der vier klinischen Infektparameter (R6-
tung, Schwellung, Schmerzen, Sekretion), zusammen mit
positiver Bakteriologie und spezieller Behandlungsbediirftig-
keit (konservativ oder Operation).”

Ein negatives bakteriologisches Resultat schlof die Annahme
einer manifesten Wundinfektion nicht aus, sofern mindestens
drei klinische Infektzeichen neu auftraten.

Studiengenehmigung und Einverstdndnis

Das Studienprotokoll wurde vor Studienbeginn durch die
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Universitit
Bonn genehmigt. Vor Studieneinschluf wurden die Patienten
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um ihr Einverstandnis zur anonymisierten Eingabe ihrer
Behandlungsdaten in die Studie nachgefragt.

Plausibilitétspriiffung

Jedes Patientenprotokoll (Aufnahme in die Studie, weitere
operative Eingriffe, manifeste Infektion, Verlaufsprotokoll bei
manifester Infektion) wurde im monatlichen Rhythmus der
Studienzentrale zugeleitet. Die studienprotokolle wurden auf
Vollstindigkeit und Plausibilitat gepriift, ggf. unmittelbar in
Riicksprache mit der betreffenden Einrichtung vervollstdn-
digt. Zweifelsfragen wurden in Konferenzen aller Studien-
beteiligten der Klinik einheitlich geldart.

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit
dem Institut fiir Medizinische Statistik, Dokumentation und
Datenverarbeitung der Universitat Bonn (Direktor Prof. Dr. M.
Baur). Die Datenspeicherung und Datenauswertung erfolgten
mittels MS Access 2.0 bzw. BMDP Dynamic 7.0. Die Beschrei-
bung stetiger Variablen erfolgte mittels Mittelwert, Standard-
abweichung, Minimun, Median und Maximum, die Beschrei-
bung diskreter Variablen mittels absoluter und relativer
Hiufigkeiten [18,19], beim Infektgeschehen wurde zusdtzlich
das 95% Konfidenzintervall angegeben [20]. Die moglicher-
weise infektfordernden Faktoren wiurden mittels schrittwei-
ser logistischer Regression {iberpriift [21,22,23]. Folgende
weitere Tests wurden verwendet: y2-Test und bei quantitati-
ven stetigen Variablen der Test auf linearen Trend [24]. Ein
moglicher Einfluf von diskreten Variablen auf stetige wurde
mittels Varianzanalyse [25] Gberpriift. Einheitlich wurde das
Signifikanzniveau auf o= 0,05 festgesetzt.

Ergebnisse

In die Studie eingeschlossen wurden 1813 Patienten, bei
denen operative Eingriffe an 2362 Unterschenkel-Knochen
durchgefiihrt wurden (Tab.1) - teilweise Tibia und Fibula auf
der selben Seite, teilweise auch Tibia bzw. Fibula an beiden
Unterschenkeln. Betroffen an der Tibia war vor allem der
Schaft (Region 42) mit 452/2362 (19.1%) Eingriffen, an der
Fibula ganz {iberwiegend die Knéchelregion (Region 44) mit
857/2362 (36,3%) Eingriffen. - Bei 1210/1813 Patienten

(66,7%) handelte es sich um die Versorgung frischer Fraktu-
ren, bei 430 (23,7%) Patienten um eine Metallentfernung und
bei 173 (9,5%) Patienten um andere knécherne Eingriffe (zum
Beispiel korrigierende Osteotomien). Das mittlere Alter der
Patienten lag bei 44,7 Jahren, Frauen waren mit 43 % reprdsen-
tiert. Nur 97/1813 (5,3%) der Pafienten verunfallten im
Rahmen eines Polytraumas. Bei 443/1813 Patienten (24,4%)
waren vorbestehende und die Infektanfilligkeit moglicher-
weise beeinflussende Erkrankungen bekannt. Wesentliche
Unterschiede im Aufbau des Patientenkollektivs zwischen den
einzelnen teilnehmenden unfallchirurgischen Zentren bestan-
den nicht (Tab.1).

Die Frakturen am Schienbeinkopf wurden iiberwiegend (73 %)
mittels Platte, in 20% mittels Fixateur externe primadr stabili-
siert. An der anderen metaphysdren Region der Tibia (distale
Tibia) kamen im Gegensatz dazu in 11% andere Verfahren
(Minimal—Osteosynthesen) und in 32% der Fixateur externe
zum Einsatz, so daR dort nur in gut der Hilfte der Fille (53%)
primdr eine interne Plattenosteosynthese erfolgte. Am Tibia-
schaft dominierte der Nagel (54%). Fibulafrakturen waren in
93,3% durch Platte zu versorgen.

Unter diesen 1813 Patienten kam es bei 89 Patienten zur
manifesten Infektion an Knochen bzw. Weichteilen entspre-
chend der oben genannten Definition. Dies entspricht einer
Infektionsrate von 4,9% (85% Konfidenzintervall, 4,0/6,0%). In
Abhingigkeit von der Art des vorangegangenen operativen
Eingriffs zeigt sich die geringste Infektionsrate nach Metall-
entfernung (2,1%). Die hochste Infektionsrate bei sekunddren
korrigierenden MaRnahmen (8,1%) (Tab.2).

Die verletzte und operierte Region hatte einen erheblichen
erkennbaren Einflug auf die Infektionswahrscheinlichkeit —
dies gilt sowohl fiir die Patienten mit ausschlieRlich frischen
Frakturen als auch fiir die Gesamtheit aller eingeschlossenen
patienten: So lag die Infektionsrate bei der operativen Versor-
gung frischer kndcherner Verletzungen am Schienbeinkopf
(Region 41) bei 13,1%, bei Frakturen des Tibia- und Fibula-
schaftes bei 9,7% (Region 42), bei Frakturen der supramal-
leoliren Region bei 5,5% und bei Erakturen der Knichelregion
(Region 44) bei 2,5%. Ahnlich - mit insgesamt etwas niedrige-

Tab.1 Beschreibung des Patientengutes und manifeste Infektionen geordnet nach teilnehmenden Studienzentren (n=1813).

Zentrum Patienten Alter

manifeste Infektionen

frische Polytrauma systemische
(Mittelwert) Frakturen Risikofaktoren

n Jahre n n n n %
1 77 48,0 43 2 19 5 6.5
2 188 47,2 163 10 68 7 3,7
3 94 46,1 62 0 21 4 43
4 107 45,9 84 1 35 2 1.9
5 184 43,2 129 14 52 10 54
7 172 41,1 91 18 21 12 7.0
8 213 45,1 138 15 43* 13 6,1
9 169 45,8 140 11 43 13 7,7
1 37 54,3 33 0 19 ] 0
12 378 42,0 179 19 80 14 37
JE] a1 44,4 87 3 15 9 9,9
14 101 48,2 63 4 27 0 0
total 1813 447

1212

* n=1 fehlender Wert e

97 443 89 4,9
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lokalen infektférdernden Faktoren (verletzte/

Lokalisation n % [95%-KI] operierte Region, Art des chirurgischen Ein-
griffs, verletzter Knochen und Weichteil-
Region 41 23/ 219 10,5 [6,8; 15,3] schaden) fiir alle Patienten (n=1813)
Region 42 30/ 420 7.1 [4.9; 10,0] (oberer Teil) bzw. fiir Patienten mit frischen
Region 43 10/ 179 5.6 [2,7; 10,0] Frakturen (n=1210) (unterer Teil).
Region 44 20/ 842  2,4[1,5;3,6]
2 und mehr Regionen* 4/ 73 5,5[1,5; 13.4]
Art des Eingriffs
frische Fraktur 66/1210 5.5[4,2;6,9]
Metallentfernung 9/ 430 2,1[1.0;3,9]
andere 14/ 173 8,1[4,5;13,2]
verletzter Knochen
nur Fibula 9/ 533 1,7 [0,8; 3,2]
nur Tibia 50/ 763 6,6 [4,9; 8,6]
beide: Tibia und Fibula 30{ 517 5,8 [4,0; 8,2]
total 89/1813 4.9 [4,0; 6,0]
Weichteilschaden geschlossene Frakturen offene Frakturen
Infektionsrate Infektionsrate
% [95%-KI] n % [95%-KI]
G1 bzw. OT 16/ 652 2.5 [1,4: 4,0] 6/63 9,5 [3,6; 19,6]
G2 bzw. 02 23/ 320 7.2 [4,6; 10,6] 6/35 17.1 [6,5; 33,6]
G3 bzw. 03 4/ 54 7.4 [2,0; 17,9] 4/33 12,1(3,3; 28,1]
G4 bzw. 04 3522 13,6 [2.7; 34,8] 3/20 15,0[2.9; 37.8]
G5 bzw. 05 of 1 nicht berechnet 1/10 10,0 [0,0; 44.,4]
total 46/1049 4,43,2:5,8] 20/161 12,4 [7.8; 18,5]

Logistische Regressions-Analyse: Listung relevanter Faktoren entsprechend der Bedeutung fiir
das Infektionsrisiko: Lokalisation - Art des Eingriffs — verletzter Knochen

* n=_80 fehlende Werte fiir Lokalisation

Tab.3 Infektionsraten in Abhangigkeit von

Infektionsrate systemischen infektférdernden Faktoren wie

Risikofaktor * n % [95%-Kl] Polytrauma, Alter bzw. systemischer priope-
0000050500000t rativer Antibiotikaprophylaxe fir alle Patien-
Diabetes 6 97 6,2 [2,3; 13,0] ten (n=1813) (oberer Teil) bzw. fiir Patienten
GeféRerkrankung 5/ 126 4,0 [1,3;9.0] mit frischen Frakturen (n=1210) (unterer
Alkohol 1/ 203 54[2,7;9,5] Teil).
allgemeine Risiken 22| 443 5.0 [3,1; 7.4]
kein Risiko 67/1369 4.9 [3,8; 6,2]
Polytraurna-Patienten
(nur frische Frakturen)
Polytrauma 9/ 96 9.4 [4,4; 17,0]
Monotrauma 57/1114 5,1[3.9; 6,6]
Durchschnittsalter: Infektion — 43.4 Jahre/keine Infektion - 44,8 |ahre
Infektraten Infektraten

geschlossene Frakturen offene Frakturen

n % [95%-KI] n % [95%-KI]
Antibiotika 22/423 5.2 [3.3;7.8] 18/145 12,4 [7.,5; 18,9]
keine Antibiotika 24/626 3,8[2,5:5.7] 2/ 16 12,5[1,2; 38,2]

* n=1 fehlender Wert fiir Risikofaktoren
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ren Infektionsraten - lagen die unterschiedlichen Infektions-
raten fiir die Gesamtheit aller Eingriffe (Tab. 2).

Die Infektionsgefihrdung steigt in Abhangigkeit vom Ausmalk
des Weichteilschadens an (2,5% bei G1, 13,6% bei G 4), sie ist
bei offenen Frakturen héher als bei geschlossenen (12,4% vs.
4.4%), sie ist an der Tibia hoher als an der Fibula (6,5% vs.
1,7%). Die Verwendung von Knochenersatzmaterialien erhdht
die Infektionsrate (9,8% bei Verwendung von autologer Spon-
giosa, 4,6 % ohne Knochenersatzmaterialien).

In der logistischen Regression zeigen sich die verletzte Region,
die Art des Eingriffs und die Zahl der betroffenen Knochen als
wichtigste lokale infektpradisponierende Faktoren,

Keinen EinfluR auf die Infektionswahrscheinlichkeit nahmen
die beim Patienten vorhandenen, praexistenten systemischen
Risikofaktoren: Weder bei einem Diabetes mellitus, noch bei
einer vorliegenden GefafSerkrankung, noch beim Alkoholabu-
sus, noch bei einer Zusammenfassung aller bekannten Risi-
kofaktoren stieg die Infektionswahrscheinlichkeit an: Dies gilt
gleichermaRen fiir das Gesamtkollektiv aller 1813 Patienten
wie fiir das gesonderte Betrachten der Patienten mit frischen
Frakturen. Ebenso war eine Altersabhangigkeit der Infektions-
entstehung nicht zu beobachten. Hingegen stieg die Infek-
tionswahrscheinlichkeit bei Vorliegen eines Polytraumas
nicht signifikant an (Tab. 3).

Die Phidnomene, dali die Lokalisation einer Verletzung ein-
schlieRlich der Schwere des Weichteilschadens und der Art
der Operation EinfluR nehmen auf die Infektionswahrschein-
lichkeit, waren im Grunde erwartet, Unerwartet war, dal bei
hohergradigen offenen Verletzungen die Infektionswahr-

Tab.4

scheinlichkeit wieder abnimmt, daf keiner der bekannten
systemischen Risikofaktoren (einschlieRlich des Alters) in-
fektférdernd wirkt, und daR mittels systemischer antibio-
tischer Prophylaxe scheinbar die Infektrate nicht gesenkt
werden kann. In der Annahme, daff hier ein spezielles
risikoadaptiertes Verhalten des Chirurgen vorlag, wurde die
operativ-technische Verfahrenswahl den gefundenen Risiko-
kategorien gegeniibergestellt. In der Tat hatten die Chirurgen
bei prdexistent erhthtem Infektionsrisiko im Rahmen der
therapeutischen Entscheidungsmdglichkeiten risikoadaptiert
gehandelt: Bei polytraumatisierten Patienten, und Patienten
mit systemischen Risikofaktoren wurden vermehrt Osteosyn-
thesen mit Fixateur externe bzw, Minimal-Osteosynthese und
weniger definitive innere Osteosynthesen (Nagel oder Platte)
vorgenommen, ebenso bei héhergradigen geschlossenen und
offenen Frakturen. Bei denselben Personen- und Verletzungs-
gruppen wurde signifikant hdufiger eine antibiotische sy-
stemische Prophylaxe durchgefiihrt (Test auf linearen
Trend < 0,001) (Tab. 4).

Diskussion

In der Ursachenforschung und der Entwicklung von Vermei-
dungsstrategien postoperativer Wundinfektionen ist neben
der Analyse einzelner infektpradisponierender systemischer
oder lokaler Faktoren stets die Frage relevant, welche relative
Bedeutung diese einzelnen infektpradisponierenden Faktoren
zueinander haben: Die in den 70ger Jahren extrem hohen
Infektionsraten nach Plattenosteosynthesen bei Tibiaschaft-
frakturen konnten erst reduziert werden, als es gelang, durch
{iberwiegenden Ubergang auf intramedulldre Stabilisierungs-
verfahren oder auf sogenannte biologische Plattenosteosyn-
thesen, das ortliche Trauma drastisch zu reduzieren [26, 27].

.Risikoadaptiertes chirurgisches Vorgehen®: Chirurgische Verfahrenswahl und systemische Antibiotikaprophylaxe in Abhéngigkeit von

systemischen und lokalen Risikofaktoren bzw. Polytrauma fiir Patienten mit frischen Frakturen (n=1210).

vorbestehend: Platte (%) Nagel (%)
Risikofaktor®

ja(n=330) 60,0 8.8
nein (n=2879) 62,2 9,4
Polytrauma

ja(n=96) 29,2 5,2
nein (n=1114) 64,4 9.6
Alter

Mittelwert 46,6 41,1
n 745 112
Weichteilschaden

G0-G1(n=972) 70,7 8.4
G2-G3(n=77) 33,8 10,4
01-02(n=63) 27,0 222
03-04(n=98) 15,3 8.2
Lokalisation*®

41 (n=137) 73,7 2.2
42 (n=237) 13,9 426
43 (n=121) 54,5 0,8
44 (n=643) 80,7 0,5
> 2 Regionen (n=55) 38,2 1.8

&

n=1 fehlender Wert fiir Risikofaktoren; rn =17 fehlende Warte fiir Region
1 y3-Test: signifikant

# Test auf linearen Trend: signifikant

§ yx’-Test: Region 41-43 und multiple Regionen vs. Region 44: signifikant

Fix. ext. (%) sonst./keine (%) Antibiotika (%)
8.2 20,0/3.0 61,81
10,2 14,7/3.4 11,3t
40,6 19.8/5,2 80,21
7.0 15.8/3.2 44,0t
42,4 46,4/37,4 46,6
117 195/41 745
4.8 12,9/3,2 38.1#
24,7 29.9/13 68.8#
23,8 23,8/3,2 90,5 #
36,7 32,77 89,8%
19,7 1,5/2,9 62,08
19,8 20,7/3,0 641§
18,2 18,2/8.3 492§
2,0 13,3/2,5 345§
7.8 ; 52,7/0,0

69,6 §
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Daneben konnte gezeigt werden, dak alleine die praoperative
Exzision des erkrankten kontaminierten Gewebes in der Lage
war, zu einer deutlichen Reduktion der Infektionswahrschein-
lichkeit beizutragen [28]. SchlieRlich sind die grundsitzliche
Bedeutung einer systemischen antibiotischen Prophylaxe
ebenso unbestritten [15], wie der Einflul§ systemischer infekt-
pradisponierender Faktoren [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10]. In dem
hier vorgestellten Zusammenhang ist es dabei ohne Relevanz,
bei welchen so benannten Risikofaktoren es sich um eigen-
standige, voneinander unabhdngige und mit der Entstehung
von Wundinfektionen signifikant assoziierte Faktoren handelt
(um ,Risikofaktoren” im strengen Sinne [2]), und bei welchen
benannten Faktoren lediglich um ein Epi-Phdnomen - wie es
zum Beispiel fiir die Altersabhangigkeit der Infektionsentste-
hung angenommen wird [3].

In dem BewufRtsein der Multikausalitit der Infektentstehung
schien es wichtig, an einem homogenen, ausreichend groRen,
prospektiv erfaldten Kollektiv nachzusehen, wie sich die ein-
zelnen (dem Grunde nach bekannten) infektpradisponieren-
den Faktoren zueinander in ihrer Bedeutung verhalten und ob
insbesondere ein Teil des immanenten Risikos durch die
therapeutische Verfahrenswahl des Chirurgen beeinfluSt wer-
den konnte. Daneben schien es wichtig, wieder einmal an
einem homogenen und ausreichend groRen Kollektiv die
tatsdchliche absolute Infektionsrate zu bestimmen. Dies vor
allem deshalb, weil jiingste Zusammenstellungen [29] fiir
posttraurnatische Infektionen in der orthopddischen Chirurgie
erhebliche Schwankungsbreiten zeigen, welche nur zum Teil
medizinhistorisch erkldrt werden kénnen. Auch: eine eigene
Metaanalyse [26] hatte fiir zeitnah mitgeteilte Infektionsraten
in der Traumatologie noch deutliche (wenngleich weniger
ausgepragte) Differenzen ergeben - in Abhdngigkeit vom
vorangegangenen Eingriff.

Eine tierexperimentelle Studie unter dieser Fragestellung
erschien nicht sinnvoll und insbesondere nicht ausreichend
realititsnah. Andererseits sind bekanntermaRen klinische
Beobachtungsstudien stets mit dem Problem der Vielzahl
nicht dberschaubarer Variablen behaftet. Um die Zahl der
Variablen kleinzuhalten, hat sich das Studiendesign auf die
prospektive Beobachtung von kndchernen Eingriffen am Un-
terschenkel beschrdnkt. Diese Auswahl der Region 41 (Schien-
beinkopf), 42 (Schienbeinschaft), 43 (supramalleoldre Region)
und 44 (Kndchelgegend), war wihrend der Untersuchung
problemlos zu reproduzieren; die Zuordnung zu den Regionen
war nicht problematisch, die Ein- und AusschluRkriterien
hinsichtlich der Region klar. Andererseits bot diese Auswahl
die Maglichkeit, sowohl Regionen mit voraussichtlich gerin-
ger Infektgefihrdung (Region 44) als auch Regionen mit
bekannt deutlich erhéhter Infektgefihrdung (Regionen 41
und 43) zu sehen.

Die Zahl der zu untersuchenden Patienten wurde so gewdhlt,
dall mindestens 80 auswertbare Infekte erreicht werden
sollten. Es erschien andererseits nicht sinnvoll, das Rekrutie-
rungsintervall iiber einen Zeitraum von 18 Monaten aus-
zudehnen, da befiirchtet werden muRte, daR sich anderenfalls
Anderungen des chirurgischen Procederes in einzelnen Zen-
tren hdtten ergeben kénnen. Ganz bewuBt wurden den
einzelnen Zentren keine Vorgaben fiir die Verfahrenswahl
ihrer Behandlungen gemacht: Es war. bekannt und vorher
gepriift, da in allen Zentren jeweils hausintern klare Richtli-

nien fiir die Behandlung der einzelnen gangigen Verletzungen
vorhanden waren, so daf$ fir jedes Zentrum ein durchgehend
gleicher und insbesondere optimierter Behandlungsduktus
unterstellt werden konnte. Es war weiterhin davon auszu-
gehen, daR in jedem Zentrum die gewdhlten Operations-
verfahren gut bekannt und beherrscht waren, so daR fiir jedes
Zentrum eine individuelle optimale Operations- und Behand-
lungstechnik angenommen werden konnte, Die Analyse der
Infektionsraten nach einzelnen Zentren belegt diese Grundan-
nahme.

Nicht ohne Probleme war es, eine geeignete Definition fiir die
Wundinfektion zu finden: Die in dieser Studie gewahlte ist
aus der CDC-Definition [30] entwickelt, Sie beriicksichtigt den
Umstand, daR es fiir die Traumatologie zur Zeit kein Infekt-
diagnostikum gibt, welches sicherer ist als das der klinischen
Diagnosestellung. Sie beriicksichtigt weiterhin den Umstand,
daR gerade auch bei der initial kontaminierten Wunde (CDC 2
und CDC 3) eine sichere Diskrimination zwischen Kontamina-
tion und manifester Infektion méglich sein muf. Der Verzicht
auf eine Unterscheidung zwischen ,oberflichlicher* und
Jtiefer Infektion trigt dem Umstand Rechnung, daf Haut,
Subcutis, Periost, Corticalis und Implantat am Unterschenkel
nur wenige Millimeter voneinander entfernt und insbesonde-
re nicht durch anatomische Grenzschichten sicher getrennt
sind. Es muR deswegen am Unterschenkel davon ausgegangen
werden, dal§ jede kutane/subkutane Infektion auch den Kno-
chen bzw. das Implantatlager betrifft und vice versa.

Eine Gesamt-Infektionsrate von 4,9% fiir knécherne Eingriffe
am Unterschenkel liegt im Rahmen des Erwarteten [11,14].
Die Ergebnisse hinsichtlich der erhohten Infektgefdhrdung bei
Eingriffen am Schienbeinkopf bzw. (weniger ausgeprdgt) am
Schienbeinschaft {iberraschen nicht; sie entsprechen klini-
scher Erfahrung, wenngleich dies in der hier gezeigten Deut-
lichkeit bislang nicht dargestellt wurde. Uberraschend ist
zundchst, daB nicht auch die supramalleolire Region (Region
43) dhnlich hohe Infektionsraten aufweist, wie der Schien-
beinkopf. Erklirung kann dies darin finden, daf an der
supramalleoldren Region bereits deutlich risikoadaptierter
operiert wird, als am Schienbeinkopf (vermehrt primire
Fixateur externe-Stabilisierung bzw. Minimalosteosynthese).
Dasselbe gilt fiir die Infektrate in Abhdngigkeit vom Weich-
teilschaden; auch hier kamen bei den hochgradig offenen
Frakturen die eher risikoarmen Verfahren zur Anwendung.
Dies bedeutet umgekehrt, da Moglichkeiten des risikoadap-
tierten Operierens am Schienbeinkopf (Tibia Region 41) offen-
bar noch nicht ausgeschopft sind: Ein vermehrter Verzicht auf
eine Plattenosteosynthese zu Gunsten einer priméren Stabili-
sierung mittels Fixateur externe bzw. Minimal-Osteosynthese
konnte dort denselben infektionspraventiven Effekt haben
wie an der spuramalleoldren Region (Region 43),

Warum in Zusammenhang mit der Verwendung von Kno-
chenersatzmaterialien vermehrt Infektionen auftreten, kann
aus den hier vorliegenden Untersuchungen nicht definitiv
gekldrt werden: Zum einen ist es vorstellbar, daR die hoher-
gradige kndcherne Verletzung einerseits die Verwendung von
Knochenersatzmaterial notwendig gemacht und andererseits
zur héheren Infektrate gefiihrt hat. Ebenso vorstellbar wire es
jedoch auch, daR das Knochenersatzmaterial an sich infektge-
fahrdend wirkt [31].
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Der Umstand, daR systemische Risikofaktoren einschl. des
Alters nachweisbar ohne EinfluR auf die Infektionswahr-
scheinlichkeit bleiben, erstaunt zundchst; er scheint zu ge-
sicherten Informationen im Widerspruch zu stehen
[2,3,4,5,6,7,8, 9,10]. In Wirklichkeit wird er jedoch durch die
Analyse nach den in den jeweiligen Alters- bzw. Risikoklassen
verwendeten Stabilisierungsverfahren erklart: Auch hier ha-
ben offenbar die Behandler in Kenntnis bzw. in Voraussicht
des erhohten Infektionsrisikos Behandlungsverfahren ge-
wihlt, welche ihrerseits in der Lage waren, kompensatorisch
die Infektionsgefihrdung zu reduzieren. Dasselbe gilt fiir die
Wertigkeit einer begleitenden antibiotischen systemischen
Prophylaxe.

Zusammenfassung und SchluBfolgerungen

Die vorliegende Untersuchung hat an einem homogenen, tiber
18 Monate rekrutierten und iiber 24 Monate prospektiv
beobachteten Patientenkollektiv von 1813 Patienten bei 2362
betroffenen Knochen am Unterschenkel die Infektionswahr-
scheinlichkeit bei knéchernen Eingriffen am Unterschenkel
analysiert. Die Gesamtinfektionsrate liegt bei 4,9%. Die Unfer-
suchung konnte belegen, daR die Wahrscheinlichkeit manife-
ster Wundinfektionen in erster Linie abhdngig ist von der
Verletzungslokalisation, in zweiter Linie von der Art des
durchgefiihrten operativen Eingriffes (korrigierender Eingriff
versus frische Verletzung, versus Metallentfernung) und in
dritter Linie von der Anzahl der betroffenen Knochen, sowie
von der Schwere der Weichteilverletzung. Sie konnte weiter-
hin zeigen, daR die Wahl des operativen Verfahrens zur
Kompensation der nicht beeinfluBbaren pridisponierenden
Faktoren und damit zur Reduktion der Infektionsgefahr bei-
trigt: Durch entsprechende Verfahrenswahl ergaben sich
unerwartet wenige manifeste Infektionen in der supramal-
leoliren Region (Pilon tibiale, Region 43) unerwartet wenige
Infektionen bei hochgradig offenen Frakturen sowie insbeson-
dere keine erhohte Infektgefihrdung bei Patienten hheren
Lebensalters oder bei Patienten mit systemischen Risikofakto-
ren.

Damit konnte die Studie die eingangs genannten Fragen wie

folgt beantworten:

— Die Infektionsgefahr bei knochernen Eingriffen am Unter-
schenkel liegt summa summarum bei 4,9%.

_ Diese Infektionsgefahr ist vor allem von den ortlichen
Faktoren der Verletzungsregion und der Verletzungsschwe-
re (Weichteilschaden) abhdngig.

_ Die theoretisch bestehende Abhingigkeit von systemischen
Risikofaktoren (Alter/Vorerkrankungen) laRt sich durch
eine geeignete Wahl des Operationsverfahrens kompensie-
rern.

— Operative Technik: Die operativ-technischen Kompensa-
tionsmoglichkeiten zur Infektvermeidung miissen noch
mehr und noch gezielter genutzt werden; auch bei Schien-
beinkopffrakturen und bei geschlossenen Frakturen mit
hohergradigem Weichteilschaden miissen  bevorzugt
weichteilprotektive Verfahren angewandt werden (Mini-
mal-Osteosynthese, Fixateur externe).

- Operationsindikationen bei Risikopatienten: Risikopatien-
ten kénnen vor allem dann operativen Eingriffen zugefithrt
werden, wenn risikoadaptierte Verfahren zur Verfiigung
stehen.

_ Qualititsmanagement/Fehleranalyse: In der retrospektiven
Fehleranalyse nach eingetretener Infektion ist ein Wundin-
fekt beim Risikopatienten ein wichtiger Hinweis darauf,
daR das Prinzip des risikoadaptierten therapeutischen
Prozederes eventuell nicht beachtet wurde.

— Systemische antibiotische Prophylaxe: Eine systemische
antibiotische Prophylaxe ist ein Werkzeug unter mehere-
ren, um ein erhohtes lokales oder systemisches Wundinfek-
tionsrisiko auf das allgemeine Niveau zu senken.
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