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Die Rolle des Weichteilschadens  
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The role of soft tissue damage in fracture treatment

Zusammenfassung: Die Behandlung des Weichteil-
schadens bei der Frakturbehandlung erfordert neben 

chirurgischer Erfahrung höchste Sorgfalt und sollte einem 
etablierten Therapiekonzept folgen. Nur so lässt sich bei 
 Erwachsenen wie Kindern gleichermaßen das Risiko poten-
zieller Extremitäten- oder gar lebensbedrohender Komplika-
tionen wie des Kompartmentsyndroms, der tiefen Weichteil -
infektion oder der Osteitis minimieren. Über die grundsätzli-
chen Maßnahmen wie Wundinspektion, frühzeitige Anti -
biotikumgabe und chirurgisches Débridement besteht 
 allgemeiner Konsens. Basierend auf der korrekten Klassifizie-
rung der Fraktur und des korrespondierenden Weichteil -
schadens sollte die Therapie stets an den jeweiligen Patien-
ten und dessen Allgemeinzustand bzw. sein Nebendiagno-
sen-Spektrum angepasst sein und alle derzeit verfügbaren 
Behandlungsoptionen wie die Niederdruck-Wundtherapie 
und die dem aktuellen Stand der Wissenschaft folgende 
 Antibiotikum-Anwendung beinhalten.

Schlüsselwörter: Weichteilschaden, geschlossene/offene Fraktur, 
chirurgische Behandlung, Antibiotikum, Kompartmentsyndrom, 
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Summary: Treatment of soft tissue damage during operative 
fracture management requires surgical experience as well as 
careful handling in accordance with established therapy 
 concepts to minimize the risk for potentially limb or life 
threatening complications in adults and children such as 
compartment syndrome, deep soft tissue infection, or  
osteitis. Basic principles include wound inspection, early use 
of antimicrobial agents, and surgical debridement. Based on 
the correct classification of the fracture and the correspond-
ing soft tissue damage surgical therapy is adapted to 
 patients’ general condition and side effects and involves 
 currently available treatment options such as low pressure 
wound therapy and up-to-date antibiotic therapy.
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Einleitung

Die Kombination schwerer Knochen- 
und Weichteilverletzungen ist eine gro-
ße Herausforderung für alle Chirurgen. 
Jede Verletzung eines Knochens führt zu 
einer Verletzung bestimmten Grades der 
umgebenden Weichgewebe. Sobald eine 
„Kommunikation“ des Knochens durch 
die Wunde nach außen besteht, wird die 
Verletzung gemeinhin als offene Fraktur 
beschrieben. Eine geschlossene Fraktur 
dagegen ist dadurch gekennzeichnet, 

dass die Fraktur nicht mit dem äußeren 
Umfeld in Verbindung tritt. Diese Kom-
munikation mit der Umgebung kann 
auf verschiedene Weise geschehen. 
Hochenergietraumata resultieren häufig 
in Durchspießungsverletzungen des 
Weichgewebes durch Knochen. Schuss-
verletzungen dagegen verursachen erst 
Weichteilverletzungen und danach 
Schäden des darunterliegenden Kno-
chens, wobei häufig zusätzlich kontami-
niertes Material der Umgebung in die 
Wunde getragen wird. Kontaminatio-

nen sind insbesondere auch bei Bissver-
letzungen zu erwarten, die zu aus-
gedehnten Weichteil- und Knochenlä-
sionen führen können. Somit sind offe-
ne Verletzungen vor allem dadurch ge-
kennzeichnet, dass eine Kontamination 
von außen stattfindet, die das Ausmaß 
und das funktionelle Langzeitergebnis 
der Knochen-Weichteil-Verletzung 
maßgeblich beeinflusst [1, 2]. Die lang-
fristige Morbidität des Weichteilscha-
dens ergibt sich insbesondere aus tiefer 
Weichteilinfektion, verzögerter Fraktur-
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heilung oder Pseudarthrosenentwick-
lung, Osteitis oder sogar notwendiger 
Amputation [3]. Die Frakturheilung ist 
signifikant von der Qualität des umge-
benden Weichgewebemantels und des-
sen Durchblutung abhängig [4].

Chirurgen sollten nicht nur mit der 
Pathophysiologie des mit einer Fraktur 
einhergehenden Weichgewebeschadens 
vertraut sein, sondern vor allem auch 
mit Vor- und Nachteilen sowie notwen-
digem Zeitmanagement verschiedener 
Therapieoptionen. Dabei sollten sie so-
wohl den Lokalbefund als auch den gan-
zen Patienten berücksichtigen [5].

Die Inzidenz offener Frakturen liegt 
bei gut 3 % aller Frakturen und betrifft et-
wa 11,5 pro 100 000 Einwohner [2]. Gera-
de bei den Tibiafrakturen finden sich in 
fast 25 % offene Frakturen, was vermut-
lich mit dem – verglichen mit anderen 
Knochen – dünneren umgebenden 
Weichgewebemantel zusammenhängt 
[6]. Betroffen sind vor allem jüngere Män-
ner infolge Hochenergietraumata (vor al-
lem Verkehrs- und Sportunfälle) sowie äl-
tere Frauen mit osteoporotischem Kno-
chen infolge Niedrigenergietraumata 
(Sturz aus dem Stand) [6]. Die mit offenen 
Frakturen verbundene Wundinfektions-
rate beträgt bis zu 25 % [7].

Klassifizierung  
des Weichteilschadens

Der Schlüssel zu einem modernen 
Wundmanagement beinhaltet neben 
der sorgfältigen Untersuchung der Wun-
de die Klassifizierung des Weichgewebe- 
und des knöchernen Schadens vor dem 
ersten chirurgischen Débridement, um 
ein Behandlungskonzept festlegen und 
die notwendigen personellen und mate-
riellen Ressourcen anfordern zu können.

Die Klassifizierung des geschlosse-
nen Weichgewebeschadens wird nach 
Tscherne und Oestern durchgeführt [8]. 
Sie reicht von der Stufe G0 mit fehlender 
oder unbedeutender Weichteilverlet-
zung über die Stufe G1 mit oberflächli-
cher Schürfung oder Kontamination 
durch Fragmentdruck von innen und 
der Stufe G2 mit tiefer kontaminierter 
Schürfung sowie Haut- und Weichteil-
kontusion durch direkte Krafteinwir-
kung (Abb. 1) bis zu der Stufe G3 mit 
ausgedehnten Hautkontusionen, Quet-
schungen oder Zerstörung der Muskula-
tur sowie subkutanem Décollement mit 

manifestem Kompartmentsyndrom und 
Verletzung eines Hauptgefäßes.

Zur Klassifizierung offener Fraktu-
ren bestehen verschiedene Systeme 
bzw. Scores (MESI, MESS, PSI, LSI, NESS-
SA, AO, Byrd-Spicer) [9, 10, 11, 12, 13, 
14, 15]. In späteren Untersuchungen 
wurde die Effektivität dieser Scores in 
der klinischen Anwendung infrage ge-
stellt [16]. Durchgesetzt hat sich das 
Klassifikationssystem von Gustilo und 
Anderson von 1976 [17], welches das 
Ausmaß des knöchernen und des 
Weichteilschadens sowie die Kontami-
nation der Wunde berücksichtigt [7]. 
Die Klassifikation offener Frakturen 
nach Gustilo und Anderson umfasst 
den Typ I mit Hautläsionen unter 1 cm 
und geringer oder fehlender Wundkon-
tamination, hervorgerufen durch eine 
Durchspießung von innen. Diese Verlet-
zungen sind mit einem Infektionsrisiko 
von 0–2 % behaftet. Der Typ II be-
schreibt eine Hautläsion über 1 cm 
Durchmesser mit moderatem Weichteil-
schaden und geringer bis mäßiger Mus-
kelquetschung und einem Infektions-
risiko von 2–5 %. Beim Typ III besteht 
ein allgemein ausgedehnter Weichteil-
schaden mit grober Wundkontaminati-
on, zusätzlicher Verletzung von neuro-
vaskulären Strukturen und einem be-
schriebenen Infektionsrisiko zwischen 
5 und 50 % [17]. Die Frakturen des Typs 
III lassen sich hinsichtlich der Verlet-
zungsschwere weiter in die Subtypen 
A–C unterteilen (Abb. 2) [7, 18].

Chirurgische Therapie  
des Weichteilschadens

Erstmaßnahmen

Es besteht allgemeine Übereinstim-
mung über die Notwendigkeit einer Ini-
tialtherapie offener Frakturen, die ein 
notfallmäßiges Wunddébridement mit 
ausgiebiger Spülung sowie die Einlei-
tung einer flankierenden intravenösen 
antibiotischen Therapie beinhaltet [7, 
17, 19, 20]. Entscheidend ist eine stan-
dardisierte Behandlung mithilfe eines 
etablierten Protokolls [21]. Im Rahmen 
der Behandlung Schwerverletzter bietet 
sich das Advanced Trauma Live Support 
Protokoll (ATLS) an [22]. In Punkt C (= 
engl. circulation; Zirkulation) des ATLS-
Protokolls findet eine Untersuchung 
hinsichtlich einer Störungen der Durch-

blutung statt, wozu auch offene fraktur-
assoziierte Wunden gehören. Falls noch 
nicht geschehen, ist eine Reposition von 
Luxationsfrakturen erforderlich. Die ini-
tiale Schienung hilft, die Durchblutung 
zu normalisieren und Schmerzen zu re-
duzieren. Die Initialdiagnostik umfasst 
die klinische Untersuchung inklusive 
Überprüfung der peripheren Pulse, ggf. 
unter Nutzung eines Handdopplerge-
räts, die Röntgendiagnostik des Kno-
chens in 2 Ebenen sowie evtl. eine er-
gänzende CT-Diagnostik und bei Ver-
dacht auf eine Gefäßbeteiligung eine 
CT-Angiographie [22]. Der Weichgewe-
beschaden sollte, begleitet von ausrei-
chender Analgesie, systematisch hin-
sichtlich Größe, Tiefe und aktiver Blu-
tung untersucht werden. Dazu gehört 
die Untersuchung der gesamten Zir-
kumferenz der betroffenen Extremität. 
Die Beweglichkeit der Extremität lässt 
sich in der Regel gut prüfen, die Sensibi-
lität dagegen zeigt oft eine große Varia-
bilität des Befunds, da Nerven eine hohe 
Toleranz gegenüber Dehnung haben 
und hinsichtlich des resultierenden kli-
nischen Bilds somit oft eine erhebliche 
Varianz besteht [2]. Handelt es sich um 
eine Luxation bzw. Luxationsfraktur, so 
ist die umgehende Reposition noch vor 
der initialen Bildgebung durchzuführen 
und ermöglicht die Schmerzreduktion, 
die Verbesserung der Durchblutungs-
situation und die Vermeidung von 
Drucknekrosen.

Abbildung 1 Geschlossene Fraktur mit 

 korrespondierendem Weichteilschaden der 

Stufe G2 nach Tscherne und Oestern mit 

tiefer kontaminierter Schürfung sowie  

Haut- und Weichteilkontusion durch direkte 

Krafteinwirkung [8]
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Direkter Druck auf die Wunde und 
die Anlage eines Tourniquets als Ultima 
Ratio stoppt zwar in der Regel zuverläs-
sig die Blutung, ist aber nur bei poten-
ziell letaler Blutung aus der Wunde indi-
ziert [23]. Zu diesem frühen Zeitpunkt 
empfehlen die etablierten Protokolle zu-
nächst eine ausgiebige Wundreinigung 
und ausführliche Fotodokumentation, 
gefolgt von einer sterilen Abdeckung der 
Wunde [21]. Das Fotografieren der Wun-
de ermöglicht die Informationsweiter-
gabe an den weiterbehandelnden Un-
fallchirurgen und vermeidet ein not-
wendiges repetitives Öffnen des sterilen 
Wundverbands. Für den Wundverband 
sollten sterile Kompressen verwendet 
werden, die ggf. mit steriler Ringer-Lö-
sung getränkt werden [24]. Nachdem 
die grobe Wundkontamination entfernt 
worden ist, sollte keine provisorische 
Wundreinigung oder -exploration mehr 
stattfinden, bis das unfallchirurgische 
Team hinzugezogen worden ist [21].

Dreistufenkonzept zur Behandlung 
offener Frakturen

Es besteht mittlerweile allgemeiner Kon-
sens, dass Hochenergietraumata des 
Weichteilgewebes ein chirurgisches Dé-
bridement erfordern, um dem Risiko ei-
ner tiefen Weichteilinfektion vorzubeu-
gen [25], und dass von den Erstmaßnah-
men das klinische Langzeitergebnis ab-
hängt [26].

Dieses Vorgehen wurde auch für 
Niedrigenergietraumata überprüft. Yang 
et al. haben 2003 empfohlen, dass erst-
gradig offene Frakturen wie geschlossene 
Frakturen behandelt werden dürfen [27], 
obwohl dies aktuell eher als Ausnahme 
von der Regel gilt, bis weitere Evidenz 
nachgewiesen worden ist. In der tägli-
chen Praxis empfehlen wir das umge-
kehrte Vorgehen, nämlich geschlossene 
Frakturen mit Hautabschürfungen wie 
erstgradig offene Frakturen zu behan-
deln (Abb. 1). Für zweit- und höhergra-
dig offene Frakturen besteht Einigkeit, 
dass sie in aller Regel operativ versorgt 
werden müssen. Das chirurgische 
Wunddébridement ist der Schlüssel zum 
Management offener Frakturen [28].

Unser Behandlungsprotokoll sieht 
ein Dreistufenkonzept mit zweistufigem 
Débridement der Weichgewebe und 
Frakturstabilisierung in der 3. Stufe vor 
(Abb. 3 und 4). Zunächst wird ein 
Wundabstrich aus dem Wundgrund 

entnommen. Dann wird die notfall-
mäßig geschiente Extremität mit steril 
angerichteter Braunol-Lösung und steri-
len Handschuhen, Bürste und Bauchtü-
chern gereinigt.

Das chirurgische Débridement der 
Stufe II wird im Operationssaal unter 
sterilen Kautelen durchgeführt. Dabei 
wird die Weichteilwunde mit Ringer-Lö-
sung ausgiebig gespült und die Vitalität 
des Gewebes anhand der sog. „4 K“ 
(Konsistenz, Kolorit, Kontraktilität, Ka-
pillarblutung) überprüft (Abb. 5). Ne-
krotische Areale werden ebenso wie der 
Wundrand exzidiert (Abb. 6). In Stufe III 
wird die Fraktur über ein passageres oder 
definitives geschlossenes oder offenes 
Verfahren stabilisiert. In der Regel bietet 
sich bei offenen Frakturen zur primären 
Stabilisierung die passagere Fixierung 
über einen externen Fixateur an (Abb. 7) 
[29, 30, 31, 32], gefolgt von einer ab-
schließenden Duplexsonografie der pe-
ripheren Pulse. Daran schließt sich ein 
permanentes Monitoring der Durchblu-
tungssituation an (Abb. 8). Bei höher-
gradigen Gewebeschädigungen ist zu-
dem eine konsequente Kompartment-
überwachung erforderlich.

Zeitmanagement der operativen 
Maßnahmen

Nachdem lange Zeit die sog. „6-Stun-
den-Regel“ unangetastet blieb, in der 
das initiale chirurgische Débridement 

des Weichteildefekts bei offenen Fraktu-
ren durchgeführt werden sollte [33], 
konnten Untersuchungen der vergange-
nen Jahre keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der klinischen Re-
sultate und des Infektionsrisikos nach 
verzögertem Wunddébridement (meist 
innerhalb von 24 Stunden) im Vergleich 
zum frühzeitigen Débridement inner-
halb von 6 Stunden nach Trauma zeigen 
[34, 35, 36, 37, 38]. Interessant ist, dass 
dieses Vorgehen auch für Gustilo und 
Anderson Typ-III-Läsionen bestätigt 
wurde [37, 38, 39]. Eine Studie konnte 
bei Kindern keinen Vorteil eines soforti-
gen chirurgischen Débridements inner-
halb von 6 Stunden posttraumatisch zei-
gen, solange eine hochdosierte intrave-
nöse Antibiotikumgabe sofort begon-
nen worden war [40]. Diesen Unter-
suchungen folgend gilt derzeit der welt-
weit anerkannte Behandlungsstandard, 
alle offenen Wunden innerhalb von 24 
Stunden posttraumatisch zu explorie-
ren. Die sofortige Exploration ist bei al-
len stark kontaminierten, devaskulari-
sierten oder kompartmentgefährdeten 
Wunden sowie grundsätzlich bei poly-
traumatisierten Patienten indiziert [21, 
41, 42].

Definitive Weichteil- und  
Frakturbehandlung

Die definitive Weichteildeckung redu-
ziert genauso wie die definitive Osteo-

Abbildung 2 Drittgradig offene Frakturen des Subtyps C nach Gustilo [18]
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synthese die Infektionsrate und die 
Langzeitmorbidität. Durch die korrekte 
Frakturreposition wird eine Wiederher-
stellung des Alignements der Extremität 
erreicht. Es besteht jedoch nach wie vor 
eine Kontroverse, ob dies über interne 
oder externe Fixierungsmethoden er-
reicht werden sollte. Welche Methode 
auch immer gewählt wird, sollte sie eine 
weitere Kompromittierung der Weich-
teile verhindern und gleichzeitig weitere 
Débridements mit Überprüfung der 
Wunde sowie den späteren Wundver-
schluss ermöglichen.

Die verzögerte definitive Weichteil-
deckung stellt heute das weltweit akzep-
tierte Standardverfahren dar. Anzustre-
ben ist der definitive Wundverschluss 
bzw. die definitive Weichteildeckung in-
nerhalb von 7 Tagen posttraumatisch 
[43], jedoch ist dies von weiteren Fakto-
ren wie der chirurgischen Erfahrung 
und Verfügbarkeit, dem gegenwärtigen 
Zustand des Patienten und dem Grad 
der Verletzung abhängig. Auch der 
grundsätzliche Zustand des Patienten ist 
im Behandlungskonzept zu berücksich-
tigen. Nebenerkrankungen wie Diabetes 
mellitus können das Risiko einer Ent-
zündung des Wundgrunds erhöhen und 

die chirurgische Behandlung erschwe-
ren, was in früheren Untersuchungen zu 
einer erhöhten Amputationsrate in die-
ser Patientengruppe führte [44]. Ebenso 
können ein reduzierter Allgemein-
zustand, eine verringerte Immun-
abwehr oder Nikotinabusus zu einem 
größeren Wundinfektionsrisiko, einer 
vermehrten Pseudarthrosebildung oder 
einer erhöhten Versagensrate der defini-
tiven Weichteildeckung führen [43].

Behandlung von  
Gefäßverletzungen

Gefäßverletzungen treten bei bis zu 4 % 
aller offenen Frakturen auf und benöti-
gen häufig schnelle chirurgische Inter-
vention, ggf. durch Shunts oder Inter-
position eines Venentransponats [45]. 
Neben der klinischen Überprüfung der 
Fußpulse können Gefäßläsionen am 
besten mittels Dopplersonografie ermit-
telt werden und zeigen sich durch Zei-
chen der Ischämie mit pulsloser Extre-
mität und neurologischen Defiziten 
[46]. Insbesondere nach Gelenkluxati-
onsverletzungen ist die zusätzliche 
Durchführung einer CT-Angiografie er-
forderlich, um Intimaläsionen aus-

zuschließen, die zu einer Folgeschädi-
gung der Extremität führen können 
[47]. Die CT-Angiografie kann außer-
dem angewendet werden, um eine 
Ischämie der Extremität zu bilanzieren 
und im Zweifelsfall Grundlage für die 
Entscheidung zu sein, ob eine erhal-
tungswürdige Operation oder eine Am-
putation (Abb. 2) erforderlich wird [46, 
48]. Die Wiederherstellung der Durch-
blutung sollte innerhalb von 6 Stunden 
nach Trauma erfolgen, obwohl der Ge-
webeuntergang schon nach 3 Stunden 
posttraumatisch beginnt [21].

Kompartmentsyndrom

Das akute Kompartmentsyndrom ist ei-
ne schwerwiegende Komplikation auch 
bei offenen Frakturen, da hier die Kom-
partimente nicht automatisch eröffnet 
sein müssen. Auch Patienten mit offe-
nen Frakturen können diese gravierende 
Komplikation entwickeln [49]. Ins-
besondere bei intubierten und beat-
meten Patienten oder bei Bewusstlosen 
muss sehr sorgfältig auf die Ausbildung 
einer Kompartmentsymptomatik ge-
achtet werden [50]. Ein weiterer wichti-
ger Punkt ist, dass es grundsätzlich bes-

Abbildung 3 In der BGU Murnau verfolgter Algorithmus zur Behandlung der offenen Fraktur 

[5, 56, 57]

Abbildung 4 Zeitliche Abfolge der Behand-

lungsmaßnahmen von der Aufnahme des  

Patienten im Schockraum bis zur definitiven 

Versorgung [56]
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ser ist, eine traumatisch eröffnete Wun-
de nach dem initialen Débridement of-
fen zu belassen [20]. Mittlerweile be-
steht allerdings ein Trend zum frühzeiti-
gen Wundverschluss [51].

Niederdruck-Wundtherapie

Nach Einleitung einer offenen Wundbe-
handlung sollte ein erneutes Débride-
ment (sog. Second Look) nach 24–48 
Stunden in Vollnarkose durchgeführt 
werden, um nochmals eine vollständige 
und systematische Untersuchung der 
Wunde von der Oberfläche bis zum 
Wundgrund durchführen zu können. 
Frakturfragmente in der Wunde, die po-
tenziell noch durchblutet sind, werden 
dabei belassen.

Eine hervorragende Alternative zur 
offenen Wundbehandlung stellt die Va-
kuumversiegelung der Wunde dar. Diese 
sog. Niederdruck-Wundtherapie (alter-
nativ verwendete Begriffe: Vakuumthe-
rapie, VAC-Therapie) hat die Behand-
lung offener Frakturen gewissermaßen 
revolutioniert und wird mittlerweile 
standardmäßig zum passageren Wund-
verschluss angewendet [52]. Diese The-
rapieoption hilft, die Keimbelastung der 
kontaminierten Wunde zu reduzieren 
und die Wundoberfläche bis zum defini-
tiven Wundverschluss bzw. zur definiti-
ven Deckung zu verkleinern. Sie fördert 
die lokale Durchblutung und die Bil-
dung von Granulationsgewebe und re-
duziert die Gewebeschwellung [52, 53, 

54]. Aktuell gilt die Empfehlung, die 
Niederdruck-Wundtherapie bei jeder 
Wunde, die nach dem initialen Débride-
ment offen belassen wird, bis zur defini-
tiven chirurgischen Intervention anzu-
wenden [21].

Antibiotikumeinsatz

Die Diskussion über den Einsatz eines 
Antibiotikums reicht von der Auswahl 
des Antibiotikums, seiner Darreichungs-
form und seiner Dosierung sowie dem 
Zeitpunkt seines Einsatzes bis hin zur 
Grundsatzdebatte, ob oder ob nicht die 
Antibiotikumgabe in der Initialtherapie 
offener Frakturen indiziert ist. Mittler-
weile ist es allgemein anerkannt, dass 
der Einsatz von Antibiotika bei der Be-
handlung offener Frakturen erforderlich 
ist [7, 17, 55]. Es konnte gezeigt werden, 
dass bei offenen Frakturen, die aus-
schließlich chirurgisch behandelt wur-
den, die Infektionsrate bei 14 % lag, 
während sie nach zusätzlichem Einsatz 
von Antibiotika auf unter 3 % abfiel 
[55]. Jüngste Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass die Infektionsrate bei offenen 
Frakturen direkt vom Zeitpunkt der ste-
rilen Wundabdeckung und dem Beginn 
einer antibiotischen Therapie abhängig 
ist [56]. Den aktuellen Richtlinien der 
Paul-Ehrlich-Gesellschaft folgend ist die 
Gabe von Antibiotika bei offenen Frak-
turen indiziert und sie werden in unse-
rem Protokoll bei offenen Frakturen so 
früh wie möglich eingesetzt, wenn mög-

lich innerhalb von 3 Stunden nach dem 
Trauma [57]. Dabei wird ein Kombinati-
onspräparat aus Aminopenicillin und 
β-Laktamase-Inhibitor alle 8 Stunden in-
travenös gegeben. Gegenüber den Ce-
phalosporinen der 2. Generation hat es 
den Vorteil, dass es mit weniger Kompli-
kationen wie einer Clostridium-difficile-
assoziierten Colitis verbunden ist. Je 
nach Verschmutzungsgrad wird bei der 
Anwendung eines Cephalosporins der 2. 
Generation dieses mit einem anaerob 
wirksamen Antibiotikum kombiniert. 
Bei einer echten Penicillinallergie wird 
der Einsatz von Clindamycin empfoh-
len.

Zu unterscheiden ist grundsätzlich 
zwischen prophylaktischer und thera-
peutischer Antibiotikumtherapie. Bei 
Gabe über 24 Stunden handelt es sich 
definitionsgemäß um eine Antibioti-
kumtherapie. Bei stark verschmutzten 
offenen Wunden (Gustilo und Ander-
son Typ III) ist die zusätzliche Gabe eines 
anaerob wirksamen Antibiotikums für 
maximal 72 Stunden bzw. nicht länger 
als 24 Stunden nach Wundverschluss er-
forderlich [5]. Hinsichtlich der Dauer 
der Antibiotikumgabe sieht unser Sche-
ma, angelehnt an die Empfehlungen 
von Südkamp et al. 2006 [5], eine sog. 
Single-Shot-Gabe im Sinne einer Pro-
phylaxe bei offenen Frakturen des Typs I 
nach Gustilo und Anderson vor, wäh-
rend das Antibiotikum bei Frakturen des 
Typs II über 48 Stunden gegeben wird. 
Danach werden die Abstriche erstmals 

Abbildung 5 Chirurgisches Débridement der Stufe II im Operationssaal: ausgiebige Spülung 

der Weichteilwunde und Prüfung der Vitalität des Gewebes

Abbildung 6 Chirurgisches Débridement 

der Stufe II im Operationssaal: Resektion des 

Wundrands und nekrotischer Areale
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abgefragt. Sind diese negativ, wird das 
Antibiotikum abgesetzt, andernfalls 
wird die prophylaktische Gabe in eine 
resistenzgerechte therapeutische Gabe 
umgewandelt. Bei drittgradig offenen 
Frakturen handelt es sich grundsätzlich 
um eine antibiotische Therapie, die über 
10 Tage geführt wird. Eine Anpassung 
erfolgt ebenfalls nach Erhalt der ersten 
Abstriche (nach 48 Stunden) sofern er-
forderlich. Ist das Langzeitergebnis der 
intraoperativ entnommenen Abstriche 
nach 10 Tagen negativ, wird die antibio-
tische Therapie abgesetzt.

Zur Tetanusgabe besteht Einigkeit, 
dass eine Auffrischung vorgenommen 
werden sollte, wenn die letzte Impfung 
mehr als 10 Jahre zurückliegt oder die 
Anamnese nicht eindeutig ist [58, 59].

Zusammenfassung

Die Behandlung des Weichteilschadens 
bei der Therapie geschlossener und offe-
ner Frakturen erfordert neben chirurgi-
scher Erfahrung höchste Sorgfalt und 
sollte einem etablierten Therapiekon-
zept folgen. Nur so lässt sich das Risiko 
potenzieller Extremitäten- oder gar le-
bensbedrohlicher Komplikationen wie 
eines Kompartmentsyndroms, einer tief 

reichenden Weichteilinfektion oder ei-
ner Osteomyelitis reduzieren. Dies gilt 
für die Behandlung von Erwachsenen 
und Kindern gleichermaßen. Über die 
grundsätzlichen Maßnahmen wie 
Wundinspektion, frühzeitiger Antibioti-
kumeinsatz und chirurgisches Débride-
ment besteht allgemeiner Konsens. Aus-
gehend von einer korrekten Klassifizie-
rung des Weichteilschadens und der 
Fraktur sollte die Therapie immer auch 
an den jeweiligen Patienten und dessen 
Allgemeinzustand bzw. sein Vorerkran-
kungsspektrum angepasst sein. Von die-
sen Grundsätzen ausgehend entwickeln 
sich die modernen Behandlungsstrate-
gien stetig weiter, wie es das Beispiel der 
Niederdruck-Wundtherapie zeigt, die in 
den vergangenen Jahren die operative 
Behandlung offener Frakturen revolu-
tioniert hat.  
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Abbildung 7 Stufe III: Stabilisierung der 

Fraktur über ein passageres oder definitives, 

geschlossenes oder offenes Verfahren. Bei 

 offenen Frakturen bietet sich zur passageren 

Stabilisierung die Anwendung eines externen 

Fixateurs an.

Abbildung 8 Permanentes Monitoring der 

Durchblutungssituation
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