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Was gibt es zu beachten?

Zusammenfassung:

Die steigende Anzahl operativer Frakturversorgungen mit Implantaten stellt eine Herausforderung
fiir Orthopédie und Unfallchirurgie dar. Wahrend insgesamt ca. 1,23 % aller Frakturen eine
frakturassoziierte Infektion (FRI) nach sich ziehen, betreffen 10-13 % aller FRI die obere Extremitat.
Die korrekte Diagnose dieses oftmals komplizierten Krankheitsbildes ist entscheidend fiir den
Therapieerfolg. Seit 2018 bestehen konfirmatorische Kriterien und suggestive Parameter, die bei der
Diagnosestellung beriicksichtigt werden miissen. Auch an der oberen Extremitét wird die klinische

Routinediagnostik befolgt. Diese beinhaltet neben der obligaten Anamnese und klinischen
Untersuchung radiologische Bildgebung wie Rontgen, CT, MRT und nuklearmedizinische
Verfahren. Zudem sollten 3-5 Gewebeproben aus der Frakturregion zur mikrobiologischen
Diagnostik eingeschickt und auch eine histopathologische Untersuchung zur Diagnosesicherung
veranlasst werden. Die Therapie sollte interdisziplinar erfolgen. Neben der chirurgischen und in der
Regel zwolfwochigen antibiotischen Therapie ist ein interdisziplindrer Therapieansatz zu
Optimierung von Begleiterkrankungen und chirurgischer Mitbeurteilung durch einen plastischen
Chirurgen gerade bei komplexen Féllen ratsam. Besondere Aspekte der oberen Extremititen wie
Moglichkeiten des Gelenkerhaltes oder die Konversion auf ein Gelenkersatzverfahren sind in
Abhidngigkeit von der Durchblutungs- und Osteosynthesesituation zu evaluieren. Diaphysare
Knochendefekte geringeren Ausmafies am Humerus kdnnen im Gegensatz zur unteren Extremitat
besser durch Verkiirzungen behandelt werden, auch Monorail-Fixateur-Systeme finden ohne
zusdtzliches intramedulldres Implantat sichere Anwendung. Das hdufig auftretende Cutibacterium
acnes ist bisweilen gut antibiotisch zu therapieren. Allerdings muss der Chirurg auf eine dreiwdchige
Kultivierung durch die mikrobiologische Diagnostik achten. Fiir die Erhebung der Behandlungs-
ergebnisse stehen keine separaten patient reported outcome measurements (PROMs) zur Verfiigung.
Hier finden PROMs fiir die obere Extremitdt Anwendung wie der Disabilities of the Arm, Shoulder

and Hand-Fragebogen.
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Infektionen von medizinischen Im-
plantaten sind eine hdufige und
schwerwiegende Komplikation. Bis zu
50-70 % aller nosokomialen Infektio-
nen konnen durch einliegende Im-
plantate verursacht werden. Implan-
tatassoziierte Infektionen sind oft

oberen Extremitdt. Was gibt es zu beachten?
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schwierig zu diagnostizieren, konnen
aber neben den typischen Sympto-
men wie Rotung, Hitze, Schmerzen,
Schwellung und Funktionsverlust
auch zu einem septischen lebens-
bedrohlichen Krankheitsbild fithren.
Auf dem Gebiet der Orthopéddie
und Unfallchirurgie sind 2 Arten von

implantatassoziierten  Infektionen
von besonderer Bedeutung; zum ei-
nen die periprothetische Gelenkinfek-
tionen nach Gelenkersatz und die
frakturassoziierte Infektionen (eng-
lisch: fracture-related infection (FRI)).
Eine steigende Anzahl von operativen
Frakturversorgungen mit interner Os-
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Fracture-related infections of the upper extremity

What should be considered?

Summary: The increasing number of surgical fracture care using osteosynthesis devices poses a challenge for
orthopedics and trauma surgery. While approximately 1.23 % of all fractures result in a fracture-related infec-
tion (FRI), 10-13 % of all FRIs affect the upper extremity. Accurate diagnosis of this often-complex condition is
crucial for successful therapy. Since 2018, confirmatory criteria and suggestive parameters have been estab-
lished that must be considered in the diagnosis. Clinical routine diagnostics are also followed for the upper
extremity. In addition to the obligatory medical history and clinical examination, radiological imaging such as
X-ray, CT, MRI, and nuclear medicine procedures are included. Furthermore, 3-5 tissue samples from the
fracture region should be sent for microbiological diagnosis, and a histopathological examination should be
arranged for diagnostic confirmation. Treatment should be interdisciplinary. In addition to surgical and usually
twelve-week antibiotic therapy, an interdisciplinary treatment approach to optimize comorbidities and surgical
assessment by a plastic surgeon is advisable, especially in complex cases. Special aspects of the upper extrem-
ities, such as options for joint preservation or conversion to a joint replacement procedure, should be evaluated

depending on the blood flow and osteosynthesis situation. Diaphyseal bone defects of smaller extent in the
humerus can be treated better with shortening, and monorail fixator systems can be applied safely without
additional intramedullary implants, unlike in the lower extremity. The commonly occurring Cutibacterium acnes
can often be effectively treated with antibiotics. However, the surgeon must be aware of a three-week culti-
vation period by microbiological diagnostics. Separate patient-reported outcome measurements (PROMs) for
assessing treatment outcomes are not available. PROMs for the upper extremity, such as the disabilities of the
arm, shoulder and hand questionnaire, are applied here.
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teosynthese, vor allem mit Platten-
bzw. Nagelsystemen, bei gleichzeitig
zunehmendem Anteil dlterer Patien-
tinnen und Patienten stellt eine He-
rausforderung fiir die Versorgung dar.
Eine Infektion nach operativer Frak-
turversorgung, eine sogenannte frak-
turassoziierte Infektion (FRI) ist eine
oftmals schwierig zu behandelnde
Komplikation, die eine spezielle Diag-
nostik und dezidierte Therapie zur er-
folgreichen Behandlung benotigt.
Auch an der oberen Extremitét ist die
Kenntnis tiber das Krankheitsbild und
das Vorgehen bei Vorliegen desselben
von essenzieller Bedeutung.

Epidemiologie

Eine umfassende Analyse auf natio-
naler Ebene fiir Deutschland im Jahr
2018 ergab, dass 1,23 % aller Fraktu-
ren, die eine stationdre Behandlung
erforderten, mit einer FRI einhergin-
gen. Uber den Verlauf des letzten
Jahrzehnts wurde zudem eine leichte
Zunahme der Inzidenz von 5556 Fal-

len (8,4 pro 100.000 Einwohner) auf
7253 Falle (10,7 pro 100.000 Einwoh-
ner) verzeichnet [1]. Hiervon betref-
fen lediglich 10-13 % die obere Extre-
mitdt [2, 3]. Als Ursachen hierfir
konnen die niedrigere Rate an offe-
nen Frakturen an der oberen Extremi-
tat, geringeres Weichteiltrauma ins-
gesamt, aber auch die gerade im Alter
besser erhaltene Durchblutung resp.
die geringere Hiufigkeit peripherer
arterieller Verschlusskrankheit (PAVK)
an der oberen Extremitdt angesehen
werden.

Weltweit kann mit einer weiteren
Zunahme der FRI-Inzidenz gerechnet
werden. Innerhalb des letzten Jahr-
zehnts wurde bereits eine Zunahme
von proximalen Humerusfrakturen
(61.606, +10 %), Humerusschaftfrak-
turen (12.368, +14 %), distalen Hume-
rusfrakturen (7192, +9 %), sowie des
proximalen Radius (8423, +19 %) ver-
zeichnet. Steigende Lebenserwartung,
héufiger auftretende osteoporotische
Frakturen und operative Eingriffe zur

Frakturversorgung sind die Griinde
fiir diese Annahme [4].

Definition

Die FRI ist ein komplexes Krankheits-
bild, das in der Literatur oft unter ver-
schiedenen Synonymen wie posttrau-
matische Osteomyelitis, implantatas-
soziierte Infektion oder infizierte
Pseudarthrose beschrieben wird [5].
In der Vergangenheit fehlte es oft an
klaren Definitionen, was dazu fiihrte,
dass Diagnosekriterien hdufig aus Stu-
dien zu periprothetischen Infektio-
nen abgeleitet wurden [6]. Dieses Pro-
blem wurde nochmals in einem syste-
matischen Review im Jahr 2018 her-
vorgehoben, bei dem nur 2 % von 100
eingeschlossenen randomisiert-kon-
trollierten Studien eine valide Defini-
tion fiir Infektionen nach Frakturen
aufwiesen [7]. Als Reaktion darauf
wurde im selben Jahr eine Konsensus-
definition fiir FRI entwickelt und von
Expertengruppen, darunter Vertreter
internationaler Gesellschaften wie der
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1. Fistel, Sinus oder Wunddehiszenz (mit Verbindung
zum Knochen oder Implantat)

2. Eitrige Drainage aus der Wunde

3. Phanotypisch nicht unterscheidbare Erreger, die
durch Kultivierung aus mindestens 2 separaten tie-
fen Gewebe-/Implantatproben identifiziert wurden

4. Vorhandensein von Mikroorganismen, bestatigt
durch eine histopathologische Untersuchung mit
spezifischen Farbetechniken fur Bakterien oder Pilze
oder mehr als 5 polymorphkernige Leukozyten pro
Hauptgesichtsfeld

Klinische Symptome

- Schmerzen (ohne Belastung, mit zunehmender Dauer, neu
auftretend)

- Lokale R6tung

- Lokale Schwellung

- Erhohte lokale Temperatur

- Fieber (= 38,3 °C)

Radiologische Anzeichen

- Knochenlyse (an der Frakturstelle, um das Implantat herum)

- Implantatlockerung

- Sequestrierung

- Ausbleiben der Knochenheilung (z.B. Pseudarthrose)

- Vorhandensein periostaler Knochenbildung (z.B. an anderen
Stellen als der Frakturstelle oder im Falle einer konsolidierten
Fraktur)

Ein pathogener Organismus, der durch Kultur aus einer einzigen
entnommenen Probe des tiefen Gewebes/Implantats identifiziert
wurde

Erhéhte Entziindungsmarker

- Erythrozytensedimentationsrate (ESR)
- Leukozytenanzahl

- C-reaktives Protein (CRP)

Anhaltende, zunehmende oder neu auftretende Wunddrainage
Uiber die ersten postoperativen Tage hinaus ohne solide alter-

Konfirmatorische und suggestive Kriterien einer FRI nach Metsemakers et al. [8]

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthe-
sefragen (AO) und der European Bone
and Joint Infection Society (EBJIS),
konfirmatorische und suggestive Kri-
terien festgelegt (Tab. 1) [8].

Die Kklinische Routinediagnostik
unterscheidet sich an der oberen
Extremitdt nicht von anderen anato-
mischen Regionen. Folgendes sollte
hierbei in der tdglichen Praxis beach-
tet werden:

Die klinische Untersuchung ist von
essenzieller Bedeutung und bildet die
Grundlage der Diagnostik. Allerdings
kann die Diagnostik bei nicht vor-
handenen konfirmatorischen Krite-
rien (Tab. 1) schwierig sein. Einzelne
klinischen Zeichen einer Infektion,
die als suggestive FRI-Parameter gel-
ten, sind relativ selten: Rotung 54 %,
lokale Warme/Calor 21 %, Schwel-
lung/Tumor 46 %, Schmerz/Dolor
49 %, neu aufgetretener Gelenkerguss

native Erklarung

Neu auftretender Gelenkerguss

8 %, Wundabfluss 44 %, Fieber
> 38,3 °C 12 % [13]. Somit sind wei-
tere diagnostische Mafinahmen von
Bedeutung.

Parameter wie die Leukozytenzahl,
C-reaktives Protein (CRP) und Blut-
senkungsgeschwindigkeit (BSG) wur-
den auf ihre diagnostische Niitzlich-
keit bei der Identifizierung einer FRI
untersucht. Diese Marker sind jedoch
nicht spezifisch, da sie nicht nur bei
einer Infektion, sondern auch nach
Trauma oder in verschiedenen ande-
ren entziindlichen Zustdnden erhoht
sein konnen. Zusatzlich kénnen sie
auch bei chronischen oder spaten In-
fektionen innerhalb des Norm-
bereichs liegen. Das CRP gilt als zuver-
lassigster laborchemischer Indikator,
jedoch sind seine Sensitivitdat und Spe-
zifitdt gemaf einer griindlichen Prii-
fung der verfiigbaren Literatur nur
mafdig zuverldssig [9]. Folglich kann
durch laborchemische Marker das
Vorhandensein einer Infektion nicht

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2023; 12 (6)

definitiv bestdtigt oder ausgeschlos-
sen werden.

Zu Beginn sollten Rontgenaufnahmen
in 2 Ebenen angefertigt werden. Diese
ermoglichen die Beurteilung der Frak-
turheilung und der Lage der Implanta-
te. In spateren Infektionsstadien kon-
nen gelegentlich spezifische Anzei-
chen einer chronischen Osteomyelitis
im nativen Rontgenbild erkannt wer-
den, dazu gehoren periostale Reaktio-
nen, kortikale Erosionen, fokale Os-
teopenie und Osteolysen [10]. Es ist
ebenso wichtig, neben dem Knochen
auch das Weichteilgewebe in den nati-
ven Rontgenbildern zu evaluieren.
Eventuelle Schwellungen oder klare
Umrisse im Weichteilbereich kénnen
wichtige Hinweise liefern und weitere
diagnostische Mafinahmen notwen-
dig machen. In solchen Féllen kom-
men dann bildgebende Verfahren wie
die Computertomographie (CT) und
die Magnetresonanztomographie
(MRT) zum Einsatz.



Abb. 1: Universitatsklinikum Regensburg

Die CT eignet sich besonders gut
zur Beurteilung des Knochenstatus.
Sie liefert prézise Informationen tiber
den Knochen, einschlieflich mogli-
cher Weichteilinfiltration, Abszesse,
periostale Reaktionen wund Gas-
ansammlungen. Dariiber hinaus un-
terstiitzt die CT bei der Einschatzung
der Knochenkonsolidierung und er-
moglicht eine genaue Darstellung von
Knochendefekten, was fiir die Opera-
tionsplanung von grof3er Bedeutung
ist. Allerdings kann die Anwesenheit
von metallischen Implantaten auf-
grund von Artefakten die Bildbewer-
tung beeintrichtigen. Ahnliche Be-
schrankungen gelten auch fiir die
MRT in Anwesenheit von Implanta-
ten, obwohl hier bereits spezielle
Techniken entwickelt wurden, um
diese Problematik zu minimieren. Die
MRT bietet Vorteile gegeniiber ront-
genbasierten Bildgebungsverfahren,
insbesondere in Bezug auf eine bessere
Visualisierung von Weichteilstruktu-

ren, die Beurteilung des Knochen-
marks und die frithzeitige Ertkennung
akuter Entziindungen. Bei der MRT
sind Sequenzen mit kurzer Tau-Inver-
sionserholung (STIR) besonders hilf-
reich, um Fettsignale zu unterdriicken
und erhohte Fliissigkeitsansammlun-
gen im Knochen und Weichteilgewebe
zu erkennen [11]. Gadolinium-Kon-
trastmittel konnen ebenfalls verwen-
det werden, um die Signaldifferenzie-
rung in der MRT zu verbessern. Es
bleibt jedoch eine Herausforderung,
zwischen reaktiver Schwellung und
Entziindung in der MRT zu unter-
scheiden, was oft zu einer Uberschit-
zung des Ausmafies oder der Schwere
des Osteomyelitis-Herdes fiihrt [12].
Nuklearmedizinische Verfahren
wie die dreiphasige Skelettszintigrafie,
Leukozytenszintigrafie und 18F-Fluor-
desoxyglukose-Positronenemissions-
tomographie/CT (18F-FDG PET/CT)
konnen ebenfalls zur Beurteilung von
FRI eingesetzt werden. Diese Tech-

Der 59-jahrige Patient er-
litt eine Humeruskopf-4-Part-Fraktur bei
einem Leitersturz. Drei Wochen nach Ver-
sorgung mit einer Philosplattenosteosyn-
these stellte er sich mit pu-
trider Sekretion aus der Wunde des del-
toidopektoralen Zugangs vor. Aufgrund
der akuten Infektion wurde zunéchst ein
implantaterhaltendes Vorgehen durch-
gefiihrt. Ein griindliches schichtibergrei-
fendes Debridement erfolgte. Im
Rahmen der intraoperativen Probenent-
nahme konnte ein Cutibacterium acnes
nachgewiesen werden. Eine resistenzge-
rechte antibiotische Therapie mit Amox-
icillin erfolgte. Nach vierzehntagiger
Therapie trat erneut eine Wunddehiszenz
mit putrider Sekretion auf. Bei Persistenz
der Gelenkinfektion und CT-graphisch
zunehmender Sklerosierung E, was als
beginnende Kopfnekrose des Humerus-
kopfes interpretiert wurde, wurde mit
dem Patienten ein zweizeitiges Vorgehen
zum endoprothetischen Gelenkersatz be-
sprochen. Der Humeruskopf wurde rese-
ziert und ein PMMA Zementspacer mit
Vancomycin und Meropenem (40 g Pala-
cos® + jeweils 2 g Vancomycin und Mer-
penem) eingelegt €. Nach einem Inter-
vall von 6 Wochen erfolgte bei Infektfrei-
heit die Implantation einer zementfreien
inversen Schultergelenkendoprothese
(Comprehensive, Fa. Zimmer) D. Nach
Implantation der Endoprothese wurde
eine weitere antibiotische Therapie fur
6 Wochen mit Amoxicillin und Rifampicin
durchgefuhrt.

niken nutzen die von der betroffenen
Stelle ausgehende Strahlung zur Er-
zeugung diagnostischer Bilder, wobei
das 18F-FDG PET/CT als Hybrid-
methode die Prazision der CT-Bild-
gebung mit der Positronenemissions-
tomographie verbindet. Die 18F-FDG
PET/CT hat eine hohe diagnostische
Genauigkeit (Sensitivitdit von 0,89,
Spezifitdt von 0,80), ist jedoch hin-
sichtlich der Verfiigbarkeit einge-
schrankt [13].

Um die mikrobiologische Diagnostik
zu optimieren, wird empfohlen, an-
stelle der in der Vergangenheit tibli-
chen Entnahme intraoperativer Ab-
striche, 3-5 Gewebeproben aus dem
infektionsverddchtigen Gewebe in der
Nihe der Frakturstelle zu entnehmen.
Ein standardisiertes Protokoll sollte
im chirurgischen Routineablauf inte-
griert sein. Um Kreuzkontaminatio-
nen zu vermeiden, sollten die Gewe-
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beproben mit separaten, sterilen chi-
rurgischen Instrumenten unter Ver-
wendung einer bertihrungslosen
Technik entnommen werden [14].

Die histopathologische Untersuchung
von infiziertem Gewebe, welches in-
traoperativ entnommen wird, gehort
zum diagnostischen Standard. Min-
destens eine Probe sollte aus der Frak-
turregion entnommen werden. Die
Autorinnen und Autoren raten zudem
zur Entnahme einer Probe aus dem
Plattenlager und dem infizierten
Weichteilgewebe. Bei der pathologi-
schen Untersuchung selbst gelten ak-
tuell zum einen das Vorhandensein
mithilfe spezieller Féarbetechniken
sichtbare Mikroorganismen in tiefen
Gewebeproben als entscheidendes
Kriterium fiir die Diagnosesicherung,
zum anderen wird die Anzahl der po-
lymorphkernigen neutrophilen Gra-
nulozyten (PMNs) in einer gewissen
Region sich zur Diagnostik zu Nutze
gemacht. Es sollten 10 Hauptgesichts-
telder (High power fields, HPF) unter-
sucht werden. Bei 5 oder mehr PMNs
pro HPF kann von einer FRI ausgegan-
gen werden [15].

Jegliche FRI, ob an der oberen oder
unteren Extremitdt, sollte moglichst
im interdisziplindren Austausch be-
handelt werden. Dies umfasst die
Beurteilung der Weichteilsituation,
der lokalen Durchblutung, das Ma-
nagement von Grunderkrankungen
wie z.B. Diabetes Mellitus, die speziel-
len Bediirfnisse dlterer Patientinnen
und Patienten, sowie die psychische
Verarbeitung der Infektion und Funk-
tionseinschrankungen, bis hin zur
mehrwochigen antibiotischen Thera-
pie. In Anbetracht dieser Vielschich-
tigkeit erscheint die Einbindung ver-
schiedener Fachdisziplinen sinnvoll.
Die Einrichtung von multidisziplina-
ren Gremien, wie beispielsweise eines
,Infektionsboards“ oder eines , Extre-
mitdtenboards“, dhnlich den Tumor-
boards in der Onkologie, sowie regel-
mafige gemeinsame interdisziplindre
Visiten stellen bewédhrte Mafinahmen
dar, um Diagnose und Therapie im

besten Interesse der Patientin/des Pa-
tienten eng und effizient abzustim-
men [16]. Die Wirksamkeit einer struk-
turierten interdisziplindren Therapie
bei FRI wurde anhand von signifikant
verringerten Revisions- und Amputa-
tionsraten nachgewiesen [17].

Die Therapie einer FRI sollte grund-
sdtzlich immer eine Kombination aus
chirurgischem Eingriff und antibioti-
scher Behandlung umfassen. Wenn
eine FRI durch die oben genannten
bestdtigenden Kriterien festgestellt
wird oder wenn aufgrund der ange-
deuteten Parameter der Verdacht auf
eine FRI besteht, miissen verschiedene
Fragen bertiicksichtigt werden, die die
Therapie mafigeblich beeinflussen
(Tab. 2). Ein Unterschied zwischen
FRIs und periprothetischen Infektio-
nen liegt darin, dass die eingesetzten
Implantatmaterialien nur voriiber-
gehend benétigt werden und nach
erfolgreicher Frakturheilung entfernt
werden kénnen. Dies steht im Gegen-
satz zur Endoprothetik, bei der es sich
um dauerhafte Implantate handelt
und eine Entfernung derselben nicht
moglich ist. Die Akuitdt der FRI, also
die Dauer der bestehenden Infektion
nach der Fraktur findet ebenfalls Be-
achtung, da mit zunehmender Dauer
der Infektion Bakterien reife Biofilme
bilden und sich so vor Antibiotika
schiitzen kdnnen [8]. Es gibt keine kla-
re zeitliche Grenze zwischen akuten
und chronischen Infektionen. Daher

wird in der aktuellen Konsensusde-
finition zwischen akuten (< 3 Wo-
chen), verzogerten (3-10 Wochen)
und chronischen Infektionen (> 10
Wochen) unterschieden [5]. Die Rele-
vanz dieser Einteilung ist jedoch frag-
lich, da sich das nachgewiesene Keim-
und Resistenzspektrum zwischen den
einzelnen Zeitrdumen nicht dndert
und auch chirurgische Resultate nicht
von der Infektionsdauer abhdngen
[2].

Weichteil- und Knochendefekte
stellen eine besondere Herausforde-
rung bei der Behandlung von FRIs
dar. Eine ausreichende Weichteilab-
deckung des Knochens ist entschei-
dend fiir die Heilung. Bei Unsicher-
heiten dariiber, ob eine plastische
Deckung erforderlich ist, sollte friith-
zeitig Expertise aus der plastisch-re-
konstruktiven Chirurgie eingeholt
werden, um ein individuelles Thera-
piekonzept fiir die Patientin/den Pa-
tienten zu erstellen. Knochendefekte
konnen entweder mit einem ein-
oder zweizeitigen Konzept behandelt
werden. Bei einem einzeitigen Vor-
gehen wird der Defekt nach der Ent-
fernung von nekrotischem Weich-
teil- und Knochengewebe durch
Debridement mit Autograft oder
Knochenersatzmaterial, idealerweise
mit Antibiotikabeimischung, auf-
gefiillt. Bei FRIs mit grofleren Kno-
chendefekten, auch als , critical size
defects“ bezeichnet, kommen entwe-
der die Masquelet-Technik zum Ein-
satz, die auf einem zweistufigen Vor-
gehen basiert, oder Segmenttrans-
portverfahren mittels externer Fixa-

1. Bestehen lokale oder systemische Einschrankungen der Patientin/des Patien-
ten, die behoben werden kdnnen (bspw. PAVK, entgleister Diabetes mellitus)?

2. Ist die Fraktur verheilt?

3. Ist die Osteosynthese stabil?

4. Ist die Reposition der Fraktur regelrecht?

5. Besteht ein knécherner Defekt?

6. Wie ist die Weichteilsituation? Bedarf es einer plastischen Deckung?
7. Sind infektverursachende Erreger bekannt?

Ubersicht — Was man fiir die Therapie einer FRI beachten sollte
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teur-Systeme. Die in frithen Zeiten
empfohlenen Etappen-Debridements,
mit Intervallen von ca. 48 Stunden,
oder Debridements bis zum Erhalt
von 3 negativen Wundabstrichen,
gelten mittlerweile als obsolet und
sollten nicht mehr zur Anwendung
kommen. Einerseits wurde gezeigt,
dass wiederholte Debridements zu
Keimwechseln wahrend der chirurgi-
schen Therapie fithren [18]. Anderer-
seits sind Wundabstriche insbeson-
dere unter antibiotischer Therapie
nicht empfindlich genug, um eine
Verbesserung der Infektion anzuzei-
gen [14]. Daher raten wir zu einem
sogenannten zielgerichteten einzeiti-
gen Therapieansatz. Ein zweizeitiges
(oder mehrzeitiges) Procedere wird
nur in Féllen von komplizierenden
Faktoren wie groflen Knochendefek-
ten, einem notwendigen Weichteiler-
satz oder Infektionen mit speziellen
Bakterienstaimmen verfolgt. Letztere
sind sogenannte ,difficult-to-treat”
Erreger (Bakterien mit Resistenz ge-
geniiber biofilmwirksamen Antibioti-
ka, wie z.B. Rifampicin bei Staphylo-
kokken bzw. Chinolonen bei gram-
negativen Erregern) oder aber auch
Pilzinfektionen.

Infektionsverursachende Erreger
sind in der Regel zundchst unbekannt.
Daher sollte direkt nach der Entnah-
me der Gewebeproben aus der Fraktur-
zone bei FRI eine empirische antibio-
tische Therapie mit Ampicillin/Sul-
bactam und Vancomycin begonnen
werden. Ein Abwarten mit der Gabe
von Antibiotika bis zum Vorliegen mi-
krobiologischer Ergebnisse sollte un-
bedingt vermieden werden [19]. Die
antibiotische Therapie bei einliegen-
den Implantaten sollte 12 Wochen be-
tragen, um so das Implantat - bildlich
gesprochen - vor der Besiedlung mit
Erregern und Biofilmbildung abzu-
schirmen. In dieser Zeit ist die Fraktur
in der Regel verheilt. Kommt es nach
Absetzen der antibiotischen Therapie
zu einer erneuten Infektion, kann bei
verheilter Fraktursituation, das Im-
plantat entfernt werden.

Bei Gelenkfrakturen, wie z.B. einer
proximalen Humerusfraktur oder bei

Frakturen des Ellenbogens, miissen
unbedingt die angrenzenden Gelenke
hinsichtlich einer begleitenden septi-
schen Arthritis, mit evaluiert werden.
Wenn dies nicht der Fall ist, dann
muss entschieden werden, ob ein im-
plantatherhaltendes Vorgehen mog-
lich und sinnvoll ist. Das sogenannte
DAIR (debridement, antibiotics, im-
plant retention) zeichnet sich durch
ein griindliches Debridement der In-
fektregion, die Gabe von Antibiotika
(systemisch und lokal) und den Erhalt
des einliegenden Implantates aus. Vo-
raussetzung hierfiir ist die Stabilitdt
der Osteosynthese und der addquaten
Reposition und Stellung der Fraktur,
die eine Heilung der Fraktur erwarten
lasst. Alternativ kann ein einzeitiges
Vorgehen mit Wechsel des Osteosyn-
thesematerials erwogen werden. Hier-
bei muss die Frakturreposition gesi-
chert und die Reosteosynthese ent-
sprechend im Knochen sicher ver-
ankert werden konnen.

Bei begleitender septischer Arthri-
tis des angrenzenden Gelenks, z.B.
des Gleno-Humeralgelenks bei der
proximalen Humerusfraktur, muss
das Gelenk gespiilt und synovekto-
miert werden. Der weitere Verlauf der
FRI ist entscheidend von der Kontrol-
le des Gelenkinfektes abhidngig. Zu-
dem spielt auch bei beherrschter In-
fektion die Vitalitdt des Kopffragmen-
tes fiir ein gelenkerhaltendes Vor-
gehen eine entscheidende Rolle. Bei
persistierender Gelenkinfektion bzw.
einer sich abzeichnenden Humerus-
kopfnekrose ist eine Konversion auf
eine Gelenkendoprothese sinnvoll
(Abb. 1). Bei nicht kontrollierbaren
Infektionen bei einliegendem Im-
plantat ist auch eine Sine-Plastik eine
Moglichkeit, um die Infekteradikati-
on zu erzielen. Wie so oft in der septi-
schen Chirurgie kann hiermit zwar
die Infekteradikation erzielt werden,
allerdings ein gewiinschtes, funktio-
nell zufriedenstellendes Ergebnis
trotz Infekteradikation mit einem sol-
chen Salvageverfahren allerdings
nicht bewerkstelligt werden.

Im Gegensatz zur unteren Extremitit
tragen die Arme keine Last. Dies hat
verschiedene Vorteile, die man sich
bei der Therapie zu Nutze machen
kann.

Knochendefekte kleineren Ausma-
fes konnen am Oberarmschaft durch
eine Verkiirzung behandelt werden.
Die Defektzone wird reseziert und der
Knochen vor der osteosynthetischen
Versorgung aufeinandergestellt. Hier-
durch kann eine deutliche Verkiir-
zung der Therapiedauer erzielt wer-
den. Wenige Zentimeter Verkiirzung
des Oberarmes werden von den Pa-
tientinnen und Patienten gut toleriert
und sind im Alltag wenig beeintrdch-
tigend. Die Vorteile einer solchen The-
rapie miissen selbstverstandlich aus-
fihrlich mit den betroffenen Patien-
tinnen und Patienten vor Therapie-
beginn erdrtert und die kosmetischen
Konsequenzen besprochen werden.

Aufgrund der geringeren mecha-
nischen Belastung lassen sich externe
Monorail-Fixateursysteme ohne zu-
satzliche interne Fixation anwenden,
wie es bei der rail-over-nail-Technik an
der unteren Extremitdt tblich ist.
Hierbei wird tiber eine Fixateurschie-
ne ein Segmenttransfer bewerkstelligt,
um grofiere Knochendefekte zu rekon-
struieren. Da das Korpergewicht gera-
de bei Femur oder Tibiadefekten die
Belastbarkeit eines Schienen-Fixateur
externe iibersteigt, muss hier in der
Regel mit einem intramedulldrem Im-
plantat der Knochen zusitzlich stabi-
lisiert werden und so eine Leitschiene
fiir das zu transferierende Segment
etabliert werden. An der oberen Extre-
mitdt wirken geringere Kréfte, ein int-
ramedulldres Implantat ist bei Defek-
trekonstruktionen mit externen Fixa-
teuren in der Regel nicht notwendig.
Ringfixateure sind am Arm aufgrund
der dadurch entstehenden Behin-
derung kein probates Therapiemittel.

Bei einliegenden intramedulldren Im-
plantaten wie Marknégeln oder ESINs
(elastic stable intramedullary nails)
sollte bei einer FRI immer eine Entfer-
nung des infizierten Implantates er-
folgen. Ein implantaterhaltendes Vor-
gehen (DAIR) ist bei im Markraum
einliegendem Osteosynthesematerial
nicht sinnvoll, da ein Debridement
nicht addquat durchfiithrbar ist [20].
Bei weiterer notwendiger Stabilisie-
rung der Fraktur ist nach Entfernung
des Osteosynthesematerials und
griindlichem Markraumdebridement
mittels Markraumaufbohrung und
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Sptilung mit reichlich Kochsalzlosung
notwendig. Eine erneute Osteosyn-
these durch ein neues intramedullares
(Nagel-Reosteosynthese) oder extra-
medulldres Implantat komplettiert so-
dann das einzeitige Vorgehen.

In Bezug auf die Pravalenz der infekti-
onsverursachenden Pathogene in den
oberen und unteren Extremitdten
wurden keine signifikanten Unter-
schiede in der Verteilung von Staphy-
lococcus aureus, Staphylococcus epi-
dermidis und anderen Koagulase-ne-
gativen Staphylokokken festgestellt
[21]. Hingegen hat sich in den letzten
Jahren zunehmend Cutibacterium
acnes (ehemals Propionibacterium
acnes) als potenzieller Erreger bei
Knochen- und Gelenkinfektionen he-
rausgestellt. Cutibacterium acnes wird
vorwiegend im Bereich der oberen Ex-
tremitédt isoliert, wobei eine signifi-
kante Diskrepanz von 24,5 % im Ver-
gleich zu nur 1,4 % an der unteren Ex-
tremitdt beobachtet wurde [21]. Dieses
Phdnomen ldsst sich durch das natiir-
liche Vorkommen von C. acnes in den
Talgdriisenfollikeln der Haut erkldren,
weshalb dieses hadufiger in der Schul-
terregion beobachtet wird als auf der
Haut der Knie- oder Hiiftregion [22].
C. acnes stellt eine diagnostische He-
rausforderung dar, da es eine lange In-
kubationszeit von 14-17 Tagen beno-
tigt, um ein positives Kulturergebnis
zu liefern. Die Diagnose einer
C. acnes-Infektion erfordert daher die
mikrobiologische Untersuchung auf
aeroben und anaeroben Ndihrmedien
uber einen Zeitraum von bis zu 3 Wo-
chen [23], so dass bei der Anforderung
der mikrobiologischen Untersuchung
auf die anatomische Lokalisation und
auch eine mogliche C. acnes-Infekti-
on hingewiesen werden sollte. Da die
C. acnes-Infektion in der Regel oft-
mals klinisch inapparent verlauft, ist
auch das Routinelabor hinsichtlich
der Infektionsparameter wie die BSG,
CRP und der Leukozytenzahl unauf-
fallig [24].

Die Behandlung von C. acnes-In-
fektionen gestaltet sich komplex, da
die Bakterien zwar gegentiiber einer
breiten Palette von Antibiotika emp-

findlich sind, jedoch zunehmend Re-
sistenzen gegen einige dieser Wirkstof-
fe, einschlief3lich Makroliden, Clinda-
mycin, Doxycyclin, Minocyclin und
Trimethoprim-Sulfamethoxazol ent-
wickeln [25]. Bei biofilmbedingten In-
fektionen sind Vancomycin, Levoflo-
xacin und Clindamycin weniger wirk-
sam, wahrend Rifampicin, Daptomy-
cin und Ceftriaxon in Tiermodellen
biofilmaktive Eigenschaften, auch ge-
gen C. acnes-Infektionen gezeigt ha-
ben. Auch in Kombination besitzen
Rifampicin und Levofloxacin eine gu-
te Wirksamkeit [25]. Die empfohlene
Behandlung besteht aus einer initia-
len intravendsen Therapie mit Benzyl-
penicillin oder Ceftriaxon, gefolgt von
einer oralen Kombinationstherapie
mit Rifampicin und Amoxicillin, Dox-
ycyclin oder Chinolonen [21].

Die Messung und Bewertung von
Gesundheitszustinden und Behand-
lungsergebnissen in der Medizin hat
sich in den letzten Jahren zuneh-
mend auf die Einbeziehung von
PROMs (Patient-reported Outcome
Measures) verlagert. Die Verwen-
dung von PROMs in der Forschung
und Praxis im Bereich der FRI erotff-
net die Moglichkeit, nicht nur kli-
nische, sondern auch patientenzen-
trierte Ergebnisse zu erfassen. Dies
tragt dazu bei, eine umfassendere Be-
urteilung dieser komplexen Erkran-
kung zu ermoglichen und die Quali-
tat der Versorgung von FRI-Patien-
tinnen und -Patienten nachhaltig zu
verbessern.

Fiir die obere Extremitdt hat sich
gezeigt, dass bei der proximalen Hu-
merusfrakturen (n = 66) der Disabili-
ties of the Arm, Shoulder and Hand-
Fragebogen [27] (DASH-Score, 38 %)
am hdufigsten verwendet wurde, ge-
folgt vom American Shoulder and El-
bow Surgeons Score [28] (ASES, 30 %)
und dem Simple Shoulder-Test [29]
(SST, 17 %) [30]. Obwohl es derzeit
keine spezifischen PROMs gibt, die
ausschlieflich auf FRI ausgerichtet
sind, bieten diese Messinstrumente,
da sie darauf abzielen, die spezi-
fischen Funktionen, Symptome und
Einschrinkungen in der oberen Ex-
tremitdt zu erfassen, eine préazisere
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Beurteilung der Auswirkungen und
Langzeitfolgen fiir die Patientinnen/
die Patienten durch FRI in diesem Be-
reich. Die Integration von PROMs
sollte daher als wertvolles Werkzeug
betrachtet werden, um eine ganzheit-
liche und patientinnen-/patienten-
orientierte Herangehensweise bei der
Behandlung von frakturassoziierten
Infektionen der oberen Extremitdt in
der Zukunft zu fordern.

Frakturassoziierte Infektionen der
oberen Extremitdt sind relativ selten.
Neben allgemeinen Grundsdtzen der
Diagnostik und Therapie der FRI
miissen bei der Therapie insbesonde-
re Infektionen mit C. acnes beachtet
werden. In der chirurgischen Thera-
pie sind Verkiirzungen des Humerus-
schaftes um wenige Zentimeter bei
knochernen Defekten ein probates
Mittel. Bei Gelenkfrakturen muss die
Moglichkeit eines implantaterhalten-
den Verfahrens resp. eines einzeitigen
Wechsels des Implantates im Rah-
men des chirurgischen Debride-
ments gegeniiber Gelenkersatzver-
fahren abgewogen werden. Letztere
sollten, wenn notig, in einem zwei-
oder mehrzeitigen Vorgehen vor-
genommen werden.
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