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Infektion in Unfallchirurgie und Orthopddie -
Technisches Management

=] Atesch Ateschrang, Christian Bahrs, Ingo Flesch, Kuno Weise

Zusammenfassung

Zur Therapie der Infektkomplikation
in Unfallchirurgie und Orthopddie
bedarf es in der Regel eines Stufen-
konzeptes mit mehrfachen operativen
Eingriffen, fiir welche eine Reihe un-
terschiedlicher diagnostischer Maf3-
nahmen und Behandlungstechniken
zur Verfiigung steht. Deren sinnvoller
Einsatz in korrekter Ausfiihrung ist
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Therapie. Die beschriebenen Verfah-
ren zur Sanierung der Infektkomplika-
tion, welche sdamtlich ihren eigenen
Stellenwert besitzen, konnen im Rah-
men des Gesamtkonzeptes lediglich
als adjuvante Moglichkeiten betrach-

Einleitung

Die Behandlung der postoperativen und/
oder posttraumatischen Infektkomplika-
tion zahlt auch heute noch zu den groRen
Herausforderungen in Unfallchirurgie
und Orthopaddie. Dies gilt in besonderem
Mafe fiir akute und chronische Infektio-
nen bei komplexen knochernen und Ge-
lenkverletzungen sowie bei einliegenden
Dauerimplantaten, speziell in der Endo-
prothetik. Eine eigene Problematik ist
der betrdchtlichen Zahl von Patienten
mit multiresistenter Keimentwicklung
zu eigen. Ungeachtet klar definierter Be-
handlungsstrategien fiir die chirurgische
Therapie der akuten und chronischen In-
fektkomplikation von der notfallmdRigen
Revision mit kompromissloser Nekrekto-
mie und Sequestrektomie bis zu einem
mehrschrittigen Stufenplan fiir die Sanie-
rung allfdlliger Knochen- und Weichteil-

OP-JOURNAL 2005; 21: 250-259
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

tet werden, die sich den chirurgischen
MafRnahmen unterzuordnen haben.
Dennoch sind sie aus der Palette der
therapeutischen Optionen beim Infekt
nicht mehr wegzudenken, was spe-
ziell fir die vergleichsweise neueren
Techniken wie die Jet-Lavage und die
Vakuumversiegelungstechnik gilt. Un-
verandert haben althergebrachte Be-
standteile der Therapie von Infekt-
komplikationen wie lokale Antibioti-
katrdger, Dauerdrainagen bei liegen-
dem Metall und die offene Wund-
behandlung ihren Platz. Zur korrekten
Probeentnahme fiir die mikrobio-
logische Diagnostik existieren Vor-
gaben, an deren Inhalte erinnert wer-
den soll.

Abb.1 Rontgenaufnahme einer II° offenen
Unterschenkelfraktur links bei liegendem
Fixateur.

defekte sind alle notwendigen Behand-
lungsmafBnahmen an der jeweils vorlie-
genden individuellen Situation auszu-
richten. Aus diesen Griinden sollen die di-
versen Moglichkeiten verschiedener ad-
juvanter Techniken dargestellt und ihre
jeweilige Indikation aufgezeigt werden.

Die nachfolgend beschriebenen diagnos-
tischen Schritte und therapeutischen Op-
tionen sind nur dann erfolgreich, wenn
sie korrekt ausgefiihrt und in geeigneter
Indikationsstellung eingesetzt werden.
Dies fiihrt zum zundchst banal erschei-
nenden Hinweis einer korrekten und
fiir die Keimbestimmung optimal geeig-
neten Vorgehensweise fiir die Entnahme
von Abstrichen und Gewebeproben. Hier-
zu existieren mittlerweile klare Vorgaben
der Mikrobiologen. Weitere Empfehlun-
gen erstrecken sich auf den korrekten
Einsatz und die Darstellung der Vorziige
und Nachteile wie auch der Gefahren
bei Anwendung der Jet-Lavage bis hin
zu Empfehlungen fiir das bei dieser me-
chanischen Wundreinigung geeignete
Medium. Zu kldren ist, ob es fiir lokal ein-
zulegende Antibiotikatrager heutzutage
noch Einsatzméglichkeiten gibt bzw.
wie deren Indikation zu definieren oder
einzugrenzen ist.

Der nach einer griindlichen Revision so-
wohl bei akuter Infektion als auch bei
chronischer Osteitis hdufig verbleibende
Weichteildefekt, der entweder flichen-
haft oder von einer gewissen Tiefe ge-
kennzeichnet ist bedarf, da meist nicht
unmittelbar und definitiv zu verschlie-
Ben, einer tempordren Wundbedeckung
mit Kunsthaut oder der Ausfiillung durch
eine schwammartige Folie mit inkorpo-
rierter Drainage (Vakuumversiegelungs-
technik, VVS), wobei die Wunde nach
Einlage des Materials mittels Operations-
folie verschlossen wird. Der Sog der Drai-
nage fithrt zur Ausbildung eines Vaku-
ums, was wiederum neben der kontrol-
lierten Ableitung des Sekretes die Neubil-
dung von Granulationsgewebe zur Folge
hat. Gerade dieses Verfahren der VVS
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hat sich im therapeutischen Stufenplan
bei der Sanierung von Infektkomplikatio-
nen einen festen Platz erobert.

SchlieRlich ist die Anwendung von Drai-
nagen im Rahmen von Revisionen spe-
ziell akuter Infekte ein althergebrachtes
und bewdhrtes Mittel zur kontrollierten
Ableitung von Wundfliissigkeit, wobei
insbesondere bei einliegenden Implanta-
ten wegen der damit verbundenen
Fremdkérperwirkung im Sinne von Se-
kretbildung diese als Dauerdrainage bis
zur Metallentfernung ausgelegt sind.

Das Management der genannten Techni-
ken zur Therapie der Infektkomplikation
soll in der Form dargestellt werden, dass
die geeignete Indikation, eine Art Ge-
brauchsanweisung bei der Durchfiihrung

Abb.2 Weichteilbefund der Fraktur mit verschmutztem Decollement

des distalen Ober- und Unterschenkels.

dieser Verfahren nicht zuletzt aber auch
Kontraindikationen und mit ihrem Ein-
satz verbundene mogliche Probleme er-
ldutert werden. In diesem Zusammen-
hang darf der Hinweis nicht fehlen,
dass alle diese MalRnahmen auf die je-
weils individuellen Gegebenheiten abzu-
stimmen sind und dass bei zu erkennen-
der Unwirksamkeit alternative therapeu-
tische Optionen ausgewdhlt werden
miissen.

Die beschriebenen Behandlungsmog-
lichkeiten der Vakuumversiegelungs-
technik, der Jet-Lavage, der lokal anzu-
wendenden Antibiotikatrager, der Kunst-
hautdeckung und der Wunddrainagen
stellen in jedem Fall nur Bausteine im
Konzept der Infektsanierung dar, wobei
der chirurgischen Revision stets das
Primat gebdihrt.

Vakuumversiegelung

Oberstes Behandlungsprinzip der Wund-
behandlung ist, die Pathophysiologie zu
erfassen bzw. letztere kausal zu behan-
deln. Dadurch ist der Grundstein fiir
jede erfolgreiche Wundbehandlung ge-
legt und die Heilung kann durch moderne
unterstiitzende  Behandlungsverfahren
beschleunigt werden.

Dabei hat sich in den letzten 10 Jahren die
Wundbehandlung mit Vakuumtechnik
derart etabliert, dass eine stetige Erweite-
rung der Indikation resultierte.

Bei drohenden und manifesten Infekten
nach Osteosynthese oder Endoprothese
steht die zeitnahe Revision als erste und
wichtigste MaBnahme im Vordergrund.

Abb.4 VergréRerung des distalen Unterschenkels.

Abb.5 Vakuumversiegelung der Weichteildefekte zur weiteren Kondi-
tionierung, um bei erzielter Granulation die Spalthautdeckung auszu-
schlieBen.
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Intraoperativ wird ein Abstrich entnom-
men zur mikrobiologischen Aufarbeitung
gefolgt von einem moglichst radikalen
Debridement, wobei zum einen die De-
kontamination und zum anderen die Ver-
besserung der lokalen Durchblutung an-
gestrebt wird. Die intraoperative Wund-
spiilung ist eine weitere sehr wichtige
MaRnahme, um das potenziell mit Bakte-
rien kolonisierte Implantat zusdtzlich zu
dekontaminieren. AnschlieRend sollte
das gesamte OP-Gebiet mit einer suffizi-
enten Drainage versorgt werden, damit
sich keine Fliissigkeitsverhalte bilden,
welche einen Infekt und eine Infektbe-
gleitreaktion der Weichteile unterhalten
koénnen.

Mit der seit ca. 10 Jahren bestehenden Va-
kuumversiegelungstechnik steht dem
Chirurgen ein sehr niitzliches Werkzeug
zur Verfligung, da postoperativ offen
oder halboffen zu behandelnde Wunden
verschlossen werden kénnen, wodurch
dem Patienten eine angenehmere Wund-
behandlung geboten wird [1,5]. Das
notwendige Lockern herkoémmlicher
Drainagen zur Gewdhrleistung der Funk-
tion {iber 3 Tage hinaus entfdllt. Bei der
Vakuumtherapie wird ein grobporiger
Schwamm aus Polyvinylalkohol oder
Polyurethan in die Wunde eingelegt. Die-
ser ist mit einem Redonschlauch (vor-
zugsweise 12 - 16 Charriére) armiert, wo-
bei die Perforationen nur im Schwamm
liegen sollen. Die Wunde wird daraufhin
entweder versiegelt (mit einer durchsich-
tigen Folie) oder mit Ndhten verschlos-
sen.

Bei Entschluss zu Versiegelung wird die
Haut mit Waschbenzin entfettet, die Folie

Abb.6 |et-Lavage einer verschmutzten Weichteildecollement-Verlet-
zung des distalen Oberschenkels.

bei einliegendem Schwamm {iber der
gesamten Wunde luftdicht verklebt und
der Sog entweder {iber eine herkdmmli-
che Redonflasche oder iiber eine Unter-
druckpumpe anlegt.

. Das Kleben der Folie sollte sowohl auf
der Wunde als auch um die Wunde he-
rum faltenfrei erfolgen, da sonst der Un-
terdruck nicht sicher aufrechterhalten
werden kann.

In der Praxis hat sich ein ausreichend gro-
Ber Abstand der Redon- bzw. Drainage-
austrittsstelle bewdhrt, da es sonst zu
einem Luftleck mit Verlust des Unter-
druckes kommt. In solchen Fillen kann
man auf eine Unterdruckpumpe auswei-
chen. Man wahlt einen Unterdruck von
ca. 75 bis 150 mmHg [9]. Falls sich das
Leck wundnah befindet und/oder Luft
durch die Wunde gesaugt wird, empfeh-
len wir diese Situation zeitnah zu be-
heben, das heif3t die Versiegelung neu an-
zulegen oder bei lokal schwierigen
Weichteilbedingungen alternativ von
dieser Therapieform abweichen, um die
offene oder halboffene Wundbehandlung
durchzufiihren. Solche Situationen sind
eher selten und konnen teilweise umgan-
gen werden, indem man bei liegendem
Fixateur externe die Pinstellen so wdhlt,
dass die Folie nach Versiegelung auf3er-
halb des OPs gewechselt werden kann.

Der Nachteil der Vakuumversiegelung
mittels Folie ist ein groBerer Kontrollauf-
wand postoperativ, da Fliissigkeitsver-
halte zwischen Folie und Schwamm die
Waundverhadltnisse durch Mazeration ver-
schlechtern kénnen. Zudem muss man in
solchen Fdllen von einem Drainagepro-

blem in der Wundtiefe ausgehen. Der
zweite nachteilige Aspekt kann durch
eine langere Wundbehandlung mit Vaku-
umversiegelung vor allem bei diinnen
und vulnerableren Weichteilen wie z.B.
in der FuB- und Sprunggelenksregion,
aber auch anderen Lokalisationen mit
dhnlicher Weichteilqualitdt, entstehen.
Es kommt zur Retraktion des gesamten
Weichteilmantels mit der moglichen Ent-
stehung eines fixierten Weichteildefek-
tes, wobei koinzident narbig eingezogene
Wundrdnder den Verschluss zusdtzlich
erschweren konnen. Solche Prozesse
sind nicht nach einer Woche Behand-
lungsdauer zu erwarten, man sollte dies
jedoch vor allem bei langer Behandlungs-
dauer im Hinterkopf behalten.

. Als Alternative zur Versiegelung kann die
| Vakuumwundbehandlung bei verschlos-
. senem Weichteilmantel erfolgen.

Der Wundschwamm wird in die Wunde
bzw. Infektregion eingelegt, die Weich-
teile werden z.B. mit durchgreifenden
Fiden (alternativ auch Faszienndhte)
und Hautndhten primdr verschlossen.
Die Beurteilung der suffizienten Wund-
drainage muss indirekt durch postopera-
tive Wund- und Laborkontrollen erfol-
gen. Aus Erfahrung empfehlen wir den
Weichteilmantel wdhrend der Vakuum-
wundbehandlung tber durchgreifende
Ndhte zu verschlieSen, um die oben er-
wahnte Weichteilproblematik mit resul-
tierenden Defekten zu vermeiden.

Nach ca. 5 bis 10 Tagen, in der Regel nach
7 Tagen, empfiehlt es sich, die
Schwdmme zu entfernen und ggf. durch
frische zu ersetzen.

Abb.7 Vergr6Rerung bei partiellem Verschluss des Defektes in Kom-

bination mit einer Vakuumversiegelung.
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. Falls Wundschwémme ldnger als 10-12
Tage in situ verbleiben, kommt es zum
Einwachsen der Weichteile, so dass die
Entfernung mit jedem weiteren Tag
schwieriger und traumatisierender wird.

Bei einer erfolgreichen Behandlung zeigt
sich in der ehemaligen Infektregion eine
gute Granulation mit zuriickgebildeter
Umgebungsrétung und  Schwellung.
Durch diesen Effekt hat sich die Vakuum-
versiegelung bzw. Vakuumtherapie in
den letzten Jahren etabliert und eine
stetige Indikationserweiterung erfahren,
so dass auch chronische Wunden mittler-
weile zum Einsatzbereich gehoren [5].

Beispielhaft sind folgende Kontraindika-

tionen zur Vakuumversiegelungstechnik

oder Vakuumtherapie zu nennen:

- infizierte maligne Tumoren

- Fisteln zum Gastrointestinaltrakt

- freiliegende und somit arrosionsge-
fdhrdete Gefdf3e, inklusive Lymph-
fisteln (am haufigsten in der Leiste)

- Anaerobierinfekte (Gasbrand als Maxi-
malvariante)

- nekrotisierende Fasziitis

Als besondere Einsatzindikation ist der
Vollstdandigkeit halber auch das chroni-
sche Ulcus cruris zu nennen. Die koinzi-
dent bestehende Ausprigung der Der-
matofasziosklerose muss unbedingt Be-
riicksichtigung finden, da zusitzlich
eine ausgedehnte Fasziektomie (partiell
bis subtotal) Grundvoraussetzung fiir
die erfolgreiche Vakuumtherapie ist. Die-
sem Krankheitsbild liegt ein erhohter
Gewebsdruck zugrunde. Hier ist die Ver-
siegelung mit der Folie erforderlich.

Die Versiegelung in Sandwichtechnik
nach erfolgter Spalthautdeckung kann

Abb.8 Rontgenverlaufsserie

bei stark sezernierender Wunde zur Fi-
xierung des Transplantates und/oder
zur verbesserten Drainierung genutzt
werden, damit das Transplantat sicher
angeht.

. Zusammenfassend steht die chirurgisch
kausale Therapie bei Infekten von Kno-
chen mit und ohne Osteosynthesen so-
wie Endoprothesen unstreitbar an erster
Stelle, wobei die Vakuumwundtherapie
zu einer Beschleunigung der Restitution
fiihren kann, bedingt durch eine geome-
trisch erhohte Drainagekapazitat.

Gleichzeitig wird die granulative Reak-
tion von Knochenoberfldchen wie Weich-
teilen gefordert, so dass eine Sekundadr-
naht mit zeitnahem definitivem Wund-
verschluss moglich ist.

Jet-Lavage

Die allgemeinen Prinzipien der Infektbe-
handlung auf chirurgischem Gebiet haben
sich iiber viele Jahrzehnte bewdhrt, wobei
sich die zur Verfiigung stehenden techni-
schen Hilfsmittel stetig weiterentwickelt
haben. Diese Entwicklung schloss auch
die Spiiltechniken mit ein, wobei neben
der normalen Spiilung mit einer Blasen-
spritze oder einer Kanne die Jet-Lavage
als Alternative zur Anwendung kam.

Prinzipiell kann man zwischen intra- und
postoperativer Spiilung bzw. Lavage un-
terscheiden. Zusdtzlich stehen Niedrig-
und Hochdruckspiilungen mit und ohne
gepulste Modulation zur Verfiigung. Es
gibt unterschiedliche kommerzielle An-
bieter. Bei der postoperativen Spiilung
wird hauptsdchlich die Spiil-Saugdraina-
ge eingesetzt.

. Neben der Spiiltechnik ist die Spiilfliis-
sigkeit zu erwdhnen, wobei die Patho-
physiologie und die anatomischen Be-
sonderheiten der betroffenen Region
bei der Wahl der Spiilfliissigkeit eine ent-
scheidende Rolle spielen.

Die gdngigste seit Jahrzehnten etablierte
intraoperative Spiilung wird mit der so
genannten ,Blasen“-Spritze durchge-
fiihrt. Diese hat ein Volumen von ca.
100 ml und ihren Ursprung in der Urolo-
gie, wobei der Anwender den Druck im
wahrsten Sinne des Wortes selbst in
der Hand hat.

Um die Spiilung zu verbessern, wurden
elektrisch betriebene Spiilsysteme ent-
wickelt, die entweder einen kontinuier-
lichen oder intermittierenden so ge-
nannten gepulsten Strahl aufbringen.
Die unterschiedlichen Driicke lassen
eine Einteilung in Hoch- und Niedrig-
drucksysteme zu.

In den letzten 10 Jahren hat sich die ge-
pulste bzw. pulsatile Hochdruck-Lavage,
die wir im klinisch umgangssprachlichen
Gebrauch als ,Jet-Lavage“ bezeichnen,
durchgesetzt.

Neben den unterschiedlich stark ausge-
pragten bakteriziden Eigenschaften der
Spiilfliissigkeit ist hauptsdchlich der
Druck fiir die bakterielle Clearance ver-
antwortlich mit der damit verbundenen
Spiildauer und Spiilvolumen.

Unterschiedliche In-vitro-Studien haben
gezeigt, dass eine direkte Beziehung zwi-
schen der bestehenden Kontaminations-
zeit mit der Adhdrenz der Bakterien
(z.B. Staphylococcus aureus) am Knochen
besteht. Bei einer experimentell erzeug-
ten bakteriellen Kontamination von 3
Stunden ist der dekontaminierende Ef-
fekt einer normalen Spiilung genauso
einzuschdtzen wie derjenige der pulsati-
len Jet-Lavage.

. Nach 6 Stunden findet man eine objek-
tivierbare Uberlegenheit der bakteriellen
Clearance durch die Anwendung der Jet-
Lavage gegeniiber der herkommlichen
Sptlung [1].

Zusatzlich ist die mikroskopisch nach-
weisbare Traumatisierung sowohl des
Knochens als auch der Weichteile zu be-
riicksichtigen. Diese ist im Vergleich zur
herkdmmlichen Spiilung bei der Jet-
Lavage signifikant starker ausgeprdgt, so
dass man insbesondere bei angestreng-
ten Weichteilen, sei es nach einem Trau-
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Abb.9 65-jdhriger Patient mit pAVK und Nekrosen (iber einer AuRen-
knochelplatte nach bimalleoldrer Sprunggelenksluxationsfraktur. Nach
Nekrektomie, Metallentfernung und Fixateuranlage wurde der Weich-
teildefekt versiegelt. Zusdtzlich wurde eine Dilatation der artiellen Un-
terschenkelstrombahn durchgefiihrt. Zur Verhinderung einer Wund-
randdistraktion wurde der PVA-Schwamm eingendht.

ma oder bei einem akuten (z.B. ein-
schmelzendem) Infektgeschehen den
Einsatz der Jet-Lavage {iberdenken
muss. Einen weiteren Aspekt der Jet-
Lavage sollte man an dieser Stelle nicht
unerwdhnt lassen: Durch die mechanisch
gesehen aggressivere Spiilung ist ein Mi-
krodebridement mdoglich, welches die
chirurgische Behandlung zusdtzlich opti-
miert.

Die Wahl der Spiillésung kann bei der
Fiille unterschiedlicher Substanzen mit-
unter schwierig sein. Bei implantatasso-
ziierten Infekten ist der Einsatz von Lava-
sept® zu bevorzugen. Es empfiehlt sich
insbesondere bei Protheseninfekten mit
2-3 Litern zu spiilen. Die Einwirkzeit
von 3 Minuten ist zu beachten. Danach
spiilt man mit physiologischer Kochsalz-
oder Ringer-Losung. Bei Gelenkinfekten
ohne Gelenkersatz darf Lavasept® nicht
genommen werden, um den Knorpel
nicht zu schadigen.

Bei septischer Kreislaufsituation mit Ka-
techolaminpflichtigkeit des Patienten
sollte unseres Erachtens nach die Jet-La-
vage unterbleiben, da durch sie das Ein-
schwemmen von Bakterien in den syste-
mischen Kreislauf resultieren kann, wo-
durch der Patient bei instabiler Aus-
gangssituation gefihrdet wird.

Vor.

Abb.10 Der ehemalige nekrotische Defekt ist gut mit Granulationsge-
webe ausgefiillt, die distale Fibula ist gut bedeckt. Es liegt Infektfreiheit

Abb.11 Exaktes Einpassen von Epigard® als temporarer Hautersatz bis
zur Spalthautdeckung.

Aus dem oben gesagten ergibt sich somit
ein relativ grofes Einsatzgebiet:

Im aseptischen Bereich ist hauptsdchlich
die verbesserte Knochenzementinfiltra-
tion in die spongitse Knochenarchitektur
zur Implantation von Gelenkprothesen
zu nennen, welche durch mehrere In-Vi-
tro-Studien bewiesen wurde [5].

Im septischen Einsatzbereich der Jet-La-
vage sind vor allem Friih- bzw. Akutin-
fekte nach Prothesenimplantation zu
nennen. Bei Osteitis und Osteomyelitis
hat sie vor allem im akuten Stadium mit
Beteiligung sowohl kortikaler als auch
spongioser Knochenanteile eine wichtige
Bedeutung. Bei chronischen Infektprozes-
sen des Knochens mit sklerosierter Kno-
chenqualitat steht das knocherne Debri-
dement zur Infektbeherrschung im Vor-

dergrund, gepaart mit einer testgerechten
antibiotisch unterstiitzenden Medikation,
ggf. mit einer zusitzlichen myoplasti-
schen Operation, um die lokale Durchblu-
tungsqualitdt zu verbessern.

Akute Verletzungen mit kontaminierten
bis verschmutzen Knochen- und Weich-
teilen (vor allem offene Frakturen) diirfen
nicht vergessen werden.

Die Erfahrung des Operateurs bei der
Beurteilung der Weichteile spielt eine
wichtige Rolle, da die traumatisierenden
Effekte der Jet-Lavage nicht vergessen
werden diirfen.

Einige Arbeiten empfehlen trotzdem den
grof3ziigigen Einsatz bei akuten offenen
Knochen- und Weichteilverletzungen.
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Abb.12 Einliegende Redondrainagen nach Hamatomrevision bei einer
78-jéhrigen Patienten und Leberzirrhose Child B. Die Drainagen liegen
im Plattenlager nach Metallentfernung einer proximalen Humerusplatte.

Zusammenfassend iiberwiegen die Vor-
teile der Jet-Lavage und bieten auf unfall-
chirurgisch-orthopadischen Gebieten ein
zusdtzliches effektives Instrument zur In-
fektbeherrschung. Insbesondere bei aku-
ten Ereignissen wie frischen Prothesen-
infekten, akuter Osteitis und Osteomyeli-
tis nach Fraktur mit osteosynthetischer
Versorgung und offenen Frakturen ist
die Jet-Lavage indiziert.

Mikrobiologische Proben

Das umgehende und subtile chirurgische
Debridement ist bei der Behandlung von
Infektionen in der Knochen- und Gelenk-
chirurgie unumgdnglich.

Die Keimdiagnostik — unter sterilen Be-

dingungen - ist dabei Grundvorausset-
[ zung, um eine prézise antimikrobielle
. Therapie zu beginnen.

Entziindungen des muskuloskelettalen
Bereichs und insbesondere die Fremd-
korper-assoziierten Infektionen sind in
der Regel durch eine niedrige Keimzahl
in den Proben und eine schwierige Ab-
grenzung von Kontaminanten der nor-
malen Hautflora charakterisiert. Folglich
muss ein grofBes Probenvolumen gewon-
nen werden, welches reprdsentativ fiir
die Lokalisation des Infektgeschehens
und wenig kontaminationstrdchtig ist.
Fistelabstriche, Analysen von Drainage-
fliissigkeiten und oberfldchliche Wund-
abstriche sind aufgrund der hohen Konta-
minationsgefahr zu vermeiden. Am hau-
figsten werden Ergussfliissigkeiten bei
Gelenkinfekten sowie Abstriche und bes-
ser noch intraoperativ gewonnene,
reprasentative Gewebeproben aus meh-

reren verddchtigen Regionen zur Unter-
suchung herangezogen.

. Bei Infektionen mit einliegendem Im-
| plantat sollten die Gewebeproben aus
| der Grenzschicht zum umgebenden
| Gewebe stammen und mehr als 1cm?
.| betragen [6,7].

Die Proben werden in entsprechenden
Transportmedien gelagert und moglichst
rasch in das mikrobiologische Labor ver-
bracht. Hier kann eine erste, noch unspe-
zifische Aussage tiber das Vorliegen einer
Infektion durch eine Gramfirbung ge-
macht werden. Die weitere Bebriitung
erfolgt in der Regel fiir 2-4 Tage. Falls
sich danach kein Nachweis bietet, ist
die kulturelle Anziichtung fiir 10-14
Tage notig, um gerade bei Low-Grade-In-
fektionen der kleinen Keimzahl und der
langen Verdoppelungszeit der Erreger
gerecht zu werden. An die Isolierung
des Keims schlie3t sich die Identifizie-
rung und Resistenzpriifung an. Auf der
Grundlage des Erregernachweises ist
dann eine spezifische Therapie méglich.

Antibiotikatriger

Bei der Behandlung von infizierten
Pseudarthrosen und der chronischen
Osteomyelitis sind neben der Beherr-
schung der Infektsituation auch die
Weichteildeckung und die Herstellung
der knéchernen Heilung das Therapieziel.
Die Infektionskontrolle basiert dabei auf
einem radikalen, chirurgischen Debride-
ment und einer dem jeweiligem Keim-
spektrum angepassten Therapie mit
einem Antibiotikum.

Abb.13 Rumpfverbrennungswunden, die tempordr mit Biobrane® ge-
deckt wurde. Hierbei handelt es sich um ein Silikon-Nylon-Netz, das mit
porcinem Kollagen beschichtet ist.

Die Schliisselelemente der lokalen Anti-
biotikatherapie sind zum einen das Ab-
gabevehikel und zum anderen das in-
korporierte Antibiotikum.

Bei den Abgabevehikeln werden die bio-
logisch abbaubaren von den hdufig ver-
wendeten nicht biologisch abbaubaren
Substanzen unterschieden. Zu diesen ge-
horen der PMMA-Zement, wie er aus der
Endoprothetik bekannt ist. Der Knochen-
zement kann dabei als Spacerblock oder
als Kugeln aufgereiht auf einem chirurgi-
schen Draht in unterschiedlicher Anzahl
(10/20/30/60) und unterschiedlicher
Grofe (ca. 5-10 mm) geliefert werden.

Zu den biologisch abbaubaren Trdger-
substanzen zdhlen u.a. Kollagen-
schwdmme, Keramik- und Hydroxylapa-
titblocke, Polylaktit/Polyglykolit-Implan-
tate, Fibrin und Nahtmaterial.

Eine nicht unbetrdchtliche Anzahl von
antimikrobiell wirksamen Substanzen
kann erfolgreich in Knochenzement ver-
arbeitet werden. Hierzu geh6éren Amino-
glykoside, Vancomycin, Cephalosporine
und Chinolone.

Drei Grundvoraussetzungen miissen er-

fullt sein:

1. Das Antibiotikum muss als Pulver zur
Verfligung stehen, damit es gut mit
den PMMA-Partikeln vermischt wer-
den kann.

. Die Substanz muss hitzestabil sein,
damit beim Polymerisationsprozess
des Knochenzements nicht ihre Wir-
kung verliert.

. Das Antibiotikum muss wirksam ge-
gen den nachgewiesenen Keim sein.

N

w
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Falls vor der Operation mikrobiologische
Kulturergebnisse und entsprechende Re-
sistenztestungen vorhanden sind, kann
das richtige Antibiotikum zugeordnet
werden. Andererseits sollte das lokale
Antibiotikum den hdufigsten Keimen
angepasst werden. Dies sind im Falle
der chronischen Osteomyelitis Staphylo-
coccus aureus in ca. 65-70% und Pseudo-
monas aeruginosa in 20-37% der Fille.
Die gebrauchlichsten Medikamente sind
Aminoglykoside und Vancomycin.

Die Abgabe des Antibiotikums hangt
hauptséachlich von der Tragersubstanz,
dem Antibiotikum selbst, der Umge-
bung und der Zeit nach der Implantation
ab.

Bei offenen und drainagenversorgten
Wunden sollten die lokalen Antiobiotika-
trager nicht verwendet werden, da keine
wirksame Konzentration am Ort des In-
fekts erreicht wird [13].

Die lokale Therapie mit Antibiotika wur-
de durch Buchholz und Engelbrecht einge-
fithrt. Sie konnten dabei nachweisen,
dass bei der chirurgischen Behandlung
von frithen postoperativen Prothesenin-
fektionen die Infektrate reduziert werden
kann. Dabei wird dass Antibiotikum in
Polymethylmethacrylat (PMMA)-Zement
gemischt, in den sanierten Infektherd
eingebracht und erreicht dort eine hohe
lokale Konzentration, wobei gleichzeitig
die systemische toxische Wirkung redu-
ziert wird [4]. Nachfolgend wurden die-
ses Vorgehen auch bei der Behandlung
der Osteomyelitis und offener Frakturen
angewendet.

/

Abb.14 Hautersatz mit Euroskin® bei einem Verbrennungspatienten.

In unserer Klinik kommen die lokalen
Antibiotikatrdger vor allem bei Behand-
lung der Osteomyelitis zum Einsatz, bei
der nach radikalem chirurgischem Debri-
dement Defektzonen entstanden und
weitere Operationen geplant sind. Sie
eigenen sich dabei hervorragend als addi-
tives Therapeutikum mit Spacerfunktion,
bis sie im Rahmen der Sekond-look-Ope-
ration, der Weichteildeckung mit Lappen
oder der Spongiosplastik nach einer bis
sechs Wochen wieder entfernt werden.

Kunsthautdeckung

Der klinische Bedarf an Hautersatzma-
terialien zum Verschluss akuter oder
chronischer Wunden ist nach wie vor
grof3, da trotz intensiver Forschung in
der Wundheilung die dermale Regenera-
tion ein Problem darstellt. Trotz aller Er-
folge in der Plastischen Chirurgie basie-
ren alle plastischen Methoden auf dem
Vorhandensein von ausreichend Eigen-
gewebe. Gerade bei ausgedehnter Trau-
matisierung (z.B. thermische Schddi-
gung) ist dieses oft nur in begrenzter
Menge verfiigbar [8].

Die Entwicklung von Hautersatzmateria-
lien ldsst sich in zwei Schwerpunkte un-
tergliedern. Zum einen werden Produkte
entwickelt, die ein Heilungsmilieu garan-
tieren, so dass korpereigene Reparatur-
mechanismen greifen konnen. Der zweite
Entwicklungsschwerpunkt betrifft echte
Hautanaloga, die als Alternative zur Spat-
hauttransplantation angeboten werden.

Die Anwendung von Hautersatzmateria-
lien kann passager oder permanent
sein, die Herstellung autologe Kompo-
nenten (Matrixsysteme) enthalten oder
rein synthetisch erfolgen [14].

Folgende Anforderungen werden an

Hautersatzmaterialien gestellt werden:

- Barrierefunktion zur Verhinderung
einer Wundinfektion

- Immunologische Vertraglichkeit

- Sicherstellung der Thermo- und der
Fliissigkeitsregulation

- Einfache Applizierbarkeit

- Sicherstellung des Remodelings und
Beschleunigung der Wundheilung

- Adéquates Preis-Leistungs-Verhdltnis

- Unbegrenzte Verfiigbarkeit mit pro-
blemloser Lagerungsfahigkeit.

Neben der Unterteilung in temporare und

permanente Hautersatzverfahren kon-

nen sie beziiglich ihrer Materialeigen-

schaften unterschieden werden:

- rein biologisch

- synthetisch

- bioartifiziell im Sinne von Matrix-
systemen.

Der Anspruch des jeweiligen Hautersatz-
verfahrens muss sich an den Wundtypen
orientieren. Akute traumatische Wunden
stellen beziiglich Perfusion und Oxyge-
nierung kein relevantes Problem dar, so
dass ein Wundmilieu geschaffen werden
kann, das eine ungestdrte Granulation
garantiert.

Die chronische, septische Wunde ist
durch Uberschuss an korpereigenen
(Metalloproteinasen) und bakteriellen
Proteinasen  gekennzeichnet.  Diese
Proteinasen kénnen den regenerativen
Prozess derartig storen, dass die Wunde
sich selber unterhdlt (Chronizitdt). Dies
muss bei der Wahl des entsprechenden
Ersatzverfahrens beriicksichtigt werden.
Stark sezernierende Wunden beinhalten
das Risiko der Umgebungsmazeration
und sollten deshalb zundchst ,trocken-
gelegt“ werden.

Abb.15 Tempordrer Hautersatz mit Matriderm®. Es ist ein Hautersatz,

der aus unvernetztem, bovinem Kollagen besteht.
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Als sehr effizient haben sich Vakuum-
systeme erwiesen, die in Kombination
eines Schwammes und einer Polyur-
ethanfolie funktionieren.

Erst nach Entstehung eines Granulations-
rasens kann dann auf Hautersatzverfah-
ren umgeschwenkt werden.

Als eines der ersten synthetischen Haut-
ersatzverfahren wurde in den 70er-Jah-
ren Epigard® entwickelt. Hierbei handelt
es sich um eine Polypropylenfolie, die
mit einem Polyurethanschaumstoff be-
schichtet ist. Die Folie verhindert das Aus-
trocknen der Wunde und bietet eine gute
Barrierefunktion. Der Schaumstoff er-
moglicht durch seine dreidimensionale
Struktur das Wachsen von Granulations-
gewebe, so dass sekunddr eine erfolgrei-
che Spalthautdeckung méglich wird. Epi-
gard® eignet sich als tempordre Weich-
teildeckung bei offenen Frakturen, wobei
hier eindeutig der Trend zur primdren
Weichteilversiegelung zu beobachten
ist. Zudem ist Epigard® geeignet, Kom-
partmentwunden bis zum definitiven
Weichteilverschluss zu bedecken. Epi-
gard® muss exakt in die Wunde einge-
passt werden. Eine Fixierung ist mittels
elastischer Wickelung, Steristrips und
auch tiber Stapler moglich. Um ein Ein-
wachsen des PU-Schaumes zu verhin-
dern, sollte Epigard® tdglich gewechselt
werden.

Hydrokolloide (z.B. Comfeel®) und Hydro-
polymere (z.B. Tielle®) zeichnen sich
durch ihre absorptiven Eigenschaften be-
zliglich der Wundsekretion aus, sind aber
nur bei schwach oder maRig exsudieren-
den Wunden geeignet. Sie sorgen fiir ein
feuchtes Wundmilieu, das den Wundpro-
zess unterstiitzt und optimale Bedingun-
gen fiir die fortschreitende Granulation
schafft. Hydrokolloide und Hydropoly-
mere unterstiitzen zudem die Selbstrei-
nigungskrafte der Wunde und sind vor-
teilhaft beziiglich des Proteinaseniiber-
schuss. Der Verbandswechsel erfolgt je
nach Exsudationsverhalten; der Verband
kann auch mehrere Tage belassen werden
und bietet so einen gewissen Vorteil be-
zliglich des Pflegeaufwandes. Bei starke-
rer Exsudation der Wunde lassen sich Hy-
drokolloide mit Alginaten kombinieren,
die unter zunehmender Fliissigkeitsab-
sorption eine gelartige Konsistenz anneh-
men.

Hydrogelverbdnde (z.B. TenderWet®) wer-
den vor Applikation mit z.B. Ringer-L6-
sung benetzt, um Wundstrukturen feucht
zu halten. Sie sind ungeeignet bei sezer-

nierenden Wunden. Hydrogel unterstiit-
zen durch das geeignete Wundmilieu
die granulative Potenz. Durch die Anwen-
dung von Hydrogelen lassen sich auch
Wundbeldge 16sen.

Perforierte Silikonauflagen (z.B. Mepi-
thel®) konnen bei oberfldchlichen Verlet-
zungen angewendet werden. Durch die
Perforationslocher wird iiberschiessen-
des Exsudat in den Verband abgegeben.
Silikonauflagen lassen sich gut wechseln,
da eine Verklebung mit der Wunde nicht
beobachtet wird. Im Gegensatz zu neu-
tralfetthaltigen Gazen kommt eine Aller-
gisierung nicht vor.

Als synthetisch-biologische Kombina-
tionsprodukte werden zunehmend Folien
aus Silikon oder Nylon mit Kollagenma-
trizes oder Fibroblasten angeboten (Bio-
brane®, TransCyte®, Integra® Derma-
graft®). Hierbei handelt es um einen tem-
pordren Hautersatz v.a. in der Verbren-
nungschirurgie.

Rein biologische Produkte als temporarer
Hautersatz sind entweder allogenen oder
xenogenen Ursprungs. Bei humanen Pro-
dukten handelt sich um dezellulierte Lei-
chenhaut (AlloDerm®), die gelegentlich
auch mit Keratinozytensheeds kombi-
niert wird. Xenogene Transplantante
sind reine Kollagenmatrices equiner (Tis-
sueFleece E®) oder boviner (TissueFas-
cie®) Herkunft.

Der permanente Hautersatz ldsst sich un-
terteilen in die klassische autologe (Spalt-)
Hauttransplantation und in die Trans-
plantation von in der Zellkultur expan-
dierten Keratinozyten. Als Standard gilt
hier immer noch die Mesh-Transplanta-
tion. Trotz aller Bemiihungen und An-
strengungen im Bereich des Tissue Engin-
eerings sind bislang keine Transplantate
verfiigbar, die anndhernd der normalen
dermalen Funktion gerecht werden.
Dies ist v.a. durch das Fehlen von Hautan-
hangsgebilden, durch mangelnde Elasti-
zitdt und Sensorik bedingt. Auch die feh-
lende Pigmentierung dieser Transplan-
tate ergeben oft nur ein unbefriedigendes
dsthetisches Ergebnis. Man darf gespannt
sein, ob die Stammzellforschung hier be-
rechtigte Hoffnungen und Wiinsche er-
fiillen vermag.

Wunddrainagen

Der Nutzen von Wunddrainagen in der
Elektiv-, Notfall- und septischen Chirur-
gie ist unbestritten. Gegenstand der im-
merwdhrenden Diskussion ist die Frage,
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ob in jedem Fall eine Wunddrainage sinn-
voll oder sogar verzichtbar ist [11]. Auch
die Frage, ob eine Drainage per se ein In-
fektrisiko darstellt, ist trotz intensiver
Studien bislang nicht schliissig beantwor-
tet worden [12].

Eine Drainage stellt ein Ableitungssystem
dar, dass Korperfliissigkeiten nach auen
ableitet oder erlaubt, Fliissigkeiten im
Kérper zu instillieren.

| Wunddrainagen lassen sich prinzipiell
nach ihrer Intention unterteilen:
1. reine Sekretdrainage
2. Indikatordrainage
3. Sptildrai nagen

Wunddrainagen bestehen aus Kunststof-
fen wie Polyethylen, Latex, Silikon und
Gummi und werden perkutan, extravul-
ndr ausgeleitet.

Die reine Sekretdrainage erlaubt ein kon-
tinuierliches Ableiten von Blut und
Wundfliissigkeit. Die Ansammlung von
Blut und Wundfliissigkeit wiirde sonst
zu einem Anstieg des lokalen Gewebe-
drucks fithren und somit eine Perfusions-
und Oxygenierungsstérung induzieren.
Sekretdrainagen mit Unterdruck fiihren
dariiber hinaus zu einem rascheren Ver-
kleben der Wundfldchen, was wiederum
zu einem Sistieren der Wundsekretion
fithrt. Reine Sekretdrainagen werden so
lange belassen, bis sich ein Gleichgewicht
zwischen Wundsekretion und Sekretre-
sorption eingestellt hat, was in der Regel
nach zwei Tagen eintritt, so dass dann
eine Wunddrainage entfernt werden
kann. Unterdruckdrainagen (z.B. Redon-
drainage, Pleuradrainage) sind geschlos-
sene Systeme und werden mit einem de-
finierten Vakuum angelegt, um so einen
kontinuierlichen Drainageeffekt zu ge-
wadhrleisten. Sowohl das geschlossene
Prinzip als auch der gerichtete Sog ver-
hindert das Auftreten von aufsteigenden
Infektionen. Das Vakuum wird durch
Kunststoffflaschen mit definierten Sog
und auch durch Pumpensysteme gewdahr-
leistet. Beziiglich des Unterdrucks muss
eine Begrenzung vorhanden sein. Tierex-
perimentelle Studien konnten zeigen,
dass ein zu grofRer Unterdruck Perfu-
sionsschdden und somit Gewebeschdden
verursachen kann.

Drainagen ohne definierten Unterdruck
(z.B. Robinsondrainage) arbeiten nach
dem Uberlaufprinzip, wo der Drainage-
sog {iber das Druckgefille und die
Schwerkraft zwischen Drainageort und
Sammelort aufrechterhalten wird. Wird
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der Drainageschlauch durch ein wasser-
gefiilltes System gefiihrt, so arbeitet diese
Drainage nach dem ,Heber-Prinzip“.

Die Indikatordrainage findet vor allem in
der Viszeralchirurgie ihre Anwendung,
um rasch Komplikationen wie Blutungen
und Insuffizienzen zu erkennen und zu
behandeln. Gelegentlich wird die Draina-
gefliissigkeit laborchemisch untersucht,
um die Herkunft einer Insuffizienz zu lo-
kalisieren (Kreatininbestimmung bei Uri-
nom, Bilirubinbestimmung bei Leckage
der abfiihrenden Gallenwege, Amylase
bei Pankreasfistel, Triglyceride bei abdo-
minellen Lymphfisteln, Gamfdrbung bei
Darminsuffizienzen, Himoglobin in Zu-
sammenschau mit dem Bluthdmoglobin
bei unklarer Blutung).

. Prinzipiell bleibt bei dem Einsatz von
Indikatordrainagen festzuhalten, dass
die Quote von falsch negativen Beobach-
tungen nicht unbetrachtlich ist.

Spiil-Saugdrainagen sind mehrlumig und
erlauben neben der klassischen Wund-
drainage auch Spiillésungen und Medika-
menten zu instillieren. Sie finden ihre
Verwendung v.a. in der septischen Chir-
urgie, um Abszesse oder Empyeme ,,aus-
zutrocknen“. Durch die kontinuierliche
Spiilung soll verhindert werden, dass
sog. Drainagekandle entstehen und eine
Drainierung einer Abszessformation
oder eines Gelenks nur noch partiell ge-
lingt. Als Spiilfliissigkeit werden physio-
logische Spiillésungen, Antiseptika und
Antibiotika verwendet. Auch Medika-
mente kdnnen {iber derartige Systeme in-
corporiert werden (z.B. bei rezidivieren-
dem Pneumothorax, thorakale Lymph-
fisteln). Die Dauer einer Spiil-Saugbe-
handlung wird vom Kklinischen Verlauf
abhdngig gemacht.

. Saug-Splldrainagen  missen tdglich
bilanziert werden.

Im Folgenden werden verschiedene Drai-
nagetypen in der Weichteilchirurgie vor-
gestellt.

Die klassische Drainage ist die nach ihrem
Entwickler benannte Redondrainage, die
als Vakuumdrainage funktioniert. Inten-
tion dieser Drainage ist es, ein Wundha-

matom zu verhindern, um das Risiko
einer Wundinfektion zu minimieren.
Bei dieser Drainageform handelt es sich
um ein geschlossenes System aus Ein-
malartikeln. Durch die relativen diinnen
Lumina der Schlduche besteht das Risiko
des Verstopfens der Schlduche durch
Blut- oder Fibrinpfropfen, so dass ein lan-
gere Drainierung nur durch intensive
Drainagepflege moglich ist. Gegenstand
einer kontroversen Diskussion ist einer-
seits die These, dass durch die Drainage
selbst einer aszendierenden Infektion
Vorschub geleistet wird und andererseits,
dass durch das kontinuierliche Vakuum
der Blutverlust eher vergroRert wird.
Eine eindeutige Studienlage zur Kldrung
dieser Fragen besteht bislang nicht. Me-
thodisch hochwertige Studien lassen je-
doch den Schluss zu, dass nicht in jedem
Fall das Platzieren einer Wunddrainage
einen Vorteil fiir den Patienten bringt.
In Lokalisationen mit durch den elasti-
schen Wundverband gut komprimierba-
ren Weichteilen und bei griindlicher Blut-
stillung ist sicherlich ein Teil der routine-
madssig eingelegten Wunddrainagen ent-
behrlich.

. Ein wesentlicher Vorteil von Redondrai-
nagen bei unvermeidbarem Blutverlust
ist sicherlich die Riickfiihrung des Wund-
blutes durch maschinelle Autotrans-
fusion in der aseptischen Chirurgie.

Die Robinsondrainage aus Silikon findet
ihre Anwendung in der Extremitdten-
chirurgie bei Amputationen als Uberlauf-
drainage, wo sie medial und lateral aus
dem Amputationsstumpf ausgeleitet
werden. Als Vakuumdrainage eignen
sich Silikonschlduche nicht. Sie lassen
sich durchaus als geschlossene Systeme
fithren, wenn auf das ausgeleitete Draina-
geende unter sterilen Bedingungen ein
Sekretauffangbeutel aufgeklebt wird
(halb-offenes System). Durch die Weich-
heit des Silikons besteht ein gewisser
Vorteil beziiglich eines Arosionsblu-
tungsrisikos im Vergleich zu PE-Materia-
lien. Silikonschlduche haben dem gegen-
iiber ein hoheres Risiko abzuknicken und
verlieren somit ihre Drainagewirkung.

Die Jackson-Pratt-Drainage besteht aus
Silastik® und ist ebenfalls eine Vakuum-
drainage, bei der das Vakuum {iber eine

komprimierbares, ziehharmonikadhnli-
ches Reservoir eingestellt wird.

Kapillardrainagen  drainieren  kleine,
oberfldchliche Wunden iiber den Kapil-
lareffekt in die Wundauflage oder in
einen Adhdsivbeutel. Typische Kapillar-
drainagen sind die einfache Gummi-
lasche, die Penrosedrainage, die Easy-
Flow-Drainage und auch die so genannte
Fadendrainage. Dieses Drainagentypen
finden ihre Anwendung v.a. in der septi-
schen Chirurgie.

. Prinzipien der Drainagebehandlung

- dicklumige Drainagen sind vorteil-
hafter als diinnlumige

- weiche Drainagen haben ein geringe-
res Risiko einer Arosionsblutung

- Drainagenentfernung ohne Sog

- tdgliche Dokumentation der Sekret-
menge und -qualitdt

- Drainagen verhindern keine Infektion

- standardisierte Markierungen erleich-
tern die Lokalisation und Pflege

- Vermeidung einer akzidentellen Drai-
nagenfixierung durch die Wundndhte

Schlussfolgerung

Die praktische Durchfiihrung von Be-
handlungsmaRnahmen bei akuter und
chronischer Infektion in Unfallchirurgie
und Orthopddie kann auf einige techni-
sche MaRnahmen zuriickgreifen, die in
der Palette der Behandlung von Entziin-
dungskomplikationen unter verschiede-
ner Indikation eingesetzt werden. Um
eine moglichst zeitgerechte und umfas-
sende Sanierung des Infektes zu erzielen,
ist regelmdRig ein therapeutischer Stu-
fenplan aufzustellen, in welchem die ge-
nannten Techniken ihren festen Platz
haben. Sowohl der Nachweis der fiir die
Infektion verantwortlichen Keime als
auch deren gezielte medikamentdse
und Lokalbehandlung basieren auf Er-
fahrungen und GesetzmadRigkeiten, die
ausfiihrlich dargestellt worden sind. Da-
bei ist noch einmal hervorzuheben,
dass das technische Management bei
der Durchfiihrung dieser Behandlungs-
optionen lediglich eine adjuvante Thera-
pie im Rahmen der chirurgischen Inter-
ventionen darstellt.
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