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Einleitung und Terminologie
Bei elektiven Eingriffen wird eine periopera
tive, systemische antibiotische Prophylaxe an
gewandt, um das Risiko einer postoperativen 
Wundinfektion zu vermindern. Eine Empfeh
lung für die elektive Gelenkprothesenimplan
tation wurde erst kürzlich im Swiss Medical 
 Forum veröffentlicht [1]. Bei elektiver Opera
tion wird die eröffnete Wunde während der 
gleichen Intervention verschlossen; das tiefe 
Operationsgebiet ist a priori nicht kontami
niert. Bei offenen Frakturen bestehen mehrere 
grundlegende Unterschiede in den Überlegun
gen für eine Antibiotikaprophylaxe. Das Ge
webe ist nicht elektiv eröffnet, sondern durch 
die Scherkräfte des Traumas verletzt. Es kommt 
zur Verschmutzung und somit Kontamination/
Infektion der Wunde, bevor ein chirurgischer 
Eingriff stattfindet. Die Weichteile rund um die 
Frakturwunde sind zudem durch das Trauma 
in unterschiedlichem Ausmass geschädigt. Um 
das Risiko einer klinisch manifesten Infektion 
zu vermindern, werden (posttraumatische) 
systemische Antibiotika eingesetzt [2]. Da es 
sich um eine bereits kontaminierte offene 
Wunde handelt, spricht man auch gerne von 
einer «präemptiven antibiotischen Therapie». 
Die präemptive Therapie (oder gemäss gängi
gem Sprachgebrauch auch «posttraumatische 

Antibiotikaprophylaxe») zielt darauf ab, die 
 bereits eingedrungenen Mikroorganismen zu 
eradizieren, bevor es zu einer klinisch manifes
ten Infektion kommt [2–9], sprich das Auftre
ten von tiefen Wundinfektionen (nachfolgend 
gemäss internationalem Sprachgebrauch «sur
gical site infections» [SSI] genannt) nach der 
operativen Erstversorgung zu minimieren. 

Klinische Beobachtungen und Umfragen 
in der Schweiz haben gezeigt, dass eine grosse 
Heterogenität in der Substanzwahl und vor al
lem in der Therapiedauer bestehen. Ebenso 
wird schweizweit eine Diskrepanz zwischen 
(inhouse) Empfehlung und Umsetzung in der 
Klinik beobachtet (persönliche Erfahrungen). 

Die Infektionen von offenen Frakturen 
sind pathophysiologisch komplex. Sie sind ein 
Mischbild von Wundkontamination, Selektion 
von Keimen unter laufender Antibiotikathera
pie und (späteren) SSI (3–6). In diesem Manu
skript diskutieren wir die Theorie und Evidenz 
zu offenen Frakturen und Infektionen in der 
Orthopädie, orthopädischen Traumatologie 
und assoziierten Handchirurgie [2–9]. Ziel die
ses KonsensusPapers ist es, eine Empfehlung 
für die klinische Praxis abzugeben und einem 
unnötigen Antibiotikaverbrauch (und der Se
lektion von resistenteren Keimen) entgegenzu
wirken. 

Stadieneinteilung der offenen 
Frakturen nach Gustilo und 
 Anderson
Obwohl mehrere Autorinnen und Autoren die 
klassische Stadieneinteilung nach Gustilo und 
Anderson 1976 bemängeln [10–11], hat sich 
diese Originalklassifizierung weltweit durchge
setzt und gehalten [12–13]. Es gibt drei Grade 
(Tab. 1), wobei Grad III in IIIa (5–10 cm offen, 
Primärverschluss), IIIb (>10 cm offen, Weich
teildeckung) und IIIc (arterielle Läsion) aufge
teilt werden kann [10, 14]. Das oberflächliche 
Ausmass des offenen Weichteilschadens ist aus
schlaggebend für die Einteilung [14], wobei es 
Raum für Subjektivität gibt. Zwei erfahrene Chi
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rurginnen/Chirurgen können dieselbe Wunde 
in bis zu einem Drittel der Fälle unterschiedlich 
interpretieren [15]. Vor allem die Unterschei
dung zwischen den Graden II und IIIa ist 
schwierig. Bei offenen Frakturen der Finger ist 
die GustiloGradierung praktisch wertlos [7, 9].  

Überlegungen bei der Antibiotika-
wahl und dem Problem der 
 Selektion
Bei der posttraumatischen Prophylaxe sollte 
die Selektion von resistenteren Bakterien in die 
Überlegungen zur Antibiotikawahl miteinbe
zogen werden [5,  16]. Im Gegensatz zu den 
meisten orthopädischen Infektionen bei intak
ter Haut ist das Keimspektrum der traumabe
dingten tiefen Kolonisation deutlich breiter 
und resistenter [5, 17]. Erst bei etablierter In
fektion reduziert sich die Anzahl der Mikro
organismen auf wenige, die es nachzuweisen 
gilt. In der elektiven Orthopädie sind die Keime 
einer SSI in 30–50% gegenüber der vorher ein
gesetzten Prophylaxe resistent [18]. Bei offenen 
Frakturen steigt dieser Anteil auf >50% [17, 19–
22]. Eine ähnliche Resistenzlage findet sich 
auch bei SSI von Patientinnen und Patienten, 
die rasch hintereinander mehrmals an der glei
chen Lokalisation operiert werden [17]. Das 
Risiko eines Keimwechsels unter laufender 
antibiotischer Therapie beträgt bis zu 10% [17]. 
Bereits 1979 konnten Roberts et al. bei herzchi
rurgischen Patientinnen und Patienten nach
weisen, dass die hausinterne routinemässige 
5TagesProphylaxe mit Kanamycin oder Gen
tamicin innert kurzer Zeit dazu führte, dass die 
Aminoglykosidresistenz unter klinischen Iso
laten von Pseudomonas aeruginosa von 3 auf 
15% und bei Serratia marcescens von 8 auf 88% 
zunahm [23]. Diese Resistenz war sofort rück
läufig nach Verkürzung und Modifikation der 
Prophylaxe [23]. Vor zwanzig Jahren zeigte 

eine andere Studie in der Herzchirurgie, dass 
unter einer Verlängerung der CefazolinPro
phylaxe schon ab einer Dauer von zwei Tagen 
signifikant mehr Antibiotikaresistenzen (auch 
an anderen Körperstellen) auftraten [24]. Eine 
ähnliche Studie mit 250  Traumapatientinnen 
und patienten zeigte keinen Vorteil einer Ad
ministration für mehr als 24  Stunden, dafür 
aber eine um 15% erhöhte Inzidenz von SSI mit 
gramnegativen Erregern [25]. Kolleginnen und 
Kollegen aus Lausanne berichteten, dass bei 
GustiloIIIFrakturen die Resistenz gramnega
tiver Erreger gegen Amoxicillin/Clavulansäure 
(CoAmoxiclav) zwischen der Primär und 
 Revisionschirurgie um 40% zunahm [22]. Bei 
Arthritiden nach offenen Gelenktraumata 
(analog zu offenen Frakturen) dominieren 
gramnegative Erreger [26,  27]. Ein ebenfalls 
weitgehend gramnegatives [4, 21] und antibio
tikaresistenteres Muster erkennen wir auch bei 
schweren Traumata [17,  28], Naturkatastro
phen [4] und Kriegsverletzungen [29] sowie bei 
offenen Frakturen im aquatischen Milieu, wo 
gramnegative NichtFermenter wie Pseudomo-
nas oder Aeromonas spp. dominieren [4, 21]. 
Gleichzeitig lässt sich sagen, dass eine empiri
sche antibiotische Behandlung all dieser poten
tiellen (gramnegativen) Mikroorgansimen sehr 
schwierig, wenn nicht unmöglich ist. 

Es stellt sich die Frage, ob Breitspektrum
prophylaxen / präemptive Therapien der emp
fohlenen Cefuroxim oder CoAmoxiclav 
Monoprophylaxe in ausgewählten Fallen 
 überlegen sind [19, 22, 23, 30–34]. Diese Fälle 
wären zum Beispiel die meisten GradIIIFrak
turen [5, 33], Frakturen im aquatischen Milieu, 
massivste Kontamination mit Erde oder bei 
 intraoperativ sichtbarem Schlamm [4, 21]. Di
verse Autorengruppen haben diese Frage retro
spektiv und prospektiv untersucht und meistens 
keinen Vorteil einer Breitspektrumprophylaxe 
erfassen können [34]. Zum Beispiel führten 

 Saveli et al. eine prospektive randomisiertkon
trollierte Studie (RCT) mit 130  Patientinnen 
und Patienten durch. Sie randomisierten Cefa
zolin gegenüber Cefazolin plus Vancomycin. 
Das finale SSIRisiko war mit 15 versus 19% sta
tistisch nicht signifikant unterschiedlich [35]. 

Retrospektive Studien bezüglich der Breite 
der Prophylaxe gibt es ebenfalls viele [36–40]. 
Eine Studie verglich zum Beispiel Cefazolin mit 
Cefazolin plus Aminoglykoside bei GradIII
Frakturen und fand keinen Unterschied bezüg
lich Infektrisiko [37]. Bremmer et al. verglichen 
offene Frakturen mit CefazolinProphylaxen 
mit zusätzlich Aminoglykosiden. Die zusätzli
che breite gramnegative Abdeckung verhin
derte keine SSI [20]. Eine sehr ähnliche Studie 
führten Patanwala et al. bei 134 Patientinnen 
und Patienten mit GradIIIFrakturen durch. 
Sie fanden ein 15%iges Infektionsrisiko mit 
 Cefazolin allein und eines von 16% mit Cefa
zolin plus Aminoglykoside [38]. Bankhead
Kenndall et al. sind die vierte Forschergruppe, 
welche die gleichen Antibiotikaregimes wie 
 Patawala et al. anwendete und ebenfalls keinen 
Vorteil für die Kombination von Cephalospo
rinen mit Aminoglykosiden fand [39]. Eine 
ähnliche Erfahrung machten später Genfer Au
torinnen und Autoren mit Carbapenemen, die 
weder im Gruppenvergleich mit Cefuroxim 
noch in der Multivariaten Analyse vor Infektio
nen schützten konnten [5, 40]. Redfern et al. 
verglichen bei GradIIIFrakturen Cefazolin 
plus Gentamicin versus PiperacillinTazobac
tam und  sahen gleich viele Infekte (32%) in bei
den Studienarmen [31]. McMurtrie et al. ver
glichen Cefazolin (oder Clindamycin) mit 
 PiperacillinTazobactam (letztere Kombina
tion war als Prophylaxe viermal teurer) und 
fanden keinen besseren Outcome [34]. 

Wegen der fehlenden Verbesserung des 
Outcomes mit Breitbandantibiotika [19] gilt 
weltweit immer noch die Basisempfehlung für 

Tabelle 1: Gustilo- und Anderson-Grading der offenen Frakturen, Risiko von Infektionen und unsere Empfehlung zur 
 Prophylaxe (nach [5, 10, 11, 14, 30, 31, 49, 61, 67, 78])

Grad Definition Infektionsrisiko Prophylaxe* Dauer Bemerkung

I ≤1 cm offen 2–3% Cefuroxim Einzeldosis

II 1–8 cm, nur offen 2–8% Cefuroxim Einzeldosis

III 5–10 cm, plus Weichteilschaden 5–12% Cefuroxim ≤3 Tage

IIIa Primärverschluss 4–10% Cefuroxim ≤3 Tage

IIIb Mit Hautdeckung 7–15% Cefuroxim ≤3 Tage

IIIc Arterie lädiert 15–40% Cefuroxim ≤3 Tage ev. Gentamicin 5 mg/kg/d

* Standard: Cefuroxim 1,5 g 3×/Tag intravenös. Bei schwerer Niereninsuffizienz dosisadaptiert. Bei schwerer Adipositas Erhöhung der Erstdosis auf intravenös 3 g möglich. Bei bis zu 3 Tagen, ev. am 2. und 
3. Tag auch peroral (mit Co-Amoxiclav) möglich.
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ZweitgenerationCephalosporine [41–44]. In 
der Schweiz kommt alternativ auch das Co
Amoxiclav zum Einsatz [5,  19,  22], das aber 
 mikrobiologisch gegenüber Cefuroxim kaum 
relevante Vorteile bietet. Theoretische Vorteile 
des CoAmoxiclav gegenüber den Zweitgene
rationCephalosporinen sind eine Wirkung 
gegen Anaerobier [45] und gegen Enterokok
ken [46]. Beide Spezies gehören jedoch zu den 
eher seltenen Pathogenen offener Frakturen. 

Aus akademischer Sicht brauchen wir RCT, 
die schwer kontaminierte GustiloIIIFrakturen 
zwischen Breit und Standardspektrum rando
misieren. Diese sind aber aufgrund relativ kleiner 
Fallzahlen und der Diversität des chirurgischen 
Managements schwierig durchführbar. Ein 
 Versuch einer RCT, die verschiedene prophylak
tische Regimes (Cefazolin, Ceftriaxon, Clinda
mycin, AmpicillinSulbactam, PiperacillinTazo
bactam; mit oder ohne Gentamicin) miteinander 
vergleichen wollte, scheiterte an der unzurei
chenden Rekrutierung [47]. Ein weiterer Versuch 
mit einer simpleren 1:1Randomisierung (Cefur
oxim versus Breitbandprophylaxe Vancomycin 
plus Gentamicin eingebettet in einer breiteren 
Studienfrage) ist seit Oktober 2022 in der Univer
sitätsklinik Balgrist am Laufen. 

Die Relevanz der gewichtsadaptierten 
 Dosierung der Prophylaxe ist unklar. In Analo
gie zur Prophylaxe von elektiven Eingriffen 
[48] ist jedoch heutzutage die Prophylaxe bei 
offenen Frakturen ebenfalls gewichts, oder 
BodyMassIndex, adaptiert [43, 49]. Mindes
tens zwei retrospektive Studien zeigen jedoch, 
dass eine höhere Dosis [48] oder eine Unterdo
sierung [50] keinen Unterschied zur fixen Stan
darddosis ausmacht. Der CaseMix ist zu gross, 
als dass die Dosis den Outcome wesentlich ver
ändern würde.

Fazit 
Auch wenn bei SSI nach offenen Frakturen eine 
Selektion von resistenten Bakterien entsteht, 
kann eine Breitbandantibiotikaprophylaxe 
 allein die Infektionsrate höchstwahrscheinlich 
nicht vermindern. Als Antibiotikum für die 
Prophylaxe wird ein ZweitgenerationCephalo
sporin  – oder alternativ CoAmoxiclav bei 
 individuellem Wunsch der Chirurgin / des 
Chirurgen – empfohlen. Eine Verlängerung der 
Prophylaxe führt nicht zu weniger Infektionen, 
sondern häufiger zu Selektion von resistenten 
Mikroorganismen [5, 17].

Lokale Antibiotikaprophylaxe 
und Antibiotikabeschichtung 
der Marknägel
Wie bei einer Therapie für eine etablierte Osteo
myelitis von langen Röhrenknochen können 
 lokale Antibiotika bei offenen Frakturen auch 

präventiv eingesetzt werden [51,  52]. In der 
 Literatur werden lokale Antibiotika kombiniert 
mit systemischen verabreicht. Pinto et al. führ
ten eine RCT bei offenen GustiloI und II 
Tibiafrakturen durch. 4  von 14  Patientinnen 
und Patienten mit Standardverfahren entwi
ckelten eine Infektion, aber 0  von 14 beim 
 Einsatz eines Gentamicinbeschichteten Mark
nagels [51]. Diese Arbeit weist jedoch bei nor
malen Marknägeln eine bereits zu hohe Infekt
rate für GustiloI und IIFrakturen auf und 
hat eine sehr kleine Fallzahl. Gemäss einer ex
tensiven Review von Kim et al. kann der Einsatz 
lokaler Antibiotika bei GradIIIFrakturen der 
Wirbelsäule das SSIRisiko um bis zu zwei Drit
tel senken [52]. Diese Resultate wurden auch in 
einer anderen Review mit einer Metaanalyse für 
GustiloIIIb und IIIcFrakturen bestätigt [53]. 
Eine dritte Review mit Schweizer Beteilung 
untersuchte 2738 Episoden mit offenen Unter
schenkelfrakturen und errechnete mit lokalen 
Antibiotika ein 12% tieferes SSI Risiko als mit 
systemischen Antibiotika allein [54]. Die Au
torschaft bemängelt jedoch die starke Heteroge
nität der Studien und ermahnt, das Resultat mit 
Vorsicht zu interpretieren [54]. Eine vierte 
 Review fand 75% weniger SSI bei GustiloIII
Frakturen, die mit Gentamicinbeschichteten 
Nägeln versorgt worden waren [55], aber kei
nen Nutzen bei GustiloI und IIFrakturen. 

Es gibt aber auch gegenteilige Resultate. 
Zum Beispiel zeigte die einzige RCT [56] – auf
gelistet in der vorgängig erwähnten Metaana
lyse [54] – keinen signifikanten Vorteil lokaler 
Antibiotika. Lokales Aminoglykosid zusätzlich 
zur systemischen Prophylaxe zeigte in einer 
amerikanischen Studie keinen Vorteil bezüglich 
SSI oder Pseudarthrosen [57]. Greco et al. ver
glichen 23 mit normalem Marknagel versorgte 
offene Frakturen mit 23 weiteren, die mit Gen
tamicinbeschichteten Marknägeln behandelt 
worden waren. In beiden Gruppen gab es nach 
18 Monaten Followup je vier Infektionen [58]. 

Fazit 
Die Literaturanalyse lässt keinen eindeutigen 
Schluss zu. Lokale Antibiotika können, müssen 
aber nicht verwendet werden. Ihr Einsatz ent
bindet nach heutigem Stand des Wissens nicht 
von einer systemischen Prophylaxe. Eine 
 sekundäre Intervention «nur» zur Entfernung 
dieser lokalen Antibiotikaträger soll/muss ver
mieden werden [54]. Letztlich sind auch zu 
dieser spezifischen Fragestellung weitere RCT 
nötig [5, 40, 49].

Dauer der Antibiotikaprophylaxe / 
präemptiven Therapie
Wir haben oben ausgeführt, dass eine Verlän
gerung der Antibiotikaprophylaxe mit mehr 

Resistenzen assoziiert ist und keinen Vorteil 
bringt. Dies beantwortet die Frage der empfoh
lenen Dauer jedoch nicht. Die Expertengruppe 
ist bestrebt, eine hilfreiche Empfehlung zur 
Therapiedauer abzugeben. Vorangehend ha
ben wir die Historie und die Literaturanalyse 
ausgeführt. Die weltweit gültigen Empfehlun
gen zur Dauer der Prophylaxe wurden seit der 
Studie von Gustilo und Anderson 1976 [10–
11] nicht wesentlich verändert, sondern ze
mentiert. Sie stammen aus einer Zeit mit der 
vorherrschenden chirurgischen (aus heutiger 
Sicht falschen) Meinung, dass ein hohes Infek
tionsrisiko mit einer längeren Prophylaxe
dauer korrigiert werden kann. Diese Meinung 
hat sich leider über die Jahrzehnte gehalten 
und ist in verschiedene berufsspezifische oder 
regionale Guidelines eingeflossen [21, 28]. Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat sich 
gemäss unserer Kenntnis zur Dauer einer ent
sprechenden Prophylaxe nie verbindlich ge
äussert; im Gegensatz zu lokalen chirurgischen 
Guidelines [59, 60] oder Einzelstudien [5, 10, 
11, 14, 30, 31, 49, 61], die ein Maximum von 
drei Tagen Prophylaxe bei GradIIIFrakturen 
empfehlen. 

Prinzipiell ist die Dauer der Prophylaxe 
(auch bei offenen Frakturen) nicht determi
nierend hinsichtlich der Prävention von SSI 
[5, 40]. Zum Beispiel ist bei offenen Finger
frakturen, gemäss einer Metaanalyse mit 
353 offenen Frakturen, möglicherweise nicht 
einmal eine SingleShotProphylaxe nötig 
[9]. Eine RCT in der Handchirurgie, die 
193 offene Frakturen zwischen Flucloxacillin 
und Placebo randomisiert hat, fand keinen 
Unterschied der Infektinzidenz [62]. Eine an
dere RCT verglich Placebo mit dreitägier The
rapie verschiedenster Antibiotika und fand 
ebenfalls keine Unterschiede [63]. Nichtsdes
totrotz sind verlängerte Gaben auch jenseits 
der häufig empfohlenen «drei Tage» weltweit 
üblich, vor allem bei wenig erfahrenen Kolle
ginnen und Kollegen und höhergradigen offe
nen Frakturen [13, 21, 36, 41–43]. Andere In
stitutionen empfehlen fünf oder mehr Tage 
[22, 42]. Heute gilt, dass die «verlängerte» Pro
phylaxe (oder wie eingangs erwähnt «präemp
tive Therapie») nur bei GradIIIFrakturen 
möglich sein sollte (für maximal 2–3 Tage [5, 
30, 49, 61, 64] und nur solange die Wunde 
noch nicht verschlossen ist). Insbesondere der 
rasche Wundverschluss beispielsweise mit 
einer Lappenplastik nach offenen Frakturen 
(engl.: «fix & flap») hilft, die Migration von 
Keimen von der Haut zu verhindern, die Se
lektion von resistenten Keimen zu vermin
dern und die Prophylaxe zu verkürzen. Rein 
wissenschaftlich gesehen ist wahrscheinlich 
aber nur die Einzeldosisprophylaxe evidenz
basiert [2, 5, 12, 40, 61, 65]. Die verlängerte 
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Prophylaxe ist  – wie bereits eingangs er
wähnt – Usus [30]. In  retrospektiven Studien 
zeigte eine lange Prophylaxe stets keine Vor
teile. Im Gegenteil, je länger die Prophylaxe, 
desto grösser die Assoziation mit einem ulti
mativen Infekt [14]. 

Es gibt auch prospektive RCT, die explizit 
die Dauer der antibiotischen Prophylaxe bei of
fenen Frakturen untersucht haben; Tabelle  2 
fasst sie zusammen. Zum Beispiel randomisier
ten Ondari et al. GradIIFrakturen zwischen 
einem versus fünf Tagen Cefuroxim, auch 
wenn die Mehrheit der Pathogene eigentlich 
resistent auf Cefuroxim waren. Das Infektrisiko 
blieb gleich um die 20% [32]. Dellinger et al. 
randomisierten verschiedene Schweregrade 
 offenener Frakturen zwischen einem und fünf 
Tagen Prophylaxedauer mit Cefonicid (oder 
Cefamandol) und zeigten eine identische SSI
Inzidenz von 12–13% auf [65]. 

Wir erachten es als erwiesen, dass bei of
fenen Frakturen (oder in der orthopädischen 
Chirurgie allgemein [1]) die Dauer der Pro
phylaxe nicht entscheidend ist, um eine 
 Infektion zu verhindern, und dass andere kli
nische Variablen eine viel gewichtigere Rolle 
spielen. Falls sich Klinikerinnen und Kliniker 
für eine 3TageProphylaxe bei GustiloIII
Frakturen entscheiden, müssen die Folgedo
sen nicht immer intravenös sein. Prophylak
tische Antibiotika können durchaus auch 
oral weitergeführt werden [30, 66], insbeson
dere auch dann, wenn die Handhabung von 
intravenösen Zugängen schwierig wird. Eine 
andere zu vermeidende Praxis ist die Wieder
holung der 3TageProphylaxe auch bei elek
tiven Revisionen ohne Hinweis auf Infektion. 

Eine offene GradIIIFraktur bei der Erstver
sorgung rechtfertigt nicht eine verlängerte 
Prophylaxe bei einer späteren Revision. Re
visionsoperationen bei geschlossenen Wun
den sind wie elektive chirurgische Eingriffe 
zu behandeln.

Fazit 
Eine Einzeldosisprophylaxe ist bei offenen 
Frakturen evidenzbasiert. Können bei Gustilo
IIIFrakturen die Wunden anlässlich der Erst
versorgung nicht primär geschlossen werden, 
sollte eine verlängerte Prophylaxe respektive 
präemptive Therapie drei Tage nicht über
schreiten.

Zeitpunkt der Prophylaxe bei 
Gustilo-III-Frakturen
Diese kann (falls möglich) bereits am Unfallort 
begonnen werden [49, 67], auch wenn hier das 
optimale Timing gemäss (Meta)Analysen 
nicht eruierbar ist [68, 69]. In dieser Konstella
tion bringt es keinen Benefit, mit der Prophy
laxe bis zur Operation zu warten und um 
 während der Primäroperation [69], ohne Anti
biotikaeinfluss, mikrobiologische Proben zu 
gewinnen. Diese Proben zeigen meistens nicht 
alle stattgehabten Kontaminationen, sondern 
nur einen arbiträren Ausschnitt. Sämtliche Stu
dien, die bei der Erstintervention blind Proben 
gesammelt haben, stellten fest, dass die Keime 
der späteren SSI meist andere waren [70]. Hin
gegen können bei Revisionen [5] mehrere tiefe 
Gewebeproben abgenommen werden, falls das 
Gebiet makroskopisch immer noch kontami
niert erscheint.

Spezielle chirurgische Strategien 
bei offenen Frakturen zur Infekt-
vermeidung
Die chirurgische Literatur ist voll von Erfah
rungen, die sich im Detail unterscheiden und 
von der individuellen Erfahrung der Autor
schaft beeinflusst sind. Nachfolgend werden 
kurz verschiedene grundlegende Aspekte 
 erläutert, ohne zu stark ins Detail zu gehen: 

Erstens ist das korrekte chirurgische Ma
nagement zur Vermeidung von Infektionen um 
ein Vielfaches effizienter als jeglicher Antibio
tikaeinsatz [9]; vor allem wenn das potentielle 
Keimspektrum sehr breit ist, wie dies typi
scherweise bei offenen Frakturen vorgefunden 
wird. Idealerweise findet das ErstDebride
ment innerhalb der ersten 2–6  Stunden statt 
[6, 22, 41, 44, 71, 72], obwohl nicht alle Studien 
einen determinierenden Zeithorizont finden 
können [69, 73]. Die Osteosynthese der Wahl 
bei der Primärversorgung ist der intramedul
läre Marknagel [51, 58, 71], auch wenn einige 
Operateure (in der Schweiz) bei GustiloIIIb 
und IIIc Frakturen initial einen externen 
 Fixateur verwenden [74]. Trotz Kontamination 
der Wunde kann eine primäre Frakturversor
gung mit einem primären Wundverschluss 
(falls anatomisch möglich) getätigt werden 
[70]. Studien zeigen keinen Unterschied zwi
schen einer definitiven primären Versorgung 
oder einem gestaffelten Vorgehen. Infektiolo
gisch gesehen ist jede offenbleibende Wunde 
oder auch ein PINTract eines externen Fixa
teurs ein Risiko für eine Infektion (trotz Pro
phylaxe) und Selektion neuer (nosokomialer) 
Keime; diesmal aber aus der Spitalumgebung 
[5]. Lappenplastiken bei offenen Wunden, die 

Tabelle 2: Prospektiv-wissenschaftliche Studien zur Prophylaxe bei offenen Frakturen

Land Jahr Design Anzahl Untersuchte Prophylaxe Infektionen Bemerkung

USA [65] 1988 RCT 248 Cephalosporin 1 vs. 5 Tage 12 vs. 13% Alle offenen Frakturen

FIN [8] 1998 RCT 240 Clindamycin vs. Cloxacillin 9 vs. 20% Handchirurgie

USA [66] 1998 RCT 87 Cephalosporin 4 Tage vs. Placebo 0 vs. 2% Nicht signifikant; Finger

USA [63] 1990 RCT 91 Placebo vs. 3 Tage AB 9 vs. 9% Handchirurgie

USA [56] 2000 RCT 67 i.v. AB vs. lokale AB 8 vs. 5% Nicht signifikant

GB [62] 2003 RCT 193 Floxacillin vs. Placebo 3 vs. 4% Handchirurgie

IRN [30] 2010 RCT 301 Cefazolin-Gentamicin vs. Cefazolin-Ciprofloxacin 5 vs. 7% Nur Grad-IIIa-Frakturen

USA [35] 2013 RCT 130 Cefazolin vs. Cefazolin-Vancomycin 15–19% Kein Unterschied 

KEN [32] 2016 RCT 77 Cefuroxim 1 vs. 5 Tage 23 vs. 19% Nur Grad-II-Frakturen

IND [51] 2019 RCT 28 Lokales Gentamicin vs. kein Gentamicin 14% Lokales Gentamicin 
besser

RCT: prospektiv randomisiert-kontrollierte Studie; AB: Antibiotikum; i.v.; intravenös. 
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innerhalb der ersten Woche erfolgen, sind 
wahrscheinlich von weniger SSI gefolgt als spä
tere [75]. 

Zweitens ist die Lavage wichtig. Die Rele
vanz des Hochdrucks bei der Lavage konnte 
wissenschaftlich nicht bewiesen werden 
[41, 76]. Eine multizentrische, dreifachrando
misierte RCT mit 2551 offenen Frakturen fand 
keine Reduktion der Infektionen abhängig vom 
Druck des Wasserjets; und auch keinen 
schlechteren Outcome mit reiner Kochsalz
lösung verglichen mit medizinischer Seife [76] 
oder antibiotikahaltigen Lösungen [77].

Zusammenfassendes Fazit der 
Expertengruppe «Infektionen»
Im Gegensatz zu den Operationen am Kno
chen mit intakter Haut ist das Infektionsrisiko 
bei offenen Frakturen GustiloGradIII sehr 
hoch, bei GustiloI und IIFrakturen aber nur 
mässig erhöht. Der Grund dafür ist die unter
schiedliche traumatische Schädigung von Kno
chen, Gefässen und Weichteilen einerseits, die 
zusätzliche tiefe Wunde andererseits. 

Die Dauer der Prophylaxe ist leider vieler
orts deutlich zu lang [78]. Nur eine Einzeldo
sisprophylaxe ist evidenzbasiert. Kann bei Gus
tiloIIIFrakturen anlässlich der Erstoperation 
primär die Wunde nicht verschlossen werden, 
ist eine verlängerte Prophylaxe  / präemptive 
Therapie mit ZweitgenerationCephalospori
nen (oder CoAmoxiclav) von einem bis zu 
maximal drei Tagen (und dies nur während der 
Erstoperation) möglich. Eine Verlängerung 
bringt keinen präventiven Nutzen und ver
stärkt die Selektion von neuen (und eventuell 
resistenteren) Keimen.

Als Wahl der Prophylaxe empfehlen wir 
die klassischen Agenzien wie bei elektiver 
Chirurgie. Visuell stark kontaminierte Wun
den aufgrund von Traumata im terrestrischen 
oder aquatischen Milieu verlangen imperativ 
nach einem entsprechenden Debridement 
und einer Lavage. Empirisch kann in Abspra
che mit der Infektiologie eine Behandlung von 
potentiell zusätzlichen gramnegativen Erre
gern mit Gentamicin (oder einem anderens 
Aminoglykosid) erwogen werden. Ergänzend 
können allenfalls auch Gentamicinhaltige 
 lokale Antibiotika eingesetzt werden. Pros
pektiv randomisierte Studien sind weiterhin 
nötig, um die weiterhin bestehenden Wissens
lücken zu schliessen.  
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Take-Home-Messages (Tab. 1)

• Bei offenen Frakturen Typ Gustilo-Grad-I- 
und -II ist nur die Einzeldosisprophylaxe mit 
einem Zweitgeneration-Cephalosporin evi-
denzbasiert. Alternativ kann Co-Amoxiclav 
verwendet werden.

• Bei Gustilo-Grad-III-Frakturen kann die 
Dauer auf maximal drei Tage verlängert wer-
den. Wird die Wunde operativ verschlossen, 
wird die Prophylaxe – auch vor Ablauf von 
drei Tagen – gestoppt 

• Vancomycin bei Betalaktam-Allergie; even-
tuell zusätzlich Gentamicin bei Grad-III-Frak-
turen im aquatischen Milieu. 

• Soweit möglich initialer chirurgischer Ver-
schluss (mit interner Fixation). Niederdruck-
Lavage allein mit Kochsalzlösung; ohne De-
tergenzien oder antimikrobielle Substanzen.

• Einzeldosisprophylaxe bei späteren Revisio-
nen, unabhängig vom initialen Gustilo- 
Grading.

• Lokale Antibiotika als Ergänzung der Prophy-
laxe, jedoch (zurzeit) nicht alleine möglich.

• Ein intraoperatives mikrobiologisches Sam-
pling bei der Erstversorgung ist nicht sinn-
voll.
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