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Was gibt es Neues? 

Frakturassoziierte Infektionen (engl. Fracture-related infections - FRI) sind eine ernste Komplikation 

nach Frakturversorgung, die erhebliche Herausforderungen für Patienten, Behandler und das Gesund-

heitssystem mit sich bringen. Sie entstehen durch bakterielle Kontamination des Frakturgebietes. Die 

Keime können dann sowohl den Knochen selbst als auch die benachbarten Weichteile, aber vor allem 

die bei der Operation eingebrachten Implantate besiedeln und infizieren. Nach einer gewissen Zeit 

folgt eine Biofilmbildung der Bakterien auf der Oberfläche der Implantate. Der Biofilm stellt eine spe-

zielle Form einer extrazellulären Matrix dar, die neben Polysacchariden auch Proteine und bakterielle 

DNA enthält. Dieser bildet eine schützende Barriere gegen eine Antibiotikatherapie und das Immun-

system, was oftmals bei einer Chronifizierung des Biofilms eine Entfernung des Implantates notwendig 

macht. Während das Risiko für eine frakturassoziierte Infektion bei der Versorgung von geschlossenen 

Frakturen bei ca. 1-2 % liegt, kann dies bei offenen Frakturen mit schwerem Weichteilschaden (Gustilo-

Anderson Typ III-Frakturen) bei bis zu 35 % liegen. 

Die vorliegende Leitlinie ist die erste Leitlinie in Deutschland, die sich speziell frakturassoziierten In-

fektionen widmet. Sie schließt Empfehlungen aus Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachbehand-

lung mit ein. Sie ist im Sinne einer S2k-Leitlinie konzipiert unter Beteiligung von 17 Fachgesellschaften 

und Begleitung durch die AWMF erstellt worden.  

Frakturassoziierte Infektionen zeigen eine erhebliche Variabilität in ihrem klinischen Erscheinungsbild, 

von sehr milder Ausprägung einer diskreten Rötung bei bereits abgeschlossener Frakturheilung bis hin 

zu septischen Krankheitsverläufen oder Situationen mit erheblichem Knochen- bzw. Weichteildefek-

ten. Trotz dieser individuellen Ausprägung frakturassoziierter Infektionen existieren in der Literatur 

klare Therapieprinzipien, die für jede einzelne Situation berücksichtigt werden sollten. Die vorliegende 

Leitlinie hat zum Ziel, diese Prinzipien auf Basis der aktuell zur Verfügung stehenden Literatur als 

Grundlage und Handlungsempfehlungen für eine stringente und konsensusbasierte Vorgehensweise 

bei frakturassoziierten Infektionen in übersichtlicher Form darzustellen. Eine Übersicht über die wich-

tigsten Empfehlungen ist direkt im Anschluss unter der Überschrift „Die wichtigsten Empfehlungen auf 

einen Blick“ zu finden.  

Wir hoffen, Kolleginnen und Kollegen hierdurch eine praxisrelevante Vorgehensweise an die Hand zu 

geben, die für ein besseres Behandlungsergebnis bei Patientinnen und Patienten mit frakturassoziier-

ten Infektionen sorgt.  
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Generelle Aspekte bei frakturassoziierten Infektionen und die 
wichtigsten Empfehlungen dieser Leitlinie im Überblick 

1. Prophylaxe 

Zur Vermeidung von frakturassoziierten Infektionen gelten die generellen Prinzipien der Hygienemaß-

nahmen bei der operativen Versorgung von Frakturen. Insbesondere bei offenen Frakturen kommt 

dem Debridement und vor allem dem frühzeitigen Weichteilverschluss sowie der adäquaten Antibio-

tikaprophylaxe bzw. einer präemptiven Therapie eine besondere Bedeutung zu (siehe 1.2.2 und 1.3.2).  

Empfehlung 5  Neu - Stand (2025)  

Bei der operativen Versorgung geschlossener Frakturen soll eine perioperative Antibiotika-

prophylaxe mit einem Cephalosporin der Gruppe 1 (z. B. Cefazolin) erfolgen. Die Gabe soll 

15–60 Minuten präoperativ verabreicht werden. Eine Wiederholung nach 3 Stunden oder 

bei hohem Blutverlust (>1,5 l) wird empfohlen. Bei adipösen Patienten (≥ 100-120 kg Kör-

pergewicht) ist eine Dosisanpassung auf 3 g indiziert. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

 
Empfehlung 10  Neu - Stand (2026)  

Generell sollte eine frühzeitige Weichteildeckung nach offener Fraktur angestrebt werden, 

auch wenn hierzu eine freie Lappenplastik notwendig ist. Diese sollte idealerweise inner-

halb von 72 h erfolgen, kann jedoch auch innerhalb von 7–10 Tagen mit vergleichbaren 

Ergebnissen unter Verwendung von zwischenzeitlicher temporärer Weichteildeckung erfol-

gen. Zahlreiche Etappeneingriffe und eine Verzögerung des Weichteilverschlusses über 7–

10 Tage hinaus sollte vermieden werden und bei Nichtverfügbarkeit plastisch-chirurgischer 

Möglichkeiten eine frühzeitige Verlegung des Patienten in ein entsprechendes Zentrum er-

folgen.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Für die Antibiotikaprophylaxe bzw. präemptive Antibiotikatherapie bei offenen Frakturen wird auf die 

kürzlich veröffentlichte S3-Leitlinie Perioperative und Periinterventionelle Antibiotikaprophylaxe 

(AWMF Registernummer 067 – 009) verwiesen. 
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2. Diagnostik 

Auch bei der Diagnostik von Patienten mit frakturassoziierten Infektionen bestehen einige Herausfor-

derungen.  

Zunächst einmal ist es bei der Vorstellung eines Patienten mit frakturassoziierter Infektion wichtig, 

einen möglichen septischen Krankheitsverlauf zu erkennen. Dieser ist zwar selten, sollte jedoch immer 

berücksichtigt werden (siehe 2.1.2). 

Empfehlung 12  Neu - Stand (2026)  

a) Obwohl spezifische Daten für frakturassoziierte Infektionen (FRI) fehlen, zeigt die allge-

meine Sepsis-Evidenz, dass ein verzögertes Vorgehen mit erhöhter Mortalität verbun-

den ist. Bei Patienten mit frakturassoziierter Infektion soll bei Zeichen einer systemi-

schen Infektion (z. B. Fieber) oder Organfunktionsstörung stets auch das Vorliegen einer 

Sepsis berücksichtigt werden.  

b) Entsprechend der aktuellen Sepsis-3-Definition soll bei klinischem Verdacht eine rasche 

Evaluation mit geeignetem Screeningverfahren erfolgen.  

c) Bei Vorliegen einer Sepsis soll eine notfallmäßige chirurgische Intervention zur Keim-

lastreduktion im Sinne eines initial begrenzten Debridements in Kombination mit einer 

frühzeitigen empirischen kalkulierten Antibiotikatherapie erfolgen. Primäres Ziel ist 

hierbei nicht die chirurgische Intervention, sondern die rasche Kontrolle der Infektions-

quelle und die Verbesserung des Überlebens. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

 

Bei nicht-septischem Krankheitsverlauf, der mit Abstand am häufigsten ist, sollte jeder klinische Ver-

dacht auf eine frakturassoziierte Infektion zu einer weiteren Diagnostik führen. Liegen sog. konfirma-

torische Kriterien vor, d.h. freiliegendes Implantat, Fistel oder Eiteraustritt, so kann die Diagnose einer 

frakturassoziierten Infektion mit Sicherheit gestellt werden. Sind nur sog. suggestive Kriterien (z. B. 

lokale Infektionszeichen, prolongierte Wundsekretion etc.) vorhanden, so sollen weitere diagnostische 

Maßnahmen durchgeführt werden. Dies schließt auch Fälle mit ausbleibender Frakturheilung mit ein. 

Die fachgerechte intraoperative Gewebeprobenentnahme spielt für die Diagnose einer frakturassozi-

ierten Infektion die wichtigste Rolle (siehe 2.1.5).  
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Empfehlung 15  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit Osteosynthese nach Fraktur und suggestiven klinischen Kriterien einer 

frakturassoziierten Infektion (FRI), wie lokale oder systemische Infektionszeichen, neu auf-

getretener Gelenkerguss oder anhaltende/zunehmende Wundsekretion, soll eine weiter-

führende Diagnostik erfolgen. Diese soll Laboruntersuchungen zur Erfassung von Entzün-

dungsparametern sowie radiologische und/oder nuklearmedizinische Untersuchungen be-

inhalten, um die Diagnosesicherheit zu erhöhen. Eine diagnostische Biopsie der Frakturre-

gion im Vorfeld der eigentlichen Revisionsoperation ist allerdings zur Diagnose nicht not-

wendig, da die operative Therapie in den allermeisten Fällen nicht vom nachgewiesenen 

Keim abhängig ist. Im Rahmen der intraoperativen Diagnostik hat die mikrobiologische und 

histopathologische Untersuchung einen hohen Stellenwert. Es sollen hierbei 3 - 5 Gewebe-

proben entnommen werden. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

3. Therapie 

Die Therapie einer frakturassoziierten Infektion stützt sich auf die chirurgische und die Antibiotikabe-

handlung. Hierzu ist oftmals neben unfallchirurgischer Kompetenz Expertise aus der Plastischen Chirur-

gie, Gefäßchirurgie, Inneren Medizin etc. sinnvoll und notwendig. Daher sollte das therapeutische Ma-

nagement einer frakturassoziierten Infektion im Sinne einer multidisziplinären Behandlung erfolgen 

(siehe 3.1.1). 

Empfehlung 28  Neu - Stand (2026)  

Die Behandlung von Patienten mit FRI sollte im Rahmen eines strukturierten multidiszipli-

nären Ansatzes mit regelmäßigen Fallbesprechungen erfolgen. Beobachtungsstudien zei-

gen, dass ein solches Vorgehen im Vergleich zu einer rein monodisziplinären Behandlung 

mit signifikant niedrigeren Amputationsraten, einer geringeren Zahl an Revisionseingriffen, 

reduzierter Mortalität sowie einem insgesamt geringeren Behandlungsaufwand assoziiert 

ist. Daher wird die multidisziplinäre Behandlung auch in großen Übersichtsarbeiten emp-

fohlen.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 
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Die Antibiotikatherapie stellt einen wichtigen Bestandteil der Therapie dar. Diese sollte in Fällen, bei 

denen interne Osteosynthesematerialien (Platten, Nägel) für die Ausheilung des Knochens verwendet 

werden, insgesamt 12 Wochen umfassen (siehe 3.4.7). 

Empfehlung 44  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten, bei denen eine endgültige Entfernung des Osteosynthesematerials nicht 

möglich ist, (jedoch entweder ein ein- oder ein mehrzeitiger Wechsel des implantierten 

Fremdmaterials erfolgen kann) soll eine Dauer der Antibiotikatherapie von insgesamt 12 

Wochen erfolgen. Eine Verlängerung über 12 Wochen hinaus wird nicht empfohlen, da sie 

mit einer erhöhten Rate an Nebenwirkungen einhergeht, ohne dass ein zusätzlicher Nutzen 

für das Behandlungsergebnis nachgewiesen wäre. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

In einigen Fällen kann bei frakturassoziierter Infektion das einliegende Implantat erhalten werden. Dies 

ist jedoch nur unter gewissen Voraussetzungen, wie z. B. stabilem Implantat, guter Weichteildeckung 

und guter Debridementmöglichkeit generell möglich. Hohe Erfolgraten bestehen vor allem bei früher 

Intervention innerhalb von 10 Wochen nach Indexoperation, danach sinkt die Erfolgsaussicht deutlich 

(siehe 3.2.3). 

Empfehlung 32  Neu - Stand (2026)  

Ein implantaterhaltendes Vorgehen (DAIR) sollte bei FRI mit stabilen, nicht gelockerten Im-

plantaten, suffizienter Weichteildeckung und technisch möglichem, gründlichem Debride-

ment in frühen Verläufen (≤ 3 Wochen) erfolgen, da hierdurch hohe Erfolgsraten erzielt 

werden können. Mit zunehmender Dauer (> 10 Wochen) sinkt die Erfolgswahrscheinlichkeit 

deutlich; dann sollte ein Implantatwechsel oder -entfernung erfolgen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Als generelles chirurgisches Behandlungsprinzip sollte eine ein- bzw. zweizeitige Behandlungsstrategie 

für eine frakturassoziierte Infektion angestrebt und umgesetzt werden. Hierfür gibt es durch die Lite-

ratur belegte gute Erfolgsraten. Geplante multiple Revisionsoperationen im Sinne einer sog. Etappen-

Lavage sind nur in Ausnahmefällen, z. B. bei nicht beherrschbarer Infektionssituation, indiziert und 

ansonsten als obsolet zu betrachten (siehe 3.2.1). 
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Empfehlung 30  Neu - Stand (2026)  

Wenn immer möglich, so sollte auf ein mehrzeitiges Vorgehen mit der Durchführung von 

sog. Etappenlavagen verzichtet und der Patient einem einzeitigen bzw. zweizeitigen Be-

handlungsregime unterzogen werden, da hierdurch gute Behandlungsergebnisse zu erzie-

len sind. Mehrfache Revisionen sind lediglich bei nicht beherrschbarer Infektions- bzw. 

Wundheilungssituation mit rezidivierender Nekrosen- bzw. Eiterbildung indiziert. Dies 

sollte jedoch durch ein adäquates chirurgisches Debridement der Wunde bereits bei der 

ersten Revision und fachgerechte Antibiotikatherapie verhindert werden. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Bei Patienten mit frakturassoziierter Infektion und begleitendem Weichteildefekt sollte ein frühzeiti-

ger Weichteilverschluss angestrebt werden. Auch hier sollte ein ein- bzw. zweizeitiges Vorgehen zur 

Anwendung kommen, dies schließt die Verwendung von freien Lappenplastiken mit ein (siehe 3.3.1). 

Empfehlung 36  Neu - Stand (2026)  

Der Weichteilverschluss bei FRI sollte relativ zeitnah entweder ein- oder zweizeitig in einem 

entsprechenden interdisziplinären Setting zwischen Unfallchirurgie und Plastischer Chirur-

gie (im Sinne einer sog. „orthoplastischen Chirurgie“) geplant und durchgeführt werden. 

Die Applikation einer Vakuum-assistierten Wundtherapie vor Durchführung der Lappen-

plastik sollte so kurz wie möglich gehalten werden. Multiple Revisionen sind nur bei offen-

sichtlichen unkontrolliertem Infektionsgeschehen mit rezidivierenden Weichteil- oder gar 

Knochennekrosen (Sequester) zu erwägen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

4. Nachbehandlung 

Die Nachbehandlung einer frakturassoziierten Infektion ist von immenser Wichtigkeit, da es vor allem 

im ersten Jahr, aber auch danach, immer wieder zu Rezidiven der Infektion kommen kann. Daher sollte 
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eine fachärztliche Betreuung der Patienten idealerweise an einem spezialisierten Zentrum erfolgen 

(siehe 4.2.1). 

Empfehlung 47  Neu - Stand (2026)  

Die fachärztliche Nachsorge von Patienten mit FRI ist grundsätzlich ein essenzieller Bestand-

teil der häufig komplexen Behandlungskonzepte. Die strukturierte fachärztliche Weiterbe-

handlung an einem spezialisierten Zentrum sollte somit erst mit dokumentierter knöcher-

ner Konsolidierung sowie stabilem infektionsfreiem Verlauf für mindestens ein Jahr nach 

Beendigung der antibiotischen Therapie verlassen werden.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 
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1 Prävention 

1.1 Präoperative Prävention 

1.1.1 Interdisziplinäre Mitbehandlung relevanter Begleiterkrankungen 

Empfehlung 1  Neu - Stand (2026)  

Patienten mit Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, peripherer arterieller Verschluss-

krankheit, Herzinsuffizienz oder Anämie sollten im Rahmen der operativen Frakturversor-

gung frühzeitig interdisziplinär mitbehandelt werden. Eine gezielte Optimierung von modi-

fizierbaren Risikofaktoren, darunter eine strikte Blutzuckereinstellung bei Diabetes, Rauch-

stopp, Verbesserung der peripheren Durchblutung (bei pAVK), Ausgleich von Mangelernäh-

rung und Anämie sowie Anpassung immunsuppressiver Therapien sollte prä- bzw. periope-

rativ angestrebt werden. Präoperative Verbesserungsmaßnahmen sollen einem frühzeiti-

gen Operationszeitpunkt bei Notfallindikationen nicht entgegenstehen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Verschiedene Komorbiditäten sind mit einer erhöhten postoperativen Infektionsrate assoziiert, wes-

halb präventive Maßnahmen empfohlen werden: 

Ungenügend eingestellter Diabetes mellitus erhöht das surgical site infections (SSI)-/FRI-Risiko signifi-

kant (Akiboye & Rayman, 2017). Ein präoperatives HbA_1c >7 % ist mit deutlich höherer Wundinfekti-

onsrate verbunden (35,3 % vs. 0 % in der Vergleichsgruppe) (Akiboye & Rayman, 2017). Auch Stress-

Hyperglykämien >200 mg/dl perioperativ sind ein unabhängiger Risikofaktor für SSI (OR ~3,2) (Richards 

et al., 2012). Perioperative Hyperglykämie ist ein unabhängiger Risikofaktor für chirurgische Wundin-

fektionen innerhalb von 30 Tagen bei unfallchirurgischen Patienten ohne bekannten Diabetes mellitus, 

mit einem bis zu fünffach erhöhten Infektionsrisiko bei persistierend erhöhten Blutzuckerwerten 

(Richards et al., 2012). Eine gute Blutzuckerkontrolle wird daher dringend empfohlen. Eine Beobach-

tungsstudie zeigte beispielsweise, dass die Implementierung eines perioperativen Glukose-Manage-

ment-Protokolls bei Hüft-/Knie-TEP-Patienten die Infektionsrate reduzieren konnte (Agos et al., 2014). 

Aktives Rauchen verschlechtert die Gewebedurchblutung und Immunabwehr, was zu deutlich höheren 

Wundinfektions- und Komplikationsraten führt (Kainiemi et al., 2022). Ein perioperativer Rauchstopp 

senkt dieses Risiko erheblich: In einer randomisierten Studie an Frakturpatienten traten in der Inter-
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ventionsgruppe (mit Rauchstopp-Programm) nur bei 20 % postoperative Komplikationen auf, vergli-

chen mit 38 % in der weiterrauchenden Kontrollgruppe (Nåsell et al., 2010). Ähnlich zeigte eine weitere 

Untersuchung (4 Wochen Rauchkarenz vor und nach elektiven orthopädischen Eingriffen) eine Halbie-

rung der Komplikationsrate (21 % vs. 41 %) (Lindström et al., 2008). Präoperative Tabakabstinenz ist 

somit eine effektive und auch kosteneffektive Maßnahme zur FRI-Prävention. 

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK): Eine eingeschränkte Extremitäten-Durchblutung be-

günstigt Wundheilungsstörungen und Infektionen. So wurde in einer Kohortenstudie pAVK als starker 

Risikofaktor für FRI nach Sprunggelenksfrakturen identifiziert (ca. vierfach erhöhtes Risiko; OR ~4,2) 

(Pilskog et al., 2023). Daher sollte bei pAVK-Patienten frühzeitig ein Gefäßchirurg hinzugezogen wer-

den, um die Perfusion zu verbessern (z. B. durch Revaskularisation), was die Heilung fördert und Infek-

tionen vorbeugt. 

Ein schlechter Ernährungszustand (z. B. Hypoalbuminämie) ist mit verzögerter Wundheilung und hö-

herer Infektionsanfälligkeit assoziiert. Bei geriatrischen Schenkelhalsfraktur-Patienten mit niedrigem 

Albumin zeigte die ernährungstherapeutische Unterstützung einen deutlichen Benefit: Die Rate ober-

flächlicher SSIs sank von 13,0 % auf 5,5 %, und tiefe Infektionen (PJI) von 9,9 % auf 2,8 % (He et al., 

2019). Entsprechende nutritionale Interventionen (hochkalorische Proteinsupplementation, Ausgleich 

von Vitamin-/Spurenelement-Defiziten) sollten daher Teil des perioperativen Managements sein. 

Eine Anämie vermindert die Gewebeoxygenierung und schwächt die Infektabwehr. Eine prospektive 

Studie von Walana et al. identifizierte einen niedrigen präoperativen Hämoglobinwert als signifikanten 

Prädiktor für postoperative Wundinfektionen unter 210 Patienten nach unfallchirurgischen Operatio-

nen. Die Autoren empfehlen, präoperativ eine Optimierung des Hb-Werts anzustreben, um das Infek-

tionsrisiko zu senken (Walana et al., 2025). Unter einem Hb-Wert von unter 7g/dl sollte eine Bluttrans-

fusion erwogen werden (Shander et al., 2023). 

Auch andere chronische Erkrankungen erhöhen das Infektionsrisiko, u.a. Herzinsuffizienz, Nierenfunk-

tionsstörungen, Adipositas sowie immunsupprimierende Erkrankungen (z. B. rheumatoide Arthritis) 

(Antonelli & Chen, 2019). Bestehende Erkrankungen sollten perioperativ optimal eingestellt werden 

(z. B. engmaschiges kardiales Monitoring bei Herzkranken, nephrologische Mitbehandlung bei Dialy-

sepatienten). Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA) existiert ein etwa 1,7‑fach erhöhtes Risiko 

für periprothetische Gelenkinfektionen (PJI) im Vergleich zu Patienten ohne RA, das mit zunehmender 

Krankheitsdauer und Einnahme von Biologika oder hochdosierten Glukokortikoiden weiter ansteigt, 

weshalb vor orthopädischen Eingriffen eine gezielte Anpassung der antirheumatischen Therapie, ins-

besondere das Absetzen von Biologika vor der Operation sowie Dosisminderung von Steroiden, emp-

fohlen wird (Kunutsor et al., 2016). Die infektiöse Gefahr steigt dosisabhängig mit Glukokortikoiden; 
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empfohlen wird eine Dosisreduktion auf < 5 mg/Tag vor Operation, ansonsten mindestens Vermei-

dung supraphysiologischer „Stressdosen“, insbesondere wenn die Dauer <15 mg/Tag beträgt (Good-

man & George, 2020). 

Die präoperativen Maßnahmen sind allerdings nur bei elektiven Eingriffen umsetzbar. Präoperative 

Verbesserungsmaßnahmen sollen einem frühzeitigen Operationszeitpunkt bei Notfallindikationen 

nicht entgegenstehen. 

1.1.2 Frühzeitige Antibiotikagabe bei offenen Frakturen 

Empfehlung 2  Neu - Stand (2026)  

Die Antibiotikatherapie sollte bei offenen Frakturen zum frühestmöglichen Zeitpunkt ein-

geleitet werden, idealerweise innerhalb von 1–3 Stunden nach Trauma, spätestens jedoch 

innerhalb von 6 Stunden. Eine frühzeitige systemische Antibiotikagabe senkt nachweislich 

das Risiko für Knochen- und Weichteilinfektionen. Ein späterer Beginn der Therapie ist hin-

gegen mit einem signifikant erhöhten Risiko für postoperative Infektionen assoziiert, insbe-

sondere bei höhergradigen offenen Frakturen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Die Evidenzlage zeigt, dass eine frühe Antibiotikatherapie innerhalb der ersten Stunden nach Trauma 

signifikant mit einer niedrigeren Infektionsrate assoziiert ist. Dies spiegelt sich auch in den Empfehlun-

gen internationaler Fachgesellschaften, wie z. B. der British Orthopaedic Association (BOA) und der 

Infectious Diseases Society of America (IDSA), wider, die eine frühestmögliche Antibiotikatherapie 

empfehlen, bestenfalls bereits präklinisch oder unmittelbar nach Eintreffen in der Notaufnahme. 

In einer retrospektiven Studie von Patzakis et al. (1974), die als Grundlage vieler aktueller Empfehlun-

gen gilt, zeigte sich, dass Infektionen fast ausschließlich bei Patienten mit verzögerter Antibiotikagabe 

(>3 h) auftraten (Patzakis et al., 1974). Diese Beobachtung wurde in einer Vielzahl nachfolgender Stu-

dien bestätigt.  

Eine Cochrane-Analyse von Gosselin et al., die sieben randomisierte oder quasi-randomisierte Studien 

mit insgesamt 913 Patienten einschloss, belegt den protektiven Effekt der systemischen Antibiotika-

prophylaxe gegen frühe Infektionen (Risk Ratio 0,43; 95 %-Konfidenzintervall 0,29–0,65), mit einer 

Number Needed to Treat von 13 (Gosselin et al., 2005).  
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Auch zum optimalen Zeitpunkt der Antibiotikaprophylaxe bei offenen Frakturen liegt eine konsistente 

Datenlage vor. In einer prospektiven Studie von Dellinger et al. (1988) war eine Antibiotikagabe inner-

halb von drei Stunden mit einer signifikant niedrigeren Infektionsrate (7,4 %) assoziiert als eine spätere 

Gabe (20,6 %; p = 0,04) (Dellinger et al., 1988). Eine systematische Übersichtsarbeit von Chang et al. 

(2015) untersuchte randomisierte kontrollierte Studien zur Antibiotikagabe bei offenen Frakturen und 

zeigte, dass eine Verabreichung innerhalb von drei Stunden nach Trauma das Risiko für Infektionen 

signifikant senkt (Chang et al., 2015). In einer retrospektiven Analyse von Lack et al. stieg das Risiko für 

eine Infektion mit jeder Stunde Verzögerung der Antibiotikagabe um etwa 5-10 % (Lack et al., 2015).  

Zusammenfassend zeigen die verfügbaren Daten, dass die frühzeitige systemische Antibiotikagabe ein 

einfacher, aber hochwirksamer Bestandteil der Infektionsprophylaxe bei offenen Frakturen ist. Diese 

sollte schnellstmöglich erfolgen, idealerweise bereits präklinisch, spätestens jedoch in der Notauf-

nahme, unabhängig vom Operationszeitpunkt.  

1.1.3 Präoperative Bestimmung des Vit.-D-Spiegels 

Empfehlung 3  Neu - Stand (2026)  

a) Eine routinemäßige präoperative Bestimmung von 25(OH)D und gezielte Substitution 

bei Mangel kann im Rahmen der perioperativen Host-Optimierung erwogen werden 

(v. a. zur Knochengesundheit/Heilung). Ein Nutzen zur spezifischen Prävention fraktur-

assoziierter Infektionen ist bislang nicht belegt. 

b) Bei nachgewiesenem Mangel sollte entsprechend gängiger Grenzwerte (Zielbereich ty-

pischerweise ≥ 20–30 ng/ml (50–75 nmol/l)) substituiert werden; unspezifische Hoch-

dosis-Gaben ohne vorherige Bestimmung der 25(OH)D-Serumkonzentration sollen 

nicht erfolgen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Vitamin D spielt eine wichtige Rolle im Knochenstoffwechsel und im Immunsystem. Ein ausreichender 

Vitamin-D-Spiegel unterstützt die Knochenheilung und die Infektabwehr, während ein Mangel mit 

Komplikationen assoziiert sein kann (Slobogean et al., 2023). Insbesondere bei orthopädisch-trauma-

tologischen Patienten ist ein Vitamin-D-Defizit häufig: Nahezu die Hälfte aller erwachsenen Frakturpa-

tienten weist einen Vitamin-D-Mangel (25(OH)D < 20 ng/ml) auf (Bee et al., 2013). Dieser hohe Anteil 

an Patienten mit Vitamin-D-Defizienz macht eine präoperative Bestimmung des Vitamin-D-Spiegels 
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und gegebenenfalls Substitution zu einer potenziell wichtigen Maßnahme zur Optimierung des Be-

handlungsergebnisses. 

Derzeit existieren keine prospektiven oder randomisierten Studien, die die präoperative oder periope-

rative Vitamin-D-Substitution bei Patienten mit frakturassoziierter Infektion (FRI) systematisch unter-

sucht haben. Im Folgenden wird daher auf die verfügbare Evidenz aus der Endoprothetik und allge-

meinen orthopädischen Infektforschung zurückgegriffen, da diese Rückschlüsse auf die Relevanz des 

Vitamin-D-Status in vergleichbaren infektiologischen Kontexten zulassen. 

Eine retrospektive Analyse von über 6.500 Knieprothesen-Patienten zeigte, dass Vitamin-D-defiziente 

Patienten signifikant häufiger Wundinfektionen aufwiesen, die einen chirurgischen Eingriff (Irrigation 

und Débridement) erforderten (Odds Ratio ~1,76; p = 0,001) (Hegde et al., 2018). Auch die Prothesen-

lockerungs- und Explantationsrate war in dieser Gruppe erhöht. Studien in der Endoprothetik finden 

durchweg einen hohen Anteil an Vitamin-D-Mangelpatienten unter Infektfällen. Beispielsweise hatten 

Patienten mit periprothetischer Gelenkinfektion (PJI) deutlich niedrigere Vitamin-D-Spiegel als Ver-

gleichsgruppen: In einer deutschen Studie war der Vitamin-D-Mangel bei PJI-Patienten besonders aus-

geprägt und signifikant schwerer als bei Patienten mit primären Endoprothesen oder aseptischer Lo-

ckerung (Maier et al., 2014). Insbesondere akute Infektionen scheinen mit sehr niedrigen Werten ein-

herzugehen – bei akuten periprothetischen Infektionen wurden durchschnittlich 8,3 ng/ml gemessen 

gegenüber ~21,6 ng/ml bei chronischen Infektionen (p = 0,002) (Zajonz et al.). Diese Beobachtungen 

unterstreichen, dass Vitamin D eine modifizierbare Wirtsfaktor-Größe darstellt, die mit dem Infekti-

onsgeschehen assoziiert ist. In einer prospektiven, placebokontrollierten Phase-II-Studie (VitaShock-

Trial) an erwachsenen Patienten mit Femur- oder Tibiafrakturen führte eine hochdosierte Vitamin-D₃-

Gabe zu einem tendenziell besseren klinischen Heilungsverlauf nach 3 Monaten, jedoch waren die Un-

terschiede statistisch nicht signifikant (Slobogean et al., 2023). Größere randomisierte Studien fehlen 

bislang, um eindeutig zu belegen, dass die präoperative oder postoperative Vitamin-D-Substitution die 

Frakturheilung beschleunigt oder das Infektionsrisiko senkt. Eine systematische Übersichtsarbeit aus 

2021 betont zwar den Zusammenhang zwischen niedrigen 25(OH)D-Spiegeln und einer erhöhten or-

thopädischen Infektionsrate, konstatiert aber auch, dass belastbare prospektive Studien zur prophy-

laktischen Vitamin-D-Gabe fehlen (Zargaran et al., 2021). Insgesamt berichten 84 % der publizierten 

Studien in einem systematischen Review aus 2015 zu verschiedenen Operationen ein schlechteres 

postoperative Outcome (inklusive Infektionen) bei Patienten mit Vitamin-D-Mangel (Iglar & Hogan, 

2015), während nur wenige Untersuchungen keinen Zusammenhang fanden. 
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1.2 Perioperative Prävention 

1.2.1 Hautdesinfektion bei Osteosynthesen 

Empfehlung 4  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit operativer Versorgung einer geschlossenen Fraktur soll zur präoperativen 

Hautdesinfektion eine antiseptische Lösung auf Alkoholbasis eingesetzt werden (z. B. 

Chlorhexidin in Alkohol oder PVP-Iod in Alkohol), sofern keine Kontraindikationen, wie z. B. 

Allergien, bestehen. 

Konsensstärke 93 % (starker Konsens) 

Mehrere randomisierte Studien, systematische Übersichten und eine Meta-Anlayse der WHO aus dem 

Jahr 2018 zeigen, dass alkoholbasierte Hautantiseptika im Vergleich zu wässrigen/nicht-alkoholischen 

Alternativen die SSI-Rate signifikant senken. Wässrige Povidon-Iod-Lösungen sind weniger effektiv und 

bergen Risiken wie resorptive Schilddrüsennebenwirkungen.  

Die aktuelle Evidenz und Leitlinien unterstützen den Einsatz alkoholbasierter Lösungen zur Minimie-

rung von SSI und Keimbesiedelung (Mielke & Hansis, 2018). Die KRINKO-Empfehlungen (2018) und ein 

Kommentar der KRINKO von 2024 betonen, dass alkoholbasierte Antiseptika aufgrund ihrer schnellen 

und hohen Wirksamkeit die Mittel der Wahl sind. 

Ergänzend ist in  einer großen RCT mit 849 Patienten (Darouiche et al., 2010) die Kombination von 

Chlorhexidin-Alkohol gegenüber wässrigem Povidon-Iod mit einem geringeren SSI-Risiko assoziiert (9,5 

% vs. 16,1 %; RR 0,59; 95 % KI 0,41–0,85). Der Zusatz von Chlorhexidin erhöht die prolongierte Reduk-

tion der Hautflora signifikant (Remanezeffekt). 

Neuere Literatur vergleicht die Wirksamkeit von Chlorhexidin Gluconat in Alkohol, welches in Deutsch-

land aktuell (2025) nur mittels Applikatoren angewendet werden kann, mit Povidone Jod in Alkohol. 

In der randomisierten Multicenter Studie (Widmer et al., 2024) mit 3360 eingeschlossenen Patienten 

(Allgemein- und Herzchirurgische Patienten) konnte eine Nichtunterlegenheit von Povidone Jod in Al-

kohol mit dem Endpunkt postoperative Wundinfektionen festgestellt werden.   
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Eine Cluster randomisierte Cross- over Studie in 25 Krankenhäusern in den USA und Kanada (PREP-IT 

Investigators, 2024) verglichen 0,7% Iodine povacrylex in 74% Isopropyl Alkohol mit 2% Chlorhexidin 

Gluconate in 70% Isopropyl Alkohol bei insgesamt 6785 Patienten mit geschlossenen Frakturen und 

1700 Patienten mit offenen Frakturen. Endpunkt waren oberflächliche Wundinfektionen innerhalb von 

30 Tagen und tiefe Wundinfektionen innerhalb von 90 Tagen. Bei geschlossenen Frakturen wurden in 

der Iodine- Alkohol Gruppe signifikant weniger Wundinfektionen festgestellt, als in der Chlorhexidin- 

Alkohol Gruppe (OR 0,74; 95% KI 0,55-1,0; p=0,049). Bei den offenen Frakturen bestand kein Unter-

schied hinsichtlich postoperativen Wundinfektionen zwischen beiden Hautdesinfektionsmitteln.  

Randomisierte Studien zu der Wirksamkeit von Octenidin als remanenter Wirkstoff in Alkohol (farblos) 

zur Prävention postoperativer Wundinfektionen fehlen.  

Grundsätzlich sind Kontraindikationen, wie z.B. Allergien sowohl bei Chlorhexidin, als auch bei Iodver-

bindung zu beachten. Auf jeden Fall ist auf einen ausreichende Einwirk- und Trocknungszeit zu achten. 
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1.2.2 Antibiotikaprophylaxe bei geschlossenen Frakturen 

Empfehlung 5  Neu - Stand (2026)  

Bei der operativen Versorgung geschlossener Frakturen soll eine perioperative Antibiotika-

prophylaxe mit einem Cephalosporin der Gruppe 1 (z. B. Cefazolin) erfolgen. Die Gabe soll 

15–60 Minuten präoperativ verabreicht werden. Eine Wiederholung nach 3 Stunden oder 

bei hohem Blutverlust (>1,5 l) wird empfohlen. Bei adipösen Patienten (≥ 100-120 kg Kör-

pergewicht) ist eine Dosisanpassung auf 3 g indiziert. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Die aktuelle S3-Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe (AWMF-Registernr. 067-009), Ver-

sion 2024) empfiehlt den Einsatz eines Cephalosporins der Gruppe 1, insbesondere Cefazolin bei der 

operativen Versorgung geschlossener Frakturen (Abele-Horn et al., 2024). Cephalosporine wie Cefazo-

lin weisen eine exzellente Wirksamkeit gegenüber grampositiven Hautkeimen, einschließlich Staphy-

lococcus aureus (MSSA), Methicillin-sensible koagulase-negative Staphylokokken (z. B. Staphylococcus 

epidermidis) und Streptokokken, auf und werden somit als Standard in der Traumatologie und Ortho-

pädie empfohlen (Abele-Horn et al., 2024). 

Die Effektivität der perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP) bei der operativen Versorgung von ge-

schlossenen Frakturen ist durch mehrere randomisierte Studien und systematische Reviews belegt. 

Eine randomisierte klinische Studie von Boxma et al. mit über 2.000 Patientinnen und Patienten zeigte 

eine signifikante Senkung der Infektionsrate von 8,3 Prozent in der Placebogruppe auf 3,6 Prozent in 

der Gruppe, die eine Antibiotikaprophylaxe mit Ceftriaxon erhielt (p < 0,001). Auch die Inzidenz noso-

komialer Infektionen konnte durch die antibiotische Prophylaxe signifikant reduziert werden (10,2 Pro-

zent vs. 2,3 Prozent) (Boxma et al., 1996). Ein systematischer Cochrane-Review von Gillespie und Kol-

legen aus dem Jahr 2010, der Daten von 8.447 Patientinnen und Patienten aus insgesamt 23 Studien 

einschloss, zeigte eine signifikante Reduktion des Risikos sowohl für tiefe (relatives Risiko 0,40; 95 %-

Konfidenzintervall 0,24–0,67) als auch für oberflächliche Wundinfektionen (relatives Risiko 0,69; 95 %-

Konfidenzintervall 0,50–0,95) bei Gabe eines Antibiotikums vor Operationen geschlossener Frakturen 

(Gillespie & Walenkamp, 2010) 

Die Standarddosis beträgt 2 g Cefazolin i.v., verabreicht 15–60 Minuten vor Hautschnitt. Bei adipösen 

Patienten (>100-120 kg Körpergewicht) ist trotz schwacher Evidenzlage eine Dosisanpassung auf 3 g 
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empfohlen, um ausreichende Gewebespiegel zu gewährleisten. Aufgrund der kurzen Eliminationshalb-

wertszeit von ca. 1,8 Stunden ist eine intraoperative Wiederholung nach 3 – 3,5 Stunden erforderlich, 

insbesondere bei langer OP-Dauer oder Blutverlusten über 1,5 l (Abele-Horn et al., 2024). 

Zusammenfassend ist die einmalige präoperative Gabe von Cefazolin ein effektives und sicheres Ver-

fahren zur Senkung der postoperativen Infektionsrate bei operativer Versorgung geschlossener Frak-

turen. Ein Vorteil mehrfacher Gaben gegenüber einer Einzeldosis konnte für geschlossene Frakturen 

nicht gezeigt werden und sollte somit den o.g. Subgruppen (langer OP-Dauer oder hoher intraoperati-

ver Blutverlust) vorbehalten bleiben (Abele-Horn et al., 2024; Slobogean et al., 2008).  
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1.2.3 Chirurgisches Debridement bei offenen Frakturen 

Empfehlung 6  Neu - Stand (2026)  

Ein fachgerechtes und zeitnahes gründliches chirurgisches Debridement soll zur Verhinde-

rung einer frakturassoziierten Infektion nach offener Fraktur durchgeführt werden. 

a) Sofortige OP-Indikation zum chirurgischen Debridement und temporärer Stabilisation 

besteht bei offenen Frakturen mit stark verschmutzten Wunden, z. B. aus der Landwirt-

schaft oder aus dem Wassermilieu. 

b) Für höhergradig offene Frakturen, vor allem für offene Frakturen vom Gustilo-Ander-

son-Typ III, ohne starke Verschmutzung soll das initiale chirurgische Debridement inner-

halb von 12 Stunden erfolgen. 

c) Bei low-energy Frakturen mit minimaler Kontamination sollte eine planmäßige Erstope-

ration innerhalb von 24h erfolgen. 

Bei der Lavage sollten keine Seifenspüllösungen, sondern Kochsalzlösungen verwendet 

werden. Der Einsatz von Hochdruck-Jet-Lavage ist nicht erforderlich. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Ein gründliches chirurgisches Debridement mit Entfernung von nekrotischem und infiziertem Gewebe 

inklusive ausgiebiger, intensivierter Spülung zeitnah zur Diagnosestellung im Vergleich zu einem spä-

teren oder weniger gründlichen Vorgehen hat einen bedeutsamen Einfluss darauf, die Kontamination 

und damit das Infektionsrisiko bei offenen Frakturen zu senken (Powell-Bowns & Keating, 2024). 

Hinsichtlich des Zeitpunktes des Debridements wurde in einem aktuellen Review die Literatur aufge-

arbeitet, die sich jedoch aufgrund des Fehlens von randomisiert-kontrollierten Studien zu dieser The-

matik auf retrospektive Arbeiten und Expertenempfehlungen beschränken muss (Powell-Browns & Ke-

ating, 2024; NICE guidance, 2018; BOAST 2017). Sofortige OP-Indikation zum Debridement und tem-

porärer Stabilisation besteht bei offenen Frakturen mit stark verschmutzten Wunden aus der Land-

wirtschaft oder aus dem Wasser- oder gar Abwassermilieu. Für höhergradig offene Frakturen, vor al-

lem für offene Frakturen vom Gustilo-Anderson-Typ III, ohne starke Verschmutzung sollte das initiale 

Debridement innerhalb von 12 Stunden erfolgen. Bei low-energy Frakturen mit minimaler Kontamina-

tion erscheint eine planmäßige Erstoperation innerhalb von 24h ausreichend. Die Qualität des Debri-

dements ist dabei von entscheidender Bedeutung und sollte von einem erfahrenen Operateur min-

destens mit Facharztstatus durchgeführt werden (Powell-Bowns & Keating et al., 2024). 
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Hinsichtlich der Art von Spüllösungen und der Verwendung von Jet-Lavage zeigte eine randomisiert-

kontrollierte Studie mit 2551 Patienten mit offenen Frakturen eine signifikant höhere Reoperations-

rate von 14,8 % für die Verwendung von Seifenspüllösungen gegenüber 11,8 % bei Kochsalz-Spüllö-

sung (p=0.01). Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich für die Höhe des Drucks bei der Lavage. 

Hierbei beliefen sich die Komplikationsraten auf 13,2 % in der Hoch-Energie-Lavage-Gruppe (>20 psi), 

auf 12,7 % in der Niedrig- (5-10 psi) und auf (13.7 %) der Gruppe mit sehr niedrigem Lavage-Druck (1-

2 psi) (p=0,53). Die Lavage mit Kochsalzlösung erzielt somit bessere Ergebnisse und lässt den Einsatz 

von Hoch-Energie-Jelavage nicht notwendig erscheinen. 

Nach initialem Debridement ist ein zeitnaher Wundverschluss idealerweise innerhalb von 72h bevor-

zugt/zielführend, spätestens aber nach 10 Tagen (siehe 1.3.2). 

 

1.2.4 Lokale Applikation von Antibiotika bei offenen Frakturen 

Empfehlung 7  Neu - Stand (2026)  

a) Bei offenen Frakturen sollte zusätzlich zur systemischen Antibiotikatherapie und konse-

quentem chirurgischem Debridement die Verwendung von lokalen Antibiotikaträgern 

mit prolongierter Freisetzung des Antibiotikums erwogen werden, vor allem bei dritt-

gradig offenen Frakturen.  

b) Die generelle Applikation von Vancomycin-Pulver in der Wunde vor Wundverschluss 

kann auf Basis der aktuellen Literatur nicht empfohlen werden. (siehe S3-PAP-Leitlinie, 

AWMF-Reg.:067-009) 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Aus der Literatur gibt es Hinweise, dass die Einbringung eines lokalen Antibiotikums mit prolongierter 

Antibiotika-Freisetzung zusätzlich zur systemischen Antibiotikaprophylaxe zu einer Verringerung des 

Infektionsrisikos bei offenen Frakturen führt. Die kürzlich veröffentlichte S3-Leitlinie „Perioperative 

und Periinterventionelle Antibiotikaprophylaxe“ führt diesen Punkt ebenfalls auf.  

Die zugrundeliegende Literatur von Morgenstern et al. (2018) zeigt in einem systematischen Review 

und einer Metaanalyse an 2.738 offenen Frakturen eine signifikante Reduktion der Infektionsraten von 

16,6 % auf 4,6 % (OR 0.30; 95 % CI: 0.22-0.40, p < 0.001) durch den Einsatz von lokalen Antibiotika. 
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Gerade bei drittgradig offenen Frakturen war eine deutliche und signifikante Verringerung der Infekti-

onsrate von 26,5 % auf 7,4 % (OR 0.22; 95 % CI: 0.14-0.33, p < 0.001) zu beobachten. Allerdings bezieht 

sich diese Studie wiederum auf Arbeiten, in denen zumeist Gentamicin-beladene Polymethylmetac-

rylat (PMMA)-Kugelketten mit prolongierter Antibiotikafreisetzung verwendet wurden, die heute nicht 

mehr erhältlich sind. Zusätzlich bemängelten die Autoren die oftmals niedrige Qualität der zugrunde-

liegenden Studien aufgrund großer Heterogenität sowie eines hohen Biasrisikos und raten zu einer 

vorsichtigen Interpretation dieser Ergebnisse.  

In Nordamerika wurde in den letzten Jahren ausgiebig das direkte Einbringen von Vancomycin-Pulver 

bei Osteosynthesen zum Zeitpunkt der definitiven Plattenosteosynthese untersucht, wobei bei offe-

nen Frakturen (Vancomycin-Gruppe: 12.7 %; Kontrollgruppe: 19.3 %, p = 0,23) (O´Toole et al., 2021) 

keine signifikante Reduktion der Infektionsraten gefunden wurde. Es wurde dennoch eine signifikante 

Reduktion der postoperativen Infektionen mit gram-positiven Bakterien, die den größten Anteil der 

FRI´s ausmachen, beschrieben. Dies entspricht dem Wirkspektrum des Vancomycin. In der Zusammen-

fassung ist ein Vorteil des Einsatzes von Vancomycin Pulver bei Hochrisiko Tibiaplateau- und Pilon- 

Frakturen beschrieben, bei gleichzeitig keinen beschrieben Nebenwirkungen und im Vergleich zur sys-

temischen Therapie minimialer systemischen Toxizität. 

In einer randomisiert kontrollierten indischen Arbeit zu der Applikation von Vancomycin Pulver bei 

insgesamt 88 Patienten mit isolierten geschlossenen Frakturen und offener Reposition und interner 

Fixation bestätigt wurde innerhalb von 6 Wochen nach Operation kein signifikanter Unterschied hin-

sichtlich FRI´s beschrieben. Fazit ist, dass bei erwartbarer niedriger Infektionsrate, die regelhafte Ap-

plikation von Vancomycin Pulver nicht indiziert ist.  

In einem Review von Mills H et al. wird auf die Evidenz von lokalen Antibiotika bei der der Prävention 

und Therapie von FRI gerade bei Hochrisiko Frakturen eingegangen. Die Art der Applikation wird dis-

kutiert und weitere prospektive randomisierte Studien gefordert, um das Verständnis um die Sicher-

heit, Effizienz bei verschiedenen Frakturtypen zu evaluieren. 

1.2.5 Einsatz von antimikrobiell beschichteten Implantaten 

Empfehlung 8  Neu - Stand (2026)  

Auf Basis der aktuellen Datenlage kann keine generelle Empfehlung zur Verwendung von 

antimikrobiell beschichteten Implantaten für Osteosynthesen ausgesprochen werden. Den-

noch kann aufgrund der beschriebenen Sicherheit der zugelassenen Implantate und der in 
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der Literatur berichteten niedrigen Infektionsraten der Einsatz selektiv bei hohem Infekti-

onsrisiko (z. B. offene Frakturen mit massiver Kontamination, Revision nach Infekt/Pseu-

darthrose, relevante Risikofaktoren) erwogen werden. 

Konsensstärke 93 % (Konsens) 

Im Moment gibt es in Europa zwei zugelassene Beschichtungen für intramedulläre Nägel und keine 

zugelassenen Beschichtungen für Osteosynthese-Platten. Ein Hersteller bietet eine Gentamicin-Be-

schichtung für Tibia-Nägel (Fuchs et al., 2011; Schmidmaier et al., 2017; Patel et al., 2023) und ein 

anderer Hersteller eine Beschichtungstechnologie basierend auf den Edelmetallen Palladium, Gold 

und Silber an (Karupiah et al., 2022; Kotsarinis et al., 2023). Für keine der beiden antimikrobiellen Be-

schichtungen gibt es momentan randomisiert-kontrollierten Studien, sondern lediglich prospektive 

bzw. retrospektive Fallserien, für die relativ niedrige Infektionsraten, nach primären und Revisions-

Osteosynthesen zwischen 0 % (Fuchs et al., 2011), 1,8 % (Patel et al., 2023), 3,2 % (Kotsarinis et al., 

2023), 5 % (Schmidmaier et al., 2017) und 8,6 % (Karupiah et al., 2022) beschrieben sind. Oftmals wur-

den die beschichteten Implantate bei offenen Frakturen oder Infekt- bzw. Pseudarthrosen-Revisionen 

eingesetzt, für die die o.g. Infektionsraten als relativ niedrig angesehen werden können. In keiner der 

Studien hat sich eine implantat- oder beschichtungsspezifische Komplikation gezeigt.  

Für Plattenosteosynthesen befindet sich momentan eine randomisierte klinische Studie zu einer Sil-

berbeschichtung für winkelstabile distale Fibula-Platten in Auswertung (Schoder et al., 2023), deren 

Ergebnisse jedoch erst noch abgewartet werden müssen, bevor eine entsprechende Empfehlung even-

tuell ausgesprochen werden kann. 

 

1.3  Postoperative Prävention 

1.3.1 Erster Verbandswechsel nach Osteosynthese 

Empfehlung 9  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten nach operativer Frakturversorgung soll in den ersten 24–48 Stunden kein Ver-

bandswechsel stattfinden, sofern der Verband trocken ist und korrekt anliegt. Ein früher 

Wechsel des Verbandes soll vermieden werden, da er die Barrierefunktion des Wundver-

bandes beeinträchtigen und das Risiko einer nosokomialen Infektion erhöhen kann. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 
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Der Verzicht auf einen Verbandswechsel innerhalb der ersten 24 Stunden nach einer operativen Frak-

turversorgung – vorausgesetzt, der Verband ist trocken und liegt regelrecht an – vermeidet ein unnö-

tiges Risiko. Die Evidenzlage aus verschiedenen chirurgischen Disziplinen, einschließlich orthopädi-

scher und allgemeinchirurgischer Eingriffe, unterstützt diese Empfehlung. Die Leitlinie der World 

Health Organization (WHO) zur Prävention postoperativer Wundinfektionen empfiehlt explizit, einen 

primär angelegten Wundverband für mindestens 48 Stunden unangetastet zu lassen, solange keine 

Anzeichen einer Kontamination oder Durchfeuchtung vorliegen. Dies basiert auf der Beobachtung, 

dass ein früher Verbandwechsel die Wunde erneut potenziell kontaminieren kann und somit das Risiko 

für Wundinfektionen steigert (World Health Organization, 2018). Auch die NICE-Guideline (National 

Institute for Health and Care Excellence, UK) zum Thema „Surgical site infections“ sowie die CDC Emp-

fehlungen (Keely et al. 2018) betonen, dass ein Verband, der sauber, trocken und intakt ist, nicht rou-

tinemäßig gewechselt werden sollte, da jeder Wechsel das Risiko der Keimübertragung und der Mani-

pulation der Wunde erhöht (Surgical site infections: prevention and treatment | Guidance | NICE, 

2025). Ein Cochrane Review mit 280 Patienten nach elektiven Operationen verglich eine frühe (inner-

halb von 48 Stunden) mit einer verzögerten Verbandentfernung. Es zeigte sich kein signifikanter Un-

terschied bei Wundinfektionen, Wunddehiszenz oder schweren Nebenwirkungen (Toon et al., 2015). 

Eine aktuelle Meta-Analyse (Hwang et al. 2025) verglich die postoperativen Wundinfektionsraten bei 

878 Patienten (385 davon mit Notfalloperationen) bei einem Verbandwechsel nach 48 Stunden mit 

Verbandwechseln zwischen 48 und 96 Stunden, 96 Stunden und mehr als 107 Stunden. Die beste Op-

tion ist ein Verbandswechsel innerhalb von 48 Stunden postoperativ im Vergleich zu einem verzöger-

ten Verbandwechsel. Gründe hierfür sind verzögerte Wundreinigung, höhere Bakterienbelastung zwi-

schen Wunde und Verband.  

Moderne Verbandsmaterialien mit Exudatmanagement sind im Rahmen einer Qualitätsverbesse-

rungsstudie (Pickel et al. 2022) getestet worden und können analog den Herstellerangaben bis zu 7 

Tage belassen werden. Eine Reduktion von postoperativen Wundinfektionen bei elektiven orthopädi-

schen Operationen (Hüft- und Knie TEP, n= 165 Patienten) und bei der Versorgung von Hüftfrakturen 

(n=142 Patienten) wurde beschrieben, randomisiert-kontrollierte Studien mit signifikanten Unter-

schieden zu einem Standard-Verband fehlen jedoch.  

  



DGOU Leitlinie 187-047  

 

28 

1.3.2 Frühzeitige plastische Deckung bei schwerem Weichteilschaden bei offenen 
Frakturen 

Empfehlung 10  Neu - Stand (2026)  

Generell sollte eine frühzeitige Weichteildeckung nach offener Fraktur angestrebt werden, 

auch wenn hierzu eine freie Lappenplastik notwendig ist. Diese sollte idealerweise inner-

halb von 72 h erfolgen, kann jedoch auch innerhalb von 7-10 Tagen mit vergleichbaren Er-

gebnissen unter Verwendung von zwischenzeitlicher temporärer Weichteildeckung erfol-

gen. Zahlreiche Etappeneingriffe und eine Verzögerung des Weichteilverschlusses über 7-

10 Tage hinaus sollten vermieden werden und bei Nichtverfügbarkeit plastisch-chirurgi-

scher Möglichkeiten eine frühzeitige Verlegung des Patienten in ein entsprechendes Zent-

rum erfolgen.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Durch Godina et al. wurde bereits 1986 nachgewiesen, dass durch eine Deckung offener Frakturen 

innerhalb von 72 Stunden die Verlustrate der freien Lappenplastiken, die postoperative Infektionsrate 

und die Zeit zur Knochenheilung sowie Hospitalisierungsdauer und Zahl an Revisionsoperationen sig-

nifikant reduziert war gegenüber späteren Rekonstruktionen (Godina, 1986). Neuere Arbeiten konn-

ten die Abhängigkeit des Behandlungserfolges vom Zeitpunkt der Weichteildeckung bestätigen und 

gute Behandlungsergebnisse nach freier Lappendeckung bei offenen Frakturen mit schwerem Weich-

teilschaden innerhalb von 7-10 Tagen nachweisen (Yim et al., 2024; Le et al., 2024) (Kuripla et al., 2021; 

Pincus et al., 2019). 

Für die temporäre Weichteildeckung mit negative pressure wound therapy (NPWT) bis zum definitiven 

Wundverschluss und innerhalb von 10 Tagen wurden bessere Ergebnisse erzielt (Cao et al., 2022). Die 

aktive Wirkung der NPWT kann Folgeoperationen durch die Demarkierung von Weichteilgewebe re-

duzieren und steht damit im Gegensatz zu einer „zu frühen“ Deckung ohne ausreichende Demarkie-

rungsphase. Bei fehlender Verführbarkeit ist nach initialem Wunddebridement die frühzeitige Verle-

gung in ein orthoplastisches Zentrum zielführend (Cao et al., 2022). 

Zahlreiche Etappeneingriffe und eine Verzögerung des Weichteilverschlusses über 7-10 Tage hinaus 

sollten vermieden werden und bei Nichtverfügbarkeit plastisch-chirurgischer Möglichkeiten eine früh-

zeitige Verlegung des Patienten in ein entsprechendes Zentrum erfolgen. (siehe Empfehlung) 
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2 Diagnostik 

2.1 Allgemein 

2.1.1 Gezielte Schulung von Patienten nach Osteosynthese 

Empfehlung 11  Neu - Stand (2026)  

Patienten sollten nach operativer Frakturversorgung aktiv über mögliche klinische Symp-

tome einer FRI informiert, gezielt geschult und im Entlassbrief auf eine zeitnahe Wiedervor-

stellung bei entsprechenden Symptomen hingewiesen werden. Dies kann die Früherken-

nung und Behandlungsmöglichkeiten im Falle einer FRI verbessern. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

In der Literatur gibt es keine Evidenz, die bei Betrachtung der Entität FRI einen positiven Effekt einer 

Patientenschulung zur Früherkennung einer postoperativen Infektion belegt. Für andere chirurgische 

Fachgebiete liegt jedoch eine gewisse Evidenz vor. So konnte für kolorektale postoperative Wundin-

fektionen (SSI, surgical site infections) eine Reduktion der Infektionsrate von 3,2 % auf 2,7 % nachge-

wiesen werden. Zudem konnte in der plastischen Chirurgie eine Reduktion von 1,2 % auf 0,5 % gezeigt 

werden (Cox et al., 2023). Eine 2024 veröffentlichte systematische Übersichtsarbeit konnte 8 Publika-

tionen einschließen, bei denen eine Patientenedukation zur Reduktion von SSI gegenüber keiner be-

sonderen Schulung der Patienten verglichen wird. Bei insgesamt 9236 Patienten in verschiedenen chi-

rurgischen Fachgebieten konnte in jeder Studie eine Reduktion der SSI-Rate dokumentiert werden, 

wobei die Patientenschulung zumeist Teil eines Maßnahmenbündels zur Vermeidung von SSI war (Mi-

chail et al., 2024). Darüber hinaus halten auch Patienten und Behandler die Patientenedukation für die 

Prävention in 78,9 % resp. 79,4 % für wichtig, um geringer SSI-Raten zu erzielen (de Oliveira Campos 

et al., 2024).  

Die Evidenz aus diesen Bereichen mit einer nachvollziehbaren klinischen Plausibilität führen zur o.g. 

Empfehlung. Dennoch sind Studien, die den Nutzen einer strukturierten Patientenschulung zur Früh-

erkennung einer FRI untersuchen, nötig, um in Zukunft die Evidenz in diesem Bereich zu schaffen resp. 

zu erhöhen. 
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2.1.2 Beachtung einer möglichen Sepsis 

Empfehlung 12  Neu - Stand (2026)  

d) Obwohl spezifische Daten für frakturassoziierte Infektionen (FRI) fehlen, zeigt die allge-

meine Sepsis-Evidenz, dass ein verzögertes Vorgehen mit erhöhter Mortalität verbun-

den ist. Bei Patienten mit frakturassoziierter Infektion soll bei Zeichen einer systemi-

schen Infektion (z. B. Fieber) oder Organfunktionsstörung stets auch das Vorliegen einer 

Sepsis berücksichtigt werden.  

e) Entsprechend der aktuellen Sepsis-3-Definition soll bei klinischem Verdacht eine rasche 

Evaluation mit geeignetem Screeningverfahren erfolgen.  

f) Bei Vorliegen einer Sepsis soll eine notfallmäßige chirurgische Intervention zur Keim-

lastreduktion im Sinne eines initial begrenzten Debridements in Kombination mit einer 

frühzeitigen empirischen kalkulierten Antibiotikatherapie erfolgen. Primäres Ziel ist 

hierbei nicht die chirurgische Intervention, sondern die rasche Kontrolle der Infektions-

quelle und die Verbesserung des Überlebens. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Sepsis stellt eine lebensbedrohliche Komplikation infektionsbedingter Krankheitsverläufe dar und 

kann im Rahmen frakturassoziierter Infektionen auftreten, wenngleich sie in diesem Patientenkollektiv 

seltener beobachtet wird als bei periprothetischen Infektionen. 

Die aktuelle Sepsis-3-Definition beschreibt Sepsis als eine Infektion mit dysregulierter Wirtsantwort, 

die zu einer akuten Organdysfunktion führt, messbar als Anstieg des SOFA-Scores um ≥2 Punkte ge-

genüber dem Ausgangswert (DSG (Deutsche Sepsis-Gesellschaft), DGAI (Deutsche Gesellschaft für An-

ästhesiologie und Intensivmedizin), DIVI (Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Not-

fallmedizin et al., 2025; Singer et al., 2016). In der ersten klinischen Einschätzung stellen sowohl der 

qSOFA-Score als auch die SIRS-Kriterien hilfreiche Werkzeuge zur Identifikation einer potenziellen Sep-

sis dar. Der qSOFA-Score (bestehend aus systolischem Blutdruck ≤ 100 mmHg, Atemfrequenz ≥ 22/min 

und einer veränderten mentalen Orientierung) eignet sich insbesondere für die Anwendung außerhalb 

der Intensivstation und ist mit einer erhöhten Mortalität assoziiert (Raith et al., 2017). 

Daten zu Sepsis bei frakturassoziierten Infektionen sind limitiert. In der Registeranalyse von Baertl et 

al. (2025) zu Patienten mit periprothetischer Gelenkinfektion wurde jedoch gezeigt, dass eine beglei-
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tende Sepsis mit einer deutlich erhöhten Mortalität (17,1 % vs. 2,3 %) und einem schlechteren Out-

come assoziiert war (Baertl et al., 2025). Auch Ludwick et al. (2022) identifizierten systemische Sepsis 

als einen der stärksten Prädiktoren für Reinfektion und Letalität bei Patienten mit akuter periprothe-

tischer Gelenkinfektion, die mittels DAIR behandelt wurden (Ludwick et al., 2022). 

Diese Ergebnisse sind auf Grund ähnlicher pathophysiologischer Mechanismen auch für die Behand-

lung der frakturassoziierten Infektion richtungsweisend. Frühzeitige Maßnahmen mit zügiger Diagnos-

tik, Asservierung von Blutkulturen, Beginn einer kalkulierten intravenösen Antibiotikatherapie und 

zeitnaher chirurgischer Therapie gelten als entscheidend für das Überleben (Rhodes et al., 2017). Ge-

rade bei septischen Patienten mit frakturassoziierter Infektion kann die chirurgische Intervention ini-

tial begrenzt erfolgen, um Zeit für hämodynamische Stabilisierung und gezieltere Planung zu gewin-

nen. Ziel ist hierbei nicht die chirurgische Sanierung, sondern die rasche Kontrolle der Infektionsquelle 

und die Verbesserung des Überlebens (Rupp et al., 2024). 

 

2.1.3 Gezielte Anamneseerhebung bei V. a. frakturassoziierte Infektion 

Empfehlung 13  Neu - Stand (2026)  

Aus der klinischen Erfahrung heraus soll eine gründliche Anamneseerhebung auf jeden Fall 

erfolgen, da hierdurch einige Risikofaktoren für FRI zu erheben sind. Dies betrifft vor allem 

den Zustand nach offener Fraktur, bereits vorangegangene FRI oder Komorbiditätsfaktoren, 

wie z. B. ASA-Score, Diabetes mellitus, Drogenkonsum oder pAVK etc.. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Einige Arbeiten zeigen, dass Risikofaktoren, die eine FRI begünstigen, durch Anamnese zu erheben 

sind. Dies schließt vor allem die komplette Krankheitsgeschichte seit Frakturereignis, z. B. Vorliegen 

einer geschlossenen bzw. offenen Fraktur, Polytrauma, alle operativen Eingriffe, Wundheilungsstörun-

gen bzw. Infektionseingriffe, Antibiotikatherapien und natürlich auch Komorbiditäten etc. mit ein.  

Bei geschlossenen Tibiaschaftfrakturen kann mit 1–2 % Infektionen ausgegangen werden, während 

diese bei offenen Frakturen mit ausgedehnter Weichteilverletzung (Gustilo-Anderson Typ III) bis zu 

42,9 % betragen. Des Weiteren konnte bei 193 Patienten mit FRI ein höherer BMI, die Zugehörigkeit 

zur schwarzen oder hispanischen Bevölkerungsgruppe, eine höhere Klassifikation nach der American 

Society of Anesthesiologists (ASA Score), sowie eine Vorgeschichte mit Tabak-, Alkohol- und Drogen-

konsum als Risikofaktor ausgemacht werden, außerdem Frakturen der unteren Extremität (Fuß, Tibia 
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und Femur/Becken). Zudem konnte gezeigt werden, dass eine Behandlung in einem städtischen 

Traumazentrum der Stufe I und Drogenkonsum positiv mit der Entwicklung einer FRI korrelierten (So-

lasz et al., 2023). Die hämatogene Infektion – das Absiedeln von Erregern, deren Ursprung Haut, Mund-

höhle, Respirations- oder Harntrakt sind, über das Blut in die Frakturregion – ist weniger häufig (Rupp 

et al., 2024). Die genannten Risikofaktoren lassen sich leicht erheben und sind daher einfach in die 

Anamnese aufzunehmen. 

 

2.1.4 Diagnose anhand konfirmatorischer Kriterien 

Empfehlung 14  Neu - Stand (2026)  

Das Vorliegen mindestens eines konfirmatorischen klinischen Kriteriums – wie einer Fistel, 

einer Wunddehiszenz mit sichtbarem Kontakt zum Implantat und/oder dem makroskopi-

schen Nachweis von Eiter – soll als ausreichend angesehen werden, um eine FRI sicher zu 

diagnostizieren. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Nach Einführung der Definition FRI im Rahmen eines Konsensusprozesses mit Festlegung der konfir-

matorischen Kriterien im Jahr 2018  (Metsemakers et al., 2018) wurde eine Validierung der diagnosti-

schen Kriterien 2022 veröffentlicht. In dieser Arbeit wurden insgesamt 637 Patienten untersucht, bei 

denen ein Verdacht einer FRI bestand und eine OP erfolgte. Das Vorhandensein zumindest eines kon-

firmatorischen Kriteriums (wie eine Fistel, Wunddehiszenz mit Kontakt zum Implantat und/oder mak-

roskopischer Nachweis von Eiter) war mit einer Sensitivität von 97,5 % und einer Spezifität von 100 % 

und einem Trennwert (AUROC 0,99, p< 0,001) assoziiert (Onsea et al., 2022).  
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2.1.5 Diagnose anhand suggestiver Kriterien 

Empfehlung 15  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit Osteosynthese nach Fraktur und suggestiven klinischen Kriterien einer 

frakturassoziierten Infektion (FRI), wie lokale oder systemische Infektionszeichen, neu auf-

getretener Gelenkerguss oder anhaltende/zunehmende Wundsekretion, soll eine weiter-

führende Diagnostik erfolgen. Diese soll Laboruntersuchungen zur Erfassung von Entzün-

dungsparametern sowie radiologische und/oder nuklearmedizinische Untersuchungen be-

inhalten, um die Diagnosesicherheit zu erhöhen. Eine diagnostische Biopsie der Frakturre-

gion im Vorfeld der eigentlichen Revisionsoperation ist allerdings zur Diagnose nicht not-

wendig, da die operative Therapie in den allermeisten Fällen nicht vom nachgewiesenen 

Keim abhängig ist. Im Rahmen der intraoperativen Diagnostik hat die mikrobiologische und 

histopathologische Untersuchung einen hohen Stellenwert. Es sollen hierbei 3–5 Gewebe-

proben entnommen werden. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Eine weiterführende Diagnostik erhöht die Diagnosesicherheit bei Verdacht auf eine frakturassoziierte 

Infektion (FRI) bei Patienten mit Osteosynthese nach Fraktur und suggestiven klinischen Kriterien deut-

lich. Klinische Zeichen wie lokale Rötung, Schwellung, Wärme, systemische Symptome (z. B. Fieber) 

oder Wundsekretion sind häufig unspezifisch und können auch durch nicht-infektiöse Ursachen (z. B. 

mechanische Irritation oder aseptische Lockerung) bedingt sein. Daher ist eine gezielte Diagnostik es-

senziell, um die Verdachtsdiagnose zu erhärten oder zu widerlegen.  

Mikrobiologische Kulturen gelten als Goldstandard zur Diagnostik der FRI, obwohl die Sensitivität re-

lativ niedrig ist (Sensitivität 68 %, Spezifität 87 % bei einem Schwellenwert von mindestens 2 von 5 

Proben mit identischen Erregern) (Dudareva et al., 2021). In etwa 10 % der Fälle bleiben Kulturen ne-

gativ, ohne dass ein Erreger identifiziert werden kann (Gitajn et al., 2016). Für optimale Kulturbedin-

gungen sollten drei bis fünf Proben entnommen werden (Dudareva et al., 2021; Renz et al., 2015), 

wobei eine standardisierte Probengewinnung entscheidend ist. Die mikrobiologische Untersuchung 

erzielt bessere Ergebnisse an tiefen Gewebeproben (Biopsien) – Abstriche von der Oberfläche oder 

aus Fistelgängen sind ungeeignet. Die Probenentnahme unter „No-Touch“-Technik und, wenn klinisch 

vertretbar, mit pausierter Antibiotikatherapie idealerweise zwei Wochen vor der Entnahme reduziert 

falsch-positive, bzw. falsch-negative Ergebnisse/rduiziert die Beeinflussung der diagnostischen Tests 
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(Atkins et al., 1998; Yano et al., 2014). Laut Studien wird die Zwei-Wochen-Frist nicht negativ beein-

flusst, so dass eine standardmäßige perioperative Antibiotikaprophylaxe keinen negativen Einfluss hat. 

(Wouthuyzen-Bakker et al., 2017). Wichtig zu beachten ist, dass diese Daten eine intraoperative Diag-

nostik darstellen und nicht auf präoperative Biopsien übertragbar sind. Eine rein diagnostische Biopsie 

im Vorfeld der eigentlichen Revisionsoperation erscheint aufgrund mangelnder Therapiekonsequenz 

nicht notwendig. 

Entzündungsparameter wie C-reaktives Protein (CRP) und Leukozytenzahl sind sensitiv, aber wenig 

spezifisch, da sie auch durch andere entzündliche Prozesse erhöht sein können. Dennoch sind sie ein 

wichtiger Bestandteil der Diagnostik, insbesondere in der Verlaufskontrolle. Sigmund et al. haben bei 

46 Patienten verschiedene Serummarker untersucht und Sensitivität, Spezifität und AUC-Werte ermit-

telt. Sensitivität, Spezifität und AUC von CRP lagen bei 67 % (95 %-Konfidenzintervall (KI) 52 % bis 

80 %), 61 % (95 %-KI 47 % bis 74 %) und 0,64 (95 %-KI 0,54 bis 0,74); für die Leukozytenzahl bei 17 % 

(95 %-KI 9 % bis 31 %), 95 % (95 %-KI 86 % bis 99 %) und 0,57 (95 %-KI 0,50 bis 0,62); für %N bei 13 % 

(95 %-KI 6 % bis 26 %), 87 % (95 %-KI 76 % bis 93 %) und 0,50 (95 %-KI 0,43 bis 0,56); und für das 

Neutrophile/Leukozyten-Verhältnis bei 28 % (95 %-KI 17 % bis 43 %), 80 % (95 %-KI 68 % bis 88 %) und 

0,54 (95 %-KI 0,46 bis 0,63). Eine bessere Leistung des Serum-CRP wurde im Vergleich zur Leukozyten-

zahl (p = 0,006), zu %N (p < 0,001) und zum NLR (p = 0,001) gezeigt (Sigmund et al., 2020).  

Röntgenaufnahmen sind die primäre Bildgebung zur Diagnose der FRI. Sie ermöglichen die Beurteilung 

der Frakturheilung, Implantatlage und Knochenausrichtung. In den ersten 2–3 Wochen (akute Phase) 

zeigen sich meist keine radiologischen Infektzeichen. Bei verzögerten oder chronischen Infektionen 

können typische Merkmale der chronischen Osteomyelitis sichtbar werden, wie periostale Reaktionen, 

kortikale Erosionen, osteolytische Veränderungen, fokale Osteopenie und endostale Einschmelzun-

gen. In fortgeschrittenen Stadien kann eine Osteolyse auftreten, die auf Röntgenbildern erkennbar 

wird, wenn über 50 % der Knochenmatrix zerstört sind. Weichteilzeichen wie Schwellung oder radio-

luzente Streifen sind ebenfalls Hinweise auf frakturbedingte Infektionen (Butt et al., 1973). 

Wenn Röntgenbilder nicht ausreichen, sind Schnittbildverfahren wie CT oder MRT notwendig. Die CT 

liefert detaillierte Informationen zu Knochenstruktur, Weichteilinfiltration, Abszessen, periostalen Re-

aktionen und Gasbildung und unterstützt die präzise OP-Planung. Allerdings kann die CT nicht zwischen 

vitalem und nekrotischem Knochen unterscheiden, und Metallimplantate können Artefakte verursa-

chen. Eine MRT bietet gegenüber röntgenbasierten Verfahren Vorteile in der Weichteil- und Knochen-

markbeurteilung sowie beim frühzeitigen Nachweis akuter Entzündungen. Akute Infektionen zeigen 

sich mit niedrigem Signal in T1- und hohem Signal in T2-gewichteten Sequenzen. STIR-Sequenzen hel-
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fen bei der Darstellung von Flüssigkeitsansammlungen. Gadolinium-Kontrastmittel verbessern die Sig-

nalabgrenzung, doch bleibt die Unterscheidung zwischen Ödem und echter Entzündung schwierig, was 

zu Überschätzungen führen kann (Rupp, et al., 2024). 

Die ¹⁸F-FDG-PET/CT zeigt eine hohe diagnostische Genauigkeit (0,83) und insbesondere einen exzellen-

ten negativen Vorhersagewert (NPV 0,91) bei der Diagnostik der FRI. Die Kombination aus qualitativer 

Bildbeurteilung und quantitativen SUV-Werten verbessert die Aussagekraft zusätzlich (AUC 0,89 vs. 

0,84). Wichtig ist der zeitliche Abstand zur Operation: Untersuchungen innerhalb eines Monats nach 

OP sind mit einer deutlich erhöhten Rate falsch-positiver Ergebnisse (Risiko 46 %) verbunden. Eine 

Durchführung der Untersuchung frühestens 1 Monat postoperativ erzielt spezifischere/vertrauens-

würdigere Ergebnisse (Lemans et al., 2019). 

 

2.1.6 Berücksichtigung einer frakturassoziierten Infektion im Falle einer 
verzögerten Frakturheilung 

Empfehlung 16  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit verzögerter oder ausbleibender Knochenheilung nach einer Fraktur soll 

die Möglichkeit einer frakturassoziierten Infektion (FRI) systematisch in die differentialdiag-

nostische Abklärung einbezogen werden. Die frühzeitige Berücksichtigung einer FRI führt 

zu einer verbesserten Früherkennung und ermöglicht eine rechtzeitige, zielgerichtete Be-

handlung, wodurch die Heilungschancen optimiert und Komplikationen minimiert werden 

können. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Bei ausbleibender Knochenheilung sind bis zu 30 % der Pseudarthrosen infektionsbedingt, so dass eine 

Abklärung notwendig ist, ob eine Infektion als Ursache der ausbleibenden Knochenheilung vorliegt 

(Rupp et al., 2021; Tsang et al., 2015). In einer kürzlich publizieren Studie bei Patienten mit 81 Tibiap-

seudarthrosen ohne klinischen Anhalt auf eine Infektion waren nach entsprechender stringenter Diag-

nostik sogar 37 (42,0 %) davon infiziert (Hack et al., 2021). 

Eine verzögerte Diagnose führt zu prolongierter Entzündung, Gewebeschäden und erhöhter Morbidi-

tät, was die Heilungschancen verschlechtern kann und Kosten im Gesundheitssystem steigert (Flores 

et al., 2024). Ohne Berücksichtigung einer FRI werden Symptome oft anderen Ursachen zugeschrieben, 

was die Diagnose verzögert und die Prognose verschlechtert. Die systematische Einbindung der FRI-
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Diagnostik in die klinische Praxis ist daher essenziell. Zukünftige Studien sind notwendig, um standar-

disierte Protokolle zu entwickeln und zu validieren, die als Grundlage zur Formulierung von ersten 

Handlungsempfehlungen mit starkem Empfehlungsgrad verwendet werden können (Hackl et al., 

2024). Die frühzeitige Abklärung optimiert die Patientenversorgung und minimiert langfristige Kompli-

kationen. 

 

2.1.7 Verzicht auf Abstrich von Wunden bzw. Fisteln zur Infektdiagnostik 

Empfehlung 17  Neu - Stand (2026)  

Präoperativer Abstriche aus Wunden oder Fisteln zur Diagnose des infektionsverursachen-

den Keims bei Verdacht auf FRI sollen nicht erfolgen, da die Aussagekraft hinsichtlich des 

tatsächlichen Infektionserregers limitiert ist. Stattdessen soll der mikrobiologische Nach-

weis standardisiert intraoperativ anhand von drei bis fünf tiefen Gewebeproben durchzu-

führen. Das Abstreichen von Wunden bzw. Fisteln ist nur im Kontext einer generellen Be-

siedelung/Kontamination des Patienten mit einem multiresistenten Keim für allgemeine 

Screening/Hygiene-Maßnahmen (z. B.: MRSA/MRGN) sinnvoll.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

FRI werden unter anderem durch Erreger hervorgerufen, die auch zur kommensalen Hautflora des 

Patienten gehören. Eine signifikante Herausforderung besteht im Rahmen des diagnostischen Prozes-

ses daher in der Unterscheidung zwischen klinisch signifikanten und irrelevanten Isolaten. Dies ist ins-

besondere dann problematisch, wenn Abstrichmaterialien zur Untersuchung eingesandt werden, die 

aus Regionen mit einer direkten Verbindung mit der Hautoberfläche gewonnen wurden. Die inkorrekte 

Klassifikation eines aus solchen Materialien isolierten Erregers birgt das Risiko nicht indizierter Antibi-

otikatherapien. Eine weitere Folge kann gegebenenfalls die Gabe einer unwirksamen anti-infektiven 

Therapie sein. Aus dem Kontext der Diagnose von PJI weiß man, dass es eine nicht ausreichende Über-

einstimmung zwischen den Ergebnissen oberflächlicher Abstrichmaterialien und Gewebekulturen gibt 

(Trebse et al., 2021; Zulaga et al., 2002). Aus diesem Grund wird die Gewinnung solcher Proben von 

internationalen Expertenteams nicht empfohlen (McNally et al., 2023; Trampuz et al., 2008). Diese 

Empfehlung wird auch in einem Konsensus Statement einer Expertengruppe zur Diagnose einer FRI 

vertreten (McNally et al., 2020). 
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Mehrere Studien zeigen eine teils geringe, teils moderate Übereinstimmung zwischen Abstrichen aus 

dem Fistelgang und intraoperativen Kulturen. Eine frühe Studie mit 40 Patienten zeigte, dass nur 44 % 

der präoperativen Fistelabstriche mit dem intraoperativ identifizierten Erreger übereinstimmten, ob-

wohl in 87,5 % der Fälle ein klarer Einzelkeim intraoperativ nachgewiesen wurde. Zwar korrelierte der 

Nachweis von Staphylococcus aureus im Fistelabstrich häufiger mit dem intraoperativen Befund, je-

doch wurde auch bei nachgewiesener S.-aureus-Osteomyelitis dieser Erreger in weniger als der Hälfte 

der Fistelabstriche gefunden. Der Nachweis anderer Erreger (z. B. Koagulase-negative Staphylokokken 

oder gramnegative Keime) in den Fistelgängen hatte dagegen nur eine sehr geringe Vorhersagekraft 

für die tatsächlichen Infektionserreger im Knochen (Mackowiak et al., 1978). 

Ein weiteres Manuskript mit 50 Fällen chronischer Osteomyelitis bestätigte diese Daten: Die Überein-

stimmung zwischen Proben aus den overflächlichen Weichteilen und intraoperativ entnommenen 

Knochenproben lag bei insgesamt nur 28 %, für S. aureus bei 38 %, für andere Erreger sogar nur bei 

19 %. Zusätzlich wurden hohe Raten an falsch-negativen (52 %) und falsch-positiven (36 %) Ergebnis-

sen beobachtet, was eine erhebliche diagnostische Unsicherheit mit sich bringt (Zuluaga et al., 2002).  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass präoperative Abstriche aus Fisteln zwar gelegentlich den 

relevanten Erreger nachweisen, aber eine relevante Rate an falsch-positiven Ergebnissen aufweisen. 

Die alleinige Orientierung an solchen Ergebnissen birgt die Gefahr einer inadäquaten oder zu breiten 

Antibiotikatherapie. Eine hohe diagnostische Sicherheit wird durch intraoperative Gewinnung von Ge-

webe- oder Knochenproben erzielt, nicht durch Fistelabstriche. 

Das Abstreichen von Wunden bzw. Fisteln ist nur im Kontext einer generellen Besiedelung/Kontami-

nation des Patienten mit einem multiresistenten Keim für allgemeine Screening/Hygiene-Maßnahmen 

sinnvoll. 
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2.1.8 Erhebung des Gefäßstatus 

Empfehlung 18  Neu - Stand (2026)  

Das Erheben des Gefäßstatus ist vor operativen Eingriffen bei Patienten mit FRI unerlässlich. 

Daher soll die betroffene Extremität im Seitenvergleich sowohl in akuten Situationen (Em-

bolie, akute arterielle und venöse Thrombose, traumatische Verletzungen) als auch bei 

chronischen Verschlussprozessen (pAVK) gezielt auf hämorrhagische oder ischämische An-

zeichen untersucht werden. Neben Inspektion, Palpation und Auskultation gehören bei kli-

nischem Verdacht auf Störungen der Perfusion vor allem die dopplersonographische Mes-

sung der arteriellen Verschlussdrücke der Unterschenkelgefäße zur orientierenden Basis-

untersuchung des Gefäßstatus. Aus den Untersuchungsergebnissen sollen natürlich poten-

tielle therapeutische Konsequenzen zur Verbesserung des Gefäßstatus und der Vaskulari-

sation abgeleitet werden. 

Konsensstärke 93 % (Konsens) 

Die Vaskularisation von Gewebe ist von essenzieller Bedeutung für alle Heilungsprozesse. FRI betreffen 

mit dem distalen Unterschenkel oftmals eine anatomische Lokalisation, die von Durchblutungsstörun-

gen betroffen sein kann. Daher ist das Erheben des Gefäßstatus vor operativen Eingriffen unerlässlich. 

Die betroffene Extremität ist dabei im Seitenvergleich sowohl bei akuten Situationen (Embolie, akute 

arterielle und venöse Thrombose, traumatische Verletzungen) als auch bei chronischen Verschlusspro-

zessen (pAVK) gezielt auf hämorrhagische oder ischämische Anzeichen zu untersuchen (Khan et al., 

2006). Die Sicherung des Verdachts auf das Bestehen einer Gefäßläsion kann allein durch eine klinische 

Untersuchung meist nicht gestellt werden. Tastbare Fußpulse sind ein hilfreicher klinischer Hinweis 

darauf, dass die arterielle Durchblutung intakt sein könnte. Jedoch schließen fühlbare Fußpulse einen 

Arterienverschluss nicht immer vollständig aus. In manchen Fällen, wie bei einem partiellen Verschluss 

oder Kollateralbildung können die Pulse immer noch spürbar sein, obwohl es irgendwo im arteriellen 

System eine Engstelle oder einen Verschluss gibt (Barnes et al., 2002; Howells et al., 2011; Romagnoli 

et al., 2021). 

Speziell bei bekannten oder vermuteten chronischen arteriellen Verschlussprozessen gehören neben 

der klinischen Basisuntersuchung mit Inspektion, Palpation und Auskultation obligat die dopplersono-

graphische Messung der systolischen Verschlussdrücke der A. dorsalis pedis und der A. tibialis poste-
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rior sowie – bei fehlender oder nicht verwertbarer Messung – gegebenenfalls der A. fibularis. Die Mes-

sungen erfolgen bei der liegenden Patientin bzw. dem liegenden Patienten. Aus den erhobenen Wer-

ten wird der Knöchel-Arm-Index (Ankle-Brachial-Index, ABI) als orientierende Basisuntersuchung des 

arteriellen Gefäßstatus berechnet (Aboyans et al., 2012; Aboyans et al., 2018). 

 Bei nicht verwertbarem ABI, insbesondere bei Mediasklerose (z. B. bei Diabetes mellitus oder chroni-

scher Niereninsuffizienz), sind ergänzend die Messung des Zehendrucks bzw. des Zehendruckindex so-

wie eine farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) der Extremitätenarterien indiziert. Generell wird ein 

ABI von < 0,90 als beweisend für das Vorliegen einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) 

gewertet. Ein ABI zwischen 0,90 und 1,00 in Ruhe schließt eine pAVK jedoch nicht sicher aus, insbe-

sondere bei Patientinnen und Patienten mit Mediasklerose. Die diagnostische Sensitivität des ABI zur 

Erkennung einer pAVK liegt zwischen 61 % und 73 %, die Spezifität zwischen 83 % und 96 % (Lijmer et 

al., 1996; Herraiz-Adillo et al., 2020). 

Bei Anzeichen oder Symptomen einer venösen Thromboembolie oder bei einer schweren chronischen 

venösen Insuffizienz sollte eine venöse Duplexsonographie erfolgen. 

Der Stellenwert der Messung des Knöchelarm Index, bei traumatischen Gefäßverletzungen wird in der 

Literatur kontrovers diskutiert und spielt im klinischen Alltag eher eine untergeordnete Rolle. Mehrere 

Studien zeigen, dass der ABI allein keine ausreichende Sensitivität besitzt, um relevante arterielle Ge-

fäßverletzungen sicher auszuschließen, insbesondere bei penetrierenden oder stumpfen Traumata mit 

begleitenden Weichteilverletzungen (Hemingway et al., 2020; Inaba et al., 2011; Kurtolu et al., 2009; 

Le Roux et al., 2021; Tung et al., 2023). Weitere Limitation des ABI sind die eingeschränkte Aussage-

kraft bei Schockzuständen oder auch einer bereits vorbestehenden pAVK.  

Zur sicheren Diagnosestellung sind daher weiterführende, bildgebende Verfahren erforderlich. Hierzu 

zählen der Doppler-Ultraschall, die FKDS sowie invasive und nicht invasive bildgebende Verfahren wie 

die digitale Subtraktions-Angiographie (DSA), die CT–Angiographie (CTA) oder die MR–Angiographie 

(MRA). Diese Verfahren ermöglichen eine zuverlässige Beurteilung einer möglichen Gefäßläsion, von 

Thrombosen oder Gefäßverschlüssen oder vorhandener Intimaverletzungen (Boström et al., 2001; Col-

lins et al., 2007; Joseph et al., 2021; Schlager et al., 2007).  

Zur Diagnostik von venösen Verletzungen, Thrombosen, Kompressionen, Ruptur oder anderen post-

traumatischen Verschlussprozessen eignet sich in der Diagnostik die farbcodierte Duplexsonographie 

gegebenenfalls auch eine Phlebographie oder CTA/MRA mit venöser Phase. 

Speziell bei bekannten chronischen arteriellen Verschlussprozessen gehören neben Inspektion, Palpa-

tion und Auskultation die dopplersonographische Messung der arteriellen Verschlussdrücke der A. 
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dorsalis pedis und der A. tibialis posterior und ggf. der A. fibularis an der liegenden Patientin bzw. an 

dem liegenden Patienten und die Bildung des Knöchel-Arm-Index (Ankle-Brachial-Index, ABI) zur ori-

entierenden Basisuntersuchung des Gefäßstatus (Aboyans et al., 2012; Aboyans et al., 2018).  

Generell wird ein ABI von weniger als 0,9 als beweisend für eine pAVK definiert. Ein ABI zwischen 0,9 

und 1,0 in Ruhe kann eine pAVK (cave bei diabetischer Mediasklerose) jedoch nicht ausschließen. Die 

Sensitivität des ABI zur Diagnose einer pAVK liegt zwischen 61 % und 73 %, die Spezifität liegt zwischen 

83 % und 96 % (Herraiz-Adillo et al., 2020; Lijmer et al., 1996). 

Weitere hilfreiche Untersuchungen können die Messung der akralen Perfusion mittels arterieller opti-

scher Pulsoszillographie (OPO) und zur Abschätzung des Amputationsrisikos bei kritischer Ischämie 

auch zusätzlich die Bestimmung des transkutanen Sauerstoffpartialdrucks (tcPO2) sein (Schaper et al., 

2024; Vega et al., 2011; Zwicky et al., 2002). 

Der Stellenwert einer Messung des Knöchel-Arm-Index bei Gefäßverletzungen wird kontrovers beur-

teilt und steht allgemein eher im Hintergrund (Hemingway et al., 2020; Inaba et al., 2011; Kurtolu et 

al., 2009; Le Roux et al., 2021; Tung et al., 2023). Zur exakten Diagnose sind ist eine weitere Diagnostik, 

wie Doppler-Ultraschall, farbcodierte Duplexsonographie (FKDS), Angiographie oder andere bildge-

bende Verfahren (CTA/MRA) notwendig (Boström et al., 2001; Collins et al., 2007; Joseph et al., 2021; 

Schlager et al., 2007).  

 

2.1.9 Klassifikation der Frakturassoziierten Infektion 

Empfehlung 19  Neu - Stand (2026)  

Die vor kurzem publizierte FRI-Klassifiation kann als strukturierendes Instrument zur Be-

schreibung von frakturassoziierten Infektionen herangezogen werden. Sie ermöglicht eine 

standardisierte Einschätzung der Fraktursituation, patientenbezogener Risikofaktoren und 

Weichteilbeteiligung. Ein direkter Einfluss der FRI-Klassifikation auf das klinische Outcome 

ist bislang jedoch nicht belegt, da eine prospektive Validierung fehlt. Daher sollte ihr Einsatz 

aktuell vor allem als ergänzendes Hilfsmittel – analog zu etablierten Klassifikationen bei an-

deren muskuloskelettalen Infektionen – verstanden werden, nicht als alleinige Grundlage 

für therapeutische Entscheidungen. 

Konsensstärke 93 % (Konsens) 
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Klassifikation von Krankheiten ist generell ein sehr hilfreiches Prinzip zur Entscheidungsfindung und 

Prognose. Für FRI gibt es bislang nur eine spezifische Klassifikation, die sog. FRI-Classification (Alt et 

al., 2024). Diese wurde entwickelt, um frakturassoziierte Infektionen anhand dreier Dimensionen zu 

klassifizieren: Fraktur (F): z. B. verheilt (F1) bis nicht rekonstruierbar (F5), Risikofaktoren (R): von ge-

sund (R1) bis systemisch kompromittiert (R5), Weichteilstatus (I): von unkompliziert (I1) bis schwerer 

Weichteilschaden (I5). Das System wurde im Rahmen eines internationalen Expertenkonsenses entwi-

ckelt. Es soll klinische Entscheidungen strukturieren, die Kommunikation im Behandlungsteam fördern 

und eine bessere Vergleichbarkeit wissenschaftlicher Daten ermöglichen. Vergleichbare Systeme exis-

tieren im Bereich anderer muskuloskelettaler Infektionen wie die Cierny-Mader-Klassifikation (chroni-

sche Osteomyelitis), McPherson-Score (periprothetische Infektionen, PJI), BACH-Klassifikation (chro-

nische Osteomyelitis), die u. a. bakterielle Erreger, den Wirtsstatus und Defektkomplexität berücksich-

tigen (Alt et al., 2020; Cierny et al., 2003; Coughlan & Taylor, 2020; Hotchen et al., 2019). Diese Systeme 

werden zur Risikostratifizierung und Ableitung differenzierter Therapiestrategien herangezogen. Bei-

spielsweise konnte für die BACH Klassifikation zeigen, dass ein Jahr postoperativ die Lebensqualität in 

weniger komplizierten Fällen signifikant besser als in komplexen Osteomyelitis Fällen ist (mittlerer EQ-

5D-3L 0,900 vs 0,685; p = 0,020; mittlerer EQ-VAS 87,1 vs 73,6; p = 0,043) (Hotchen et al., 2020). 

Die FRI Classification ist auf die besonderen Herausforderungen nach Frakturversorgung zugeschnit-

ten, insbesondere die gleichzeitige Bewertung von Infektion, Frakturheilung und Weichteilsituation. 

Eine prospektive klinische Validierung fehlt bislang, sodass die Anwendung aktuell vor allem als orien-

tierende Unterstützung und nicht als therapeutisch determinierende Grundlage verstanden wird. 
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2.2  Laborparameter 

2.2.1 Abnahme von Blutkulturen bei Fieber 

Empfehlung 20  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit Verdacht auf FRI und Fieber (≥ 38,3 °C) bzw. bei V. a. systemische Infektion 

sollen vor Beginn einer antibiotischen Therapie zwei Blutkultur-Sets aus separaten periphe-

ren Venen entnommen werden, insbesondere, wenn zusätzliche systemische Infektzeichen 

(z. B. Sepsis, hämodynamische Instabilität) vorliegen. Auch bei Zeichen einer systemischen 

Infektion ohne Fieber ist die Abnahme von Blutkulturen indiziert. Diese Maßnahme ermög-

licht die Identifikation systemischer Erreger, unterstützt die Diagnosesicherung (z. B. Sepsis, 

Endokarditis) und erlaubt eine gezielte Therapieanpassung. Bei isoliertem Fieber ohne wei-

tere systemische Infektzeichen ist die diagnostische Ausbeute der Blutkultur jedoch gering; 

die Maßnahme sollte hier individuell abgewogen werden. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Internationale Konsensdokumente und nationale Empfehlungen betonen die Wichtigkeit der Blutkul-

tur bei systemischen Infektzeichen. Die internationale FRI-Konsensusgruppe empfiehlt die Abnahme 

von Blutkulturen bei Fieber (≥ 38,3 °C), da sie in akuten oder früh postoperativen FRI-Fällen eine rele-

vante diagnostische Ausbeute bieten (G. A. M. Govaert et al., 2020). Auch bei Zeichen einer systemi-

schen Infektion ohne Fieber ist die Abnahme von Blutkulturen indiziert. Diese Maßnahme ermöglicht 

die Identifikation systemischer Erreger, unterstützt die Diagnosesicherung (z. B. Sepsis, Endokarditis) 

und erlaubt eine gezielte Therapieanpassung. Dies spiegelt auch die BOAST-Leitlinie (British Orthopa-

edic Association) wider, die sich für eine sofortige Blutkulturentnahme bei septischen Patienten mit 

FRI-Verdacht aus ausspricht (Boa, 2025). Eine prospektive Studie von Sivakumar et al. (2012) zeigte 

jedoch, dass Blutkulturen bei isoliertem Fieber ohne weitere Infektzeichen selten positiv ausfielen und 

kaum das klinische Management veränderten (Sivakumar et al., 2012). Die Sensitivität ist bei chro-

nisch-latenten FRI gering, bei akuten FRI oder Sepsis jedoch hoch. Die Kultivierung von Sonikations-

flüssigkeit in Blutkulturflaschen ist eine ergänzende Methode mit hoher Sensitivität (>78 %), ersetzt 

jedoch nicht die klassische Blutkultur bei Fieber (Henssler et al., 2024). 
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2.2.2 Bedeutung laborchemischer Infektionsparameter 

Empfehlung 21  Neu - Stand (2026)  

Bei Verdacht auf eine frakturassoziierte Infektion (FRI) sollen die laborchemische Entzün-

dungsparameter C-reaktives Protein (CRP) und Leukozytenzahl immer bestimmt werden, 

da erhöhte Werte einen Infektionsverdacht unterstützen können. Normale Entzündungs-

werte schließen eine FRI jedoch nicht sicher aus, und die Interpretation muss im Gesamt-

kontext erfolgen. Zusätzliche Marker wie Interleukin-6 (IL-6), Blutsenkungsgeschwindigkeit 

(BSG) oder Procalcitonin (PCT) können als Adjunct zur frühzeitigen Infektionsdiagnostik er-

wogen werden, wobei kombinierte Biomarker-Bestimmungen die diagnostische Genauig-

keit erhöhen können. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Entzündungsparameter (v. a. CRP) sollten bei Verdacht auf FRI immer mitbestimmt werden, da er-

höhte Werte (oder ein sekundärer Anstieg nach initialem Abfall) den Infektionsverdacht erhärten kön-

nen. Einzelne Laborparameter allein erkennen eine FRI aber nur begrenzt zuverlässig. Eine Metaana-

lyse ergab für CRP eine Sensitivität von ~77 % und Spezifität von ~68 %, während die Leukozytenzahl 

(LC) mit ~52 % Sens. und ~67 % Spez. sowie die BSG mit ~45 % Sens. und ~79 % Spez. deutlich unzu-

verlässiger waren (van den Kieboom et al., 2018). CRP, BSG und Leukozyten sind somit nicht ausrei-

chend akkurat, um eine FRI sicher zu diagnostizieren, werden aber als suggestive Kriterien zur Erhär-

tung des Verdachts herangezogen (van den Kieboom et al., 2018). Insbesondere bei low-grade-Infek-

tionen können diese Werte normal bleiben, während sie nach Trauma/Operation auch ohne Infekt 

erhöht sein können (Rupp et al., 2023). Neuere Untersuchungen beleuchten zusätzliche Marker: In 

einer großen retrospektiven Kohorte (407 FRI vs. 195 verheilte Frakturen) zeigte IL-6 eine ähnliche 

diagnostische Güte wie CRP und BSG (AUC ~72 % vs ~76 %) (Zhao et al., 2021). IL-6 war etwas spezifi-

scher (83,6 % vs. CRP 75,4 %) bei jedoch geringerer Sensitivität (57,5 % vs. CRP 65,6 %) (Zhao et al., 

2021). Insgesamt erbrachte IL-6 keinen deutlichen Vorteil gegenüber den etablierten Markern, bietet 

aber den Vorteil eines raschen Anstiegs und Abfalls, was bei Verlaufsbeurteilungen nützlich sein kann. 

Renz et al. (2016) bewerten die laborchemische Diagnostik implantatassoziierter Infektionen kritisch 

(Renz et al., 2016). CRP eignet sich als Screening, ist jedoch unspezifisch; relevant ist v. a. ein persistie-

render oder sekundär ansteigender Verlauf. BSG ist weniger sensitiv und wird vom CRP abgelöst. PCT 

wird wegen geringer Aussagekraft nicht routinemäßig eingesetzt (Renz et al., 2016). Normale Werte 

schließen eine FRI jedoch nicht aus – insbesondere nicht bei low-grade-Infektionen (Rupp et al., 2023). 
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Trenkwalder et al. (2024) zeigen, dass Routinemarker wie CRP (Sensitivität 35–83 %, Spezifität 34–

92 %), BSG (Sensitivität 45–73 %, Spezifität 76–92 %) und Leukozyten (Sensitivität 5–52 %, Spezifität 

67–97 %) nur eingeschränkte Aussagekraft bei der FRI-Diagnostik haben (Trenkwalder et al., 2024). 

Ihre Verwendung bleibt suggestiv und ist v. a. bei Low-grade-Infektionen limitiert. Neue Marker wie D-

Dimer, Fibrinogen, IL-6 oder CD64 zeigen teils vielversprechende Werte, sind aber bislang nicht aus-

reichend validiert. Der diagnostische Nutzen steigt nur im Zusammenspiel mit Histologie und Mikrobi-

ologie. Vielversprechend ist der kombinierte Einsatz mehrerer Marker. Eine retrospektive Studie mit 

252 Patienten zeigte, dass die Kombinationsmessung von CRP und PCT eine deutlich höhere diagnos-

tische Treffsicherheit erreicht (Sensitivität ~90 %, Spezifität ~97 %) als einzelne Marker (Liu et al., 

2025).  

 

2.3 Radiologische und nuklearmedizinische Methoden 

2.3.1 Radiologie 

2.3.1.1 Einsatz von bildgebenden Methoden bei V. a. frakturassoziierte Infektion 

Empfehlung 22  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit Verdacht auf frakturassoziierte Infektionen nach Osteosynthese, bei de-

nen bereits eine Röntgendiagnostik vorliegt, sollte der ergänzende Einsatz von CT bzw. MRT 

erfolgen. Dies führt zumeist im Vergleich zum Verzicht auf eine weiterführende Schnittbild-

gebung zu einer verbesserten diagnostischen Genauigkeit.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Bei Patienten mit Verdacht auf frakturassoziierte Infektionen nach Osteosynthese, bei denen bereits 

eine Röntgendiagnostik vorliegt, führt der ergänzende Einsatz von CT und MRT im Vergleich zum Ver-

zicht auf eine weiterführende Schnittbildgebung zu einer deutlich verbesserten diagnostischen Genau-

igkeit (Govaert et al., 2017). 

Die CT stellt in der Akutsituation die dreidimensionale Bildgebung der Wahl dar, da sie rasch verfügbar 

ist und eine erste schnelle Evaluation ermöglicht. Zudem ist sie weniger anfällig für metallbedingte 

Suszeptibilitätsartefakte, welche die Bildqualität der MRT bei einliegendem Osteosynthesematerial 

beeinträchtigen können. Während die Computertomografie in der Literatur im Vergleich zur MRT eine 
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Sensitivität von ca. 47 % und eine Spezifität von ca. 60 % für osteomyelitische Veränderungen zeigt, 

besticht sie insbesondere durch die präzise Darstellung intraossären Gases, von Sequestern und Oste-

olysen, die als Schlüsselzeichen chronischer Infektionen gelten (Goebel et al. 2007). Mit dem Einsatz 

der Dual-Energy-CT (DECT) hingegen steigen die Sensitivität auf 81–91 % und die Spezifität auf 73–

95 %, was zu einer erhöhten diagnostischen Genauigkeit führt – vorrangig durch die verbesserte Dar-

stellung infektassoziierter Knochenmarködeme mit einer AUC von 0,85 (Foti et al. 2023) beziehungs-

weise bis zu 0,97 bei der allgemeinen Detektion von Knochenmarködemen (Zhizhuo et al. 2023). 

Insbesondere durch den Einsatz flüssigkeitssensitiver Sequenzen (STIR, SPAIR, T2 TSE FS) ermöglicht 

die MRT eine frühe Darstellung infektassoziierter Knochenmarködeme bereits nach 1–2 Tagen (Sambri 

et al. 2021; Dushyant et al. 2023) und ist damit in der akuten Infektionsphase der CT deutlich überlegen 

– und in noch höherem Masse der konventionellen Röntgenbildgebung, welche bekanntermaßen erst 

in der späten bis chronischen Infektphase verlässlichere Anzeichen liefert (Li et al. 2021). Die MRT 

weist eine Sensitivität von 82–100 % und eine Spezifität von 43–60 % bei der Detektion frakturassozi-

ierter Infektionen auf, was auf die hohe Empfindlichkeit zur Erkennung von Knochenmarködemen, 

Weichteilabszessen und Fistelgängen zurückzuführen ist (Goebel et al. 2007; Kaim et al. 2000). In einer 

weiteren Studie zur chronischen Osteomyelitis wurden Sensitivitäts- und Spezifitätswerte der MRT von 

bis zu 89,1 % bzw. 87,5 % beschrieben (Foti et al. 2023).  

Diese Artefakte lassen sich jedoch durch moderne, optimierte MARS-Techniken und verbesserte Para-

metrierung (hohe Bandbreiten, kurze Echozeiten) deutlich reduzieren, sodass einliegendes Metallma-

terial keine Kontraindikation für die Infektdarstellung in der MRT darstellt (Wenmiao et al. 2009; Lee 

et al. 2021). 

 

2.3.1.2 Verwendung der konventionellen Bildgebung bei Implantatlockerung 

Empfehlung 23  Neu - Stand (2026)  

Der Einsatz der konventionellen Röntgendiagnostik gilt als das obligate Erstverfahren bei 

Patienten nach Frakturversorgung, auch im Falle eines Infektionsverdachts, und es sollen 

immer aktuelle konventionelle Röntgenbilder vorliegen bzw. gemacht werden. Die Modali-

tät ist üblicherweise unmittelbar verfügbar, kostengünstig und mit einer vergleichsweise 

geringen Strahlenbelastung verbunden.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 
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Zu beachten ist der eingeschränkte Nutzen der Modalität in der frühen Infektphase sowie die allge-

mein geringe Sensitivität trotz ansonsten adäquater Informationen bezüglich der Frakturposition, der 

Integrität und Stabilität eines unfallchirurgisch-orthopädischen Implantats sowie mitunter spezifischen 

Zeichen zur Erkennung eines Implantatversagens oder einer fraktur- beziehungsweise implantatasso-

ziierten Infektion. 

In einem Studienkollektiv von 380 Patienten (Li et al. 2021) nach Osteosynthese mit 116 bestätigten 

Infektionen erwiesen sich die mittels konventioneller Röntgendiagnostik nachweisbaren periimplan-

tären Lysezonen als spezifischer diagnostischer Marker (90,5 %; OR 1,9), wenngleich bei sehr geringer 

Sensitivität (16,4 %). Ebenfalls mit niedriger Sensitivität (12,1 %), jedoch im Vergleich zu den vorge-

nannten Lysezonen mit leicht erhöhter Spezifität, zeigten sich Periostreaktionen als weiterer relevan-

ter Marker für ein periimplantäres Infektgeschehen (94,8 %; OR 2,48). Für beide Marker zeigte sich bei 

bereits chronischen Infektionen eine signifikante Steigerung der Sensitivität (20,9 % bzw. 15,1 % für 

periimplantäre Lysezonen bzw. Periostreaktionen). 

Im Falle einer frakturassoziierten Infektion mit Non-Union des Frakturspalts lassen sich röntgenmor-

phologisch Veränderungen wie Implantatbrüche, -verschiebungen sowie periimplantäre Osteolysen 

und Periostreaktionen darstellen. Allerdings konnten nur die beiden letztgenannten Veränderungen 

statistisch signifikant mit einer Infektion assoziiert werden, mit einer Sensitivität von 41,2 % bzw. 

35,3 %, die damit über den zuvor berichteten Fallkonstellationen lag (Li et al. 2021). 

Weitere kommentierende Übersichtsarbeiten unterstreichen ebenfalls die Rolle der Röntgenauf-

nahme als obligates Erstverfahren, weisen jedoch aufgrund der limitierten Sensitivität auf deren Funk-

tion primär als Selektionsinstrument für weiterführende Bildgebung (CT/MRT) und invasive Diagnostik 

hin (McNally et al. 2020). 

Die oben genannten Ergebnisse decken sich mit früheren Arbeiten, die – unabhängig von implantat- 

oder frakturassoziierten Infektionen – zeigen konnten, dass insbesondere in der akuten Infektions-

phase die Sensitivität der Röntgendiagnostik mit <10 % sehr gering ist und erst in späteren Stadien 

deutlich ansteigt (ca. 30 % in der ersten Woche nach Infektionsbeginn, bis zu 90 % nach 3–4 Wochen) 

(Desimpel et al. 2017), sodass insbesondere in der Frühphase eines Infektgeschehens eine unauffällige 

Röntgenaufnahme eine Infektion keinesfalls ausschließt (Pineda 2009). 

Internationale Konsensusdefinitionen stufen diese radiografischen Befunde insgesamt als suggestive 

Kriterien ein, empfehlen jedoch deren Ergänzung durch klinische, laborchemische und mikrobiologi-

sche Parameter, um die Gesamtsensitivität zu erhöhen und diagnostische Verzögerungen zu vermei-

den (Metsemakers et al. 2018). 
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2.3.2 Nuklearmedizin 

2.3.2.1 Einsatz von nuklearmedizinischen Methoden bei V. a. frakturassoziierte 
Infektion 

Empfehlung 24  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit Verdacht auf frakturassoziierte Infektionen nach Osteosynthese, bei de-

nen bereits eine Röntgendiagnostik vorliegt, kann der ergänzende Einsatz von nuklearme-

dizinischen Untersuchungen erfolgen. Nuklearmedizinische Verfahren, wie Leukozyten-, 

Granuolzytenszintigraphie und Darstellung des Glukosemetabolismus aus Kombination ei-

ner Positronen-Emissions-Tomographie (PET) mit einer Computertomographie (PET/CT) 

können zur Diagnose einer FRI hilfreich sein.  

Konsensstärke 93 % (Konsens) 

Bezüglich der nuklearmedizinschen Verfahren wurden für die Leukozytenszintigraphie mit 99mTc-mar-

kierten Leukozyten eine hohe Genauigkeit für chronische Knocheninfektionen und FI eine Sensitivität 

von 78 % bis 100 % und eine Spezifität von 89 % bis 97 % beschrieben (Bosch et al., 2021; Glaudemans 

et al., 2013; Horger et al., 2003). Grundsätzlich erhöht die zweizeitige Szintigraphie mit Aufnahmen 

nach 4 sowie 20-24 Stunden, sowie die visuelle und Semi-Quantifizierung, die diagnostische Sicherheit. 

Besonders die Aufnahme nach 20 bis 24 Stunden kann die Rate falsch-positiver Befunde reduzieren 

(Glaudemans et al., 2013). Eine weitere diagnostische Option ist die Darstellung des Glukosemetabo-

lismus mit dem 18F-FDG-PET/CT. Diese zeigt ebenfalls eine hohe Sensitivität von 86 % bis 100 %, hat 

aber eine geringere Spezifität, die in den einzelnen Publikation aufgrund geringer Patientenzahlen 

stark variiert: 69 % bis 100 % (Goebel et al., 2007; Hartmann et al., 2007; Meller et al., 2002; Schiesser 

et al., 2003). Die Kombination beider Verfahren kann vor allem die Spezifität erhöhen. 

Die Granulozytenszintigraphie zeigt vor allem eine geringe Sensitivität, da die Granulozyten eine ge-

ringere Anreicherung in chronischen Entzündungsherden haben als Leukozyten, Sensitivität von 78 % 

und Spezifität von 94 % bei geringer Patientenzahl (Plate, 2020). 

Für die Differenzierung von Entzündungen im Weichteilgewebe oder Knochen ist die 3-Phasen-Kno-

chenszintigraphie mit Darstellung des Knochenstoffwechsels geeignet, diese zeigt eine hohe Sensitivi-

tät von 89 % bis 100 %, aber nur eine geringe Spezifität von etwa 10 % (Ballani et al., 2007; Kaim et al., 

2000; Meller et al., 2002). 
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Bei Verdacht auf Frakturassoziierte Infektion nach Osteosynthese stellt die dual- zeitliche Leukozy-

tenszintigraphie mit SPECCT/CT und Semi-Quantifizierung, sowie bei unklaren Befunden die zusätzli-

che Untersuchung mit 18F-FDG-PET/CT eine aussagesichere Diagnostikmethode dar . Kann nicht sicher 

zwischen Weichteilbefunden und Knochen unterschieden werden, unterstützt die 3-Phasen-Kno-

chenszintigraphie mit SPECT/CT. 

 

2.4  Mikrobiologische und pathohistologische Methoden 

2.4.1 Intraoperative Entnahme von Gewebeproben und mikrobiologische 
Diagnostik 

Empfehlung 25  Neu - Stand (2026)  

Der Nachweis eines identischen Erregers aus zwei unabhängigen Materialien ist ein konfir-

matorisches Diagnosekriterium für eine FRI. Um dieses Kriterium zu erfüllen, sollen drei, 

besser fünf tiefe Gewebeproben gesammelt werden. Die Untersuchung von Abstrichmate-

rialien ist nicht ausreichend sensitiv und sollte nicht zur Diagnose einer FRI eingesetzt wer-

den. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Die aktuelle Konsensus-Definition zur Diagnose einer frakturassoziierten Infektion (FRI) nennt den 

Nachweis identischer Mikroorganismen in mindestens zwei tiefen chirurgischen Gewebeproben als 

bestätigendes Diagnosekriterium. Dazu sollen tiefe Gewebematerialien zur mikrobiologischen Unter-

suchung eingesandt werden. Wissenschaftliche Evidenz aus dem Kontext der PJI- sowie Osteomyelitis-

Diagnostik zeigt, dass die Untersuchung von Gewebeproben im Vergleich zur Untersuchung von Ab-

strichmaterialien eine deutlich bessere diagnostische Aussagekraft hat. Aggarwal et al. (2013) führten 

eine prospektive Untersuchung an 117 Revisionseingriffen (74 Hüft-, 43 Knieendoprothesen) durch, 

bei denen jeweils drei Gewebebiopsien und drei Abstrichproben intraoperativ entnommen wurden. 

Von den untersuchten Fällen erfüllten 30 die Kriterien einer PJI, während 87 als aseptisch klassifiziert 

wurden. Die Analyse ergab, dass Gewebekulturen eine signifikant höhere diagnostische Leistung auf-

wiesen als Abstriche. Die Sensitivität, Spezifität, der positive prädiktive Wert (PPV) und der negative 

prädiktive Wert (NPV) der Gewebekulturen betrugen 93 %, 98 %, 93 % bzw. 98 %, während die ent-
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sprechenden Werte für Abstrichkulturen bei 70 %, 89 %, 68 % bzw. 90 % lagen. Gewebekulturen lie-

ferten somit verlässlichere Ergebnisse und produzierten weniger falsch-positive sowie falsch-negative 

Resultate (Aggarwal et al., 2013). 

Zuluaga et al. (2002) untersuchten retrospektiv 50 Patienten mit chronischer bakterieller Osteomyeli-

tis und verglichen die mikrobiologische Übereinstimmung zwischen Knochenproben und Nicht-Kno-

chenmaterialien (z. B. Abszesssekret, Fistelausfluss). Die Ergebnisse zeigten eine insgesamt geringe 

Übereinstimmung: Nur in 28 % der Fälle wurde der gleiche Erreger in beiden Probenarten nachgewie-

sen. Für Staphylococcus aureus lag die Übereinstimmung bei 38 %, für andere Erreger sogar nur bei 

19 %. Nicht-Knochenproben führten zu einer hohen Rate falsch-negativer (52 %) und falsch-positiver 

(36 %) Befunde, wenn man die Knochenkultur als diagnostischen Goldstandard zugrunde legte (Zu-

luaga et al., 2002). 

Eine zentrale Frage ist, wie viele Gewebeproben gewonnen werden müssen, um eine optimale Sensi-

tivität und Spezifität zu erreichen. Aktuelle Empfehlungen internationaler Gruppen sehen die Gewin-

nung von drei bis fünf Gewebeproben aus infektionsverdächtigen Bereichen vor. Die wissenschaftliche 

Evidenz für diese Empfehlung ergibt sich aus der Literatur zur Diagnose einer periprothetischen Infek-

tion. In einer Studie mit 513 chirurgischen Eingriffen von 385 Patienten mit klinischem Verdacht auf 

FRI wurde die diagnostische Aussagekraft unterschiedlicher Probenanzahlen und Cut-off-Werte unter-

sucht (Dudareva et al., 2021). 

In 345 Fällen (67 %) wurden mindestens fünf Gewebeproben zur mikrobiologischen Analyse einge-

schickt. Die FRI-Diagnose wurde auf Basis anderer bestätigender Kriterien (ohne mikrobiologische Da-

ten) gestellt. Ein Cut-off-Wert von mindestens zwei positiven Kulturen aus fünf eingesandten Proben 

zeigte eine Sensitivität von 68 % und eine Spezifität von 87 %. Bei nur drei eingesandten Proben mit 

einem Cut-off von zwei positiven Proben lag die Sensitivität bei 60 % und die Spezifität bei 92 %. Zudem 

zeigte sich, dass bei Einsendung von lediglich drei Proben in mindestens zehn Prozent der Fälle klinisch 

relevante Erreger übersehen wurden. Diese Ergebnisse stützen die bestehende Empfehlung, bei Ver-

dacht auf FRI mindestens fünf tiefen Gewebeproben zu entnehmen. Ein Cut-off von ≥ 2 positiven Kul-

turen aus diesen Proben scheint ein sinnvoller Kompromiss zwischen Sensitivität und Spezifität zu sein. 

Die Einsendung von weniger als fünf Proben erhöht hingegen das Risiko einer Fehldiagnose bzw. eines 

unvollständigen mikrobiologischen Erregernachweises signifikant. 
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2.4.2 Sonikation 

Empfehlung 26  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit FRI sollte bei zu erwartendem Zusatznutzen und struktureller Vorausset-

zung die Sonikation explantierter Implantate ergänzend zur routinemäßigen Gewebekultur 

eingesetzt werden, da sie in mehreren Studien eine höhere Erregernachweisrate gezeigt 

hat – insbesondere bei low-grade-Infektionen oder nach vorangegangener Antibiotikathe-

rapie. Gleichzeitig ist zu beachten, dass durch die Sonikation auch ein erhöhtes Risiko für 

den Nachweis von Kontaminationskeimen besteht, was die Interpretation der Ergebnisse 

erschweren kann. Daher sollte die Sonikation differenziert eingesetzt und ihre Befunde 

stets im klinischen Kontext sowie in Kombination mit den Ergebnissen der Gewebekulturen 

bewertet werden. 

Konsensstärke 93 % (Konsens) 

Die Sonikation-Behandlung explantierter Fremdmaterialien kann eingesetzt werden, um adhärente Er-

reger von der Materialoberfläche zu mobilisieren und der kulturellen und molekularen Diagnostik zu-

gänglich gemacht werden. Dieses Konzept der Sonikationsflüssigkeitskultur (SFC) findet in der Analytik 

periprothetischer Gelenkinfektionen bereits breite Anwendung, wobei ein semiquantitativer CFU 

Grenzwert helfen soll, klinisch signifikante von irrelevanten Erregernachweisen zu unterscheiden 

(Trampuz et al., 2007). 

Randomisiert-kontrollierte Studien für den Einsatz der Sonikation bei FRI fehlen. Mehrere retrospek-

tive Studien zeigen, dass die ergänzende Anwendung der Sonikation zur routinemäßigen Gewebekul-

tur die Sensitivität der Erregerdiagnostik bei FRI steigern kann. In einer retrospektiven Kohorte (n = 67) 

lag die Sensitivität der Sonikation bei 80 %, verglichen mit 56 % bei der alleinigen Gewebekultur. Eine 

weitere Untersuchung an 230 Fällen berichtete sogar eine Sensitivität von 90,7 % für die Sonikation 

gegenüber 84,1 % bei Gewebekultur, wobei der Unterschied statistisch knapp nicht signifikant war (p 

= 0,065). In der Subgruppe der möglichen FRI (PFRI) zeigte sich jedoch ein signifikant höherer Erreger-

nachweis durch Sonikation (p = 0,003), was insbesondere bei unklaren oder „low-grade“-Infektionen 

klinisch relevant sein kann (Fritsche et al., 2023). Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Inokulation des 

Sonikats in Blutkulturflaschen (SFBCB), die die Sensitivität der Methode weiter verbessert. In einer 

Studie mit 74 Patienten erreichte SFBCB eine Sensitivität von 96,5 %, deutlich höher als die konventi-

onelle Sonikatkultur (78,9 %) und die Gewebekultur (57,9 %, p < 0,001), bei vergleichbarer Spezifität 

(Bellova et al., 2021). Demgegenüber steht eine Studie mit gemischtem Patientenkollektiv, in der die 
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Sonikation keinen zusätzlichen diagnostischen Nutzen gegenüber der konventionellen Gewebekultur 

zeigte. In 83,9 % der Fälle waren die Ergebnisse beider Methoden identisch, und in den verbleibenden 

Fällen hatte die Sonikation keine therapeutischen Konsequenzen. Allerdings war der Anteil an FRI in 

dieser Studie sehr gering (nur 4 Fälle), sodass die Aussagekraft für diese Indikation eingeschränkt ist 

(Fritsche et al., 2023). Zudem muss beachtet werden, dass die Spezifität der Sonikation in einigen Stu-

dien geringfügig niedriger ausfiel (z. B. 73,2 % vs. 88,6 %), was auf ein potenziell erhöhtes Risiko für die 

Detektion von Kontaminanten hindeuten könnte. Dennoch blieb die Rate falsch-positiver Ergebnisse 

insgesamt niedrig und die Sonikation wurde meist als klinisch hilfreich eingeschätzt, insbesondere bei 

Patienten mit negativen Gewebekulturen und Verdacht auf Infektion. Insgesamt zeigen die Studien, 

dass die ergänzende Sonikation bei FRI in der Mehrzahl der Fälle eine relevante Erhöhung der Erreger-

nachweisrate ermöglicht. Bei gleichzeitig moderaten Zusatzkosten (z. B. $229 vs. $122 in einer US-

amerikanischen Studie) und potenziell entscheidendem Einfluss auf die Therapieentscheidung wird die 

Sonikation als sinnvolle Ergänzung zur standardmäßigen Gewebekultur bewertet (Liu et al., 2025). Kein 

Unterschied hinsichtlich der Sensitivität von Gewebekultur und SFC konnte bei der Untersuchung von 

Patienten mit Pseudathrosen gefunden werden, während die Spezifität für die Gewebekultur (96 %) 

höher als die der Sonikation (62 %) war (Trenkwalder et al., 2023 ). 

Finelli et al. (2023) berichteten über eine sehr hohe Sensitivität sowohl der Gewebe- als auch der So-

nikationskultur (89,4 % vs. 97,6 %) bei intramedullären Nagelinfektionen, allerdings bei kleiner Fallzahl 

und vergleichbarer Spezifität. 

Ein grundlegendes Problem ist, dass die eingesetzten Protokolle für die Ultraschallbehandlung zum 

Teil gravierende Unterschiede aufweisen. Dies hat wesentlichen Einfluss auf die Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse unabhängiger Untersuchungen. Auch wurden in den Studien sehr unterschiedliche Patien-

tenkollektive eingeschlossen, und die Analysen unterscheiden sich hinsichtlich des als Referenz einge-

setzten Goldstandards. Vor diesem Hintergrund kann derzeit festgestellt werden, dass ein klarer Zu-

satznutzen einer routinemäßigen Ultraschallbehandlung explantierter Osteosynthesematerialien nicht 

zweifelsfrei dokumentiert ist. Die Sonikation ist daher vor allem dann hilfreich, wenn eine Antibiotika-

therapie nicht mindestens 14 Tage vor dem Eingriff abgesetzt wurde. Allerdings muss auch dieser mög-

liche Zusatznutzen in spezifischen klinischen Konstellationen wie zum Beispiel bei mit Antiinfektiva 

vorbehandelten Patienten in zukünftigen Untersuchungen geklärt werden. 
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2.4.3 Pathohistologische Diagnostik 

Empfehlung 27  Neu - Stand (2026)  

Es soll bei der Operation von Patienten mit V. a. auf FRI eine pathohistologische Untersu-

chung intraoperativ entnommener Gewebeproben erfolgen. Dies liegt darin begründet, 

dass es klare Kriterien für die pathohistologische Beurteilung der Gewebeproben gibt, die 

die Diagnosesicherheit für FRI erhöhen. Hierzu gehören vor allem der direkte mikroskopi-

sche Nachweis von Mikroorganismen und der Nachweis von ≥ 5 polymorphkernigen 

Neutrophilen in der pathohistologischen Untersuchung der intraoperativ gewonnenen Pro-

ben, die beide als konfirmatorische Kriterien einer FRI gelten.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Die Pathohistologie gehört seit Jahren zu einer entscheidenden Modalität zur Diagnostik der peripro-

thetischen Infektion in der Endoprothetik (Krenn et al., 2025). Auch für FRI hat sich die pathohistolo-

gische Auswertung von intraoperativ gewonnenen Proben neben der mikrobiologischen Diagnostik zur 

Standarddiagnostik bei FRI in der internationalen Literatur etabliert, da der direkte Nachweis von Mik-

roorganismen, z. B. durch Gram-Färbung, zu den konfirmatorischen Kriterien zur Diagnose einer FRI 

gehört (McNally et al., 2020). 

Auch die Analyse von polymorphkernigen Neutrophilen (PMN) kann die Diagnose bei FRI verbessern 

(Morgensterin et al., 2018). Morgenstern et al. zeigten, dass sie Abwesenheit von PMNs mit einer Spe-

zifität von 98 % und einem positiven Vorhersagewert von 98 % mit einer aseptischen Situation verbun-

den war. Umgekehrt korreliert der Nachweis von mehr als 5 PMNs mit einer Spezifität von 100 % und 

einem positiven Vorhersagewert von 98 % mit einer FRI. Daher wurde der Nachweis von ≥ 5 PMNs bei 

V. a. auf FRI mit mindestens 8 Wochen Abstand nach Fraktur ebenfalls als konfirmatorisches Kriterium 

für die Diagnose einer FRI aufgenommen. Daher ist die Analyse von PMNs in der pathohistologischen 

Untersuchung der intraoperativ gewonnenen Proben ein zentraler Bestandteil der Diagnostik. 
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3 Therapie 

3.1 Allgemeine Therapieaspekte 

3.1.1 Multidisziplinäre Behandlung von Patienten mit frakturassoziierter 
Infektion 

Empfehlung 28  Neu - Stand (2026)  

Die Behandlung von Patienten mit FRI sollte im Rahmen eines strukturierten multidiszipli-

nären Ansatzes mit regelmäßigen Fallbesprechungen erfolgen. Beobachtungsstudien zei-

gen, dass ein solches Vorgehen im Vergleich zu einer rein monodisziplinären Behandlung 

mit signifikant niedrigeren Amputationsraten, einer geringeren Zahl an Revisionseingriffen, 

reduzierter Mortalität sowie einem insgesamt geringeren Behandlungsaufwand assoziiert 

ist. Daher wird die multidisziplinäre Behandlung auch in großen Übersichtsarbeiten emp-

fohlen.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

 

Patienten mit FRI und anderen komplexen Knochen- und Gelenkinfektionen profitieren von einer 

struk-turierten multidisziplinären Behandlung im Sinne der Beteiligung der wichtigsten klinischen 

Fachdiszip-linen, wie z. B. Mikrobiologie, Infektiologie, Plastische Chirurgie Gefäßchirurgie. Radiologie 

etc.,. Dazu zählen z. B. regelmäßige interdisziplinäre Visiten oder Fallkonferenzen. Es fehlen momentan 

zwar Ergebnisse von randomisiert-kontrollierten Studien zu diesem Thema, allerdings läuft im Moment 

in Deutschland eine solche Studie (Rosslenbroich et al., 2024). Erste retrospektive Studien bei Kno-

chen- und Gelenkinfektionen liefern deutliche Hinweise darauf, dass ein solcher Ansatz mit einer Ver-

besserung klinischer Ergebnisse assoziiert ist. 

In einer retrospektiven Vergleichsstudie zu FRI (n = 117 Patienten) zeigte sich in der Gruppe mit multi-

disziplinärer wöchentlicher Falldiskussion niedrigere Amputationsraten (3,4 % vs. 6,8 %; p = 0,014) so-

wie eine geringere durchschnittliche Anzahl an Revisionseingriffen (1,5 ± 1,2 vs. 2,2 ± 1,2; p = 0,048). 

Auch wenn einige weitere Vorteile wie niedrigere Rezidivraten nicht statistisch signifikant waren, deu-

ten die Daten insgesamt auf eine verbesserte Versorgung hin (Rupp et al., 2023).  

Für chronische Osteomyelitiden wurde in einer retrospektiven Studie ebenfalls die Überlegenheit des 

multidisziplinären Behandlungsansatzes mit einer signifikant verringerten Amputationsrate (6,47 % vs. 
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16,0 %; 𝑝< 0.001) und einer signifikant verringerten Mortalitätsrate (4,71 % vs. 20,0 %; 𝑝< 0.001) im 

Vergleich zu Patienten ohne multidisziplinären Behandlungsansatz beschrieben. Auch war der insge-

samte Behandlungsaufwand, die Länge des stationären Aufenthaltes und auch Notfall-Wiedervorstel-

lung der Patienten mit interdisziplinärem Behandlungsansatz niedriger. Ergänzend wurde in einer groß 

angelegten Beobachtungsstudie zu 509 Patienten mit Protheseninfektionen und anderen Knochen- 

und Gelenkinfektionen (1321 Multidisciplinary Treatment(MDT)-Entscheidungen) eine sehr hohe Um-

setzungsrate multidisziplinärer Therapieentscheidungen (92 %) festgestellt. Wurde die vom MDT emp-

fohlene chirurgische Strategie nicht umgesetzt, so war die Heilungsrate deutlich niedriger (33 %). Be-

sonders ausgeprägt war dieser negative Effekt, wenn die Abweichung auf Patientenwunsch beruhte 

(Heilungsrate 46 %); Abweichungen durch behandelnde Ärzte führten zu einer Heilungsrate von 77 %. 

Diese Ergebnisse unterstreichen die Relevanz einer konsequenten Umsetzung gemeinsamer interdis-

ziplinärer Entscheidungen für den Therapieerfolg (Hanssen et al., 2025). 

Ein weiterer zentraler Aspekt multidisziplinärer Teams im Management von FRI ist die Implementie-

rung von Antibiotic-Stewardship-Strategien (ABS). ABS wird im multidisziplinären Kontext gelebt und 

stellt ein wesentliches Instrument zur rationalen Antibiotikatherapie dar. Gerade bei Knocheninfekti-

onen, die im Gegensatz zu allgemeinen infektiologischen Trends oft über lange Zeiträume antibiotisch 

behandelt werden, ist ABS von hoher Bedeutung. ABS trägt zur Reduktion des unnötigen Einsatzes von 

Antiinfektiva, zur frühzeitigen Oralisierung, zur Verkürzung von Liegezeiten und zur Steigerung der 

Leitlinienadhärenz bei. Damit ergänzt es die chirurgische Perspektive des MDT um einen entscheiden-

den infektiologischen Beitrag (AWMF S3-Leitlinie, 2019; Barlam et al., 2016; Davey et al., 2013). 

Auf Basis dieser Daten wird generell in großen Übersichtsarbeiten ein multidisziplinärer Behandlungs-

ansatz bei FRI in der Literatur empfohlen (Depeyre et al., 2020; Li et al., 2024; Rupp et al., 2024; Stein-

metz et al., 2019).  
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3.1.2 Anwendung konfirmatorischer mikrobiologischer Kriterien zur 
Therapientscheidung 

Empfehlung 29  Neu - Stand (2026)  

Eine gezielte antiinfektive Therapie bei FRI sollte dann erfolgen, wenn die klinische Bedeu-

tung des nachgewiesenen Erregers auf Basis geltender Kriterien zweifelsfrei belegt ist. Die-

ser Beleg wird durch den Nachweis von phänotypisch nicht unterscheidbaren Isolaten einer 

Spezies in mindestens zwei unabhängigen Materialien erbracht. Bei Nachweis eines patho-

genen Erregers (z. B. S. aureus, Enterobacterales) in nur einer intraoperativen Probe in ei-

nem überzeugenden klinischen Kontext sollte eine gezielte antiinfektive Therapie erfolgen. 

Ansonsten sollte ohne gesicherten Keimnachweis die kalkulierte Antibiotikatherapie fort-

gesetzt und nicht auf eine mögliche Kontaminante fokussiert werden. Ob dieses Vorgehen 

das Outcome und die Infektionskontrolle bei FRI beeinfusst, kann aktuell wissenschaftlich 

nicht beantwortet werden. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Aktuell steht keine belastbare wissenschaftliche Evidenz zur Verfügung, die diese Frage auf Basis qua-

litativ hochwertiger klinischer Untersuchungen präzise beantworten kann. Aus diesem Grund müssen 

theoretische Erwägungen herangezogen werden. 

Um die Zahl unerwünschter Nebenwirkungen sowie das Risiko einer Resistenzentwicklung zu minimie-

ren, sollte eine Fokussierung der antiinfektiven Therapie bei FRI grundsätzlich angestrebt werden. Dies 

setzt die Identifikation des kausal verantwortlichen Pathogens voraus. Entscheidend für die Unter-

scheidung invasiver (klinisch signifikanter) Erreger von kontaminierenden Mikroorganismen ist der 

Nachweis von phänotypisch nicht unterscheidbaren Isolaten einer Spezies in mindestens zwei unab-

hängigen Materialien (Dudareva et al., 2021; Metsemakers et al., 2018). Wird dieses Kriterium nicht 

erfüllt, so wird die FRI als kausal ungeklärt betrachtet, was ein empirisches Therapieregime zur Folge 

hat (Depypere et al., 2020). 

Das Risiko einer Probenkontamination mit klinisch irrelevanten Mikroorganismen zum Beispiel der 

Hautflora ist relevant (Govaert et al., 2020). Die Fokussierung auf ein kontaminierendes, klinisch nicht 

signifikantes Isolat, birgt das Risiko eines Therapieversagens aufgrund der Nichterfassung des kausalen 

Pathogens (Dudareva et al., 2019). Aus diesen theoretischen Überlegungen heraus ist eine antiinfek-

tive Therapie entlang streng ausgelegter mikrobiologischer Kriterien zur klinischen Bewertung von Iso-

laten erforderlich. Zu den suggestiven Kriterien für die Diagnose einer FRI gilt auch der Nachweis eines 
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pathogenen Erregers in einem einzelnen Material. Unter pathogenen Erregern werden im Kontext von 

Fremdmaterial-assoziierten Knocheninfektionen S. aureus, S. lugdunensis, Enterococcus spp., Candida 

spp., Streptococcus spp., Enterobacterales und P. aeruginosa verstanden (Rondaan et al., 2023). Es ist 

bekannt, dass der Nachweis dieser Spezies selbst bei nur einem positiven Untersuchungsergebnis als 

klinisch bedeutsam betrachtet wird (Onsea et al., 2022; Trenkwalder et al., 2024). In diesem Fall ist 

eine Sicherstellung des empiriischen Therapieregimes notwendig. In Einzelfällen ist eine fokussierte 

Therapie auf den jeweils nachgewiesenen Erreger möglich. Dies ist vor allem dann gerechtfertigt, wenn 

die Aussagekraft der mikrobiologischen Diagnostik hoch ist (z. B. keine Antibiotikaexposition, ausrei-

chende Zahl von untersuchten Gewebematerialien) und das Risiko einer polymikrobiellen Infektion 

niedrig ist. Ob dieses Vorgehen das Outcome und die Infektionskontrolle bei FRI beeinflussen kann 

aktuell wissenschaftlich nicht beantwortet werden. 

 

3.2  Unfallchirurgische Aspekte 

3.2.1 Verzicht auf programmierte Revisionsoperationen 

Empfehlung 30  Neu - Stand (2026)  

Wenn immer möglich, so sollte auf ein mehrzeitiges Vorgehen mit der Durchführung von 

sog. Etappenlavagen verzichtet und der Patient einem einzeitigen bzw. zweizeitigen Be-

handlungsregime unterzogen werden, da hierdurch gute Behandlungsergebnisse zu erzie-

len sind. Mehrfache Revisionen sind lediglich bei nicht beherrschbarer Infektions- bzw. 

Wundheilungssituation mit rezidivierender Nekrosen- bzw. Eiterbildung indiziert. Dies 

sollte jedoch durch ein adäquates chirurgisches Debridement der Wunde bereits bei der 

ersten Revision und fachgerechte Antibiotikatherapie verhindert werden. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Für periprothetische Infektionen ist aufgrund der guten Behandlungsergebnisse das einzeitige bzw. 

zweizeitige chirurgische Vorgehen bereits seit mehreren Jahrzehnten Standard (Palmer et al. 2020). 

Auch für FRI konnte in den letzten Jahren für ein einzeitiges bzw. zweizeitiges Behandlungsregime ein 

guter Outcome sowohl hinsichtlich Infektionskontrolle als auch knöcherne Konsolidation gezeigt wer-

den (Bezstarosti et al, 2019). Dies gilt auch für Fälle mit größeren Weichteildefekten, die eine freie 

Lappenplastik erfordern, auch hierfür ist keine Etappenlavage notwendig (Mifsud et al., 2020; Marais 
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et al, 2024). Daher wird auch für FRI ein einzeitiges bzw. zweizeitiges - und nicht ein mehrzeitiges 

Vorgehen - als Standard angesehen (Depypere et al., 2020; Rupp et al., 2024).  

Ein mehrzeitiges Vorgehen bei FRI mit sog. Etappenlavagen mit der Zielvorstellung, durch geplante 

Revisionen mit Lavage und Debridement in einem definierten zeitlichen Abstand, z. B. alle 3–5 Tagen, 

die Bakterienlast im Wundgebiet zu reduzieren und dadurch das Risiko für eine Rezidivinfektion zu 

senken, ist nicht anzuraten. Zum einen ist dieses Vorgehen mit einem erheblichen Therapieaufwand, 

z. B. mit mehrfachen Narkosen und Operationen, langen stationären Aufenthalten etc. als auch mit 

einem relativ schlechten Behandlungsergebnis für den Patienten verbunden. In einer retrospektiven 

Arbeit mit mehrzeitigem Vorgehen mit Etappenlavage bei infizierten Pseudarthrosen konnte gezeigt 

werden, dass es hierbei in 14 % der Fälle zu schwerwiegenden Komplikationen, wie z. B. Majorampu-

tationen und intrahospitaler Letalität kam (Rupp et al., 2022). Auch zeigten sich sekundäre Kontami-

nationen mit einem Keimwechsel im Wundgebiet bei einer durchschnittlichen Anzahl von mehr als 5 

Eingriffen.  

Multiple Debridement im Sinne einer Etappenlavage sind lediglich bei nicht beherrschbarer Infektions- 

bzw. Wundheilungssituationen mit rezidivierender Nekrosen- bzw. Eiterbildung indiziert des Wundge-

bietes. Dies sollte jedoch durch ein adäquates Debridement der Wunde durch einen erfahrenen Ope-

rateur bereits bei der ersten Revision und fachgerechte Antibiotikatherapie verhindert werden. 

 

3.2.2 Therapie bei frakturassoziierter Infektion und verheilter Fraktur 

Empfehlung 31  Neu - Stand (2026)  

Für Patienten mit FRI und konsolidierter Fraktur ohne vorherige Suppressionstherapie ist 

eine antibiotische Therapie von 2 Wochen nach Implantatentfernung und knöchernem De-

bridement nach heutigem Wissensstand nicht ausreichend, um das Risiko einer chronischen 

Osteomyelitis sicher zu vermeiden. Es soll daher eine Therapiedauer von 6 Wochen nach 

Implantatentfernung erfolgen, orientiert an internationalen Konsensuspapieren. Bei geeig-

neten Wirkstoffen kann frühzeitig von intravenöser auf orale Therapie gewechselt werden. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Im Moment gibt es keine randomisiert-kontrollierte Studie zu diesem Thema und Empfehlungen hierzu 

beruhen lediglich auf Expertenempfehlungen. Generell werden FRIs nach konsolidierter Fraktur eher 

als wenig komplexe Situationen angesehen (F1-Fälle in der neuen FRI-Classification, Alt et al., 2024), 
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die mit Implantatentfernung und einem knöchernen Debridement des Implantatlagers chirurgisch be-

handelt werden. Die anschließende antibiotische Therapie wird im Sinne einer Behandlung einer Os-

teomyelitis ohne das Vorhandensein eines internen Implantats angelehnt und von Expertenmeinun-

gen mit 6 Wochen angesetzt (Depypere et al., 2020). Eine kürzere Therapie wird mit einer erhöhten 

Reinfektionsgefahr bzw. der Ausbildung einer chronischen Osteomyelitis in Verbindung gebracht. Auf-

grund der Ergebnisse des OVIVA-RCTs ist nach einer initialen i.v. Antibiotika-Therapie bei Optionen mit 

guter Bioverfügbarkeit des Antibiotikums eine orale Therapie möglich. Eine Antibiotikatherapie über 6 

Wochen i.v. ist nicht notwendig (Li et al., 2019). Die OVIVA-Studie konnte eine Nichtunterlegenheit der 

oralen Therapie mit initaler i.v. Therapie gegenüber einer i.v. Langzeittherapie nachweisen. 

  

 

3.2.3 Implanterhaltendes Vorgehen bei noch nicht verheilter Fraktur 

Empfehlung 32  Neu - Stand (2026)  

Ein implantaterhaltendes Vorgehen (DAIR) sollte bei FRI mit stabilen, nicht gelockerten Im-

plantaten, suffizienter Weichteildeckung und technisch möglichem, gründlichem Debride-

ment in frühen Verläufen (≤ 3 Wochen) erfolgen, da hierdurch hohe Erfolgsraten erzielt 

werden können. Mit zunehmender Dauer (> 10 Wochen) sinkt die Erfolgswahrscheinlichkeit 

deutlich; dann sollte ein Implantatwechsel oder -entfernung erfolgen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Das Prinzip des Implantaterhaltes wird vor allem bei akuten Gelenkprotheseninfektionen in der En-

doprothetik verwendet und wird oftmals als “ Debridement, Antibiotikatherapie und Implantat-Erhalt“ 

(DAIR) bezeichnet. Beim DAIR wird ein ausgiebiges Debridement der Weichteile und des Knochens 

durchgeführt, sowie die Implantatoberflächen gereinigt. Auch der Einsatz von Antibiotika – sowohl 

lokal als systemisch – spielt eine wichtige Rolle.  

Das implantaterhaltendes Vorgehen im Sinne des Belassens der Implantate mit einem Debridement 

der Implantatoberflächen und des nekrotischen Gewebes stellt auch bei frakturassoziierten Infektio-

nen ein aussichtsreiches Vorgehen unter bestimmten Voraussetzungen dar. Voraussetzungen hierfür 

sind: Das Implantat darf nicht gelockert sein und die Osteosynthese muss stabile Verhältnisse mit gu-

tem Knochenheilungspotential aufweisen. Des Weiteren gehören gute Repositionsverhältnisse und vi-

taler Knochenstatus, sowie ein adäquate Weichteildeckung dazu (Baertl et al., 2024; Depypere et al, 

2020; Marais et al., 2023; McNally et al., 2022; Neyt et al., 2024; Tsang et al., 2023). Im Zuge der neuen 
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FRI-Klassifikation wird die DAIR-Prozedur somit vor allem für F2I1 bzw. F2I2-Situationen empfohlen 

(Alt et al., 2024).  

Im Moment gibt es keine randomisiert-kontrollierte Studien, die ein implantaterhaltendes Vorgehen 

versus ein Vorgehen mit Implantatwechsel bei FRI direkt vergleicht. Daher beruht die Evidenz auch 

hier zumeist auf retrospektiven Fallserien. McNally et al. zeigte im Vergleich unterschiedlicher Thera-

pieoptionen bei FRI eine Erfolgsrate 78,6 % von DAIR im Vergleich zu 87,5 % bei Implantatwechsel und 

89,7 % bei Konversion zu externer Fixation. Trotz der etwas niedrigeren Erfolgsrate argumentierten 

die Autoren, dass die DAIR-Therapie bzw. ihr Therapieerfolg zum einen von mehreren Faktoren ab-

hängt ist und zum anderen als patientenfreundlich aufgrund der geringen Invasivität des Eingriffs gilt. 

Eine Systematic-Review-Arbeit aus dem Jahre 2021 von Morgenstern et al. mit 276 Patienten zeig eine 

hohe Erfolgsrate von 86-100 % hinsichtlich Infekteradikation und Frakturheilung, wenn die Revisionen 

innerhalb der ersten 3 Wochen nach Indexoperationen erfolgen. Diese Erfolgsraten sinken auf 82 %- 

89 % bei Revision zwischen 3 und 10 Wochen und auf 67 % bei Revisionen nach 10 Wochen. Eine Mul-

ticenter-Studie aus den Niederlanden mit Einschluss von FRI-Patienten innerhalb von 6 Wochen nach 

Indexoperationen an 141 Patienten mit einer Infektionskontrolle von 94 %. 52 % der Patienten benö-

tigten jedoch mindestens zwei Revisionsoperationen. Risikofaktoren für ein erneutes Auftreten einer 

FRI waren u.a. das Vorliegen einer Nagelosteosynthese (odds ratio (OR) 4.0 (95 % confidence interval 

(CI) 1.1–13.8)) und Notwendigkeit mehrerer Revisionsoperationen bei der ersten FRI-Behandlung (OR 

1.9 (95 % CI 1.1–3.5).  

 

3.2.4 Frakturassoziierte Infektion bei einliegendem Marknagel 

Empfehlung 33  Neu - Stand (2026)  

Bei vielen FRI-Revisionen nach Marknagelosteosynthese, auch bei akuten Infektionen, ist 

ein Nagelwechsel bei einer FRI-Revision mit überschaubarem Aufwand zu machen und 

sollte daher durchgeführt werden. Eine reine DAIR-Prozedur mit Nagelerhalt kann zu er-

höhten Komplikationsraten führen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Das Prinzip des Implantaterhaltes wird vor allem bei akuten Gelenkprotheseninfektionen in der En-

doprothetik verwendet und wird oftmals als“ (DAIR) bezeichnet. Das implantaterhaltendes Vorgehen 
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im Sinne des Belassens der Implantate mit einem Debridement der Implantatoberflächen und des nek-

rotischen Gewebes stellt auch bei frakturassoziierten Infektionen ein aussichtsreiches Vorgehen unter 

bestimmten Voraussetzungen dar. Voraussetzungen hierfür sind: Das Implantat darf nicht gelockert 

sein und die Osteosynthese muss stabile Verhältnisse mit gutem Knochenheilungspotential aufweisen. 

Des Weiteren gehören gute Repositionsverhältnisse und vitaler Knochenstatus, sowie ein adäquate 

Weichteildeckung dazu (Baertl et al. 2024; McNally et al. 2022; Neyt et al. 2024). Im Zuge der neuen 

FRI-Klassifikation wird die DAIR-Prozedur somit vor allem für F2I1 bzw. F2I2-Situationen empfohlen 

(Alt et al., 2024).  

Für die FRI-Behandlung nach Marknagelosteosynthese ist die Datenlage in der Literatur sehr dünn. 

Eine Multicenter-Studie aus den Niederlanden mit Einschluss von FRI-Patienten innerhalb von 6 Wo-

chen nach Indexoperationen an 141 Patienten zeigte eine Infektionskontrolle von 94 %. Risikofaktoren 

für ein erneutes Auftreten einer FRI waren u.a. das Vorliegen einer Nagelosteosynthese (odds ratio 

(OR) 4.0 (95 % confidence interval (CI) 1.1–13.8)) und Notwendigkeit mehrerer Revisionsoperationen 

bei der ersten FRI-Behandlung (OR 1.9 (95 % CI 1.1–3.5). Auch eine Studie von Berkes et al. aus dem 

Jahre 2010 wies bereits auf ein signifikantes Rezidivrisiko bei implantaterhaltendem Vorgehen bei Na-

gelosteosynthese hin. Die höhere Rezidivrate bei Nagelosteosynthesen möglicherweise auf die Tatsa-

che zurückgeführt werden, dass die Implantatoberfläche aufgrund der intramedullären Lage für das 

Debridement schlechter zugänglich ist (Alt et al., 2022, Bärtl et al., 2024). Allerdings veröffentlichten 

Jones et al. (2023) relativ vergleichbare und keine signifikanten Unterschiede bei Behandlungsergeb-

nisse zwischen DAIR gegenüber Nagelwechsel bei FRI nach intramedullärer Nagelosteosynthese inner-

halb der ersten 90 Tage, wobei die Versagensrate beider Therapiestrategien mit persistierender Pseu-

darthrose bzw. Amputation bei einer relativ hohen Rate von insgesamt 24,2 % lag.  

Bei vielen FRI-Revisionen nach Marknagelosteosynthese, auch bei akuten Infektionen, ist ein Nagel-

wechsel bei einer FRI-Revision mit überschaubarem Aufwand vorteilhaft. 

 

 

 

 

3.2.5 Frakturassoziierter Infektion und begleitendem Knochendefekt 

Empfehlung 34  Neu - Stand (2026)  
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Für die Rekonstruktion von Knochendefekten können entweder ein- oder zwei-/mehrzeiti-

ges Verfahren zur Anwendung kommen. Hierzu zählen vornehmlich das sog. Kallusdistrak-

tionsverfahren nach Ilizarov, das oftmals einzeitig im Sinne eines Debridements des Kno-

chendefektes und gleichzeitiger Kortikotomie und Applikation des Ringfixateurs zum Kno-

chentransport zur eingesetzt werden. Als gebräuchliches zweizeitiges Verfahren hat sich die 

sog. Masquelet-Technik etabliert, bei der über insgesamt 2 Eingriffe zunächst in einem ers-

ten Eingriff der Defekt debridiert und mit einem Polymethylmetacrylat (PMMA)-Spacers 

ausgefüllt wird und in einem zweiten der Defekt unter Beibehaltung der induzierenden 

Membran mit einer autologen Knochentransplantation ausgefüllt. Als weitere Technik ste-

hen verschiedene vaskularisierte Knochentransplantate zur Verfügung (z. B. freie Fibula), 

die mit mikrochirurgischem Gefäßanschluß gerade bei langen Defekten oder gering durch-

blutetem Knochengewebe zum Einsatz kommen können.  

Konsensstärke 93 % (Konsens) 

Bei der Behandlung von FRI liegen oftmals relevante Knochendefekte vor, die rekonstruiert werden 

müssen. Nach der neuen FRI-Klassifikation handelt es sich hierbei um Fälle der F4-Kategorie (Alt et al., 

2024).  

Für die Rekonstruktion von Knochendefekten stehen mehrere chirurgische Techniken zur Verfügung, 

die entweder einzeitig, zweizeitig oder auch mehrzeitig zur Anwendung gebracht werden. Hierzu zäh-

len vornehmlich das sog. Kallusdistraktionsverfahren nach Ilizarov, das oftmals einzeitig im Sinne eines 

Debridements des Knochendefektes und gleichzeitiger Kortikotomie und Applikation des Ringfixateurs 

zum Knochentransport zur Anwendung kommt (Ilizarov et al, 1992). Als gebräuchliches zweizeitiges 

Verfahren hat sich die sog. Masquelet-Technik etabliert, bei der über insgesamt 2 Eingriffe zunächst in 

einem ersten Eingriff der Defekt debridiert und mit einem Polymethylmetacrylat (PMMA)-Spacers aus-

gefüllt wird (Mauffrey et al., 2016). Hierbei bildet sich auf der PMMA-Oberfläche in den darauffolgen-

den Wochen eine sog. induzierende Membran. Im zweiten Eingriff nach Entfernung des PMMA-Spa-

cers wird der Defekt unter Beibehaltung der induzierenden Membran mit einer autologen Knochen-

transplantation ausgefüllt, die dann zu einer knöchernen Konsolidierung führen soll.  

Als weiteres Verfahren ist das sog. Freie-Fibula-Transplantat, das vornehmlich vaskularisiert verwen-

det wird, vor allem für Knochendefekte an der oberen Extremität von Interesse (Liaw et al, 2023). Diese 

Technik bedarf einer mikrochirurgischen Anastomosentechnik und bleibt daher speziellen Indikatio-

nen bzw. speziellen Zentren vorbehalten.  
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In einem kürzlich von Wakefield et al. publizieren systematischen Review wurden 32 Studien mit 1136 

Patienten für den Vergleich der Knochenrekonstruktionsergebnisse zwischen Masquelet- und Ilizarov-

Technik eingeschlossen. Hierbei wurden als Outcome-Parameter die knöcherne Konsolidierung und 

Infektionskontrolle sowie Komplikationsraten und funktionelle Scores analysiert. Hierbei zeigten beide 

Techniken eine hohe Rate an knöcherner Konsolidierung (Ilizarov: 94,6 %; Masquelet: 88,0 % ohne sta-

tistische signifikante Differenz zwischen den beiden Gruppen (p = 0.45). Bei der Infektionskontrolle 

zeigte die Ilizarov-Technik eine höhere Erfolgsrate (93,0 %) gegenüber der Masquelet-Technik 

(80,4 %), die mit einem p-Wert von p=0,06 nur leicht das Signifikanzniveau verfehlte. Auch für die se-

kundären Bewertungsparameter (ungeplante Revisionen, Refrakturen, Amputationen) ergaben sich 

keine signifikanten Differenzen zwischen den beiden Gruppen. 

Bei dem Review wurden insgesamt nur zwei Studien identifiziert, die die beiden Techniken direkt mit-

einander verglichen haben. Dabei zeigten sich bei Tong et al. (2017) tendentiell bessere Ergebnisse für 

die Masquelet- und bei der Studie von Rohilla et al. (2022) bessere Ergebnisse für die Ilizarov-Technik. 

Einschränkend muss für beide Studien für die Masquelet-Gruppe gesagt werden, dass auch für die 

Osteosynthese beim zweiten Eingriff („Stage 2“) ein externes und nicht, wie ansonsten oftmals üblich, 

ein internes Fixationsverfahren verwendet wurde. 

In der Studie von Tong et al. (2017) wurden 39 Patienten mit femoralen oder tibialen Knochendefekten 

mit einer durchschnittlichen Defektstrecke von 6,76 cm verglichen, davon wurden 20 Patienten wur-

den mit der Masquelet- und 19 Patienten mit der Ilizarov-Technik behandelt. Hierbei zeigte ich eine 

Fixateurapplikationsdauer von 10,2 Monaten für die Masquelet-Technik und 17,2 Monaten für die 

Ilizarov-Gruppe. Es zeigten sich ähnliche Ergebnisse hinsichtlich der Knochenheilungsraten, jedoch 

funktionell bessere Ergebnisse für die Masquelet-Technik, was Gelenkkontrakturen, Weichteildystro-

phie, Hinken, Schmerz und Inaktivität anbelangt. Die Autoren empfahlen, die Masquelet-Technik eher 

bei periartikulären Defekten und die Ilizarov-Technik eher bei Defekten mit zusätzlicher Deformität 

anzuwenden.  

Rohilla et al. (2022) publizierten Daten von insgesamt 25 Patienten mit tibialen Knochendefekten bis 

zu 6 cm, bei den 13 Patienten mit der Masquelet- und 12 Patienten mit der Ilizarov-Technik behandelt 

wurden. Einschränkend muss auch hier für die Masquelet-Gruppe gesagt werden, dass auch für die 

Osteosynthese beim zweiten Eingriff („Stage 2“) ein externes und nicht, wie ansonsten oftmals üblich, 

ein internes Fixationsverfahren verwendet wurde. Die durchschnittliche Fixateur-Applikationsdauer 

lag bei 9,42 (Ilizarov) versus 16,3 Monaten (Masquelet) (p < 0.001). Die knöcherne Konsolidierung lag 

bei 92 % in der Ilizarov gegenüber von nur 50 % in der Masquelet-Gruppe. Es gab keine statistisch 

signifikanten Differenzen zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der funktionellen Ergebnisse. 
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Durch die Einführung sog. „Hybridverfahren“, wie z. B. Bone-Transport-over-Nail (BTON), Bone-Trans-

port-over-Plate (BTOP), kann durch die zusätzliche Verwendung eines internen Osteosynthese-Verfah-

rens eine Verkürzung der Fixateur-externe-Therapiezeit herbeigeführt werden (Seng et al., 2024). Al-

ternative ist der Segmenttransport zum Ausgleich des Defekts über den Wechsel vom Fixateur-externe 

zu einem internen Fixationsverfahren zur finalen Ausreifung des Distraktionskallus durchgeführt wer-

den, wie z. B. das „Nailing after Bone Transport“ (NABT) (Corona et al., 2025).  

Für die Masquelet-Technik scheint ein externes Osteosyntheseverfahren gegenüber einem internen 

Fixationsverfahren zur Stabilisation des Knochens nach Debridement und Einbringung des PMMA-Spa-

cer-Zements beim ersten Eingriff („Stage 1“) keine Vorteile zu bringen. Eine retrospektive kontrollierte 

Kohortenstudie an 63 Patienten (40 Patienten mit initialer interner und 23 Patienten mit initialer ex-

terner Fixation) zeigte eine Infektionskontrolle von 85,0 % bzw. 82.6 % (p=0.803) bei interner bzw. ex-

terne Fixation bei Tibiadefekten von mehr als 4 cm. Beide Techniken führten nach Entfernung des 

PMMA-Spacers und Auffüllung des Defektes mit autologem Knochen („Stage 2“) zu einer Infektions-

kontrolle von 92,5 % (interne Fixation) und 95,7 % (externe Fixation (p=0.621). Es kam zu keinen sta-

tistisch signifikanten Differenzen im self-rating anxiety scale (p=0.278), in der Zeit bis zur knöchernen 

Konsolidierung (p=0.795) oder in Zeit bis zur Vollbelastung (p=0.725) bzw.in der Komplikationsrate 

(p=0.593). 

 

3.2.6 Einsatz von lokalen Antibiotika-Trägern bei Knochendefekten 

Empfehlung 35  Neu - Stand (2026)  

Generell sollten lokale Antibiotikaträgern bei FRI mit knöchernen Defekten eingesetzt wer-

den. Dennoch soll für den individuellen Einsatz das jeweils geeignete Biomaterial individuell 

ausgewählt werden.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Die Hypothese zur Verwendung von resorbierbaren lokalen Antibiotikaträgern beruht auf der Tatsa-

che, dass diese Materialien zum einen als Medikamententräger zur lokalen Freisetzung und somit zur 

antibiotischen Therapie der infektionsauslösenden Bakterien und zum anderen aufgrund ihrer osteo-

konduktiven Eigenschaften zur Stimulation von Knochenneubildung benutzt werden können (Metse-

makers et al., 2020; Mills et al., 2025). Die Kombination aus lokaler Antibiotikatherapie und Stimulation 

von Knochenneubildung ist vor allem bei FRI mit Knochendefekten von Interesse, die nach der neuen 
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FRI-Klassifikation als F4-Situationen beschrieben werden (Alt et al., 2024). Sie können aber auch in F1- 

(verheilte Fraktur), F2- (gutes Knochenheilungspotential) oder F3- (schlechtes Knochenheilungspoten-

tial, jedoch ohne größeren Knochendefekt) Situationen eingesetzt werden, bei denen hauptsächlich 

die lokale Freisetzung des Antibiotikums eine Rolle spielt. Diese lokale Freisetzung hat zum einen den 

Vorteil, dass relativ hohe lokale Konzentrationen erreicht werden können, die die bei systemischer 

Gabe deutlich überschreiten und zum anderen potentielle systemische Effekte aufgrund der relativ 

niedrigen Blutkonzentrationen vermieden werden können.  

Es gibt eine Vielzahl von lokalen Antibiotikaträger für den Einsatz bei Knocheninfektionen, die zumeist 

auf Biokeramik-Basis beruhen (Metsemakers et al., 2020; Mills et al., 2025). Alternativ kommen anti-

biotikabeladene Auto- oder Allografts, Hydrogele oder auch Bioglass zur Anwendung. Die antimikro-

biellen Eigenschaften von Bioglass entstehen dabei nicht durch klassische antibiotische Zelleffekte, 

sondern durch ph-Wert-Veränderungen, Erhöhung des osmotischen Drucks und Freisetzung von Ionen 

(Fernandes et al., 2017; Lindfors et al., 2017). 

Leider existieren im Moment keine randomisiert-kontrollierte Studien, die die Bedeutung des Einsat-

zes von lokalen Antibiotikaträgern bei FRI mit knöchernen Defekten evaluieren. Jedoch können Studien 

für den lokalen Einsatz eines Tobramycin-beladenen Calcium-Sulphat-Trägers bei chronischer Osteo-

myelitis als vergleichbare Indikation herangezogen werden. Hierbei zeigte sich bei einer randomisiert-

kontrollierten Studie mit 65 Patienten, dass der Einsatz des Tobramycin-beladenen Biomaterials eine 

bessere Erfolgsrate hinsichtlich Infektionseradikation (80 % vs. 60 %) gegenüber einem alleinigen De-

bridement zeigte, die jedoch nicht statistisch signifikant war. In einer retrospektiven Studie mit 195 

Patienten mit Infektionen des langen Röhrenknochens, davon 110 Patienten mit FRI, zeigte der Einsatz 

des Tobramycin-beladenen Calcium-Sulphats eine 91 % Infektionseradikationsrate (Ferguson et al., 

2014). Ein Biomaterial mit Kombination aus Calcium-Sulphat und Hydroxlapatit (40 %), das mit Genta-

micin oder Vancomycin beladen werden kann und kommerziell erhältlich ist, zeigte bei 100 Patienten 

mit chronischen Knocheninfektionen, davon 71 FRIs, eine Infektionseradikartionsrate von 96 % bei ein-

zeitigem Vorgehen. In einer anderen retrospektiven Arbeit mit 433 FRIs wurden 251 (58.0 %) der Pati-

enten mit einem Calciumsulphat-Hydroxlapatit-Biomaterial behandelt, wobei zumeist Gentamicin als 

Antibiotikumzusatz verwendet wurde. Bei den restlichen 172 Patienten (42,0 %) erfolgte keine lokale 

Antiotikatherapie. Dabei zeigte sich ein nur 10 %iges Reinfektionsrisiko bei den Patienten mit lokaler 

Antibiotikatherapie, wobei es bei 18,7 % in der Patientengruppe ohne lokale Antibiotikatherapie zu 

einem Infektionsrezidiv kam, was einem unadjusted hazard ratio (uHR) von 0.48 mit einem 95 % Kon-

fidenzintervall von 0.29–0.81. Durch Verwendung der lokalen Antibiotikatherapie kam es zu keinem 

vermehrten Auftreten von multiresistenten Keimen.  
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Zur Prävention von FRI bei offenen Frakturen existiert ein systematisches Review zum Einsatz von lo-

kalen Antibiotikaträgern, die die Überlegenheit gegenüber der Therapie ohne lokale Antibiotikaträger 

zeigen konnte (Morgenstern et al., 2018). Allerdings wiesen die Autoren auf die relativ schlechte Da-

tenqualität der zugrundeliegenden Originalarbeiten hin.  

 

3.3 Plastisch-chirurgische Aspekte 

3.3.1 Frakturassoziierte Infektion und begleitender Weichteilschaden 

Empfehlung 36  Neu - Stand (2026)  

Der Weichteilverschluss bei FRI sollte relativ zeitnah entweder ein- oder zweizeitig in einem 

entsprechenden interdisziplinären Setting zwischen Unfallchirurgie und Plastischer Chirur-

gie (im Sinne einer sog. „orthoplastischen Chirurgie“) geplant und durchgeführt werden. 

Die Applikation einer Vakuum-assistierten Wundtherapie vor Durchführung der Lappen-

plastik sollte so kurz wie möglich gehalten werden. Multiple Revisionen sind nur bei offen-

sichtlichen unkontrollierten Infektionsgeschehen mit rezidivierenden Weichteil- oder gar 

Knochennekrosen (Sequester) zu erwägen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Weichteildefekte, vor allem an der unteren Extremität, sind für die Behandlung und das Behandlungs-

ergebnis bei FRI von erheblicher Bedeutung. So konnten Müller et al. im Jahre 2021 beschreiben, dass 

von 145 Patienten mit FRI an der unteren Extremität, 58 Patienten (40 %) mit einer plastisch-chirurgi-

schen Weichteildeckung versorgt werden mussten. Daher ist im Sinne eines interdisziplinären Ansat-

zes unter gemeinsamer Beteiligung unfallchirurgischer und plastisch-chirurgischer Expertise die Adres-

sierung sowohl der FRI selbst als auch des Weichteildefektes wichtig. Im Rahmen der neuen FRI-Klas-

sifikation werden diese Patienten in die I-Kategorien I3 und I4 eingeordnet (Alt et al., 2024).  

Für den Verschluss von Weichteildefekten stehen sowohl lokale als auch freie Lappen heutzutage zur 

Verfügung (Alt et al., 2023). Es stellt sich hierbei die Frage, ob ein einzeitiges („fix and flap“) bzw. zwei- 

oder gar mehrzeitiges Vorgehen zu bevorzugen ist. Sowohl für das einzeitige als auch für das zweizei-

tige Vorgehen sind in der Literatur sehr gute Ergebnisse beschrieben. Bereits 1995 konnte Patzakis et 

al. exzellente Behandlungserfolge für das zweizeitige Vorgehen bei 32 Patienten mit infizierten Tibia-

Pseudarthrosen bereits 1995 berichten. Eine vor kurzem veröffentlichte Studie von Nasser et al., die 
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das einzeitige mit dem zweizeitigen Vorgehen bei zugrundeliegender Knocheninfektion mit begleiten-

dem Weichteildefekt verglich, zeigte keine statistischen Unterschiede hinsichtlich der Infektionskon-

trolle (94,4 % vs. 92 %), der Amputationsrate (8,5 % vs. 12 %) oder der Zeit für die knöcherne Konsoli-

dierung (15,3 Monate vs. 12,4 Monate). Generell besteht keine Notwendigkeit von seriellen bzw. ge-

planten multiplen Debridement bis zum evtl. Vorliegen eines negativen Keimnachweises vor Durch-

führung der Lappenplastik. Multiple Revisionen sind nur nur bei offensichtlichen unkontrolliertem In-

fektionsgeschehen mit rezidivierenden Weichteil- oder gar Knochennekrosen notwendig. Indes sollte 

der Weichteilverschluss bei Frakturassoziierter Infektion relativ zeitnah entweder ein- oder zweizeitig 

in einem entsprechenden interdisziplinären Setting zwischen Unfallchirurgie und Plastischer Chirurgie 

geplant und durchgeführt werden. Die zunehmende Dauer der Vakuum-assistierten Wundtherapie ist 

mit einer erhöhten Rezidivinfektionsrate assoziiert, wie sowohl Sweere et al. (2022) als auch Hellebre-

kers et al. (2017) zeigten. Daher ist die kürzestmögliche Applikation einer Vakuum-assistierten Wund-

therapie vor Durchführung der Lappenplastik zielführender. Multiple Revisionen erfolgen nur bei of-

fensichtlichen unkontrolliertem Infektionsgeschehen mit rezidivierenden Weichteil- oder gar Kno-

chennekrosen (Sequester). 

 

3.3.2 Zeitpunkt der plastisch-chirurgischen Weichteildeckung 

Empfehlung 37  Neu - Stand (2026)  

Bei einem mehrstufigen Verfahren zur Weichteildeckung bei FRI mit großen Weichteilde-

fekten sollte der Zeitraum zwischen dem ersten Debridement mit temporärem Weichteil-

verschluss und dem definitiven Wundverschluss durch Lappenplastik relativ kurzgehalten 

werden, da mit steigender Zeitdauer höhere FRI-Reinfektionsraten zu beobachten sind. Da-

ten aus der Versorgung offener Frakturen mit großem Weichteilschaden deuten darauf hin, 

dass der definitive Weichteildeckung idealerweise innerhalb der ersten 7-10 Tagen erfolgen 

sollte. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Ein mehrstufiges Verfahren zur Weichteildeckung bei FRI mit initialem Debridement und temporärer 

Weichteildeckung wirft die Frage nach dem idealen Zeitpunkt des definitiven Wunderschlusses auf, 

vor allem, wenn bei den sog. I3- bzw. I4-Situationen nach der neuen FRI-Classification eine lokale bzw. 

eine freie Lappenplastik notwendig ist (Alt et al., 2024).  
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Wie bereits in Empfehlung 36  ausgeführt, ist die kürzestmögliche Zeit eines temporären Weichteilver-

schlusses nach initialem Debridement, z. B. mit Hilfe einer Vakuum-assistierten Wundtherapie vor 

Durchführung der Lappenplastik, mit weniger Komplikationen verbunden (Alt et al., 2023; Marais et 

al., 2023). Dies liegt darin begründet, dass die zunehmende Dauer der Vakuum-assistierten Wundthe-

rapie mit einer erhöhten Rezidivinfektionsrate assoziiert ist, wie sowohl Sweere et al. (2022) als auch 

Hellebrekers et al. (2017) zeigen konnten. Allerdings gibt es aus der Literatur keine prospektiven Stu-

dien, die den idealen Zeitpunkt des definitiven Weichteilverschlusses bei FRI mit größeren Weichteil-

defekten untersucht haben. Somit müssen Daten aus Arbeiten zu offenen Frakturen mit schwerem 

Weichteilschaden behelfsweise herangezogen werden. Diese wurden bereits bei Empfehlung 6 aus-

führlich analysiert und deuten darauf hin, dass der Weichteilverschluss idealerweise innerhalb der ers-

ten 7-10 Tagen mit dem besten Behandlungsregebnis verbunden ist  (Le et al., 2024; Yim et al., 2024)  

Sollte dies aus logistischen oder sonstigen Gründen nicht möglich sein, so sollte eine weitere Verzöge-

rung so gering wie möglich gehalten werden. In diesem Zusammenhang ist wichtig zu erwähnen, dass 

bei Nichtverfügbarkeit von plastisch-chirurgischer Kompetenz am eigenen Hause eine frühzeitige Pla-

nung der Verlegung des Patienten in ein entsprechendes Zentrum erfolgt.  

 

3.4 Aspekte der Antibiotikatherapie 

3.4.1 Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Eingriffen zu frakturassoziierten 
Infektionen 

Empfehlung 38  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit klinischem Verdacht auf FRI soll eine perioperative Antibiotikaprophylaxe, 

sofern die mikrobiologischen Gewebeproben zügig nach Hautschnitt, unter sterilen Bedin-

gungen und gemäß etablierten Protokollen (3–5 tiefe Gewebeproben, separate Behältnisse 

und Instrumente) entnommen werden, erfolgen. Die diagnostische Sensitivität wird unter 

diesen Voraussetzungen nicht signifikant beeinträchtigt. Bei präoperativer Antibiotikagabe 

und negativem Kulturergebnis sollte ergänzend eine erweiterte Diagnostik um kulturell un-

abhängige Nachweisverfahren (z. B. eubakterielle PCR) erfolgen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 
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Generell kann sowohl eine präoperative Antibiotikatherapie in den Tagen vor der Operation als auch 

eine präoperativ applizierte perioperative Antibiotikaprophylae (PAP) im Sinne einer Einzelgabe Ein-

fluss auf den Nachweis der intraoperativen Gewebeproben nehmen. 

Hinsichtlich einer präoperativ bestehenden Antibiotikatherapie wird sowohl für FRI (British Orthopae-

dic Association) als auch bei der Entität der periprothetischen Infektion (American Academy of Ortho-

paedic Surgeons) eine Karenz von 14 Tagen zur Erhöhung der Detektionswahrscheinlichkeit der infek-

tionsauslösenden Mikroorganismen empfohlen. Zwei Studien moderater Qualität belegen die Ein-

schätzung, dass antibakterielle Therapien in einen Zeitraum bis 14 Tagen die mikrobiologischen Ergeb-

nisse der intraoperativ entnommenen Gewebeproben negativ beeinflussen können (Al-Mayahi et al., 

2015; Trampuz et al., 2007). Es ist beschrieben, dass insbesondere vorherige Antibiotikatherapie über-

lebens- aber nicht kulturfähige (viable but non culturable, VBNC) Bakterien induzieren können (Pas-

quaroli et al., 2013). 

Für das Themengebiet der perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP) empfiehlt eine internationale 

Expertengruppe, dass bei FRI in Abwesenheit einer Sepsis die Gabe breitwirksamer antibakterieller 

Arzneistoffe erst nach der Probennahme erfolgen sollte (Depypere et al., 2020), um dadurch die Wahr-

scheinlichkeit zur Keimidentifikation zu erhöhen. In einigen Studien wurde gezeigt, dass eine verspä-

tete Administration der PAP zu einer Erhöhung des postoperativen Infektionsrisikos führt und die vor 

kurzem veröffentlichte AWMF-S3-Leitlinie zur perioperativen und periinterventionellen Antibiotika-

prophlylaxe (AWMF-S3-Leitlinie) generell eine zeitgerechte Gabe vor Hautschnitt fordert. Eine retro-

spektive Analyse mit 425 Patienten mit aseptischen Knie-TEP-Revision, bei denen in 284 Fällen die PAP 

erst nach Probenentnahme und in 141 Fällen die PAP bereits während der Narkoseeinleitung erfolgte, 

zeigte, dass eine nicht-signifikante Erhöhung der postoperativen Infektionsraten innerhalb von 6,4 % 

für die späte gegenüber 1,6 % für die frühe Administration der PAP (p=0,10). Gleichzeitig kam es zu 

keiner signifikanten Differenz für positive mikrobiologische Ergebnisse aus den intraoperativen Gewe-

beproben zwischen den beiden Gruppen (6,7 % in der Spätgruppe vs. 7,0 % in der Frühgruppe) 

(Wouthuyzen-Bakker, Benito et al., 2017). Ein systematisches Review (7 untersuchte Studien, davon 2 

RCT) aus 2017 kommt zu dem Schluss, dass die Erregerkultur bei Patienten mit periprothetischen In-

fektionen mit präoperativer Einmalgabe der PAP vor Probennahme um nur 7 % weniger wahrscheinlich 

erfolgreich (88 %) ist als bei verspäteter Gabe nach Probenentnahme (95 %) (Wouthuyzen-Bakker et 

al., 2017). Allerdings können auch inadäquates Probenmaterial (Art und Anzahl) und die in den Studien 

z.T. auch vor der Prophylaxe erfolgte, therapeutische Gabe antibakterieller Arzneistoffe mögliche 

Quellen dieser niedrigeren Kultursensitivität sein. Ferner ist die Größe des beobachteten Effekts mäßig 
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und der Effekt verschwindet bei Auslassen einer Studie, die auch Patienten mit antibakterieller Thera-

pie in den Wochen vor der Probennahme enthielt, gänzlich. Beide letztgenannten Studien raten von 

einer verspäteten Gabe der PAP ab.  

In Abwägung dieser Erkenntnisse ist die perioperative Antibiotikaprophylaxe präoperativ wie bei Stan-

dard-Elektiveingriffen notwendig, um das postoperative (Re-)Infektionsrisiko nicht zu erhöhen. Eine 

signifikante negative Beeinflussung der Detektionswahrscheinlichkeit der mikrobiologischen Diagnos-

tik nicht zu erwarten. Bei präoperativer Antibiotikagabe kann bei Kultur-negativen Proben die Diag-

nostik um nicht kulturelle Verfahren (eubakterielle PCR) ausgeweitet werden. 

 

3.4.2 Wahl der Antibiotika-Prophylaxe bei Eingriffen zu frakturassoziierten 
Infektionen 

Empfehlung 39  Neu - Stand (2026)  

Wenn die präoperativ etablierte Therapie die für den Eingriff erwarteten Keime ausrei-

chend abdeckt und zum Hautschnitt wirksame Spiegel erreicht sind, soll keine zusätzliche 

PAP gegeben werden. Nur wenn das bestehende Regime nicht geeignet ist oder keine gesi-

cherte Wirksamkeit zum Hautschnitt besteht, soll eine Standard-PAP ergänzt werden. Auf 

jeden Fall soll die Applikation des Antibiotikums zeitgerecht direkt vor Hautschnitt erfolgen, 

um ausreichend hohe Antibiotikaspiegel während des Eingriffs zu gewährleisten. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Eine bereits präoperativ begonnene antibiotische Therapie ist in der Regel auf einen spezifischen Er-

reger oder Erregerkreis ausgerichtet. Dieses Spektrum umfasst jedoch nicht zwingend die bei der Ope-

ration zu erwartenden Bakterien, die typischerweise aus der Hautflora stammen und vor allem gram-

positive Bakterien einschließen. Die schweizerische Leitlinie von 2015 und die aktuellere deutsche Leit-

linie zur perioperativen antibakteriellen Prophylaxe empfehlen, das präoperativ indizierte Antibioti-

kum bei entsprechender Eignung aber als zusätzliche Dosis auch zur PAP zu verwenden. Nur bei feh-

lender Eignung soll eine zusätzliche PAP erfolgen, die das erwartete Keimspektrum abdeckt (Abele-

Horn et al. 2018, Senn et al. 2015). Dies gilt insbesondere dann, wenn die laufende gezielte Antibioti-

katherapie das typische perioperative Hautkeimspektrum (v. a. grampositive Erreger) nicht ausrei-

chend abdeckt. In solchen Fällen soll eine zusätzliche perioperative Prophylaxe erfolgen. Eine retro-

spektive Studie an 92 chirurgischen Patienten mit präoperativ etablierter antibakterieller Therapie 
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zeigte, dass in 41,3 % der Fälle inadäquat zusätzliche antibakterielle Arzneistoffe als PAP eingesetzt 

worden sind, die zu keiner Erweiterung des Wirkspektrums führten. Es waren hier jedoch mehre chi-

rurgische Disziplinen vertreten, die sich nicht explizit mit FRI beschäftigten (Fiallo et al., 2024).  

Eine weitere retrospektive Studie an 499 chirurgischen Patienten, die bereits antibakterielle Therapie 

erhielten, zeigte in ähnlicher Weise, dass 35 % eine unangemessene PAP erhielten. Als unangemessen 

gewertet wurde hier auch das Nichtansetzen eines zusätzlichen, an das erwartete Keimspektrum an-

gepassten antibakteriellen Arzneistoffs, was in 13 % der unangemessenen PAPs zutraf. Leider ist die 

Studie zu klein gewesen, um Aussagen darüber zu treffen, ob dies die Rezidiv-Wahrscheinlichkeit be-

einflusst. Es konnte lediglich konstatiert werden, dass im untersuchten Patientenkollektiv kein Unter-

schied zwischen angemessener und unangemessener PAP in Bezug auf eine stationäre Wiederauf-

nahme innerhalb von 30 Tagen bestand (Nguyen et al., 2019).  

Nur als Preprint verfügbar ist eine retrospektive Studie an 158 chirurgischen Patienten, bei denen der 

Effekt einer „duplikativen antibiotischen Therapie“ (DAT) untersucht wurde, definiert als zusätzliche 

antibakterielle Arzneistoffgabe mit ähnlichem oder engeren Wirkspektrum. Die Autoren kommen zu 

dem Schluss, dass in der DAT- und in der Kontrollgruppe, die außer der etablierten antibakteriellen 

Therapie keine PAP erhielten, die Rate an Infektionen nach 30 Tagen im OP-Gebiet gleich war (Yin et 

al., 2021).  

Zusammenfassend gibt es keine Daten, die geeignet sind, die Frage spezifisch für FRI zu beantworten, 

da die ohnehin wenigen, verfügbaren Studien ein zunächst nicht weiter differenziertes chirurgisches 

Patientenkollektiv betrachten. 

 

3.4.3 Zeitpunkt des Beginns der kalkulierten Antibiotikatherapie 

Empfehlung 40  Neu - Stand (2026)  

Bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit einer FRI sollte unmittelbar nach intraoperativer 

Probenentnahme eine kalkulierte, antibiotische Therapie begonnen und nach Vorliegen der 

mikrobiologischen Ergebnisse zeitnah gezielt angepasst werden. Beobachtungsstudien zei-

gen im Vergleich zu einem verzögerten, ausschließlich antibiogrammgerechten Beginn hö-

here Erfolgsraten der Behandlung. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 
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Eine internationale Konsensusgruppe zu FRI formulierte die Empfehlung, bei hoher klinischer Wahr-

scheinlichkeit eines FRI direkt nach Probenahme eine kalkulierte antibakterielle Therapie zu beginnen 

(Depypere et al., 2020). Für diese Empfehlung, die sich zum Großteil an der Datenlage zu periprothe-

tischen Infektionen orientiert, gibt es neben Expertenkonsens bisher jedoch wenig verfügbare Evidenz. 

Eine nicht von den Expertinnen berücksichtigte retrospektive Studie an zwei niederländischen Zentren 

verglich im Rahmen einer Versorgung nach dem DAIR-Prinzip die unmittelbar nach Probennahme be-

gonnene, kalkulierte antibiotische Therapie mit Vancomycin/Rifampicin (39 Patienten, Protokoll A) mit 

einer um 1-5 Tage verzögerten, antibiogrammgerechten Therapie (32 Patienten, Protokoll B) (Helle-

brekers et al., 2020). Beide Behandlungsgruppen erhielten eine einmalige, perioperative antibakteri-

elle Prophylaxe. Nach Adjustierung für die Faktoren Alter und Gustilo-Grad resultierte eine signifikant 

höhere Erfolgsrate (radiologische Frakturkonsolidierung und Abwesenheit von Infektionszeichen nach 

Durchlaufen des Protokolls) bei Protokoll A (72 %) im Vergleich zu Protokoll B (47 %). 

Eine kleine retrospektive Studie an 33 Patienten mit FRI nach intramedullärer Nagelung einer Femur-

fraktur reportierte ein polymikrobielles Keimspektrum und die Anwesenheit multiresistenter Keime 

als unabhängige Risikofaktoren für ein Therapieversagen nach FRI und empfahl daher die empirische 

Therapie mit breit wirksamen antibakteriellen Arzneistoffen (Pfang et al., 2024). 

Eine retrospektive Studie an 134 FRI-Patienten an drei Behandlungszentren fand keine Assoziation zwi-

schen polymikrobiellem Keimspektrum und Re-Infektion, eruierte aber Kultur-negative Infektionen als 

Risikofaktor für ein Therapieversagen (Yong et al., 2023). Daraus leiteten die Autoren der Studie eben-

falls die Wichtigkeit einer breit wirksamen empirischen antibakteriellen Therapie ab.  

Zusammenfassend legen die vorliegenden Daten nahe, dass eine sofortige empirische Therapie nach 

Probenentnahme den Therapieerfolg im Vergleich zu einem verzögerten, ausschließlich antibio-

grammbasierten Beginn verbessern kann. Der isolierte Effekt auf die Rezidivrate ist jedoch bislang 

nicht eindeutig belegt. Unter Antibiotic-Stewardship-Prinzipien (rasche De-Eskalation nach Befund, O-

ralisierung, angemessene Dauer) lässt sich das Risiko für Nebenwirkungen und Resistenzentwicklung 

reduzieren und gleichzeitig die Chance auf eine erfolgreiche Behandlung erhöhen. 
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3.4.4 Substanzen für die kalkulierte Antibiotikatherapie 

Empfehlung 41  Neu - Stand (2026)  

Bei FRI sollte die Auswahl der initialen kalkulierten Therapie auf dem erwarteten Erreger-

spektrum basieren.  

In Analogie zu Haut- und Weichteilinfektionen, deren Erregerzusammensetzung vergleich-

bar ist, sollte bei FRI eine kalkulierte Monotherapie mit einem Aminopenicillin/Beta-Lakta-

mase-Inhibitor (z. B. Amoxicillin/ Clavulansäure) oder einem Cephalosporin (2./3. Genera-

tion) empfohlen werden. 

Eine zusätzliche Abdeckung gegen MRSA durch Vancomycin ist nur in Risikosituationen 

(z. B. bekannte MRSA-Kolonisation, schwere Sepsis) erforderlich. Breite Kombinationsthe-

rapien, wie z. B. Vancomycin + Meropenem sollten ausschließlich bei klinischem Verdacht 

auf multiresistente Erreger oder kritisch kranken Patienten eingesetzt werden. 

Die empirische Therapie sollte nach Vorliegen mikrobiologischer Befunde rasch auf ein ge-

zieltes, möglichst enges Regime angepasst werden. 

Konsensstärke 93 % (Konsens) 

In Ermangelung klinischer Studien, die die Wirksamkeit verschiedener antibakterieller Therapieregime 

bei FRI miteinander vergleichen, kam ein internationales Konsensuspapier zur allgemeinen Empfeh-

lung, für die kalkulierte antibakterielle Therapie ein breitwirksames Lipopeptid bzw. Glykopeptid mit 

einem weiteren antibakteriellen Arzneistoff zu kombinieren, der eher das gram-negative Spektrum 

abdeckt (Depypere et al., 2020). 

Für Deutschland ist dieser Ansatz jedoch nur eingeschränkt übertragbar, da die Prävalenz methicillin-

resistenter Staphylococcus aureus (MRSA) im Vergleich zu anderen Ländern deutlich geringer ist. Mik-

robiologische Analysen frakturassoziierter Infektionen zeigen, dass MRSA in Deutschland nur selten 

isoliert wird. In einer deutschen Kohorte mit über 100 FRI-Fällen wurde MRSA in weniger als 1 % der 

Isolate nachgewiesen (Bärtl et al., 2023). Eine routinemäßige empirische MRSA-Abdeckung erscheint 

daher nicht erforderlich und und bleibt beschränkt auf Risikokonstellationen wie bekannte MRSA-

Anamnese, vorangegangene Hospitalisierung oder Sepsis. 

Die fehlende Evidenz zur „besten“ Arzneistoffkombination führt in der Praxis zu einer Vielfalt lokal/re-

gional präferierter Therapieregime. Eine Umfrage in 44 deutschen Kliniken ergab, dass etwa ein Drittel 

eine Monotherapie mit Aminopenicillin/BLI und ein weiteres Drittel eine Cephalosporin-Monotherapie 
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(Gruppe 1/2-Cephalosporine) anwendet. Die restlichen Kliniken verwendeten Kombinationstherapien, 

wobei Vancomycin + Aminopenicillin/BLI mit ca. 9 % am häufigsten angegeben wurde. Es wurden hier 

zudem basierend auf Resistenzdaten aus dem FRI-Patientengut der Klinik Regensburg hypothetische 

Sensitivitäten gegenüber den zurückgemeldeten Therapieregimes errechnet: Während für die Mono-

therapie mit Aminopenicillen/BLI bzw. Cephalosporinen Sensitivitäten von 74,4 % bzw. 65,1 % resul-

tierten, wurde für die Kombinationstherapie aus Aminopenicillin/BLI und Vancomycin eine hypotheti-

sche Sensitivität von 91,9 % errechnet, die Kombination aus Cephalosporin und Vancomycin wurde 

nicht betrachtet. Eine höhere Wirksamkeit wurde nur für die Kombination aus Vancomycin und Mero-

penem kalkuliert (96,5 %) (Bärtl et al., 2023). 

Erläuterung 1. Generation vs. 2/3. Generation 

Die rationale Auswahl von Aminopenicillin/BLI oder Cephalosporinen der 1./2.Generation als empiri-

sche Basistherapie wird auch in der S2k Leitlinie „Kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller 

Erkrankungen bei Erwachsenen – Update 2018“ im Unterkapitel Haut-Weiteilinfektionen empfohlen 

(aktuell in Überarbeitung). Beide Optionen haben ein geeignetes Wirkspektrum gegen die typischen 

Erreger der Haut- und Weichteilflora (S. aureus, S. epidermidis, Streptokokken), die auch bei FRI häu-

fige Pathogene darstellen. (Bärtl et al., 2023). Da bei FRI auch gram-negative Erreger eine Rolle spielen 

(16 % in der Studie Bärtl et al., 2023) wird ein Cephalosporin der 2. oder 3. Generation bevorzugt, um 

ein breiteres antibakterielles Spektrum sicherzustellen.  

Eine weitere Studie der Universitätsklinik Regensburg an 117 FRI-Patienten kam, erneut unter Verwen-

dung hypothetischer Sensitivitäten, ebenfalls zu dem Schluss, dass die empirische antibakterielle Be-

handlung mit Vancomycin und Meropenem die höchste Wirksamkeit aufweist, unabhängig davon, ob 

es sich um früh, verzögert oder spät diagnostizierte FRI handelt (Baertl et al., 2022). Für die Kombina-

tionstherapien Amoxicillin/Clavulansäure + Glykopeptid sowie Ceftriaxon + Glykopeptid wurden nur 

etwas geringere Abdeckungen des Keimspektrums errechnet (abs. Differenz ca. 3-10 %). Auch hier 

zeigten sich höhere Resistenzraten bei Anwendung von Monotherapien. Zwischen früh, verzögert und 

spät diagnostizierten FRI konnte kein Unterschied in der Suszeptibilität gegen Vancomycin und Ceftria-

xon oder Amoxicillin/Clavulansäure festgestellt werden.  

Auch eine retrospektive Kohortenstudie aus Belgien kommt zu dem Schluss, dass die mikrobielle Ätio-

logie bei früh, verzögert oder spät diagnostizierter FRI ähnlich ist - mit Ausnahme eines höheren Anteils 

von Enterobacteriales und Enterokokken bei früh diagnostizierter FRI (Depypere et al., 2022). 
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Eine niederländische retrospektive Kohortenstudie berichtet, dass in ihrer Kohorte die Kombination 

aus Vancomycin und Ceftazidim nur in 8 % der Fälle (vgl. 15 % Vancomycin/Ciprofloxacin, 16 % Vanco-

mycin/Gentamicin) gegen die der FRI zugrundeliegenden Bakterien unwirksam gewesen wäre. Aller-

dings weisen die Autoren darauf hin, dass es sich in Bezug auf Ceftazidim um extrapolierte Daten han-

delt (Jacobs et al., 2024). 

Aus Sicht des Antibiotic Stewardship (ABS) ist es essenziell, kalkulierte Regime so schmal wie möglich 

und so breit wie nötig zu wählen. Ziel ist es, Resistenzentwicklung zu vermeiden, Oralisierungsoptionen 

zu nutzen und eine zeitnahe gezielte Therapie auf Basis der Kultur- und Resistenzbefunde sicherzustel-

len. 

 

3.4.5 Umstellung der kalkulierten auf eine gezielte Antibiotikatherapie 

Empfehlung 42  Neu - Stand (2026)  

Bei FRI nach geschlossenen Frakturen und geringem Risiko für Polymikrobialität kann be-

reits nach konsistentem Erregernachweis aus mehreren Proben eine Fokussierung erfolgen, 

ohne das Ende der vollen Bebrütungszeit abzuwarten. 

Bei FRI nach offenen Frakturen, chronischen Infektionen oder nekrotischem Weichteilge-

webe besteht ein höheres Risiko für eine polymikrobielle Infektion, weshalb in diesen Fällen 

eine vollständige mikrobiologische Diagnostik und eine interdisziplinäre Bewertung abge-

wartet werden sollte.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Es gibt keine klinischen Studien, die den Zeitpunkt der Umstellung von kalkulierter auf gezielte Thera-

pie bei FRI direkt untersuchen. Prinzipiell gilt, dass eine frühzeitige Anpassung auf den nachgewiesenen 

Erreger Vorteile hinsichtlich Wirksamkeit, Nebenwirkungen und Resistenzvermeidung bietet. 

Neben der chirurgischen Sanierung ist die adäquate antimikrobielle Therapie ein zentraler Bestandteil 

des Behandlungskonzepts jeder FRI. Eine gezielte, auf den nachgewiesenen Erreger fokussierte antibi-

otische Therapie trägt hierbei wesentlich zum Behandlungserfolg bei. Gleichzeitig werden uner-

wünschte Arzneimittelwirkungen reduziert und das Risiko für bakterielle Selektion und Resistenzent-
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wicklung minimiert. Die Fokussierung der antibiotischen Behandlung auf einen erreger- und resistenz-

angepassten Wirkstoff nach mikrobiologischem Nachweis ist ein wesentliches Element der rationalen 

Antiinfektivatherapie („Antibiotic Stewardship“). 

In der klinischen Praxis der FRI Versorgung besteht jedoch häufig Unsicherheit darüber, zu welchem 

Zeitpunkt eine Umstellung von der kalkulierten auf eine gezielte Therapie erfolgen sollte – insbeson-

dere, wenn zunächst nur ein einzelner Erreger nachgewiesen wurde, aber noch nicht alle mikrobiolo-

gischen Ergebnisse vorliegen. Eine abschließende Beantwortung dieser Frage auf Basis wissenschaftli-

cher Evidenz aus klinischen Studien zur Versorgung von FRI ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht möglich.  

Vor dem Hintergrund, dass bei FRI – insbesondere bei geschlossenen Frakturen, kurzem Infektionsver-

lauf und fehlenden Risikofaktoren – die Wahrscheinlichkeit einer polymikrobiellen Infektion gering ist, 

erscheint es vertretbar, die kalkulierte Therapie frühzeitig anzupassen, sobald ein Erreger in mehreren 

Proben konsistent nachgewiesen wurde (Metsemakers et al., 2020). Ein Abwarten auf den vollständi-

gen Abschluss aller Kulturen (z. B. 10–14 Tage) ist in diesen Fällen nicht zwingend erforderlich.  

Bei 20 - 30 % aller FRI handelt es sich jedoch um polymikrobielle Infektionen mit Nachweis von zwei 

oder mehr Erregern. Polymikrobielle Infektionen haben ein erhöhtes Risiko für ein Therapieversagen, 

insbesondere wenn gramnegative Erreger beteiligt sind (Benson et al., 2025; Horton et al., 2021). In 

Fällen mit bekannter oder vermuteter polymikrobieller Ätiologie (z. B. offene Frakturen, chronische 

Infektionen, vorbestehende Revisionseingriffe, nekrotisches Weichteilgewebe) ist daher eine differen-

zierte Bewertung notwendig (Depypere et al., 2022; Thompson & Qureshi, 2024). Aufgrund von den 

Limitierungen im Hinblick auf die sichere Identifikation aller in einer Probe enthaltenen Erreger ist hier 

generell und auch unabhängig von tatsächlichen Erregernachweisen der Einsatz einer kalkulierten The-

rapie, welche neben aeroben auch anaerobe Erreger erfassen sollte, zielführend. In diesen Fällen si-

chern interdisziplinäre Fallkonferenzen die Festlegung der optimalen Therapie. Der tatsächliche klini-

sche Nutzen breiter antiinfektiver Therapien im Hinblick auf das Patientenoutcome sind jedoch bisher 

nicht wissenschaftlich untersucht worden. 
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3.4.6 Einsatz von Rifampicin bei implantaterhaltendem Vorgehen 

Empfehlung 43  Neu - Stand (2026)  

Bei staphylokokkenbedingter FRI mit belassenem, stabilem Implantat nach adäquatem chi-

rurgischem Debridement (DAIR) kann eine Kombinationstherapie mit Rifampicin in Erwä-

gung gezogen werden, sofern der Erreger Rifampicin-sensibel ist, ausreichende Weichteil-

deckung besteht und keine relevante Wundsekretion vorliegt. 

Eine Kombination mit Rifampicin sollte nicht als Standard eingesetzt werden. Nicht emp-

fohlen ist Rifampicin bei nicht-staphylokokkenbedingten Infektionen, bei Rifampicin-Resis-

tenz, ausgeprägten Arzneimittelinteraktionen oder Kontraindikationen (z. B. relevante Le-

bererkrankung). 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Die vorliegende Evidenz zur Kombinationstherapie von Rifampicin basiert auf systematischen Über-

sichtsarbeiten, Metaanalysen und einzelnen randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) zu peripro-

thetischen Gelenkinfektionen mit belassenen Implantaten nach chirurgischem Debridement (DAIR). Es 

liegen keine Studien vor, die den Sachverhalt direkt bei frakturassoziierten Infektionen nach Osteosyn-

these untersuchen. Die Übertragbarkeit auf frakturassoziierte Infektionen ist zum Teil indirekt, da ein 

signifikanter Anteil der Daten aus Studien zu periprothetischen Gelenkinfektionen stammt. 

Die biofilmbildenden Eigenschaften von Staphylokokken stellen eine therapeutische Herausforderung 

bei frakturassoziierten Infektionen dar. Rifampicin weist eine hohe Effektivität gegen sessile (biofilm-

gebundene) Staphylokokken auf und zeigt in Kombination mit anderen Antibiotika synergistische Ef-

fekte. Die Kombinationstherapie mit Rifampicin wird bei belassenem Implantat bei periprotetischen 

Infektionen (PJI) oft empfohlen, insbesondere wenn eine Infektion durch Staphylococcus aureus oder 

koagulasenegative Staphylokokken gesichert wurde (IDSA-Leitlinie/A WikiGuidelines Group Consensus 

Statement (Spellberg et al., 2022)).  

Eine häufig angeführte Begründung für die Zugabe von Rifampicin ist eine prospektive randomisierte 

Studie zu frühzeitiger MSSA-PJI, die von Zimmerli durchgeführt und 1998 veröffentlicht wurde. Hierbei 

handelte es sich um eine prospektive, randomisierte Doppelblindstudie mit vergleichsweise kleiner 

Fallzahl (n=24). Insgesamt wurden 18 Patienten der Gruppe, die mit Ciprofloxacin und Rifampicin be-

handelt wurden, und 15 Patienten der Placebo-Gruppe zugewiesen. Es schlossen 24 Patienten die Stu-

die mit einer Nachbeobachtungszeit von 35 und 33 Monaten vollständig ab. Die Heilungsrate in der 
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Gruppe, die mit Ciprofloxacin und Rifampicin behandelt wurde, lag bei 12 von 12 Patienten, während 

sie in der Placebo-Gruppe mit 7 von 12 Patienten geringer war (P = 0,02). Neun von 33 Patienten bra-

chen die Studie aufgrund von unerwünschten Ereignissen (n = 6), Nichtbefolgung der Therapie (n = 1) 

oder Protokollverletzungen (n = 2) ab.  

Eine neuere randomisierte kontrollierte Studie mit 99 Patienten, die sich einer Hüft- oder Kniearthro-

plastik unterzogen haben, wurde von Karlsen et al. (2020) publiziert. Die Patienten wurden randomi-

siert und erhielten zusätzlich zur Standard-Antibiotikatherapie mit Cloxacillin oder Vancomycin (Me-

thicillin-Resistenz) entweder Rifampicin oder kein Rifampicin. Der primäre Endpunkt der Studie wurde 

definiert als das Ausbleiben von Infektionszeichen nach einer zweijährigen Nachbeobachtungsphase. 

Es wurde festgestellt, dass es keinen signifikanten Unterschied in der Remissionsrate zwischen der 

Rifampicin-Kombinationsgruppe (17 von 23 (74 %)) und der Monotherapiegruppe (18 von 25 (72 %), 

relatives Risiko 1,03, 95 %-Konfidenzintervall 0,73 bis 1,45, p = 0,88) gab. 

In einer neueren Metaanalyse von Scheper et al. (2021) zu staphylokokkenbedingten Hüft- und/oder 

Knie-PJI nach DAIR mit Schwerpunkt auf der Rolle von Rifampicin wurden Studien berücksichtigt, die 

bis zum 2. September 2020 publiziert wurden. Das gepoolte Risikoverhältnis für die Wirksamkeit von 

Rifampicin betrug 1,10 (95-prozentiges Konfidenzintervall: 1,00–1,22). Die Autoren kommen zu dem 

Schluss, dass das Ergebnis einer staphylokokkalen PJI nach DAIR maßgeblich von der Art des Gelenks 

sowie der Art des verursachenden Mikroorganismus abhängt. Die Verwendung von Rifampicin war mit 

einer 10-prozentigen Erhöhung der Erfolgsrate assoziiert, jedoch wiesen die Studien laut den Autoren 

Störfaktoren, Publikationsbias und Selektionsbias auf, die die Ergebnisse beeinträchtigten. Die Evidenz 

für eine Kombinationstherapie mit Rifampicin sei begrenzt und möglicherweise auf Knie-PJI be-

schränkt. Die Metaanalyse ließe den Schluss zu, dass Rifampicin möglicherweise nur einen geringen 

Beitrag zur Verhinderung von Behandlungsversagen leistet. 

Demgegenüber steht eine weitere Metaanalyse aus dem Jahr 2020 von Aydin et al. (2021). Die Autoren 

führten eine Meta-Analyse mit Zufallseffekten unter Verwendung frequenztheoretischer und bayes-

scher Ansätze durch. Insgesamt wurden 13 Studien, allesamt Beobachtungsstudien, in die endgültige 

Analyse einbezogen. Die Anwendung bayesianischer Random-Effects-Modelle resultierte in der Ermitt-

lung einer a-posteriori-Wahrscheinlichkeitsdichte, die eine Rifampicin-Supplementierung bei Staphy-

lococcus-Infektionen in zukünftigen Studien als nicht indiziert erscheinen lässt (μ, 0,074; τ, 0,570; 89 % 

HPD, [− 0,48; 0,54]). Die verfügbaren Erkenntnisse ließen keine Empfehlung für eine Rifampicin-beglei-

tete Therapie bei Staphylokokkeninfektionen zu.  
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In einer weiteren Metaanalyse von Cortés-Penfield aus dem Jahr 2022 wurde bei der Untersuchung 

von acht Studien festgestellt, dass eine klinische Heilung bei Patienten, die mit einer Fluorchino-

lon(FQ)-Rifampicin(Rif)-Therapie behandelt wurden, wahrscheinlicher war als bei allen anderen The-

rapien (Odds Ratio [OR], 2,68; 95 % KI, 1,43–5,02; P = 0,002; I2 = 62 %). Die Wahrscheinlichkeit einer 

Heilung war signifikant höher, wenn Patienten, die mit FQ-Rif behandelt wurden, mit Patienten vergli-

chen wurden, die nicht-Fluorchinolon-haltige Rifampicin-Therapien erhielten (OR, 2,99; 95 % KI, 1,29–

6, 96; P = 0,01; I2 = 71 %). Ebenso zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der Behandlung mit FQ-

Rif im Vergleich zu Therapien ohne Rifampicin (OR, 3,04; 95 % KI, 1,99–3,04; P < 0,001; I2 = 6 %). Bei 

Patienten, die kein Fluorchinolon erhielten, war die Verwendung von Rifampicin nicht mit einer Hei-

lung assoziiert (OR, 1,22; 95 % KI, 0,79–1,88).  

In der jüngsten Metaanalyse aus dem Jahr 2023 von Yusuf et al. wurden 14 Studien bis Juni 2022 be-

rücksichtigt, um die klinischen Resultate einer Rifampicin-Kombinationstherapie im Vergleich zur Mo-

notherapie bei der Behandlung von durch Staphylokokken und Streptokokken verursachten PJI (oder 

PVE) zu evaluieren. Es konnte mit moderater Qualität der Evidenz ein Effekt zugunsten von Rifampicin 

bei Patienten mit einer staphylokokkenbedingten PJI nach DAIR festgestellt werden [Odds Ratio = 2,49, 

95 %-Konfidenzintervall (KI) 1,93–3,23]. Wurden nur die beiden inkludierten RCTs untersucht, zeigte 

die Zugabe von Rifampicin keinen statistisch signifikanten Einfluss (Risikoquotient = 1,27, 95 % KI 0,79–

2,04; n = 126).  

 

3.4.7 Dauer der Antibiotikatherapie 

Empfehlung 44  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten, bei denen eine endgültige Entfernung des Osteosynthesematerials nicht 

möglich ist, (jedoch entweder ein ein- oder ein mehrzeitiger Wechsel des implantierten 

Fremdmaterials erfolgen kann) soll eine Dauer der Antibiotikatherapie von insgesamt 12 

Wochen erfolgen. Eine Verlängerung über 12 Wochen hinaus wird nicht empfohlen, da sie 

mit einer erhöhten Rate an Nebenwirkungen einhergeht, ohne dass ein zusätzlicher Nutzen 

für das Behandlungsergebnis nachgewiesen wäre. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Bei der Behandlung frakturassoziierter Infektionen (FRI) mit verbliebenem oder zu wechselndem Os-

teosynthesematerial wird die Dauer der antibiotischen Therapie abhängig von der Frakturstabilität, 
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des nachgewiesenen Erregers, des chirurgischen Vorgehens sowie unter Berücksichtigung einer mög-

lichen bakteriellen Biofilmbildung festgelegt (Depypere et al., 2020). Mikrobielle Biofilmbildung ist des-

halb bedeutsam, da sich durch Ausprägung dieses spezifischen Phänotyps die Empfindlichkeit von Er-

regern erheblich ändern kann. Dies macht eine deutliche Verlängerung der Therapiedauer notwendig 

(Ciofu et al., 2022). Biofilm-assoziierte Veränderungen der Empfindlichkeit können derzeit nicht durch 

standardisierte Laborverfahren im Rahmen diagnostischer Untersuchungen klinisch nutzbar darge-

stellt werden. Dementsprechend ist eine auf einer mikrobiologischen Charakterisierung eines Infekti-

onserregers basierende, individualisierte Planung der Therapiedauer nicht möglich. Die Festlegung der 

Therapiedauer erfolgt daher in der Regel auf Grundlage empirischer Daten. 

Ist eine Fraktur zum Zeitpunkt der Infektion konsolidiert, wird die Entfernung des Osteosynthesema-

terials empfohlen (Rupp et al., 2024). Die anschließende antibiotische Therapie orientiert sich in die-

sem Fall an der Behandlung der chronischen Osteomyelitis (siehe Empfehlung 31). Wenn die Fraktur 

zum Zeitpunkt der Infektion nicht verheilt ist, erfolgt ein einzeitiger Wechsel des Osteosynthesemate-

rials. Als Alternative gilt ein zweizeitiges Vorgehen (Entfernung des Implantats, temporäre Stabilisie-

rung, spätere Re-Osteosynthese). Diese chirurgischen Vorgehensweisen sind in mikrobiologischer und 

chirurgischer Hinsicht mit der einzeitigen und zweizeitigen Wechselstrategie bei periprothetischen Ge-

lenkinfektionen (PJI) vergleichbar. Aus diesem Grund und aufgrund fehlender solider wissenschaftli-

cher Daten aus dem Umfeld der FRI werden die Empfehlungen zur Therapiedauer bei FRI aus den Er-

kenntnissen der PJI-Therapie abgeleitet.  

Eine kürzlich publizierte systematische Meta-Analyse der Therapiedauer bei PJI (Olearo et al., 2023) 

zeigte, dass auf Basis der verfügbaren Literatur keine abschließende Bewertung darüber möglich ist, 

ob kürzere Therapiedauern klinisch ähnlich effektiv sind wie eine Therapie über 12 Wochen. Eine viel 

beachtete, randomisiert-kontrollierte Studie bei PJI ermittelte eine Infektionsrate von 18,1 % (35 von 

193 Patienten) in der 6-Wochen-Gruppe gegenüber 9,4 % (18 von 191 Patienten) in der 12-Wochen-

Gruppe (Risikodifferenz: 8,7 Prozentpunkte; 95 % Konfidenz- Intervall: 1.8-15.6), die somit eine Nicht-

Unterlegenheit der 6-Wochen-Therapie nicht zeigen konnte (Bernard et al., 2021). 

Hieraus und unter Berücksichtigung internationaler Empfehlungen (Depypere et al., 2020; Metsema-

kers et al., 2020; Rupp et al., 2024) ergibt sich, dass nach derzeitigem Stand FRI nach Wechsel einlie-

genden Fremdmaterials über 12 Wochen anti-infektiv behandelt wird. In einer monozentrischen, ver-

gleichenden Studie konnte kürzlich festgestellt werden, dass bei FRI eine Verlängerung der Therapie-

dauer über sechs Wochen hinaus zu keiner Reduktion des Rezidivrisikos beiträgt (de Oliveira Campos 

et al., 2024). Diese Daten deuten darauf hin, dass in Einzelfällen verkürzte Therapiedauern (z. B. 6 

Wochen) ausreichend sein könnten (in Abhängigkeit vom nachgewiesenen Erreger, dem klinischen 



DGOU Leitlinie 187-047  

 

80 

Verlauf und der Art des Osteosynthesematerials). Eine Verlängerung über zwölf Wochen hinaus ist 

aufgrund der erhöhten Rate an therapieassoziierten Nebenwirkungen ohne nachgewiesenen Nutzen 

im klinischen Outcome nicht erforderlich (Asim et al., 2024; de Oliveira Campos et al., 2024). 

 

3.4.8 Antibiotische Suppressionstherapie 

Empfehlung 45  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten mit FRI, bei denen das Osteosynthesematerial nicht entfernt werden kann 

gilt: Solange eine Entfernung des Osteosynthesematerials nicht möglich ist, sollte die SAT 

fortgeführt werden. Sobald die Frakturheilung erreicht ist und das Implantat entfernt wer-

den kann, sollte die SAT dann noch 2 Wochen weitergeführt werden. Generell sollte, wenn 

möglich, ein chirurgisches Debridement vor Einleitung der SAT erfolgen, um hierdurch die 

Keimzahl zu reduzieren und die SAT dadurch eventuell effizienter zu gestalten 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Aufgrund limitierter Verfügbarkeit klarer wissenschaftlicher Evidenz ist eine abschließende Beantwor-

tung dieser Frage nicht möglich. Nach derzeitigem Stand des Wissens, welcher sich vor allem auf die 

Situation bei der Behandlung einer PJI bezieht, ist eine antibiotische Suppressionstherapie (SAT) bei 

FRI in der Lage, die klinischen Symptome einer FRI zu behandeln und die Wahrscheinlichkeit des Auf-

tretens Infektionsbedingter Komplikationen zu verzögern. Die Auswahl des Antibiotikums richtet sich 

nach dem kausalen Pathogen und in Anlehnung an internationale Empfehlungen geeigneter oral 

bioverfügbarer Substanzen. 

Die Auswahl des Antibiotikums richtet sich nach dem kausalen Pathogen und in Anlehnung an inter-

nationale Empfehlungen geeigneter oral bioverfügbarer Substanzen (Depypere et al., 2020). Generell 

ist, wenn möglich, ein chirurgisches Debridement vor Einleitung der SAT vorteilhaft, da hierdurch die 

Keimanzahl reduziert und die SAT dadurch eventuell effektiver ist.  

Die SAT zielt im Kontext von Fremdmaterial-assoziierten Infektionen darauf ab, bei Patienten, die pri-

mär keine kurativen Therapieoptionen erhalten können, das Auftreten infektionsbedingter schwer-

wiegender Komplikationen zu verhindern oder zu verzögern. Eine SAT kann genutzt werden, um Zeit-

räume bis zu einer möglichen kurativen Behandlung zu überbrücken. Andererseits ist es denkbar, dass 
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bei fehlenden kurativen Optionen eine zeitlich nicht begrenzte Gabe von Antiinfektiva erfolgt (Cobo & 

Escudero-Sanchez, 2021). 

Das SAT Konzept ist in der Behandlung von periprothetischen Infektionen (PJI) etabliert und wird auch 

im Rahmen von FRI eingesetzt. Bei der Bewertung der nur begrenzt verfügbaren Literatur und wissen-

schaftlichen Evidenz ist darauf zu verweisen, dass es zum Teil erhebliche Unterschiede in der Definition 

einer SAT gibt (Cortes-Penfield et al., 2024; Escudero-Sanchez et al., 2020). Zum anderen basieren Un-

tersuchungen zur klinischen Effektivität einer SAT häufig auf retrospektiven Untersuchungen kleinerer 

Fallserien, in welche vor allem Patienten mit periprothetischen Infektionen und nur in kleinerer Zahl 

Patienten mit FRI eingeschlossen wurden (Hanssen et al., 2024). 

Verschiedene klinische Szenarien können es im Rahmen der Behandlung notwendig machen, eine SAT 

als antiinfektive Behandlungsstrategie einer FRI zu wählen (Depypere et al., 2020). Ein entscheidendes 

Kriterium hierfür ist, dass im Rahmen der Versorgung eine Entfernung des infizierten Materials nicht 

möglich ist und sich daraus ein hohes Rezidivrisiko ergibt (Buijs et al., 2022). Auch die Form der Infek-

tion (Frühinfekt versus Spätinfektionen) sowie die Art des kausalen Pathogens können die Entschei-

dung für eine SAT beeinflussen (Depypere et al., 2020). 

Erkenntnisse aus der Versorgung von PJI-Patienten deuten darauf hin, dass eine SAT klinisch wirksam 

sein kann. So zeigte eine Kohortenstudie an PJI Patienten, bei welchen das Implantat erhalten und eine 

SAT durchgeführt wurde, dass die Misserfolgsrate (Wiederauftreten der Infektion oder Notwendigkeit 

einer chirurgischen Revision) bei Patienten, die die Antibiotikabehandlung abbrachen, viermal höher 

war (Prendki et al., 2017). Bei Zugrundelegung unterschiedlicher Definitionen für klinische Effektivität 

liegt die Erfolgsrate für SAT bei PJI-Patienten zwischen 23 und 84 % (Cobo & Escudero-Sanchez, 2021). 

Die limitiert verfügbare Evidenz lässt es möglich erscheinen, dass die SAT bei FRI ähnliche klinische 

Erfolgsraten aufweist (Hanssen et al., 2024; Tsang et al., 2024). Die SAT wird mindestens bis zur Ent-

fernung des Osteosynthesematerials oder 2 Wochen danach durchgeführt (Depypere et al., 2020; 

Metsemakers et al., 2020; Rupp et al., 2024). Ist dies nicht möglich, wird über die Dauer individuell 

entschieden. 
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4 Nach-/ Weiterbehandlung 

4.1 Rehabilitation 

4.1.1 Rehabilitation nach frakturassoziierter Infektion 

Empfehlung 46  Neu - Stand (2026)  

Generell zeigen individualisierte Rehabilitationsmaßnahmen ein besseres funktionelles und 

psychosoziales Outcome bei unfallchirurgischen Patienten. Hierdurch können eine schnel-

lere Wiederherstellung, höhere Patientenzufriedenheit und eine höhere Rückkehrquote in 

den Beruf nachgewiesen werden und sollten daher auch bei Patienten nach FRI in das Ge-

samtkonzept der FRI-Behandlung aufgenommen werden. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Grundsätzlich besteht bei Patienten mit stattgehabten Frakturen im Bereich des Bewegungsapparates 

erhebliche individuelle Ausgangsbedingungen. Da ein standardisiertes Programm diesen Unterschie-

den nicht immer gerecht werden kann, ist die individuelle Therapie mit Fokus auf Schwächen, Defizite 

oder Ängste notwendig.  

Die Evidenz zeigt konsistent, dass individualisierte Rehabilitationsmaßnahmen zu einem besseren 

funktionellen und psychosozialen Outcome führen (Bethge et al., 2014; Oestergaard et al., 2020; 

Rückert et al., 2020).  

Insbesondere bei orthopädischen und arbeitsbezogenen Reha-Programmen konnten eine schnellere 

Wiederherstellung, höhere Patientenzufriedenheit und eine höhere Rückkehrquote in den Beruf nach-

gewiesen werden (Rückert et al., 2020).  

Die Integration sozialer und beruflicher Kontextfaktoren reduziert zudem das Risiko von Rehabilitati-

onsabbrüchen und erneuten Hospitalisierungen (Krauss et al., 2021). 

Auch bei Infektionen in Bezug auf die Behandlung dieser Patienten konnte dies ebenfalls nachgewie-

sen werden. So zeigte Heimann et al., dass die Mobilität in dieser Gruppe signifikant besser als in der 

Standardgruppe war (Heimann et al., 2022).  

Die Individualisierung von Rehabilitationsmaßnahmen ist medizinisch sinnvoll, wissenschaftlich belegt 

und wirtschaftlich langfristig vorteilhaft. Besonders bei komplizierten Verläufen wie Infektionen nach 
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operativer Frakturversorgung trägt die individuelle Anpassung wesentlich zu einem besseren funktio-

nellen und psychosozialen Rehabilitationsverlauf bei. 

 

4.2  Kontrollen 

4.2.1 Notwendigkeit zur fachärztlichen Nach- und Weiterbehandlung 

Empfehlung 47  Neu - Stand (2026)  

Die fachärztliche Nachsorge von Patienten mit FRI ist grundsätzlich ein essenzieller Bestand-

teil der häufig komplexen Behandlungskonzepte. Die strukturierte fachärztliche Weiterbe-

handlung an einem spezialisierten Zentrum sollte somit erst mit dokumentierter knöcher-

ner Konsolidierung sowie stabilem infektionsfreiem Verlauf für mindestens ein Jahr nach 

Beendigung der antibiotischen Therapie verlassen werden.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Die regelmäßige fachärztliche Weiterbehandlung bis zur vollständigen knöchernen Konsolidierung 

stellt einen zentralen Bestandteil der Therapie bei FRI dar. Ziel der Nachsorge ist es, die knöcherne 

Heilung sicher zu dokumentieren, Infektionsrezidive frühzeitig zu erkennen und mögliche Komplikati-

onen wie Pseudarthrosen, Implantatlockerungen oder systemische Nebenwirkungen der Antibiotika-

therapie rechtzeitig zu behandeln. 

Internationale Konsensusmeinungen empfehlen eine strukturierte, multidisziplinäre Nachsorge über 

mindestens zwölf Monate nach Abschluss der operativen und antibiotischen Therapie, idealerweise in 

einem spezialisierten Zentrum (Alt et al., 2024; Depypere et al., 2020; Metsemakers et al., 2018). Die 

Nachsorge wird bis zum Nachweis der vollständigen Frakturkonsolidierung fortgeführt. 

Die Relevanz dieser Empfehlung wird durch aktuelle Studien untermauert. So zeigt eine multizentri-

sche Kohortenstudie von Buijs et al. (2022), dass nach Behandlung früher FRI mittels DAIR-Verfahren 

die Rezidivrate nach einem Jahr bei 13 % lag – bei längerer Nachbeobachtung sogar bei 18 %. Beson-

ders risikobehaftet waren Patienten mit Marknagelosteosynthese oder multiplen Revisionsoperatio-

nen während der Ersttherapie (Buijs et al., 2022). Zudem benötigte mehr als die Hälfte der Patienten 

zwei oder mehr Eingriffe zur Infektionskontrolle (Buijs et al., 2022). Diese Ergebnisse zeigen, dass auch 

nach vermeintlich erfolgreicher Erstbehandlung ein relevantes Risiko für späte Infektionsrezidive be-

steht – insbesondere bei komplexen Verläufen. Ohne strukturierte fachärztliche Nachsorge könnten 
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solche Rückfälle übersehen oder erst bei fortgeschrittener Symptomatik erkannt werden. Studien, wel-

che die Nachsorge bei FRI hinsichtlich der fach- oder hausärztlichen Nachsorge vergleichend untersu-

chen, stehen gegenwärtig nicht zur Verfügung. In einer Arbeit konnte jedoch gezeigt werden, dass die 

Behandlung und Nachsorge von FRI-Patienten im Rahmen eines interdisziplinären Behandlungsteams 

zu signifikant weniger Revisionen und Amputationen führte (Rupp et al., 2023). 

Eine regelmäßige fachärztliche Nachsorge in Zusammenarbeit mit der hausärztlichen Grundversor-

gung ermöglicht eine kontrollierte Surveillance der prolongierten antibiotischen Therapie sowie eine 

frühzeitige Intervention bei ausbleibender Konsolidierung oder Infektionsrezidiven. Die Entlassung aus 

der spezialärztlichen Betreuung erfolgt daher ausschließlich nach dokumentierter Frakturkonsolidie-

rung und stabilem infektionsfreiem Verlauf.  

 

4.2.2 Erfassung funktioneller Behandlungsergebnisse 

Empfehlung 48  Neu - Stand (2026)  

Die kombinierte Erhebung patientenbezogener Outcome-Maße (PROMs) und klinischer Pa-

rameter sollte erwogen werden, um eine umfassendere und patientenzentrierte Beurtei-

lung des Therapieerfolgs nach Frakturversorgung zu ermöglichen. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Die Erhebung patientenbezogener Behandlungsparameter (PROMs) neben klinischen Parametern er-

möglicht eine umfassende Beurteilung des Therapieerfolges. Dabei sind PROMs deutlich mehr geeig-

net, die subjektiven Kriterien der Pateinten zu erfassen. Eine vergleichende Untersuchung zwischen 

der Überlegenheit von PROMs vs. klinische Verlaufsparameter ist allerdings nicht verfügbar. 

In der Literatur werden der Lower Extremity Functional Scale (LEFS), der 36-Item Short-Form Health 

Survey, sowie der für die untere Extremität spezifische Erhebungsbogen LIMB-Q verwendet und sind 

validiert (Egeler et al., 2018; Lava et al., 2024; Wang et al., 2021). Eine komparative Analyse von klini-

schen Parametern und PROMs existiert nicht für die untere Extremität, um Vorteile bzw. eine lineare 

Korrelation zu zeigen. Es wurde allerdings gezeigt, dass grundsätzlich die Ergebnisse zur mikrochirurgri-

schen Rekonstruktion der unteren Extremität ein „underreporting“ wesentlicher klinischer als auch 

patientenbezogener Parameter haben, die die Vergleichbarkeit der Ergebnisse reduzieren (Xiong et 

al., 2016). 
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PROMs sind zunehmend in die Ergebnisauswertung der Extremitätenrekonstruktion integriert, aber 

die Vorteile gegenüber rein klinischen Parametern sind bisher nur anzunehmen, nicht bewiesen. 

Es fehlen größere, prospektive Studien, die die Überlegenheit oder spezifische additive Wirkung von 

PROMs im Vergleich zu rein klinischen Parametern bei Extremitätenfrakturen systematisch und kausal 

belegen. Trotz dieser Evidenzlücke ergänzen PROMs die klinischen Parameter um eine wesentliche 

Dimension: Neben funktionellen Aspekten erfassen sie Faktoren wie Lebensqualität, psychische Belas-

tung, soziale Integration und subjektives Wohlbefinden (Houwen et al., 2022). Die kombinierte Erhe-

bung von PROMs und klinischen Parametern stellt nach aktuellem Kenntnisstand die bestmögliche 

Vorgehensweise zur umfassenden Beurteilung des Therapieerfolgs bei Patienten nach Frakturversor-

gung dar. Dies ermöglicht eine multidimensionale Sicht auf den Behandlungsverlauf und unterstützt 

eine patientenzentrierte Versorgung (Houwen et al., 2024; Schmidt et al., 2024; Warmerdam et al., 

2025). Durch standardisierte Erhebungszeitpunkte und die Nutzung validierter Instrumente können 

PROMs nicht nur als Ergebnismaß, sondern auch als Frühindikator für postoperative Komplikationen, 

funktionelle Einschränkungen oder Rehabilitationsbedarf dienen. Insbesondere in der Nachsorge nach 

komplexen Frakturversorgungen oder rekonstruktiven Eingriffen können PROMs dabei helfen, funkti-

onelle Defizite frühzeitig zu erkennen, den Rehabilitationsverlauf gezielter zu steuern und das subjek-

tive Erleben der Patienten systematisch einzubeziehen. So können PROMs die klinische Entscheidungs-

findung fördern und stärken ein patientenzentriertes Vorgehen im Sinne des Shared Decision Making. 

Voraussetzung dafür ist jedoch eine strukturierte Implementierung in bestehende Behandlungs- und 

Dokumentationspfade sowie eine enge Verzahnung mit klinischen Parametern, um PROMs nicht iso-

liert, sondern als ergänzende Datenquelle im Behandlungsteam zu nutzen. Mit der zunehmenden Di-

gitalisierung und der Implementierung KI-gestützter PROM-Systeme wird zudem die standardisierte, 

häufige und niedrigschwellige Erhebung patientenbezogener Daten erleichtert, was die Versorgungs-

qualität perspektivisch weiter verbessern kann (Terheyden et al., 2025). 
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4.3  Implantatentfernung 

4.3.1 Implantatentfernung nach abgeschlossener Heilung 

Empfehlung 49  Neu - Stand (2026)  

Bei Patienten nach ausgeheilter FRI und konsolidierter Fraktur kann ein Entfernen des Im-

plantats aufgrund der derzeit begrenzten Evidenzlage nicht pauschal empfohlen werden. 

Die Entscheidung sollte unter Berücksichtigung des Weichteilstatus, des Infektionsverlaufs 

sowie möglicher Komplikationen der Entfernung individuell getroffen werden. Insbeson-

dere bei stabiler Frakturheilung, günstigen Weichteilverhältnissen und jüngeren Patienten 

kann der Nutzen einer Materialentfernung überwiegen. In Einzelfällen, etwa bei kritisch 

voroperierten oder vorhandenen Lappenplastiken kann ein Implantatverbleib vorzugswür-

dig sein.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Nach erfolgreicher Therapie einer FRI und radiologisch gesicherter Frakturkonsolidierung stellt sich 

regelmäßig die Frage nach der Entfernung des verbliebenen Osteosynthesematerials. Auch in Abwe-

senheit klinischer Infektionszeichen bleibt das Risiko für späte Infektionsrezidive bestehen, da eine 

vollständige Elimination biofilmbesiedelter Implantate als wesentlicher Bestandteil der Infektionssa-

nierung gilt. Mehrere retrospektive Arbeiten, darunter Berkes et al. (2010) und Rightmire et al. (2008), 

zeigen erhöhte Rezidivraten bei belassenem Material – insbesondere bei Marknagelosteosynthesen. 

Diese Daten beziehen sich allerdings auf den Implantatverbleib im Rahmen der Infektionssanierung 

(Berkes et al., 2010; Rightmire et al., 2008).  

Gleichzeitig liegen bislang keine randomisiert-kontrollierten Studien oder Kohortenanalysen vor, die 

einen direkten Vergleich zwischen elektiver Entfernung und Materialverbleib nach ausgeheilter FRI 

anstellen. Die derzeitige Evidenzlage stützt sich auf indirekte Daten, pathophysiologische Prinzipien 

(Biofilmpersistenz) und Expertenkonsensus, weshalb keine generelle Empfehlung zur routinemäßigen 

Implantatentfernung ausgesprochen werden kann (Metsemakers et al., 2020). Bei der Entscheidungs-

findung ist unter anderem das Komplikationsrisiko bei elektiver Implantatentfernung zu berücksichti-

gen. In der prospektiven Studie von Sanders et al. (2019) wurden bei 17 % der Patienten postoperative 

Wundkomplikationen (v. a. oberflächliche Infektionen) dokumentiert (Metsemakers et al., 2020). In 

einer weiteren Arbeit von Gupta et al. (2024) lagen die Raten für Komplikationen bei ca. 6 % (Gupta et 

al., 2024). Beide Arbeiten zeigten jedoch, dass schwerwiegende Komplikationen wie Refrakturen, tiefe 
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Infektionen oder persistierende Schmerzen selten (< 1 %) auftraten (Gupta et al., 2024; Sanders et al., 

2019).  

Auch der Weichteilstatus ist Teil der Indikationsstellung. Bei kritisch voroperierten oder mit Lappen-

plastik versorgten Weichteilverhältnissen, erscheint ein Belassen des Implantats vorteilhaft. Insbeson-

dere bei jungen, gesunden Patienten mit guter Knochen- und Weichteilsituation – überwiegt in der 

Regel der langfristige Nutzen einer Materialentfernung. 

 

4.4 Spätkomplikationen 

4.4.1 Patienten mit Gelenkverschleiss nach frakturassoziierter Infektion 

Empfehlung 50  Neu - Stand (2026)  

Patienten mit posttraumatischem bzw. postinfektiösem Gelenkverschleiß nach FRI sollen 

unbedingt spezifisch über ihr erhöhtes Risiko für periprothetische Infektionen aufgeklärt 

werden. Die Aufklärung sollte multimodal erfolgen (u.a. schriftlich, Video, persönliche Be-

ratung), um Patientenwissen, Prävention und Risikomanagement zu verbessern. Besonders 

für diese Hochrisikogruppe ist eine strukturierte Information medizinisch sinnvoll, wissen-

schaftlich belegt und klinisch relevant für den Behandlungserfolg. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Eine gezielte Patientenaufklärung verbessert nachweislich das Wissen, die Risikowahrnehmung und 

das präventive Verhalten. In einer systematischen Übersichtsarbeit konnten Hammoud et al. zeigen, 

dass lediglich 5–35 % der Patienten überhaupt Informationen zu Infektionsrisiken erhalten – ein klares 

Defizit, das die Notwendigkeit einer strukturierten Aufklärung unterstreicht (Hammoud et al., 2020). 

Randomisierte Studien zeigen, dass bereits kurze Video-Interventionen das Patientenwissen und die 

Zufriedenheit signifikant steigern können. So berichteten Wasim et al., dass Patienten nach TKA durch 

den Einsatz eines zusätzlichen edukativen Videos signifikant bessere Wissensscores (8,7 vs. 7,7 Punkte) 

und eine höhere Zufriedenheit (9,0 vs. 8,4/10) erreichten (Wasim et al., 2024). 

Auch Studien zur Qualität der Einwilligungsaufklärung verdeutlichen die Relevanz ergänzender Mate-

rialien: Johnson et al. (2011) fanden zwar keinen signifikanten Wissensunterschied zwischen standar-

disierter Aufklärung, Video- und zusätzlicher Pflegekraftberatung, jedoch war die Zufriedenheit in allen 
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Gruppen hoch (Johnson et al., 2011). Khattak et al. (2014) zeigten in der Handchirurgie, dass schriftli-

ches Informationsmaterial das Erinnern an Operationsrisiken zwar nicht messbar verbesserte, aber 

von den Patienten klar bevorzugt wurde (Khan et al., 2014). 

Besonders relevant für die untersuchte Patientengruppe sind Daten von Chalmers et al. (2019). In die-

ser retrospektiven matched cohort study (Mayo Clinic, 95 Patienten mit 102 TKAs vs. 306 gematchte 

Kontrollen) zeigte sich, dass Patienten mit vorangegangener PJI ein dreifach erhöhtes Risiko für eine 

erneute PJI nach primärem Kniegelenkersatz haben (10-Jahres-Inzidenz 6,1 % vs. 2,6 %; HR 3,3; 

p=0.02). Besonders hoch war das Risiko bei Patienten unter chronischer Antibiotikatherapie (HR 15; 

p=0.002). Die Infektionen waren meist durch neue Erreger verursacht. 

 

4.4.2 Berücksichtigung maligner und anderer Knochenerkrankungen bei 
chronischer Infektion 

Empfehlung 51  Neu - Stand (2026)  

Es sollen routinemässig, insbesondere bei klinisch und radiologisch unklaren Befunden, 

auch anderweitige knöcherne Läsionen (inkl. potentiell maligner) mittels intraoperativ aus 

dem Zentrum der Läsion – einschließlich der Fistelgänge – entnommenen Gewebeproben 

histopathologisch aufgearbeitet werden. 

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Bereits vor mehr als 20 Jahren konnte das Auftreten von Sarkomen in der Umgebung von metallischen 

Knochenimplantaten generell gezeigt werden (Keel et al., 2001). 

Die Kernaufgabe der Histopathologie besteht neben der eigentlichen Infektionsdiagnostik auch im Ma-

lignitäts-Ausschluss, sowie in der histopathologischen Typisierung von sogenannten primären ossären 

Erkrankungen, die ebenfalls als Differentialdiagnose in Betracht kommen können. Diese beinhalten: 

Primär metabolische, immunologische und auch seltene infektiöse Erkrankungen (Tiemann et al., 

2011; Blümke et al., 2024).  

Gerade beim Vorliegen von chronischen Fistelgängen und insbesondere dann, wenn diese mehr als 3 

Jahre bestehen, ist der Ausschluss eines Plattenepithelkarzinoms und eine komplette histopathologi-

schen Untersuchung des Fistelgang notwendig (Corrigan et al., 2022). 
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Aus chirurgischer Sicht liegt daher die Untersuchungsanforderung an die Pathologie der intraoperativ 

entnommenen Gewebeproben und eines eventuellen Fistelgangs nicht nur auf der Infektionsdiagnos-

tik, sondern auch auf dem Ausschluss maligner Zellveränderungen. 

4.4.3 Dauerfolgen bei frakturassoziierter Infektion 

Empfehlung 52  Neu - Stand (2026)  

Mögliche Dauer- bzw. Langzeitfolgen sollen auf jeden Fall im Rahmen einer gutachterlichen 

Bewertung bei Patienten nach Fraktur mit FRI berücksichtigt werden. Dies schließt vor allem 

Bewegungseinschränkungen, chronische Schmerzzustände oder psychische Belastungen 

mit ein. Aber auch mögliche Dauerfolgen von Antibiotikatherapien und das Auftreten eines 

Infektrezidivs sollten genauso berücksichtigt werden wie sozialmedizinische Aspekte.  

Konsensstärke 100 % (starker Konsens) 

Nach wie vor stellen FRI eine schwerwiegende Komplikation in der Frakturversorgung dar. Auch wenn 

es im Rahmen einer adäquaten Therapie gelingt, das Infektgeschehen zu beherrschen, können nach 

erfolgreicher Frakturkonsolidierung Langzeitfolgen bestehen bleiben. Hierbei stehen insbesondere Be-

wegungseinschränkungen, chronische Schmerzzustände oder psychische Belastungen im Fokus 

(Metsemakers et al., 2018).  

Bei einer entsprechenden Begutachtung ist die Frage zentral, ob es über die Konsolidierung der Fraktur 

oder durch das Infektionsgeschehen, wie auch der reinen Funktion, weitere dauerhafte Gesundheits-

schäden eingetreten sind.  

Neben Mobilitätsverlust und Funktionseinschränkungen aufgrund wiederholter Operationen und pro-

longierter Ruhigstellung kann auch die Langzeit-Antibiotikatherapie zu Langzeitfolgen führen (z. B. Ne-

phro-/Ototoxizität). Auch kosmetische Folgen wie Lappenplastiken oder Narben nach multiplen Ope-

rationen gehören zu den Langzeitfolgen (Giannoudis et al., 2016), sowie das Risiko eines Rezidivs, auch 

nach jahrelanger Abwesenheit manifester klinischer Pararmeter.  

Sozialmedizinische Aspekte sind maßgebliche Parameter bei der Begutachtung. Hier zeigen Folgezu-

stände nach Infektion im Behandlungsgeschehen besondere Risikofaktoren, wie Einschränkung an der 

sozialen Teilhabe und sozialer Abstieg durch Langzeitbehandlungen oder Beschäftigungsverlust. 
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