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Kliniken zu geben.

Keime zu vermeiden.
Schliisselworter

Implantatassoziierte Infektion - Fraktur

Hintergrund: Antibiotika (AB) spielen eine wichtige Rolle in der Prophylaxe und
Behandlung von Infektionen in der Unfallchirurgie. Dennoch scheint es gerade bei der
Infektionsprophylaxe nach offenen Frakturen und auch bei der empirischen Therapie
von frakturassoziierten Infektionen (FRI) groBe Unterschiede zwischen einzelnen

Methodik: An deutschen Universitats- und berufsgenossenschaftlichen Kliniken wurde
eine Umfrage zu Prophylaxe und empirischer AB-Therapie von FRI durchgefiihrt. Die
AB-Regime wurden mit dem Resistenzprofil der Erreger bei 86 FRI-Patienten verglichen,
um die theoretische Wirksamkeit der jeweiligen Therapien zu ermitteln.

Ergebnisse: Von 71 Kliniken antworteten insgesamt 44 (62,0 %). Bei geschlossenen
Frakturen zeigte sich mit der Verwendung von Cephalosporinen in 95,5 % der Kliniken
ein einheitliches Bild. Fiir offene Frakturen wurden 8 verschiedene AB-Regime
berichtet, wobei Aminopenicilline/B-Lactamase-Inhibitor (BLI) (31,8 %) am haufigsten
genannt wurden. Fiir die empirische Therapie der FRI wurden 12 verschiedene AB-
Regime angegeben, am haufigsten Aminopenicilline/BLI (31,8 %), Cephalosporine
(31,8%) und Ampicillin/Sulbactam + Vancomycin (9,1 %). Hinsichtlich der empirischen
Therapie der FRI zeigten sich niedrige Sensibilitatsraten fiir Cephalosporine (65,1 %)
bzw. Aminopenicillinen/BLI (74,4 %). Fiir die Kombination Vancomycin + Meropenem
ergab sich mit 91,9 % die hdchste hypothetische Sensibilitat.

Diskussion: Im Abgleich mit dem vorliegenden, einrichtungsspezifischen Keimspek-
trum erscheint die Kombinationstherapie Vancomycin + Meropenem fiir die empirische
Therapie sinnvoll, sollte jedoch Patienten mit mehrfachen Revisionseingriffen oder
septischen Infektionsverldufen vorbehalten bleiben, um die Selektion hochresistenter

Antibiotikaprophylaxe - Empirische Antibiotikatherapie - Lokale Antibiotikatherapie -

Frakturassoziierte Infektionen (FRI) ber-
gen eine enorme Belastung fiir das Ge-
sundheitssystem. Wahrend in der peri-
operativen Antibiotikumprophylaxe bei
geschlossenen Frakturen die einmalige
Gabe von Cephalosporinen der 1. und

2. Generation etabliert ist, so scheint
es in der Prophylaxe und empirischen
Therapie von FRI groBe Unterschiede zu
geben. In diesem Beitrag werden in einer
deutschlandweiten Befragung prophy-
laktische und empirische Antibiotikare-
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gime bei FRI erfasst und im Kontext pu-
blizierter Resistogramme von Erregern
bei FRI-Patienten beleuchtet, um die hy-
pothetische Wirksamkeit der jeweiligen
Therapien zu ermitteln.

Hintergrund und Fragestellung

Mit den Worten ,Vom Ende einer qualvol-
len Therapie im Streckverband” beschrieb
Kuner [11] den revolutiondren Wandel von
der konservativen zur operativen Fraktur-
behandlung mit Einfiihrung der Osteosyn-
these. Neben den zahlreichen Vorteilen
dieser Verfahren birgt das Einbringen von
Fremdmaterial das erhohte Risiko einer
frakturassoziierten Infektion (engl.: ,frac-
ture-related infection”, FRI) [5]. Die Infekti-
onsraten kdénnen von 1-2 % bei geschlos-
senen Frakturen bis hin zu mehr als 30%
bei drittgradig offenen Frakturen nach Gu-
stilo und Anderson (GA) reichen [12]. In
Deutschland liegt die Inzidenz der FRI bei
11/100000 Einwohner [19] und stellt damit
sowohl soziookonomisch als auch fiir den
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einzelnen Patienten eine erhebliche Belas-
tung dar [13, 18]. Somit hat die Praven-
tion der FRI oberste Prioritdt. In Deutsch-
land liegen zwar allgemeine Empfehlun-
gen zur perioperativen Antibiotikumpro-
phylaxe vor [1], einheitliche Leitlinien be-
ziiglich der Auswahl innerhalb verschie-
dener Antibiotikaklassen existieren jedoch
nicht. Die Paul-Ehrlich-Gesellschaft emp-
fiehlt bei geschlossenen Frakturen die pe-
rioperative Anwendung von Cephalospori-
nen oder Aminopenicillinen/B-Lactamase-
Inhibitor (BLI); bei hdhergradigen offenen
Frakturen sollen zudem Anaerobier erfasst
werden [17]. Expertenempfehlungen be-
fiirworten auch den Einsatz lokaler Anti-
biotika (AB) sowohl bei der Infektionspra-
vention bei komplexen offenen Frakturen
als auch in der Behandlung der FRI [6].
In Bezug auf die empirische Behand-
lung der FRI, d.h. zu einem Zeitpunkt
zu dem der Erreger aus den intraopera-
tiv gewonnenen mikrobiologischen Pro-
ben bzw. die entsprechenden Resistenz-
profile noch nicht vorliegen, gibt es in-

nerhalb Deutschlands keine spezifischen
Empfehlungen. In einem kiirzlich verof-
fentlichten Konsenspapier wird empfoh-
len, die empirische Therapie auf lokale
Resistenzraten, die verfiigbaren AB und
patientenindividuelle Risikofaktoren abzu-
stimmen. Die antibiotische Therapie soll-
te demnach Breitspektrum-AB, wie Lipo-
peptide oder Glykopeptide, enthalten und
gramnegative Erreger erfassen [6]. Inwie-
fern diese Empfehlungen in Deutschland
zur Anwendung kommen, bleibt unklar.

Ziele der vorliegenden Studie waren
es deshalb, (1) die aktuellen lokalen und
systemischen antibiotischen Therapie-
standards in der Prophylaxe und Therapie
der FRI an deutschen Kliniken zu erfassen
und (2) diese im Kontext hypothetischer
Resistenz- bzw. Sensibilitatsraten von Er-
regern bei FRI zu evaluieren, um daraus
eine entsprechende Empfehlung zur AB-
Therapie ableiten zu kdnnen.

Methodik

Umfrage zur Praxis der
Antibiotikaanwendung

An deutschen Universitats- und berufsge-
nossenschaftlichen Kliniken (BG-Kliniken),
jeweils in den Fachbereichen Orthopadie
und Unfallchirurgie, wurde eine Umfrage
zur prophylaktischen Antibiotikagabe bei
der Versorgung geschlossener bzw. offe-
ner Frakturen und zur empirischen Thera-
pie von FRI durchgefiihrt. Im Januar 2021
wurden die Chefarzte bzw. Klinikdirekto-
ren der Abteilungen fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie an insgesamt 71 Kliniken
per E-Mail kontaktiert und um Teilnahme
an dieser Fragebogenaktion gebeten. Er-
innerungen wurden 2-mal im Abstand von
14 Tagen verschickt. Der versendete Frage-
bogen beinhaltete offene Fragen zu syste-
mischer und lokaler Antibiotikaprophyla-
xe; hierbei wurde zwischen geschlossenen
Frakturen und offenen Frakturen nach den
GA-Typen 1-3 unterschieden sowie die
im jeweiligen Haus praktizierte empirische
AB-Therapie bei FRI erfragt (Zusatzmate-
rial online). Beriicksichtigt wurden hierbei
ausschlieBlich i.v.-AB-Therapien.



Tab. 1

Umfrageergebnisse zur prophylaktischen Antibiotikagabe im Rahmen der operativen
Behandlung von Frakturen. Angegeben sind die absolute Zahl der Nennungen sowie der prozen-
tuale Anteil in Bezug auf die teilnehmenden Kliniken (n =44)

Antibiotikum Geschlossene Offene Fraktur
Fraktur

GA-Typ1 | GA-Typ2 | GA-Typ3
Keine Angabe/keine Behandlung 2 (4,5%) 7(159%) | 7(159%) | 7(15,9%)
Aminopenicilline/BLI - 9(20,5%) | 10 14

(22,8%) (31,8%)

Piperacillin/Tazobactam - - 2(4,5%) 5(11,4%)
Meropenem - - - 1(2,3%)
Cephalosporine (1. und 2. Genera- | 42 (95,5%) 26 20 1
tion) (59,1%) (45,5 %) (25,0%)
Cephalosporin + Clindamycin - - 2(4,5%) 2 (4,5%)
Cephalosporin + Gentamicin - - - 1(2,3%)
Cephalosporin + Metronidazol - 2 (4,5%) 3(6,8%) 3(6,8%)

Tab.2 Umfrageergebnisse und hypothetische Sensibilitdt zur empirischen antibiotischen Be-
handlung von FRI.Angegeben sind die absolute Zahl der Nennungen sowie der prozentuale Anteil
in Bezug auf die teilnehmenden Kliniken (n =44)

Antibiotikum Umfrage- Hypothetische Sensibilitat (%)
ergebnis
Aminopenicilline/BLI 14 (31,8 %) 744
Ampicillin/Sulbactam + Rifampicin 1(2,3%) 79,1
Ampicillin/Sulbactam +Teicoplanin 2(4,5%) 88,4
Ampicillin/Sulbactam +Vancomycin 4(9,1%) 91,9
Flucloxacillin + Rifampicin 1(2,3%) 54,7
Cephalosporine (1. und 2. Generation) 14 (31,8 %) 65,1
Cephalosporin + Clindamycin 1(2,3%) 75,6
Cephalosporin + Metronidazol 1(2,3%) 66,3
Levofloxacin + Rifampicin 1(2,3%) 33,7
Vancomycin + Clindamycin 1(2,3%) 77,9
Vancomycin + Meropenem 1(2,3%) 96,5
Vancomycin + Rifampicin 2 (4,5%) 779

Hypothetische Ermittlung der
Wirksamkeit der empirischen
Therapien

Um eine hypothetische Wirksamkeit der
praktizierten empirischen AB-Therapien
zu bestimmen, wurden die Umfrageer-
gebnisse anschlieBend mit Resistenzpro-
filen von infektionsauslésenden Keimen
von 86 FRI-Patienten aus dem eigenen
Krankengut verglichen. Fiir diese Patien-
ten wurde die mikrobiologische Daten-
bank nach Erregern durchsucht, welche
durch matrixunterstiitzte Laser-Desorp-
tion/lonisation (MALDI-TOF-MS) sowie
durch antimikrobielle Empfindlichkeits-
tests nach den Richtlinien des European
Committee on Antimicrobial Suscepti-
bility Testing (EUCAST) nachgewiesen
wurden [14].

Statistische Auswertung

Die deskriptive und statistische Datenana-
lyse wurde mit der Software IBM SPSS Sta-
tistics durchgefiihrt (Version 24.0, Fa. IBM
Corp, Armonk, NY, USA).

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 44 (9 BG-Kliniken und
35 Universitatskliniken) von insgesamt
71 angefragten Kliniken an der Umfrage
teil, was einem Anteil von 62% ent-
spricht. Sdmtliche der 44 Fragebogen
konnten vollstandig ausgewertet werden.

Antibiotikaprophylaxe bei der
operativen Versorgung von
geschlossenen Frakturen

Es zeigte sich ein homogenes Bild bei der
prophylaktischen Antibiotikagabe im Rah-
men der Behandlung geschlossener Frak-
turen. Hier gaben 95,5% der Kliniken an,
Cephalosporine der 1. und 2. Generation
zu verwenden (@Tab. 1).

Antibiotikaprophylaxe bei offenen
Frakturen

Bei offenen Frakturen variierte die ange-
wendete Antibiotikaprophylaxe erheblich
(B Tab. 1). Wahrend bei GA-Typ-1 und GA-
Typ-2-Frakturen Cephalosporineder 1.und
2. Generation am haufigsten verwendet
werden (59,1% bei GA-Typ-1-Frakturen,
45,5% bei GA-Typ-2-Frakturen), kommen
haufiger auch Aminopenicilline/BLI zum
Einsatz (20,5% GA-Typ 1, 22,8% GA-
Typ 2). Bei GA-Typ-3-Frakturen werden
sowohl Aminopenicilline/BLI (31,8 %), Ce-
phalosporine der 1. und 2. Generation
(25,0%), Piperacillin/Tazobactam (11,4 %)
sowie die Kombination aus Cephalospo-
rinen der 1. und 2. Generation mit einem
weiteren Antibiotikum (13,6%) haufig
eingesetzt.

Empirische Antibiotikaregime fiir
die Behandlung von FRI

Bei der empirischen antibiotischen Be-
handlung zeichnete sich mit insge-
samt 12 verschiedenen Mono- oder
Kombinationstherapien ein inhomoge-
nes Bild ab (@Abb. 1). Am haufigs-
ten wird eine Monotherapie mit einem
Aminopenicillin/BLI verwendet (31,8 %),
ebenso haufig Cephalosporine der 1. und
2. Generation (31,8%). Dariiber hinaus
haben sich Kombinationstherapien eta-
bliert, wobei die hdufigste Kombinati-
on Aminopenicillin/BLI + Vancomycin ist
(9,1%).

Ebenso uneinheitlich waren die Riick-
meldungen zur lokalen Antibiotikaver-
wendung bei der Behandlung der FRI,
wobei 43,2 % der Kliniken angaben, keine
lokalen AB zu verwenden. Bei 56,8 % der
Kliniken kommt am haufigsten genta-
micinversetzter Knochenzement (25,0 %)
in Form von Ketten oder Spacern zum
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Einsatz, gefolgt von gentamicinenthal-
tenden Kollagenschwdmmen (GENTA-
COLL®, Resorba Medical GmbH, Niirn-
berg, Deutschland) (11,4%) (@ Abb. 2).

Hypothetische Sensibilitats- und
Resistenzraten fiir die angewandten
empirischen Antibiotikaregime

Die in der Umfrage angegebenen antimi-
krobiellen Therapieregime bei FRI wurden
im Anschluss mit dem Erregerspektrum
und den dazugehdrigen Antibiogrammen
einer zuvor analysierten Patientenkohor-
te mit FRI verglichen (n=286) (@ Abb. 3;
@Tab. 2; [14]). Fir die am haufigsten
eingesetzten Monotherapien (Cephalo-
sporine der 1. und 2. Generation oder
Aminopenicilline/BLI) ergaben sich hier-
bei hypothetische Wirksamkeiten von
65,1% bzw. 74,4%. Diese lieBen sich
auch durch die Kombination von Ce-
phalosporinen der 1. und 2. Generation
mit Metronidazol oder Clindamycin le-
diglich auf 66,3% bzw. 75,6% steigern.
Hingegen stellten sich Kombinationen
von Aminopenicillinen/BLI mit Vanco-
mycin oder Teicoplanin, die in 6 der
untersuchten Krankenhdusern (13,6 %)
als empirische AB-Therapie etabliert sind,
mit einer hypothetischen Sensibilitdt von
91,9% und 88,4% als hochwirksam dar.
Die hochste hypothetische Sensibilitat
(96,5 %) wiirde mit der Kombinationsthe-
rapie Meropenem + Vancomycin erreicht
werden, welche von einer befragten Klinik
als empirischer Therapiestandard genannt
wurde.

Diskussion

Die vorliegende deutschlandweite Befra-
gung ergab beziiglich der perioperativen
Infektionspravention bei geschlossenen
Frakturen ein einheitliches Bild, wahrend
die Therapieschemata sowohl bei der An-
tibiotikaprophylaxe offener Frakturen als
auch bei der empirischen systemischen
und lokalen AB-Therapie von FRI eine
erhebliche Heterogenitat aufwiesen.

In Einheit mit den gegenwartigen Leit-
linien [1, 17] sind bei der operativen Ver-
sorgung von geschlossenen Frakturen in
95,5 % der befragten Kliniken Cephalospo-
rine der 1. und 2. Generation als Thera-
piestandard etabliert. Zunehmend hete-
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rogen stellt sich dies bei offenen Frak-
turen dar. Wahrend bei GA-Typ-1-Fraktu-
ren weiterhin Cephalosporine der 1. und
2. Generation eingesetzt werden, so kom-
men bei hohergradig offenen Frakturen
haufiger Aminopenicilline/BLI, aber auch
Breitband-AB wie Piperacillin/Tazobactam
zum Einsatz. Die Surgical Infection Socie-
ty empfiehlt lediglich die kurzzeitige Be-
handlung mit einem Cephalosporin der
1. Generation fiir alle GA-Typen [8], wéh-
rend andere Autoren fiir eine Abdeckung
gramnegativer Erreger bei héhergradigen
bzw. auch jeglichen offenen Frakturen pla-
dieren [6, 7, 10]. Deutsche Leitlinien ver-
weisen auf Empfehlungen der Paul-Ehr-
lich-Gesellschaft, in denen die Gabe von
Aminopenicillinen/BLI oder Cephalospo-
rinen und je nach Verschmutzungsgrad
eine Abdeckung von gramnegativen Er-
regern empfohlen wird [1, 17]. So haben
sich trotz des breiten Konsenses tiber den
Nutzen der perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe noch keine einheitlichen Thera-
piestandards etabliert, und entsprechend
den diversen Empfehlungen variieren die
angewendeten Therapieschemata.

Bei der empirischen Therapie der FRI
wurden Cephalosporineder 1.und 2. Gene-
ration und Aminopenicilline/BLI gleicher-
mafen angegeben, wobei auch haufiger
Kombinationstherapien zum Einsatz kom-
men. Insgesamt wurden 12 verschiedene
Therapieschemata genannt. Nach Exper-
tenempfehlungen soll die empirische The-
rapie auflokale Resistenzen und patienten-
bezogene Faktoren abgestimmt werden,
ein breites Spektrum, inklusive gramne-
gativer Erreger, abdecken und ein Lipo-
peptid oder Glykopeptid enthalten [4]. In
Deutschland fehlen spezifische Empfeh-
lungen fiir FRI und basieren auf Daten
zu Endoprotheseninfektionen oder zur Os-
teomyelitis [3]. Substanzen wie Vancomy-
cinund Carbapeneme sollen demnach auf-
grund von Nebenwirkungen und Resis-
tenzbildungen nicht standardmaBig in der
empirischen Therapie eingesetzt werden
[3].

Trotz der Empfehlungen fiir einen
Einsatz hochwirksamer Kombinationsthe-
rapien [4] gaben in der vorliegenden
Befragung die meisten Kliniken Mo-
notherapien an, fiir die relativ hohe
hypothetische Resistenzraten (Cephalo-
sporine der 1. und 2. Generation 29,1%
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Resistenz, Aminopenicilline/BLI  22,1%
Resistenz) zu verzeichnen waren. Eine
gute potenzielle Sensibilitat lieB sich fiir
die Kombinationstherapie von Vanco-
mycin mit Aminopenicillinen/BLI oder
Meropenem erreichen. Der zusatzliche
Einsatz von Meropenem kann bei zuneh-
mender Relevanz gramnegativer Erreger
bei der FRI einen Vorteil bieten, sollte
jedoch, bei nur geringfigiger Unterlegen-
heit gegeniiber der Kombinationstherapie
Aminopenicillinen/BLI + Vancomycin, Pati-
enten mit mehrfachen Revisionseingriffen
oder septischen Infektionsverlaufen als
Teil einer Last-Line-Behandlungsstrategie
vorbehalten bleiben, um das Auftreten
potenzieller Resistenzen gegeniiber den
genannten Reserveantibiotika zu vermei-
den [15]. Der Nutzen von Vancomycin
ist zudem in Deutschland aufgrund von
niedrigen Raten von Methicillin-resisten-
ten Staphylokokken und des Risikos der
Nephrotoxizitat zu diskutieren [2]. Zur Ver-
meidung von Nebenwirkungen ist hierbei
ein therapeutisches Drugmonitoring im
Sinne von Talspiegelbestimmungen drin-
gend erforderlich [16]. Einheitliche Emp-
fehlungen fiir die empirische Therapie der
FRI existieren jedoch nicht, da die Wahl
der geeigneten Substanzen von vielfalti-
gen Faktoren, wie lokalen Resistenzraten
und patientenindividuellen Faktoren, be-
einflusst werden [4, 6]. Zudem muss der
Nutzen einer friihzeitigen, empirischen
AB-Therapie bei FRI-Patienten in weiteren
Studien belegt werden [9].

Die lokale Antibiotikaanwendung wird
inzwischen in der Prophylaxe und Therapie
von FRI empfohlen, obgleich die Effekti-
vitdt lokaler Antibiotika in weiteren klini-
schen Studien belegt werden muss [4, 6].
Hohe lokale Wirkspiegel, geringere syste-
mische Nebenwirkungen und neue Trager-
materialen bieten einen vielversprechen-
den Ansatz [6]. Interessanterweise gaben
43,2% der Kliniken an, keine lokalen AB
zu verwenden, wahrend die Ubrigen ei-
ne Vielzahl unterschiedlicher gentamicin-
oder vancomycinbeladener Trager nann-
ten. Gegenwartig zeigt sich die Studien-
lage insbesondere beziiglich der Uberle-
genheit einzelner Materialen noch nicht
ausreichend und erfordert weitere Unter-
suchungen [4, 6].

Die vorliegende Studie weist einige Li-
mitationen auf: Die Auswahl der befrag-

ten Kliniken fokussierte sich auf deutsche
Universitdts- und BG-Kliniken. Insbesonde-
re an diesen Kliniken wurden eine grof3e
Erfahrung und Expertise in der Behand-
lung solcher Infektionen erwartet, jedoch
kann die Umfrage nicht die Therapien im
gesamten Krankenhaussektor in Deutsch-
land reprasentieren. Griinde fiir diese Aus-
wahl lagen in der Erwartung eines hohen
wissenschaftlichen Interesses der einge-
ladenen Kliniken und der damit einher-
gehenden hohen Riicklaufquote. AuBer-
dem wurde angenommen, dass insbeson-
dere in diesen Kliniken ein multidiszipli-
narer Behandlungsansatz mit den Abtei-
lungen fiir Infektiologie und Mikrobiologie
gepflegt wird und dies zu einem homo-
generen Therapiebild fiihren wiirde. Hier-
bei ist jedoch anzumerken, dass die hier
vorliegende Heterogenitat auch durch die
im Rahmen von etablierten Antibiotic-Ste-
wardship-Programmen exaktere Kenntnis
des lokalen Keimspektrums am jeweiligen
Standort und folglich spezifisch und lo-
kal ausgerichtete empirische Antibiotika-
regime begriindet sein kann. Zudem lag
der Fokus dieser Arbeit nicht auf der Dau-
er der prophylaktischen und empirischen
AB-Therapie sowie auf der Beriicksichti-
gung interindividueller Risikofaktoren, da
die genannten Aspekte gegenwartig im-
mer noch sehr kontrovers diskutiert wer-
denunddeshalb weiterer prospektiver Stu-
dien bediirfen [4, 6]. Inwiefern die in die-
ser Untersuchung herausgestellte Hetero-
genitat auch durch die Beriicksichtigung
spezifischer Risikofaktoren in Bezug auf
den Patienten, den Traumamechanismus
oder die Wundkontamination begriindet
ist, kann mit der vorliegenden Befragung
nichtausreichend beantwortet werden. Ei-
ne weitere Limitation besteht hinsichtlich
der beschriebenen hypothetischen Wirk-
samkeit der empirischen Therapie beim
Vorliegen einer FRI, da hier mit 86 FRI-Pa-
tienten ein eigenes Krankengut beschrie-
ben ist, das nicht unbedingt einer repra-
sentativen Auswahl fiir alle Kliniken ent-
sprechen muss. Daher sollte jede Klinik fiir
sich selbst regelmaBig Resistenzprofile be-
stimmen und diese mit den praktizierten
AB-Regimen abstimmen.



Abstract

Ausblick

Sowohl fiir die Infektionsprophylaxe bei
offenen Frakturen als auch bei der empi-
rischen Verwendung lokaler und systemi-
scher AB zeigt sich an den befragten deut-
schen Klinken ein sehr uneinheitliches Bild.
Haufig eingesetzte AB weisen erhebliche
Resistenzraten beziiglich des Erregerspek-
trums bei FRI auf, wahrend der Einsatz von
lokalen ABan vielen Klinken noch nicht eta-
bliert ist. Insbesondere bei schweren und
komplexen Verldufen kann eine Kombina-
tion aus einem Breitspektrum-B-Lactam-
Antibiotikum mit einem Glykopeptid sinn-
voll sein. Weitere, prospektive Studien zu
Wirksamkeit und Sicherheit dieser Kombi-
nationstherapie konnten dazu beitragen,
sichere und effektive Therapieempfehlun-
gen zur empirischen AB-Therapie bei FRI
zu formulieren.

Fazit fiir die Praxis

= Deutschlandweit zeigt sich ein sehr he-
terogenes Bild beziiglich der Prophylaxe
und empirischen Antibiotikumtherapie
von frakturassoziierten Infektionen.

= Eine hohe hypothetische Wirksamkeit
bei frakturassoziierten Infektionen kann
durch den Einsatz von Breitspektrum-
Antibiotika in Kombination mit Glykopep-
tiden erzielt werden.

= Der lokale Antibiotikaeinsatz hat sich in
Deutschland noch nicht flichendeckend
etabliert, bietet jedoch einen vielverspre-
chenden Ansatz in der Behandlung von
Knochen- und Gelenkinfektionen.

- Spezifische Leitlinien zu Prophylaxe und
Therapie der frakturassoziierten Infektion
fehlen in Deutschland, wéren jedoch zur
flichendeckenden Etablierung effektiver
Therapiestrategien hilfreich.
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Antibiotic use for prophylaxis and empirical therapy of fracture-related
infections in Germany. A survey of 44 hospitals

Background: Antibiotics play an important role in the prophylaxis and treatment

of infections in orthopedic trauma surgery; however, there seems to be remarkable
differences in the clinical antibiotic practice between hospitals, particularly for open
fractures and for the empirical therapy of fracture-related infections (FRI).

Methods: Therefore, we intended to evaluate the current clinical praxis in university
and workers’ compensation hospitals in Germany with a questionnaire on prophylaxis
and empirical treatment of FRI. The results were compared with the resistance profile
of 86 FRI patients in order to analyze the hypothetical effectiveness of the empirical
treatment.

Results: A total of 44 hospitals (62.0%) responded. A homogeneous antibiotic
prophylaxis (95.5% of all hospitals) with cephalosporins was reported for perioperative
prophylaxis of internal fixation of closed fractures. For open fractures, eight different
monotherapy and combination treatment concepts were reported. In empirical
treatment of FRI, 12 different therapeutic concepts were reported, including
aminopenicillins/beta lactamase inhibitors (BLI) (31.8%), cephalosporins (31.8%),
and ampicillin/sulbactam + vancomycin (9.1%). In terms of the hypothetical
effectiveness of these antibiotic regimes, low sensitivity rates of 65.1% and 74.4% for
cephalosporins and aminopenicillins/BLI, respectively, were found. For the combination
vancomycin + meropenem, the highest hypothetical sensitivity (91.9%) was detected.
Discussion: Based on the existing, institution-specific pathogen spectrum, the
combination therapy including meropenem and vancomycin seems to be of value but
should be restricted to patients with multiple revision procedures or a septic course of
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infection - Fracture

infection in order to prevent the selection of highly resistant pathogens.

Antibiotic prophylaxis - Empirical antibiotic therapy - Local antibiotic therapy - Implant-associated
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