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Der posttraumatische und postoperative

Knocheninfekt

Peter Matter

Vor der Zeit der Antibiotika zog jede Kno-
cheninfektion einen langen Krankheitsver-
lauf nach sich. Der Infekt fiihrte nicht selten
zur Amputation der verletzten Extremitit
und sogar zum Tod des Patienten. Seit der
Einfithrung der Antibiotika ist vor allem der
hiamatogene Knocheninfekt wesentlich selte-
ner, er verlduft auch leichter. Trotz der Anti-
biotika wurde in den letzten Jahren vor allem
die posttraumatische Osteitis wiederum zu
einem bedeutenden Problem, einerseits we-
gen der ansteigenden Zahl offener Fraktu-
ren, andererseits leider auch infolge inadi-
quater operativer Fixation von Frakturen
z. B. nach schweren Verkehrsunfillen.
Knocheninfektionen verlangen immer eine
besonders sorgfiltige Pflege und Behand-
lung und sind ein wichtiges soziales Problem.
Der Verlust einer Extremitdt bringt eine
schwere psychologische Belastung mit sich.
Damit stellt die Behandlung der Osteitis heu-
te eine eigentliche Herausforderung an den
Arzt dar und benétigt eine ausserordentliche
Geduld von seiten des Patienten. Erfahrung,
Fertigkeit und klare Konzepte des Arztes
sind entscheidend fir die erfolgreiche Be-
handlung, die eine moglichst vollstandige
Rehabilitation zum Ziel hat.

Eine posttraumatische Knocheninfektion
kann sich ohne Knochenldsion und auch
ohne operative Frakturbehandlung entwik-
keln. Ein ausgedehnter Bluterguss kann sich
infizieren, und die Infektion kann auf den
Knochen iibergreifen. Diese Infektionen sind
allerdings meist oberflachlich und lokali-
siert, und sie heilen oft spontan.

Der weltweite Trend zur operativen Behand-
lung von Frakturen hat Vorteile, aber auch
gewisse Risiken gebracht. Eine primir ge-
schlossene Fraktur wird durch die Operation
eroffnet und ermoéglicht dadurch eine bakte-
rielle Besiedelung mit eventuell nachfolgen-
der Infektion. Dementsprechend bietet nur
jener Chirurg, der die Prophylaxe und auch

60

die Behandlung eventueller Komplikationen
genau kennt, die Vorteile der operativen
Frakturbehandlung. Die Zeit hat gelehrt,
dass neben der strengen Asepsis die scho-
nende Behandlung der Weichteile und die
Stabilitat der Fixation wesentliche Faktoren
zur Vermeidung der postoperativen Infek-
tion sind. Der 20 Jahre nach Einfihrung der
Osteosynthese in der Schweiz feststellbare
Riickgang der postoperativen Infektion mit
schwerem Verlauf zeigt, dass die aseptische
und auch stabile Fixation und auch die frithe
effiziente Behandlung Allgemeingut werden.

Infektionshaufigkeit

Eine Analyse von 43 352 operierten Fraktu-
ren, die bei der AO-Dokumentation in Bern
registriert sind, ergab an frischen Frakturen,
die notfallmissig oder wenigstens innerhalb
der ersten 3 Wochen nach dem Unfall zur
Operation gelangten, folgendes: 93 % betra-
fen Erwachsene und 7% Kinder. 10 % waren
primédr offene Frakturen. Die totale Infek-
tionsrate (Tab.1) betrug fur geschlossene
und offene Frakturen zusammen 2,6 %, fir
geschlossene Frakturen 1,9%, fiir offene
Frakturen 8,2%. 1 122 Frakturen waren also
oberflachlich infiziert. Ein kleiner Teil davon
wies eine Infektion mit Fistelbildung wih-
rend des initialen Spitalaufenthaltes auf. Es
ist bemerkenswert, dass sich aus der kleinen
Gruppe primér offener Frakturen ein Drittel
aller Infektionen rekrutierte. Bei 53% der
spater infizierten Frakturen lag bei Spitalein-
tritt eine Vorschiddigung der Haut vor, und
die spatere Infektion iiberrascht nicht
(Tab.2). In 52% der Falle erfolgte operativ
keine anatomische Reposition, und (Tab.3)
bei 26 % erreichte der Operateur keine be-
friedigende Stabilitit (Tab. 4).




Faktoren, die einen postoperativen Infekt
begiinstigen: Aus der Statistik ist ersichtlich,
dass Weichteilkontusion, schlechte Reposi-
tion und ungeniigende Stabilitit der Fixation
sich infektbegiinstigend auswirken. Es ist
aber auch bekannt, dass die schonende Be-

Tab. 1. Infektionen. N = 1222,

Total 2,6 %
Geschlossen 1,9%
Offen 8,2%
Tab. 2. Infektionen. N = 1222,

Haut bei Eintritt.

Unauffallig 47 %
Kontusionen 19% | 530,
Offen 34 % |

Tab. 3. Infektionen. N = 1222,

Reposition nach Operation.

Anatomisch 48 %
Nicht anatomisch 52 %
Tub. 4. Infektionen. N = 1222,

Stabilitat der Fixation.

Gut 399
Befriedigend 15%
Unbefriedigend 26 %

Tab. 5. Infektionen. N = 1222,
Regionale Verteilung,

Frakturen Infektionen

N %y %o
COberarm 3080= 7,1 3,3
Vorderarm 4 285 = 9,9 2,4
Oberschenkel 9 392=21,6 2.8
Unterschenkel 11 143=25.6 5,2
Fussgelenk 7973=18,4 1,9
Andere Knochen 7479=17,4 —

Tab. 6. Infektionen, N = 1222,
Befund bei Spitalausiritt,

Geheilt 20%
In Heilung 20%
Gebessert 10%
Reoperation 289
Unverdndert 20%

handlung der Weichteile beim Operieren
wichtig ist. Je weniger der Knochen wihrend
der Operation entbldsst und in seiner Blut-
versorgung gestdrt wird, desto geringer ist
die Infektionsgefahr.

Infektionsrisiko nach Kérperregionen aufge-
gliedert: (Tab.5) Bei Frakturen der untern
Extremitat treten haufiger Infekte auf. Die
hochste Infektionsrate fanden wir bei den Ti-
biafrakturen mit 5,2 %, die tiefste bei Mal-
leolarfrakturen mit 1,9 % aller geschlossenen
und offenen Frakturen zusammen. Verglei-
che von Infektionsraten sind damit nur aus-
sagekriaftig, wenn sie die Frakturlokalisation
beriicksichtigen.

Prognose des Knocheninfektes: (Tab.6) Bei
der Spitalentlassung der infizierten Patienten
waren 20 % geheilt, 20% in Heilung, 10%
gebessert, 28 % waren nach Reoperationen
geheilt, und 20 % wurden mit persistierender
Infektion, jedoch Heilungstendenz, entlas-
sen.

Abb. 1. Der Fixateur externe (AO-Rohrsystem) mit
Scharnierstiicken erlaubt die postoperative Korrektur
der verschiedenen Achsen und erméglicht durch genii-
gende Stabilitat Gelenksbewegungen.
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Prophylaxe

Frakturen mit offenen Weichteilwunden be-
diirfen einer speziell sorgfdltigen Auswahl
der Behandlung. Am Unfallplatz, aber auch
sofort nach Spitalaufnahme muss alles un-
ternommen werden, um eine Besiedelung der
Wunde mit Bakterien zu verhindern. Hierzu
gehort, dass die einmal sauber verbundene
Wunde im Spital gedeckt bleibt bis kurz vor
der Operation, da die Kontamination mit
den gegen Antibiotika resistenten Spitalkei-
‘men vermieden werden muss. Eine schonen-
de, stabile Osteosynthese begiinstigt die kor-
pereigene Abwehr des Infektes. Sicher ist,
dass einerseits die Prédsenz eines Fremdkor-
pers die Infektabwehr erschwert, anderer-
seits ist jedoch vor allem auch bei schweren
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Abb. 2.a} Verbesserte

Asepsis durch Untertei-

fung des Operationssaa-

les.

Plan des unterteilten

Operationssaales.

Legende:

1 Operationstisch mit
fester Saule

2 Unterteilungswand

3 Decke mit
Absolutfiltern

4 Schiene zur Sauerstoff-
und Lachgas-Zufuhr

5 Operationslampen

6 Diathermie- und
Stromanschliisse

7 Rontgenbetrachter,
von aussen zugidnglich

8 Beobachtungsfenster

9 Kontrolltableau

Weichteilwunden eine stabile Fixation des
Skeletts giinstig. Wihrend friher das Haupt-
augenmerk auf die Verwendung moglichst
geringer Implantatmengen gerichtet wurde,
steht heute eher wieder die erreichte Stabili-
tat im Vordergrund. Auf alle Fille kommt
bei der Infektion gerade der Mobilisation der
Gelenke eine hervorragende Bedeutung zu,
sie wird durch stabile Fixation der Fraktur
praktisch erst ermdglicht. Die stabile Fixa-
tion vor allem erleichtert beim Mehrfachver-
letzten ganz generell die Pflege des Patien-
ten. Ihr kommt auch durch Schmerzminde-
rung eine wichtige Funktion zur Lebenser-
haltung (z.B. Sicherung eciner tiefen At-
mung) zu. Damit spricht vieles fiir eine ope-
rative Frakturstabilisierung als Notfallopera-
tion.




Abb. 2.b) Ansicht des unterteilten Operationssaals. Der Kopf des Patienten und das Anisthesieteam bleiben ausser-
halb der hochaseptischen Zone.

Spezielle Osteosyntheseverfahren bei erhoh-
ter Infektionsgefahr oder bei Infekt: Durch
Verwendung der sogenannten externen Fixa-
teure (Abb. 1) werden durch frakturfern ein-
gefiihrte, quer verlaufende Nagel, die ausser-
halb der Weichteile untereinander verbunden
sind, der Knochen und die Weichteile ohne
Fremdkorper im unmittelbaren Frakturge-
biet stabilisiert. Implantate mit grossen Tot-
rdumen, wie der Marknagel, werden vermie-
den.

Postprimiire Osteosynthese

Allgemein wird eine Fraktur als Notfall be-
handelt und sofort operiert. Dies aus Griin-
den der Weichteilschwellung und z. B. bei il-
teren Patienten, um die lebensgefdhrliche
Immobilisierung im Bett auf eine moglichst
kurze Zeit zu beschrianken. Selbstverstind-
lich gibt es aber klare Indikationen fiir eine

postprimire Osteosynthese, entweder auf
Grund allgemeiner oder lokaler Kontraindi-
kation. Uberdies lohnt es sich oft bei schwe-
ren intraartikuldren Frakturen, z.B. am di-
stalen oder proximalen Tibiaende und bei
zentralen Hiiftluxationsfrakturen, die Ope-
ration postprimér durchzufiithren, um damit
den Eingriff im Detail zu planen und even-
tuell ein spezielles Instrumentarium und
Implantate organisieren zu kénnen.

Reinraumtechnik und Infektverhiitung

Fir die Behandlung von Frakturen muss der
Operationssaal in bezug auf Asepsis erhoh-
ten Anspriichen geniigen. Es gelten zwar
nicht die gleichen Voraussetzungen, wie sie
fir die Gelenkprothesen-Chirurgie notig
sind. Einen interessanten Kompromiss zwi-
schen Kosten und Nutzen stellt der durch
eine Trennwand unterteilte Operationssaal
(Abb. 2a und 2b) dar, der fiir das Spital Da-
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vos entwickelt worden ist. Die Luftzufuhr er-
folgt durch eine laminare, senkrecht auf das
Operationsfeld konzentrierte Luftstrémung.
Dies bedeutet gegeniiber den traditionell ven-
tilierten Operationssalen eine nicht sehr kost-
spielige Verbesserung und vermindert den
Bakteriengehalt auf 10% gegeniiber neu
konstruierten konventionellen Operationssi-
len.

Antibiotika und Infektverhiitung

Die prophylaktische Gabe von Antibiotika
generell oder lokal wird im allgemeinen ab-
gelehnt, weil damit nach einem ausgedehnten
chirurgischen Debridement bei offenen,
aber auch bei geschlossenén Frakturen die
Zahl der Infektionen nicht verringert werden
kann. Eine akute, posttraumatische Infek-
tion einer Fraktur beginnt mit einer Weich-
teilinfektion, die sich jedoch sehr rasch auch
in die Tiefe ausbreiten kann und schliesslich
auch noch den Knochen innert kurzer Zeit
mitbefillt. Eine Infektion kann bei einer
Osteosynthese nach einer offenen wie auch
nach einer geschlossenen Fraktur und {iber-
dies auch nach konservativer Behandlung of-
fener Frakturen auftreten. Bei offenen Frak-
turen wird ein gewisses Infektionsrisiko im
allgemeinen akzeptiert, nicht dagegen nach
der Osteosynthese einer primir geschlosse-
nen Fraktur. Es ist heute wohl moglich, die
Infektionsrate tief zu halten. Sie soll nach
den Anforderungen der Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen unter 2% liegen.
Trotzdem kann eine Infektion auftreten, wo-
bei diese u.U. sowohl fiir den Patienten als
auch fiir den Chirurgen eine schwere Kom-
plikation bedeutet. Eine gute und engma-
schige Kontrolle des Patienten ermoglicht
eine Frithdiagnose und entsprechend auch
frithe therapeutische Entscheide beim Auf-
treten einer Infektion. Heilung mit einem gu-
ten funtkionellen Endresultat ist in den
meisten Fillen die Regel.

Infektzeichen

Anhaltende Weichteilschwellung und Druck-
empfindlichkeit sowie lokale und allgemeine
Temperaturerh6hung, kombiniert mit einem
Anstieg der Leukozyten innerhalb der frithen
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postoperativen Phase sind klare Warnzei-
chen. Bettruhe und Kontrollen in kurzen In-
tervallen sind notwendig. Die ersten klini-
schen Zeichen werden sehr oft schon wih-
rend der ersten Tage nach der Operation be-
obachtet. Sie kOnnen aber auch erst spiter
manifest werden, allerdings doch meistens
wihrend des initialen Spitalaufenthaltes. So-
genannte Spadtinfektionen ohne Briickensym-
ptome sind seltener. In vielen Fillen fihrt
ein ausgedehntes Hiamatom zur Wundhei-
lungsstérung. Das Hamatom solite dement-
sprechend entweder durch Punktion entleert,
oder eine Wundrevision und Ausrdumung
unter Wiederer6ffnung der Inzision unter
aseptischen Bedingungen durchgefiihrt wer-
den. Der Patient muss dann so lange unter
Beobachtung im Spital zuriickbehalten wer-
den, bis die Weichteilheilung garantiert ist,
dies speziell, wenn Platten und Schrauben
unmittelbar unter der Haut liegen, wie z.B.
an der Tibiavorderfliche.

Behandlungsprinzipien

Nachdem wir wissen, dass eine Infektionsge-
fahr niemals ganz eliminiert werden kann, ist
es wichtig, die Behandlungsprinzipien zu
kennen, da eine Infektion heute keine Kata-
strophe bedeuten muss. Unsere Behand-
lungsbemithungen sind denn auch darauf
ausgerichtet, eine vollstindige Rehabilitation
der befallenen Extremitit ohne funktionellen
Verlust der Gelenkbewegungen zu erreichen.
Die Stabilitét in der Frakturzone bleibt wich-
tig, und der stabilisierende Effekt der Im-
plantate iiberwiegt bei weitem den moglichen

Tab. 7. Taktik fir die Behandlung infizierter Frakturen.

Debridement

Stabilitdtskontrolle ~—
\
/ Instabil
Stabil [
Restabilisierung
Spildrainage

—
|

Spongiosaplastik




Nachteil der Fremdkorperwirkung. Diese
Zusammenhdnge konnten im Tierversuch
bestitigt werden.

Vorgehen bei einer Infektion (Tab. 7)

Eine frithe Wundrevision muss immer in Be-
tracht gezogen werden, bevor eine Fistel ent-
steht. Antibiotika sollen fiir akute Phasen
mit allgemeiner Temperaturerhdhung oder
unmittelbar vor operativen Eingriffen reser-
viert bleiben und nur auf Grund von bakterio-
logischen Empfindlichkeitstests angewendet
werden. Das Debridement ist ein wichtiger
erster Schritt. Es ist ein kontinuierlicher
Prozess in der Behandlung, nicht nur der of-
fenen Frakturen, sondern wird auch notwen-
dig nach einer Infektion einer primir ge-
schlossenen Fraktur. Es ist unter Umstinden
wiederholt notwendig, bis alle devitalisierten
und nekrotischen Weichteile, aber auch Kno-
chenfragmente entfernt sind. Gleichzeitig er-
folgt die Eruierung der Stabilitdt. Es ergeben
sich folgende Moglichkeiten:

- Die Fraktur ist stabil, d. h. sie erscheint ra-
diologisch geheilt, und dementsprechend
sind stabilisierende Implantate nicht mehr
notig, und das Metall wird entfernt. Die Ge-
lenkbewegungen konnen fortgesetzt werden,
die mogliche Belastung der Extremitit ist al-
lerdings abhingig von der Zeitperiode zwi-
schen Unfall und Metallentfernung und wird
oft durch die Infektion verzogert,

- Die Fraktur ist radiologisch nicht geheilt,
es bestehen jedoch keinerlei Zeichen der Me-
tallockerung oder einer sekundidren Achsen-
fehlstellung. In diesen Fillen bieten die Im-
plantate Stabilisation. Die Frakturheilung
kann selbst bei andauernder Infektion fort-
schreiten. Die Implantate werden dement-
sprechend belassen. Dies trifft besonders
nach Osteosynthesen mit Platten und
Schrauben zu, wihrend nach Marknagelung
meist der stabilisierende Effekt des Markna-
gels ungeniigend ist: der Nachteil des Tot-
raums iiberwiegt, damit kann sich die Infek-
tion entlang des ganzen Markraums auswei-
ten.

- Instabilitdt zwingt uns dementsprechend,
das Metall zu entfernen und die Fraktur er-
neut zu stabilisieren. Wiahrend des gleichen
Eingriffs konnen Achsenkorrekturen und
eventuell notwendige Lingenausgleiche des

Abb. 3. Spiildrainage: Genaue Bilanz der ein- und aus-
fliessenden Losung ist wichtig.

Knochens vorgenommen werden. Dies so-
gar, wenn dadurch ein grésserer Knochende-
fekt resuitiert. In den meisien Fillen wird
diese Fixation im Abstand vom Infektions-
herd und unter Verwendung eines externen
Fixateurs durchgefiihrt.

- Unstabile, nicht operierte, infizierte Frak-
turen oder operierte Frakturen, bei denen
aus irgendwelchen Griinden das Metall be-
reits entfernt wurde, sind zu stabilisieren.
Am Ende der Operation wird eine sogenann-
te Spiildrainage mit Ringerlosung installiert
(Abb.3), um die infizierte Weichteil- und
Knochenzone mechanisch tiber mehrere Tage
reinigen zu konnen, Diese Drains sind ent-
sprechend zu plazieren, so dass eine ausge-
dehnte Sduberung der ganzen Wunde garan-
tiert ist. Abhidngig von der Durchblutung des
Weichteil- und des Knochenbettes sowie der
Grosse des Knochendefektes und abhingig
vom Schweregrad auch der Infektion ist es
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a

Abb. 4. Spongiosa-Einlagerung

a) Hautverschluss ist nicht mdoglich. Die Einlagerungsstelle wird mit Vaselinegaze bedeckt und mit Ringerlosung

feucht gehalten.

b) Wundheilung nach sekundirer Spalthauttransplantation.

moglich, den Knochendefekt primér oder
erst nach ausgedehnter Spiildrainage mit
autologer Spongiosa aufzufiillen. Die Ent-
scheidung, ob dies primir moglich ist, kann
oft schwierig sein, deshalb ist eine exakte
Operationsplanung wichtig, da die Spongio-
saentnahme vor der eigentlichen Operation
der infizierten Fraktur stattfinden muss. Die
Spongiosa wird leicht in den Knochendefekt
eingepresst und wenn irgendwie moglich mit
Weichteilen gedeckt. Ist dies nicht moglich,
so kann durch konsequente Weichteil- und
Wundbehandlung trotzdem mit einem Ein-
bau der Spongiosaplombe gerechnet werden
(Abb.4), solange das Wundbett gut vaskula-
risiert ist. Spongiosaplastiken miissen unter
Umstidnden wiederholt angewendet werden,
insbesondere bei grossen Knochendefekten
und dort wo eine teilweise Resorption beob-
achtet wird.

Die Einheilung der Spongiosa braucht
meistens 4-6 Wochen, wobei wihrend dieser
Zeit die aktiven Gelenkbewegungen ohne
weiteres fortgesetzt werden kénnen. Der Pa-
tient soll jedoch weitgehend unter Bettruhe
gepflegt werden. Die zunehmende Belastung
der operierten Extremitit hingt vom Befund
regelmaissig durchgefithrter Rontgenkontrol-
len ab. Freie Lappenplastiken oder mikro-
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chirurgische Hautlappen miissen reserviert
bleiben fiir spitere funktionelle Korrektu-
ren, sie sollten dementsprechend im allge-
meinen erst nach Abheilung der Infektion
und der Fraktur angewendet werden.

Zusammenfassend sollen drei Beispiele das
Gesagte illustrieren

Abb. 5 zeigt eine Fraktur, die mit zuviel Me-
tall stabilisiert wurde. Es kam zur Infektion
und damit zur Notwendigkeit eines Debride-
ments, Der stabilisierende Effekt der Platte
blieb jedoch erhalten. Dementsprechend ent-
schloss man sich zur Entfernung des iber-
schiissigen Metalls sowie zur Entfernung
samtlicher nekrotischer Knochenanteile. Bei
erhaltener Stabilitdt kam es mit zusitzli-
chen Spongiosaplastiken zum Knochenauf-
bau und zur Frakturheilung, obwohl das Me-
tall, unvollstandig von Weichteilen bedeckt,
sichtbar blieb. Nach Durchbau der Fraktur
konnte das restliche Metall entfernt werden,
sodann kam es rasch zur Weichteilheilung.

Einen zweiten Fall zeigt (Abb. 6), eine nicht
befriedigende Femurosteosynthese, die sich
zudem friih infizierte. Es kam zusatzlich zur
sekunddren Achsenfehlstellung. Das Metall
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Abb. 5. R.E. 45jdhrig. Sturz von Leiter.

a} Distale Unterschenkeltrimmerfraktur mit Gelenkbeteiligung.
b} Schwierige und ibertrieben ausgedehnte Osteosynthese mit 11-Loch-DCP und 4 ap-Schrauben primir; nach 3

Monaten fistelnde Osteitis bei stabiler Situation.

c) Teilweise Metallentfernung unter Belassen der noch stabilen Platte, Spuldrainage, 2mal Spongiosa.
d) Heilung bei stabiler Situation mit leichter Achsenabweichung trotz Hautdefekt ¢) mit offenliegender Platte.

Arbeitsfahigkeit 19 Monate nach Unfall.
e) Ansicht vor und nach Plattenentfernung,.

wurde entfernt, und erwartungsgemadass bes-
serte weder die Infektion, noch heilte die
Fraktur. Dementsprechend wurde in diesem
Fall eine Reosteosynthese durchgefiihrt, und
nach zusatziichen Spongiosaplomben baute
der Knochen allméhlich auf. Die Infektion
heilte trotz des vorhandenen Implantates
aus, und bei durchgehend erhaltener Funk-
tion gelang eine vollstdndige Restitution.

- Der dritte Fall (Abb.7) zeigt eine offene
Fraktur mit schwerer Weichteilschidigung,
die priméar durch eine Osteosynthese mit ei-

ner c¢her zu schwachen Halbrohrplatte ver-
sorgt wurde. Die Stabilisierung erwies sich
als ungeniigend und es entwickelte sich eine
Infektion. Deshalb wurde auf eine dussere
Fixation mit einem externen Fixateur umge-
stellt und damit die Heilung unter Erhaltung
guter Gelenkfunktion trotzdem noch ermog-
licht.

Abschliessend sei festgehalten, dass der lang-
wierige Verlauf einer Knocheninfektion sehr
oft mit einer inadéquaten initialen Fraktur-
behandlung beginnt und zudem leider oft
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Abb. 6. P.C. 51jdhrig. Verkehrsunfall,

a) Geschlossene schrdge Oberschenkelfraktur; problematische Osteosyntese 12-Loch-Platte primér.

bj Sturz nach Operation, Platte verbogen, Wundhiamatom, Scfortinfekt.

¢) Nach 3 Monaten Metallentfernung, Spildrainage, Kalkaneus-Extension.

d) t Monat spater Stabilisierung mit 12-Loch-DCP, Spongiosaplombe.

¢/ Komplikationsiose Heilung nach Stabilisierung mit 1,5 cm Beinverkiirzung. Arbeitsfahigkeit 24 Monate nach
Unfall. Metallentfernung nach 5 Jahren.

S} Volle Funktion.
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Abb.7. R.K. 24jahrig. Verkehrsunfall.

a) Dritigradig offene Unterschenkelschragfraktur, Polytrauma.

b) Primiire Osteosynthese 7-Loch-Halbrohrplatte dorsal.

¢j Nach | Monat Osteitis mit Instabilitdt; Metallentfernung.
d) Fixateur externe, Sequestrektomie, Spongiosaplastik, Spildrainage.
¢/ Durchbaunach 3 Jahren. Arbeitsfahigkeit nach 24 Monaten.

f) Volle Funktion.
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