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Bildgebende Diagnostik 
der Osteitis
Szintigraphie, PET oder MRT?

Diagnostik der Osteitis

Im deutschsprachigen Raum wird der 
Begriff Osteomyelitis für die hämatogene 
(endogene) Form der Knochen- und Kno-
chenmarkentzündung verwendet. Ätiolo-
gisch wird hiervon die Osteitis abgegrenzt, 
bei der die Knochenentzündung posttrau-
matisch, also durch eine exogene Keimbe-
siedlung, bedingt ist [31]. 

Akute Osteitis. Häufigste Ursache für ei-
ne Osteitis ist eine offene Fraktur, wobei 
die Tibia der meist betroffene Knochen ist 
[10, 19]. Begünstigende Faktoren für die 
Entstehung einer Osteitis sind ausgedehn-
te Verletzungen mit schlecht durchbluteten 
Knochenfragmenten und Weichteilnekro-
sen. Auch eine Schwächung des Immun-
systems, z. B. im Rahmen eines Diabetes 
mellitus, wirkt sich ungünstig aus [31]. Die 
Infektionsrate liegt, auch in Abhängigkeit 
von Menge und Virulenz der inokulierten 
Keime, bei bis zu 15% [10, 19].

Chronische Osteitis. In 15–30% der Fäl-
le entwickelt sich aus der primär aku-
ten Infektion trotz kombinierter chirur-
gischer und antibiotischer Therapie eine 
chronische Infektion (Dauer: >6 Wochen) 
[10, 19]. Fatalerweise kann diese über Jah-
re relativ symptomarm verlaufen, sodass 
die Diagnose erschwert ist und nicht sel-
ten verspätet erfolgt. Wenn es dann nach 
Monaten oder Jahren zum akuten Auf-
flackern des Infekts mit Entzündungszei-
chen wie Schwellung, Rötung, Überwär-
mung, Schmerzen, Erhöhung der Ent-
zündungsparameter und Fieber kommt, 
spricht man von einem akuten Schub ei-
ner chronischen Osteitis [31]. 

Bei sezernierenden Fisteln, offenen, 
nässenden Wunden oder frei liegendem 
Knochen bzw. Osteosynthesematerial 
kann die Diagnose der Osteitis klinisch 
problemlos gestellt werden. Bestehen je-
doch nur uncharakteristische Beschwer-
den, wie lokale Schmerzen oder gering 
erhöhte Infektparameter, ist die Diagno-
sestellung oft schwierig. In diesen Zwei-
felsfällen sowie auch zur Beurteilung der 
Ausdehnung der entzündlichen Prozesse 
wird die bildgebende Diagnostik zu Rate 
gezogen. Sie soll den Verdacht einer Ostei-
tis bestätigen oder ausschließen. Ausdeh-
nung und Lokalisation der Infektion sol-
len bestimmt werden, wobei sowohl Kno-
chenmarkbeteiligung als auch Satelliten-
herde (septische Metastasen) als auch 
Weichteilinfektionen erfasst werden müs-
sen. Weitere Fragen an die Bildgebung be-
treffen knöcherne Instabilitäten, Stressre-
aktionen und -frakturen, Materialbruch 
oder -infektion. Differenzialdiagnostisch 
müssen u. U. nichtinfektiöse Knochen-
nekrosen, der physiologische Heilungs-
prozess, aber auch Neoplasien abgegrenzt 
werden [10, 13, 19, 31]. Anhand dieser In-
formationen plant der Operateur dann 
das weitere Vorgehen.

Da jedoch kein bildgebendes Verfah-
ren alle Fragen in gleichem Maß zufrieden 
stellend beantworten kann, müssen bei der 
Osteitisdiagnostik die Informationen meh-
rerer verschiedener Verfahren kombiniert 
betrachtet werden. In diesem Beitrag soll 
die diagnostische Aussagekraft der radiolo-
gischen [Projektionsradiographie, Compu-
tertomographie (CT), Magnetresonanzto-
mographie (MRT)] und der nuklearmedi-

zinischen Verfahren [Skelettszintigraphie, 
Entzündungsszintigraphie und Positro-
nenemissionstomographie (PET)] darge-
stellt und diskutiert werden.

Diagnostische Modalitäten

Radiologische Verfahren 

Konventionelles 
Röntgen/Projektionsradiographie
Im diagnostischen Algorithmus steht das 
konventionelle Röntgenbild bei Verdacht 
auf eine Osteitis an erster Stelle, da es 
F		einfach und kostengünstig zu erstel-

len ist,
F		einen raschen Überblick über metall-

dichte Fremdkörper/Osteosynthese-
material, Fehlstellung des Knochens, 
Gelenkbezug, Kortikalisunterbre-
chungen oder -verdickungen erlaubt 
und gleichzeitig 

F		eine grobe Beurteilung der Weichteile 
(Schwellung, Lufteinschlüsse) ermög-
licht [10, 19]. 

Hinweisend auf eine chronische Osteitis ist 
ein „buntes Bild“ mit einem Nebeneinan-
der von Knochendestruktionen und Skle-
rosierungen. Die trabekuläre Architektur 
des Markraums kann völlig aufgehoben 
und unregelmäßig strähnig umgebaut sein. 
Die Form der betroffenen Knochen kann 
deutlich deformiert sein. Infolge periosta-
ler Knochenappositionen und endostalem 
Knochenanbau erscheint der Knochen auf-
getrieben und verdichtet. Gleichzeitig kön-
nen irreguläre Destruktionen auffallen [2, 
10, 12]. Kennzeichen einer Infektion von 
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Osteosynthesematerial oder Implantaten 
sind Aufhellungssäume um das Material, 
die allerdings erst ab einer Breite von >1 
mm pathologisch zu werten sind. Diffe-
renzialdiagnostisch muss auch immer eine 
aseptische Materiallockerung in Betracht 
gezogen werden [10].

Zeichen der Reaktivierung der Infek-
tion sind im Vergleich zu den Vorauf-
nahmen unscharf begrenzte Destrukti-
onen und Demineralisierungszonen, die 
neu aufgetreten sind, oder neue periosta-
le Knochenappositionen. Dabei ist zu be-
rücksichtigen, dass die radiographischen 
Veränderungen gegenüber der aktuellen 
Krankheitsentwicklung oft mehrere Wo-
chen verzögert sichtbar werden können. 
Erst eine Kalksalzminderung von 30–50% 
ist in der Projektionsradiographie zuver-
lässig fassbar [10]. In den irregulären Skle-
rosierungen können auch kleinere Des-
truktionen verborgen bleiben. Aber auch 
ohne Infektion können posttraumatisch 
eine Osteoporose, Periostreaktionen so-
wie Weichteilverkalkungen auftreten. Es 
kann daher schwierig sein, die norma-
le Frakturheilung mit reparativen Kno-
chenappositionen von einer chronischen 
Infektion zu unterscheiden [2, 10].

Computertomographie (CT)
Durch die Möglichkeit der multiplanaren 
Schichtführung bei höherer räumlicher 
Auflösung können mit den heute üblichen 
Mehrzeilen- und Spiralscannern compu-
tertomographisch kleine Sequester eben-
so wie kleinere Gaseinschlüsse, Spiegel 
oder Fistelgänge sowie komplexe knö-
cherne Veränderungen gut erfasst wer-
den [9, 10]. Insbesondere bei der Lokali-
sierung von Sequestern ist die CT ande-
ren Verfahren (Röntgen, MRT) überlegen 
[12]. Sie ist die Methode der Wahl zur Be-
urteilung des Ausmaßes von knöchernen 
Destruktionen bzw. der knöchernen Sta-

bilität. Sie trägt zur Klärung bei, wenn in 
der Übersichtsradiographie der Grad der 
knöchernen Durchbauung (Frakturge-
fährdung) oder eine evtl. Pseudarthrosen-
bildung nicht eindeutig zu beurteilen sind. 
Dabei können multiplanare Rekonstrukti-
onen in beliebiger Schichtführung sowie 
dreidimensionale Darstellungen („volume 
rendering“) sehr hilfreich sein. 

Da auch die computergestützte Naviga-
tion in der orthopädischen Chirurgie eine 
zunehmende Bedeutung erlangt [25], ist die 
CT aufgrund ihrer herausragenden Mög-
lichkeiten der anatomischen Darstellung 
für die Planung von Biopsie oder Opera-
tion unentbehrlich [10]. Aber auch mit ihr 
bleibt es schwierig, reparative Knochenver-
änderungen von einer chronischen Infekti-
on zu unterscheiden [2, 10].

Magnetresonanztomographie 
(MRT)
Sie bietet einen hohen Weichteilkontrast 
bei gleichzeitig guter anatomischer Auf-
lösung und die Möglichkeit der multipla-
naren Schichtführung, was sie zu einem 
sehr aussagekräftigen bildgebenden Ver-
fahren in der Diagnostik der chronischen 
Osteitis macht. Mit der MRT können das 
Vorliegen und die Ausdehnung einer Ent-
zündung genauer erfasst werden als mit 
der CT [12], dies betrifft insbesondere die 
Frage, inwieweit die Infektion das Kno-
chenmark, die Kortikalis und die um-
gebenden Weichteile betrifft. Besonders 
sensitiv werden Entzündungsherde mit 
fettunterdrückenden Sequenzen darge-
stellt, da sich diese signalreich mit hohem 
Kontrast gegenüber dem normalen Ge-
webe oder Knochenmark demarkieren. 
Die STIR(„short τ inversion recovery“)-
Sequenz eignet sich daher gut als „Such-
sequenz“. Allerdings besteht die Tendenz, 
die Größe der Läsion im STIR-Bild zu 
überschätzen [16].

T1-w-Sequenzen stellen pathologische 
Veränderungen des Markraums signalarm 
gegenüber dem normalen, signalreichen 
Knochenmark dar. Allerdings wird das T1-
w-Signal des Knochenmarks entscheidend 
von seiner Zusammensetzung, insbesonde-
re vom Verhältnis Blut bildender Zellen zu 
Fettgewebe, bestimmt. Fokale Herde von 
hämatopoetischem Mark können im Ein-
zelfall diagnostische Schwierigkeiten berei-
ten, insbesondere wenn bei schweren In-
fektionen die Hämatopoese stimuliert wird 
(periphere Markexpansion), sodass die Si-
gnalintensität des Knochenmarks im T1-
w-Bild abnimmt. Eine postentzündliche 
Fibrose, entzündliche Flüssigkeitseinlage-
rungen (Ödem), aber auch Granulations-
gewebe sind im T1-w-Bild ebenfalls signa-
larm, sodass sie nicht voneinander diffe-
renziert werden können [23]. Hier helfen 
T2-w-Bilder, in denen sich Flüssigkeit und 
aktive Entzündungsherde signalreich dar-
stellen, während eine Fibrose hypointens 
erscheint. Bei der posttraumatischen Os-
teomyelitis finden sich häufig ausgedehnte 
Umbauprozesse mit Sklerosierungen und 
Kortikalisverdickung. Infolgedessen sind 
im Knochenmark und den angrenzenden 
Weichteilen deutliche Inhomogenitäten 
der Signalverteilung zu erwarten, die aller-
dings auch im Rahmen nichtentzündlicher 
Reparationsvorgänge auftreten [8, 10].

Insgesamt ist die MRT ein sehr sensi-
tives Verfahren für entzündlich bedingte 
Veränderungen, ihre Spezifität ist jedoch 
eingeschränkt. Durch die routinemäßige 
Verwendung paramagnetischer Kontrast-
mittel (KM) und fettunterdrückter T1-w-
Bilder kann sie erhöht werden [5, 8, 26], 
da entzündlich veränderte Gewebe, aber 
auch Granulationsgewebe ein Kontrast-
mittelenhancement aufweisen (.	Tab. 1). 
Sind Abszesse, Sequester oder Fistelgänge 
nachweisbar, kann die Diagnose einer Os-
teomyelitis oder Osteitis relativ zuverläs-
sig gestellt werden [10].

Aufgrund der hohen Sensitivität, der 
guten anatomischen Auflösung und der 
Möglichkeiten der Gewebedifferenzierung 
ist die MRT die bildgebende Modalität der 
Wahl zur Beurteilung einer primären Os-
teomyelitis. Bei der posttraumatischen 
Osteitis bereiten dagegen Metallartefakte 
Schwierigkeiten und können gerade bei 
der Frage nach einem postoperativen In-
fekt bzw. einer Fremdmaterialinfektion die 

Tab. 1  Sensitivität und Spezifität der MRT beim Nachweis einer Osteomyelitis oder 
Osteitis

Quelle Jahr Anzahl Modalität Sensitivität 
[%]

Spezifität  
[%]

Mason et al. [23] 1989 14 MRT (T2) 100 66

Kaim et al. [18] 2000 19 MRT (STIR) 100 60

Mahnken et al. [22] 2000 79 MRT 
(STIR+T1+Kontrastmittel)

100 83

Matowe u. Gilbert [24] 2004  MRT (Metaanalyse) 91 82

Goebel et al. [11] 2007 50 MRT 82 43
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Aussagekraft der MRT einschränken. Ab-
hängig von in situ belassenem Fremdma-
terial oder Metallimplantaten ist eine MRT 
dann oft nicht weiterführend [10, 17, 19]. 
Auch halten die posttraumatischen und 
postoperativen Signalalterationen, bedingt 
durch Ödem, Granulationsgewebe, Fibro-
se und Kallusbildung, oft über viele Mo-
nate an oder haben sogar eine dauerhafte 
Signalveränderung zur Folge, sodass eine 
frühzeitige Infektion innerhalb der ersten 
Wochen und Monate nur schwer zu dia-
gnostizieren ist oder zu gehäuft falsch-po-
sitiven Ergebnissen führt [10, 13].

Konventionelle 
nuklearmedizinische 
Verfahren (Skelett-, 
Entzündungsszintigraphie)

Da metabolische Veränderungen morpho-
logischen Befunden üblicherweise voraus-
gehen, kann die Skelettszintigraphie patho-
logische Befunde oft früher entdecken, als 
dies durch andere Untersuchungen (z. B. 
konventionelle Röntgenaufnahmen, CT) 
möglich ist. Im Gegensatz zur MRT besteht 
auch keine Einschränkung durch Metal-
limplantate oder Fremdmaterial. Überdies 
erlaubt die Ganzkörperskelettszintigraphie 
eine rasche Beurteilung des gesamten Ske-
letts, sodass die üblicherweise in Ganzkör-
pertechnik durchgeführte Untersuchung 
eine Screening- oder Suchfunktion zum 
Nachweis oder Ausschluss von Streuher-
den aufweist.

3-Phasen-Skelettszintigraphie
Dem Patienten werden 99mTc-markierte, 
knochenaffine Diphosphonate i.v. verab-
reicht, und im zeitlichen Verlauf wird die 
Verteilung des markierten Tracers im ge-
samten Körper mit einer γ-Kamera abge-
bildet. Der Einbau des markierten Tracers 
ist abhängig:
F		vom Blutfluss, 
F		von einer Permeabilitätsstörung (z. B. 

entzündlich, traumatisch, tumorös) 
und 

F		von der osteoblastischen Aktivität [35].

Phase 1. Die Radionuklidangiographie 
in den ersten 60 s nach der Applikation 
(Perfusionsphase) ist Ausdruck der arteri-
ellen Durchblutung und dient zum Nach-
weis einer lokalen Hyperämie.
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Bildgebende Diagnostik der Osteitis. Szintigraphie, PET oder MRT?

Zusammenfassung
Die nichtinvasive Diagnostik bei chronischen 
Knocheninfektionen dient der Abklärung des 
Osteitisverdachts, der Erfassung von Ausdeh-
nung und Lokalisation der Infektion mit Kno-
chenmarkbeteiligung, Satellitenherden und 
Weichteilinfektionen und der Abklärung knö-
cherner Instabilitäten, Materialbruch oder -in-
fektion. Als Verfahren haben sich Projektions-
radiographie, Computertomographie (CT), 
Magnetresonanztomographie (MRT), Skelett- 
und Entzündungsszintigraphie sowie Posit-
ronenemissionstomographie (PET) etabliert. 
Osteosynthesematerial lässt sich nur röntge-
nologisch beurteilen (Projektionsradiogra-
phie, CT), Infektionsherde und Infektausdeh-
nung werden mit funktionell orientierten 
Verfahren (MRT, Szintigraphie, PET) besser er-
fasst. Daher ist eine Kombination verschie-

dener Methoden unumgänglich. Einen ra-
schen Überblick vermittelt das konventio-
nelle Röntgenbild. Sollte sich hierauf Fremd-
material zeigen, ist die PET/CT mit Fluordeso-
xyglukose (FDG) zur weiteren Abklärung indi-
ziert, bei fehlendem Fremdmaterial alternativ 
MRT oder PET/CT. Letztere erlauben beide ei-
ne zuverlässige Beurteilung der Ausdehnung 
und Lokalisation einer knöchernen Infekti-
on, den Nachweis von Satellitenherden und 
Weichteilinfektionen sowie die differenzialdi-
agnostische Abgrenzung zu Neoplasien.

Schlüsselwörter
Posttraumatische Osteitis · Magnetresonanz-
tomographie (MRT) · Computertomographie 
(CT) · Szintigraphie · Positronenemissions-
tomographie (PET)

Imaging of posttraumatic osteomyelitis. Scintigraphy, PET or MRI?

Abstract
Non-invasive diagnostic methods in chron-
ic bone infection serve to confirm the suspi-
cion of osteomyelitis, determine the extent 
and localisation of infection with bone mar-
row involvement, delineate small seques-
tra, intraosseous fistula and abscesses, as 
well as determine bone instabilities, materi-
al failure or infection. Projection radiography, 
computed tomography (CT), magnetic reso-
nance imagining (MRI), skeletal and inflam-
matory lesion scintigraphy, as well as posi-
tron emission tomography (PET) are estab-
lished methods. Osteosynthesis material can 
only be identified on radiography (projection 
radiography, CT), while infection sites and ex-
tent are better appreciated with functional-
ly oriented methods (MRI, scintigraphy, PET). 
Thus, a combination of various methods is es-

sential. Conventional X-ray provides a prompt 
initial overview. In the case of foreign bodies 
being identified, PET/CT with fluorodeoxy-
glucose (FDG) is indicated for further clarifica-
tion; in the case of absent material, either MRI 
or PET/CT are indicated. The latter both pro-
vide a reliable assessment of the extent and 
localisation of bone infection and are able to 
determine peripheral and soft tissue infec-
tions, as well as providing a differential diag-
nostic cut-off point in terms of neoplasms.

Keywords
Posttraumatic osteomyelitis · Magnetic reso-
nance imaging (MRI) · Computed tomogra-
phy (CT) · Scintigraphy · Positron emission 
 tomography (PET)
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Phase 2. In der Blutpoolphase (etwa 5.–10. 
min nach der Applikation) wird eine gestei-
gerte Gefäßpermeabilität, z. B. bei Weich-
teilentzündungen, nachgewiesen, hier wird 
der Tracer im Interstitium angereichert. 

Phase 3. Etwa ab der 10. min kommt es 
zur Anlagerung des Tracers an den Kno-
chen, die in einer Spätaufnahme 2–4 h 
nach der Applikation dargestellt wird. Di-
ese Aufnahme repräsentiert somit den re-
gionalen osteoblastischen Umbau. 
Die 3-Phasen-Skelettszintigraphie ist die 
einzige Methode, mit der in einem ein-
zigen Untersuchungsgang eine lokale ar-
terielle Hyperämie, ein Weichteilödem 
sowie ein lokal gesteigerter Knochen-
stoffwechsel erfasst werden können [2, 14, 
18]. Diese Veränderungen zeigen sich be-
reits frühzeitig im Krankheitsverlauf. Rei-
ne Weichteilentzündungen können von 
Weichteilentzündungen mit Knochenmit-
beteiligung differenziert werden. 

Bei klinischem Verdacht auf eine pri-
märe Osteomyelitis ohne Hinweis auf ein 
Trauma ist die 3-Phasen-Skelettszintigra-
phie nach einer Metaanalyse von Zettinig 
et al. [35] hochsensitiv und auch hoch spe-
zifisch (Sensitivität: 94%, Spezifität: 95%). 
Allerdings findet sich die Kombination 
von Hyperämie, Weichteilödem und ge-
steigertem Knochenstoffwechsel auch 
nach einem frischen Trauma oder bei Tu-
moren (z. B. Osteosarkom). Daher sinkt 
die Spezifität der 3-Phasen-Skelettszinti-
graphie in allen Fällen, bei denen radiolo-
gische Veränderungen bekannt sind oder 
anamnestisch ein lokal gesteigerter Kno-
chenumbau zu erwarten ist (Tumor- oder 
Traumaanamnese) [35]. Zwar sind bei un-
auffälliger 3-Phasen-Skelettszintigraphie 
eine Osteomyelitis oder Osteitis sehr un-
wahrscheinlich, bei positivem Befund ist 

jedoch eine Bestätigungsuntersuchung, in 
der Regel eine Entzündungsszintigraphie, 
notwendig [21, 35].

Entzündungsszintigraphie
Radioaktiv markierte Leukozyten wur-
den in den 1980er Jahren für die Dia-
gnostik der Oste(omyel)itis etabliert. Der 
Nachweis einer Akkumulation von Leu-
kozyten ist spezifisch für eine Infektion, 
wenn eine Oste(omyel)itis in einem Areal 
mit gesteigertem Knochenumbau vermu-
tet wird [29]. Nachteil der direkten Mar-
kierung von Leukozyten ist der hohe Zeit-
aufwand für die Präparation (2–3 h). Da-
her werden heutzutage in der Regel mar-
kierte monoklonale Antikörper und An-
tikörperfragmente zur Entzündungsloka-
lisation eingesetzt [21, 35]. Aufgrund der 
physiologischen Anreicherung des Radio-
pharmakons im Blut bildenden Knochen-
mark kann eine Knochenentzündung al-
lerdings nur im peripheren Skelettsystem 
adäquat diagnostiziert werden [29, 35]. 

Falsch-positive Ergebnisse finden sich 
bei frischen, postoperativ-reparativen 
Prozessen, bei Hämatomen, bei peritumo-
raler, leukozytärer Infiltration und Lym-
phomen [1]. Falsch-negative Befunde bei 
orthopädischen Infektionen werden ge-
häuft unter antibiotischer Therapie erho-
ben [27]. Auch eine chronifizierte, nur ge-
ring aktive Osteomyelitis stellt sich gele-
gentlich nicht dar [1, 27, 35].

Methodenkombination

Szintigraphie 
Die Kombination der sehr sensitiven Ske-
lettszintigraphie mit der spezifischeren 
Entzündungsszintigraphie ist in ihrer di-
agnostischen Genauigkeit mit der MRT 
vergleichbar (.	Tab. 2).

SPECT/CT
Trotz ihrer guten Sensitivität und Spezifität 
weisen die nuklearmedizinischen Verfah-
ren den fundamentalen Nachteil des un-
genügenden anatomischen Informations-
gehalts auf, was eine direkte Therapiepla-
nung anhand von Szintigraphien unmög-
lich macht. Dieser Nachteil kann nur indi-
rekt durch einen visuellen Abgleich anato-
mischer Landmarken (z. B. Gelenkspalt), 
der Weichteildarstellung oder durch einen 
Vergleich mit der radiologisch-morpholo-
gischen Bildgebung (Röntgen, CT, MRT) 
ausgeglichen werden.

Die neueste Gerätegeneration in der 
Nuklearmedizin schließt diese diagnos-
tische Lücke durch die Kombination ei-
ner γ-Kamera und eines Computertomo-
graphens in einem einzigen Gerät. Diese 
so genannte SPECT/CT ermöglicht zeit-
gleich eine Szintigraphie und eine dia-
gnostische, hochauflösende Computerto-
mographie. Da der Patient das Gerät für 
die einzelnen Untersuchungen nicht mehr 
wechseln muss, ist es möglich, die Infor-
mationen beider Untersuchungsmodali-
täten zu fusionieren, um so punktgenau 
krankhaft stoffwechselaktive Areale, die 
szintigraphisch erkannt werden, anato-
mischen Regionen in der CT zuzuordnen 
(.	Abb. 1). Zusätzlich erlaubt die mor-
phologische Information eine verbesserte 
Charakterisierung der szintigraphisch 
auffälligen Regionen mit einer deutlichen 
Steigerung der Spezifität [28, 34].

Fall 1. Der Patient hatte vor 18 Jahren eine 
Oberschenkelfraktur links erlitten, vor 10 
Jahren war links, vor 8 Jahren war rechts 
eine Hüfttotalendoprothese (Hüft-TEP) 
implantiert worden. Aktuell bestanden 
Schmerzen in beiden Hüftgelenken und 
beiden Oberschenkeln, die Entzündungs-
parameter waren erhöht. 

Bildgebung: Das spätstatische Skeletts-
zintigramm (3 h p.i.) zeigte eine Knochen-
stoffwechselsteigerung in der alten Fe-
murfraktur links. Nebenbefundlich ergab 
sich der Verdacht auf eine Hüftpfannenlo-
ckerung rechts. Die Hüftpfanne links war 
disloziert, beidseits bestand eine massive 
Gonarthrose. Der rechte Femur wies kei-
ne Knochenstoffwechselsteigerung auf 
(.	Abb. 1a). Beim Entzündungsszinti-
gramm mit Granulozytenantikörpern 
wurde ebenfalls eine Mehranreicherung 

Tab. 2  Sensitivität und Spezifität konventioneller nuklearmedizinischer Verfahren bei 
Osteomyelitis/Osteitis 

Quelle Jahr Anzahl Modalität Sensitivität 
[%]

Spezifität  
[%]

Kaim et al. [17] 1997 24 SkSz 92 18

Schmitz et al. [30] 2000 23 SkSz 92 52

Zettinig et al. [35] 2003  SkSz (Metaanalyse) 95 33

Zettinig et al. [35] 2003  GranSz (Metaanalyse) 88 85

Kaim et al. [17] 1997 24 SkSz + GranSz 84 72

Guhlmann et al. [14] 1998 51 SkSz + GranSz 92 82

Schmitz et al. [30] 2000 23 SkSz + GranSz 93 84

SkSz Skelettszintigraphie; GranSz Granulozyten- bzw. Entzündungsszintigraphie
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in der alten Femurfraktur links, im lin-
ken Hüftgelenk sowie in den Weichtei-
len des rechten Oberschenkels gefunden 
(.	Abb. 1b). Durch Fusion von Entzün-
dungsszintigramm und CT im Rahmen 
einer SPECT/CT konnte die Granulozy-

tenanreicherung der Kallusformation bei 
Zustand nach Femurfraktur links zuge-
ordnet werden (.	Abb. 1c,d). 

Gesamtbeurteilung: Der Patient litt an 
einer chronisch-aktiven Osteitis des lin-
ken Femurschafts und einem Weichtei-

labszess des rechten Oberschenkels (oh-
ne Knochenbeteiligung). Zudem wies 
er beidseits eine Hüftpfannenlockerung 
(rechts aseptisch, links septisch) auf. 

Abb. 1 7 Fall 1, a spätsta-
tisches Skelettszintigramm 
(3 h p.i.) mit Knochenstoff-
wechselsteigerung in alter 

Femurfraktur links (Pfeil), 
nebenbefundlich Verdacht 
auf Hüftpfannenlockerung 

rechts, Hüftpfannendislo-
kation links, massive Gon-

arthrose beidseits (Stern), b 
Entzündungsszintigramm 
mit Granulozytenantikör-

pern, Mehranreicherung in 
der alten Femurfraktur links 

(Pfeil), im linken Hüftge-
lenk sowie den Weichteilen 
des rechten Oberschenkels 
(Stern), c,d SPECT/CT, Loka-

lisation der Granulozyten-
anreicherung in Kallusfor-
mation bei Zustand nach 

Femurfraktur links 

Abb. 2 8 Fall 2, a Blutpoolphase des Skelettszintigramms (5 min p.i.), im Seitenvergleich geringe Perfusionssteigerung (Pfeil) 
im Oberschenkel, b spätstatisches Skelettszintigramm (3 h p.i.) mit saumförmiger Knochenstoffwechselsteigerung (Pfeil) um 
den gesamten TEP-Schaft, c Ganzkörper-PET mit FDG mit intensiver Glukosestoffwechselsteigerung in den distalen-lateralen 
Oberschenkelweichteilen, geringgradiger, saumförmiger FDG-Anreicherung um den TEP-Schaft (Pfeil), intensiver Mehran-
reicherung im Hüftgelenk, den medialen Weichteilen mit Entzündungsstraße bis in das rechte kleine Becken, nebenbefund-
lich große, kugelige FDG-Anreicherung in den Halsweichteilen (Stern) mit Verdacht auf Abszess, d Kontrastmittel-CT des Ab-
domens, liquide Formation (Pfeil) im rechten M. psoas, e Sonographie des Halses: solider, echoarmer Knoten, keine Zyste, kein 
Abszess (Stern)
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Die Befunde wurden intraoperativ/his-
tologisch/bakteriologisch (Staphylococcus 
aureus) gesichert. 

PET und PET/CT mit 18F-
Fluordesoxyglukose (FDG)
Das Glukoseanalogon FDG wurde ur-
sprünglich als Radiopharmakon zur Tu-
morsuche und zur Differenzierung von 
gut- und bösartigen Prozessen eingesetzt, 
da eine Vielzahl bösartiger Tumoren (z. B. 
Lymphome, Bronchial- und Mammakar-
zinome, Plattenepithel- und Adenokar-
zinome des Verdauungstrakts) membra-
nständige Glukosetransporter deutlich 
überexprimieren. Aber nicht nur Tumor-
gewebe, sondern auch entzündliche Pro-
zesse zeigen eine deutlich erhöhte FDG-
Aufnahme (.	Abb. 2) [6, 14, 19, 21, 28, 
35]. Die Anreicherung des Tracers erfolgt 
sowohl in aktivierten Granulozyten als 
auch in aktivierten mononukleären Zel-
len, auch hier infolge einer Überexpres-
sion hochaffiner Glukosetransporteriso-
typen.

In den letzten Jahren wurden zahl-
reiche, systematische klinische Arbeiten 
zum Einsatz der FDG-PET bei Osteomy-
elitis und Osteitis publiziert, die zeigen 
konnten, dass die PET mit FDG ein hoch-
sensitives und auch spezifisches Verfahren 
für diese Fragestellung ist (.	Tab. 3). 

Physiologisch reichert sich FDG nicht 
im Knochengewebe und nur geringgradig 
im Blut bildenden Knochenmark an. Die 
FDG-Aufnahme in der Skelettmuskulatur 
ist abhängig von der Aktivierung der ent-
sprechenden Muskelgruppen zum Zeit-
punkt der Applikation und dementspre-
chend variabel.

Bei Verdacht auf eine Osteitis ist je-
de Anreicherung im Knochenmarkraum 
oder der Kompakta verdächtig auf einen 

entzündlichen Prozess. Intraossär ist die 
Identifizierung möglicher Infektherde 
aufgrund des hohen Kontrastes zwischen 
erkranktem und gesundem Gewebe sehr 
einfach [15]. Die Abgrenzung entzünd-
licher Weichteilprozesse von einer erhöh-
ten muskulären Aufnahme kann dagegen 
u. U. schwierig sein.

Granulationsgewebe, frische Frakturen 
und Reparationsvorgänge nach einer Ope-
ration bzw. einem Trauma reichern eben-
falls FDG an. In experimentellen Untersu-
chungen [20] und klinischen Studien [37] 
konnte jedoch belegt werden, dass sich 
diese Mehranreicherungen bei unkom-
pliziertem Verlauf innerhalb von 6 Wo-
chen zurückbilden. Frakturen reichern 
nach Konsolidierung kein FDG mehr an 
[37], dagegen bleibt bei einem bestehen-
den knöchernen Infekt der Glukosestoff-
wechsel signifikant erhöht. Eigene Unter-
suchungen ergaben zudem, dass auch ei-
ne Pseudarthrose eine deutlich erhöhte 
FDG-Aufnahme aufweisen kann, die je-
doch nicht unbedingt einen Infekt wider-
spiegelt, sondern auch nur auf die feh-
lende Konsolidierung hinweisen kann.

Insgesamt sind die in der Literatur be-
richtete Sensitivität und Spezifität der 
PET bei Osteitis ausgezeichnet und liegen 
durchschnittlich bei etwa 95% (Sensitivi-
tät) bzw. 85% (Spezifität) [6, 14, 15, 19, 21, 
28, 35, 36]. Wie bei allen nuklearmedizi-
nischen Verfahren fehlt die Beeinflussung 
durch Metallartefakte [15]. Als primär to-
mographische Methode erlaubt die PET 
beliebige dreidimensionale Rekonstrukti-
onen und Orientierungen bei einer deut-
lich höheren Auflösung (etwa 5 mm) im 
Vergleich zur konventionellen Nuklear-
medizin [7]. Nachteil der „reinen“ PET ist 
wiederum der ungenügende anatomische 
Informationsgehalt der Bilder. Daher set-

zen sich auch hier zunehmend Kombina-
tionsgeräte aus PET und CT (PET/CT) 
durch, die alle Vorteile beider Verfahren 
vereinen.

Die zusätzliche CT erleichtert nicht 
nur die exakte Abgrenzung von Osteitis 
und einer Entzündung der angrenzenden 
Weichteile [15], sondern verbessert auch 
signifikant die Differenzierung zwischen 
benignen und malignen Knochenläsi-
onen [32].

Fall 2. Der Patient, bei dem vor 6 Jahren 
eine Hüft-TEP rechts vorgenommen wor-
den war, stellte sich mit Schmerzen in der 
rechten Leiste vor. Die Entzündungspara-
meter waren erhöht.

Bildgebung: Die Blutpoolphase des Ske-
lettszintigramms (5 min p.i.) zeigte im Sei-
tenvergleich eine geringe Perfusionsstei-
gerung im Oberschenkel (.	Abb. 2a). Im 
spätstatischen Skelettszintigramm (3 h p.i.) 
konnte eine saumförmige Knochenstoff-
wechselsteigerung um den gesamten TEP-
Schaft im Sinne einer TEP-Schaft-Locke-
rung nachgewiesen werden (.	Abb. 2b). 
Die Ganzkörper-PET mit FDG ergab ei-
ne intensive Glukosestoffwechselstei-
gerung in den distalen-lateralen Ober-
schenkelweichteilen, eine geringgradige, 
saumförmige FDG-Anreicherung um den 
TEP-Schaft und eine intensive Mehran-
reicherung im Hüftgelenk, den medialen 
Weichteilen mit Entzündungsstraße bis in 
das rechte kleine Becken. Nebenbefund-
lich wurde eine große, kugelige FDG-An-
reicherung in den Halsweichteilen gefun-
den (.	Abb. 2c). Die Kontrastmittel-CT 
des Abdomens zeigt eine liquide Formati-
on im rechten M. psoas (.	Abb. 2d). 

Gesamtbeurteilung: Es wurden eine 
septische Hüft-TEP-Lockerung rechts 
mit septischer Arthritis und Abszessfor-
mationen in den Oberschenkelweichtei-
len (proximal medial und distal lateral) 
sowie eine Abszessstraße bis in das kleine 
Becken mit Psoasabszess (bakteriologisch: 
Staphylococcus aureus) diagnostiziert. Ne-
benbefundlich ergab sich der Verdacht auf 
einen Abszess am Hals, der sich sonogra-
phisch jedoch als solider, echoarmer Kno-
ten (keine Zyste, kein Abszess) darstellte 
(.	Abb. 2e). In der Feinnadelpunktion 
wurde der Verdacht auf ein Schilddrü-
senkarzinom erhoben.

Tab. 3  Literaturüberblick über die Sensitivität und Spezifität der PET bei Osteomyelitis/
Osteitis 

Quelle Jahr Anzahl  
(n)

Modalität Sensitivität 
[%]

Spezifität [%]

Guhlmann et al. [14] 1998 51 PET 99 95

Stumpe u. Strobel [33] 2000 45 PET 100 83

Zhuang et al. [36] 2000 74 PET 91 81

De Winter et al. [6] 2001 60 PET 100 88

Chacko et al. [3] 2003 57 PET 91 91

Crymes et al. [4] 2004  PET (Metaanalyse) 97 86

Goebel et al. [11] 2007 50 PET 92 69
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PET/CT-basierte 
intraoperative Navigation
Die Kombination aus PET- und CT-Dia-
gnostik verbessert die Treffsicherheit bei 
der Identifizierung von septischen Kno-
chenprozessen [15, 33, 32]. Die exakte Dar-
stellung des Entzündungsherdes im Kno-
chen durch Bildüberlagerung erlaubt dem 
Chirurgen eine gezielte Operationspla-

nung anhand des vorhandenen Bildmate-
rials (.	Abb. 3). 

In den letzten Jahren hat sich auch die 
computergestützte Navigation zunehmend 
in der orthopädischen Chirurgie etabliert. 
Erste Erfahrungen mit der computerassis-
tierten Lokalisation von Osteoidosteomen 
sind beschrieben [9, 25]. Bedingt durch 
die rasante technische Entwicklung kön-

nen immer mehr bildgebende Verfahren 
(CT, MRT, PET) zur Navigation herange-
zogen werden. Die Möglichkeit einer ex-
akten Lokalisation und navigierten Steu-
erung der operativen Ausräumung eines 
Sequesterherdes würde bei der Behand-
lung der chronischen Osteitis eine we-
sentliche Verbesserung der Erfolgsaus-
sichten darstellen, um eine radikale Sa-

Abb. 3 7 MRT: spindelför-
mige Kortikalisauftreibung 
im linken Femurschaft mit 

Signalalteration im Mar-
kraum und schalenför-

miger Periost- und Umge-
bungsreaktion, PET/CT (CT 

+ Fusionsbild) zur gezielten 
Biopsieplanung: im krani-
alen Anteil der spindelför-

migen Hypersklerosierung, 
etwa 2 cm oberhalb des Bi-
opsiekanals (Pfeil), medial-

seitig bifokale, osteitisty-
pische Glukosestoffwech-

selsteigerung, KM Kontrast-
mittel

Abb. 4 7 Fall 4, a Blutpool-
phase des Skelettszinti-

gramms (5 min p.i.), im Sei-
tenvergleich allenfalls ge-
ringste Perfusionssteige-

rung (Pfeil) im Unterschen-
kel links, b spätstatisches 

Skelettszintigramm der Un-
terschenkel (3 h p.i.), mä-

ßige, fokale Knochenstoff-
wechselsteigerung (Pfeil) 

im linken Tibiaschaft, c Teil-
körper-PET der Unterschen-
kel mit FDG, flächige, deut-
liche Glukosestoffwechsel-
steigerung in den lateralen 

Weichteilen des rechten 
proximalen Unterschenkels 

(Stern) sowie intensive, bi-
fokale Mehranreicherung 

im linken Tibiaschaft (Pfeil) 
und flächig in den ventra-
len Weichteilen, MRT: ge-

ring Kontrastmittel (KM) 
aufnehmendes, subkuta-

nes Weichteilödem in den 
lateralen Weichteilen des 

rechten proximalen Unter-
schenkels (Stern)
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nierung mit minimalem Knochendefekt 
vorzunehmen. Navigationssysteme bzw. 
geeignete Programme, die eine Navigati-
on anhand von PET/CT-Daten erlauben, 
sind in Entwicklung.

Fall 3. Bei dem in .	Abb. 3 dargestell-
ten Fall bestand klinisch und MR-tomo-
graphisch der Verdacht auf eine Osteitis. 
Differenzialdiagnostisch war ein Ewing-
Sarkom nicht auszuschließen. Eine Biop-
sie vor 8 Monaten war bezüglich Osteitis 
oder Malignom negativ gewesen. 

Bildgebung: In der MRT zeigte sich ei-
ne spindelförmige Kortikalisauftreibung 
im linken Femurschaft mit Signalaltera-
tion im Markraum und schalenförmiger 
Periost- und Umgebungsreaktion. In der 
PET/CT war im kranialen Anteil der spin-
delförmigen Hypersklerosierung, etwa 2 
cm oberhalb des Biopsiekanals, medialsei-
tig eine bifokale, osteitistypische Glukose-
stoffwechselsteigerung sichtbar.

Gesamtbeurteilung: Es wurde eine fo-
kale Osteitis des proximalen Femurs me-
dialseitig diagnostiziert und hier eine er-
neute, gezielte Biopsie empfohlen. In der 
PET/CT fand sich kein malignomty-
pischer Befund.

Kritische Bewertung 
der Methoden

Die Diagnose einer Osteitis ist komplex 
und schwierig. Beschwerdesymptomatik, 
Anamnese und klinische Untersuchung 
führen zu einer Verdachtsdiagnose, die 
durch bildgebende Verfahren bestätigt 
oder verworfen wird. Hierzu stehen zahl-
reiche altbewährte, aber auch neue Moda-
litäten zur Verfügung. 

Vergleicht man die in der Literatur be-
richteten Sensitivitäten und Spezifitäten 
von MRT, Skelett- und Entzündungsszin-
tigraphie sowie PET, weisen alle Verfahren 
ähnlich „gute“ Ergebnisse auf (.	Tab. 1, 2, 
3). Allerdings müssen derartige Studiener-

gebnisse kritisch betrachtet werden. So ist 
ein unabhängiger Goldstandard, auf den 
sich die statistische Auswertung bezieht, 
häufig nicht klar definiert. Entscheidend 
für die endgültige Diagnose und die an-
schließende Therapie ist die gezielte Biop-
sie, die histologisch und mikrobiologisch 
aufgearbeitet wird [13, 19, 31], auch wenn, 
trotz Osteitis, bis zu 25% der Biopsien ste-
ril sein können [31]. Oft werden aber auch 
andere bildgebende Verfahren oder ein kli-
nischer Follow-up als Goldstandard heran 
gezogen, was natürlich die Ergebnisse be-
einflusst. Auch sind die Studienkollektive 
häufig heterogen, sodass teilweise Pati-
enten mit hämatogener Osteomyelitis, mit 
posttraumatischer Osteitis und mit TEP-
Infektionen verglichen werden.

In einer aktuellen Studie von Goebel 
et al. [11] wurde die Treffsicherheit von 
FDG-PET, MRT und CT bei 50 Patienten 
mit der Verdachtsdiagnose „chronische 
Osteitis des Extremitätenskeletts“ verg-
lichen, wobei die einzelnen Modalitäten 

Abb. 5 8 Fall 5, konventionelles Röntgen: unspezifische strähnig-wolkige Sklerosierungen mit endostalem Knochenanbau und 
periostalen Knochenappositionen im Tibiaschaft mittig, distal geringe Irregularitäten der medialen Kortikalis (Pfeil); MRT, TIRM-
Sequenz: punktförmige Signalsteigerung in Schaftmitte (Stern), umschriebenes Markraumödem distal sowie angrenzende Flüssig-
keitsretention im Subkutangewebe medialseitig; nach Kontrastmittel (KM) irreguläre, randständige Kontrastmittelaufnahme in 
beschriebenen Arealen (gestörte Fettsättigung, evtl. Suszeptibilitätsartefakte); FDG-PET: intensiv gesteigerter Glukosestoffwechsel 
in korrespondierenden Arealen (↔) in distaler Tibia und angrenzenden medialen Weichteilen, Osteitis mit lokaler Markraumbetei-
ligung und Fistelung in die medialen Weichteile mit Abszedierung (Pfeil), kleine, rundliche Läsion in Schaftmitte (Stern)
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geblindet evaluiert und dann mit dem 
postoperativen histologischen und mikro-
biologischen Ergebnis korreliert wurden. 
Hierbei wies die FDG-PET die höchste 
Treffsicherheit im Vergleich zu MRT und 
CT auf (.	Tab. 4), wenngleich insbeson-
dere die Spezifität aller Verfahren unter-
halb der bislang publizierter Daten lag.

Bei der Wahl der geeigneten diagnos-
tischen Modalität ist neben der Treffsi-
cherheit für den Entzündungsnachweis 
aber auch die Aussagekraft für die weitere 
Therapieplanung zu beachten. Das Ver-
fahren soll die Osteitis möglichst exakt lo-
kalisieren und die Ausdehnung im Kno-
chen, im Markraum und in den Weich-
teilen darstellen [13]. Dies gelingt mit der 
MRT deutlich besser als z. B. mit den kon-
ventionellen szintigraphischen Verfah-
ren, bei denen es oft schwierig ist, patho-
logische Aktivitätsbelegungen bestimm-
ten anatomischen Strukturen exakt zuzu-
ordnen. Auch wenn dieser Nachteil durch 
die Einführung von SPECT/CT in naher 
Zukunft überwunden sein wird [28, 34], 
sind in der konventionellen nuklearme-
dizinischen Diagnostik in der Regel wei-
terhin 2 Untersuchungen (Skelett- und 
Entzündungsszintigraphie) für eine si-
chere Diagnosestellung notwendig [35], 
was den zeitlichen und organisatorischen 
Aufwand deutlich erhöht [4].

Dagegen erlaubt die FDG-PET die Ab-
klärung mutmaßlich entzündlicher Kno-
chenveränderungen in einem einzigen 
Untersuchungsgang mit hoher Treffsi-
cherheit [14, 35] und ist der kombinierten 
3-Phasen-Skelett-/Entzündungsszintigra-
phie sowohl im peripheren als auch im 
Achsenskelett durch die deutlich bessere 
räumliche Auflösung, bedingt durch die 
physikalischen Charakteristika der Po-
sitronenstrahler, überlegen [35]. Mit Ein-
führung der PET/CT in den letzten Jah-
ren liefert diese Untersuchungsmodalität 
zusätzlich noch präzise anatomische In-
formationen, die eine direkte Operations-
planung anhand des Bildmaterials ermög-
lichen. Eigene Untersuchungen, die in Ko-
operation mit der BG-Unfallklinik Mur-
nau durchgeführt wurden, ergaben, dass 
die diagnostische Genauigkeit in der Dia-
gnostik der Osteitis durch die PET/CT im 
Vergleich zur alleinigen PET deutlich ge-
steigert werden konnte (.	Tab. 5). Dies ist 
nahezu ausschließlich auf eine Steigerung 

der Spezifität zurückzuführen, was wieder-
um der anatomischen CT-Information zu 
verdanken ist, die es u. a. erlaubt, entzünd-
liche FDG-Anreicherungen in den Weich-
teilen und im Knochen zu differenzieren, 
und die eine exakte Biopsieplanung er-
möglicht. Ein klarer Vorteil der PET und 
PET/CT gegenüber der MRT ist, dass der 
Nachweis einer FDG-Anreicherung nicht 
durch Metallimplantate oder Metallabrieb 
beeinflusst wird, wohingegen Suszeptibili-
tätsartefakte die Sensitivität und Spezifität 
der MRT u. U. deutlich reduzieren können 
[10, 18, 19] (.	Abb. 4, 5).

Fall 4. Ein Patient, der vor 2 Jahren beid-
seits eine offene Unterschenkelfrak-
tur erlitten hatte, wurde mit Rötung und 
Schwellung beider Unterschenkel vorstel-
lig, links mit noch verbliebenem Osteo-
synthesematerial. 

Bildgebung: Die Blutpoolphase des Ske-
lettszintigramms (5 min p.i.) zeigte im Sei-
tenvergleich allenfalls eine geringste Per-
fusionssteigerung im Unterschenkel links 
(.	Abb. 4a). Im spätstatischen Skeletts-
zintigramm der Unterschenkel (3 h p.i.) 
stellte sich eine mäßige, fokale Knochen-
stoffwechselsteigerung im linken Tibi-
aschaft dar (.	Abb. 4b). Die Teilkörper-
PET der Unterschenkel mit FDG zeigt ei-
ne flächige, deutliche Glukosestoffwech-
selsteigerung in den lateralen Weichteilen 
des rechten proximalen Unterschenkels 
sowie eine intensive, bifokale Mehranrei-
cherung im linken Tibiaschaft und flächig 
in den ventralen Weichteilen (.	Abb. 4c). 
In der MRT ließ sich ein gering Kontrast-
mittel aufnehmendes, subkutanes Weich-
teilödem in den lateralen Weichteilen des 

rechten proximalen Unterschenkels bestä-
tigen. Die linke Tibia war bei Suszeptibili-
tätsartefakten nicht beurteilbar. 

Gesamtbeurteilung: Es wurden eine 
Osteitis der linken Tibia mit Infekt des 
Osteosynthesematerials (bakteriologisch: 
Staphylococcus aureus) und eine Zellulitis 
des proximalen Unterschenkels rechts di-
agnostiziert (bakteriologisch und histolo-
gisch nicht weiter abgeklärt).

Fall 5. Vorstellig wurde ein Patient mit 
Rötung, Schwellung und Schmerzen des 
linken Unterschenkels seit 1 Monat. Vor 18 
Jahren war eine offene Unterschenkelfrak-
tur links osteosynthetisch versorgt wor-
den, die Metallentfernung hatte vor etwa 
17 Jahren stattgefunden. 

Bildgebung: In der konventionellen 
Röntgenuntersuchung kamen unspezi-
fische strähnig-wolkige Sklerosierungen 
mit endostalem Knochenanbau und pe-
riostalen Knochenappositionen im Tibi-
aschaft mittig zur Darstellung, distal fan-
den sich geringe Irregularitäten der me-
dialen Kortikalis. Die MRT zeigte in der 
TIRM(„turbo inversion recovery magni-
tude“)-Sequenz eine punktförmige Si-
gnalsteigerung in der Schaftmitte, ein um-
schriebenes Markraumödem distal sowie 
angrenzend eine Flüssigkeitsretention im 
Subkutangewebe medialseitig; nach Kon-
trastmittelgabe eine irreguläre, randstän-
dige Kontrastmittelaufnahme in den be-
schriebenen Arealen (gestörte Fettsätti-
gung, evtl. durch Suszeptibilitätsartefakte 
bei Zustand nach Osteosynthese). In der 
FDG-PET wiesen die korrespondieren-
den Areale in der distalen Tibia und den 
angrenzenden medialen Weichteilen ei-

Tab. 4  Intraindividueller Vergleich verschiedener bildgebender Modalitäten bei Ostei-
tis. (Nach [11])

Modalität Sensitivität [%] Spezifität [%] Richtigkeit [%]

PET 92 69 86

MRT 82 43 67

CT 47 60 50

50 Patienten mit histologisch/bakteriologisch gesicherter Osteitis

Tab. 5  Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der FDG-PET im Vergleich zur PET/CT 
mit FDG

Modalität Anzahl (n) Zeitraum Sensitivität 
[%]

Spezifität [%] Richtigkeit 
[%]

PET 87 01/00–05/04 84 38 64

PET/CT 79 06/04–05/07 85 84 85

Patienten mit histologisch/bakteriologisch gesicherter Osteitis (eigene Untersuchungen)
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nen intensiv gesteigerten Glukosestoff-
wechsel auf, somit wurde sowohl in der 
MRT als auch in der PET die konkordante 
Diagnose einer Osteitis (histologisch be-
stätigt, bakteriologisch: Staphylococcus 
aureus) mit lokaler Markraumbeteiligung 
und Fistelung in die medialen Weichtei-
le mit Abszedierung gestellt. Die kleine, 
rundliche Läsion in Schaftmitte war in der 
FDG-PET nur angedeutet erkennbar und 
somit nicht osteitistypisch; histologisch 
ergab sich hier ein Granulom im ehema-
ligen Schraubenlager (.	Abb. 5).

Fazit für die Praxis

Die nichtinvasive bildgebende Diagnos-
tik stellt bei chronischen Knocheninfekti-
onen weiterhin eine Herausforderung 
dar. Die diagnostische Wertigkeit des an-
gewandten Verfahrens und die in der 
Bildgebung nachweisbaren Befunde 
werden nachhaltig davon beeinflusst, ob 
der betreffende Skelettanteil einem Trau-
ma ausgesetzt war, eine Operation vor-
ausgegangen ist oder Fremdmaterial 
eingebracht wurde.
In Anlehnung an den diagnostischen Al-
gorithmus, der von Kaim et al. [19] vor-
geschlagen wurde, sollte daher bei Ver-
dacht auf eine Osteitis zunächst ein kon-
ventionelles Röntgenbild angefertigt 
werden. Lässt sich hierauf Fremdmate-
rial nachweisen, wäre eine PET/CT mit 
FDG das Verfahren der Wahl zur weiteren 
Osteitisabklärung (.	Abb. 4).
Bei fehlendem Fremdmaterial können 
MRT oder PET/CT alternativ eingesetzt 
werden (.	Abb. 5). Beide erlauben eine 
zuverlässige Beurteilung der Ausdehnung 
und Lokalisation einer knöchernen Infek-
tion, den Nachweis von Satellitenherden 
und Weichteilinfektionen sowie die diffe-
renzialdiagnostische Abgrenzung zu Ne-
oplasien. Die MRT wäre in jedem Fall vor-
zuziehen, sofern nur die Möglichkeit einer 
alleinigen FDG-PET ohne CT bestünde.
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