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Zusammenfassung

Bei der Therapie von Infekt-/Defekt-Pseud-
arthrosen sind neben Knocheninfektion,
Instabilitat und Knochendefekt haufig auch
Weichteildefekte, Durchblutungs- und/oder
Nervenschdden, Begleiterkrankungen und
insbesondere Inaktivitatsschaden gleichzei-
tig zu behandeln. Die komplexe Problematik
ist prdoperativ individuell genau abzukldren,
dann ein individueller Therapiestufenplan zu
erstellen und das Vorgehen zwischen Unfall-,
GefdB-, Neurochirurgen, Neurologen und
plastischem Chirurg abzusprechen. Unfall-
chirurgisch sind fast immer 4 Schritte hinter-
einander auszufiihren. Im ersten operativen
Schritt wird die Infektion beruhigt, wobei
radikale Sequestrektomie, Stabilisierung im
Fixateur und Keimvernichtung durch syste-
mische und lokale Antibiose erfolgen miis-
sen.AnschlieBend erfolgt der friihest mog-
liche stabile Weichteildefektverschluss und
erst danach der Knochendefektaufbau, der
heute bei kleineren Defekten mit autologer/
autogener Spongiosa oder in ausgewahlten
Fallen mit mikrovaskuldrem Knochenspan,
bei groReren Defekten mit Segmenttransport
erreicht wird. Parallel zum operativen Pro-
gramm ist stets ein umfassendes Rehabilita-
tionsprogramm erforderlich. Am Ende der
Behandlung ist auch die berufliche und sozi-
ale Wiedereingliederung zu bahnen und zu
tiberwachen.
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Therapie der

Infekt-/Defekt-Pseudarthrosen
der unteren Extremitaten

Bei den Infekt-/Defekt-Pseudarthro-
sen sind im giinstigsten Fall 2, hdufig 3
oder mehr Probleme miteinander kom-
biniert und bei der Behandlung gleich-
zeitig zu beachten. So besteht defini-
tionsgeméfl neben der Knocheninfek-
tion immer eine Instabilitidt, dariiber
hinaus bei den Infektpseudarthrosen ein
kurzstreckiger, bei den Infekt-/Defekt-
Pseudarthrosen ein langstreckiger Kno-
chendefekt [2, 4, 7].

Komplexe Problematik

Neben dieser zum Krankheitsbild geho-
renden Problematik kommen gehduft
Hautweichteildefekte, Durchblutungs-
und/oder Nervenschdden sowie wesent-
liche Begleiterkrankungen zur Behand-
lung. Schliefllich miissen fast immer er-
hebliche Inaktivitits- und Bewegungs-
mangelschdden beseitigt werden.
Wihrend bei den Infekt-/Defekt-
Pseudarthrosen des Oberschenkels Haut-
weichteildefekte, Durchblutungsschi-

Tabelle 1

Begleiterkrankungen der Infekt-
bzw. Defektpseudarthrosen im BG
Unfallkrankenhaus Hamburg

Haut-, Durch- Ner-
Weich- blu- ven-
teil-  tungs- schadi-

defekt storung gung

Oberschenkel  10% 1% 2%
Unterschenkel 45% 15% 30%
Fu 55%  30% 20%

den und Nervenschiden relativ selten
sind, gehoren diese im Bereich des Un-
terschenkels oder des Fufes fast regel-
haft zum Krankheitsbild, wie aus der
Tabelle 1 zu entnehmen ist. Dariiber hin-
aus sind bei unserem Patientenkollektiv
mit diesem Krankheitsbild gehauft Stoff-
wechselerkrankungen, wie Diabetes mel-
litus und/oder arterielle Verschluss-
krankheit, primdr chronische Polyar-
thritis und/oder Hepatitis und Aids mit
zu behandeln, was die Behandlungspro-
blematik erheblich erhoht (Tabelle 2),
denn jegliche Heilung ist entweder durch
die Begleiterkrankungen oder die damit
verbundene Medikation erschwert bis
extrem gestort.

Schliefilich leiden unsere fast aus-
nahmslos auswérts vorbehandelten Pa-
tienten iiberwiegend an erheblichen In-
aktivitdts-/Bewegungsmangelschdden,

Tabelle 2

Begleiterkrankungen der Infekt-
bzw. Defektpseudarthrosen im BG
Unfallkrankenhaus Hamburg

Diabetes mellitus 5%

Arterielle Verschlusskrankheit 10%

Primér chronische Polyarthritis 5%

Hepatitis, AIDS 5%
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Treatment of infected gap
nonunions of the lower
extremities

Abstract

Besides addressing bone infection, instabili-
ty und bone defect the management of in-
fected gap nonunions often requires simul-
taneous treatment of soft tissue defects, vas-
cular and nervous lesions, concomitant dis-
eases and especially damage resulting from
inactivity. In each individual case the com-
plex problems must be evaluated exactly in
order to set up an individual treatment plan.
Not seldom therapeutic action has to be co-
ordinated between trauma surgeon, vascular
surgeon, neurologist and plastic surgeon. As
far as trauma surgery is concerned almost
always four therapeutic steps have to be car-
ried out in succession. In the first operative
step the infection is quieted with radical se-
questrectomy, stabilisation by fixator und
eradication of germs by systemic and local
antibiotic treatment. As early as possible soft
tissue defects have to be closed. Only then
the reconstruction of the bony defect is car-
ried out. Nowadays, small defects are filled
with autologous/autogenous spongiosa, or
in selected cases with microvascular bone
chips, while larger defects are bridged by
segment transport. Parallel an extensive re-
habilitation program is always necessary.

At the end of treatment the trauma surgeon
also has to put vocational and social reha-
bilitation on the right way and control its
progress.

Keywords

Infected nonunion - Gap (defect) nonunion -
Autogenous spongiosa - Segmental transport -
Complex treatment of nonunions

die wir bei 85-95% der Patienten sehen
und selbstverstidndlich umfassend von
Anfang an mit therapieren miissen, um
das Behandlungsziel - die belastungsfa-
hige Extremitdt — iiberhaupt erreichen
zu kénnen.

Ist schon bei der Aufnahmeunter-
suchung oder nach Durchfithrung der
Ausgangsdiagnostik erkennbar, dass
dieses Behandlungsziel mit einem ver-
tretbaren Aufwand nicht zu erreichen
ist, werden dem Patienten vor Beginn
der Behandlung die Therapiealternati-
ven aufgezeigt, die selbstverstindlich in
solchen Fillen auch die Amputation mit
einschlieflen (Abb. 1).

Diagnostik

Bevor der spezielle Behandlungsplan fiir
den Patienten erarbeitet werden kann,
muss durch umfassende Diagnostik die
individuelle Problematik exakt abge-
klart werden.

Neben einer umfassenden Labor-
diagnostik gehort die Ermittlung der in-
fektauslosenden Keime und der Resis-
tenz genauso dazu wie réntgenologische
Abkldrung der Infektionsausdehnung.
Hier ist speziell die Frage zu kléren, ob
angrenzende Gelenke in die Infektion
mit einbezogen sind, was im Falle einer
Pseudarthrose hdufig schon auf dem
Ubersichtsréntgenbild relativ sicher zu
beurteilen ist. Sollte die Rontgenunter-
suchung keine endgiiltige Klarheit brin-
gen, sind weiterfithrende Untersuchun-
gen, wie Dreiphasenszintigrafie, Com-
putertomografie oder auch Magnetre-
sonanztomografie durchzufithren.

Praoperative Vorbereitung

Préoperativ sollte in jedem Fall versucht
werden, das Ausmafl der Knochen-
und/oder Weichteilsequestrierung abzu-
kldren, denn die Defektgréf3e entschei-

det durchaus iiber den einzuschlagenden
therapeutischen Weg. Dariiber hinaus
sind die o. g. oder weitere Begleiterkran-
kungen durch zusétzliche fachérztliche
Untersuchungen, wie innere, neurologi-
sche, anésthesiologische oder gefdfichi-
rurgische Konsile abzukldren und ist die
Therapie der Begleiterkrankungen pra-
operativ zu optimieren.

Ergibt die prdoperative Diagnostik,
insbesondere die Abkldrung der Durch-
blutungssituation schwerwiegende zu-
sdtzliche Schidigungen, ist vor der Be-
handlung der Infekt-/Defektpseudar-
throsen zu kldren, ob z. B. durch gefifi-
chirurgische Mafinahmen die Durch-
blutung wesentlich verbessert werden
kann. Ist dies der Fall, ist weiterhin ab-
zukldren und mit den Kollegen abzu-
sprechen, ob z. B. dem gefafichirurgi-
schen Eingriff ein unfallchirurgischer
Eingriff zur Einddimmung der Infektion
vorangehen sollte oder ob die Infekt-
problematik als so gering einzustufen
ist,dass die gefafchirurgische Mafinah-
me gefahrlos ausgefiihrt werden kann.
Ergibt das gefdfichirurgische Konsil, dass
eine schwere Durchblutungsschadigung
operativ nicht zu beeinflussen ist, sind
die Behandlungsalternativen, insbeson-
dere das Belassen der Infekt-/Defekt-
situation oder die Amputation zu erdr-
tern und Erfolg und Misserfolg realis-
tisch gegeneinander abzuwigen.

Hier kénnen sich immer wieder
sehr problematische und/oder auch
grenzwertige Befunde ergeben, die das
spezielle Wissen des unfallchirurgischen
Therapeuten iibersteigen, weshalb die
Einholung einer zweiten Meinung heute
durchaus tiblich ist. Eventuell sollten be-
sonders problematische Situationen an
spezielle Zentren zur Behandlung abge-
geben werden.

Nach Abkldrung der individuellen
Problematik muss das therapeutische
Vorgehen mit dem Patienten detailliert

Abb. 1 <« Ausgangsbefund nach 1 1/2jihriger auswirtiger erfolgloser Behandlung einer
Infekt-/Defekt-Pseudarthrose: Knochendefekt kombiniert mit multiplen, nicht allzu gro-
Ben Weichteildefekten, arteriellem Durchblutungsschaden und kontraktem Spitz-Supi-
nations-FuB mit vélliger Einsteifung im oberen und unteren Sprunggelenk und in allen
iibrigen FuBgelenken, erheblicher Bewegungseinschrankung im Kniegelenk bei allge-
meiner Morbiditat, sodass wir in diesem Fall nach Diagnostik und intensiven Gespréachen
die Amputation angeraten und dann auch ausgefiihrt haben
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abgesprochen und ein Zeitplan erstellt
werden. Dabei ist bei der Fiille der zu be-
handelnden Probleme in aller Regel ein
Therapiestufenplan erforderlich (Tabel-
le 3).

Infektionsberuhigung

Fiir die erfolgreiche Behandlung von In-
fekt-/Defekt-Pseudarthrosen ist der ers-
te Therapieschritt von wesentlicher Be-
deutung: die erfolgreiche Infektionsbe-
ruhigung. Erst wenn die Infektion in ru-
hendes Stadium tiberfiihrt wurde, sind
die weiteren Mafinahmen iiberhaupt
ausfiihrbar.

Nach unserer Erfahrung ist es nicht
zutreffend, dass die primire stabile
Weichteildeckung z. B. mit einem freien
Lappen die Infektionsberuhigung unter-
stiitzt. Gelingt die Infektionsberuhigung
insbesondere von Seiten des Knochens
nicht, stellt eine ausgefiihrte Lappende-
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ckung in aller Regel eher ein zusitzliches
Problem dar, als dass es das Problem der
Infektionsberuhigung erleichtert. Mit
anderen Worten sei unterstrichen, dass
auch mit einer suffizienten Weichteilde-
ckung kein Beitrag zur Infektionsberu-
higung geleistet wird. Der stabile Weich-
teilverschluss dient insbesondere der
Vermeidung einer Reinfektion, stellt aber

Tabelle 3
Stufentherapie der Infekt-/Defekt-
Pseudarthrosen

1.Schritt: Infektberuhigung

2.Schritt: Weichteildefektbeseitigung
3.Schritt: Knochendefektaufbau
4.Schritt: Berufliche und soziale Wieder-

eingliederung
Parallel wahrend aller Schritte umfassendes
Rehabilitationsprogramm

Abb. 2a—e < Weichteilde-
fektverschluss. a Defekte
iiber Weichteilen konnen
giinstig mit Spalthaut in
Meshgraft-Technik ver-
schlossen werden, der De-
fekt iiber dem Knochen,
wie es in dieser Abbildung
iiber der medialen Schien-
beinflache imponiert, soll-
te hingegen mit suffizien-

tem Gewebe gedeckt werden. b Mit dem fasziokutanen Lappen konnen Weichteildefekte
iiber kleineren Knochendefekten verschlossen werden, die Lappen konnen unter Mitnah-
me der Faszie geniigend gro8 dimensioniert werden, ohne dass Durchblutungsschdden
zu befiirchten sind. c Mit gestielten Muskellappen konnen inshesondere Defekte am pro-
ximalen Unterschenkel relativ gut verschlossen werden. Der Nachteil ist, dass die Musku-
latur mit Spalthaut gedeckt werden muss und dass durch die Entnahme des Muskels eine
zusitzliche Schiadigung der Extremitét resultiert. d, e Mit freiem Lappentransplantat las-
sen sich auch groBe Defekte sicher verschlieBen. Das Arbeitspferd der plastischen Chirur-
gen - der Latissimus-dorsi-Lappen (d) - kann in verschiedenen Varianten entnommen
werden, sodass er auch am distalen Unterschenkel kosmetisch gute Ergebnisse erbringt.
Der freie Unterarmlappen ist aufgrund durchgéngiger GefdBe geeignet, proximal und
distal anastomosiert zu werden, sodass die periphere Durchblutung durch Transplanta-
tion dieses Lappens verbessert werden kann.

Tabelle 4
Erster operativer Schritt:
Infektionsheruhigung

Infektionsberuhigung — besteht zumindest

aus:

- Radikaler Sequestrektomie

— Stabilisierung mit Fixateur externe

— ,Keimvernichtung” (systemisch, lokal anti-
biotisch)

keine Unterstiitzung der priméren In-
fektionsberuhigung dar.

Die Infektionsberuhigung basiert
auf der Kombination von 3 chirurgi-
schen Mafinahmen (Tabelle 4).

Radikale Sequestrektomie
Darunter ist die komplette Entfernung

aller avitalen Knochen- und/oder Weich-
teilstrukturen zu verstehen. Dabei kann



Abb. 3a—c A Knochendefektsanierung. a Kleinere Knochendefekte werden heute mit autogener/
autologer Spongiosa ideal aufgefiillt. b Ist gleichzeitig Defektverschluss mit freiem Lappen erforder-
lich, kann dieser durch gleichzeitige Transplantation von mikrovaskular angeschlossenem Knochen
in Form eines osteokutanen Lappens kombiniert werden. c Bei groBeren Schaftdefekten iiber 3 cm
Lange erbringt heute der Segmenttransport bessere Ergebnisse als die autogene/autologe

Spongiosatransplantation

der chirurgische Eingriff auch eine zu-
siatzliche Problematik schaffen, wenn
durch zu grof3ziigige Freilegung von Kno-
chenstrukturen, um deren Vitalitdt zu
beurteilen, sekundédre Durchblutungs-
schiden erzeugt werden, die primir gar
nicht vorlagen. In Konsequenz muss die
radikale Sequestrektomie zwar sehr ra-
dikal, aber auf3erordentlich schonend
ausgefiihrt werden, um nicht sekundére
Schédden zu erzeugen.

Bei bestehender Infektion kénnen
interne Osteosynthesen in aller Regel
nicht belassen bleiben und miissen
komplett entfernt werden. Hier diir-
fen auch nicht einzelne Schrauben oder
z. B. abgebrochene Schrauben belassen
bleiben, es sei denn, sie liegen sehr
fern von der Infektion. Ansonsten kon-
nen gerade durch Teilimplantate chroni-
sche Infektionen unterhalten werden

[8].
Stabilisierung

In aller Regel ist zur Stabilisierung der
Infekt-/Defekt-Pseudarthrosen nur der
Fixateur externe gut geeignet [1]. Dabei
ist fur die ,einfache® Situation - der aus-
schliefflichen Stabilisierung - jede Art
von Fixateur gut geeignet. Transfixatio-
nen von Gelenken sollten dabei még-
lichst vermieden werden.

Sind neben der Infektion und Insta-
bilitdt auflerdem weitere Probleme zu
behandeln, wie insbesondere Fehlstel-
lungen zu korrigieren, oder ist vorgese-
hen, einen gréfleren Defekt mit Seg-
menttransport zu behandeln, bietet sich
fiir die Stabilisation der komplexen Pro-
blematik der Ringfixateur als geeignetes

Mittel an. Dartiber hinaus ist der Ringfi-
xateur fiir alle Infekt-/Defektsituationen
am Fufl das ideale Fixationsinstrument,
denn gerade hier sind hdufig kleine
Knochenteile oder kleine Knochen zu fi-
xieren, was mit den Dréhten sehr elegant
und stabil gelingt. Schlief3lich ist es im

Abb. 4a-b P> Klinische und rént-
genologische Ausgangssituation
bei 45-jahrigem Mann, mit Diabetes
mellitus. Unterschenkeldefekt dis-
tal, kombiniert mit Weichteildefekt,
freiliegende Platte, 0SG in die b
Infektion nicht mit einbezogen

Ringfixateur besonders leicht moglich,
statische Aufgaben mit dynamischen zu
kombinieren, sodass hier schrittweise
Fehlstellungskorrekturen mit gleichzei-
tigem Defektaufbau ausgefiihrt werden
kénnen [9,10].
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Keimeradikation

Zur definitiven ,,Keimvernichtung“ wird
gezielte systemische Antibiose — nach
Antibiogramm - kombiniert mit lokalen
Antibiotikatragern. Zur systemischen
Antibiose verwenden wir dabei ein mog-
lichst einfaches, moglichst schmales aber
wirksames Antibiotikum. Als lokale
Antibiotikumtrager favorisieren wir bei
der Behandlung von Infekt-/Defekt-
pseudarthrosen ausschlieflich PMMA-
antibiotikumbhaltige Kugeln, die als Sep-
topal® (Gentamycin), Copal® (Gentamy-
cin/Clindamycin) und Vancomycinket-
ten (Vancomycin/Gentamycin oder aus-
schlief$lich Vancomycin) auf dem Markt
sind. Neben den industriell gefertigten
Antibiotikaketten konnen auch indivi-
duelle Antibiotikaketten durch Beimi-
schen von speziellen Antibiotika selbst
hergestellt werden. Dabei miissen die
Antibiotika hitzeresistent sein und na-
tiirlich auch aus den Ketten freigesetzt
werden. In diesem Zusammenhang sei
darauf hingewiesen, dass bei Verwen-
dung von individuell gefertigten Ketten
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Abb. 5a—-f <« Intraoperatives Vorgehen un-
ter Vitalfarbung mit Disulfine-blue, ME, Re-
osteosynthese mit Doppelklammerfixa-
teur, nicht gelenkiibergreifend, radikale
Sequestrektomie, wodurch kurzstreckiger
zirkuldrer und langerstreckiger Halbschaft-
defekt resultiert, Septopal®, Hautver-
schluss mit Epigard®

der Patient tiber diese spezielle Anwen-
dungsform aufgekldrt sein muss.

Operatives Vorgehen

Der erste operative Schritt der Behand-
lung von Infekt-/Defekt-Pseudarthrosen
setzt sich damit aus mindestens 3 Kom-
ponenten zusammen (s. Tabelle 4; [3,6]):
radikale Sequestrektomie, suffiziente
Stabilisierung und systemische/lokale
»Keimvernichtung®.

Hautweichteildefekte werden bei
uns in diesem ersten operativen Schritt
- u. a. wegen der beschriebenen Proble-
matik der Lappendeckung - primédr mit
einem Hautersatzmaterial verschlossen.
Nur Defekte tiber Weichteilen, die z. B.
iiber der Muskulatur gelegen sind, kon-
nen in diesem ersten Eingriff gefahrlos
mit Spalthaut in Meshgraft-Technik ver-
schlossen werden.

Verschluss der Weichteildefekte

Der zweite Schritt der Behandlung von
Infekt-/Defekt-Pseudarthrosen ist dem

definitiven Weichteildefektverschluss
vorbehalten [5]. Er sollte so friih als
moglich und so stabil als moglich aus-
gefiihrt werden. Dabei haben sich fiir
Defekte iiber Weichteilen, meist iiber
Muskulatur gelegen, Spalthauttrans-
plantate in Meshgraft-Technik bewéhrt
(Abb. 2a), wihrend jeglicher Defekt iiber
dem Knochen gelegen, insbesondere
auch die Defekte iiber der medialen
Schienbeinfliche - suffizient mit Weich-
teilgewebe verschlossen werden sollten,
wobei sich fasziokutane Lappen (Abb.
2b), Muskellappen (Abb. 2¢) und/oder
freie Lappen eignen (Abb. 2d und e).

Insbesondere stellen Muskellappen
deshalb nicht die ideale Weichteilde-
ckung dar, weil sie bei der ohnehin meist
schwer geschidigten Extremitét zusdtz-
liche Probleme der Imbalance erzeugen,
weshalb moglichst anderen Verfahren
der Vorzug gegeben werden sollte.

Zeitpunkt der Weichteildeckung

Was bedeutet aus unserer Sicht nun ,,so
frith als moéglich“ bei der Weichteilde-
ckung? Die suffiziente Weichteildeckung
sollte dann vorgenommen werden, wenn
sichere Infektberuhigung erreicht ist
und sich der Patient vom Eingriff erholt
hat. Bei einem jungen Patienten ohne
wesentliche Begleiterkrankung kann so-
mit die suffiziente Weichteildeckung
10-14 Tage nach der operativen Infekt-
beruhigung ausgefiihrt werden. Bei ei-



Abb. 6a,b < Postoperativer Situs
Tabelle 5

Knochendefektaufbau

— Autologe/autogene Spongiosa
— Mikrovaskularer Knochenspan
— Segmenttransport

transport zu beseitigen sind (Abb. 3c).
Durch die Distraktionsosteogenese beim
Segmenttransport entsteht unmittelbar
ein Réhrenknochen im Sinne des Haver’-
schen Systems, dagegen ist nach der
Transplantation von autologer Spongiosa
2-mal ein Knochenumbau erforderlich.
Transplantierte Spongiosa heilt anfangs
als Geflechtknochen ein, wobei das Trans-
plantat selbst resorbiert wird und erst
anschliefend entsteht der R6hrenkno-
chen unter Resorption des Geflechtkno-
chens. Selbstverstindlich geht dieser
2-malige Umbau hdufig mit partiellen
Defekten einher, weshalb nach Spongio-
saaufbau auch in spidten Rontgenauf-
nahmen meist keine einheitliche, son-

nem schwer geschiddigten Patienten mit
zahlreichen Begleiterkrankungen sollte
eine Phase der Erholung zwischenge-
schaltet werden, sodass die umfangrei-
che Weichteildeckung 3 bis 4 Wochen
nach der Infektberuhigung stattfinden
sollte. Selbstverstindlich ist nach den in-
dividuellen Gegebenheiten zu entschei-
den, wobei es oberstes Ziel der suffi-
zienten Weichteildeckung ist, eine Rein-
fektion der Infekt-/Defekt-Pseudarthro-
se zu vermeiden.

Knochendefektaufbau

Als dritter Schritt im Stufenplan der
Therapie von Infekt-/Defekt-Pseudar-
throsen folgt der Knochendefektaufbau.
Dazu bieten sich heute 3 Verfahren an
(Tabelle 5).

Bei zirkuldren Defekten bis etwa
3 cm ist der Defekt am schnellsten und

Abb. 7a,b P> 4 Wochen spéter defini-
tiver Weichteildefektverschluss mit

sichersten mit autologer/autogener Spon- freiem proximal und distal anasto-
giosa aufgefiillt (Abb 321), wihrend alle mosierten Unterarmlappen und
grofleren Defekte insbesondere am Ober- 2-maliger Spongiosaplastik (Rontgen
schenkel heute giinstiger mit Segment- 10 Wochen nach Sequestrektomie)
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Abb. 9a-d < Oberschenkel-
defektpseudarthrose mit klei-
nem Weichteildefekt bei 20-jah-
rigem Mann. Ausgangssituation
und rontgenologischer bzw. in-
traoperativer Befund. Der Ober-
schenkelschaft st iiber eine
Strecke von 15 cm komplett se-
questriert, gleichzeitig ist das
Kniegelenk in die Infektion mit
einbezogen, sodass sich nach
Segmentresektion und Resek-
tion des Kniegelenkes ein freier
Defekt von 20 cm Lénge ergibt

Abb. 8a—e < Ergebnis, stabil, fistelfrei, teilwiederherge-
stellte Funktion, Rontgenkontrolle 3 Jahre nach Seques-
trektomie (Infektfreiheit)

dern unruhige Knochenstruktur nach-
weisbar ist, weil der Umbau eben nur
unzureichend erfolgt.

Werden groflere Hautweichteilde-
fekte mit einem freien Lappen ver-
schlossen und ist nicht ein Segment-
transport geplant,kénnen bei der freien
Lappentransplantation selbstverstdnd-
lich auch osteokutane Lappen verwen-
det werden (Abb. 3b), wobei neben den
Weichteilen Knochenanteile mikrovas-
kuldr angeschlossen werden, wodurch
die Knochenheilung beschleunigt wird.

Rehabilitationsprogramm

Neben der operativen Behandlung
(ADD. 4,5, 6, 7, 8) kommt der umfassen-
den Rehabilitation des Patienten ent-
scheidende Bedeutung zu. Es bringt kei-
ne akzeptablen Ergebnisse, wenn das
operative Vorgehen vor dem Rehabilita-
tionsprogramm ablduft. Das Rehabilita-
tionsprogramm muss jeweils am 1. post-
operativen Tag begonnen werden und
umfasst alle Malnahmen der Physio-
therapie, der hydrophysikalischen Be-
handlung, Ergtherapie, Sporttherapie,
auch der psychologischen Mitbetreu-
ung. Ebenso ist zwischenzeitlich, falls
fiir den Patienten Teilbelastung nicht re-
alisierbar ist, die Apparateversorgung
vorzunehmen. Fiir Jugendliche ist auch
wihrend der stationdren Behandlung



Abb. 10a—c A In den langstreckigen Defekt wird Septopal® eingelegt

die schulische Weiterbildung anzubie-

ten, um weitere Leistungsdefizite zu ver- Tabelle 6 .

meiden (Tabelle 6). Paralleles Rehabilitationsprogramm
In den letzten Jahren haben sich

hier aufgrund der Kostenproblematik

einige Anderungen eingestellt. Inzwi-

— Krankengymnastik
— Hydrophysikalische Therapie

X — Ergotherapie
schen werden grofle Teile der komple- _ Sporttherapie
xen Behandlungen ambulant ausge- — Apparateversorgung, Gehschule
fithrt, deshalb ist es heute unabdingbar, — Psychologische Mitbetreuung
dass stationidre und ambulante Behand- — Schulische Weiterbildung

lung miteinander verzahnt werden und

Abb. 11a-d <€ Nach Kortikotomie 14 Tage nach Infektberuhigung erfolgt dann der
schrittweise Segmenttransport unter schrittweisem Herausziehen des Septopal®, wobei
taglich 1 mm transportiert wird
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Septische Chirurgie

Abb. 12a-c A Rund 11/2 Jahre nach Kortikotomie ist der Segmenttransport abgeschlossen und
die Distraktionsstrecke stabil iiberbaut. Zu diesem Zeitpunkt belastet der Patient das Bein im Ring-
fixateur voll. Trotz standig vorgenommenem intensivem Mobilisationsprogramm resultiert eine

dystrophe Extremitat

dass aus den stationdren Behandlungen
heraus, die ambulanten Weiterbehand-
lungen bereits abgesprochen und ge-
plant werden. Dies bedeutet fiir die sta-
tiondr tatigen Kollegen meist erhebliche
Mehrarbeit, denn sie miissen sich neben
der stationdren Betreuung auch darum
kiimmern, dass wihrend der ambulan-
ten Behandlungsphase die ambulanten
Rehabilitationsprogramme weiter lau-
fen. Daneben ist insbesondere der Pa-
tient selbst zur Eigeninitiative anzuhal-
ten, wobei das Pflegepersonal helfen
muss, dem Patienten z. B. die Verband-
technik beizubringen, denn Fixateure
miissen penibel gepflegt werden, um
Pininfektionen vorzubeugen, was bei
dem Problempatientengut ohnehin meist
kaum zu vermeiden ist. Insbesondere
die Patienten selbst miissen auf die Ge-
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fahren von Pininfektionen hingewiesen
werden, um rasche Auslockerungen des
Fixateursystems zu vermeiden.

Wir haben seit Jahren unsere Be-
handlungskonzepte darauf abgestellt,
dass Problempatienten auch wihrend
der ambulanten Phase im Abstand von
1, maximal 2 Wochen in unserer nachge-
henden Osteitis-Sprechstunde beraten
und behandelt werden und die weniger
problematischen Patienten im Abstand
von 3 oder 4 Wochen nachuntersucht
werden.

Berufliche und
soziale Wiedereingliederung

Der vierte Schritt der Behandlung von
Infekt-/Defekt-Pseudarthrosen ist die
berufliche und soziale Wiedereingliede-

rung (Tabelle 7). Auch hier sind viele
Mafinahmen wie Hilfsmittelversorgung
in der Wohnung, Kfz-Hilfe, Beschaffen
von Pflegepldtzen wihrend der stationd-
ren Behandlung etc. abzukldren und ein-
zuleiten, wobei uns in aller Regel Ergo-
therapeuten und Sozialarbeiter unter-
stiitzen. Hier ist insbesondere Kldrung
der individuellen Situation notwendig
und personliche Beratung und Versor-
gung erforderlich.

Es hat sich bei uns bewéhrt, alle Pa-
tienten mit Infektionen solange in unse-
rer nachgehenden Osteitis-Sprechstun-
de zu beraten, bis die Wiedereingliede-
rung in das Berufsleben gelungen ist
oder Rente bezogen wird. Denn hier
miissen immer wieder umfassende
Uberlegungen und Entscheidungen vor-
genommen und viele Schritte, die theo-
retisch der Patient selbst ausfithren
miisste, unterstiitzt werden, da Patient
und Hausarzt hdufig mit der beruflichen
Wiedereingliederung iiberfordert sind,
weil damit keine Erfahrungen bestehen.
Dariiber hinaus hat es sich bei uns auch
bewihrt, Berufsgenossenschaften gera-

Tabelle 7
Berufliche und soziale Wiederein-
gliederung

- Hilfsmittelversorgung in der Wohnung

- Kfz-Hilfe; Kfz-Training

— Arbeits- und Belastungserprobung, Weiter-
bildung, Umschulung

— Beschaffen von Pflegeplatzen

—Rente

Abb. 13a—c < Erstversorgung erfolgt mit einem
teilentlastenden Oberschenkelgehapparat mit
durchgewalkter Hiilse. Rontgenologisch zeigt
sich, dass der Defekt mit Knochen gut durch-
baut ist, auch die Spataufnahme 4 Jahre spéter
zeigt, dass der Defekt gut konsolidiert ist, dass
aber die Knieregion nicht stabil iiberbaut ist,
was der Patient allerdings auch nicht wiinschte,
weil er im Gehapparat mit Kniegelenk dann viel
mobiler war. Hier konnte spéter eventuell auch
eine Knieprothese implantiert werden, was wir
dem jugendlichen Patienten derzeit allerdings
nicht angeraten haben



de bei der beruflichen Wiedereingliede-
rung an die Durchfithrung bestimmter
Mafinahmen zu erinnern, um unnétige
Verzogerungen zu vermeiden. Deshalb
ist auch bei der beruflichen Wiederein-
gliederung das Urteil des Unfallkran-
kenhauses gefragt.

Fazit fiir die Praxis

Die Behandlung von Infekt-/Defekt-Pseud-
arthrosen ist auBerordentlich komplex
(Abb. 9,10,11,12,13).Neben dem umfas-
senden chirurgischen Konzept sind haufig
Losungen komplexer Uberschneidungs-
probleme zwischen einzelnen arztlichen
Fachrichtungen wie Neurologen, Neuro-
chirurgen, plastischen Chirurgen und/oder
GefaBchirurgen zu erreichen, haufig aber
auch die Auseinandersetzung mit Versi-

cherungen, Krankenkassen, Berufsgenos-
senschaften, Arbeitgebern und allen még-
lichen weiteren Amtern und Versorgungs-
einrichtungen durchzufiihren. Nur wenn
alle Probleme gleichzeitig angegangen
und geldst werden, verspricht die Behand-
lung von Infekt-/Defekt-Pseudarthrosen
erfolgreich zu verlaufen.
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