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Zusammenfassung

Das Auftreten einer chronischen Knochen-
infektion nach osteosynthetischer Bruchbe-
handlung ist nicht nur für den Patienten ein
schwer wiegendes Problem, sondern verur-
sacht auch Kosten in Milliardenhöhe. Als
diagnostische Hilfsmittel zum Erkennen des
chronischen Infekts stehen klinische und La-
borparameter sowie Bild gebende Verfahren
zur Verfügung. Insbesondere die Positronen-
emmissionstomographie wird in Zukunft
möglicherweise das Verfahren der Wahl bei
der Detektion einer chronischen Knochenin-
fektion darstellen. Die Therapie gliedert sich
im Wesentlichen in 4 Phasen: Infektsanie-
rung,Weichgewebedeckung, Ersatz des Kno-
chendefekts und Rehabilitation des Patien-
ten. Das Therapiekonzept der Etappenlavage
wird durch die hyperbare Sauerstofftherapie
sinnvoll ergänzt. Die Grenzen der in dem Bei-
trag geschilderten Therapie müssen stets in-
dividuell in einem Gespräch zwischen Arzt
und Patient festgelegt werden.
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Das Auftreten einer Infektion nach
operativer Knochenbruchbehandlung
ist nicht nur für den Patienten eine fol-
genschwere Komplikation des chirurgi-
schen Handelns, sondern auch ein er-
heblicher Kostenfaktor für die Gemein-
schaft. Insbesondere der Übergang in
die chronische Form der Knocheninfek-
tion (Osteitis) führt zu einem oft lang-
wierigen Behandlungsverlauf. Mit einem
erneuten Auftreten der Infektion muss
lebenslang gerechnet werden. Die Inzi-
denz der chronischen Osteitis wird auf
etwa 1000 neue Fälle pro Jahr für die
Bundesrepublik Deutschland geschätzt.
Die Kosten pro Fall liegen bei etwa
500.000 EUR, die Gesamtkosten bei rund
1/2 Mrd. EUR pro Jahr [3, 6].

Diagnostik

An diagnostischen Hilfsmitteln stehen
uns – wie bei der akuten Osteitis –

∑ die klinische Untersuchung,
∑ die Labordiagnostik und
∑ die Bakteriologie

zur Verfügung. Im Gegensatz zur akuten
Osteitis, bei der Bild gebende Verfahren
nahezu wertlos sind, treten bei der chro-
nischen Osteitis radiologische Untersu-
chungsmethoden hinzu [3].

Klinik

Die klassischen Entzündungsparame-
ter

∑ Schmerzen,
∑ Schwellung,
∑ Rötung und
∑ Überwärmung

sind, ebenso wie eine erhöhte Körper-
temperatur, nur inkonstant anzutreffen,
wobei am ehesten der Schmerz, im spä-
teren Stadium jedoch auch eine Fistel
mit Sekretion auf die chronische Kno-
cheninfektion hinweisen.

Klinische Chemie

In der Praxis hat sich als Laborparame-
ter zur Detektion der chronischen Oste-
itis das C-reaktive Protein als sinnvoll
erwiesen. Im Gegensatz zur akuten Oste-
itis liegt es oftmals am Oberrand der
Norm oder zeigt mäßig erhöhte Werte.
Bei der Bestimmung der Leukozyten fin-
den sich in der Regel leicht bis mäßig er-
höhte Werte. Parameter wie das Prokal-
zitonin (PCT) oder Interleukin 6 (IL-6)
haben bislang nur wissenschaftlichen
Charakter, sodass deren Bestimmung
für die Praxis – insbesondere aus Kos-
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Abstract

Chronic osteomyelitis following operative
fracture treatment is not only a serious prob-
lem for the patient: it also involves high
costs to the community. Chronic osteomyeli-
tis may be recognized in various ways: from
clinical signs or laboratory values, or by
means of imaging techniques. In particular,
PET (positron emission tomography) could
become the diagnostic procedure of choice
for detection of chronic bone infections in
the future. Standard therapy is made up of
four steps: eradication of infection, closure of
soft tissues, bone replacement and rehabili-
tation of the patient. Hyperbaric oxygen
therapy is a valuable complement to the
therapeutic schedule of programmed surgi-
cal revisions.The extent and limitations of
the therapy need to be thoroughly discussed
with the individual patient.
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tengründen – noch nicht als sinnvoll er-
achtet werden kann.

Bild gebende Verfahren

Konventionelles Röntgen

Das native Röntgenbild in 2 Richtungen
von der betroffenen Region mit mindes-
tens einem angrenzenden Gelenk kann
deutliche Hinweise auf eine chronische
Knocheninfektion liefern, ist jedoch we-
nig spezifisch. Die Befunde reichen von
einem komplett destruierten Knochen
(schwierige Abgrenzung zum Tumor)
bis hin zu einer kaum sichtbaren Aro-
sion der Kortikalis. Dieses diagnostische
Hilfsmittel hat deshalb lediglich eine Art
Hinweischarakter (Abb. 1).

Computertomographie (CT)

Die Computertomographie hat sich bei
der Diagnostik der chronischen Osteitis
ebenfalls nicht durchsetzen können, da
lediglich Lufteinschlüsse im Markraum
ein sicherer Beweis für eine eitrige In-
fektion des spongiösen Knochens sind.
Das Vollbild einer solchen Infektion
wird im CT jedoch selten gefunden, so-
dass auch dieses Verfahren nicht die di-
agnostische Methode der ersten Wahl
darstellt (Abb. 2).

3-Phasen-Skelettszintigraphie

Die 3-Phasen-Skelettszintigraphie liefert
Hinweise für einen vorliegenden Kno-
chenumbau wie er auch bei der chroni-
schen Knocheninfektion vorkommen

kann. Sie ist jedoch ein Verfahren, das
keinesfalls beweisend ist, weil die Ab-
grenzung zu anderen Entitäten, die mit
einem erhöhten Stoffwechsel einherge-
hen, nicht eindeutig möglich ist. Allein
angewendet ist die Untersuchung des-
halb nahezu wertlos, weswegen sie in je-
dem Fall als leukozytenmarkierte Szinti-
graphie durchgeführt werden sollte oder
in Kombination mit SPECT.

Magnetresonanztomographie

Die Kernspintomographie ist, nach kli-
nischer Erfahrung, ein Verfahren mit ho-
her Sensitivität. Die dargestellten Kno-
chenareale zeigen in den verschieden
gewichteten Aufnahmen deutliche Ver-
änderungen. Bezüglich der Abgrenzbar-
keit (Lokalisation und Diagnose) ist die-
ses Verfahren eher kritisch zu beurteilen
(geringe Spezifität) (Abb. 3).

Positronenemmissionstomographie
(PET)

Große Hoffnungen setzen die Zentren
für septische Chirurgie derzeit auf das
relativ junge Verfahren der Positronen-
emmissionstomographie, zu welchem
die Autoren derzeit eine prospektive Stu-
die durchführen. Als Trend zeichnen
sich eine hohe Sensitivität und die Mög-
lichkeit einer sehr exakten Lokalisation
ab. Insbesondere durch die Bestimmung
der Ausdehnung des chronischen Kno-
cheninfekts könnte in Zukunft eine
„Landkarte der Infektion“ in Knochen
und Weichteilen erhältlich sein.Über die
Spezifität dieser Untersuchung (abakte-
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Abb. 1a–c � Unterschiedliche Erscheinungsformen der chronischen Osteitis des Femur: Die Befunde
im Röntgenbild reichen von einer minimalen Arrosion der Kortikalis (a) über eine Wulstbildung mit
Aufhellungen (b) bis hin zu einer sichtbaren Destruktion des Knochens (c)



rielle Entzündung vs. bakterielle Infek-
tion) können bislang keine Aussagen ge-
troffen werden (Abb. 4).

Therapie

Das Behandlungskonzept der chroni-
schen Osteitis unterteilt sich, nach der
klinischen Erfahrung,sinnvollerweise in
3 bzw. 4 Phasen [2, 4]:

1. Infektsanierung
2. Weichgewebedeckung
3. Ersatz des Knochendefekts
4. Rehabilitation

Infektsanierung

Abstrichentnahme

Um eine chronische Osteitis ausrei-
chend wirksam therapieren zu können,
bedarf es zunächst des definitiven Nach-
weises, der nur über einen positiven
bakteriologischen Befund geführt wer-
den kann. Außerdem kann im gleichen
Zug ein Antibiogramm für eine spätere
lokale und systemische Antibiotikathe-
rapie erstellt werden.

Die praktische Vorgehensweise ist
dabei wie folgt: Zunächst erfolgen das
ausgiebige Débridement von Knochen
und Weichteilen sowie die Abstrichent-
nahme. Hierbei ist darauf zu achten,
dass 2 Abstriche (aerob und anaerob)
gewonnen werden, die jeweils mit dem
fraglich infizierten Gewebe bestückt
sind. Der Transport ins Labor hat sofort
zu erfolgen, zudem ist eine zügige Ver-
arbeitung zu fordern. Nur so kann ge-
währleistet werden, dass Keime in aus-
reichender Anzahl gedeihen und dann
auch nachgewiesen werden können.

Débridement

Ist der Nachweis einer chronischen Kno-
cheninfektion geführt, und konnte die
Ausdehnung mittels Bild gebender Ver-
fahren annähernd geklärt werden, sind
intraoperativ die Resektionsgrenzen fest-
zulegen. Das Débridement muss so ra-
dikal wie möglich, d. h. analog zur Tu-

morchirurgie am Skelett, erfolgen. Das
Resektat schließt den Knochen sowie
das Weichgewebe, ohne Rücksicht auf
den zurückgelassenen Defekt, ein.

Lavage

Nach der Resektion erfolgt die Spülung
des Situs, die entweder manuell oder
mittels Jet-Lavage durchgeführt werden
kann. Für die händische Spülung bieten
sich physiologische Kochsalzlösung,
Wasserstoffperoxid oder Polyvidon-Jod-
Lösung an, für die so genannte Jet-Lava-
ge beispielsweise Ringer-Lösung oder in
seltenen Fällen Lavasept®. Sowohl der
Einsatz der Jet-Lavage als auch die Ver-
wendung von Lavasept® sind nicht un-
umstritten.Kritiker führen ins Feld,dass
durch die Jet-Lavage Keime mit Druck
in das Gewebe abgepresst werden kön-
nen und so eine weitere Infektion unter-
halten wird. Lavasept® sollte, insbeson-
dere bei der Verletzung venöser Gefäße,
mit äußerster Zurückhaltung eingesetzt
werden, da die Gefahr der Embolie be-
steht.

Stabilisierung

Nach dem Resektions- und Reinigungs-
vorgang müssen die Knochenenden auf
entsprechende Distanz gesetzt und da-
nach stabilisiert werden, um nicht einer
weiteren Ausbreitung der Infektion Vor-
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Abb. 2 � Computertomographisches Schnittbild
durch ein linkes Femur bei chronischer Osteitis:
im Markraum Lufteinschlüsse, die charakteris-
tisch sind, jedoch nur inkonstant auftreten

Abb. 3a,b � Magnetresonanztomographie beider Oberschenkelknochen: In verschieden gewichte-
ten Sequenzen sind Veränderungen in der proximalen Hälfte des linken Femurs zu erkennen (Ver-
dacht auf chronische Osteitis)

Abb. 4 � Positronenemissionstomographie
beider Femora mit Anreicherung in der Mitte
des rechten Femurs und lateral im Weichgewebe.
Diagnose: dringender Verdacht auf Osteitis mit
Weichgewebeinfekt des rechten Femurs



schub zu leisten. Diese Stabilisierung
wird regelhaft mit einem Fixateur externe
durchgeführt (z. B. Raoul-Hoffmann-II-,
Ilizarov-Fixateur) (Abb. 5).

Lokale Wirkstoffträger

Nun werden lokale Wirkstoffträger in
den Situs eingebracht, wobei biostabile
Träger (Keramiken, Polymethylmetacry-
lat) und biodegradierbare Träger (Kol-
lagen, Dextran, Fibrinogen, Stärke) An-
wendung finden. Sie können entweder
als industrielle Fertigprodukte (z. B.
Septopal®-Kette, Sulmycin-Implant® oder
Septocoll®) eingesetzt oder – nach Anti-
biogramm – testgerecht selbst herge-
stellt werden. Es muss jedoch darauf hin-
gewiesen werden, dass bei der Eigen-
herstellung dem Arzt keine Informatio-
nen zur Pharmakokinetik und -dyna-
mik bekannt sind, was den möglichen
Heilerfolg in Frage stellen kann, weil nur
eine schnelle und lang anhaltende Frei-
setzung des Antibiotikums als optimal
angesehen wird.

Wundverschluss

Besteht aufgrund der Weichteilverhält-
nisse die Möglichkeit,dass sich die Wun-
de leicht verschließen lässt, findet der
temporäre Wundverschluss Anwendung,
der mit einer fortlaufend intrakutanen

Naht durchgeführt werden sollte. Nach
mehreren Revisionseingriffen besteht
nämlich bei durchgreifenden Nähten die
Gefahr der Wundrandnekrose und da-
mit der erneuten Infektion. Darüber hin-
aus muss im letzten Eingriff eine Aus-
schneidung der Wunde erfolgen, was
den Verschluss zusätzlich in Frage stellt.
Kann der Weichteilmantel nur unter
Spannung oder gar nicht geschlossen
werden, bietet sich die Vakuumversiege-
lung als Wundverschluss an.

Systemische Antibiotikatherapie

Die Infektsanierung wird durch eine
systemisch testgerechte Antibiotikathe-
rapie für die Dauer des Etappenlavage-
programms (und 2 Wochen darüber hin-
aus) sinnvoll ergänzt. Das Ziel dieser
ersten Phase sind das Erreichen einer
keimfreien Infektsituation sowie ein sin-
kendes CRP im Verlauf bei 3-mal se-
quenziell negativem Abstrich.

Weichgewebedeckung

Sofern sich der Weichgewebedefekt nach
Infektsanierung nicht verschließen lässt,
wird ein plastischer Eingriff notwendig.
Der Defekt kann, bei günstiger Lage und
geringer Ausdehnung, durch eine lokale
Schwenklappenplastik verschlossen wer-
den. So finden am Unterschenkel Mus-
kellappenplastiken mit anschließender
Spalthauttransplantation Anwendung
(z. B. M. gastrocnemuis, M. soleus, M.
gracilis). Ist der Defekt an ungünstiger
Stelle gelegen und/oder für einen loka-
len Schwenklappen zu groß, kommen
Fernlappentransplantate (z. B. M. latis-
simus dorsi, Paraskapularlappen) zur
Anwendung.

Ersatz des Knochendefekts

Ist der Infekt saniert und sind die
Weichteile spannungsfrei verschlossen,
kann der Ersatz des zuvor resezierten
Knochens vorgenommen werden. Hier-
zu bieten sich prinzipiell 2 Verfahren an:

∑ autologe Spongiosaplastik
∑ Kallusdistraktion nach Ilizarov

Die autologen, gefäßgestielten Knochen-
transplantate (z. B. Fibula bzw. Becken-
kamm) wurden verlassen, da die Ergeb-
nisse, insbesondere bei langstreckigen
Knochendefekten, unbefriedigend wa-

ren. Allogene, vaskularisierte Diaphy-
sen- und Gelenktransplantate sind bis-
her noch im experimentellen Stadium
(Abb. 6).

Sollte eine Spongiosaplastik wegen
der Größe des entstandenen Knochen-
defekts nicht zur Anwendung kommen
können, ist die Kallusdistraktion heute
das Mittel der Wahl, um die verbliebene
Knochenlücke zu schließen. Als Stan-
dard zur Durchführung des von Ilizarov
inaugurierten Verfahrens gelten der Ring-
fixateur, der monolaterale Fixateur ex-
terne und – als besonders elegante Lö-
sung, die für den Patienten wenig belas-
tend ist – der Marknagel mit Seilzugsys-
tem (Abb. 7).

Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO)

An Zentren, die über eine Überdruck-
kammer verfügen oder aber ihre Patien-
ten in eine solche überweisen können,
kommt die HBO-Therapie zur Anwen-
dung. Hierbei wird der atmosphärische
Druck auf 1,4¥105 Pa (1,4 atü) erhöht,
wobei die Patienten reinen Sauerstoff at-
men. Der Mechanismus dieser adjuvan-
ten Maßnahme,deren Wirksamkeit noch
nicht hinreichend belegt ist, besteht in
einer Konzentrationserhöhung des im
Blut gelösten Sauerstoffs, somit in einer
Erhöhung des Sauerstoffangebots im
Bereich des infizierten Weichgewebes
und des Knochens, wodurch die Heilung
gefördert werden soll [1]. Diese Thera-
pie wird an unserer Klinik nach dem 
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Abb. 5 � Konventionelle Röntgenaufnahme ei-
nes linken Unterschenkels in 2 Richtungen nach
Resektion des chronisch infizierten Tibiaseg-
ments und Anlage eines Fixateur externe zum
Halten der Distanz und zur Ruhigstellung

Abb. 6 � Konventionelle Röntgenbilder des
Kniegelenks in 2 Richtungen nach allogener
vaskularisierter Kniegelenktransplantation
(antegrader Femur-, retrograder Tibianagel mit
Drahtcerclage an der Fibula)



so genannten Problemwundenschema
durchgeführt, wobei entsprechende Ein-
gangskriterien für die körperliche Leis-
tungsfähigkeit Beachtung finden müs-
sen.

Rehabilitation

Die Rehabilitation des Patienten nach
abgeschlossener chirurgischer Therapie
beinhaltet 3 wichtige Säulen:

∑ die physische Wiederherstellung des
Patienten durch krankengymnasti-
sche Übungsbehandlung, Ergothera-
pie, Balneotherapie, Massagen und
Ähnliches

∑ die psychische Betreuung des Patien-
ten während der Phasen zwischen
den einzelnen Operationen und da-
nach durch Psychologen und Psycho-
therapeuten sowie

∑ die soziale und berufliche Reintegra-
tion. Hierzu ist die Kontaktaufnahme
mit den entsprechenden Versiche-
rungsträgern (BG, LVA usw.) not-
wendig. Insbesondere sind Berufshil-
femaßnahmen (Arbeitsbelastungser-
probung, Umsetzung am Arbeits-
platz, Umschulung) zu prüfen und
rechtzeitig einzuleiten.

Grenzen der Therapie

Die skizzierte Therapie der chronischen
Osteitis bedeutet für den Patienten ei-
nen langen Weg im Krankenhaus und,
sofern die Therapie gelingt, in Rehabili-
tationseinrichtungen bis zur vollständi-
gen Wiedereingliederung in das beruf-
liche und soziale Leben, sofern diese
überhaupt möglich ist. Die Fragen, die
den Chirurgen beschäftigen und die wir
uns im täglichen Umfang mit diesen Pa-
tienten stellen, sind:

∑ Wie lange können wir therapieren?
∑ Dürfen wir wirklich alles, was wir

können?
∑ Wann müssen wir unterlassen, was

wir evtl. könnten?
∑ Wann müssen bzw. dürfen wir die

Therapie abbrechen?

Diese 4 Fragen münden schließlich in
der Kardinalfrage nach dem richtigen
Zeitpunkt zur Amputation der Glied-
maße. Auch wenn die Abnahme eines
Körperteils für den Betroffenen zunächst
einen kaum vorstellbaren Zustand dar-
stellt, ist der Vorteil einer wesentlich
kürzeren Behandlungsdauer nicht zu
unterschätzen. Eine von uns durchge-
führte Studie, die Patienten mit Erhalt
der unteren Extremität vs. Patienten mit
Amputation verglich, konnte zeigen,
dass die Patienten, bei denen die Extre-
mität erhalten blieb, einen deutlichen
Benefit bezüglich des Wiedereintritts
der Berufsfähigkeit und der Bewälti-
gung des Alltags sowie im Sozialleben
hatten. Insofern ist und bleibt die Frage
nach den Grenzen des Extremitätener-
halts weiterhin eine Gewissensentschei-
dung des behandelnden Arztes im Zwie-
gespräch mit dem Patienten.

Klinisch-experimentell hat unsere
Gruppe durch die Transplantation von
so genannten „composite tissue allo-
grafts“ (CTA) einen neuen Ansatz zum
Extremitätenerhalt entwickelt. Diese
Methode steckt jedoch noch in den chi-
rurgischen Kinderschuhen, weswegen
weitere experimentelle Studien nötig
sind [5]. Bislang wurde dieses Verfahren
nur in ausweglosen Situationen ange-
wandt, bei denen herkömmliche Verfah-
ren nicht durchführbar gewesen wären.

Schlussfolgerung

Für das Krankheitsbild der chronischen
Osteitis gelten:

1. rasche Erkennung des Infekts
2. umgehender Therapiebeginn, um

zum Wohl des Patienten in möglichst
kurzer Zeit einen Behandlungserfolg
zu erzielen [6].
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Abb. 7 � Kallussegmenttransport am linken
Unterschenkel mittels retrogradem Tibianagel
und Fixateur externe


