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Mikrobiologie bei Osteitis 
Evidenzbasierte Medizin

Diagnostik der Osteitis

Die Entnahme von Gewebeproben zur 
mikrobiologischen Aufarbeitung gilt heu-
te als „Goldstandard“ in der Diagnostik 
und Therapie der Osteitis. Eine gezielte 
Therapie mit Antibiotika, neben der un-
abdingbar notwendigen chirurgischen 
Therapie, ist nur in Kenntnis des vorhan-
denen Keimspektrums und der Erregerre-
sistenzen möglich. Es stellt sich jedoch die 
Frage, auf welche wissenschaftliche Basis 
dieser allgemein akzeptierte Goldstan-
dard gründet und wie hoch seine Aussa-
gekraft einzuschätzen ist. Der vorliegende 
Beitrag gibt einen Überblick.

Evidenzbasierte Medizin (EbM)

EbM bezeichnet jede Form von medizi-
nischen Maßnahmen, bei der patienten-
orientierte Entscheidungen ausdrücklich 
auf der Grundlage von nachgewiesenen 
Wirksamkeiten getroffen werden. Der 
Wirksamkeitsnachweis hierbei erfolgt 
durch statistische Verfahren.

Historie

In Großbritannien wurde eine der ersten 
kontrollierten Studien durch James Lind 
im Jahre 1753 veröffentlicht (. Abb. 1). Er 
therapierte damals an Skorbut erkrankte 
Patienten mit Zitronen und Orangen und 
dokumentierte den Heilverlauf.

Die Idee, in der medizinischen For-
schung eine „systematische klinische 
Beobachtung“ einzuführen, wurde im 
deutschsprachigen Raum erstmals 1848 
durch den im Wien tätigen ungarischen 
Arzt Ignaz Semmelweis formuliert. Im 
englischsprachigen Raum dagegen wur-
de bereits 1793 von dem schottischen Arzt 
George Fordyce ein Artikel mit dem Titel 

„An attempt to improve the evidence of 
medicine“ veröffentlicht.

Den Beginn der aktuellen Bemü-
hungen um evidenzbasierte Medizin mar-
kiert das 1972 veröffentlichte Buch“ Effec-
tiveness and efficiency: random reflec-
tions on health services“ des britischen 
Epidemiologen Prof. A. Cochrane [6]. 
Das heute international arbeitende Netz-
werk von Wissenschaftlern zur Wirksam-
keitsbewertung von Studien in der Medi-
zin (Cochrane Collaboration) wurde in 
Anerkennung seiner Bemühungen nach 
ihm benannt.

Der Begriff evidenzbasierte Medizin 
(EbM) wurde Anfang der 1990er Jahre von 
Gordon Guyatt aus der Gruppe um David 
Sackett an der McMaster University, Ha-

milton, Kanada eingeführt. Im deutsch-
sprachigen Raum erschienen die ersten 
Publikationen zu diesem Thema Mitte 
der 1990er Jahre. Sie fielen in einer Zeit 
zunehmend knapper werdender Ressour-
cen im Gesundheitswesen auf fruchtbaren 
Boden. Man hoffte, durch sorgfältige wis-
senschaftliche Evaluation Therapiestrate-
gien zu identifizieren, welche effektiv und 
damit auch kostengünstig einzusetzen 
sind. Die weniger oder nicht wirksamen 
Verfahren sollten aufgespürt und von ei-
ner Kostenerstattung ausgeschlossen wer-
den [20]. Die Verbesserung der medizi-
nischen Versorgung und die Identifizie-
rung von medizinischen Teilgebieten, in 
denen noch eine verstärkte Forschungs-
tätigkeit nötig ist, waren nun nicht mehr 

Abb. 1 8 Titelblatt der 1753 von James Lind veröffentlichten Untersuchungen zur Skorbutbehandlung
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alleiniges Ziel der wissenschaftlichen An-
strengungen. Um dies zu erreichen, muss-
ten die Flut der wissenschaftlichen Arbei-
ten aus den verschiedenen Fachbereichen 
gesichtet und mit einem eindeutigen Be-
wertungsmaßstab versehen werden, wor-
aus sich dann der Grad der Evidenz für 
die einzelnen Studien ergibt [19].

Begriffsdefinitionen

Leider gib es bis heute keine einheitliche 
und allgemein anerkannte Bewertungs-
grundlage zur Einteilung der Evidenz-
stufen und Empfehlungsgrade. Die nati-
onalen und internationalen Arbeitsgrup-
pen und Fachgesellschaften verwenden 
unterschiedliche Bewertungsmaßstäbe. 
Die in . Tab. 1 aufgeführten Grundla-
gen der Klassifizierung der Evidenz sind 
jedoch vergleichbar. 

Die Evidenzstärke ist vom Empfeh-
lungsgrad (Härtegrad) zu unterscheiden. 
Dieser stützt sich auf die medizinische 
Erfahrung. So kann es vorkommen, dass 
Studien mit sehr hohem Evidenzgrad ei-
nen sehr niedrigen Empfehlungsgrad auf-
weisen (z. B. tierexperimentell nachgewie-
sener Vorteil einer Therapiemethode, die 
am Menschen noch nicht erprobt wurde). 
Umgekehrt ist es möglich, dass ein thera-
peutisches Vorgehen mit einem hohen 
Empfehlungsgrad versehen ist bei gleich-
zeitig sehr niedriger Evidenz (z. B. Reani-
mation bei Herzstillstand) [16].

Beide genannten Begriffe sind vom so 
genannten „Goldstandard“ zu unterschei-
den. Mit Goldstandard wird ein Verfah-
ren in Diagnostik oder Therapie bezeich-

net, das bislang unübertroffen scheint und 
als Maßstab gelten kann. Meist handelt es 
sich dabei um ein allgemein anerkanntes 
Verfahren, das bereits seit längerer Zeit 
von verschiedenen Untersuchern ange-
wandt wird. Eine statistische Wirksam-
keitsüberprüfung des betreffenden Ver-
fahrens muss nicht unbedingt stattgefun-
den haben.

Im Rahmen der Bemühungen um 
mehr Evidenz in der Medizin und den 
hieraus gewonnenen Erkenntnissen ent-
wickelte die Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V. (AWMF) Leitlinien für 
Diagnostik und Therapie.

EbM in der wissenschaftlichen 
Diskussion

Nach Einführung von EbM und der 
AWMF-Leitlinien fanden sich ablehnen-
de und kritische, aber auch viele positive 
Stimmen. Es folgte eine Phase der kontro-
vers und zu Teilen heftig geführten (nicht 
immer sachlichen) und von Sachverstand 
geprägten Diskussion. 
„Evidenzbasierte Medizin in der Chirur-
gie mutet an wie ein Partygespräch über 
ein Buch, das allenfalls einer wirklich ge-
lesen hat und von dem mancher den Klap-
pentext, einige die Kritiken und viele nur 
den Titel kennen“. [15]

Die Befürworter der EbM weisen dar-
auf hin, dass nun Riten und Mythen aus 
der Medizin verschwinden würden. Ei-
ne interessengeprägte Meinungsbildung 
hätte weniger Aussicht auf Erfolg, da sich 
wissenschaftliche Ergebnisse einer Über-

prüfung unterziehen müssen. Die Bewer-
tung der klinischen Erfahrung würde mit 
Einführung der EbM auf das notwendige 
und sinnvolle Maß reduziert. Eine „emi-
nenzbasierte Medizin“ sei so zum Schei-
tern verurteilt. Weitere Argumente für ei-
ne EbM sind die rationale Absicherung 
von neuen Verfahren vor deren generel-
len Einsatz. Auch verspricht man sich 
durch EbM einen durchschaubareren, 
vollständigeren und schnelleren Transfer 
von Forschungsergebnissen in die Pra-
xis. Dies scheint bei einer immer kürze-
ren Halbwertszeit des medizinischen Wis-
sens dringend geboten. Die ständig wach-
sende Informationsmenge verlangt effizi-
ente Strategien, um unwichtige von wert-
vollen Daten zu trennen. Letztere müssen 
auf ihre Qualität hin überprüft und für die 
klinische Praxis verfügbar gemacht wer-
den [2, 7]. Das Konzept, systematische 
Übersichtsarbeiten und Metaanalysen zu 
erstellen, scheint sich hierbei zu bewäh-
ren [17, 19].

Die Aussagekraft der so erstellten 
Übersichtsarbeiten und Metaanalysen 
hängt in erheblichem Maße von der Qua-
lität sowohl der Originalarbeiten als auch 
des Auswahlverfahrens der in die Analy-
se aufgenommenen Originalarbeiten ab. 
Sowohl die Originalarbeiten als auch die 
erstellten systematischen Übersichtsar-
beiten oder Metaanalysen können erheb-
liche methodische Schwächen aufweisen 
[8, 10]. Schätzungsweise kommen heu-
te nur etwa 50% des wissenschaftlich er-
arbeiteten Wissens zur Veröffentlichung, 
die Hälfte geht nicht berichtet verloren 
(. Abb. 2).

Kritiker der EbM sehen die ärztliche 
Therapiefreiheit in erheblichem Maße be-
droht. Es wird von unkritischer, kostenop-
timierter, nicht mehr individueller „Koch-
buchmedizin“ gesprochen. Man weist dar-
auf hin, dass Ergebnisse aus großen Stu-
dien z. T. für die Therapie des Individu-
ums unbrauchbar sind. Eine Beweisfüh-
rung ist aufgrund kleiner Fallzahlen und 
ethisch nicht vertretbarer Studien in vie-
len Bereichen der Medizin nur schwer 
oder gar nicht möglich. Das Fehlen von 
bewiesenem Nutzen ist jedoch nicht mit 
dem Fehlen von Nutzen gleichzusetzen.

Aus diesem Blickwinkel handelt es sich 
bei der Einführung von Leitlinien für Di-
agnostik und Therapie vieler Erkran-

Klinische Studien (randomisiert, kontrolliert, prospektiv)
Epidemiologische Studien (retrospektiv)

Systematische Übersichtsarbeiten

50%

Health Technology
Assessment (HTA)

 Patienteninformation

Klinische Leitlinien
EbM

Strukturierte Behandlungsprogramme Klinische Behandlungspfade

Abb. 2 8 Wissenstransfer von der Forschung in die Praxis. (Mod. nach [1])
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kungen um ein zweischneidiges Schwert. 
Einerseits werden dem behandelnden 
Arzt wichtige Informationen zur Verfü-
gung gestellt, andererseits wird bei Ab-
weichungen von den vorgegebenen The-
rapie- und Diagnostikstandards eine zu-
nehmende juristische Angreifbarkeit be-
fürchtet. Es erscheinen gerade im Falle ei-
ner individuellen Medizin, unter Abwei-
chung von Therapiestandards, eine gute 
Aufklärung des Patienten und eine sau-
bere Dokumentation der Therapie not-
wendig. Die klinische Erfahrung des be-
handelnden Arztes und das Wissen um 
die Bedürfnisse des einzelnen Patienten 
erscheinen in diesem Therapiekonzept 
unterbewertet.

In einer Arbeit aus dem Jahre 1996 be-
gegneten Sackett et al. [18] den oben ge-
nannten Einwänden mit einer knappen, 
aber dennoch umfassenden Beschrei-
bung, was EbM in der täglichen Praxis 
leisten soll.
„EbM ist der gewissenhafte, ausdrückli-
che und vernünftige Gebrauch der gegen-
wärtig besten externen Evidenz für Ent-
scheidungen in der medizinischen Ver-
sorgung individueller Patienten. Die Pra-
xis der EbM bedeutet die Integration indi-
vidueller klinischer Expertise mit der bes-
ten verfügbaren externen Evidenz aus sys-
tematischer Forschung.“ [18]

Material

Die Literatursuche für diese Arbeit erfolgte 
auf elektronischem Weg. Nach Durch-
sicht der einschlägigen Datenbanken (The 
Cochrane Library, Medline und Google) 
zeigte sich jedoch schnell, dass zum The-
ma Mikrobiologie bei Osteitis keine Stu-
dien vorhanden sind. Es fanden sich zwar 
Einträge zur Antibiotikatherapie der hä-
matogenen Osteitis, Arbeiten über das ei-
gentliche Thema konnten jedoch nicht 
entdeckt werden.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Der vorliegende Beitrag befasst sich mit der 
Frage, auf welcher wissenschaftlichen Ba-
sis der allgemein akzeptierte Goldstandard in 
der Diagnostik und Therapie der Osteitis – die 
Entnahme von Gewebeproben zur mikrobi-
ologischen Aufarbeitung – gründet und wie 
hoch seine Aussagekraft ist. Zu periprothe-
tischer Infektion/Osteitis finden sich derzeit 
in der Literatur nur Level-III- und -IV-Studien, 
Level-I- und -II-Studien fehlen. Die Diagno-
se eines frühen, akuten periprothetischen In-
fektes/einer akuten Osteitis hängt von unter-
schiedlichen Kriterien und Definitionen ab, ist 
in der Regel jedoch rasch zu stellen. Schwie-
rigkeiten ergeben sich bei chronischen In-
fekten. Eine Sicherung der Diagnose durch ei-
ne Punktion zur Erregerbestimmung ist häu-
fig nicht möglich, das Punktat sollte des-

halb neben der Anlage einer Kultur zytolo-
gisch mittels Zellzählung und -differenzie-
rung untersucht werden. Als zusätzliche Me-
thode zur Diagnosesicherung kommen die 
arthroskopische oder offene Biopsie in Frage. 
In Abhängigkeit von den Befundergebnissen, 
der Dauer der Implantatlage und dem Allge-
meinzustand des Patienten wird eine indivi-
duelle Behandlung eingeleitet. Dringend er-
forderlich sind einheitliche Definitionen der 
Schlüsselbegriffe in der septischen Chirurgie. 
Einen ersten Schritt stellt die Gründung der 
Arbeitsgemeinschaft Septische Chirurgie dar.

Schlüsselwörter
Akute/chronische Osteitis  · Gelenkpunktion  · 
Individuelle Behandlung  · Belastbare  
Evidenz · Arbeitskreis septische Chirurgie 

Microbiology in osteomyelitis. Evidence-based medicine

Abstract
The present article discusses the scientif-
ic principles and reliability of the “gold stan-
dards” in osteomyelitis diagnosis and micro-
biological methods of tissue biopsies. Cur-
rently, only Level III and IV studies can be 
found in the literature, while Level I and II 
studies are lacking. Diagnosis of early and 
acute periprosthetic infection/acute osteo-
myelitis is usually straightforward; problems 
arise in the case of chronic infection. Reli-
able diagnosis by means of joint puncture to 
identify the pathogen is not possible; in addi-
tion to cell culture, the aspirate should be fur-
ther analysed cytologically using cell count-

ing and differentiation. Additional diagnos-
tic methods include arthroscopic synovial bi-
opsy. Regardless of the findings, duration of 
the implant’s position, and the patient’s gen-
eral condition, individual therapy is initiated. 
The lack of robust evidence in septic surgery 
needs to be rectified urgently; the formation 
of the working group on septic surgery repre-
sents a first step in this direction.

Keywords
Acute/chronic osteomyelitis · Joint puncture · 
Individual therapy · Robust evidence ·  
Working group on septic surgery

Tab. 1  Grundlagen zur Klassifizierung 
der Evidenz

Evidenzlevel Studie

I Randomisiert-kontrollierte 
Studien

II Kohortenstudien

III Fall-Kontroll-Studien

IV Fallserien

V Expertenmeinung
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Unter dem Gesichtspunkt, dass je-
der periprothetische Infekt eine spezielle 
Form der Osteitis darstellt, wurde die Li-
teratursuche entsprechend ausgedehnt. 
Dadurch konnten einige zum erweiterten 
Thema passende Arbeiten identifiziert 
werden. Nach deren Durchsicht zeigte 
sich jedoch, dass lediglich Level-III- und 
-IV-Studien vorhanden sind. Studien, die 
den EbM-Kriterien für eine Level-I- und -
II-Einstufung entsprechen, fehlen.

Die im Folgenden stichpunktartig auf-
geführten Themen sind abschließend 
nicht geklärt:

Diagnostik der Osteitis. 
F  Einheitliche Definition der Osteitis
F  Anzahl der nötigen Gewebeproben 

zur sicheren mikrobiologischen Dia-
gnostik einer Osteitis

F  Einfluss einer laufenden systemischen 
Antibiotikagabe auf das mikrobiolo-
gische Untersuchungsergebnis einer 
Gewebeprobe oder eines Punktates

F  Stellenwert der Histologie in der In-
fektdiagnostik

F  Stellenwert eines positiven Keimnach-
weises bei sonst unauffälliger Klinik 
(Kontamination/Infektion).

Therapie der Osteitis. 
F  Dauer der notwendigen systemischen 

Antibiotikatherapie der Osteitis oder 
des periprothetischen Infektes

F  Stellenwert der lokalen Antibioti-
kaapplikation in der Osteitistherapie

F  Nutzen eines lokalen Platzhalters 
nach Prothesenexplantation

F  Ein- oder zweizeitiger Prothesen-
wechsel.

Ergebnisse

Diagnose

Im klinischen Alltag ist die Diagnosestel-
lung eines frühen und akuten periprothe-
tischen Infektes oder einer akuten Ostei-
tis in aller Regel unproblematisch. Das kli-
nische Bild und der laborchemische Ver-
lauf sind meist eindeutig. Im Unterschied 
hierzu bereitet die Diagnostik des chro-
nischen „Low-Grade-Infektes“ häufig 
Probleme. Diese Infektionen sind symp-
tomarm und nur schwer von aseptischen 

entzündlichen Reaktionen oder Prothe-
senlockerungen zu unterscheiden.

Zur Diagnostik des periprothetischen 
Infektes (Osteitis) ist die Punktion der 
betreffenden Region zur Gewinnung von 
Material zur mikrobiologischen Aufarbei-
tung als Goldstandard anerkannt. Sie gilt 
als wichtigste diagnostische Maßnahme 
[14]. Aber trotz Einhaltung der drei we-
sentlichen Regeln:
F  Rascher Transport ins mikrobiolo-

gische Labor
F  Punktion unter Operationsbedin-

gungen (Sterilität)
F  Bebrütungsdauer von 14 Tagen.

gelingt nur in etwa 65% der Punktionen ein 
Keimnachweis durch Kultur [3, 14]. Auch 
in großen Studien mit mehr als 2000 un-
tersuchten Hüfttotalendoprothesen konn-
ten nur 82% der Infektionen durch eine 
präoperative Punktion aufgedeckt wer-
den [21]. Etwa jeder 5. periprothetische 
Infekt bleibt somit durch eine präopera-
tive Punktion zur klassischen mikrobiolo-
gischen Diagnostik undiagnostiziert.

In der Zusammenschau der zur Ver-
fügung stehenden Literatur finden sich 
für den Aussagewert einer präoperativen 
Gelenkpunktion zur Erregerbestimmung 
sehr unterschiedliche Angaben, zur Sensi-
tivität von 45–100%, zur Spezifität von 67–
100% [9, 11, 12, 24]. Umgekehrt müssen je-
doch auch positive Punktionsbefunde kri-
tisch bewertet werden, da sie durch Kon-
tamination bei der Probenentnahme oder 
im Labor zustande kommen können. 

Von einer sicheren Diagnosestellung 
durch eine Gelenkpunktion zur Erreger-
bestimmung kann somit nicht die Rede 
sein. Zur Diagnosesicherung sollte das 
durch Punktion gewonnene Material ne-
ben der Anlage einer Kultur weiter unter-
sucht werden. Bewährt hat sich dabei die 
Methode der zytologischen Untersuchung 
mittels Zellzählung und -differenzierung 
[13, 22]. 

Die Gramfärbung von Gelenkpunk-
taten und Gewebeproben besitzt für die 
Infektdiagnostik aufgrund der geringen 
Sensitivität keine wesentliche Bedeutung 
[3, 4].

Molekularbiologische Untersuchungen 
der Synovialflüssigkeit (PCR) weisen 
ebenfalls eine Vielzahl falsch-positiver 
Ergebnisse auf und sind mit dem Nach-

teil behaftet, dass über die Antibiotikare-
sistenz des nachgewiesenen Keims keine 
Aussage getroffen werden kann.

Als weiterführende Methode zur Dia-
gnoseabsicherung scheint sich die arthros-
kopische Biopsie der Synovia bewährt zu 
haben. Fuerst et al. [12] konnten in einer 
Arbeit aus dem Jahr 2005 für dieses Ver-
fahren eine Sensitivität von 100% und eine 
Spezifität von 94,7% nachweisen. 

Eigene Ergebnisse

Vorgehen
In der eigenen Klinik hat sich das im Fol-
genden beschriebene diagnostische und 
therapeutische Vorgehen bewährt.

Den höchsten Stellenwert in der Dia-
gnostik besitzt der klinische Befund, von 
welchem das weitere diagnostische Vor-
gehen abhängt. Die im Rahmen der Di-
agnostik gewonnenen Befunde ordnen 
sich in der Wertigkeit dem führenden kli-
nischen Befund unter.

Zur Basisdiagnostik gehören:
F  die Sonographie, 
F  die Röntgendiagnostik, 
F  die Bestimmung der Infektparameter 

[Blutbild und CRP (C-reaktives Pro-
tein)] und 

F  die Punktion unter diagnostischen 
Gesichtspunkten.

Die Punktion erfolgt unter Operationsbe-
dingungen und radiologischer Kontrolle. 
Dabei sollte, wenn dies klinisch vertret-
bar ist, eine laufende systemische The-
rapie mit Antibiotika 5–7 Tage vor der 
Punktion abgesetzt werden. Das so ge-
wonnene Material wird zur mikrobiolo-
gischen und laborchemischen Aufarbei-
tung eingeschickt.

Bei Fehlen der klassischen Infektzei-
chen, aber persistierender Klinik und ne-
gativem Punktionsbefund wird ggf. eine 
erweiterte Diagnostik notwendig. Ein-
satz finden hier die Magnetresonanzto-
mographie (MRT) und die Szintigraphie. 
In seltenen Fällen kommt die 18F-Fluor-
desoxyglukose-Positronenemissionsto-
mographie (18F-FDG-PET) zur Anwen-
dung, und es wird evtl. eine Probefreile-
gung notwendig.

In Abhängigkeit von den Befundergeb-
nissen, der Dauer der Implantatlage und 
dem Allgemeinzustand des Patienten wird 
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eine individuelle Therapie eingeleitet. In 
allen Fällen orientiert sich das therapeu-
tische Vorgehen an den in . Abb. 3 gra-
fisch aufgeführten Algorithmen.

Definitionsgemäß wird beim Auftre-
ten eines Infektes 3–4 Wochen nach Pri-
märimplantation der Prothese von einem 
Frühinfekt gesprochen. In diesem Zeit-
raum befinden sich die Bakterien noch in 
einer planktonischen Phase und sind ei-
ner lokalen und systemischen Antibioti-
katherapie gut zugänglich [23]. 

Wird der Zeitraum von 3–4 Wochen 
überschritten (Spätinfekt), kommt es zu-
nehmend, zumindest bei Schleimbildnern, 
zur Ausbildung einer gut geschützten ses-
silen Phase. In dieser liegen die Bakterien 
eingebettet in einer Schleimmatrix auf 
den Prothesenoberflächen und sind mit 
dieser fest verbunden. Eine Befundrevisi-
on mit ausgedehntem Débridement und 
eine systemische Antibiotikatherapie sind 
in diesem Fall zur Infektsanierung nicht 
mehr ausreichend, sondern es sollte eine 
Prothesenexplantation erfolgen. Ergeben 
sich präoperativ oder intraoperativ Hin-
weise für eine Prothesenlockerung, ist die-
se ebenfalls zu explantieren. Die Prothe-
senwechsel werden in unserer Abteilung 
bei nachgewiesenem Infekt immer zwei-
zeitig vorgenommen.

Analyse
In einer retrospektiven Untersuchung 
überprüften wir die in unserer Abteilung 
durchgeführten Punktionen von Hüft- 
und Kniegelenken bei klinischem Ver-
dacht auf das Vorliegen eines periprothe-
tischen Infektes.

Viele unserer Patienten wurden bereits 
in anderen Krankenhäusern, bei mikrobio-
logisch nachgewiesenem Infekt, mehr-
fach voroperiert. Bei einer anderen groß-
en Patientengruppe lag bereits ein posi-
tives Ergebnis einer auswärts durchge-
führten Punktion vor. Aus diesen Grün-
den fanden sich im eigenen Patientengut, 
trotz Ausdehnung des Untersuchungszeit-
raumes auf 7 Jahre, nur 29 eigene Hüft- 
und 34 eigene Kniegelenkpunktionen. 
Eine sinnvolle statistische Aufarbeitung 
war somit nicht möglich. Die dargestell-
ten Zahlen sollen jedoch einen Überblick 
über die gewonnenen Ergebnisse ermög-
lichen. 

Das hier beschriebene Dilemma er-
klärt z. T. die erhebliche Bandbreite der 
in der Literatur angegebenen Zahlen für 
die Sensitivität und Spezifität für diese Di-
agnostikmethode, obgleich sie weiterhin 
als „Goldstandard“ bezeichnet wird.

Hüfte. Im Zeitraum vom 23.05.2001–
25.06.2008 wurden in unserer Abteilung 
29 Hüftgelenkpunktionen bei Verdacht 
auf einen periprothetischen Infekt durch-
geführt. In 45% fand sich ein positives 
Keimergebnis. Entsprechend des oben be-
schriebenen Therapiealgorithmus schloss 
sich in allen Fällen eine operative Revision 
an. In 55% der Fälle gelang ein Keimnach-
weis im untersuchten Punktat nicht. Bei 
führender Klinik wurde die Hälfte der Pa-
tienten mit negativem Keimbefund eben-
falls revidiert, die andere Hälfte wurde kli-
nisch beobachtet und zeigte einen unauf-
fälligen weiteren Verlauf.

Die Gruppe der revidierten Hüften mit 
positivem Punktionsergebnis wies nach 
intraoperativer Entnahme einer Gewe-
beprobe in 77% der Fälle einen mit dem 
Punktionsergebnis identischen Keim auf. 
In 23% zeigte sich ein Keimwechsel. Die 
Gruppe der revidierten Hüften mit ne-
gativem Punktionsergebnis bei führen-
der Klinik zeigte in 62,5% einen positiven, 
mit dem Punktionsergebnis übereinstim-
menden Keimbefund der untersuchten 
Gewebeprobe. In 37,5% konnte auch an-
hand der Gewebeproben, bei klinisch si-
cherem Infekt, kein Keim nachgewiesen 
werden. 

Knie. Sehr ähnliche Ergebnisse wie für 
die Hüfte fanden sich für die 34 im Un-

tersuchungszeitraum vom 16.01.2002–
25.06.2008 durchgeführten Kniegelenk-
punktionen bei Verdacht auf einen pe-
riprothetischen Infekt. 59% wiesen einen 
positiven Keimbefund auf. In diesen Fäl-
len schloss sich, wie bei den Hüftgelen-
ken, eine Revision an. In 41% konnte kein 
Keim isoliert werden. In dieser Gruppe 
wurde die Hälfte der Patienten, aufgrund 
der führenden Klinik, einer Revision mit 
Entnahme einer Gewebeprobe zugeführt. 
Die andere Hälfte (20,5%) wurde nachbe-
obachtet und blieb, betreffend eines In-
fektes, klinisch weiter stumm.

In der Gruppe der revidierten Kniege-
lenke mit vorangegangenem negativem 
Punktionsergebnis fand sich nach Unter-
suchung einer Gewebeprobe in 71,5% ein 
positiver Keimbefund. In den anderen 
Fällen blieb die untersuchte Gewebeprobe 
steril. Die Gruppe der revidierten Knie-
gelenke mit vorangegangenem positivem 
mikrobiologischem Befund wies in 80% 
nach der Entnahme einer Gewebeprobe 
den gleichen Keim mit gleichem Antibio-
gramm auf. In 5% konnte ein Keimwech-
sel beobachtet werden. In 15% der Fälle ge-
lang anhand der Gewebeprobe kein Erre-
gernachweis mehr, und die Proben blie-
ben steril.

Diskussion

In der septischen Chirurgie ist der Evi-
denzgrad der vorhandenen Studien deut-
lich geringer als z. B. in der Onkologie 
oder der Kardiologie. Der Hauptgrund 
hierfür ist eine geringe Fallzahl von ver-
gleichbaren Patienten. Das Patienten-
spektrum in der septischen Unfallchir-
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urgie weist eine große Heterogenität mit 
einer Vielzahl von verschiedenen beglei-
tenden Erkrankungen und Risikofaktoren 
auf. Ein Mangel an belastbarer Evidenz ist 
jedoch nicht gleichzusetzen mit einer Un-
wirksamkeit der verschiedenen eingesetz-
ten diagnostischen und therapeutischen 
Strategien. Bisher ist jedoch unklar, wel-
che der vielen wirksamen Strategien in 
welchem Fall einer anderen überlegen ist. 
Die Lösung dieses Problems scheint nur 
in mehreren Schritten möglich zu sein 
und setzt die Zusammenarbeit verschie-
dener, auf diesem Fachgebiet arbeitender 
Zentren voraus.

Im ersten Schritt scheint es notwendig, 
in der septischen Chirurgie einen einheit-
lichen Sprachgebrauch zu finden und die 
verschiedenen Begrifflichkeiten klar und 
eindeutig zu definieren. So ist der Begriff 
der Osteitis bis heute nur unscharf defi-
niert und zu anderen Infektionen mit Be-
teiligung des Knochens nicht klar abge-
grenzt.

In einem zweiten Schritt könnten 
durch klinikübergreifende retrospektive 
Studien verschiedene diagnostische und 
therapeutische Strategien in ihrer Wirk-
samkeit überprüft und verglichen wer-
den.

Durch randomisierte prospektive Mul-
ticenterstudien können dann, in einem 
dritten Schritt, Aussagen mit hohem Evi-
denzgrad gemacht werden.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde vor 
einigen Monaten die Arbeitsgemeinschaft 
Septische Chirurgie gegründet.
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