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Probleme in der 
ambulanten 
Nachbehandlung

Knochendefekte

Knochendefekte können aus Tumoren, 
Traumen oder entzündlichen Komplika-
tionen resultieren. Unterschieden werden 
spongiöse und metaphysäre Defekte von 
kortikalen Teil- oder Vollschaftdefekten.

Abhängig vom Defektausmaß kann der 
Aufbau durch autologe spongiöse oder 
kortikale Transplantate, Allografts und os-
teokonduktive Knochenersatzmaterialien 
erfolgen. Unterstützend stehen osteoin-
duktive Materialien zur Verfügung [BMP 
(„bone morphogenetic proteins“), de-
mineralisierte Knochenmatrix („demin- 
eralized bone matrix“) usw.]. Bei langstre-
ckigen Vollschaftdefekten können vasku-
larisierte Transplantate oder Segment-
transfers (Kallusdistraktion), bei gelenk-
nahen Knochendefekten Gelenkimplan-
tate oder Arthrodesen erforderlich sein. 
Die sekundäre Amputation ist Einzelfäl-
len vorbehalten.

Tumoren.  Dignität und Infiltrationstiefe 
bestimmen das Defektausmaß. Während 
bei Vollschaftdefekten aufgrund maligner 
Tumoren komplexe Knochenersatzver-
fahren zum Einsatz kommen können, ist 
bei kleinen spongiösen und kortikalen 
Defekten nach benignen Tumoren in der 
Regel die Defektauffüllung durch autolo-
ge Spongiosa oder Knochenersatz ausrei-
chend.

Posttraumatische Knochendefekte.  Bei 
ihnen ist die Prognose v. a. vom beglei-
tenden Weichteiltrauma abhängig. Vor-
rangig ist die Wiederherstellung einer gu-
ten Weichteildeckung mit Schaffung eines 

gut durchbluteten Implantatlagers, der 
Knochenaufbau muss daher häufig mehr-
zeitig durchgeführt werden.

Osteomyelitis/Osteitis.  Sie droht nach 
25% aller offenen Frakturen, am häufigs-
ten am Unterschenkel. In 70% der Fälle 
liegt primär eine Infektion mit Staphylo-
coccus aureus vor. Weichteilkonditionie-
rung und Infektsanierung sind für den er-
folgreichen Defektaufbau Voraussetzung.

Die ärztlichen Aufgaben in der post-
stationären Nachbehandlung sind:
F	�Wundkontrolle und Wundbehand-

lung,
F	�Kontrolle der knöchernen Konsoli-

dierung,
F	�Steuerung des Belastungsaufbaus,
F	�Veranlassung der bedarfsadaptierten 

Heil-, Hilfs- und Arzneimittelversor-
gung,

F	�Beurteilung der Arbeitsfähigkeit und 
Steuerung der beruflichen Reintegra-
tion sowie ggf.

F	�die abschließende Begutachtung.

In Abhängigkeit von der Schwere der Ver-
letzung ist ein enger Kontakt mit der vor-
behandelnden Klinik erforderlich.

Eigene Ergebnisse 
(n=61 Patienten)

Das Durchschnittsalter der Patienten mit 
Knochendefekten lag im eigenen Kran-
kengut bei 56 Jahren, 60% der Patienten 
waren männlich.

Defektaufbau

Bei 80% der Patienten (n=49) wurden die 
Defekte ausschließlich oder ergänzend 
mit autologer Spongiosa aufgefüllt. Kno-
chenersatzstoffe kamen bei 15% der Pati-
enten (n=9) zur Anwendung. Kallusdis-
traktion und Spacerimplantation wurden 
bei je 3 Patienten durchgeführt. In 2 Fällen 
erfolgte eine Osteoinduktion (BMP 7). Bei 
4 Patienten wurde eine Arthrodese durch-
geführt, bei 5 Patienten erfolgte aus Alters-
gründen kein Defektaufbau (. Tab. 1).

Kleinere Defekte.  Bei 17 Patienten wur-
den kleinere spongiöse und kortikale De-
fekte nach geschlossenen Frakturen und 
benignen Tumoren aufgefüllt, in 10 Fäl-
len ausschließlich durch Eigenspongiosa, 
in 7 Fällen zusätzlich durch osteokonduk-
tiven Knochenersatz. Im Fall einer juve-
nilen Knochenzyste am Humeruskopf er-
folgte zusätzlich eine Osteoinduktion mit 
BMP 7 (. Tab. 2). 

Komplikationen waren in dieser Pati-
entengruppe nicht zu beobachten. Rönt-
genologisch zeigte sich nur in 2 Fällen eine 
verzögerte Konsolidierung nach Implan-
tation von Knochenersatz (Hydroxylapa-
titkeramik) am distalen Radius sowie Pi-
lon tibiale. Infektiöse Komplikationen tra-
ten nicht auf. 

Über 90% der primär arbeitsfähigen 
Patienten konnten wieder in den alten Be-
ruf zurückkehren.

Kortikaler Halb-/Vollschaftdefekt.  Nach 
Therapie großer kortikaler Halb- oder 
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Vollschaftdefekte am Unterschenkel wur-
den 5 Patienten weiterbehandelt. In al-
len Fällen war im Rahmen der statio-
nären Behandlung zuvor die ausreichende 
Weichteildeckung gelungen, in je 2 Fällen 
durch Lappenplastiken und Meshgraft 
(. Tab. 2). 

Mehrfachverletzungen hatten 3 dieser 
Patienten erlitten, die Extremitätenver-
letzungen waren klinisch führend. Bei 3 
Patienten lag zu Beginn der ambulanten 
Weiterbehandlung noch ein Fixateur ex-
terne an. 

Bei allen Patienten verzögerte sich die 
belastungsfähige Konsolidierung erheb-
lich, abschließend konnte in allen Fällen 
die schonende Vollbelastungsfähigkeit er-
reicht werden. Nur ein Patient aus dieser 
Gruppe erlangte bislang Arbeitsfähigkeit.

Entzündlicher Defekt.  Mit Knochen-
defekten nach Osteitis weiterbehandelt 
wurden 39 Patienten, hiervon 25 mit flo-
ridem Infekt oder Weichteildefekt. Bei 
66% konnte die Infektberuhigung mit 
Fistel- und Weichteilverschluss erzielt 
oder erhalten werden, 6 Patienten wur-
den in ein chronisches Stadium mit sta-
biler Fistel überführt, in 2 Fällen in Vor-
bereitung auf definitive Maßnahmen. Bei 
4 Patienten waren weiterführenden Maß-

nahmen aus Altersgründen, mangelnder 
Therapiealternative oder fehlender Ein-
willigung nicht möglich. Aufgrund einer 
akuten Exazerbation mussten 4 Patienten 
zu erneuten operativen Maßnahmen sta-
tionär eingewiesen werden. 

In 74% der Fälle erfolgte eine Auffül-
lung von Substanzdefekten durch autolo-
ge Spongiosa. Knochenersatzmaterialien 
wurden nicht verwendet (. Tab. 2). In 
26% der Fälle wurde sekundäre Kallusbil-
dung abgewartet. Bei beruhigter Osteitis 
wurden 70% der zuvor berufstätigen Pati-
enten wieder arbeitsfähig, mit aktiver Fis-
tel gelang die berufliche Reintegration nur 
bei einem Patienten.

Behandlungsdauer

Sie war sehr variabel:
F	�Nach Auffüllung blander Substanz-

defekte betrug die mittlere Behand-
lungsdauer 14 Wochen (8–48 Wo-
chen). 

F	�Bei entzündlichen Substanzdefekten 
oder Defektheilung nach kortika-
len Vollschaftdefekten entwickelten 
sich z. T. lang andauernde Behand-
lungsverläufe mit einer mittleren Be-
handlungsdauer von 37 Wochen 
(6–163 Wochen).

Interventionen

Nach Auffüllung kleiner, nicht entzünd-
licher Substanzdefekte waren mit Ausnah-
me der Entfernung des Nahtmaterials In-
terventionen nicht erforderlich.

Bei den übrigen Patienten wurden 
durchgeführt:
F	�25 lokale Revisionen bei Pininfekt,
F	�35 Entlastungen tiefer Abszesse sowie
F	�21 Operationen nach Kapitel 31 EBM 

(8-mal Fixateur-externe-Entfernung, 
10-mal Débridement, 2-mal Rever-
din-Plastik, 1-mal lokale Lappenplas-
tik).

Behandlungsintensität

Gegenüber einer durchschnittlichen Kon-
sultationshäufigkeit pro Patient und Quar-
tal von 2,1 waren nach kleinen spongiösen 
und kortikalen Defekten (2,3 Konsultati-
onen/Quartal) sowie bei initial beruhigter 
Osteitis (2,5 Konsultationen/Quartal) die 
Behandlungsintensitäten nur gering ge-
steigert. Bei chronisch entzündlichen Ver-
läufen zeigte sich eine durchschnittlich 
um das 4-Fache erhöhte Behandlungsin-
tensität (8,8 Konsultationen/Quartal).

Aus der Behandlung von 61 Patienten 
mit Knochendefekten resultierten insge-
samt 1804 Kontakte (30 Kontakte/Pati-
ent)!

Verglichen mit einer durchschnitt-
lichen Behandlungsdauer von 5,4 min er-
forderten Patienten nach Auffüllung klei-
ner spongiöser und kortikaler Defekte 
nach geschlossenen Frakturen und benig-
nen Tumoren an den oberen Extremitäten 
eine leicht unterdurchschnittliche, an den 
unteren Extremitäten eine leicht über-
durchschnittliche Behandlungsdauer. Fi-
xateur externe, aufwändige Wundverbän-
de und Mehrfachverletzungen erhöhten 
die durchschnittliche Behandlungsdau-
er zunehmend. Eine drastische Erhöhung 
des Behandlungsaufwandes sowie der Be-
handlungsdauer um das 4-Fache zeigte 
sich bei Infektionen mit isolationspflich-
tigen Keimen (MRSA, n=4, . Abb. 1).

Arbeitsfähigkeit

Ihre Wiedererlangung nach Knochende-
fekten hängt im Wesentlichen vom Ver-
letzungsmuster, dem begleitenden Weich-

Tab. 1  Defektaufbau im eigenen Patientengut (n=61), z. T. Verfahrenskombinationen 

Defektaufbau Patienten

Anzahl (n) Anteil [%]

Spongiosa 49 80

Knochenersatz 9 15

Osteoinduktion 2 3

Kallusdistraktion 3 5

Spacerimplantation 3 5

Resektionsarthrodese 4 7

Kein Defektaufbau 5 8

Tab. 2  Art des Defektaufbaus

  Kleiner spongiöser 
oder kortikaler Defekt 
(n=17 Patienten)

Kortikaler  
Vollschaftdefekt
(n=5 Patienten)

Entzündlicher Defekt
(n=39 Patienten)

Spongiosa 10 4 29

Knochenersatz 7 2  

BMP 7 1 1  

Kallusdistraktion   3  

Arthrodese     4

Spacer     3

Keine/sekundäre 
Kallusbildung

    10
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teilschaden, dem Alter und der Dauer des 
Heilverfahrens ab. Nach Auffüllung blan-
der Substanzdefekte konnte in über 90% 
der Fälle Arbeitsfähigkeit wiedererlangt 
werden. Bei beruhigter Ostitis bzw. Kno-
chendefekten nach offenen Frakturen 
sank die Reintegrationsrate deutlich.

Bei einer Heilverfahrensdauer über 
1 Jahr gelang die berufliche Reintegrati-
on nur noch in Einzelfällen. Bei aktiver 
Ostitis bzw. Defektheilung nach aufwän-
digen Knochenersatzverfahren und Kal-
lusdistraktion mit z. T. mehrjähriger Be-
handlungsdauer wurde Arbeitsfähigkeit 
nur bei 2 von 15 Patienten erzielt.

Kosten

Patienten mit Knochendefekten verur-
sachten v. a. bei chronischen Verläufen 
und Defektheilung erhebliche Arznei-, 
Heil- und Hilfsmittelkosten, die sich für 
die 61 Patienten auf über 213.000 EUR 
beliefen. Während die Kosten nach blan-
den Substanzdefekten mit 500 EUR/Pa-
tient vergleichsweise gering waren, er-
höhten sie sich bei beruhigter Osteitis 
und Defektheilung auf durchschnittlich 
>5250 EUR/Patient.

Die Kosten waren v. a. auf den hohen 
Hilfsmittelbedarf (Prothesen, Orthesen 
und orthopädisches Schuhwerk) zurück-
zuführen.

Arzthonorar

Über 70% der Patienten mit Knochende-
fekten im eigenen Krankengut wurden zu 
Lasten der GKV (gesetzliche Krankenver-
sicherung) behandelt.

Während über PKV (private Kranken-
versicherung) und gesetzliche Unfallversi-
cherung noch eine leistungsbezogene Ver-
gütung erfolgt, wird eine dem erheblichen 
Zeit- und Materialaufwand entsprechende 
Vergütung in der GKV nicht mehr reali-
siert. Eine leichte Verbesserung der deso-
laten Vergütungssituation ist durch Ver-
lagerung kleinerer Eingriffe in den ambu-
lanten Bereich (nach Kap. 31 EBM, z. B. 
Fixateur-externe-Entfernung usw.) mög-
lich.

Unabhängig vom Versicherungssystem 
ist der Anteil der Arzthonorare an den 
Gesamtkosten in allen Versicherungssys-
temen gering (2,5–3,6%).
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Zusammenfassung
Knochendefekte können aus Tumoren, Verlet-
zungen und Entzündungen resultieren. Un-
terschieden werden spongiöse/metaphy-
säre Defekte, kortikale Halb- und Vollschaft-
defekte. Ihre Behandlung geht in der ambu-
lanten Weiterbehandlung mit einem hohen 
Zeit- und Kostenaufwand einher, der v. a. in 
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht 
angemessen vergütet wird. Nach Auffüllung 
kleiner spongiöser oder kortikaler Defekte 
durch autologe Spongiosa und/oder Kno-
chenersatz ist die ambulante Weiterbehand-
lung in der Regel unproblematisch. Arbeits-
fähigkeit kann bei über 90% der Betroffenen 
wiedererlangt werden. Nach aufwändigen 
Rekonstruktionsverfahren aufgrund kortika-

ler Vollschaftdefekte sind Prognose und be-
rufliche Reintegrationsfähigkeit von Begleit-
verletzungen, lokalem Weichteilschaden so-
wie der Entwicklung einer Osteitis abhängig. 
Bei entzündlichen Knochendefekten gelingt 
die berufliche Reintegration nur bei nachhal-
tiger Infektberuhigung. Nach einer Heilver-
fahrensdauer über 1 Jahr sind die Aussichten 
auf eine erfolgreiche berufliche Reintegration 
unabhängig von der Ursache des Knochen-
defektes schlecht.

Schlüsselwörter
Knochendefekt · Rekonstruktion · Ambulante 
Nachbehandlung · Berufliche Rehabilitation · 
Behandlungskosten

Problems in outpatient treatment

Abstract
Bone defects are a result of tumor, trauma, or 
infection. They can be subdivided into can-
cellous and partial or total cortical defects. 
Patients with bone defects require a consid-
erable amount of time and money that is not 
covered by the German public health system. 
In case of small cancellous or cortical defects 
outpatient treatment is normally uncompli-
cated. In more than 90% of patients, voca-
tional reintegration is successful; after exten-
sive procedures concerning total cortical de-
fects, it depends on concurrent injuries as 
well as on soft tissue trauma and the devel-

opment of infectious complications (osteitis/
osteomyelitis). In the case of chronic osteo-
myelitis, the individual’s return to work is like-
ly to be successful only after lasting regres-
sion of the osteomyelitis. Regardless of the 
cause of the bone defect, treatment lasting 
longer than a year is associated with a poor 
prognosis for vocational reintegration.

Keywords
Bone defect · Outpatient treatment · Bone  
replacement/graft · Vocational reintegration · 
Treatment costs
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Fallbeispiel

Vorgestellt wird der Fall eines 53 Jahre al-
ten Patienten, bei welchem im Febru-
ar 2005 nach einem Sturz aus 3,5 m Hö-
he zweit- bis drittgradige offene Unter-
schenkeltrümmerfrakturen mit Beteili-
gung des Pilon tibiale beidseits diagnos-
tiziert wurden.

Initial war eine 8 Monate währende sta-
tionäre Behandlung erforderlich, im Rah-
men derer nach Fixateur-externe-Stabi-
lisierung beidseits, zahlreichen Débride-
ments zur Weichteilkonditionierung und 
Weichteilverschluss durch Meshgraft so-
wie Spongiosaplastik am linken Pilon ti-
biale am rechten Unterschenkel ein Seg-
menttransfer mittels Ilisarov-Fixateur 
durchgeführt wurde.

Die ambulante Weiterbehandlung 
wurde durch zahlreiche Pininfekte, die 
durch Lokalmaßnahmen und begleiten-
de Antibiotikatherapie sowie z. T. Pinum-
setzung behandelt wurden, sowie eine er-
heblich verzögerte knöcherne Konsolidie-
rung kompliziert.

Nachdem zunächst eine teilbelastungs-
fähige Konsolidierung am linken Bein er-
zielt werden konnte, erfolgte die Mobili-
sierung in einer Unterschenkelorthese aus 
dem Rollstuhl heraus. Bei zunehmender 
Belastungsfähigkeit wurden ein Arthro-
desenstiefel angepasst und das Gangbild 
unter Teilbelastung des rechten Beines im 
Ringfixateur stabilisiert.

Am rechten Bein konsolidierte die pro-
ximale Transportstrecke nach Segment-
transfer nur zögerlich, zusätzlich blieb 
die Konsolidierung der distalen Andock-
zone am Pilon tibiale aus. Nach Entfer-
nung des Fixateurs und Wechsel auf ei-
nen retrograden Arthrodesennagel war 
eine Teilbelastung des rechten Beins ohne 
störenden Fixateur möglich. Bei weiterhin 
unzureichender Durchbauung des Pilon 
tibiale rechts erfolgte hier die erneute An-
frischung unter Applikation von BMP 7.

Aktuell ist der Patient in Arthrodesen-
stiefeln beidseits unter schonender Voll-
belastung mobilisiert. Er ist weiterhin ar-
beitsunfähig, die Minderung der Erwerbs-
fähigkeit beträgt gegenwärtig 70%. Die be-
rufliche Perspektive verbleibt unklar.

Aus der Behandlung resultierten bis-
lang 68 Kontakte in 12 Quartalen. Die 
Arznei-, Heil- und Hilfsmittelkosten be-
laufen sich gegenwärtig auf 22.000 EUR.

Fazit 

Die eigenen Ergebnisse zeigen für Pati-
enten mit Knochendefekten einen über-
durchschnittlichen Zeit- und Materialauf-
wand. Erhebliche Kosten resultieren wei-
terhin aus einem hohen Hilfsmittelbe-
darf nach Defektheilung.
Ungünstige Faktoren für die Wiederer-
langung der Arbeitsfähigkeit sind
F	Defektheilung,
F	die Entwicklung einer chronischen 

Osteitis,

F	eine Heilverfahrensdauer über 1 Jahr,
F	ein höheres Patientenalter sowie
F	eine inadäquate Hilfsmittelversor-

gung.

Um die regelrechte Versorgung dieser 
Patientengruppe zu gewährleisten, ist ei-
ne gute Kommunikation zwischen Klinik 
und Praxis erforderlich. Im Idealfall sind 
in der Klinik feste Ansprechpartner er-
reichbar.
Die ambulante Nachbehandlung dieser 
Patientengruppe im Rahmen der GKV 
ist nicht Kosten deckend, dies muss bei 
der Planung der erforderlichen Arznei-, 
Hilfs- und Heilmittel sowie der Verbands-
stoffe bereits im stationären Bereich be-
rücksichtigt werden. Die Fortführung ei-
ner Intensivbehandlung in der Arztpra-
xis (z. B. tägliche Verbandwechsel) ist bei 
kassenversicherten Patienten aus wirt-
schaftlicher Sicht kaum praktikabel. Ei-
ne derartige Therapieintensität kann bei 
längerer Dauer nur unter stationären Be-
dingungen oder Einbindung eines ambu-
lanten Pflegedienstes realisiert werden. 
Maßnahmen aus Kapitel 31 EBM, z. B. die 
Fixateurentfernung, ermöglichen durch 
extrabudgetäre Vergütung einen parti-
ellen Ausgleich der Unterfinanzierung 
und sollten bei guter Zusammenarbeit 
zwischen Klinik und Praxis nach Möglich-
keit dem weiterbehandelnden Arzt über-
lassen werden.
Eine inkonsequente Nachbehandlung 
gefährdet das Therapieergebnis, insbe-
sondere nach aufwändigen Knochener-
satzverfahren. Hieraus können hohe Fol-
gekosten durch ggf. vermeidbare Ar-
beitsunfähigkeit sowie einen dauerhaft 
erhöhten Arznei- und Hilfsmittelbedarf 
resultieren. Für die Behandlung einer 
derartig zeit- und kostenintensiven Pati-
entengruppe zu Lasten der GKV ist daher 
zukünftig eine extrabudgetäre Vergü-
tung zu fordern.
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Fraktur obere Extremität

Durchschnitt

Fraktur untere Extremität

Fraktur untere Extremität/ Fixateur

Wundheilungsstörung

Mehrfachverletzung

MRSA

5,4 min.

20 min.
Abb. 1 9 Zeitaufwand 
pro Konsultation in der 
ambulanten Sprech-
stunde
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