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Hintergrund

Trotz der Fortschritte in der operativen
Behandlung von Frakturen der langen
Rohrenknochen durch gewebeschonende
Operationstechniken und anatomische
Implantate muss mit einer ausbleibenden
Knochenheilung in Risikogruppen in bis
zu 30% der Fille gerechnet werden. Die
Ursachen hierfiir konnen vielféltig sein.
Neben Instabilitit und Defektsituationen
gilt die Infektion als ein wesentlicher Fak-
tor fiir die Ausbildung von Pseudarthro-
sen. Dabei ist das klinische Erscheinungs-
bild sehr vielfaltig und reicht von der
schmerzfreien Funktion bis hin zum sep-
tischen Krankheitsbild [15, 17, 25, 26, 36,
41, 43, 62, 72]. Die Herausforderung be-
steht darin, eine Infektion als Ursache fiir
die ausbleibende knocherne Konsolidie-
rung zu detektieren und zu sanieren, um
sowohl die Heilung des Infekts als auch
des Knochens zu erreichen. Aufgrund der
langwierigen Therapie ist die frithzeitige
Identifikation der Problematik Vorausset-
zung fiir eine definitive Versorgung.

Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung
der verschiedenen Optionen zur Diagnos-
tik und Therapie der Infektpseudarthrose
an langen Rohrenknochen und der Stel-
lung der Indikation einzelner Therapie-
verfahren.

Definition/Klassifikation

Von einer Pseudarthrose wird im allge-
meinen Sprachgebrauch ausgegangen,
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Infektpseudarthrosen

Wann werden wir aktiv?

wenn es in einem Zeitraum von 6 bis
12 Monaten nach einer Frakturversor-
gung nicht zur knéchernen Konsolidie-
rung kommt. Die Infektpseudarthrose ist
zusitzlich durch eine chronische Osteo-
myelitis im Bereich der Pseudarthrose ge-
kennzeichnet [10, 25, 51, 58, 76].

Die Klassifikation von Pseudarthro-
sen kann anhand des klinischen Erschei-
nungsbildes nach Weber u. Cech [71],
nach radiologischen Kriterien, nach dem
Ausmafd des Knochendefekts (Paley-Klas-
sifikation, [46]) und nach dem Infektsta-
tus (Cierny/Mader-Klassifikation, [12])
erfolgen [5, 19, 47, 52, 62, 63]. Auch neu-
ere Scoresysteme wurden publiziert, um
die Therapie besser differenzieren und
die Prognose abschitzen zu konnen. Al-
lerdings finden sie in der Praxis bisher we-
nig Anwendung [8, 31].

Epidemiologie

Die Pseudarthrosenrate an langen Roh-
renknochen wird mit bis zu 48% angege-
ben [5, 7, 15, 25, 29, 43, 60, 62, 72], die der
Infektpseudarthrose mit bis zu 15% [41,
47, 74]. Am haufigsten ist die Problema-
tik der fehlenden Konsolidierung an der
Tibia zu beobachten, gefolgt von Femur
und Humerus.

Im eigenen Patientenkollektiv wurde
von Hackl et al. (pers. Mitteilung) in einer
retrospektiven Analyse von 143 Tibia-
pseudarthrosen in 23% (n=33) ein posi-
tiver bakteriologischer Befund nachge-
wiesen. Fithrend wurde Staphylococcus
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aureus in {iber 3/4 der Fille isoliert. Als
Parameter mit signifikanter Differenz
zwischen beiden Gruppen erwies sich der
CRP-Wert (CRP: C-reaktives Protein) mit
einem Durchschnitt von 30 mg/1 (3 mg/
dl) bei den von einer Infektion betroffe-
nen Patienten im Vergleich zu 60 mg/1
(6 mg/dl) in der Gruppe mit aseptischer
Pseudarthrose (p<0,05). Durch Resektion
der Pseudarthrose, testgerechte Antibioti-
katherapie iiber 6 Wochen und eine sta-
bile Osteosynthese konnten alle Pseudar-
throsen zur Ausheilung gebracht werden
(Hackl, pers. Mitteilung).

Eine wesentliche Ursache fiir die Hau-
fung an der Tibia diirften die limitierte
Weichteildeckung und die relativ schlech-
te Perfusion in dieser Region sein.

Die Wahrscheinlichkeit der Ausbil-
dung einer Infektpseudarthrose ist u. a.
mit offenen Frakturen, langer Operations-
dauer, unzureichender Immunkompe-
tenz und der Durchblutungssituation as-
soziiert [5, 7, 15, 24, 25, 43, 52, 56, 62, 76].
Eine Infektpseudarthrose liegt vor, wenn
neben der fehlenden Konsolidierung des
Knochens eine bakterielle Infektion vor-
handen ist.

In diesem Zusammenhang stellt sich
die Frage, wie es zu einer Kontamina-
tion im Frakturbereich kommen kann,
die dann zu einer manifesten Infektion
fithrt. Bei offenen Frakturen scheint die-
se Frage einfach zu beantworten zu sein,
da man davon ausgehen kann, dass durch
die Durchtrennung des schiitzenden
Weichteilmantels Bakterien aus der Um-



gebung in die Knochenwunde eindringen
konnen. Aber dennoch kommt es nicht
bei jeder offenen Fraktur zu einer Infek-
tion! Fithrt man eine primér geschlosse-
ne Fraktur einer operativen Behandlung
zu, wird diese in eine offene Fraktur iiber-
fihrt. Zwar ist die Kontamination unter
sterilen Bedingungen gering, aber durch
die Manipulation und Gewebetraumati-
sierung wihrend der Operation kénnen
Voraussetzungen geschaffen werden, die
die Entwicklung einer Infektion begiins-
tigen. Hierzu gehoren neben der Gewe-
betraumatisierung die Dauer der Opera-
tion und letztendlich meist die Implanta-
tion eines grofien Fremdkorpers (Implan-
tat). Wird eine kritische Anzahl an Bakte-
rien im Situs iberschritten, ist die korper-
eigene Immunabwehr nicht mehr in der
Lage, die Erreger erfolgreich zu phagozy-
tieren, und die Bakterien konnen sich auf
der Oberfliche des Implantats absiedeln
und aus der planktonischen in die sessile
Form iibergehen (Biofilm) [14]. Damit ist
die Kaskade der sog. frustranen Phagozy-
tose [68] in Gang gesetzt, und es resultiert
das klinische Bild der implantatassoziier-
ten Infektion [67, 68, 69, 70]. Findet die-
ser Prozess im Frakturspalt statt, wird die
Konsolidierung verhindert, und es liegt
eine Infektpseudarthrose vor.

Erreger. Den typischen Erreger im Fal-
le einer Infektpseudarthrose gibt es nicht,
auch wenn bei implantatassoziierten In-
fektionen besonders haufig multiresisten-
ter Staphylococcus epidermidis (MRSE)
nachgewiesen werden. Auch Staphylococ-
cus aureus, Pseudomonaden und teilweise
auch gramnegative Erreger konnen Ursa-
che der Infektion sein [4, 7, 10, 48, 53, 74].
Klinisch sind Infektionen mit MRSE hau-
fig eher inapparent und zeigen eine gerin-
ge entzlindliche Reaktion, oft tiber Jahre.
Nicht selten gelingt die Eradikation des
Erregers nicht. Trotz Resektion und Im-
plantatwechsel oder -entfernung ist eine
Persistenz der Bakterien moglich, sodass
im klinischen Alltag nicht immer von
einer Heilung der Infektion, sondern eher
von einer Infektberuhigung ausgegangen
werden muss [23, 55].

Diagnostik
Bildgebung

Primar ist die konventionelle Radiografie
die Methode der Wahl, um die Konsoli-
dierung einer Fraktur zu beurteilen.

Bei komplexem Frakturverlauf und
eingeschrankter Beurteilbarkeit durch
Implantate ist die CT-Diagnostik (CT:
Computertomografie) das Verfahren der
Wahl. Allerdings kann auch mit ihr eine
Infektion der Pseudarthrose nicht nach-
gewiesen werden. Die Identifikation von
Sequestern jedoch ist als Hinweis auf eine
Infektion anzusehen, wenn die klinische
Situation ebenfalls fiir eine solche spricht
[23, 62].

Die nuklearmedizinischen Verfahren
stellen hervorragende Methoden zum
Ausschluss von Pseudarthrosen und In-
fektionen dar, aber lediglich die PET-
CT (PET: Positronenemissionstomogra-
fie) hat den Vorteil, dass neben der exak-
ten Lokalisation des Fokus semiquantita-
tiv auch ein Hinweis auf das Vorhanden-
sein einer Infektion am Knochen erhalten
werden kann [42].

Die MRT (Magnetresonanztomogra-
fie) eignet sich ebenfalls zur Darstellung
einer vermehrten Wasseraufnahme im
Gewebe und besonders zur Beurteilung
der umliegenden Weichteile, durch Im-
plantate ist ihre Interpretation jedoch er-
schwert.

Die Sonografie spielt fiir die Diagnos-
tik einer Infektpseudarthrose im klini-
schen Alltag keine Rolle.

Histologie

Die definitive Diagnose der Infektpseud-
arthrose kann erst mit dem histologischen
Nachweis der Infektion und des Erregers
gestellt werden [32], wofiir die Entnah-
me von reprasentativen Gewebeproben
unabdingbar ist. Mit der Untersuchung
von Bohrmehl, z. B. beim Wechsel eines
Marknagels, ist dieser Nachweis nicht im-
mer moglich, falls die Region der Pseud-
arthrose nicht dezidiert dargestellt wird.
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Weitere Parameter/
Diagnosestellung

Laborparameter helfen bei der Diagnose-
stellung nur bedingt weiter, da keiner spe-
zifisch fiir eine Infektpseudarthrose ist. Im
Kklinischen Alltag etablierte sich die Veran-
derung der CRP-Werte tiber die Zeit als
zur Verlaufsbeurteilung praktikabel [6].

In seltenen Fillen kann das klinische
Bild der Infektpseudarthrose auch durch
eine Implantatallergie vorgetduscht wer-
den, wobei bisher nicht geklart ist, ob die
immunologische Reaktion auf das Im-
plantat Ursache oder Wirkung eines In-
fektgeschehens darstellen kann [64].

Somit ergibt sich bei fehlender kno-
cherner Konsolidierung in einem Zeit-
raum lénger als etwa 6 Monate nach der
Frakturversorgung, Schmerzen, klini-
schen Infektzeichen, CRP-Erhéhung und
dem Nachweis einer Infektion in der His-
tologie mit Erregernachweis die Diagnose
einer Infektpseudarthrose.

Begleiterkrankungen

Die Genese von Infektpseudarthrosen, de-
ren Behandlung und der Erfolg der The-
rapie werden wesentlich von den Begleit-
umstdnden des Patienten mit bestimmt.
Neben den nicht beeinflussbaren Gro-
en wie Unfallgeschehen, Alter und Art
der Verletzung haben Faktoren wie Uber-
gewicht (und die damit assoziierten Er-
krankungen!), Nikotinkonsum, Alkohol-
konsum, soziales Umfeld und psychische
Variationen einen wesentlichen Effekt auf
die Entstehung, die Therapie und den Er-
folg der Behandlung von Infektpseudar-
throsen.

Da die Inmunkompetenz des Gewe-
bes wesentlich durch die Qualitit der Ge-
webedurchblutung bestimmt wird und
auch die Knochen- und Gewebeheilung
von ihr abhingen, ist die Perfusion des
Gewebes der Schliissel zum Erfolg bei
der Pravention und Therapie von Infekt-
pseudarthrosen. Aus diesem Grund ist
die Mitbehandlung von Begleiterkran-
kungen wie Diabetes mellitus, Variko-
se und Durchblutungsstérungen sowohl
bei der priméaren Frakturbehandlung als
auch bei der Sanierung von Infektpseud-
arthrosen essenziell [5, 15, 21, 23, 43, 49,
52,54, 62, 65].



Therapie
Behandlungsplan

Aus obigen Uberlegungen ergibt sich, dass
bei der Behandlung von Infektpseudarth-
rosen verschiedene Aspekte berticksich-
tigt werden miissen.

Neben dem Alter, der Lokalisation,
dem vorhandenen Implantat, der Defekt-
grofle und der Weichteilsituation sind
die Begleiterkrankungen, der funktionel-
le Anspruch und die Compliance des Pa-
tienten fiir die Durchfithrung der oft lang
andauernden Behandlung entscheidend
[23, 35, 52, 56, 62, 65].

Lokalisation

Generell sind Infektpseudarthrosen an
der unteren Extremitat fiir die Lebensqua-
litat des Patienten wesentlich bedeutender
als diejenigen an der oberen Extremitit.
(,»,Auf den Armen lauft man nicht!“) Au-
Berdem ist die Durchblutungssituation an
den Beinen, besonders an der distalen Ti-
bia, schlechter als in der Néhe des Korper-
stamms. Damit sind die Voraussetzungen
fir Knochenheilung und Infektabwehr in
dieser Region eher schlechter.

Sequestrektomie/
Implantatentfernung

Grundprinzip der konsequenten Chirur-
gie septischer Knochenerkrankungen ist
die radikale Resektion/Entfernung von
avitalem Gewebe (Sequester, Fremdkor-
per). Daraus ergibt sich, dass die Behand-
lung der Infektpseudarthrose die komplet-
te Materialentfernung und die Sequest-
rektomie beinhaltet. Bei kurzem schrag
oder quer verlaufendem Pseudarthro-
senspalt bietet sich die Resektion des er-
krankten Segments an, sind mehr als 2/3
der Zirkumferenz erhalten, konnen auch
die Resektion eines sequestrierten Bie-
gungskeils und die anschlieflende Defekt-
auffiillung erfolgreich sein.

Die Erfahrungen und Berichte tiber
ein-, zwei- oder mehrzeitiges Vorgehen
spiegeln ein heterogenes Bild der aktuel-
len Behandlungsalternativen wider [10,
15, 23, 44, 48, 58, 60, 62, 63]. Unter Be-
riicksichtigung der pathophysiologischen
Erkenntnisse tiber Biofilmbildung, Resis-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Infektpseudarthrose nach
operativer Frakturbehandlung langer Réh-
renknochen stellt auch im Zeitalter moder-
ner Osteosyntheseverfahren eine Herausfor-
derung fiir den Patienten, den Operateur, den
Kostentréger, die Industrie und schlieBlich die
Gesellschaft dar.

Therapie. Die Entscheidung zur Therapie
beginnt mit der Diagnose bei klinischen Be-
schwerden und Funktionsdefizit. Chirurgisch
stehen die radikale Resektion, Sequestrekto-
mie und Entfernung aller Fremdkdrper mit
anschlieBender Rekonstruktion und Stabili-
sierung des Knochens im Vordergrund. Pa-
rallel miissen Komorbiditaten abgeklart
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und die antibiotische Therapie und plasti-
sche Deckung eines mdglichen Weichteilde-
fekts geplant und vorgenommen werden.
Fiir die Wahl des Rekonstruktionsverfahrens
sind u. a. die Lokalisation, die GroRe des De-
fekts, das Erregerspektrum, das Alter und der
Wunsch des Patienten mal3gebend. In der ra-
tionalen und emotionalen Beurteilung der
Situation ist gemeinsam mit dem Patienten
ein interdisziplindrer Behandlungsplan zu er-
arbeiten.

Schliisselworter
Knocheninfekt - Pseudarthrose - Osteitis -
Infektsanierung - Rekonstruktion

Abstract

Background. Even in the era of modern os-
teosynthetic procedures, infectious pseudar-
throsis following surgical treatment of frac-
tures of long bones represents a challenge for
patients, surgeons, insurance companies, in-
dustry and ultimately society as a whole.
Therapy. The decision on therapy begins
with the diagnosis of clinical complaints and
functional deficits. The main aspects of sur-
gical treatment are radical resection, seques-
trectomy and removal of all foreign bodies
with subsequent reconstruction and stabili-
zation of the bone. In parallel to this, comor-
bidities, antibiotic therapy and plastic surgery

Infectious pseudarthrosis. When do we become active?

coverage of a possible soft tissue defect must
be planned and prepared for. For the selec-
tion of the reconstruction procedure, the lo-
calization, the size of the defect, the spec-
trum of pathogens, age and desire of the pa-
tient are decisive. In the rational and emo-
tional assessment of the situation, an inter-
disciplinary treatment plan must be devel-
oped together with the patient.

Keywords
Bone diseases, infectious - Pseudarthrosis -
Osteitis - Infection cleansing - Reconstruction

tenzbildung und multifaktorielle Ursa-
chen von Infektpseudarthrosen erscheint
nach unserer klinischen Tétigkeit das
mehrzeitige, individuelle Behandlungs-
konzept mit konsequenter Sequestrekto-
mie, Implantatentfernung und anschlie-
flender Rekonstruktion der Weichteile
und der knochernen Strukturen als Ver-
fahren der Wahl.

Eine besondere Herausforderung stel-
len Infektpseudarthrosen im metaphysa-
ren Bereich dar, da hier oft das benachbar-
te Gelenk am Infektgeschehen beteiligt ist
und die Sanierung des Gelenkinfekts eine
Erweiterung der therapeutischen Uberle-
gungen beinhaltet.
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Stabilisierung

Die Stabilitat der Osteosynthese ist eine
Voraussetzung fiir die erfolgreiche Konso-
lidierung einer Fraktur. Neben den inter-
nen Osteosyntheseverfahren kann diese
auch durch den Fixateur externe oder eine
Gipsanpassung erreicht werden [10, 15, 47,
57, 62]. Bei primdrer Plattenosteosynthe-
se bietet sich nach Metallentfernung und
Resektion der Pseudarthrose die temporé-
re Stabilisierung mit Gips an, um die en-
dostale Perfusion nicht weiter zu kompro-
mittieren. Nach der Implantatentfernung
konnen die bildgebende Diagnostik und
ggf. Optimierung der Durchblutungssi-
tuation fiir die Planung der plastischen
Deckung genutzt werden. Vorhandene
Weichteildefekte werden sehr vorteilhaft



Abb. 1 A Custom-made-Marknagel zur Rekons-
truktion bei Femurdefekt nach Infektpseudar-
throse

und komfortabel mit der Vakuumversie-
gelung temporir gedeckt. Im Zuge der
Weichteildeckung sind die erneute Os-
teosynthese und Defektfiillung moglich.
Lediglich am Femur ist die Stabilisie-
rung mit einem Gips nicht ausreichend
und fiir den Patienten belastend. Daraus
folgt, dass nach Pseudarthrosenresektion

Abb. 2 A Freier Fibulatransfer bei einer Defekt-
strecke von 18 cm an der Tibia 1,5 Jahre nach
Transplantation

und Implantatentfernung zur Eradikation
und Identifikation des Erregers bei ausrei-
chender Durchblutung und Weichteilde-
ckung die erneute Stabilisierung, mog-
lichst mit einem Marknagel, vorgenom-
men werden kann. Neben der Osteosyn-
these mit Fixateur externe besteht auch
die Moglichkeit des Implantatwechsels
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zur Erhaltung der Stabilitét bei gleichzei-
tiger Infekteradikation ohne zusitzliche
Kompromittierung der periostalen Perfu-
sion [10, 48].

Osteosynthese

Das universelle Implantat zur Erlangung
einer ausreichenden Stabilitat und fiir
die oft langwierige Behandlung der In-
fektpseudarthrose ist der Fixateur exter-
ne in allen seinen Facetten [1, 4, 11, 21, 22,
25, 28, 33, 37, 38, 41, 44, 47, 51, 52, 54, 59,
62, 74, 79]. Allerdings sind die Nachtei-
le des Verfahrens, wie mangelnder Kom-
fort, Verlegung des Markraums und Be-
hinderung des Zugangs fiir die Weichteil-
deckung im Therapiekonzept zu beriick-
sichtigen. Unschlagbar ist der Fixateur ex-
terne bisher als Instrument zur Rekons-
truktion von knochernen Defekten an
langen Rohrenknochen mittels Segment-
transport und Kallusdistraktion. Von der
priméren Verkiirzung nach der Resektion
iiber den Segmenttransport bis hin zur se-
kundéren Verlangerung und Achskorrek-
tur sind alle Verfahren umsetzbar.

Bei knochernen Defekten bis etwa
3 cm kann neben der Defektauffiillung
mit Spongiosa auch die Verkiirzung in
Betracht gezogen werden, da dadurch die
Weichteilsituation mitunter entspannt
wird. In diesen Fillen stellt der Markna-
gel das ideale Implantat dar. Vorausset-
zungen sind eine ausreichende knécherne
Substanz zu dessen Verriegelung und die
sichere Infekteradikation [48]. Beim Seg-
menttransport bei einliegendem Mark-
nagel sind die Verankerungsmoglichkei-
ten des Transportsystemsin der Kortika-
lis beschrankt. Die Verwendung von Cus-
tom-made-Marknégeln ist zu empfehlen,
da durch zusitzliche Schrauben die Sta-
bilitdt erhoht und im mittleren Bereich
die Fixierung der Transportsegmente
zum Docking optimiert werden kénnen
(8 Abb.1).

Resultiert nach der Infekteradikation
ein Weichteildefekt, der einer plastischen
Deckung zugefiihrt werden muss, bietet
sich besonders im metaphysaren Bereich
vorher die Osteosynthese mit vorzugswei-
se winkelstabilen Platten an. Der Vorteil
ist im Komfort fiir den Patienten durch
einen sog. Fixateur interne zu sehen, der
durch die winkelstabilen Schrauben in der
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Abb. 3 A Defektauffiillung am Pilon mit osteo-
myofasziokutanem Paraskapularlappen

Platte die Vorteile der stabilen Fixierung
bei gleichzeitig fehlender externer Weich-
teilkompromittierung bietet. Segment-
transport bzw. Kallusdistraktion sind mit
ihm jedoch nicht méglich.

Alter

Die Behandlungsstrategie hingt jenseits
der 6. Lebensdekade auch vom Alter des
Patienten ab. Neben der langen Behand-
lungsdauer bei erhohter Komorbiditét ist
eine geringere Erfolgsaussicht der Kno-
chenregeneration nach Segmenttransport
ab dem 65. Lebensjahr zu erwarten. Um
moglichst rasch eine altersentsprechende
Funktionalitit zu erreichen, ist die Indika-
tion fiir Verkiirzungen, Arthrodesen oder
Gelenkersatz in dieser Altersgruppe wei-
ter zu stellen.

Knochendefektrekonstruktion

Ziel der Rekonstruktion von resezierten
Knochendefekten sollte die Wiederher-
stellung eines vitalen Rohrenknochens
zur Erhaltung der Funktion und Stabili-
tét sein.

Durch die Auffiillung von Knochende-
fekten mit autologer Spongiosa wird zwar
biologisch aktives Gewebe in den Defekt
verpflanzt, das Remodelling hin zu einem
Rohrenknochen kann jedoch mehrere
Jahre in Anspruch nehmen. Je grofier das
Volumen der Spongiosa, desto langer dau-

ert die ErschliefSung der Partikel fiir die
lokale Perfusion. Auflerdem geht die Ent-
nahme von Spongiosa immer mit einem
Morbiditétsrisiko fiir die Entnahmestel-
le einher. Dennoch ist die Spongiosaplas-
tik fiir die Auffiillung von kleinen (Parti-
al)-Defekten aus oben genannten Griin-
den ein geeignetes Verfahren.

In dhnlicher Weise wird bei der Mas-
quelet-Technik [39] verfahren, bei der das
Knochendefektlager nach der Resektion
des infizierten Knochens mit einem Ze-
mentplatzhalter aufgefiillt wird. Dadurch
kommt es zur Induktion einer Membran,
welche als Transplantatlager fiir die nach
etwa 6 bis 16 Wochen zu transplantieren-
de Spongiosa dient. Die Osteosynthese er-
folgt meist mit einer Platte. Es sind Erfolge
bei der Knochenrekonstruktion beschrie-
ben [13, 20, 30, 61, 73, 78], die eigenen Er-
fahrungen konnten bisher nicht iiberzeu-
gen.

Den Goldstandard fiir die Rekonstruk-
tion von Defekten an langen R6éhrenkno-
chen stellt weiterhin der Segmenttrans-
port nach dem Prinzip der Kallusdistrak-
tion dar. Unter Berticksichtigung des ope-
rativen Aufwands, des Patientenkomforts
und der Alternativen bietet sich dieses
Verfahren ab einer Defektlinge von etwa
3 cm an. Wahrend bis zu einer Lange von
etwa 5 cm der Transport iiber einen Ring
am Ringfixateur oder mit dem Monorail-
Fixateur umgesetzt werden kann, sollten
bei grofieren Distanzen ein Seilzugme-
chanismus oder bifokaler Transport ange-
strebt werden, um die Kompromittierung
der Weichteile zu limitieren. Bei isolierten
diaphysaren Defekten kann der Transport
auch mit einem temporéren Fixateur ex-
terne iiber den liegenden Marknagel vor-
genommen werden [1, 10, 11, 18, 33, 35, 38,
44, 47,50, 58, 60, 62, 75].

Bei unzureichender lokaler Weichteil-
situation und Knochendefekt bietet sich
der freie Gewebetransfer zur Defektre-
konstruktion an. Vorteil dieses Verfah-
rens ist die zeitnahe Rekonstruktion des
Defekts mit vaskularisiertem Knochen.
Ein Nachteil ist jedoch in der limitierten
Dimension der verfiigbaren Spenderkno-
chen (Fibula, Skapularand usw.) zu sehen,
die eine funktionelle Nutzung oft erst nach
Jahren erlaubt (8 Abb. 2). Fiir die Uber-
briickung von (Partial-)Defekten bis etwa
8 cm ist die Methode hervorragend geeig-
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net, setzt aber eine intensive und harmo-
nische interdisziplinire Kooperation vor-
aus. Der vaskularisierte Knochentransfer
reicht von lokal gestielten Fibulaanteilen
iiber freie osteomyokutane Lappen (pa-
raskapular) bis zum freien Fibulatransfer.
Dadurch wird in einer Sitzung die Defekt-
auffiillung mit vitalem und Knochengewe-
be erreicht. Trotz der genannten Vorteile
muss berticksichtigt werden, dass die Fi-
bula erst durch Hypertrophie nach meh-
reren Monaten/Jahren die fiir grofie R6h-
renknochen erforderliche mechanische
Stabilitit erreicht, sodass in diesen Zeit-
raum weiterhin eine zusétzliche Stabilisie-
rung erforderlich ist [2, 9, 24, 56, 66, 76,
77]. Auch der Quertransport der vaskula-
risierten ipsilateralen Fibula zur Defekt-
auffiillung an der Tibia wurde beschrie-
ben [3].

Totraummanagement

Kann bei der Sequestrektomie im meta-
physdren Bereich die Kortikalis erhalten
werden, verbleiben oft grofie Kavitéten.
Diese wieder mit vitalem Gewebe zu fiil-
len, stellt weiterhin eine der Herausforde-
rungen in der septischen Chirurgie dar.

Wihrend die Defektfiillung mit vita-
lem Knochen- oder Muskelgewebe gro-
fleren Volumina vorbehalten bleibt und
besonders in Kombination mit der plas-
tischen Weichteildefektdeckung Vortei-
le bietet (B8 Abb. 3), stehen eine Vielzahl
von Préaparaten zur Verfiigung, welche die
Knochenregeneration anregen sollen. Da
es sich dabei um avitale Materialien han-
delt, liegt ein Schwerpunkt auch in der
gleichzeitigen Applikation von Antibio-
tika, um ein Infektrezidiv zu vermeiden.
Trotz zahlreicher Publikationen und teil-
weise guter Resultate kann eine Evidenz
fiir diese Methoden bisher nicht nachge-
wiesen werden [11, 16, 17, 27, 34, 40, 43,
62,72].

Implantatwechsel

Wie bereits erwéhnt, ist bei symptoma-
tischen Infektpseudarthrosen neben der
Instabilitat immer von einer chronischen
Osteomyelitis im umgebenden Knochen-
gewebe auszugehen. Bei einliegendem
Implantat kann mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit angenommen



Abb. 4 A Pseudarthrose (a) mit Infekt (b) nach Sequestrektomie und 4-maligem Marknagelwechsel (c) zur Infektsanierung;
Ausheilung nach 2 Jahren mit 3 cm Beinverkiirzung und freier Funktion (d)

werden, dass dieses kontaminiert und mit
einem Biofilm behaftet ist. Bei der kon-
sequenten Sequestrektomie als wesentli-
cher chirurgischer Mafinahme der Infekt-
eradikation ist die Entfernung aller Im-
plantate zwingender Bestandteil des chi-
rurgischen Konzepts. Damit stellt sich die
Frage, welches Osteosyntheseverfahren
bei weiterhin bestehender Instabilitét in-
diziert ist. Zur definitiven Infektsanierung
und Prévention sollte aus oben genannten
Griinden auf den Einsatz eines internen
Verfahrens moglichst verzichtet werden.
Bei einem zwei- oder mehrzeitigem Vor-
gehen bietet sich bis auf eine Instabilitét
am Femur voriibergehend die Immobili-
sierung mit einem Cast an. Zur endgilti-
gen Versorgung ist die Stabilisierung mit
einem Fixateur externe zu empfehlen, da
mit diesem Verfahren alle Moglichkeiten
der Therapie und Rekonstruktion umge-
setzt werden konnen. Allerdings besteht
der wesentliche und erhebliche Nachteil
im fehlenden Komfort fiir den Patien-
ten, der Behinderung der Bildgebung so-
wie verfahrenimmanenten Komplikatio-
nen. Des Weiteren ist bei der Therapiepla-
nung zu beriicksichtigen, ob durch einen
Verfahrenswechsel eine zusitzliche Trau-
matisierung des Gewebes resultiert und

damit der Vorteil des neuen Verfahrens
durch die aus dem Wechsel erwachsen-
den Nachteile aufgehoben wird. Bei inter-
nen Osteosyntheseverfahren sollte zur de-
finitiven Implantation ein keimnegativer
Situs vorliegen.

Da eine suffiziente Stabilisierung des
Femurs weder durch Cast noch durch Fi-
xateur externe zu erreichen ist, stellt der
Marknagel das ideale Implantat fiir die
Stabilisierung dar. Zur Reduktion der
Erreger wird im Fall einer Infektpseud-
arthrose der Markraum debridiert, se-
questrektomiert und nach Jet Lavage und
Tisch- und Instrumentenwechsel ein neu-
es Implantat in exakt der gleichen Posi-
tion (keine zusitzliche Traumatisierung)
eingesetzt. Zusétzlich zur systemischen
Antibiotikatherapie werden lokal wirksa-
me Antibiotikatriger in maximaler Dosie-
rung appliziert [60].

Bei geplanter Revision ist das Proze-
dere identisch, bei negativem Keimnach-
weis erfolgt die definitive Versorgung mit
einem neuen Implantat, welches nun neu
positioniert wird, um eine moglichst ho-
he Stabilitdt zu erreichen. Auch bei diesem
Vorgehen werden lokale Antibiotikatrager
appliziert.
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Mit diesem konsequenten chirurgi-
schen Vorgehen konnte in etwa 90% des
eigenen Kollektivs die Eradikation des In-
fekts unter Erhalt der Mobilitdt und des
primdr gewidhlten Osteosyntheseverfah-
rens erreicht werden (8 Abb. 4).

Knochenregeneration

Neben der Anwendung von Knochen-
wachstumsfaktoren als invasive Metho-
de kommen niederenergetisch gepuls-
ter Ultraschall, extrakorporale Stoflwel-
lenbehandlung (ESWT) und Magnetfeld-
therapie (PEMF: pulsierende elektromag-
netische Felder) als nichtinvasive Verfah-
ren zur Anwendung [62]. Die Erfahrun-
gen zeigen, dass auch hier der wesentliche
Faktor fiir eine erfolgreiche Anwendung
die gelungene Infekteradikation darstellt.

Immer zahlreicher kommen sog. Kno-
chenersatzstoffe auf den Markt, wobei in
Anwendungsstudien usw. teilweise be-
eindruckende Ergebnisse erzielt werden,
eine Evidenz jedoch bisher fiir kein Ver-
fahren angegeben werden kann. Oft wer-
den den Knochenersatzstoffen Antibioti-
ka beigemischt und damit neue Medizin-
produkte hergestellt, deren Wirkung nicht
deklariert werden kann. Lediglich bei der



Septische Problemfalle

PEMF-Behandlung wurden in experi-
mentellen Studien auch antimikrobielle
Wirkungen beschrieben [45].

Indikation zur operativen
Behandlung einer
Infektpseudarthrose

Liegen eine funktionelle Beeintrichtigung
des Patienten durch die Pseudarthrose,
Schmerzen und/oder klinisch eine akti-
ve Infektion vor, ist die operative Revision
als Therapie der Wahl anzusehen. Da das
klinische Erscheinungsbild sehr vielfél-
tig sein kann und die individuellen Fak-
toren des Patienten beriicksichtigt wer-
den miissen, sollten priméar die Anamne-
se und die aktuelle Situation genau ana-
lysiert werden. Vor der Planung chirur-
gischer Mafinahmen sollten evtl. vorhan-
dene Begleiterkrankungen optimiert und
der Umfang der moglichen Therapiemaf3-
nahmen realistisch mit dem Patienten be-
sprochen werden. Neben der Eradikation
der Infektion durch Sequestrektomie und
Implantatentfernung sind die Moglich-
keiten der Wiedererlangung einer ausrei-
chenden kndchernen Stabilitét durch Re-
sektion und Verkiirzung oder Knochen-
rekonstruktion bis hin zur Amputation in
Erwégung zu ziehen.

Bei kritischer Weichteilsituation ist
die enge Kooperation mit den plastischen
Chirurgen ebenso unabdingbar wie die
testgerechte Antibiotikatherapie.

Fiir die Osteosynthese kommen bei
langen Rohrenknochen der Fixateur ex-
terne als universellstes Implantat, aber
auch der Marknagel oder winkelstabile
Plattenosteosynthesen in geeigneten Situ-
ationen in Frage. Die Mdglichkeiten zur
Defektauffiillung sind vielfiltig, bei zirku-
laren Defekten >3 cm bietet sich die Ver-
kiirzung, dariiber hinaus der Segment-
transport zur Knochenrekonstruktion an.
Semizirkuldre Defekte kénnen mit Spon-
giosaplastik, Knochenersatzmaterialien
oder auch vaskularisiertem Knochen-
transfer iberbriickt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Infektpseudarthrosen an langen Roh-
renknochen stellen weiterhin eine

Herausforderung fiir Patienten, Chir-
urgen und Kostentrager dar.

== Zur Vermeidung von chronischen Ver-
laufen ist das friihzeitige konsequen-
te Management durch radikale Chir-
urgie und Antibiotikatherapie unter
Beriicksichtigung der individuellen
patienteneigenen Faktoren erforder-
lich.

== Die Komplexitdt des Krankheitsbildes
erfordert die enge interdisziplinare
Abstimmung der Therapie.

== Durch strenge Indikationsstellung,
Beriicksichtigung von Risikofakto-
ren, strikte HygienemaBnahmen und
schonende Operationstechnik kann
die Inzidenz von Infektpseudarthro-
sen gesenkt werden.
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