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Posttraumatische Osteitis

C. Burrni A. Siadatpour

1. Pathophysiologic der posttraumatischen Ostitis:

Im Gegensatz zur akuten haematogenen Osteitis, die eine allgemeine

Erkrankung mit Organmanifestation darstellt, sehen wir in der pﬂsﬁtrau-
matischen Osteitis eine primire Lokalaffektion, dic allecmeine Krank-
heitserscheinungen auslosen kann, nicht aber in jedem Falle braucht.
Fiir dic pathologenetisch und klinisch véllig unterschidlichen Krank-
heitsformen bestehen auch hinsichdich der Therapie unterschiedliche
Voraussctzungen (Ludcke und Schweiberer). Die akute hacmatogene
Osteomyelitis ist nach Ansiedlung der Keime im betroffenen Gewebe
von Hyperacmie und Zellreichtum begleitet, dic posttraumatische
Osteitis dagegen ist durch Avaskularitat sckennzeichnet. Dabei steht
das vielseitige morphologische Erscheinungsbild der exogenenen Forin
nicht in Zusammenhang mit einer wechselhaften Keimflora. Vielmehr
wird das klinische, morphologische und damit auch das radiologische

Bild der exogenen Knocheninfektion vom Infektionsmodus gepragt:
Posttraumatische Osteitis ohne Osteosynthese:

Eine Verletzung der Weichrteile uber der medialen Tibiaflache
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beisPielsweise, kann zu einem infizierten Haematom fithren, das seiner-

T

seits durch Ubergreif&n auf den Knochen eine eitrige Osteitis zur Folge

haben kann (Abb. 1). Ist der Knochen selbst in die Verletzung mitein-

bezogen, kann der Infekt durch Keime aus der Tiefe verursacht sein.

Abb. 1:  Osteitis der Tibia, von einem infizierten Haematom ausgehend

1.
2

Infiziertes Haematom

Der Infekt dringt an der Stelle einer Periostverletzung
oder

aufldsung in die Tiefe und erfasst den Knochen.

In der Corticalis kann eine vitale Barriere aufgebaut
werden.

Es entsteht ein Schalensequester.

nach dessen Abstossung eine Spontanheilung moglich

wird.
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Posttraumatische QOsteitis nach Osteasynthese:

Bei der operativen Therapie geschlossener Frakturen stellt der
ossaf'c Infekt einen iatrogenen Folgezustand dar. Bei der offenen Fraktur
hingegen wirkt die Stabilisicrung eher intektprophylaktisch. Die Form
der Osteitis und ihre Ausdehnung ist vom gewihlten Osteosynthese-
material abhingig:

Bei der geschlossenen Marknagelung wird durch das Autbohren des
Markraumes cine Keine glinstige Bedingung geschatfen, es kommt bei
sentigender Anzahl von Bakterien mit ausreichender Virulenz zur
Markraumphlegmone. Der Infekt weitet sich dem Markraum entlang
aus, die Stelle der ersten klintschen Manifestation ist meistens die
Nageleintrittsstelle im Bereich der Tuberositas tibiae (Abb. 2). Erst
sckundar, aber regelmissigc wird dann auch die Frakturstelle selbst
befallen. Bei der offenen Marknagelung sind 2 pathogenetische Formen
moglich:

Eincrseits kann es auch hier primir zu einer Markraumphlegmone
kommen, andererseits aber ist die zweite Form wohl viel hiufiger, bei
der durch ein infiziertes Haematom die Keime {iber die Frakturstelle in
den Markraum eindringen (Abb. 3).

Die haiifigste Infektionsform bei der Plattenosteosynthese stellt

das infizierte Haematom um das metallische Implantat herum dar, das

sich entlang dem Metall {Platte, Schrauben) ausbreitet und insbesondere

bei klaffenden Frakturspalten oder ungen {igender Stabilitat rasch und
sicher in die Tiefe dringt und hier zur akuten eitrigen Osteitis filhrt

(Abb. 4). Absolute Stabilitat und eine ideal Adaptation der Frakturs-

palten unter Kompression stellen der Ausbreitung des Infektes gewisse
Hindernisse in den Weg. Ein weiterer Faktor zur Limitierung des
Infektgeschehens bildet eine gute Vaskularitit. Es ist deshalb bei jedem
Eingriff am Knochen eine mdglichst schonungsvolle Technik mit
weigehender Erhaltun des Periostes anzustreben.

Ein unglinstige Osteosyntheseart ist u. E. die Cerclierung, da sie
zwei Nachteile der Frakturbehandlung in sich birgt: Sie erfordert eine

Ertjffnung der Fraktur und bring trotzdem keine absolute Stabilitat.

----------
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Entsprechend diesem zweiten Punkt kommt es bei einer bestehenden
Infektion zu einer raschen und weitreichenden Ausdehnung des ossdren

Infektes (Abb. 5).

Abb. 2: Infcktwege nach geschlossener Marknagelung einer geschols-
senen Fraktur:

1. Die Keime gclangen beim Aufbohren oder Einschlagen

des Marknagels in den Markraum. Die avitale Corticalis

biete ihrer Aggression wenig Widerstand, es entstchr eine

[~

Markphlegmone mit vorwiegender Ausdehnung auf die
Nageleintrittsstelle zu - hier sind meistens dic ersten
klinischen Zeichen des Infekres zu ertassen.

3. Erst sckindar werden dic Bruchspalten vom Infekt
erfasst. wobei das hier und rund um den Knochen lie-
gende Bohrmehl einen gunstigen Nihrboden darsteilt.

4,  Rund um den Nagel schliesslich kann es zur Aufosung

des Knochens und Sequestricrung kommen.
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Abb. 3: Infektwege bei der offenen Marknagelung einer offenen oder

gesch]ﬂssenen Fraktur:

1.

Die Keime gelangen durch die vorhandene oder operativ
geschatfene Wunde an den Knochen oder in dessem
Umgebung.

Durch unvollstindiges Entfernen des Bohrmehls oder
Zuriicklassen eines Haematoms, ausgiebige Denudierung
des Knochens und unsachgeinisse Behandlung der Wei-
chteile werden giinstige Bedingungen zu ihrer Vermeh-
rung - und damit zum Anﬁgehen einer Infektion - Geschaf-
fen.

Der Infekt dringt entlang den Frakturlinien in den Mark-
raum vor und

Breitet sich im Nagelbett aus es entsteht sekundir eine
Markraumphlegmone.

Die nach der Aufbohrung avitale Corticalis wird in das
Geschehen miteinbezogen.

Die Aggression auf den Knochen kann aber auch von
aussen erfolgen, sodass also die Corticalis von beiden

Seiten her aufgeldst wird.




Abb. 4:
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Der ossire Infekt nach Plattenosteosynthese:

1.

Bei dieser Form der Osteosynthese entsteht dic mani-
feste Infektion meistens aufgrund eines infizierten Hae-
matoms iber der Platte. Die Keime kdnnen dabei an-
l4sslich des Unfallmechanismus, auf dem Transport oder
aber unter unsachgemisser Behandlung im Krankenhaus

in die offene Verletzung eingedrungen sein. Bei der

operativen Versorgung einer geschlossenen Fraktur licgt

in jedem Fall eine iatrogene Schidigung vor.

Bleibt eine Behandlung des Frithstadiums aus, verbreitet
sich der Infekt tiber das ganze Operationsgebiet oder
des zuriickgebliebenen Haematoms.

Entlang den eingebrachten Schrauben oder Frakturlinien
kénnen Keime in die Tiefe bis in den Markraum und in
die tibrige Corticalis vordringen. Kaum je entsteht jedoch
bei der Schrauben-oder Plattenosteosynthese eine aus-
gedehnte Markraumphlegmone.

Schlect eingepasste, avitale und/oder instabile Corticalis
fragmente sind beim Angehen einer Infektion besonders
gefihrdet, sie ‘werden leicht zu Sequestern und unter-

halten damit das Infektgeschehen.
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Abb. 5:

Infektwegw bel Cerclagen:

1.

2

Die Infcktion nach Cerclierung einer offenen oder ge-
schlossenen Fraktur entsteht in den meisten Fiilen an
der Knochenoberfliache.

Sie dehnt sich entlang den Drihiten und/oder Fraktur-
spalten aus.

Das geschadigte, kaum durchblutete Periost bietet den
Keimen wenig Widerstand.

Lockere Corticalisfragmente, sowie die fiir diese Osteo-
synthese typische, relative Stabilitdt sind die Ursachen
fur eine rasche und grosse Ausweitung der Infektion
itber das gesmate Gebiet der ossiren Verletzung.

Nicht vollstindig eingepasste Corticalisfragmente werden

als Sequester abgestossen.




(-

Postrraumatische Osteins 5

2. Die akute posttraumatiscne Osteitis:

Klinik:
Eine unmittelbar postoperativ auftretende Wundinfektion nach

Osteosynthese diirfter einer raschen Diagnhose und sicheren Beurteilung

kaum Schwierigkeiten bereiten. Ein plétzlich akut werdendes Gesche-
hen, das sich ciner Osteitis ausweiten kann, ist aber auch nach Wochen,
Monaten, ja sogar erst nach der Metallenfernung moglich, ohne dass bis
zu diesem Zeitpunkt berechitgter Verdacht auf cine bestehende Infektion
aufgekommen wire. Je frithzeitiger die Diagnose einer Infektion aber

gestellt und je schneller entsprechend gehandelt wird, umso grssser ist

die Aussicht, die Ausbreitung des Infektes auf das gesamte Osteosyn-
thesegebiet zu verhindern und mit einem Minimum and Weiterungen
oder sogar ohne zusitzliche Schwierigkeiten zum Abklingen zu bringen.

Die Symptome des manifesten frithinfektes sind eindeutig und
umfassen die klassischen Entziindungszeichen Rotung, Uberwirmung
und Schwellung bei Fieber, Leukocytose und erhdhter Senkungsreak-
tion. Insbesondere nach einer technisch falsh durchgefithrten Osteosyn-
these konnen die genannten Infektzeichen akut nach ciner mehr oder

weniger blanden Phase auftreten, wenn es unter der Mobilisation des

Patienten in Frakturbereich zur Instabilitat komme.

Therapie:

In Anologie zu anderen chirurgischen Infektionen und unter Ber-
ticksichtigung einiger Besonderheiten des posttraumatischen ossiren
infektes, lassen sich die Behandlungsgrundsitze derakuten posttrau-
matischen Osteitis wie folgt zusammenfassen:

Allgemein: Antibiotica, Behandlung von mbglichen Grundoder

Begleiterkrankungen

Lokal: Hochlagerung, Ruhigstellung, Eroffnung des Infek-

therdes, Schaffung von Stabilitit, Spiildrainage.

Die Spuldrainage soll technisch richtig und often durchgefithre
werden. Das zufithrende Drain gehdrt ins Zentrum der Abszesshohle,

die abfithrenden dagegen in die Peripherie (Abb. 6). Als Spiillosung
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verwenden wir eine 0.1%-ige Polybactrin-Ringer-Lactat-Losung (Abb. 7).
Dabel wird der antibiotische Zusatz nur bis zu einer Woche mitver-

wendet, danach erfolgt bei Bedarf ecine rein mechanische Irrigation mit

Ringer-Lactat.

4
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Abb. 6: Fachlich richtige Durchfithrung einer offenen Spiildrainge:
Das zufuhrende Drain gehort in das Zentrum des ossdren
Detekts, die abfihrenden an die Peripherie. Die Spiildrainage

erfolgt offen.
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Abb. 7: Zusammensetzung der Losung fiir Spuldrainage.

Andere therapeutische Massnahmen sind identisch mit denen bei

der chronischen Form.
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3. Die chronische posttraumatische Osteitis:

Klinik:

Die Symptome der chronischen posttraumatischen Osteitis sind in
der Mehrzahl der Falle so typisch, dass sie ohne Schwierigkeiten zur
richtigen Diagnose fithren: Beim akuten Schub einer chronischen
Osteitis stehen die entziindichen Zeichen mit Fieber, Rdtung, Uber-
warmung, Leukocytose und hoher-Senkungsreaktion im Vordergrund,

bei der persistierenden Form die produktiven mit Fisteln und chronis

cher Eiterung,

Therapie:

Allgemein sollen bei jedem akuten Schub Antibiotica, entsprechend
einem Antibiogramm verabreicht wereden, jeder lokate Therapieschritt
hat unter Antibioticaschutz zu erfolgen. Die Wahle des geeigneten
Medikamentes richtet sich nach der Resistenzpriifung, ist keine solche
vorhanden, geben wir entweder 20-40 Mill. Penicillin pro 24 Stunden
i. v. oder besser halbsynthetische Penicilline.

Die lokale chirurgische Behandlung richtet sich nach der vorliegen-
den Form des Krankheitsgeschehens: Sie besteht bei der eitrigen,
pmduktiven Form mit massiver Sekretion aus Ausrdamung, Sp'ﬂldrain -
age, Stabilisierung und sekundérer Auffiillung mit autologer Spongiosa.
Bei der wenig produktiven Form kann die Behandlung in einem Schritt
ohne vorausgehende Spiildrainage erfolgen.

Den von allen Autoren als bedeutendsten in der lokalen Osteitis-
therapie anerkannten Schritt stellt die Ausraumung dar. Sie soll radikal
erfolgen, d.h. simtlicher avitaler Knochen ist zu entfernen. Ist keine
Auttillung der Defekthhle vorgeschen, so ist eine flache Muldung i
Bereich des befallenen Knochens anzustreben. (Abb. 8). Einfache
Méoglichkeiten zur Auskleidung der geschaffenen Knochenhsle stellen
die Periostlappenplastik (Abb. 9), die Hautplastik (Abb. 10) oder die
Muskelplastik {Abb. 11) dar. Auch im heutigen Zeitpunkl wereden

diese Verfahren und andere, wie die Blut-Antibiotica-Plombe oder die

Auffillung des Defektes mit Kollagen, trotz ungunstiger Ergebnisse
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Abb. 9:  Schematische Darstellung der Periostplastik an der Tibia:

M Muldung
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Abb. 10: Schemartische ii)urstcllung
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immer noch angewandt. Das beste Fiillmaterial jedoch stellt nach den
Beobachtungen von Schweiberer, Schramm und vielen anderen, sowie
aufgrund eigener, jahrelanger Erfahrung die autologe Spongiosa dar,
wie sie fiir diese Indikation von Matti 1932 beschrieben wiirde (),
Sie wird aus den Trochantemassiven oder demBecken (Beckenkamm.
Spina iliaca posterior) entnommen und in dne durch Ausraumung und
bei der eitrigen Form durch Spiilbehandlung vorbereiteten Knochende-
fekt eingelegt. Thre biologische Aktividte und immunologische Intergritét
sichern einen raschen und praktisch vollstandigen Einbau des Ossaren
Transplantates. Wir kénnten am Menschen nachweisen, dass Markzellen
im Transplantat und Osteocyten an Rande desselben iiber leben

konnen. Die Ein-und Umbauvoreange beginnen bereits Stunder nach
der Transplantation. Die Einlage von autologer Spongiosa kann frei
erfolgen (Abbildungen), sie eriibrigt in den meisten Fallen eine gestielte

Hauttransplantation zur Bedeckung. Das freic Transplantat wird in der

iiberragenden Mehrzahl der Fille spontan von Granulationsgewebe und
sekundir von Epithel bedckt. Zur Abkurzung des Verfahrens emptiehle
sich jedoch das Aufbringen von Spalthaut nach erfolgter Granulation.
Die Stabilisierung ciner infizierten Pscudarthrose oder Defeke-
pseudarthrose kann durch Ostcosynthese (Abb. 12}, aussere Spanner
der AO {Abb. 13} oder das Wagner-Geriit (Abb. 14) erfolgen. Die
Abbildungen 11, 16, 17. erlautern unser Vorgehen und das crreichee

Ergebnis.
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Auffullung des Defckres mit autologer Spongiosa
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Abb. 17: Chronisch pmchlktiv{: Osteitis der Tibia nach Schussverletzung

mit Haue-. Weichreil-und Knochendetfekr:
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Resulrate

Das therapeutische Vorgehen und die entsprechenden Resultace
sind auf den Tabellen 1-6 dargeseeli.

Zusammen mit Willenegger haben wir cine geschlossene Serie von
213 Osteitis-Patienten nach diesen Prinzipien behandet und 200 von
diesen 1-20 Jahre nach dem therapeutischen Vorgehen konerolliert:
Zum Zeitpunkt der Untersuchung wiesen 11 noch Infektzeichen auf, die
volle Belastung konnte in 190, cine Teilbelastung in 10 Fallen erreicht
werden (Tab. 2},

v cinen zweiten Kollekov von 32 Patienten mir Infekr, Haut-,
Weichteil-und Knochendefekt konnte bei 2 durch das aufgezeigte
Vorgehen der Infeke nicht voll beherrschit werden, wiahrend sich bei
allen der Hautdefeke schloss und cine volle Belastungsfahigheit erziels
werden konnte (Tab. 4).

In den letzten Jahren haben wir zudem bei 18 Patienten mit
Fehlstellungen im Bereich des infekr befallenen Knochens Korrigiert,
Einc adaequate Achscnstellung erreichten wir dabei 16 mal, der Infckt
konnte in diesem Kollektiv bei allen Patienten zur Ruhe gebracht
werden, bei einem mit Lokalisation im Schenkelhals allerdings erst nach
cinem postoperativen septischen Schub durch die sekundire Inkaufna-
hme einer Girdlestone-Situation.

Anhand der dargelegten Resultate sind wir der Ansicht, dass es
moglich ist, den chronischen ossiren Infekt in der Mehrzahl der Fille
zur Ruhe zu bringen, oft allerdings unter Inkaufnahme einer aufwendi-
gen Behandlung. Es soll daher bei jedem Patienten mit einer derartigen
unglicklichem Situation mit allen Mitteln versucht werden, die chro-
nische Osteitis zum Abklingen zu bringen, um Komplikationen wie
Sepsis, Amyloidose und Fistelmalignom auszuschilessen und dem
Betrotfenen in moglichst kiirzer Frist seine :soziale Stellung wieder-

zugeben,
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Table 2
Eigene Ergebmsge bei
Krigerium vOT nach

n - 2L n - 200

infekt puru\en 0

mﬁss‘w skt 11

wenig 8 L1V
pelastung voll 2 190

reil 2.3 10
156 0
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10.

11.

13.

14,

15.

16.
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