Osteotomien bei knocherner Infektion

m G. O. Hofmann

Zusammenfassung

Osteotomien bei knéchernen Infek-
tionen miissen vor allem dann
durchgefithrt werden, wenn es
um die Resektion von Knochenseg-
menten geht, die von chronischer
Osteitis erfasst sind. Dabei ergibt
sich die Indikation zur Osteotomie
in den allermeisten Fdllen nicht
nur aus der Notwendigkeit einer
Stellungskorrektur, sondern auch
aus der Beseitigung eines zwar
knochern stabilen, jedoch chro-
nisch infizierten Knochenareals
oder einer Infekt-Pseudarthrose.
Da es sich hierbei um operative Ein-
griffe aus dem Bereich der septi-
schen Knochenchirurgie handelt,
miissen andere Behandlungs-
grundsdtze gelten als bei asepti-
schen Korrekturosteotomien und
Umstellungen. Im folgenden Bei-
trag soll das von uns gewdhlte Vor-
gehen, aufgegliedert in einzelne
Behandlungsetappen, vorgestellt
werden.

Einleitung

Eine chronische Osteitis steht bedauerli-

cherweise oft als Endresultat eines kom-

plizierten Behandlungsverlaufes nach

Frakturen an langen Ro6hrenknochen.

Dieser Endzustand kann in verschiede-

nen Formen vorliegen:

- chronischer Infekt bei stellungs-
korrekter kndcherner Ausheilung

- chronischer Infekt bei knécherner
Konsolidierung in Fehlstellung

- infizierte Pseudarthrose

Die Frage, ob eine permanente oder tem-
pordre Fistel besteht, ob noch Osteosyn-
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theseimplantate als Fremdkorper einlie-
gen, ist dabei vollig sekunddr. Sieht
man von den wenigen Fillen ab, bei de-
nen in Ausnahmesituationen (hohes Al-
ter, moribunder Patient, rezidivierende
Therapieresistenz) eine chronische Fistel
als natrliche Sekretdrainage toleriert
wird, erfolgt die Behandlung nach einem
standardisierten Vorgehen. Wir gliedern
dabei den therapeutischen Ablauf in 3
Phasen:
m Phase 1: Infektsanierung
m Phase 2: Rekonstruktion des
Haut-/Weichteilmantels
m Phase 3: Uberbriickung der
knéchernen Defektstrecke

Ziel eines solchen phasengegliederten
Vorgehens ist es, moglichst viele Patien-
ten dauerhaft und rezidivfrei von der all-
zu oft lebenslangen Erkrankung der chro-
nischen Osteitis zu befreien.

Methodik

. Phase 1: In der ersten Phase steht die In-
fektsanierung im Vordergrund. Wichtig-
ste Elemente hierbei sind eine vollstindi-
ge Entfernung aller noch einliegenden
Implantate und Fremdkorper und ein
radikales chirurgisches Debridement.
Unsere chirurgischen Resektionen leh-
nen sich hierbei weitgehend an die Kon-
zepte der Knochentumorchirurgie an.
Die Osteotomien erfolgen orthogonal
zur Hauptachse der langen Réhrenkno-
chen weit im gesunden.

Das vom Infekt betroffene Gewebe (Kno-
chen, Faszien, Muskeln, Sehnen, Haut,
ggf. unter Miteinbeziehung der Fistel)
wird moglichst radikal en bloc reseziert
(Abb.1-3). Die zuriickbleibenden, unter
Umstdnden sehr ausgedehnten knécher-
nen Defekte miissen zur Gewdhrleistung
einer Lagerungs- und Ubungsstabilitit
der betroffenen Extremitdt mit einer
Fixateur-Externe-Montage  (iberbriickt
werden (Abb.4-5). Der Verschluss des
Haut-/Weichteildefektes erfolgt in Phase
1 mit Okklusionsverbdnden. Alle 5-7

Tage finden nun in kurzen Narkosen
(10-15min) programmierte Etappenla-
vagen statt. Dabei wird jeweils vorher
vom proximalen und distalen knécher-
nen Resektionsrand Gewebe fiir die mi-
krobiologische Untersuchung entnom-
men. Es schlief3t sich eine lokale Spiilung
mit der Jet-Lavage (3-5 Liter Ringer-Lo-
sung) an. Ob die lokale Anwendung von
antiseptischen Losungen (z.B. Lavasept®)
zu besseren Resultaten, insbesondere zu
einer schnelleren Keimfreiheit des Situs
fithrt, ist nicht gesichert. Sobald der
oder die verursachenden Keime isoliert
sind, sollte eine testgerechte lokale und
systemische Antibiose adjuvant durchge-
fithrt werden. Dies erfolgt auch unter der
Vorstellung, dass durch die mechani-
schen Resektions- und Reinigungsmano-
ver eine systemische Keimverschleppung
vermieden werden soll. Die Einlage von
Schwimmen mit Drainagen (Coldex®)
und die Vakuumversiegelung der Wund-
hohle komplettieren eine solche Etap-
penlavage (Abb.6).

Zielpunkt von Phase 1 ist eine keimfreie
Defektsituation. Wir definieren dieses
Ziel als dann erreicht, wenn drei aufein-
anderfolgende Etappen-Revisionen bak-
teriologisch negative Gewebeproben er-
geben. In unserem Krankengut ist dies
nach durchschnittlich 6 Revisionen der
Fall.

. Phase 2: Das von uns propagierte, pha-
sengegliederte Behandlungskonzept der
chronischen  Osteitis erfordert eine
enge interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Unfallchirurgie und Plastischer
Chirurgie. Das Haut-/Weichteilmanage-
ment gelingt auf Grund der zur Siche-
rung der Radikalitdt erforderlichen, oft
groBen Defekte nurin den seltensten Fal-
len durch einen einfachen sekundaren
Wundverschluss. Deshalb kommen ver-
schiedene  Methoden der lokalen
(Abb.7) und freien Lappenplastiken
(Abb. 8) zur Anwendung (Tab.1).
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Abb.1u.2 46-jdhriger Patient. Z. n. lll.-gra-

dig offener Unterschenkelfraktur li. beim
Fallschirmspringen vor 25 Jahren. Seither
chronisch fistelnde Osteitis am li. Unter-
schenkel.

Abb.3 En-Bloc-Resektion von 17 cm li. Tibia
unter Miteinbeziehung des Fistelsystems
durch den Haut-/Weichteilmantel.
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Abb.4u.5 Pat. wie Abb.1 Z. n. En-Bloc-Re- »

sektion des infekttragenden Abschnittes und
Debridement. Stabilisation defektiiberbriik-
kend mit 3D-Fixateur-Externe-Montage.

Tab.1 Lokale und freie Lappenplastiken
zur Defektdeckung nach Infekt-Osteotomie
und Resektion

Lokal: Gastrocnemiuslappen
Soleuslappen
Peronaeus-Brevis-Lappen
Gracilislappen

Frei: M. Latissimus-Dorsi-Lappen
Parascapularlappen
M. Rectus-Abdominis-Lappen

Zielpunkt der Behandlung in Phase 2 ist
die langfristige Sicherung der Keimfrei-
heit der Osteotomierdnder und des De-

Abb. 6 Tempordrer
Wundverschluss mit
Coldex-Einlage und
Versiegelung mit
Opsite-Operations-
folie zwischen den
einzelnen program-
mierten Revisionen.

fektes durch eine stabil eingeheilte
Haut-/Weichteildeckung. Der Start fiir
Phase 3, die Rekonstruktion der knocher-
nen Defektstrecke hdangt von lokalen und
systemischen Parametern in gleicher
Weise ab. Das Fehlen lokaler Entziin-
dungszeichen {iber dem plastisch gedeck-
ten Areal ist ebenso wichtig wie die Be-
achtung klinischer (subfribrile Tempera-
turen) und laborchemischer (BSG, Leu-
kos, CRP) Parameter.

In bestimmten, besonders gelagerten Fal-
len lassen sich Phase 2 und Phase 3 auch
kombinieren. Wenn zur Erzielung von
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Abb.7 Beispiel fiir Haut-/Weichteilmanagement durch lokale Lappen-
plastik: Defektdeckung an einem Unterschenkel mit medialem Gastro-

cnemiuslappen und Spalthauttransplantation.

Abb. 8 Beispiel fiir ein Haut-/Weichteilmana-
gement mit freier Lappenplastik: Deckung
eines ausgedehnten Haut-/Weichteildefektes
am li. Ober- und Unterschenkel durch gelenk-
Gibergreifende Lappenplastik mit Latissimus-
Dorsi-Transplantat und Mashgraft-Deckung.

Keimfreiheit keine radikale Segmentre-
sektion tiber mehrere Zentimeter erfor-
derlich war, wenn eine keimfreie, durch-
blutete kndcherne Briicke (,Halbrohr*,
,Drittelrohr*) eine verbleibende mecha-
nische Reststabilitdt (lagerungsstabil) ge-
wahrleistet, kann der Defekt auch mit
einem osteo-myo-kutanen Lappentrans-
plantat gedeckt werden. Eine additive au-
tologe Spongiosaplastik dient der weite-
ren biologischen Defektversiegelung

Abb.10 Kallusdistraktion an einem Unterschenkel. Der dargestellte Fi-
xateur externe erfiillt zwei Aufgaben:

1. distale zweifache Verriegelung des einliegenden Marknagels

(Fixationssystem)

2. Montage des Seilzugs (Transportsystem)

Abb.9 Segmenttransport zur kndchernen
Defektiiberbriickung mit Kombination aus re-
trograd eingebrachtem Tibiamarknagel (Fixa-
tionssystem) und Gber Fixateur externe mon-
tiertem Seilzugsystem (Transportsystem). Si-
tuation unmittelbar nach Osteotomie in der
Ruhephase. Transport noch nicht begonnen.

und Wiederherstellung der kndchernen
Kontinuitdt.

. Phase 3: Zur Uberbriickung des knécher-
nen Substanzdefektes kdnnen verschie-
dene Verfahren zur Anwendung kom-
men (Tab. 2).

Die autologe Spongiosaplastik gilt nach
wie vor als Standard, muss aber sinnvol-
lerweise auf relativ kurze Defektstrecken

Abb.11  Gleicher Fall wie Abb.10. Nach Ab-
schluss des Transportes ist der Fixateur ex-
terne entfernt. Der einliegende Marknagel
ist mit Schrauben verriegelt und das Trans-
portsegment ist an der Andockstelle durch
eine zusdtzliche Drahtcerclage fixiert. Fort-
schreitende kndcherne Durchbauung des Dis-
traktates.

Tab.2 Ersatzverfahren zur Uberbriickung
knocherner Substanzdefekte

m autologe Spongiosatransplantation

m mikrovaskuldre, autologe Knochentrans-
plantation (Fibula, Rippe, Beckenkamm

m Umkehrplastiken

m vaskularisierte, allogene Transplan-
tationen

m Segmenttransport Uber Kallusdistraktion
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Abb.12 Gleicher Fall wie in Abb.11. Nach
weitgehender knocherner  Konsolidierung
von Andockzone und Distraktat jetzt nach Ent-
fernung des Marknagels.

(unter 4 cm) beschrankt bleiben (Ausnah-
me: als additive MaBnahme).

Mikrovaskuldre, autologe Knochentrans-
plantationen ermoglichen vielfach nur
einen sehr verzdgerten Belastungsauf-
bau. Die Entnahmemorbiditdt der autolo-
gen Transplantate kommt hinzu. Um-
kehrplastiken und vaskularisierte alloge-
ne Transplantate (Immunsuppression!)
sind nur in dulRersten Ausnahmefdllen in-
diziert. Das ,Arbeitspferd* fiir den Wie-
deraufbau langstreckiger knécherner De-
fekte nach Osteitis-Resektion ist der Seg-
menttransport iiber Kallusdistraktion.
Hierzu stehen bekanntlich verschiedene
Verfahren zur Verfiigung. Die verschiede-
nen Fixations- und Transportsysteme ba-
sieren im wesentlichen auf Ringfixateu-
ren, monolateralen Fixateuren, Markna-
geln und Seilziigen.

Wann immer moglich, bevorzugen wir
fiir den Segmenttransport eine Kombi-

nation aus Marknagel (Fixationssystem)
mit einem Seilzug (Transportsystem)
(Abb.9). Die Vorteile dieses Verfahrens
liegen im hoheren Patientenkomfort, in
der erleichterten Physiotherapie und im
Fehlen der bei allen Fixateur-Externe-
Montage gefiirchteten Pin-Infektionen.
Die Hauptgefahr des intramedulldren
Verfahrens besteht zweifelsfrei in der
moglichen Reaktivierung der Osteitis im
Markraum des Rohrenknochens.

Je nach topographisch-anatomischen Ge-
gebenheiten erfolgt der Segmenttrans-
port auf dem Marknagel als Schiene in
anterograder oder retrograder Richtung.
Die Osteotomie des Transportsegmentes
kann am Oberschenkel idealerweise mit
Hilfe einer sogenannten Innensdge erfol-
gen, fiir den Unterschenkel liegt ein sol-
ches Instrument noch nicht vor. Hier
muss die Osteotomie moglichst periost-
schonend vor der Implantation des Mark-
nagels mit einem MeiRel erfolgen. Die
Transportgeschwindigkeit liegt beim Sys-
tem Marknagel und Seilzug etwa 10%
tiber der von monolateralen und Ringfi-
xateur-Systemen. Nach Abschluss des
Segmenttransportes konnen alle exter-
nen Implantate des Zugsystems (Fixateur
externe, Seilzug) (Abb.10) entfernt wer-
den. Die Ausbehandlung iiber Neutralisa-
tions- und Dynamisierungsphase bis zur
knochernen Konsolidierung des Regene-
rates und der Andockstelle erfolgt dann
ausschlieBlich {iber das intramedulldre
Implantat (Abb.11). Die Materialentfer-
nung darf nicht zu frith erfolgen. Erst
bei weit fortgeschrittener kndcherner
Konsolidierung des Regenerates besteht
keine Gefahr des sekunddren Langenver-
lustes mehr (Abb.12).

Schlussfolgerung

Die Korrektur von Fehlstellungen, denen
eine vorausgegangene - jetzt latente oder
noch immer aktive - Knocheninfektion
zu Grunde liegt, wird bez. des Vorgehens
im Wesentlichen durch das Infektions-
management bestimmt. Nach jahr

(zehnt)elangem kompliziertem Krank-
heitsverlauf liegen oft derart kritische
Weichteilverhdltnisse vor, dass dariiber-
hinaus eine enge interdisziplindre Zu-
sammenarbeit zwischen Unfallchirurgie
und Plastischer Chirurgie erforderlich
ist. Korrigierende Osteotomien fehlstel-
lungs- und infektfern durchzufiihren,
ohne gleichzeitig den Focus zu sanieren,
lehnen wir ab. Die Beherrschung der
chronischen Knochen + Haut-/Weichteil-
infektion besitzt fiir uns absolute Priori-
tdt. Deshalb muss es das Ziel sein,

m Korrekturmaf$nahmen und

m Infektsanierung

mit ein und demselben Verfahren durch-
zufiihren.

Ein systematisches und phasenorientier-
tes Therapiekonzept erméglicht in unse-
rem Krankengut in ca. 85% der Fille eine
dauerhaft rezidivfreie Behandlung der
chronischen Osteitis. Allerdings muss
dennoch in 15% trotz radikaler Resektion
mit einem Osteitisrezidiv gerechnet wer-
den. Nach wie vor erweist sich dann bei
der Mehrzahl dieser Rezidivfille die Am-
putation der betroffenen Extremitdt oft-
mals als der einzige Ausweg, einen Pa-
tienten medizinisch und sozial zu rehabi-
litieren.
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