S2k-Leitlinie ,Akute und chronische exogene Osteomyelitis langer Réhrenknochen des Erwachsenen®

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

AWMF-Nr. 012-033
Leitlinien-Niveau nach AWMF: S2k
Letztes Bearbeitungsdatum: 01.12.2017

Giiltig bis 01.12.2022 '
Genehmigung durch Vorstand der DGU am 04.12.2017
Korrespondenz:

Prof. Dr. med. Klaus Michael Stiirmer

Prof. Dr. Andreas Tiemann
E-Mail: office@dgu-online.de

Akute und chronische exogene Osteomyelitis langer
Rohrenknochen des Erwachsenen

Federfiihrender Autor: Prof. Dr. Andreas Tiemann (Suhl)

Mandatstrager und beteiligte Fachgesellschaften

Prof. Dr. Andreas Tiemann - Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU), federfiithrend
Prof. Dr. Ralf Gahr - Deutsche Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie
(DGPW)

Prof. Dr. Rudolf Ascherl - Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC)

Prof. Dr. Heinz-Herbert Homann - Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und
Asthetischen Chirurgen (DGPRAC)

Dr. Rainer Braunschweig - Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Prof. Dr. Roland Bares - Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin (DGN)

Prof. Dr. Veit Krenn - Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie (DGP)

Prof. Dr. Andreas Podbielski - Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)

Weitere Mitglieder der Leitliniengruppe:
Dr. M. Biihler

Dr. L. Flesch

Dr. L. Frommelt

Dr. U. Gerlach

Dr. B. Grabein

Dr. M. Glombitza

Dr. C. Grimme

Dr. V. Heppert

Prof. Dr. G. Lob

Dr. M. Militz

Prof. Dr. A. Rodloff
PD Dr. H.G.K. Schmidt
Prof. Dr. ]. Seifert

Dr. G. Walter

Stand 25.01.18 1



S2k-Leitlinie ,Akute und chronische exogene Osteomyelitis langer Réhrenknochen des Erwachsenen®

Leitlinienkommission
der Deutschen Gesellschaft flir Unfallchirurgie (DGU)

in Zusammenarbeit mit der

Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)

Prof. Dr. Klaus Michael Stiirmer (Leiter) Gottingen
Prof. Dr. Felix Bonnaire (Stellv. Leiter) Dresden
Prof. Dr. Klaus Dresing Gottingen
Prof. Dr. Karl-Heinz Frosch Hamburg
Prof. Dr. Thomas Gosling Braunschweig
Dr. Maximilian Heitmann Hamburg
Dr. Rainer Kiibke Berlin
Prof. Dr. Philipp Lobenhoffer Hannover
Dr. Lutz Mahlke Paderborn
Prof. Dr. Marlovits (OGU) Wien

Prof. Dr. Ingo Marzi Frankfurt
Dr. Christoph Obermeyer Kassel
Prof. Dr. Oliver Pieske Oldenburg
Dr. Philipp Schleicher Frankfurt
Prof. Dr. Gerhard Schmidmaier Heidelberg
PD Dr. Dorien Schneidmdtiller Murnau
Prof. Dr. Franz Josef Seibert (OGU) Graz

konsentiert mit der
Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und

Orthopadische Chirurgie (DGOOC)
Leiter: Prof. Dr. Andreas Roth, Leipzig

Stand 25.01.18 2



S2k-Leitlinie ,Akute und chronische exogene Osteomyelitis langer Réhrenknochen des Erwachsenen®

1 Inhaltsverzeichnis

N 1414 11 =T o =T T o N 3
o] (¥ Y=Y Lo T g = 4
V| 1= 0T 4 1= 1 T=T U 5
R0 00 00 0] =3 W D00 =) U 6
4 Radiologie und Nuklearmedizin........ccccceiiieeiiiieeiiiiicceiieccrreeeereeneeerenseseenssessensseseenes 7
s T =T b 0] (o = (TP 7

4.1.1 Gezielte KliNiSChe FrageSteIIUNG .......crcersmeeersseersosssessosssesismssesissssssisssesssssessssssssssssssanssessnssesssssesens 7

4.1.2 Methoden und UntersuChUNGSPIOLOKROIIE........ccreeerreerrosiscrssssersssesssssessnssessssssssissssssnssessnssessssssesens 7

4.1.3 Beurteilung und Einordnung der BEfUNUE............ccromrcrimmmsesinmsessonmsesssssessssssssssssssssssesssssessssesens 8
4.2  Nuklearmedizinische DIiagnoStiK ... sessssesssesssssssessssessses s ssssssssssaes 8
I 0 008 03 (=3 o1 L V=) o PP 9
I o 17 1=1 o [T RN 13
5.1  EMPIENIUNGEI cooieeieecerreeeereces s sess s ssss s s s s ss s s ses s seses s sesss s sasssnans 13
6 Mikrobiologie/ANtibiotiKa .........cceeeeeeeeunuerirriieieeieeeieeereeeeeeeeeeeeeensssssssssssssssssssseeseesnaenes 15
o0 S 255303 (=] o LR o PP 15
7 0perative Therapie c..ccicecciiieeieriencirreneeerteneeerenssesrensseesenssessenssssssnnssssennsssssnnssssennsssns 17
2% S 25430 (=] o LR = o PP 17
3 o T3 oY o - 14 4 Lo Lo Y- {13 RNt 20
LS00 0 00 03 (=) o1 L V=) o PPN 20
L 1117211 o TN I ] 21
10 Literaturverzeichnis und weiterfiihrende Literatur .........cccccoeeviiiiiiiiiiiiiiinninieeennennnaee. 22

Stand 25.01.18 3



S2k-Leitlinie ,Akute und chronische exogene Osteomyelitis langer Réhrenknochen des Erwachsenen®

2 Schliisselworter
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3 Allgemeines:

Erregerinduzierte Infektionen des Knochens, sprich Osteomyelitiden stellen unverandert eine

der groRen Herausforderungen in Orthopadie und Unfallchirurgie dar.

Oberstes Behandlungsprinzip ist die Infektberuhigung, besser noch die Infekteradikation, im
Streben nach dem Erhalt von Struktur und Funktion des betroffenen Knochenareals. Dieses
Ziel ist nur durch ein rechtzeitiges, konsequentes und zielfokussiertes diagnostisches und
therapeutisches Vorgehen ohne unnétigen Zeitverlust zu erreichen. Dabei spielt die
Interdisziplinaritat mit einem multimodalen Vorgehen auf dem Weg von der Vermutung zur
Diagnose und weiter zur Therapie eine wesentliche Rolle (bildgebende Verfahren,
Mikrobiologie, Histopathologie, Unfallchirurgie/Orthopéadie).

Grundlage fir eine rationale und rationelle Therapie ist die prazise Charakterisierung der
Erkrankung. Die therapierelevanten Merkmale der Erkrankung werden in der multimodalen
Diagnostik schrittweise erfasst und charakterisiert, damit im Anschluss die richtige Therapie

zum richtigen Zeitpunkt durchgefihrt werden kann.

Es versteht sich von selbst, dass bei jeder Osteomyelitis ein mdglicher Zusammenhang mit
einem friheren Unfall untersucht werden soll. Dabei ist zu prifen, ob es sich um einen
Arbeitsunfall, Wegeunfall oder einen anderen gesetzlich versicherten Unfall gehandelt hat.
Ist das der Fall, so kann die Osteomyelitis eine Unfallfolge oder Folgeerkrankung sein, die
wie der Unfall gesetzlich versichert ist und Rentenanspriiche begrinden kann, die dem

Patienten zustehen.

Daher ist bei allen Folgen gesetzlich versicherter Unfélle und Verletzungen die zustandige
Berufsgenossenschaft oder die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) zu
informieren. Das gilt auch fur fragliche Zusammenhange, die von der DGUV gepruft werden
mussen. In diesen Fallen muss der Patient einem von der DGUV zugelassenen Arzt (D-Arzt)
vorgestellt werden, der einen Durchgangsarztbericht fir die DGUV verfasst. Bestatigt sich
der Zusammenhang mit einem gesetzlich versicherten Unfall, wird das bg-liche Heilverfahren

wieder aufgenommen.

Diese Leitlinie wurde durch ein Expertengremium der wesentlichen Fachgesellschaften mit
dem Ziel generiert, erstmals grundlegende und allgemein anerkannte diagnostische und
therapeutische Prinzipien fir die Osteomyelitis des langen Rd&hrenknochens des

Erwachsenen zu definieren. Die Leitlinie besteht aus der hier vorliegenden Langversion mit
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Empfehlungen und Kommentartexten und einem Methodenreport, in dem die methodische

Vorgehensweise detailliert beschrieben wird.

3.1 Empfehlungen

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
31
EK Bei der Osteomyelitis sollen mit Blick auf die Therapie 6 Qualitiaten
unterschieden werden
+ exogen versus endogen (hamatogen)
+ akut versus chronisch
* frith versus spat.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

3.2

EK Die Grenze zwischen Friih- und Spatinfekt soll bei 4 Wochen gezogen
werden.

Konsensstarke | Konsens (88%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
3.3
EK Zur Verlaufsbeobachtung der akuten Erkrankung ebenso wie der
chronischen sollten die Leukozytenzahl und der CRP-Wert bestimmt
werden!

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
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4 Radiologie und Nuklearmedizin

4.1 Radiologie

Die bildgebende Diagnostik leistet im Kontext aller Diagnostikverfahren bei der chronischen
Osteomyelitis einen wesentlichen Beitrag.
Die Leistungsfahigkeit wird begrindet durch:

a) gezielte klinische Fragestellung,

b) treffsichere Moderation der einzusetzenden Methoden,

c) Auswahl der geeigneten Untersuchungsprotokolle,

d) spezifische Kenntnis der Bildkriterien der Entziindungsdiagnostik fiir die einzelnen
Kompartimente und Erscheinungsbilder der chronischen Knochenentzindung,

e) Einordnung der Befunde in das vorliegende klinische Stadium des
Krankheitsbildes.

4.1.1 Gezielte klinische Fragestellung

Am Anfang der Bildgebung steht grundsatzlich die klinische Fragestellung an die Bildgebung.
Im Gegenzug stellt die Bildgebung treffsichere Verfahren zur Verfiigung, sichert deren
Auswahl, korrekte Durchflhrung und Beurteilung. Hierzu ist eine enge Kklinische
Zusammenarbeit erforderlich, um die Vielfalt der Befundkonstellationen sicher zu
differenzieren.

4.1.2 Methoden und Untersuchungsprotokolle

Im ersten Schritt steht die Projektionsradiographie in 2 Ebenen zur Verfliigung. Die hohe
Strukturauflésung moderner digitaler Rontgenverfahren erlaubt eine Statusermittiung des
ossaren Krankheitsbildes. Entscheidend ist, dass es sich um die ,Momentaufnahme® eines
chronischen Destruktions- und Reparationsprozesses handelt, der charakteristische
Bildkriterien am Knochen erkennen lasst. Beurteilungen intraossar und der paraossalen
Weichteile sind hingegen nicht moglich. Daher ist fur eine therapierelevante
Gesamtdarstellung der Befunde eine weitere bildgebende Methode nétig.

Hierfir steht die Kernspintomographie (MR) zur Verfigung. Die umfangreichen
technischen Darstellungsmdglichkeiten der MR sichern einen umfassenden Nachweis der

* anatomischen (Kompartmentdiagnostik) und
* der pathologischen Veranderungen.

Die Auswahl zielfihrender Sequenzen und additiver Kontrastmittelgaben sind Gegenstand
der Protokollempfehlungen der AG BVB (www.ag-bvb.drg.de) der Deutschen
Roéntgengesellschaft und  kann  seitens  der  unfallchirurgischen/orthopadischen
Ansprechpartner vorausgesetzt werden. Grundlage sind die Erstdiagnostik mittels Rontgen
in 2 Ebenen, klinische und anamnestische sowie laborchemische Angaben. Etwaige
Implantate sind regelhaft keine relevante Kontraindikation zur MR. Die Entscheidung liegt in
der Radiologie. Bei erheblichen Artefakten sollte auf alternative Verfahren (PET-CT)
ausgewichen werden.

Stand 25.01.18 7
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4.1.3 Beurteilung und Einordnung der Befunde

Relevante Bildkriterien zur Osteomyelitis sind umfangreich in der Literatur beschrieben und
mit Treffsicherheiten belegt. Es bleibt der Analyse des Einzelfalles Uberlassen, diese
Kriterien zielfihrend zur Diagnosefindung und Festlegung einer Therapiestrategie zu
erfassen und zu werten. Hierflir sollte eine umfassende Expertise der betreuenden
Fachvertreter vorliegen und durch gezielte Weiterbildungen gesichert werden (Zertifikate der
AG BVB / s. Homepage oben). Sinnvollerweise erfolgt die Diagnostik und Therapie an
Zentren mit umfassender Erfahrung und gezielter Organisationsstruktur (z.B. gemeinsame
Befundbesprechungen) in der Betreuung der betroffenen Patienten.

4.2 Nuklearmedizinische Diagnostik

Grundlage aller nuklearmedizinischen Untersuchungsverfahren ist der bildliche Nachweis
pathophysiologischer Besonderheiten der vermuteten Erkrankung. Bezogen auf die Situation
bei Vorliegen einer akuten oder chronischen Osteomyelitis kdnnen hierzu u.a. folgende
Phanomene genutzt werden:
+ pathologisch gesteigerter Knochenumbau (3-Phasen Skelettszintigraphie mit *"Tc
markierten Phosphonaten))
* Einwanderung und Akkumulation von Granulozyten im Entziindungsbereich
(Granulozytenszintigraphie mit MTe markierten Granulozyten)
* pathologisch erhéhter Energie (Glucose) — Verbrauch im Entziindungsbereich durch
zellulare Infiltrate  (Positronen-Emissions-Tomographie mit  'F  markierter
FluorDeoxyGlucose / FDG-PET).

Da die genannten Verfahren ausschliellich funktionelle Charakteristika der untersuchten
Gewebe darstellen, ist zur Deutung der Befunde ein Vergleich mit morphologischen
Bilddaten unerlasslich. Durch die Entwicklung dedizierter Multifunktionsgerate (SPECT/CT,
PET/CT, PET/MRT) hat sich dies vereinfacht und verbessert, so dass nun morphologische
Gewebecharakteristika in die Bewertung der Szintigramme einbezogen werden kénnen
[Govaert et al. 2017].

Die 3-Phasen Skelettszintigraphie zeichnet sich durch eine hohe Sensitivitat fir den
Nachweis einer akuten oder chronischen Osteomyelitis aus (80-90%), wahrend die Spezifitat
pathologischer Befunde nur gering ist (40-50%), so dass der Nutzen der Untersuchung vor
allem im hohen negativen pradiktiven Wert eines unauffalligen Befundes liegt. Die
Granulozytenszintigraphie, die in verschiedenen methodischen Varianten (in-vitro
Préaparation und Markierung von Leukozyten bzw. Granulozyten oder in-vivo Markierung
durch monoklonale Antikérper gegen Oberflachenantigene der Granulozyten) eingesetzt
wird, besitzt gegeniber der Skelettszintigraphie eine wesentlich héhere Spezifitat (70-90%)
bei vergleichbarer Sensitivitat (75-90%). Allerdings setzt dies eine sorgfaltige
Untersuchungstechnik mit mehrzeitigen Messungen und Quantifizierung voraus [Govaert et
al. 2017]. Eine weitere Verbesserung der Spezifitdt durch Differenzierung zwischen
Osteomyelitis, entzindlichen Weichteilprozessen und Knochenmarksinseln kann bei
Anwendung der SPECT/CT erreicht werden [Glaudemans et al., 2013]. Mit der FDG-PET
wurden Sensitivitdten von 80-100% und Spezifitdten von 50-100% erzielt. Im Vergleich zur
Granulozytenszintigraphie besitzt die PET eine hdéhere raumliche Auflésung bei allerdings
geringerer Spezifitat, da ein erhéhter Glucoseverbrauch sowohl bei entziindlichen Infiltraten
als auch bei reparativen Vorgangen und Inflammationen vorkommen kann [Wang et al.,
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2011]. Die Anwendung der Hybrid-Technik (PET/CT bzw. PET/MRT) ermdéglicht durch
exakte topographische Zuordnung der hypermetabolen Gewebeareale eine Differenzierung
zwischen Weichteilinfekt, Osteomyelitis und Fracture non-union [Wenter et al., 2016]. Als
besonders vorteilhaft hat sich PET/CT bei der Beurteilung osteosynthetisch versorgter
Skelettabschnitte erwiesen [Demirev et al., 2014, Shemesh et al., 2015]. Allerdings ist die
Finanzierung der PET/CT fur Entzindungsfragestellungen in Deutschland noch nicht in den
Katalog der Regelleistungen aufgenommen worden, so dass sich die Anwendung von
PET/CT bislang auf diagnostische Problemfalle konzentriert.

Generell ist die Datenlage zur nuklearmedizinischen Diagnostik limitiert. So fehlen
prospektive Studien zur Sensitivitat und Spezifitat bei akuter oder chronischer Osteomyelitis
insbesondere fur die neuen Hybrid-Technologien. Auch flir spezielle Fragestellungen wie
z.B. Ergebnisse bei low-grade Infekt, Einfluss einer laufenden antibiotischen bzw. anti-
inflammatorischen Therapie oder reparativer Veranderungen auf das
Untersuchungsergebnis (welcher zeitliche Abstand sollte nach vorausgegangenem Trauma
oder Operation eingehalten werden?) existieren kaum systematische Daten, so dass das
diagnostische Vorgehen im Einzelfall individuell festgelegt werden muss.

4.3 Empfehlungen

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.1
EK Die Projektionsradiographie (Knochenrontgen in 2 Ebenen) soll als

Eingangsuntersuchung beim Verdacht auf eine entziindliche
Knochenerkrankung (Osteomyelitis) angewandt werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.2

EK Die Projektionsradiographie zur Planimetrie soll in der praoperativen
OP-Planung einer chronischen Osteomyelitis eingesetzt werden.

Konsensstarke | Konsens (94%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.3
EK Die Projektionsradiographie soll zur Evaluation der

Entziindungsaktivitdt nicht angewendet werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.4
EK Die Projektionsradiographie soll fiir Aussagen zu entziindlich

befallenen Kompartimenten auBerhalb des Knochens nicht
verwendet werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
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Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.5
EK Zur Differentialdiagnose zwischen entziindlichen und tumordsen
Erkrankungen des Knochens soll die Projektionsradiographie nicht
alleine angewandt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung
4.6

Konsensbasierte Empfehlung

EK Die Projektionsradiographie soll in der Verlaufskontrolle der
Osteomyelitis angewandt werden.
Konsensstarke | Konsens (74%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.7
EK Die Computertomographie kann anhand des ossaren Struktur- und
Konturmusters einen Beitrag zur Diagnostik der Osteomyelitis
leisten.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.8
EK Die Computertomographie soll fiir den Nachweis einer akuten
Osteomyelitis nicht angewandt werden.
Konsensstarke | Konsens (83%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.9
EK Die Computertomographie kann zum Nachweis der chronischen
Osteomyelitis herangezogen werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
410
EK Die Computertomographie kann bei der praoperativen Planimetrie
einer chronischen Osteomyelitis angewandt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.1
EK Die Computertomographie soll nicht als einziges Verfahren zur
Beurteilung der Entziindungsaktivitit herangezogen werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
412
EK Die Computertomographie kann fiir Aussagen zu entziindlich
befallenen Kompartimenten herangezogen werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Stand 25.01.18
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Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
413
EK Die Computertomographie kann einen Beitrag zur Differenzierung
gegeniiber anderen Knochen-Erkrankungen wie Tumoren oder
Metastasen leisten.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
414
EK Die Computertomographie kann zur Verlaufskontrolle der
Osteomyelitis herangezogen werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.15
EK Die Computertomographie soll nicht als Erstuntersuchung bei
Osteomyelitis angewandt werden.
Konsensstarke | Konsens (83%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.16
EK Die Magnetresonanztomographie kann zum Ausschluss einer akuten
Osteomyelitis angewandt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
417
EK Bei Verdacht auf eine chronische Osteomyelitis soll eine
Magnetresonanztomographie erfolgen.
Konsensstarke | Konsens (94%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.18
EK Die Magnetresonanztomographie sollte fiir die Beurteilung der
Entziindungsausbreitung eingesetzt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.19
EK Die Magnetresonanztomographie soll zur Differentialdiagose
gegeniiber anderen Knochenerkrankungen eingesetzt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.20
EK Die Magnetresonanztomographie kann in der Verlaufskontrolle der
Osteomyelitis angewandt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
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Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
LW
EK Zum Ausschluss einer Osteomyelitis kann eine 3-Phasen-

Skelettszintigraphie durchgefiihrt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.22

EK Die Granulozytenszintigraphie/-SPECT kann bei Wahrung eines
Mindestabstandes von 3 Monaten zum vorausgegangenen Trauma
bzw. letzten operativen Eingriff zum Nachweis einer akuten
Osteomyelitis angewandt werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
4.23

EK Die Granulozytenszintigraphie/-SPECT soll nicht die primare
Untersuchungsmethode zum Nachweis einer chronischen
Osteomyelitis sein.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung
4.24

EK Die FDG-PET kann zum Nachweis einer chronischen Osteomyelitis
eingesetzt werden.

Konsensstarke | Konsens (94%)

Konsensbasierte Empfehlung

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

4.25

EK Zur Diagnostik der chronischen Osteomyelitis im Implantatbereich
kann die FDG-PET/CT angewandt werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
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5 Hygiene

Far die Behandlung von Patienten mit dem dringenden Verdacht auf Bestehen einer
Osteomyelitis bzw. einer nachweislich vorliegenden Osteomyelitis gelten keine spezifischen
Hygieneregeln — zum einen weil dafiir auf der Basis von Plausibilitadtsiiberlegungen keine
Notwendigkeit besteht, zum anderen weil es keine wissenschaftlichen Studien zur Hygiene
bei diesen Patienten gibt und damit die begriindete Basis flir eine besondere Behandlung
fehlt.

Patienten mit einer Osteomyelitis haben eine Infektion, deren Erreger nicht auf andere
Patienten bzw. auf das Personal Ubertragen werden sollen. Die besondere anatomische
Position der Erreger, die nur durch invasive Eingriffe Ubertragbar werden, erleichtert den
hygienischen Umgang mit den betroffenen Patienten, soweit es die Erreger-Ubertragung auf
andere Patienten anbelangt. Die Befolgung der Standardvorgaben der KRINKO fir die
Hygiene in OP-Bereichen sowie fir den Wundverbandswechsel gewahrt einen
hinreichenden Schutz in diesem Sinne. Besonderer Aufmerksamkeit bedarf eher der
Gefahrdung des medizinischen Personals bei der invasiven Diagnostik und Therapie dieser
Patienten. Aber auch hier reicht die stete und vollstdndige Befolgung der einschlagigen
Arbeitsschutzvorgaben fiir OP-Bereiche bzw. fir Arbeiten an infektiosen Wunden fiir einen
suffizienten Schutz aus.

Der Expertenkreis war sich einig, dass die Behandlung entsprechender Patienten in einem
gesonderten OP-Bereich bzw. in besonderer zeitlicher Staffelung zum sonstigen OP-
Programm aus hygienischen Grinden nicht notwendig ist. Dagegen kann dies aus
organisatorischen Grinden in einzelnen medizinischen Einrichtungen sehr wohl sinnvoll sein
[Esposito et al., 2016, Gaston and Kuremsky, 2010, Harnoss et al., 2017, Otchwemah et al.,
2015].

5.1 Empfehlungen

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
5.1

EK Fiir das praoperative Screening von Patienten mit Verdacht auf
infektiose Osteomyelitis sollen die Empfehlungen der KRINKO zur
Anwendung kommen
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommissio
n/kommission_node.html).

Konsensstark | Starker Konsens (100%)

e
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
5.2
EK Zur praoperativen antiseptischen Behandlung von Patienten mit

infektioser Osteomyelitis kann auf Grund fehlender Daten keine
Aussage getroffen werden.
Konsensstarke | Konsens (94%)
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Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
5.3
EK Zum Thema der praoperativen Haarentfernung bei Patienten mit
infektioser Osteomyelitis soll die Empfehlung der KRINKO gelten
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission
/lkommission_node.html).
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
5.4

EK Zum Thema der OP-Feld Vorbereitung bei Patienten mit infektioser
Osteomyelitis sollen die Empfehlungen der KRINKO gelten
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission
/lkommission_node.html).

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

5.5

EK In der Sanierungsphase einer infektiosen Osteomyelitis kann bei
operativen Eingriffen eine Zwischendesinfektion der Haut und der
Wundrander stattfinden.

Konsensstarke | Konsens (93%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
5.6

EK Die OP-Aufbereitung soll immer so erfolgen, dass nach einem
septischen Eingriff ein aseptischer Eingriff jederzeit moglich ist.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

 Statement 5.1

Konsensbasiertes Statement

Aus organisatorischen Griinden ist die Vorhaltung eines septischen
Op.-Bereichs grundsatzlich sinnvoll, auch wenn es dafiir aus
hygienischer Sicht keine Evidenz gibt

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

5.7

EK Zur Unterbringung von Patienten mit infektioser Osteomyelitis sollen
die KRINKO-Empfehlungen beriicksichtigt und der zustindige
Krankenhaushygieniker gehort werden
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommissio
n/kommission_node.html).

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
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6 Mikrobiologie/Antibiotika

Far eine sichere Diagnose und erfolgreiche Therapie ist eine mikrobiologische Untersuchung
von geeignetem Patientenmaterial unabdingbar, auch wenn der Erregernachweis nicht in
jedem Fall maoglich ist. Reprasentative Untersuchungsmaterialen sollten als Punktat oder
Gewebeprobe (Bioptat) unter sterilen Bedingungen aus dem infizierten Gebiet gewonnen
werden. Besonders geeignet sind intraoperative Biopsien.

Bei Probengewinnung muss sorgfaltig darauf geachtet werden, dass Kontaminationen
insbesondere aus der Hautflora vermieden werden, da bei der Osteomyelitis (insbesondere
in Anwesenheit von Fremdmaterial wie z. B. Osteosyntheseplatten) auch physiologische
Besiedler der Haut wie Koagulase-negative Staphylokokken oder Propionibakterien typische
Erreger sind.

Abstriche aus Fisteln oder oberflachlichen Wunden sind in der Regel fur die Diagnostik einer
Osteomyelitis ungeeignet. Die Probengewinnung sollte moglichst vor Beginn einer
antibiotischen Therapie erfolgen, weil andernfalls die Sensitivitdt der kulturellen
Untersuchung erheblich beeintrachtigt wird.

Die Untersuchungsproben sind schnellstméglich dem mikrobiologischen Labor zuzufiihren.
Kann ein entsprechender Transport nicht innerhalb von zwei Stunden erfolgen, so ist ein
geeignetes Transportmedium zu verwenden. Im Labor ist sicherzustellen, dass bei der
Untersuchung die Vorgaben der ,Qualitdtsstandards in der mikrobiologisch-infektiologischen
Diagnostik®, (MiQ 18) nicht unterschritten werden. Insbesondere sollten zumindest die
anaeroben Kulturen fur 14 Tage bebritet werden, sofern nicht schon friher ein Erreger
nachgewiesen werden kann. Angezichtete Erregerisolate sind bis auf die Spezies-Ebene zu
identifizieren, dies gilt auch flr Koagulase-negative Staphylokokken. Die Bewertung der
angezichteten Bakterien bezuglich ihrer Erregernatur muss im klinischen Kontext und ggf.
zusammen mit dem klinischen Mikrobiologen erfolgen.

Far die Resistenztestung ist die MHK-Bestimmung zu fordern, da nur in Kenntnis der MHK-
Werte eine Optimierung der gezielten antibiotischen Therapie nach den Regeln von
Pharmakokinetik und Pharmakodynamik bei der eingeschrankten Verflugbarkeit der
Antibiotika im Knochen ermdglicht wird. Auch dazu ist es hilfreich, den klinischen
Mikrobiologen in die Entscheidung einzubinden.

Bei entsprechender Klinik (z. B. Fieber) sollten zuséatzlich Blutkulturen angelegt werden. In
diesen Fallen sollten Patienten auf moégliche primare oder sekundare Absiedlungen der
Infektionserreger in anderen Organen eingehend untersucht werden.

6.1 Empfehlungen

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

6.1

EK Repréasentative Proben aus allen makroskopisch Infekt-verdachtigen
Arealen des Knochen- und Weichgewebes sollen mikrobiologisch
aufgearbeitet werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

6.2

EK Ein negatives Ergebnis der mikrobiologischen Diagnostik schlieBt
das Vorliegen einer infektiosen Osteomyelitis nicht aus.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
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Empfehlung
6.3

Konsensbasierte Empfehlung

EK Der mikrobiologische Befund, der aus vorbestehenden chronischen
Fisteln oder Wunden erhoben wird, soll nicht als reprasentativ fiir den
Erreger der Osteomyelitis angesehen werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung

6.4

Konsensbasierte Empfehlung

EK Ein Nachweis eines bestimmten Hautkeimes aus mehr als einer Probe
kann die atiologische Bedeutung des Befundes fiir die Diagnose einer
infektiosen Osteomyelitis erhéhen.

Konsensstarke | Konsens (93%)

Empfehlung

6.5
EK

Konsensbasierte Empfehlung

Der Nachweis einer typischerweise pathogenen Spezies in einem
tiblicherweise sterilen Kompartiment soll einen hohen Stellenwert in
der zur Diagnose ,,Osteomyelitis“ flihrenden Indizien-Kette haben.

Konsensstarke

Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
6.6
EK Der endgiiltige mikrobiologische Befund soll gemaR MIQ und erst
nach mind. 14 Tagen erstellt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
6.7
EK Die Resistenz-gerechte Anwendung des einzusetzenden
Antibiotikums soll im Dialog zwischen dem zusténdigen Kliniker und
dem Mikrobiologen abgestimmt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
6.8
EK Die Indikation zum Einsatz von molekularbiologischen Methoden soll
im Dialog zwischen Klinikern und Mikrobiologen gestellt werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
6.9
EK Die Probeentnahme bei laufender Antibiotikabehandlung zur
Durchfiihrung einer Kultur-basierten mikrobiologischen
Untersuchung kann erfolgen. Die Interpretation soll unter Kenntnis
der laufenden Antibiotika-Therapie erfolgen.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Stand 25.01.18

16




S2k-Leitlinie ,Akute und chronische exogene Osteomyelitis langer Réhrenknochen des Erwachsenen®

7 Operative Therapie

Die operative Herdsanierung ist eine grundlegende Maflnahme in der Therapie der
Osteomyelitis. Die Ursache fir diesen Umstand ist multifaktoriell und basiert beispielsweise
auf der seit Jahren stagnierenden Entwicklung neuer, hoch knochengéangiger Antibiotika oder
deren fehlender Wirkung auf die im Rahmen der Osteomyelitis regelmaRig entstehenden
Gewebsnekrosen (an Weichteilen und Knochen). Insofern ist zu vermuten, dass dieser
Umstand auch in Zukunft Gultigkeit haben wird.

Die Erkenntnis der notwendigen chirurgischen Sanierung eines Infektherdes ist in diesem
Kontext nicht neu (Hippokrates von Kos 460 bis 370 vor Christus: ,,Ubi pus, ibi evacua").

Die chirurgische Herdsanierung bei der Osteomyelitis bezieht sich niemals exklusiv auf das
befallene Knochenareal (obwohl der Name ,Knocheninfektion® zu dieser Auffassung fuhren
kénnte). Es ist notwendig das gesamte Infekt-befallene Gewebe zu entfernen.

Die operative Therapie wird in den multimodalen, individuellen Therapieplan einbezogen und
um die adjuvaten Verfahren (systemische und ggf. lokale Antibiotikaapplikation) und
fakultativ weitere supportive Methoden (z.B. Gabe von Spurenelementen usw.) erganzt.

Die konsequente lokale chirurgische Herdsanierung ist die Basis fiur jedwede weitere

MaRnahme zur Knochen- und Weichteilrekonstruktion.

7.1 Empfehlungen

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
71

EK Die lokale operative Sanierung soll Teil der Behandlung der
infektiosen Osteomyelitis sein.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.2
EK Die lokale operative Sanierung soll das makroskopisch infiziert

wirkende Knochen- und Weichgewebe inkludieren.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.3
EK Die lokale Sanierung soll bis in das makroskopisch gesund wirkende

(vitale) Knochen- und Weichgewebe erfolgen.

Konsensstarke | Konsens (94%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.4
EK Eine mechanisch stabile Situation sollte am Ende jeder Revision

angestrebt werden.

Konsensstarke | Konsens (87%)
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Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.5
EK Die Wertigkeit des Etappenlavage-Konzepts bei der operativen
Sanierung der infektiosen Osteomyelitis kann auf Grund fehlender
Evidenz zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht beurteilt werden.
Konsensstarke | Konsens (93%)

Empfehlung
7.6

Konsensbasierte Empfehlung |

EK Die Wertigkeit der Vakuum-Versiegelung-Therapie bei der operativen
Sanierung der infektiosen Osteomyelitis kann auf Grund fehlender
Evidenz zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht beurteilt werden.
Konsensstarke | Konsens (93%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.7
EK Die chir. / operative Therapie soll sich an der Aktivitat der infektiosen
Osteomyelitis orientieren (es unterscheidet sich die Therapie der
akuten von der der chronischen Osteomyelitis).
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.8
EK Der Erhaltungsversuch einer stabilen Osteosynthese bei einem
Friithinfekt kann eine Therapieoption sein.
Konsensstarke | Konsens (94%)

Empfehlung 7.9 Konsensbasierte Empfehlung

EK Zu der Frage des zusatzlichen Implantatwechsels bei der
chirurgischen Therapie des Friihinfektes kann zum gegenwartigen
Zeitpunkt auf Grund der fehlenden Evidenz keine Empfehlung
abgegeben werden.
Konsensstarke Konsens (87%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.10
EK Beim chronischen Infekt soll einliegendes Implantatmaterial entfernt
werden.
Konsensstarke Starker Konsens (100%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.11
EK Der primare Verschluss des Weichgewebes soll am Ende der
Operation nicht erzwungen werden.
Konsensstarke Konsens (94%)
Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.12
EK Die stabile Weichgewebsrekonstruktion/ der Wundverschluss nach
der Infektsanierung soll zeitnah ggf. mit plastisch/ rekonstruktiven
Verfahren herbeigefiihrt werden.
Konsensstarke Starker Konsens (100%)
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Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
7.13
EK Die operative Therapie der infektiosen Osteomyelitis soll mit einer
systemisch antimikrobiellen Chemotherapie ergdnzt werden.
Konsensstarke Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
714

EK Die operative Therapie kann mit einer lokalen antimikrobiellen
Therapie kombiniert werden.

Konsensstarke Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

7.15

EK Das Ende der operativen Infektsanierung bei geschlossenem
Weichgewebe soll durch den klinischen Befund determiniert werden.
Ergédnzend sollen die laborchemischen Parameter betrachtet
werden.

Konsensstarke Konsens (94%)
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8 Histopathologie

Die histopathologische Diagnostik der bakteriellen Osteomyelitis und der bakteriellen
periimplantaren ossaren Gelenkinfektion basiert auf der Beurteilung des Erreger-induzierten,
geweblichen Reaktionsmusters welches auch als das Infektions-pathologische Substrat
bezeichnet werden kann. Somit stellt die Histopathologie im Gegensatz zur
mikrobiologischen Diagnostik eine indirekte Form der Infektions-Diagnostik dar. Bedingt
durch eine Vielféltigkeit von nicht-infektids und infektids-induzierten Entziindungen ergibt
sich eine umfassende Differential-Diagnostik der Osteomyelitis welche infektiése
Entziindungen, nicht-infektidse Entzindungen und tumordse Erkrankungen beinhaltet. Die
histopathologische Diagnostik von Infektionen erfolgt somit in einem fur die Pathologie
ublicherweise weiten differentialdiagnostischen Kontext. Diese Differentialdiagnosen sind im
Gelenk-Pathologie-Algorithmus, in der Systematik von Osteomyelitiden und in der SLIM-
Konsensus-Klassifikation zusammengefasst und basieren auf Quantifizierungskriterien von
Leukozyten und entzindlichen geweblichen Veranderungen. PCR-basierte Methoden
vervollstdndigen das methodische Repertoire der histopathologischen Infektionsdiagnostik,
diese Methoden erméglichen eine direkte Keimspezifizierung. Durch die Histopathologie
kénnen zusatzlich andere klinisch nicht vermutete Pathologien insbesondere Abriebpartikel-
Reaktionen, adverse Reaktionen, Kristall-induzierte Entziindungen, spezifische Infektionen,
rheumatische Erkrankungen, peritumorale Verédnderungen und Tumorinfiltrate diagnostiziert
werden, welche unerwartete diagnostische Befunde darstellen kénnen [Krenn et al., 2014,
Krenn et al., 2017, Kriegsmann et al., 2009, Tiemann et al., 2014].

8.1 Empfehlungen

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

8.1

EK Repréasentative Proben des resezierten Knochen- und Weichgewebes
sollen bei Infektverdacht histopathologisch aufgearbeitet werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

8.2

EK Die histopathologische Diagnose der Osteomyelitis soll sich an
definierten Kriterien orientieren.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

8.3

EK Die histopathologische Diagnose soll zwischen akuter und
chronischer (inkl. ,,Jow-grade“) Infektion unterscheiden.

Konsensstarke | Konsens (93%)
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Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

8.4

EK Es soll zwischen spezifischer und unspezifischer Entziindung
(granulomatéser und nicht-granulomatéser Osteomyelitis)
unterschieden werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

8.5

EK Die Diagnose einer Osteomyelitis soll durch die Kombination von
mikrobiologischer und histopathologischer Diagnostik abgesichert
werden.

Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung

8.6

EK Repréasentative Proben sollen aus allen makroskopisch infiziert
wirkenden Arealen des Op-Situs entnommen werden.
Konsensstarke | Starker Konsens (100%)

Empfehlung Konsensbasierte Empfehlung
8.7
EK Anhand der histopathologischen Untersuchung soll zwischen
infektioser Osteomyelitis, nicht infektioser Osteomyelitis und anderen
Knochenerkrankungen unterschieden werden.

Konsensstarke | Konsens (93%)

9 Nitzliche Links

Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention

*  Empfehlungen zur Hindehygiene, Bundesgesundheitsbl 09/2016

¢ Infektionspravention im Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten mit
tibertragbaren Krankheiten, Bundesgesundheitsblatt 10/2015

* Pravention postoperativer Infektionen im Operationsgebiet,
Bundesgesundheitsbl 03/2007

* Anforderungen bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen
(Bundesgesundheitsblatt 2000)

e Anhang zu den Anforderungen beim ambulanten Operieren in Krankenhaus und
Praxis
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