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Gutachterliche Probleme
bei der Beurteilung von
Osteomyelitiden

Zusammenfassung

Osteomyelitiden lassen sich dtiologisch in hdmatogene (endogene) und posttraumati-
sche (exogene) Formen unterscheiden. Beide Formen konnen zu erheblichen Dauerscha-
den fithren oder noch nach geraumer Zeit rezidivieren. Im Rahmen der Begutachtung
von Osteomyelitiden stehen vor allem die Frage nach einem édrztlichen Behandlungs-
fehler oder die Kldrung eines Zusammenhangs mit einem postulierten Trauma im Vor-
dergrund. Der vorliegende Beitrag beschreibt die gutachterlichen Aspekte der Osteomye-
litiden von langen Rohrenknochen, der Wirbelsiule sowie bei Kindern. Neben mogli-
chen Schadensersatzforderungen aufgrund eines Dauerschadens sind auch denkbare
Folgeschdden wie Fistelkarzinome oder eine Amyloidose von gutachterlicher Bedeutung.
Die nachvollziehbare Kldrung der Kausalitit eines auslosenden Traumas ist dagegen
fiir die Anerkennung von Forderungen an Unfallversicherungen von essenzieller Bedeu-
tung.

Schliisselworter
Osteomyelitis - Begutachtung - Gutachten - Behandlungsfehler - Spatschdden

Problems involved in expert opinions to assess cases
of osteomyelitis

Abstract

Cases of osteomyelitis can be differentiated according to hematogenous (endogenous)
and post-traumatic (exogenous) forms. Both types can lead to considerable permanent
damage or recur even after a fairly long time. In the formulation of an expert opinion
to assess cases of osteomyelitis, the foremost question concerns a possible error in treat-
ment or clarification of a connection to a postulated trauma. The present article descri-
bes aspects of expert opinions on cases of osteomyelitis of the long bones, spinal column,
and in children. In addition to potential claims for compensation for harm caused by
permanent damage, other conceivable sequelae such as fistula carcinoma or amyloido-
sis are relevant for expert opinions. In contrast, substantiated clarification of the cau-
sality of a triggering traumatic event is essentially important for recognition of claims
against accident insurance companies.
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Allgemeine gutachterliche Problemstellung

Der orthopédische Gutachter wird Osteomyelitisfille hauptsachlich in zwei Formen
abzuhandeln haben:

1. die Auswirkungen einer posttraumatischen Osteomyelitis,
2. Zusammenhinge bei hdmatogener Osteomyelitis (insbesondere pathologischer
Fraktur eines Wirbelkérpers) mit einem behauptetemTrauma.

Eine »traumatische Osteomyelitis entsteht bei offenen Frakturen, aber auch bei chirur-
gischen Eingriffen (Umstellungsosteotomie, Gelenksprothesen). Die Osteomyelitis ver-
ursacht einen hohen Leidensdruck und eine lange Behandlung. Sie kann nicht immer
geheilt werden und wenn, meist nur mit Defektschdden. Auch nach jahrelangem Ruhen
kann eine Osteomyelitis wieder ausbrechen, ohne dass dieser Riickfall verhindert wer-
den kann. Die Begutachtung beschiftigt sich daher mit den Dauerschdden im Sinne
der gesetzlichen und privaten Unfallversicherung sowie dem Behandlungsverlauf im Fall
eines behaupteten drztlichen Behandlungsfehlers.

Gutachten nach »hématogenen Osteomyelitiden haben sich mit der Frage der Rolle
eines Traumas zu beschiftigen und dies in Zusammenhangsgutachten abzukldren. Os-
teomyelitiden im Erwachsenenalter betreffen meist die Wirbelsdule und die langen
Réhrenknochen mit der Moglichkeit einer pathologischen Fraktur.

Wenn nun ein Bagatelltrauma wihrend des meist langen Krankheitsverlaufs aufge-
treten ist, wird manchmal dieser nachtragliche Unfall fiir das ganze Ausmaf3 der Schi-
digung verantwortlich gemacht. Auf der anderen Seite konnen Bagatelltraumen tat-
sdchlich eine hdmatogene Osteomyelitis bahnen, insbesondere bei Kindern. Die Abkla-
rung der Kausalitdt ist unter Umstdnden eine schwierige gutachterliche Aufgabe.

Klassifikation

In der Literatur wird meist nach der »Einteilung von Cierny und Mader [11,20]; B Tabel-
le 1) klassifiziert. Die Klassifikation bezieht die Abwehr des Patienten, die anatomi-
sche Natur der Erkrankung, die Faktoren der Behandlung und der Prognose ein. Die
Stadieneinteilung kombiniert 4 anatomische Erkrankungstypen und 3 Patiententy-
pen aus der sich 12 klinische Stadien der Osteomyelitis ergeben. Sie wird fiir Therapie-
entscheidungen herangezogen und wird als dynamisches System dem Heilungsver-
lauf angepasst.

Die p>Klassifikation nach Waldvogel teilt nach der Atiologie ein in [11]:

== hdmatogene Osteomyelitis;

== Osteomyelitis aufgrund eines benachbarten Herdes (mit oder ohne
Gefiflinsuffizienz);

== chronische Osteomyelitis (Knochennekrose).

Nomenklatur

Nach der Entstehungsweise unterscheiden sich:
== hdmatogene (endogene) Osteomyelitis,
== exogene (traumatische) Osteomyelitis.

Nach dem Verlauf kann eingeteilt werden in:

== akute Osteomyelitis,

== sekunddr chronische Osteomyelitis,

== primdr chronische oder subakute Verlaufsform.

»Sonderformen: Frithgeborenen- und Séuglingsosteomyelitis, hamatogene multifoka-
le Osteomyelitis, Osteomyelitis sklerosans Garré, Brodie- Abszess.



Tabelle 1

Stadiensystem der Osteomyelitis nach Cierny und Mader

Anatomische Typisierung:

Stadium 1: Markraumosteomyelitis

Stadium 2: Oberflachliche Osteomyelitis

Stadium 3: Begrenzte kortikale Osteomyelitis

Stadium 4: Diffuse, Gewebegrenzen iiberschreitende Osteomyelitis
Rein systemische Faktoren (Bs): Lokal (BI):

Diabetes mellitus GefaBkrankheiten

Nieren- und Leberversagen Vendse Insuffizienz

Mangelernahrung Ausgedehnte Vernarbung
Arthritis

Chronisches Lymphddem

Chronische Hypoxie

Immunsuppression

Immundefizit Neuropathie
Krebserkrankung Nikotinabusus (mind. 2 Packungen/Tag)
Altersextreme

Wegen der unterschiedlichen gutachterlichen Aspekte werden die Osteomyelitiden
== der R6hrenknochen,

== der Wirbelsdule,

== bei Kindern

in getrennten Kapitel dargestellt.
Erkrankung und Trauma bei Osteomyelitis der Rohrenknochen
Gutachterliche Problemstellung

Neben der Frage nach der »Ursache einer Osteomyelitis ist gutachterlich zu beurteilen
ob sie ausgeheilt ist oder ob »Rezidive zu erwarten sind, also ob der Dauerschaden
schon eingeschitzt werden kann oder ob noch Spidtschiden auftreten kénnen.

Atiopathogenese

Bei der chronischen Osteomyelitis sind 60% posttraumatisch,25% hdmatogen und 15%
aufgrund eines Hautulkus entstanden [20]. >Pradisponierend wirken: das Ausmaf3 des
Weichteil- und Frakturschadens, Frakturlokalisation, vorbestehende lokale Pathologi-
en durch Gefiflerkrankungen, Hautulzera oder Osteopathien. Eine Instabilitdt im Frak-
turbereich ist eine der wichtigsten infektférdernden Faktoren.

Wie in der Cierny-Mader-Klassifikation ausgedriickt wird, ist der »Allgemeinzu-
stand des Patienten mit von entscheidender Bedeutung. Bei hohem Alter, Diabetes mel-
litus, generalisierten Geféflerkrankungen, Adipositas, Mangelernahrung, Infektherden,
Tumorerkrankung, Immundefekten und bei Verwendung von immundepressiven Me-
dikamenten besteht ein deutlich erhohtes Risiko.

Rund 60-70% der offenen Frakturen werden beim Unfall mit Bakterien der Umge-
bung oder der Haut kontaminiert, aber nur wenige dieser Patienten bekommen eine
Osteomyelitis. Diese wird meist durch im Spital erworbene Keime verursacht [23].

Der hiufigste Keim ist auch hier - wie bei der infektiésen Arthritis — »Staphylococ-
cus aureus gefolgt von koagulasenegativen Staphylokokken. Staphylococcus aureus haf-
tet besonders gut an Metallimplantaten, wahrend sich Staph. epidermidis an Kunst-
stoffimplantaten (Gelenkprothesen) anlagert [2].

Es konnen auch Mischinfektionen vorliegen. Als Verursacher von Knocheninfektio-
nen wurden alle bekannten Keime bis hin zu »Mykosen isoliert, die einen besonders pro-
trahierten Verlauf verursachen [4].
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Bei geschlossenen Frakturen kann eine himatogene Streuung bei transistorischen
Bakteridmien durch Venenkatheter, Harnkatheter oder einen Harnwegsinfekt eine se-
kundére Osteomyelitis verursachen. Allerdings haben Septikédmien bei solchen Begleit-
erkrankungen einen milden Verlauf und weniger als 1% verursachen diese Komplika-
tion bei Erwachsenen [22].

Besonders in der angelsdchsischen Literatur wird immer wieder ausdriicklich auf
die negative Auswirkung von »Niketin auf die Mikrodurchblutung auch des Knochens
hingewiesen [11,21]. Bei »Diabetes mellitus ist nicht nur die schlechte Durchblutung als
Pridispositionsfaktor von Bedeutung, sondern auch die Neuropathie, sodass die Schmerz-
wahrnehmung herabgesetzt ist; Fieber und Schwellung fehlen beim Auftreten einer In-
fektion haufig [11].

Haufigkeit

Die Literaturangaben sind wegen uneinheitlicher Infektdefinitionen, Graduierungen
und variierenden Bezugsgroflen schwer zu vergleichen. Die Infektionsraten der einzel-
nen anatomischen Regionen bei den jeweiligen Verletzungstypen sind in der Spezial-
literatur angefiihrt [18].

Diagnostische Prinzipien

Wie bei der Arthritis sind die klinischen Zeichen nicht spezifisch. Auch hier ist der
»Schmerz das fithrende Symptom. Fieber ist nicht immer vorhanden, ebenso sind die
Laborwerte (Leukozyten, BSG, CRP) nicht verlésslich positiv beim Vorliegen einer Os-
teomyelitis in der Wirbelsdule. Fieber ist nur bei 85% der Patienten vorhanden, Leuko-
zyten sind bei 58% der Patienten nicht erh6ht [1].

Das »-Rontgenbild zeigt am Anfang der Erkrankung Verdnderungen, die schwer von
degenerativen zu unterscheiden sind. Aus diesem Grund rechtfertigt schon der blofle
Verdacht einer Osteomyelitis die Veranlassung einer MRT-Untersuchung. Réntgenolo-
gische Verdnderungen treten 4-8 Wochen nach Krankheitsbeginn auf, wahrend eine
MRT-Untersuchung bereits viel frither entscheidende Hinweise geben kann. Die MRT-
Untersuchung hat bei einer akuten Osteomyelitis eine Sensibilitdt von 96% bis 100%
und einer Spezifitdt von 95%. Bei subakuter Osteomyelitis kann die MRT-Untersuchung
jedoch ein unspezifisches Bild ergeben.

Nach Operationen am Knochen ist die MRT-Untersuchung im Bezug auf eine Osteo-
myelitis tiber mindestens 6 Monate nicht aussagekriftig, da die postoperativen Artefak-
te die osteomyelitischen Verdnderungen iiberlagern.

Ein »Knochenscan ist bereits 2 Tage nach dem Krankheitsbeginn positiv, allerdings
mit einer Spezifitdt von nur 75% [10]. Als Differenzialdiagnose der Verdnderungen
kommt neben der pathologischen Kompressionsfraktur ein Neoplasma oder eine Os-
teoporose in Frage.

»Szintigraphische Methoden (3-Phasen-Skelettszintigraphie, Immunszintigraphie
mit markierten Granulozyten, Leukozytenszintigraphie) ergdnzen die MRT-Darstel-
lung, sind aber im Vergleich zur MRT nicht spezifisch. Sequester zeigen sich gut in der
»Computertomographie (im Gegensatz zum MRT; [3,10]).

Therapieprinzipien

Die Therapiemafinahmen sind vielfiltig und kénnen im Rahmen dieser gutachtenge-
wichteten Darstellung nur orientierend aufgezeigt werden.

Die »chirurgische Resektion des befallen Knochen hat entsprechend der Cierny-Ma-
der-Klassifikation abgestuft zu erfolgen. Das Ausmafd der Resektion richtet sich nach der
Durchblutung: avitales Gewebe muss mdglichst entfernt werden. Schwierig ist die Fest-
stellung der Durchblutung im Knochen: die Darstellung mit Farbstoffen oder Laser-
Dopplermessung ist nicht allgemein gebrauchlich. Meist richtet man sich nach den Blut-
punkten, die an der Resektionsfldche eines durchbluteten Knochens auftreten. Bei Pa-



tienten des Typs A nach Cierny-Mader muss die Resektion nicht so ausgedehnt sein
wie bei denjenigen vom Typ B. Diese Gruppe hat aber trotzdem ein hoheres Risiko fiir
ein Rezidiv [20].

Die »Antibiotikagabe muss nicht ausnehmend lang sein: es geniigt meist eine paren-
terale Verabreichung fiir eine Woche, gefolgt von oraler Einnahme tiber weitere 5 Wo-
chen. Der Therapieerfolg hingt vom Grad der Knochenbeteiligung und der Art des Kei-
mes ab [21].

Im angelsdchsischen Raum beinhaltet das Therapiekonzept bei einer chronischen Os-
teomyelitis auch ein Programm zur Beendigung des Rauchens [12]. Uber die Details
der Behandlung der Osteomyelitis im Einzelnen (z. B. infizierter Marknagel, infizierte
Pseudarthrose, infizierte Endoprothesen etc.) ist auf die Spezialliteratur zu verweisen.

Auf das erhohte Risiko von Schadensersatzforderungen gegen den Arzt im Fall von
Osteomyelitis ist hinzuweisen [2]. Es handelt sich bei diesem Zustand um eine lang-
wierige und fiir den Patienten (und auch seinen Arzt) frustrierende Situation. Sie ver-
ursacht neben sozialen Nachteilen auch finanzielle Verluste. In der angelséchsich-ame-
rikanischen Literatur finden sich deswegen neben den Behandlungsvorschlagen auch
Ratschldge im Umgang mit der rechtlichen Situation (Anwilten). Trotz der unangeneh-
men Situation sollte man die Beziehung zum Patienten (und seinem Anwalt) konstruk-
tiv gestalten, aber nicht der Forderung nachgeben unangenehme Mafinahmen zu ver-
meiden: die beste Verteidigung ist ein gutes Behandlungsresultat [19].

Folgeschdden

Etwa 10% der Fille mit vermeintlich abgeheilter Osteomyelits haben ein »Rezidiv mit
einer Latenz von manchmal vielen Jahren. In der Studie vom Simpson [20] sind Riick-
félle nach bis zu 5 Jahren beschrieben; Marsh [14] zitiert Berichte iiber Rezidive auch nach
70 Jahren Ruhe.

Aus gutachterlicher Sicht muss bei der Beurteilung von Fallen mit einer Osteomye-
litis darauf hingewiesen werden, dass auch nach Jahren der Ruhe ein Rezidiv nicht aus-
geschlossen werden kann. Der Gutachter kann sich nicht auf eine Jahreszahl festlegen,
ab der damit zu rechnen ist, dass die Osteomyelitis endgiiltig geheilt ist (was sich Haft-
pflichtversicherungen aber wiinschen, um einen Fall liquidieren zu kénnen).

Des Weiteren muss er darauf hinweisen, dass im Fall einer chronischen fistulieren-
den Osteomyelitis in 0,3% ein PFistelkarzinom, aber auch eine »Amyloidose mit orga-
nisiertem Organbefall auftreten kann [9].

Osteomyelitis und Diszitis der Wirbelsaule
Gutachterliche Problemstellung

Fiir den Gutachter ist dieses Thema aus zwei Griinden von Bedeutung:

== bei primérer himatogener Osteomyelitis der Wirbelsdule mit pathologischen
Frakturen kann ein Bagatelltrauma als Ursache angeschuldigt werden (Dauerscha-
den im Sinne der privaten Unfallversicherung);

== die infektiose Spondylodiszitis muss als Differenzialdiagnose persistierender
Riickenschmerzen unter Berticksichtigung der iatrogenen Spondylitis nach Band-
scheibenoperationen berticksichtigt werden.

Hamatogene Osteomyelitis

Die hamatogene Osteomyelitis findet sich beim Erwachsenen wesentlich hdufiger an der
Wirbelsdule als an den Rohrenknochen (bei Kindern liegt es umgekehrt). Der Krank-
heitsverlauf kann anfangs untypisch und schleichend sein, was die Gefahr einer Diagno-
severschleppung in sich birgt. Gerade im Bereich der Wirbelsdule ist der Krankheitsver-
lauf schleichend: durchschnittlich vergehen 4 Monate zwischen Symptombeginn und
Diagnosestellung [6].
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Die Erkrankung beginnt meist im Bandscheibenraum und in der benachbarten
Endplatte des Wirbelkorpers. Selten ist ausschliellich der kndcherne Wirbelkdrper
betroffen [1, 7]. Die »tuberkuldse Osteomyelitis ist in unseren Bereiten zwar sehr sel-
ten, aber darf als Ursache nicht aufler Acht gelassen werden. Auch hier gilt - wie bei der
unspezifischen Osteomyelitis, dass ein negativer Befund in der Kultur oder im mikro-
skopischen Préparat keinen Ausschluss einer spezifischen Infektion zuldsst,da der di-
rekte Nachweis der Mykobakterien trotz vorliegender Infektion nicht verldsslich gelingt
[16].

Die Erkrankung ist selten, aber prasent: Im Schwerpunktkrankenhaus Stolzalpe in
Osterreich wurden im Jahr 2000 von 495 Wirbelsdulenoperationen 11 wegen einer ha-
matogenen Infektion durchgefiihrt (2,4%). Dieses »Erkrankungsrate war in den letz-
ten Jahren konstant.

Diagnostik
»Biopsien kénnen, miissen aber nicht entscheide Hinweise geben. So sind auch (wie
bei der septischen Arthritis) die bakteriellen »Kulturen nicht immer positiv.

Ahnlich verhilt es sich mit den Ergebnissen der »histologischen Untersuchung nach
Biopsien: gerade eine chronische Osteomyelitis zeigt ein buntes histologisches Bild weil
neben Regionen von Knochenabbau auch Knochenaufbau stattfindet. Dies kann gera-
de bei der Kldrung der Kausalititsfrage Verwirrung stiften, wenn als Ursache einer Wir-
beldeformierung zwischen einem traumatischen Kompressionsbruch und einer osteo-
myelitischen pathologischen Fraktur zu unterscheiden sind. Wenn die Biopsie aus ei-
ner bestimmten Stelle entnommen wird, kann sie ausschlieflich reaktiven Knochenauf-
bau zeigen, was félschlicherweise als (posttraumatischer) Kallus fehlgedeutet werden
kann. Ein solcher histologischer Befund kann (neben dem Kausalitétsbediirfnis des Pa-
tienten) das labile Gleichgewicht in der Diagnostik von einer pathologischen in Rich-
tung posttraumatische Deformierung kippen. Erst der weitere, fiir eine Osteomyelitis
typische Verlauf wird die anfanglichen Irrungen relativieren.

Weil die Histologie, die Punktate und die Probebiopsien bei Wirbelsdulenverdnde-
rungen nicht verldsslich aussagekriftig sind, verzichten manche Zentren auf diese Un-
tersuchungen, wenn eine Operation aufgrund der eingetretenen Fehlstellung unver-
meidlich ist.

Fiir »Magnetresonanztomographie und »Knochenscan gelten die gleichen Prinzipi-
en wie fiir die Osteomyelitis der Rohrenknochen (s. oben).

Kausalitat bei stumpfem Trauma

Von besonderer gutachterlicher Bedeutung ist die Rolle eines stumpfen Traumas bei
der Entstehung der Osteomyelitis der Wirbelsdule. Die »Kausalitatsbeurteilung in Gut-
achten bei erworbenen Wirbelsédulendeformititen ist deswegen brisant, da gerade hier
das Bestreben besteht, auch bei Erkrankungen Versicherungsleistungen zu erlangen, die
auf Unfallfolgen beschrinkt sind.

Nach Kenntnisnahme der Diagnose,,Wirbelsdulenosteomyelitis, spétestens aber bei
der Diagnose ,,pathologische Fraktur® entsteht bei manchen Patienten die subjektive Er-
innerung an ein Bagatelltrauma (Kausalitdtsbediirfnis) oder aber es wird ein Unfall zur
Optimierung der Versicherungslage erfunden.

Leichtere Traumen konnen nur unter bestimmten Voraussetzungen bei der Entste-
hen einer Wirbelsdulenosteomyelitis eine Rolle spielen. Eine Kausalitit kann gutachter-
lich nur dann anerkannt werden, wenn zumindest eine Fraktur der Endplatte entstan-
den ist. Die daraus folgende Durchblutungsstorung und Nekrose in diesem Bereich
kann bei Disposition die Ansiedelung von Keimen durch eine hamatogene Ausbreitung
moglich machen. Hat vor dem Unfall keine Septikdmie bestanden und ist auch kein in-
fektioser Focus behandelt worden, wire hochstwahrscheinlich ohne die Prédilektions-
stelle keine Osteomyelitis aufgetreten. Es ist dann eine Kausalitdt anzuerkennen.

Fiir die Anerkennung einer Kausalitit unzureichend ist ein Bagatelltrauma mit ei-
nem einfachen Weichteilschaden wie z. B. eine Zerrung oder eine Gelenkblockade.



Folgende »Kriterien zur gutachterlichen Anerkennung eines Kausalzusammenhangs
zwischen einer Wirbelsdulenosteomyelitis und einem Trauma sind zu priifen:

== Beschwerdefreiheit in der Wirbelsiule mindestens 6 Monate vor dem Unfall;

== der Verletzungsmechanismus muss schwer genug sein, um zumindest einen leich-
ten Kompressionsbruch eines Wirbelkdrpers zu verursachen;

== die traumatische Deformierung eines Wirbelkérpers sollte vor einer Osteomyelitis
bildlich dargestellt worden sein oder als frisch erkennbar sein;

== muss ein »anatomischer Zusammenhang zwischen kndcherner Traumafolge und
der Lokalisation der Osteomyelitis bestehen;

== die Symptome einer Infektion miissen in direktem zeitlichen Zusammenhang
nach dem Unfall vorhanden sein.

Der »zeitliche Zusammenhang zwischen dem Unfall mit dem Kompressionsbruch und
dem Auftreten der Osteomyelitis ist relativ weit zu beurteilen [5, 10, 11].

Hamatogene bzw. iatrogene Spondylodiszitis

Eine Spondylitis ist in aller Regel am Krankheitsbeginn unspezifisch und der Verlauf kann
schleichend sein. Dann wird als Diagnose,,Lumbalgie®,,,Lumbago“ oder auch ,,Lumboi-
schialgie® festgestellt, wenn pseudoradikuldre und radikulédre Ausstrahlungen vorhan-
den sind. Diese werden jedoch nicht nur von einem Bandscheibenvorfall, sondern auch
durch eine Diszitis ausgelost. Eine Spondylitis wird im Anfangsstadium in 90% der Fal-
le fehldiagnostiziert.

Von den »bildgebenden Untersuchungen sind auch die Resultate einer MRT-Unter-
suchung nicht unkritisch zu iibernehmen. Es ist bekannt, dass 35% der Patienten iiber
45 Jahren Degenerationsanomalien im Bereich der Bandscheiben haben, die vollig
asymptomatisch sind, und dass von Patienten iiber 60 Jahren nahezu 1/3 asymptoma-
tische Bandscheibenvorfille in einer oder mehr lumbalen Regionen haben [13,15]. Auch
konnen die tatséchlichen spondylitischen Verdnderungen im MRT oder CT als Band-
scheibenvorfall fehlinterpretiert werden und zu einer Operation unter falschen Voraus-
setzungen fiihren.

Die Spondylitis als »iatrogene Folge einer Bandscheibenoperation tritt in 0,7-3,7%
der Fille auf. Eine retrospektive Studie [25] hat gezeigt, dass von 97 iiberpriiften post-
operativen Spondylitiden tatséchlich nur 9 nach Bandscheibenoperationen entstanden
waren, also eine septische Komplikation dargestellt haben. Bei 14 Patienten waren vor
der Operation die Symptome einer hamatogenen Spondylitis {ibersehen worden.

Osteomyelitis bei Kindern
Gutachterliche Problemstellung

Bei Begutachtung von Kindern nach einer Osteomyelitis ist die Beurteilung der Rolle
eines stumpfen Traumas bei einer hdmatogenen Osteomyelitis denkbar. Nach einer
traumatischen Osteomyelitis kann eine Begutachtung zur Klarung des Dauerschadens
fiir die private Unfallversicherung beauftragt werden. Selten sind Gutachten iiber drzt-
liche Behandlungsfehler.

Die »Nomenklatur unterscheidet [5,17 24]:

== kindliche und juvenile himatogene akute Osteomyelitis,
== subakute Osteomyelitis,

== Neugeborenen- und Sauglings-Osteomyelitis,

»Sonderformen: primér chronische Osteomyelits (uni- und multifokale Form), Osteo-
myelitis sclerosans Garré, SAPHO-Syndrom (Synovitis Akne Pustulosis Hyperostose
Osteitis).

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Kriterien zur gutachterlichen
Anerkennung

» Anatomischer Zusammenhang

» Zeitlicher Zusammenhang

Eine Spondylitis wird im Anfangsstadium in
90% der Falle fehldiagnostiziert

» Bildgebende Untersuchungen

» latrogene Folge

» Nomenklatur

» Sonderformen
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> 2 Altersgipfel

Im Sduglingsalter kann die hamatogene
Streuung transphysar tiber die offene
Wachstumsfuge erfolgen

Ein reduzierter Allgemeinzustand mit
schmerzhafter Skelettreaktion beim Kind
muss als Osteomyelitis behandelt werden

» Blutwerte

» Erregerbestimmung

» Antibiotische Therapie

» Chirurgische Entlastung

Die eitrige Spondylitis verursacht bei
Kindern und Jugendlichen oft unspezi-
fische Symptome

Bei Kindern kann schon ein geringes
Trauma der Rohrenknochen eine hama-
togene Osteomyelitis bahnen
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Atiopatholgie

Die hamatogen akute Osteomyelitis betrifft hauptsachlich Kinder unter 17 Jahren [11].
Die Erkrankung hat »2 Altersgipfel mit charakteristischen Verlaufsformen: Frithgebo-
rene und Sduglinge bis 12 Monate sowie Kinder im Alter von 6-9 Jahren. Bis zum 12. ma-
ximal bis zum 18. Lebensmonat erfolgt die primér hdmatogene Ausbreitung durch Keim-
einschwemmung in die Epiphyse von metaphysar durch die noch offenen Gefifle der
Wachstumsfuge (transphysére Gefafe) und kann so auch zu einer septischen Arthritis
in Hiifte, Schulter und Ellenbogen fiihren.

Symptome und Diagnostik

Leitsymptome sind auch hier unklare Schmerzen und Schonhaltung der betroffenen
Extremitit. Eine aggressive Abkldrung ist angezeigt. Die Diagnose ist primir klinisch
zu stellen, wobei es gerade beim Neugeborenen und Sdugling anfanglich kaum Infekt-
zeichen gibt. Jedes Kind mit reduziertem Allgemeinzustand und einer schmerzhaf-
ten Skelettreaktion hat als Osteomyelitis behandelt zu werden bis das Gegenteil be-
wiesen ist.

Fieber ist unspezifisch (75% der &lteren Kinder, nur 1/3 bei Neugeborenen), ebenso
wie die »Blutwerte: die Leukozytenzahl liegt zu 90% iiber der Norm aber nur 1/4 zeigt
eine Linksverschiebung, BSG in 80% bei dlteren Patienten erhéht, allerdings abhéngig
vom Héamatokrit. Bei Blutkulturen und Kulturen des punktierten Eiters gelingt die »Er-
regerbestimmung nur in 50% [8]; nach Mader bis 85% [11].

Therapieprinzipien

Die akute Osteomyelitis ist gerade im Sduglingsalter eine Notfallssituation. Eine »an-
tibiotische Therapie muss schnell begonnen werden, bevor sich Eiter als Zeichen von
Nekrosen entwickelt. Das Vorhandensein von Eiter in Gelenken oder Weichteilen zwingt
zur P chirurgischen Entlastung. Eine Punktion allein ist oft nicht ausreichend: subperi-
ostaler Eiter, Markraumphlegmone und Pyathros sowie Sequester miissen ohne Ver-
zug operativ behandelt werden.

Bei einer rechtzeitiger aggressiven und - falls notwendig - zusitzlichen operativen
Behandlung ist die Prognose meist gut.

Die eitrige Spondylitis bei Kindern und Jugendlichen verursacht oft unspezifische
Symptome wie Abdominalsymptomatik mit Verdacht auf Appendizitis, Hiift- und Ober-
schenkelschmerzen, Miihe beim Laufen und Stehen, sowie eine Streckhaltung der Wir-
belsdule ohne lokale Schmerzen. Eine Verschleppung der Erkrankung fithrt zu Wachs-
tumsstorungen und einer Chronizitét der Entziindung auch bei Kindern {5, 8].

Gutachterliche Erwagungen

Ein schon relativ geringes Trauma der Rohrenknochen kann bei Kindern eine hima-
togene Osteomyelitis bahnen, wenn es auf der Metaphysenseite der Wachstumsfuge we-
gen eines intraossdren Himatoms zu einer Gefdf3obstruktion kommt. Auch Griinholz-
frakturen der Diaphyse bei dlteren Kindern werden fallweise als Pradilektionsort wir-
ken [s5,11,17].

Bei solchen Fillen muss der Gutachter sorgfdltig den Krankheitsverlauf abwigen:
war das beschuldigte Trauma iiberhaupt geeignet eine knocherne Verletzung bzw.
eine Verletzung in der Wachstumsfuge zu verursachen. Dieser Pathomechanismus
scheint nicht so selten: genannt werden Bagatelltraumen als Ursache fiir Osteomye-
litiden bei Kindern in bis zu 40% der Fille einer hamatogen Osteomyelitis [5]. Ein
stumpfes geschlossenes Weichteiltrauma wird jedoch keine Osteomyelitis auslosen kon-
nen.



Fazit fiir die Praxis

Osteomyelitiden sind Zustande, die haufig zu gutachterlicher Beurteilung fiihren. Es sind die
bleibenden Funktionsausfalle als Dauerschaden nach den Kriterien der privaten Unfallversiche-
rung zu beurteilen. Gerade bei einer chronischen Osteomyelitis ist das Ende der Entwicklung
nichtimmer sicher einschatzbar.

Die Osteomyelitis der Wirbelsaule erfordert die gutachterliche Abgrenzung zwischen stumpfem
Trauma und hamatogener Erkrankung. Dabei sind auch die Einfliisse von Vor- und Begleiterkran-
kungen fiir die Kausalitatsbheurteilung von Bedeutung.
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Fragen zur Zertifizierung (nur eine Antwort ist maglich)

1. Welcher systemische Faktor spielt
vermutlich keine Rolle in der Entste-
hung einer Osteomyelitis:

Diabetes mellitus.

Nieren- und Lebererkrankung.

¢) Chronische Hypoxie (auch Rauchen).
Mangelerndhrung.

Keiner der genannten.

N

. Welcher lokale Faktor begiinstigt die

Entstehung einer Osteomyelitis nicht:

GefaBerkrankungen.

Ausgedehnte Weichteilvernarbung.
¢) Lymphdodem.

Neuropathie.

Neurodermitis.

3. Welche Aussage bei einer Osteomye-
litis trifft nicht zu:

a) Wird durch eine Instabilitdt unterhalten.

b) Intensives Rauchen hat negativen Ein-
fluss.

¢) Sind die Laborwerte unverldsslich aussa-
gekraftig.

d) Osteopathien sind pradisponierend.

e) Beioffenen Frakturen sind Spitalkeime
seltener die Ursache als die am Unfallsort
inokulierten.

4. Bildtechnisch ist bei einer Osteo-
myelitis im Friihstadium am spezi-
fischsten:

) Rontgen.

) MRT.

¢) Szintigraphie.

d) Ultraschall.

e) C

a

(=)

3 Punkte pro Beitrag
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5. Wie hoch ist die Rezidivrate nach ab-
geheilten Osteomyelitiden?
30%.
5%.
10%.

) 15%.
e) 20%.

2oz

6. Wielange ist die Latenz, ab der eine
Osteomyelitis als sicher abgeheilt be-
trachtet werden kann:
3 Jahre.
4 Jahre.
5 Jahre.

) 10 Jahre.
e) Nie.

2oz

7. Bei einer fistulierenden Osteomylitis
ist gutachterlich als mdgliche weitere
Spatfolge nicht hinzuweisen auf:
Fistelkarzinom.

Amyloidose.

Refraktur.

) Sequester.

e) Zeitpunkt der Ausheilung.

cz e

o

8. Eine 50 Jahre alte Frau leidet seit Ok-
tober 1998 an einer Dorsalgie, beim
Hausarzt deswegen Elektrotherapie
und Antirheumatikum, kein Rontgen.
Nach Verlagerung der Schmerzen
lumbal ist im November 1998 die
Rontgenuntersuchung Lendenwir-
belsaule unauffallig. Im Dezember
1998 Sturz von der Leiter: weiter
Schmerzen. Hausarzt behandelt we-
gen Harnwegsinfekt; Kollaps 2 Wo-
chen nach Sturz. Einlieferung in die
interne Abteilung eines peripheren
Krankenhauses: Antibiotika wegen
Harnweginfekt. Nach Entlassung am-

Wichtige Hinweise:

bulante physikalische Therapie: Mas-
seur fallt Gibbus auf. Im Schwer-
punktspital erfolgt darauf eine Ront-
gendarstellung einer keilformige De-
formitat TH11 und 12. Die Histologie
nach Biopsie zeigt einen fibrosen Kal-
lus mit alter Fraktur vereinbar, weit-
gehend regelrechtes Knochenmark.
Abstrich (2-mal ohne Anreicherung):
Kein Keimwachstum. CT: sklerosierte
Areale und kleinere Aufhellungen im
Rahmen einer langer zuriickliegen-
den Fraktur. MRT: posttraumatischer
Gibbus Th11/12 mit Verdach auf
Spondylodiszitis.

Welche Feststellung ist die wahr-
scheinlich richtige:

a) Die Deformitét des 10 und 11. Brustwir-
belkorpers ist auf eine pathologische
Fraktur zuriickzufiihren.

b) Der Sturz hat zu einer Kompressionsfrak-
tur beider Wirbelkdrper gefiihrt.

¢) Die Deformitét nur des 11.Brustwirbel-
korper ist kausal mit dem Sturz verbun-
den.

d) Der histologische Befund schlief3t eine In-
fektion aus.

e) Beidieser Konstellation ist die Aussage-
kraft des CT-Befundes vor dem der MRT-
Untersuchung fiihrend.

9. Welcher Keim verursacht einen pro-
trahierten Verlauf einer Spondyldis-
zitis:

a) Staphylococcus epidermidis.

b) Staphylococcus aureus.

¢) Streptokokken.

d) Koagulasenegative Staphylokokken.

e) Keiner der genannten.

Geben Sie die Antworten bitte tiber das CME-Portal ein: cme.springer.de
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Die Losungen zu dieser Fortbildungseinheit erfahren Sie in der tiberndchsten Ausgabe an dieser Stelle.

Beachten Sie bitte, dass per Fax oder Brief eingesandte Antworten nicht beriicksichtigt werden konnen.

Die Losungen der Zertifizierten Fortbildung aus Ausgabe 3/2004 lauten:
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10.Ein 10 Jahre alter Knabe erleidet eine
Griinholzfraktur an der linken Spei-
che in der distalen Metaphyse. Eine
Reposition ist nicht notwendig. Im
Gips treten Schmerzen auf. Gipsab-
nahme nach 3 Wochen. Rontgen un-

auffillig. Weiter Schmerzen. Nach . A“ze\ge

6 Wochen vermehrte Schmerzen: im o h“ e\“e
Réntgenbild zeigen sich zystische \E‘ Ste . \
Aufhgllungen ur?d periost‘:nle Kno- H “ ad\, EY\'.\Seme“

chenapposition am Ort der Fraktur. Th"s \S a

Kein Labor durchgefiihrt.
Welche Feststellung ist sicher auszu-
schlieBen:

a) Schmerzen durch beginnende Pseud-
arthrose.

b) Hamatogene unfallkausale Osteitis mog-
lich.

¢) Algodystrophie Stadium I.

d) Refraktur.

e) Keine der genannten.
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