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EINLEITUNG
Die Behandlung septischer Pseudarthrosen ist ein komplexes Problem mit hoher Morbidität, langer und 
kostspieliger Behandlung mit psychosozialen Implikationen. Eine gute Kommunikation mit den Patienten 
und individualisierte Behandlungsziele sind daher unabdingbar. Mit der richtigen Behandlung und der 
vollständigen Beseitigung der Infektion kann ein gutes bis sehr gutes Ergebnis erwartet werden. 

BEHANDLUNG VON KNOCHENINFEKTIONEN – SEPTISCHES 
DIAMANTKONZEPT
Die kritischen Faktoren der guten Frakturheilung wurden von Giannoudis et al. in ihrem Artikel: “Frac-
ture healing: the diamond concept” of bone fracture healing interactions (Injury. Sept. 2007;38 Suppl 
4:S3-6) dargelegt. Bei der Behandlung von Patienten mit Erkrankungen mit Knocheninfektionen wird 
die Situation jedoch komplexer. Neben der mechanischen Umgebung, den osteokonduktiven Scaf-
folds, Wachstumsfaktoren, osteogenen Zellen und der Vaskularität wie im Diamantkonzept dargelegt 
muss das septische Diamantkonzept einen polytherapeutischen Ansatz übernehmen. Diese Patienten 
sind aufgrund einer in der Regel langen Behandlungsdauer im Durchschnitt von der Gesellschaft isoliert 
und für lange Zeiträume hospitalisiert. Darüber hinaus weisen sie im Durchschnitt mehr Komorbiditä-
ten und höhere Komplikationsraten auf und haben häufig eine Resistenz gegen Antibiotika entwickelt, 
wodurch die Wirksamkeit der antibiotischen Therapie infrage gestellt wird. Zusätzlich wurden diese Pa-
tienten in zahlreichen Fällen zuvor 5 - 10 Operationen unterzogen, daher ist die Qualität ihres Weichge-
webes schlecht, wodurch die Prognose eines erfolgreichen klinischen Ergebnisses beeinträchtigt wird.      

Das allgemeine Problem bei septischen Pseu-
darthrosen besteht in der richtigen Bewertung 
der septischen Erkrankung, der Interpretation 
und Bewertung der verzögerten Knochen-
bruchheilung (6 Monate) vs. Pseudarthrose 
(9 Monate). Die Operation wird aufgrund der 
breiten Ausbildung des Knochendefekts zu 
einer Herausforderung und der Chirurg ist bei 
der Rekonstruktion des defekten Knochens und 
der Behandlung der Pseudarthrose mit einer 
Vielzahl an Alternativen konfrontiert. 

Optionen bei der Knochenrekonstruktion:
• Autologes Knochentransplantat
• Masquelet-Technik
• Segmentärer Knochentransport (Ilizarov)
• Freie autologe Transplantate (vom Beckenkamm)
• Vaskularisierte autologe Transplantate  

(z. B. Fibula) 
• Allogene (antibiotikumimprägnierte) 

Knochentransplantate
• Synthetische Scaffolds – osteokonduktiv/induktiv
• Prothese
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DIE CHIRURGISCHE TECHNIK BEI SEPTISCHEN PSEUDARTHROSEN 
IN DUISBURG
In unserer Klinik haben wir Erfahrung in der Behandlung eines breiten Spektrums an septischen 
Pseudarthrosen mit dem bioaktiven Glas S53P4 (Bonalive® granules, Bonalive Biomaterials, Turku, 
Finnland) gesammelt, einschließlich diaphysialer septischer Pseudarthrosen, die sich bei segmentären 
zirkulären Defekten auf bis zu 3 cm erstrecken. Insgesamt wurden in unserer Klinik der BG Duisburg mehr 
als 250 Knochendefektpatienten behandelt – die meisten davon wegen Osteomyelitis und septischer 
Pseudarthrosen. Die Behandlung dieser Defekte wurde dank einer „neokortikalen“ Reaktion, die dieses 
bioaktive Glas nach der Implantation hervorzurufen scheint, möglich. Unsere Technik der Behandlung 
septischer Pseudarthrosen folgt einem zweiphasigen Prinzip, bei dem die Infektion in der ersten Phase mit 
Antibiotika beseitigt und in der zweiten Phase eine Knochenrekonstruktion durchgeführt wird.  

OPERATION DER 1. PHASE
1. Beseitigung der Infektion mit Radikaldebridement und Sequestrektomie. Es müssen alle infizierten Teile 

des Knochens und Weichgewebes entfernt werden. 
2. Einlegen eines Antibiotikumträgers (Kette, Kugeln, Vlies) in den Defekt. Während der Operation Entnahme 

von 5 - 6 mikrobiologischen Proben mit Teilen des Knochens und Weichgewebes zum Erkennen der 
Bakterien, zusätzlich wird eine histologische Untersuchung der Knochenproben durchgeführt. Der 
Weichgewebe- und Wundverschluss ist nach Abschluss der Operation der 1. Phase unbedingt erforderlich. 

OPERATION DER 2. PHASE
1. Zugang zum Bereich der septischen Pseudarthrose und Durchführung eines Radikaldebridements 

des fibrotischen und nekrotischen Gewebes im Bereich der Pseudarthrose. Debridement, bis die 
Knochenblutung („Paprika-Zeichen“) in der Debridementkavität sichtbar ist.

2. Öffnen des proximalen und distalen medullären Bereichs durch Schaben.
3. Dekortikation des sklerotischen Knochens in unmittelbarer Nähe der Knochenlücke in der Pseudarthrose. 

Dieser Schritt ist für die Beschleunigung der Osteogenese in diesem Bereich und die Einleitung der 
periostalen Reaktion entscheident.

4. Wenn die medullären Kavitäten offen sind, ist es möglich, diese mit einem Schwamm zu schließen, z. B. 
Gentacoll. Es sollten keine Materialien verwendet werden, die eine Infektionspersistenz hervorrufen oder 
die Blutversorgung aus dem medullären Raum verschließen können.

5. Anwendung des bioaktiven Glases im Defekt und festes Packen. Es können bis zu 20 cc 100-%-iges bioakti-
ves Glas verwendet werden und bei größeren Defekten wird eine Mischung mit Autotransplantat (30–50 %) 
empfohlen. In unserer Praxis wird das bioaktive Glas lediglich in 10 % mit dem autologen Knochen ge-
mischt. 

6. Es ist schwierig, zur Durchführung der Dekortikation des sklerotischen Knochens auf die Pseudarthrose auf 
der kontralateralen Seite zuzugreifen, da das chirurgische Eindringen lediglich von einer Seite aus durch-
geführt wurde. In unserer Erfahrung ist der vollständige Zugang nicht notwendig, da die restliche Pseudar-
throse ohne Zwischenfälle heilt, wenn im revidierten Bereich eine gute Heilung erreicht wird.

Arten an Defekten: 
Pseudarthrose mit 
kortikalem Defekt

Pseudarthrose mit 
Korkenzieherdefekt

Pseudarthrose mit 
kavernösem Defekt

Segmentaler Defekt
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Ulna

Lokalisation der chronischen Osteomyelitis

ERGEBNISSE

In Bezug auf:
The Use of Bioactive Glass S53P4 as Bone Graft Substitute in the Treatment of Chronic Osteomyelitis 
and Infected Non-Unions–a Retrospective Study of 50 Patients. 
Al Malat T et al. Thieme Z Orthop Unfall 2018; 156: 152-9.

Die Behandlung von chronischer Osteomyelitis (COM) bleibt schwierig und führt häufig zu großen 
Knochendefekten. Das Totraummanagement und die ordnungsgemäße Defektfüllung sind für eine 
erfolgreiche Behandlung unerlässlich. Bioaktives Glas S53P4 (BAG-S53P4) ist ein anorganischer 
Knochenersatz mit antibakteriellen, osteokonduktiven, osteostimulatorischen und angiogenen 
Eigenschaften. Ziel unserer Studie war es, das Ergebnis von Patienten mit COM und infizierten 
Pseudarthrosen, deren Knochendefekte mit BAG-S53P4 gefüllt waren, zu analysieren. 

• Zwischen Juli 2013 und Februar 2016 wurden in unserer Klinik mehr als 70 Patienten mit BAG-S53P4 
behandelt.

• 50 Patienten erfüllten die Einschlusskriterien für chronische Osteomyelitis oder infizierte Pseudarthrosen; 
36 davon waren männlich und 14 weiblich.

• Mittlerer Nachsorgezeitpunkt nach 12.3 Monaten
• Alle Patienten hatten eine posttraumatische COM oder eine infizierte Pseudarthrose entwickelt. Die Tibia 

war am häufigsten betroffen; 31 von 50 Fällen (Abb. 1).
• Alle Patienten waren zuvor mehrmals operiert worden.
• Die am häufigsten nachgewiesenen Bakterienarten waren Staphylococcus aureus (preoperativ) und 

Methicillinresistente Staphylococcus epidermidis (intraoperativ) (Abb. 2a, 2b).
• 46 von 50 wurden allein mit BAG-S53P4 behandelt, ohne eine Mischung mit Autotransplantatknochen.
• Das durchschnittlich verwendete BAG-S53P4-Volumen betrug 11.1 cm³.
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Abb. 1 Verteilung der Lokalisation der chronischen Osteomyelitis
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Staph. aureus 26.2 %

Methicillinresistente 
S. epidermidis 13.1 %

MRSA 4.8 %

Andere Staph. 13.1 %
Streptococci 10.7 %

Pseudomonas 4.8 %

Enterococci 4.8 %

Enterobacteriaceae  
3.6 %

E. coli 4.8 %

Proteus 1.2 %

Serratia 3.6 %

Anaerobe 3.6 % Andere 5.9 %

Abb. 2 a) Präoperative Verteilung der Bakterienspezies (Mehrfachnennungen möglich).

Abb. 2 b) Intraoperative Verteilung der Bakterienspezies (Mehrfachnennungen möglich).

Staph. aureus 9.5 %

Methicillinresistente  
S. epidermidis 23.8 %

Andere Staph. 19 %
Streptococci 9.5 %

Pseudomonas 4.8 %

Enterobacteriaceae 
4.8 %

E. coli 4.8 %

Proteus 4.8 %

Serratia 0.5 % Andere 9.5 %
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RADIUS (FALL 1)

Patient: 55-jähriger Mann

Präoperativer Status: Der Patient erlitt bei einem Motorradunfall Frakturen an beiden Unterarmen und 
zudem eine traumatische Hirnverletzung.

Bakterielle Kultur: Staphylococcus aureus 

Postoperativ 3 Wochen nach der Verletzung
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Komplikationen: Frühzeitige Infektion nach ORIF mit Diagnose einer akuten Osteomyelitis. 5 Wochen nach 
der Verletzung wurde die Platte entfernt, eine Sequestrektomie durchgeführt, eine mit Antibiotika bestückte 
PMMA-Kette implantiert und eine externe Fixierung angewendet.

Operation: 4 Monate nach der Verletzung wurden eine neue interne Fixierung angelegt, der Radius 
erweitert und eine Resektion der Ossifikationen durchgeführt. 10 cm³ bioaktives Glas S53P4 wurden in den 
Knochenspalt implantiert.
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Klinisches Ergebnis: Neokortikale Strukturen können bei der 3-Monats-Nachsorge mittels CT sichtbar 
gemacht werden und zeigten eine gute Integration des bioaktiven Glases S53P4. Der Patien fing ferner an, 
eine Krücke mit dem linken Arm zu benutzen.

6 Monate nach der Behandlung 

3 Monate nach der Behandlung 
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Abschließendes klinisches Ergebnis: Eine vollständige Integration und kortikale Überbrückung von 
bioaktivem Glas S53P4 in die Knochenstruktur kann nach 11 Monaten beobachtet werden.

11 Monate nach der Behandlung 
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HUMERUS (FALL 2)

Patient: 56-jährige Frau

Präoperativer Status: Sturz auf die rechte Schulter und den Oberarm. Das Schlüsselbein wurde mit einer 
Platte versorgt und ein Nagel wurde als Fixierung für den Humerus verwendet. Der Patient hatte starke 
Schmerzen und eine eingeschränkte Beweglichkeit der Schulter nach dem Einbringen des Nagels. Es bestand 
der Verdacht auf eine geringfügige Infektion, da sich 13 Monate nach der Behandlung eine Pseudarthrose 
entwickelt hatte.

3 Monate postoperativ 5 Monate postoperativ 13 Monate postoperativ



13

FA
LL

 2

Operation: Der Nagel wurde entfernt und es wurde ein gründliches Debridement und Dekortieren 
durchgeführt. Danach wurden 20 cc Granules aus bioaktivem Glas S53P4 an der Stelle der Pseudarthrose 
implantiert. 

Bakterielle Kultur: Staphylococcus epidermidis
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Klinisches Ergebnis: 6 Monate nach der Behandlung mit bioaktivem Glas S53P4 konnte mit CT eine gute 
Entwicklung der Konsolidierung sichtbar gemacht werden. 

6 Monate nach der Behandlung
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10 Monate nach der Behandlung

Abschließendes klinisches Ergebnis: Eine vollständige Integration und kortikale Überbrückung von 
bioaktivem Glas S53P4 in die Knochenstruktur kann nach 10 Monaten beobachtet werden.
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PROXIMALE TIBIA (FALL 3)

Patient: 45-jährige Frau

Präoperativer Status: Offene Fraktur der proximalen Tibia vom Typ II° und Fraktur des distalen Femurs. 
Mehrere Revisionen mit autologem Knochen und BMP-2. Diagnose einer septischen Pseudarthrose in der 
Tibia 20 Monate nach der Verletzung. Sehr sklerotische Knochenregion neben der Pseudarthrose.  

Bakterielle Kultur: Staphylococcus capitis 

Postoperativ 22 Monate nach der Verletzung
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Operation: Dekortikation und Bohren im großen Umfang (24 Monate nach der Verletzung) und Einsetzen 
eines intramedullären Nagels. Anwendung von 10 cc bioaktivem Glas gemischt mit autologem spongiösem 
Knochen (20 cc) vom ipsilateralen posterioren Beckenkamm 26 Monate nach der Verletzung.

24 Monate nach der Verletzung Postoperativ nach der Implantation des 
bioaktiven Glases
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Klinisches Ergebnis:  Knochenbildung sichtbar mit Bildung von neuem Kallus 6 Wochen postoperativ.

6 Wochen postoperativ (lateral)

6 Wochen postoperativ (anteroposterior)

Neokortikale
Strukturbildung

6 Wochen postoperativ (anteroposterior)FA
LL

 3
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Klinisches Ergebnis:  Die Bildung von neuem kortikalem Knochen und die Progression der 
Knochenremodulation sind auf den CT-Bildern sichtbar.

Abschließendes klinisches Ergebnis: 7 Monate nach der Anwendung des bioaktiven Glases konnte eine 
vollständige Konsolidierung beobachtet werden.

3 Monate postoperativ
Koronal (CT) Axial (CT)

7 Monate postoperativ
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DIAPHYSEALE TIBIA (FALL 4)

Patient: 69-jährige Frau

Präoperativer Status: Geschlossene Fraktur der Tibia, anfängliche ORIF, Verkürzung des Beins, mehrere 
Revisionen mit autologem Knochen und mehreren externen Fixateuren. Diagnose der Osteomyelitis der 
Tibia 7 Monate nach der Verletzung. Fast zweijährige Behandlung mit Fehlschlag aller durchgeführten 
Behandlungsmaßnahmen. Zur Amputation an die BG Duisburg überwiesen. Verwendung von bioaktivem Glas 
im Versuch, die Extremitäten zu erhalten.

Bakterielle Kultur: Staphylococcus aureus, das während der Behandlung resistent geworden war.

Status des Patienten nach der ersten Revision und dem Einsetzen von Antibiotika freisetzenden 
Kugeln
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Operation: Zwei Jahre und vier Monate nach dem Unfall Aufbohren und Anwendung des mit Gentamycin 
beschichteten Nagels (Synthes Tibia Expertnail, Länge: 255 mm, Durchmesser: 13 mm). Der verbleibende 
Knochendefekt hatte die Form eines Korkenziehers (8 cm lang) in der Tibiadiaphyse. Zwei Monate nach der 
Nagelfixierung Implantation von 10 cc bioaktivem Glas mit der gleichen Menge autologem Knochen. 

2 Jahre und 4 Monate nach der Verletzung Postoperativ nach der Implantation von 
bioaktivem Glas
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Klinisches Ergebnis: Positiver Verlauf der Heilung mit Bildung von neuem Knochen und Kortex 6 Monate 
postoperativ. 1.5 Jahre postoperativ kann mit CT die vollständige Konsolidierung beobachtet werden. 

4 Monate postoperativ 6 Monate postoperativ

Koronal (CT) Sagittal (CT) Axial (CT)

1.5 Jahre postoperativ
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Abschließendes klinisches Ergebnis: Entfernung des Nagels und Einsetzen temporärer, vorbeugender mit 
Antibiotika geladener Kugeln. 1.5 Jahre postoperativ war das Bein voll belastbar. 

1.5 Jahre postoperativ

AP-Ansicht Laterale Ansicht

Reaktion des Periosts 
wie eine 

„neokortikale  
Struktur“



24

DIAPHYSEALE TIBIA (FALL 5)

Patient: 70-jähriger Mann

Präoperativer Status: Offene Fraktur der distalen Tibia vom Typ I° und Fibulafraktur, Diagnose der 
Osteomyelitis der Tibia 4 Monate nach der Verletzung.

Bakterielle Kultur: Staphylococcus aureus und Streptococcus agalactiae

4 Monate postoperativ nach der Verletzung

Postoperative Bilder

Probleme mit dem Weichgewebe

Präoperative Bilder

Diagnose der Osteomyelitis der Tibia
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5 Monate postoperativ nach der Verletzung

Mehrere Revisionen, Bakterienpersistenz Implantation von 10 cc bioaktivem Glas 
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Klinisches Ergebnis: Die Bildung von neuem Knochen und Kallus wurde 3 Monate postoperativ beobachtet.

3 Monate postoperativ

5 Monate postoperativ
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Abschließendes klinisches Ergebnis: 18 Monate nach der Behandlung mit bioaktivem Glas war eine 
vollständige Konsolidierung der septischen Pseudarthrose erreicht und der Patient war infektionsfrei. 
Die Extremität war voll belastbar.

11 Monate postoperativ 12 Monate postoperativ 18 Monate postoperativ
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DIAPHYSEALE TIBIA (FALL 6)

Patient: 56-jährige Frau

Präoperativer Status: Offene Fraktur der proximalen Tibia vom Typ II°, geschlossene distale Fraktur. 
Diagnose der Osteomyelitis der Tibia 9 Monate nach der Verletzung. 

Bakterielle Kultur: Staphylococcus epidermidis

Postoperativ nach der Hauptoperation

5 Monate postoperativ
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Komplikationen:  Niedrige Infektion mit Pseudarthrose nach 9 Monaten postoperativ beobachtet.

8 Monate postoperativ Revisionsoperation

2 Woche nach der Revision
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Operation: Debridement und Implantation von 10 cc bioaktivem Glas 2 Wochen nach der 
Revisionsoperation.

Postoperativ nach der Implantation des bioaktiven Glases

14 Wochen postoperativ 6 Monate postoperativ
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Abschließendes klinisches Ergebnis: Konsolidierung und Belastbarkeit mit Bildung von kortikalem 
Knochen und Kallus per CT 10 Monate postoperativ sichtbar.

10 Monate postoperativ (CT)

Axial (CT) Axial (CT)

Koronal (CT) Koronal (CT)

Sagittal (CT) Sagittal (CT)
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DISTALE TIBIA (FALL 7)

Patient: 45-jähriger Mann

Präoperativer Status: Geschlossene Fraktur der Tibia, Diagnose der Osteomyelitis der Tibia 8 Monate nach 
der Verletzung. Der Patient litt am Kompartmentsyndrom.

Bakterielle Kultur: Gegen Medikamente multiresistentes Staphylococcus haemolyticus

Postoperativ nach der Verletzung
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Operation: Die externe Fixierung wurde auf eine mediale Platte geändert, 6 Monate nach dem Unfall war 
die Knochenheilung noch immer verzögert und das Weichgewebe heilte schlecht.

1 Monat nach der Verletzung 3 Monate nach der Verletzung

6 Monate nach der Verletzung
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Operation: Einphasige Operation, Entfernung der Platte, Debridement und Sequestrektomie, Implantation 
von 5 cc bioaktivem Glas im septischen Fokus.

Postoperativ

5 Monate postoperativ

2 Wochen postoperativ

7 Monate postoperativ

FA
LL

 7



35

FA
LL

 7

Abschließendes klinisches Ergebnis: Die Bildung von neuem kortikalem Knochen war 15 Monate nach der 
Implantation des bioaktiven Glases eindeutig sichtbar und die vollständige Konsolidierung wurde, wie per CT 
sichtbar, nach 16 Monaten erreicht. Die Extremität war voll belastbar.

16 Monate postoperativ
Koronal (CT)Axial (CT) Sagittal (CT)

15 Monate postoperativ
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DISTALE TIBIA (FALL 8)

Patient: 79-jährige Frau

Präoperativer Status: Geschlossene Fraktur der Tibia in der distalen Diaphyse mit beeinträchtigtem Pilon 
tibiale. Diagnose einer niedrigen Osteomyelitis der Tibia 2 Monate nach der Verletzung. 

Bakterielle Kultur: Multiresistenter Staphylococcus epidermidis

Präoperativ Postoperativ

FA
LL

 8



37

FA
LL

 8

2 Wochen postoperativ

8 Wochen postoperativ, koronal (CT)

8 Wochen postoperativ
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Operation: Fixierung and Implantation von 20 cc bioaktivem Glas 4 Monate postoperativ.

10 Wochen postoperativ 4 Monate postoperativ

Postoperativ nach der Implantation des bioaktiven GlasesFA
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Klinisches Ergebnis: Gesteigerte Knochenbildung 4 Monate nach der Behandlung, gute Knochenheilung und 
Konsolidierung 7 Monate nach der Behandlung. Extremität voll belastbar nach 7 Monaten.

4 Monate postoperativ 7 Monate postoperativ

2 Monate postoperativ

Axial (CT) Koronal (CT)
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DISTALE TIBIA (FALL 9)

Patient:  73-jährige Frau

Präoperativer Status: Geschlossene Fraktur der distalen Tibia mit beeinträchtigtem Pilon tibiale. 
Der Patient hatte zuvor in einem anderen Krankenhaus eine Platte und einen Knochenersatz mit 
Tricalciumphosphat (TCP) erhalten. Diagnose der Osteomyelitis der Tibia 10 Monate nach der Verletzung (nur 
mit Histologie). Probleme mit dem Weichgewebe.

Bakterielle Kultur: Keine Bakterien erkannt

Präoperativ Postoperativ
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Komplikationen:  Diagnose der Pseudarthrose und nicht osteointegrierter TCP-Knochenersatz per CT 
deutlich sichtbar.

8 Monate postoperativ

8 Monate postoperativ
Axial (CT) Koronal (CT)

Sagittal (CT)

Zuvor implantiertes 
TCP nicht im 

Knochen integriert.
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Operation: 10 Monate nach der Verletzung Revisionsoperation mit gründlichem Debridement des septischen 
Fokus und Implantation von 20 cc bioaktivem Glas.

4 Wochen postoperativ 10 Wochen postoperativ

Postoperativ nach der Implantation des bioaktiven Glases
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Klinisches Ergebnis:  Graduelle Bildung neuer Knochenstruktur nach 4 Monaten und vollständige 
Konsolidierung per CT 12 Monate postoperativ sichtbar.

Koronal (CT)

Koronal (CT)

Sagittal (CT)

Sagittal (CT)

4 Monate postoperativ

12 Monate postoperativ

Axial (CT)
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DISTALE TIBIA (FALL 10)

Patient: 72-jähriger Mann, es wurde eine supramalleoläre Osteotomie durchgeführt.

Präoperativer Status: Fraktur der Platte 5 Monate postoperativ nach der Verletzung. 7 Monate postoperativ 
Schwellungen, Schmerzen und Rötung vorhanden. Diagnose der Osteomyelitis der Tibia (Pseudarthrose) 8 
Monate nach der ursprünglichen Verletzung. 

Bakterielle Kultur: Staphylococcus epidermidis

6 Monate nach der Verletzung

Revisionsoperation 7 Monate nach der Verletzung

7 Monate nach der Verletzung

FA
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Komplikationen: Infektionspersistenz und Auftreten neuer Bakterien. Es wurden drei weitere Revisionen mit 
Debridement durchgeführt.

Bakterielle Kultur: Enterococcus faecalis und Staphylococcus caprae

Operation: Revisionsoperation 10 Monate nach der Verletzung und Implantation von 20 cc bioaktivem Glas.

Revisionsoperation 9 Monate nach der Verletzung

 Postoperativ nach der Implantation des bioaktiven Glases
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5 Wochen postoperativ 

8 Wochen postoperativ
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Klinische Beobachtung: 10 Wochen nach der Behandlung war eine einer „neokortikalen Struktur“ ähnelnde 
periostale Reaktion sichtbar.

Abschließendes klinisches Ergebnis:  Die vollständige Integration des bioaktiven Glases in der 
Knochenstruktur und die vollständige Konsolidierung konnten 2 Jahre postoperativ beobachtet werden.

2 Jahre postoperativ

10 Wochen postoperativ

Neokortikale 
Strukturbildung
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DISTALE TIBIA (FALL 11)

Patient: 61-jähriger Mann.

Präoperativer Status: Geschlossene Fraktur der distalen Tibia mit beeinträchtigtem Pilon tibiale. Infektion 
der Tibiaplatte 3 drei Monate nach der offenen Reposition und internen Fixierung (ORIF). 

Bakterielle Kultur: Staphylococcus aureus und Staphylococcus epidermidis

1 Monat postoperativ nach der ORIF

Revisionsoperation 3 Monate postoperativ aufgrund Infektion

FA
LL

 1
1
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FA
LL

 1
1

Operation: Entfernung der Antibiotika freisetzenden Kugeln nach 6 Wochen und Implantation von 20 cc 
bioaktivem Glas. Die Knochenbildung konnte 2 Monate und 4 Monate nach der Behandlung beobachtet 
werden.

Präoperativ 

2 Monate postoperativ

Postoperativ

4 Monate postoperativ

Neokortikale
Struktur-
bildung Neokortikale

Struktur-
bildung
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6 Monate postoperativ

8 Monate postoperativ

FA
LL

 1
1
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FA
LL

 1
1

Abschließendes klinisches Ergebnis:  In der anterioren Region, in der bioaktives Glas implantiert wurde, ist 
eine einer „neokortikalen Struktur“ ähnelnde periostale Reaktion sichtbar. 

14 Monate postoperativ
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MASQUELET-TECHNIK IN DER DISTALEN TIBIA (FALL 12)

Patient: 25-jährige Frau

Präoperativer Status: Fraktur des Femurs und der distalen Tibia durch einen Motorradunfall. 3 Monate 
nach dem Trauma traten bei dem Patienten eine Schwellung, Schmerzen und eine Rötung mit der 
Diagnose einer tibialen Osteomyelitis auf.

Bakterielle Kultur: Staphylococcus epidermidis

Präoperativ 3 Monate nach der Verletzung

FA
LL

 1
2
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Operation der 1. Phase: 3 Monate nach der 
Verletzung wurde die Masquelet-Technik 
angewendet, nachdem eine segmentale 
Resektion des nicht konsolidierten und 
infizierten Bereichs durchgeführt worden war. 
Ein Abstandhalter (mit Gentamycin bestückt) 
wurde in den segmentalen Knochendefekt 
eingeführt.

Nach der Operation der 1. Phase Nach der Operation der 2. Phase

FA
LL

 1
2

Operation der 2. Phase: Der 
Zementabstandhalter wurde durch vorsichtiges 
Hämmern entfernt und der Defekt wurde 
mit 20 cc bioaktivem Glas S53P4 gemischt 
mit 10 cc autologem Knochen gefüllt.



54

Klinische Entwicklung: Eine neue kortikale Knochenbildung und die Progression des Knochenumbaus sind 
12 Monate nach der Operation sichtbar. Im proximalen Bereich des Defekts wurde eine Nichtkonsolidierung 
beobachtet und ein retrograder Nagel wurde eingeführt, um die Endkonsolidierung zu fördern. 

12 Monate postoperativ4 Monate postoperativ

FA
LL

 1
2

2 Monate postoperativ nach der 
Nageleinführung

8 Monate postoperativ nach der 
Nageleinführung
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16 Monate postoperativ nach der Nageleinführung

18 Monate postoperativ nach der Nageleinführung

FA
LL

 1
2

Abschließendes klinisches Ergebnis: 30 Monate nach der Implantation von bioaktivem Glas S53P4 
kann eine vollständige Konsolidierung beobachtet werden.
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MASQUELET-TECHNIK IN DER DISTALEN TIBIA (FALL 13)

Patient: 60-jähriger Mann

Präoperativer Status: Der Patient fiel bei Bauarbeiten aus 3 Metern Höhe und zog sich eine offene distale 
Tibiafraktur vom Typ II zu. Der Patient wurde in einem anderen Krankenhaus siebenmal operiert, bevor er in 
die BG Duisburg eingewiesen wurde. 18 Monate nach der anfänglichen Verletzung traten bei dem Patienten 
eine Schwellung, ein Schmerz, eine Rötung mit der Diagnose Pseudarthrose und einer tibialen Osteomyelitis 
auf.

Bakterielle Kultur: Staphylococcus epidermidis

Klinische Entwicklung: Diagnose einer septischen Pseudarthrose 18 Monate nach einem Unfall.

Nach der Verletzung Röntgen nach der ersten 
Fixierung

18 Monate nach der Verletzung

FA
LL

 1
3
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Operation: 18 Monate nach der Verletzung wurde die Platte entfernt. Debridement, 
Sequestrecotomie und Bohren des intramedullären Tibiakanals wurden durchgeführt und es wurde 
eine mit Antibiotika bestückte PMMA-Kette implantiert.

Ein zweiter Eingriff wurde mit zusätzlichem Debridement und Implantation einer neuen mit Antibiotika 
bestückten PMMA-Kette durchgeführt.

FA
LL

 1
3
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Im dritten Eingriff wurden die PMMA-Ketten entfernt, ein zusätzliches Debridement und die Implantation 
eines mit Gentamycin versehenen Abstandhalters, vorgenommen.

Endgültige Rekonstruktion: Der Defekt wurde mit 20 cc bioaktivem Glas S53P4 gemischt und mit 20 cc 
autologem Knochentransplantat, gefüllt.

Sofort postoperativ

FA
LL

 1
3
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Klinische Entwicklung und Ergebnis: Die externe Fixierung wurde 8 Monate nach der Behandlung mit 
bioaktivem Glas S53P4 entfernt und nach 11 Monaten waren eine vollständige Konsolidierung und 
vollständige Tragfähigkeit erreicht.

2 Monate postoperativ 4 Monate postoperativ 8 Monate postoperativ 11 Monate postoperativ

2 Monate postoperativ 4 Monate postoperativ 8 Monate postoperativ 11 Monate postoperativ

FA
LL

 1
3
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„Die Kombination aus gründlichem Debridement und Dekortikation der Pseudarthrose nach dem 
septischen Diamantkonzept zusammen mit der ‚Reaktionskammertechnik‘ des bioaktiven Glases 
S53P4 kann die schwierigsten septischen Pseudarthrosen heilen.“

Dr. med. M. Glombitza 
Leitender Arzt der Abteilung Septische Chirurgie 

BG Unfallklinik Duisburg, Deutschland

FAZIT

• Das bioaktive Glas S53P4 (Bonalive® granules) ist ein vielversprechendes Biomaterial für die 
Knochenregenerierung bei Osteomyelitis und septischen Pseudarthrosen in den langen Knochen.

• Im Vergleich zu anderen Biomaterialien wurden insbesondere bei der Heilung komplizierter 
septischer Pseudarthrosen in der tibialen Diaphyse gute Ergebnisse erzielt.

• Bioaktives Glas ist sehr einfach zu verwenden und funktioniert auch bei älteren Patienten. 

• Zu Beginn des Integrationsprozesses des bioaktiven Glases kann in zahlreichen der klinischen 
Fälle ein als periostale Reaktion bekanntes „Zwiebelhautmuster“ beobachtet werden. 

• Bioaktives Glas scheint einen Effekt zu haben, der die Bildung einer „neokortikalen Struktur“ hin 
zum Weichgewebe im implantierten Bereich stimuliert. 

• In 90  % der Fälle wurde in unserer Klinik bioaktives Glas ohne Zusatz von oder Mischung mit 
Autotransplantatknochen verwendet.

• Bioaktives Glas wird ohne Zusatz lokaler Antibiotika verwendet, auch bei Patienten mit 
umfangreichen Knocheninfektionen. 

Ankunft im BG 
Duisburg

Bonalive-
Implantation

5 Monate 
postoperativ

18 Monate
Postoperativ

18 Monate 
Postoperativ

FA
LL

 1
3

Heizungsprozess mit Bonalive bioaktivem Glas (S53P4)

28 Monate nach 
der Verletzung



61

GRUNDPRINZIPIEN FÜR DIE MASQUELET-TECHNIK

Operation der 1. Phase:
• Die Resektion des Knochens muss aggressiv genug sein, um jegliches nekrotisches Gewebe zu entfernen 

(Abb. 1).
• Eine gründliche Dekortikation wird durchgeführt und die medullären Kanäle werden geöffnet.
• Der Abstandhalter wird durch vorsichtiges Formen von Hand so in den Knochenspalt eingebracht, dass 

der Zement proximal und distal des Defekts leicht mit der Kortikalis überlappt und der Zement leicht in 
die medullären Kanäle gedrückt wird (1-2 cm).

• Das Ergebnis ist, dass der Zement sowohl distal als auch proximal zu den Knochenoberflächen hin der 
Form einer Tulpe ähnelt. Siehe das bearbeitete Bild in Abb. 2, in dem die Zementform hervorgehoben ist.

• Dies stellt sicher, dass die gebildete induzierte Membran eine kontinuierliche Membran mit dem 
Periost distal und proximal und mit dem Zement in den medullären Kanälen bildet. Dies verringert die 
Wahrscheinlichkeit, dass im Bereich zwischen Knochen und Zement eine Fibrose auftritt.

Operation der 2. Phase:
• Da der Radius und die Tibia normalerweise mehrere Arterien aufweisen, die diesen Bereich passieren, 

bildet sich die induzierte Membran normalerweise innerhalb von 4 bis 8 Wochen.      
• Da im Bereich von Humerus und Femur üblicherweise nur eine Arterie die Blutversorgung übernimmt, 

bildet sich die induzierte Membran normalerweise innerhalb von 8 bis 12 Wochen.  
• Der Abstandshalter muss durch vorsichtiges Hämmern mit einem Meißel entfernt (in Stücke zerbrochen) 

werden, um eine Zerstörung der entstandenen induzierten Membran zu vermeiden.
• Die induzierte Membran ist mit einem Autotransplantat oder einer Kombination aus Autotransplantat 

und Granules aus bioaktivem Glas S53P4 gefüllt (Abb. 3).

Abb. 1. Resektion des nekrotischen 
Bereichs

Abb. 2. Operation der 1. Phase mit 
Implantation des Zement-Abstandhalters

Abb. 3. Operation der 2. Phase mit 
Implantation des Zement-Abstandhalters

Abb. 4. Bevorzugtes Endergebnis 
nach Vollkonsolidierung 
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