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vorab… Problematik Definition…

Definitionen in Literatur nicht konsistent genutzt

Krankheitsentitäten nicht klar abgegrenzt

Kriterien nicht verbindlich oder nicht allgemein anerkannt

komplexe Krankheitsbilder - Diversität Patientenkollektive

Verlauf: akut – subakut - chronisch

Genese: hämatogen – exogen – per continuitatem

mit bzw. ohne Fremdmaterial 

mit bwz. ohne Begleiterkrankungen

Warum ist das problematisch?

Übertragbarkeit Studienergebnisse

bestimmte Entitäten unzureichend in Studien abgebildet



Themen - Kompakt

Knocheninfektionen

CAVE: Annäherung primär über Spondylodiszitis

Epidemiologie 

Diagnostik- und Therapieprinzipien

wir sprechen nicht von Protheseninfektionen…



Osteomyelitis – Epidemiologie D

Daten für D spärlich

20% endogen (hämatogen) vs. 80% exogen (post-OP o. post-Trauma)

absolute Zunahme aufgrund Zunahme OP-Versorgungen

exogene, akute Osteomyelitis (meist innerhalb 4 Wochen) 

postoperativ (OP Versorgung geschlossene Frakturen) 1-5%

posttraumatisch (offene Fraktur) abhängig vom Grad bis 50%

exogene, chronische Osteomyelitis (nach Wochen/Monate)

ca. 10-30% der akuten Form chronifizieren

Daten Deutschland: Dt. Ärzteblatt Walter, G. et al. 2012; Der Orthopäde Zimmerli, W et al. 2004



Osteomyelitis Studienlage

nicht alle Krankheitsentitäten in Studien repräsentiert

Fokus Publikationen auf hämatogener Spondylodiszitis

Anteil an Gesamtheit Osteomyelitiden 3 – 5%

scharfe Abgrenzbarkeit erleichtert Bildung Studienkollektiven



Therapie synoptisch: “Bei Verfolgung eines kurativen Ansatzes ist die 

chirurgische Intervention der wichtigste Behandlungspfeiler“



Es gibt allerdings etwas Neues:



unspezifische Symptomatik…. 

• Rückenschmerz: 85% 

• Fieber: 35-60%

• Neurologische Symptome: ca. 30%

Mylona et al., Seminars in arthritis and rheumatism, 2009, Zimmerli, NEJM, 2010

….Diagnosestellung verzögert

⍉ 6-10 Wochen,

falls neurologische Symptome ⍉ 3 Tage

Spondylodiszitis – Problematik Diagnose



Anteil

diverse europ. Länder Pat. >70 Jahre 6,5/ 100 000 Einwohner

(ca. 20x häufiger als Pat. <20 Jahren)

Deutschland Pat. >70 Jahre 12/100 000 Einwohner

Grammatico et al., Epidemiology and Infection, 2008

Gouliouris et al. J Antimicrob Chemother 2010

Sobottke et al. 2008, Statistisches Bundesamt Zahlen 2015

Spondylodiszitis - Epidemiologie

Männer 3x häufiger als Frauen betroffen 

häufiger, wenn Foki vorhanden: Haut, Zähne

bestimmten Erkrankungen: D. mellitus, pAVK, iv.-Drogen, HIV etc. bei 

medikamentös Immunsupprimmierten



S2k-LL Spondylodiszitis 2020 

Palestro et al., Clinical Rheumatology, 2006

• MRT- Mittel der Wahl

Sensitivität: 96%

Spezifität: 92%

• CT ist nur mit KM Alternative; MRT 

bleibt überlegen

Diagnostik bei klinischem Verdacht: 

primär radiologisch



Grundsätzlich: AB-

Therapiestart erst nach

Probengewinnung

Ausnahme: Sepsis + septischer

Schock

Und selbst dann: vor Start AB 

zumindest 2 Paar BK



Diagnostik ist Teil des Therapieerfolgs

in Anbetracht der langen AB-Therapiezeiten

in Anbetracht der oft älteren Patienten: NW, Interkation etc.

→ ZEIT nehmen für Diagnostik

→ ggf. erneute Suche

→ weitere Foki bedenken, gezielt suchen, sanieren



Diagnostischer Algorithmus bei 

V.a. Spondylodiszitis

negativ≥ 3 BK negativ

CT-
gesteuerte 
Punktion

≥ 3 Proben

n
e

g
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tiv

offene 
Biopsie 

≥ 3 Proben

Empirische AB-

Therapie

Jung et al., Internist, 2013

Blutkulturen: 58% (30-78%)

Biopsien: 77% (47-100%)

bei Erregernachweis: 

GEZIELTE AB-THERAPIE



Kehrer et al., J of Infect, 2014, Doutchi et al, 2015, Fantoni et al. 2012, Sobottke et al. 2008

Erregerspektrum

über alle Entitäten betrachtet: S. aureus häufigster Erreger

hämatogene Spondylodiszitis - meist monomikrobiell

 Staphylococcus aureus > 50% (Anteil MRSA ca. 10-16%)

 Gram-negative Erreger, hauptsächlich E. coli 11-25%

 Streptokokken ca. 15%

exogene Osteomyelitis - oft polymikrobiell

 Koagulase-negative Staphylokokken ca. 40%

 S. aureus, Streptokokken, gram-negative Erreger je ca. 15-20%



Zur Therapie



Therapie-

regime

Zimmerli, NEJM, 2010

IDSA Guidelines von 2015

S2k-Leitlinie Spondylodiszitis 2020



Bernard et al., Lancet, 2014

Wie lange behandeln?

6 vs. 12 Wochen AB-Therapie



Bernard et al., Lancet, 2014

Primary outcome: 1 Jahr Therapieabschluss



… i.v. / p.o. Therapie…. 

… seit 2019 ein häufig diskutiertes Statement

Li KH, Rombach I, Zambellas R et al. 



Studie: multizentrisch - randomisiert

UK – 26 Zentren – 2010 bis 2015

randomisiert 2 Gruppen: i.v. AB oder p.o. AB

1054 Pat. – 527 in jeder Gruppe; ausgewertet 1015 Pat.

Diagnose Infektion: Symptome, Mibi, Histo, Team

90,5% Infektion, 2,2% wahrscheinlich, 72% möglich

primärer Endpunkt

Therapieversagen innerhalb 1 J nach Randomisierung

Feststellung: Symtome, Mibi, Histo, Team

geschaut wurde nach non-inferiority (Torelanz 7,5%)

to make a long story short…

Conclusio: orale AB ist sichere Alternative



Alter Median 61

bildet nicht infektiolog. 

Realität ab

Gruppe >70 J

größer

Erkrankungen

60% Protheseninfektionen

30% komplizierte OM mit 

und ohne OP

nicht auf alles übertragbar, 

z.B. hämatogene OM

eingesetzte AB

Annahme „most appropriate“

kein infektiologisches

Kontrollteam

nachgewiesene Erreger und 

eingesetzte AB: da bleiben 

viele Fragen offen…

… gelöst könnte man meinen, aber…



Beobachtungszeitraum

„klassische“ Dauer bei 

Protheseninfektion 12 

Wochen

chron. OM z.T. länger

in dieser Studie: 

Beobachtungzeit 6 

Wochen (42 d), obwohl 

im Median 78 d AB

Warum so kurz?

black box

Warum dieser Vergleich?

6 Wo i.v. vs. 6 Wo p.o

kein Vergleich zum 

„Standardvorgehen“

Noch Aspekte: aber…



Take home message Spondylodiszitis

Klassifikation/Definition z.T. problematisch

Studienlage - Behandlungsrealität

Dran denken! Symptome oft unspezifisch!

WICHTIG: Diagnostik Erregernachweis, Frage Fokus

Nach Möglichkeit gezielte Therapie

6 vs. 12 Wochen bei unkompl. Infektion: Outcome gleich

AB p.o. mit hoher oraler Bioverfügbarkeit und 

Knochengängigkeit haben einen Stellenwert, jedoch CAVE



CAVE: Procedere

Knocheninfektion ≠ Protheseninfektionen

Fremdkörper-assoziierte Infektionen

Gelenkendoprothesen

- Hüfte bzw. Knie ca. 170 bzw. 120 pro 100.000 Einwohner

- Risiko prim. EP 0,5-2%, Re-EP 15-20%

Wenn Fremdmaterial in situ…

Zahl FK steigt – absolute Zahl Infektionen steigt

Konsilerfahrung: Problematik unterschätzt

im 2. Vortrag

Darouiche. N Engl J Med 2004, Sendi et al. Praxis 2011, Wengler et al. 2014, hkk-Bericht 2008-2013



Aspekte übertragbar

Entstehung: lokal bedingt oder hämatogen gestreut;  iatrogen

Notwendigkeit Erregersuche: Empirie 2. Wahl

Therapie: interventionell PLUS antibiotisch

Prinzipien AB-Therapie bzgl. Penetranz + Dauer

AWMF – Leitlinie S1: bakterielle Gelenkinfektionen 06/2014

Knocheninfektionen sind auch Gelenkinfektionen 



Knocheninfektionen sind auch Gelenkinfektionen 

es gibt aber Besonderheiten

Spektrum

Lokalisation  

Genese: direkte Eröffnung, tiefe Wunde, Biss, Geschoss

Diagnostik

Bedeutung von Grunderkrankungen

AWMF – Leitlinie S1: bakterielle Gelenkinfektionen 06/2014



Gelenkinfektionen - Erregerspektrum

polymikrobielle Infektion je nach Mechanismus bis zu 50%

S. aureus, Streptokokken, Enterokokken, Gram-negative

Kinder S.. aureus und Streptokokken häufiger

Erwachsene mehr gram-negative Erreger

iatrogen: KNS und MRSA

weitere Erreger: Neisserien, Moraxellen, Borellien, 

Chlamydien, Bartonellen, Streptobacillen und Mykobacterien

AWMF – Leitlinie S1: bakterielle Gelenkinfektionen 06/2014



Gelenkinfektionen – Lokalisation

neben großen Gelenken, wie Hüfte, Knie, Schulter

auch kleinere Gelenke, wie OSG

und ganz kleine Gelenke, wie Finger- und Zehengelenk

AWMF – Leitlinie S1: bakterielle Gelenkinfektionen 06/2014



Gelenkinfektionen – Diagnostik

bei klarer OP-Indikation keine präoperative Punktion, sondern 

intraoperative Diagnostik

Mikrobiologie + Leukozytenzahl

CAVE: bis zu 30% falsch negative Befunde

Verletzungsmechanismus/Verdacht nennen: Mibi-Medium

Simank 2004, AWMF – Leitlinie S1: bakterielle Gelenkinfektionen 06/2014



Gelenkinfektionen – Therapie

Grunderkrankungen mit Gelenkbeteiligung: DD - Infektion

Fokus Therapie Grunderkrankung

Rheumatische Erkrankungen

sexuell übertragbare Erkrankungen

systemische Infektionen

z.B. Tuberkulose, Borreliose

in diesem Kontext: grundsätzliche Intervention nicht notwendig

Simank 2004, AWMF – Leitlinie S1: bakterielle Gelenkinfektionen 06/2014



Empirische Therapie bei Gelenkinfektion bis 

Erregernachweis

Amoxicillin/Clavulansäure 3x2,2 g i.v.

Cephalosporine 2. oder 3. Generation i.v.

bei Risiko für MRSA: dazu

Vancomycin mit hohem Zieltalspiegel 15-20

AWMF – PEG Update 2018

Standardtherapiedauer: 4 Wochen
(Daten sehr spärlich)



Take home message: Gelenkinfektion

mehr polymikrobielle Infekte, auch seltene Erreger: Anamnese!

DD nicht-bakterielle Infektionen i.R. Systemerkrankungen

Diagnostik i.R. operativen Versorgung

Arthroskopie oder OP oft Teil des basalen Therapiekonzepts

grundsätzliche Therapie Kombi Intervention + AB, außer bei 

bestimmten Grunderkrankungen mit Gelenkbeteiligung

Osmon et al. 2013 CID; Sobottke et al. 2008 – Ärzteblatt; Renz et al 2015



Vielen Dank für ‘s 
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Take home message: Gelenkinfektion

mehr polymikrobielle Infekte, wenn Gelenktrauma

Untersuchung Gelenkpunktat kann bei Zuordnung helfen 

falls OP geplant, keine Punktion, Diagnostik i.R.d. OP

an nicht-bakterielle Infektionen i.R. systemischer Erkrankungen denken

Arthroskopie oder OP oft Teil des basalen Therapiekonzepts

empirische Therapie muss Ausnahm bleiben

Osmon et al. 2013 CID; Sobottke et al. 2008 – Ärzteblatt; Renz et al 2015

Umgang mit BK und Befunden

Eine mögliche Kontamination kann ein Problem beim Umgang mit 

der Interpretation von Blutkulturbefunden darstellen

A) Welche Maßnahmen empfiehlt die KRINKO, um das Risiko 

einer Kontamination zu vermeiden? Benennen Sie mindestens 4 

Punkte.

B) Welche Interpretationshilfen/-hinweise gibt die KRINKO zur 

Bewertung von Blutkulturbefunden mit Bezug auf mögliche 

Kontamination?

Aufgaben – A und B



Differential time to positivity und Kathetermaterial

Die Differential time to positivity (DTP) und die Untersuchung von 

Kathetermaterial können eine Hilfe bei der Diagnostik von 

katheterassoziierten Blutstrominfektionen sein. 

C) Was ist entsprechend der KRINKO Empfehlungen bei der 

Abnahme und beim Transport von Blutkulturen zu beachten, will 

man beste Voraussetzungen zur Berechnung eine DTP? 

D) Beschreiben Sie, in welcher Art die Einsendung einer 

Katheterspitze nach Empfehlungen der KRINKO erfolgen sollte. 

Aufgaben – C und D



Sie können für die Lösung der Aufgaben die 

untenstehende Publikation nutzen. 


