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Oft bleibt die Ursache unklar

Ein Hinken mit irrefUhrender
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Fallbeschreibung

Eine 61-jahrige Patientin, die aufgrund einer modera-
ten kongenitalen mentalen Retardierung infolge neo-
nataler Hypoxie in einer betreuten Einrichtung wohnt,
wird zur Behandlung einer iliopubischen Fraktur links
mit geringer Beteiligung der Gelenkpfanne und der
homolateralen Symphyse auf dem Notfall eingeliefert.
Die atraumatisch aufgetretene Fraktur ist mit einer
lokalen Entziindungsreaktion verbunden und wurde
einige Tage zuvor mittels Computertomographie (CT;
Abb. 1) und Magnetresonantromographie (MRT; Abb. 2)
diagnostiziert.

Nach orthopadischer Beurteilung soll eine konserva-
tive Behandlung erfolgen. Da im Wohnheim keine
addquate Analgesie gewidhrleistet werden kann, wird
die Patientin hospitalisiert.

Bei ihrer Aufnahme beschreibt sie eine Coxalgie links
ohne Ausstrahlung. Die systematische Anamnese,
wenn auch begrenzt erhebbar, ist ohne Besonderhei-
ten. Die klinische Untersuchung ergibt eine Coxalgie
bei Palpation des Trochanter major und bei Mobilisa-
tion der linken Hiifte, der Bewegungsgrad ist nicht

Abbildung 1: Axialschnitt des nativen Computertomogramms
auf Hohe des Beckens: gering dislozierte Fraktur der
Vorderwand des linken Acetabulums abgrenzbar (Pfeil).
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eingeschrinkt. Es bestehen ein transitorischer Status
febrilis mit 38,6 °C und eine Sinustachykardie mit
105 Schlagen pro Minute (bpm). Die restliche Unter-
suchung ist unaffallig.

Im Labor liegen die Leukozyten bei 11,3 G/1 (Norm (N):
4,0-10,0 G/1), das Himoglobin bei 104 g/1 (N: 117-157 g/1)
und die Thrombozyten bei 421 G/1 (N: 150-350 G/1). Aus-
serdem ergibt die klinische Chemie ein Kreatinin von
82 pmol/1 (N: 44-80 pumol/l) und ein C-reaktives Protein
(CRP) von 134 mg/1 (N: <10 mg/l), ohne Auffalligkeiten
der Elektrolyte oder der Leberwerte.

Frage 1: Welches Vorgehen scheint in diesem Stadium am
ehesten indiziert?

a) Entnahme von Blutkulturen und Einleitung einer Breitspek-
trumantibiose

b) Klinische Beobachtung

c) Erneute Bildgebung der Hiifte

d) Entnahme von Blut- und Urinkulturen, Thorax-Réntgen und
Beobachtung

e) Anpassung der Analgesie, empirische Antibiose und an-
schliessende Riickverlegung in die betreute Einrichtung

Die Patientin ist stabil und hat keinen klinisch augen-
falligen Infektionsherd. Das addquate Vorgehen be-
steht in einer Infektabklarung mit Entnahme von peri-
pheren Blutkulturen, Urinkultur und Anfertigung
eines Thorax-Rontgen. Letzteres ergibt keinen Hinweis

Abbildung 2: Axialschnitt des Magnetresonanztomogramms
in der T2-FAT-SAT-Sequenz mit hyperintensem ossarem
Odem (weisser Pfeil) im linken Os pubis und hyperintenser
odematdser Infiltration der Muskulatur (gelber Pfeil).
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auf einen Infektionsherd. Die mikrobiologischen Un-
tersuchungen bleiben steril.

Die Einleitung einer sofortigen empirischen Antibiose
ist bei klinischer Stabilitit und ohne suspekten Infek-
tionsherd in der klinischen Untersuchung nicht not-
wendig.

Eine erneute Bildgebung der Fraktur wiirde nicht mehr
Informationen erbringen als die bereits durchgefiihr-
ten Untersuchungen. Ausserdem ist die Kooperations-
fahigkeit der Patientin aufgrund ihrer mentalen Retar-
dierung eingeschriankt, was die Durchfiihrung von
Zusatzuntersuchungen erschwert.

Die Abklarung wird also durch die Bestimmung des
Procalcitonins (0,16 pg/1; N: <0,1 pg/1) und der Blutsen-
kungsgeschwindigkeit (BSG) (110 mm/h; N: <20 mm/h)
vervollstindigt. Nach 48 Stunden erfolgt eine Kon-
trolle der ilibrigen Laborparameter: Das CRP liegt bei
190 mg/], die Aspartat-Aminotransferase (ASAT) bei
60 U/l (N: 0-35 U/l), Alanin-Aminotransferase (ALAT)
bei 95 U/l (N: 0-35 U/l), alkalische Phosphatase bei
175 U/1(N: 30-120 U/]), y-Glutamyltransferase (GGT) bei
172 U/1 (N: 6-42 U/]l) und das Gesamtbilirubin bei
4,0 pmol/1 (N: 2,0-18,0 pmol/1).

In der Lebersonographie fillt eine homogene Steatose
auf.

Die Analgesie erfolgt durch Einstellung mit Morphin
oral.

Frage 2: Welche Diagnose ist in diesem Stadium in Bezug auf
die erhohten Leberwerte am unwahrscheinlichsten?

a) Eine virale Hepatitis

b) Eine autoimmune Hepatitis

c) Ein hepatozellulares Karzinom
d) Eine medikamentdse Ursache
e) Eine primar bilidre Zirrhose

Bei einem Normalbefund in der Abdomensonographie
ist das hepatozelluldre Karzinom die unwahrschein-
lichste Hypothese.

Eine Infektionsabklarung (Serologien zum Nachweis
von Virushepatitis A [HAV], B [HBV], C [HCV], E [HEV],
humanem Immundefizienz-Virus [HIV], Zytomegalie-
virus [CMV], Epstein-Barr-Virus [EBV] sowie T-Spot-TB)
und eine Autoimmunabklarung (antinukledre Anti-
korper und Immuno-Dot fiir inflammatorische Hepa-
topathien) werden durchgefiihrt und sind negativ.
Bei Eintritt lagen die Leberwerte der Patientin im
Normbereich. Das einzige neu eingefiihrte Medika-
ment wihrend des klinischen Aufenthaltes ist Mor-
phin, das fiir die Anhebung der Leberwerte verantwort-
lich sein kdnnte. Das Opioid wird gewechselt, ohne dass
eine merkliche Verbesserung der Werte eintritt.

Es fehlt eine klare infektiése Diagnose und bei erneu-
ter Analyse der radiologischen Bilder wird eine ossére
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Lyse beschrieben. Die Differentialdiagnostik orientiert
sich daher neu in Richtung einer méglichen Neoplasie
mit ossdarer Metastasierung. Eine Ursachensuche nach
onkologischen priméren und/oder sekundaren Lasio-
nen beginnt.

CT-Untersuchungen werden in mehreren Etagen iiber
Thorax, Abdomen und Becken durchgefiihrt, jedoch
findet sich keine Lasion ausser der bekannten iliopubi-
schen Fraktur links, wo sich die Osteolyse mit Verdacht
auf eine «pathologische Fraktur» abgrenzen lasst. Ein
PET-CT des ganzen Korpers zeigt nur im Bereich der
Fraktur eine pathologische Anreicherung. Das gynako-
logischen Konsil ergibt keine Auffélligkeiten.

Zur weiteren Abklarung ist daher eine Knochenpunk-
tion mit Biopsie indiziert.

Frage 3: Wie sollte die Knochenpunktion mit Biopsie am
ehesten durchgefiihrt werden, wenn wir der mentalen
Retardierung der Patientin und deren méglicher Auswirkung
auf die Kooperation Rechnung tragen?

a) Unter Vollnarkose

b) Sedierung mit Midazolam

c) Tiefe Sedierung mit Propofol

d) Verbale und medikamentdse Anxiolyse
e) Keine spezielle Behandlung

Die Durchfiithrung invasiver Zusatzuntersuchungen
bei Patientinnen und Patienten mit besonderen Be-
diirfnissen (insbesondere durch mentale Retardie-
rung) bedarf einer angepassten Behandlung, die von
verbaler Anxiolyse bis zur Allgemeinanaesthesie rei-
chen kann, um optimale Konditionen zu schaffen. Je
nach Typ und Dauer des Eingriffes und der dadurch
ausgelosten Schmerzen ist die Behandlungsmethode
abzuwagen [1].

In unserem Fall ist aufgrund der guten therapeuti-
schen Beziehung zu der Patientin eine verbale und
medikamentodse Anxiolyse mit Lorazepam 1 mg ausrei-
chend.

Bei der CT-Untersuchung zur Markierung fallt eine
radiologisch rapide Progression der destruktiven
Osteitis bis zur Symphysis pubica auf (Vergleich der
Abbildungen 3 und 4, aufgenommen mit einem Inter-
vall von 17 Tagen). Der Verdacht auf eine infektidse
Osteomyelitis riickt damit an erste Stelle.

Frage 4: Welcher Keim ist bei radiologischem Verdacht auf
Osteomyelitis bei ossaren Infektionen am haufigsten
anzutreffen?

a) Staphylococcus aureus

b) Streptococcus pyogenes

c) Pseudomonas aeruginosa
d) Mycobacterium tuberculosis
e) Brucella spp.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



WAS IST IHRE DIAGNOSE?

171

Abbildung 3: Axialschnitt des nativen Computertomogramms mit Darstellung der initia-
len Symphysenlasion (Pfeil).

Abbildung 4: Axialschnitt des nativen Computertomogramms mit Darstellung der rapi-
den ossaren Lyseprogression (Pfeile) bilateral am Os pubis, mit Bezug zur Symphyse.

Bei Osteomyelitis beim Erwachsenen ist Staphylococ-
cus aureus (manchmal methicillin-resistent) in >50%
der Fille der auslosende Keim [2]. Danach folgen die
Streptokokken, oft verbunden mit Endokarditiden.
Nach Haufigkeit abnehmend kommen anschliessend,
je nach Kontext, seltenere Keime vor wie Pseudomonas
aeruginosa bei Personen mit intravendsem Drogen-
konsum [3], Brucella nach Verzehr kontaminierter
Milchprodukte oder schliesslich Mycobacterium tuber-
culosis in bestimmten Lindern mit endemischem Auf-
treten von Tuberkulose oder bei Reaktivierung der
latenten Erkrankung bei Imunsupprimierten.

In unserem Fall weist die Kultur Pseudomonas aerugi-
nosa nach; die histopathologische Analyse ergibt ein
uberwiegend lympho-plasmozytir entziindliches
Gewebe, vereinbar mit subakuter Gewebsschidigung.

Frage 5: Welche Behandlung schlagen Sie in diesem Stadium
vor?

a) Empirische Antibiose fir 4 Wochen

b) Abwarten des Antibiogramms und Einleiten einer gezielten
antibiotischen Therapie fiir 6 Wochen

c) Operative Behandlung mit Spiilung und 14-tagiger Antibiose

d) Operative Behandlung mit Resektion

e) Operative Behandlung mit Drainage und Spiilung
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Wir bleiben bei einem konservativen Vorgehen mit
Einleitung einer intravendsen zehntitigen Antibiose
mit Ceftazidim nach Erhalt des Antibiogramms. Vor-
teile der Therapie sind eine hohe Wirkstoffkonzentra-
tion im Blutplasma und die schnelle ossdre Penetra-
tion. Anschliessend wird die antibiotische Behandlung
mit Ciprofloxacin peroral fiir eine Gesamtdauer von
sechs Wochen weitergefiihrt. Dieses Antibiotikum
besitzt per os eine vergleichbare Bioverfiigbarkeit und
Wirksamkeit wie bei parenteraler Verabreichung ohne
jedoch die unerwiinschten Nebenwirkungen eines
semipermanenten intravenésen Zugangs [4].

Eine 14-tdgige Antibiose ist bei ossdrer Infektion nicht
ausreichend. Hinsichtlich der Kinetik des Geschehens
und der klinischen Stabilitdt der Patientin ist eine
empirische Antibiose nicht empfehlenswert.

Ein chirurgischer Eingriff mit Resektion ist lediglich
dann indiziert, wenn eine in der Bildgebung sichtbare
Abszedierung eine Spiilung und Drainage notig macht
[5]. Ausserdem stellt eine chirurgische Intervention im
Bereich der Symphyse ein Risiko fir eine dauerhafte
Instabilitat dar [6].

Nach einer Woche gezielter Antibiose zeigt die Patien-
tin eine signifikante biologische und klinische Zu-
standsverbesserung.

In unserem Fall konnte die Eintrittspforte fiir diesen
atypischen Keim nicht eruiert werden. Die Coxalgien
hatten etwa drei Wochen vor der Hospitalisation
begonnen; der primére Herd der Infektion konnte also
bereits mehrere Wochen vor Beginn der Symptome
bestanden haben und hatte sich bei Eintritt zur Hospi-
talisation wahrscheinlich bereits von selbst zuriickge-
bildet.

Diskussion

Die Osteomyelitis des Beckens bei Erwachsenen ist
eine seltene Form einer infektios bedingten Knochen-
erkrankung. Osteomyelitiden per continuitatem wer-
den durch Schadigung des Beckenknochens zum Bei-
spiel im Rahmen von offenen Traumata, Ulzera und
offenen Dekubiti und bei verschiedenen chirurgischen
Interventionen urologischer oder gynakologischer Art
ausgeldst [5]. Zu hamatogen verursachten Osteomyeli-
tiden kommt es durch eine Bakteridmie.

Die klinischen Manifestationen konnen akut sein,
charakterisiert durch starke Schmerzen und einen
Status febrilis. Aufgrund des haufig langen Intervalls
zwischen auslésendem Faktor und Beginn der Sym-
ptome kann es jedoch zu erheblichen diagnostischen
Verzégerungen kommen [6]. In etwa 40% der beschrie-
benen Falle wird keine Eintrittspforte identifiziert [7].
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Die Diagnosefindung kann sich schwierig gestalten, da
die Symptome unspezifisch sind und der Status oft
wenig wegweisend [6]. Zwar kann die Bildgebung hel-
fen, der Diagnose auf die Spur zu kommen, kostet
jedoch wiederum Zeit. Im Standardrontgen ist nach ei-
nigen Wochen eine Vergrosserung der intraartikula-
ren Rdume mit periartikuldrer Unschérfe abgrenzbar.
CT und MRT erlauben eine frithere Diagnosestellung,
da sich architektonische Verdnderungen hier bereits
drei Tage nach Symptombeginn darstellen lassen [8].
Ein Entziindungssyndrom liegt in so gut wie allen Fillen
vor (CRP >50 mg/l, BSG 60-120 mm/h), Blutkulturen
werden jedoch nur in 23-67% der Fille positiv. Am bes-
ten lasst sich die Infektion mikrobiologisch durch Punk-
tion und Biopsie der Lision oder eine chirurgische
Exploration nachweisen, wobei der ursachliche Keim in
50-88% der Fille identifiziert werden kann [9].

Die Behandlung hingt von der Atiologie der Erkran-
kung ab. Tritt die Osteomyelitis sekundidr zu einem
Dekubitus oder einer tiefen Ulzeration auf, so ist ein
chirurgisches Debridement vor Beginn der antibioti-
schen Therapie vonndten [10]. Im Gegensatz dazu ist in
folgenden Fillen ein chirurgischer Eingriff diskutabel:
1. Lasion schwierig zu erreichen (Os ilium, Os ischium,
Acetabulum); 2. Operation mit erhohtem Komplika-
tionsrisiko (Ndhe zu Strukturen wie Plexus sacralis);
3. nicht darstellbare Abszesskollektionen; 4. Beteili-
gung der Symphysis pubica — hier kénnte eine dauer-
hafte Instabilitit des Beckens durch Debridement
ausgelost werden. In diesen Fillen ist eine gezielte
sechswochige Antibiose empfehlenswert [4].

Die Nachkontrolle ist in erster Linie klinisch, Ziel ist
die Symptomfreiheit. Unsere Patientin wurde nach
Haus entlassen, sobald die intravendse Antibiose been-
det war, und die Symptome hatten sich nach 21 Tagen
Behandlung ohne verbleibende Einschrankungen zu-
riickgebildet.

Unser spezieller Fall passt zu den Informationen, die
man in der Literatur zur Osteomyelitis findet: Die Ein-
trittspforte der Infektion wird nur selten gefunden und
in ausgewdhlten Fillen ist eine konservative Therapie

Antworten:

Frage 1: d. Frage 2: c. Frage 3: d. Frage 4: a. Frage 5: b.
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moglich. Hierdurch kann eine chirurgische Interven-
tion mit potentiell hohem Komplikationsrisiko und
besonders bei Patientinnen und Patienten mit Behin-
derung traumatisierenden Folgen vermieden werden.

Take-Home-Messages hinsichtlich Osteomyeli-

tis des Beckens beim Erwachsenen

- Verkannte und seltene Erkrankung mit unspezifi-
scher Klinik und dadurch schwieriger Diagnose.

- Mikrobiologische Diagnose durch Punktion und
Biopsie oder allféllige chirurgische Exploration.

- Antibiose mit einer minimalen Dauer von sechs
Wochen.

— Chirurgische Exploration nur bei bestimmten Indi-
kationen aufgrund eines erhohten Risikos fiir Kom-
plikationen.

Informed consent
Ein schriftlicher Informed consent fiir die Publikation liegt vor.
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