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Zusammenfassung

Hindergrund:

Die Osteomyelitis und die avaskuldren Nekrosen (AVN) sind Erkrankungen, die zu
schwerwiegenden Storungen in der Entwicklung des Bewegungsapparats flihren koénnen.
Besonders bei schwereren Verldaufen wie zB bei therapieresistenter chronischer Osteomyelitis, aber
auch bei den AVN sind die Therapiemoglichkeiten manchmal nicht ausreichend, um das Kind oder

den Jugendlichen gegen Wachstumsstorungen zu schiitzen.

Material und Methoden:

Um weitere Erkenntnisse iiber den Nutzen der hyperbaren Sauerstofftherapie (HBO) bei
Osteomyelitis und aseptischen Knochennekrosen im Kindes- und Jugendalter zu gewinnen, wurde
an der Universitéitsklinik fiir Thoraxchirurgie in Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir
Kinderorthopéddie der Universititsklinik fiir Kinderchirurgie in Graz, eine retrospektive Studie
durchgefiihrt. Patienten im Alter zwischen 5 und 22 Jahren, die im Zeitraum von 2002 bis Ende
2008 infolge einer Osteomyelitis oder einer avaskuldren Nekrose behandelt worden sind, wurden
auf Basis des Patientendokumentationssystems ,,MEDOCS* identifiziert und zu einer klinischen
Nachuntersuchung einberufen. Diesem Patientenkollektiv wurde im Rahmen dieser retrospektiven

Studie eine gematchte Kontrollgruppe gegeniibergestellt.

Ergebnisse:

Insgesamt konnten keine eindeutigen Vorteile durch additive HBO-Therapie erzielt werden. Dies
ist allerdings im Kontext der Tatsache zu sehen, dass die Patienten der HBO-Gruppe primir
komplexere, schwerere Krankheitsbilder aufwiesen. Zudem war eine Vergleichbarkeit der
Patienten auf Grund ihrer hohen Heterogenitit erschwert. Negative Auswirkungen der HBO-

Therapie bzw. Nebenwirkungen konnten nicht nachgewiesen werden.

Schlussfolgerung:

In der Literatur gibt es bereits positive Ergebnisse zur Anwendung der HBO bei den genannten
Krankheitsbildern. Diese Ergebnisse beziehen sich allerdings auf erwachsene Patienten. Bisher ist
die HBO nur eine additive MaBnahme in der Behandlung der Osteomyelitis und AVN. Die
Indikation wird derzeit auf ,,Intention-to treat” - Basis gestellt. Um eine genauere Aussage iiber die
Wirksamkeit der HBO im Kindes- und Jugendalter zu erzielen, sollte eine prospektiv randomisierte

Studie an einem groferen Patientenkollektiv durchgefiihrt werden.

Schliisselworter:

Hyperbare Oxygenierung, Osteomyelitis, Aseptische Nekrose, Kindheit, Jugendalter
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Abstract

Background:

Osteomyelitis and aseptic necrosis (AVN) are diseases, which can lead to developmental disorders
of the musculosceletal system. In special cases as e.g. patients with therapy-resistant chronic
osteomyelitis, but also for AVN patients the therapy possibilities are not sufficient enough to

protect children or adolescents from disturbance of growth.

Material and methodes:

To gain further information regarding the benefits of medicating children and adolescents suffering
of osteomyelitis and aseptic bone necrosis with the hyperbaric oxygen therapy (HBO) a
retrospective survey was carried out at the department of thorax surgery in co-operation with the
department of child-orthopedy and the clinic for child surgery in Graz. Patients between 5 and 22
years old suffering of osteomyelitis or aseptic necrosis treated between 2002 and 2008 were
identified on basis of the patient documentation system “MEDOCS” and called up for further
examinations. Within the framework of this study the prior mentioned patients were compared to a

matched control group.

Results:

In general no significant advantages from additive HBO therapy could be recognised. However it
should be considered that patients of the HBO-group were showing more complex and severe
disease patterns. Furthermore the comparison of the patients was difficult due to the high
heterogeneity of the group. Negative effects of the HBO therapy and/or side effects could not be
identified.

Conclusion:

In the literature there are already positive results regarding medicating above mentioned disease
patterns with HBO. However these results refer to adult patients. So far the HBO is only regarded
as an additive method in the treatment of the osteomyelitis and AVN and the indication is currently
set only on basis of ,,intention to treat “. In order to obtain a more accurate statement regarding the
effectiveness of HBO in childhood and adolescence a prospective and randomized survey should

be carried out with a larger group of patients.

Key words:

Hyperbaric oxygenation, osteomyelitis, aseptic necrosis, childhood, adolescence
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CRP: C-reaktives Protein

e.g.: exempli gratia
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VAS: Visuelle Analogskala (Schmerzskala)

zB: zum Beispiel

Retrospektive Analyse: Begriff aus der klinischen Forschung. Eine Analyse wird dann als
retrospektiv bezeichnet, wenn man von der Gegenwart ausgehend die Vorgeschichte
untersucht.

Intention to treat Analyse: Ist ein Verfahren in der medizinischen Statistik, dass ein
bestimmtes Datenauswertungsprinzip bezeichnet.
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1. Einleitung

1.1 Medizingeschichtliches zur HBO

1.1.1 Von der Tauchmedizin zur hyperbaren Lufttherapie

Ursprung und Entstehung der hyperbaren Medizin sind stark mit der Geschichte der
Tauchmedizin verbunden. Zu Beginn der Entstchung der HBO wurden in der
Tauchmedizin viele physikalische Vorgidnge bekannt, die man im weiteren Verlauf in der
Uberdruckmedizin verwendete und die bis heute Grundprinzipien der hyperbaren

Oxygenierung darstellen. "

Es ist unbekannt, wann Menschen das erste Mal getaucht sind, historische Belege reichen
jedoch bis 4500 v. Chr. zuriick. Zu dieser Zeit waren Tauchgédnge nur bis zu 30 Meter
Tiefe und fiir einige Minuten unter Anhalten der eigenen Atemluft (sog. Apnoetauchen)
moglich. Allerdings entwickelte man bald nach unten offene, schwere Tongeféle, die man
luftgefiillt ins Meer absenkte. Aus diesen Glocken konnten Taucher - zumeist
Schwammtaucher - unter Wasser einige Atemziige machen und so effizienter arbeiten.

Alexander der Grofe (356-323 v. Chr.) soll laut der Legende eine Taucherglocke - oder

vielleicht eher eine Art Panzertauchgerit - fertigen haben lassen, in der er frei atmend in
1. M

einigen Metern Tiefe die Fische beobachtet haben sol

Abb.01 Historische Zeichnung von Alexander dem GroBen in einer Taucherglocke *!




1620 entwickelte der niederldndische Erfinder Cornelius Drebbel die erste richtige
Taucherglocke. Dieses Gerdt war jedoch noch sehr einfach konzipiert. Der Apparat
komprimierte die Luft auf nur eine Atmosphire (atm) Uberdruck und konnte somit nur
eine Tiefe von 10 Metern kompensieren. Er war aber der Vorldufer aller

Unterwasserfahrzeuge und Caissons. !

1691 entwickelte Edmund Halley die Taucherglockentechnik weiter, indem er die
Kompressortechnik zur Vermehrung des Angebots an Frischluft in den Taucherglocken
verbesserte. Durch diese weiterentwickelten Technologien war es nun moglich, unter
komprimierter Luft Unterwassertauchgédnge von einer Stunde und mehr durchzufiihren.
Durch diese Fortschritte konnte allerdings zundchst nur die Dauer der Tauchgénge
verldngert werden. Es verging noch lange Zeit, bis Unterwasserarbeiten in grof3eren Tiefen

moglich wurden. "

Mit dem immer tiefer werdenden Tauchversuchen in den Taucherglocken traten auch
vermehrt gesundheitliche Probleme bei den Insassen auf, und man erkannte bald die

pathophysiologischen Auswirkungen des Uberdrucks auf den menschlichen Korper. !!!

So wurde auch ein Konzept zur Therapie der Dekompressionserkrankung mittels
Rekompression entwickelt, womit Uberdruck erstmals erfolgreich therapeutisch eingesetzt

wurde. !

Durch die Verwendung von Sauerstoff als Atemgas wihrend Uberdruckbehandlungen

erdffneten sich rasch viele neue Anwendungsbereiche der hyperbaren Medizin. !

1.1.2 Historische Entwicklung der hyperbaren Oxygenierung

1662 verwendete der britische Arzt Henshaw erstmals komprimierte Luft fiir diverse
medizinische Zwecke. Er entwickelte eine luftdichte Kammer namens ,,Domicilium®, mit
der man in der Lage war, verschiedenste klimatische und unterschiedlichste
Druckverhiltnisse zu erzeugen. Laut Henshaw war das Domicilium in den Zeiten

steigender Gesundheit eine gute Alternative zur Behandlung von verschiedensten




Erkrankungen, wie beispielsweise zur Verbesserung der Verdauung und schwer
behandelbaren Atemwegserkrankungen, zur Unterstiitzung der Atmung, zur Verbesserung
der Schleimldsung sowie zur Pravention von verschiedensten Lungenerkrankungen.

Da er nur sehr gering komprimierte Pressluft verwendete, die nicht einmal umgewailzt
wurde, ist heutzutage klar, dass mit Sicherheit keine seiner Behandlungserfolge auf die

»Druckkammertherapie* zuriickzufiihren sind. 1

Erst im neunzehnten Jahrhundert kam es zur Neuentdeckung der hyperbaren Therapie.

Der Franzose Junod entwickelte 1834 eine hyperbare Kammer, in der er verschiedene
Lungenerkrankungen behandeln wollte. Drei Jahre spiter wurde die grofBite hyperbare
Kammer dieser Zeit unter der Anleitung des Franzosen Pravaz gebaut.

Um 1880 entwickelte Fontaine eine mobile Druckkammer, in der man auch Operationen
durchfiihren konnte. Zu dieser Zeit entstanden in allen groBeren europdischen Stidten
Druckkammern. Doch alle Therapien waren empirisch, Indikationsbereiche waren noch

nicht entwickelt, reiner Sauerstoff wurde noch nicht als Atemgas verwendet. "

1860 entstanden die ersten hyperbaren Kammern am nordamerikanischen Kontinent.

Am meisten Offentliches Aufsehen erregte die Druckkammer von Cunningham in Kansas
City. Benutzt wurde sie erstmals fiir Opfer der Spanischen Grippe, die sich gegen Ende des
ersten Weltkriegs ausbreitete. Cunningham erkannte, dass sich die Spanische Grippe mit
zunehmender MeereshOhe verschlechterte und schloss daraus, dass dabei der Luftdruck
eine Rolle spielen musste. Tatsdchlich konnte er leichte Besserungen der zyanotischen oder
prikomatdsen Patienten erzielen. Durch Atmung von reinem Sauerstoff unter Uberdruck
konnte er den Therapieeffekt weiter verbessern. Cunningham versuchte auch, mit
komprimierter Luft Syphilis, Hypertonus, Diabetes mellitus und Karzinome zu behandeln.
Er nahm an, dass die Ursachen all dieser Erkrankungen in anaeroben Infektionen zu suchen
seien. Infolge fehlender Sicherheitsmalnahmen in den Druckkammern kam es jedoch zu

Unfillen in Cunninghams Kammern, zum Teil mit fatalen Ausgéngen. !

1928 wurde in Cleveland unter der Anleitung von Cunningham die bis heute grofBite
Druckkammer gebaut. Der ,,Cunningham Giant Steelball* hatte einen Durchmesser von 20
Metern (entspricht einer Hohe von 5 Stockwerken) und stand unter einem Absolutdruck

von 2 Atmosphiren. M




Das Atemgas war reiner Sauerstoff. Durch den Steelball erreichte Cunningham mit der
HBO-Therapie erstmals oOffentliche Aufmerksamkeit. Da zu diesem Zeitpunkt die
Wirkungen und Folgen des hyperbaren Sauerstoffs und vor allem dessen Indikationen noch
unbekannt waren, erzielte man nur sparliche Behandlungserfolge, die auch nicht immer mit
dem hyperbaren Sauerstoff in kausaler Verbindung standen. 1937 wurde Cunningham’s

Steelball demontiert und verschrottet. '!!

1.1.3 Start der modernen hyperbaren Oxygenierung

Der Beginn der modernen HBO startete 1956 durch den holldndischen Chirurgieprofessor
Ite Boerema. Damals gab es flir Kleinkinder noch keine Herzlungenmaschine und daher
waren Operationen am offenen Herzen nur in Oberflichenhypothermie und
Kreislaufstillstand moglich — die Ischdmiezeit war dadurch sehr kurz und die Rate an

schweren Komplikationen in der Kinderherzchirurgie entsprechend hoch. **!

Boerema suchte nach einer Moglichkeit, dieses Problem zu losen. Er konnte zeigen, dass
es wihrend der Atmung reinen Sauerstoffs unter Uberdruck von 3 Atmosphiren
(entsprechend 3 bar absolut) zur physikalischen Losung von Sauerstoff im Plasma kam.
Dabei war es theoretisch sogar moglich, die gesamte Oxygenierung ohne die
Transportkapazitit der Erythrozyten zu bewerkstelligen. Diese extreme Sauerstoftbeladung
des Korpers ermoglichte eine Ausdehnung der ,kalten Ischdmiezeit®, die bisher nur wenige
Minuten an Operationszeit am angehaltenen offenen Herzen erlaubte, auf bis zu 15
Minuten. Durch diese revolutiondre Entdeckung der HBOT und ihrer Vorteile in der
Herzchirurgie wurden weltweit hyperbare Operations-Druckkammern gebaut.

Die Wirkung des hyperbaren Sauerstoffs wurde nun international in vielen Zentren

erforscht und fiir eine Reihe von Indikationsbereichen zum Einsatz gebracht. !

1961 entdeckten Boerema und Brummelkamp die Wirkung der HBO auf Gasbrand und
andere schwere Weichteilinfektionen. Durch die direkt toxische Wirkung von hyperbarem
Sauerstoff auf die Gasbranderreger Clostridium perfringens bzw. Clostridium septicum

konnte die Sterblichkeit von iiber 60% auf unter 25% reduziert werden. !




Die HBO wurde auch als Behandlungsmdoglichkeit bei CO- und anderen Vergiftungen, bei
radiogenen = Nekrosen,  bei  septischen  und  aseptischen  Osteonekrosen,
Wundheilungsstérungen, neurologischen Erkrankungen wie Insult, Hirnabszess oder
spinaler Kontusion, sowie bei vielen anderen Indikationen erkannt. 1965 zeigte Perrins

erstmals die Effektivitit der HBO-Behandlung bei der Osteomyelitis. !

1.2 Grundlagen der HBO

1.2.1 Definition

Bei der hyperbaren Oxygenierung atmet der Patient in einer Therapie-Druckkammer 100%
Sauerstoff unter erhohten Umgebungsdruck ein. Um den gewiinschten therapeutischen
Effekt zu erzielen, muss der Umgebungsdruck in einem Referenzbereich zwischen 150 kPa

und 300 kPa (1,5 bis 3 bar absolut/0,5 bis 2 bar Uberdruck) liegen. [1.4]
1.2.2 Physiologie der Oxygenierung

Durch das Einatmen von 100% Sauerstoff unter Uberdruck der Umgebungsluft kommt es
zu einer Erhdhung des hdmoglobingebundenen Sauerstoffs und zu einem Ansteigen des

physikalisch gelésten O, im Blutplasma.

Da keine Erythrozyten fiir die plasmatische Sauerstoff - Transportform nétig sind, werden
auch schlecht perfundierte Areale erreicht. Die Therapie hat einen negativen Effekt auf
Bakterien, wihrend regenerative Prozesse im Korper positiv beeinflusst werden.

Besonders profitieren Bereiche mit gestorter Mikrozirkulation von den Effekten der HBO.
Zur posttraumatischen Osteomyelitis und zu den aseptischen Osteonekrosen von
Erwachsenen existiert umfangreiche Literatur, wéahrend entsprechende Daten fiir das

Kindesalter noch spirlich vorhanden sind. !

Um das Spezifikum der HBO zu verstehen, muss von der normalen Oxygenierung

ausgegangen werden:




Die Erdatmosphire besteht aus einer Zusammensetzung unterschiedlichster Gase.
Der Hauptbestandteil dieser Zusammensetzung besteht aus 78% Na, 21% O, und der Rest

mit ca. 1% umfasst Spuren von anderen Gasen wie Oz, CO, und Ar. &

m Sickstoff

= Sauerstoff

¥ Gasgemisch:
03,C02, Ar

Abb.02 Gaszusammensetzung der Erdatmosphire !

O, gelangt im menschlichen Korper von der Einatemluft in die Alveolarraume und tiber
die Lungenkapillaren in das vendse Blut, wo es in erster Linie an Hdmoglobin gebunden
wird. Es geht nur zu einem geringen Anteil physikalisch im Plasma in Losung.

Das Herz transportiert das mit O, angereicherte Blut in den systemischen arteriellen
Blutkreislauf und weiter in die Kapillaren. Von dort aus gelangt O, in die Interstitial- und
Interzellularfliissigkeit, dadurch werden die Peroxisomen, das ER und die Mitochondrien
in den Zellen ausreichend mit Sauerstoff versorgt. "

Tab.01 Der Sauerstoffweg im menschlichen Kérper !
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Durch HBO kann die Beladung des Hdmoglobins, die unter Raumluft beim Gesunden 97%
betrdgt, nur um 3% gesteigert werden. Dann ist das gesamte verfligbare Himoglobin
oxygeniert. Der im Plasma physikalisch geloste Sauerstoffanteil nimmt jedoch
entsprechend dem Gesetz von Henry proportional zum Umgebungsdruck zu. Der im
Korper verfligbare Sauerstoff steigt somit entsprechend dem Therapiedruck auf sehr hohe

Werte (paO; bei 2 bar absolut: ca. 1500, bei 3 bar absolut: ca. 2000). [1.4)

Die therapeutischen Effekte des Uberdrucks von Gasen werden durch folgende

physikalische GesetzmiBigkeiten erkléirt:

Tab.02 Physikalische GesetzmiBigkeiten !

Name Jahr | Gleichung Aussage

Das Produkt aus Druck und Volumen ist konstant.

. Das Volumen in einem geschlossenen Behélter dndert
Boyle-Mariotte | 1670 | P*V=C _ _ '
sich proportional zum Druck, sofern die Temperatur

gleich bleibt.
Die Loslichkeit von Gasen in Fliissigkeiten ist
J. W. Henry 1800 | C,=a,*P, .
proportional zum Druck
L s Der Gesamtdruck eines Gases ist die Summe der
Dalton 1801 | Pues=p +p™+p°...

Partialdriicke, die in diesem Gas enthalten sind

1.2.3 Die Effekte der HBO auf den menschlichen Korper

1.2.3.1 Auswirkungen des Drucks auf die Loslichkeit von O, im Blut

Unter normalem atmosphérischem Druck 16st sich nur eine limitierte Menge an Sauerstoff
im Blut. " Nach dem Erreichen von 100% Sauerstoffsittigung am Hamoglobin ist mit
einer weiteren Erhohung des Sauerstoffs nicht mehr zu rechnen. Unter
Uberdruckbedingungen ist es jedoch mdglich, geniigend Sauerstoff im Plasma zu I&sen.

Diese Menge steigt proportional und zum Druck linear an. 4
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Abb.03 Sauerstoffaufnahmekurve unter HBO '

Die Gefahr von Nebenwirkungen des hyperbaren Sauerstoffs besteht ab einem Druck von
1,7 bar absolut, die sich in Form von zentralnervisen Manifestationen wie Krampfen,
Tremor, Dysmetrie, Schlafstorungen u.i. bemerkbar machen. Bei einer Erhohung des
Drucks iiber 2280 mmHg (3 bar absolut) ist mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit mit einer

Toxizitit und Nebenwirkung zu rechnen. ™!

Die Sauerstoffextraktionsrate in den Geweben betrdgt 5%. Diese Rate beschreibt den
Anteil des verbrauchten Sauerstoffs im Gewebe aus dem Blut wihrend eines
Kreislaufdurchgangs. Unter normaler Raumluftatmung mit einem Sauerstoffgehalt von
21% und einem atmosphérischen Druck von 1 bar betrdgt der normale Sauerstoffgehalt im
arteriellen Blut 20 Vol%. Atmet man unter normobaren Bedingungen 100% Sauerstoff,

erhoht man den Sauerstoffgehalt auf 21 Vol%. !

Steigert man unter 100%iger Sauerstoffatmung den Druck auf 3 bar, erreicht man eine
arterielle Séttigung von 26 Vol%. Somit ist es moglich, dass bei einer Druckerhéhung
mittels HBO auf 3 bar der Sauerstoffgehalt des vendsen Blutes den Sauerstoffgehalt des
arteriellen Blutes unter Raumluftatmung erreicht (siehe Tab.03). Der vendse Schenkel ist

ab diesem Druck vollkommen oxygeniert. !




Tab.03 Auswirkung auf die Sauerstoffmesswerte unter Druck "

Druck O,-Konzentration der | O,-Sittigung der | Geldster O, im art. | Art. O,-Gehalt
bar | mmig | Finatemluft (%/100) | Erythrozyten (%) | Plasma (mmHg) | (ml/100ml)
1 760 0.21 97% 100 mmHg 20 Vol%
1 760 1.0 100% 600 mmHg 21 Vol%
2 1520 1.0 100% 1300 mmHg 23 Vol%
3 2280 1.0 100% 2000 mmHg 26 Vol%

1.2.3.2 Pharmakologische Wirkung der HBO auf den menschlichen Korper

Die Effekte der HBO variieren entsprechend dem Umgebungsdruck und der Dauer der
Exposition. Unter den Bedingungen der HBO hat der Sauerstoff pharmakologische
Eigenschaften und hat somit wie jedes Medikament ein Wirkungs- und

Nebenwirkungsspektrum auf den menschlichen Kérper. !

Wirkung und Nebenwirkungen:

e Nervensystem: Durch eine Vasokonstriktion und Reduktion des zerebralen Blutflusses

(verursacht durch Hyperoxie), konnen eine Reihe klinischer Effekte erzielt werden.
Steigert man den Druck jedoch iiber 3 bar, kommt es mit einer sehr grofBlen
Wabhrscheinlichkeit durch die Toxizitdt des Sauerstoffs zu zentralnervosen

Nebenwirkungen (siche Abb.03). 1l

e Kardiovaskuléres System: Es werden Bradykardie, eine Zunahme des systolischen und

eine Abnahme des diastolischen Blutdrucks, eine Abnahme des Schlagvolumens und
zerebralen Blutflusses, verschiedene Arrhythmien, eine Zunahme des peripheren

Widerstands (Vasokonstriktion) zB an Gehirn, Nieren und Augen beobachtet. !




e Skelettsystem: Es kommt zu einer Verbesserung der Oxygenierung in den
bradytrophen Geweben wie Knorpel und Knochen. "

e Sauerstofftransport und Stoffwechsel: Die normale biologische Verbrennung im

Sauerstoffmetabolismus wird beeinflusst und es kommt zu einer voriibergehenden

partiellen Inaktivierung des Transports von O, und CO, durch das Himoglobin. /!

e Respirationssystem: Unter HBO und Hyperoxie kann es zu einer Unterdriickung der
Chemo- und Barorezeptoren der Carotis und Aorta kommen, die zu einer Reduktion
der Ventilation fithren kann. Weiters beeinflusst die Hyperoxie eine Auswaschung von

Ny, die bei ldngerfristiger Exposition zu Resorptionsatelektasen fithren kann. il

e Metabolisch und biochemische Prozesse: Durch Hyperoxie kommt es zu einer

Beeinflussung des Siure/Basen-Haushalts, die mit einer Zunahme der CO und H'-
Ionen und dadurch zu einer Abnahme des pH-Werts in den Geweben flihrt. Weitere
Effekte der Hyperoxie sind Aufladung der ATP-Speicher und Beeinflussung der
oxidativen Prozesse, wobei paradoxerweise sowohl freie Radikale gebildet als auch

vermehrt abgebaut werden konnen. M

Unter Einhaltung der etablierten Therapieprotokolle treten Nebenwirkungen des

hyperbaren Sauerstoffs nur selten auf und sind nach Beendigung der HBO-Exposition voll

reversibel. 4
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1.2.4 Indikationen, Komplikationen und Kontraindikationen der HBO

Tab.04 Auflistung der Indikationen, Komplikation und NW der HBO '!!

Indikationen

Dekompressionserkrankung

Verkleinerung der Luftblasen: Luftembolie
Vergiftungen: CO, Cyanide, H,S
Infektionen: Akute nekrotisierende Fasziitis
Plast. & rekonstr. Chirurgie: Problemwunden
Traumatologie: Quetschverletzung
Orthopédie: Osteomyelitis, AVN

Periphere vaskuldre Erkr: Schock, Gangrian
Neurol. Erkr.: MS, Hirnabszess, Schlaganfall

Héamatol. Erkr.: Sichelzellenandmie

Ophthalm. Erkr.: retinaler Art.verschluss
Gastrointest. Erkr.: Magenulzera, Hepatitis
Verbesserung der  Radiosensitivitdt  bei
malignen Tumoren

Otorhinolaryngologie: Mb. Meniere
Lungenerkr.: Lungenabszess, PAE

Endokrinol. Erkr.: Diabetes mellitus
Geburtshilfe: fetale Hypoxie, Eklampsie
Erstickung

Rehab.: Paraplegie, chr. Myokardinsuffizienz

Komplikationen

Barotrauma des Mittelohrs
Schmerzen in den Kieferhohlen
Myopie und Katarakt

Pulmonales Barotrauma

Krampfanfille durch Sauerstoff
Dekompressionserkrankung
Genetische Effekte

Klaustrophobie

Kontraindikationen

Absolute

Relative

Unbehandelter Spannungspneumothorax

Infektionen des oberen Respirationstrakts
Lungenemphysem mit CO,-Retention
Asymptomatische Lungenldsionen
Ehemalige Lungen- und Thoraxoperationen
Unkontrolliert hohes Fieber
Schwangerschaft

Klaustrophobie

Anfallserkrankungen

Die einzige absolute Kontraindikation ist der unbehandelte Spannungspneumothorax.

[1,4]
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1.3 Entziindliche Knochenkrankheiten im Kindesalter

1.3.1 Grundlagen der Osteomyelitis

Die Osteomyelitis ist eine entziindliche Knochenverdnderung im Bereich des
Knochenmarks (Myelitis), der Spongiosa und Compacta (Osteitis) sowie des Periosts
(Periostitis) und wird vorwiegend bakteriell verursacht. In sehr seltenen Fallen konnen

auch Viren oder Pilze die Ursache dieser Erkrankung sein. !

Die Osteomyelitis kann unterschiedlich eingeteilt werden: [10]

1. Nach dem Ausbreitungsweg der Erreger (exogen/endogen)
2. Nach dem zeitlichen Verlauf (akut/subakut/chronisch)
3. Nach dem Erreger (spezifisch/unspezifisch)

Zu einer Osteomyelitis kann es posttraumatisch wie zB durch offene Frakturen oder
postoperativ durch Kontamination kommen. Ebenfalls ist die Erregerausbreitung aus
benachbarten Infektionsquellen beschrieben (exogen). Auch himatogene Streuung kann zu
einer Osteomyelitis fiihren (endogen). Im Kindesalter entsteht die akute Osteomyelitis
meist auf himatogenem Weg. Die endogene Osteomyelitis ist ca. doppelt so hdufig wie die

exogene Osteomyelitis. **1*!

Abb.04 Einteilung der Osteomyelitis !

. . Unbekannts
Exogen [ Endogen L Ursache
[ Akut
Sekundir Primér
Chromsch Chromsch
I 1 -1 .
l Unspezifisch Spezifisch Keine
' ' ' | Keime
Ui fokal Mullilfokal
y
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Im Kindesalter ist die Lokalisation meist wachstumsfugennah und betrifft die Metaphyse
der Rohrenknochen. Oft breitet sich die Entziindung zur Wachstumsfuge hin aus, sodass es
nach einer Knocheneiterung zu Wachstumsstorungen kommen kann. Die lokale
Ausbreitung einer Osteomyelitis ist bei Kindern - je nach Lebensalter des Auftretens -
verschieden. Sie orientiert sich an der GefaBversorgung des Knochens, die je nach

Lebensalter unterschiedlich ist. %>

Altersbezogene Einteilung anhand der Blutversorgung des Knochens:

Abb.05 Blutversorgung der Epiphyse im unterschiedlichen Lebensalter *°! (modifiziert
nach Buckup K. Kinderorthopédie. 2 Auflage. Thieme. 2001; S 204)

a) Osteomyelitis im Alter von 0-2 Jahren (Sduglinge/Kleinkinder):

Die Erndhrung des Epiphysenkerns erfolgt direkt durch die Gefdfle aus der Metaphyse,
die durch die Wachstumsfuge ziehen. Kommt es zur Keimeinwanderung iiber das
metaphysiare Gefdll, konnen sich die Keime sowohl in der Meta- als auch in der
Epiphyse einlagern und fiir das noch wachsende Kind entstehen schwerste Folgen:
Zerstorung der Wachstumsfuge mit konsekutiver Wachstumsstérung (je jlinger das
Kind- umso schlimmer und ldnger das Fehlwachstum), Gelenkseinbruch,
Gelenkszerstorung. Die am héufigsten betroffenen Gelenke sind: Hiifte, Schulter und

Ellbogen. !
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b) Osteomyelitis im Alter von 2-16 Jahren (vom Kleinkind bis zum Schluss der

Wachstumsfuge):

Die Wachstumsfuge stellt eine Art Barriere dar. Die Blutversorgung von Epi- und
Metaphyse erfolgt 1{iber zwei getrennte GefdBlsysteme. Kommt es zur
Keimeinwanderung von metaphysér, so breiten sich die Keime vorwiegend in Richtung
Markraum aus, wobei eine Markraumphlegmon resultieren kann. Gelenksinfektionen

sind in dieser Altersgruppe selten. 1>*!

Osteomyelitis bei Erwachsenen:

Nach dem Verschluss der Wachstumsfuge versorgen die methaphysdren Gefille den

methaphyséren und auch den epiphysidren Knochenanteil. Infektionen konnen jetzt

wieder leichter die Gelenke befallen.

Bei einer Infektion konnen der gesamte Knochen und das Gelenk betroffen sein. Weiters

kann es durch die Infektion zu einem Durchbruch der Eiterherde in die Peripherie und

damit zu einer Fistelbildung kommen.

12,9]

Bezugnehmend auf die Altersverteilung einer kindlichen Osteomyelitis zeigen sich zwei

Altersgipfel:

1.

2.

Im ersten Lebensjahr: In diesem Alter ist das Immunsystem noch nicht vollstindig
entwickelt, daher ist die Anfalligkeit erhoht.

Im zehnten Lebensjahr: In diesem Alter kommt es zu einer Verdnderung der
anatomischen Verhiltnisse des GefdBsystems: Im metaphysdren Knochenabschnitt ist
die GefdBarchitektur durch einen verhdltnisméBig weiten GefdBsinus der zufiihrenden
Arterien gekennzeichnet. Durch die eng abfiihrenden vendsen GefiBle kommt es zu
einer Verlangsamung der Stromungsgeschwindigkeit. Durch diesen Mechanismus und
den zusdtzlichen Mangel an Phagozyten ist das Anhaften und Vermehren der

Krankheitserreger in diesen GefiBen erleichtert. !
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Es gibt verschiedene Formen der Osteomyelitis. Nach dem zeitlichen Verlauf unterscheidet

man akute, subakute und chronische Formen die wiederrum in weitere Unterformen

unterteilt werden konnen.

1.3.1.1 Akute Osteomyelitis

» Endogene ( akut hdmatogene) Osteomyelitis

Die endogene Osteomyelitis ist eine bakterielle Infektionserkrankung, die durch eine
hidmatogene Streuung (Bakteridmie) der Erreger in einem oder mehreren Knochen entsteht.
Infektionsquellen konnen Haut- und Weichteilinfekte, sowie Infektionen des Respirations-,
Darm- oder Urogenitaltrakts sein. Selten liegen auch andere Infektquellen vor.

Die héufigsten Erreger sind Staphylokokkus aureus, Streptokokken der Gruppe A und
Pneumokokken. Seltener hingegen sind Enterokokken, Pseudomonas aeruginosa oder

Kingella kingae die Ursache. 1>*!

Bei Kindern gibt es altersspezifische Erregerhidufigkeiten:

Tab.05 Hiufigste Keime im unterschiedlichen Alter )
Generell hiiufigster Keim Staphylokokkus aureus
Sauglingsalter B-hdmolysierende Streptokokken
6 Monate-4 Jahre Hamophilus influenza
4-10 Jahre Staphylokokkus aureus
14-17 Jahre Neisseria gonorrhoeae

Betroffen sind bevorzugt die Metaphysen der langen Rohrenknochen wie Femur, Tibia und
Humerus. Auch platte Knochen, kurze Rohrenknochen und die Wirbelsdule konnen
betroffen sein. Symptome der endogenen Osteomyelitis sind: hohes plotzlich auftretendes
Fieber, reduzierter AZ, verminderte Nahrungsaufnahme, Schmerzen, R&tung,
Uberwirmung, Schwellung und Funktionsdefizit der betroffenen Region. Der Untersucher

findet meist ein schwer krankes Kind vor. *#!
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» Exogene Osteomyelitis

Die exogene Osteomyelitis entsteht durch unmittelbares Eindringen von Bakterien in den
Knochen. Dies kann durch verschiedenste Ursachen wie beispielsweise offene Frakturen,
oder aber auch durch Operationen oder Gelenkspunktionen auftreten. Der Verlauf ist im
Vergleich zur akuten hdmatogenen Osteomyelitis weniger dramatisch, verlduft aber
protrahiert. Die wichtigsten Priventionen stellen strikte HygienemaBBnahmen dar.

Sind jedoch schon Infektionen vorhanden, so muss das infektiose und mit Bakterien
kontaminierte Gewebe ausgiebig entfernt werden (Debridement). Wie in allen Féllen von
Osteomyelitis ist eine dem Keimspektrum addquate Antibiotikatherapie unabdingbar. Da
Bakterien an Fremdkorpern (Implantaten) sehr gut haften, miissen letztere im Falle einer
Osteomyelitis entfernt werden. Hiufig geht die exogene Verlaufsform in eine chronische

Osteomyelitis iiber. 7

1.3.1.2 Subakute und chronische Osteomyelitis

Von einer subakuten Osteomyelitis spricht man, wenn die Erkrankung lidnger als zwei
Wochen besteht. Sie entsteht bei niedervirulenten Keimen und guter Abwehrlage des
Patienten. Besteht die Osteomyelitis linger als vier Wochen, so spricht man von einer

chronischen Osteomyelitis. Hier konnen wiederum zwei Formen unterschieden werden:

» Primér chronische Osteomyelitis ( zB Knochentuberkulose)

Héaufig betroffen sind &dltere Menschen. Selten erkranken aber auch Kinder an einer
Knochentuberkulose. Bevorzugte Lokalisation ist das Hand- und Fufiskelett und auch die
Wirbelsiule. ©!

» Sekundir chronische Osteomyelitis

Die sekunddr chronische Osteomyelitis ist eine chronifizierte akute bakterielle

Osteomyelitis, die oft infolge inaddquater oder fehlender Therapie diesen Verlauf nimmt."!

Wie bei den akuten Formen gelangen die Erreger der subakuten und chronischen
Osteomyelitis meist iiber den Blutweg (hdmatogen) in den Knochen. Andere Ursachen sind
Frakturen oder die Erreger-Streuung aus einem benachbarten infizierten Areals, wie zB bei
Dekubitus, Sinusitis, Mastoiditis, Zahnabszess oder Bisswunden. Auch postoperativ kann
es nach einem kiinstlichen Gelenksersatz oder einer Osteosynthese zu einer chronischen

Osteomyelitis kommen.
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1.3.1.3 Klinik und Diagnostik der Osteomyelitis

» Klinisches Erscheinungsbild:

Das Beschwerdebild der Osteomyelitis kann sehr unterschiedlich sein. Symptome dieser
infektiosen Knochenerkrankungen konnen ein septisches Erscheinungsbild mit Fieber
sowie Schmerzen, Rétung, Schwellung, Schiittelfrost und lokale Uberwirmung, aber auch
eine unspezifische, unklare allgemeine Krankheitssymptomatik hervorrufen. Durch das
noch nicht vollstindig entwickelte Immunsystem sind hiufiger Sduglinge und Kleinkinder
vom unspezifischen Erscheinungsbild betroffen. Die Osteomyelitis ist eine wichtige

Differentialdiagnose und sollte immer beriicksichtigt werden. 1*!

» Laborchemische Parameter

Im Labor zeigen sich eine Leukozytose, eine Erhéhung der BSG und der Alpha- und Beta-
Globuline. Der CRP-Wert weist am Beginn der Erkrankung noch Werte im Normbereich
auf, jedoch steigt dieser Wert je nach Erkrankungszeit und Intensitit und dient daher als

Verlaufsparameter. !

Ergénzend zum klinisch diagnostischen Nachweis kann eine Abnahme von Blutkulturen
sein. Diese werden auf aerobe und anaerobe Erreger getestet. Eine weitere Diagnostik der
Osteomyelitis kann sonographisch (subperiostaler Abszess) erfolgen. Das Rontgenbild
zeigt erst nach ca. zwei Wochen ossdre Verdnderungen. Sensibelste Untersuchung und
diagnosesicherndes Instrument ist die MRT. Je nach Alter und Kooperation des Kindes,
muss sie in Narkose erfolgen. An Bedeutung verloren hat heutzutage die Ganzkorper-
Skelettszintigraphie, sie kommt nur noch zum Ausschluss einer multifokalen Osteomyelitis

zum Einsatz. !

Grundziige der Therapie bei Osteomyelitis:

1. Konservative Therapie:

Die konservative Therapie besteht in der i.v. Antibiotikagabe entsprechend dem
Antibiogramm tiiber mindestens zehn Tage. Eine konservative Therapie kann im
Anfangsstadium einer Osteomyelitis durchgefiihrt werden, solange noch kein

subperiostaler Abszess vorliegt. '
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2. Operative Therapie:

Die operative Therapie erfolgt, wenn ein subperiostaler Abszess vorliegt oder kein
Ansprechen auf die konservative Therapie besteht. Die Indikation zur Operation ist
aufgrund der schweren Schiden, insbesondere beim noch wachsenden Kind, grofziigig zu
stellen. Intraoperativ wird eine Herdsanierung durchgefiihrt, anschlieBend wird eine
PMMA - Kette eingelegt, die aus einer Tragersubstanz langsam und kontrolliert lokal ein
Antibiotikum freisetzt. Durch diese lokale Gabe von Antibiotika kénnen im Knochen um
ein Vielfaches hohere Konzentrationen erzielt werden, als dies bei systemischer Gabe

moglich wire. "

1.3.2 HBO und die Behandlung der Osteomyelitis

1.3.2.1 Wirkung der HBO auf Bakterien

Durch die Anwendung von hyperbarem Sauerstoff kommt es zur Bildung von O;-
Radikalen und zu einer Schiadigung der Zellmembranen. Im menschlichen Organismus
wird diese Stérung durch verschiedenste Reparaturmechanismen unmittelbar korrigiert.
Bakterien verfiigen kaum {iber derartige Reparaturmoglichkeiten. Bei ihnen fiihrt die
Membranschadigung zu besserer Angreifbarkeit durch Antibiotika und das korpereigene

Immunsystem. 4]

Durch die Erhohung des Sauerstoffgehalts in den Zellen kann somit ein direkt bakterizider
Effekt des O, auf Mikroorganismen genutzt werden. Zusitzlich fiihrt der Anstieg freier
Radikale bei aeroben Bakterien zu einer erhdhten Produktion an Superoxiddismutase.
Durch den Abbau des Superoxids kommt es zu einer Detoxifikation der bakterieller
Toxine. Anaerobe Bakterien konnen vielfach keine addquaten Mengen an
Superoxiddismutase bilden und werden durch den Uberschuss an freien Radikalen und das

entstehende Superoxid zusitzlich geschadigt. "]
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1.3.2.2 Hat die HBO eine Wirkung in der Behandlung der Osteomyelitis?

Die Osteomyelitis ist eine Erkrankung mit chirurgischer Behandlungsindikation, deren
Therapie oft ein aggressives Debridement des infizierten Areals erfordert, um eine weitere
Ausbreitung zu verhindern. Dabei ist es nétig, sekundidr minderperfundierte bzw.
nekrotische Knochenteile zu entfernen. Umgebendes, vitales Gewebe wird durch lokale
Antibiotikatherapie in der Keimelimination unterstiitzt. Sekundér dienen der Transfer von
gut vaskularisiertem Gewebe, von Spongiosa oder auch von komplexen gestielten oder
freien Lappen der Reperfusion des Knochens bzw. der betroffenen Weichteile. Die HBO
wird als erweiterte Therapie in der Behandlung der Osteomyelitis verwendet, besonders
jedoch fiir resistente chronische und diffuse Formen dieser Erkrankung. HBO verbessert
das Outcome der Patienten mit Osteomyelitis, wenn die Anatomie der Verletzung oder
andere Ursachen eine adidquate Therapie verhindern. Diese Behandlung mit hyperbarem
Sauerstoff ist eine hilfreiche Therapieform in der suppressiven Behandlung der
Osteomyelitis, und kommt zum Einsatz, wenn die operativen MaBnahmen zu keiner
Verbesserung fiihren, das chirurgische Ergebnis nicht optimal ist oder der Patient eine

operative Behandlung ablehnt. "]

Anhand von kontrollierten Studien (Calhoun JH, et al.) wurde der Effekt der HBO
beschrieben. Der direkte Effekt der HBO hédngt mit der Zunahme des Sauerstoffdrucks
zusammen. Der normale Sauerstoffdruck im gesunden Knochen unter normalem
Umgebungsdruck ist 45 mmHg. In typischen Osteomyelitisknochen ist der Sauerstoffdruck
jedoch stark gesunken und liegt in einem Bereich von 23 mmHg und darunter. Mit der
HBO kann man den Wert im infizierten Knochen von 30 auf 1500 mmHg erhéhen. Durch
diese Erhohung wird die Situation der Infektion in dem betroffenen Areal durch eine
Steigerung der Aktivitit der Phagozyten und Makrophagen und einer Forderung der
korpereigenen Reparaturmechanismen durch eine Aktivittssteigerung der Osteoklasten
und Osteoblasten verbessert. Da diese Vorgédnge sauerstoffabhéngig ablaufen, sind diese

Prozesse erst ab einen Sauerstoffpartialdruck von iiber 35 mmHg im Knochen aktiv. !

In einer Studie (Calhoun JH, et al.) mit einer durch Staphylokokkus aureus verursachten
Osteomyelitis wurde der Gehalt an Sauerstoff vor und wihrend HBO gemessen und mit

dem Sauerstoffgehalt im normalen nicht infizierten Knochen verglichen. Die Versuche
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wurden mit einem Druck von 2 Atm durchgefiihrt. Mit einem Massenspektrometer wurde
der intramedulldre Gehalt an O, im normalen und infektiosen Knochen gemessen. [1L.12]

Unter normalem Umgebungsdruck war der Sauerstoffgehalt im Osteomyelitisknochen
extrem niedrig (23 mmHg, im normalen Knochen 45 mmHg). Diese Konzentration konnte
mittels hyperbaren Sauerstoff im Osteomyelitisknochen auf 105 mmHg und im normalen
Knochen auf 322 mmHg erhoht werden. In klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass
es durch die HBO zu mehreren spezifischen Mechanismen kommt, die zu einem Benefit

der Patienten, die an einer Osteomyelitis erkrankt sind, fiihren. Negative Effekte auf die

Behandlungserfolge der Osteomyelitis durch HBO konnten nicht nachgewiesen werden.
[11,12]

1.3.2.3 Wirkung der HBO bei spinaler Osteomyelitis

Die spinale Osteomyelitis ist mit einer signifikanten Erhéhung der Mortalitit und
Morbiditit assoziiert. Es gibt zwei Typen von Risikofaktoren fiir dieses dramatische
Krankheitsbild: Lokale Risikofaktoren wie zB Weichteilinfektionen und systemische
Faktoren (Immunsuppression, Diabetes mellitus). Die Inzidenz der spinalen Osteomyelitis

steigt mit der Zahl immunsupprimierter Patienten. %!

Die Behandlung der spinalen Osteomyelitis erfolgt durch eine aggressive antimikrobielle
Therapie. Die operative Indikation stellt sich bei symptomatisch neuronaler Kompression
und spinaler Instabilitdt. Im Rahmen der Eradikationsbehandlung der Infektion kann es oft
zu einer Bewegungseinschrankung (zB Gehbehinderung) infolge lokaler Hypoxie oder
Ischdmie kommen. Beide Faktoren verzogern jedoch auch wiederum die Wundheilung und

vermindern die bakterizide Funktion der neutrophilen Granulozyten. ™!

Durch die HBO wird der absolute Sauerstoffgehalt im Infektareal angehoben, es kommt zu
einer Verbesserung der Oxidationsaktivitit der neutrophilen Granulozyten und somit zu
einer Steigerung der Wundheilung und Neurovaskularisation. Die HBO zeigt bei Patienten,
die an einer spinalen Osteomyelitis erkrankt sind, oder bei denen ein Scheitern der
primdren Therapie erfolgt, daher gute Therapieerfolge. Kemmer A, et al. berichten, dass
durch HBO fiinf von sechs Patienten, die an einer spinalen Osteomyelitis erkrankten, und
bei denen jegliche andere Therapieformen versagt hatte, ein guter Behandlungseffekt im

Sinne einer Salvagetherapie erzielt werden konnte. ™!
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1.3.2.4 Wirkung der HBO bei chronisch therapieresistenter Osteomyelitis

An der medizinischen Universitéts-Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in
Hannover wurde von 1994 bis 2000 eine retrospektive Studie (Jamil MU, et al.) bei 16
Patienten mit therapieresistenter Osteomyelitis im Unterkiefer durchgefiihrt.

Nach Beendigung der Therapie mit HBO erfolgte eine klinische, radiologische und
szintigraphische Nachuntersuchung. Die Resultate dieser Studie ergaben nach Beendigung
der HBO bei sechs Patienten eine Ausheilung der therapieresistenten Osteomyelitis.

Bei acht Patienten wurde eine deutliche Verbesserung festgestellt. Lediglich in zwei Féllen

kam es wieder zu einem Rezidiv. ¥

Lentrodt et al. untersuchten, ob die adjuvante hyperbare Oxygenierung auch im Kindes-
und jugendlichen Erwachsenenalter einen positiven Effekt auf eine chronisch
persistierende Osteomyelitis in der Mandibula hat. An der ,,Westdeutschen Kieferklinik*
des Universititsspitals Diisseldorf wurden zwischen 1988 und 2002, vier Jugendliche unter
18 Jahren mit therapieresistenter Unterkieferosteomyelitis behandelt. drei dieser vier
Patienten wurden mit HBO behandelt. Nach abgeschlossener Behandlung mit hyperbarem
Sauerstoff waren alle drei Patienten symptomfrei. Da die Anzahl der Patienten fiir eine
statistisch signifikante Aussage zu gering war, ist ein Hinweis auf einen positiven Effekt
nicht aussagekriéftig. Beurteilt wurde die HBO in dieser Studie als eine vielversprechende

therapeutische Option zur Basistherapie der Osteomyelitis. !
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1.4 Aseptische Osteonekrosen im Kindesalter

1.4.1 Aseptische Osteonekrosen

Bei der aseptischen (avaskuldre) Osteonekrose, idiopathischen Knochennekrose oder
Osteochondrose handelt es sich um eine Durchblutungsstorung der den Knochen
versorgenden Blutgefile mit Untergang von Knochengewebe in den Epiphysen.
Knochennekrosen werden in juvenile und adulte Formen unterteilt, weiters kann man

septische, aseptische und posttraumatische Knochennekrosen unterscheiden. 1!

Aseptische

Knochennekrosen

RN S

Adulte Form

I | S | I—
Y L Y )

\J Symptomatisch ] J Id]opatln;ch] J Symptomatisch ] ‘ J Idiopathusch ]

Abb.06 Einteilung der aseptischen Knochennekrosen !

Vor allem im Kindes- und Jugendalter entstehen aseptische Knochennekrosen ohne
fassbares, zugrundeliegendes Substrat (sogenannte idiopathische Formen). Andere Formen
lassen sich auf endogene oder exogene Risikofaktoren zuriickfiihren (symptomatische
Formen). Ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten einer avaskuldren Knochennekrose besteht
bei einer Sichelzellandmie, bei einer Therapie mit Glukokortikoiden, nach Bestrahlung
oder Chemotherapie. Weitere Griinde kdnnen verschiedene Stoffwechselstdrungen (zB
Hyperlipidédmie, Gicht), Alkoholabusus, ein Morbus Gaucher, eine renale Osteodystrophie,
AIDS, Leukdmie, Medikamente, Traumen aber auch die Epiphysiolysis capitis femoris
sein. **! Gemeinsame Ursache aller Knochennekrosen ist der Verschluss von nutritiven
BlutgefdBen der Epiphysen bzw. der Apophysen. Epiphysen sind die gelenkstragenden
Anteile der langen Rohrenknochen. Apophysen  (Traktionsepiphysen)  sind
Sehneneinstrahlungen die mit einer Art von Wachstumsfuge ausgestattet sind. Meist ist
eine intravaskuldre Stérung der Hadmostase vorhanden, die sich als Thrombose und/oder

Storung der Fibrinolyse manifestiert. Im Versorgungsbereich resultiert daraus eine
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Perfusionsstorung des jeweiligen Gefalles. Aufgrund der Minderperfusion kommt es zur
Mangelversorgung des Knochengewebes mit Sauerstoff, Mineral- und Nahrstoffen. Das
Knochengewebe wird in weiterer Folge abgebaut. Das Ausmal} des daraus resultierenden
Defekts in der Knochensubstanz kann sehr unterschiedlich sein. Bei geringer Ausdehnung
und unproblematischer Lokalisation (auBlerhalb der Belastungszone) bleibt eine aseptische
Knochennekrose unter Umstidnden folgenlos. Grofe ungiinstig gelegene Nekrosen in der
Belastungszone konnen dagegen zu schweren, bleibenden Schiden an Knochen und

Gelenken fiihren (frithzeitige schwere Arthrosen). 231

1.4.1.1 Juvenile Knochennekrosen
Neben posttraumatischen und postentziindlichen Osteonekrosen und neben der

Epiphysiolysis capitis femoris, entstehen juvenile Osteonekrosen oft idiopathisch und sind

nach ithrem Erstbeschreiber und ihrer Lokalisation benannt:

: 2
Tab.06 Formen der aseptischen Osteonekrosen
Name der Erkrankung . . . . .
] Lokalisation Atiologie Manifestationsalter
(Erstbeschreiber)
Proximale Femurepiphyse
Mb. Perthes
Oberschenkelknochen 3. bis 12. Lebensjahr
Perthes-Erkrankung Unbekannt
Femur bevorzugt 6. Lebensjahr

Mb. Legg-Calve-Perthes (Waldenstrom)

Insertionen des Ligamentum patellae

Morbus Osgood-Schlatter

Tuberositas tibiae Unbekannt 11. bis 15. Lebensjahr
Schlatter
Ende des 1. Lebensjahrs
Morbus Sinding-Larsen-Johansson Apex patellae Unbekannt )
Vorwiegend Knaben
Mediale Anteile der proximalen Tibiaepiphyse
Man unterscheidet:
Tibia vara infantum Infantile Form: 2. bis 4.
Morbus Blount Proximale Tibiametaphyse | Genetisch? Lebensjahr (meist doppelseitig)
Osteochondrosis deformans tibiae Juvenile Form: Vorschul- und
Schulalter (meist einseitig)

Fuf

Apophysitis calcanei
Morbus Haglund

Kalkaneusapophyse Unbekannt 10. bis 14. Lebensjahr
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Morbus Kohler I

Os naviculare pedis

Unbekannt

3. bis 8. Lebensjahr

Morbus Kéhler 11
Morbus Kdohler - Freiberg

Kopfe der
Metatarsalia II bis IV

Unphysiologische
Belastung des
FulBes

Pubertit

bevorzugt bei Madchen

Morbus Iselin - Steller

Kopf des
Metatarsale V

Sehr selten

Epiphysen der Zu kurze Schuhe Préapubertit
Morbus Thiemann
Zehengrundphalangen Traumen Pubertit
. Pripubertit
Morbus Lepoutre Sesambein des
Unbekannt Pubertit
Morbus Smith Grofzehengrundgelenks
bevorzugt Méadchen
Obere Extremitit
Morbus Haas Caput humeri Unbekannt Sehr selten
Sternales Ende
Morbus Friedrich Unbekannt Sehr selten
des Schliisselbeins
Morbus Werder Akromiales Ende
Unbekannt Sehr selten
Morbus Alnor des Schliisselbeins

Ellbogengelenk

Morbus Panner

Capitulum humeri

4. bis 10. Lebensjahr

Sehr selten

Morbus Hegemann

Caput radii

11. Lebensjahr

Sehr selten

Trochlea humeri

14. Lebensjahr

Sehr selten

Hand
Morbus Kienbéck Os lunatum Ab 14.Lebensjahr
Epiphysen der
Morbus Dietrich ) . Prapubertat
Metakarpalia II bis IV
Morbus Thiemann Epiphysen der Langfinger Pubertit

Apophysen des Rumpfskeletts

Morbus Wachs
Morbus Schmitt
Morbus Wisser

Dornfortsétze

Sehr selten

Morbus Sorrell

Morbus Derieuse

Spina iliaca anterior
superior / inferior

Tuber ischiadicum

Sehr selten

Morbus Pierson Symphysis pubica Sehr selten
Synchondrosis

Morbus van Neck o ) Sehr selten
ischiopubica

24



1.4.1.2 Adulte Knochennekrosen

Adulte Knochennekrosen entstehen oft durch sekundire Ursachen wie beispielsweise
durch Langzeittherapie mit hochdosierten kortisonhaltigen Medikamenten oder
Erkrankungen die mit einer Erh6hung des Kortisonspiegels einhergehen wie der endogene
Hyperkortisolismus (Morbus Cushing). Diese Erkrankung verursacht gehduft Nekrosen im

Femurkopf und in den langen Réhrenknochen.

Weitere Ursachen die zu Knochennekrosen fithren konnen sind Thrombosen,
Thrombembolien und die Taucher- und Caissonerkrankung. In all diesen Situationen
kommt es durch Verschliisse kleiner Endarterien zu Minderdurchblutung und Nekrosen im

nachgeschaltetem Gebiet. 27!

1.4.2 HBO und die Behandlung der Osteonekrosen

1.4.2.1 Wirkung der HBO auf die Angiogenese

Komplikationen wie Wundheilungsstorungen werden in der Chirurgie bei bestrahlten
Patienten regelmiBig beobachtet. Die letale bzw. subletale radiogene Gewebsschidigung
fiihrt zu einer Endarteritis und Fibrosierung und in weiterem Verlauf zu einem

hypovaskuldren - hypozellulidren Gewebskomplex. Nekrosen konnen die Folge sein. '

Verschiedene Studien (Marx RE, et al.) haben die Wirkung der HBO auf Radionekrosen an
Weichteilen und Osteonekrosen gezeigt. Angiogenese wurde in humaner bzw.
tierexperimenteller Gewebekultur bei HBO unter 2,4 Atm fir 90 min/d nach 30

Therapieeinheiten dokumentiert.

In einer klinischen Studie wurde der Grad der Angiogenese unter HBO unter 2,4 Atm, (90
min/d, 20 Sitzungen) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe die 100% normobaren
Sauerstoff atmete, (90 min/d, 20 Sitzungen) untersucht. Die Resultate zeigten in der HBO-
Gruppe einen signifikanten Zuwachs der Gefdf3dichte und Vaskularisation wéhrend in den

Kontrollen keine wahrnehmbaren Verinderungen feststellbar waren. '
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1.4.2.2 Hat die HBO eine Wirkung in der Behandlung der AVN?

Bei Kindern und Jugendlichen mit onkologischen Erkrankungen kann im Zuge der
Therapie ein Knochenmarks6dem und/oder eine AVN auftreten. Eine kurative Behandlung
dieser Knochenmarksddeme bzw. aseptischen Osteonekrosen ist in diesem Kollektiv nicht

moglich.

In einer Studie von Bernbeck B, et al. wurden in einem Zeitraum von 13 Jahren, 19
padiatrisch onkologische Patienten, bei denen ein Knochenmarksdédem und/oder eine AVN
diagnostiziert worden war, an der Universititsklinik Diisseldorf behandelt. Im
Durchschnitt erhielten diese Kinder und Jugendlichen 45 HBO-Sitzungen. Mittels MRT-
Untersuchung wurden die betroffenen Regionen - die fast ausschlieBlich die untere
Extremitdt betrafen - regelmaBig nachkontrolliert. Es konnte nachgewiesen werden, dass
Kinder unter 10 Jahren eine Verbesserung der AVN aufwiesen, die moglicherweise auf
einen positiven Effekt der HBO zurilickzufiihren ist. An Kindern iiber dem zehnten
Lebensjahr wurde kein positiver Effekt der HBO auf das Knochenmarkédem

dokumentiert. 17!

In einer weiteren Studie am Institut fiir diagnostische Radiologie in Diisseldorf (Scherer A,
et al.) wurden weitere Kindern mit AVN, die im Zuge einer Chemotherapie entstanden
war, mit HBO behandelt und anschlieBend mittels MRT untersucht. Die Daten wurden
retrospektiv analysiert. Die Mehrzahl der an einer chemotherapie - assoziierten AVN
erkrankten Kinder zeigte in den radiologischen Befunden ein weiteres Fortschreiten der
Erkrankung wihrend der hyperbaren Therapie mit Sauerstoff. Weder HBO noch eine
zusitzliche Entlastung der betroffenen Strukturen konnten eine signifikante Verbesserung

der Morphologie dieser Regionen zeigen. '

Reis ND, et al. untersuchte 12 Patienten mit Stage [-AVN (Einteilung nach Steinberg) des
Femurkopfs mittels MRT. Femurkopfnekrosen kleiner und grosser als Stage I-AVN
wurden aus der Studie ausgeschlossen. Jeder dieser Patienten erhielt 100 Tage lang eine
HBO. Die Resultate ergaben, dass mit HBO bei 81% der Patienten ein Riickgang der
Verdnderungen bis hin zu normalen radiologischen Verhiltnissen der betroffenen

Regionen erzielt wurde.
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Im Vergleich dazu war das nur bei 17% der Patienten in einem Kontrollkollektiv der Fall.

Die HBO ist also eine effektive Therapieform in der Behandlung der Stage I-AVN. "’
1.4.2.3 Wirkung der HBO auf aseptische Kniegelenksnekrosen

Da es hauptsdchlich Studien und Untersuchungen beziiglich HBO und Hiiftkopfnekrosen,
und kaum klinisch relevanten Ergebnisse beziiglich der aseptischen Kniegelenknekrose
und HBO gibt, startete man 1998 eine Pilotstudie (Reumont J, et al.). 104 Patienten mit
Morbus Ahlbick (aseptische Kniegelenksnekrose im Erwachsenenalter) wurden iiber einen
definierten Zeitraum mit durchschnittlich 26 HBO-Sitzungen behandelt (2,5 bar 60min/d)
Tauchzeit. 3 Monate nach Therapieende wurden die Patienten klinische und mittels MRT

nachuntersucht. 2"

66% der Patienten waren nach Beendigung der HBO vollkommen beschwerdefrei und
44% profitierten drei Monate nach der Therapie mit einer 90-100%igen Riickbildung der
aseptischen Kniegelenksnekrosen. Die Ergebnisse zeigten, dass die HBO im Stadium I und
II (Einteilung nach ARCO) der aseptischen Kniegelenksnekrose eine sehr gute
konservative Therapie darstellt, im Stadium III konnte man mit der hyperbaren
Sauerstofftherapie bei 46% der Erkrankten eine Beschwerdefreiheit erreichen. Im Stadium
IV der Kniegelenksnekrosen wurde und sollte die HBO nur als adjuvante Therapie

eingesetzt werden. 12"
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2. Material und Methoden

Um weitere Erkenntnisse iliber den Nutzen der hyperbaren Sauerstofftherapie bei
Osteomyelitis oder aseptischer Knochennekrosen im Kindes- und Jugendalter zu
gewinnen, wurde an der Universitdtsklinik fiir Thoraxchirurgie in Zusammenarbeit mit der
klinischen Abteilung fiir Kinderorthopéddie der Universitdtsklinik fiir Kinderchirurgie in

Graz eine retrospektive Studie durchgefiihrt.

Kinder und Jugendliche mit den genannten Diagnosen, die in einer ,,Intention-to-treat*
Indikation durch additive, hyperbare Sauerstofftherapie (HBO) behandelt wurden, wurden
mit einer gematchten Kontrollgruppe verglichen. Der Einfluss der hyperbaren
Sauerstofftherapie auf den Krankheitsverlauf, die Hospitalisierungszeit und die Schmerzen

unter bzw. nach der Therapie und die Haufigkeit der Rezidive waren die ZielgroBen.

Patienten im Alter zwischen 5 und 22 Jahren, die im Zeitraum von 2002 bis Ende 2008 an
der klinischen Abteilung fiir Kinderorthopéddie der Universitétsklinik fiir Kinderchirurgie
in Graz aufgrund einer Osteomyelitis oder aseptische Osteonekrosen behandelt wurden,
wurden nachuntersucht. Auf der Basis des Patientendokumentationssystems ,,MEDOCS*
wurden alle Patienten, die auf der Basis einer ,,Intention-to-treat“-Indikation an der
klinischen Abteilung Thoraxchirurgie und Hyperbare Chirurgie an der Universitatsklinik
fiir Chirurgie in Graz eine hyperbare Sauerstofftherapie erhalten hatten, identifiziert. Aus
dem selben Zeitraum wurden ebenfalls auf der Basis von ,,MEDOCS* gematchte
Kontrollpatienten definiert. Alle Patienten wurden in einer Excel-Liste auf einem

Standcomputer an der klinischen Abteilung fiir Kinderorthopédie erfasst.

Die in die Analyse aufgenommenen Patienten bzw. deren Eltern wurden auBerdem
entweder telefonisch oder mittels schriftlicher Einberufung zu einer klinischen
Untersuchung und Befragung eingeladen. Patienten, die wegen einer anderen Indikation
eine HBO erhalten hatten, und solche, die einer Nachuntersuchung nicht zustimmten,

wurden ausgeschlossen.
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Aus den Krankengeschichten der inkludierten Patienten wurden auller der
Basisidentifikation durch Name, Geburtsdatum, der Anschrift und der Telefonnummer

folgende Parameter erhoben:

Tab.07 Erhobene Parameter der klinischen Nachuntersuchung

Erhobener Parameter Osteomyelitis AVN
Betroffenes Areal ° °
Zahl der durchgefiihrten HBO-Sitzungen ° °
Funktion der betroffenen Extremitit ° °
Schmerzsymtomatik (VAS)

e Vorher-Nachher * *
Analgetikabedarf

([ ] [ ]

e Vorher-Nachher
Bedarf an orthopddischen Hilfsmitteln

e Vorher-Nachher * *
Symptomverlauf:

e Besserung

e Gleichbleiben * °

e Verschlechterung (VAS)
Komplikationen (Zahl und Art) ° °
Behandlung Konservativ, Prostaglandine:

Operativ ja/nein

Dauer des stationdren Aufenthalts ° °
Ambulante / Stationire Therapie ° °

Alle Daten der Patienten, die die Befragung mittels Fragebogen und die folgende
Nachuntersuchung abgelehnt hatten, wurden aus dem Datensatz geldscht. Nach Abschluss

der Datenaquirierung erfolgte die Anonymisierung des Datensatzes und die Auswertung.
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2.1 Nutzen und Risiko

Ziel war, dass die Ergebnisse dieser klinischen Priifung dazu beitragen, dass filir andere
Patienten, die dieselbe Erkrankung haben wie die Teilnehmer, eine standardisierte
Behandlung gefunden werden kann. Die Hypothese der Studie war, dass durch den Einsatz
der hyperbaren Oxygenierung Osteomyelitis und Osteonekrosen moglicherweise besser

beherrscht werden konnen, bzw. ein Wiederauftreten signifikant reduziert werden kann.

2.2 Vorgehensweise zur Erreichung der Zielsetzung

Mit Hilfe einer deskriptiven, statistischen Analyse wurde der Unterschied in Bezug auf
Behandlung, Verbesserung und Genesung zwischen Patienten mit additiver, hyperbarer

Therapie und Patienten ohne HBO dargestellt.

Die gewonnen Daten wurden mit den aktuell geltenden Richtlinien aus der Fachliteratur,
und mit den Ergebnissen vorhergehender Studien mit &hnlicher Fragestellung verglichen.
Ziel der Studie war es weiter, zu untersuchen, ob Kinder und Jugendliche, die an einer

Osteomyelitis oder einer aseptischen Osteonekrose litten, von einer additiven hyperbaren

Sauerstoffbehandlung profitieren konnten.
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3. Resultate

3.1 Allgemeine Daten der Patienten

In die Studie wurden mittels Datenerhebung iiber MEDOCS, Patienten die den o.g.
Kriterien entsprachen, identifiziert und in die Studie einbezogen. Mittels schriftlicher und
telefonischer Benachrichtigung konnten 27 Patienten zu einer Nachuntersuchung und
Befragung einberufen und definitiv in die Studie eingeschlossen werden.

Das durchschnittliche Alter des Kollektivs lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei
17,56 +/- 5,6 Jahren. Mit einer Geschlechterverteilung von 13 ménnlichen Patienten und
14 weiblichen Patientinnen war das diesbeziigliche Verhiltnis der an Osteomyelitis und

avaskuldren Osteonekrosen Erkrankten sehr ausgeglichen.

i Osteomy elitis

H Avaskuliire Osteonekrosen

Anzahl der Erkrankten
IS

miéinnlich weiblich

Abb.07 Geschlechterverteilung bei Osteomyelitis und avaskuldren Osteonekrosen

3.1.1 Beschreibung der Therapieprinzipien in den Gruppen

¢ Basistherapie:

» Bei der Osteomyelitis wurden unterschiedliche Therapieoptionen angewandt:
1. konservative Behandlung mittels i.v. Antibiotika laut Antibiogramm.
2. operative Behandlung mittels Herdsanierung und Einlage von Antibiotikaketten lokal,

zusétzlich systemische Antiobiotika laut Antibiogramm.
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» Bei der AVN werden ebenfalls verschiedene Therapieoptionen eingesetzt:

1. konservative Therapie mittels Iloprost (Ilomedin®), einem Prostaglandinanalogon, 10u
iiber jeweils fiinf Stunden in NaCl in fiinf aufeinanderfolgenden Tagen und unter
regelméfBigen RR-Kontrollen.

2. operative Therapie - regionenspezifisch mit Anbohrung, Core-Decompression, Gefdl3-
Reanastomosierung mittels GefaB3-gestieltem Lappen.

3. operative Therapie wie oben genannt mit zusétzlicher Ilomedintherapie.

Bei jeder der genannten Therapieformen war in Einzelfillen als Intention-to-treat

Indikation ergdnzend die HBO-Therapie zum Einsatz gekommen.

Fir die Entitit Osteomyelitis und die Entitit AVN gibt es somit insgesamt 10

Behandlungszugiinge:

Tab.08 Therapiemodalitdten der Osteomyelitis und AVN

Osteomyelitis AVN
» Konservativ (= i.v. Antibiose) » llomedin
» Operativ » Operation
» Konservativ + HBO » Ilomedin + Operation
» Operativ+ HBO » llomedin + HBO
» Operation + HBO
>

Ilomedin + Operation + HBO

Von den nachuntersuchten Patienten litten 13 an einer AVN und 14 an einer Osteomyelitis.
Das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose betrug bei allen Patienten 13 Jahre, der

jingste Patient war 5 Jahre alt, der élteste 22 Jahre.

Die Anzahl der konservativ behandelten Patienten betrug 7. Zusétzlich zur konservativen
Therapie erhielten von diesen 7 Patienten 3 eine HBO. Die Anzahl der operativen Therapie
(mittels Herdsanierung) mit und ohne konservative Therapie (zB mittels Einlage einer
Antibiotikakette sowie i.v. Antibiose) betrug 20 Patienten. Zusétzlich erhielten diese 20

Patienten eine HBO.
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In den folgenden Tabellen werden die jeweiligen Behandlungen der Anzahl der Patienten

gegeniibergestellt:

Tab.09 Vergleich der Therapiemodalititen der Osteomyelitis und AVN zwischen

Patienten mit und ohne additiver HBO

Mit HBO Ohne HBO (Kontrollgruppe)
Konservativ 1 o)
Operativ 6 5

Mit HBO Ohne HBO (Kontrollgruppe)
Ilomedin 2 2
Operativ 3 3
Ilomedin + Operativ 3 0

Die Therapie mittels HBO wurde bei Patienten, an denen diese Therapieform indiziert war,
schnell eingeleitet. Im Durchschnitt lag die Anzahl der ambulanten Arztbesuche vor

Therapiebeginn bei 2, mit einem Range von 0 bis 11.

Alle Patienten — unabhingig von Krankheitsbild und durchgefiihrter Therapie - wurden
langfristig in der Ambulanz der Kinderorthopddie nachbetreut. RegelmifBig wurden
radiologische Kontrollen in Form von Rontgenbildern in 2 Ebenen durchgefiihrt.

Dabei betrug die Anzahl der Rontgenbilder vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung durchschnittlich 3,7, mit einem Range von 1 bis 10.




«» Additive Therapie mittels HBO:

Die hyperbare Therapie wurde in einer Mehrplatzkammer durchgefiihrt:

Abb.08 Multiplace Druckkammer im Landeskrankenhaus Graz

Das Therapieprotokoll fiir die hyperbare Oxygenation entsprach einem modifizierten
Problemwundenschema mit Atmung von reinem Sauerstoff unter 2,5 bar fiir 90 Minuten.
Die geplante, kumulative Zahl von Sitzungen betrug 30. Zwei Patienten erhielten wegen
eines interkurrenten, respiratorischen Infekts nur 20, bzw. 21 Sitzungen, bei 3 weiteren
wurde aus organisatorischen Griinden die Therapie nach 27 bzw. 28 Sitzungen beendet.
Die Therapie wurde von allen Kindern vollig problemlos toleriert, es traten keinerlei

Nebenwirkungen auf.

3.2 Nachuntersuchung und Ergebnisse

3.2.1 Regionale Zuordnung der betroffenen Regionen

Bei allen 27 Patienten lag ein Befall der unteren Kdrperregionen ab dem Becken vor.

Im Detail waren folgende Regionen betroffen: Fiinfzehn mal war die Hiifte betroffen,
wobei hier sowohl die azetabulire Region als auch der proximale Oberschenkel
berticksichtigt wurden. Von den 15 in der Hiiftregion betroffenen Patienten litten 5 an einer

Osteomyelitis und 9 an einer AVN.
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Femur und Kniegelenk waren 4mal betroffen, wobei 2mal eine Osteomyelitis und 2mal
eine AVN vorlag.

Der Unterschenkel war von beiden Erkrankungen 4mal betroffen: jeweils 2mal von einer
Osteomyelitis und 2mal von einer AVN. Das obere Sprunggelenk war insgesamt 6mal
betroffen und weist damit nach der Hiiftregion gemeinsam mit dem unteren Sprunggelenk
den zweithdufigsten Befall auf. Smal lag an der distalen Tibia eine Osteomyelitis und
einmal eine AVN vor. Im Bereich des unteren Sprunggelenk wurde Omal eine AVN und

2mal eine Osteomyelitis gefunden.

Tab.10 Anzahl und Einteilung der betroffenen unteren Korperregion und Erkrankung

Betroffene Regionen Gesamt Osteomyelitis AVN
» Becken und Hiifte (proximaler Femur) 15 5 10
» Femur und Kniegelenk 4 2 2
» Unterschenkel 4 4 0
» Distale Tibia 6 5 1
» Bereich des unteres Sprunggelenks 2 0 2

3.2.2 Seitenzuordnung der betroffenen Regionen

Die Seitenzuordnung des Befalls ergab, dass 10 Patienten an mindestens einer
Korperregion der linken unteren Korperhélfte erkrankt waren, 14 waren an mindestens
einem Areal auf der rechten unteren Korperhélfte erkrankt und bei 3 lag ein beidseitiger

Befall vor.

Tab.11 Vergleich der Seitenanzahl zwischen Osteomyelitis und AVN mit und ohne HBO

Osteomyelitis AVN
Mit HBO Ohne HBO Mit HBO Ohne HBO
rechts 3 3 3 1
links 4 3 3 4
beidseits 0 1 2 0
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3.2.3 Funktionspriifung der betroffenen Regionen

Ergebnisse der Funktionspriifung der betroffenen Region im Vergleich zur gesunden Seite
mit der Neutral-0-Methode an Patienten mit einer AVN im Becken- und Hiiftbereich:
Aufgrund der vielen betroffenen Regionen, der vielen Therapien und der geringen

Patientenzahl kdnnen nur Tendenzen angegeben werden

Tab.12 Funktionsiiberpriifung und Seitenvergleich bei Patienten mit AVN an Becken und

der Hiifte
ARO/IRO ARO/IRO
50-0-45 50-0-45 0-0-0
20-0-45 45-0-45 25-0-0
40-0-0 40-0-20 0-0-20
15-0-20 45-0-10 30-0-10
60-0-40 60-0-40 0-0-0
30-0-20 40-0-30 10-0-10
60-0-40 60-0-40 0-0-0
Gesamt: 9,2-0-5,7
30-0-30 50-0-30 20-0-0
45-0-40 40-0-30 5-0-0
40-0-10 40-0-30 0-0-0
Gesamt: 8,3-0-0
E/F E/F nicht
15-0-120 15-0-130 0-0-10
10-0-120 10-0-130 0-0-10
10-0-100 10-0-130 0-0-30
10-0-130 10-0-130 0-0-0
20-0-120 20-0-120 0-0-0
10-0-130 10-0-130 0-0-0
10-0-110 10-0-110 0-0-0
Gesamt: 0-0-7,1
10-0-130 10-0-130 0-0-0
10-0-120 10-0-120 0-0-0
10-0-110 10-0-110 0-0-0
Abd/Add Abd/Add 0-0-0
45-0-20 50-0-20 0-0-0
45-0-20 50-0-30 5-0-10
35-0-10 40-0-10 5-0-0
40-0-20 50-0-20 10-0-0
45-0-30 45-0-30 0-0-0
40-0-20 50-0-20 10-0-0
40-0-10 45-0-10 5-0-0
Gesamt: 5-0-1,3
35-0-20 50-0-20 15-0-0
55-0-20 45-0-20 15-0-0
40-0-10 40-0-10 0-0-0
Gesamt: 10-0-0
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Bei unserem Patientenkollektiv ergibt sich in der Krankheitsgruppe der AVN im Bereich
der Hiifte zwischen Patienten die mit HBO und solchen, die ohne HBO behandelt wurden,
in der Rotation keine wesentliche Differenz. Patienten mit HBOT hatten eine
Flexionseinschrankung von im Schnitt 7°, aber eine geringere Einschrinkung in der

Abduktion der Hiifte.

3.2.4 Analgetikabedarf vor und nach Therapie

Alle 27 Patienten wurden bei der Nachuntersuchung auf eine noch bestehende,
erkrankungsbezogene Analgetikaecinnahme befragt. Alle gaben an, vor Beginn der
Behandlung Analgetika eingenommen zu haben. Der Vergleich mit den Aufzeichnungen

aus der Krankengeschichte bestétigte diese Angaben.
Der Vergleich der Gruppen zeigte, dass von 8 Patienten mit Osteomyelitis und 8 Patienten
mit AVN die mit HBO behandelt worden waren, nur mehr einer posttherapeutisch

Analgetika bendtigte.

Tab.13 Analgetikagebrauch vor und nach Therapie

Analgetikabedarf vor Analgetikabedarf nach
Therapiebeginn Therapieende
Osteomyelitis AVN Osteomyelitis AVN
Mit HBO 8 8 1 0
Ohne HBO
7 5 0 1
(Kontrollgruppe)

Bei dem Vergleich der Kontrollgruppe mit den Patienten die eine additive HBO erhalten

hatten, lieen sich keine statistisch signifikanten Unterscheide erkennen.
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3.2.5 Schmerzreduktion auf der Basis von VAS vor und nach HBO-Therapie

Mittels Visueller Analog Skala (VAS) war bei allen Patienten vor Therapiebeginn das
Ausmal der Schmerzen objektiviert worden. Die Skala weist Werte von 0 (kein Schmerz)

bis 10 (maximal vorstellbarer Schmerz) auf.

=
[on ]

H Patientenmit HBOT

H Ilontrollgruppe

Anzahl der Patienten
O = b W I dh o ~] 00 W

4

VorTherapie NachTherapie

Visuelle Analog Skala (VAS)

Abb.09 Subjektiv empfundene Schmerzen vor Therapiebeginn und nach Therapieende mit

und ohne HBO

Patienten der HBO-Gruppe lagen vor Beginn der HBO in einem Werteberich der
Schmerzskala zwischen 10 und 6 (Mittelwert 8,7). Im Vergleich dazu lagen die Patienten
der Kontrollgruppe in einem Wertebereich zwischen 9 und 6 (Mittelwert 8,1) der
Schmerzskala. Nach Beendigung der Therapie lagen diese Werte bei der HBO-Gruppe
zwischen 4 und 0 (Mittelwert 1,13) und die Werte der Kontrollgruppe zwischen 5 und 0
(Mittelwert 1,16).

Die Auswertung zeigte, dass die Werte der HBO-Gruppe auf der Schmerzskala mittels
errechneten Mittelwert um 7,6 verbessert werden konnte. Der errechnete Mittelwert in der
Kontrollgruppe ergab eine Verbesserung um 6,9. Im Vergleich zur Gruppe ohne HBO

konnte der Wert auf der VAS um fast eine gesamte Stufe (0,7) verbessert werden.
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Vorher Nachher Ditferenz
mHBO Gruppe 8,7 1,13 7,6
mKontrollgruppe 8.1 1.16 6,9

Abb.10 Mittelwert der Schmerzen im Vorher/Nachher-Vergleich mit Berechnung der

Schmerzbesserung (Differenz)

3.2.6 Auswertung der korperlichen Aktivitit mittels Leistungsscores

Um die korperliche Leistungsfahigkeit und die Aktivitdt der Patienten zu objektivieren,

wurden die Aktivititsindizes vor der Therapie und zum Zeitpunkt der Nachkontrolle

mittels eines Leistungsscores bestimmt. Hierzu wurde der Tegner Activity - Score

herangezogen

Tab.14 Tabelle zur korperlichen Aktivitdts- und Leistungseinteilung der Patienten

[21]

Joggen (mindestens 5x pro Woche)

Level 10 | Wettkampfsportarten wie Fu3ball, Tennis, Rugby (Nationalteam)

Level 9 | Wettkampfsportarten wie FufBlball, Tennis, Rugby (niedrige Division),
Eishockey, Ringen, Gymnastik, Basketball

Level 8 | Wettkampfsportarten wie Squash, Badminton, Skifahren, Mehrkampf-
Athletik

Level 7 | Wettkampfsportarten wie Tennis, Laufen, Handball
Freizeitsportarten wie Fullball, Tennis, Eishockey, Basketball, Squash,
Laufen, Raquetball

Level 6 | Freizeitsportarten wie Tennis, Badminton, Handball, Raquetball, Skifahren,
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Level 5 | Schwere korperliche Betétigung
Freizeitsportarten wie Joggen auf unebenem Geldnde mindestens 2x

wochentlich

Level 4 | Mittelschwere korperliche Betétigung

Level 3 | Leichtere korperliche Betétigung

Level 2 | Sehr leichte korperliche Belastung
(Spazierengehen in unebenen Geldnde noch moglich, aber Wandern

unmoglich)

Level 1 | Sitzende Tétigkeiten

Level 0 | Keine korperlich Belastung moglich

Der Mittelwert des Leistungsscores des Gesamtkollektivs ergab einen Aktivitétslevel von
6,2 vor Beginn der Erkrankungen an Osteomyelitis bzw. aseptischen avaskuldren
Osteonekrosen. Der posttherapeutische Mittelwert zum Zeitpunkt der Nachkontrolle zeigte
einen Aktivitdtslevel von 4,8. Das entspricht in Summe einem Verlust von 1,4 an

korperlicher Belastung nach durchgemachter bzw. noch vorhandener Krankheit.

Vor Beginn der Erkrankung ‘

Erkrankung zuin Zeitpunkt der
Nachuntersuchung

Differenz
(kirperliche Leistungsminderung)

Abb.11 Auswertung der korperlichen Aktivititsverminderung des Gesamtkollektivs
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Der pritherapeutische Mittelwert der 15 Patienten die im weiteren Verlauf eine HBO
erhielten (AVN und Osteomyelitis gemeinsam betrachtet) ergab 6,1. Der Mittelwert der
Kontrollgruppe lag vor Beginn der Therapie bei 6,25.
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Zum Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchung ergab der Mittelwert des Tegner-Scores

bei den 15 HBO-Patienten 4,1, in der Kontrollgruppe lag er mit 5,4 um 1,3 Punkte hoher.

10
9
8
e
) 6
Leistungsscore 5
nach Tegner
4
3
2
1
0]
Vorher Nachher Differenz
B HBO Gruppe 6.1 4.1 2
mKontrollgruppe 6,25 54 0.84

Abb.12 Mittelwert der korperlichen Leistungsfiahigkeit im Vorher/Nachher-Vergleich

mittels Tegner-Scores

3.2.7 Deformierungen der betroffenen Regionen und die Verwendung von

orthopidischen Hilfsmitteln

Ein weiteres Ziel dieser Studie war es, festzustellen, ob sich Inzidenz bzw. Grad von
erkrankungsbedingten = Deformierungen  (Wachstumsstorungen im  Sinne  von
Beinldngendifferenz, Achsabweichung etc.) und daraus resultierender

Funktionseinschrankungen zwischen den beiden Gruppen unterschieden.
Beurteilt wurden die Kategorien Verkiirzung, Verldngerung, Achsabweichung in der
Frontalebene, Rotationsfehler und daraus resultierender Funktionseinschrankung der

betroffenen Korperregionen.

Weder Achsabweichung noch Rotationsfehler konnten beobachtet werden.
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N Unauffillig

Abb.13 Prozentsatz der betroffenen deformierten Kdrperregionen

10 Patienten litten an einer Verkiirzung der betroffenen Extremitdt (33%), 4 an einer
Verlidngerung der betroffenen Extremitdt (15%), 4 zeigten Funktionseinschrankungen

(15%) und 9 Patienten waren unauftillig (37%).

Der Vergleich zwischen HBO- und Kontrollgruppe zeigte eine hohere Inzidenz von

Verlidngerungen und Funktionseinschrinkungen bei den mit HBO behandelten Patienten.

Tab.15 Anzahl der deformierten Korperregionen der HBO-Patienten im Vergleich zur

Anzahl der Deformierungen in der Kontrollgruppe

Ohne HBO
Mit HBO
(Kontrollgruppe)
Verkiirzung 5 5
Verlingerung 4 0
Funktionseinschrinkung 3 1
Unauffillig 3 6

19 der befragten Jugendlichen gaben an, nach Therapieende keine orthopadischen
Hilfsmittel mehr zu benotigen, wihrend 8 Befragte aktuell noch auf orthopidische
Hilfsmittel angewiesen sind. Verwendete Hilfsmittel waren entlastende Orthesen,
immobilisierende Orthesen, Schuheinlagen, ein Verkiirzungsausgleich mit Fersenkeil,
Erhohung der Schuhe, Unterarmgehstiitzen oder Rollstuhl. Hier wurden wiederum HBO-

Patienten der Kontrollgruppe gegeniibergestellt.
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Tab.16 Bendtigte orthopadische Hilfsmittel vor Therapie und Aktuell

Ohne HBO
Mit HBO
(Kontrollgruppe)
Vor Therapie 15 12
Wiihrend Therapie 2 0
Keine Hilfsmittel 10 9
Aktuell 5 3

4. Diskussion

Osteomyelitis und die avaskulidre Osteonekrose (AVN) sind schwerwiegende
Erkrankungen. Insbesondere bei Kindern kann es — je nach verbleibendem Restwachstum
und Mitbetroffensein der Wachstumszone — zu schweren Stérungen am noch in

Entwicklung befindlichen Bewegungsapparat kommen.

Bei schwerwiegenden Verldufen der Osteomyelitis, insbesondere der therapieresistenten
chronischen Osteomyelitis, aber auch bei den avaskulidren Osteonekrosen im Kindes- und
Jugendalter sind die therapeutischen MaBnahmen manchmal nicht effizient genug, um das
Kind gegen Wachstumsstérungen zu schiitzen. Je jiinger das Kind, umso groBler das noch
verbleibende Restwachstum und je ausgepriagter der Befall der Wachstumsfuge, desto
groBer die Wahrscheinlichkeit einer Wachstumsstdrung. Wachstumsstérungen wirken sich
nicht nur negativ auf Funktionalitit und Belastbarkeit des Bewegungsapparates aus,

sondern fithren auch zu einer nicht unwesentlichen Einbufle der Lebensqualitit.

Es ist daher von besonders grofler Bedeutung eine suffiziente Therapie fiir Osteomyelitis
und AVN zu finden. Die vorhandene therapeutisch-chirurgische und/oder medikamentdse
MaBnahme ist in einigen Féllen nicht so effizient, wie man es sich fiir Kinder und
Jugendliche zum Erhalt oder Verbesserung ihrer Lebensqualitit vorstellt. Erste
Erfahrungen mit der HBO lieen sie als additive Behandlungsform in der Therapie der

Osteomyelitis und AVN einsetzbar erscheinen.
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Zur postoperativen Osteomyelitis und zu aseptischen Ostenekrosen von Erwachsenen
existieren bereits zahlreiche Daten, (11, 13, 14, 15, 16, 19, 20) wéhrend entsprechende
Daten fiir das Kindesalter spérlich sind. Auch das von 2002 bis 2008 an der klinischen
Abteilung fiir Thoraxchirurgie und der klinischen Abteilung fiir Kinderchirurgie in Graz
behandelte Patientenkollektiv ist mit insgesamt ca. 30 erkrankten Personen nicht allzu

groB3.

Im Zuge dieser retrospektiven Analyse wurde einer mit HBO behandelter Gruppe von
Patienten, die an Osteomyelitis oder AVN erkrankt waren, einer Kontrollgruppe
gegeniiberstellt. Das Finden von adéquaten ,,matched pairs* war das groBte Problem im
Studiendesign, da einerseits hochkomplizierte Verldufe bei den Krankheiten nicht sehr
hiufig sind, andererseits gerade die problematischen Casus schwerpunktmifBig im Sinne
einer ,,Intention-to-treat Indikation der HBO unterzogen wurden. Das zweite Problem war
die Heterogenitit der angewandten Basistherapie. Dies trifft insbesondere auf die
Osteomyelitisgruppe zu. Eine weitere Schwierigkeit, die keinen direkten Vergleich zulieB3,
war, dass die Patienten an unterschiedlichen Knochen betroffen waren und nicht immer ein
Partner im Vergleichkollektiv gefunden werden konnte. Um dennoch moglichst &hnliche
Paare zuzuordnen, wurden Erkrankungen anhand der betroffenen Region klassifiziert.
(Bsp: proximaler Oberschenkel und acetabuldre Region = Hiifte). Aufgrund des kleinen

Kollektivs und der Inhomogenitit waren letztlich statistische Analysen kaum mdglich.

Um eine Strahlenbelastung bzw. Belastung durch Kontrastmittel zu vermeiden, wurden die
Patienten klinisch untersucht, auf bildgebende Verfahren wurde verzichtet. Es wurde somit
in erster Linie ein exakter klinisch-funktioneller Befund erhoben - zu
radiomorphologischen Verdnderungen an Knochen und Gelenken kann keine Aussage

gemacht werden.

Insgesamt konnten keine eindeutigen Vorteile durch additive HBO-Therapie erkannt
werden. Dies ist allerdings im Kontext der Tatsache zu sehen, dass die Patienten der HBO-
Gruppe primir komplexere, schwerere Krankheitsbilder aufwiesen als die Kontrollgruppe.
Negative Auswirkungen der HBO-Therapie bzw. Nebenwirkungen konnten nicht

nachgewiesen werden.
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Von Relevanz wire die Durchfilhrung von MRT-Untersuchungen des mit HBO
behandelten Patientenkollektivs im Vergleich zur Kontrollgruppe, da durch einige Studien
gezeigt werden konnte (12, 13, 15, 19), dass mit Hilfe der HBO es zu signifikanten
Verbesserungen der Osteomyelitis und der AVN, bis hin zur vollkommenen Remission der
Erkrankung kommen kann. Diese soll in einer weiteren Untersuchung zu einem spiteren

Zeitpunkt erfolgen.

Fazit:

Bisher ist die HBO nur eine additive MaBBnahme in der Behandlung einer Osteomyelitis
oder einer AVN. Die Indikation dazu wird derzeit nur auf , Intention-to-treat” - Basis
gestellt. Die hier dargestellten Untersuchungsergebnisse dndern an diesem Vorgehen
vorerst nichts. Um eine genauere Aussage iiber die Wirksamkeit der HBO im Kindes- und
Jugendalter zu machen, sollte eine prospektiv randomisierte Studie an einem groferen

homogeneren Patientenkollektiv durchgefiihrt werden.

In der Literatur gibt es bereits positive Ergebnisse zur Anwendung der HBO bei den
genannten Krankheitsbildern. Diese Ergebnisse beziehen sich allerdings auf erwachsene

Patienten.
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Anhang—Projektplan

Aufklarungsbogen

1) Osteomyelitis

» Elterninformation und Einwilligungserkldarung (fiir Studienteilnehmerinnen unter 18 a;
Unterschrift der Eltern oder Erziehungsberechtigten)

» Patienteneinwilligung und Einwilligungserklérung (fiir Studienteilnehmerinnen iiber 18
a; mit Unterschrift)

» Patienteninformation und Einwilligungserklarung fiir Jugendliche (14-18 a; mit
Unterschrift)

» Patienteninformation und Einwilligungserklarung fiir Kinder (8-14 a; ohne Unterschrift)

» Aufklarung Eltern

2) Avaskulére Nekrosen

» Elterninformation und Einwilligungserklarung (fiir Studienteilnehmerinnen unter 18 a;
Unterschrift der Eltern oder Erziechungsberechtigten)

» Patienteneinwilligung und Einwilligungserkldrung (fiir Studienteilnehmerinnen tiber 18
a; mit Unterschrift)

» Patienteninformation und Einwilligungserklarung fiir Jugendliche (14-18 a; mit
Unterschrift)

» Patienteninformation und Einwilligungserklérung fiir Kinder (8-14 a; ohne Unterschrift)

» Aufklarung Eltern

Porposal
» Version 1.0 (Datum: 05.05.2009)

Ethikantrag
» Version 5.8 vom 10.12.2007 (Datum des Protokolls: 05.05.2009)
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Praktikum im 6. Studienjahr

10 Wochen

10 Wochen

5 Wochen

5 Wochen

Praktikum an der Universititsklinik fiir ~ Anésthesiologie und
Intensivmedizin im LKH Graz / Abteilung fiir Akut- und Notfallmedizin
Praktikum an der Abteilung fiir Innere Medizin im Krankenhaus der
Barmherzigen Briider St. Veit/Glan

Famulatur Allgemeinmedizin bei Dr. Hatzenbichler Karl-Johann in St.
Veit/Glan
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Spezielle Studienmodule
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Klasse A, B, C, F
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