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Zusammenfassung 
 

Ziel: „Kriegsassoziierte Extremitätenverletzungen bedingen regelhaft 

Langzeitkomplikationen wie chronische Infektionen, insbesondere Osteitiden. Eine 

Diagnosestellung ist sowohl mittels klinischer Untersuchung als auch 

Laborparametern meist nicht zuverlässig möglich. Demgegenüber ermöglichen 

bildgebende Verfahren zielführende Aussagen über Lokalisation und Ausdehnung 

einer Infektion des peripheren Bewegungsapparates. Nuklearmedizinische Verfahren 

werden hinsichtlich der Planung einer operativen und medikamentösen Sanierung 

kontrovers diskutiert. Ziel dieser Studie war die Eruierung des Stellenwertes von Drei-

Phasen-Skelettszintigraphie und Anti-Granulozyten-Szintigraphie mit Tc-99m-

Sulesomab (Leukoscan®) in der Abklärung von Extremitäteninfektionen nach 

Kriegstraumata“ (Übersetzung durch den Autor) (1). 

 

Methoden: Bei allen 27 Patienten, welche in diese retrospektive Auswertung 

eingeschlossen wurden, bestand klinisch der Verdacht auf eine Extremitäteninfektion 

in Folge einer kriegsbedingten Verletzung. Zur weiteren Abklärung und 

Lokalisationsdiagnostik erhielten alle Patienten eine Drei-Phasen-Skelettszintigraphie 

und eine Anti-Granulozyten-Szintigraphie. Weiterhin wurde bei 26 Patienten eine CT 

der betroffenen Extremität durchgeführt. So konnte eine sekundäre Fusion mit dem 

SPECT-Datensatz der jeweiligen Szintigraphie erfolgen. Zur Validierung der 

Bildgebung wurde als Goldstandard die mikrobiologische Untersuchung aus 

intraoperativ entnommenen Proben herangezogen (1). 

 

Ergebnisse: In der Anti-Granulozyten-Szintigraphie wurde bei 14 Patienten ein 

positiver Befund diagnostiziert. In Gegenüberstellung zum mikrobiologischen Ergebnis 

stellte sich dies bei 13 Patienten als richtig positiv und bei einem Patienten als falsch 

positiv heraus. Somit errechnete sich eine Sensitivität von 72%, eine Spezifität von 

88%, ein PPW von 93%, ein NPW von 62% und eine Genauigkeit von 78%. In der 

Drei-Phasen-Skelettszintigraphie fand sich durchweg ein positiver Befund. Hier 

wurden im Vergleich mit dem Goldstandard 18 Untersuchungen als richtig positiv und 

9 Untersuchungen als falsch positiv bewertet, wodurch eine Sensitivität von 100%, 

eine Spezifität von 0% und ein PPW von 67% besteht. Die CT weist eine Sensitivität 

von 39%, eine Spezifität von 63%, einen PPW von 70%, einen NPW von 31% und eine 
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Genauigkeit von 46% auf. Dies errechnete sich aus 7 richtig positiven, 3 falsch 

positiven, 5 richtig negativen und 11 falsch negativen Scans (1). 

 

Schlussfolgerung: Mit der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie war bei keinem 

Patienten eine sichere Differenzierung zwischen infektionsbedingten und reaktiven 

Knochenstoffwechselsteigerungen möglich. Ein diagnostischer Nutzen dieser 

Methode konnte bei vorliegender Fragestellung somit nicht abgeleitet werden. Die 

Anti-Granulozyten-Szintigraphie erwies sich hingegen, bei guten Korrelationen zum 

Goldstandard, als geeignetes Verfahren. Die CT besitzt als morphologisches Pendant 

einen festen Stellenwert im Diagnostikalgorithmus und wirkt synergistisch zur 

funktionellen Bildgebung. 
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Abstract 
 

Aim: „Combat-related extremity injuries are regularly associated with long-term 

complications such as chronic infection, especially osteomyelitis. Clinical examination 

and laboratory parameters do not usually allow reliable diagnosis. In contrast, imaging 

techniques enable constructive assertions to be made about the location and extent of 

an infection of the peripheral musculoskeletal system. The aim of this study was 

therefore to determine diagnostic reliability of three-phase bone scanning and anti-

granulocyte scintigraphy using Tc-99m-sulesomab (Leukoscan®) in the diagnostic 

clarification of infections associated with combat-related extremity injuries” (1). 

 

Methods: All 27 patients „with suspected combat-associated infections of the 

extremities were included in this retrospective analysis” (1). For further clarification and 

localization diagnosis, all patients received a three-phase bone scintigraphy followed 

by an anti-granulocyte scintigraphy. „A CT scan of the affected limb was” (1) also 

carried out at 26 patients. This allowed a „secondary fusion with the SPECT data set” 

(1) of the respective scintigraphy. The microbiological analysis of samples taken 

intraoperatively was used as the gold standard to validate the imaging (1). 

 

Results: Anti-granulocyte scintigraphy was found to be positive in 14 patients. In 

contrast to the microbiological result, this turned out to be true positive in 13 patients 

and false positive in one patient. This resulted in a sensitivity of 72%, a specificity of 

88%, a PPW of 93%, an NPW of 62% and an accuracy of 78%. The three-phase bone 

scintigraphy consistently found positive results. In comparison to the gold standard, 18 

examinations were rated as correctly positive and 9 examinations as false positive, 

resulting in a sensitivity of 100%, a specificity of 0% and a PPW of 67%. CT has a 

sensitivity of 39%, a specificity of 63%, a PPW of 70%, an NPW of 31% and an 

accuracy of 46%. This was calculated from 7 true positive, 3 false positive, 5 true 

negative and 11 false negative scans (1). 

 

Conclusion: Three-phase bone scintigraphy was not able to differentiate reliably 

between infection-related and reactive alterations. A diagnostic benefit of this method 

could not be derived in the present question. Anti-granulocyte scintigraphy, on the 

other hand, proved to be a suitable method with good correlations with the gold 
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standard. As a morphological counterpart, CT has a fixed place in the diagnostic 

algorithm and works synergistically with functional imaging. 
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1. Einleitung 
 

1.1 Infektionen des muskuloskelettalen Systems 

 

1.1.1 Definition von Knocheninfektionen 

 

Infektionen der Extremitäten können in verschiedenen Ausprägungen auftreten und 

dabei sowohl das Weichgewebe als auch den Knochen betreffen. Eine Einteilung des 

jeweiligen Krankheitsbildes ist unter anderem nach der Ätiologie und dem Verlauf 

möglich. Diese Einteilungen können um Kriterien wie beispielsweise Anatomie, 

Pathophysiologie und Spezifität des Erregers ergänzt werden (2, 3). 

So werden hinsichtlich der Infektionsdauer akute und chronische Formen 

unterschieden, wobei eine genaue Trennung zwischen den beiden Intervallen 

schwierig ist, da fließende Übergänge bestehen (2-4). Klinische Symptome sind für 

eine zeitliche Unterscheidung wesentlich, wobei diese nicht immer unmittelbar mit dem 

Infektionsbeginn zusammenfallen (3). Regelhaft wird von einer chronischen 

Verlaufsform gesprochen, wenn die Infektion oder klinischen Symptome länger als 

sechs Wochen persistieren (5). Andere Publikationen ziehen die Grenze zwischen 

akutem und chronischem Verlauf bei einer Dauer von acht Wochen, teils auch erst 

nach drei Monaten, wobei diese Einteilung auf einen lokalen Prozess nach 

Operationen oder Traumata eingeschränkt wird (2). Demgegenüber sehen andere 

Autoren einen chronischen Verlauf erst bei Nachweis avitalen Knochengewebes sowie 

reaktiven Reparaturvorgängen, beispielsweise in Form einer Totenlade (4). Insgesamt 

zeigt sich hinsichtlich der zeitlichen Trennung eine willkürliche Einteilung (2). 

Metsemakers et al. sprechen sich sogar für eine einheitliche Definition 

frakturassoziierter Infektionen ohne Differenzierung zwischen einem akuten und 

chronischen Verlauf aus (6). 

Bezüglich der Ätiologie ossärer Infektionen bestehen mehrere Unterscheidungen, die 

sich im deutschen Sprachraum in die Osteomyelitis und Osteitis gliedern (5, 6). Als 

Osteomyelitis wird eine Infektion unter Einbeziehung des Knochenmarks bezeichnet 

(4). Bei der hämatogenen Osteomyelitis besteht ein primärer Befall des Myelons bzw. 

der Markhöhle durch eine Keimverschleppung einer anderweitig im Körper 

vorhandenen Infektion. Es liegt ein zentrifugaler Infektionsweg vor, der sich auf alle 

Knochenbestandteile (Vgl. Abb. 1) ausdehnen kann. Knocheninfektionen als Folge 

eines Traumas oder einer Operation werden hingegen als sekundäre Osteomyelitiden 
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bezeichnet. Hier liegt eine zentripetale Infektion vor, die zuerst in der Kortikalis 

lokalisiert ist und dann die weiteren Knochenbestandteile befällt. Sofern im 

Zusammenhang mit einer lokalen Verletzung keine Markraumbeteiligung besteht, liegt 

eine Osteitis vor (3, 7). Die benannten Bestandteile eines Knochens sind schematisch 

in Abb. 1 dargestellt. Ätiologisch können Knocheninfektionen anhand endogener oder 

exogener Noxen unterschieden werden. Dabei ist der endogene Infektionsweg 

ausschließlich der hämatogenen Osteomyelitis zuzuordnen. Demgegenüber können 

exogene Noxen eine Osteitis oder sekundäre Osteomyelitis verursachen (4). 

 

 

Abb. 1: Schematischer Aufbau eines Röhrenknochens am Beispiel des Femurs in 

Anlehnung an Schmidt et al. (8). 

 

Im Weiteren existieren auch Definitionen, die sich ausschließlich auf den Begriff der 

Osteitis stützen und diesen anhand der Ätiologie sowie des Verlaufes weiter 

spezifizieren. So wird zwischen posttraumatischen bzw. postoperativen, hämatogenen 

und spezifischen Osteitiden unterschieden. 

Dabei wird eine akute, posttraumatische bzw. postoperative Osteitis als „bakterielle 

Infektion des Weichgewebes, des Implantatlagers und des „heilenden“ Knochens 

innerhalb von acht Wochen nach Trauma und operativer Versorgung“ (2) bezeichnet. 

„Als chronische (postoperative) Osteitis bezeichnet man eine bakteriologisch 

gesicherte Infektion eines Knochens, wenn zwischen auslösendem Ereignis und 

klinischem Erscheinen der Infektion mehr als acht Wochen vergangen sind“ (2). In 

diesem Zusammenhang werden folgende Formen der CO unterschieden: 

• „chronischer Knocheninfekt bei stellungsgerecht ausgeheilter Fraktur, 

• chronischer Infekt bei Ausheilung in Frakturstellung, 

• infizierte Pseudarthrose“ (2). 
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Die hämatogene Osteitis wird als „primäre Infektion des Markraumes mit sekundärer 

Ausdehnung auf den Knochen und das Periost“ (2) definiert. Unter den spezifischen 

Osteitiden werden z. B. Knocheninfektionen nach einer Tuberkulose gefasst (2). 

Im angloamerikanischen Sprachraum werden Knocheninfektionen unter dem Begriff 

der Osteomyelitis subsummiert. Die Unterscheidung gegenüber einer Osteitis ist dort 

nicht gebräuchlich (6, 9-11). 

Es zeigt sich somit, dass keine einheitliche Definition bzw. Klassifizierung von 

Knocheninfektionen besteht. Im Rahmen dieser Arbeit wird die dargestellte 

Einordnung von Schmelz et al. anhand der Osteitis verwendet (2). 

 

1.1.2 Kriegsassoziierte Extremitätenverletzungen 

 

Im Rahmen der „andauernden Beteiligung der Bundeswehr an friedenserhaltenden, 

stabilisierenden und friedenserzwingenden Missionen“ (12) seit der deutschen 

Wiedervereinigung ist der Sanitätsdienst „unmittelbar mit kriegstypischen 

Verletzungsmustern konfrontiert“ (12). 

In den kriegerischen Auseinandersetzungen der heutigen Zeit werden vor allem 

Kleinwaffen wie Pistolen und Maschinengewehre sowie „Explosivmunition wie 

Granaten, Landminen und eigenfabrizierte Sprengstoffapparaturen“ (13) verwendet. 

Die Extremitäten sind dabei mit 60-90% in der Verteilung überlebter Verletzungen 

überdurchschnittlich häufig betroffen, wie sich in einer Auswertung der multinationalen 

Einsätze in Afghanistan und dem Irak aus dem Jahr 2010 zeigte; Verletzungen von 

Kopf bzw. Körperstamm wurden mit 15-30% bzw. 10-35% beziffert (12). 

Kriegsassoziierte Verletzungen gehen regelhaft mit offenen und kontaminierten 

Frakturen der Extremitäten einher (14-16). Die Kriege der letzten Jahrzehnte sind 

durch eine veränderte Kriegsführung wie den Einsatz von improvisiert hergestellten 

Sprengladungen (IED) geprägt. Beispielsweise wurden im Irakkrieg „im Jahr 2005 ca. 

70% aller Kriegsopfer durch die Einwirkung von IEDs“ (12) verwundet. Im Vergleich 

dazu waren es 26% im Jahr 2004 (12). 

In militärisch geführten Auseinandersetzungen kann häufig erst zeitverzögert eine 

definitive Versorgung erfolgen, wodurch bei den Betroffenen eine Prädisposition für 

Wundheilungsstörungen und chronische Infektionen als entsprechende 

Langzeitkomplikationen besteht (16, 17). Aus schwerwiegenden Infektionsverläufen 

ergeben sich darüber hinaus auch Amputationen bis hin zur Mortalität (18). Die 
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Infektionsausbreitung hängt u. a. von der Anzahl und Virulenz der Keime, von der 

Resistenz des Individuums sowie von lokalen Bedingungen wie dem Ausmaß des 

Weichteilschadens, Durchblutungsstörungen, dem Stadium des Heilungsprozesses 

und eingetragenen bzw. eingebrachten Fremdmaterialien in Form von Munitionsteilen 

oder Osteosynthesematerial ab (2, 19). 

Zudem bedingt der Einsatz von IEDs eine Veränderung der Verletzungsmuster zu 

„schwerwiegenderen Weichteilverletzungen“ (12) sowie einem „primär hohen 

Kontaminationsgrad der Wunden“ (12). Den Sprengladungen sind häufig metallische 

Fremdkörper wie „Stahlnägel, eingebettet in menschlichen Kot“ (12), beigefügt, „um 

die Wahrscheinlichkeit für Sekundärinfektionen zu erhöhen“ (12). „Mikrobiologische 

Analysen zeigen, dass diese Fälle auch mit einer sehr hohen Anzahl an 

antibiotikaresistenten Infektsituationen einhergehen“ (12), wie beispielsweise durch 

„methicillinresistenten Staphylococcus aureus (MRSA), Klebsiella pneumoniae und 

Acinetobacter baumannii“ (12). Die Infektionsrate von kriegsassoziierten 

Extremitätenverletzungen, welche notfallmäßig einer knöchernen Stabilisierung 

bedurften, wird mit 40%, die Rate an Osteomyelitiden mit 10% angegeben. In über 

90% der Fälle waren infektiöse Komplikationen Folge eines Explosionstraumas, der 

blast injury (12). 

Die Kompetenzen in der Diagnostik und Versorgung von Verletzungen moderner 

Kriege sind nicht nur für die Militärmedizin essenziell, sondern werden auch 

zunehmend für die Zivilmedizin wichtiger. Hierauf wird in der Diskussion dieser Arbeit 

näher eingegangen. 

 

1.1.3 Bildgebung bei Knocheninfektionen 

 

Die sichere Diagnose der Knochen- oder Weichteilinfektion stellt eine 

Grundvoraussetzung zur adäquaten Planung einer operativen oder medikamentösen 

Sanierung dar. In der entsprechenden Diagnostik bilden die mikrobiologische und 

histologische Untersuchung von Abstrich- bzw. Gewebeproben nach wie vor den 

Goldstandard (2, 20). Prinzipiell werden im Rahmen der orthoplastischen 

Rekonstruktion der betroffenen Extremität möglichst wenige Teileingriffe angestrebt. 

Der non-invasiven Diagnostik kommt daher ein besonderer Stellenwert zu. In diesem 

Zusammenhang bieten klinische Untersuchungsmethoden oder laborchemische 

Verfahren regelhaft nur unspezifische Veränderungen oder weisen gar einen 
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Normalbefund auf, insbesondere bei chronischen Osteitiden (2, 4, 7, 21-24). Ein 

Ausmaß über die lokale Ausdehnung einer Infektion ist mit laborchemischen Methoden 

gar unmöglich. Daher liegt ein besonderer Fokus auf der bildgebenden Diagnostik, 

welche richtungsweisende Aussagen in der Abklärung von Infektionen der 

Extremitäten liefern kann (5, 22). Hier stehen sowohl nuklearmedizinische als auch 

radiologische Verfahren zur Verfügung, deren Stellenwert jedoch insbesondere bei 

posttraumatischen Infektionen teils kontrovers diskutiert wird (10, 22, 23, 25, 26). So 

wird beispielsweise beschrieben, dass „bildgebende Verfahren in der Diagnostik der 

akuten posttraumatischen Osteitis keine entscheidende Bedeutung“ (2) besitzen, da 

klinische Zeichen wie „erhöhte Körpertemperatur, Schmerzen, Schwellung, Rötung, 

Überwärmung und Sekretion aus der Wunde“ (2) führend sind. Bei chronischen 

Osteitiden hingegen wird auf die bildgebende Diagnostik zur Bestimmung von 

Lokalisation, Ausdehnung und Aktivität des Infektfokus zurückgegriffen (2).  

Als Basisdiagnostik wird in zahlreichen Publikationen eine konventionelle 

Röntgenaufnahme empfohlen, um zunächst eine Übersichtsdarstellung der 

betroffenen Extremität zu erhalten (5, 7, 18, 21, 22, 27). Zudem können in der 

Röntgenaufnahme „devitale, nekrotische Knochenareale, sogenannte Sequester“ (2), 

in Form einer Totenlade abgegrenzt werden (2, 18). In der frühen Phase einer 

Knocheninfektion ist die konventionelle Röntgenaufnahme jedoch nicht 

aussagekräftig, da röntgenologisch fassbare Veränderungen wie Osteolysen, 

Sklerosierungen oder periostale Reaktionen erst mit einer Zeitverzögerung von 

mehreren Wochen auftreten (18). Zur weiteren Therapieplanung ist routinemäßig der 

Einsatz von Schnittbildverfahren wie CT und MRT etabliert, um eine 

überlagerungsfreie Darstellung zu ermöglichen und so beispielsweise Sequester 

besser abzugrenzen. Im Allgemeinen ist mit der MRT regelhaft eine präzise 

Infektionslokalisation möglich. Im Vergleich zur CT lässt sich mit der MRT zudem „die 

Ausdehnung der Infektion in die Weichteile“ (2) besser abgrenzen. Überdies ist die CT 

„zur Darstellung der Aktivität einer chronischen Osteitis nicht geeignet“ (2). In der MRT 

treten posttraumatisch bzw. postoperativ jedoch häufig Suszeptibilitätsartefakte auf, 

die eine eindeutige Abgrenzung zu septischen Prozessen erschweren. Neben dieser 

diagnostischen Einschränkung besteht für die MRT insbesondere bei Patienten mit 

kriegsassoziierten Traumata aufgrund eingesprengter ferromagnetischer 

Fremdkörper, in Abhängigkeit von deren Lage, sogar eine Kontraindikation. Sowohl 

MRT als auch CT erfahren hinsichtlich Ihrer Aussagekraft zudem wesentliche 
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Einschränkungen aufgrund von Artefakten durch Osteosynthesematerial oder 

metallische Fremdkörper (2, 5, 7). 

Im Gegensatz zu diesen morphologisch orientierten Verfahren basieren 

nuklearmedizinische Diagnostikmethoden auf metabolischen Veränderungen, 

beispielsweise durch Umbauprozesse oder Nachweis entzündungsspezifischer 

Prozesse im Gewebe. Die Bildakquisition erfolgt durch Emissionsaufnahmen nach 

Applikation eines Radiopharmakons, dem Tracer, welcher die Darstellung bestimmter 

Stoffwechselprozesse im zeitlichen Verlauf erlaubt (5, 7, 18). 

Als Aufnahmegeräte für die von radioaktiven Stoffen abgegebene Energie in Form von 

Gammastrahlung dienen Gammakameras. Diese sind mit einem oder mehreren 

Detektorköpfen ausgestattet. Die wesentlichen Elemente des Detektors sind ein 

Kollimator, Szintillationskristalle aus NaI sowie Photomultiplier. Der Kollimator stellt 

eine mit zahlreichen Bohrungen durchzogene Bleiplatte dar, welche die nicht nahezu 

senkrecht auftreffenden Photonen absorbiert (Parallellochkollimator). Im 

Szintillationskristall entsteht durch die Photonen ein Lichtblitz, welcher proportional zu 

deren Energie ist. Die Photomultiplier greifen das Lichtsignal ab und verstärken es. 

Anschließend erfolgt über die Kameraelektronik u. a. die Berechnung des 

Auftreffensortes des Photons und daraus die Ableitung des Szintigramms.  Die 

szintigraphischen Aufnahmen können in verschiedenen Formen erfolgen. Bei planaren 

bzw. regional-statischen Aufnahmen erfolgt keine Bewegung des Kamerakopfes. Für 

Ganzkörperaufnahmen bewegt sich der Detektor bzw. der Untersuchungstisch entlang 

der Längsachse des Patienten. Sequenzielle Aufnahmen beschreiben die 

Datenakquisition in statischer Position in kurzen, aneinander anschließenden 

Zeitabständen. Neben planaren Aufnahmen können auch Schnittbildaufnahmen in 

Form der SPECT angefertigt werden, bei welcher die Detektoren um den Patienten 

rotieren. Auf diese Weise erfolgt die Akquisition szintigraphischer 

Schnittbildaufnahmen (28, 29). 

Eine Artefaktbildung wie in der CT oder MRT ist bei nuklearmedizinischen Methoden 

nahezu nicht zu verzeichnen, da bei den Aufnahmen keine direkte Interaktion mit den 

in vivo befindlichen Fremdkörpern besteht. Es können lediglich geringe 

Strahlungsschwächungen auftreten (5, 30). 

Im Rahmen eines diagnostischen Stufenschemas stellt die Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie im Bereich der Nuklearmedizin seit Langem die 

Basisuntersuchung zur Abklärung einer ossären Infektion dar (9, 18, 22, 27). Für das 
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Verfahren werden Tc-99m-markierte Phosphate intravenös appliziert. Unmittelbar 

daran anschließend, in der Perfusionsphase, erfolgen frühe dynamische Aufnahmen 

über eine Minute zur Darstellung der arteriellen Anflutung des Radiopharmakons im 

Untersuchungsgebiet. Entzündliche Prozesse gehen mit einem gesteigerten 

arteriellen Blutfluss einher, welcher sich szintigraphisch in einer entsprechend 

hyperämischen Anflutung des Radiopharmakons abbildet. In der folgenden Weichteil- 

oder Blutpoolphase findet bei einer gestörten Gefäßpermeabilität, wie sie 

beispielsweise bei einer Infektion vorliegt, eine vermehrte Umverteilung des Tracers 

von intra- nach extravasal statt. Modellierungsprozesse des Knochens, beispielsweise 

durch Konsolidierung nach Frakturen, Infektionen oder teils auch bei Metastasen, 

führen zu einer gesteigerten Aktivität der Osteoblasten und somit zu einem erhöhten 

Umsatz amorpher Knochensubstanz. Auch das Tc-99m-markierte Phosphat lagert 

sich in der sogenannten Mineralisationsphase im Rahmen der Umverteilung im 

Knochen und dabei insbesondere in Arealen mit einer vermehrten 

Osteoblastenaktivität an. In dieser dritten Phase werden die szintigraphischen 

Aufnahmen zwei bis drei Stunden nach Injektion des Radiopharmakons durchgeführt; 

zudem erfolgen regelhaft auch Schnittbildaufnahmen in Form der SPECT (9). 

Die Darstellung der (patho-)physiologischen Prozesse, welche der Skelettszintigraphie 

zugrunde liegen, zeigt, dass die Methode auf mannigfaltige 

Knochenstoffwechselveränderungen anspricht, welche vorzugsweise mit einer 

gesteigerten Osteoblastenaktivität einhergehen. Dies bedingt jedoch ein 

unspezifisches Ansprechen und somit auch falsch positive Befunde (28, 31). „Die 

Szintigraphie weist eine hohe Sensitivität, aber unzureichende Spezifität zur Detektion 

einer Osteitis auf“ (2). Ein negatives Ergebnis der Skelettszintigraphie schließt „eine 

Infektion mit Sicherheit aus, ein positives Ergebnis hilft dagegen diagnostisch nicht 

weiter“ (2). 

Bei einem Verdacht auf eine knöcherne Infektion und positivem Befund in der Drei-

Phasen-Skelettszintigraphie wird im nächsten Schritt eine Entzündungsszintigraphie 

in Form einer Leukozyten- bzw. Anti-Granulozyten-Szintigraphie empfohlen (5). Die 

Entzündungsszintigraphie setzt pathophysiologisch am zellulären Immunsystem sowie 

der Migration von dessen Komponenten zum Infektionsfokus an. Die 

Leukozytenszintigraphie basiert auf autologen, in vitro mit Tc-99m markierten 

Leukozyten sowie anschließender Reinjektion. Die Anti-Granulozyten-Szintigraphie 
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nutzt eine in vivo Markierung von Granulozyten mit einem Radiopharmakon aus Tc-

99m und einem Antikörper bzw. Antikörperfragment (32). 

 

In den bestehenden Diagnostikalgorithmen zur Abklärung von Infektionen des 

peripheren muskuloskelettalen Systems stellt die MRT einen Grundpfeiler dar (5, 9, 

22, 30). Bei Patienten mit kriegsassoziierten Verletzungsmustern steht diese Methode, 

bedingt durch die beschriebenen Limitationen, nicht zur Verfügung. Der bestehende 

Algorithmus ist daher nur begrenzt anwendbar, wodurch es zusätzliche 

Herausforderungen hinsichtlich einer adäquaten Diagnostik zu bewältigen gilt. Das Ziel 

einer bestmöglichen orthoplastischen Rekonstruktion der betroffenen Extremität sollte 

dabei ohne Einschränkungen verfolgt werden, um eine Amputation zu vermeiden. 

Im Gegensatz zur MRT bestehen im diagnostischen Algorithmus keine 

grundsätzlichen Einschränkungen zur Anwendung nuklearmedizinischer Verfahren. 

Bereits vorangegangene Studien wiesen eine gute bis sehr gute Aussagekraft der 

Drei-Phasen-Skelettszintigraphie und der Anti-Granulozyten-Szintigraphie mit einem 

NCA-90-Anti-Granulozyten-Antikörper-Fab‘-Fragment (Sulesomab) bzw. einem NCA-

95-Anti-Granulozyten-Antikörer (Besilesomab) bei suszipierten Gelenk- oder 

Protheseninfektionen, Osteitis-Verdacht im Rahmen eines diabetischen Fußsyndroms 

oder auch posttraumatischen Knocheninfektionen mit einer Sensitivität von bis zu 86% 

und einer Spezifität von bis zu 94% nach (18, 24, 25, 33-36). Aufgrund der 

dargestellten Einschränkungen der MRT sowie in Anlehnung an die Ergebnisse aus 

der Zivilmedizin wurde in der Publikation, welcher dieser Arbeit zugrunde liegt, die 

Anwendung etablierter nuklearmedizinischer Verfahren (Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie, Anti-Granulozyten-Szintigraphie) sowie deren Inklusion in einen 

diagnostischen Algorithmus zur Abklärung chronischer posttraumatischer Osteitiden 

als Folge kriegerischer Auseinandersetzungen betrachtet (1). 

Über die konventionellen nuklearmedizinischen Verfahren hinaus wird auch die PET 

zunehmend zur „Detektion von entzündlichen Erkrankungen des muskuloskelettalen 

Systems“ (2) eingesetzt. Die Detektion gelingt über den „Glukosestoffwechsel mit Hilfe 

von F-18-FDG“ (2), welcher „bei Entzündungsprozessen in neutrophilen Granulozyten 

und Makrophagen erhöht ist“ (2). Die PET bzw. PET/CT konnte im Hinblick auf das 

Patientenkollektiv dieser Arbeit jedoch nicht einbezogen werden, da im Rahmen der 

retrospektiven Auswertung keine entsprechenden Daten vorlagen. 
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1.2 Nuklearmedizin und Militär im historischen Kontext 
 

Die Nuklearmedizin stellt unter den medizinischen Fachgebieten eine noch junge 

Disziplin dar. Die ersten geschichtlichen Meilensteine der Strahlenmedizin im 

Allgemeinen begründen sich am Ende des 19. Jahrhunderts mit der Entdeckung 

ionisierender Strahlung in Form der Röntgenstrahlen durch Wilhelm Konrad Röntgen 

(1895) und der Radioaktivität durch Henry Becquerel (1896). Die Beschreibung des 

Tracerprinzips durch George de Hevesy (1911) bildete die Grundlage für die 

Anwendung offen radioaktiver Stoffe am Menschen zu diagnostischen und 

therapeutischen Zwecken. In Europa begann die wesentliche Entfaltung des 

Fachgebietes nach dem Zweiten Weltkrieg. Die Entwicklung der Nuklearmedizin war 

und ist auch heute noch durch interdisziplinäre Leistungen aus Medizin, Chemie, 

Physik, Pharmazie und Ingenieurwissenschaften geprägt (37-40). 

Einen erheblichen Anteil an der weiteren Entwicklung der Nuklearmedizin besaß die 

Rede „Atoms for Peace“ (Atome für den Frieden) des US-amerikanischen Präsidenten 

Dwight D. Eisenhower im Dezember 1953 vor der UN-Vollversammlung. Eisenhower 

legte darin seine Vorstellungen zur friedlichen Nutzung kerntechnischer Verfahren dar, 

ohne welche maßgebliche Fortschritte in der Nuklearmedizin nicht möglich gewesen 

wären (40-42). 

Beispielhaft sei hierzu Tc-99m erwähnt, welches sich ab den 1960er Jahren durch 

seine physikochemischen Eigenschaften als wichtigstes Radioisotop zur 

Durchführung von Szintigraphien etablierte und für einen Innovationsschub neuer 

Radiopharmaka sorgte. Dessen sichere Verfügbarkeit über Molybdän-99/Technetium-

99m-Generatoren wäre ohne die Herstellung des Mutternuklides Mo-99 durch 

Kernspaltung nicht gewährleistet (43, 44). 

In Folge von Eisenhowers Rede wurde 1957 in Wien die IAEA gegründet. Die 

eigentliche Aufgabe der IAEA, die Überwachung der Uranverteilung, geriet aus 

verschiedenen Gründen zunächst in den Hintergrund. Dadurch widmete sich die IAEA 

der Unterstützung „anderer friedlich bezogener Anwendungen der Kernenergie“ (40) 

und diesbezüglich „insbesondere der Nutzung von radioaktiven Isotopen“ (40). 

Zunächst als Nebenaufgabe begonnen, entwickelte sich dieser Bereich für zwei 

Jahrzehnte zur Kernaufgabe der IAEA. Die eigens gegründete „Abteilung für 

medizinische Isotopen-Anwendungen (Medical Applications Section)“ (40) förderte u. 

a. die Fortbildung von Nuklearmedizinern (40, 42).  
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Die letztlich durch die Rede Eisenhowers politisch geebneten Wege zur medizinischen 

Nutzung von Radioisotopen wurden, wie von der Zivilmedizin, auch in 

militärmedizinischen Einrichtungen aufgegriffen. So etablierten beispielsweise die US-

amerikanischen Streitkräfte in den 1950er Jahren ein nuklearmedizinisches 

Weiterbildungsprogramm. Hierzu wurde am Bethesda Naval Hospital, jetzt Walter 

Reed National Military Medical Center (Bethesda, Maryland, Vereinigte Staaten von 

Amerika), ein Grundlagenkurs in Nuklearmedizin und Isotopentechniken konstituiert 

(41). 

In den Nachkriegsjahren wurden durch die Sanitätsdienste der beiden deutschen 

Staaten, der BRD und der DDR, eigene militärmedizinische Einrichtungen für 

stationäre und auch ambulante Behandlungen der Streitkräfte aufgebaut (45, 46). 

In der BRD begann man im Jahr 1957 mit der Aufstellung von Lazaretten in den 

Städten Gießen, Koblenz, Glückstadt, Amberg und Detmold. Bereits im Jahr 1962 

erfolgte am Zentrallazarett Koblenz, dem heutigen Bundeswehrzentralkrankenhaus 

Koblenz, die Indienststellung einer eigenständigen Abteilung für Nuklearmedizin (45). 

Auch die DDR errichtete mehrere Behandlungseinrichtungen für die Angehörigen der 

NVA bzw. deren Vorgängerorganisation, der KVP. Hierzu wurde bis 1954 in Bad 

Saarow das Zentralkrankenhaus der KVP errichtet, welches nach mehreren 

Umstrukturierungen im Jahr 1981 in der MAA aufging. Mit der Überführung in die MAA 

wurde 1981 eine eigenständige Abteilung für Nuklearmedizin etabliert, wobei 

nuklearmedizinische Untersuchungen bereits ab 1976 im Institut für Radiologie 

erfolgten (46). 

Die zeitlich differente Etablierung der Nuklearmedizin in Ost- und Westdeutschland 

erklärt sich durch die Beschränkungen der Alliierten zur Anwendung 

kernphysikalischer Verfahren. In der DDR unterlagen zunächst auch 

nuklearmedizinische Verfahren dieser Beschränkung, wohingegen eine solche 

Beschränkung in der BRD nicht bestand (40, 47).  

 

1.3 Nuklearmedizin im militärmedizinischen Kontext 
 

Die zurückliegenden Jahrzehnte prägten das Aufgabenspektrum der Bundeswehr 

durch internationale Einsätze mit dem Schwerpunkt von Konfliktverhütung und 

Krisenbewältigung (48, 49). In diesem Zusammenhang besteht „derzeit ein auf 

Internationales Krisenmanagement optimierter Sanitätsdienst der Bundeswehr“ (50). 

Veränderte politische Rahmenbedingungen haben zwischenzeitlich zu einer 
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Refokussierung der Streitkräfte auf die Landes- und Bündnisverteidigung geführt. 

Auch die Konzeption und Kompetenzen des Sanitätsdienstes sind dadurch in Teilen 

einer Restrukturierung unterworfen (50). 

Als militärisches Gesundheitssystem umfasst der heutige Sanitätsdienst 

sektorenübergreifend nahezu die gesamten fachlichen Versorgungsmöglichkeiten wie 

das zivile Gesundheitswesen (50). 

In diesem System nimmt die Militär- bzw. Wehrmedizin mit ihren spezifischen 

Aspekten hinsichtlich physischer und psychischer Anforderungen, Belastungen und 

Erkrankungen durch den Dienst in den Streitkräften eine Zentralstellung ein. „Dazu 

bedarf sie des Zusammenwirkens der verschiedensten medizinischen Spezialfächer, 

denn ihre Thematik und damit ihre Aufgabenstellung reicht in nahezu alle 

medizinischen Fachgebiete hinein“ (51). 

So existieren auch für die Nuklearmedizin spezifische militärmedizinische Aspekte, die 

sich im Gegensatz zu anderen Fachgebieten, wie beispielsweise der Einsatzchirurgie, 

nicht auf Anhieb erschließen. Zur adäquaten Darstellung und Diskussion bedarf es 

daher zunächst einer Betrachtung des sanitätsdienstlichen Aufgabenspektrums. 

Der Kernauftrag des Sanitätsdienstes der Bundeswehr besteht in der Gewährleistung 

der Gesundheitsversorgung für die Soldaten. Diese Aufgabe lässt sich im 

Wesentlichen in die Teilaspekte der medizinischen Versorgung im Einsatz bzw. im 

Heimatland, der wehrmedizinischen Begutachtung sowie der Aus-, Fort- und 

Weiterbildung des Sanitätspersonals gliedern (52, 53). 

Im Hinblick auf die medizinische Versorgung deutscher Soldaten im Auslandseinsatz 

gilt die Maxime, dass „die präklinische Behandlung, der qualifizierte Patiententransport 

und die akute innerklinische Versorgung ergebnisgleich zu einer inländischen, nicht-

einsatz assoziierten Behandlung“ (54) erfolgen soll. Zur Umsetzung dieser Vorgabe ist 

daher u. a. eine „optimale Versorgungs-/Rettungskette von erkrankten oder verletzten 

Soldaten“ (55) notwendig. Hierzu gliedert die NATO die Patientenbehandlung in vier 

Versorgungsstufen (Role 1 - 4), welche „entsprechend des medizinisch-zeitlichen 

Fortgangs“ (54) aufeinander aufbauen, wobei nicht jede Stufe zwingend durchlaufen 

werden muss (54, 55). 

Die erste Stufe (Role 1) entspricht der „allgemein- bzw. notfallmedizinischen 

Erstversorgung“ (55). In der zweiten Ebene (Role 2) erfolgt in kleineren medizinischen 

Einrichtungen, wie dem Rettungszentrum, die primäre notfallchirurgische Behandlung. 

Die dritte Ebene (Role 3) befindet sich beispielsweise in Form eines Einsatzlazaretts 



25 

noch im Einsatzland, in welcher die klinische Akutversorgung vorgenommen wird. 

Nach der Repatriierung wird der Patient zur definitiven Versorgung sowie 

Rehabilitation in Behandlungseinrichtungen des Heimatlandes überführt, welche der 

Versorgungsebene 4 (Role 4) entsprechen (55). 

Die Nuklearmedizin ist im Hinblick auf die dargestellten Versorgungsebenen primär in 

Behandlungseinrichtungen des Heimatlandes, d. h. in der Role 4, vertreten. Lediglich 

in speziellen Szenarien wie einer Exposition gegenüber atomaren Kampfstoffen ist 

eine Unterstützung der Einsatzkräfte vor Ort denkbar. Darauf sowie auf die weiteren 

Teilaspekte sanitätsdienstlicher Aufgaben in der Nuklearmedizin wird im 

Diskussionsteil dieser Arbeit näher eingegangen. 

 

1.4 Ziel 
 

Die aktuelle weltpolitische Situation sowie die damit verbundenen kriegerischen 

Auseinandersetzungen bedingen eine Zunahme kriegsassoziierter Traumata. Diese 

betreffen sowohl offizielle Militärangehörige, staatliche paramilitärische Organe wie 

Polizeitruppen als auch nichtstaatliche paramilitärische Gruppierungen wie Milizen, 

Rebellen oder Guerillas. Weiterhin erleiden ebenso Angehörige der Zivilbevölkerung 

teils erhebliche Verletzungen in entsprechenden Konflikten. 

Die in diesem Zusammenhang auftretenden Verletzungsmuster stellen sich vielfältig 

dar. Regelhaft sind die Extremitäten betroffen bzw. diese sind beteiligt, häufig in Form 

von Trümmerfrakturen und offenen Fraktursituationen. Die teils verzögerte 

Versorgungskette am Konfliktort bzw. unzureichende chirurgische Versorgung 

prädisponiert für Langzeitkomplikationen wie Osteitiden und Weichteilinfektionen, 

insbesondere in Form von chronischen Verläufen. Ausgeprägte funktionelle 

Einschränkungen der betroffenen Extremität sind die Folge. 

Im Rahmen der weiteren medizinischen Versorgung gilt es zur Planung einer 

optimalen, in erster Linie chirurgischen Therapie, mögliche Infektionsherde sicher zu 

identifizieren. Die entsprechende Diagnostik ist mit fortbestehenden 

Herausforderungen verbunden, da insbesondere chronische Osteitiden komplex in 

ihrer eindeutigen Erfassung sind. Die MRT als übliche Methode der Wahl in der 

Abklärung von Extremitäteninfektionen ist bei Personen mit kriegsassoziierten 

Traumata überwiegend kontraindiziert, da eingesprengte ferromagnetische 

Fremdkörper nicht ausgeschlossen werden können. Nuklearmedizinische Verfahren 
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werden zur Abklärung von muskuloskelettalen Infektionen bereits langjährig 

erfolgreich eingesetzt. 

In Bezug auf die Diagnostik bei kriegsassoziierten Extremitäteninfektionen fand sich in 

der einschlägigen Literatur bisher keine Untersuchung hinsichtlich der Aussagekraft 

nuklearmedizinischer Verfahren, insbesondere nicht bei flächendeckend verfügbaren 

Methoden wie der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie oder der Anti-Granulozyten-

Szintigraphie. 

Die Schwerpunktversorgung von Patienten mit kriegsassoziierten Traumata im 

Bundeswehrkrankenhaus Berlin veranlasste zur Durchführung der im Februar 2019 in 

der Fachzeitschrift Journal of the Royal Army Medical Corps, jetzt BMJ Military Health, 

zunächst vorab online veröffentlichten und im Februar 2021 in der benannten 

Fachzeitschrift publizierten Studie unter dem Titel „Value of antigranulocyte 

scintigraphy with Tc-99m-sulesomab in diagnosing combat-related infections of the 

musculoskeletal system“ (1). 

Die Ausführungen im hiesigen Manteltext sollen die Publikation von Loessel et al. 

ergänzen und die Thematik zur Verbesserung des diagnostischen Algorithmus 

vertiefend darstellen. Dabei gilt es die Aussagekraft der Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie und Anti-Granulozyten-Szintigraphie in der Abklärung von 

Extremitäteninfektionen nach Kriegstraumata zu bewerten und deren Stellenwert im 

breiten Feld der bildgebenden Diagnostik einzuordnen. 

Zudem erfolgt in Ergänzung und zur Einrahmung des Dissertationsthemas eine nähere 

Betrachtung spezifischer Aspekte der Nuklearmedizin innerhalb der Militärmedizin im 

Vergleich zum zivilen Gesundheitswesen.  



27 

2. Methodik 
 

Der folgende Abschnitt leitet sich in Teilen aus der bereits publizierten und dieser 

Promotionsschrift zugrunde liegenden Arbeit von Loessel et al. ab (1). Die 

wesentlichen Aspekte der Methodik können durch die allgemeinen 

Rahmenbedingungen der Untersuchung nicht anderweitig dargestellt werden, wobei 

in Teilen jedoch eine vertiefte Darlegung von Thematik und Ergebnissen erfolgt. 

 

2.1 Patientengut 
 

In die vorliegende Auswertung wurden 27 männliche Erwachsene mit 

kriegsassoziierten Extremitätenverletzungen und dem Verdacht auf eine chronische 

Osteitis eingeschlossen, welche im Zeitraum von April 2013 bis September 2017 

stationär in der Abteilung für Orthopädie, Unfallchirurgie und Septisch-Rekonstruktive 

Chirurgie des Bundeswehrkrankenhauses Berlin behandelt wurden. Das mittlere Alter 

betrug 33,9 Jahre. Die Patienten waren ausländische Staatsbürger, stammten aus 

Libyen, Syrien, Jordanien bzw. der Ukraine und wurden allesamt in kriegerischen 

Auseinandersetzungen verwundet. Es handelte sich nicht um Angehörige der 

deutschen Streitkräfte. 

 

Patientenanzahl 27 

Mittleres Alter in Jahren (Altersbreite) 33,9±10 (21-60) 

Geschlecht (männlich/weiblich) 27/0 

Lokalisation der Verletzungen  

Oberarm 1 

Unterarm 2 

Oberschenkel 9 

Unterschenkel 12 

Fuß 3 

 

Tab. 1: Charakteristika der eingeschlossenen Patienten. 

 

Die teils polytraumatischen Verletzungen wiesen mindestens eine 

Extremitätenverletzung auf (Vgl. Tab. 1). Dabei handelte es sich regelhaft um offene 

Trümmerfrakturen, welche u. a. durch Handfeuerwaffen, Mörser oder Granaten 
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verursacht wurden. Alle Patienten erfuhren unmittelbar posttraumatisch bereits eine 

chirurgische Versorgung außerhalb Deutschlands, z. B. in Form von 

Plattenosteosynthese, Marknagelung oder Stabilisierung mittels eines externen 

Fixateurs. Aufgrund eingetretener Komplikationen wie beispielsweise 

Wundheilungsstörungen oder ausbleibender knöcherner Konsolidierung bzw. der 

fehlenden Möglichkeit einer adäquaten Endversorgung erfolgte die Aufnahme im 

Bundeswehrkrankenhaus Berlin, welches im Rahmen eines multinationalen 

Engagements in die Behandlung von Patienten mit Komplexverletzungen nach 

Kriegstraumata eingebunden ist. 

Die Verdachtsdiagnose einer chronischen Osteitis wurde anhand klinischer Kriterien 

für einen Infekt wie ausbleibende knöcherne Konsolidierung, Wundheilungsstörung, 

Fistelbildung, Rötung, Schwellung und Überwärmung der betroffenen Extremität 

gestellt. Alle eingeschlossenen Patienten erhielten neben der klinisch-

laborchemischen Routinediagnostik eine umfassende bildgebende Diagnostik aus 

Drei-Phasen-Skelettszintigraphie, Anti-Granulozyten-Szintigraphie und CT. Bei einem 

Patienten lag keine CT-Untersuchung vor. Intraoperativ gewonnenes Probenmaterial 

der betroffenen Extremität wurde einer mikrobiologischen Untersuchung zugeführt. Es 

handelte sich hierbei um Abstriche von Knochen, Osteosynthesematerial und 

Weichgewebe, d. h. um sogenannte tiefe Proben. 

 

2.2 Studiendesign und Statistik 
 

Für diese retrospektive Analyse wurden die Ergebnisse von klinischer Untersuchung, 

Laborparametern (Leukozytenzahl, CRP) sowie bildgebender Diagnostik in Form von 

Drei-Phasen-Skelettszintigraphie, Anti-Granulozyten-Szintigraphie und CT im Hinblick 

auf eine Extremitäteninfektion systematisch in einer Tabelle erhoben. Als 

diagnostischer Goldstandard wurde das Ergebnis der mikrobiologischen 

Untersuchung erfasst und den genannten Methoden jeweils gegenübergestellt.  

 

Zur statistischen Auswertung dieser retrospektiven Studie lagen die Ergebnisse 

folgender Untersuchungsverfahren vor: 

 
• klinische Untersuchung 

• Leukozytenzahl (Blut) 

• CRP (Blut) 
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• Drei-Phasen-Skelettszintigraphie 

• Anti-Granulozyten-Szintigraphie 

• CT 

• mikrobiologische Untersuchung intraoperativ entnommener Abstriche 

 

Die entsprechenden Daten der Untersuchungen wurden systematisch in einer Tabelle 

erhoben. Jedes der benannten Diagnostikverfahren wurde dem mikrobiologischen 

Befund, d. h. dem Goldstandard, gegenübergestellt. Dabei wurden wesentliche 

statistische Kenngrößen wie Sensitivität, Spezifität, PPW, NPW und Genauigkeit 

berechnet. Aufgrund der fehlenden CT-Untersuchung bei einem Patienten erfolgte die 

Berechnung der genannten statistischen Parameter für die CT auf Basis von 26 anstatt 

27 Patienten. 

Die Ergebnisse der einzelnen Untersuchungsverfahren lagen als dichotome 

Stichproben vor, indem hinsichtlich einer Infektion ein positives oder negatives 

Ergebnis definiert wurde. Dadurch bot sich die Anfertigung von Kreuztabellen an, um 

die diagnostische Aussagekraft der jeweiligen Methoden anhand positiver bzw. 

negativer Ergebnisse in einer direkten Gegenüberstellung darzustellen. Auf dieser 

Basis konnte zur Signifikanzanalyse der Chi-Quadrat-Test nach McNemar 

herangezogen werden. 

Die statistische Analyse der semiquantitativen Auswertungen von Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie und Anti-Granulozyten-Szintigraphie erfolgte mittels Mann-

Whitney-U-Test. Dabei wurden die L/R-Ratios der einzelnen Untersuchungsphasen in 

Gruppen mit nachgewiesener bzw. ohne Nachweis einer Infektion gegenübergestellt, 

welche auf Basis des Goldstandards, d. h. der mikrobiologischen Untersuchung, 

gebildet wurden.  

Hinsichtlich des Signifikanzniveaus wurden sowohl für den McNemar-Test als auch 

den Mann-Whitney-U-Test 5% als signifikant, d. h. p≤ 0,05, und 1% als hochsignifikant 

d. h. p ≤ 0,01, festgelegt. 

 

2.3 Szintigraphische Diagnostik 
 

Die szintigraphische Diagnostik erfolgte in der Sektion XV - Nuklearmedizin des 

Bundeswehrkrankenhauses Berlin. Die rechtfertigende Indikation wurde von einem für 

das Anwendungsgebiet fachkundigen Arzt im Strahlenschutz gestellt. Alle Bilddaten 

wurden an einer Doppelkopf-Gammakamera (BrightView, Philips, Hamburg, 
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Deutschland) unter Verwendung eines LEHR-Kollimators sowie in einem auf 140 keV 

± 5% zentrierten Energiefenster akquiriert. Bei sämtlichen statisch planaren 

Aufnahmen erfolgte eine simultane Aufzeichnung mit beiden Kameraköpfen, um 

entsprechend konträre Bilddatensätze zu erhalten. Die Ganzkörperaufnahmen 

erfolgten stets in anteriorer und posteriorer Sicht, die Teilkörperaufnahmen in gleicher 

Weise sowie in weiteren Ausrichtungen. Sowohl bei der Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie als auch der Anti-Granulozyten-Szintigraphie wurde zudem eine 

Schnittbildgebung mittels SPECT durchgeführt. Hierbei fanden sämtliche Aufnahmen 

in Rückenlage statt. 

Die Injektion des Radiopharmakons wurde in eine periphere Vene vorgenommen, 

wobei dies weder an der vom Trauma betroffenen Extremität selbst noch an der 

kontralateralen Extremität erfolgte; d. h. bei einem Infektionsverdacht der unteren 

Extremität fand die Applikation an der oberen Extremität statt und in umgekehrter 

Weise bei einem Infektionsverdacht an der oberen Extremität. 

Vor Beginn der jeweiligen Aufnahmen wurden die Patienten aufgefordert, die Blase zu 

entleeren. Weiterhin wurden die Patienten auf eine ausreichende Trinkmenge 

hingewiesen, um die Ausscheidung des nicht am Zielorgan bzw. -gewebe gebundenen 

Radiopharmakons zu beschleunigen. 

Sämtliche Szintigramme, d. h. sowohl bei der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie als 

auch der Anti-Granulozyten-Szintigraphie, wurden nach der technischen Akquisition 

durch einen fachkundigen Arzt nach StrlSchV auf eine adäquate Bildqualität überprüft, 

um die Auswertbarkeit der Aufnahmen sicherzustellen. Dabei wurden mögliche 

Fehlerquellen eruiert. Diesbezüglich sind beispielsweise Bewegungsartefakte oder 

eine Urinkontamination zu nennen, welche eine eingeschränkte Beurteilbarkeit bedingt 

hätten. Insgesamt entsprachen alle Aufnahmen den erforderlichen Qualitätsstandards. 

 

2.3.1 Drei-Phasen-Skelettszintigraphie 
 

Die Drei-Phasen-Skelettszintigraphie erfolgte mit dem zugelassenen Radiopharmakon 

Tc-99m-HDP (Mallinckrodt Medical B.V., Petten, Niederlande) und wurde den 

Patienten intravenös mit einer mittleren Aktivität von 545 MBq (507 - 608 MBq) 

appliziert. 

Der Aufbau der Skelettszintigraphie bestand aus drei Phasen (Perfusionsphase, 

Blutpool- bzw. Weichteilphase und Mineralisationsphase), welche sich zeitlich in der 

aufgelisteten Reihenfolge aneinander anschlossen. 
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Die Aufnahmen der Perfusionsphase begannen unmittelbar nach Injektion des 

Radiopharmakons. Die Aufnahmedauer betrug 120 Sekunden bei einer Frequenz von 

einem Bild pro drei Sekunden, d. h. insgesamt wurden 40 Bilder in der 

Perfusionsphase akquiriert. Die Aufnahmen wurden mit einer 64 x 64 Matrix sowie 

einem 1,0-fachen Zoom durchgeführt. 

Unmittelbar daran schlossen sich die Aufnahmen der Blutpoolphase an. Hier erfolgten 

regionale statische Aufnahmen mit einer Akquisitionsdauer von 180 Sekunden, 

zunächst in gleicher Position wie in der vorangegangen Perfusionsphase und ggf. noch 

zusätzlich in weiteren Kamerapositionen. Dabei wurde eine 256 x 256 Matrix und ein 

1,0-facher Zoom verwendet. Der Untersuchungsaufbau beinhaltete in dieser Phase 

ebenfalls Ganzkörperaufnahmen, welche mit einer 1024 x 1024 Matrix und einem 1,1-

fachen Zoom akquiriert wurden. Die Scangeschwindigkeit bei kontinuierlichem 

Tischvorschub betrug 40 cm pro Minute. 

Die Aufnahmen der Mineralisationsphase folgten 2,5 - 3,0 h p. i. (post injectionem). 

Hier wurde mit der Akquisition der Ganzkörperaufnahmen in ventraler und dorsaler 

Sicht begonnen. Die Aufnahmeparameter waren mit einer 1024 x 1024 Matrix, einem 

1,1-fachen Zoom und einer Scangeschwindigkeit von 12 cm pro Minute bei 

kontinuierlichem Tischvorschub festgelegt. 

Zudem beinhalteten die technischen Einstellungen der Ganzkörperaufnahmen in 

Weichteil- und Mineralisationsphase eine automatische Konturanpassung. 

Weiterhin wurde in der Mineralisationsphase eine SPECT im Frakturbereich der 

betroffenen Extremität angefertigt (360 Grad, 120 Winkelschritte, 6 Grad pro 

Winkelschritt, 15 Sekunden Aufnahmezeit pro Winkelschritt, Step-and-Shot-Modus, 

128 x 128 Matrix, gesamtes FOV, nichtkreisförmiger Orbit bei automatischer 

Konturanpassung). 

Der dargestellte Untersuchungsaufbau wurde an die aktuellen Leitlinien der EANM und 

DGN zur Skelettszintigraphie angelehnt (28, 56). Die applizierte Aktivitätsmenge 

richtete sich nach den diagnostischen Referenzwerten für nuklearmedizinische 

Untersuchungen des BfS vom 25.09.2012. Überschreitungen des darin angegebenen 

Höchstwertes von 550 MBq, beispielsweise aufgrund von Übergewicht oder 

Adipositas, wurden entsprechend Punkt 6.1.3 der Richtlinie zur Verordnung über den 

Schutz vor Schäden durch ionisierende Strahlen (Strahlenschutzverordnung, 

StrlSchV) dokumentiert. 
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2.3.2 Anti-Granulozyten-Szintigraphie 
 

Die Anti-Granulozyten-Szintigraphie wurde mit dem zugelassenen Radiopharmakon 

Tc-99m-Sulesomab (Leukoscan®, Immunomedics GmbH, Rödermark, Deutschland) 

durchgeführt. Dies wurde den Patienten intravenös mit einer mittleren Aktivität von 843 

MBq (736 - 1001 MBq) injiziert. Der zeitliche Abstand zur vorangegangenen Drei-

Phasen-Skelettszintigraphie betrug mindestens 48 Stunden und maximal 15 Tage. 

Die Bilddaten wurden in Form von Ganzkörper-, Teilkörper- und SPECT-Aufnahmen 

generiert. Dabei erfolgten die Ganzkörperaufnahmen sowie die regionalen statischen 

Aufnahmen (Teilkörperaufnahmen) zu zwei bis drei Zeitpunkten (1-2 h, 4-6 h und ggf. 

20-24 h p. i.). Die Aufnahmen 1-2 h p. i. sind dabei als früh (early), 4-6 h p. i. als 

verzögert (delayed) und 20-24 h p. i. als spät (late) bezeichnet. 

Die Ganzkörperaufnahmen wurden mit einer 1024 x 1024 Matrix, einem 1,1-fachen 

Zoom, einem kontinuierlichen Tischvorschub von 10 cm pro Minute und automatischer 

Konturanpassung durchgeführt. Bei den regionalen statischen Aufnahmen wurde eine 

256 x 256 Matrix und ein 1,0-facher Zoom verwendet. 

Bei den Aufnahmen 4-6 h p. i. wurde zudem eine SPECT-Untersuchung (360 Grad, 

120 Winkelschritte, 6 Grad pro Winkelschritt, 20 Sekunden Aufnahmezeit pro 

Winkelschritt, Step-and-Shot-Modus, 128 x 128 Matrix, gesamtes FOV, 

nichtkreisförmiger Orbit bei automatischer Konturanpassung) angefertigt. 

Die durch das BfS herausgegebenen diagnostischen Referenzwerte für 

nuklearmedizinische Untersuchungen vom 25.09.2012 enthielten keine Angabe für die 

Anti-Granulozyten-Szintigraphie sowie die in diesem Zusammenhang verwendeten 

Radiopharmaka. 

Der Untersuchungsaufbau nebst applizierter Aktivitätsmenge wurde daher Protokollen 

bereits publizierter Untersuchungen zu ähnlichen Fragestellungen angelehnt (34, 57-

59). 

 

2.4 Computertomographie 
 

Die Patienten erhielten eine CT der betroffenen Extremität in der radiologischen 

Abteilung des Bundeswehrkrankenhauses Berlin. Die Untersuchungen erfolgten an 

einem 64-Zeilen-Scanner (Aquilion, Toshiba, Tokyo, Japan) in Dual-Energy-Technik. 

Insgesamt lag Bildmaterial von 26 CT-Untersuchungen vor, wovon 25 Untersuchungen 

im Bundeswehrkrankenhaus Berlin durchgeführt wurden. Bei einem Patienten war die 



33 

CT bereits auswärtig erfolgt. Das Bildmaterial dieser Untersuchung wurde im zentralen 

Bildarchivierungssystem (PACS) eingelesen. 

Die Bilddaten der CT wurden zur Sekundärfusion mit den SPECT-Datensätzen 

genutzt, um die szintigraphisch detektierten Infektlokalisationen anatomisch besser 

zuordnen zu können. Die Fusion wurde semiautomatisiert mit einer 

Bildverarbeitungssoftware (IntelliSpace Portal, Philips, Hamburg, Deutschland) 

durchgeführt. 

Die schriftlichen Befunde der CT wurden im Hinblick das Vorliegen einer 

Extremitäteninfektion ausgewertet und die entsprechende Beurteilung in die hiesige 

Auswertung aufgenommen, um der funktionellen Bildgebung ein morphologisches 

Verfahren gegenüberzustellen. 

 

2.5 Befundung 
 

Wie in der vorliegenden Studie von Loessel et al. beschrieben, erfolgte die Beurteilung 

der jeweiligen Bildgebung im Rahmen der klinischen Routine (1). Die 

mikrobiologischen Ergebnisse waren zum Zeitpunkt der bildgebenden Diagnostik noch 

nicht erhoben bzw. den befundenden Ärzten nicht bekannt. Sowohl die 

nuklearmedizinische Diagnostik (Drei-Phasen-Skelettszintigraphie, Anti-

Granulozyten-Szintigraphie) als auch die CT wurde auf Basis der im 

Bundeswehrkrankenhaus Berlin üblichen Befunderstellung durch zwei, jeweils 

nuklearmedizinisch bzw. radiologisch erfahrene Untersucher im Konsens ausgewertet, 

wovon mindestens einer die für die jeweilige Diagnostik entsprechende 

Facharztqualifikation besaß, d. h. im Hinblick auf die szintigraphischen 

Untersuchungen die Gebietsbezeichnung Nuklearmedizin bzw. bezüglich der CT die 

Gebietsbezeichnung Radiologie. Wie der Untersuchungsaufbau, erfolgte auch die 

Befundung in Anlehnung an die jeweiligen Leitlinien bzw. Empfehlungen der DGN 

sowie der EANM bzw. einschlägige Fachpublikationen (28, 32, 56). 

Die Auswertung der erhobenen Bilddaten der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie 

erfolgte sowohl visuell als auch semiquantitativ, gegliedert nach Perfusions-, Weichteil- 

und Mineralisationsphase sowie in Zusammenschau des zeitlichen Verlaufes der 

Aktivitätsverteilung. 

In die visuelle Auswertung wurden die planaren sowie die SPECT-Aufnahmen 

einbezogen. Die SPECT-Aufnahmen dienten dabei einer besseren räumlichen 

Differenzierung, um Sensitivität und Spezifität der Untersuchung zu erhöhen (56). Ein 
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entzündungstypischer Befund war in der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie nicht 

auszuschließen, sofern sich umschriebene bzw. diffuse Mehrbelegungen mit 

Persistenz bzw. fortschreitender Anreicherung von der Weichteil- bis in die 

Mineralisationsphase zeigten, ggf. noch mit zusätzlicher Hyperämie in der 

Perfusionsphase. Eine abnehmende Aktivitätsbelegung von der Weichteil- zur 

Mineralisationsphase wurde als negativer Befund im Hinblick auf eine ossäre Infektion 

gewertet (60). Ebenso wurde auf das Auftreten umschriebener Minderanreicherungen, 

sogenannter cold spots bzw. cold lesions, geachtet, welche als Zeichen fehlender 

Perfusion bzw. ossärer Avitalität beispielsweise auf Abszesse oder Nekrosen 

hinweisen können. Somit sind auch cold spots als möglicher Anhalt für eine 

Knocheninfektion anzusehen (61, 62). 

Der semiquantitativen Auswertung mittels L/R-Ratio wurden die regional statischen 

Aufnahmen zugrunde gelegt. Dazu wurde in der jeweiligen Untersuchungsphase 

zunächst eine ROI über der verletzten Extremität bzw. Region positioniert. Diese 

wurde anschließend gespiegelt und über einer Referenzlokalisation platziert. Wenn 

möglich, erfolgte dies an der kontralateralen Extremität, sofern diese nicht amputiert 

war oder ebenfalls eine Verletzung erlitten hatte. Sofern keine Möglichkeit zur 

Verwendung eines kontralateralen Referenzpunktes bestand, wurde als alternative 

Referenz beispielsweise das Os sacrum verwendet. Auf diese Weise konnte zwischen 

den angelegten ROIs die sogenannte L/R-Ratio, u. a. über die mittleren Zählimpulse 

(counts) pro Pixel, gebildet werden (60). 

In der Perfusionsphase wurde zudem der Nuklideinstrom im zeitlichen Verlauf (0 - 60 

Sekunden p. i.) an der betroffenen Extremität, der kontralateralen Extremität bzw. bei 

Amputation an einer kontralateralen Referenzlokalisation in Kurvenform, d. h. als 

sogenannte Perfusionskurve, dargestellt. Auch der Perfusionskurve wurden ROIs an 

den benannten Lokalisationen zugrunde gelegt, aus welchen semiautomatisiert die 

mittleren Zählimpulse ermittelt und anschließend zu einer Kurve aufgetragen wurden. 

Bei einem vermehrtem Nuklideinstrom an der betroffenen Extremität im Vergleich zur 

Referenz-ROI lag eine Hyperämie vor, welche durch einen entzündlichen Prozess,       

d. h. sowohl eine Infektion als auch eine Inflammation, bedingt sein konnte (63). 

In der Weichteilphase stellte eine L/R-Ratio >1,0 eine asymmetrische Nuklidverteilung 

dar, bei welcher die betroffene Extremität eine vermehrte Aktivitätsbelegung aufwies. 

Dieses Verteilungsmuster wurde als Parameter einer erhöhten Gefäßpermeabilität und 

mögliches Zeichen entzündlicher Veränderungen an der betroffenen Extremität 
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gewertet. Hierbei galt es jedoch zu beachten, dass dieser Prozess sowohl bei 

Knochen- als bei Weichteilinfektionen auftreten kann. Darüber hinaus ist ein solches 

Nuklidverteilungsmuster „auch bei anderen Erkrankungen, insbesondere bei Tumoren 

wie dem Osteosarkom“ (64), möglich. Somit ist es für sich allein als unspezifisch im 

Hinblick auf eine ossäre Infektion anzusehen (64). 

In der Mineralisationsphase bestand bei einer L/R-Ratio >1,0 ebenfalls eine 

asymmetrische Nuklidverteilung mit einer Mehranreicherung in der betroffenen 

Extremität. Dies deutete auf eine vermehrte Umverteilung des Radiopharmakons im 

entsprechenden Areal hin, da dort im Vergleich zum gesunden Gewebe verstärkt 

ossäre Umbauprozesse stattfanden und somit eine vermehrte Einlagerung des 

Radiopharmakons in die Knochenmatrix vorlag. Eine entzündliche 

Knochenerkrankung war insgesamt nicht auszuschließen, sofern eine 

Permeabilitätsstörung in der Weichteilphase und eine gesteigerte 

Osteoblastenaktivität, ggf. noch zusätzlich mit einer Hyperämie in der 

Perfusionsphase, nachweisbar waren (65, 66). 

 

Die Auswertung der erhobenen Bilddaten der Anti-Granulozyten-Szintigraphie erfolgte 

ebenfalls visuell und semiquantitativ. Hier ist anzumerken, dass die entsprechende 

Leitlinie der EANM erst im Jahr 2018 und somit nach der durchgeführten Diagnostik 

veröffentlicht wurde (32). Retrospektiv betrachtet, stimmte die entsprechende 

Befundung jedoch mit den in der Leitlinie benannten Bewertungskriterien im 

Wesentlichen überein.  

Es wurden auch bei dieser Untersuchungsmodalität die planaren und die SPECT-

Aufnahmen in die Befundung einbezogen. Die Diagnose einer Infektion wurde im 

Vergleich der frühen (1-2 h p. i.) und verzögerten (4-6 h p. i.) bzw. ggf. späten (20-24 

h p. i.) Aufnahmen getroffen. Dabei galten Aufnahmen der betroffenen Extremität als 

negativ, sofern sie keine umschriebene oder eine abnehmende Nuklidbelegung 

zeigten. Ein positiver Befund lag vor, wenn eine Aktivitätszunahme im Hinblick auf 

Größe oder Intensität bestand. Die in der Leitlinie als unklarer Befund benannte dritte 

Beurteilungsmöglichkeit, fand in der hiesigen Auswertung keine Anwendung, da bei 

der Befundung grundsätzlich auch eine semiquantitative Auswertung erfolgte, welche 

infektionstypische Befunde von einem unspezifischen Uptake zu differenzieren 

vermochte. Insgesamt erfolgte daher stets die Festlegung zugunsten eines positiven 

oder negativen Befundes (32). 
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Im Rahmen der semiquantitativen Auswertung der Anti-Granulozyten-Szintigraphie 

wurde in den planaren Aufnahmen zu den bereits dargestellten 

Untersuchungszeitpunkten eine ROI über der verletzten Extremität positioniert. 

Folgend wurde die angelegte ROI gespiegelt und über einer Referenzlokalisation 

platziert. Primär erfolgte dies an der kontralateralen Extremität, sofern diese nicht 

amputiert war oder ebenfalls eine Verletzung erlitten hatte. Falls die Verwendung eines 

kontralateralen Referenzpunktes nicht möglich war, wurde als alternative Referenz 

beispielsweise das Os sacrum herangezogen. Analog zur Auswertung der Drei-

Phasen-Skelettszintigraphie wurde zwischen den ROIs die L/R-Ratio, u. a. über die 

mittleren Zählimpulse (counts) pro Pixel, gebildet. Sofern im zeitlichen Verlauf eine 

L/R-Ratio ≥10% zu verzeichnen war, wurde dies als Hinweis für eine Infektion gewertet 

(32). Eine im Verlauf konstante oder abnehmende L/R-Ratio wurde von den 

Betrachtern als nicht infektionstypisch gewertet, sofern auch visuell keine 

umschriebenen Traceranreicherungen bestanden. In Abweichung davon wurde ein 

Befund hinsichtlich der visuellen Auswertung als infektionstypisch gewertet, sofern bei 

gleichbleibender oder nur minimal ansteigender L/R-Ratio (<10%) eine umschriebene 

Traceranreicherung, insbesondere in den SPECT-Aufnahmen, vorhanden war bzw. 

persistierte. In die Befundung wurde zudem nicht nur die in der Leitlinie benannte L/R-

Ratio über die mittleren, sondern auch über die maximalen Zählimpulse einbezogen. 

Neben der Festlegung über das Vorhandensein einer Infektion der Extremitäten wurde 

mittels Schnittbildern aus SPECT bzw. Sekundärfusion von SPECT und CT auch eine 

Aussage über die Lokalisation des Infektionsherdes getroffen. Auf diese Weise war 

eine Unterscheidung möglich, ob ein Fokus im Knochen, im Weichgewebe oder in 

beiden Geweben bestand. 

 

Im Rahmen der Auswertung wurden die Ergebnisse der CT hinsichtlich der Aussage 

einer Infektion ausschließlich anhand der schriftlichen Befunde einbezogen. Es 

erfolgte keine separate Befundung der CT bei der retrospektiven Datenerhebung. Eine 

Betrachtung der CT-Bilddaten fand jedoch im Rahmen der Fusionierung mit der 

SPECT aus der Anti-Granulozyten-Szintigraphie zur morphologischen Korrelation von 

Infektlokalisationen statt. 

 

In der Studie von Loessel et al., welche diesem Manteltext zugrunde liegt, wurde aus 

Kapazitätsgründen auf eine detaillierte Erläuterung sowie Einfügung von Abbildungen 
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der semiquantitativen Auswertung der szintigraphischen Bilddaten der Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie und Anti-Granulozyten-Szintigraphie teils verzichtet (1). Zur 

ergänzenden Darstellung und Erläuterung der szintigraphischen Befunderhebung sind 

daher im Folgenden die semiquantitativen Analysen in den regionalen, planaren 

Aufnahmen der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie (Abb. 2) und Anti-Granulozyten-

Szintigraphie (Abb. 4) bei einem Patienten aus dem untersuchten Kollektiv mit Osteitis 

bzw. infizierter Pseudarthrose der distalen Tibia links sowie korrespondierender 

Weichteilinfektion durch Pseudomonas aeruginosa und Staphylococcus aureus nach 

einem Explosionstrauma durch eine Mine dargestellt. Es sind ebenfalls 

Ganzkörperaufnahmen der beiden szintigraphischen Verfahren abgebildet (Abb. 3, 6 

und 7). Im Weiteren wurden auch die Übersicht der SPECT-Aufnahmen der Anti-

Granulozyten-Szintigraphie 4,5 h p. i. (Abb. 5) sowie exemplarisch Bilder der 

Sekundärfusion aus den CT- und SPECT-Datensätzen (Abb. 8) aufgenommen. 

 

In Abb. 2 ist die semiquantitative Auswertung der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie in 

Perfusions-, Weichteil- und Mineralisationsphase gezeigt. Die Perfusionsphase ist 

dabei einerseits in Sequenzaufnahmen sowie als deren Summationsbild dargestellt. 

Im Summationsbild der Perfusionsphase sowie den statisch planaren Aufnahmen der 

Weichteil- und Mineralisationsphase wurde jeweils eine ROI im Frakturbereich des 

distalen Unterschenkels links sowie spiegelbildlich am distalen Unterschenkel rechts 

als Referenz-ROI platziert. Über die Zählimpulse der ROIs an beiden Unterschenkeln 

wurde für jede Untersuchungsphase die L/R-Ratio bestimmt. In sämtlichen 

Sequenzaufnahmen wurden ebenfalls ROIs, in beschriebener Weise, an beiden 

Unterschenkeln angelegt. Aus den entsprechenden Zählimpulsen konnte die 

Perfusionskurve abgeleitet werden. 

Die Sequenzaufnahmen in Abb. 2 zeigen im Seitenvergleich sowohl visuell als auch in 

der daraus konfigurierten Perfusionskurve einen vermehrten Nuklideinstrom im 

distalen Unterschenkel links im Sinne einer Hyperämie. In der statisch planaren 

Aufnahme der Weichteilphase zeigt sich durch die vermehrte Nuklidanreicherung im 

Frakturbereich des linken Unterschenkels eine Permeabilitätsstörung des venösen 

Blutpools. Nicht zuletzt stellt sich in der Mineralisationsphase eine gesteigerte 

Nuklidanreicherung im unmittelbar proximal an die Fraktur angrenzenden Anteil der 

Tibia als Zeichen eines vermehrten Knochenumbaus dar. Die semiquantitative 

Analyse weist eine kontinuierlich ansteigende ROI-Ratio von der Perfusions-, über die 
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Weichteil- bis zur Mineralisationsphase auf. Die Ganzkörperaufnahmen (Abb. 3) geben 

einen Überblick über etwaige anderweitige Umbauprozesse im Skelettsystem; in der 

aktuellen Abbildung beispielsweise in der Mandibula rechts im Bereich der Molaren. 

Im Rahmen der Beurteilung der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie kommen im Hinblick 

auf den linken Unterschenkel differentialdiagnostisch z. B. eine posttraumatische 

Osteitis sowie gelockertes Osteosynthesematerial in Betracht. Insgesamt ist ein 

septischer von einem aseptischen Prozess bei positivem Untersuchungsbefund in 

allen drei Phasen nicht sicher zu differenzieren, wodurch eine Knocheninfektion im 

Ergebnis der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie nicht ausgeschlossen werden kann. 

 

 

 

Abb. 2: Semiquantitative Auswertung der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie bei 

Verdacht auf posttraumatische Osteitis bzw. infizierte Pseudarthrose der distalen Tibia 

links (A-E). Regionale Aufnahmen in RVL-Sicht mit Bestimmung der L/R-Ratio in 

Perfusions- (A), Weichteil- (B) und Mineralisationsphase (C) über eine ROI im 
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Frakturbereich des Unterschenkels links und als Referenz des distalen Unterschenkels 

rechts. Sequenzaufnahmen der Perfusionsphase zur Darstellung des Nuklideinstroms 

(D). Diagramm mit seitengetrennter Perfusionskurve, aufgetragen in Zählimpulsen 

(counts) über die Zeit (E), abgeleitet aus den Sequenzaufnahmen (D) mit einer ROI im 

Frakturbereich des Unterschenkels links und als Referenz des distalen Unterschenkels 

rechts. 

 

 

 

Abb. 3: Ganzkörperaufnahme der Mineralisationsphase (3 h p. i.) der Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie in RVL- und LDR-Sicht ohne (A, B) und mit (C, D) automatisierter 

softwaregestützter Bildnachbearbeitung bei Verdacht auf posttraumatische Osteitis 

bzw. infizierte Pseudarthrose der distalen Tibia links. 
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In Abb. 4 sind die regionalen, statischen Aufnahmen der Anti-Granulozyten-

Szintigraphie 1,5 h p. i. sowie 4,5 h p. i. mit Bestimmung der L/R-Ratio dargestellt. 

Hierzu wurde über dem Frakturbereich am distalen Unterschenkel links jeweils eine 

ROI sowie spiegelbildlich eine Referenz-ROI am distalen Unterschenkel rechts 

platziert. Visuell zeigt sich in den Aufnahmen 1,5 h p. i. im Seitenvergleich insgesamt 

eine vermehrte Nuklidbelegung des abgebildeten linken Unterschenkels und Fußes 

mit mehreren fokalen Betonungen bei punctum maximum unmittelbar im 

Frakturbereich bis in die angrenzende Tibia. Die Aufnahmen 4,5 h p. i. zeigen am 

linken Unterschenkel und Fuß eine insgesamt rückläufige Aktivitätsbelegung bei 

persistierendem Anreicherungsmaximum an benannter Lokalisation. 

Semiquantitativ war im zeitlichen Verlauf in den Aufnahmen in RVL-Sicht ein Anstieg 

der L/R-Ratio über die mittleren Zählimpulse von 2,1 auf 2,6, d. h. von 24%, zu 

verzeichnen. In den Aufnahmen in LDR-Sicht bestand ein Anstieg der L/R-Ratio über 

die mittleren Zählimpulse von 1,6 auf 2,2, d. h. von 38%. Insgesamt lag somit bei einer 

Zunahme der L/R-Ratio von mehr als 10% ein infektionstypischer Befund in der Anti-

Granulozyten-Szintigraphie vor. 
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Abb. 4: Semiquantitative Auswertung regionaler, statischer Aufnahmen der Anti-

Granulozyten-Szintigraphie 1,5 h p. i. (A, B) und 4,5 h p. i. (C, D) jeweils in RVL- und 

LDR-Sicht mit einer ROI im Frakturbereich des Unterschenkels links und als Referenz 

des distalen Unterschenkels rechts bei Verdacht auf posttraumatische Osteitis bzw. 

infizierte Pseudarthrose der distalen Tibia links. 
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Abb. 5: SPECT-Aufnahmen der Anti-Granulozyten-Szintigraphie 4,5 h p. i. in axialer 

(oberer Abschnitt), sagittaler (mittlerer Abschnitt) und coronarer Rekonstruktion 

(unterer Abschnitt) sowie MIP-Projektion (rechter Abschnitt) bei Verdacht auf 

posttraumatische Osteitis bzw. infizierte Pseudarthrose der distalen Tibia links. 

 

In den SPECT-Aufnahmen der Anti-Granulozyten-Szintigraphie 4,5 h p. i. (Abb. 5) ist 

die Lokalisation und Ausdehnung der Aktivitätsanreicherung vom Frakturbereich nach 

proximal durch die Darstellung in drei Ebenen (axial, coronar und sagittal) im Vergleich 

zu den planaren Aufnahmen (Vgl. Abb. 4) dezidierter abgrenzbar, wobei auch hier 

letztendlich nicht gänzlich zwischen Anreicherungen im Knochen und Weichgewebe 

und somit der exakten Lokalisation der Infektion zu unterschieden ist. 
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Abb. 6: Ganzkörperaufnahme (1 h p. i.) der Anti-Granulozyten-Szintigraphie in RVL- 

und LDR-Sicht ohne (A, B) und mit (C, D) automatisierter softwaregestützter 

Bildnachbearbeitung bei Verdacht auf posttraumatische Osteitis bzw. infizierte 

Pseudarthrose der distalen Tibia links. 

 

In den Ganzkörperaufnahmen der Anti-Granulozyten-Szintigraphie 1 h p. i. (Abb. 6) 

und 4 h p. i. (Abb. 7) stellt sich die beschriebene, im Verlauf zunehmende 

Aktivitätskontrastierung im Frakturbereich des linken Unterschenkels ebenfalls 

deutlich dar. Das Hauptaugenmerk dieser Aufnahmen liegt jedoch im Wesentlichen 

nicht auf der traumatisierten Region, sondern in der Detektion von etwaigen, anderen 

Infektionsherden, um einen orientierenden Überblick über den gesamten Körper zu 

erhalten. Dabei ist jedoch zu beachten, dass in diesen planaren Aufnahmen keine 

überlagerungsfreie Darstellung besteht und somit z. B. die Skelettabschnitte im 

Bereich des Oberbauches durch die kräftige Aktivitätsbelegung von Leber und Nieren 
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nur eingeschränkt beurteilt werden können. Zudem besitzt Tc-99m-Sulesomab zur 

Infektionsdetektion im Stammskelett aufgrund der Anreicherung im Knochenmark eine 

eingeschränkte Aussagekraft. Für die untersuchten Patienten stellten die 

Ganzkörperaufnahmen jedoch keine zusätzliche Strahlenbelastung dar und wurden 

daher, wie auch in der Leitlinie der EANM beschrieben, aufgrund eines potenziellen, 

zusätzlichen Informationsgewinns angefertigt (32).  

 

 

 

Abb. 7: Ganzkörperaufnahme (4 h p. i.) der Anti-Granulozyten-Szintigraphie in RVL- 

und LDR-Sicht ohne (A, B) und mit (C, D) automatisierter softwaregestützter 

Bildnachbearbeitung bei Verdacht auf posttraumatische Osteitis bzw. infizierte 

Pseudarthrose der distalen Tibia links. 

Im dargestellten Fall (Vgl. Abb. 6 und 7) zeigten sich orientierend keine weiteren 

infektionsverdächtigen Herdbefunde. Im Hinblick auf die in der Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie detektierte Knochenstoffwechselsteigerung in der rechten 
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Mandibula konnte ein dentogener Infektfokus ebenfalls entkräftet werden, da in dieser 

Lokalisation keine granulozytäre Anreicherung zu verzeichnen war. 

 

 

In Ergänzung zu den SPECT-Aufnahmen ermöglichen die Fusionsaufnahmen (Abb. 

8) aus den Bilddatensätzen von CT und SPECT durch die Verknüpfung funktioneller 

und morphologischer Informationen eine anatomisch präzise Zuordnung der 

Traceranreicherungen. Unter Berücksichtigung der semiquantitativen Auswertung 

(Vgl. Abb. 4) zeigt sich eine granulozytäre Migration in der Tibia, dem Frakturspalt und 

dem Weichgewebe im Sinne infektiöser Prozesse. Die bandförmige Aktivitätsbelegung 

im Weichgewebe lateral der Plattenosteosynthese (Abb. 8, C) ist dabei einer 

Weichgewebsinfektion zuzuordnen. Auch im Frakturspalt besteht eine nachweisbare 

Aktivitätsanreicherung (Vgl. Abb. 8, C und D), welche als infektiöser Prozess und somit 

infizierte Pseudarthrose zu werten ist. Nicht zuletzt zeigt sich im Schraubenlager der 

tibialen Plattenosteosynthese unmittelbar proximal des Frakturspaltes eine vermehrte 

Nuklidbelegung, die einer implantatassoziierten Osteitis entspricht. 

 

 

 

Abb. 8: Linker distaler Unterschenkel mit Sprunggelenk in CT- (A), SPECT- (B) und 

Fusionsaufnahmen (C, D) bei Verdacht auf posttraumatische Osteitis bzw. infizierte 

Pseudarthrose der distalen Tibia links. CT- (A) und SPECT-Aufnahme (B) in coronarer 
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Rekonstruktion. Fusionsbild in coronarer (C) und sagittaler Schichtung (D) aus 

Bilddatensätzen von CT (A) und SPECT (B). 
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3.  Resultate 
 

Auch für den folgenden Abschnitt ist anzuführen, dass sich dieser zur transparenten 

Darstellung teilweise vom entsprechenden Abschnitt der Arbeit von Loessel et al. 

ableitet, da die Resultate unveränderlich sind (1). 

 

3.1 Mikrobiologie 
 

Im Einschlusszeitraum wurden 27 männliche Patienten mit kriegsassoziierten 

Traumata des Bewegungsapparates aus Krisenregionen behandelt. Intraoperativ 

entnommene Proben, u. a. tiefe Abstrichproben, bestätigten bei 67 % der Patienten 

(18/27) eine Erregerbesiedlung des Knochens und somit eine chronische Osteitis. In 

dieser Gruppe bestand in drei Fällen zudem eine oberflächliche Wundinfektion und in 

sechs Fällen eine Weichteilinfektion. Unter Berücksichtigung der EUCAST-Kriterien 

lag bei sieben Patienten eine 3MRGN- und bei vier Patienten eine 4MRGN-Infektion 

vor, d. h. eine Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stäbchen mit Resistenz 

gegen drei bzw. vier der vier Antibiotikagruppen (Acylureidopenicilline, Cephalosporine 

der 3./4. Generation, Carbapeneme und Fluorchinolone) (67).  

 

 

 

Abb. 9: Übersicht und Häufigkeitsverteilung (n) pathogener Erreger aus der 

mikrobiologischen Untersuchung von intraoperativen Abstrichproben. 
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Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilung der pathogenen Erreger gibt das in Abb. 

9 dargestellte Diagramm. Die Häufigkeit ist dabei in absoluten Fällen angegeben. Teils 

wurden auch mehrere Erreger bei einem Patienten diagnostiziert, wodurch sich 

diesbezüglich eine höhere Fallzahl von Erregern als Patienten ergibt. 

 

Als multiresistente Erreger wurden in der mikrobiologischen Untersuchung 

Acinetobacter baumannii, Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae und 

Pseudomonas aeruginosa identifiziert.  

Enterobacter cloacae war beispielsweise bei insgesamt sechs Patienten für eine 

Osteitis verantwortlich bzw. in Kombination mit weiteren Erregern beteiligt. Gleichzeitig 

besaß Enterobacter cloacae in allen sechs Fällen auch eine 3- bzw. 4-MRGN-

Klassifikation. Die gesamte Häufigkeitsverteilung der multiresistenten Erreger ist in der 

folgenden Tabelle dargestellt. 

 

Erreger 3MRGN-Klassifikation [n] 4-MRGN-Klassifikation [n] 

Acinetobacter baumannii 1 1 

Enterobacter cloacae 5 1 

Klebsiella pneumoniae 1 0 

Pseudomonas aeruginosa 1 3 

 

Tab. 2: Übersicht und Häufigkeitsverteilung (n) pathogener Erreger mit 3- bzw. 4-

MRGN-Klassifikation. 

 

3.2 Drei-Phasen-Skelettszintigraphie 
 

Alle Patienten wiesen in der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie ein positives 

Untersuchungsergebnis auf. Retrospektiv konnten im Vergleich mit dem 

mikrobiologischen Befund 67% (18/27) als richtig positiv und 33% (9/27) als falsch 

positiv klassifiziert werden (Vgl. Tab. 3). Bei keinem Patienten zeigten sich 

umschrieben verminderte Tracerverteilungen (cold spots), sodass kein Verdacht auf 

avitale Knochenareale bestand. 
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Drei-Phasen-
Skelettszintigraphie 

positiv 

Drei-Phasen-
Skelettszintigraphie 

negativ 

Gesamt 

Mikrobiologie 

positiv 
18 0 18 

Mikrobiologie 

negativ 
9 0 9 

Gesamt 27 0 27 

 

Tab. 3: Kreuztabelle zwischen Ergebnissen von Drei-Phasen-Skelettszintigraphie und 

mikrobiologischer Untersuchung in absoluten Häufigkeiten (n). 

 

Die semiquantitative Auswertung mittels ROI-Technik sowie Ableitung der L/R-Ratio 

ergab bei zusammenfassender Betrachtung aller 27 Patienten die im folgenden 

Boxplot-Diagramm (Abb. 10) dargestellten Resultate. 

 

 
 

Abb. 10: Darstellung der L/R-Ratio in den verschiedenen Untersuchungsphasen der 

Drei-Phasen-Skelettszintigraphie in Form von Box-Plot-Grafiken. 
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Der Mittelwert der L/R-Ratio aller 27 Patienten betrug in der Perfusionsphase 2,28, in 

der Weichteilphase 2,52 und in der Mineralisationsphase 4,94. Gleichzeitig wurde 

auch der gegenüber Ausreißern robustere Median bestimmt, welcher für die 

Perfusionsphase bei 1,93, für die Weichteilphase bei 2,18 und für die 

Mineralisationsphase bei 4,43 lag. Damit bestand sowohl beim Mittelwert als auch 

beim Median ein kontinuierlicher Anstieg der Aktivitätsbelegung im 

Untersuchungsverlauf. 

 

In der folgenden Tabelle ist eine weitergehende Analyse der L/R-Ratio in den 

verschiedenen Untersuchungsphasen zwischen der Patientengruppe mit und ohne 

Infektionsdiagnose entsprechend der mikrobiologischen Untersuchung dargestellt. 

 

Patienten-
gruppe 

(n) 

L/R-Ratio 

Perfusionsphase 

L/R-Ratio 

Weichteilphase 

L/R-Ratio 

Mineralisationsphase 

Median 
(M) 

Inter-
quartils-
abstand 
(Q) 

Median 
(M) 

Inter-
quartils-
abstand 
(Q) 

Median 
(M) 

Inter-
quartils-
abstand 
(Q) 

Infektion 

(18) 
2,16 1,51 2,05 0,96 4,25 1,95 

Keine 
Infektion 

(9) 

1,72 2,09 2,83 2,49 4,97 2,93 

Z -0,051 -0,772 -0,232 

p 0,98 0,46 0,82 

 

Tab. 4: Ergebnisse der semiquantitativen Analyse (L/R-Ratio) in der Patientengruppe 

mit und ohne mikrobiologische Infektionsdiagnose zu verschiedenen 

Untersuchungszeitpunkten der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie. 

 

Die mittels Mann-Whitney-U-Test berechneten und in Tab. 4 dargestellten p-Werte 

weisen für alle Untersuchungsphasen einen Wert größer als 0,05 auf. Damit wird 

deutlich, dass die L/R-Ratio des jeweiligen Untersuchungszeitpunktes keinen 
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signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe mit und ohne Infektionsnachweis 

besitzt. 

 
 
3.3 Anti-Granulozyten-Szintigraphie 
 

In der Anti-Granulozyten-Szintigraphie bestand bei 52% (14/27) der Patienten ein 

positiver Befund, wovon 93% (13/14) als richtig positiv klassifiziert werden konnten. 

Bei 48% (13/27) negativen Ergebnissen stellten sich 62% (8/13) als richtig negativ 

heraus (Vgl. Tab. 5). 

 

 

Anti-Granulozyten-
Szintigraphie 

positiv 

Anti-Granulozyten-
Szintigraphie 

negativ 

Gesamt 

Mikrobiologie 

positiv 
13 5 18 

Mikrobiologie 

negativ 
1 8 9 

Gesamt 14 13 27 

 

Tab. 5: Kreuztabelle zwischen Ergebnissen von Anti-Granulozyten-Szintigraphie und 

mikrobiologischer Untersuchung in absoluten Häufigkeiten (n). 

 

Die semiquantitative Auswertung mittels ROI-Technik sowie Ableitung der L/R-Ratio 

ergab bei zusammenfassender Betrachtung aller 27 Patienten die im folgenden 

Boxplot-Diagramm (Abb. 11) dargestellten Resultate. 
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Abb. 11: Darstellung der L/R-Ratio in den verschiedenen Untersuchungsphasen der 

Anti-Granulozyten-Szintigraphie in Form von Box-Plot-Grafiken. 

 

Die weitere Auswertung der L/R-Ratio aller 27 Patienten ergab einen Mittelwert von 

1,90 (1-2 h p. i.), 2,19 (4-6 h p. i.) und 2,40 (20-24 h p. i.). Im Hinblick auf die 

Störanfälligkeit des Mittelwertes gegenüber Ausreißern wurde auch bei der Anti-

Granulozyten-Szintigraphie der jeweilige Wert für den Median bestimmt; dieser lag bei 

1,70 (1-2 h p. i.), 2,10 (4-6 h p. i.) bzw. 2,30 (20-24 h p. i.). Somit bestand bei beiden 

Parametern im Untersuchungsverlauf ein kontinuierlicher Anstieg. 

 

Zum Vergleich der L/R-Ratio der einzelnen Untersuchungszeitpunkte zwischen der 

Patientengruppe mit und ohne Infektionsdiagnose entsprechend des Goldstandards 

ist in der folgenden Tabelle (Tab. 6) eine weitergehende statistische Auswertung 

dargestellt. 
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Patienten-
gruppe 

(n) 

L/R-Ratio 

1-2 h p. i. (early) 

L/R-Ratio 

4-6 h p. i. (delayed) 

L/R-Ratio 

20-24 h p. i. (late) 

Median 
(M) 

Inter-
quartils-
abstand 
(Q) 

Median 
(M) 

Inter-
quartils-
abstand 
(Q) 

Median 
(M) 

Inter-
quartils-
abstand 
(Q) 

Infektion 

(18) 
2,00 0,83 2,40 0,68 2,95 1,50 

Keine 
Infektion 

(9) 

1,50 0,20 1,40 0,30 1,30 0,30 

Z -2,142 -3,743 -3,866 

p 0,032 <0,001 <0,001 

 

Tab. 6: Ergebnisse der semiquantitativen Analyse (L/R-Ratio) in der Patientengruppe 

mit und ohne mikrobiologische Infektionsdiagnose zu verschiedenen 

Untersuchungszeitpunkten der Anti-Granulozyten-Szintigraphie.  

 

Die p-Werte aus Tab. 6, welche mittels Mann-Whitney-U-Test berechnet wurden, 

weisen allesamt signifikante Unterschiede zwischen der Patientengruppe mit und ohne 

Infektionsnachweis auf. Zum Untersuchungszeitpunkt 1-2 h p. i. lag bei einem p-Wert 

von 0,032 ein signifikanter Unterschied, 4-6 h p. i. und 20-24 h p. i. bei einem p-Wert 

<0,001 sogar ein hochsignifikanter Unterschied vor. 

 

3.4 Computertomographie 
 

Die Computertomographie erbrachte bei 38% (10/26) einen positiven Befund. Davon 

konnten in Gegenüberstellung zum mikrobiologischen Befund 70% (7/10) als richtig 

positiv und 30% (3/10) als falsch positiv identifiziert werden. Für 62% (16/26) bestand 

ein negatives Untersuchungsergebnis, wovon 31% (5/16) als richtig negativ erkannt 

wurden (Vgl. Tab. 7). 
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Computertomographie 

positiv 
Computertomographie 

negativ 
Gesamt 

Mikrobiologie 

positiv 
7 11 18 

Mikrobiologie 

negativ 
3 5 8 

Gesamt 10 16 26 

 

Tab. 7: Kreuztabelle zwischen Ergebnissen von Computertomographie und 

mikrobiologischer Untersuchung in absoluten Häufigkeiten (n). 

 

3.5 Klinische Untersuchung 
 

In der klinischen Untersuchung imponierte bei 30% (8/27) der Patienten ein auffälliger 

Befund zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme in Form von Rötung, Schwellung, 

Schmerzen, Functio laesa oder Fistelbildung. Diese Patienten wiesen allesamt einen 

positiven mikrobiologischen Befund auf. Die negative klinische Untersuchung bei 70% 

(19/29) der Patienten erwies sich bei 47% (9/19) als richtig negativ (Vgl. Tab. 8). 

 

 

Klinische 
Untersuchung 

positiv 

Klinische 
Untersuchung 

negativ 

Gesamt 

Mikrobiologie 

positiv 
8 10 18 

Mikrobiologie 

negativ 
0 9 9 

Gesamt 8 19 27 

 

Tab. 8: Kreuztabelle zwischen Ergebnissen von klinischer Untersuchung und 

mikrobiologischer Untersuchung in absoluten Häufigkeiten (n). 
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3.6 Labormedizinische Parameter 
 

Das durchgeführte Entzündungslabor wies bei 26% (7/27) der Patienten eine geringe 

Leukozytose von 9,39-10,26 x 109/l (Referenzbereich: 4,23-9,07 x 109/l) auf, welche in 

71% (5/7) mit einer mikrobiologisch nachgewiesenen Osteitis korrelierte. Der 

Patientenanteil von 74% (20/27) mit normwertigen Leukozyten wies in 35% (7/20) der 

Fälle einen richtig positiven Befund auf (Vgl. Tab. 9). 

Durchschnittlich lag ein gering erhöhtes CRP von 17,1 mg/l (Referenzbereich: 0-5,0 

mg/l) vor. Insgesamt wiesen 63% (17/27) der Patienten ein erhöhtes CRP auf, welches 

sich bei 88% (15/17) als richtig positiv erwies. Das normwertige CRP bei 37% (10/27) 

konnte zu 70% (7/10) als richtig negativ klassifiziert werden (Vgl. Tab. 10). 

 

 
Leukozyten 

positiv 

Leukozyten 

 negativ 
Gesamt 

Mikrobiologie  

positiv 
5 13 18 

Mikrobiologie  

negativ 
2 7 9 

Gesamt 7 20 27 

 

Tab. 9: Kreuztabelle zwischen Leukozyten und Ergebnissen von mikrobiologischer 

Untersuchung in absoluten Häufigkeiten (n). 

 

 
CRP 

positiv 

CRP 

negativ 
Gesamt 

Mikrobiologie 

positiv 
15 3 18 

Mikrobiologie 

negativ 
2 7 9 

Gesamt 17 10 27 

 

Tab. 10: Kreuztabelle zwischen CRP und Ergebnissen von mikrobiologischer 

Untersuchung in absoluten Häufigkeiten (n). 
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3.7 Potenzielle Einflussfaktoren 
 

Zwischen Operation und Anti-Granulozyten-Szintigraphie lagen durchschnittlich 35,7 

Tage (3-155 Tage). Hinsichtlich dieser Betrachtung fiel auf, dass bei zwei Patienten 

mit einem falsch negativen Befund in der Anti-Granulozyten-Szintigraphie ein größerer 

Zeitabstand von 138 bzw. 155 Tagen zur Operation und somit auch zur 

Probengewinnung vorlag. 

In der Patientengruppe mit einem infektionstypischen Befund in der Anti-Granulozyten-

Szintigraphie (n=14) bestand zwischen benannter Untersuchung und operativer 

Probenentnahme ein durchschnittlicher Zeitabstand von 14,3 Tagen (3 - 35 Tage). Bei 

30% (8/27) der Patienten erfolgte bereits vor der Szintigraphie ein operativer Eingriff 

nebst Probengewinnung, welcher den nuklearmedizinischen Befund jedoch nicht 

beeinflusste. 

Eine parenterale antibiotische Therapie vor bzw. unter der Anti-Granulozyten-

Szintigraphie bestand bei 15% (4/27) der Patienten. Bei keinem führte dies zu einem 

fehlerhaften Befund in der Anti-Granulozyten-Szintigraphie. 

 

3.8 Vergleich der bildgebenden Untersuchungsverfahren 
 

Der Vergleich der Untersuchungsmethoden ergab zwischen Anti-Granulozyten-

Szintigraphie und Drei-Phasen-Skelettszintigraphie hinsichtlich der Spezifität einen 

hochsignifikanten Unterschied bei einem p-Wert von 0,008, wohingegen bei der 

Sensitivität hinsichtlich eines p-Wertes von 0,06 kein signifikanter Unterschied 

festgestellt werden konnte. Auch in der Gegenüberstellung von Anti-Granulozyten-

Szintigraphie und CT ergab sich bei einem p-Wert von 0,07 kein eindeutig signifikanter 

Unterschied. Im absoluten Vergleich von Anti-Granulozyten-Szintigraphie und CT ist 

anzuführen, dass bei Patienten mit gesicherter posttraumatischer Osteitis in 33% 

(6/18) der Fälle beide Verfahren die Infektion richtig erkannten. Ein positives 

Untersuchungsergebnis in der Anti-Granulozyten-Szintigraphie und negativer Befund 

in der CT lag bei 39% (7/18) der mikrobiologisch positiven Patienten vor, sodass in 

diesen Fällen allein der szintigraphische Befund wegweisend war. Die umgekehrte 

Situation hinsichtlich eines Nachweises in der CT und negativen Befundes in der Anti-

Granulozyten-Szintigraphie lag nur in einem Fall, d. h. 6% (1/18) vor. Beide 
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bildgebenden Verfahren stellten sich in 22% (4/18) der Fälle als negativ heraus, 

entgegen des Infektionsnachweises durch die Mikrobiologie. 

Die Gegenüberstellung von Drei-Phasen-Skelettszintigraphie und CT ergab 

hinsichtlich der Sensitivität einen hochsignifikanten Unterschied bei einem p-Wert von 

0,001. 

Insgesamt konnte im absoluten Vergleich zwischen den untersuchten bildgebenden 

Verfahren der überwiegende Anteil richtig positiver Befunde mittels Anti-Granulozyten-

Szintigraphie klassifiziert werden. 

 

Eine Übersicht wesentlicher statistischer Kenngrößen der eingesetzten 

diagnostischen Methoden sowie der dazugehörigen Konfidenzintervalle, welche für ein 

Konfidenzniveau von 95% berechnet wurden, ist in der folgenden Tabelle aufgelistet: 

 

Diagnostische 

Methode 

Sensi-

tivität 

[%] 

Spezi-

fität 

[%] 

PPW 

[%] 

NPW 

[%] 

Genauig-

keit 

[%] 

Klinische 

Untersuchung 

44 

(22 - 69) 

100 

(66 - 100) 

100 

(63 - 100) 

47 

(24 - 71) 

63 

(43 - 81) 

Leukozytenzahl 
28 

(10 - 53) 

78 

(40 - 97) 

71 

(29 - 96) 

35 

(15 - 59) 

44 

(25 - 65) 

CRP 
83 

(59 - 96) 

78 

(40 - 97) 

88 

(64 - 99) 

70 

(35 - 93) 

81 

(62 - 94) 

Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie 

100 

(81 - 100) 

0 

(0 – 34) 

67 

(46 - 83) 
--- --- 

Anti-Granulozyten-

Szintigraphie 

72 

(47 - 90) 

88 

(52 - 100) 

93 

(66 - 100) 

62 

(32 - 86) 

78 

(58 - 91) 

CT 
39 

(17 - 64) 

63 

(24 - 91) 

70 

(35 - 93) 

31 

(11 - 59) 

46 

(27 - 67) 

 

Tab. 11: Überblick statistischer Kenngrößen und in Klammern dazugehörige 

Konfidenzintervalle für ein Konfidenzniveau von 95% (1). 
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4. Diskussion 

 

Der folgende Abschnitt beinhaltet neben der Diskussion der szintigraphischen 

Infektionsdiagnostik bei kriegsassoziierten Extremitätenverletzungen sowie deren 

Bedeutung für die Militär- und Zivilmedizin zusätzlich auch einen ergänzenden Aspekt. 

Hierbei handelt es sich um die vertiefte Darstellung der Aufgaben des Gebiets 

Nuklearmedizin in der Militärmedizin, um den wehrmedizinischen Stellenwert des 

Faches sowie dessen querschnittliche Einsatzmöglichkeiten zu betrachten.  

 

4.1 Posttraumatische muskuloskelettale Infektionen 

 

4.1.1 Definition und Diagnosekriterien 

 

Muskuloskelettale Infektionen bilden eine Gruppe heterogener Krankheitsbilder, die in 

Abhängigkeit von Manifestation, Komplexität, Konstitution und Versorgung teils 

schwerwiegende Verläufe bedingen. Die Diagnostik und Therapie von Infektionen des 

Bewegungsapparates wird insgesamt als herausfordernd angesehen. Eine zentrale 

Problematik besteht darin, dass keine einheitliche Definition existiert und dadurch eine 

sichere Diagnosestellung erschwert ist. Eine zentrale Stellung nimmt dabei die 

Abgrenzung zwischen septischen und aseptischen Knochenveränderungen ein, 

insbesondere bei Verdacht auf chronische posttraumatische Osteitiden. Aufgrund der 

interdisziplinären Diagnostik und Behandlung dieses Krankheitsbildes sind klare 

Handlungsalgorithmen bzw. -empfehlungen notwendig, um eine optimale Versorgung 

zu etablieren und dabei eine bestmögliche orthoplastische Rekonstruktion unter 

Vermeidung einer Amputation der betroffenen Extremität zu ermöglichen (2, 6, 68, 69). 

Die Problematik zur einheitlichen Definition von Infektionen nach einer 

Frakturversorgung griffen Metsemakers et al. im Jahr 2018 auf und stellten in einem 

entsprechenden Review unter Einbeziehung ausschließlich randomisiert kontrollierter 

Studien dar, dass über 70% der Studien keine entsprechende Definition zugrunde 

gelegt hatten. Demgegenüber standen 28% der Studien, welche anhand 

unterschiedlicher Parameter eine eigene Definition erarbeitet hatten (70). 

Die Publikation von Metsemakers et al. umreißt die Problematik zur Definition 

posttraumatischer Knocheninfektionen gut und wirft so die Frage auf, wie eine 
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adäquate Diagnostik ohne eine einheitliche Definition überhaupt zielführend möglich 

sein kann.  

Hieraufhin erarbeitete eine Expertengruppe, ebenfalls um Metsemakers et al., ein 

Konsensuspapier, welches auch im Jahr 2018 veröffentlicht wurde. Darin werden für 

die Diagnose einer frakturassoziierten Knocheninfektion Kriterien benannt, welche als 

sichere Infektionszeichen bzw. als Anhalt mit Notwendigkeit einer weitergehenden 

Abklärung angesehen werden. Der chirurgischen Exploration werden zunächst die 

Anamnese sowie die klinische Untersuchung vorangestellt (6). Dies folgt dem 

allgemeinen Grundsatz, dass non-invasive zunächst invasiven Maßnahmen 

vorzuziehen sind. 

Metsemakers et al. zählen Fisteln („fistula“), Höhlen („sinus“), Wunddehiszenz („wound 

breakdown“) oder Pus („purulent drainage or presence of pus“) zu den sicheren 

Zeichen einer frakturassoziierten Infektion (6). Beim Patientenklientel dieser Arbeit 

bestanden bei acht Patienten diese sicheren Zeichen einer posttraumatischen 

Infektion, wodurch die Diagnose nach dem Algorithmus manifestiert wäre. Die 

mikrobiologische Untersuchung als Verifikationsmethode war in diesen acht Fällen 

ebenfalls positiv. Die korrekte Diagnose ist für die Behandlung grundlegend, jedoch 

kann in chirurgischer Hinsicht mit der Diagnose allein keine adäquate Behandlung 

erfolgen. Im Hinblick auf frakturassoziierte Infektionen gilt es überdies Lokalisation und 

Ausdehnung zur Planung des Debridements zu berücksichtigen.  

Das Konsensuspapier von Metsemakers et al. benennt unter den Kriterien, die auf eine 

Infektion hindeuten („suggestive criteria“), u. a. radiologische Charakteristika wie 

Osteolysen, Implantatlockerung, Sequesterbildung, Pseudarthrosen und periostale 

Knochenneubildungen. Insgesamt wird in der Publikation hinsichtlich der 

bildgebenden Diagnostik ausschließlich auf die Anwendung radiologischer Kriterien 

verwiesen. Diese werden sogar als ausschlaggebend in der diagnostischen Abklärung 

bezeichnet (6). 

Nuklearmedizinische Verfahren werden hingegen explizit aus der Definition 

diagnostischer Kriterien von frakturassoziierten Infektionen ausgeschlossen, da keine 

ausreichende Anzahl an entsprechenden Studien verfügbar sei. Diesbezüglich wird 

unter Verweis auf eine Publikation von Govaert et al. aus dem Jahr 2016 aufgeführt, 

dass zwar umfassende Daten zur Leukozytenszintigraphie bei 

Endoprotheseninfektionen und peripheren Osteitiden verfügbar seien, jedoch nicht 

hinsichtlich frakturassoziierter Infektionen. Die Expertengruppe um Metsemakers et al. 



60 

führt lediglich an, dass nuklearmedizinische Verfahren zusätzlich eingesetzt werden 

können, sofern zukünftig eine weitergehende Evaluation in prospektiven Studien 

erfolgt (6, 71).  

Grundsätzlich stellen die von Metsemakers et al. dargelegten Diagnosekriterien sowie 

der diesbezügliche Algorithmus eine gute Grundlage zur Abklärung von 

frakturassoziierten Infektionen dar. Im Hinblick auf den Ausschluss 

nuklearmedizinischer Verfahren aus den Diagnosekriterien zeigt sich jedoch eine 

Betrachtungsweise, welche die zum Veröffentlichungszeitpunkt bestehende 

Studienlage nicht umfassend betrachtet und dadurch den Stellenwert der funktionellen 

Bildgebung mindert. So verweisen Metsemakers et al. ausschließlich auf eine einzige 

Publikation zur nuklearmedizinischen Bildgebung bei posttraumatischen Osteitiden, 

auf deren Grundlage die Expertenentscheidung fußt. Diese Publikation von Govaert et 

al. stellt, im Gegensatz zu den Ausführungen von Metsemakers et al., sogar die hohe 

Sensitivität (96%) und Spezifität (91%) der F-18-FDG-PET/CT bei posttraumatischen 

Osteitiden heraus. Die F-18-FDG-PET/CT wird im Konsensuspapier von Metsemakers 

et al. hingegen nicht erwähnt. Zudem wird in der Publikation von Govaert et al. 

ausschließlich die Entzündungsszintigraphie mittels autologen, in vitro markierten 

Leukozyten betrachtet. Diese gilt zwar als szintigraphisches Verfahren der Wahl, 

jedoch existiert auch ein breiter Einsatz der Anti-Granulozyten-Szintigraphie mit 

monoklonalen Antikörpern bzw. -fragmenten, welcher nicht dargestellt wird (6, 71). 

Auch die Aussage von Metsemakers et al., dass keine hinreichenden Daten zu 

nuklearmedizinischen Verfahren bei frakturassoziierten Infektionen vorhanden seien, 

muss zumindest hinterfragt werden (6). Beispielsweise publizierten Horger et al. im 

Jahr 2003 eine prospektive Studie an 27 Patienten zur Abklärung einer 

posttraumatischen Osteitis mittels Anti-Granulozyten-Szintigraphie unter Einsatz der 

SPET/CT (Single-Photon Emission Tomography/Computed Tomography). Als 

Radiopharmakon wurde Tc-99m-Besilesomab (Scintimmun®) eingesetzt. Die 

Sensitivität für die SPET wurde mit 100% angegeben, die Spezifität mit 78%, welche 

durch die SPET/CT auf 89% gesteigert werden konnte (72). 

Auch für die F-18-FDG-PET/CT existieren Daten aus prospektiven Studien. So 

veröffentlichen Goebel et al. im Jahr 2007 eine Auswertung von 50 Patienten „mit der 

Verdachtsdiagnose einer chronischen Osteitis des Extremitätenskeletts“ (20). Dem 

Befund der F-18-FDG-PET/CT wurde der mikrobiologische Befund intraoperativ 
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entnommener Proben als Goldstandard gegenübergestellt. Die PET/CT erbrachte eine 

Sensitivität von 92% und eine Spezifität von 69% (20). 

Metsemakers et al. stellen zwar korrekt heraus, dass zukünftig verstärkt prospektive 

Untersuchungen erfolgen müssen, um die Aussagekraft nuklearmedizinischer 

Verfahren bei frakturassoziierten Infektionen weiter zu validieren, jedoch erscheint der 

grundsätzliche Ausschluss aus den bildgebenden Kriterien unter Berücksichtigung der 

dargestellten Publikationen nicht gerechtfertigt (6). Zudem wurden radiologische und 

nuklearmedizinische Verfahren zurückliegend überwiegend separiert betrachtet. 

Durch den technischen Fortschritt und die wachsende Bedeutung der 

Hybridbildgebung werden zunehmend Synergien zwischen den einzelnen 

Schnittbildverfahren deutlich, d. h. durch die Verknüpfung funktioneller und 

morphologischer Bildgebung wird eine höhere Aussagekraft erzielt.  

Im Weiteren stellen Metsemakers et al. in ihrer Publikation dar, dass die Definition von 

frakturassoziierten Infektionen aus chirurgischer Sicht das Vorhandensein der 

Infektion selbst, nicht jedoch die Ausdehnung, Lokalisation oder Klassifikation 

enthalten sollte. Diese Differenzierung falle in die Behandlungskonzepte (6). Der 

Ansatz einer übersichtlichen Definition mit Verlagerung weitergehender 

Differenzierungen in die Therapiealgorithmen ist teils schlüssig, birgt jedoch auch 

Nachteile und rechtliche Komplikationen. So würde die Diagnose „Frakturassoziierte 

Infektion“ keine differenzierte Betrachtung dieses komplexen Krankheitsbildes 

widerspiegeln. Es sollte zumindest eine Betrachtung zwischen Weichteil- und 

Knocheninfektion erfolgen, um hier bereits in der Diagnose ein differenziertes Bild der 

Erkrankung zu vermitteln. Damit wird auch der Verschlüsselung von Diagnosen nach 

dem global anerkannten System der ICD Rechnung getragen, welche auch in 

Deutschland für die ambulante und stationäre Versorgung gesetzlich verankert ist (Vgl. 

§§ 295 und 301 SGB V). 

Unter diesen Aspekten wird deutlich, dass radiologische Kriterien im Kontext der 

bildgebenden Verfahren nicht allein zur Festlegung von Ausdehnung und Lokalisation 

einer Extremitäteninfektion ausreichend sind. Nuklearmedizinische Verfahren konnten 

diesbezüglich bereits zurückliegend zielführend eingesetzt werden (20, 69, 71, 72). 

Die Publikation von Loessel et al. macht zudem deutlich, dass die Differenzierung 

zwischen Weichteil- und Knocheninfektion bzw. Beteiligung beider Kompartimente 

auch bei kriegstraumaassoziierten Extremitäteninfektionen gelingt. So konnte in neun 

Fällen neben der posttraumatischen Osteitis auch eine Weichteil- bzw. Wundinfektion 
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mittels Anti-Granulozyten-Szintigraphie nachgewiesen werden. Die CT erkannte bei 

diesen Patienten die Osteitis in vier Fällen; aus den zugrunde gelegten Befunden ist 

nicht sicher zu erkennen, ob zusätzlich auch die Weichteil- bzw. Wundinfektion erkannt 

wurde. Dies ist jedoch für die chirurgische Therapie, d. h. die Planung des 

Debridements, wesentlich. Zumindest ist davon auszugehen, dass die 

Weichgewebsinfektion in fünf Fällen (56%) durch die CT nicht erkannt wurde. Damit 

wäre bei alleiniger Anwendung der CT als bildgebendes Diagnostikverfahren die 

Ausgangslage für die operative Planung nicht korrekt eingeschätzt worden (1). 

Insgesamt ist weiterhin keine einheitliche Definition nebst Diagnosekriterien von 

posttraumatischen bzw. frakturassoziierten Infektionen vorhanden, wie sich auch in 

den dargelegten Aspekten dieses Diskussionspunktes zeigt. Die in der Publikation von 

Metsemakers et al. definierten Kriterien können jedoch als gute Grundlage genutzt 

werden. Sie leiten den klinisch tätigen Arzt anhand eines übersichtlichen 

Stufenschemas durch die zahlreichen diagnostischen Merkmale dieses komplexen 

Krankheitsbildes. Im Hinblick auf die bildgebende Diagnostik und insbesondere 

bezüglich nuklearmedizinischer Verfahren sollte eine Anpassung der diagnostischen 

Charakteristika erfolgen, um die hier dargelegte Studienlage einzubeziehen. 

Nichtsdestotrotz wird deutlich, dass der Stellenwert nuklearmedizinischer Diagnostik 

eine bessere evidenzbasierte Grundlage benötigt, um auch zukünftig in einer 

zunehmend reglementierten Medizin einen Beitrag in der Patientenversorgung leisten 

zu können. In diesem Punkt sollte der Anregung von Metsemakers et al. gefolgt 

werden, zukünftig prospektive Studien aufzusetzen. Im Weiteren ist grundlegend die 

Etablierung einer einheitlichen Definition von muskuloskelettalen Infektionen sowie 

deren Ausprägungen notwendig, um klare Algorithmen für Diagnostik und Therapie zu 

etablieren. Hier sind zukünftig insbesondere die entsprechenden medizinischen 

Fachgesellschaften gefordert, da über diese die notwendige interdisziplinäre 

Gremienarbeit etabliert werden kann. 

 

4.1.2 Bildgebung kriegsassoziierter Extremitäteninfektion 
 

Die Datenlage zur bildgebenden Infektionsdiagnostik von kriegsassoziierten Traumata 

der Extremitäten ist bislang wenig umfassend. Vor diesem Hintergrund sowie der 

aktuellen weltpolitischen Lage mit zahlreichen Krisenherden stellt diese Arbeit einen 

Schritt zur Verbesserung des diagnostischen Algorithmus dar. Die vorliegende 

Auswertung bietet dabei Hinweise zur Anwendung bildgebender Diagnostik, hier 
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insbesondere etablierter nuklearmedizinischer Verfahren, um eine sichere sowie 

zügige Infektionsabklärung zu gewährleisten und übermäßige diagnostische Schritte, 

auch unter Berücksichtigung der Strahlenexposition des Patienten, zu vermeiden. Die 

Erweiterung aktueller Standards auf Basis von klinischen, laborchemischen und 

bildgebenden Untersuchungen unterstützt Patienten und behandelnde Ärzte in einer 

bestmöglichen Versorgung mit möglichst wenigen operativen Eingriffen. 

Der bisherige Ansatz einer Stufendiagnostik aus Drei-Phasen-Skelettszintigraphie und 

bei positivem Befund anschließender Entzündungsszintigraphie erwies sich für das 

Patientengut der Auswertung von Loessel et al. unter Berücksichtigung einer 

Eingrenzung auf wesentliche diagnostische Schritte als nicht praktikabel (1, 27, 73). 

In einer Metaanalyse von Zhang et al. aus dem Jahr 2020 zur Wertigkeit 

nuklearmedizinischer Verfahren bei Verdacht auf frakturassoziierte Infektionen stellte 

sich heraus, dass der Einsatz der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie lediglich bei 

geringem Infektionsverdacht angezeigt ist. In dieser Auswertung lag die gepoolte 

Sensitivität der Skelettszintigraphie bei 94%, die Spezifität bei 34% (74). Grundsätzlich 

ist ein Selektionieren der Patienten anhand der Wahrscheinlichkeit einer Infektion 

sinnvoll, um einen diagnostischen Zugewinn unter Nutzung der Vortest-

Wahrscheinlichkeit zu erhalten. Klinisch erscheint dieses Vorgehen jedoch schwierig, 

da keine eindeutigen Kriterien existieren, wann ein Infektionsverdacht als gering bzw. 

hoch einzustufen ist. Zur Etablierung eines solchen Vorgehens müssen daher 

zunächst Vortest-Wahrscheinlichkeiten einer ossären Infektion ermittelt und 

kategorisiert werden. Als Orientierung hinsichtlich einer entsprechenden Systematik 

sei an dieser Stelle auf die Vortest-Wahrscheinlichkeiten für eine KHK verwiesen, 

welche z. B. in die Indikationsstellung für eine Myokardperfusionsszintigraphie 

Eingang gefunden haben (75). In unserer Auswertung konnten wir zeigen, dass die 

Drei-Phasen-Skelettszintigraphie bei persistierenden bzw. unzureichend versorgten 

Frakturen in Verbindung mit offenen Verletzungen durch kriegsassoziierte 

Fremdkörper szintigraphisch stets eine erhöhte Osteoblastenaktivität aufweist. Diese 

Beobachtung zeigte sich sowohl in der visuellen als auch semiquantitativen 

Auswertung der Bilddaten. Statistisch konnte durch den Vergleich der L/R-Ratio 

zwischen der Patientengruppe mit und ohne mikrobiologischen Infektionsnachweis 

gezeigt werden, dass die L/R-Ratio zwischen den beiden Gruppen keinen signifikanten 

Unterschied (p=0,82) aufweist. Daneben wiesen ebenso die L/R-Ratios der 
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Perfusions- und Weichteilphase zwischen beiden Patientengruppen keine 

signifikanten Unterschiede (p=0,98 bzw. 0,46) auf. 

Trotz insgesamt ansteigender L/R-Ratio im Untersuchungsverlauf war in der 

Skelettszintigraphie keine Differenzierung zwischen septischem und aseptischem 

Befund durch die fehlende Abgrenzung der beiden Patientengruppen möglich. Ein 

diagnostischer Zugewinn bestand somit nicht. Die Unterscheidung zwischen 

infektions-, inflammations- bzw. reaktiv bedingten Knochenstoffwechselprozessen ist 

jedoch im Rahmen der Abklärung einer posttraumatischen Osteitis die zentrale 

Fragestellung an die bildgebende Diagnostik. 

Grundsätzlich besticht die Skelettszintigraphie durch ihre hohe Sensitivität bei 

Fragestellungen nach maligne oder benigne bedingten ossären Veränderungen, 

beispielsweise bei Skelettmetastasen, Insuffizienzfrakturen oder 

Endoprothesenlockerungen, aufgrund der frühen Visualisierung vorwiegend 

osteoblastenassoziierter pathologischer Knochenstoffwechselprozesse, welche in 

radiologischen Verfahren wie konventioneller Röntgendiagnostik oder CT erst mehrere 

Wochen, teils auch erst einige Monate später nachgewiesen werden können (28, 56, 

74). Dieses häufig vorteilhafte, undifferenzierte Ansprechen auf 

Knochenstoffwechselveränderungen, sei es traumatisch, entzündlich oder 

neoplastisch, führt beim hier untersuchten Patientengut zu einer hohen Anzahl falsch 

positiver Befunde. 

Pathophysiologisch besteht diese Situation durch die regelhaft auftretenden 

Knochenheilungsvorgänge, Pseudarthrosesituationen sowie teils auch durch 

gelockertes Osteosysnthesematerial (26). Daneben führen ebenso 

Weichteilinfektionen in unmittelbarer Nähe zu Knochenstrukturen zu einem periostalen 

Reizzustand ohne tatsächlichen ossären Infektionsfokus und dementsprechend zu 

falsch positiven Ergebnissen (76). Selbst nach Ausheilung ossärer Infektionen können 

Modellierungsprozesse lebenslang persistieren und somit szintigraphisch auffällige 

Befunde verursachen (31). Der wesentliche Aspekt eines negativen 

Untersuchungsergebnisses in der Skelettszintigraphie und damit verbunden eines 

weitestgehenden Ausschlusses einer ossären Infektionssituation bestand bei keinem 

Patienten. 

Einen positiven Untersuchungsbefund in der Skelettszintigraphie bei allen 

untersuchten Patienten formulierten auch Pakos et al., welche u. a. die Drei-Phasen-
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Skelettszintigraphie an einem Kollektiv mit Verdacht auf eine Osteomyelitis oder 

Endoprotheseninfektion analysierten (35). 

Daneben bestätigten auch Govaert et al. in einem Review zur Wertigkeit der 

bildgebenden Diagnostik bei posttraumatischen Infektionen des peripheren 

Skelettsystems, dass die Drei-Phasen-Skelettszintigraphie mit einer Spezifität von 0 

bis 10% bei dieser Fragestellung eine unzureichende Aussagekraft besitzt (77). Auch 

die häufig an die Skelettszintigraphie herangetragene Fragestellung eines 

Vitalitätsnachweises der Frakturenden konnte hier nicht als Alleinstellungsmerkmal 

bewertet werden, da dies regelhaft durch den Chirurgen am intraoperativen Befund 

erfolgt (78, 79). In diesem Zusammenhang ist es jedoch denkbar, dass die non-

invasive Diagnostik bei der Fragestellung nach ossärer Vitalität unterstützende 

Informationen und auf diese Weise einen diagnostischen Zugewinn in der Planung der 

orthoplastischen Rekonstruktion liefern kann. 

Im Hinblick auf die Frage nach ossärer Vitalität finden sich in der Literatur einzelne 

Fallberichte zum Einsatz der Skelettszintigraphie, vornehmlich jedoch zur 

postoperativen Kontrolle und nicht zur präoperativen Evaluation. So beschrieben 

beispielsweise Jentzsch et al. die ossäre Vitalität mittels Skelettszintigraphie in Form 

der SPECT/CT nach einer Ballontibioplastie des Tibiaplateaus, um das Auftreten einer 

Osteonekrose zu betrachten (80). 

Entsprechende Publikationen zur Untersuchung der ossären Vitalität bei 

posttraumatischen Knocheninfektionen fanden sich in der einschlägigen Literatur 

nicht. Im Rahmen der weiteren Evaluation diagnostischer Verfahren bei 

posttraumatischen Infektionen sollte daher zukünftig diskutiert werden, inwiefern die 

(intraoperative) Detektion non-vitaler Knochenareale zu einer Änderung des 

therapeutisch-operativen Vorgehens führt und ob eine präoperative Diagnostik hier die 

Operationsvorbereitung maßgeblich unterstützen kann. 

 

Insgesamt konnte mit der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie kein diagnostischer 

Zugewinn hinsichtlich einer klaren Diagnosestellung bzw. differentialdiagnostischen 

Eingrenzung im untersuchten Kollektiv im Hinblick auf die Differenzierung zwischen 

septischen und aseptischen Knochenprozessen abgeleitet werden. 

Letztlich besteht somit auch im Hinblick auf den Strahlenschutz kein hinreichender 

Nutzen der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie, welcher dem Risiko der Anwendung 

ionisierender Strahlung überwiegt (Vgl. § 119 Abs. 1 StrlSchV). Die rechtfertigende 
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Indikation bei der Fragestellung nach posttraumatischer Osteitis von Kriegsversehrten 

muss daher aktuell eher verneint werden. Zukünftig können sich diesbezüglich jedoch 

wiederum andere Aspekte ergeben, sofern beispielsweise in einer prospektiven 

Untersuchung ein diagnostischer Zugewinn hinsichtlich der ossären Vitalität dargestellt 

werden kann. 

 

Neben der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie gilt die Entzündungsszintigraphie in der 

Nuklearmedizin als etabliertes Verfahren der funktionellen Infektionsdiagnostik. Diese 

Untersuchungsmethode wurde, nach aktuellem Kenntnisstand, hier erstmalig bei 

kriegstraumaassoziierten Extremitätenverletzungen untersucht. 

Im breiten Spektrum der anwendbaren Radiopharmaka für die 

Entzündungsszintigraphie sowie den sich daraus ableitenden, unterschiedlichen 

Untersuchungsprotokollen wurde eine bewusste Entscheidung für das zugelassene 

und zum Studienzeitpunkt noch verfügbare Tc-99m-Sulesomab (Leukoscan®) 

getroffen. Nach wie vor gilt zwar die Anwendung autologer Leukozyten, welche in 

einem In-vitro-Verfahren mittels In-111 oder Tc-99m markiert werden, als Methode der 

Wahl, jedoch bestehen hier vergleichend mehrere, wesentliche Nachteile. 

Insbesondere der Umgang gestaltet sich schwierig, da, unabhängig vom eingesetzten 

Nuklid, eine umfassende laborchemische Präparation und eine anschließende 

Retransfusion notwendig ist. Die entsprechende Anwendung ist im klinischen Alltag 

oftmals nur schwierig umsetzbar. Auch der Einsatz von In-111 wird nicht mehr 

favorisiert, da dieser mit einer vergleichsweise hohen Strahlenbelastung einhergeht 

und auch die Bildqualität gegenüber Tc-99m-basierten Radiopharmaka geringer 

ausfällt (76, 81, 82). 

Eine weitere Alternative zum Leukoscan® ist der murine, monoklonale NCA-95-Anti-

Granulozyten-Antikörer Besilesomab (BW250/183), welcher unter dem 

Handelsnamen Scintimun® zur Entzündungsdiagnostik im peripheren Knochen 

zugelassen und ebenfalls Tc-99m-basiert ist (33). Ein wesentlicher Nachteil dieser 

Substanz besteht jedoch in der möglichen Entwicklung humaner Anti-Maus-Antikörper 

(HAMA), wodurch sich ein erhöhtes Risiko für Überempfindlichkeitsreaktionen ergibt. 

Daher ist bei wiederholter Anwendung zunächst ein HAMA-Test notwendig, der mit 

zusätzlichen Kosten und Aufwand verbunden ist. Zudem besteht aufgrund der 

spärlichen Datenlage zur wiederholten Anwendung von Scintimun® seitens des 

Herstellers die Empfehlung, das Präparat nur einmalig im Leben anzuwenden. Bei 
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Patienten mit kriegsassoziierten Traumata ist jedoch nicht auszuschließen, dass 

Wiederholungsuntersuchungen, beispielsweise bei erneutem Verdacht auf eine 

Osteitis oder ggf. zur Therapiekontrolle, notwendig werden können. Besilesomab 

erschien daher für das vorliegende Patientenkollektiv nicht geeignet. Im Gegensatz 

dazu findet bei Sulesomab als Antikörperfragment (Fab‘) gegen NCA-90-Oberflächen-

Antigen keine HAMA-Bildung statt, wodurch ein wiederholter Einsatz problemlos 

möglich ist (32). 

Im Weiteren wurden zurückliegend auch Radiopharmaka wie beispielsweise Ga-67-

Citrat, Tc-99m-markierte Nanokolloide oder In-111-Biotin zur Entzündungsdiagnostik 

eingesetzt. Diese Substanzen sind jedoch entweder nicht mehr kommerziell verfügbar 

oder in der Anwendung obsolet. Beispielsweise ist der Einsatz von Ga-67-Citrat mit 

einer vergleichsweise hohen Strahlenexposition bis zu einer effektiven Dosis von 23 

mSv verbunden, die räumliche Auflösung ist suboptimal und es besteht eine 

Untersuchungsdauer von 48 bis 72 Stunden (31, 83). Die Genauigkeit von Ga-67-

Citrat bei der Diagnostik von Endoprotheseninfektionen wird zwischen 60 und 80% 

angegeben. Im Vergleich dazu besteht für Tc-99m-Sulesomab bei gleicher Indikation 

eine Genauigkeit um 80% (83). 

Im Vergleich der zur Verfügung stehenden Substanzen fiel mit Leukoscan® die Wahl 

auf das Radiopharmakon mit den für das Patientenkollektiv vorteilhaftesten 

Eigenschaften. 

Die diesem Manteltext zugrunde liegende Auswertung von Loessel et al. führt eine 

Sensitivität von 72%, eine Spezifität von 88% und eine Genauigkeit von 78% an (1). 

Damit steht diese Auswertung in Übereinstimmung mit der einschlägigen Literatur zum 

Einsatz der Anti-Granulozyten-Szintigraphie mit dem Fab‘-Fragment Sulesomab, 

beispielsweise in der Abklärung von Gelenk- oder Endoprotheseninfektionen sowie 

suszipierter Osteitiden durch Ulcera bei diabetischem Fußsyndrom (35, 57, 58, 73, 

84). So ergab eine Studie von Pakos et al. in der Diagnostik von 

Endoprotheseninfektionen nach Hüftgelenksersatz (Hüft-TEP) nahezu identische 

Werte mit einer Sensitivität von 75%, einer Spezifität von 86% und einer Genauigkeit 

von 79% bei einer ähnlich großen Gruppe von 19 Patienten und Anwendung von Tc-

99m-Sulesomab. Die Diagnosestellung wurde von dieser Arbeitsgruppe ebenfalls 

durch den Goldstandard einer mikrobiologischen Untersuchung aus dem vermuteten 

Infektionsgebiet vorgenommen. Die Prävalenz einer Protheseninfektion lag bei 63% 

(12/19) und ist mit dem Anteil mikrobiologisch positiver Befunde von 67% (18/27) des 
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Kollektivs, welches dieser Arbeit zugrunde liegt, fast identisch. Insgesamt besteht 

somit eine gute Vergleichbarkeit zur vorliegenden Studie hinsichtlich von 

Untersuchungsaufbau und Auswertung (35). 

Auch in der Betrachtung von Auswertungen mit größeren Fallzahlen wie bei Vicente et 

al. mit 117 Patienten bestätigt sich eine gute Aussagekraft der Anti-Granulozyten-

Szintigraphie mit Tc-99m-Sulesomab bei einer Sensitivität von 75% bzw. 80%, einer 

Spezifität von 95% bzw. 89% und einer Genauigkeit von 87% bei Verdacht auf 

Infektionen des Extremitätenskeletts in Form einer Osteomyelitis bzw. 

Endoprotheseninfektion. Eine Diagnosesicherung über eine mikrobiologische Kultur 

erfolgte hier jedoch nicht in allen Fällen, teils wurde eine Infektion anhand einer 

Kontrolluntersuchung nach einem Jahr über ein normwertiges CRP und 

Blutsenkungsgeschwindigkeit letztendlich ausgeschlossen (34).  

Die gute Aussagekraft der Anti-Granulozyten-Szintigraphie mit Tc-99m-Sulesomab 

lässt sich auch über die semiquantitative Auswertung der Bilddaten im Vergleich der 

L/R-Ratio unter den Patientengruppen, d. h. mit und ohne Infektionsnachweis, 

reproduzieren. In der Patientengruppe mit mikrobiologisch nachgewiesener Infektion 

zeigte sich eine im Untersuchungsverlauf kontinuierlich ansteigende L/R-Ratio zu den 

drei Untersuchungszeitpunkten (1-2 h, 4-6 h und 20-24 h p. i.). Im Gegensatz dazu 

wies die Patientengruppe ohne mikrobiologischen Infektionsnachweis im Verlauf eine 

abfallende L/R-Ratio auf. Dies spiegelt sich auch in der Signifikanzanalyse wider. Zu 

allen Untersuchungszeitpunkten wiesen die Patientengruppen signifikante 

Unterschiede bei einem p-Wert von 0,032 (1-2 h p. i.) bzw. hochsignifikante 

Unterschiede bei einem p-Wert <0,001 (4-6 h und 20-24 h p. i.) auf.  

Insgesamt zeigt sich, dass die Anti-Granulozyten-Szintigraphie unter Nutzung visueller 

und semiquantitativer Befundungsmethoden sicher zwischen septischen und 

aseptischen Prozessen zu trennen vermag und damit einen diagnostischen Zugewinn 

in der Abklärung ossärer Infektionen beim untersuchten Patientenkollektiv erbringt. 

Damit erweitert sich das Einsatzspektrum des Verfahrens neben den etablierten 

Fragestellungen aus der Zivilmedizin auch auf die Infektionsdiagnostik nach 

kriegsassoziierten Extremitätenverletzungen. 

Im Vergleich mit anderen Studien zeigt sich Tc-99m-Sulesomab in der hiesigen 

Auswertung auch weiterhin konkurrenzfähig zu den übrigen verfügbaren 

Radiopharmaka, welche in der Infektionsdiagnostik angewendet werden. Für das 

ebenfalls zugelassene und routinemäßig eingesetzte Radiopharmakon Tc-99m-
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Besilesomab (Scintimun®) konnten Horger et al. an einem Kollektiv aus 27 Patienten 

mit Extremitätenverletzung und Abklärung einer Knocheninfektion im Sinne einer 

posttraumatischen Osteitis zeigen, dass damit eine Sensitivität von 100% und eine 

Spezifität von 89% erzielt werden kann. Im Vergleich zu den Ergebnissen unter 

Verwendung von Leukoscan® bestand hier eine bessere Aussagekraft, wobei nicht 

alle Patienten bei Horger et al. eine Diagnosesicherung mittels mikrobiologischer 

Untersuchung erfuhren (72). Die Möglichkeit einer HAMA-Bildung scheint für die 

Autoren kein Hindernis gewesen zu sein, welche in der hiesigen Arbeit bei etwaigen 

Folgeuntersuchungen als relative Kontraindikation ausgeschlossen werden sollte. Es 

ist daher in Erwägung zu ziehen, ob Patienten mit Verdacht auf eine 

kriegstraumaassoziierte Infektion des peripheren muskuloskelettalen Systems von 

einer Untersuchung mit Scintimun® profitieren und die diagnostische Aussagekraft 

somit noch weiter erhöht werden könnte. Dementsprechend wäre hier eine möglichst 

prospektive Folgestudie anzustreben.  

Wie bei Vicente et al. erfolgte auch in der vorliegenden Auswertung eine Subanalyse 

hinsichtlich einer antibiotischen Therapie im zeitlichen Zusammenhang mit der Anti-

Granulozyten-Szintigraphie, sofern diese klinisch nicht vermeidbar war. Eine 

Antibiotikagabe wird als Einflussfaktor für falsch negative Ergebnisse der Szintigraphie 

diskutiert. Diese Annahme besteht vor dem Hintergrund einer abfallenden 

Granulozytenanzahl im infizierten Gewebe durch die antibiotische Behandlung, 

wodurch die Zielstrukturen für die Bindung des Sulesomab nicht in hinreichender 

Anzahl für eine adäquate Kontrastierung in der Szintigraphie vorhanden sind. Falsch 

negative Untersuchungsergebnisse traten in der Studie von Vicente et al. bei fünf von 

sieben Patienten auf, welche eine antibiotische Medikation im zeitlichen 

Zusammenhang mit der Anti-Granulozyten-Szintigraphie erhielten (34). Diese 

Beobachtung war in der hiesigen Auswertung nicht nachvollziehbar. Insgesamt 

erhielten vier der kriegsversehrten Patienten eine antibiotische Medikation zum 

Zeitpunkt der Szintigraphie, wobei jedoch in keinem Fall ein falsch negatives 

Untersuchungsergebnis zu verzeichnen war. Bei zwei Patienten konnte, trotz 

resistenzgerechter Antibiose, ein Infektfokus detektiert werden. Nun handelt es sich in 

beiden Untersuchungen lediglich um eine kleinere Subgruppe, jedoch einen im 

diagnostischen Kontext nicht zu vernachlässigenden Punkt. Eine Erklärung kann mit 

der bestehenden Datenlage für die vorliegenden Fälle aus beiden Studien jedoch nicht 

getroffen werden. 
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Als weiterer Einflussfaktor auf das Ergebnis der Anti-Granulozyten-Szintigraphie 

wurde ein operativer Eingriff unmittelbar vor der Untersuchung in einer Subgruppe von 

acht Patienten betrachtet. Hier konnte ebenfalls keine Fehlinterpretation hinsichtlich 

eines falsch positiven oder falsch negativen Befundes eruiert werden. 

Nuklearmedizinische Methoden gelten weithin als robust. Unter Berücksichtigung 

statistischer Einschränkungen aufgrund der minimalen Fallzahlen in den beiden 

benannten Subgruppen, scheint sich die Anti-Granulozyten-Szintigraphie hier als nicht 

fehleranfällig gegenüber externen Einflussfaktoren zu zeigen. Auch hier wäre eine 

weitergehende Validierung in einer Folgeuntersuchung mit einer größeren 

Patientenanzahl wünschenswert. 

 

Wie einleitend erwähnt, erfahren übliche Schnittbildverfahren wie MRT und CT 

hinsichtlich kriegsassoziierter Verletzungen wesentliche Einschränkungen. 

Insbesondere die MRT, sonst regelhaft Methode der Wahl, scheidet bei bestehender 

Kontraindikation durch eingesprengte bzw. nicht auszuschließende ferromagnetische 

Fremdkörper nahezu vollständig aus. Das Risiko lebensgefährlicher bzw. 

höhergradiger Verletzungen, welche durch eine MRT-Untersuchung bei in vivo 

befindlichen ferromagnetischen Fremdkörpern resultieren können, steht in keinem 

angemessenen Verhältnis zum Nutzen der Untersuchung. Wie in der Einleitung 

dargestellt, ist die Aussagekraft der MRT zudem durch posttraumatische bzw. 

postoperative Suszeptibilitätsartefakte, welche häufig nicht eindeutig von septisch 

assoziierten Signalveränderungen zu unterscheiden sind, begrenzt. Daher ist die MRT 

im Rahmen der Risiko-Nutzen-Abwägung zur Abklärung kriegsassoziierter Infektionen 

nur eingeschränkt einsetzbar. Hingegen ist die CT, abgesehen von möglichen 

Kontraindikationen bei der Applikation jodhaltigen Kontrastmittels, grundsätzlich 

durchführbar. In Ergänzung zur konventionellen Röntgenaufnahme erlaubt die CT mit 

multiplanaren Rekonstruktionen die morphologische Darstellung von Markraum- sowie 

Periostveränderungen. Im Vergleich mit der MRT erlaubt die CT eine bessere 

Abbildung kortikaler und medullärer Sequester. Zudem liefert die Methode präoperativ 

wichtige Informationen hinsichtlich des Vorhandenseins nekrotischer Fragmente oder 

Fistelgänge. Die Empfehlung der alleinigen CT in der Diagnosesicherung der 

chronischen Osteitis wird in der Literatur zurückhaltend betrachtet. Beispielsweise lag 

die Sensitivität der CT in einer Arbeit von Goebel et al. zur Diagnostik der chronischen 

Osteitis im Extremitätenskelett lediglich bei 47%, die Spezifität lag bei 60% (20). 
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In der Publikation von Loessel et al., welche dieser Arbeit zugrunde liegt, stellten sich 

mit einer Sensitivität von 39% und einer Spezifität von 63% für die CT ähnliche Werte 

wie in der benannten Veröffentlichung von Goebel et al. dar, wodurch auch für die 

Diagnostik kriegsassoziierter Extremitätentraumata keine Empfehlung für die alleinige 

Anwendung der CT in der Diagnostik abgegeben werden kann. Ähnlich wie bei Goebel 

et al. muss auch hier auf die eingeschränkte Beurteilbarkeit von Markraum und 

Weichgewebe durch metallassoziierte Aufhärtungsartefakte verwiesen werden (1, 20). 

In diesem Punkt liegt ein wesentlicher Vorteil der szintigraphischen Diagnostik, da 

nuklearmedizinische Methoden eine nahezu artefaktfreie Bildakquisition ermöglichen 

(5). Dies kann in der vorliegenden Untersuchung als ein Aspekt angesehen werden, 

welcher in absoluter Betrachtung zu einer besseren Sensitivität und Spezifität für die 

Anti-Granulozyten-Szintigraphie gegenüber der CT führte. Im direkten Vergleich ergab 

sich mit einem p-Wert von 0,07 kein eindeutig signifikanter Unterschied. 

Möglicherweise ist dies auf die aus statistischer Betrachtung geringe Patientenzahl 

zurückzuführen. 

Die Auswertung der CT beschränkte sich in der vorliegenden Arbeit auf die 

schriftlichen Befundberichte. Es wurde daraus lediglich die Beurteilung entnommen, 

ob eine Infektion vorliegt oder nicht. Eine weitergehende Betrachtung von 

morphologischen Infektionszeichen wie beispielsweise Kortikalisverdickung, 

Spongiosareaktion, Osteolyse, Lufteinschlüsse oder Kontrastmittelenhancement 

erfolgte nicht. Ein Grund hierfür waren die teils spärlichen Ausführungen zu den 

beschriebenen Charakteristika im schriftlichen Befundbericht. Zudem standen die 

beiden nuklearmedizinischen Verfahren, Drei-Phasen-Skelettszintigraphie und Anti-

Granulozyten-Szintigraphie, im Vordergrund der Auswertung. Die CT wurde primär im 

Hinblick auf die anatomische Korrelation der szintigraphischen Befunde im Rahmen 

der Sekundärfusion in die Betrachtung aufgenommen. Dies stellt eine Einschränkung 

hinsichtlich der Auswertung der CT-Untersuchungen dar, welche in einer Folgestudie 

durch eine dezidierte (Zweit-)Befundung verbessert werden sollte. Primär wäre hier 

eine prospektive Studie unter Berücksichtigung und zum Vergleich einer möglichst 

breiten Auswahl diagnostischer Verfahren anzustreben. Trotz der beschriebenen 

Einschränkung der CT stellt diese einen wichtigen Bestandteil im diagnostischen 

Algorithmus der hiesigen Studie dar. Die SPECT-Aufnahmen aus der Anti-

Granulozyten-Szintigraphie ermöglichen zwar eine überlagerungsfreie Beurteilung der 

Extremität, jedoch ist die genaue anatomische Zuordnung eines Infektfokus zum 
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Knochen oder Weichgewebe nicht immer einwandfrei möglich. Durch Hinzuziehung 

der CT und Fusion mit dem Schnittbilddatensatz aus der SPECT wird eine präzisere 

anatomische Zuordnung ermöglicht. Metallassoziierte Artefakte in der CT erlauben 

zwar keine diagnostisch hinreichende Beurteilung der Gewebestrukturen, eine 

anatomische Zuordnung szintigraphisch detektierter Herde ist bei Anwendung einer 

hard- oder softwarebasierten Reduktion der Aufhärtungsartefakte jedoch häufig 

möglich. 

 

In der vorliegenden Arbeit wurde eine sekundäre Fusion der szintigraphischen und 

computertomographischen Schnittbilddatensätze genutzt, da ein entsprechendes 

Hybridgerät (SPECT/CT) nicht zur Verfügung stand. Auch wenn die Sekundärfusion 

der Datensätze aus SPECT und CT einer kombinierten Untersuchung als SPECT/CT 

nicht unterlegen ist, so bestehen doch wesentliche Vorteile zugunsten der 

Hybridgeräte (76). Insbesondere kann eine identische Lagerung gewährleistet werden 

und es ist keine zeitaufwendige Bildfusion mehr notwendig. Zudem kann die 

Diagnostik, für den Patienten komfortabel, in einem Untersuchungsgang erfolgen. Der 

Umbruch zur Etablierung von Hybridgeräten ist in vielen klinischen Einrichtungen 

bereits weit fortgeschritten und auch im ambulanten Bereich finden mittlerweile 

zunehmend entsprechende Installationen bzw. Regenerationen statt, wobei hier die 

flächendeckende Verfügbarkeit noch nicht vollumfänglich gegeben ist. Die Anwendung 

der Sekundärfusion sollte daher aufgrund ihrer Gleichwertigkeit zur SPECT/CT in 

Anspruch genommen werden, um eine anatomisch exakte Zuordnung von 

Infektionsherden zu erzielen, sofern kein Hybridgerät verfügbar ist. 

 

Zusammenfassend zeigt auch der in Abb. 2 bis 8 vorgestellte Fall des Patienten mit 

posttraumatischer Osteitis bzw. infizierter Pseudarthrose der linken Tibia  sowie 

Weichteilinfektion des linken Unterschenkels, welcher beispielhaft das untersuchte 

Patientenkollektiv repräsentiert, die Bedeutung der nuklearmedizinischen 

Infektionsbildgebung in Form der Anti-Granulozyten-Szintigraphie sowie der Synergie 

mit der morphologischen Bildgebung in Form der CT im Rahmen der Therapie- bzw. 

Operationsplanung. Die Infektion von Knochen und Weichgewebe konnte in 

Korrelation zum mikrobiologischen Befund sicher nachgewiesen und durch die 

Fusionsbilder von CT und SPECT anatomisch dezidiert zugeordnet werden. 
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Ebenso unterstreicht dieser Fall exemplarisch den fehlenden Benefit der Drei-Phasen-

Skelettszintigraphie im diagnostischen Algorithmus. Zwar korrelierten die 

pathologischen Veränderungen der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie (Hyperämie, 

Permeabilitätsstörung  und Knochenstoffwechselsteigerung) mit den granulozytären 

Anreicherungen in der Anti-Granulozyten-Szintigraphie im Frakturbereich sowie dem 

daran proximal angrenzenden Abschnitt der Tibia, jedoch konnte im Hinblick auf die 

Drei-Phasen-Skelettszintigraphie weder die Weichteilinfektion detektiert, noch sicher 

zwischen septischen und aseptisch-reaktiven Veränderungen des ossären 

Stoffwechsels unterschieden werden. 

 

Im Weiteren existiert mit der F-18-FDG-PET/CT ein Diagnostikverfahren, welches 

zwischenzeitlich bei Fragen nach Infektionsherden im klinischen Kontext routinemäßig 

einsetzt wird (27, 85). Im Vergleich zu szintigraphischen Verfahren besitzt die F-18-

FDG-PET/CT technisch bedingt eine bessere Ortsauflösung. Ossäre Infektionen 

können gut identifiziert werden, da Anreicherungen des Radiopharmakons in der 

Kompakta oder im Markraum als suspekt einzustufen sind. Im Gegensatz zur 

Entzündungsszintigraphie kann sich die Abgrenzung infektiös bzw. inflammatorisch 

bedingter Weichteilprozesse zu reaktiven Veränderungen teils als schwierig erweisen. 

Gleiches gilt für Fraktursituationen im Stadium der Konsolidierung bzw. für komplexe 

Verläufe mit einem Zeitintervall größer sechs Wochen (5). 

In einem Review von Govaert et al. zur Diagnostik von posttraumatischen Osteitiden 

fiel die F-18-FDG-PET/CT mit guten bis sehr guten Werten (Sensitivität von 83 - 100%, 

Spezifität von 51 - 100%) auf (77). So untersuchten Hartmann et al. die diagnostische 

Wertigkeit der F-18-FDG-PET/CT in einer Gruppe von 23 Patienten mit Verdacht auf 

eine posttraumatische Osteitis im Extremitätenskelett. Das Ergebnis der Bildgebung 

wurde mit dem Goldstandard einer mikrobiologischen Untersuchung korreliert. Es 

ergab sich eine Sensitivität von 94% und eine Spezifität von 87% (86). 

Im Vergleich dazu stand im Review von Govaert et al. die Entzündungsszintigraphie 

mit einer Sensitivität von 50 - 100% und einer Spezifität von 40 - 97% der F-18-FDG-

PET/CT nicht wesentlich nach (77). So zeigten Horger et al. in einer prospektiven 

Untersuchung an 27 Patienten mit einer posttraumatischen Osteitis für die Anti-

Granulozyten-Szintigraphie eine Sensitivität von 100% und eine Spezifität von 89% 

(72). 



74 

Neben dem aktuellen Review von Govaert et al. formulierten auch Guhlmann et al. 

bereits 1998, dass die Anti-Granulozyten-Szintigraphie und die F-18-FDG-PET/CT 

gleichwertige Methoden zur Infektionsdiagnostik im Extremitätenskelett darstellen (77, 

87). Somit ist die Anti-Granulozyten-Szintigraphie bei der Infektionsdiagnostik im 

peripheren Skelettsystem auch nach mehr als 20 Jahren sowie wachsendem Anteil 

der F-18-FDG-PET/CT als konkurrenzfähiges Diagnostikverfahren zu betrachten. Ein 

wesentlicher Aspekt ist dabei neben der eigentlichen Aussagekraft nach wie vor die 

flächendeckende Verfügbarkeit sowie Kostenerstattung szintigraphischer Methoden 

im Vergleich zur PET/CT. 

Im Hinblick auf die vorliegende Arbeit konnte die PET/CT jedoch nicht eingesetzt 

werden, da das Gerät im Bundeswehrkrankenhaus Berlin nicht zur Verfügung stand. 

Retrospektiv ist zudem anzuführen, dass eine Untersuchung der Patienten in 

auswärtigen nuklearmedizinischen Einrichtungen, u. a. aufgrund der logistischen 

Herausforderungen sowie des Vorhandenseins von 3MRGN und 4MRGN bei 

zahlreichen Patienten, einen unverhältnismäßig hohen Aufwand im Rahmen der 

klinischen Routine verursacht hätte. Vorteilhaft wäre hier im Vergleich zu den 

durchgeführten Untersuchungen u. a. zweifelsohne die identische Patientenlagerung 

sowie die Reduktion auf einen Untersuchungsgang durch die simultane Akquisition 

von PET und CT gewesen. 

Bezugnehmend auf das Review von Govaert et al. ist mit der Anti-Granulozyten-

Szintigraphie ein Verfahren eingesetzt worden, welches der F-18-FDG-PET/CT in der 

Infektionsabklärung im peripheren muskuloskelettalen System nicht nachsteht (77). 

Zukünftig erscheint ein direkter Vergleich der beiden Verfahren hinsichtlich 

kriegsassoziierter Extremitäteninfektionen in einer prospektiven Studie sinnvoll.  

 

4.1.3 Muskuloskelettale Infektionen in Militär- und Zivilmedizin 
 

In der Militärmedizin hat die Bedeutung von infizierten Extremitätenverletzungen durch 

die Veränderung von Verletzungsmustern und -ursachen im Rahmen einer 

gewandelten Kriegsführung zugenommen. Ein wesentlicher Punkt in diesem 

Zusammenhang besteht darin, dass „heute ehemals tödliche Torsoverletzungen 

infolge des Körperschutzes überlebt und damit Extremitätenverletzungen“ (12) 

zusätzlich in den Behandlungsfokus rücken (12). Dadurch hat auch die Diagnostik von 

muskuloskelettalen Verletzungen sowie deren Komplikationen und Folgezuständen an 

Bedeutung gewonnen. Aufgrund der nach wie vor fehlenden einheitlichen Definition 



75 

von frakturassoziierten Infektionen besteht eine anhaltend kontroverse Diskussion 

über die Diagnosekriterien, insbesondere bezüglich nuklearmedizinischer Verfahren. 

Wie im vorangegangenen Diskussionsabschnitt dargestellt, sind es jedoch die 

Methoden der Nuklearmedizin bzw. der Hybridbildgebung in Form der SPECT/CT bzw. 

PET/CT, welche für die Abklärung kriegsassoziierter Extremitäteninfektionen von 

essenzieller Bedeutung sind.  

Unter Berücksichtigung berufstypischer Risiken von Soldaten durch den Einsatz in 

Kriegs- und Krisengebieten wird deutlich, dass diese in besonderer Weise gegenüber 

Gefahrensituationen exponiert sind, welche mit Verletzungen durch Waffengewalt oder 

Explosivstoffen einhergehen. Trotz sich stetig verbessernder Schutzmaßnahmen, wie 

beispielsweise für den Torso durch Splitterschutzwesten, besteht insbesondere für die 

Extremitäten weiterhin eine hohe Gefährdung. 

Daher ist es nicht verwunderlich, dass die häufigsten Verletzungsmuster in 

kriegerischen Auseinandersetzungen die Extremitäten betreffen. Beispielsweise 

waren 82% der zwischen 2001 und 2005 in Afghanistan und im Irak eingesetzten 

Soldaten von einer Extremitätenverletzung betroffen. Vielfach bestehen 

Komplexverletzungen mit offenen Frakturen, welche für eine Infektion prädisponiert 

sind. Eine Infektionssituation ist wiederum mit einer erhöhten Morbidität, 

Reoperationen und auch Amputationen verbunden (17, 88). Die Diagnostik und 

Behandlung entsprechender Verletzungsmuster bilden daher einen Schwerpunkt der 

Militärmedizin. 

Die Kompetenzen in der medizinischen Versorgung von kriegstypischen Verletzungen 

sind jedoch nicht nur für die Militärmedizin essenziell, sondern erlangen ebenfalls 

zunehmende Bedeutung im zivilmedizinischen Bereich. So können auch Angehörige 

von Hilfsorganisationen, welche „in Krisengebieten Hilfe leisten“ (12), sowie die 

Zivilbevölkerung von kriegsassoziierten Verletzungsmustern betroffen sein. Zudem 

besteht auch im Inland die Gefahr von Gewalt- bzw. Terrorakten, durch welche das 

zivile Gesundheitswesen mit einer hohen Anzahl von kriegstypisch verletzten 

Patienten konfrontiert wird. So steht die Zivilmedizin plötzlich einer hohen 

Verletztenanzahl mit Explosionstraumata, „Splitterverletzungen, thermomechanischen 

Kombinationsverletzungen und penetrierenden Verletzungen“ (12) gegenüber, welche 

nicht Gegenstand der klinischen Routine sind. Die reale Bedrohung durch solche 

Szenarien haben beispielsweise die Anschläge von Madrid (11.03.2004), London 

(07.07.2005), Nizza (16.07.2016) und Berlin (19.12.2016) gezeigt (12, 89). 
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Die Verletzungen durch Gewalt- und Terrorakte im Inland gehen, wie in militärischen 

Auseinandersetzungen, mit Komplikationen in Form von Osteitiden einher. Diese sind 

„oft das Endresultat eines prolongierten Behandlungsverlaufes“ (2) komplexer 

Knochen- und Weichteilverletzungen. Grundsätzlich sind offene Frakturen als 

keimbesiedelt zu betrachten. Lokale Faktoren wie mechanische Instabilität, eine 

gestörte „Makro- und Mikrozirkulation des Knochens“ (2) sowie Hämatome 

begünstigen die Entwicklung von Osteitiden, d. h. den Übertritt der Schwelle von einer 

Keimbesiedlung zu einer Infektion. Die benannten lokalen Faktoren, eingebrachtes 

Osteosynthesematerial sowie multiresistente Erreger erschweren eine Infektsanierung 

(2, 88). Zwar ist bei einer Verletzung im Inland nicht in gleicher Weise mit einer 

zeitverzögerten Behandlung wie in Krisengebieten zu rechnen, jedoch bestehen auch 

hier schwierige Wundverhältnisse durch komplexe Verletzungsmuster, welche eine 

Chronifizierung der Infektionssituation begünstigen.  

An dieser Stelle setzen die bildgebenden diagnostischen Methoden in gleicher Weise 

an, wie es in dieser Arbeit bei den kriegsassoziierten Osteitiden geschildert wurde. Es 

ist in Abhängigkeit der eingesetzten Waffen bzw. Explosivstoffe ebenfalls mit 

eingesprengten ferromagnetischen Fremdkörpern zu rechnen, wodurch eine 

Kontraindikation hinsichtlich einer MRT-Diagnostik besteht. Zur Lokalisation des 

Infektfokus und folgender Planung des notwendigen Debridements treten daher die 

Verfahren der Nuklearmedizin in Verbindung mit der CT als Hybridbildgebung in den 

Vordergrund. Es kann analog zum vorgeschlagenen Algorithmus aus der Publikation 

von Loessel et al., welche dieser Dissertation zugrunde liegt, verfahren werden (1). 

Damit stellen sich Parallelen zwischen der Nuklearmedizin in der Militär- und 

Zivilmedizin dar, welche über die Versorgung kriegstraumatisierter Patienten einen 

Benefit für ähnliche Fragestellungen der Zivilmedizin bieten. 

Die medizinischen und sozioökonomischen Folgen posttraumatischer bzw. 

kriegsassoziierter Extremitäteninfektionen sind enorm (88). Eine adäquate 

Therapieplanung zur Vermeidung schwerwiegender Folgezustände wie einer 

Amputation kann nur interdisziplinär und durch den dezidierten Einsatz diagnostischer 

Verfahren gelingen. Wie in den vorangegangenen Abschnitten dargestellt, besitzt die 

nuklearmedizinisch-radiologische Diagnostik in diesem Zusammenhang sowohl in der 

Militär- als auch in der Zivilmedizin einen wesentlichen, jedoch noch ausbaufähigen 

Stellenwert. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen daher zu weiterführenden 

Diskussionen anregen, um die Patientenversorgung nach solch schwerwiegenden 
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Verletzungen weiter zu verbessern und dadurch den Betroffenen die bestmögliche 

Teilhabe in allen Lebenssituationen zu sichern. 

Insbesondere aus Sicht der Wehrmedizin sollten Forschungskorridore zugunsten 

nuklearmedizinischer Verfahren eröffnet werden, da einer Verbesserung der 

Versorgung der Streitkräfte aufgrund schädigender Wirkungen des Arbeitsumfeldes 

eine besondere Bedeutung beizumessen ist. Hierzu sind zukünftig prospektive Studien 

notwendig, welche auch ein besonderes Engagement aus der Nuklearmedizin 

erfordern. 

 

4.2 Nuklearmedizin in der Militärmedizin 
 

Jedes medizinische Fachgebiet besitzt innerhalb der Militärmedizin ein erweitertes 

Aufgabenspektrum, welches über die Versorgungsaspekte der Zivilmedizin 

hinausgeht.  

Der Begriff der Militär- bzw. Wehrmedizin besitzt keine einheitliche Definition. 

Regelhaft wird die Militärmedizin als Querschnittsbereich innerhalb der Medizin 

betrachtet, welcher sich mit der Prävention, Diagnostik und Behandlung von 

Erkrankungen beschäftigt, die ganz oder teilweise durch den Wehrdienst geprägt sind. 

Hierbei werden somatische sowie psychische Gesundheitsgefährdungen bzw. 

Erkrankungen betrachtet (51). 

 

4.2.1 Wehrmedizinische Begutachtung und klinische Medizin 
 

Grundsätzlich stellen „nuklearmedizinische Diagnoseverfahren die Verbindung 

zwischen morphologischen Befundmustern und klinischem Erscheinungsbild her. 

Pathophysiologisch orientiert geben sie Einblick in basale und als Reserve 

vorhandene globale und regionale Durchblutungs- und Stoffwechselparameter“ (90). 

Damit kann man die nuklearmedizinische Diagnostik im Hinblick auf klinische 

Fragestellungen als „abbildungsunterstützte Funktionsdiagnostik“ (90) betrachten. 

Dies gilt gleichermaßen für die Zivil- sowie die Militärmedizin. Neben der klinischen 

Versorgung besitzt die medizinische Begutachtung in der Wehrmedizin einen 

besonderen Stellenwert, da mit dem Dienst in den Streitkräften sowie den jeweiligen 

(Spezial-)Verwendungen dezidierte Tauglichkeitsanforderungen bestehen. 

Nuklearmedizinische Verfahren sind auch in der wehrmedizinischen Begutachtung 

etabliert. Hier gilt es jedoch eine Substitutionsprüfung zugunsten von Verfahren ohne 
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Anwendung ionisierender Strahlung oder ggf. mit geringerer Strahlenexposition 

vorzunehmen. Dies berücksichtigt die Verpflichtung zur Prüfung der rechtfertigenden 

Indikation gemäß § 83 StrlSchG sowie § 119 StrlSchV durch einen entsprechend 

fachkundigen Arzt.  

Die Wehrmedizin wird, auch aus historischer Perspektive, häufig mit der 

Kriegschirurgie assoziiert. Dadurch rücken primär Erkrankungen bzw. Verletzungen 

durch Waffeneinwirkung oder besondere körperliche Belastungen in den 

Betrachtungsfokus. Erkrankungen, welche entsprechend der o. g. Definition durch die 

Eigenart des Wehrdienstes geprägt sind, umfassen jedoch ein wesentlich breiteres 

Spektrum.  

„Durch die Veränderungen im Aufgabenspektrum der Streitkräfte, die Erhöhung der 

körperlichen und physischen Belastungen des einzelnen Soldaten durch die 

persönliche (Schutz-)Ausrüstung, moderne Kommunikationsmittel und die hohe 

zeitliche Arbeitsbelastung setzt insbesondere der Beruf des Soldaten eine sowohl 

physisch als auch psychisch wie kognitiv hohe Leistungsfähigkeit voraus. Gleichzeitig 

hat sich die moderne Gesellschaft zu einer Dienstleistungsgesellschaft entwickelt, der 

es an Bewegung mangelt. Die Zunahme ungünstiger Lebensstilfaktoren und 

chronischer Erkrankungen sind auch innerhalb der deutschen Streitkräfte als 

Spiegelbild der gesamtdeutschen Gesellschaft feststellbar“ (91).  

Die Darstellung von Sammito et al. beschreibt prägnant das Spannungsfeld zwischen 

den Leistungsanforderungen des Soldatenberufs und der gesellschaftlichen 

Entwicklung aus Sicht von Public Health (Öffentliche Gesundheit), mit welchem sich 

auch die Militärmedizin zunehmend auseinandersetzen muss.  

Der KHK gilt in diesem Zusammenhang besondere Aufmerksamkeit, da diese die 

weltweit führende Todesursache darstellt (92). Insgesamt ist der Dienst in den 

Streitkräften teils mit hohen Belastungen des Herz-Kreislauf-Systems verbunden. 

Besondere Tauglichkeitsanforderungen gelten in diesem Zusammenhang 

beispielsweise für militärische Luftfahrzeugführer. Dabei sind Kampfpiloten durch 

schnelle Amplituden- und Richtungsänderungen der Geschwindigkeit teils enormen 

G-Kräften ausgesetzt. In solchen Situationen kann eine sonst asymptomatische 

Koronarstenose ohne Auffälligkeiten im Laufbandtest nach dem Bruce-Protokoll 

durchaus eine Ischämie verursachen und zum plötzlichen Ausfall der Flugfähigkeit 

(sudden incapacitation) führen (93). 
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Es ist daher von hoher Bedeutung kardiovaskuläre Erkrankungen wie die KHK sowie 

deren funktionelle Auswirkungen frühzeitig zu erkennen, um die Flugtauglichkeit 

bestmöglich zu erhalten. Ebenso ist es von wesentlichem Interesse, nach einem 

kardiovaskulären Ereignis das funktionelle Therapieergebnis im Hinblick auf die 

Flugfähigkeit zu beurteilen und eine Risikostratifizierung aufzustellen, um ggf. eine 

Rückkehr ins Cockpit zu ermöglichen. Analog zur Zivilmedizin gilt auch in der 

Wehrmedizin der Grundsatz zur Anwendung non-invasiver vor invasiver Diagnostik. 

Das Untersuchungsspektrum der bildgebenden Diagnostik ist dabei fest in die 

flugmedizinisch-kardiologische Beurteilung eingebunden. 

Hierzu hat beispielsweise die NATO-Arbeitsgruppe HFM-251 „Occupational 

Cardiology in Military Aircrew“ eine Übersicht zu kardiovaskulären 

Untersuchungsmethoden bei fliegendem Personal veröffentlicht. Darin sind unter den 

funktionellen Verfahren auch nuklearmedizinische Methoden wie die 

Myokardperfusionsszintigraphie (MPS) und die Cardio-PET aufgeführt (94). Die 

nuklearkardiologische Diagnostik in Form der MPS mittels „EKG-getriggerter Single 

Photon Emission Computed Tomography (gated-SPECT) ist eines der etabliertesten 

Standardverfahren zur Abklärung der hämodynamischen Relevanz einer KHK sowie 

zur Risikostratifizierung. Trotz konkurrierender Untersuchungsmodalitäten wie 

koronararterieller Perfusions-CT oder kardialer MRT konnte die MPS ihren Stellenwert 

in der nicht invasiven kardialen Bildgebung stärken und ausbauen“ (95). Insbesondere 

im Hinblick auf die Risikostratifizierung liefert die MPS robuste Daten. Eine 

Metaanalyse „von 39 Studien mit 69.655 Patienten über einen mittleren 

Beobachtungszeitraum von 2,3 Jahren“ (75) stellte eine kardiale Ereignisrate von 

0,85% „bei einer normalen Myokard-Perfusions-SPECT“ (75) heraus (75, 96). Dieser 

prognostische Wert für eine kardiale Ereignisrate <1% ist ein wichtiges Maß für die 

Risikostratifizierung in der Flugmedizin, welche anhand der Ein-Prozent-Regel (1% 

rule) vorgenommen wird. Die Ein-Prozent-Regel ist eine Risikoschwelle, die besagt, 

dass ein jährliches Risiko von 1% für das Auftreten einer sudden incapacitation 

aufgrund medizinischer Einschränkungen nicht überschritten werden sollte (94, 97). 

Weitere wichtige Parameter, welche „zur Detektion einer hämodynamisch relevanten 

KHK“ (95) beitragen, sind der myokardiale Blutfluss und die myokardiale Flussreserve. 

Diese Parameter können standardisiert mit der Cardio-PET ermittelt werden und 

tragen damit zu einer verbesserten diagnostischen Sicherheit und erweiterten 

Risikostratifizierung bei (95). 



80 

Es zeigt sich somit, dass nuklearmedizinische Verfahren u. a. auch bei kardiologischen 

Fragestellungen in der Wehrmedizin einen etablierten Stellenwert besitzen. Wie 

anhand der Publikation der NATO-Arbeitsgruppe um Nicol et al. dargestellt, gilt dies 

nicht nur im nationalen Rahmen, sondern auch auf internationaler Ebene (94). 

Insgesamt bestehen innerhalb der Militärmedizin mannigfaltige Fragestellungen, 

welche einer funktionellen Diagnostik bis auf zelluläre und molekulare Ebene 

bedürfen. Die Verfahren der Nuklearmedizin können in diesem Zusammenhang 

evidenzbasiert und zielführend eingesetzt werden, wie anhand der Flugmedizin 

beispielhaft dargestellt wurde. Die wehrmedizinische Begutachtung stellt für die 

Nuklearmedizin bereits jetzt einen wichtigen Aufgabenbereich dar, welcher 

voraussichtlich zukünftig durch Innovationen im Bereich der Radiopharmaka sowie 

eine weitere Reduktion der Strahlenexposition aufgrund verbesserter 

Aufnahmetechnologien noch weiter an Bedeutung gewinnen wird. 

 

In Bezug auf die klinische Nuklearmedizin besteht das gleiche Spektrum wie in der 

Zivilmedizin, bis auf Anwendungsbereiche aus den Gebieten Gynäkologie und 

Pädiatrie, da diese Fachgebiete im Rahmen der sanitätsdienstlichen Versorgung der 

deutschen Streitkräfte nicht bzw. im Falle der Gynäkologie nur im ambulanten Bereich 

am Standort Westerstede abgedeckt werden. Andere Nationen, wie beispielsweise die 

US-amerikanischen Streitkräfte, verfügen durch den anderweitigen Aufbau der 

sanitätsdienstlichen Versorgung im Gegensatz zu Deutschland über die Gebiete 

Gynäkologie und Pädiatrie, wodurch dort nuklearmedizinische Leistungen auch für 

diese Fachgebiete erbracht werden. 

 

4.2.2 Gefahrenabwehr und Katastrophenmedizin 
 

Im Weiteren ist die Militärmedizin mit dem Schutz vor atomaren, biologischen und 

chemischen Gefahren unter medizinischen Aspekten, dem medizinischen ABC-

Schutz, befasst. Der Zentrale Sanitätsdienst der Bundeswehr unterhält diesbezüglich 

spezialisierte Einrichtungen, welche auf den entsprechenden Gebieten die notwendige 

fachliche Expertise sowie Kapazitäten der Spezialdiagnostik bereitstellen und die 

damit verbundene Forschung betreiben. Für den Bereich des medizinisch-atomaren 

Schutzes (medizinischer A-Schutz) ist dies das Institut für Radiobiologie der 

Bundeswehr (InstRadBioBw) in München. 
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„Die zunehmende terroristische Bedrohung und der potenzielle Einsatz von 

radioaktivem Material in militärischen Konflikten, auch unter den Bedingungen der 

Landes- und Bündnisverteidigung (LV/BV), stellen sowohl im präklinischen als auch 

im klinischen Bereich große Herausforderungen“ (98) an die Militärmedizin. „Das 

medizinische Management von Strahlenunfällen hat zum Ziel, die Gesundheit der 

strahlenexponierten Patienten wiederherzustellen und zu erhalten“ (98). Ein solches 

Szenario ist beispielsweise nach dem Einsatz atomarer Waffen oder durch die 

Deposition von Radionukliden denkbar. „Für eine adäquate medizinische Versorgung 

in einem militärischen Konflikt ist deshalb die enge Zusammenarbeit von präklinischen 

und klinischen Experten eine zwingende Voraussetzung“ (98). Die Fachexpertise zur 

Identifizierung des radioaktiven Materials und der ersten Diagnostik unmittelbar nach 

einem Strahlenunfall erfolgt durch das InstRadBioBw. Die weitere Behandlung nach 

einem entsprechenden Ereignis findet interdisziplinär durch die Fachgebiete Notfall- 

und Intensivmedizin, Unfall- und Viszeralchirurgie, Hämatologie/Onkologie, 

Dermatologie, Transfusionsmedizin und Nuklearmedizin statt (98). 

Die Nuklearmedizin nimmt dabei eine zentrale Funktion ein, da durch den ständigen 

Umgang mit sowie der Anwendung von offen radioaktiven Stoffen umfassende 

Kenntnisse in der (Patho-)Physiologie von Nukliden, der Wirkung ionisierender 

Strahlung auf den Menschen sowie im Strahlenschutz bestehen. Auch 

berufsrechtliche Aspekte der fachärztlichen Qualifikation im Gebiet Nuklearmedizin 

machen eine Einbeziehung bei der Versorgung von Patienten nach Strahlenunfällen 

unumgänglich. 

Bei Strahlenunfällen unterscheidet man hinsichtlich der Expositionsarten zwischen 

äußerer Ganz- bzw. Teilkörperbestrahlung sowie Kontamination mit offen radioaktiven 

Stoffen. Die letztgenannte Expositionsart teilt sich weiter in eine externe Kontamination 

sowie eine Inkorporation auf. Bei einer Kombinationsverletzung besteht zusätzlich zur 

Exposition gegenüber ionisierender Strahlung „ein anderweitiges thermisches, 

chemisches oder mechanisches Trauma, z. B. Fraktur oder Verletzung 

parenchymatöser Organe“ (99). Sofern bei einem Strahlenunfall Begleitverletzungen 

vorliegen, „hat die prioritätenorientierte Behandlung der Verletzungen Vorrang“ (99). 

Im Schockraum ist das akute Strahlensyndrom daher initial untergeordnet zu 

betrachten (99). 

Dennoch kommt der Strahlenmedizin bei diesem ersten klinischen Versorgungsschritt 

eine wichtige Bedeutung im Hinblick auf Patienten und Personal zu. So gilt es 
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notwendige (erweiterte) Dekontaminationsmaßnahmen einzuleiten. Beispielsweise ist 

die Kleidung des Patienten, sofern noch nicht präklinisch geschehen, vollständig zu 

entfernen und sicher aufzubewahren, sodass davon keine weitere 

Kontaminationsgefahr ausgeht. Bei einem Patienten, welcher einer externen 

Exposition ausgesetzt war, besteht für das medizinische Personal keine 

Eigengefährdung. Im Gegensatz dazu muss jedoch bei einem kontaminierten 

Patienten sichergestellt werden, dass adäquate Schutzkleidung vom Personal 

getragen wird, um eine externe Kontamination oder Inkorporation, beispielsweise 

durch Inhalation radioaktiver Stoffe, zu vermeiden. 

Im Weiteren muss bei einem Patienten mit Inkorporation von Transuranen eine 

Dekorporationstherapie bzw. Antidotgabe innerhalb der ersten Stunde erfolgen. Nicht 

zuletzt muss frühzeitig auch eine biologische Dosimetrie, d. h. Bestimmung von 

Granulozyten-, Leukozyten- und Thrombozytenzahl, Chromosomenanalyse sowie 

eine HLA-Typisierung, erfolgen, um den Schweregrad der Exposition, des akuten 

Strahlensyndroms sowie zu erwartender bzw. möglicher Folgen abzuschätzen. Ziel 

der weiteren Behandlung ist aus strahlenmedizinischer Sicht zunächst „eine 

Überbrückungs- und Stimulationstherapie der kritischen Phase der Zytopenie“ (99) in 

Zusammenarbeit mit der hämatologischen und ggf. intensivmedizinischen 

Fachdisziplin (99). 

Somit ist die Nuklearmedizin im interdisziplinären Kontext sowohl in die Behandlung 

von Strahlenverunfallten als auch den Strahlenschutz des eingesetzten Personals 

umfassend eingebunden. Im militärmedizinischen Kontext beschränkt sich dieses 

Aufgabenspektrum nicht nur auf die Versorgung im Heimatland (Role 4) sondern auch 

auf Behandlungseinrichtungen im Ausland (Role 2-3). Die Unterstützungsleistung bei 

Szenarien mit einer Exposition gegenüber ionisierender Strahlung im Rahmen von 

Auslandseinsätzen besteht primär über eine telemedizinische Anbindung aus dem 

Heimatland heraus. In Abhängigkeit von Ausmaß und Schwere nuklearer Szenarien 

ist zudem ein Einsatz nuklearmedizinischen Fachpersonals im Ausland denkbar. 

Darüber hinaus besteht die Möglichkeit zur fachlichen Unterstützung von 

Bündnispartnern oder befreundeten Nationen. 

Ein umfassendes Netzwerk mit entsprechender Expertise in der medizinischen 

Versorgung nach Strahlenunfällen besteht ebenso im zivilen Umfeld. Die 

Nuklearmedizin ist in dieses Netzwerk eng eingebunden. So sind beispielsweise die 

RSZ überwiegend an bettenführenden Abteilungen für Nuklearmedizin größerer 



83 

Kliniken angesiedelt. Die RSZ sind Einrichtungen des Institutes für Strahlenschutz, 

einer gemeinsamen Institution der BG ETEM und der BG RCI, welche im Falle einer 

erhöhten Strahleneinwirkung u. a. die optimale Versorgung der betroffenen Personen 

sicherstellen (99, 100). 

Darüber hinaus ist beispielsweise die Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin des 

Universitätsklinikums Würzburg Mitglied des REMPAN-Netzwerkes „zur 

medizinischen Vorsorge und Unterstützung bei Strahlenunfällen“ (99) der WHO. 

Die wesentliche Abgrenzung der Militärmedizin bzw. der Nuklearmedizin innerhalb der 

Streitkräfte gegenüber den zivilmedizinischen Strukturen besteht in der Ausrichtung 

auf die LV/BV bzw. (multinationale) Auslandseinsätze sowie den damit verbundenen 

RN-Szenarien. Dabei ist u. a. die Einsatzbereitschaft militärischen Personals sowie 

dessen umfassende Ausbildung zum Agieren in Kriegs- und Krisensituationen 

herauszustellen. Die Durchführung entsprechender Übungen sowie die 

Fortentwicklung der Kompetenzen besitzen Schlüsselfunktionen für die zukünftige 

Ausrichtung des Sanitätsdienstes im Hinblick auf RN-Szenarien. 

So fand beispielsweise im Jahr 2019 unter Federführung des Sicherheits- und 

Verteidigungsbündnisses NATO der multinationale Workshop „StTARS“ statt, welcher 

die softwaregestützte Triage von Strahlenverunfallten aus klinischer Sicht 

thematisierte. Vertreter der Nuklearmedizin aus den Bundeswehrkrankenhäusern 

Koblenz und Ulm waren in diesen Workshop eingebunden (101).  

Die Etablierung einer spezifischen Triage bei einem Massenanfall von 

Strahlenverunfallten sowie darauf aufbauender Ablauf- und Behandlungsschemata 

trägt zu einer strukturierten medizinischen Versorgung und insbesondere deren 

Aufrechterhaltung bei. Im Hinblick auf den NATO-Workshop „StTARS“ wurde dies aus 

klinischer Perspektive, d. h. der Role 4, beleuchtet. Letztendlich gilt dies jedoch auf 

weitere Sicht auch für die Behandlungseinrichtungen im Ausland (Role 2-3) unter 

Berücksichtigung der Verfügbarkeit notwendiger labortechnischer Ausstattung. 

Insgesamt ist zu erkennen, dass die wehrspezifischen Aspekte der Nuklearmedizin 

bei RN-Szenarien im In- und Ausland mittlerweile einen festen Stellenwert in der 

Militärmedizin besitzen. Es ist zu erwarten, dass der Bedarf und die Bedeutung 

nuklearmedizinischer Expertise mit der fortschreitenden Etablierung spezifischer 

Diagnostik- und Behandlungsstrategien von Strahlenverunfallten im interdisziplinären 

Kontext zukünftig noch weiter zunehmen wird. 
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Die in den beiden vorangegangenen Abschnitten dargestellten Anwendungsbeispiele 

der Nuklearmedizin stellen wesentliche, jedoch keinesfalls die vollumfänglichen 

Einsatzmöglichkeiten des Fachgebietes innerhalb der Militärmedizin dar. So ist 

beispielsweise ebenfalls nuklearmedizinische Fachexpertise bei der Diagnostik und 

Therapie von Schilddrüsenerkrankungen gefordert, da hier ein wichtiger Schwerpunkt 

des Fachgebietes liegt und Schilddrüsenfunktionsstörungen wesentlichen Einfluss auf 

die Tauglichkeit für den Dienst in den Streitkräften bzw. im Hinblick auf 

Spezialverwendungen besitzen können. Darüber hinaus bestehen häufig 

diagnostische Fragestellungen bei Skelett- und Gelenkerkrankungen wie 

Stressfrakturen („Marschfrakturen“) oder bei Erkrankungen der Nieren und 

ableitenden Harnwege zur Darstellung von Abflussverhältnissen und seitengetrennter 

Nierenfunktion, beispielsweise zur Abklärung von grenzwertig pathologischen 

Befunden im Rahmen der militärärztlichen Begutachtung auf Auslands- oder 

Borddienstverwendungsfähigkeit, d. h. länger dauernden Einsatzverpflichtungen mit 

einschränkten medizinischen Versorgungsmöglichkeiten. 

Zur weitergehenden Beschreibung sowie Erläuterung wehrmedizinisch orientierter 

Anwendungen der Nuklearmedizin ist über die Darstellung in dieser Arbeit hinaus eine 

separate Publikation wünschenswert, um die wachsende Bedeutung des 

Fachgebietes für die Militärmedizin noch umfassender darstellen zu können. 

 

4.3 Limitationen der Studie 

 

Die diesem Manteltext zugrunde liegende Studie von Loessel et al. ist durch 

methodische Einschränkungen limitiert (1). 

Diesbezüglich sind zunächst das retrospektive, monozentrische Design der Studie 

sowie die geringe Fallzahl von 27 Patienten zu nennen. 

Zudem musste auf eine Sekundärfusion der Bilddatensätze von Anti-Granulozyten-

Szintigraphie und CT zurückgegriffen werden, da im Bundeswehrkrankenhaus Berlin 

zum Untersuchungszeitpunkt kein Hybridgerät in Form eines SPECT/CT vorhanden 

und somit keine simultane Bildakquisition möglich war. Die nicht exakt identische 

Patientenlagerung bei der SPECT der Anti-Granulozyten-Szintigraphie und der CT 

kann die Sekundärfusion deutlich erschweren. Grundsätzlich ist die Sekundärfusion 

trotz teilautomatisierten Schritten aufgrund der regelhaft notwendigen, manuellen 
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Nachbearbeitung als fehleranfällig zu betrachten. Es besteht dadurch die Möglichkeit, 

dass Infektionsherde anatomisch nicht korrekt zugeordnet werden. 

Im Weiteren stellt die teils fehlende Standardisierung im Untersuchungsablauf eine 

Schwachstelle dar. So wurden bei einigen Patienten operative Eingriffe bereits vor den 

Szintigraphien vorgenommen. Bei zwei Patienten lag zudem ein längerer Zeitabstand 

von 138 bzw. 155 Tagen zwischen Anti-Granulozyten-Szintigraphie und operativer 

Probenentnahme für die mikrobiologische Untersuchung vor. Vier Patienten erhielten 

bei der Durchführung der Szintigraphien eine antibiotische Medikation. 

Nicht zuletzt konnte die CT nur in 26 Fällen in die Auswertung einbezogen, da bei 

einem Patienten kein Bildmaterial vorlag. Von den 26 vorhandenen CT-Datensätzen 

wurde eine Untersuchung nicht im Bundeswehrkrankenhaus Berlin, sondern auswärtig 

durchgeführt. Hinsichtlich der CT ist außerdem anzuführen, dass für die Auswertung 

dieses Verfahrens ausschließlich auf die schriftlichen Befunde zurückgegriffen wurde. 

Diese Aspekte schränken die statistische Auswertung der CT im Vergleich zu den 

durchgeführten szintigraphischen Verfahren ein.  
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5. Schlussfolgerung 
 

Kriegsassoziierte Verletzungen der Extremitäten bedingen durch den Übertritt 

pathogener Erreger bis in das tiefe Gewebe sowie den Verbleib von Fremdkörpern 

regelhaft Langzeitkomplikationen wie chronische Infektionen, insbesondere 

Osteitiden. Für ein funktionell und langfristig bestmögliches Behandlungsergebnis ist 

eine adäquate präoperative Diagnostik entscheidend. Aufgrund regelhaft fehlender 

klinischer Zeichen sowie laborchemisch häufig nicht wegweisenden Befunden ist der 

Einsatz bildgebender Verfahren für die Therapieplanung essenziell. Hierbei können 

sowohl Aussagen über das Vorhandensein einer floriden Infektion sowie deren 

Lokalisation und Ausdehnung getroffen werden. 

Die MRT als übliche Methode der Wahl zur Abklärung einer muskuloskelettalen 

Infektion stellt beim untersuchten Patientengut aufgrund von Kontraindikationen bei 

Vorhandensein ferromagnetischer Fremdkörper bzw. durch diagnostische 

Limitationen, z. B. der mangelnden Differenzierbarkeit zwischen reaktiven Ödemzonen 

und Begleiterscheinungen einer Infektion, keine Anwendungsoption dar. Die CT allein 

liefert bei häufig auftretenden Aufhärtungsartefakten aufgrund metallischer 

Fremdkörper, Osteosynthese- oder Prothesenmaterial keine hinreichende 

diagnostische Genauigkeit. 

Daher wurde der Einsatz bzw. die Einbindung nuklearmedizinischer Verfahren in das 

diagnostische Procedere untersucht. Die Drei-Phasen-Skelettszintigraphie erbrachte 

keinen diagnostischen Zugewinn, da nicht zwischen infektions-, inflammations- und 

reaktiv bedingten Knochenstoffwechselveränderungen unterschieden werden konnte. 

Demgegenüber stellt die Anti-Granulozyten-Szintigraphie mit Tc-99m-Sulesomab eine 

gut geeignete Methode zur Abklärung des Verdachts auf kriegsassoziierte Infektionen 

im peripheren muskuloskelettalen System dar. Sinnvollerweise sollte hier eine CT 

hinzugezogen bzw. die Untersuchung als SPECT/CT durchgeführt werden, um 

Synergieeffekte zwischen funktioneller und morphologischer Bildgebung optimal 

nutzen und auf diese Weise Infektionsherde anatomisch präzise zuordnen zu können. 

Damit wurde das primäre Ziel der Arbeit zur Darstellung des Stellenwertes von Drei-

Phasen-Skelettszintigraphie und Anti-Granulozyten-Szintigraphie im Rahmen der 

Diagnostik von Infektionen des Bewegungsapparates nach Kriegstraumata erreicht.  

In der Publikation von Loessel et al. wurde ein modifizierter Algorithmus mit 

nuklearmedizinischen Verfahren bzw. der Hybridbildgebung als fester Bestandteil in 

der Abklärung muskuloskelettaler Infektionen nach kriegsassoziierten Traumata 
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aufgestellt (1). Dieser Algorithmus beschränkt sich nicht allein auf die Militärmedizin, 

sondern kann auch im Bereich der Zivilmedizin nach ähnlichen Traumata, 

beispielsweise durch Terroranschläge, angewendet werden. 

Nicht zuletzt zeigt sich aktuell auch in zivilmedizinischen Einrichtungen ein 

wachsendes Bewusstsein hinsichtlich der Versorgung kriegsassoziierter Traumata 

aufgrund andauernder Kriegshandlungen auf dem europäischen Kontinent zwischen 

der Russischen Föderation und der Ukraine. Die in diesem Zusammenhang 

auftretenden Verletzungsmuster sind u. a. durch konventionelle militärische Waffen 

wie Artilleriegeschütze verursacht und betreffen sowohl am Konflikt beteiligte 

Militärangehörige als auch die Zivilbevölkerung in Regionen mit Kampfhandlungen. 

Insgesamt verdeutlicht die vorliegende Arbeit einerseits die Bedeutung funktioneller 

Infektionsbildgebung sowie damit den Stellenwert der Nuklearmedizin innerhalb der 

Militärmedizin und andererseits die wechselseitige Beeinflussung zwischen Militär- 

und Zivilmedizin sowie deren gemeinsamer Nutzen hinsichtlich Forschung und 

Patientenversorgung.  
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