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Im folgenden werden einige Falle der
Osteomyelitis vorgestellt. Hierbei
wurden nach vorausgegangenen chi-
rurgischen Mal3Bhahmen in der Nach-
behandlung unter anderem die klas-
sischen SANUM-Therapeutika
NOTAKEHL, MUCOKEHL, NIGER-
SAN sowie SANUVIS und CITRO-
KEHL in Kombination mit den im-
munstimulierenden Bakterienprapa-
raten RECARCIN, UTILIN, LATEN-
SIN und UTILIN ,S* jeweils ,stark”
eingesetzt. In allen Fallen war Sta-
phylococcus aureus der Infektions-
keim.

Fall 1 (Bilder 1 und 2)

Im ersten Fall handelt es sich um
eine 23jahrige Patientin mit multip-
len Enchondromen in der rechten
Hand, wobei es bereits zu Knochen-
destruktionen mit zum Teil erhebli-
cher Kortikalisausdiinnung und Auf-
treibung der Phalangialknochen so-
wie des Os Metacarpale Ill gekom-
men watr. Hier war die operative Sa-

nierung indiziert, es wurden die En-
chondrome ausgeraumt und die
nicht unerheblichen Knochendefekte
lege artis mit Knochenersatzmaterial
aufgefillt; die erste Operation fand
am 23.3.1990 statt. Leider zeigte
sich am 4. postoperativen Tag bei der
klinischen Kontrolle, dalR eine hoch-
gradige Entziindung vorlag, die rech-
te Hand war massiv geschwollen,
gerotet und druckschmerzhaft.

In einer erneuten Operation muf3ten
das Knochenersatzmaterial ausge-
rdumt und Drainagen eingelegt wer-
den, um ein Fortschreiten der Infek-
tion zu verhindern. Das erste Ront-
genbild vom 28.3.1990 zeigt die
Rontgenkontrolle noch vor der zwei-
ten operativen Versorgung, hierbei
sieht man noch das einliegende Kno-
chenersatzmaterial. Da das gesam-
te infizierte Gewebe entfernt werden
mufite, bestand am Zeige- und Mit-
telfinger eine schlechte Weichteil-
deckung, was beim Wundverschluf
groRe Probleme bereitete.

il 2

Die Patientin bat, unterstiitzend bio-
logische Methoden anzuwenden.
Aus diesem Grund wurden direkt
postoperativ 2 Amp. SANUVIS und
2 Amp. MUCOKEHL in die proxima-
len Weichteile - hauptsachlich im Be-
reich des Handriickens und des dis-
talen Unterarmes - infiltriert. Gleich-
zeitig muldten direkt postoperativ
Antibiotika i.v. bis zum 9.4.1990 ver-
abreicht werden. Nach der Entlas-
sung am 10.4.1990 wurde die Anti-
biotikatherapie per os fir 2 Wochen
fortgefihrt.

Entgegen jeder Erwartung und Erfah-
rung kam es bereits am ersten und
zweiten postoperativen Tag zu einem
erheblichen Abschwellen des Hand-
ddems und damit zu einer deutlichen
Erholung von Weichteilen und Haut.
Ich fuhre dies nicht nur auf den ope-
rativen Eingriff, sondern im wesent-
lichen auch auf die Anwendung der
SANUM-Mittel MUCOKEHL in Kom-
bination mit SANUVIS zuriick. Am
1. postoperativen Tag wurde diese




Applikation mit jeweils 2 Amp. SA-
NUVIS und MUCOKEHL wiederholt,
ebenso am 2. postoperativen Tag, da-
nach wurde nur noch jeden 2. Tag
jeweils 1 Amp. SANUVIS und MU-
COKEHL verabreicht.

Die Blutsenkungsgeschwindigkeit
zeigte am 28.3. einen Wert von 42/
85 mm n.W., am 2.4. noch 37/73
n.W., am 10.4.1990 (Entlassungs-
tag) 9/32 mm n.W. Die Patientin kon-
nte aufgrund des raschen und guten
Abheilungsergebnisses bereits 13
Tage nach der Operation entlassen
werden. Nach Entlassung muf3te die
Hand noch in einer Gipsschiene ge-
schutzt werden, da ja im Bereich der
Grundphalanx Il und Mittelphalanx Il
sehr fragile Verhaltnisse vorlagen.

Die Patientin hatte mit der Antibioti-
kaeinnahme bereits 2 Wochen nach
Entlassung aufgehort, ab Zeitpunkt
der Entlassung waren MUCOKEHL
im Wechsel mit NIGERSAN und tag-
lich SANUVIS in der tiblichen Dosie-
rung verordnet worden, das heil3t 4
Tropfen MUCOKEHL im téglichen
Wechsel mit 4 Tropfen NIGERSAN
sowie zusatzlich 2x 1 Teeltffel SA-
NUVIS. Gleichzeitig wurde jeweils
eine Kapsel RECARCIN, UTILIN,
LATENSIN und UTILIN ,S* in wo-
chentlichem Wechsel und der ge-
nannten Reihenfolge verordnet (je-
weils eine Stunde vor dem Essen).
Andere Medikamente wurden nicht
verabreicht. Wie sich in den Ront-
genverlaufskontrollen zeigt, kam es
unter dieser Behandlung zu einer
sehr guten kndéchernen Durchbau-
ung. Eine ublicherweise nach sol-
chen Infekten oft zu beobachtende
Kalksalzatrophie ist hier nicht einge-
treten; hierzu die Rontgenbilder vom
19.4.1990 und 3.7. des gleichen Jah-
res (Bild 2).

Am 17.5.1990 wurde der Gips ent-
fernt und die Hand zur Krankengym-
nastik und der normalen taglichen
Belastung freigegeben. Ab dem
4.7.1990 war die Patientin als Sekre-
tarin wieder arbeitsfahig. Die letzte
Kontrolle erfolgte am 20.8.1990; hier-

bei berichtete die Patientin, dafl3 sie
wieder voll Schreibmaschine schrei-
ben kénnte und sich im wesentlichen
nicht sehr behindert fiihlte; es zeigte
sich eine leichte Beugeeinschran-
kung und auch eine leichte Fehlstel-
lung des Mittelfingers. Insgesamt
handelt es sich hier jedoch um ein
sehr gutes Ausheilungsergebnis,
wenn man die Schwere des Falles
und das hohe Rezidivrisiko in Be-
tracht zieht.

Fall 2 (Bild 3)

Dieser Fall betrifft eine 54jahrige Pa-
tientin, die sich eine subcapitale Hu-
merusfraktur mit Luxation des Kop-
fes und mehreren Fragmenten zuge-
zogen hatte. Hier war eine operative
Reposition mit osteosynthetischer
Versorgung notwendig, diese erfolg-
te am 5.10.1989. Postoperativ ent-
wickelte sich ein erhebliches Hama-
tom im Bereich der linken Schulter,
im weiteren Verlauf kam es zu einem
Spatinfekt, so dal’ etwa 6 Wochen
nach der 1. Operation ein erneuter
operativer Eingriff notwendig wurde,
bei dem die Fremdmaterialien ent-
fernt wurden. Anschlieend erfolgte
Uber zwei Monate eine i.v.-Antibio-
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tikatherapie. Es kam nicht zur Aus-
heilung, vielmehr verblieb eine Fis-
tel im ventralen Bereich der linken
Schulter, aus der taglich Sekret und
Pus abflof3.

Zunachst wurde die Fistel mit Jodo-
form austamponiert und zwischen-
zeitlich nochmals operativ revidiert.
Auch danach kam es nicht zur Aus-
heilung, die Fistel blieb weiterhin be-
stehen. Am 12.4.1990 wurde zuséatz-
lich mit SANUM-Therapie begonnen.
Zunachst erfolgte eine Infiltration mit
SANUVIS und MUCOKEHL in die
Weichteile nahe der Fistel 2x wo-
chentlich, zusétzlich eine Tampona-
de mit mucokehlgetrankter Gaze. Es
wurde RECARCIN und UTILIN 1 x
1 im woéchentlichen Wechsel verord-
net.

Eine Antibiotikatherapie per os wur-
de erneut ab dem 3.4.1989 fiur 3
Wochen durchgefiihrt, danach wur-
den keine weiteren Antibiotika mehr
gegeben. Die Behandlung mit SA-
NUM-Mitteln wurde bis zur Aushei-
lung aufrechterhalten. Die anfanglich
sehr hohe Blutsenkungsgeschwin-
digkeit Anfang November 1989 mit
115/146 mm n.W. war zum Ende




November 1989 auf 41/98 mm n.W.
abgefallen und zeigte am 30.4.1990
einen Wert von 20/40 mm n.W., zum
3.5. 24/40 mm n.W. und am
10.5.1990 noch 15/36 mm n.W. Un-
ter der Behandlung mit den SANUM-
Mitteln SANUVIS, NIGERSAN, MU-
COKEHL, RECARCIN und UTILIN
zeigte sich eine deutliche Verbesse-
rung der Weichteile im entziindeten
Bereich, es kam nach und nach zu
einer Verkleinerung der Fistel und
Verminderung der Sekretion. Die Fis-
tel bestand noch fiir mehrere Mona-
te und blieb erst ab dem 5.11.1990
geschlossen. Wahrend dieser Zeit
wurde die SANUM-Therapie konse-
guent aufrechterhalten, ab dem
3.5.1990 wurde MUCOKEHL mit NI-
GERSAN abgewechselt, dazu 2x 1
Teeltffel SANUVIS taglich. Am
14.5.1990 zeigte sich bereits eine
deutliche Zunahme des Kalksalz-
gehaltes in den Rontgenkontrollen.

Bei der hier dargestellten Réntgen-
verlaufsserie ist im Bild 3 zunachst
der Zustand nach dem Unfallereignis
und die operative Versorgung darge-
stellt, dann die postoperative Kontrol-
le am 17.10.1989 (Bild 3). Im Bild 3
vom 26.2.1990 sieht man die deutli-
che Kalksalzatrophie mit kleinflecki-
ger Entkalkung und Aufldsung des
proximalen Humerus infolge des In-
fektes mit Spontanfraktur unterhalb
des Humeruskopfes. Im Bild 3 mit
Datum vom 8.10.1990 sieht man
dann wieder die Zunahme des Kalk-
salzgehaltes, d.h. deutlich eine Ver-
dichtung der Knochenstruktur, was
auf eine gute Regeneration des ver-
bliebenen Knochens schlieRen laft.

Ende Mai wurde die Umgebung der
Fistel reizfrei, zunehmende Granu-
lationen zeigten sich ab Anfang Juni,
sonst wenig Sekret mit iberwiegend
seroser Flussigkeit. Ab August 1990
erfolgte zusatzliches Tamponieren
mit Granugenolo6l; die Fistel war
kaum noch nassend und kaum noch
sondierbar. Es erfolgten 2-3mal pro
Woche Injektionen in den Bereich der
Oberarmweichteile mit CITRO-

KEHL. Im Oktober 1990 begann sich
die Fistel mehrfach zu schlielRen, sie
wurde dann aber immer wieder er-
offnet, um keinen Sekretstau aufkom-
men zu lassen. Ab dem 5.11. 1990
blieb die Fistel geschlossen und zeig-
te auch keine Entzindungszeichen
bzw. Sekretansammlung mehr. Jetzt
wurde nahe der linken Schulter in
den Bereich des Muskulus Deltoi-
deus 1 x woéchentlich MUCOKEHL
injiziert. Zusatzlich nahm die Patien-
tin jeden 2. Tag 8 Tropfen MUCO-
KEHL ein; zwei- bis dreimal wo-
chentlich erfolgten CITROKEHL-In-
jektionen.

Seither ist die Patientin in kranken-
gymnastischer Ubungsbehandlung
und kann diesen Arm auf 90 Grad
abduzieren. Der Arm ist zum jetzi-
gen Zeitpunkt gebrauchsféahig und
bereitet keine Schmerzen. Zu einem
Rezidiv ist es seither nicht mehr ge-
kommen. Die Patientin ist weiterhin
in meiner ambulanten Kontrolle.

Zusammenfassend ist hier die deut-
liche Zunahme des Kalksalzgehaltes
im Bereich des linken Humerus in der
Zeit zwischen Februar 1990 und
Oktober 1990 hervorzuheben. Hau-

fig kommt es bei solchen Infekten in
den gelenknahen Skelettanteilen zu
einer deutlichen Kalksalzatrophie,
ahnlich der Rontgendarstellung vom
26.2.1990 in Bild 3.

Fall 3 (Bilder 4-6)

Im folgenden Fall handelt es sich um
eine Patientin bei Zustand nach Spét-
infekt einer Hufttotalendoprothese.
1983 erfolgte die Implantation der
HUft-TEP (Totalendoprothese) links
alio loco, 1988 Prothesenwechsel lin-
ke Hufte und Marz 1989 Infektrevi-
sion im gleichen Krankenhaus. Ab
Mai 1989 wurde die Weiterbehand-
lung in unserer Klinik durchgefuhrt.
Wegen des chronisch rezidivieren-
den Infektes wurde die TEP vollstan-
dig entfernt, um maoglichst optimale
Voraussetzungen fir eine gute Abhei-
lung zu schaffen. Im spateren Ver-
lauf kam es erneut zu einem Rezidiv
mit Fistelbildung. Die letzte Revisi-
on erfolgte am 23.4.1990.

Die Aufnahmen in schragen Ebenen
(Bild 4) zeigen die Hifte praoperativ,
wobei die AbszeRhohlen Uber die Fis-
tel mit Kontrastmittel aufgefullt wur-
den. Hier ist die Ausbreitung des In-
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fektes im Bereich der Hufte und des
Oberschenkels sowie die starke
Zerkluftung und Abszel3hdhlenbil-
dung zu sehen. Die nachste Bildserie
(Bild 5) zeigt die Kontrollaufnahmen
vor der Operation, kurz nach der
Operation und im weiteren Verlauf,
wobei die Réntgenaufnahme vom
17.10.1990 und 12.7.1990 ver-
tauscht ist. Im Réntgenverlauf ist die
deutliche Zunahme des Kalksalz-
gehaltes nach dieser letztmaligen
Revision erkennbar, ebenso in den
Rontgenverlaufserien vom 20.3.1991
bis 21.9.1992 (Bild 6). Die gute Aus-
heilung der Osteomyelitis und die
deutliche Zunahme der Knochen-
struktur im Bereich des zuvor infizier-
ten Gebietes ist gut sichtbar.

Postoperativ erfolgte i.v.-Antibiotika-
gabe bis zur Entlassung am 16.10.
1990. Zusatzlich wurden wahrend
der stationaren Phase ab dem Ope-
rationstag jeweils 2 Ampullen SA-
NUVIS und 2 Amp. MUCOKEHL je-
den 2. Tag in die Weichteile um das
Operationsgebiet injiziert. Ab dem
Entlassungstag bis zum 12.7.1990
wurde auf ein orales Antibiotikum
umgestellt, gleichzeitig wurde téaglich
SANUVIS 2x 1 Teel6ffel und jeden
zweiten Tag NOTAKEHL 8-10 Trop-
fen nichtern verordnet. NOTAKEHL
wurde nach 3 Wochen durch MUCO-
KEHL ersetzt, nach weiteren 3 Wo-
chen wurde NIGERSAN in gleicher
Dosierung verabreicht, dann erneut
Einnahme von NOTAKEHL. Auf-
grund eines MilRverstandnisses
nahm die Patientin in der Zeit vom
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16.5. bis 12.7.1990 die Bakterien-
praparate RECARCIN, LATENSIN,
UTILIN und UTILIN ,S* (jeweils
Lstark®) im taglichen Wechsel ein,
statt, wie verordnet, im wochentli-
chen Wechsel. Nach Aufkl&rung wur-
de die normal Ubliche Dosierung von
abwechselnd einer Kapsel wochent-
lich eingehalten. Diese Medikation
blieb bis zum 26.6.1990 bestehen.

Die Patientin war bereits am 7.6.
1990 bei der Wiedervorstellung vol-
lig beschwerdefrei, die linke Hufte
war abgeschwollen, es bestanden
keine bohrenden, tiefsitzenden und
stumpfen Schmerzen mehr. Auch
das Allgemeinbefinden war sehr gut.
Dieser Befund zeigte sich unveréan-
dert bei den Wiedervorstellungen am
12.7. und 17.10.1990 sowie am
20.3. und 26.6.1991.

Da kein Rezidiv mehr auftrat und die
Patientin jetzt vollig beschwerdefrei
blieb, bestand die Mdglichkeit, eine
neue Endoprothese zu implantieren.
Um dies abzuklaren, wurde ein Kno-
chenszintigramm am 23.9.1992
durchgefihrt; dieses ergab vollig
unauffallige Verhaltnisse, insbe-
sondere kein Anzeichen fur eine
Osteomyelitis bzw. ein Rezidiv im
Bereich des linken Femur und der
linken Hufte. Die BSG vom 6.10.
1992 war 5/12 mm n.W.. Knochen-
szintigramm und Réntgenbilder
zeigen, dal3 die Osteomyelitis vol-
lig ausgeheilt ist.

Fall 4 (Bilder 7-9)

Bei diesem Fall handelt es sich um
eine vor 30 Jahren mit Marknagel os-
teosynthetisch versorgte Tibiafrak-
tur. Der Marknagel wurde belassen,
da er zunachst keine Beschwerden
bereitete und liegt seither in der lin-
ken Tibia. 1990 kam es zum Infekt
der Tuberositas Tibiae am oberen
Marknagelende. Der Patient wurde
primér an einer anderen Klinik ope-
rativ versorgt. Das erste Bild vom
17.12.1990 zeigt den Osteolyse-
saum der ehemaligen Abszel3héhle
und die damals eingelegte Antibio-
tikakette am oberen Ende des Mark-
nagels (Bild 7). Die Rontgenbilder
vom 6.2.1991 und 14.11.1991 zei-
gen noch deutlich den Osteolyse-
saum um den oberen Bereich des
Marknagels (Bild 8). Den réntgenolo-
gischen Letztzustand zeigen die Auf-
nahmen in Bild 9.

Nach vorubergehender Abheilung
hatte sich erneut ein Abszel3 gebil-
det und der Patient kam im April
1992 in unsere Behandlung. Auf-
grund der jetzt chronischen Osteo-
myelitis wurde ihm zur Implantat-
entfernung geraten. Die erneute ope-
rative Revision fand im April 1992
statt. Der Nagel war so fest verwach-
sen, dal lediglich das obere Ende
entfernt sowie der Abszel3 im Bereich
der proximalen Tibia revidiert werden
konnte. Postoperativ erfolgte Antibio-
tikagabe. Zunachst heilte die Ope-
rationswunde reizlos ab, jedoch kam
es ab August 1992 erneut zum Abs-
zel3 mit Fistelung.




Hile 7

Seither befindet sich der Patient in
meiner ambulanten Kontrolle. Zu-
nachst erfolgte eine vierwochige Anti-
biotikatherapie per os, gegeben wur-
den gleichzeitig 2x taglich ein Tee-
I6ffel SANUVIS, jeden zweiten Tag
8 Tropfen MUCOKEHL und einmal
pro Woche abwechselnd eine Kap-
sel RECARCIN, LATENSIN, UTILIN
und UTILIN ,S*, jeweils ,stark".

Nach 4 Wochen wurde von MUCO-
KEHL auf NIGERSAN, nach weite-
ren 4 Wochen wieder auf MUCO-
KEHL umgestellt. Zusatzlich wurde
im Bereich der Fistel MUCOKEHL-
Salbe D3 aufgetragen, zeitweise im
taglichen Wechsel mit llon Abszel3-
salbe.
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Nach Beendigung der Therapie mit
MUCOKEHL-Tropfen wurde fur etwa
3 Wochen NOTAKEHL D5 in glei-
cher Dosierung verabreicht. Seither
wird in etwa 3wdchigen Abstanden
zwischen NOTAKEHL und MUCO-
KEHL gewechselt. Zur besseren
Drainage wurde ab Anfang 1993 Sili-
cea D12 im taglichen Wechsel mit
Kalium Sulfuricum D6 verordnet
(drei- bis sechsmal 1 Tbl./die).

In diesem Falle war es zwar nicht zu
einer baldigen Abheilung gekommen,
jedoch war eine deutliche Verbesse-
rung des lokalen Befundes mit RUck-
gang von Schwellung, Rétung und
Entzindungszeichen zu verzeich-
nen. Auch der Allgemeinzustand des
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Patienten hatte sich wesentlich ver-
bessert, so dal? nur geringe Arbeits-
unféhigkeitszeiten von knapp 3 Wo-
chen seit den letzten 2 Jahren ent-
standen sind. Bis auf die taglichen
Verbandswechsel fuhlt sich der Pa-
tient in seinem Allgemeinbefinden
sehr wohl und ist auch in der Ge-
brauchsfahigkeit des linken Beines
nicht wesentlich beeintrachtigt.

Seit 1993 werden keine Antibiotika
verabreicht, lediglich die genannten
SANUM-Medikamente kommen
noch zum Einsatz, zusatzlich zur
Entsduerung ALKALA N und zur
Drainage Silicea D12 und Kalium
Sulfuricum D6 (1,5 g taglich).

Diese Arbeit ist meinem Lehrer,
Herrn Professor Dr. med. Heinz
Mittelmeier, in Dankbarkeit gewid-
met.




