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Combined with Delivery of Antibiotics in the Management of

Prosthetic Joint Infection
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Zusammenfassung

Operationsziel
Sanierung einer bakteriellen Endoprotheseninfektion mit
zweizeitigem Prothesenwechsel unter Erhalt der Beweg-
lichkeit und der Weichteilbalance mit Hilfe eines Platzhal-
terimplantats bei gleichzeitiger lokaler Antibiotikaappli-
kation.

Indikationen
Periprothetische Infektion, akute und chronische Verlaufe
mit schwer therapierbaren Keimspektren.
Chronische Verlaufe mit Fistelbildung.
Drohender Bewegungsverlust durch lang dauernde Im-
mobilisation nach Prothesenexplantation.

Kontraindikationen
Relativ: Frische Infektion mit bekanntem Keimspektrum,
die durch Synovektomien und Antibiotikagaben oder
durch einzeitigen Wechsel beherrschbar ist.

Operationstechnik
Zunachst komplette Synovektomie, anschlieend Entfer-
nung samtlicher Fremdmaterialien. Vorbereitung des ehe-
maligen Prothesenlagers zur Implantation der Spacer.
Uber zwei separate Bohrungen werden Silikonkatheter in
den Markkanal und dann in die perforierten Prothesen-
stiele eingebracht. Wundverschluss nach Implantation
des Platzhalters.

Weiterbehandlung
Uber die nach auBen gefiihrten Silikonkatheter werden
taglich in parenteraler Dosierung Antibiotika direkt in den
Markkanal an den Ort der Infektion appliziert. Der Spacer
ermoglicht eine tagliche physiotherapeutische Behand-
lung und Mobilisation auf Bewegungsschienen. Bei aus-
reichender Stabilitat kann sogar eine Teilbelastung er-
laubt werden.

Zweizeitige, endgiiltige Versorgung

Nach Absinken der CRP-Werte (C-reaktives Protein) auf
Normalniveau endgiiltige Versorgung.
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Abstract

Objective
Management of a periprosthetic bacterial infection by
two-stage revision of the prosthesis with implantation of
an application spacer to maintain mobility and soft-tissue
balance, and simultaneous delivery of antibiotics.

Indications
Periprosthetic infection, acute and chronic infection
caused by a spectrum of pathogens that are often resis-
tant to treatment.
Chronic course with fistula formation.
Imminent loss of mobility due to protracted immobiliza-
tion after implant removal.

Contraindications
Relative: acute infection caused by a known spectrum of
pathogens that can be brought under control by synovec-
tomy and antibiotic treatment or by one-stage revision.

Surgical Technique
First,a complete synovectomy is performed, and the im-
plant components and all foreign material are removed.
The implant bed is then prepared for implantation of the
application spacer for antibiotics. Silicone catheters are
advanced through two separate drill holes into the intra-
medullary canal and then inserted into the perforated im-
plant stems. After the application spacer for antibiotics
has been implanted, the wound is closed.

Postoperative Management
Daily doses of antibiotics are delivered through the percu-
taneous silicone catheters directly into the intramedullary
canal at the site of the infection. The application spacer
for antibiotics allows daily physiotherapy and mobiliza-

Oper Orthop Traumatol 2007;19:78-100
DOI10.1007/s00064-007-1196-4

'Orthopédische Abteilung, Diakoniekrankenhaus, Bad Kreuznach,
2Orthopadische Abteilung, Klinik Harthausen, Bad Aibling.
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Ergebnisse
36 Patienten wurden seit 1992 behandelt. 20-mal wurde
ein Wechsel einer Kniegelenkendoprothese und 16-mal
ein Wechsel an der Hiifte durchgefiihrt. Die langste post-
operative Untersuchungszeit betragt mittlerweile 10 Jah-
re. Bis heute erforderte keines der mit dieser Methode
operierten Gelenke eine Revisionsoperation. Am Knie-
gelenk zeigte sich nach 6,1Jahren eine Beweglichkeit von
0/0/106° (Hospital of Special Surgery Score [HSS-Score]
79,5). An der Hiifte fanden sich nach 6,3 Jahren Werte von
10/0/110° (Harris-Score 81,3).

Schliisselworter
Antibiotikaapplikationsspacer - Periprothetische
Infektion - Septischer Prothesenwechsel

Vorbemerkungen
Die periprothetische Infektion ist die gefiirchtetste
Komplikation in der Gelenkendoprothetik. Trotz ver-
besserter Therapiestrategien miissen 10% der Kniege-
lenke versteift werden [1, 3, 12, 21, 22, 27, 51], und in
bis zu 6% ist sogar eine Amputation erforderlich [39].
Die Letalitédtsrate bei septischen Komplikationen be-
tragt durchschnittlich 1,2% [2, 3, 21, 30].

Die Privalenz liegt je nach Autor zwischen 1%
und 2% [2, 22, 31, 40]. In unserer Klinik betrug die
Infektionsrate bei 1 400 implantierten Knieendopro-
thesen 0,85% [46]. Wundheilungsstorungen werden
bei 20% der periprothetischen Friithinfekte beschrie-
ben [28, 51]. Unabhidngig vom Infektintervall haben
Patienten mit einer chronischen Polyarthritis ein 1,5-
bis 2,5fach erhohtes Infektionsrisiko [22, 40, 52], wo-
beiim Infektionsrisikokollektiv Ménner viermal hidu-
figer betroffen sind. Eine prdoperative Hospitalisati-
on von > 1 Woche verdoppelt das Infektionsrisko
[22]. Fiir achsgefiihrte Prothesen mit intramedulldrer
Stielverankerung liegt die Infektionswahrscheinlich-
keit im 6-Jahres-Intervall durchschnittlich drei- bis
viermal hoher als fiir bikondyldre und unikondylédre
Modelle [28].

Im Erregerspektrum iiberwiegen grampositive
Keime. Prognostisch ungiinstig sind gramnegative
Keime und Mischinfektionen. In bis zu 8% der Fille
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tion on a continuous passive motion device. Partial weight
bearing may even be allowed, if there is sufficient stability.

Two-Stage, Definitive Management
Definitive treatment by implantation of the prosthesis is
performed once the CRP (C-reactive protein) values have
decreased to normal levels.

Results
36 patients have been treated with this method since
1992. A two-stage revision procedure on a total knee was
performed in 20 patients, and revision of a total hip 16
times.The longest postoperative follow-up period is now
10 years.To date, none of the joints treated according to
this method have required revision surgery. After 6.1 years,
range of motion at the knee joint is 0/0/106° (Hospital of
Special Surgery [HSS Score] 79.5); after 6.3 years, range of
motion at the hip is 10/0/110° (Harris Score 81.3).

Key Words
Application spacer for antibiotics - Periprosthetic
infection - Septic prosthesis revision

Introductory Remarks
Periprosthetic infection is the most severe complica-
tion associated with total joint arthroplasty. Despite
improved treatment strategies, 10% of all knee joints
require arthrodesis [1, 3, 12, 21, 22, 27, 51], and ampu-
tation becomes imperative in 6% [39]. The average
mortality rate for septic complications is 1.2% [2, 3,21,
30].

The reported incidence of periprosthetic infection
varies between 1-2% depending on the author [2, 22,
31, 40]. The infection rate for 1,400 total knee arthro-
plasties was 0.85% at our hospital [46]. Impaired
wound healing occurred in 20% of cases affected by
early periprosthetic infection [28, 51]. Regardless of
the infection interval, the risk of infection in patients
with rheumatoid arthritis is increased by a factor of
1.5-2.5 [22, 40, 52], and particularly in men where the
risk of infection may be four times higher. Preopera-
tive hospitalization > 1 week doubles the risk of infec-
tion [22]. The probability of infection over a 6-year
period is on average three to four times higher for ro-
tating hinge prostheses with an intramedullary stem
fixation than for bicondylar and unicondylar models
[28].

Gram-positive bacteria predominate in the spectrum
of pathogens. The prognosis is less favorable for
gram-negative bacteria and mixed infections. In up to
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bleibt der Keimnachweis trotz eindeutigen klinischen
und laborchemischen Bilds negativ [28, 29].

Das Behandlungskonzept der periprothetischen In-
fektion umfasst
1. systemische und intraartikuldre Antibiose,

2. primdr prothesenerhaltende Verfahren mit Syn-
ovektomie und Débridement,

3. den einzeitigen Prothesenwechsel,

4. den zweizeitigen Prothesenwechsel.

Als Riickzugsmoglichkeiten bei fehlgeschlagener In-

fektsanierung verbleiben die Arthrodese oder die Re-

sektionsarthroplastik.

In 90% der Fille gelingt prioperativ der Keimnach-
weis iiber die Punktion der Gelenkfliissigkeit [48]. Die
alleinige systemische und intraartikuldre Antibiotika-
behandlung ist ein rein palliativer Therapieansatz. In-
dikationen sind fehlende Operationsbereitschaft und
inoperable Patienten mit deutlich reduzierter Lebens-
erwartung. In der Literatur wird iiber eine Reinfekt-
rate zwischen 70% und 90% berichtet [2, 3, 27, 38].
Zudem bestehen die Gefahr der Resistenzentwicklung
und eine nicht unerhebliche Komplikationsrate mit bis
zu 6% letal septischen Verldufen.

Die Ergebnisse der primér prothesenerhaltenden
Verfahren sind im Literaturvergleich unbefriedigend
[2, 6, 11,23, 33,42, 45, 49, 52]. Die Reinfektionsquote
liegt bei 70%. Es haben sich jedoch drei prognostische
Faktoren fiir die Erfolgsaussichten des Débridements
herauskristallisiert:

1. Diagnosestellung einer Infektion innerhalb der ers-
ten 2 Wochen,

2. niedrigvirulenter Erreger,

3. sicher verankerte Prothese ohne knocherne Erosio-
nen.

Die schlechtere Prognose [3, 40, 42] einer gekoppelten

Prothese mit intramedulldrer Stielverankerung konn-

ten wir in unserem Kollektiv nicht nachvollziehen.

Unter Beriicksichtigung dieser Auswahlkriterien
[6,23, 35, 42] ist in bis zu 80% eine Infektsanierung zu
erzielen.

Prothesenerhaltende Eingriffe mit ldngeren Sym-
ptomintervallen und/oder ungiinstigem Erregerspek-
trum zeigen Rezidivraten von > 80%. Zudem werden
signifikant mehr Komplikationen im Rahmen der Re-
zidiveingriffe beschrieben [23].

Chronische periprothetische Infektionen mit Ero-
sion des Knochens und/oder beginnender Prothesen-
lockerung sind die Doméne des ein- oder zweizeitigen
Prothesenwechsels. Die Prothese wird einschlieflich
aller Zementreste entfernt und entweder einzeitig
oder zweizeitig durch ein zementiertes Implantat er-
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8% of all cases testing for bacteria is negative in spite of
an unequivocal clinical and laboratory picture [28, 29].

The treatment regimen for periprosthetic infection
includes
1. systemic and intraarticular antibiotic treatment,

2. primary implant-preserving procedures with syno-
vectomy and debridement,

3. one-stage reimplantation,

4. two-stage reimplantation.

Salvage procedures after unsuccessful treatment of in-

fection include arthrodesis or resection arthroplasty.

In 90% of all cases, the pathogen can be isolated pre-
operatively from aspirated synovial fluid [48]. Systemic
and intraarticular antibiotic treatment alone is purely
palliative. Here, the indications include patients who re-
fuse to undergo surgery and inoperable patients with
significantly reduced life expectancy. Reinfection rates
between 70% and 90% have been reported in the litera-
ture [2, 3, 27, 38]. This method also involves the risk of
fostering drug resistance, and there is a significant inci-
dence of complications including a septic course with
lethal outcome in as many as 6% of all patients.

Results of primary implant-preserving procedures
described in the literature are unsatisfactory [2, 6, 11,
23, 33, 42, 45, 49, 52]. The incidence of reinfection is
about 70%. However, three prognostic factors have
emerged for gauging the probable success of debride-
ment:

1. diagnosis of infection within the first 2 weeks,

2. pathogens of low virulence,

3. securely anchored prosthesis without bone lysis.
Results in our study group failed to confirm that a ro-
tating hinge prosthesis with intramedullary stem fixa-
tion has a poorer prognosis [3, 40, 42].

When these selection criteria are observed [6, 23,
35, 42], successful treatment of infection can be
achieved in up to 80% of all patients.

Implant-preserving procedures with longer symp-
tomatic intervals and/or a less favorable spectrum of
pathogens exhibit an incidence of recurrence of > 80%.
In addition, significantly more complications are re-
ported after revision procedures [23].

Chronic periprosthetic infections with bone lysis
and/or first signs of implant loosening are indications
for one- or two-stage reimplantation. The implant is
removed along with any residual cement and replaced
with a cemented prosthesis in either a one-stage or
two-stage procedure. Antibiotics are added to the ce-
ment according to the sensitivity study. In this way,
extremely high, but gradually decreasing, local con-
centrations of antibiotic can be achieved.
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setzt. Dem Knochenzement werden nach Mal3gabe
des Resistogramms Antibiotika zugemischt. Hier-
durch lassen sich ,,vor Ort“ extrem hohe, aber konti-
nuierlich abnehmende Antibiotikakonzentrationen
erzielen.

Obwohl die Mehrzahl der angloamerikanischen
Autoren den zweizeitigen Wechsel favorisiert, liegen
die Vorteile eines einzeitigen Wechselverfahrens auf
der Hand. Mit einer einzigen Operation ist eine weit-
gehend sichere Infektsanierung mit guter postopera-
tiver Kniegelenkfunktion zu erreichen. Diese Tatsa-
che erklért, dass fiir die Applikationsprothese in un-
serer Klinik eine relative Kontraindikation besteht.
Entscheidend fiir den Erfolg sind jedoch eine exakte
praoperative Keimbestimmung, ein radikales Dé-
bridement und eine erregerspezifische Antibiotika-
anreicherung des Knochenzements [47]. Prognostisch
giinstige Faktoren sind niedrigvirulente Erreger und
gute Knochenqualitit [13, 15].

Obwohl skandinavische Studien [3] keine Unter-
schiede in der Infektsanierungsquote zwischen ein-
und zweizeitigen Wechselstrategien nachweisen konn-
ten, wird der zweizeitige Wechsel von der Mehrzahl
der Autoren favorisiert [1, 5, 8,16, 17,22,24,25,27,41,
43, 51-53].

Auch beim zweizeitigen Prothesenwechsel gewihr-
leistet die Einlage antibiotikaangereicherten Kno-
chenzements oder resorbierbarer Antibiotikavliese im
Intervall eine hohe, aber kontinuierlich abnehmende
intraartikuldre Antibiotikakonzentration. Der Kno-
chenzement wird nach MalBgabe des Resistogramms
mit Antibiotika angereichert und in Form von Ketten
oder Knochenzementspacern eingebracht [4, 32, 34].
Die Knochenzementspacer werden entweder manuell
der Prothesenform nachmodelliert oder in speziellen
Gussformen ausgehirtet [9, 19, 24, 34, 36]. Hinsicht-
lich der funktionellen Ergebnisse wurden zwischen
statischen und dynamischen Spacern keine Unter-
schiede gesehen [10].

Die Intervalldauer liegt in der Literatur bei durch-
schnittlich 6 Wochen. Kurze Wechselintervalle < 2
Wochen haben sich nicht bewihrt [24,40]. Es bestehen
je nach Autor deutliche Unterschiede im Intervallre-
gime, teilweise iiber 4-6 Monate [31]. Die Mehrheit
der Autoren bevorzugt eine Immobilisierung im Fixa-
teur externe oder durch Orthesenanlage.

Die Problematik der zweizeitigen Wechselverfahren
mit Immobilisierung des Kniegelenks liegt in der Ent-
wicklung von Weichteilkontrakturen, Muskelatrophien
und immobilisationsbedingter Knochenschwéchung.
Entsprechend hiufig sind ausgedehnte Weichteillo-
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Despite the fact that the majority of English-speak-
ing authors favor a two-stage revision procedure, the
advantages of a one-stage procedure are obvious. A
single operation can, for the most part, reliably treat
infection while preserving good postoperative joint
function. This explains why the application prosthesis
is relatively contraindicated at our hospital. Success
hinges on precise preoperative identification of the
pathogen, radical debridement, and impregnating the
bone cement with pathogen-specific antibiotics [47].
Favorable prognostic factors include pathogens of low
virulence and good-quality bone stock [13, 15].

Although Scandinavian studies [3] fail to demon-
strate any differences between one- and two-stage
revision strategies with respect to the incidence of
successful treatment of infection, the majority of au-
thors favor a two-stage revision procedure [1, 5, 8, 16,
17,22,24,25,27, 41,43, 51-53].

In a two-stage revision procedure, insertion of anti-
biotic-loaded bone cement or absorbable antibiotic
mesh during the interval before reimplantation also
ensures an initially high but continuously decreasing
intraarticular concentration of bactericidal antibiotics.
The bone cement is impregnated with antibiotics ac-
cording to the sensitivity study and inserted in the form
of chains or spacers of bone cement [4, 32, 34]. The
spacers of bone cement are either manually molded
into the shape of the prosthesis or are cast and hard-
ened in special molds [9, 19, 24, 34, 36]. No differences
were found in the functional outcomes for static or dy-
namic spacers [10].

The average interval before reimplantation speci-
fied in the literature is 6 weeks. Short intervals of < 2
weeks have not proven effective [24, 40]. There are sig-
nificant differences in the intervals described by vari-
ous authors ranging from 4 to 6 months [31]. Most au-
thors prefer immobilization with an external fixator or
brace.

The problems of a two-stage procedure with immo-
bilization of the knee joint lie in the development of
soft-tissue contractures, muscle atrophy, and bone
weakening due to immobilization. The consequences
are frequently the need for soft-tissue release with
quadricepsplasty, reconstruction of the patellar liga-
ment, and even repositioning of the tibial tuberosity
[20, 41, 44, 53].

By contrast, temporary application spacer implants
for antibiotics allow immediate postoperative physio-
therapy and rapid mobilization. The temporary im-
plants are either manually molded from bone cement
or cast in special molds to minimize particulate wear
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sungen mit Quadrizepssehnenplastik, Rekonstruktion
des Ligamentum patellae bis hin zur Versetzung der
Tuberositas tibiae notwendig [20, 41, 44, 53].

Dagegen ermdéglichen temporidre Platzhalterim-
plantate eine sofortige postoperative krankengym-
nastische Beiibung und rasche Mobilisierung. Die In-
terimsimplantate werden entweder aus Knochenze-
ment manuell nachmodelliert oder zur Verringerung
der Abriebschidden in Spezialformen gegossen [17, 19,
24, 34]. Nachteilig wirkt sich hier der in bis zu 44% der
Fille beschriebene Knochenverlust aus [7]. Kanii-
lierte, handgeformte Spacer ermdglichen zudem eine
Markraumdrainage, weisen aber die gleiche nachtei-
lige kontinuierliche Abnahme der Antibiotikaabga-
ben aus dem Zement auf [26].

Fiir den zweizeitigen septischen Prothesenwechsel
verwenden wir im Intervall ein industriell gefertiges
Platzhalterimplantat [45, 46], das in Form und Kopp-
lung der spéter zu implantierenden Revisionsprothese
(Endorotationsknie, Fa. W. Link) entspricht. Uber die
eingelegten Antibiotikaspiilapplikationskatheter wer-
den vor Ort kontinuierlich extrem hohe Antibiotika-
konzentrationen erreicht und eine sichere Infektsanie-
rung im Intervall gewéhrleistet. Die Vorteile gegen-
iiber Knochenzementspacern liegen in der besseren
Ubungs- und Belastungsstabilitit sowie den deutlich
minimierten Abriebschédden.

Die Vorteile des zweizeitigen Vorgehens liegen ge-
geniiber einzeitigen Wechselstrategien in der Mog-
lichkeit, bakteriologische und histologische Ergeb-
nisse der Primédroperation in die Intervalltherapie ein-
flieBen zu lassen. Unter Kontrolle der klinischen und
laborchemischen Befunde sowie des bakteriologischen
Verlaufs ist eine weitgehend sichere Infektsanierung
im Intervall zu erreichen. Durch die Verwendung vom
Interimsimplantaten lassen sich die nachteiligen
Weichteilkontrakturen und die Knochenschwichung
der Intervallimmobilisierung vermeiden. Die endgiil-
tige, zementierte Revisionsprothese wird dann in ein
infektfreies Implantatlager mit weitestmoglich erhal-
tenen Knochen- und Weichteilstrukturen implantiert.

Eine einseitige Betrachtungsweise der Therapiestra-
tegien zur Revision der infizierten Knieprothese ist somit
nicht angezeigt [56]. Es muss im Einzelfall nach Mal3gabe
des klinischen, bakteriologischen und intraoperativen
Befundes das erfolgversprechendste Operationsverfah-
ren gewéhlt werden. Im Mittelpunkt dieser Entscheidung
sollten immer der einzelne Patient und die individuelle
Erfahrung der einzelnen Zentren stehen.

Unserer aktuelles Therapiekonzept schrankt die In-
dikation zu primir prothesenerhaltenden Verfahren
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[17,19, 24, 34]. Bone loss, as described in 44% of cases,
is a disadvantage in these cases [7]. Furthermore, can-
nulated, handmade spacers of bone cement allow
drainage of the medullary canal, but also permit a con-
tinual decrease in the amount of antibiotic eluting from
the cement, which is equally disadvantageous [26].

For two-stage management of septic total arthro-
plasty, we use a commercially available application
spacer for antibiotics in the interim period [45, 46]
whose shape and joint geometry correspond to those
of the definitive revision implant (rotating hinge knee,
W. Link Co.). Extremely high local concentrations of
antibiotics are maintained continually through the an-
tibiotic feed catheters, thus ensuring eradication of the
infection prior to definitive treatment. The advantages
of this procedure over spacers made from bone cement
include better stability allowing for exercises and min-
imization of particulate wear.

The advantages of a two-stage over a one-stage re-
vision procedure include the opportunity to utilize the
results of bacteriologic and histological examinations
based on specimens obtained during the initial opera-
tion for treatment during the interval between stages.
Reliable treatment of infection can, for the most part,
be achieved by monitoring the clinical and laboratory
findings and continuously monitoring bacteriologic
status. The use of an interval prosthesis avoids the del-
eterious effects of immobilization, thus the definitive
cemented prosthesis can be reimplanted in a bone that
is free from infection in a situation of maximally pre-
served bone stock and soft-tissue structures.

In the light of the above, a one-sided view of thera-
peutic strategies for revision of infected total joint ar-
throplasty is not justifiable [56]. The specific clinical,
bacteriologic, and intraoperative findings must be
carefully considered in each case and the most promis-
ing surgical procedure chosen. This decision should
invariably be based on the needs of the specific patient
and the individual experience of the surgeon.

Our current treatment strategy limits the indication
for initial implant-preserving procedures to acute infec-
tions with low-virulence pathogens in which the pros-
thesis remains solidly seated. In chronic low-grade in-
fections with low-virulence pathogens and slight bone
involvement, we prefer a one-stage procedure with a ce-
mented revision prosthesis and antibiotics added to the
bone cement according to the antibiogram.

We regard fulminant clinical courses with highly
virulent pathogens and significant involvement of
bone including recurrent infections as a clear indica-
tion for two-stage revision. We prefer a regimen with
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auf akute Infekte mit niedrigvirulentem Erreger und
fest verankerter Prothese ein. Bei chronifizierten
Low-Grade-Infekten mit niedrigvirulenten Erregern
und leichtgradigen knochernen Infiltrationen bevor-
zugen wir das einzeitige Wechselverfahren mit zemen-
tierten Revisionsprothesen unter Beimischung von
Antibiotika zum Knochenzement, nach Vorgabe des
Antibiogramms.

Foudroyante Verldufe mit hochvirulenten Erregern
und deutlicher Knocheninfiltration einschliefSlich der
Rezidivinfekte sind fiir uns eine klare Indikation zum
zweizeitigen Wechsel. Wir bevorzugen ein Intervallre-
gime mit Platzhalterimplantat.

Ist eine Infektsanierung in seltenen Féllen nicht zu er-
zielen, bleiben die Arthrodese als letzte gliedmaGener-
haltende Operationsmethode am Kniegelenk und alter-
nativ fiir die Hiifte auch die Resektionsarthroplastik.

Operationsprinzip und -ziel
Zweizeitiger Wechsel einer infizierten Endoprothese
mit Verkiirzung des Implantationsintervalls. Uber-
briickung der Intervallphase mit einer Spacerprothe-
se, die eine Mobilisation zuldsst und somit Kontrak-
turen der Weichteile vermeidet. Gleichzeitig hohe
lokale Antibiotikakonzentration am Ort der Infek-
tion durch tagliche Antibiotikagaben nach aktueller
Resistenzlage durch Instillation in die Prothesen-
stiele.

Vorteile

* Gezielte Antibiotikagabe jederzeitin ausreichender
Dosierung am Infektionsort.

e Extrem hohe Antibiotikakonzentrationen vor Ort,
daher rasche Bekdmpfung der Infektion.

* Hohe Wirksamkeitsrate gerade bei Problemkeim-
besiedlung.

e Kurze Verweildauer des temporédren Implantats.

e Sofortige Operation ohne Kenntnis der Resistenz-
lage moglich; nach Erhalt des Resistogramms kann
das Antibiotikum problemlos angepasst werden.

* Hohe Sicherheit der Keimbestimmung durch di-
rekte Aspiration und Gewinnung von Gewebema-
terial wihrend der Operation.

e Resektion der stark infizierten Knochenzonen
durch Verwendung der Originalschnittlehren fiir
das endgiiltige Implantat.
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an application spacer for antibiotics for the interval be-
tween stages.

In the rare cases where infection cannot be success-
fully treated, knee arthrodesis remains the final
limb-preserving salvage procedure as does resection
arthroplasty for the hip.

Surgical Principles and Objective
Two-stage revision of an infected total prosthesis
with a shorter interval between implantations. In-
sertion of a spacer prosthesis in the interim period
to permit mobilization and prevent contractures of
the soft tissues. Simultaneous delivery of a high lo-
cal daily dose of antibiotics in accordance with the
known level of pathogen resistance by antibiotic
loading of the perforated implant stems.

Advantages

e Delivery of sufficient doses of antibiotics directly to
the site of the infection at all times.

e Extremely high local concentrations of antibiotics
thus ensuring rapid eradication of the infection.

* High efficacy especially for colonies of pathogens
difficult to eradicate.

e Short in situ duration of the temporary implant.

e Surgery can be performed immediately without
knowledge of pathogen resistance; once the result
of the sensitivity test is available, the antibiotic dose
can easily be modified.

e The pathogen can be identified with a high degree
of reliability from intraoperative aspirate and biop-
Sy specimens.

e Severely infected areas of bone are resected using
the same templates as for the definitive implant.
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Bei Anderung der Resistenzlage vor Ort Antibioti-
kumwechsel moglich.

Nach Absinken der Entziindungsparameter (Moni-
toring des C-reaktiven Proteins [CRP]) kann in der
Regel schon nach 3 Wochen der Zweiteingriff erfol-
gen [50].

Erhalt der Lange und Beweglichkeit der Weichteil-
strukturen durch den Antibiotikaapplikations-
spacer und die Moglichkeit der Nutzung von Bewe-
gungsschienen.

GroBere Mobilitdt der Patienten wéhrend der In-
fektsanierungsphase.

Beim Zweiteingriff sind lediglich eine Sduberung
des Implantatlagers und eine erneute Synovekto-
mie notwendig.

Die endgiiltige Implantation kann dann mit ge-
zielter Antibiotikabeimischung zum Zement durch-
gefiihrt werden.

Die definitive Rekonstruktion mit Allografts wird
durch die Implantation in ein infektsaniertes
Knochenlager moglich.

Nach Sduberung und Sterilisation wiederverwend-
bares Instrument (Antibiotikaapplikationsspacer-
prothese), daher zunehmend kostengiinstiger.

Nachteile

Anlegen eines subkutanen Ports mit tdglichen In-
jektionen.

Alternativ: Herausfiihren eines intramedulldren Si-
likonkatheters durch die Haut als mogliche Infekti-
onsquelle, wobei der Katheter jedoch stindig mit
einem Antibiotikum gefiillt ist.

Bei instabiler Implantatlage: Luxationsgefahr.

Indikationen

Periprothetische Infektionen, die ein lingeres pro-
thesenfreies Intervall zur Infektsanierung erfordern.
Vermeidung von Kontrakturen und Verklebungen
bei zweizeitigen Prothesenwechseloperationen.
Akute periprothetische Infektionen mit unbekanntem
Keimspektrum und fehlendem Resistogramm.
Periprothetische Infektionen mit Problemkeimen.

Kontraindikationen

Schwere Osteoporose.

Ausgedehnte Knochendefekte, die eine primér sta-
bile Verankerung des Antibiotikaapplikations-
spacers verhindern.

Neurologische Krankheitsbilder als Komplikation,
die eine exakte Bewegungskoordination unméglich
machen.

84

The antibiotic can be modified locally, if there are
changes in drug resistance.

The second procedure may be performed once the
parameters of inflammation have decreased (C-re-
active protein [CRP] monitoring), usually 3 weeks
later [50].

The application spacer for antibiotics maintains the
length and mobility of soft-tissue structures and al-
lows the use of continuous passive motion devices.
Greater patient mobility while the infection is being
treated.

The second-stage procedure only requires debride-
ment of the implant bed and a second synovecto-
my.

The definitive implant can then be inserted using
cement impregnated with specific antibiotics.
Definitive reconstruction with allograft is possible
once the osseous implant bed has been cleared of
infection.

The instrument (application spacer for antibiotics)
may be reused after cleaning and resterilization,
making it increasingly cost-effective.

Disadvantages

Need for a subcutaneous port with daily injections.
Alternatively: a percutaneous intramedullary sili-
cone catheter may be a possible source of infection,
whereby the catheter is continuously filled with an-
tibiotic.

In cases of unstable fixation of the spacer: risk of
dislocation.

Indications

Periprosthetic infections that require a protracted
interval between stages for treatment of infection.
Prevention of contractures and adhesions by a
two-stage revision operation.

Acute periprosthetic infections with an unknown
spectrum of pathogens in the absence of a sensitivity
test.

Periprosthetic infections caused by organisms diffi-
cult to treat.

Contraindications

Severe osteoporosis.

Extensive bone defects that preclude primary stable
fixation of the application spacer for antibiotics.
Neurologic syndromes as complications that render
precise coordinated motion impossible.

Morbid obesity and noncompliant patients.
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Extremes Ubergewicht und fehlende Mitarbeit der
Patienten.

Patientenaufklarung

Allgemeine Operationsrisiken.

Zweizeitiger Prothesenwechsel mit tempordrem In-
strument zur Erhaltung der Weichteilbalance und
Applikation von Antibiotika direkt an den Ort der
Infektion.

Antibiotikaresistenzen und Allergien.
Notwendigkeit eines zweiten operativen Eingriffs
nach Infektsanierung.

Frakturrisiko bei Fehlbelastung.

Postoperatives Nachsorgekonzept.

Alternativ primérer einzeitiger Wechsel mit Anti-
biotikazement.

Operationsvorbereitungen

Punktion des Gelenks zur Keimbestimmung und
Erstellung eines Resistogramms.

Aktuelles Rontgenbild (lange Aufnahmen), nach
Moglichkeit Szintigraphie.

Abdecken parenteral mit einem gut knochengén-
gigen Breitbandantibiotikum, z.B. Cefotiam, zur
Operation biszum Erhalt des ersten Resistogramms,
danach evtl. Umsetzen des Antibiotikums nach
Wirksamkeit.

Vorbereitung des Patienten zum Operationstrans-
port (septischer Eingriff, evtl. spezielle Vorkeh-
rungen wie fiir eine Infektion mit multiresistenten
Staphylokokken).

Vorbereitung des Operationssaals fiir einen sep-
tischen Eingriff.

Blutleere am Kniegelenk.

Instrumentarium und Implantate
Knieprothesenset, Wechselset, Lavage, Antriebs-
set.

Dem jeweiligen Antibiotikaapplikationsspacer an-
gepasstes Knie- oder Hiiftprothesenset.

Fiir den Wechsel Oberflichenknie auf Oberfla-
chenknie (Modell Gemini, Fa. W. Link, Barkhau-
senweg 10, 22339 Hamburg) verwenden wir die
nach Explantation resterilisierten Femur- und Ti-
biatriger, die in einem diinnen Zementlager locker
implantiert werden, und einen temporéren perfo-
rierten Antibiotikaapplikationsspacer als Inlay-
ersatz (Fa. W. Link; Abbildung 1a). Wie beim Ori-
ginalimplantat stehen fiinf verschiedene Grofien
und unterschiedliche Hohen zur Verfiigung (Ab-
bildung 1b).
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Patient Information

General risks of surgery.

Two-stage revision procedure with a temporary im-
plant to preserve soft-tissue balance and to guaran-
tee delivery of antibiotics directly to the site of the
infection.

Antibiotic resistance and allergies.

Necessity of a second surgical intervention after
treatment of the infection.

Risk of fracture, if there is abnormal weight bearing.
Postoperative management concept.

Alternatively: primary one-stage revision with anti-
biotic-loaded cement.

Preoperative Work Up

Aspirate the joint to identify the pathogen for cul-
ture and sensitivity test.

Obtain a current radiograph (long views) and bone
scan where possible.

Administer a broad-spectrum antibiotic with good
bone penetration such as cefotiam parenterally in
preparation for surgery until the result of the initial
sensitivity test is available, at which time a more ef-
fective antibiotic may be substituted.

Prepare patient for transport to the operating room
(septic procedure, for patients with multiresistant
staphylococci take precautionary measures as nec-
essary).

Prepare operating room for a septic procedure.
Surgical ischemia of the knee joint.

Surgical Instruments and Implants

Total knee set, revision set, lavage, and driver set.
Appropriate total knee or hip set for the respective
application spacer for antibiotics.

When replacing a total condylar knee with a total
condylar knee (Gemini design, W. Link Co.,
Barkhausenweg 10, 22339 Hamburg, Germany), we
reimplant the sterilized femoral and tibial compo-
nents with a thin layer of cement using a temporary
perforated application spacer for antibiotics in place
of the original polyethylene liner (W. Link Co., Fig-
ure la). As for the original implant, five different
sizes and various heights are available (Figure 1b)
When replacing a rotating hinge knee system, we
use an application spacer for antibiotics based on
the Endo-design rotational knee system® (W. Link
Co., Figure 1c¢).

For total hip replacement, an application spacer for
antibiotics based on the Lubinus Classic (W. Link
Co.) is available (Figure 1d).
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Abbildungen 1a bis 1d

a) Spacer fiir den Oberflachenwechsel; Austausch des PE-In-
lays gegen ein perforiertes Metallinlay.

b) Verfligbare SpacergroRRen fiir den Oberflachenspacer.

c) Spacer fur achsgefiihrte Prothesen, Rechts- und Linksver-
sion.

d) Spacer fir den Huftwechsel.

Fiir den Wechsel auf ein gekoppeltes Rotationssys-
tem verwenden wir einen Antibiotikaapplikations-
spacer auf Basis des Endorotationskniemodells (Fa.
W. Link; Abbildung 1c).

Fiir den Hiiftwechsel steht ein Antibiotikaapplika-
tionsspacer auf Basis des Lubinus Classic (Fa. W.
Link) zur Verfiigung (Abbildung 1d).
Silikondrainagen Ch 8.

Dreiwegehahn.

Alternativ: Subkutanport (z.B. intraport, Fa. Frese-
nius Kabi, 61346 Bad Homburg).

Andsthesie und Lagerung
Intubationsnarkose.

Blutleere fiir Knieeingriffe.
Riickenlagerung fiir Knieeingriffe.
Seitenlagerung fiir Hiifteingriffe.
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Figures1ato1d

a) Spacer for total condylar knee revision; the PE inlay is re-
placed by a perforated metal inlay.

b) Available sizes of spacer for the total condylar knee spacer.
c) Spacer for rotating hinge knee prosthesis, right and left ver-
sions.

d) Spacer for revision surgery of the hip.

Ch 8 silicone drains.

Three-way valve.

Alternatively: a subcutaneous port (e.g., intraport,
Fresenius Kabi Co., 61346 Bad Homburg, Germa-

ny).

Anesthesia and Positioning

General anesthesia.

Obtain a bloodless surgical field for knee proce-
dures.

Supine position for knee procedures.

Lateral position for hip procedures.
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Operationstechnik

Abbildungen 2 bis 5

M. vastus med.

_ Mobilisation des M. vastus med.
Mobilization of the vastus medialis

Patella —
— R. infrapatellaris
n. saph.

— — Modifizierter Payr-Schnitt
Modified Payr incision

M. vastus med.
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™ Vorgewdlbte Synovialis
Convex synovial membrane

Surgical Technique

Figures2tos

M. vastus med.

Kapseleroffnung
Opening of the capsule

Lig. patellae
~

N. saphenus

}\/I. vastus med.
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Abbildungen 2a bis 2e

Das Kniegelenk wird in modifizierter Payr-Schnittfiihrung (a
[rote Linie]) eroffnet. Der Ramus infrapatellaris nervi sapheni
wird bis zur Kniekehle dargestellt und anschlieBend zur De-
nervierung der Patella reseziert (b). Dadurch kann auf einen
Ersatz des patellofemoralen Gelenkabschnitts verzichtet wer-
den. Das Kniegelenk wird unter stumpfer Mobilisierung des
Musculus vastus medialis (a) und Resektion des medialen
Teils der Synovialmembran erdffnet (b [rote Linie], ¢), die Pa-
tella wird evertiert (d) und mit der Elektrokoagulationsnadel
zusatzlich zirkuldr denerviert. AnschlieBend kann dann das
gesamte laterale Kniekompartment synovektomiert werden
(e).

Das infizierte Kunstgelenk wird méglichst knochensparend,
aber unter Mitnahme aller entziindlich infiltrierten und
pannds unterwanderten Knochengrenzen entfernt.Je nach
Schadensanalyse kann dann mit dem Instrumentarium fiir
den Oberflachenersatz (Modell Gemini) bei erhaltenem
Bandapparat oder mit dem Endorotationsknieset (Endomo-
dell) das knocherne Lager wie fiir eine endgiiltige Prothesen-
implantation vorbereitet werden. In den meisten Fallen ge-
lingt es damit bereits, einen libungsstabilen Sitz fiir das Anti-
biotikaapplikationsspacerimplantat zu erzielen.

Figures 2a to 2e

The knee is opened with a modified Payr incision (a [red line]).
The infrapatellar branch of the saphenous nerve is exposed
as far as the popliteal fossa and then resected to denervate
the patella (b). This approach eliminates the need for replace-
ment of the patellofemoral joint. The knee is opened by blunt
dissection of the vastus medialis (a) and by resection of the
medial part of the synovial membrane (b [red line], c). The pa-
tella is everted (d) and additional circular denervation is com-
pleted by electrocautery. Next, synovectomy of the entire lat-
eral compartment of the knee can be performed (e).

The infected total knee is removed, taking care to preserve as
much bone stock as possible but ensuring that all margins of
the bone that are infiltrated with inflammation or pannus
are removed. Depending on the damage assessment, the to-
tal condylar instrument set (Gemini design) can be used, if
the ligaments are intact; alternatively, the rotational hinge
knee set (Endomodel) may be preferred for preparation of the
osseous implant bed as for definitive implantation of a pros-
thesis. In the majority of cases, this will already ensure rigid
seating for the application spacer for antibiotics and thus
permit exercise.
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Durch Verschieben der
Blocke Verstellmdglichkeit
in Extension + Flexion

Adjustment in extension

and flexion by moving
the blocks

ﬁ ) L))\ Tibiaplateau
> = W\ Tibial plateau

Korrekturméglichkeit
der Schnittdicken

Section thickness
can be adjusted

3C
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i \ Lig. cruciatum post.
AN T |

Hoffa- -
Fettkdrper

Hoffa’s
fat pad

<
Lig. patellae

Silikondrainage
Silicone catheter

3e

Abbildungen 3a bis 3f

Wechsel Oberflachenknie gegen Oberflachenknie.

Die ausgebauten Komponenten werden mechanisch gesau-
bert und direkt sterilisiert, damit sie als temporare Trager er-
neut zur Verfiigung stehen. Zwischenzeitlich wird das Prothe-
senlager von infiziertem Material befreit (a, b), und das kno-
cherne Lager wird in korrekter Achsausrichtung fir die
endgiltige Implantation mit der Original-5-in-1-Schnittlehre
vorbereitet. Dabei werden der Knochenverlust und die Im-
plantatdicke an der Schnittlehre bei der Einstellung einkalku-
liert. Defekte konnen mit allogenem Knochenmaterial ausge-
glichen werden (c).

Bei groReren knochernen Defekten wird mit antibiotikahal-
tigem Zement das knocherne Lager stabilisiert,indem mit
der resterilisierten Komponente oder einem Probeimplantat
eine endgultige Implantation simuliert, das Implantat aber
vor Aushérten des Zements wieder entfernt wird (d).

So erzielt man mit einer diinnen oberfldchlichen Zementlage
eine libungsstabile Fixation der Komponenten. Die endgtil-
tige Stabilitdt erhalt das Kniegelenk durch die Implantation
eines entsprechend héhenangepassten, perforierten Inlays
(e).

In das Inlay wird ein Silkonkatheter versenkt, durch die Haut
nach auf3en gefiihrt und mit einem Dreiwegehahn versehen
(f). Nach Sicherung des Katheters durch eine Hautnaht wird
er mit dem Antibiotikum der Wahl aufgefiillt. Alternativ kann
ein Port in das Subkutangewebe versenkt werden. Danach
verschlieBen wir die Wunde wie uiblich.
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\ Capsula
articularis

Dreiwegehahn
Three-way valve

Patella
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|
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3f
Ableitender Drain
Overflow drain
Figures 3a to 3f

Replacing a total condylar knee with a total condylar knee.
The explanted components are cleaned mechanically and im-
mediately sterilized so that they are available for reuse as
temporary carrier components. In the meantime, the implant
bed is debrided of visibly infected material (a, b) and the osse-
ous bed is prepared in proper axial alignment for definitive
implantation with the original 5-in-1template. This involves
calculation of bone loss and implant thickness at the tem-
plate during adjustment. Defects can be filled with allogenic
bone substitute (c).

If there are larger defects, the implant bed is stabilized by in-
sertion of antibiotic-loaded cement. The resterilized compo-
nent or trial implant is used to simulate definitive implanta-
tion whereby these implants are removed before the cement
hardens (d).

Athin superficial layer of cement for rigid component fixa-
tion that will allow exercise is obtained in this way. Implanta-
tion of a perforated liner of the appropriate height leads to
definitive stabilization of the knee (e).

Asilicone catheter is advanced into the liner, passed out
through the skin, and fitted with a three-way valve (f). The
catheter is secured with a skin suture and then filled with the
antibiotic of choice. Alternatively, a port can be placed in the
subcutaneous tissue.Then, the wound is closed according to
standard procedure.

Oper Orthop Traumatol 2007 - No.1 © URBAN & VOGEL
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Schlauch

Femur ) Tube

Schlauch

Tibiale Verriegelungsschraube
b Tibial locking screw

Tibia

Abbildungen ga und gb

Wechsel Oberflachenknie gegen achsgefiihrtes Rotations-
knie.

Haben die knochernen Defekte durch die Infektion und Ex-
plantation ein Ausmal angenommen, das eine sichere Veran-
kerung und Funktion des Kniegelenks nicht mehr erwarten
lasst, wird das Kniegelenk fiir die endgiiltige Implantation
eines achsgefiihrten Rotationsknie vorbereitet. Hierzu steht
dem Operateur das spezielle Instrumentarium fiir das Endo-
rotationsknie zur Verfligung, da der Antibiotikaapplikations-
spacer auf diese Schnittfiihrung zur Verankerung ausgerich-
tet ist. Nach Einpassen der femoralen Komponente wird bei
gebeugtem Kniegelenk mit Hilfe einer in die Zapfenfiihrung
passenden Bohrschablone medial ein 6-mm-Bohrkanal ange-
legt (a).

Diese Bohrung korrespondiert mit der Bohrung im perfo-
rierten Prothesenstiel, durch die der Silikonkatheter dann
nach aufen gefiihrt wird. Ist die Antibiotikaapplikationskom-
ponente nicht ausreichend libungsstabil verankerbar, kann
zusatzlich lber die Bohrerschablone durch eine Stichinzision

(4 d g
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—— Femorale Verriegelungsschraube
Femoral locking screw

Schlauch

Figures 4a and gb

Replacing a total condylar knee with a rotating hinge knee.
Where the bony defects caused by the infection and the re-
moval of the primary prosthesis are so extensive that they
jeopardize secure fixation and function of the knee, the knee is
prepared for revision implantation of a rotating hinge knee
system. In this case, the surgeon can utilize the special instru-
mentation set provided for use with the rotating hinge knee
system because the same bone resections required to seat the
prosthesis are also used for the application spacer for antibiot-
ics. After fitting the femoral components,a 6-mm hole is
drilled medially with the knee in flexion using a drill guide that
fits into the intramedullary canal reamed for the stem (a).

This drill hole must align with the perforation in the spacer
stem through which the percutaneous silicone catheter is
passed. If the antibiotic delivery component cannot be suffi-
ciently stabilized to permit exercising, an additional locking
screw can be inserted through the drill guide into the diaphy-
seal portion of the perforated stem through a stab incision.
The tibia is prepared in the same way (b): the drill sleeve is ad-

> > >

91



Thabe H, Schill S. Septic Prosthesis Revision

eine Verriegelungsschraube in den unteren Teil des Siebkorb-
stiels gesetzt werden.

In gleicher Weise wird die Tibia vorbereitet (b): Uber eine
Stichinzision wird die Hiilse bis an den Knochen vorgescho-
ben, und ein 6-mm-Bohrloch wird angelegt. Durch die Hiilse
kann der Schlauch in den Stiel vorgeschoben werden. Bei Be-
darf kann auch tibial Giber eine weitere Bohrung eine Verrie-
gelungsschraube implantiert werden.

Bei instabilem Prothesenaufsitz wird wie bei der Fixation der
Oberflachenantibiotikaapplikationsspacer eine diinne Anti-
biotikazementschicht ein gutes Widerlager bilden. Der Appli-
kationsspacer sollte dann vor Ausharten des Zements wieder
entfernt werden. Dabei ist sorgfaltig darauf zu achten, dass
der Antibiotikaabfluss liber die Stiele nicht durch Zement-
reste verklebt ist. AnschlieBend wird durch die zusatzlichen
6 mm starken Bohrungen jeweils in den Tibiaapplikations-
spacer und Femurantibiotikaapplikationsspacer ein Silikon-
schlauch Ch 8 in die perforierten Stiele geschoben und da-
nach in das vorbereitete Implantatlager eingesetzt.
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vanced through a stab incision to the bone and a 6-mm hole is
drilled. The silicone tube can be inserted into the stem through
the drill sleeve. A locking screw can also be implanted at the
tibia as required.

If the seating of the prosthesis is unstable, a thin superficial
layer of antibiotic-loaded cement will provide good support as
for the application spacer for antibiotics. The latter is removed
before the cement hardens. Care should be taken to ensure
that the flow of antibiotics through the stems is not blocked
by residual cement. Next, one Ch 8 silicone tube each is ad-
vanced through the 6-mm drill holes into the perforated stems
of the tibial spacer and the femoral spacer and then positioned
in the prepared implant bed.
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Abbildung 5

Einlage des Silikonkatheters.

Bei der Einlage des Silikonkatheters ist darauf zu achten, dass
ein ungestorter Antibiotikazufluss gewdhrleistet ist. Das Einle-
gen des sehr flexiblen Katheters gelingt am besten retrograd.
Der Katheter wird dabei liber die 6-mm-Bohrhiilse mit Hilfe
des neuen Instrumentariums in das gelenknahe Bohrloch in
den Stiel, evtl. mit einem Mandrin stabilisiert, vorgeschoben.
Alternativ kann der Katheter zunachst durch die Bohrung ge-
fihrt und sicher im Prothesenstiel versenkt werden. Mit einer
grofziigigen Reserveschlaufe wird dann die Prothesenkompo-
nente unter gleichzeitigem Zug am Katheter implantiert, so
dass der untere Katheteranteil sicher im Prothesenstiel ver-
bleibt. Auf diese Weise konnen auch ein Abknicken und eine
Kompression des Katheters bei der Implantation verhindert
werden. Das obere Katheterende wird nach Fiihrung durch die Ls
Haut mit einem Dreiwegehahn versehen. Am Ende werden der ~ nbia@ Verriegelungsschraube
sichere Flussigkeitsdurchgang und die exakte Katheterlage Tibial locking screw

durch Probespiilung liberpriift. AnschlieRend kann bei Bedarf

die Verriegelungsschraube eingebracht werden.

Nach Uberpriifung des korrekten Sitzes der Schlduche und des ungehinderten Antibiotikaflusses werden die Prothesenkomponen-
ten gekoppelt. Die Silikonschlduche werden dann in einem Subkutanport an der medialen Kniegelenkseite fixiert.

Wir bevorzugen ein Ausleiten der Silikondrainagen durch die Haut und versehen das Endstiick mit einem Dreiwegehahn, iiber den
wir das ausgewahlte Antibiotikum in parenteraler Dosierung direkt in die Applikationsprothese injizieren. Im Schlauch verbleibt
ein Antibiotikaliberstand, der eine retrograde Infektion verhindert; die Ausleitungsstellen durch die Haut werden mit einem desin-
fizierenden Salbenverband abgedeckt.

Das Kniegelenk verschlieRen wir in liblicher Weise; zwei Redon-Drainagen werden zusitzlich fiir 24 h als Uberlaufdrainagen einge-
legt; danach werden nur noch zwei- bis dreimal taglich Injektionen des im Resistogramm als wirksam ausgewiesenen Antibioti-
kums verabreicht. Bei unbekanntem Keimspektrum applizieren wir bis zum Erhalt des Resistogramms ein lokal vertragliches Breit-
bandantibiotikum, in der Regel Gentamicin. Auf diese Weise werden bei Dosierungen, wie sie normalerweise parenteral verab-
reicht werden, extrem hohe Antibiotikakonzentrationen an den Ort der Infektion gebracht, ohne dass es zu Gewebsnekrosen
kommen kann.

Figures

Insertion of the silicone catheter.

When fitting the silicone catheter, it is important to ensure that there is an unimpeded flow of antibiotics. Since the catheter is
highly flexible, it is best inserted in retrograde technique.The catheter is advanced over the 6-mm drill sleeve with the help of the
new instruments, inserted into the stem through the drill hole adjacent to the joint, and stabilized with a mandrel. Alternatively,
the catheter can be advanced first through the drill hole and then securely embedded in the prosthetic stem. With a generous
length of catheter in reserve, the prosthetic component is implanted while maintaining constant traction on the catheter so that
the lower part of the catheter remains securely in position within the prosthetic stem.This method also prevents deviation and
compression of the catheter during implantation. The upper end of the catheter is passed out through the skin and a three-way
valve is attached. Reliable fluid flow and correct catheter positioning are verified by flushing saline through the catheter. Finally,a
locking screw can be inserted as required.

After checking the proper seating of the tubes and the flow of the antibiotic, the prosthetic components can be connected. The sili-
cone tubes are then fixed to a subcutaneous port at the medial aspect of the knee.

We prefer to pass the silicone drains out through the skin and then attach a three-way valve to the end of each tube. The equiva-
lent of the parenteral dose of the selected antibiotic is then injected through this valve directly into the application spacer. A resid-
ual column of antibiotic solution remains in the tube to prevent retrograde infection; the exit sites through the skin are protected
by dressings with disinfectant ointment.

The knee wound is closed according to standard procedure and two suction drains are inserted as overflow drains that are left in si-
tu for 24 h, after which injections of the effective antibiotic as identified in the sensitivity study are administered two to three
times daily. If the spectrum of pathogens is unknown, we administer a local broad-spectrum antibiotic until the sensitivity study is
available, usually gentamicin. In this way, normal parenteral doses will produce extremely high concentrations of antibiotic at the
site of the infection without causing tissue necrosis.
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Besonderheiten

Fiir den Hiiftprothesenwechsel verwenden wir rou-
tinemiBig den dorsolateralen Zugang. Fiir das
Hiiftgelenk steht uns ein perforierter Prothesenstiel
der Lubinus-Prothese ,,Classic* (Fa. W. Link) zur
Verfiigung. Das starre Kopfmodul gibt es in ver-
schiedenen GroBkopfdimensionen (Abbildung 1d).
Es ist an der AuBlenseite poliert, um zusitzliche
Knochenverluste bei zerkliifteten Pfannen zu ver-
meiden. Die der Gelenkfliche abgewandte Seite
weist Perforationen auf und steht iiber das durch-
bohrte Halsteil direkt mit dem Prothesenstiel in
Verbindung, so dass das Antibiotikum auch in den
Pfannenbereich gelangen kann, wo es sich gleich-
miBig verteilt. Wir konnten diesen Effekt durch
Kontrastmittelgaben auch noch nach 14 Tagen
nachweisen (Abbildung 6).

Die Applikationsprothese gewéhrleistet eine gleich-
miBige Antibiotikaabgabe in den Markraum und in
den Bereich der explantierten Pfanne. Nach Infekt-
sanierung werden der Schaft und die Pfanne unter
Verwendung von antibiotikahaltigem Zement neu
implantiert.

Die Antibiotikaapplikationsprothese kann nach
Explantation komplett zerlegt, gesdubert und einem
Sterilisierungsverfahren unterzogen werden. Damit
steht sie ohne erneute Implantatkosten fiir weitere
Operationen zur Verfligung.

Postoperative Behandlung

Nach Entfernung der Uberlaufdrainagen Applika-
tion des Antibiotikums intramedulldr und periarti-
kuldr zwei- bis dreimal téglich in parenteraler
Dosierung. Zusitzlich Gabe eines zweiten Antibio-
tikums parenteral. Kontrolle der Entziindungsakti-
vitit mit Hilfe des CRP. Krankengymnastische Be-
handlung nach Entfernung der Redon-Drainagen.
Nach der ersten Ubungsbehandlung wird zur Do-
kumentation und Beurteilung der Implantatstabili-
tit ein Rontgenbild angefertigt (Abbildung 7a).

Je nach Primirstabilitdt des Antibiotikaapplikati-
onsspacers zunichst aktiv assistierte Bewegung des
Gelenks; die erreichte Beweglichkeit wird dann
passiv assistiert mit einer Bewegungsschiene auf-
rechterhalten. Sohlenkontakt und entlastendes
Laufen sind in der Regel moglich. Dies erhilt die
Implantationsstrecke, einen mobilen Weichteil-
mantel und eine funktionsfahige Muskulatur.

Nach durchschnittlich 3-4 Wochen und Normalisie-
rung der CRP-Werte Implantation der endgiiltigen
Prothese. Bis dahin muss die intramedulldre Anti-
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Special Considerations

e We routinely perform hip revision procedures
through a posterolateral approach. The Lubinus
perforated hip stem “Classic” (W. Link Co.) is avail-
able for this purpose. The modular heads are ob-
tainable in various diameters (Figure 1d). The joint
insertion surface of the head module is polished to
avoid additional bone loss due to rough-edged ace-
tabular components. The surface facing away from
the joint is perforated and is connected to the pros-
thetic stem via a perforated neck component. This
facilitates the delivery of antibiotic to the acetabu-
lar region where it is uniformly distributed. We suc-
cessfully demonstrated this effect by injection of a
contrast agent even after 14 days (Figure 6).

* The application spacer ensures uniform antibiotic
delivery into the intramedullary canal and in the re-
gion of the explanted acetabular cup. After eradica-
tion of the infection, stem and cup are reimplanted
using antibiotic-loaded cement.

e The application spacer can be completely disassem-
bled after explantation, cleaned, and sterilized. It is
then available for future operations without any ad-
ditional outgoings to pay for new implants.

Postoperative Management

¢ Once the overflow drains have been removed, par-
enteral administration of the two selected antibiot-
ics directly to the intramedullary and periarticular
region two to three times daily. The course of the
inflammatory activity is observed by monitoring
CRP values. Physiotherapy is begun as soon as the
suction drains have been removed. After the first

Abbildung 6
Huftprothesenwech-
sel.

Figure 6
Revision procedure
for the hip.
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Abbildungen 7a bis 7¢

a) Rontgenbild eines implan-
tierten Antibiotikaspacers.

b) Situs nach Entfernung des
Applikationsspacers.

c) Situs nach Implantation der
Originalprothese (Endomodell).

Distales Femur

Distal femur
N

Figures 7a to 7c

a) X-ray of an application spacer.
b) Intraoperative situs after re-
moval of the spacer.

¢) Intraoperative situs after final
implantation of the Endo knee
prosthesis.

biotikagabe aufrechterhalten werden. Der Appli-
kationsspacer wird explantiert, das Prothesenlager
duBerst sorgfiltig gesdubert und das Gelenk erneut
total synovektomiert. Bindegewebsreste am Im-
plantatlager werden entfernt (Abbildung 7b), und
das Implantatlager wird mit einer Jet-Lavage vor-
bereitet. Die endgiiltigen Endoprothese wird unter
Beimischung eines wirksamen Antibiotikums im-
plantiert (Abbildung 7c).

Synovia- und Bindegewebe werden einer weiteren
Kultur- und Resistenzbestimmung unterzogen. Par-
enterale Antibiotikagabe nach Auswertung der in-
traoperativen bakteriologischen und histologischen
Entnahmen bis ca. 6 Wochen postoperativ, nach
Moglichkeit Wechsel auf eine orale Medikation.
Sollte kein wirksames orales Préparat zur Verfii-
gung stehen, verabreichen wir das Antibiotikum bis
zur Normalisierung des CRP parenteral.

Oper Orthop Traumatol 2007 - No.1 © URBAN & VOGEL

Tuberositas tibiae

b Femurkufe
Femoral component

therapeutic exercises, implant stability is assessed
and documented radiologically (Figure 7a).
Depending on the initial stability of the application
spacer for antibiotics, active assisted joint exercises
are begun, and the mobility achieved in this manner
is then passively maintained on a continuous pas-
sive motion device. Normally, feather weight and
partial weight bearing will be possible in every case.
This maintains proper spacing, a supple soft-tissue
envelope, and normal muscular function.

The final revision prosthesis can be implanted after
an average interval of 3-4 weeks, once the CRP val-
ues have returned to normal. The intramedullary
delivery of antibiotics must be maintained until the
application spacer is removed. The application
spacer for antibiotics is removed, the implant bed is
meticulously debrided, and a total synovectomy is
performed. Soft-tissue remnants covering the im-
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Antibiotikawahl

Folgende Substanzen eignen sich am besten fiir die

tagliche Antibiotikaapplikation:

1. Aminoglykoside und deren Weiterentwick-
lungen, da sie in geringen Fliissigkeitsmengen in
keimwirksamer Dosierung appliziert werden
konnen und vor Ort iiber hohe Halbwertszeiten
und hohe Werte bei der minimalen Hemmkon-
zentration verfiigen, z.B. Gentamicin, Tobramy-
cin, Fosfomycin, Vancomycin, Teicoplanin etc.
[37];

2. Ciprofloxacin und Verwandte;

3. Rifampicin fiir die Behandlung tuberkuloser In-
fektionen und Amphotericin B fiir Candida-In-
fektionen;

4. Penicilline der zweiten/dritten Generation neigen
bei lokaler Applikation rasch zu Allergiebildung;
sie bieten sich daher eher fiir die zusétzliche par-
enterale Gabe an.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

Friihzeitige Belastung bei bereits intraoperativ
sichtbaren stark porotischen Knochenverhéltnissen
mit Gefahr der Einsinterung der Antibiotikaappli-
kationsspacer: Reduktion der Bewegungstherapie
wegen Luxationsgefahr, Bereithalten von Dis-
tanzblocken fiir die endgiiltige Implantation, um
die Rekonstruktion der Gelenklinie zu ermogli-
chen.

Lokale Reizerscheinung an den Austrittsstellen der
Silikonschlduche: Tagliche Wundpflege.

Haut- und Gewebsnekrosen: Umsetzen der Anti-
biotikaapplikation; in der Regel werden alle paren-
teralen Konzentrationen auch lokal vertragen. Pe-
nicilline und deren Abkodmmlinge neigen zu raschen
allergischen Reaktionen und sollten deshalb nur in
Fillen von nachgewiesener Unwirksamkeit anderer
Priaparate Verwendung finden. Eventuell sekundér
Entfernung der Gewebsnekrosen und plastische
Deckung.

Intraoperativ erkennbare unzureichende Primir-
stabilitit des Antibiotikaapplikationsspacers: Zu-
sétzliche Stabilisierung durch Verriegelungsschrau-
ben, angepasste Nachbehandlung durch Einschrén-
kung der Physiotherapie, Belastbarkeit etc., da
ansonsten mit erhohtem Knochenverlust zu rech-
nen ist.

Antibiotikaapplikation als Spiil-Saug-Drainage:
Wird die Antibiotikaapplikation als Spiil-Saug-
Drainage angelegt, kann das Antibiotikum nur ein-
geschriankt resorbiert werden. Damit werden aus-
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plant bed are resected (Figure 7b), and the bed is
prepared for final implantation with a jet lavage.
The definitive prosthesis is implanted and impreg-
nated with an effective antibiotic (Figure 7c).
Again, the synovial fluid and other explanted tis-
sues are examined for culture and sensitivity stud-
ies. Parenteral administration of antibiotics based
on bacteriologic and histological evaluation of the
intraoperative specimens is continued for about 6
weeks postoperatively. Wherever possible, this is
then changed over to oral medication. If there is no
effective oral medication available, we continue
parenteral administration of antibiotics until the
CRP values return to normal.

Choice of Antibiotic

The following antibiotics are best suited to daily ap-

plication:

1. aminoglycosides and their more recent genera-
tions because they can be applied at effective
doses in minimal quantities of fluid and have high
half-lives at the site and high values at minimum
inhibitory concentration; these include gentami-
cin, tobramycin, fosfomycin, vancomycin, teico-
planin, etc. [37];

2. ciprofloxacin and chemical relatives;

3. rifampicin for the treatment of tuberculous infec-
tions and amphotericin B for Candida infections;

4.second- or third-generation penicillins tend to
produce allergy rapidly after local application and
are therefore better suited for supplementary
parenteral administration.

Errors, Hazards, Complications

Premature loading in cases of severely osteoporotic
bone, visible intraoperatively, with the risk of sub-
sidence of the application spacer for antibiotics: re-
duction of physiotherapy to avoid dislocation, prep-
aration of distance blocks for the definitive implan-
tation to facilitate reconstruction of the joint line.
Local signs of irritation at the insertion sites for the
silicone tubes: daily wound care.

Skin and tissue necrosis: change of antibiotic appli-
cation. In general, all parenteral concentrations will
be tolerated locally. Penicillin and its derivatives
tend to trigger rapid allergic reactions and therefore
should only be administered in cases of inadequate
response to other antibiotics. Possibly, secondary
excision of necrotic tissue and grafting.

Insufficient primary stability of the application
spacer for antibiotics identified during surgery: ad-
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Tabelle1
Literaturlibersicht der Ergebnisse nach zweizeitigem septischen Knieprothesenwechsel. HSS: Hospital of Special Surgery Score;
ROM: Bewegungsumfang.

Autoren Patienten (n)  Nachuntersuchungs- Intervall HSS (Punkte) ROM (°) Erfolg (%)
zeitraum (Jahre) (Wochen)

Wilde & Ruth (1988) [52] 15 2,9 4,2 75,5 87 80
Whiteside (1994) [51] 33 2,9 6 102 93
Hanssen et al. (1995) [22] 89 4,3 77 92 88,7
Backe et al. (1996) [1] 12 2,6 6 84 100
Booth & Lotke (1989) [4] 25 2 6 81,5 100 96
Borden & Gearen (1987) [5] 21 3,8 6 90
Wilson et al. (1990) [53] 24 2,8 12 82 97 80
Windsor et al. (1990) [54] 38 4 6 82 95 97,4
Drobny et al. (1995) [8] 26 1,6 6 102 86
Rosenberg et al. (1987) [41] 26 2,4 6 78 94 100
Hofmann et al. (1995) [24] 26 2,5 6 87 111 100
Goldman et al. (1996) [16] 64 7,5 6 78 94 77,4
Schill & Thabe (1999) [42] 11 il 4 79,4 106 90,9
Scott et al. (1993) [44] 7 2 6 95 100
Eigene Ergebnisse 20 6,1 4 79,5 107 100

(Antibiotikaapplikations-
spacer Kniegelenk)

Table1
Overview of published results after two-stage revision to treat septic total knee arthroplasty. HSS: Hospital of Special Surgery
Score; ROM: range of motion.

Authors Patients (n) Follow-up period Interval HSS (points) ROM (°) Success (%)
(vears) (weeks)

Wilde & Ruth (1988) [52] 15 2.9 4.2 75.5 87 80
Whiteside (1994) [51] 33 2.9 6 102 93
Hanssen et al. (1995) [22] 89 4.3 77 92 88.7
Backe et al. (1996) [1] 12 2.6 6 84 100
Booth & Lotke (1989) [4] 25 2 6 81.5 100 96
Borden & Gearen (1987) [5] 21 3.8 6 90
Wilson et al. (1990) [53] 24 2.8 12 82 97 80
Windsor et al. (1990) [54] 38 4 6 82 95 97.4
Drobny et al. (1995) [8] 26 1.6 6 102 86
Rosenberg et al. (1987) [41] 26 2.4 6 78 94 100
Hofmann et al. (1995) [24] 26 2.5 6 87 111 100
Goldman et al. (1996) [16] 64 7.5 6 78 94 77.4
Schill & Thabe (1999) [42] 11 3.1 4 79.4 106 90.9
Scott et al. (1993) [44] 7 2 6 95 100
Own results (antibiotic 20 6.1 4 79.5 107 100

application spacer knee joint)

reichend hohe Gewebekonzentrationen verfehlt:
Unzureichende Wirksamkeit, Verldngerung der In-
tervallphase bis zur Normalisierung der CRP-Wer-
te, erhohte Resistenzentwicklung.

Das Antibiotikum muss bis zur Revisionsoperation
weiter verabreicht werden, wirksame Antibiotika
sollten dann moglichst bei der endgiiltigen Prothe-
senimplantation dem Zement beigemischt werden.
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ditional stabilization by insertion of a locking screw,
modification of postoperative management by re-
ducing physiotherapy and weight bearing, etc., oth-
erwise increased bone loss can be expected.

Administration of antibiotics as lavage. If applica-
tion is by lavage, the antibiotic can only be resorbed
to a limited extent whereby sufficiently high con-
centrations in the tissues cannot be achieved: insuf-
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e Frithzeitige Verstopfung der Antibiotikaapplikati-
onskatheter: Entfernen der Katheter, u.U. vorzei-
tiger zweizeitiger Wechsel vor Normalisierung des
CRP.

Ergebnisse
In unserem eigenen Krankengut wurden seit 1992 mit
der beschriebenen Technik 36 Prothesen zweizeitig
gewechselt. Im Keimspektrum dominierten die gram-
positiven Erreger, Staphylococcus aureus (16 Infekte)
und Staphylococcus epidermidis (acht Infekte). Gram-
negative Keime konnten in fiinf und Mischinfektionen
in drei Gelenken nachgewiesen werden. Zwei Re-
infektionen lag eine Besiedlung mit Candida albicans,
in zwei Fillen mit Tuberkelbakterien zugrunde. 20-mal
wurde ein Platzhalterimplantat fiir das Kniegelenk
verwendet, bei 16 Patienten war das Hiiftgelenk be-
troffen. Das Intervall zwischen den Wechseln orien-
tierte sich an der Normalisierung der CRP-Werte, die
in der Mehrzahl der Félle schon nach 3—4 Wochen ein-
trat. Patienten mit Candida-Infektionen und tuberku-
l6sen Infektionen wiesen ein Intervall von 6-8 Wochen
auf. Die mittlere Zeit zwischen den Operationen be-
trug 27 Tage, die mittlere stationire Verweildauer 43
Tage. Das lingste infektionsfreie Intervall belduft sich
auf nunmehr 10 Jahre. Das Durchschnittsalter der Pa-
tienten zum Zeitpunkt der Erstrevision betrug 72,3
Jahre (48-83 Jahre). Bei den Infektionen handelte es
sich um 17 Rezidivinfekte nach Débridement, 13 hi-
matogene Infektionen, davon sieben unter Tumor-Ne-
krose-Faktor-a-Antagonisten, und sechs iatrogene
Spatinfekte nach auswirtiger Injektionsbehandlung.

Die Nachuntersuchung basierte auf einer klinischen
und radiologischen Kontrolle. Der durchschnittliche
Nachuntersuchungszeitraum betrug 6,1 Jahre. Alle 36
Operationen waren erfolgreich. Bis heute bendtigte
keiner der Patienten eine Revisionsoperation. Eine
Patientin mit einer Candida-albicans-Reinfektion [14,
55] nach einzeitigem Wechsel musste sich einer an-
schlieBenden zweizeitigen Revisionsoperation unter-
ziehen, eine Infektion wurde direkt durch zweizeitige
Antibiotikaapplikationsspacerversorgung saniert. Ins-
gesamt zeigte unser Kollektiv ein gutes funktionelles
Resultat mit einem durchschnittlichen Hospital of
Special Surgery Score (HSS-Score) [39] von 79,5 Punk-
ten und einem Bewegungsausmaf fiir Extension/Fle-
xion von 0/0/106° fiir die Kniegelenke sowieeinem
Harris-Score von 81,3 und einem Bewegungsausmalf
von 10/0/110° fiir die Hiiftgelenke [31].

Die Ergebnisse nach zweizeitigem Prothesenwech-
sel mit Knochenzementspacer oder Interimsprothesen
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ficient efficacy, prolongation of the interval phase
until the CRP values return to normal, increased re-
sistance.

¢ Antibiotics should be administered until the mo-
ment of revision surgery; appropriate antibiotics
should then be mixed additionally into the cement
at the final implantation.

e Early blockage of the antibiotic delivery catheter:
the catheter should be withdrawn; if appropriate,
the second operation should be brought forward
and performed before the CRP values have re-
turned to normal.

Results
Our study group was comprised of two-stage revision
procedures performed since 1992 according to the
technique described above to replace 36 prostheses.
Gram-positive pathogens, Staphylococcus aureus (16
infections), and Staphylococcus epidermidis (eight in-
fections) dominated. Gram-negative pathogens were
isolated in five joints and mixed infections in three
joints. Two reinfections were due to colonization with
Candida albicans, two cases were due to Mycobacteri-
um tuberculosis. A spacer implant was used for the
knee 20 times and for the hip 16 times. The interval
between the stages was dependent upon the return of
the CRP values to normal, which occurred after 3—4
weeks in the majority of cases. Patients with Candida
and tuberculous infections required an interval of 6-8
weeks. The average time between stages was 27 days,
the mean stay in hospital 43 days. The longest infec-
tion-free interval is now 10 years. Average patient age
at the time of the first revision was 72.3 years (48-83
years). There were 17 recurrent infections after de-
bridement, 13 hematogenous late infections, of which
seven were in patients receiving tumor necrosis factor
o antagonists, and six iatrogenic late infections follow-
ing injections at another hospital.

Follow-up was based on clinical and radiologic assess-
ment. The average time to follow-up was 6.1 years. All 36
operations were successful. To date, none of the patients
have required revision surgery. One patient with a recur-
rent Candida albicans infection following a one-stage re-
vision procedure [14, 55] required a subsequent two-stage
revision. One infection was treated directly by two-stage
revision with an application spacer. Overall, our patient
sample exhibited good functional outcomes with an aver-
age Hospital of Special Surgery (HSS) Score [39] of 79.5
points and a range of motion for extension/flexion of
0/0/106° for the knee and a Harris Score of 81.3 and a
range of motion of 10/0/110° for the hip [31].
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[16, 18,24, 43] zeigen im Vergleich zur Intervallimmo-
bilisierung [3, 8, 35, 41, 52, 53] eine giinstigere Ent-
wicklung der Gelenkfunktion bei gleichwertiger In-
fektsanierungsrate.

Eine Literaturstudie [1, 4, 5, 8, 12, 16, 18, 22, 24, 25,
41,42,51-54] von insgesamt 417 zweizeitigen Wechse-
loperationen (Tabelle 1) mit einem mittleren Nachun-
tersuchungszeitraum von 3,6 Jahren bestitigt unab-
héngig vom Intervallregime eine primére Erfolgsquote
von 91%. Die funktionellen Resultate mit einem
durchschnittlichen Bewegungsumfang fiir das Kniege-
lenk von 107° und einem postoperativen HSS-Score
[39] von 80,4 Punkten sind ebenfalls gut. Die Intervalle
bis zur endgiiltigen Prothesenimplantation sind jedoch
deutlich langer.
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