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Postoperative Wundinfektionen sind eine
zwar seltene aber fatale Komplikation
nach aseptischen orthopédisch-chirurgi-
schen Eingriffen mit z. T. erheblichen ge-
sundheitlichen Folgen fiir den Patienten.
Héufig sind nachfolgend eine Entfernung
der zuvor eingebrachten Fremdmateriali-
en, ein radikales Weichteil- und Knochen-
debridement und lang andauernde anti-
biotische Behandlungsregime fiir eine In-
fektsanierung notwendig.

Die Frage nach dem objektiven Nut-
zen einer perioperativen antibiotischen
Prophylaxe bei aseptischen orthopadi-
schen Eingriffen ist nicht immer eindeu-
tig und allgemeingiiltig nach objektivier-
baren Kriterien abschlieflend zu beurtei-
len, zumal in vielen Bereichen evidenz-
basierte Daten und aussagekriftige Stu-
dien fehlen [40].

Erste Studien aus den 60er Jahren des
letzten Jahrhunderts vermochten einen
Nutzen der routinemifligen perioperati-
ven Antibiotikaprophylaxe nicht zu bele-
gen [32, 37]. Die Aussagekraft dieser Ar-
beiten ist aber, bedingt durch ein unzu-
reichendes Studiendesign und die man-
gelnde Eignung der eingesetzten Substan-
zen, deutlich gemindert. Spétere Evaluati-
onsansitze konnten hingegen fiir be-
stimmte Indikationen einen klaren Nut-
zen der perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe bei aseptischen orthopadischen
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Perioperative Antibiotika-
prophylaxe bei
aseptischen Eingriffen

in der Orthopadie

Eingriffen belegen [2, 4,5,13,21,22,34, 36,
39].

Fiir weite Bereiche ist die Studienlage
aber eher diirftig. Es verwundert daher
kaum, dass Indikationen, Art, Dauer und
Ausmaf3 der perioperativen Prophylaxe
bei aseptischen operativen orthopédi-
schen Eingriffen in der Literatur kontro-
vers diskutiert werden. Man mdge sich
zudem in Erinnerung rufen, dass die In-
zidenz postoperativer Wundinfektionen
bei aseptischen Eingriffen auch ohne An-
tibiotikaprophylaxe lediglich 1,5% und we-
niger betrdgt [8]. Dennoch fithren zahl-
reiche orthopéddische Zentren gerade bei
Eingriffen des endoprothetischen Gelenk-
ersatzes eine unterschiedlich lange peri-
operative Antibiotikaprophylaxe durch.
Dies geschieht mit dem Ziel, Prothesen-
infektionen zu verhindern, wohl wissend,
dass gerade Staphylococcus aureus, be-
sonders aber koagulasenegative Staphy-
lokokken eine ausgesprochene Affinitét
zu Kunstoffoberflachen und den in der
Endoprothetik eingesetzten Implantat-
materialien haben [41].

Die vorliegende Arbeit mdchte eine
Standortbestimmung vornehmen und an-
hand der verfiigbaren Evidenz aufzeigen,
fiir welche perioperative Antibiotikapro-
phylaxe bei welchem operativen Eingriff
ein objektivierbarer Nutzen besteht und
wo bislang eindeutige Belege fiir die Sinn-

haftigkeit derselben fehlen.Im Einzelnen
soll die Datenlage fiir aseptische ortho-
padische Eingriffe ohne Einlage von
Fremdmaterial, fiir solche mit Einsatz von
Fremdmaterial, fiir die Operation der
Schenkelhalsfraktur, und fiir den totalen-
doprothetischen Gelenkersatz dargestellt
und diskutiert werden. Per definitionem
fallen orthopadische Interventionen wie
der operative Gelenkersatz ohne Eroff-
nung von Korperhohlen, die mit Mikroor-
ganismen besiedelt sind, unter die Katego-
rie ,aseptisch“ [28].

Nicht eingegangen wird auf die Vorge-
hensweise bei offenen Frakturen und bei
der Versorgung primirer oder sekundérer
septischer Komplikationen, deren empiri-
sche peri- und postoperative antibiotische
Abdeckung keine prophylaktische son-
dern bereits eine therapeutische Mafinah-
me darstellt.

Reservoir und Keimspektrum
bei postoperativen Infektionen
nach orthopéadischen Eingriffen

In der Regel handelt es sich bei postope-
rativen Infektionen in der Orthopidie um
endogene Infektionen durch Verschlep-
pung von Erreger der korpereigenen
Hautflora, durch Mikroorganismen aus
der Luft oder exogenen Infektionen be-
dingt durch Mikroorganismen aus der
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Tabelle 1
Evidenzgrade und ihre Gewichtung

fiir therapeutische Empfehlungen

Erregerhaufigkeit bei postoperativen Infektionen nach endoprothetischem

Gelenkersatz. (Mod. nach [16, 40])

Erreger 1972-1984 1985-1994 Entsprechend einhelliger Expertenmei-
i o " - nung sollten sich Empfehlungen zu me-
dizinischen Fragen von klinischer und
Grampositive 275 68,9 192 711 therapeutischer Relevanz, wenn immer
Koagulasenegative Staphylokokken 86 21,6 75 27,8 méglich, an evidenzbasierten wissen-
Staphylococcus aureus 129 323 72 26,7 schaftlichen medizinischen Erkenntnis-
Streptoccus-viridans-Gruppe 12 4.4 sen orientieren. Die in der Vorliegenden
Tt e 21 78 Ubersichtsarbeit benutzte Einteilung in
- 60 15,0 12 44 Evidenzgrade erfolgt in enger Anlehnung
FEmDEETE 86 25 48 17,8 ?m .d1e Empfehlungen der ASHP [11] und
P ist in @ Tabelle 2 zusammengefasst.
Escherichia coli 31 7,7 7 2,6
AT 21 >3 10 37 Aseptische unkomplizierte
Pseudomonas aeruginosa 0 0 21 78 orthopédische Eingriffe ohne
Andere 34 8,5 10 3,7 Implantation von Fremdmaterialien
Anaerobier 21 53 20 74
Mischinfekte 17 43 9 33 Unter diese Kategorie fallen unkompli-
Pilze zierte Eingriffe an grof3en und kleinen pe-
Candida spp. 0 0 1 0.4 ripheren Gelenken ohne Einbringen von
Total 399 100 270 100 Fremdmaterial, etwa Sehnenfachspaltun-
gen, Neurolysen und Arthroskopien. Die
Tabelle 2 Datenlage in diesem Bereich ist nach wie

vor unklar. Insbesondere fehlen Studien
zum Vorgehen beim diabetischen Fufy und
zum moglichen Nutzen einer periopera-
tiven Antibiotikaprophylaxe fiir solche

Grundlage der Einteilung der Evidenzgrade fiir die Empfehlungen

in der vorliegenden Ubersicht

Evidenzlevel Grundlage Evidenzgrad A o
der Empfehlung Eingriffe bei Kindern [1].

In einer bereits in den yoer Jahren an

| GroB angelegte randomisierte und kontrollierte klinische A . . . .
. 1500 Patienten mit aseptischen orthopi-

Studien oder Metaanalysen . . . .

dischen Eingriffen ohne eingebrachtes
I Kleinere randomisierte und kontrollierte klinische Studien Fremdmaterial prospektiv durchgefiihr-
Ul Valide Kohortenstudien ten randomisierten Doppelblindstudie
v Fallkontrollstudien B fanden sich in der Patientengruppe mit
v Nicht kontrollierte klinische Studien antibiotischer Prophylaxe (Cephaloridi-
Vi Unklare Evidenz mit Trend fiir die entsprechenden Empfehlungen ne) signifikant weniger Infektionen (14 Pa-
Vil Expertenmeinung C tienten) als in der Kontrollgruppe (33 Pa-

tienten), dafiir aber eine hohere Neben-
wirkungsrate (5% vs.2,8%), [2]. Zu beden-
ken gilt es aber, dass die postoperative Rate

Luft bzw. durch Folgen von unsterilem
Verhalten von Seiten des Operations-
teams. Damit handelt es sich entsprechend
den Kriterien und Definitionen des CDC
und des Nationalen Referenzzentrums fiir
Krankenhaushygiene eindeutig um noso-
komiale Infektionen [29]. Sehr viel selte-
ner kann es nach endoprothetischen Ein-
griffen auch endogen durch intraopera-
tive oder postoperative hdmatogene Keim-
verschleppung zu postoperativen Infek-
tionen kommen.

Das Erregerspektrum postoperativer
Infektionen in der Orthopddie umfasst im
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Wesentlichen Mikroorganismen der Haut-
flora. Grampositive Erreger v. a. Staphy-
lokokken und Streptokokken bilden mit
ca. 50-70% die grofite Gruppe, gramne-
gative Erreger wie Enterobakterien und
Pseudomonaden folgen mit 15-20%. An-
aerobier und Pilze spielen eine nur unter-
geordnete Rolle [16, 40]. Die meisten In-
fekte sind Monoinfektionen (ca. 96%)
durch einen Erreger, Mischinfekte kom-
men vor, sind aber sehr selten. B Tabelle 1
gibt einen Uberblick iiber die hdufigsten
Erreger postoperativer Infektionen nach
endoprothetischem Gelenkersatz.

an Wundinfektionen unter Optimalbe-
dingungen ohne jede Antibiotikaprophy-
laxe nur ca.1,5% betrégt [8]. Dies schrankt
die Aussagekraft der oben genannten Stu-
die ein, zumal die Folgen einer Infektion
nach kleinen unkomplizierten Eingriffen
eher gering sind, sofern bei Diagnosestel-
lung sofort addquat therapiert wird.

Ein wesentlicher Kofaktor fiir postope-
rative Komplikationen kénnte auch die
Dauer des Eingriffs sein. Einige Autoren
konnten zeigen, dass langere Operations-
zeiten mit einem héheren Infektionsrisi-
ko assoziiert waren [20]. Die Ergebnisse



Zusammenfassung - Abstract

sind aber diesbeziiglich nicht einheitlich
[1]. Auch Versuche Risikofaktoren wie Al-
ter, oder die Art der Erkrankung eindeu-
tig mit der Infektionsrate bei dieser Art
von Eingriffen zu korrelieren und so die
Notwendigkeit einer Prophylaxe zu be-
griinden ergaben keine eindeutigen Er-
kenntnisse [1].

Angesichts per se niedriger Morbidi-
tdt und niedriger Infektionsrate bei un-
komplizierten orthopédischen Operatio-
nen ohne Einlage von Fremdmaterial
rechtfertigt der momentane Erkenntnis-
stand daher keine Empfehlung hin zur ge-
nerellen perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe in dieser Kategorie, zumal eine
breite unkritische Anwendung von Anti-
biotika mit der Mdglichkeit von Neben-
wirkungen und einer méglichen Resis-
tenzentwicklung behaftet ist. Ausnah-
meindikationen konnen ldnger (>2 h)
dauernde, komplexe aseptische Eingriffe
sein.

Resumee. Keine Empfehlung fiir eine ge-
nerelle antibiotische Prophylaxe bei un-
komplizierten aseptischen Eingriffen in
der Orthopédie: Evidenzgrad C.

Aseptische orthopadische Eingriffe
mit Implantation
von Fremdmaterialien

Infektionen nach aseptisch-rekonstruk-
tiven orthopédischen Eingriffen unter Zu-
hilfenahme von Osteosynthesematerial
(Versorgung geschlossener Frakturen,
Bandplastiken, Umstellungsosteotomien)
konnen eine erhebliche Morbiditédt mit
langer Hospitalisierung, Sepsis, Schmer-
zen, der Notwendigkeit von Revisionsope-
rationen einschliellich Fremdmateria-
lentfernung nach sich ziehen [2,14]. Eine
randomisierte Doppelblindstudie unter-
suchte zu dieser Fragestellung 122 Patien-
ten nach operativer Versorgung geschlos-
sener distaler Unterschenkelfrakturen und
fand keinen Unterschied zwischen der Pla-
cebogruppe und den prophylaktisch mit
1 g Cephalotin/6 h iiber 4 Dosisintervalle
versorgten Patienten [32]. Die Aussage-
kraft der Studie wird aber durch die klei-
ne Gruppengrofle erheblich gemindert.
Insgesamt fehlen gute evidenzbasierte
Daten, die den Nutzen einer perioperati-
ven Prophylaxe in dieser Indikationsgrup-
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Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei aseptischen Eingriffen

in der Orthopadie

Zusammenfassung

Indikation, Art, Dauer und Nutzen der periopera-
tiven Antibiotikaprophylaxe bei aseptischen Ein-
griffen in der Orthopadie werden kontrovers
diskutiert.Keine Evidenz fiir den Nutzen eines
generellen Einsatzes von Antibiotika in der peri-
operativen Infektionspropylaxe besteht fiir un-
komplizierte aseptische Operationen ohne Einla-
ge von Fremdmaterial.

Bei aseptischen orthopddischen Eingriffen
mit Einbringen von Fremdmaterial besteht mo-
mentan ebenfalls keine eindeutige Evidenz fiir
eine generelle Antibiotikaprophylaxe. Dennoch
ist wegen der potentiell bedrohlichen und
schwerwiegenden Folgen fiir das Operationser-
gebnis und die Lebensqualitét des Patienten
nach Meinung der meisten Experten eine gene-
relle antibiotische perioperative Prophylaxe mit
einem Cephalosporin der 1.Generation trotz un-
klarer Datenlage bei primdr aseptischen ortho-
padischen Operationen, die das Einbringen von
Fremdmaterial beinhalten, indiziert. Hingegen

besteht klare Evidenz fiir den Nutzen und die
medizinische Sinnhaftigkeit einer perioperativen
Antibiotikaprophylaxe mit Cephalosporinen der
1.0der 2.Generation in der Orthopadie bei pri-
mar aseptischer Versorgung der Schenkelhals-
fraktur und bei totalendoprothetischem Gelen-
kersatz.

Die Anwendung von Glykopeptiden ist auf
besondere Indikationen ((3-Laktam-Allergie,
hohes MRSA-/MRSE-Risiko) zu beschranken. Die
perioperative Antibiotikaprophylaxe in der
Orthopddie wird tblicherweise als,single shot”
30 min vor dem Hautschnitt bzw. spatestens
10 min vor Anlegen der Blutsperre verabreicht.
Bei Operationen von >3 h Dauer sollte eine er-
neute Applikation erfolgen.Ein prophylaktischer
Einsatz von Lokalantibiotika im Knochenzement
wird nicht empfohlen.

Schliisselworter
Orthopddie - Operation - Antibiotika - Prophylaxe

Evidence-based antibiotic prophylaxis in aseptic orthopedic surgery

Abstract

Disagreement exists on the topic of antibiotic
prophylaxis in aseptic orthopedic surgery.No evi-
dence on the usefulness of prophylactic antibio-
tic administration exists with regard to noncom-
plex aseptic surgeries without placement of
osteosynthetic material.

Likewise, no undisputed evidence exists on
the usefulness of antibiotic prophylaxis with
regard to aseptic orthopedic surgeries involving
placement of osteosynthetic material. However,
the majority of experts agree on antibiotic pro-
phylaxis in the latter cases.In contrast clear evi-
dence does exist regarding the usefulness of
antibiotic prophylaxis with first- or second-gen-
eration cephalosporins for surgeries of the hip

involving fracture treatment or prosthetic repla-
cement.

The prophylactic use of glycopeptides should
be confined to cases of high MRSA or MRSE risk.
Administration of prophylactic antibiotics should
precede incision time by around 30 min and
tourniquet inflation by at least 10 min. Antibiotic
administration may be repeated in the OR when
surgery lasts longer than 3 h.The use of local an-
tibiotics in bone cement has not proven useful as
a prophylactic measure.

Keywords
Orthopedics - Surgery - Antibiotics - Prophylaxis
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Tabelle 3

Cephalosporine Cmax ® (Serum), [pg/ml]
1.Generation

Cephalotin (1g) 55

Cefradin (19) 95

Cefazolin (1 g) 210

2.Generation
Cefuroxim (1,5 g) 112,4

@ Cnax maximale Serumkonzentration
bT,/, Halbwertszeit in min

T1/2® (Serum), [min]

Pharmakokinetische Profile haufiger in der perioperativen

Antibiotikaprophylaxe eingesetzter Substanzen nach i.v.-Gabe [9, 38, 43]

Cmax ® (Knochen), [pg/ml]

32 2,8 (nach 25 min)

53 23 (nach 40 min)
115 30 (nach 40 min)

70 18,6 (nach 21,8 min)

pe objektiv begriinden. Eine Kosten-Nut-
zen-Analyse beziiglich einer Antibiotika-
prophylaxe bei verschiedenen orthopadi-
schen Eingriffen ist bislang ebenfalls nicht
umfassend verfiigbar. Fiir die Pddiatrie
fehlen solche Studien iiberhaupt.

Im Vergleich zu der oben diskutierten
Gruppe der aseptischen unkomplizierten
Operationen ohne Implantation von
Fremdmaterialien sind potentielle Folgen
infektioser Komplikationen nach asepti-
schen orthopédischen Eingriffen mit Ein-
bringen von Fremdmaterial in der Regel
gravierender und die Folgekosten viel ho-
her.Daher ist unserer Meinung nach und
auch aus Sicht vieler Experten [1] eine pe-
rioperative Antibiotikaprophylaxe fiir
aseptische orthopéddische Eingriffe mit
Implantation von Fremdmaterialien ge-
rechtfertigt, auch wenn die Infektionsra-
te insgesamt niedrig liegt.

Vergleichende Studien zur Effizienz
der verschiedenen antibiotischen Sub-
stanzgruppen fehlen weitgehend. Am bes-
ten untersucht sind Cephalosporine der
1. Generation insbesondere das Cefazolin
[1]. Diese Wirkstoffgruppe (8 Tabelle 3)
wird als besonders geeignet angesehen,
da ihr Aktivititsspektrum die relevanten
grampositiven Erreger (Staphylokokken,
Streptokokken) aber auch hiufige gram-
negative Erreger (z. B. Esccherichia coli
etc.) abdeckt. Sie sind gut vertréglich, ein-
fach in der Applikation und kostengiins-
tig. Die Penetration in Haut und Knochen
ist gut (s. B Tabelle 3), [9].

Die Verwendung von Cephalosporinen
der 2. und 3. Generation bringt demge-
geniiber keinen durch objektive Erkennt-
nisse gestiitzten Vorteil. Sie ist im Gegen-
teil teurer und verstarkt den Selektions-
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druck hin zu resistenten gramnegativen
Bakterien. Die Verwendung von Glyko-
peptiden (Vancomycin, Teicoplanin) und
Oxazolidinone (Linezolid) fiir die peri-
operative Prophylaxe in der Orthopidie
ist nicht ausreichend untersucht.

Der Einsatz von Glykopeptiden sollte
einer strengen Indikationsstellung unter-
liegen und strikt auf den Einsatz bei Pati-
enten mit 3-Lactam-Allergie oder auf Ein-
griffe bzw. Institutionen mit hohem Risi-
ko fiir Infektionen mit Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus aureus oder Sta-
phylococcus epidermidis (MRSA, MRSE)
begrenzt bleiben [6, 26, 27]. Grund der
strengen Indikationsstellung fiir den Ein-
satz von Glykopeptiden ist, einer Resis-
tenzentwicklung und Selektion hochre-
sistenter grampositiver Erreger keinen
Vorschub zu leisten. Zur Dauer der peri-
operativen Prophylaxe liegen verschiede-
ne Studien vor [19, 35]. Es fand sich keine
Evidenz fiir einen grofleren Benefit einer
iiber 24 h hinausgehenden perioperati-
ven Antibiotikaprophylaxe bei orthopa-
dischen Eingriffen dieser Kategorie.

Resumee. Empfehlung fiir eine generelle
antibiotische Prophylaxe mit Cephalos-
porinen der 1. Generation (iiblicherweise
als ,,single shot®) bei unkomplizierten
aseptischen Eingriffen mit Implantation
von Fremdmaterialien in der Orthopédie:
Evidenzgrad C.

Operative Versorgung
von Schenkelhalsfrakturen

Die verfiigbare Datenlage spricht fiir einen
objektiven Nutzen einer perioperativen
Antibiotikaprophylaxe bei operativer Ver-

sorgung von Schenkelhalsfrakturen. Die
Effektivitit einer solchen Prophylaxe wur-
de in drei guten randomisierten placebo-
kontrollierten Doppelblindstudien unter-
sucht [2, 3, 4]. In 2 dieser Studien fanden
sich signifikante Unterschiede zwischen
den Patientengruppen mit Prophylaxe
und solchen mit Plazebotherapie. Unter
einer Prophylaxe mit Nafcillin o,5 g intra-
muskulér alle 6 h fiir 2 Tage traten Infek-
tionen bei lediglich 1 von 135 Patienten auf,
wihrend es im Vergleich bei 7 von 145 Pa-
tienten der Placebogruppe zu einer Infek-
tion kam [2]. Die Nachbeobachtungszeit
der an der Hiifte osteosynthetisch ver-
sorgten Patienten betrug 1 Jahr.

Der Nutzen einer entsprechenden pe-
rioperativen Antibiotikagabe wird auch
durch die Untersuchungen von Burnett et
al. [4] bei 307 Patienten mit Schenkelhals-
fraktur gestiitzt: In der Gruppe mit Ce-
phalotin-Prophylaxe (1 gi.v.alle 4 h iiber
einen Zeitraum von insgesamt 72 h) fand
sich eine Wundinfektionsrate von ledig-
lich 0,7% vs. 4,75% bei Patienten mit Pla-
cebo.

Eine weitere kleinere Studie unter Ein-
schluss von 127 Patienten fand gleichfalls
signifikant niedrigere Wundinfektionsra-
ten bei Patienten mit perioperativer Anti-
biotikaprophylaxe [39]. Einzig die Unter-
suchungen von Ericson et al. [13], die die
prophylaktische Gabe von einmal Cefa-
zolin bzw. 4-mal Cefazolin gegen Placebo
bei 352 Patienten mit operativ versorgter
Schenkelhalsfraktur in einer randomisier-
ten Doppelblindstudie analysierten, konn-
te keinen signifikanten Unterschied auf-
zeigen.

Auch wenn die Infektionsrate nach
operativer Versorgung einer Schenkelhals-
fraktur insgesamt als niedrig (<5%) ein-
zuschitzen ist [2, 4], s0 sind die Folgen ei-
ner infektiosen Komplikation fiir den Pa-
tienten und das Behandlungsergebnis fa-
tal. Nach den hier analysierten Studien
besteht zudem Evidenz fiir die medizini-
sche Sinnhaftigkeit und den Nutzen einer
perioperativen Prophylaxe fiir diese Indi-
kation zumal die meisten der Patienten
dlter sind, unter Vorerkrankungen leiden
und die Eingriffe z. T.ldnger dauern. Fiir
die Dauer der perioperativen Antibioti-
kaprophylaxe gilt das bereits oben Aus-
gefiihrte: Es besteht keine Evidenz fiir eine
iiber einen ldngeren Zeitraum (>24 h)



fortgefiihrte Prophylaxe. Antibiotika der
Wahl sind Cephalosporine der 1. Genera-
tion. Glykopeptide bleiben fiir besonde-
re Indikationen (hohes MRSA, MRSE Ri-
siko, B-Lactam-Allergie) reserviert [6, 26,
27]. Wegen der sehr guten Knochengin-
gigkeit und geringeren Toxizitét ist in die-
sen Fllen Teicoplanin gegeniiber Vanco-
mycin der Vorzug zu geben [27].

Resumee. Empfehlung fiir eine generelle
antibiotische Prophylaxe mit Cephalos-
porinen der 1. Generation bei aseptischer
operativer Versorgung von Schenkelhals-
frakturen in der Orthopédie: Evidenz-
grad A.

Totalendoprothetischer
Gelenkersatz

Gelenkersatzoperationen, insbesondere
die an der Hiifte, zdhlen zu den héufigsten
orthopddischen Eingriffen iiberhaupt.
Weltweit wird die Zahl totalendoprothe-
tisch versorgter Hiift- und Kniegelenke
auf 2.000.000/Jahr geschitzt. In Deutsch-
land darf von jahrlich 200.000 Hiift-,
70.000 Knie- und 30.000 anderen peri-
pheren Gelenkersatzoperationen ausge-
gangen werden. Diese Absolutzahlen fiir
das Bundesgebiet sind eine Schitzung, de-
ren Richtigkeit derzeit weder von der Bun-
desgeschiftsstelle fiir Qualititssicherung
gGmbH noch der Datenzentrale des Deut-
schen Endoprothesenregister bestétigt
werden kann. Die Infektionsrate nach en-
doprothetischen Operationen an Knie,
Hiifte, Ellenbogen und Schulter liegt zu-
meist niedrig und wird in der Literatur je
nach Untersuchung mit 0,6-11,0% ange-
geben [14].

Entsprechend der Einteilung nach Co-
ventry [7] werden postoperative Infektio-
nen nach totalendoprothetischem Gelenk-
ersatz entsprechend der zeitlichen Latenz
des Auftretens eingeteilt:

== friihe Infektionen innerhalb der ers-
ten 3 Monate nach der Operation,

== Infektionen zwischen 3 Monate und
2 Jahre nach dem Eingriff und

== spdte Infektionen ab dem 2. Jahr
nach der Operation.

Eine ausreichende Nachbeobachtungszeit
ist fir die Aussagekraft entsprechender

Studien daher extrem wichtig. Zu beden-
ken gilt es zudem, dass 90% der Gesamt-
kosten einer totalendoprothetischen Ge-
lenkversorgung durch den begleitenden
Krankenhausaufenthalt entstehen. Wie
europdische Untersuchungen eindeutig
zeigen konnen sind postoperative Gelenk-
und Protheseninfektionen nicht nur fiir
den Patienten schicksalshaft, sondern ver-
ursachen durch Reoperationen einschlief3-
lich Prothesenentfernung, Arbeitsunfa-
higkeit und langandauernden Kranken-
hausaufenthalt mit antibiotischer Thera-
pie immense Folgekosten [12]. Durch die
Einfithrung einer perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe und hochreiner Operati-
onsraume lief} sich die Rate an postopera-
tiven Infektionen nach totalendoprothe-
tischem Gelenkersatz in entsprechenden
Zentren generell auf <1% driicken [14,21,
23]. Dabei spielen beide Faktoren eine po-
tentiell gewichtige Rolle und miissen ge-
trennt betrachtet werden.

Nutzen und Sinnhaftigkeit einer peri-
operativen Antibiotikaprophylaxe in der
Gelenkersatzchirurgie war Gegenstand ei-
ner ganzen Reihe von Studien [5, 21, 22,
36, 39]. Eine randomisierte, placebokon-
trollierte Doppelblindstudie bei 2097 Pa-
tienten mit 2137 totalendoprothetischen
Hiiftgelenksoperationen hatte die Evalua-
tion der infektionsprophylaktischen Wir-
kung von Cefazolin 1 g i.v. zum Ziel [21].
Die Antibiotikagabe erfolgte praoperativ
und dann alle 6 h fiir insgesamt 5 Tage.
Nach Abschluss der 2-jahrigen Nachbe-
obachtungszeit lag die Infektionsrate in
der Placebogruppe signifikant hoher als
bei den Patienten mit Cephazolin-Prophy-
laxe (3,3% vs. 0,9% Infekte). Bei der Be-
trachtung von Patientensubgruppen wur-
de aber auch offensichtlich, dass dieser
Vorteil nur fiir Patienten bestand, die nicht
in einem hochreinen Operationssaal mit
spezieller Reinraumluftvorichtung (lami-
nar airflow) versorgt worden waren (Pla-
cebo 1,3% vs. Cefazolin 0,8%: nichtsigni-
fikant unter Reinraumluftbedingungen),
[21].

Andere Autoren [17] duflern sich da-
her zurtickhaltend beziiglich einer routi-
nemifligen Antibiotikaprophylaxe bei
Hiiftgelenktotalendoprothesen oder an-
deren aseptischen Operationen am kor-
pernahen Oberschenkel. In Kenntnis der
per se niedrigen Infektionsraten unter op-

timalen Operationsbedingungen wird den
Verfechtern der generellen Antibiotika-
prophylaxe vorgeworfen, dass ihre post-
operative Komplikationsrate unverhalt-
nismafig hoch sei und die Notwendigkeit
der Prophylaxe lediglich als eine unzurei-
chende Antwort auf schlechte Hygiene-
standards zu werten ist.

Insgesamt besteht ein Mangel an aus-
sagekriftigen Studien zu diesem Thema,
zumal aus statistischen Griinden ca.
1600 Patienten einbezogen werden miis-
sen, um eine Absenkung der Infektionsra-
te von 5 auf 2,5% signifikant belegen zu
konnen [24].

Der Einfluss hochreiner Operations-
rdume auf die postoperative Infektions-
rate nach Gelenkersatz ist von immenser
Bedeutung und lief$ sich in einer Studie
unter Einbeziehung von 8000 Knie- und
Hiiftoperationen eindeutig belegen [22].
Eingriffe unter herkémmlichen Operati-
onsbedingungen waren mit einer erheb-
lich hoheren postoperativen Infektions-
rate belastet als solche unter extremen
Reinraumbedingungen (1,5% vs. 0,6% In-
fektionen, statistisch signifikant).

Hinsichtlich der Wahl des richtigen An-
tibiotikums zeigen sich keine objektivier-
baren Vorteile von Cephalosporinen der 2.
Generation wie Cefuroxim gegeniiber Ce-
phalosporinen der 1. Generation wie Ce-
fazolin. Eine randomisierte placebokon-
trollierte Doppelblindstudie [25] an
1354 Patienten mit Knie- oder Hiiftgelenks-
ersatz konnte keine Uberlegenheit von
Cefuroxime 1,5 g 30 min préoperativ, ge-
folgt von insgesamt 3 Applikationen von
je 750 mg alle 8 h gegeniiber der Verabrei-
chung von Cefazolin 1 g 30 min prédope-
rativ gefolgt von 9 Applikationen von je
1galle 8 h zeigen (3% vs.3% Infektionen).
Ahnlich fiel der Vergleich von Cefazolin
und Cefonicid bei 102 Patienten mit Hiift-
gelenkersatz aus [23].

Auch die genaue Dauer der periopera-
tiven Antibiotikaprophylaxe ist umstrit-
ten. Es liegen hierzu Studien vor, die fiir
den Hiiftgelenkersatz Zeitraume von 12 h
bis zu 14 Tagen untersucht haben [2, 4,5,
13, 21, 22, 30, 36, 39]. Diese belegen zwar
z.T. eindeutig den Nutzen einer periope-
rativen Prophylaxe [5,21]. Es ergeben sich
aber keine iiberzeugenden Daten, die eine
iiber 24 h hinaus durchgefiihrte Antibio-
tikagabe sinnvoll erscheinen lassen [1].
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Generell besteht Einigkeit {iber den Be-
ginn einer Prophylaxe moglichst 10-
30 min vor dem Hautschnitt bzw. vor der
Blutsperre bei Kniegelenkendoprothesen
[1, 31], um optimale Antibiotikakonzen-
trationen im Operationsgebiet zu errei-
chen. Die Dauer der perioperativen Pro-
phylaxe bleibt aber umstritten [1]. In je-
dem Falle sollte bei komplizierten Ein-
griffen aus pharmakokinetischen Erwi-
gungen aber eine 2. Dosis intraoperativ
gegeben werden sofern die Operations-
dauer 3 h iiberschreitet.

Sowohl Cephalosporine der 1. wie 2.
Generation sind aufgrund ihres Wir-
kungsspektrums unter Einbeziehung der
héufigsten Erreger (Staphylococcus au-
reus etc.) fir die perioperative Antibioti-
kaprophylaxe bei totalendoprothetischem
Gelenkersatz geeignet. Substanzen wie Ce-
furoxim sind den Cephalosporinen der 1.
Generation wie z. B. Cefazolin aber objek-
tiv nicht tiberlegen. Auch die pharmako-
kinetischen Eigenschaften sind gleichwer-
tig (s. @ Tabelle 3).

Glykopeptide sind auch in dieser Kate-
gorie primédr besonderen Indikationen (ho-
hes MRSA, MRSE Risiko, -Lactam-Aller-
gie) vorbehalten [1, 6]. Bei f-Lactam-Al-
lergie oder hohem MRSA/MRSE-Risiko
empfiehlt sich die einmalige Gabevon1,0g
Vancomycin oder von 0,4 g Teicoplanin.
Wegen der besseren Knochengéngigkeit
und einer geringeren Toxizitit ist in die-
sen Féllen dem Teicoplanin der Vorzug zu
geben [27]. Fiir Oxazolidinone liegen bis-
lang keine ausreichenden Erfahrungen vor.

Fiir die gelegentlich geiibte Praxis pro-
phylaktisch Antibiotika in den Knochen-
zement zu mischen liegen keine iiberzeu-
genden Daten vor, die den Nutzen einer
solchen Mafinahme belegen wiirden. Zu-
dem werden iiberwiegend nicht standar-
disierte und zumeist selbsthergestellte Mi-
schungen verschiedener Substanzen ver-
wendet. Diese Praxis wird daher zur anti-
biotischen Prophylaxe bei aseptischem
totalendoprotetischem Gelenkersatz nicht
empfohlen [1, 42].

Resumee. Empfehlung fiir eine generelle
antibiotische Prophylaxe mit Cephalos-
porinen der I. Generation fiir maximal
24 h bei aseptischem totalendoprotheti-
schem Gelenkersatz in der Orthopidie:
Evidenzgrad A.
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Eine perioperative Antibiotikaprophyla-
xe mag bei bestimmten Indikationen
einen Beitrag zur Verminderung des post-
operativen Infektionsrisikos leisten kon-
nen, ein Allheilmittel gegen hygienische
Nachlissigkeiten und ein risikobehafte-
tes Patientengut ist sie nicht. Vor jedem
operativen Eingriff sollten Grundkrank-
heiten und prédisponierende Faktoren,
die das postoperative Komplikationsrisi-
ko erhéhen (z. B. Diabetes mellitus, Haut-
infektionen, Harnweginfektionen, Zahn-
oder Peridontalinfektionen) moglichst
optimal behandelt bzw. beseitigt werden
[40]. Bei Gelenkersatz sind eine préaope-
rativ verminderte Lymphozytenzahl
(<1500/ mm?3) und ein vermindertes Al-
bumin (<3,5 g/dl) mit einem erhéhten
postoperativen Infektionsrisiko assozi-
iert [15].

Die préoperative Reduktion der Keim-
last an der Inzisionsstelle ist von immen-
ser prophylaktischer Bedeutung. Wenn
erforderlich, sollte eine Rasur zur Vermei-
dung von linger bestehenden Mikrolésio-
nen erst kurz vor der Operation vorge-
nommen werden [40]. Die anschliefSen-
de Hautdesinfektion ist nach Vorschrift
sehr sorgfiltig und ausreichend lange mit
einem zugelassenen Hautdesinfektions-
mittel (z. B. Polyvidon-Jod-Lésung, 70%
Isopropanol-Losung) durchzufiihren. Ein
gut geschultes und diszipliniertes Opera-
tionsteam ist ein weiterer wesentlicher
Garant fiir die erfolgreiche Vermeidung
von Infektionen [40].

Wie bereits ausgefiihrt, tragt ein hoch-
steriler Operationssaal mit Reinluftkabi-
nencharakter (Partikelzahl <5 KBE/m3
Luft) fundamental zur Vermeidung von
postoperativen Infektionen nach primar
aseptischem Gelenkersatz bei. Diese Vor-
aussetzungen sind nach allen Regeln der
Technik durch einen gerichteten Luft-
strom (laminar air flow), hdufigen Luft-
wechsel und den Einsatz von Schwebstoft-
filtern entsprechend den Vorschriften der
DIN 1946, Teil 4 zu erreichen [10, 40].

Resumee. Empfehlung fiir einen Einsatz
von Reinluftkabinen beim aseptischen to-
talendoprothetischen Gelenkersatz in der
Orthopédie: Evidenzgrad A.

Fazit fiir die Praxis

Die Datenlage beziiglich Indikation, Art und
Dauer der perioperativen Prophylaxe bei
aseptischen Eingriffen in der Orthopadie ist
fiir viele Bereiche nach wie vor unklar und be-
darf weiterer Studien. Es besteht keine Evi-
denz fiir den Nutzen eines generellen Einsat-
zes von Antibiotika in der perioperativen In-
fektionspropylaxe bei unkomplizierten asep-
tischen Operationen ohne Einlage von
Fremdmaterial.

Bei Einbringen von Fremdmaterial ist nach
Meinung der meisten Expertengruppen we-
gen der potentiell bedrohlichen und schwer-
wiegenden Folgen fiir das Operationsergeb-
nis und die Lebensqualitat des Patienten eine
generelle antibiotische perioperative Prophy-
laxe mit einem Cephalosporin der |. Genera-
tion (Cefazolin einmal 2 g i.v.) auch bei primar
aseptischem Vorgehen sinnvoll.

Es besteht klare Evidenz fiir den Nutzen und
die medizinische Sinnhaftigkeit einer peri-
operativen Antibiotikaprophylaxe mit Cepha-
losporinen der 1.oder 2. Generation (Cefazolin
einmal 2 g i.v., Cefuroxim einmal 1,5 g i.v.) bei
primar aseptischer Versorgung der Schenkel-
halsfraktur und bei totalendoprothetischem
Gelenkersatz in der Orthopadie. Cephalospori-
ne der 2. Generation sind solchen der 1. Gene-
ration fiir diese Indikation nicht tiberlegen.
Die Prophlyaxe sollte ca. 30 min vor dem
Hautschnitt bzw. spatestens 10 min vor Anle-
gen der Blutsperre infundiert werden. Die An-
wendung von Glykopeptiden ist auf besonde-
re Indikationen (B-Laktam-Allergie, hohes
MRSA-/MRSE-Risiko) zu beschranken. Ein pro-
phylaktischer Einsatz von Lokalantibiotika im
Knochenzement wird nicht empfohlen.

Die Antibiotikaprophylaxe wird iiblicherwei-
se als,single shot” verabreicht, bei einer Ope-
rationsdauer von >3 h erfolgt eine erneute
Applikation. Es besteht keine Evidenz fiir die
Sinnhaftigkeit einer tiber 24 h hinaus fortge-
fiihrten perioperativen Antibiotikaprophyla-
xe bei primér aseptischen Eingriffen in der
Orthopadie.

Entsprechend den Erkenntnissen der aktuell
verfiigbaren Studien ist die Verwendung von
Reinluftkabinen beim totalendoprotheti-
schen Gelenkersatz dringend anzuraten, um
das postoperative Infektionsrisiko zu mini-
mieren. Diesem Vorgehen kommt nach Er-
kenntnissen aus evidenzbasierten Studien
eminente Bedeutung fiir die Infektionspra-
vention zu.
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Broschiire,Begegnung
und Umgang mit
muslimischen Patienten”

Am Interfakultdren Zentrum fiir Ethik in den
Wissenschaften (IZEW) der Universitdt Tiibin-
gen ist eine neue Publikation unter dem Titel
“Begegnung und Umgang mit muslimischen
Patienten”von Dr.Dr.llhan Ilkilic erschienen.
Zum einen werden in dieser Publikation Glau-
bensinhalte und Glaubenspraxis der Muslime
wahrend einer Erkrankung erklart, zum ande-
ren wird das muslimische Gesundheits- und
Krankheitsverstdndnis dargestellt, welches
deutlich von kulturellen und religiésen Uber-
zeugungen gepragt ist. Die unterschiedlichen
Weltbilder und Wertvorstellungen haben in
der medizinischen Praxis ein breites Spektrum
an Verstandigungsproblemen zur Folge, zumal
der Anteil an Muslimen in manchen Kranken-
hdusern bis zu 25% betrégt. Diesen Schwierig-
keiten im medizinischen Praxisalltag wird bis-
her in der medizinischen und pflegerischen
Ausbildung zu wenig Beachtung geschenkt.

Der Autor gibt daher in seiner Publikation
auch praktische Empfehlungen, weist aber
gleichzeitig darauf hin, dass es im Alltag eine
groe Spannbreite personlicher Frommigkeits-
formen gibt und daher die Gefahr der Stereo-
typisierung besteht.
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