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Gelenkpunktat und
Erregernachweis bei
periprothetischer Infektion

Zusammenfassung

Die periprothetische Infektion ist die seltene Komplikation eines haufig durchgefiihrten Eingriffs.
Die Diagnose dieser meist chronischen Infektionskrankheit ist, da in 1/3 der Falle deutliche kli-
nische Symptome fehlen, schwierig und wird durch den Nachweis des Erregers erhirtet bzw. be-
wiesen. Mit Hilfe der Gelenkpunktion kann eine reprasentative Probe auf einfache Art und Wei-
se gewonnen werden. Die Probenentnahme muss kontaminationsfrei erfolgen. Die mikrobiolo-
gische Untersuchung muss die Eigenheiten der Erreger beriicksichtigen. Wegen der z. T. fehlenden
eindeutigen Infektionszeichen ist die Zytologie fiir die Frage, ob eine Infektion vorliegt, von grof3-
er Bedeutung. Die Gelenkpunktion ist neben der Biopsie eines der wesentlichen Instrumente zum
Erregernachweis bei der periprothetischen Infektion. Die Interpretation der Ergebnisse muss in
Zusammenschau der klinischen, histologischen, zytologischen, radiologischen und Laborbefunde
erfolgen und im Zweifel durch Wiederholung bzw. Biopsie abgesichert werden.

Schliisselworter
Kiinstlicher Gelenkersatz - Periprothetische Infektion - Gelenkpunktion - Erregernachweis - Zy-
tologie

Aspiration of joint fluid for detection of the
pathogen in periprosthetic infection

Abstract

Periprosthetic infection is a rare but severe complication of a frequently performed procedure. The
diagnosis of this mostly chronic infection is difficult due to the absence of classic signs of infection
in one-third of the cases. In this context, periprosthetic infection may be proven by detecting the
bacterial pathogen. Aspiration of joint fluid is a suitable method to obtain a representative speci-
men from the infection site. The puncture must be performed free of contamination, and microbi-
ological processing must respect the special condition of these pathogens. For proof of infection in
clinically doubtful cases, cytology of the joint fluid is useful. Aspiration of joint fluid is, apart from
biopsy, one of the most important methods for detecting bacterial pathogens in periprosthetic in-
fection. Cultural findings must be interpreted in the context of clinical, histomorphological, cy-
tological, laboratory, and x-ray findings. If doubt remains, the diagnosis should be verified by re-
peated joint aspiration or by biopsy.

Keywords

Artificial joint replacement - Periprosthetic infection - Aspiration of joint fluid - Detection of bacte-
rial pathogen - Cytological
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» Planktonische Bakterien
Sessile Bakterien im Biofilm auf der

Prothese stellen ein Erregerreser-
voir dar

Der iiberwiegende Anteil der Erre-
ger stammt aus der Hautflora und ge-
langt bei der Implantation an die Pro-
these

» Verzogerte Manifestation

» Glykokalyx
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Der qualifizierte Erregernachweis ist hdufig die einzige Mdglichkeit, die periprothetische
Infektion zu beweisen. Er erfordert die Punktion bzw. die Biopsie des Gelenks. Wund- oder
Fistelabstriche sind ungeeignet, da sie eine eingeschrankte Aussagekraft besitzen. Sie
sollten deswegen nicht durchgefiihrt werden. Da die Erreger der periprothetischen Infek-
tion iiberwiegend der Hautflora entstammen, ist die Abgrenzung von Kontaminationen
bei der Gewinnung der Probe und der Verarbeitung im Labor wichtig. Die Erreger liegen z.
T. als sessile Bakterien (Biofilm) und/oder,, small colony variants” (SCV) vor, fiir deren Nach-
weis eine von der Routine abweichende spezielle Methodik erforderlich ist. Die Diagnostik
muss deswegen als ein Prozess verstanden werden, der Klinik, Labor, Bildgebung und his-
tologische sowie zytologische Methoden einschliet und an den Schnittstellen zwischen
den Disziplinen einen angemessenen Informationstransfer erfordert.

Dieser Beitrag soll den behandelnden Arzt in die Lage versetzen, die Indikation zur Ge-
lenkpunktion sicher zu stellen und die Ergebnisse der Kultur sowie die zytologischen Be-
funde im klinischen Zusammenhang zu interpretieren.

Definition der Erkrankung und Besonderheiten der Erreger

Die periprothetische Infektion ist fremdkorperassoziiert, wobei nicht die Gelenkprothese selbst, son-
dern deren Umgebung infiziert ist. Die Infektion selbst wird von » planktonischen Bakterien un-
terhalten. Die sessilen Bakterien im Biofilm auf der Prothese dienen als Reservoir, sodass eine In-
fektberuhigung der periprothetischen Osteomyelitis nur scheinbar einer Kontrolle der Infektion ent-
spricht (B Abb. 1). Deswegen kann die periprothetische Infektion nicht durch eine Antibiotikathe-
rapie allein behandelt werden.

Die Besonderheit dieser Infektion besteht darin, dass Bakterien in der vitalen planktonischen
Form die Prothese besiedeln, an deren Oberfliche adhirieren, in die sessile Form {ibergehen, Bio-
film bilden und sich {iber lange Zeit langsam an der Oberfliche des Fremdkorpers ausbreiten. Die
klinische Manifestation erfolgt, wenn ein Teil dieser Erreger wieder in die planktonische Form wech-
selt und eine bakterielle Entziindung an der knochernen Seite des Interfaces induziert. Die Zeit bis
zur Manifestation betragt Monate bis Jahre.

Der iiberwiegende Anteil der Erreger stammt aus der Hautflora und gelangt bei der Implantation
an die Prothese [5]. Konkurrierend dazu kénnen Bakterien himatogen (z. B. im Rahmen einer Sep-
tikdmie) oder iiber die Lymphwege oder per continuitatem, wie beispielsweise bei einem Erysipel, an
die Prothesenoberfliche gelangen. Prinzipiell erfolgt die Besiedelung auch in diesen Féllen iiber die
Biofilmbildung, und eine > verzdgerte Manifestation der periprothetischen Infektion ist die Regel.
Zum Zeitpunkt des Auftretens von klinischen Symptomen ist die Ausbreitung im Allgemeinen so
weit fortgeschritten, dass die Gelenkhohle einbezogen ist. In diesen Féllen kénnen die Erreger z. T.
als planktonische Bakterien aus der Synovialfliissigkeit angeziichtet werden.

Bedeutung der funktionellen Zustande der Erreger fiir ihren Nachweis
Beim Ubergang von der planktonischen Form in die sessile verdndern die Bakterien nicht nur ih-

re Erscheinungsform, sondern auch ihre Eigenschaften: Sie bilden bei Kontakt mit einer geeigneten
Oberfliche iiber eine Synchronisation (,,quorum sensing®) eine extrazelluldre Matrix, die » Glyko-

Zeit

» »
»

Abb. 1 «Von der Kontamination

Stunden / Tage Monate / Jahre
zur periprothetischen Infektion



Abb. 2 A Staphylococcus epidermidis, a planktonische Form: Verdopplungszeit: 35 min, b sessile Form: Verdopp-
lungszeit: bis zu etwa 20 h
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-

Abb. 3 € Grampréparat eines ver-

- - dichtigen Punktats

kalyx, die ein primitives Okosystem darstellt, den Biofilm [1]. Sessile Bakterien vermehren sich deut-
lich langsamer als ihre planktonischen Verwandten. Zak [11] beobachtete einen Staphylococcus-aure-
us-Stamm, der eine Verdopplungszeit von iiber 20 h aufwies (B8 Abb. 2). Dies erkldrt einerseits den
zeitlichen Ablauf der Infektion, aber auch, warum die Anzucht dieser Bakterien lingere Zeit benoti-
gt als die von planktonischen Bakterien. Dem muss bei der Kultur der Erreger durch eine verldnger-
te Beobachtungszeit von 10-14 Tagen [4] Rechnung getragen werden. Wir konnten in einer bislang
unverdffentlichten Studie zeigen, dass nach einer Standardbeobachtungszeit von 3 Tagen weniger als
50% der Erreger, die nach 14 Tagen nachweisbar sind, gefunden werden.

Die gilt auch fiir Bakterien, die » Invasine bilden, die es ihnen erméglichen, intrazellulér zu tiber-
leben. Nach ihrem morphlogischen Erscheinungsbild werden diese Erreger als » ,small colony va-
riants” (SCV) bezeichnet. Sie bilden auf der Agarplatte nach lingerer Beobachtungszeit (48-72 h)
Mikrokolonien, die leicht ibersehen werden konnen. [7] Auch von diesen Varianten konnen nach
Jahren Rezidive einer Infektion ausgehen.

Zytologie der Gelenkfliissigkeit als Hinweis auf eine periprothetische Infektion

Neben der bakteriologischen Untersuchung sollte eine zytologische Untersuchung des Gelenkpunk-
tats vorgenommen werden. Im einfachsten Fall kann dies durch die semiquantitative Auswertung der
Grampréparate (B Abb. 3) erfolgen. Laut eigenen Erfahrungen kann auf diese Weise in etwa 70% ein
richtiger Verdacht auf eine periprothetische Infektion geduflert werden.

Objektiver ist die von Trampuz et al. [9] vorgestellte Methode der zytologische Untersuchung mit-
tels Zellzdhlung und -differenzierung, die aus Untersuchungen an Kniegelenkpunktaten hergelei-
tet wurde. Hierbei wird ein Aliquot der Gelenkfliissigkeit in ein mit EDTA (,,ethylene diamine tetra
acetic acid“) préapariertes Rohrchen tiberfiithrt, wie es fiir hamatologische Routineuntersuchungen
benutzt wird. Wenn es zu einer Verklumpung der Probe kommt, muss diese mit Hyaluronidase fiir
10 min bei Zimmertemperatur vorbereitet, d. h. verfliissigt, werden.

Bei einer Zellzahl von tiber 1700 Zellen/pl ergeben sich ein positiver pradiktiver Wert von 74%
und ein negativer pradiktiver Wert von 97%. Zeigt die Zelldifferenzierung die Anwesenheit von tiber
75% Neutrophilen, liegen der positiv pradiktive Wert bei 94%, der negative bei 98%.

Der verldngerten Verdopplungszeit
sessiler Bakterien muss bei der Kul-
tur der Erreger durch eine langere Be-
obachtungszeit Rechnung getragen
werden

» Invasine
» ,small colony variants”

Die Methode der zytologischen Un-
tersuchung mittels Zellzahlung und -
differenzierung ist objektiver als die
semiquantitative Auswertung der
Gramprdaparate
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Die zytologische Untersuchung soll-
te stets zur Sicherung der Diagnose
durchgefiihrt werden

Die Methodik des Erregernachweises
ist in Deutschland durch die Quali-
tatsstandards in der mikrobiologisch-
infektiologischen Diagnostik standar-
disiert

Die Sensitivitat der Methode wird

v. a. durch eine verlangerte Beobach-
tungszeit im Labor und die MIQ-stan-
dardisierte Probenbehandlung giins-
tig beeinflusst

» Gelenkpunktion

» Biopsie der Synovialis
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Tab. 1 Aussage der mikrobiologischen Kultur aus Gelenkpunktaten. (Mod. nach [2])

Autor Jahr Anzahl Sensitivitat  Spezifitait PPV [%] NPV [%] ,accuracy”
der Félle [%] [%] [%]
Barack 1997 53 75 96 75 96 93
Duff et al. 1996 39 100 100 100 100 100
Fuerst et al. 2005 75 69 97 85 92 91
Glithero et al. 1993 54 89 97 94 95 94
Kordelle et al. 2004 39 50 100 100 50 67
Johnson et al. 1988 28 12 81 25 65 58
Levitsky et al. 1991 72 67 96 75 94 91
Morrey et al. 1989 73 45 - - - -
Panousis et.al. 2005 92 70 95 78 92 90
Steinbrink u. 1995 2158 82 96 87 94 92
Frommelt
Teller etal. 2000 166 28 99 83 90 90
Virolainen et al. 2002 69 75 100 - - -
NPV negativer pradiktiver Wert (,value”), PPV positiver pradiktiver Wert (,value”)

Resiimee. Die Zellzdhlung und -differenzierung stellt eine einfache Methode zur Absicherung der
Diagnose periprothetische Infektion dar. Der zytologischen Untersuchung kommt damit eine her-
ausragende Bedeutung zu, und sie ist unbedingt zu empfehlen, da die Bewertung eines Keimnach-
weises aus der Synovialfliissigkeit damit deutlich erleichtert wird. Der Zellzahlung und -differenzie-
rung ist dabei der Vorzug zu geben, da das Verfahren objektivierbar ist, wohingegen die semiquanti-
tative Untersuchung am Grampréparat sehr von der Erfahrung des Untersuchers abhéngt.

Wert der Gelenkpunktion fiir die periprothetische Infektion

Der Erregernachweis gelingt nach eigenen Erfahrungen in einer Gesamtrichtigkeit (,,accuracy®) von
92% bei einer Sensitivitit von 82% und einer Spezifitit von 96% [8]. Laut Angaben in der Literatur
variieren die ,,accuracy“ von 90-100%, die Sensitivitit von 12-100% und die Spezifitit von 81-100%
(8 Tab. 1). Die grofite Varianz besteht hinsichtlich der Sensitivitat. Die Ursache hierfiir ist in der un-
terschiedlichen bakteriologischen Methodik zu suchen, die in den Veréffentlichungen unscharf be-
schrieben wird. Mittlerweile ist die Methodik in Deutschland durch die Qualitatsstandards in der mi-
krobiologisch-infektiologischen Diagnostik (MIQ) der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und Mi-
krobiologie (DGHM) in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und or-
thopadische Chirurgie (DGOOC) und der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) stan-
dardisiert, sodass sowohl die Indikation als auch die Probengewinnung als auch die Behandlung im
Labor angemessen definiert sind [4]. Bei Einhaltung der Vorgaben der MIQ 18 und 19 kann davon
ausgegangen werden, dass ein dhnliches Niveau erreicht wird, wie das von uns beschriebene. Insbe-
sondere sind hier die verlidngerte Beobachtungszeit im Labor und die Probenbehandlung in der Kli-
nik zu nennen, die die Sensitivitit der Methode giinstig beeinflussen.

Damit ist die Untersuchung der Synovialfliissigkeit ein wertvolles Instrument in der Diagnos-
tik der periprothetischen Infektion, insbesondere, wenn die zytologische Untersuchung hinzugezo-
gen wird. Durch einen fiir den Patienten wenig belastenden Eingriff, die » Gelenkpunktion, ist es
moglich in der iiberwiegenden Anzahl der Fille die Diagnose abzusichern. Unter Umstédnden ist ei-
ne Wiederholung der Untersuchung erforderlich. Falls diese wiederum kein verwertbares Ergebnis
erbringt, ist die » Biopsie der Synovialis eine weiterfiihrende Methode.

Wird der gleiche Erreger in mehreren Proben nachgewiesen, steigt die Wahrscheinlichkeit, den
wahren Erreger gefunden zu haben, iiberproportional, und Kontaminationen werden unwahrschein-
lich. Hierbei ist die kritische, synoptische Bewertung der vorliegenden Daten (klinischer Befund,
Anamnese, Rontgenbilder, C-reaktives Protein, u. U. andere Laborwerte, Zytologie und mikrobiolo-
gischer Befund) im Einzelfall erforderlich, was am diagnostischen Algorithmus der ENDO-Klinik
in Hamburg (8 Abb. 4) ersichtlich ist.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ermoglicht es die Zytologie, den Verdacht auf eine Infekti-
on zu qualifizieren. Bei mikroskopischer Befundung durch einen erfahrenen Untersucher kann auch
bewertet werden, ob es sich um eine repréasentative Probe handelt. Bei Gelenkempyemen mit eindeu-
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Abb. 4 A Diagnostischer Algorithmus der ENDO-Klinik Hamburg, PMMA Polymethylmethacrylat. (Nach [3])

tiger Klinik ist dies nicht erforderlich, aber bei zweifelhaften Féllen und dem Verdacht auf eine Low-
grade-Infektion kann diese Analyse richtungweisend sein. In diesem Zusammenhang ist auch bak-
terielles Wachstum in der Kultur zu bewerten.

Resiimee. Im tiberwiegenden Anteil der Fille ldsst sich eine Aussage tiber die Dignitit der gefun-
denen Keime treffen. Bei fehlendem Keimnachweis wird der Verdacht auf eine Infektion qualifiziert
und gibt Anlass, z. B. durch Wiederholung der Punktion oder eine Biopsie zum Erregernachweis zu
kommen. Bei verddchtigen Punktaten sollte der fehlende Erregernachweis dazu fithren, dass die Er-
regersuche auf z. B. Hefen oder Mykobakterien erweitert wird.

Konkurrierende Methoden

Es besteht die Moglichkeit der molekularbiologischen Untersuchung der Synovialfliissigkeit. Hier
findet zurzeit tiberwiegend die so genannte » Broad-Spectrum-PCR (Polymerasekettenreaktion)
Anwendung.

Die molekularbiologischen Techniken sind bislang fiir die Diagnostik im Gelenkbereich nicht aus-
reichend validiert bzw. adaptiert. Auch wenn bei entsprechender Weiterentwicklung diese Methodik
zukunftstrachtig ist, zeichnet sie sich zum gegenwirtigen Zeitpunkt durch eine Vielzahl von falsch-
positiven Ergebnissen bei vergleichbarer Sensitivitat mit der klassischen mikrobiologischen Technik
aus und kann damit fiir die Routinediagnostik nicht empfohlen werden. [6] Sie sollte daher Spezial-
fragestellungen vorbehalten bleiben.

Wie Fink et al. [2] aktuell berichteten, stellt die Biopsie der Synovialis (5 Proben) in Zusammen-
schau mit Punktion und histologischen Befunden eine valide Methode dar, um Erreger praopera-
tiv nachzuweisen und Kontaminationen zu erkennen. Hierbei werden klassische mikrobiologische
Techniken zum Erregernachweis eingesetzt.

Bei verdachtigen Punktaten sollte ein
fehlenden Erregernachweis zu einer
Erweiterung der Erregersuche fiihren

» Broad-Spectrum-PCR

Die Biopsie der Synovialis in Zusam-
menschau mit Punktion und Histolo-
gie ist eine valide Methode zum Erre-
gernachweis und zur Erkennung von
Kontaminationen
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Ein strenges Hygieneregime ist zum
Schutz des Patienten, aber auch zur
kontaminationsfreien Probengewin-
nung unabdingbar

» Bildwandlerkontrolle

Lokalanasthetikaverunreinigungen
der Probe kdnnen die Anzucht der
Bakterien unmdglich machen

» Blutkulturflasche

Sorgféltige Probengewinnung, zeit-
gerechter Transport und gute Doku-
mentation sind Grundlage einer spa-
teren Bewertung eines Bakterien-
nachweises

Vor der Punktion sollte méglichst eine
Antibiotikakarenz von etwa 2 Wochen
eingehalten werden

1032 | Der Orthopéde 10 - 2008

Abb. 5 < Kontaminationsfreie und
sichere Gewinnung eines Punk-
tats unter hygienisch einwandfrei-
er Umgebung (Eingriffsraum oder
OP) mit der Mdglichkeit einer rént-
genologisch (Bildwandler) oder so-
nographisch kontrollierten Gelenk-
punktion

Materialgewinnung und Probentransport

Bei der Materialgewinnung ist es wichtig, eine reprasentative Probe kontaminationsfrei zu gewinnen.
Da der tiberwiegende Teil der Erreger der periprothetischen Infektion aus der Hautflora stammt und
die Anzahl der Erreger zumindest bei der Low-grade-Infektion niedrig ist, sind bei der Gewinnung
der Probe eingebrachte Kontaminationen schwer vom wahren Erreger abzugrenzen. Von daher ist
ein strenges Hygieneregime nicht nur zum Schutz des Patienten einzuhalten, wie dies auch von der
Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention des Robert Koch-Instituts in Berlin fiir
Gelenkpunktionen in einer eigenen Anlage gefordert wird. Dazu sind ein qualifizierter Eingriffsraum
mit operationsdhnlichen Bedingungen, Desinfektion und Abdeckung des Punktionsareals, das Tra-
gen von sterilem Kittel und Handschuhen sowie von Haarschutz und Mund-/Nasenschutz fiir den
punktierenden Arzt erforderlich (B8 Abb. 5). Zur sicheren Gewinnung der Synovialfliissigkeit soll-
te die Punktion selbst unter » Bildwandlerkontrolle oder unter sonographischer Sicht erfolgen. Lo-
kalandsthetika sollten nicht eingesetzt werden, da sie eine bakteriostatische Wirkung haben und bei
Verunreinigung der Probe die Anzucht der Bakterien verhindern kénnen.

Die Probe selbst sollte in ein steriles Gefafs tiberfithrt oder in der Spritze, die zur Gewinnung be-
nutzt wurde, belassen werden. Der Spritzenkonus sollte steril verschlossen werden. Daneben sollte
ein EDTA-Ro6hrchen, wie fiir ein Blutbild, mit Synovialfliissigkeit zur zytologischen Untersuchung
gefiillt werden. Die Proben sollten ziigig in das untersuchende Labor transportiert werden (ggf. soll-
te das Labor telefonisch informiert werden.) Ist ein Transport nicht zeitgerecht méglich, empfiehlt
es sich, > Blutkulturflaschen zu beimpfen, vorzugsweise padiatrische Blutkultursysteme, die fiir ge-
ringe Volumina ausgelegt und nicht auf den Zusatz einer definierten Blutmenge angewiesen sind. Ei-
ne native Probe sollte dennoch zusitzlich zur mikroskopischen Priifung und zur Abgrenzung von
Kontaminationen eingesendet werden. Letztere sollte im Kiihlschrank, die Blutkultur bei Raumtem-
peratur bis zum Transport gelagert werden.

Sind durch Punktion nur geringe Mengen zu gewinnen, sollte das Gelenk nicht angespiilt werden,
sondern die geringe Menge an Punktat in eine Blutkulturflasche iiberfiithrt werden, um den Bakte-
rien gute Moglichkeiten zur Vermehrung zu geben.

Die sorgfaltige Probengewinnung, der zeitgerechte Transport und die gute Dokumentation sind
die Grundlage fiir die spitere Bewertung eines Bakteriennachweises. Die Information iiber Art und
Herkunft der Probe und den klinischen Verdacht erméglichen es, dass die Probe im Labor richtig
und auflerhalb der Routinediagnostik verarbeitet wird.

Diagnostische Fallen der Gelenkpunktion

Die hiufigste Ursache fiir falsch-negative Kulturen ist eine vorangegangene oder noch laufende An-
tibiotikatherapie. In ihrer Untersuchung iiber die Sonikation konnten Trampuz et al. [10] nachwei-
sen, dass die Anzucht von Bakterien aus der Infektmembran bei intraoperativen Biopsien erst 2 Wo-
chen nach Absetzen der Antibiotikatherapie wieder verldssliche Ergebnisse liefert. Bei einigen Erre-
gern wie Streptokokken ist die Anzucht nach Antibiotikagabe héufig tiberhaupt nicht mehr mog-
lich. Wenn eine vorangegangene Antibiotikatherapie erfolgte ist, sollte die Punktion so geplant wer-



den, dass — von begriindeten Ausnahmen abgesehen - eine Antibiotikakarenz von etwa 2 Wochen
eingehalten wird.

Die Probe sollte moglichst vollstindig ins das Labor transportiert werden. Es kommt immer wie-
der vor, das von der gewonnenen Probe ein Abstrich genommen wird. Die Aussagekraft solcher Pro-
ben ist vor dem Hintergrund, dass die Erregerzahl in der Probe gering ist, stark eingeschrénkt, da das
Probenvolumen auf ein Minimum reduziert wurde. Durch Verdiinnung der Probe z. B. mit Koch-
salz (z. B. ,Anspiilen®) ist es moglich, dass die Keimzahl unter die biologische Nachweisgrenze abge-
senkt und damit der Erregernachweis vereitelt werden.

Eine » unsachgeméaBe Lagerung und ein » verzogerter Transport konnen dazu fithren, dass
empfindliche Erreger wie Anaerobier absterben und somit nicht mehr angeziichtet werden kénnen.
Ist ein zeitgerechter Transport nicht moglich, sollten deswegen unmittelbar nach der Gewinnung der
Probe Blutkulturen angelegt werden, um ein Uberleben dieser Bakterien zu ermdglichen.

Die Verarbeitung der Proben verlangt ein differenziertes Vorgehen im Labor. Mangelnde Informa-
tion fithrt dazu, dass speziell erforderliche Methoden (z. B. die verldngerte Beobachtungszeit) nicht
angewendet werden. Da weniger als 50% der moglichen Erreger bei Beobachtungszeiten, wie sie in
der Routinediagnostik benutzt werden, nachgewiesen werden, werden unter Routinebedingungen
nur schnell wachsende Bakterien gefunden, wofiir in diesem Fall fehlende Kommunikation verant-
wortlich zu machen ist.

Bei unerwartet negativem Kulturergebnis sollte dieses mit dem betreuenden klinischen Mikrobi-
ologen diskutiert und nach Verbesserung des diagnostischen Prozesses getrachtet werden. Insbeson-
dere sollte an seltene Erreger wie Mykobakterien (sowohl Tuberkelbakterien als auch atypische Myko-
bakterien), Pilze oder Aktinomyzeten gedacht und die Diagnostik dahingehend erweitert werden.

Fazit fiir die Praxis

Die mikrobiologische und zytologische Untersuchung stellt eine angemessene Methode fiir den
Erregernachweis dar. Die Ergebnisse miissen im Zusammenhang mit allen vorliegenden Erkennt-
nissen wie Anamnese, klinischen Symptomen, radiologischen Befunden und anderen Laborwerten
wie dem C-reaktiven Protein interpretiert werden. Hierzu ist die Zusammenarbeit mit einem in die-
sem Bereich erfahrenen klinischen Mikrobiologen oder einem Infektiologen von Vorteil.

Fiir eine aussagekraftige Gelenkpunktion sind eine korrekte Probengewinnung, eine sorgfaltige
Verarbeitung entsprechend den Vorgaben der MIQ 18 und 19 im Labor und ein standardisierter In-
formationsfluss zwischen Klinik und Labor erforderlich.

Durch strukturierte Zusammenarbeit ist es moglich, Kontaminationen auszugrenzen und die Be-
dingungen fiir einen Erregernachweis zu optimieren.

Korrespondenzadresse

Dr. L. Frommelt

Service fiir Infektiologie, Klinische Mikrobiologie und Krankenhaushygiene, Endo-Klinik Hamburg
GmbH

Holstenstral3e 2, 22767 Hamburg

lars.frommelt@t-online.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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Durch Abstrichentnahme von der
Probe oder Verdiinnung derselben
kann der Erregernachweis unmog-
lich werden

» Unsachgemife Lagerung
» Verzdgerter Transport

Mangelnde Information des Labors
kann zu falschen Befunden fiihren
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Bitte beachten Sie:

== Antwortmdéglichkeit nur online unter: CME.springer.de

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.
== Es istimmer nur eine Antwort moglich.
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Hinweis fiir Leser aus Osterreich und der Schweiz

Osterreich : GemaR dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Oster-
reichischen Arztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen
CME-Punkte hierfiir 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.
Schweiz: Der Orthopade ist durch die Schweizerische Gesellschaft fiir
Orthopédie mit 1 Credit pro Modul anerkannt.

Eine 67-jahrige Frau kommt in
lhre Sprechstunde und klagt
iiber Schmerzen im rechten
Hiiftgelenk. Vor etwa 1 Jahr
wurde sie mit einer Hiifttotal-
endoprothese (Hiift-TEP) links
versorgt. Das Rontgenbild ist
unauffillig. Die Patientin gibt
an, postoperativ nie ganz be-
schwerdefrei gewesen zu sein
und seit 1 Monat hitten die
Schmerzen so zugenommen,

dass stindig Schmerzmittel ge-

nommen werden miissen. Die
klinische Untersuchung zeigt
eine reizlose Narbe und keine
Einschrankungen der Beweg-
lichkeit. In den Laboruntersu-
chungen fillt eine Erhohung

der Blutsenkungsgeschwindig-
keit auf, das C-reaktive Protein
ist grenzwertig erhoht. Welche

Aussagen sind richtig?
I. Eine Gelenkpunktion ist
nicht erforderlich, da sol-

che Beschwerden nach Pro-
thesenimplantation normal

sind.

Il. Eine Gelenkpunktion ist er-

forderlich, da der Verdacht
auf eine periprothetische
Infektion besteht.

Il

ein Kauda-Konus-Syndrom
handelt, iiberweise ich die
Patientin zu einem Neuro-
chirurgen.

IV. Eine Punktion ist nicht er-

forderlich, da offensichtlich

eine Allergie vorliegt.
Nur Aussage Il ist richtig.

Nur Aussage IV ist richtig.
Alle Aussagen sind richtig.

O000oo

. Da es sich offensichtlich um

Aussagen | und Il sind richtig.

Aussagen lll und IV sind richtig.

Die Erreger der periprothe-
tischen Infektion stammen
iiberwiegend aus ...

O der Darmflora.

O der Rachenflora.

O Erregern, die mit der Nahrung
aufgenommen werden.

O Bakteriamien, die bei grippa-
len Infektionen regelhaft auf-
treten.

O der Hautflora.

Welche Aussage ist korrekt?

Biofilmist...

O ein Beitrag tiber Biotope in
Sumpfgebieten.

O ein primitives Biotop, das von
sessilen Bakterien an Fremd-
korperoberflachen gebildet
wird.

O ein anderer Ausdruck fiir,,quo-
rum sensing".

O ein extrazelluldres Produkt
von planktonischen Bakterien.

O ein Verankerungsprinzip von
zementfreien Prothesen.

Nach Vorgaben der MIQ (Quali-
tatsstandards in der mikrobio-
logisch-infektiologischen Dia-
gnostik) 19 ist bei der Diagnos-
tik der periprothetischen Infek-
tion eine minimale Beobach-

tungszeit im Labor erforderlich.

Welche Angabe beziiglich ihrer

Lange ist richtig?

0O 2Tage.

O 4Tage.

O 2 Monate.

O 10Tage.

O Die Beobachtungszeit ist nicht
relevant.

Die zytologische Untersuchung
der Synovialfliissigkeit ist sinn-
voll, da...

O sie zur Dokumentation fiir

Sonderentgelte erforderlich ist.

O sie fiir die Fortbildung der Pa-
thologen verbindlich durch
die Bundesérztekammer gere-
geltist.

O fir die Frage, ob eine Infekti-
on vorliegt, mit etwa 70% ei-
ne Aussage getroffen werden
kann.

O auf diese Weise ein Erreger-
nachweis gefiihrt werden
kann.

O schnell eine Infektion absolut
ausgeschlossen werden kann.

Der wiederholte Nachweis
eines Keims aus Punktionen

oder Biopsien legt nahe, dass ...

O es sich tatsachlich um den Er-
reger einer periprothetischen
Infektion handelt.

O die hygienischen Bedin-
gungen bei der Probengewin-
nung nicht dem Standard der
MIQ (Qualitdtsstandards in der
mikrobiologisch-infektiolo-
gischen Diagnostik) 18 und 19
entsprechen.

O die mikrobiologische Bearbei-
tung nicht angemessen ist.

O keine Desinfektion der Punkti-
onsstelle durchgefiihrt wurde,

O die Kontamination aus der
Hautflora des Untersuchers
stammt.

Die Biopsie mit 5 Proben ist ei-

ne Methode, ...

O bei der fiir den Patienten das
Risiko einer lebensbedroh-
lichen Infektion tiberproporti-
onal steigt.

O bei der keine Aussage tiber
den Erreger getroffen werden
kann, da héufig eine Vielzahl
von unterschiedlichen Bakteri-
en gefunden wird.

O die beztglich der Identifika-
tion des Erregers der peripro-
thetischen Infektion nicht aus-
sagekraftig ist und den Pati-
enten gefahrdet.

O bei der die Wahrscheinlichkeit
groB ist, den Erreger der Infek-
tion zu finden, und die bei ne-
gativem Punktionsergebnis
anzustreben ist.

O bei der kein valides Ergebnis
zu erwarten ist.

Die Probengewinnung sollte
sorgfaltig erfolgen, und fol-
gende Vorkehrungen sollten
getroffen werden:

O Es sind keine Vorkehrungen
erforderlich.

O Die Vorschriften fiir die Durch-
fiihrung von Punktionen von
sterilen Korperhohlen sind vol-
lig iiberzogen.

O Die Gelenkpunktion sollte
kontaminationsfrei erfolgen
und muss deswegen nicht
nur zum Schutz des Patienten,
sondern auch zur Verhinde-
rung der Kontamination der
Probe in einer operationsahn-
lichen Umgebung stattfinden.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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O Esist dem Patienten nicht zu-
zumuten, dass eine Desinfek-
tion der Haut erfolgt und ein
Lochtuch notwendig ist. Ein
steriler Kittel und das Mund-
tuch fiir den punktierenden
Arzt sind ein Hygieneritual,
das nur Kosten verursacht.

O Der Patient sollte vor einer
Punktion von dem Kranken-
hausgeistlichen aufgesucht
werden.

Eine vorangegangene Antibio-

tikatherapie...

O hat keinen Einfluss auf einen
Erregernachweis.

O reduziert den Anteil der falsch-
positiven Keimnachweise aus
Gelenkpunktionen und sollte
deswegen regelhaft erfolgen.

O reduziert die Wahrscheinlich-

keit eines validen Erregernach-

weises nicht, wenn sie am Tag
vor der Operation beendet
wurde.

O sollte etwa 14 Tage vor der
Punktion abgesetzt werden.

O beruhigt den Patienten und
sollte deswegen nicht vor ei-
ner Gelenkpunktion beendet
werden.

Wenn das Ergebnis der Kultur
negativ ist, aber klinisch eine
periprothetische Infektion zu
vermutenist...

O kann man nichts machen!

O sollten die Punktion wieder-

holt und das Ergebnis der Wie-

derholung akzeptiert werden.
O sollten Kontakt mit dem be-

treuenden Mikrobiologen auf-

genommen und die Diagnos-
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tik gof. auf seltene Erreger er-
weitert werden.

O Solche Konstellationen klaren
sich meist durch eine Antibio-
tikatherapie.

O Ein Kontakt mit einem kli-
nischen Mikrobiologen oder
einem Infektiologen ist erst
nach der dritten Revision n6-

tig.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter
CME.springer.de

Hier steht eine Anzeige.
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