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Infektionen bleiben schlimme und
folgenreiche Komplikationen in der
Endoprothetik; jahrlich >400.000 Pri-
marimplantationen an Knie und Hiif-
te stehen mindestens 40.000 Wech-
seleingriffen gegeniiber; >9000 die-
ser Revisionen werden aufgrund von
Infektkomplikationen notwendig -
Tendenz deutlich steigend. Derar-
tige Zahlen schmalern nicht die her-
ausragende Bedeutung des Gelenker-
satzes fiir eine erneut schmerzfreie
Mobilitat unserer Patienten — beson-
ders auch hinsichtlich ihrer korper-
lichen, psychischen und sozialen Inte-
gritat. Auch bei groB3en Defekten und
ausgedehnten Instabilititen steht ein
inzwischen breites Spektrum modu-
larer Megaprothesen zur Verfiigung:
»limb salvage” beim Tumor aber auch
bei fortgeschrittenen Osteolysen
nach mehrfachen Wechseleingriffen.

Seit langem werden Tumorendoprothesen
zunehmend in der Revisionschirurgie ein-
gesetzt: in unserem Krankengut entfallen
fast 85% der umfangreichen Rekonstruk-
tionen am koxalen und knienahen Ober-
schenkel, genauso wie der totale Femur-
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und der Beckenteilersatz auf Patienten
mit mehrfachen Wechseleingriffen. Die
Infektgefdhrdung steigt wegen Grunder-
krankungen (rheumatischer Formenkreis,
Tumore, Stoffwechsel, Kreislauf) und de-
ren Behandlung (Immunsuppression, Zy-
tostase, Radiatio) aber auch mit Dauer
und Schwere des Eingriffs, sowie durch
Ausmafs und Oberfliche (Grofle und
Form) der Implantate. Besondere Pro-
bleme entstehen mit der Zunahme multi-
resistenter Keime zum einen und mit den
oft extremen Knochen- und Weichteilde-
fekten nach Explantation bzw. Resektion
zum anderen.

Provisorische Interimslgsungen wer-
den unumginglich, um fiir die sicherere
zwei- oder mehrzeitige Wechselstrategie
eine wenigstens pflegestabile Extremitét
zu gewihrleisten und fiir die weitere Ver-
sorgung eine Sanierung des Prothesenla-
gers (Weichteil genauso wie Knochen) zu
erreichen. Immer wieder sind dann und
gerade am Becken Sonderimplantate mit
individueller Formgebung und aufwen-
digen Vorbereitungen erforderlich - die
Belastungen fiir Budgets von Kliniken
sind daher erheblich und werden steigen.
Herausforderungen fiir Operateure, Pfle-

Landern mit Endoprothesenregistern [10, 20, 21, 28].

ge, Physiotherapie und Rehabilitations-
einrichtungen, aber auch Versicherungen
werden extrem sein!

== Infektionen von Megaprothesen
sind Megainfektionen!

Fiir Patienten mit Gelenkleiden bleiben
Erfolge und Segen der modernen Endo-
prothetik unbestritten — wenig opera-
tive Eingriffe haben mit dhnlicher Kon-
sequenz einen vergleichbaren Siegeszug
beschritten. In den USA werden im Jahr
2030 wahrscheinlich 3,48 Mio. kiinstliche
Kniegelenke und 572.000 Hiifttotalendo-
prothesen implantiert [2]! Vergleichbare
Entwicklungen sind fiir Europa zu erwar-
ten, zwangslaufig steigen dabei in gleicher
Weise Haufigkeiten von Wiederholungs-
operationen und Wechseleingriffen, hier-
fitr und wie auch bei priméren und sekun-
déren Tumoren an den Extremitéten ste-
hen schon seit lingerem, optimierte (mo-
dulare und individuelle) Losungen zur
Verfiigung mit beachtlichen Moglich-
keiten und besonderen funktionellen Er-
gebnissen.

In nationalen Endoprothesenregistern
belaufen sich die Raten von Revisionen

Anzahl der Primar- und Sekundareingriffe sowie Gesamtrevisionsraten von primaren Hiift- und Kniegelenktotalendoprothesen in

Schottland Australien Norwegen USA Schweden Canada England
(2007) (2007) (2007) (2006) (2007) (2006) (2008)
HTEP Primar 6.312 21.971 6.643 231.000 14.105 11.430 62.253
Sekundar 875 3.837 1.043 38.000 1.228 1.521 5.757
Revisionsrate (%) 12,17 14,97 13,57 14,13 8,01 11,74 8,46
KTEP Primar 6.160 27.606 3.556 542.000 10.380 17.082 68.654
Sekundar 421 2.903 299 39.000 617 973 3377
Revisionsrate (%) 6,40 9,52 7,76 6,71 5,61 5,39 4,69
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Tab. 2 Infektionsraten nach Implantation von Tumorendoprothesen an der unteren

Extremitat

Autor

Holzer et al. [16]
Pl6tz et al. [25]
Grimmeretal. [11]
Jeysetal.[17]

Biau et al. [5]
Heisel et al. [15]
Goshegeretal. [13]
Shehadeh et al. [29]
Schwartz et al. [27]

17

15
14
29
27

Jahr
1997
2002
2002
2005
2006
2006
2008
2010
2010

Infektionsrate (%)

57
3,0
9,6
11,0
6,2
12,0
12,0
133
3,2

Tab. 3 Infektionsraten bei Megaprothesen in der Tumor- u. Revisionsendoprothetik

(2000-2009)
Lokalisation

Becken/Acetabulum
Femur total

Pro

Endo

Femur segmental
Koxal

Kondylar

Tibia segmental
Gesamt

Infektion

0

w O O N N O = =

Revision

n Infektion %
69 9 11,6
108 12 11,5
41 4 10
67 8 12
202 19 9,4
108 9 83
94 10 10,6
6 3 50
385 43 10,4

75
127
60
67
233
127
106

444

Tab. 4 Infektraten bei Megaprothesn in der primar aseptischen und septischen Revisi-

onsendoprothetik (2000-2009)

Lokalisation

Becken/
Acetabulum

Femur total

Pro

Endo

Femur segmental
Koxal

Kondylar

Tibia segmental
Gesamt

Primar aseptisch
Infektion

n
38

49
20
29
61
42

2

0 = N = W = = N

%
5.2

41

35
49

10,5
33
5.2

Primar septisch

n
31

59
21
38
141
66
75
3
234

Infektrezidiv
7

35

%
22,5

16,9
19,0
15,8
11,3
12,1
10,7
66

15

n (gesamt)

69

108
41
67
202
108
94

385

Tab.5 Erreger bei primaren und sekundaren, periprothetischen Infektionen von Me-

gaimplantaten. Der Anteil von multiresistenten Keimen iiberwiegt! Ein Erregerwandel trat
bei fast 30% der Infektrezidive auf!®

Grampositiv
MSSA

MRSA

MSSE

MRSE
Enterokokken
Streptokokken

n

41
48
41
89
13
9

Gramnegativ
Acinetobacter
Escherichia coli
Klebsiella
Propioni
Pseudomonas

n
12
17
16
9
17

3Candida: 2; Mischinfektionen: 28; Erregerwandel (Infektrezidive bei primar septischen Megaprothesen) wah-
rend der Behandlung: 11.

MSSA methicillinsensibler Staphylococcus aureus, MRSA methicillinresistenter Staphylococcus aureus, MSSE
methicillinsensibler Staphylococcus epidermidis, MRSE methicillinresistenter Staphylococcus epidermidis).
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nach primdren Hiftimplantationen auf
8-14%, nach Knieendoprothesen sind die
entsprechenden Zahlen in der Groflen-
ordnung von 5,0-9,5% (B Tab. 1), mit der
Anzahl von Reoperationen und Zunah-
me der Defektgrofle sowie angesichts von
nicht selten unwigbaren Weichteilsituati-
onen steigen gleichermaflen die Anforde-
rungen an operative Technik, instrumen-
telle Ausstattung und modulare Revision-
simplantate. Schliellich betragt die Rere-
visionsrate zwischen 12% und 31,4% [23].

Fir die entsprechende Infektionswahr-
scheinlichkeit eines Primarimplantats
sind geméf einer Ubersicht von Gallo et
al. [9] im internationalen Vergleich Werte
von etwa 2% durchaus realistisch.

Im Schwedischen Endoprothesenregister
werden 7,6%-16% der Revisionsseingriffe
aufgrund von Infektionen notwendig [21].
In den USA sind jlingst >25% aller Revisi-
onen am Knie wegen Infektionen durch-
gefithrt worden [6]. Die Infektionsraten
des ersten Wechseleingriffs nach Primér-
endoprothetik wiederum liegt in der Lite-
ratur fur die Hiifte zwischen 4% (und 32%
[7]) und am Knie fiir tiefe Infektionen um
die 7% [26]. Angesichts dieser Zahlen und
Fakten wird klar, wie sehr die aufwendige
Wechselendoprothetik eine auflerordent-
liche und fast exponentiell zunehmende
Bedeutung in der Implantatchirurgie des
Bewegungsapparats einnehmen wird. Lei-
der erfasst und analysiert kein Endopro-
thesenregister Ergebnisse von Mehrfach-
wechseln, schon gar nicht nach Megapro-
thesen (auch bei Tumoren).

Infektionshaufigkeit
von Megaprothesen

So finden inzwischen Megaprothesen
nicht mehr allein und nur in der Tumor-
chirurgie ihre Anwendung, sondern auch
und immer haufiger bei Mehrfachwech-
seleingriffen an Knie und Hiifte [2], tref-
fen allerdings jeweils auf ungiinstige und
komplikationstrichtige Ausgangssituati-
onen.

In der internationalen Literatur sind
Infektionsraten nach Implantation von
Megaprothesen zwischen 3% und 13,3%
mitgeteilt (B Tab. 2) - diese Zahlen be-
ziehen sich ausschliefSlich auf onkolo-
gische Patienten. Vergleichbare Zahlen
fiir die Wechselendoprothetik liegen in
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entsprechendem Umfang (noch) nicht
vor. Eigene Infektraten nach Tumorre-
sektionen belaufen sich auf 5%; bei Mehr-
fachwechseln ist die entsprechende Infek-
tionshédufigkeit mit 10,4% doppelt so hoch
(B Tab.3)!

In unserem Krankengut werden 5-mal
mehr Tumorendoprothesen in Defektsitu-
ationen nach Prothesenwechsel eingesetzt
(8 Tab. 3). Eine isolierte Betrachtung der
primar aseptischen Wechsel mit Megapro-
thesen ergibt eine Infektion von 5,2%, also
in der Gréflenordnung wie bei Patienten
mit Tumorleiden. Revisionen bei peripro-
thetischen Infektionen und ausgedehnten
Defekten dagegen weisen einen Prozent-
satz von 15% (Rezidivrate!) auf. Hinsicht-
lich der Lokalisation sind Becken und
Acetabulum sowie der totale Femurersatz
besonders gefihrdet (B Tab. 4).

Erregerspektrum

Wie in allen aktuellen Statistiken [8, 9,
24], so sind auch bei Megaprothesen (un-
geachtet der Indikation) Staphylokokken
die Haupterreger [2, 11, 16], dabei sind fast
unaufhaltsam multiresistente Spezies auf
dem Vormarsch (B8 Tab.5, @ Abb.1).
Aus unserer Sicht wiegen die Probleme
durch methicillinresistenten Staphylo-
coccus epidermidis ebenso schwer wie
bei MRSA-Infektionen: Versuche, auch
Patienten mit MRSE-Hautbesiedelungen
durch entsprechende Mafinahmen zu de-
kontaminieren scheitern regelmifiig; die
Rezidivrate liegt fiir multiresistente Keime
bei nicht ganz 19%, MRSE ist nach unseren
Erfahrungen mindestens ebenso therapie-
resistent wie MRSA!

== Besondere Beachtung der
multiresistenten Spezies
muss gefordert werden.

Gleichlautende Beobachtungen und Er-
gebnisse sind jiingst von Parvizi et al. [24]
beschrieben. In diesem Zusammenhang
sei auf das vermehrte Auftreten von Pro-
pioni hingewiesen, offensichtlich werden
diese Bakterien auch auf Endoprothesen
virulenter und besonders schwer zu the-
rapieren [9]. Pilzinfektionen sind selten
[4], in unserem Krankengut war die Um-
gebung von zwei Megaprothesen mit Can-
dida infiziert.
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Infektionsmanagement bei Megaimplantaten

Zusammenfassung

Nicht nur bei posttraumatischen Zustanden
oder primaren wie sekundaren Knochentu-
moren steigen Bedarf und Implantations-
zahlen von Megaprothesen, vielmehr verlan-
gen die immer groBeren Defekte in der Re-
visionsendoprothetik den immer haufigeren
Einsatz von Megaimplantaten. Grunderkran-
kung, Medikation, Alter und Eingriffe be-
glinstigen das Infektionsrisiko, welches bei
Megaprothesen in der GroBenordnung von
>10% anzusetzen ist. Nicht zuletzt tragen
auch Grole, Oberflache und Design der Im-
plantate zur Infektgefahrdung bei.

Jahrlich behandeln wir >45 Patienten mit
periprothetischen Infektionen von Mega-
und groBen Wechselimplantaten, leider sind
multiresistente Keime auf dem Vormarsch -
MRSA eher MRSE stellen dabei eine besonde-
re Rezidivgefahr (19%) dar. Die Wechselstra-
tegie bleibt vorzugsweise zwei- oder mehr-
stufig; die zwischenzeitliche Stabilisierung
kann extern mit Fixateuren oder Orthesen

bzw. intern mit Spacern (PMMA, Interimpro-
thesen) erfolgen. Eine Prophylaxe des Infekt-
rezidivs besteht in antiinfektiosen Oberfla-
chenbeschichtungen (Silber), lokalen Antibi-
otikatragern (Kollagen, PMMA) und v. a. in ei-
ner konsequenten Weichteildeckung (lokale
Muskellappen) und in der radikalen Behand-
lung der Osteitis. Amputationen sind nicht si-
cher zu vermeiden, im Kniebereich liegt un-
sere Amputationsrate nach Infektionen von
Megaimplantaten bei 5%.

Eingriffe bei Infektionen nach Megaendo-
prothesen werden zunehmen. Medizinische,
pflegerische, logistische, technologische und
finanzielle Belastungen fiir Patienten, Ope-
rateure, Kliniken und Versicherungen wer-
den steigen!

Schliisselworter
Megaprothesen - Infektion - Revision - Infekti-
onsmanagement - Multiresistente Keime

Infection management of megaimplants

Abstract

More and more megaprostheses are be-

ing implanted — not just injuries or primary
and secondary bone tumors, but also the in-
crease in extended bone defects in revision
arthroplasty call for the more frequent use
of megaimplants. Underlying disease, med-
ication, age, and frequency of surgical pro-
cedures give rise to infections which occur
in more than 10% of the patients receiving
megaprostheses. Size, surface, and design of
the implants themselves increase the infec-
tion rate.

Every year we treat more than 45 patients
with periprosthetic infections of megaim-
plants and large revision prostheses, many
of them infected with multi-resistant germs.
MRSE and MRSA have been shown to in-
crease the rate of relapses (19%). The treat-
ment strategy continues to consist of mul-
tiple steps, and temporary stabilization is
achieved either externally with external fix-

ation devices or orthoses or internally with
spacers (PMMA, interim implants). To avoid
relapsing infections surgeons must rely on
anti-infective surface coatings (silver), local
drug carriers (collagen, PMMA), and especial-
ly soft tissue coverage with local muscle flaps
and radical treatment of the bone infection.
Amputations, however, cannot be avoided
completely; 5% of our patients had to under-
go amputations above the knee after infec-
tions of megaimplants.

Surgery will be required more frequently
to treat infections of megaprostheses and in-
crease the medical, nursing, logistic, techno-
logical, and financial burden on the patients,
surgeons, clinics, and insurance companies.

Keywords
Megaprostheses - Infection - Revision sur-
gery - Infection management - Multi-resis-
tant germs
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Abb. 2 < Modulare Megaendoprothese vom Typ MML (Fa. ESKA). Beachte
die zwangslaufige VergroBerung der Oberfléche durch Rillen und Konusver-
bindungen sowie Sicherungsschrauben (Inset)

AcinetobacterJ

S kokk . .
reptokoiden Infektiologie von Megaprothesen

Enterokokken
Abb. 1 <« Erregerspektrum bei infizierten Megaprothesen: auch hier tiber- Design und Material bestimmen die ge-
wiegen inzwischen multiresistente Bakterien! steigerte Suszeptibilitat fiir Infektionen:

Megaprothesen haben nicht nur grofle
Ober- und Kontaktflichen, sie sind fast
immer modular und so zwangsldufig mit
vielen Passfugen, Totraumen, Liicken,
Kanten und Rillen versehen (B Abb. 2)
- initial fiillen sich derartige Prothesen-
teile mit Blut und Wundfliissigkeit, oft
entstehen entlang der grofien Fremdkor-
per ausgedehnte Serome als quasi ,,.kondi-
tionierende Filme®: diese bilden die bes-
te Grundlage zur Adhédsion von Bakterien
wie koagulasenegativen Staphylokokken
und anderen biofilmsynthetisierenden
Erregern.

Den ,Wettlauf um die Oberflache“ [12]
konnen die Wirtszellen verlieren, Bakte-
rien durch himatogene Streuung und auch
direkte lokale Besiedelung treffen bei den
extrem groflen Metall- und Kunststoffex-
positionen auf gute Nahrboden mit allen
spezifischen (irreversibel) und unspezi-
fischen (reversiblen) Bindungsoptionen
auf den Oberfldchen. In den Liicken bil-
den sich fibrinoide Gewebeformationen,
teilweise enthalten diese auch Amyloid -
jedenfalls konnen an diesen (schwer ver-
meidbaren) Konstruktionsmerkmalen
(mitunter nur mikroskopisch kleine) In-
fektionsherde und Mikroabszesse entste-
hen (8 Abb. 3).

Abb. 3 A Femurtotalersatz bei einer 78-jahrigen Patientin mit MRSA-Infektion und malignem Lym- Ob verschiedene metallische Werkstof-
phom. Beim Rezidiv hdutchenartige Gewebeformation in den Implantatliicken und Verbindungsfu- fe auch unterschiedliche Kontaminations-
gen. Mikroabszesse an der Kontaktfliche zu Totrdumen oder Infektionsrisiken aufweisen scheint
noch nicht eindeutig aufgeklirt. Gosheger
etal. [13] verglichen Cobalt- und Titanba-

Passfugen = Totraume!
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sislegierungen und schlieflen auf geringe-
re Anfilligkeit der Titanimplantate.

Besondere Verdienste gebiithren der
Gruppe um Grosheger [13, 14] fiir die Ent-
wicklung von silberbeschichteten, modu-
laren Tumorendoprothesen (Typ MU-
TARS®), deren Oberflichen hierdurch
antiinfektiés wirken (,Wettlauf um die
Oberfliche“), damit wird nachweislich
das Infektionsrisiko gesenkt! Strumpffor-
mige Gewebe aus Polyethylenterephtalat
tiber den Implantaten konnten zusatzlich
die Einheilung fordern und die beschrie-
bene Serombildung verhindern.

Zur Infektionsbehandlung und -pro-
phylaxe ummanteln wir die Megaprothe-
sen stets mit antibiotikumhaltigen, plas-
tischen, resorbierbaren Kollagenvliesen
- hierfiir sind Gentamicin, Clindamycin
und Vancomycin konfektioniert [3]. Die
kollagenen Oberflachen wirken zudem
hidmostyptisch und fordern so die Hei-
lungsvorgange um das Implantat.

Fast schon trivial ist der Hinweis auf
den Einfluss von Grunderkrankung und
deren Therapie auf Entstehung und Ver-
lauf des Infektgeschehens:
== Radiatio,
== Chemotherapie,
== Immunsuppression,
== Immunmodulation.

Notwendig seien an dieser Stelle Bemer-
kungen zu sog. ,,Biologicals“ und Immun-
modulatoren (z. B. TNF-a-Antagonisten),
die nicht nur in der Wechselendoprothe-
tik vermehrt Beachtung finden miissen.
Immer sollen Priparate dieser Wirkstoff-
gruppe bei Priméreingriffen entsprechend
ihrer Halbwertszeit reduziert werden [19].
Schon bei drohendem und erst recht ak-
tivem Infekt sind diese Medikamente,
ebenso wie Zytostatika (natiirlich auch
Methotrexat beim Rheumatiker!), sofort
abzusetzen.

Hautldsionen und dermatologische
Erkrankungen bei der Primarimplanta-
tion von (Mega-)Prothesen miissen im-
mer Beachtung finden. In unserem Kran-
kengut mit Standardendoprothesen liegt
die Infektionsrate bei Psoriasispatienten
um 6%. Die besondere Rolle der Psoriasis
wird von Nottrott et al. [22] in einem Fall-
bericht erortert.

Untersuchungen von Jeys et al. [17] er-
geben eine héhere(!) Uberlebensrate von

Abb. 4 » Behand-
lungsschema beim
Frihinfekt (4 Wochen
postoperativ) von Me-
gaendprothesen

onkologischen Patienten mit Infektionen
der Megaprothesen, was nicht auf eine in
dieser Gruppe wirksamere Zytostase zu-
riickgefiihrt wird, sondern offensichtlich
in der Aktivierung von TNF-q, natiir-
lichen Killerzellen (NK) und T-Lympho-
zyten im Gefolge des Infektgeschehens
begriindet ist.

Einteilung periprothetischer
Infektionen von Megaimplantaten

Klassifikationen von Krankheiten sollen

immer zur Entscheidungsfindung und

Prognose beitragen. Fiir Infektionen von

Megaprothesen kann die Einteilung von

Tsukayama et al. [30] empfohlen werden:

I. positive Kultur intraoperativer Pro-
ben ohne vorherigen Infektionshin-
weis,

II. Frithinfektion: Auftreten der Symp-
tome innerhalb eines Monats,

III.chronische Infektion: Symptome nach
1 Monat,

IV. (akute) himatogene Infektion (2 Jahre
nach der Operation).

Fiir den immer diskutierten Begriff der
Frithinfektion (,,surgical site infection®)
sollte der vom ,,Center for Disease Con-
trol“ (CDC) vorgeschlagene Periode von
4 Wochen akzeptiert werden [8]. Zim-
merli et al. [31] legen sich auf einen &hn-
lichen Zeitraum zur Differenzierung von
Friih- und Spétinfektion fest. Nach 4 Wo-
chen sind nicht nur Weichteile manifest
infiziert, sondern auch das Knochenge-
webe, damit sinken die Chancen, das Im-

-4. Wo. po
Klinik, Labor

Medikation?

plantat mit seiner ossdren Verankerung
zu erhalten, zumal nach einem Befall mit
multiresistenten Bakterien. In diesem Zu-
sammenhang sei auf die Prifixe ,,frith-“
und ,,akut-“ hingewiesen, die zum einen
den Zeitpunkt, zum anderen die Schwe-
re des Infektionsgeschehens beschreiben,
mitunter werden diese Begriffe nicht kon-
sequent und im eigentlichen Wortsinn ge-
braucht.

Diagnostik von Infektionen nach
Implantation von Megaprothesen

Die Diagnostik von allen frithpostopera-

tiven, periprothetischen Infektionen ver-

lasst sich kritisch, grundsitzlich und zu-

allererst auf klinische Parameter:

== Rotung,

== Schwellung,

== Schmerzen,

== lokale Hyperthermie,

== KOrpertemperatur,

== persistierende Wundsekretionen
(nach dem 10. Tag postoperativ).

Abstriche und mikrobiologische Pro-
ben von Punktaten erscheinen periope-
rativ wegen des sowohl bei Tumoren, wie
auch nach Wechseleingriffen konsequent
durchgefiihrten Antibiose wenig zuver-
lassig; zudem werden nicht alle Keime
durch Schnelltests, wie PCR nachgewie-
sen. ,,Second-look-Eingriffe” mit ausgie-
bigem Débridement, Lavage und Aus-
tausch der Module (inklusive PE-Implan-
tate) sollten schon im Verdachtsfall vorge-
nommen werden; gleichzeitig ergibt sich

Der Orthopéade 10 - 2010 ‘ 985
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Amputation
Exartikulation

2

so die Moglichkeit von weiteren mikrobi-
ologischen Biopsaten!

Die immer geforderte Bestimmung des
CRP erscheint sinnvoll und erginzt die
klinischen Parameter, es bildet aber das
Akutgeschehen mit einer Verzégerung
von etwa 48 h ab. Bei diesem Risikokran-
kengut sind im Verdachtsfall fiir uns auch
entscheidend und bedeutsam:
== Procalcitonin (pCT),
== Interleukin 6 (IL-6) und
== Lipopolysaccharid bindendes Protein

(LBP).
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! Arthrodeseimplantat

Abb. 6 < Behand-
lungsschema beim
Spatinfekt (nach 5 Wo-
chen) von Megapro-
thesen

Letztere sind zudem wichtige laborche-
mische Sepsisparameter.

Chronische Infektionen werden eben-
falls und héaufig klinisch diagnostiziert.
Sezernierende Fisteln sind immer ein un-
triiglicher Beweis fiir eine Infektion, auch
ohne mikrobiologischen Keimnachweis.
»Sterile Fisteln®, wie sie im klinischen All-
tag immer wieder mitgeteilt werden, gibt
es eigentlich nicht.

© Immer sind bei Megaprothesen
mehrere Punktionen
durchzufiihren

Abb. 5 < Modulare Space-
rimplantate zur passageren
Stabilisation von oft gro3-
en Defekten nach Explanta-
tion von Megaprothesen

Punktate, ultraschallgestiitzt auch vom pe-
riprothetischen Fliissigkeitssaum, miissen
mikrobiologisch mindestens 14 Tage lang
untersucht werden, zuvor sind keine va-
liden Resultate zu erwarten. Immer sind
bei Megaprothesen mehrere Punktionen
durchzufithren - steril und mit jewei-
ligem Wechsel der Sets (auf die Vermei-
dung von Kreuzkontaminationen ist dabei
zu achten). Bei einem totalen Femurersatz
gentigt beispielsweise nicht die Punktion
nur des Hiift- oder Kniegelenks — nur Pro-
ben aus Knie, Hiifte und interartikuldren
Fliissigkeitsansammlungen ergeben aus-
reichende Sicherheit. Bei positivem Keim-
nachweis sind auch andere Endoprothe-
sen (z. B. kontralaterale HTEP) zu punk-
tieren. In unserem Krankengut waren bei
8% simultane Infekte und Kontaminati-
onen an verschiedenen kiinstlichen Ge-
lenken nachweisbar!

Negative Punktionen sollten ange-
sichts eines Infektionsverdachts wieder-
holt werden, problematisch erweist sich
dann die oft inzwischen eingeleitete Anti-
biotikumbehandlung. Tritt lokal und all-
gemein unter Antibiose keine Besserung
ein, so bleibt nur der operative Weg.

Die Bildgebung der knochernen Fixa-
tionen und Weichteilumgebung von Tu-
mor- und Megaprothesen umfasst beim
chronischen Infekt:
== Nativradiologie,



== 3D-Skelettszintigraphie,

== (Granulozytenszintigraphie),

== (Immunszintigraphie),

== CT (Becken und Acetabulum!),

== MRT [Weichteile (!) trotz Metallarte-
fakte],

= (PET).

Spangenférmige Knochenneubildungen
entlang oder um die metallischen dia-
physdren oder metaphysiren Prothesen-
abschnitte sind nicht nur Zeichen der be-
sonderen Regenerationsfihigkeit des Kno-
chens, vielmehr konnen diese auf ein Re-
zidiv oder Fortbestehen einer bakteriel-
len Entziindung hinweisen, gerade beim
Rezidivinfekt finden wir darin dieselben
Keime, wie anlésslich der Erstbehand-
lung (B Abb. 8). Bei Tumorpatienten ist
ein Restaging im Rahmen eines Infektver-
dachts unerldsslich.

© Intraoperativ sind immer Gewe-
beproben zur mikrobiologischen
Untersuchung zwingend

Intraoperativ sind immer Gewebeproben
zur mikrobiologischen Untersuchung
zwingend, auch kleine Implantatteile (Po-
lyethylen, Schrauben) sollten hinsichtlich
Kontamination iiberpriift werden, als Be-
héltnisse und Versandgefifie hierfiir die-
nen Blutkulturflischchen (anaerob und
aerob!) herkdmmliche Abstrichréhrchen
oder auch sterile Glaschen mit Kochsalz-
16sung.

Laborchemisch erscheint das C-reak-
tive Protein auch beim chronischen Infekt
richtungsweisende, diagnostische Hilfe;
andere Parameter wie Metalloproteina-
sen, Heatshock-Proteine u. a. werden ih-
ren Stellenwert noch zeigen miissen. Bei
schweren Krankheitsverldufen gehéren
die oben beschriebenen Sepsisparameter
(s. oben) zur Labordiagnostik!

Prinzipien zur Therapie der
Infektion von Megaprothesen

In die Uberlegungen zur therapeutischen

Strategie von Infektionen bei (Mega-)En-

doprothesen sollten i. Allg. einbezogen

werden:

== Zeitpunkt (frith oder spit),

== Erreger (Problemkeime und multire-
sistente),

== Implantat (Verfiigbarkeit),

== Grunderkrankung (Tumor),

== Medikation (Zytostase, Immunsup-
pression, Immunmodulation).

So kann bei einem akuten Infekt mit dro-
hender Sepsis und nichtaddquater instru-
menteller und implantatspezifischer Aus-
stattung zur Vermeidung weiterer Kom-
plikationen die alleinige Lavage (ohne und
mit Zusidtzen) mit einem Weichteildébri-
dement notwendig werden, um Schlim-
meres zu verhiiten.

Rechtzeitig muss mit der behandeln-
den Klinik Kontakt aufgenommen wer-
den, um mégliche Ubernahmen zu ver-
einbaren, oder wenigstens ausreichend
viele technische Details des Implantats in
Erfahrung zu bringen. Nicht immer ent-
halten sog. Implantatpisse alle wichtigen
Informationen - schon gar nicht bei Son-
deranfertigungen oder Individualprothe-
sen (manchmal sind entsprechende Do-
kumente im Notfall auch gar nicht vor-
handen).

Nach der Behandlung gehoren Pati-
enten mit jedweder Infektion nach Mega-
endoprothesen in eine regelmaflige und
dauerhafte Nachkontrolle, dhnlich den
Monitoringprogrammen in der Tumor-
chirurgie.

Positive Kultur intraoperativer
Proben (Stadium I nach Tsukayama)

Bei der Implantation von Megaendo-
prothesen, ungeachtet ob Tumor oder
Endoprothesenwechsel, sind stets aus-
reichend mikrobiologische Proben von
Knochen und Weichteilen zu entneh-
men, immer Gewebeteilchen und nicht
nur ,Abstriche® am Wattetrager. Wir
haben uns angewohnt, an 5 Stellen des
Operationssitus Biopsate zu gewinnen.
Ein positiver Keimnachweis erlaubt
dann eine wenigstens resistenzgerechte
i. v.-Antibiose.

Auch zunichst blande Verldufe sind
nach unseren Beobachtungen bei Me-
gaprothesen gefdhrdet. Aus diesem Grund

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 7 A Infektion (MRSE) eines Megaimplantats bei einer 77-jéhrigen Patientin mit periprothe-
tischen Verknocherungen (a, Pfeile). In diesem Bereich Infektrezidiv! Nach Explantation, Stabilisation
mittels Interim (c) flr eine mehrzeitige Behandlungsstrategie. Endgiiltige Versorgung mit einer indivi-
duellen Megaprothese und Arthrodesemodul (d-g). Weichteilmanagement mit einem medialen Gas-
trocnemiuslappen (Knie) und einem Hemisoleus an der mittleren Tibia (g)
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behandeln wir dieses Krankengut wie sog.
Frithinfekte (s. unten). Die Aussichten
sind dann fast immer besonders giinstig.

Frithinfekt und Megaprothesen -
4 Wochen postoperativ
(Stadium Il nach Tsukayama)

Innerhalb der ersten 4 postoperativen Wo-

chen - (Zeitrahmen zur Orientierung!)

kann auch ein Megaimplantat erhalten

werden. Dies gelingt allerdings nur bei:

== kompromisslosem Débridement,

== sorgfaltiger Lavage,

== unproblematischer Keimsituation,

== konsequentem Modulwechsel,

== Austausch der PE-Lager,

== ausreichender Weichteildeckung,

== lokaler und systemischer Antibiose,

== moglicherweise ,,second look® (nach
10-14 Tagen).

Alle extraossiren Module und Implan-
tate sind schon beim Infektionsverdacht
zu wechseln. Eine mechanisch und che-
misch desinfizierende Lavage der kon-
taminierten Prothesenabschnitte in si-
tu oder auch ex situ erscheint zweifelhaft,
nicht immer zielfiihrend und nur in Aus-
nahmefillen gerechtfertigt (s. oben). Die-
se Empfehlung fithrt zwar zu einer Steige-
rung der Fallkosten, ein weiteres Rezidiv
allerdings verschlechtert die Aussichten
auf eine langfristige Sanierung erheblich.

Besonders im ventralen Bereich des
Kniegelenks ist auf eine gute Weichtei-
ldeckung zu achten; der (mediale) Gas-
trocnemiuslappen leistet hier selbst beim
Total- oder Teilersatz des Oberschen-
kels hervorragende Dienste. Am lateralen
proximalen Femur, sowie an der Hiif-
te empfiehlt sich der Vastus lateralis. Bei-
de Lappenplastiken (wie auch der Sole-
us- bzw. Hemisoleuslappen) gehoren in-
zwischen zum Riistzeug der (interdiszip-
lindren) operativen Therapie von akuten
und chronischen Infektionen an den Ex-
tremitéten.

Wundbehandlungen mit Okklusiv-
verbanden und Spiil-/Saugeinrichtungen
u. U. sogar mit passagerem Wundver-
schluss sollten aus unserer Sicht lediglich
kurzfristige, zeitlich limitierte Mafinah-
men darstellen und eine plastische, end-
gliltige Weichteildeckung nicht zu sehr
verzogern. Indikation und Anwendung

o F—
10.03628
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Abb. 7 A Fortsetzung

dieser Techniken diirfen zudem nicht ab-
rechnungstaktischem Kalkiil folgen, auch
wenn derartige Uberlegungen angesichts
des extremen Kostendruckes bei diesem
Krankengut nachvollziehbar sind.

Sind bei einem Frithinfekt von Me-
gaprothesen multiresistente Bakterien
oder Problemkeime beteiligt und erlaubt
der Allgemeinzustand des Patienten ei-
nen entsprechend Eingriff, so denken wir
schon zu diesem Zeitpunkt (Frithinfekt!)
iiber einen zwei- oder besser mehrzeitigen

B 265685, B, 32167 .0

10.030528 ey

*10.04ME2E

A1]07.08.2006, 13:46

Austausch aller Implantate nach. In die-
sem Zusammenhang fiirchten wir den
MRSE mehr als den MRSA (8 Abb. 4).

Chronischer Infekt um
Megaprothesen - nach >4 Wochen
(Stadium Il nach Tsukayama)

Auch beim chronischen Infekt nach Im-
plantation von Megaprothesen konkurrie-
ren immer noch einzeitiger mit dem zwei-
oder mehrzeitigen Wechsel. Eine erfolg-
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reiche Therapie beim chronischen Infekt

stellt lediglich die Rezidivfreiheit dar — der

Heilungsbegriff stricte dictu ist nicht er-

laubt und zu vermeiden.
Erfolgsaussichten bestehen durch:

== Explantation aller Endoprothesen-
teile,

== radikale Resektion von infiziertem
Knochengewebe,

== Entfernung von periprothetischen
Verknécherungen,

== kompromisslosem Débridement,

== sorgfiltige Lavage,

== lokale und systemische Antibiose,

== kruzfristige Stabilisierungsmaf3-
nahmen,

== ausreichende Weichteileckung,

== Megaprothesen mit antiinfektiosem
Schutz.

Fiir einen einzeitigen Wechsel spricht die
stets ausgedehnte, schwer kontrollierbare
Instabilitdt nach der Entfernung eines Me-
gaimplantats. Holzer et al. [16] empfehlen
einzeitiges Behandlungsregime bei sen-
sitiven und wenig problematischen Kei-
men und berichten {iber erfolgreiche Re-
visionen nur durch Austausch der Mo-
dule bei diesen Patienten, die knocher-
nen Verankerungen blieben unangetas-
tet. Beim zweizeitigen Wechsel miissen
externe Schienungen (Spezialorthesen)
oder auch Montagen mit Fixateur externe
helfen, allerdings sind diese weiten Uber-
briickungen unsicher.

Individuelle, handgefertigte und oft
metallarmierte Spacer aus Knochenze-
ment mit dem Vorteil einer spezifischen
Antibiotikumzumischung kénnen pro-
visorische Stabilitdt und Lange erhalten,
sind aber unserer Erfahrung nach bruch-
gefahrdet und nach >3 Wochen Liegezeit
nicht selten kontaminiert!

Fiir eine lagerungs- und pflegestabi-
le, ganz selten auch (teil)belastbare Extre-
mitit wurde ein sog. Interim entwickelt,
das iiber unterschiedlich lange und dicke
Module, sowie Abstiitzringe und Spacer
(Vermeidung von flissigkeitsgefiillten
Réumen!) verfiigt. Im Hiiftbereich (grof3e
Acetabulumdefekte!) werden Grofikopfe
mit Durchmesser von bis 80 mm einge-
setzt (8 Abb. 5). Die Bauteile aus polier-
ter Cobaltbasislegierung konnen zudem
mit PMMA und entsprechenden Anti-
biotikumapplikationen ummantelt wer-



Tab. 6 Eigene Ergebnisse nach Revisi-

on von sog. Arthrodesenimplantaten

n 23

‘ Eigene 15

| Infektrezidive 13 (9 MRSE)
‘ Amputationen 7 (30%!)

den, sie formen dann vorbereitend einen
schlauchférmigen Raum fiir den spéteren,
endgtiltigen prothetischen Ersatz; grofiere
Seromhahlen werden so vermieden. Auch
diese Implantate sollen nicht ldnger als
14 Tage (also bis zum nichsten mikrobi-
ologischen Ergebnis) belassen werden, sie
sind dann auszutauschen. Leider erhoht
dieses fiir uns nicht mehr wegzudenken-
de Implantat weiter den ohnehin schon
extremen finanziellen Druck auf die Be-
handlung septischer Komplikationen von
(Mega-)Prothesen (B Abb. 6).

Zu einer erfolgreichen Infektsanierung
gehort auch die radikale Resektion von
infiziertem und mangeldurchblutendem
Knochengewebe (B Abb. 7); ossére Ver-
ankerungsstrecken kiirzer als 10-12 cm
reichen nicht fiir eine dauerhafte, intrame-
dullédre Fixation von Megaprothesen.

Das bereits oben beschriebene Problem
mit der aktuellen Erregersituation trifft
um so mehr auf den chronischen Infekt
von Megaprothesen zu; die Rezidivhaufig-
keit bei MRSE- oder MRSA-Infekten be-
tragt in unserem Krankengut fast 20%, das
bedeutet, jeder 5. Patient muss sich wei-
teren, von neuem langwierigen Behand-
lungen unterziehen. Schlief3lich sind dann
Amputationen und mutilierende Exarti-
kulationen dennoch nicht vermeidbar.
Probleme am Becken sind nach Femur-
ersatz und Exartikulation nicht zu unter-
schitzen, die Weichteildeckung ist schwer.
Bei 2 Patienten mit Hiiftexartikulationen
nach totalem Femur waren Wundhei-
lungsstérungen kaum zu beherrschen.
Amputationen sind auch dann eine tiber-
legenswerte Alternative, wenn die Funkti-
on des Megaimplantats nicht gewahrleis-
tet ist!

Auf die rechtzeitige Ausstattung mit
den jeweiligen Instrumenten (Implan-
taten) sei noch einmal hingewiesen. Der
Wert von beschichteten Implantaten ist
beschrieben [14], wir umhiillen die Endo-
prothesen mit kollagenen Wirkstofftra-
gern, die Vancomycin, Gentamicin oder

Hier steht eine Anzeige.
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Clindamycin freisetzen (8 Abb. 8). Die
jeweiligen Konzentrationen in Draina-
gefliissigkeit und umgebendem Gewebe
sind weit tiber dem therapeutischen Level
von intravendsen Applikationen [3].

Der sog. hamotogene
Infekt von Megaprothesen
(Stadium IV nach Tsukayama)

Hédmatogene Infektionswege sind nicht
immer, auch nicht anhand des Erreger-
spektrums, eindeutig nachzuweisen - sie
gehoren zu den seltenen Entziindungs-
wegen in der Implantatchirurgie. Im ech-
ten Frithstadium eines derartigen Infekts
darf eine spezifische Antibiose ohne wei-
tere operative MafSnahmen erfolgen; aller-
dings nur unter strengen, engmaschigen
Kontrollen (CRP, pCT, IL-6, LBP) und
bestenfalls stationdr! Dies entspricht den
Vorschldgen von Zimmerli et al. [31], die
in threm Algorithmus frithpostoperativ
eine rein konservative Behandlung von
stabilen Implantaten vorschlagen!

Antibiotische Langzeitbehandlungen
(sog. Suppressionstherapie) sind streng
zu indizieren und mit dem Mikrobiolo-
gen zu diskutieren. Diese sollten aus un-
serer Sicht auch nicht linger als 6-8 Wo-
chen durchgefiihrt werden (Cave: Linezo-
lid, hier nur 4 Wochen!).

Wird die Infektion nicht innerhalb
Wochenfrist beherrscht, sind operative
Eingriffe angezeigt. Nur bei wenig pro-
blematischen Keimen darf dann ein ein-
zeitiges Vorgehen beschritten werden, bei
multiresistenten Erregern entspricht die
Behandlungsstrategie dann eher dem ei-
ner chronischen Infektion.
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Abb. 8 <« Ummante-
lung einer Megapro-
these fiir den proxima-
len Femurersatz mit
| (Gentamicin) Kollagen
~ fiirdielokale Infektbe-
. handlung

Allerdings sei angesichts der Streuung
von einem Fokus auf die prophylaktische
Antibiotikumgabe bei Infektgefdhrdung
(fiebrige Entziindung, Zahnbehandlung,
andere operative Eingriffe etc.) hingewie-
sen. An eine entsprechende Focussuche
und Herdsanierung vor einer Implantati-
on von (Mega-)Prothesen ist stets zu den-
ken! In Kardiologie und Herzchirurgie
sind derartige MafSnahmen ldngst Routi-
ne, entsprechende Empfehlungen sollten
jedem Patienten mit Megaimplantaten ge-
geben werden [1].

Problematik des Arthodesen-
implantats am Knie

Bei Fehlschldgen in der Knieendoprothe-
tik werden inzwischen immer héufiger
sog. Arthrodesenimplantate verwendet,
insbesondere bei der Triade von Defekt,
Infekt und Verlust des Streckapparats.
Oft sind diese ,,Endoprothesen® mit lan-
gen Schiften und Briickenmodulen aus-
gestattet und gehoren somit auch zu den
Megaimplantaten. Wegen der manch-
mal dirftigen Weichteilsituation be-
steht eine ausgesprochene Infektgefahr-
dung (8 Abb. 7). In diesen endoprothe-
tischen Losungsversuchungen darf ledig-
lich eine Palliation zur Vermeidung einer
Amputation gesehen werden - die bishe-
rigen Ergebnisse sind nicht tiberzeugend
(B Tab.6).

Bei Problemkeimen am Knie und
gerade bei noch guten Weichteil- und
Knochenverhiltnissen sind rechtzeitig
die Moglichkeiten von biologischen Lo-
sungen und damit die knocherne Fusi-
on in Erwigung zu ziehen. Kiihne et al.

[14] haben bei einem Patienten mit dista-
lem Femurersatz den ehemals infizierten
Defekt iiber eine Kallusdistraktion um
einen Marknagel erfolgreich biologisch
iiberbriickt.

Fazit fiir die Praxis

- Implantationszahlen von Megaprothe-
sen werden nicht nur in der Tumorchir-
urgie steigen, der groBere Bedarf wird

in der Wechselendoprothetik entste-
hen. Fiir beide Indikationen gilt die In-
fektionsgefahrdung als besonders hoch,
wobei sich die Erregerspektren zuneh-
mend auf multiresistente Keime ver-
schieben werden. Umso weniger sind fiir
die zwangslaufig zunehmenden Infekti-
onszahlen Hygienefehler verantwortlich,
sondern die unverschamten molekular-
biologischen Tricks und enzymatischen
Kniffe der Erreger.

- Angesichts dieser Tatsache sollen
mehrzeitigen Wechselstrategien der Vor-
zug gegeben werden, hierzu sind Inte-
rimstabilisationen notwendig - aufwen-
dige Losungen zwar, die dringend wei-
terentwickelt und bezahlbar werden
miissen.

- Fiir das endgiiltige Implantat helfen
antiinfektiose Oberflachenbeschich-
tungen und antibiotisch wirksame Hiil-
len das Risiko des Infektrezidivs zu sen-
ken. Ein dauerhaftes postoperatives Mo-
nitoring erscheint zwingend, der recht-
zeitige Einsatz von Antibiotika in der Pro-
phylaxe unumganglich.

- Losungen fiir Infektionen von Me-
gaprothesen sind inzwischen fast schon
befriedigend, allein eine ausgeglichene
Finanzierung dieser oft langwierigen
und kostenintensiven Behandlung, aber
auch die personellen Voraussetzungen
(ausgebildete Operateure) miissen drin-
gend und rasch sichergestellt werden.
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Zu wenig Arzte fiir junge
Rheuma-Patienten

Versorgungsliicke schmalert Therapie-
erfolge

Rheuma zéhlt bei Heranwachsenden zu den
haufigsten Ursachen bleibender Behinde-
rungen. Eine besonders schwierige Phase bei
der Versorgung ist der Ubergang zur Erwach-
senenmedizin. Wahrend dieser Transition
miussen Jugendliche besonders intensiv be-
treut werden, um die erreichten Behandlungs-
erfolge nicht zu gefahrden. Stattdessen be-
steht gerade bei diesen Patienten eine Ver-
sorgungsliicke. Zwar haben manche kinderr-
heumatologische Einrichtungen sogenannte
Ubergangssprechstunden etabliert, ein allge-
meines Programm zur Unterstiitzung der jun-
gen Patienten existiert in Deutschland jedoch
bislang nicht.

Umfragen zeigen das Ergebnis dieses Ver-
sorgungsdefizits: Jeder vierte Patient im jun-
gen Erwachsenenalter ist mit seiner Betreu-
ung unzufrieden. Die Betroffenen klagen vor
allem iiber lange Wartezeiten fiir einen Ter-
min, zu kurze Gesprache beim Facharzt und
das Gefiihl, nicht ernst genommen zu wer-
den. Als Folge brechen sie den immens wich-
tigen Kontakt zum Rheumatologen ab und
gehen erst dann wieder zum Arzt, wenn neue
Komplikationen auftreten. Der Erfolg der
friiheren Therapie ist dadurch mitunter zu-
nichte gemacht. Die Abkehr vom Facharzt ist
umso problematischer, als viele junge Pati-
enten sehr wenig Uber ihre rheumatischen
Beschwerden wissen. Nur jeder Zweite kann
seine Krankheit benennen und nimmt seine
Medikamente eigenverantwortlich ein. Und
hochstens jeder Dritte weil3, was er gegen
einen einsetzenden Rheumaschub tun kann.

Quelle: Deutsche Gesellschaft
fiir Rheumatologiee.V.,
www.dgrh.de
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