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Behandlungsalgorithmus 
der periprothetischen 
Infektionen am Kniegelenk

Hintergrund und Fragestellung

Die Therapie der Gonarthrose mit 
einem künstlichen Gelenk hat hohe 
Zufriedenheitsraten bei Patienten und 
konnte sich über die vergangenen De-
kaden zu einer Routineoperation an 
spezialisierten Zentren entwickeln. Zu-
nehmende Implantationszahlen bedeu-
ten allerdings auch zunehmende Zahlen 
an Komplikationen. Sharkey et al. [21] 
identifizierten die Infektion als häufigs-
ten Grund einer Fühkomplikation (in-
nerhalb der ersten 2 Jahre nach Implan-
tation). Die Einführung der periopera-
tiven Single-shot-Antibiotikatherapie 
konnte die Rate der periprothetischen 
Infektionen am Kniegelenk zwar signi-
fikant reduzieren [28], dennoch bleibt 
die Infektion eine gefürchtete Kompli-
kation des endoprothetischen Knie-
gelenkersatzes. Ihre Inzidenz wird mit 
0,4–2% für Primär- und 2–7% für Re-
visionseingriffe angegeben [22]. Zwar 
sind die Infektionsraten gering, jedoch 
ist das Auftreten einer periprotheti-
schen Infektion eine erhebliche Belas-
tung für die Arzt-Patienten-Interaktion. 
Die Behandlung der periprothetischen 
Infektion stellt den Operateur vor meh-
rere Probleme:
F		korrekte Diagnose der Infektion,
F		Identifikation des Mikroorganismus,
F		Kontrolle der Infektion,
F		langfristig funktionierendes 

 Knie gelenk,
F		Kommunikation mit dem Patienten,

F		psychische Belastung des Patienten 
aufgrund der langwierigen Therapie,

F		adäquate Antibiotikatherapie.

Die Literatur bietet nur unzureichende 
Anhaltspunkte über evidenzbasierte Ver-
fahren oder klare Behandlungsalgorith-
men.In einer durch die Infektionskomp li-
kation belasteten Arzt-Patient-Beziehung 
ist ein klar kommunizierter und konse-
quent umgesetzter Therapiealgorithmus 
von entscheidender und für beide Seiten 
beruhigender Bedeutung.

Diese Erkenntnis aufgreifend, war es 
das Ziel der vorliegenden Arbeit, einen 
Behandlungsalgorithmus für die Therapie 
der periprothetischen Infektion am Knie-
gelenk zu entwickeln (.	Abb. 1). Dieses 
Vorgehen wurde in Zusammenarbeit mit 
unseren klinischen Infektiologen erarbei-
tet und sollte sich möglichst breit in der 
verfügbaren Literatur abstützen.

Klassifikation periprothetischer 
Infektionen

Die klassische Literatur bietet verschie-
dene Einteilungen zu periprothetischen 
Infektionen. Eine häufig verwendete ist 
die der American Academy of Orthopae-
dic Surgeons (AAOS), diese unterteilt die 
Infektionen in 4 Typen:
F		Typ I: positive Kulturen bei Revi-

sionseingriff ohne vorherigem Ver-
dacht,

F		Typ II: Frühinfektion (<4 [8] Wochen),
F		Typ III: akute hämatogene Infektion,

F		Typ IV: Spätinfektion, chronische 
 Infektion (> 4 [8] Wochen).

Aktuelle Klassifikationen orientieren sich 
zunehmend an mehreren Parametern, die 
sowohl die zeitliche Komponente, den Er-
reger, die Komorbiditäten, die Veranke-
rung der Prothese am Knochen als auch 
die daraus folgende Therapie mit berück-
sichtigen. So kommen Borens et al. [3] zu 
folgender Einteilung:
F		Frühinfektion (0–3 Monate),
F		verzögerter Infekt (Low-grade-Infekt, 

3–24 Monate),
F		Spätinfektion (>24 Monate).

Therapie periprothetischer 
Infektionen

Die beschriebene Therapie periprothe-
tischer Infektionen reicht von der allein 
konservativen (antibiotischen) Therapie 
[27] über Synovektomie und Lavage mit 
Prothesenerhalt [17, 20] bis hin zum ein- 
[11] und zweizeitigen [10] Wechsel der 
Prothese sowie endgültigen Verfahren wie 
der Resektionsarthroplastik und der Ar-
throdese oder Amputation [14, 29]. Zum 
aktuellen Zeitpunkt gilt der zweizeitige 
Wechsel als Goldstandard, mit Infektkon-
trollraten von 85–100% [10, 14, 30]. Er ist 
jedoch für den Patienten und den Chirur-
gen eine belastende und langandauernde 
Prozedur, die nicht selten mit erschwer-
ten ligamentären und knöchernen Gege-
benheiten beim Wiedereinbau einhergeht 
[14]. Nach wie vor wird die Diskussion 
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über den ein- bzw. zweizeitigen Wechsel 
in der Literatur kontrovers geführt.

Es gibt einige Arbeiten, die den zwei-
zeitigen Wechsel mit Implantatentfer-
nung und Spacereinlage dem einzeitigen 
Wechsel als überlegen einstufen [14]. Al-
lerdings sind vergleichende Arbeiten zum 
Thema nur in geringer Anzahl vorhanden 
[23]. Die Chance, die Infektion mit einem 
einzeitigen Wechsel zu kontrollieren wird 
in den meisten Arbeiten mit ca. 20–40% 
angegeben [4, 17, 23]. Demgegenüber ste-
hen viele Arbeiten, die dem zweizeitigen 
Wechsel eine Heilungsrate von ungefähr 
85–100% attestieren [10, 14, 30]. Prinzipi-
ell ist ein radikales chirurgisches Débride-
ment maßgeblich für den Erfolg.

Einige Autoren sehen vor allem die 
Dauer der Symptome als entscheidend an 
[4]. Dabei variiert die zeitliche Spannweite 
der Symptome, wann eine gelenkerhalten-
de Therapie noch den gewünschten Er-
folg bringen kann, zwischen 2 Tagen und 
6 Wochen [4, 17, 23]. Es scheint sich aber 
heraus zu kristallisieren, dass ein Zeit-
raum von 3–4 Wochen noch als akutes 

Einsetzen der Symptome gilt [16, 30] und 
alles darüber hinaus als chronische Infek-
tion zu werten ist. Darüber hinaus gibt es 
gute Hinweise, dass die gelenkerhaltende 
Therapie v. a. bei Infektionen mit unkom-
plizierten Erregern erfolgreich ist [8].

Wie bereits weiter oben erwähnt, lei-
ten Borens et al. [3] aus eigenen Erkennt-
nissen und in Übereinstimmung mit der 
Literatur eine moderne Klassifikation der 
periprothetischen Infektionen ab, die an-
hand mehrerer Parameter auch die Thera-
pie vorgibt (.	Tab. 1).

Laborchemisches Monitoring

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das la-
borchemische Monitoring. Zwar liefern 
die Blutkörperchensenkungsgeschwin-
digkeit (BSG), das C-reaktive Prote-
in (CRP) und das Differenzialblutbild 
wertvolle Hinweise bei der initialen Dia-
gnose des Infekts [1, 6, 19, 24]. Allerdings 
bleibt die Frage offen, ob sich diese Para-
meter auch zur Verlaufsdiagnostik eig-
nen [9, 11].

Auch eine neuere Arbeit kann keinen 
laborchemischen Algorithmus ableiten: 
Kusuma et al. [13] halten nach 76 beob-
achteten Patienten fest, dass alle Parame-
ter beim zweizeitigen Wechsel sinken, je-
doch eine Aussage über die Infektkontrol-
le nicht getroffen werden kann.

Aachener Algorithmus 
der periprothetischen 
Infektion am Kniegelenk

Aus der zitierten Literatur leitet sich der 
nachfolgend formulierte Algorithmus ab, 
nach dem wir die periprothetischen Infek-
tionen am Kniegelenk behandeln.

D	Von entscheidender Bedeutung ist 
die richtige Probengewinnung.

An anderer Stelle in diesem Heft wird da-
zu ausführlich Stellung bezogen. Nach-
folgend wird die Probenentnahme nach 
Fink et al. [7] und Schäfer et al. [18] vor-
geschlagen.
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Probenentnahme

Intraoperativ sollten 5–6 Biopsate für die 
Mikrobiologie (NaCl 0,9%) und eine Ge-
webeprobe für die histologische Unter-
suchung (Pathologie), wenn möglich vor 
der Antibiotikatherapie gewonnen wer-
den. Eine Bebrütung sollte für 14 Tage 
erfolgen. Darüber hinaus sollte eine Po-
lymerase-chain-reaction(PCR)-Diagno-
stik angefordert werden. Bei systemi-
schen Infektzeichen sollten 4 Blutkul-

Tab. 2 Antibiotikatherapie der periprothetischen Infektion. (Nach [2, 12, 25, 26])

Erreger Antibiotika der ersten Wahl Antibiotika der zweiten Wahl

Staphylococcus 
aureus und ko-
agulasenegative 
Staphylokokken 
(Oxacillin sensibel)

Flucloxacillin 4- bis 6-mal 2 g i. v. (TD 
8–12 g) und Rifampicin 2-mal 450 mg i. v. 
für 2 Wochen postoperativ
Oralisierung: Cefazolin 3-mal 400 mg und 
Rifampicin 2-mal 450 mg per os

Moxifloxacin 400 mg i. v. für 3 Tage 
postoperativ, dann weiter per os 
Rifampicin 2-mal 450 mg i. v. für 
7 Tage i. v., dann weiter per os

Staphylococcus 
aureus, Staphylo-
coccus epidermidis 
(Oxacillin-resis-
tent:  MRSA/MRSE)

Wahl Vancomycin 2-mal 1 g i. v., Rifam-
picin 2-mal 450 mg i. v. für 3–4 Wochen 
postoperativ (Spiegelbestimmung!)
Oralisierung:
Wahl Linezolid 2-mal 600 mg, Rifampicin 
2-mal 450 mg per os

Daptomycin 6–10 mg/kg KG/24 h 
i. v., Rifampicin 2-mal 450 mg i. v. 
für 3 Wochen postoperativ
Oralisierung:
Cotrimoxacol 3-mal 960 mg, Ri-
fampicin 2-mal 450 mg per os (in 
Rücksprache mit Infektiologie)

Streptokokken Penicillin G 4-mal 5 Mio. IE i. v. für 4 Wo-
chen postoperativ
Oralisierung:
Erste Wahl: Amoxicillin 1 g 3-mal/Tag für 
mindestens 6 Wochen postoperativ

Wahl: Ceftriaxon 2 g i. v. für 2 Wo-
chen, dann weiter per os

Enterokokken und 
S. agalactica

Ampicillin 4- bis 6-mal 2 g i. v. für 2 Wochen
Oralisierung:
Amoxicillin 3-mal 1 g für weitere 4 Wochen

 

Anaerobier Moxifloxacin und Rifampicin 2-mal 
450 mg/Tag i. v. für 2 Wochen
Oralisierung:
Moxifloxacin und Rifampicin für weitere 
6 Wochen

Clindamycin 3-mal 600 mg i. v. 
für 2 Wochen, dann weiter 4-mal 
300 mg i. v. ggf. Kombination mit 
Metronidazol 3-mal 400 mg per os
Oralisierung:
Moxifloxacin und Rifampicin für 
weitere 6 Wochen

Pseudomonas ae-
ruginosa/gramne-
gative Stäbchen

Piperacillin 3-mal 4 g i. v. für 14 Tage post-
operativ, dann Ciprofloxacin weiter per os 
2-mal 750 mg
Oralisierung:
2-mal 750 mg Ciprofloxacin per os für 
mindestens 6 Wochen postoperativ

Ceftazidim 3 × 2 g i. v. für vierzehn 
Tage postoperativ dann dann Cipro-
floxacin weiter per os 2 × 750 mg
Oralisierung:
2-mal 750 mg Ciprofloxacin per 
os für mindestens 6 Wochen post-
operativ

Salmonellenos-
teitis

Ceftriaxon einmal 2 g i. v./Tag für 14 Tage 
postoperativ, danach Ciprofloxacin 2-mal 
750 mg per os für 6 Wochen postoperativ

 

Gonorrhoische 
Arthritis

Ceftriaxon einmal 2g i. v./Tag für 14 Tage 
postoperativ, danach Ciprofloxacin 2 -mal 
750 mg per os für 6 Wochen postoperativ

 

TG Tagesdosis, MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, MRSE Methicillin-resistenter Staphylococcus epidermis.

Tab. 1 Infektklassifikation nach Borens et al. [3]

Klassifikation Kriterien Chirurgische Therapie

Frühinfektion 
(0–3 Monate)

Alle Kriterien erfüllt:
– Klinische stabiler Patient, keine Organinsuffizienz
– Symptome weniger als 3 Wochen
– Prothese nicht locker
– Gute Weichteile
– Erreger empfindlich auf biofilmaktive Substanz
– Keine multiresistenten Erreger

Débridement, Inlaywech-
sel und Erhalt der Prothese

Kriterien nicht erfüllt Zweizeitiger Wechsel

Verzögerter 
(„low grade“) 
Infekt (3–
24 Monate)

Wenn
– Erreger bekannt
– Weichteilverhältnisse gut
– Keine schweren Komorbiditäten

Zweizeitiger Wechsel

Spätinfektion 
(> 24 Monate)

Wenn akute Klinik (hämatogener Infekt) Vorgehen wie Frühinfekt

Keine akute Klinik, typische Low-grade-Erreger Zweizeitiger Wechsel
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Die periprothetische Infektion am Kniegelenk 
ist eine seltene Komplikation. Allerdings stellt 
sie den Patienten und den Arzt vor große He-
rausforderungen. Die vergangenen Jahre ha-
ben neue Erkenntisse zur periprothetischen 
Infektion am Kniegelenk gebracht, die in 
neue Klassifikationen münden. In der vorlie-
genden Arbeit wird die aktuelle Literatur zur 
Thematik aufgearbeitet und ein neuer Thera-
piealgorithmus vorgeschlagen.
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Abstract
Periprosthetic knee joint infection is a rare 
complication. However, patients as well as 
surgeons have to deal with severe problems. 
The past years have brought new knowledge 
on periprosthetic knee joint infections which 
have resulted in new classifications. The pres-
ent manuscript evaluates the current litera-
ture on this topic and presents a new thera-
peutic algorithm.
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turflaschen abgenommen werden (2-mal 
linker, 2-mal rechter Arm).

Ein Infekt gilt als nachgewiesen, wenn 
ein und derselbe Erreger in mindestens 
2 mikrobiologischen Proben vorhanden 
ist oder wenn ein potenziell pathoge-
ner Erregernachweis in einer mikrobio-
logischen Probe und ein Nachweis von 
3+-Leukozyteninfiltrat in der histologi-
schen Probe gelingen.

Um eine Kontamination handelt es 
sich, wenn ein Erregernachweis (typisch 
für Verunreinigungen können sein: Co-
rynabakterien, Bacillus spp., Proprio-
nibakterien, Mikrokokken, koagulase-
negative Staphylokokken; nicht typisch: 
Staph. aureus, Staph.-spp.-Enterokokken, 
gramnegative Stäbchenbakterien) nur in 
einer mikrobiologischen Probe gelingt 
und die Histologie negativ ist.

Therapie Frühinfekt/
akuter Spätinfekt

In Übereinstimmung mit der Literatur 
wird der Frühinfekt/der akute Spätin-
fekt mit einem gelenkerhaltenden Ver-
such adressiert. Dabei sollten neben einer 
umfassenden Spülung eine radikale Syn-
ovektomie und der Wechsel aller beweg-
lichen Teile der Prothese (in der Regel das 
Inlay) erfolgen. Eine systemische Anti-
biotikatherapie ist anzusetzen (s. weiter 
unten). Der Verlauf wird anhand der Kli-
nik und der Laborchemie (CRP, Differen-
zialblutbild, BSG) gemonitort. Sofern die-
se Parameter sich nicht zeitnah normali-
sieren, ist eine Revision im Einzelfall zu 
diskutieren. Ansonsten läuft die Antibio-
se für 6–8 Wochen. Bei normalisierter 
Klinik und Laborchemie wird kontrol-
liert ein Auslassversuch der Antibiotika-
therapie (für 2 Wochen) gestartet. Bleibt 
der Befund unauffällig, kann von einer 
Heilung des Infekts ausgegangen werden. 
Eine engmaschige Anbindung des Patien-
ten an die Sprechstunde ist dennoch für 6 
weitere Monate sinnvoll.

Sofern sich die Infektzeichen unter 
dem Auslassversuch erhöhen, ist von 
einem erschwerten Frühinfekt auszuge-
hen. Die Therapie entspricht dann dem 
des komplizierten Spätinfekts bzw. des 
verzögerten Infekts (s. u.).

  
  

  



Therapie erschwerter 
Frühinfekt/verzögerter Infekt/
komplizierter Spätinfekt

Bei dieser Form des Infekts ist ein zwei-
zeitiger Wechsel anzuraten. Neben dem 
Ausbau der Prothese, der radikalen Syn-
ovektomie und Spülung ist eine systemi-
sche Antibiotikatherapie erforderlich. 
Zusätzlich verwenden wir einen antibio-
tikabeschickten (in der Regel Gentami-
cin, wenn der Erreger unbekannt ist, an-
sonsten sensibles Antibiotikum mit in 
den Zement gemischt) artikulierenden 
Zementspacer aus eigener Herstellung.

Der Verlauf wird anhand der Klinik 
und der Laborchemie (CRP, Differen-
zialblutbild, BSG) verfolgt. Sofern die-
se Parameter sich nicht adäquat nor-
malisieren, ist eine Revision im Einzel-
fall zu diskutieren. Ansonsten läuft die 

Antibiotikatherapie für 6–8 Wochen i. v. 
oder p.o. oder eine Sequenztherapie. Bei 
normalisierter Klinik und Laborchemie 
wird dann kontrolliert ein Auslassver-
such der Antibiose gestartet. Bleibt der 
Befund unauffällig, kann von einer Kon-
trolle des Infekts ausgegangen werden. 
Zwei Wochen nach dem Auslassversuch 
erfolgen die Punktion des Gelenks und 
die Probengewinnung. Kann kein Mate-
rial gewonnen werden, erfolgt die offene 
Biopsie. Bei Keimfreiheit nach 2-wöchi-
ger Bebrütung kann die Reimplantation 
vorgenommen werden.

Nach der Reimplantation wird in 
unserer Klinik die vormals testgerechte 
Antibiose für weitere 6 Wochen verab-
reicht. Evidenz hierzu besteht nicht. Eine 
engmaschige Anbindung des Patienten 
an die Sprechstunde empfiehlt sich.

Systemische Antibiotikatherapie

Eine systemische Antibiotikatherapie ist 
eine tragende Säule der Therapie peri-
prothetischer Infektionen. Die folgen-
de Auflistung ist eine Empfehlung, die 
in Kooperation mit der klinischen In-
fektiologie am Universitätsklinikum 
Aachen anhand aktueller Erkenntnis-
se erarbeitet wurde. Je nach Antibio-
gramm muss diese Empfehlung natür-
lich modifiziert werden.

Bei Infektverdacht ohne Erregernach-
weis erfolgt die kalkulierte Antibiotika-
therapie zunächst mit Moxifloxacin ein-
mal 400 mg i. v./Tag für 2 Wochen post-
operativ (entsprechend den Angaben von 
Zimmerli et al. [30], wobei angesichts der 
hohen Bioverfügbarkeit und hohen i.-v.-
Kosten die Oralisierung nach 3 Tagen er-
wogen werden kann), dann weiter per 

Alle Kriterien erfüllt

Einzeitiger Wechsel

Inlaywechsel,
Synovektomie,
Nekrosektomie, Spülung,
Antibiotikatherapie
Wöchentliche CRP- und BSG-
Kontrollen; bei persistierend
hohen Werten über 6
Wochen hinaus, Absetzen
der Antibiotikatherapie für 2
Wochen und erneute
Probengewinnung
•  positiver Keimnachweis:
   → Spätinfekt
•  kein Keimnachweis:
   Antibiotikatherapie
   dauerhaft absetzen, bei
   wiederkehrenden
   Infektzeichen erneute PE

Bei Keimfreiheit
Reimplantation

Erneute Punktion/Biopsie

Auslassversuch, wenn CRP
und Klinik normalisiert

Zweizeitiger Wechsel

Zweizeitiger Wechsel

TEP-Ausbau, 6 Proben
MiBi, 1 Probe Histo, 14 Tage
Bebrütung, Spülung,
Synovektomie,
Nekrosektomie,
Spacerimplantation
Keim unbekannt: kalkulierte
Antibiotikatherapie mit
Rifampicin und
Moxi�oxacin, sonst
testgerechte
Antibiotikatherapie für 6-8
Wochen je nach CRP

Zweizeitiger Wechsel

Kriterien nicht erfüllt

Patient mit Verdacht auf
periprothetischen Infekt

am Kniegelenk

Zweizeitiger Wechsel

TEP-Ausbau, 6 Proben
MiBi, 1 Probe Histo, 14 Tage
Bebrütung, Spülung,
Synovektomie,
Nekrosektomie,
Spacerimplantation; Keim
unbekannt: kalkulierte
Antibiotikatherapie mit
Moxi�oxacin und Rifampicin,
sonst testgerechte
Antibiotikatherapie für 6-8
Wochen je nach CRP

Auslassversuch, wenn CRP
und Klinik normalisiert

Erneute Punktion/Biopsie

Bei Keimfreiheit
Reimplantation

Einzeitiger Wechsel

Zweizeitiger Wechsel

TEP-Ausbau, 6 Proben
MiBi, 1 Probe Histo, 14 Tage
Bebrütung, Spülung,
Synovektomie,
Nekrosektomie,
Spacerimplantation; Keim
unbekannt: kalkulierte
Antibiotikatherapie mit
Rifampicin und
Moxi�oxacin, sonst 
testgerechte
Antibiotikatherapie für 6-8
Wochen je nach CRP

Auslassversuch, wenn CRP
und Klinik normalisiert

Erneute Punktion/Biopsie

Bei Keimfreiheit
Reimplantation

Zweizeitiger Wechsel

Spätinfektion (>24
Monate)

Wenn akute Klinik
(hämatogener Infekt)

Keine akute Klinik, typische
Low-grade-Erreger

Frühinfektion (0-3 Monate)
Verzögerter (low grade)

Infekt (3-24 Monate)
• Erreger bekannt
• Weichteilverhältnisse gut
• Keine schweren
  Komorbiditäten

Inlaywechsel,
Synovektomie,
Nekrosektomie, Spülung,
Antibiotikatherapie
Wöchentliche CRP- und BSG-
Kontrollen; bei persistierend
hohen Werten über 6
Wochen hinaus, Absetzen
der Antibiotikatherapie für 2
Wochen und erneute
Probengewinnung
•  positiver Keimnachweis:
      → Spätinfekt
•  kein Keimnachweis:
   Antibiotikatherapie
   dauerhaft absetzen, bei
   wiederkehrenden
   Infektzeichen erneute PE

•  Symptome weniger als 3 Wochen
•  Prothese nicht locker
•  Gute Weichteile
•  Keine multiresistenten Erreger
•  Patient klinisch stabil

Abb. 1 8 Aachener Therapiealgorithmus der periptrothetischen Kniegelenkinfektionen. CRP C-reaktives Protein, 
BSG Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit, PE Probeentnahme, TEP Totalendoprothese, MiBi Mikrobiologie
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os und mit Rifampicin einmal 600 mg 
i. v. für 7 Tage, dann weiter per os (ers-
te Wahl). Zweite Wahl ist die Kombi-
nation von Amoxicillin/Clavulansäure 
3-mal  500/125 mg i. v. für 14 Tage post-
operativ, dann weiter per os, Rifampicin 
einmal 600 mg i. v. für 7 Tage, dann wei-
ter per os. Sofern die Proben nach 3 Ta-
gen negativ bleiben, wird die Antibio-
se mindestens bis zum Erhalt des 14-Ta-
ge-Ergebnisses fortgeführt. Regelmäßi-
ger Kontakt zu den Mikrobiologen er-
möglicht ein rasches Eingreifen bei Än-
derung des Befundes.

Sofern ein Keimnachweis gelingt, er-
folgt die gezielte Antibiotikatherapie nach 
Antibiogramm entsprechend .	Tab. 2 [2, 
12, 25, 26].

Fazit für die Praxis

F		Periprothetische Infektionen am 
Kniegelenk sind selten; wenn sie auf-
treten, stellen sie eine enorme Belas-
tung sowohl für den Operateur als 
auch den Patienten dar.

F		Die aktuelle Literatur bietet wenig 
Evidenz zur Therapie der periprothe-
tischen Infektionen; um so wichtiger 
ist ein klar kommunizierter und auch 
konsequent umgesetzter Therapieal-
gorithmus in enger Kooperation zwi-
schen Mikrobiologen, Operateuren 
und Patienten.

F		Der angebotene Algorithmus, bei 
Früh- und Spätinfektionen ossär in-
tegrierte und gelockerte Implanta-
te zu unterscheiden, scheint nach-
vollziehbar. Nach wie vor fehlen pros-
pektiv randomisierte Studien, welche 
die Wirksamkeit dieses Algorithmus 
überprüfen.

F		Der Goldstandard des zweizeitigen 
Wechsels in der Therapie der peripro-
thetischen Infektionen wandelt sich 
zunehmend zu einem differenzierte-
ren Vorgehen.

Korrespondenzadresse

PD Dr. C. Lüring
Klinik für Orthopädie und  
Unfallchirurgie, Schwerpunkt 
Orthopädie,  
Universitätsklinikum Aachen
Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen
cluering@ukaachen.de

Interessenkonflikt.  Der korrespondierende Autor 
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

  1.  Anders A, Anders S, Gatermann SG (2002) Mikro-
biologische Diagnostik und Antibiotikatherapie 
der Osteitis. Trauma Berufskrankh 4:314–320

  2.  Beckmann J, Kees F, Schaumburger J et al (2007) 
Tissue concentrations of vancomycin and moxi-
floxacin in periprosthetic infection in rats. Acta 
Orthop 78(6):766–773

  3.  Borens O, Nussbaumer F, Baalbaki R, Trampuz A 
(2009) Update on implant related infections in or-
thopaedic surgery. Diagnosis and treatment. Rev 
Med Suisse 5(230):2563–2568

  4.  Brandt CM, Sistrunk WW, Duffy MC et al (1997) 
 Staphylococcus aureus prosthetic joint infection 
treated with debridement and prosthesis reten-
tion. Clin Infect Dis 24:914–919

  5.  Concia E et al (2006) Osteomyelitis: clinical upda-
tes for practical guidelines. Nucl Med Commun 
27(8):645–660

  6.  Della Valle CJ, Sporer SM, Jacobs JJ et al (2007) 
Preoperative testing for sepsis before revision total 
knee arthroplasty. J Arthroplasty 22(6 Suppl 2):90–
93

  7.  Fink B, Grossmann A, Fuerst M et al (2009) Two- 
stage cementless revision of infected hip endo-
prostheses. Clin Orthop Relat Res 467:1848–1858

  8.  Gardner J, Gioe TJ, Tatman P (2011) Can this Pro-
sthesis be saved? implant salvage attempts in in-
fected primary TKA. Clin Orthop Relat Res 469: 
970–976   9.  Ghanem E, Azzam K, See-
ley M et al (2009) Staged revision for knee ar-
throplasty infection: what is the role of serologic 
tests before reimplantation? Clin Orthop Relat Res 
467:1699–1705

10.  Haddad FS, Masri BA, Campbell D et al (2000) The 
PROSTALAC functional spacer in two-stage revisi-
on for infected knee replacements. Prosthesis of 
antibioticloaded acrylic cement. J Bone Joint Surg 
[Br] 82:807–812

11.  Hanssen AD, Rand JA (1999) Evaluation and treat-
ment of infection at the site of a total hip or knee 
arthroplasty. Instr Course Lect 48:111–122

12.  Jaeger M et al (2006) Antibiotics in trauma and or-
thopaedic surgery – a primer of evidence-based 
recommendations. Injury 37:74–80

13.  Kusuma SK, Ward J, Jacofsky M et al (2011) What 
is the role of serological testing between stages of 
two-stage reconstruction of the infected prosthe-
tic knee? Clin Orthop Relat Res 469:1002–1008

14.  Leone JM, Hanssen AD (2005) Management of 
 infection at the site of a total knee arthroplasty.  
J Bone Joint Surg [Am] 87:2335–2348

15.  Lorenzen HP, Schunkert H (2004) Das Diabetische 
Fußsyndrom – Therapie. Dtsch Med Wochenschr 
129:751–754

16.  McPherson EJ, Woodson C, Holtom P et al (2002) 
Periprosthetic total hip infection: outcomes using 
a staging system. Clin Orthop Relat Res 403:8–15

17.  Mont MA, Waldman B, Banerjee C et al (1997) 
 Multiple irrigation, debridement, and retention of 
components in infected total knee arthroplasty.  
J Arthroplasty 12:426–433

18.  Schäfer P, Fink B, Sandow D et al (2008) Prolon-
ged bacterial culture to identify late periprosthetic 
 joint infection: a promising strategy. Clin Infect Dis 
47:1403–1439

19.  Schinsky MF, Della Valle CJ, Sporer SM, Paprosky 
WG (2008) Perioperative testing for joint infection 
in patients undergoing revision total hip arthro-
plasty. J Bone Joint Surg [Am] 90:1869–1875

20.  Schoifet SD, Morrey BF (1990) Treatment of infec-
tion after total knee arthroplasty by debridement 
with retention of the components. J Bone Joint 
Surg [Am] 72:1383–1390

21.  Sharkey PF, Hozack WJ, Rothman RH et al (2002) 
Why are total knee arthroplasties failing today? 
Clin Orthop Relat Res 404:7–13

22.  Stengel D, Bauwens K, Seifert J, Ekkernkamp A 
(2003) Perioperative antibiotic prophylaxis in clean 
bone and joint surgery. Operat Orthop Traumatol 
15:101–112

23.  Teeny SM, Dorr L, Murata G, Conaty P (1990) Treat-
ment of infected total knee arthroplasty. Irrigation 
and debridement versus two-stage reimplantati-
on. J Arthroplasty 5:35–39

24.  Trampuz A, Hanssen AD, Osmon DR et al (2004) 
Synovial fluid leukocyte count and differential for 
the diagnosis of prosthetic knee infection. Am J 
Med 117:556–562

25.  Trampuz A, Zimmerli W (2006) Diagnosis and 
 treatment of infections associated with fracture-
fixation devices. Injury 37:59–66

26.  Trampuz A, Zimmerli W (2006) Antimicrobial 
agents in orthopaedic surgery prophylaxis and 
 treatment. Drugs 66(8):1089–1105

27.  Trebse R, Pisot V, Trampuz A (2005) Treatment of 
infected retained implants. J Bone Joint Surg [Br] 
87:249–256

28.  Kasteren ME van, Manniën J, Ott A et al (2007) 
 Antibiotic prophylaxis and the risk of surgical  site 
infections following total hip arthroplasty:  timely 
administration is the most important factor. Clin 
Infect Dis 44(7):921–927

29.  Wiedel JD (2002) Salvage of infected total knee 
 fusion: the last option. Clin Orthop Relat Res 404: 
139–142

30.  Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE (2004) Pros-
thetic-joint infections. N Engl J Med 351:1645–
1654

25Der Orthopäde 1 · 2012  | 


