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Zusammenfassung
„Rheumatiker“ prädestinieren wesentlich häufiger für 

eine Infektion als Patienten ohne eine systemisch-entzündli-
che Erkrankung, insbesondere das Risiko für Gelenkinfektio-
nen ist signifikant erhöht. Die schnelle und sichere Detektion 
einer bakteriellen Besiedelung ist wichtig für die Therapie 
und deren Erfolg. Zur adäquaten Vorbereitung einer OP ge-
hören das perioperative Medikamentenmanagement sowie 
die Kontrolle möglicher Infektfoci. Wichtige Parameter hier-
bei sind: Anamnese, klinischer Befund, anatomische Region, 
beteiligte Strukturen, Laborparameter (z.B. CRP, BSG, Leuko-
zyten), weitere apparative Diagnostik (Sonografie, Röntgen, 
MRT, Szintigrafie, etc.), Blutkulturen und Punktionen mit  
Synoviaanalyse und Abstrich. Meist bedarf es der Zusam-
menschau vieler Untersuchungsverfahren, um die Diagnose 
zu stellen. Abschließende Sicherheit bietet nur das operative 
Vorgehen mit intraoperativem Abstrich/Histologie. Die Basis 
jeder Behandlung ist die chirurgische Infektsanierung, be-
gleitet von einer Antibiotikatherapie. Die operative Interven-
tion erfolgt radikal, auch in Bezug auf umliegendes Gewebe. 
Bei Protheseninfektionen können Akut- (< 3 Monate), Früh- 
(< 2 Jahre) und Spät-Infekte (> 2 Jahre) unterschieden wer-
den, mit Auswirkung auf die Therapiestrategie.
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Abstract
“Rheumatic“ patients are prone to a much higher rate of in-
fections than “normal” patients, especially the risk of infec-
tions of joints is significantly increased. Important for the 
therapy and its success is a fast and secure detection. Pre-
operative drug management and a precise examination of 
the patient play an important role for the preparation of an 
operation.
To confirm the suspicion of infection it is important to check 
the clinical evidence, the laboratory parameter and further 
diagnosis like ultrasound, x-ray, and other findings. Most im-
portant is the punction of the joint with synovia-analysis and 
differentiation of cells. Only surgery combined with swab 
and histology may lead to the final guarantee of the accord-
ing bacteria; in addition it is the foundation of any treatment 
of an infection, combined with antibiotic therapy. The infec-
tion of prostheses could be differentiated in acute (< 3 
months), early (< 2 years) and late (> 2 years) stages, with 
consequences concerning treatment.
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Einleitung

Die Infektion stellt ein übergreifend prä-
sentes Thema in der Orthopädie und 
Unfallchirurgie dar. Bestimmte Patien-
tengruppen sind bevorzugt betroffen 
und bedürfen deshalb einer besonderen 
Beachtung.

Patienten mit geschwächtem Im-
munstatus, z.B. bei Erkrankungen des 
rheumatischen Formenkreises (sog. 
„Rheumatiker“), prädestinieren wesent-
lich häufiger für eine bakterielle Infekti-
on als der Normalpatient, so ist das Risi-
ko bei einem Gelenkersatz signifikant er-
höht [1]. Jeder zweite Patient mit rheu-
matoider Arthritis wird binnen 12 Jah-

ren wegen einer allgemeinen oder loka-
len Infektionskrankheit stationär be-
handelt [2]. Generelle Risikofaktoren 
sind: hohes Alter, Komorbidität (z.B. 
Diabetes mellitus, HIV etc.), Hautläsio-
nen, Untergewicht, chronisch entzünd-
liche Erkrankung u.a. [3]. Patienten mit 
Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises stehen zudem vielfach unter 
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einer Medikation, die das Ausbreiten ei-
ner Infektion begünstigt, z.B. Basismedi-
kation (DMARDs), Cortison, Biologika.

Häufige operative Eingriffe beim 
Rheumatiker bestehen in Implantationen 
von Gelenkprothesen an ganz unter-
schiedlichen Körperregionen. Hier ist be-
reits in der Normalpopulation ein Risiko 
von 1–2 % vorhanden, eine Infektion der 
Prothese zu erleiden. Dieses kann bei-
spielsweise bei Wechseloperationen auf 
bis zu 40 % ansteigen [4]. Die hohe Gefahr 
der Entwicklung einer Sepsis kann bei die-
sen chronisch konsumierenden Erkran-
kungen sogar mit letalem Ausgang ver-
gesellschaftet sein. Besteht der Verdacht 
auf eine Infektion, ist der umgehende Be-
ginn der Behandlung von herausragender 
Bedeutung und daher die schnelle und 
zuverlässige Detektion unerlässlich.

Elektiveingriffe sollten unter best-
möglicher Verfassung des Rheumapa-
tienten erfolgen, was ein individuell an-
gepasstes perioperatives Medikamen-
tenmanagement erfordert, genau wie 
die Kontrolle möglicher Infekt-Foci 
(Haut, Zähne, Lunge, Ulzera, etc.) [5]. 
Der adäquate Impfstatus ist zu verifizie-
ren. Hierbei sollten neben dem Basis-
schutz auch Pneumokokken-/Meningo-
kokken- und Influenza-Impfungen be-
dacht werden. Lebendimpfungen sind 
unter immunsuppressiver Therapie 
kontraindiziert.

Diagnostisches Vorgehen

Einen Goldstandard für das Stellen der 
Diagnose gibt es nicht. Wichtige Para-
meter sind Anamnese, klinischer Be-
fund, anatomische Region, beteiligte 
Strukturen, Laborparameter (z.B. CRP, 
BSG, Leukozyten), weitere apparative 
Diagnostik (Sonografie, Röntgen, MRT, 
Szintigrafie, etc.), Blutkulturen und 
Punktionen mit Synoviaanalyse und 
Abstrich (mit herausragender Bedeu-
tung bei Gelenkinfektionen).

Bei gesicherter Infektion, bzw. be-
gründetem Verdacht stellt die chirurgi-
sche Infektsanierung die Basis jeder Be-
handlung von Knochen- und Gelenk-
infektionen dar. Behandlungsziele sind 
hierbei [6]:
• Eradikation bzw. Infektberuhigung an 

Knochen und Weichteilen,
• Wiederherstellung bzw. Erhalt eines 

belastbaren Knochens bzw. funk-
tionsfähigen Gelenks,

• Wiederherstellung bzw. Erhalt der 
bestmöglichen Lebensqualität.

Der umgehende Beginn der Behand-
lung ist entscheidend, beispielsweise 
kann die Inokulation von Staphylokok-
kus aureus innerhalb von Stunden zu ir-
reversiblen Veränderungen an Knochen 
bzw. Gelenken führen.

Laborparameter wie CRP, BSG und 
Leukozyten zeigen eine gute Sensitivität 
bei schlechter Spezifität, können zudem 
durch Medikamente maskiert sein (z.B. 
IL-1-Rezeptorantagonisten). Bei unkla-
rem Verdacht ist ein Abstrich zu erzwin-
gen.

Beim Rheumatiker einen lokalen In-
fekt von einem Schub sicher zu differen-
zieren, kann schwierig sein. Hier könnte 
die Messung von CD-64-Expression auf 
der Oberfläche von Neutrophilen (Spe-
zifität 94,4 %, Sensitivität 76 %) hilf-
reich sein und unnötige Therapien ver-
meiden. Cave: Affektion der CD-64-Ex-
pression bei interstitieller Pneumonie, 
M. Behcet, SLE etc. [7].

Besonders schwierig ist die Differen-
zierung zwischen septischer und asepti-
scher Prothesenlockerung. Hier ist die 
Punktion mit Keimnachweis (Cave: 
40–65 % falsch negativer Befund [7]) 
bzw. die Bestimmung der Zellzahl und 
Leukozytendifferenzierung der Gold-
standard. Laborchemisch zeigt sich bei 
der septischen Lockerung eine signifi-
kante Erhöhung von Interleukin-6 und 
sICAM (soluble intercellular adhesine-
molecule-1), BSG, CRP, Leukozyten (so 
nicht maskiert). Procalcitonin eignet 
sich nicht als Marker bei der Differenzie-
rung [8], kann aber bei septischen Pro-

zessen mit systemischer Komponente 
hilfreich sein. Die PET ist zurzeit noch 
keine sichere Alternative, bei hoher Sen-
sitivität zeigt sich nur eine geringe Spezi-
fität mit falsch-positiven und falsch-ne-
gativen Befunden [9]. Die 3-Phasen-
Szintigrafie bzw. die leukozytenmarkier-
te Szintigrafie sind gute Verfahren, um 
einen Verdacht zu erhärten. Meist be-
darf es der Zusammenschau vieler Un-
tersuchungsverfahren, um die Diagnose 
zu stellen. Abschließende Sicherheit bie-
tet nur das operative Vorgehen mit in-
traoperativem Abstrich/Histologie.

Infektbehandlung

Primäres Vorgehen ist die chirurgische 
Sanierung. Eine insuffiziente Chirurgie 
kann nicht durch den Einsatz von Anti-
biotika ausgeglichen werden [10].

Die erfolgreiche Behandlung beruht 
auf 3 Säulen [6]:
1. konsequente chirurgische Infekt-

sanierung,
2. Kenntnis und Einsatz von Antibiotika 

(ungezielt/gezielt),
3. Kenntnis und Einsatz adjuvanter 

Maßnahmen.

Abbildung 1 Patient mit RA unter Bio -

logika und DMARDs sowie Cortison. Spon-

tane Destruktion mit Hüftkopfnekrose und 

schwerer Synovialitis links. 

Abbildung 2 Implantation einer zement-

freien TEP in das linke Hüftgelenk, in der 

Folge Infektion. 
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (9) ■
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Chirurgische Infektsanierung

Das frühzeitige chirurgische Vorgehen 
ist von höchster Priorität. Hierbei ist we-
sentlich, dass nicht nur infizierte Kno-
chen- bzw. Gelenkareale entfernt/débri-
diert, sondern ebenfalls die Weichteile 
adressiert werden, gleich welcher Art 
(Sehnen, Muskeln, Gefäße, Nerven) 
[10]. Ein einzeitiges Vorgehen mit pri-
märem Wundverschluss ist selten indi-
ziert und bleibt Ausnahmen vorbehal-
ten. Mittel der Wahl ist ein mehrzeitiges 
Vorgehen mit temporärem Wundver-
schluss (Feuchtverband, Vakuumver-
sieglung etc.) bis ein keimfreier Nach-
weis gelingt. 

Im Anschluss an die Infektberuhi-
gung ist eine Weichteilrekonstruktion 
anzustreben. Sie ist die Voraussetzung 
für eine erfolgreiche Knochenheilung/-
rekonstruktion. Hier reichen die Mög-
lichkeiten von der Meshgraft-Plastik bis 
zu mikrovaskularisierten Muskellappen 
und sind von folgenden Kriterien ab-
hängig [11]:
• geplante oder vorhandene Osteosyn-

these,
• Lokalisation und Ausmaß des Weich-

teildefekts,
• Durchblutungssituation,
• Compliance des Patienten.

Basierend auf der Kenntnis, dass Insta-
bilitäten eine Infektion unterhalten bzw. 
wieder aktivieren können, ist während der 
gesamten Therapie eine mechanische Sta-
bilität der befallenen Areale zu fordern 
[10]. Die Mittel reichen hier von einer 
Schienenversorgung bis zum Fixateur ex-
terne. Die Antibiotikatherapie erfolgt be-

gleitend, zunächst ungezielt (häufigste Er-
reger bei Weichteilinfektionen: Staph. au-
reus und epidermidis) und – sobald vor-
handen – nach Antibiogramm gezielt. 
Meist erfolgt die Therapie über Wochen, 
bis zur endgültigen Ausheilung.

Protheseninfekt

Die Infektionen der Gelenke bei liegen-
den Endoprothesen lassen sich auch bei 
rheumatischen Erkrankungen unter-
schiedlich einteilen, wodurch das thera-
peutische Vorgehen beeinflusst wird [12].
Nach Ursache:
• hämatogen (z.B. vereiterte Zähne), 
• per continuitatem (z.B. ulzerierte 

Rheumaknoten oder Bursitiden),
• exogen (z.B. nach (Steroid-) Injektio-

nen).
Nach dem Zeitpunkt nach Implan-
tation:
• akute Infekte (bis zu 3 Monate),
• frühe Infekte (bis zu 2 Jahre),
• späte Infekte (nach 2 Jahren).

Akuter Infekt

Wichtig ist es, bei lokalen Entzündungs-
zeichen einen bakteriellen von einem 
abakteriellen Prozess (Hämatom, rheuma-
tischer Schub) zu unterscheiden. Diagnos-
tisches Mittel der Wahl ist die Punktion 
mit Abstrich und Analyse (Zellzahl/-diffe-
renzierung). Bei Infektnachweis ist das so-
fortige operative Vorgehen angezeigt. Je 
nach Region kann dieses arthroskopisch 
(z.B. Knie), bzw. offen (z.B. Fingergelenke) 

mit ggf. temporärem Verschluss (z.B. Va-
kuum-Versiegelung) ausgeführt werden. 
Es erfolgt die mechanische Entlastung mit 
Spülung, Jet-Lavage, Débridement, Ein-
bringen lokaler Antibiotikaträger, groß-
lumigen Drainagen. Bei offenem Vor-
gehen ist in der Frühphase der Wechsel 
von Polyäthylenanteilen angezeigt [12]. 
Begleitend zur chirurgischen Intervention 
hat eine Antibiotikumtherapie zu erfol-
gen, zunächst mit einem Breitspektrum-
Antibiotikum mit Switch zur gezielten 
Therapie nach Antibiogramm.

Je nach Ausprägung kann bei akuter 
Infektion der Versuch unternommen wer-
den, die Endoprothese zu erhalten, vo-
rausgesetzt, sie ist sicher verankert. U.U. 
ist auch ein einzeitiger Prothesenwechsel 
denkbar. Übliches Vorgehen ist jedoch der 
Ausbau kombiniert mit o.g. Vorgehen, ge-
zielte Antibiotikumtherapie, ggf. Revisio-
nen und – nach sicherer Infektsanierung – 
Re-Implantation, bzw. ein anderes Verfah-
ren zur Rekonstruktion (z.B. Arthrodese). 
Intermediär können Zementspacer zum 
Einsatz kommen, vor allem bei Infektio-
nen von Knie-Endoprothesen. Hier gibt es 
verschiedene Verfahren (freihändig, vor-
gefertigte Gussformen, konfektionierte 
Spacer). Ziel ist die Erhöhung der lokalen 
Antibiotikumkonzentration mit mög-
lichst erhaltener Beweglichkeit. Eine kran-
kengymnastische Beübung zur Kontrak-
turprophylaxe ist obligat.

Bei den intraoperativ hergestellten 
Spacern können verschiedene Antibioti-
ka beigemischt werden, konfektionierte 
Spacer erlauben meist nur die Abgabe ei-
nes Medikaments. Da die direkte Artiku-
lation von Zement auf Zement zu Abrieb 

Abbildung 3 Klinischer Befund des Infekts am linken Hüftgelenk. 

Abbildung 4 Operative Sanierung des 

linken Hüftgelenks mit TEP-Explantation und 

entsprechenden Spülungen. Re-Implantation 

frühestens nach 6–12 Wochen und mehr -

fachen sterilen Punktionen ohne Antibioti-

kumtherapie.
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (9)
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und damit zu Synovialitiden führen 
kann, ist eine Belastung meist nicht 
möglich [13].

Das Monitoring bis zur Replantation 
gestaltet sich schwierig, eine definitive In-
fektsanierung ist schwer zu quantifizie-
ren. Laborparameter wie CRP, BSG, Leuko-
zyten eignen sich nur bedingt oder gar 
nicht. Persistierend hohe Werte lassen kei-
nen sicheren Rückschluss zu, auch die 
Normalisierung von BSG und CRP 
schließt eine persistierende Infektion 
nicht aus [14]. Sicherstes diagnostisches 
Mittel ist die wiederholte Punktion mit 
Zellzahl und Leukozytendifferenzierung, 
wobei die iatrogene Inauguration von Kei-
men in ein ohnehin vorgeschädigtes Ge-
webe unbedingt vermieden werden muss.

Chronischer Infekt

Wie bereits beim „diagnostischen Vor-
gehen“ angesprochen, ist die Detektion 
einer chronischen Infektion, bzw. einer 
septischen Lockerung (Spätinfektion) 
Gegenstand von Forschung und aktuell 
nur unter Zusammenschau zahlreicher 
Faktoren ausreichend sicher möglich.

Besteht der berechtigte Verdacht 
und ist ein einmaliges Spülen (in der 
Frühphase) erfolglos, so steht die Indika-
tion zur Prothesenexplantation und ra-
dikalem Débridement, Jet-Lavage, Einla-

ge lokaler Antibiotikaträger etc., mit der 
Intention einer 2-zeitigen Replantation.

Es hat sich gezeigt, dass gerade der 
häufige Befall mit Staphylococcus au-
reus für ein Therapieversagen bei Ver-
such des Prothesenerhalts spricht und 
bevorzugt ein 2-zeitiger Wechsel ange-
strebt werden sollte [15]. Möglicherwei-
se eingebrachte Zementspacer sollten 
nur temporär liegen bleiben, um eine 
Resistenzentwicklung zu vermeiden.

Prophylaxe

Wie ausgeführt, sollten elektive Eingrif-
fe bei Rheuma-Patienten unter optima-
len Bedingungen erfolgen. Dies bedeu-
tet: Sanierung möglicher Infektquellen 
im Vorfeld, überprüfen des Impfstatus, 
Anpassen der Medikation sowie peri -
operative antibiotische Abdeckung. 
Hierbei sollte das Spektrum der gängigs-
ten Keime erfasst werden (z.B. Cephalo-
sporin der 2. Generation) und je nach 
Casus auf den postoperativen Zeitraum 
ausgedehnt werden.

Fazit

• Infektionen des muskuloskelettalen 
Systems bei Rheumatikern deutlich 
häufiger als in der Normalpopulation.

• Multimodales diagnostisches Vor-
gehen notwendig (Laborparameter, 
Bildgebung, Punktion) mit dem 
höchsten Stellenwert der Punktion 
mit Analyse der Zellzahl und Leukozy-
tendifferenzierung.

• Goldstandard chirurgische Infekt-
sanierung.

• Radikales Vorgehen (Knochen, Gelen-
ke, Weichgewebe) notwendig, meist 
mehrfache Revisionen mit sekundä-
rem Wundverschluss.

• Obligat ist die begleitende Antibioti-
katherapie; auch zur Infektprophyla-
xe bei Elektiveingriffen.
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