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Zusammenfassung: Manche Befundkonstellationen

lassen den Therapieversuch des Implantaterhalts bei
periprothetischen Hiiftgelenkinfekt zu. Voraussetzungen hier-
fiir sind eine korrekte Erregerdiagnostik, ein evidenzbasiertes
Therapiekonzept mit resistenzgerechter Antibiotikatherapie
und chirurgischen Malnahmen wie Spilung, Debridement,

Wechsel der mobilen Teile oder Instillationstherapie.
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Die Implantation einer Hiifttotalendo-
prothese ist eine der erfolgreichsten
Operationen und wurde sogar bereits als
Loperation of the century” bezeichnet
[12]. In Deutschland werden pro Jahr
um die 210.000 primére Hiifttotalendo-
prothesen implantiert. Die periprotheti-
sche Infektion PPI ist eine gefiirchtete
und fiir die Patientin oder den Patienten
(im Folgenden geschlechtsunabhdngig:
,Patient”) aber auch den Operateur be-
lastende und schwierige Komplikation
(Abb. 1 und 2). Bei PPI-Raten nach Hiift-
totalendoprothese von bis zu 1 % in
Deutschland ist die rasche und effizien-
te Diagnose und Behandlung des peri-
prothetischen Infekts
nischer, aber auch von wirtschaftlicher

von medizi-

Bedeutung, da die Therapie der infizier-
ten Hiiftprothese langwierig und damit
teuer ist. Auch wird die Behandlung die-
ser Komplikation, wenn sie in zeitli-
chem Zusammenhang zur Erstimplan-
tation auftritt, vom DRG-System nicht
in kostendeckendem Maf3e vergiitet. So-
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mit ist die Behandlung von Patienten
mit Hifttotalendoprotheseninfektion
oftmals Zentren vorbehalten, die sich
auf die Behandlung von Implantat-
infekten spezialisiert haben.

In Abhédngigkeit vom Zeitpunkt des
Auftretens der Infektion (Frith- oder Spét-
Infekt) sowie von individuellen, patien-
tenbezogenen Faktoren (Allgemein-
zustand,  Begleiterkrankungen,  An-
spruch) muss mit dem Patienten oder sei-
nen Angehorigen ein Behandlungskon-
zept erarbeitet werden, dass Patient und
Operateur gleichsam vertreten und die-
sem zustimmen kénnen.

Ist ein strukturiertes Diagnose- und
Behandlungskonzept vorhanden, kann
oftmals auch diese gefiirchtete Kompli-
kation gut behandelt werden und fiir den
Patienten letztlich ein zufriedenstellen-
des Ergebnis erreicht werden [28]. Der so-
genannte Gold-Standard bei Infektion
der Hiifttotalendoprothese ist grundsitz-
lich der Prothesenwechsel. Gegenstand
dieses Artikels jedoch ist der Prothesen-

fection. OUP 2017; 4: 208-213 DOI 10.3238/0up.2017.0208-0213

erhalt bei Hiftprotheseninfektion, der
bei gewissen Indikationen und bei kor-
rektem, therapeutischem Vorgehen

durchaus seine Berechtigung hat.

Atiologie

Bekannte Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung einer Hiiftprotheseninfektion
sind Begleiterkrankungen wie Diabetes
mellitus, rheumatoide Arthritis, Gerin-
nungsstorungen oder chronische Ani-
mie, ebenso jedoch eine vorbestehende
Immunsuppression, Adipositas, Infek-
tionen an anderen Korperstellen wie
z.B. im Kieferbereich oder Voroperatio-
nen am Hiiftgelenk [1, 21]. Die Operati-
on selbst ist jedoch meistens Ausgangs-
punkt der nachfolgenden Infektion,
findet doch dabei die Kontamination
statt und manifestiert sich in den nach-
folgenden Wochen bis Jahren. Beson-
ders Infektionsquellen der Haut wie
beim diabetischen Fuf3syndrom, Harn-
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Abbildung 1 Nahtinsuffizienz mit Fistelbildung

wegsinfektionen,
oder Zahn- und Kieferinfektionen stel-
len bedeutsame Risikofaktoren fiir die

Atemweg-Infekte

hdmatogene Streuung der Infektion an
die Hiiftprothese dar [15]. Bei einer ma-
nifesten Infektion mit nachweisbarer
Bakteriamie kann das Risiko einer PPI
bis zu 34 % betragen [19]. Wechselope-
rationen haben ein deutlich erhohtes
Infektionsrisiko, weshalb im Vorfeld
immer ein korrekter Infekt-Ausschluss
erfolgen muss. Bei diesen Eingriffen
missen auch immer mehrfach mikro-
biologische und histopathologische
Proben entnommen werden, um im
Falle einer Frithinfektion der Revisions-
Prothese einen bereits vorhandenen Er-
reger umgehend und zielgerichtet the-
rapieren zu kénnen (Abb. 3).

Einteilung

Es werden 3 verschiedene Arten des PPI
in Abhéngigkeit ihres zeitlichen Auftre-
tens unterschieden:

Der Friithinfekt

Tritt typischerweise in den ersten 3 Mo-
naten nach Implantation der Hiiftpro-
these auf. Ursdchlich dafiir ist meistens
die intraoperative Keimbesiedelung des
Implantats. Bei akuten Zeichen einer
Infektion wie Fieber, Schmerzen, Ro-
tung, Wundsekretion und Schwellung
finden sich als hdufigste Erreger Sta-
phylokokkus aureus, Streptokokken,
Enterobakterien und gramnegative Er-
reger.

Abbildung 2 Intraoperativer Befund mit Pusaustritt

Der chronische
(,Low-grade-") Infekt

In der NomenKklatur oftmals verpont, ist
mit Low-grade-Infekt nicht eine geringe
Auspragung der Infektion gemeint son-
dern vielmehr die schwierig zu deutende
Klinik, die eine Unterscheidung zum
aseptischen Implantatversagen nicht
immer einfach macht. Auch die chroni-
schen PPI sind durch Kontaminationen
des Implantats wihrend der Primédrim-
plantation versursacht, treten jedoch
deutlich spéter als der Frithinfekt in Er-
scheinung (ab 3 bis 24 Monaten). Oft-
mals sind ,nur” Schmerzen oder eine
dezente Saumbildung im Rontgenbild
Hinweise auf eine Infektion. Meist ver-
ursachen niedrigvirulente Bakterien wie
koagulase-negative Staphylokokken
(Staphylokokkus epidermidis) oder Pro-
prionibacterium acnes solche chro-
nischen Infektionen. Ein Implantater-
halt kann hier nur in besonderen Fillen
sinnvoll sein.

Der Spatinfekt

Tritt die Protheseninfektion Jahre nach
der Primédrimplantation auf, ist die Ursa-
che meist in einer himatogenen Streu-
ung durch einen anderen Infektionsort
des Korpers zu finden. Auch hier muss
die Indikation zum Implantaterhalt
tiberaus kritisch gesehen werden.

Das entscheidende Kriterium bei der
Wahl der Therapie ist die Ausbildung
des bakteriellen Biofilms. Bei Infektio-
nen mit unreifem Biofilm (akute PPI in-
nerhalb der ersten 4 Wochen nach Pri-

madrimplantation oder himatogene PPI
mit Symptomdauer von maximal 3 Wo-
chen) kann der Implantaterhalt die erste
Therapieoption darstellen.

Bei chronischem Infekt oder PPI ab
4 Wochen nach Primédrimplantation
sowie persistierende PPI mit bereits ge-
reiftem Biofilm ist grundsdtzlich die
Implantatentfernung indiziert, da die
Erfolgsaussichten fiir einen Implanta-
terhalt in Kombination mit der Anti-
biotikabehandlung als gering einzustu-
fen sind.

Keimspektrum

Zu den hdufigsten Erregern einer PPI
zdhlen koagulasenegative Staphylokok-
ken (30-43 %), Staphylococcus aureus
(12-23 %), Infektionen mit mehreren
Erregern (10-20 %), gramnegativen Bak-
terien (10-17 %), Streptokokken
(9-10 %), Enterokokken (3-7 %), Anae-
robiern (2-4 %) und Pilzen wie Candida
(1-3 %), jedoch geling in bis zu 30 % der
Fille die Kultivierung von Erregern
nicht, da eine Antibiotikatherapie vor
der Probenentnahme oder die Wahl der
Diagnosemethode das Ergebnis beein-
flussen kann [4]. Die Identifikation sog.
DTT-Erreger (difficult-to-treat) ist des-
halb von Bedeutung, da keine biofilm-
aktiven systemischen Antibiotika fiir de-
ren Behandlung verftigbar sind und des-
halb ein verdndertes Behandlungskon-
zept benotigt wird. DTT-Erreger sind Pil-
ze, Enterokokken, Rifampicin-resistente
Staphylokokken und Chinolon-resis-
tente gramnegative Bakterien. Rifampi-
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Abbildung 3 Septische Lockerung eines Revisionsschafts

Abbildung 4 Totaler Femurersatz nach
HTP und KTP

cin-sensible Methicillin-resistente Sta-
phylokokken (MRSA) kénnen mit ent-
sprechender Kombinationstherapie mit
z.B. Vancomycin gut behandelt werden
und zdhlen deshalb nicht zu den DTT-
Erregern.

Definition Protheseninfekt

Verschiedene Gesellschaften haben Kri-
terien zur Definition des PPI erarbeitet
und veroffentlicht [20].

Verbreitet ist jene der Musculoskele-
tal Infection Society (MSIS), die mit
leichten Anpassungen iiberaus brauch-
bar und sinnvoll ist:

Eine PPI liegt vor, wenn folgende
Kriterien erfiillt sind:

e 2 positive Kulturen mit gleichen pa-
thogenen Erregern aus Synovialfliissig-
keit, Gewebeproben, Sonikationsfliis-
sigkeit (bei Prothesenerhalt nicht mog-
lich) ODER

e Vorliegen einer mit dem Gelenk kom-
munizierenden Fistel ODER

e intraartikularer Nachweis von Pus (au-
Rer Pseudopus bei Metall-Metall-Gleit-
paarung)

e 3 der folgenden sog. Minor-Kriterien
vorliegen:

— erhohtes C-reaktives Protein CRP

UND Blutsenkungsgeschwindigkeit

BSG

— erhohte Zahl Leukozyten im Ge-
lenk-Aspirat ODER positiver Leuko-
zyten-Esterase Teststreifen (auf8er bei
rheumatischer Grunderkrankung)

— erhohter prozentualer Anteil poly-
morpher neutrophiler Granulozyten
im Gelenk-Aspirat [24] (aufler bei
rheumatischer Grunderkrankung)

— Nachweis einer periprothetischen
Membran vom infektiosen Typ (II)
oder Mischtyp (III) im histologi-
schen Préaparat [10, 16] (bei Prothe-
senerhalt unmaoglich)

— EINE positive Kultur eines Erregers.

Diagnostik

Eine ausfiihrliche Anamnese (Zahnsta-
tus, Urinstatus, Immunsuppression) mit
Klinischer (und radiologischer) Untersu-
chung gibt oftmals bereits entscheiden-
de Hinweise zur Diagnose des PPI. Tre-
ten innerhalb der ersten Jahre nach Pri-
marimplantation der Hiiftprothese
Schmerzen auf, muss bis zum Beweis des
Gegenteils eine Infektion angenommen
werden [22]. Bei Frithinfekten kann
meist erhohtes CRP (hohe Sensitivitat,
geringe Spezifitit) und BSG (durch-
schnittliche Spezifitit und Sensitivitit)
nachgewiesen werden, im Falle des
chronischen Infekts ist dies jedoch viel
seltener und die beiden Parameter des-
halb diagnostisch wenig bedeutsam [4,
17, 26].

Gelenkpunktat

Die Aspiration der Gelenkfliissigkeit un-
ter sterilen Bedingungen (idealerweise
nach 14-tdgiger Antibiotikapause) und
unter Bildwandlerkontrolle ist ein not-
wendiges Standardverfahren zur Diag-
nostik des PPI. Folgende diagnostischen

Verfahren konnen mit dem Punktat er-

folgen:

¢ Beimpfen einer Blutkulturflasche (2 ml
in pddiatrische Flasche (zu favorisie-
ren) oder mindestens 8 ml in je eine ae-
robe und anaerobe Flasche) mit nach-
folgender 14-tdgiger Bebriitung [21]

e Zytologische Analyse im EDTA-Rohr-
chen (Infekt: Leukozytenzahl
> 4200/ pl, prozentualer Anteil neutro-
philer Granulozyten > 80 %) [24]

® Biomarker-Schnelltest mit Nachweis
von Alpha-Defensin (positiver Test als
Hinweis auf das Vorliegen einer PPI
ohne Detektion des Erregers) [5, 7]
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* Multiplex Polymerase-Chain-Reaction
PCR zum Erregernachweis mit Anti-
biogramm [9, 23]

Auf die Durchfithrung einer Ab-
strich-Probe soll verzichtet werden.

Die Sinnhaftigkeit des Schnelltests
fiir den Nachweis des Biomarkers Alpha-
Defensin wird aktuell kritisch diskutiert,
da er als Entscheidungshilfe fiir Infekt/
kein Infekt dienen soll, oft allerdings
falsch-positive Ergebnisse liefert, die
dann als Grundlage fiir die Implantat-
entfernung dienen.

Die relativ neue Methode der PPI-Di-
agnostik mittels PCR aus Synovialfliis-
sigkeit bietet grundsitzlich die Moglich-
keit der raschen Erreger- und Antibio-
grammbestimmung, hier jedoch sind
falsch-negative Ergebnisse bei z.B. zuvor
erfolgter Antibiotikatherapie moglich.

Gewebeprobe
(bei Revisions-Operation)

Liasst sich keine Gelenkfliissigkeit aspi-
rieren oder wurde wegen Wundhei-
lungsstorung die Indikation zur Revisi-
onsoperation gestellt, ist die Entnahme
von 3-5 Gewebeproben von reprdsenta-
tiven Stellen (Neokapsel, Pfanne, Gewe-
be unter dem Inlay ...) das Mittel der
Wahl und der Aspiration noch dazu di-
agnostisch tiberlegen [3, 6].

Radiologische Diagnostik

Sind beim Frithinfekt in der Regel kei-
nerlei Lockerungszeichen zu erwarten,
kann dies beim chronischen Infekt oder
beim Spatinfekt sehr wohl der Fall sein.
Das Rontgenbild (Beckeniibersicht tief
und betroffene Hiifte axial mit Referenz-
kugel) liefert im Vergleich mit den un-
mittelbar postoperativ angefertigten
Aufnahmen Hinweise auf Lockerung
des Implantats oder Lysen des Kno-
chens. In diesem Fall wére ein Implanta-
terhalt nicht sinnvoll.

Das MRT spielt aufgrund der Arte-
fakte und fehlenden Differenzierung
zwischen septischer und aseptischer Lo-
ckerung eine untergeordnete Rolle in
der Diagnostik des PPI.

Auch die Szintigrafie (3-Phasen-Ske-
lettszintigrafie oder Leukozyten-Szinti-
grafie) zeigt vor allem Umbauvorginge
im Knochen, die auch bei normalem Ver-
lauf unspezifisch um eine Hiiftprothese
auftreten konnen, weshalb diese Unter-

Abbildung 5 Einliegender Vakuumschwamm bei HTP-Infekt

suchung zur PPI-Diagnostik nicht heran-
gezogen werden sollte. Das gleiche gilt
fiir die Fluorodeoxyglukose (FDG) Posi-
tronen-Emissions-Tomografie (PET-CT).

Implantat-erhaltende
Therapie

Beim Frithinfekt, beim akuten Spat-
infekt und unter besonderen Umstdn-
den wie bei schlechtem Allgemein-
zustand des Patienten, der eine Wechsel-
operation nicht zuldsst, das Vorhanden-
sein von Megaimplantaten (z.B. pro-
ximaler Femurersatz, Tumorprothesen,
Revisionspfannen) oder bei Ablehnung
einer weiteren Operation kann der Ver-
such der Implantat-erhaltenden Thera-
pie indiziert sein (Abb. 4). Verschiedene
Therapieoptionen stehen (alleine oder
in Kombination) zur Verfiigung:

Antibiotikatherapie

Idealerweise ist die Antibiotikatherapie
gemeinsam mit der chirurgischen Revi-
sion die Therapie der Wahl zur Behand-
lung des PPI mit dem Ziel des Implantat-
Erhalts.

Entscheidend fiir die Behandlung
des Biofilms auf der Implantatoberfla-
che ist die Wahl wirksamer Antibiotika
in einer Dosis, die den Biofilm hemmt
oder ganz eradiziert [8, 11].

Rifampicin zeigt hier eine gute Wirk-
samkeit bei Staphylokokken, Flourchi-
nolone bei gram-negativen Erregern.
DTT-Erreger wie Enterokokken, gegen
die keine biofilmaktiven Substanzen

existieren oder Pilze erschweren die Be-
handlung - in solchen Fillen muss eine
Implantat-erhaltende Therapie noch-
mals kritisch diskutiert und auf die rea-
listischen Erfolgsaussichten {tiberpriift
werden.

Zuerst als intravendse Therapie ap-
pliziert, soll sich daran eine mehrwochi-
ge orale Gabe eines bakteriziden und gut
bioverfiigbaren Antibiotikums anschlie-
flen. Um Resistenzentwicklungen vor-
zubeugen, darf Rifampicin niemals em-
pirisch oder als Monotherapie gegeben
und bakteriostatischen Antibiotika wie
Clindamycin (aufler PPI mit Proprioni-
bacterium acnes) oder Linezolid bei der
Behandlung des PPI generell vermieden
werden.

Die Dauer der Antibiotikatherapie
wird kontrovers diskutiert und in der
Fachliteratur gibt es Evidenz fiir eine
Therapiedauer zwischen 2 und 12 Wo-
chen, weshalb eine Dauer von 6 Wo-
chen in Abhingigkeit des Erregers nach
dem Schema von Trampuz und Zimmer-
li erfolgen sollte [27].

Eine Antibiotika-Dauertherapie als
lebenslange Suppressionstherapie ist
grundsitzlich nicht sinnvoll und sollte
nur jenen Patienten vorbehalten blei-
ben, bei denen eine operative Revision
nicht moéglich ist.

Irrigation and Debridement

Die chirurgische Revision einer infizier-
ten Hiiftprothese ist mit begleitender
3-monatiger Antibiotikatherapie das
Mittel der Wahl zur Behandlung des PPI,
wenn die Kriterien zum Therapiever-
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Abbildung 6 Zu- und Ableitungen der Instillationsflussigkeit

such mit dem Ziel Implantat-Erhalt er-
fiillt sind (siehe oben) [29].

Ist das Implantat nicht gelockert,
liegt kein DTT-Erreger vor und finden
sich unauffillige Weichteile,
durch Spiilung (Pulslavage, niedriger
Druck [18]), radikalem, schichtiibergrei-
fendem Debridement von Neosynovia,
Kapselresten, Knochenteilen und dem

kann

Austausch aller mobilen Teile das Im-
plantat erhalten werden, auch wenn fiir
den Austausch der mobilen Teile keine
ausreichende Evidenz vorliegt. Puls-
druckspiilung mit Polyhexanid und Ein-
legen in Alkohol vor dem Wiederein-
bringen kann die Keimlast deutlich re-
duzieren, hier spielen jedoch vielmehr
mechanische Uberlegungen eine Rolle,
da sowohl Inlay als auch Hals bei der
Entfernung Schaden nehmen konnen
und deshalb sowohl medizinische als
auch rechtliche Bedenken geduflert wer-
den miissen, wenn die gebrauchten Tei-
le wieder verbaut werden [2, 25]. Liegt
eine chronische Fistel oder ein DTT-Erre-
ger vor, ist das Risiko des Therapie-Miss-
erfolgs unkalkulierbar grof3.

Instillationstherapie

Die kontinuierliche Spiilung der Hiift-
prothese mit Spiilfliissigkeit (Ringer-Lo-
sung oder Polyhexanid) tiber 1-3 Wo-
chen kann nach erfolgtem chirurgi-
schem Debridement zum Implantater-
halt beitragen. Sollten Griinde gegen ei-
nen Prothesenwechsel vorliegen, kann
dieses Verfahren gewdhlt werden, um ei-
nen Erhaltungsversuch zu unterneh-

men. Lehner et al. konnten zeigen, dass
in vielen Fillen der Prothesenerhalt
iber einen langen Zeitraum hinweg ge-
lingen kann, wenn zur Instillationsthe-
rapie ein radikales Debridement und ei-
ne resistenzgerechte Antibiotikathera-
pie erfolgt [13, 14] (Abb. 5 und 6).

Dauerfistel

Bei Patienten mit infizierten Megaim-
plantaten wie Tumorprothesen, Total-
Femurprothesen oder groflen Pfannen-
rekonstruktionen, bei denen eine neuer-
liche Revisions-Operation aus medizini-
schen oder personlichen Griinden nicht
moglich ist, kann die Anlage einer Dau-
erfistel eine zumindest voriibergehende
Moglichkeit darstellen, das Implantat zu
erhalten und die systemische Infektion
zu beherrschen. Obgleich nur in selte-
nen Ausnahmefillen, muss die Indikati-
on zur Kkontrollierten Fistelanlage
manchmal im Sinne des Patienten ge-

stellt werden (Abb. 7).

Implantatentferung

Ist die Implantat-erhaltende Therapie
nicht erfolgreich gewesen, muss das Im-
plantat entfernt werden. Abhédngig vom
zuvor diagnostizierten Erreger kann der
Hiiftprothesenwechsel einzeitig erfol-
gen, was bei zuvor erfolgter entspre-
chend lingerdauernder prothesenerhal-
tender Therapie nicht unbedingt emp-
fohlen werden kann, aber von einigen
Zentren erfolgreich durchgefiihrt wird.

Abbildung 7 Ableitung von Sekret im Stomabeutel

Der 2-zeitige Wechsel stellt die Stan-
dard-Behandlung dar. Hier kann eben-
falls abhdngig vom diagnostizierten Er-
reger bereits nach 2 oder 3 Wochen der
Wiedereinbau erfolgen oder nach ldnge-
rer, resistenzgerechter Antibiotikathera-
pie erst nach 6-8 Wochen. Zuvor miis-
sen allerdings ein radikales Debride-
ment und die Entfernung aller besiedel-
ten Komponenten erfolgen.

Zusammenfassung

Der Implantaterhalt beim Hiuftprothe-
seninfekt ist fordernd und schwierig.
Die passende, individuelle Indikation,
die korrekte Diagnose des Erregers mit
mikrobiologischen und ggf. molekular-
biologischen Methoden und ein aus-
gefeiltes, dem Patienten angepasstes
Therapiekonzept mit Antibiotikathera-
pie und chirurgischer Revision sind not-
wendig, um den Prothesenausbau zu
verhindern. Idealerweise findet diese
komplexe Behandlung in dafiir speziali-
sierten Zentren statt.
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