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Mikrobiologische Diagnostik
der periprothetischen Infektion

m Lars Frommelt

Zusammenfassung

Die periprothetische Infektion ist eine
fremdkorperassoziierte Infektion, die
sich im umgebenden Knochengewebe
manifestiert und in den meisten Fdllen
aus einer intraoperativen bakteriellen
Kontamination resultiert. Diese Infek-
tion manifestiert sich meist erst nach
Monaten bis Jahren und wird des-
wegen haufig nicht mit der zugrunde-
liegenden Operation in Verbindung ge-
bracht. Dazu kommt, dass diese Infek-
tionen hdufig sehr symptomarm sind
und leicht mit einer aseptischen Lo-
ckerung verwechselt werden konnen.
Die Anzahl der Erreger ist in diesen
Fdllen meist gering, was bei der Diag-
nostik beriicksichtigt werden muss.
Die Kenntnis der Pathogenese gestat-
tet es dem Operateur, das diagnosti-
sche Vorgehen und die Therapie zu
planen. In diesem Zusammenhang ist
die Fahigkeit der Erreger, Biofilm zu
bilden, von grundlegender Bedeutung
und erkldrt, warum die Entfernung des
implantierten Fremdmaterials (Kunst-
gelenke genauso wie Osteosynthese-
material oder vertebrale Stabilisierun-
gen) notwendig ist, um diese Infektion
zu beherrschen. Diese Arbeit ist darauf
ausgerichtet, grundlegende Informa-
tionen zum Verstdndnis von fremd-
korperassoziierten Infektionen zu ver-
mitteln, um die Diagnostik im Kklini-
schen Alltag zu verbessern.

Einleitung

Die periprothetische Infektion ist eine
der gefiirchteten Komplikationen in der
Gelenkersatzchirurgie. Sie ist mit einer
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Microbiological Diagnosis
of Periprosthetic Infection

Periprosthetic infection is a foreign
body-associated infection that is char-
acterised by delayed osteomyelitis of
the bone tissue surrounding an artifi-
cial joint element. Most of these infec-
tions result from intraoperative bac-
terial contamination of the prosthetic
device that is implanted. The period
from contamination to clinically ap-
parent infection often amounts to
months or even years. In these cases
the initial surgical procedure is fre-
quently not considered as causative
factor for the actual infection. More-
over, these infections often produce
minimal symptoms that can be mis-
taken for aseptic loosening of the arti-
ficial joint apparatus. The bacterial
burden of the causative pathogen is
low in such cases and this has to be
considered in the diagnostic proce-
dures. Knowledge of the pathogenesis
also allows the orthopaedic surgeon
to plan the diagnostic procedures and
therapy. In this context the ability of
the pathogen to form a biofilm has a
crucial impact and explains why re-
moval of the foreign body is necessary
to control this type of infection. This
paper is intended to provide some ba-
sic information for a better under-
standing of foreign body-associated
infection in order to improve the prac
tice of diagnostics in clinical routine.

Frequenz von ca. 1% bezogen auf Erstim-
plantationen von Kunstgelenken ein sel-
tenes Ereignis, ist in vielen Féllen symp-
tomarm und im klinischen Erschei-
nungsbild nicht eindeutig und kann
leicht mit einer aseptischen Lockerung
eines Kunstgelenks erwechselt werden.
Durch den zeitlichen Verlauf wird eine
Verbindung zu der Implantation der Pro-
these nicht hergestellt. In den meisten

Fillen kann die Diagnose durch eine
qualifizierte mikrobiologische Diagnos-
tik gesichert werden.

Diese Diagnostik ist ein iibergreifender
Prozess, der in der Klinik beginnt, im La-
bor fortgesetzt wird und nach gemein-
samer Evaluierung der Ergebnisse durch
die beteiligten Fachdisziplinen die wei-
tere Behandlung beeinflusst. Die fach-
ibergreifende Kommunikation ist hier,
dhnlich wie in der Onkologie, erforder-
lich, um die Behandlungsergebnisse zu
verbessern.

Ziel dieser Arbeit ist es, die mikrobiologi-
sche Diagnostik als fachiibergreifenden
Prozess darzustellen und Voraussetzun-
gen, die sich aus der Pathogenese dieser
Erkrankung ergeben, darzustellen.

Definition und Pathogenese
der periprothetischen Infektion

Die periprothetische Infektion ist eine
fremdkorperassoziierte Infektion, die in
der Umgebung eines dauerhaft in den
Korper eingebrachten Fremdmaterials
durch Bakterien hervorgerufen wird.

Diese Infektion nimmt in den meisten
Fdllen ihren Ausgang von einer intraope-
rativen Kontamination der Prothese, die
zu einer Besiedelung des Fremdkérpers
fithrt. Es folgt dann eine langsame Aus-
breitung der Bakterien entlang der
Fremdkorperoberfliche im Interface
zwischen Fremdmaterial und Knochen-
gewebe.

Es kommt dabei zu einer Verdnderung
der Eigenschaften der Bakterien. Die
Bakterien gelangen in die OP-Wunde in
der stoffwechselaktiven planktonischen
Form und gehen bei Kontamination der
Fremdkorperoberfliche unter Bildung
von Biofilm in die sessile, stoffwechselin-
aktive Form iiber. Dieser Ubergang wird
durch Botenstoffe (Pheromone) ermog-
licht, die die vorhandenen Bakterien da-
zu bringen, synchron Biofilm zu bilden
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und ihren Stoffwechsel zu reduzieren.
Diese Kommunikation der Bakterien un-
tereinander wird Quorum sensing ge-
nannt. Im Gegensatz zu planktonischen
sind sessile Bakterien gegen Antibiotika
weitgehend unempfindlich und durch
den Biofilm vor der Elimination durch
phagozytierende Zellen geschiitzt. Die
periprothetische Infektion manifestiert
sich, wenn ein Teil der sessilen Bakterien
wiederum in die planktonische Form
tibergeht und in dem umgebenden Ge-
webe eine Infektionskrankheit, die peri-
prothetische Infektion hervorruft. Es
handelt sich also um eine Osteomyelitis
in der Umgebung des Fremdkorpers.

. Die periprothetische Infektion ist eine
Osteomyelitis des umgebenden Kno-
chengewebes bei Kunstgelenken, die
von sessilen Bakterien im Biofilm auf
der Prothesenoberfliche als Keimreser-
voir unterhalten wird. Sessile Bakterien
kénnen weder durch die Abwehr noch
durch Antibiotika eliminiert werden.

Auch wenn himatogene Infektionen vor-
kommen und die Ausbreitung der Erre-
ger per continuitatem moglich ist, ge-
langt der tiberwiegende Teil der Erreger
bei Implantation eines Kunstgelenks aus
der Hautflora an die Oberfldche der Pro-
these (intraoperative Kontamination).
Begiinstigend ist dabei, dass die Menge
der Erreger, die notwendig ist, diesen
Prozess in Gang zu bringen, extrem nied-
rig ist. Unabhdngig davon, wie die Bakte-
rien an die Prothese gelangen, folgt der
Kontamination die Kolonisation und der
Ubergang in die sessile Form im Biofilm.
Im Biofilm breiten sich die Bakterien
entlang der Fremdkérperoberfldche aus.
Dieser Vorgang kann Monate bis Jahre
dauern, bis die periprothetische Infek-
tion manifest wird.

Die Infektion selbst wird von plankto-
nischen Bakterien unterhalten; die sessi-
len Bakterien im Biofilm auf der Prothese
dienen dabei als Reservoir, sodass eine
Infektberuhigung der periprothetischen
Osteomyelitis durch Antibiotika nur
scheinbar zur Kontrolle der Infektion
fithrt. Deswegen ist zur Sanierung dieser
Infektion die chirurgische Entfernung
der Prothese, abgesehen von Infektionen
im frithen Verlauf, erforderlich.

Mikrobiologische Diagnostik der
periprothetischen Infektion -
Klinischer Part: Probengewinnung
und -management

Die Diagnose einer fremdkorperassozi-
ierten Infektion ist hdufig schwierig, da
die klinische Symptomatik nicht in allen
Fdllen eindeutig ist und voraussetzt, dass
dem behandelnden Arzt das Krankheits-
bild geldufig ist. Schmerzen sind das fiih-
rende Symptom. Bei periprothetischen
Infektionen von Knie- und Hiiftgelenken
sind lokale Symptome wie R&tung,
Schwellung, Uberwirmung oder eine
Fistel nur in ca. einem Drittel der Fdlle
vorhanden.

Am Anfang der Diagnostik steht der Ver-
dacht, der sich aus dem klinischen Er-
scheinungsbild, ggf. einer radiologisch
zu vermutenden Lockerung und Labor-
werten wie einer erhohten Blutsen-
kungsgeschwindigkeit sowie einem er-
hohten Creaktiven Protein ergibt. Be-
weisend ist der Erregernachweis.

Probenart und -gewinnung

Der Goldstandard fiir die Diagnostik von
Knochen- und Gelenkinfektionen ist die
Knochen- bzw. Synovialisbiopsie mit
mikrobiologischer und histologischer
Untersuchung.

Wird eine periprothetische Infektion
eines Kunstgelenks vermutet, ist eine
mikrobiologische und zytologische Un-
tersuchung der Synovialfliissigkeit sinn-
voll und fiihrt in den meisten Fdllen zur
Diagnose.

Gelenkpunktion

Die Gelenkpunktion ist anders als bei an-
deren fremdkoérperassoziierten Infektio-
nen in der Orthopddie eine geeignete
Untersuchungsmethode, da durch die
Ausbreitung der Bakterien im Biofilm
entlang der Implantatoberfldche in den
meisten Fdllen bei Manifestation der pe-
riprothetischen Infektion der Gelenk-
raum erreicht wurde und die Bakterien
dann in der Synovialfliissigkeit z.T. auch
als planktonische Formen vorliegen, die
deutlich besser anzuziichten sind.

Ein weiterer Vorteil von Gelenkpunktio-
nen besteht darin, dass die bei Mikrosko-
pie sichtbare zelluldre Reaktion im Ge-
lenkraum einen zusdtzlichen Hinweis
auf die Wahrscheinlichkeit einer peri-
prothetischen Infektion liefert.
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Gewinnung der Probe -
Qualitit der Entnahme sichert die
Qualitdt des Erregernachweises

Da die Erregerzahl in der Regel, abge-
sehen von Gelenkempyemen, gering ist,
muss bei Gewinnung der Probe auf eine
ausreichende Probenmenge (mindestens
1 ml) geachtet werden.

Die Probe muss unter streng aseptischen
Bedingungen mit chirurgischer Hautdes-
infektion, steriler Abdeckung und steri-
lem Kittel, Haube und Mund-/Nasen-
schutz fiir den Punkteur in einem Ein-
griffsraum oder Operationsraum gewon-
nen werden, wie dies den Vorgaben der
Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention des Robert Koch-
Instituts in Berlin fiir Punktionen von
sterilen Korperhohlen vorgegeben ist.
Die Intention der Hygienerichtlinie ist
zwar der Patientenschutz, aber das be-
schriebene Vorgehen stellt auch sicher,
dass die Probe so kontaminationsfrei wie
moglich gewonnen wird. Vor dem Hin-
tergrund, dass die Erreger der peripro-
thetischen Infektion sich aus der Haut-
flora rekrutieren, ist die Vermeidung
von Kontaminationen wichtig. Auch die
Erreger der Infektion stammen iiberwie-
gend aus der Hautflora und weisen ins-
besondere bei symptomarmen Infektio-
nen nur geringe Keimzahlen auf, sodass
eine Abgrenzung von Erregern und Kon-
taminanten in einigen Fallen nicht mog-
lich ist.

Wegen der meist geringen Anzahl der
Erreger in den Proben ist eine primadre
Verdiinnung der Proben durch , Anspii-
len* nicht sinnvoll, da auf diese Weise
die Erreger unter die Nachweisgrenze
der klassischen mikrobiologischen Diag-
nostik verdiinnt werden kénnen.

Lokalandsthetika besitzen in vitro einen
bakteriostatischen Effekt. Die Auswir-
kungen auf die Proben werden kontro-
vers diskutiert und es fehlen belastbare
Studien dazu. Von daher sollte eine direk-
te Kontamination der Proben mit Lokal-
andsthetika vermieden werden.

Punktionen unter laufender Antibioti-
katherapie haben eine hochgradig einge-
schrankte Aussagekraft. Antibiotika soll-
ten mindestens 2 Wochen vor Gewin-
nung der Proben abgesetzt werden. Dies
ist bei der periprothetischen Infektion
als chronische Infektion in aller Regel
ohne Gefdhrdung des Patienten méglich
[9]. Bei Patienten mit septikimischen
Verlaufsformen verbietet sich diese Vor-
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gehen und eine schnelle chirurgische Re-
vision ist erforderlich. In diesen Féllen
sollten Blutkulturen fiir den Erreger-
nachweis versucht werden. Da bestimm-
te Erreger wie Streptokokken nach Anti-
biotikaexposition hdufig kulturell nicht
mehr anziichtbar sind, sollte in diesen
Fdllen auch eine molekularbiologische
Untersuchung (s.u.) erwogen werden.

Da fiir diese Infektionen auch empfindli-
che Erreger, wie z.B. Anaerobier, in Be-
tracht kommen, sollten die Proben ziigig
(innerhalb weniger Stunden) in das un-
tersuchende Labor verbracht werden.
Auch ein Transport in Transportmedien
gewadhrleistet nicht das sichere Uberle-
ben und die Anziichtbarkeit von emp-
findlichen Erregern. Sollte bei Punktaten
absehbar sein, dass eine Verarbeitung
der Proben nicht zeitgerecht moglich ist,
besteht bei Punktaten die Moglichkeit,
diese auf Blutkulturflaschen zu verimp-
fen und damit eine primdre Kultur anzu-
legen. Hier sind sog. pddiatrische Blut-
kultursysteme von Vorteil, da diese weit-
gehend unabhdngig von der Menge des
Inokulums sind.

. Die Entnahmebedingungen bestimmen
die Qualitat der Probe:

- Entnahme der Probe unter streng
aseptischen Kautelen (OP-artige Be-
dingungen = Vermeidung von bakte-
rieller Kontamination)

- Probenverdiinnung z.B. durch ,Anspi-
len“ erschwert den Erregernachweis

- ausreichende Probenmenge erforder-
lich (Minimum 1 ml)

- direkte Exposition der Probe mit Lokal-
andsthetika kann den Erregernachweis
erschweren

- Antibiotikatherapie 14 Tage vor Pro-
bengewinnung beenden (Ausnahme:
septikdmische Patienten!)

Die Vorgehensweise sollte jeweils mit
dem versorgenden mikrobiologischen
Labor abgestimmt werden.

Punktat: Zytologische Untersuchung

Bei Punktaten sollte in jedem Fall eine
zytologische Untersuchung durchgefiihrt
werden, die mit einer Wahrscheinlich-
keit von 0,8 mit einer periprothetischen
Infektion korreliert, wenn bei kiinst-
lichen Kniegelenken die Zellzahl 1700 ul
tiberschreitet, und 65% neutrophile Gra-
nulozyten nachweisbar sind [9].

Der Autor hat bei semiquantitativen Aus-
wertungen von Gelenkpunktaten keinen
Unterschied zwischen Gelenkpunktaten
aus Hiift- und Kniegelenken gefunden.

In jeden Fall ist die prdoperative zytolo-
gische Untersuchung ein wertvoller Hin-
weis auf eine periprothetische Infektion.
Hierzu wird ein Aliquot der Gelenkfliis-
sigkeit in ein mit ethylenediaminetetone
acid (EDTA) prapariertes R6hrchen iiber-
fiihrt, wie es fiir hamatologische Routi-
neuntersuchungen benutzt wird. Dabei
ist auf die korrekte Fiillung der R6hrchen
zu achten, und diese Diagnostik muss im
Vorfeld mit dem untersuchenden Labor
abgestimmt werden, da diese Proben mit
Hyaluronidase versetzt werden miissen,
um ein Verklumpen der Synovialfliissig-
keit zu verhindern. Damit ist die Untersu-
chung auf Himatologie-Analysern mog-
lich.

Biopsien

Die Knochenbiopsie oder die Biopsie der
periprothetischen Membran sind die am
besten geeigneten Proben fiir die mikro-
biologische und histologische Untersu-
chung. Diese Proben werden typischer-
weise wadhrend eines Revisionseingriffs
gewonnen und stehen damit in der Regel
prdoperativ nicht zur Verfiigung.

Intraoperative Biopsien

Bei chronischen Infektionen ist mit nur
geringen Keimzahlen zu rechnen, sodass
bei Probengewinnung fiir die mikrobio-
logische Untersuchung ausreichend gro-
Be Proben (mindestens erbsengrof3) ge-
wonnen werden sollten.

- Die zytologische Analyse der Synovial-
flissigkeit gibt Hinweise auf das Vorlie-
gen einer periprothetischen Infektion
unabhdngig vom Ergebnis der mikrobio-
logischen Kultur.

Da diese Proben unter Sicht gewonnen
werden, konnen die Biopsien auf ver-
ddchtigen Arealen gewonnen werden,
und es besteht auf diese Weise bei der
periprothetischen Infektion eine hohe
Treffsicherheit in Bezug auf den Erreger.

Bei Biopsien sollten mehrere Biopsien
(mindestens 5) untersucht werden, da
es auf diese Weise moglich ist, durch
Nachweis identischer Mikroorganismen
aus mehreren Biopsien die Spezifitdt des
Erregernachweises in Abgrenzung zu
Kontaminaten auf 98% zu steigern [1].

Prdoperative Biopsien

Fink und Mitarbeiter [2] konnten zeigen,
dass prdoperative Biopsien gezogen auf
den intraoperativen Erregernachweis

die Gesamtrichtigkeit (Accuracy) der Er-
gebnisse von 89% bei Gelenkpunktionen
auf 98% steigern konnten. Vorteil dieser
Methode ist, dass wie bei den Biopsien
allgemein schon beschrieben, Kontami-
nationen schon prdoperativ eliminiert
werden kénnen.

Transport von Biopsien

Der Transport der Biopsien sollte in steri-
len GefdBen erfolgen, in die 1-2 Tropfen
steriler 0,9%iger Kochsalz vorgelegt wer-
den, um eine Austrocknen aufdem Trans-
port zu verhindern. Auch hier sollten die
Transportzeiten gering gehalten werden.

Ist ein zeitgerechter Transport nicht
moglich, ist ein Transport im anaeroben
Milieu (Anaerobiertopf oder Plastik-Bag
mit Gasgeneratoren) moglich.

Sonikation von Prothesen

Der Goldstandard fiir die mikrobiologi-
sche Untersuchung ist bislang die Unter-
suchung von Knochenbiopsien oder Biop-
sien aus der periprothetischen Membran.
Bessere Ergebnisse konnen erzielt wer-
den, wenn das Fremdmaterial einer So-
nikation zugefiihrt wird, wobei die im
Biofilm adhdrenten Bakterien mittels
Ultraschall aus dem Biofilm befreit wer-
den und groBer Zahl zur Untersuchung
zur Verfiigung stehen. Trampuz [10] be-
schreibt eine deutliche Verbesserung der
Ausbeute. Diese Art der Untersuchung
setzt allerdings voraus, dass die Prothese
vollstdndig zur Untersuchung zur Ver-
fligung steht.

Zurzeit steht diese Art der Untersuchung
nur an wenigen Stellen zur Verfiigung
und ist mit groRen logistischen Proble-
men behaftet.

- Die Sonikation der gesamten Prothese
sichert den Erregernachweis und die Ab-
grenzung von bakteriellen Kontamina-
tionen.

Ungeeignete Proben

Abstriche, die nur einen Teil der zur Ver-
fligung stehenden Keime transportieren
kénnen, sind ungeeignet, da eine Reduk-
tion der Erreger in der Methode begriin-
det ist und damit falsch negative Ergeb-
nisse vorprogrammiert sind [3].

Fistelabstriche zeigen fast immer Wachs-
tum von Bakterien. Die Abgrenzung der
Erreger von sekundadrer, bakterieller Be-
siedelung der Fistel ist schwer und in

Lars Frommelt: Mikrobiologische Diagnostik der periprothetischen Infektion

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2010

vielen Fdllen nicht méglich. Die Diskus-
sion zu diesem Proben wird kontrovers
gefiihrt; tibereinstimmend wird nur der
alleinige bzw. der vorherrschende Nach-
weis von Staphylococcus aureus dtiolo-
gisch als richtungsweisend angesehen.
Die Ergebnisse von Fistelabstrichen sind
hdufig nicht zu interpretieren, und die
Ergebnisse sind nur mit grofSter Zuriick-
haltung zu verwerten [6].

- Abstriche sind ungeeignete Proben!

- Fistelabstriche sind zum Erregernach-
weis ungeeignet und aufgrund der
bakteriellen Sekundarbesiedelung ver-
wirrend.

Mikrobiologische Diagnostik der peri-
prothetischen Infektion - Analytischer
Part: Probenverarbeitung im Labor

Fiir die mikrobiologische Untersuchung
im Labor ist es entscheidend, das dem
Labor mitgeteilt wird, dass eine peripro-
thetische Infektion vermutet wird, da fiir
diese Proben aufgrund der verdnderten
Eigenschaften der Erreger spezielle Un-
tersuchungsgdnge erforderlich sind.

Klassische Mikrobiologie

Welche Bedeutung die klinischen Infor-
mationen haben, wird klar, wenn man
sich die Ergebnisse der Gelenkpunktio-
nen bezogen auf die Biopsie der intra-
operativen Infektmembran vergegen-
wadrtigt. Der prdoperative Erregernach-
weis gelingt nach eigener Erfahrung in
einer Gesamtrichtigkeit (Accuracy) von
92% bei Sensitivitdt von 82% und einer
Spezifitit von 96% [2]. Vor dem Hinter-
grund der Literatur variiert die Accuracy
von 90-100%, die Sensitivitit von 12-
100% und die Spezifitit von 81-100%.
Die grofite Varianz besteht hinsichtlich
der Sensitivitat. Als Ursache sind die un-
terschiedlichen bakteriologischen Me-
thodiken in den Studien zu vermuten.

Beziiglich der mikrobiologischen Ver-
arbeitung sollte diese entsprechend den
Mikrobiologisch-infektiologischen Qua-
lititsstandards (MIQ) 18 und 19 [4]
erfolgen. Hier sind auch Regeln fiir die
Probengewinnung hinterlegt. Eine Beob-
achtungszeit von 2 Wochen ist bei fremd-
korperassoziierten Infektionen empfoh-
len und erhoht die Rate der nachgewie-
senen Erreger deutlich [7].

Fink und Mitarbeiter zeigten in einer
Studie, dass sich durch die Kombination
von Gelenkpunktion und 5 Biopsien eine
Accuracy von 98,6% (positiver pradikti-

ver Wert [PPV]: 95,2%; negativer pradik-
tiver Wert [NPV]: 100%) durch synopti-
sche Betrachtung von mikrobiologischen
Befunde aus Punktat und Biopsien errei-
chen ldsst [2].

Die Histologie ist sehr geeignet, spezi-
fische Ldsionen wie tuberkulése Granu-
lome aufzuzeigen. Beziiglich der Frage
periprothetische Infektion wurde eine
Accuracy von 93,8% (PPV: 87,8%; NPV:
96,1%) erreicht.

Molekularbiologische Mikrobiologie

Die molekularbiologischen Untersu-
chungsmethoden, die auf der Amplifizie-
rung von erregerspezifischer Erbsub-
stanz (Nukleinsdure-Amplifikationstest
- NAT) beruhen, sind fiir den Erreger-
nachweis fiir die Diagnostik der Osteo-
myelitiden bislang nicht hinreichend
evaluiert.

In der Diagnostik spezieller Erreger wie
Mykobakterien, Borrelien, Bartonella
henselae u.a. ist es hdufig die einzige
Methode, um zu einem zeitgerechten Er-
regernachweis zu kommen.

Mittlerweile sind Multiplex-NATs ver-
fiigbar, die in der Lage sind, einen GroR-
teil der moglichen Erreger, insbesondere
auch der Koagulase-negativen Staphy-
lokokken (,,Staphylococcus-epidermidis-
Gruppe”) zu detektieren, und die damit
ergdnzend zur klassischen Mikrobiolo-
gie bei der Diagnostik der Erreger hilf-
reich sind [5]. Nachteil dieser Methoden
ist, dass zzt. iiber die Resistenz gegeniiber
Antibiotika nur sehr eingeschrankte Aus-
sagen getroffen werden kénnen. Bei der
zunehmenden Multiresistenz, insbeson-
dere der Koagulase-negativen Staphylo-
kokken, ist die eingeschrdnkte Resistenz-
priffung ein Problem, zumal nicht alle
Antibiotika am Ort der Infektion gleich
wirksam sind.

Bei der zu erwartenden Steigerung der
Sensitivitdt der Methode durch die Nu-
kleinsdure-Amplifikationstests besteht
die Moglichkeit, dass bakterielle Konta-
minationen, die bei Probengewinnung
aus der Hautflora in das Untersuchungs-
material gelangt sind, falsch positive Sig-
nale liefern kénnen.

Diese Tests stellen eine Bereicherung in
schwierigen Situationen dar und haben
bezogen auf die Zukunft ein sehr grof3es
Potenzial. Es werden allerdings Studien
benétigt, die es ermoglichen, die Gren-
zen der Methode abzuschdtzen und das
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bislang ungelste Problem der unzurei-
chenden Detektion des Resistenzverhal-
tens der Erreger zu l6sen.

. Molekularbiologische Untersuchungen
sind zzt. erganzend zur klassischen Mik-
robiologie und bei speziellen Erregern
(z.B. Mykobakterien, Borrelien, Strepto-
kokken nach Antibiotikaexposition) sinn-
voll.

Offene Fragen:

- Abgrenzung von Kontaminationen
- Resistenzpriifung der Erreger

Schlussfolgerungen
fiir die klinische Praxis

Fiir die klinische Routine sollte im Rah-
men einer Stufendiagnostik mindestens
die Gelenkpunktion gefordert werden,
die ggf. durch prdoperative Biopsien er-
gdnzt werden sollte. Die Ergebnisse soll-
ten unter Einbeziehung von anamnesti-
schen Daten, klinischen Untersuchungs-
ergebnissen, Kklinisch-chemischen Be-
funden interdisziplindr bewertet wer-
den. Bei Zweifeln an der Validitdt des Be-
fundergebnisses sollte mindestens die
Punktion wiederholt werden, besser die
Gewinnung mehrerer Biopsien ange-
strebt werden.

In diesen Situationen und bei Suche nach
ungewohnlichen Erregern ergibt sich fiir
die molekularbiologischen Nukleinsdure-
Amplifikationstests eine Indikation.

Eine streng aseptische Gewinnung der
Proben ist sowohl fiir die klassische mik-
robiologische Diagnostik als auch fiir die
molekularbiologische Diagnostik zu for-
dern, um Kontaminationen durch Bak-
terien der Hautflora weitestgehend aus-
zuschlieBen.

Diese Befunde sollten durch mehrere
intraoperative Biopsien ergdnzt werden,
um zu einem validen Erregernachweis
zu gelangen, anhand dessen die beglei-
tende Antibiotikatherapie korrigiert wer-
den kann.

Stehen die Implantate zur Diagnostik zur
Verfiigung, ist die Sonikation anzustre-
ben, die in der Lage ist, Erreger als Infek-
tionsverursacher besser zu erkennen.
Leider ist diese Methode zzt. nicht in
ausreichendem Mal3e verfiigbar.

Unabhdngig von der verwendeten Tech-
nik ist eine strukturierte Kommunika-
tion zwischen Kklinischen Anwendern
und den im Labor tdtigen erforderlich.
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Die Evaluierung der gefundenen Ergeb-
nisse bedarf hidufig des interdisziplina-
ren Dialogs, um eine optimierte Therapie
zu ermdglichen.

Fazit fiir die Praxis

Fremdkorperassoziierte Infektionen wie
die periprothetische Infektion gehoren
nach wie vor zu den schwierig zu behan-
delnden Infektionen. Aufgrund der weit-
gehenden Unwirksamkeit der Antibioti-
ka auf sessile Bakterien im Biofilm und
der Tatsache, dass sessile Bakterien auf-
grund des Biofilms nicht durch die zellu-
lare Abwehr eliminiert werden kénnen,
ist diese Infektion die ungiinstige Kombi-
nation einer fremdkorperassoziierten In-
fektion mit einer Osteomyelitis.

Aufgrund der verzogerten Vermehrung
und z.T. auch verdnderten Stoffwechsel-
eigenschaften der Erreger ist die An-
zucht hdufig nur aus Optimalmedien
und nach verldngerter Beobachtungszeit
moglich. Der Erregernachweis ist aber
erforderlich, da die Empfindlichkeit der
Erreger nicht vorhersehbar ist.

Da die Erreger zum iiberwiegenden Teil
der Hautflora entstammen, miissen so-
wohl bei Gewinnung der Probe als auch
bei Verarbeitung im Labor bakterielle

Kontaminationen aus der Hautflora ver-
mieden werden.

Die Zusammenarbeit mit einem auf die-
sem Gebiet erfahrenen und infektiolo-
gisch versierten klinischen Mikrobiolo-
gen oder Infektiologen und ggf. Moleku-
larbiologen verbessert die Ergebnisse der
Diagnostik, ermoglicht eine rationale
Therapie und wendet ggf. Schaden vom
Patienten ab.
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