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Periprothetische Infektionen mit einer  
durchschnittlichen Inzidenz von 1 – 2 % 
sind eine seltene, aber schwerwiegende 
Komplikation bei endoprothetischen 
Implantationen. Eine lokale Wundspü-
lung mit antiseptischen Mitteln kann 
sich in Bezug auf die Vermeidung und 
Behandlung derartiger Infektionen als 
sinnvoll erweisen.

Auf Grundlage der von Coventry (1975) 
entwickelten Klassifikation und deren 
Weiterentwicklung unterscheiden wir 
heute vier verschiedene Arten von peri-
prothetischen Infektionen: positive intra- 
operative Kulturen, frühe Infektionen, 
akute hämatogene Infektionen und späte 
Infektionen. Die lokale Wundspülung mit 
antiseptischen und/oder antimikrobiellen 
Mitteln, wie z. B. LavaSurge®, kann dazu 
beitragen, periprothetische Infektionen 
zu verhindern und ihre Behandlung zu 
unterstützen. Im Allgemeinen unter-
scheiden sich die unterschiedlichen loka-
len antimikrobiellen Mittel, die verwen-
det werden können, hinsichtlich ihrer 
Gewebetoxizität und Kontaktzeit. Lava-
Surge® ist ein steriles und gebrauchs-
fertiges flüssiges Medizinprodukt auf 
Ringer-Basis und enthält als antimikro-
biellen Inhaltsstoff 0,04 % Polihexanid 
zur Verhinderung des Wachstums von 
Mikroorganismen. Es wird als Wundspül- 
lösung für akute nicht infizierte und 
infizierte Wunden sowie intraoperative  
Wunden verwendet. Als chirurgische 
Spülung soll LavaSurge® die Verwendung 
von Standard-Ringer- oder Kochsalz- 
lösungen ersetzen oder unterstützen. Das 
Produkt muss nicht abgespült werden.  
Bei Octenisept hingegen ist ein Abspülen 
erforderlich und die Drainage von Wund-
höhlen muss jederzeit gewährleistet sein.

1.  POSITIVE INTRAOPERATIVE KULTUREN
In diesen Fällen wird die Infektion trotz 
adäquater präoperativer Diagnostik erst 
nach einem aseptischen Prothesenersatz 
durch den Nachweis eines oder mehrerer 
identischer Mikroorganismen in mindes-
tens zwei der intraoperativ entnommenen 
periprothetischen Gewebeproben nach- 
gewiesen. Falls in einem solchen Fall 
ein kompletter Prothesenersatz durch-
geführt wurde, wird eine sechswöchige 
intravenöse spezifische Antibiotika-
therapie empfohlen. Wenn beim Ersatz 
von nur einer Prothesenkomponente eine  
periprothetische Infektion bestätigt wird,  
ist dem Patienten anzuraten, die andere 
Komponente so bald wie möglich wech-
seln zu lassen. Die Anwendung von Lava-
Surge® während einer Austauschoperati-
on ist also insofern sinnvoll, als dass bei 
einem überraschend positiven bakteriel-
len Befund nach aseptischer Prothesen-
ersatzoperation bereits ein therapeuti-
scher Ansatz gewählt wurde.

2. FRÜHE INFEKTIONEN
Frühe Infektionen treten innerhalb von 
einigen Wochen nach der Erstimplan-
tation auf und sind in der Regel von 
klassischen Infektionszeichen beglei-
tet. Die zeitliche Abgrenzung zwischen 
frühen und späten Infektionen ist nicht 
exakt festgelegt, die meisten Autoren 
gehen aber von vier Wochen aus. Im 
Falle einer frühen Infektion kann das 
Implantat an Ort und Stelle belassen 
werden, jedoch sollte so schnell wie 
möglich eine Operation mit Spülung, 
Débridement und Austausch aller wech-
selbaren Implantate (z. B. Insert, Kopf) 
durchgeführt werden. Bei gleichzeitigem 
Beginn einer intravenösen Antibiotika-
therapie führt der zusätzliche Einsatz 

von Rifampicin in Kombination mit z. B. 
Chinolonen oder Vancomycin (aufgrund 
von Resistenzentwicklung nicht Rifam-
picin als Monotherapie) zu einer signi-
fikanten Erhöhung der Erfolgsrate. Das 
Team von Zimmerli und Ochsner konnte 
mit dieser Strategie eine Heilungsrate  
von 82 bzw. sogar 100 %1 erzielen. Eine 
hohe Erfolgsquote hängt in erster Linie 
von einem früh zeitigen Erkennen und 
Handeln ab. Bei Verdacht auf eine frühe 
Infektion ist die Diagnose also entschei-
dend. Eine Aspiration mit Zellzahl der 
Synovialis ist für eine schnelle Diagnose 
hilfreich. Bei einer signifikant höheren 
Zellzahl als 10.000 Leukozyten pro Milli-
liter und einem hohen Anteil an neutro-
philen Granulozyten (ca. 65 bis 80 %) 
in Kombination mit einem erhöhten 
CRP-Wert, sollte eine sofortige Revision  
durchgeführt werden. Hierzu gehören  
ein offenes radikales Débridement mit 
vollständiger Synovektomie und Ersatz 
der beweglichen Prothesenkomponenten.  
Eine sterile Wundspüllösung mit antimi-
krobiellem Inhaltsstoff, z. B. LavaSurge®, 
sollte verwendet werden. Mit diesem 
Ansatz konnten wir bei 39 Patienten mit 
einer frühen Infektion eine Erfolgsrate 
von 82,1 % erzielen.2 Dabei ist jedoch  
zu beachten, dass bei Polihexanid eine 
Kontraindikation in Bezug auf den Kon-
takt mit Knorpel vorliegt und es bei 
infizierten Knietotalendoprothesen zu 
einer sekundären retropatellaren Arth-
rose kommen kann, wenn die Rückseite  
der Patella nicht ersetzt wird. Falls dies 
geschieht, könnte ein sekundärer Retro-
patellarersatz erforderlich werden, nach-
dem die Infektion erfolgreich behandelt 
wurde. Hierüber sollte der Patient infor-
miert werden.
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3.  AKUTE HÄMATOGENE INFEKTION
Diese Infektion ist durch ein akutes Auftre-
ten klinischer Symptome in einem künstli-
chen Gelenk gekennzeichnet, das zuvor über 
einen langen Zeitraum (mehrere Monate 
oder Jahre) ohne Probleme funktionierte. 
Das Auftreten der Symptome steht in zeit-
lichem Zusammenhang mit einer bakteriel-
len Infektion außerhalb der Prothese (z. B. 
Zähne, Harnwege, Atemwege, venöse Ulze-
ra). In diesen Fällen ist eine schnelle Dia-
gnose ebenfalls von wesentlicher Bedeu-
tung. Wenn das Implantat noch fest sitzt, 
erfolgt die Behandlung auf die gleiche Art 
und Weise wie bei einer frühen Infektion. 
Die Verwendung einer Wundspüllösung mit 
antiseptischen Inhaltsstoff, z. B. LavaSur-
ge®, ist daher auch in diesem Fall ratsam. 
Mit dieser Strategie konnten wir bei 28 
Patienten mit akuter hämatogener Infek-
tion eine Erfolgsrate von 57 % erzielen, 
was mit der üblicherweise in der Literatur  
beschriebenen Erfolgsrate vergleichbar ist.2  
Die niedrigere Erfolgsrate bei akuten häma-
togenen Infektionen im Vergleich zu aku-
ten frühen Infektionen mit den gleichen 

Therapieregimen ist unserer Meinung nach 
auf die Tatsache zurückzuführen, dass es 
oft nicht möglich ist, den Beginn von aku-
ten hämatogenen Infektionen präzise zu 
bestimmen, und dass der Prothesenerhalt 
bei Patienten mit einer längeren Infekti-
onsdauer unwahrscheinlicher ist. Wenn das 
Implantat locker ist, erfolgt die Behandlung 
der Infektion auf die gleiche Art und Weise 
wie bei einer späten Infektion (siehe unten).

4. SPÄTE INFEKTIONEN
Während das Implantat bei frühen Infek-
tionen an Ort und Stelle belassen werden 
kann, machen späte Infektionen einen Aus-
tausch des Implantats erforderlich. Hierbei 
ist zwischen einem einstufigen oder zwei-
stufigen Austausch zu unterscheiden. Im 
Falle einer einstufigen Revision wird nach 
der Entfernung des gesamten Fremdmate-
rials und einem radikalen Débridement des 
Gewebes während derselben Operation ein 
neues Implantat, meist mit antibiotikahal-
tigem Zement, eingesetzt. Bei einer zwei-
stufigen Revision wird das gesamte Fremd-
material in einer ersten Operation entfernt. 

Während einer Zwischenphase, die in der 
Regel 6 bis 12 Wochen dauert, wird bei dem 
Patienten eine Girdlestone-Situation belas-
sen oder ein Platzhalter aus Zement ein-
gesetzt, bevor in einer zweiten Operation 
das endgültige Implantat eingesetzt wird. 
Die Erfolgsrate beider Strategien beträgt 
durchschnittlich 80 bis 90 % und scheint 
bei einer zweistufigen Revision tendenziell 
etwas höher (aber nicht signifikant höher) 
zu liegen. Wir führen eine lokale Behand-
lung des infizierten Implantatbetts und im 
Allgemeinen der Wunde selbst mit lokalen 
Antiseptika sowohl bei ein- als auch in 
zweistufigen Revisionen durch. Dabei wird 
das Knochenbett von Prothesenteilen lokal 
mit antimikrobiellen Mitteln und sterilen 
Flaschenbürsten gereinigt. Nachdem der 
gelenkbildende Röhrenknochen auf diese 
Art und Weise gereinigt wurde, werden mit 
antimikrobiellen Mitteln getränkte Kom-
pressen in das ehemalige Implantatbett 
eingelegt, bis die Reinigung des anderen 
gelenkbildenden Knochens abgeschlossen 
ist. Dann werden die Kompressen entfernt 
und das Implantatbett wird mittels Pulse 
Lavage erneut gründlich gereinigt. Bei einer 
zweistufigen Revision wird diese Reinigung 
während der zweiten Operation mit lokalen 
antimikrobiellen Mitteln, z. B. LavaSurge®, 
wiederholt. Mit diesen Strategien konnten 
wir bei 36 Patienten mit zweistufiger Hüft-
prothesenrevision anlässlich einer Verlaufs-
kontrolle innerhalb von mindestens zwei 
Jahren eine Erfolgsrate von 100 % und bei 
63 Patienten mit einstufiger Knieprothe-
senrevision eine Erfolgsrate von 95,3 % er- 
zielen.3,4
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BEWÄHRTE  
ANWENDUNG VON  
LavaSurge®

1. ANTIMIKROBIELLE SPÜLUNG | Bei aseptischem Implantatwechsel
Zeitpunkt: Vor Implantation der Prothesenkomponenten und vor Wundschließung 
Methode: LavaSurge® in eine Spülspritze aufziehen, auf das Gelenk auftragen, 
ab saugen, aber nicht abspülen
Kontaktzeit: Anwendung während des Arbeitsablaufs, LavaSurge® wird nicht ab-
gespült, nur abgesaugt

2. ANTIMIKROBIELLE SPÜLUNG | Bei septischem Prothesenwechsel
2.1 Reimplantation beweglicher Prothesenkomponenten bei früher Infektion
Zeitpunkt: Nach Débridement und vor Wundschließung
Methode: Nach Débridement – Mehrmals spülen, indem LavaSurge® in eine Spritze 
aufgezogen und auf das Gelenk aufgetragen wird
Vor Wundschließung – Abschließende Pulse Lavage mit LavaSurge®, Menge 300 bis 
500 ml (nicht Abspülen)

2.2 Prothesenersatz bei später Infektion (einstufig/zweistufig)
1. Nach der Entfernung: Reinigung des Knochenbetts mit LavaSurge® und einer 
sterilen Flaschenbürste
2. Nach der Reinigung: Einlegen einer mit LavaSurge® getränkten Kompresse, 
während der andere gelenkbildende Knochen gereinigt wird
3. Abschließendes Spülen mit LavaSurge® während der Pulse Lavage (nicht Abspülen)

Kontraindikation für hyalinen Knorpel beachten!
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