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Rasches und adaquates Handeln postoperativ bei Verdacht auf eine Infektion

Die Betreuung von Patienten
nach Gelenkprothesenimplantation

Expertengruppe Infektionen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Orthopéddie und Traumatologie*

Quintessenz

Die postoperative Betreuung von Patienten nach Gelenkprothesenimplan-
tation ist eine multidisziplinare Langzeitaufgabe. Es bedarf einer guten
Zusammenarbeit des nachbetreuenden Arztes mit einem orthopadischen
Chirurgen und einem Infektiologen, damit ein Patient mit Verdacht auf
eine periprothetische Infektion rasch zugewiesen und - falls bestéatigt —
behandelt werden kann.

Bei akuten periprothetischen Infektionen (d.h. <4 Wochen postoperativ
oder <3 Wochen Symptome unabhéangig vom Implantationszeitpunkt)
hat die chirurgische Revision mit Prothesenerhalt eine glinstige Prognose.
Je friher der Infekt erkannt und behandelt wird, desto besser ist die
Chance zur Erhaltung der Prothese.

Hamatogene Infektionen kdnnen jederzeit nach Implantation auftreten,
auch nach mehreren Jahren.

Bei chronischen, anfanglich oft belastungsunabhangigen Gelenkbe-
schwerden sollte differentialdiagnostisch auch an eine «low grade»-In-
fektion gedacht werden, auch wenn systemische Entziindungszeichen
(wie z.B. CRP) nicht oder nur diskret erh6ht sind.

Eine antibiotische Therapie ohne gesicherte mikrobiologische Diagnose
ist obsolet. Die mikrobiologische Diagnostik sollte nicht in der Praxis er-
folgen.

Eine chirurgische Therapie ohne adaquate antibiotische Therapie ist
genauso unniitz wie eine antibiotische Therapie ohne korrekte chirurgi-
sche Behandlung.

Einfiihrung

Der Einsatz von Fremdmaterial in der orthopadischen
Chirurgie und Traumatologie ist eine heute nicht
mehr wegzudenkende medizinische Errungenschaft.
Durch den Einsatz von Gelenkprothesen kénnen
Schmerzen bei Arthrose und Arthritis gelindert und
die Mobilitat verbessert werden [1]. Die Haufigkeit
von Gelenkersatzoperationen hat in den letzten Jahren
stark zugenommen. Dies ist auch auf das ansteigende
Durchschnittsalter der Bevolkerung zuriickzufithren

€
o
Q
-
€
=
"
£
©
o
g
a
>
[
el
2
o
o
L8
o
©

[2]. Dank der Fortschritte in der orthopadischen Chir-
urgie und Andsthesie kann das zunehmende Bediirf-
nis nach Gelenkersatz befriedigt werden. Immer al-
tere und/oder polymorbide Patienten werden heute
mit vertretbarem Risiko operiert. Auch werden im-
mer haufiger Patienten mit einem erhdhten Risiko
fiir einen peri- und postoperativen Infekt operiert.
Zu dieser Gruppe gehoren zum Beispiel Patienten mit
Nikotinabusus, Diabetes mellitus, Adipositas, Rheu-
matoider Arthritis oder Immunsuppression [3].

Die Zunahme von Personen mit Gelenkprothesen ist
kontinuierlich, in allen Altersgruppen beobachtbar
und Ubertrifft projizierte Pravalenzzahlen aus friithe-
ren Studien [4]. In der Schweiz hat die Anzahl von im-
plantierten Knieprothesen von 2005 (10 988) bis 2010
(16575) um 51% zugenommen. Aktuell werden in der
Schweiz im Jahr ca. 40 000 Knie- oder Hiuiftgelenkpro-
thesen implantiert [5]. Diese Zahlen verdeutlichen,
dass ein Grossteil der allgemein-internistisch tatigen
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Arzte auch Patienten mit Gelenkprothesen betreut.
Deshalb ist es wichtig, dass Grundkonzepte in der
postoperativen Betreuung bekannt sind. Dieser Uber-
sichtsartikel befasst sich mit Gelenkprotheseninfek-
tionen und fokussiert auf die Rolle des Grundversor-
gers [6, 7).

Terminologie und Haufigkeit
von Gelenkprotheseninfektionen

Infektionen bei Gelenkprothesen spielen sich in un-
mittelbarer Nachbarschaft des Fremdmaterials ab.
Deshalb werden sie auch «periprothetische Infektionen»
genannt. Das Risiko einer exogenen (siehe Abschnitt
«Einteilung») periprothetischen Infektion nach prima-
rem Hiftgelenkersatz betrdgt etwa 0,5-1%, Tendenz
steigend. Bei Kniegelenk und Revisionsprothesen
kann das Risiko fast doppelt so hoch sein. Bei Gelenk-
prothesen von Schulter, Ellbogen und oberem Sprung-
gelenk ist das Risiko einer exogenen Infektion ca. 3-5%.

Die Rolle des nachbetreuenden Arztes

Die Rolle des nachbetreuenden Arztes kann sowohl
der Arzt in der Rehabilitation, der Hausarzt als auch
ein Spezialist (z.B. Rheumatologe) in der Praxis einneh-
men. In der unmittelbar postoperativen Betreuung
inspiziert er die Wundverhiltnisse und kontrolliert
die Rehabilitationsfortschritte. Er iiberwacht die Ver-
traglichkeit und die Interaktionen der Medikamente.
Im spéteren Verlauf beurteilt er die Funktion des
Gelenks und begleitet den Patienten. Er ist die erste
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Abbildung 1: Graphische Darstellung der Haufigkeit von exogenen und hamatogenen
Infektionen in Korrelation zum Intervall seit der Implantation.

(Nach: Trampuz A. Der Implantat-assoziierte Biofilm. In: Ochsner PE, Borens O, editors.
Infektionen des Bewegungapparates. Eigenverlag swiss orthopaedics. Grandvaux 2013)
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Ansprechperson bei neu auftretenden Problemen.
Seiner Verantwortung obliegt, neu aufgetretene Sym-
ptome und Beschwerden richtig zu beurteilen und
die weiteren Schritte in die Wege zu leiten. Dies be-
deutet, dass er den Patienten allenfalls wieder dem
Operateur zuweisen muss. Eine rasche und addquate
Diagnostik bei Verdacht auf Gelenkprotheseninfek-
tion wie auch eine - falls notwendig — chirurgische
und antibiotische Therapie kénnen nur dann ge-
wiahrleisten werden, wenn die Dreiecksbeziehung
zwischen dem orthopéddischen Chirurgen, dem Infek-
tiologen und dem nachbetreuenden Arzt funktioniert.
Ein «Nicht-Funktionieren» der Zusammenarbeit hat
flir den Patienten unter Umstdnden gravierende
Folgen. So kann z.B. eine vom nachbetreuenden Arzt
selbstandig eingeleitete empirische antibiotische The-
rapie ohne adédquate Diagnostik zur Verzogerung der
Diagnose, zur Verfilschung oder Verhinderung des
Keimnachweises und schliesslich zu unnétigen gros-
seren Operationen und Funktionsdefiziten fiihren.
Diese Argumente verdeutlichen die wichtige Rolle und
die Verantwortung, die der nachbetreuende Arzt hat.
Viele der nachfolgend dargestellten Grundprinzipien
gelten fiir alle Fremdkorperinfektionen in der ortho-
padischen Chirurgie, so dass sie fiir Gelenkprothesen-
infektionen und Infektionen von liegendem Osteo-
synthesematerial gelten.

Einteilung

Gelenkprotheseninfektionen kénnen sowohl nach
ihrer Pathogenese, ihrem zeitlichen Auftreten nach
Implantation wie auch ihrer klinischen Prasentation
eingeteilt werden.

Pathogenese

Pathogenetisch kénnen Infektionen exogen, hama-
togen oder selten per continuitatem entstehen. Bei
exogenen Infektionen findet die Inokulation peri- oder
unmittelbar postinterventionell statt. Himatogene
Infektionen konnen jederzeit stattfinden, und das
Risiko besteht so lange, wie die Prothese implantiert
ist (Abb. 1). Deshalb ist die postoperative Betreuung
nach Gelenkprothesenimplantation eine Langzeit-
aufgabe. Nicht immer findet sich ein Fokus der hdma-
togenen Streuung [8].

Zeitliches Auftreten

Bis vor kurzem wurden die Infektionen zeitlich in friith
(<3 Monaten nach Implantation), verzogert (3-—24 Mo-
nate nach Implantation) und spat (>24 Monate nach
Implantation) eingeteilt [9]. Diese Einteilung half,
typische Erreger und eine typische Pathogenese auf-
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grund des zeitlichen Auftretens zu vermuten. So
werden zum Beispiel verzogerte Infektionen haufig
exogen durch niedervirulente Erreger (koagulase-
negative Staphylokokken, Propionibakterien etc.)
verursacht. Exogene Infektionen manifestieren sich
sehr selten nach zwei Jahren und fast nie nach drei
Jahren (Abb. 1). Spate Infektionen haben fast immer
eine hdmatogene Pathogenese und werden hiufig
durch virulente Erreger verursacht (z.B. Staphylococ-
cus aureus). Diese Einteilung erwies sich in den letzten
Jahren als nicht optimal, da sie fiir die Entscheidung,
welche chirurgische Intervention angewendet
werden soll (siehe Abschnitt «Therapeutische Kon-
zepte»), nicht hilft. Deshalb wird heute die Einteilung

nach der klinischen Prasentation (c) gemacht.

Klinische Prasentation

Eine akute Gelenkprotheseninfektion ist definiert als
(a) Auftreten der Symptome/Befunde <4 Wochen post-
operativ nach Implantation oder (b) <3 Wochen Sym-
ptomdauer nach initial komplikationslosem post-
operativem Verlauf (Monate oder Jahre). Infektionen,

Abbildung 2: Infiziertes Hdmatom und exogene Frihinfektion.
A: Drei Wochen postoperativ leicht feuchtende Stelle, fluk-
tuierende Schwellung. B: Grosses infiziertes Himatom.
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die nach diesen Zeitintervallen diagnostiziert werden,
gelten als chronisch. Diese Einteilung hat auch eine
therapeutische Konsequenz. Akute Infektionen kon-
nen hdufig - und mit einer guten Heilungschance -
mit einem chirurgischen Debridement und Erhaltung
der Prothese behandelt werden.

Typische Symptome bei Gelenk-
protheseninfektionen

Akute Infektionen

Eine Infektion, die <4 Wochen postoperativ nach Im-
plantation auftritt (auch Frithinfektion genannt),
zeigt sich hdufig mit Wundheilungsstérungen. Die
Wunde kann néssen, gerotet sein oder sich wieder oft-
nen (Abb. 2). Die Patienten klagen eher selten iber
Schmerzen oder systemische Infektionszeichen [10].
Letztere konnen sich dennoch im Verlauf rasch ent-
wickeln, insbesondere wenn virulente Erreger invol-
viert sind. Als nachbetreuender Arzt ist es deshalb
wichtig, die Wunde sorgfaltig und regelmaissig zu in-
spizieren, um Wundheilungsstérungen rasch zu
identifizieren. Wird eine solche diagnostiziert, muss
der Patient umgehend zurilick an den Operateur
tUberwiesen werden. Eine Manipulation der Wunde
(z.B. das Spreizen der Naht) ist obsolet. Eine antibioti-
sche Therapie soll zu diesem Zeitpunkt unterlassen
werden, da sie die Diagnostik verfilscht. Ein in der
Praxis durchgefiihrter Abstrich ist nicht hilfreich, da
dieser selten die relevanten Keime erfasst.

Eine akute Gelenkprotheseninfektion, die Monate
oder Jahre nach einem komplikationslosen Verlauf
auftritt, deutet auf eine himatogene Genese hin. Der
Begriff «akut» bezeichnet eine Symptomdauer von
<3 Wochen. Patienten berichten hauptsachlich tber
neu aufgetretene Schmerzen. Bei einem Teil der Pa-
tienten finden sich in der Anamnese eine vorange-
gangene systemische Infektion oder eine lokale Infek-
tion an einem anderen Ort (z.B. Hautinfektion). Oft
lasst sich aber kein eindeutiger Infektfokus als Ursa-
che der himatogenen Streuung identifizieren [8]. Die
klinische Untersuchung zeigt am Anfang meist nur
einen Bewegungsschmerz. Rotung oder Schwellung
treten erst im spateren Verlauf auf, insbesondere dann,
wenn das Gelenk von einem prominenten Weichteil-
mantel umgeben ist (z.B. Hiifte). Systemische Infek-
tionszeichen (Fieber, Leukozyten, CRP) sind meistens
erhoht [10]. Diese Infektionen missen mdoglichst
rasch erkannt und dem Operateur zugewiesen werden.
Je rascher die Zuweisung erfolgt, desto grosser ist die
Erfolgschance fir eine Prothesen-erhaltende Opera-
tion. Da hamatogene Infektionen jederzeit nach Im-
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plantation auftreten kénnen, ist die postoperative
Betreuung von Patienten mit Gelenkprothesen eine
Langzeitaufgabe.

Chronische Infektionen

Diese entstehen, wenn akute Infektionen nicht frah-
zeitig diagnostiziert werden oder bei «low grade»-
Infektionen. Bei Letzteren sind die Patienten post-
operativ nie vollstindig beschwerdefrei. Die klinische
Untersuchung ist in den ersten postoperativen Mo-
naten oft wenig spezifisch (Abb. 3). Je langer die Infek-
tion nicht erkannt wird, desto mehr kann das peri-
prothetische Gewebe in Mitleidenschaft gezogen
werden. Haufig findet auch eine schleichende Locke-
rung des Implantats statt. Bei gewissen Keimen kon-
nen Fisteln entstehen. Die Entziindungswerte im Blut
sind zwar oft nicht im Normbereich, aber meistens
auch nicht eindriicklich erhoht. Bei einer chronischen
Infektion muss fiir eine Heilung des Infektes die
Gelenkprothese vollstindig gewechselt werden. Da
bei diesen Keimen eine Sepsis jedoch sehr selten ent-
steht, bleibt gentigend Zeit fiir eine sorgfaltige Abkla-
rung (Radiologie, Gelenkspunktion durch den ortho-
padischen Chirurgen, Mikrobiologie) und Diskussion
beziiglich der optimalsten Therapie. Da diese Schritte
héaufig ambulant durchgefithrt werden koénnen, ist

Abbildung 3: Wundheilungsstérungen nach Knietotal-
prothese bei exogenem Infekt.
A Feuchte Wunde, nicht gerdtet nach 6 Tagen.
B Mehrere feuchte Stellen, Wundrandrétung
3 Wochen postoperativ nach Fadenentfernung.
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eine gute Zusammenarbeit zwischen nachbetreuen-
dem (resp. zuweisendem) Arzt und Zentrum (Ortho-
padie, Infektiologie) umso wichtiger.

Diagnostik

Die Diagnostik beruht auf den folgenden Pfeilern: (a)
klinische Priasentation, (b) laborchemische Untersu-
chungen im Blut (Blutbild, CRP), radiologische Unter-
suchung, (c) Gelenkspunktion mit Zellzahlbestim-
mung und Differenzierung des weissen Blutbildes,
(d) mikrobiologische und/oder molekularbiologische
Untersuchung von Proben (Gelenksfliissigkeit oder
periprothetische Biopsien) sowie (e) die histopatho-
logische Untersuchung von periprosthetischen Proben.
Im Folgenden werden Punkte (c) bis (e) erlautert:

(c) Gelenkspunktion mit Zellzahlbestimmung
und Differenzierung des weissen Blutbildes

Die Expertengruppe empfiehlt, dass eine Leukozyten-
zahl von >4200/pl und ein Anteil >80% neutrophile
Granulozyten bei Hiiftgelenken sowie >1700/pl Leu-
kozyten und >65% neutrophile Granulozyten bei
Kniegelenken als «cut-off»-Werte gelten, die stark fiir
eine Protheseninfektion sprechen [11, 12]. Dies sind
deutlich niedrigere Werte, als dies typischerweise bei
Infektionen nativer Gelenke der Fall ist (25000-50 000/
pl) [13]. Fiir andere Gelenke sind keine «cut-off»-Werte
bekannt.

(d) Mikrobiologische und/oder molekular-
biologische Untersuchung von sterilen Proben
Der Transport der periprothetischen Biopsien ins
mikrobiologische Labor sollte rasch erfolgen, damit
die Proben adédquat verarbeitet werden. Besonders
Anaerobier konnen durch einen verzogerten Trans-
port oder Inokulation im falschen Medium am Wachs-
tum gehindert werden. Bei Verdacht auf gewisse Keime
(z.B. Propionibakterien) ist eine verlangerte Bebriitung
notwendig.

(e) Die histopathologische Untersuchung

Bei dieser Untersuchung werden die neutrophilen
Granulozyten pro Gesichtsfeld gezahlt. Die Experten-
gruppe empfiehlt, die Methode von Morawietz et al.
[14] anzuwenden. Hierbei werden die neutrophilen
Granulozyten pro zehn Gesichtsfelder bei 400-facher
Vergrosserung ausgezahlt: 20 bis 25 (oder mehr) spre-
chen fiir einen periprothetischen Infekt.

Die Durchfiihrung dieser Untersuchung und Ein-
haltung der Kriterien benétigen geschultes Personal
und entsprechende Apparaturen. Deshalb miissen
Gelenkspunktion und Gewinnung von mikrobiolo-
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gischen und histopathologischen Proben obligat an
einer kompetenten Institution erfolgen.

Erreger

Zu den haufigsten Erregern periprothetischer Infek-
tionen gehodren koagulase-negative Staphylokokken
und Staphylococcus aureus [15]. Diese beiden Erreger
verursachen zusammen ca. 45-65% aller Prothesen-
infekte. Streptokokken (ca.10%), gram-negative Stab-
chen (ca. 5-10%) und Anaerobier (<5%) sind weitere
Erreger. In bis zu 10% kann der Infekt polymikrobiell
verursacht sein. Diese Verteilung schliesst alle Arten
von Gelenkprotheseninfektionen ein. Bei der Sub-
analyse von himatogenen Infektionen treten viru-
lente Erreger (S. aureus, Streptokokken, gram-nega-
tive Stdbchen) prozentual gehauft auf, wahrend dies
fir koagulase-negative Staphylokokken und Propio-
nibakterien bei der Betrachtung von exogenen Infek-
tionen zutrifft. Der mikrobiologischen Diagnostik
und entsprechenden Resistenzpriifung kommt eine
entscheidende Bedeutung zu. Basierend auf deren Re-
sultate wird eine spezifische antibiotische Therapie
zur Heilung des Infektes bestimmt. Deshalb ist es
wichtig, die Diagnostik nicht durch frihzeitige und
inaddquate antibiotische Therapie zu verfilschen.

Pravention der himatogenen Streuung

Jede Infektion kann himatogen auf das im Koper lie-
gende Fremdmaterial streuen. Bei S. aureus-Bakteri-
dmien ist die Streurate besonders hoch (30-40%) [16].
Die Bakteridmien kénnen auch unbemerkt stattfin-
den (sogenannte «silent bacteremia») [17]. Somit ist
die Pravention im klinischen Alltag limitiert. Umso
mehr kommt der raschen Zuweisung bei Verdacht
aufeine Protheseninfektion eine grosse Bedeutung zu.
Gleichzeitig miissen in der Praxis eindeutige Infekti-
onen, wie zum Beispiel Pneumonie, Hautinfektionen
oder symptomatische Harnwegsinfekte, antibiotisch
behandelt werden, um eine potentielle Streuung auf
bisher nicht infizierte Kunstgelenke zu verhindern.
Hierbei ist die rasche Behandlung wichtig, wobei eine
Verldngerung der Therapiedauer nicht notwendig ist.

Therapeutische Konzepte

Chirurgische Konzepte

Bei periprothetischen Infektionen bestehen Therapie-
konzepte zwingend aus einer operativen und einer
medikamentdsen Komponente (siehe Abschnitt «Die
antibiotische Therapie»), um kurativ zu sein. Eine
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chirurgische Therapie ohne addquate antibiotische
Behandlung ist genauso falsch wie eine korrekte anti-
biotische Therapie ohne addquate chirurgische Inter-
vention. Dies unterstreicht einmal mehr die Wichtig-
keit der guten Zusammenarbeit der verschiedenen
Disziplinen. Prinzipiell sind nur zwei Eingriffe mog-
lich, die zu einer infektiologischen und gleichzeitig
funktionellen Heilung fithren: (a) Debridement und
Erhaltung der Prothese und (b) Wechsel der Prothese
(ein- oder zweizeitig).

(a) Debridement und Erhaltung der Prothese
Wenn immer moglich sollten das Debridement und
die Erhaltung der Prothese angestrebt werden. Diese
Moglichkeit hat aber nur eine Chance auf Heilung bei
akuten Infektionen und festsitzendem Implantat.
Der Eingriff hat bei korrekter Anwendung eine Er-
folgschance von iiber 80% [18] und im Vergleich zum
Prothesenwechsel das geringere Anasthesie- und Kom-
plikationsrisiko. Deshalb sollte der Eingriff auch bei
betagten Patienten durchgefiihrt werden. Dies wie-
derum erfordert das rasche Handeln aller Beteiligten
(«age is not a reason for delaying diagnosis and treat-
ment»).

(b) Wechsel der Prothese (ein- oder zweizeitig)
Wenn die Infektion nicht mehr akut ist und/oder
sich zuséatzlich eine schwere Weichteilbeteiligung
manifestiert (z.B. eine Fistel) und/oder die Prothese
locker ist und/oder ein schwer zu behandelnder Keim
vorliegt (z.B. Rifampicin-resistente Staphylokokken),
dann muss die Prothese gewechselt werden. Der
Wechsel kann ein- oder zweizeitig (mit oder ohne
Zementspacer) erfolgen. Einzeitige Wechsel werden
zum Beispiel bei (chronischen) «low grade»-Infek-
tionen durchgefiihrt. Dieser Eingriff erfordert, dass
der Erreger und das Resistenzmuster vor dem Eingriff
bekannt sind. Des Weiteren muss es sich um einen
gut therapierbaren Erreger handeln, und die Weich-
teile missen intakt oder durch die Infektion nur
leicht in Mitleidenschaft gezogen worden sein.
Entsprechend werden héufiger zweizeitige Wechsel
durchgefiihrt.

Andere Optionen sollten nur in Einzelfillen und unter
Berticksichtigung besonderer Umstande durchgefiihrt
werden. Die Entfernung der Prothese und Belassen
einer Girdlestone-Situation (Fehlen eines Gelenks
nach operativer Entnahme) sind eine funktionell un-
befriedigende Losung. Sie wird manchmal «filsch-
licherweise» angewendet, wenn die Angst vor einer
Reinfektion der neuen Prothese im Raum steht. Diese
Indikation wird von der Expertengruppe nicht unter-
stiitzt. In sehr seltenen Fillen, insbesondere wenn
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der Patient keinen funktionellen Vorteil einer neuen
Korrespondenz:

PD Dr. med. P. Sendi
Universitatsklinik

Prothese erhilt (z.B. bei bereits vorbestehender Im-
mobilitdt) oder bei irreparablen Knochendefekten),
fir Infektiologie
Inselspital - PKT2B
CH-3010 Bern
parham.sendi[at]insel.ch

kann diese Intervention sinnvoll sein. Wenn schwere
Komorbiditéten (z.B. Tumorleiden) vorliegen und keine
oder nur eine ungentigende chirurgische Interven-
tion (z.B. Debridement, obwohl Wechsel der Prothese
indiziert) moglich ist, kdnnen die infizierte Prothese
im Korper belassen und der Infekt durch eine konti-
nuierliche antibiotische Suppressionstherapie unter-
driickt werden.

Fir welches Therapiekonzept man sich am Schluss
entscheidet, wird im interdisziplindren Konsens zu-
sammen mit dem Patienten festgelegt. Die Einbindung
der nachbetreuenden Arzte in das Therapiekonzept
ist entscheidend, da sie mithelfen missen, die post-
stationdre Behandlung mitzutragen.

Die antibiotische Therapie

Die Antibiotikatherapie ist Bestandteil jeder Therapie
und muss vom Spezialisten empfohlen werden. Sie
ist besonders gut definiert fiir Protheseninfektionen

Das Wichtigste fur die Praxis

Der nachbetreuende Arzt und/oder Hausarzt hat eine sehr wichtige Rolle
in der postoperativen Betreuung von Patienten mit Gelenkprothesen und
orthopadischem Fremdmaterial. Bei Verdacht auf eine Infektion muss er
den Patienten umgehend wieder dem Operateur und/oder einem speziali-
sierten Zentrum zuweisen. Dort muss die Diagnostik stattfinden und darf
nicht durch vorgangige antibiotische Therapie verféalscht werden. Abstriche
oder Manipulationen an der Wunde in der Praxis sind obsolet. Sollte sich
eine Infektion bestatigen, so muss der Patient und der nachbetreuende
Arzt gut tber das therapeutische Prozedere informiert werden. Der nach-
betreuende Arzt sollte fachlich kompetente Ansprechpartner haben und
Uber die Operation, die medikamentése Behandlung und deren Neben-
wirkungen und allféllige Interaktionen aufgeklart sein. So kann er auch bei
Unsicherheit die entsprechende Person kontaktieren.
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mit Staphylokokken [19]. Mehrere Studien haben ge-
zeigt, dass Kombinationen mit Rifampicin besonders
wirksam sind, falls der Keim sensibel ist [19, 20]. Der
Grund daftir ist die gute Wirksamkeit auf Fremdma-
terial adhdrierende Staphylokokken und solche in
der stationdren Wachstumsphase. Rifampicin wird
nur bei vorhandenem Implantat und Rifampicin-sen-
siblen Staphylokokken verabreicht. Es muss immer
kombiniert gegeben werden, idealerweise mit einem
Chinolon (Ciprofloxacin, Levofloxacin) oder mit Fusi-
dinsdure bei Chinolonresistenz. Andere Kombinatio-
nen, zum Beispiel mit Cotrimoxazol, Clindamycin,
Minocyclin, Doxycyclin oder Linezolid, sind moglich.
Hierfiir gibt es aber weniger Daten.

Die Wahl der Antibiotika erfolgt gemass der Empfind-
lichkeit des Erregers [9, 21] und wird von einem Infek-
tiologen empfohlen. Dabei ist wichtig, dass die Zu-
sammenarbeit mit dem Hausarzt gewdhrleistet ist.
Patienten konnen iiber Ubelkeit, anderweitige Neben-
wirkungen oder Medikamenteniiberdruss klagen.
Auch ist auf Interaktionen zu achten. Beispielsweise
bewirkt Rifampicin eine Induktion der P450-Zyto-
chrome, die eine Woche nach Gabe ihr Maximum
erreicht und innert ca. 14 Tagen nach Stopp wieder
abklingt. Diese Induktion beschleunigt den Abbau
vieler Medikamente, insbesondere oraler Antikoagu-
lantien, Sedativa, Neuroleptika, Antiepileptika, Anti-
depressiva, Prednisolone und Kalziumantagonisten.
Die Dauer der antibiotischen Therapie hiangt vom
chirurgischen Vorgehen ab und betragt in den meis-
ten Féllen drei Monate. Detailliertere antibiotische
Konzepte sind anderswo beschrieben und tibersteigen
den Fokus dieses Artikels [9, 21].
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