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Die persistierende

periprothetische Infektion

Gibt es noch eine Legitimation zur Anlage einer Fistula persistens?

The chronic persistent periprosthetic infections

Is the fistula peristens a viable option as an ultima ratio procedure?

Zusammenfassung: Die Behandlung periprotheti-

scher Infektionen erfahrt seit einigen Jahren eine stetig
wachsende Aufmerksamkeit. Moderne Behandlungsalgorith-
men haben zu hohen Erfolgsraten mit dauerhafter Infekt-
sanierung unter Gewahrleistung einer bestmdglichen Funk-
tion gefiihrt.
Dennoch gibt es Patienten, bei denen eine Infektsanierung
nicht moéglich ist. Die Griinde hierfiir sind vielfaltig — Multi-
morbiditat, nicht bestehende Operationsfahigkeit, fehlende
Aussicht auf Therapieerfolg bei mangelnder Compliance
oder Ablehnung einer aufwendigen operativen und anti-
mikrobiellen Therapie durch den Patienten sind nur einige
Griinde. Umso wichtiger erscheint es, Therapiealternativen
fur dieses Klientel aufzuzeigen und die Vor- und Nachteile zu
diskutieren.
Im folgenden Artikel wird der Stellenwert der Fistula persis-
tens diskutiert und die strenge Indikationsstellung als ultima
ratio erlautert.

Schliisselwdrter: periprothetische Infektion, PPI, stabile Fistel,
Fistula persistens, ultima ratio
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Summary: Interest in the treatment of periprosthetic infec-
tions has been steadily growing in recent years. Modern
treatment algorithms have high rates of success in achieving
permanent infection eradication.

However, there are always some patients remaining who fail
to achieve therapeutic success. Reasons for this may include:
multiple morbidities, inoperability and a lack of compliance
or rejection of elaborate surgical and antimicrobial therapies
by the patient, to name only a few. Therefore it is important
to present alternative therapy options to these patients,
highlighting the advantages and disadvantages of each.

The aim of this article is to examine the clinical role of the
persistent fistula and explain the strict indication as an ultima
ratio procedure.

Keywords: periprosthetic joint infection, PJl, stable fistula, fistula
persistens, ultima ratio
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Einleitung

Nach Angaben der Bundesgeschéftsstel-
le fiir Qualitdtssicherung werden in
Deutschland pro Jahr ca. 219.000 Hiift-
endoprothesen und 180.000 Knieendo-
prothesen implantiert [8]. Dabei kommt
es bei etwa 1 % der primédren Endopro-
thesen zu einem Infekt. In der Revisions-

endoprothetik liegt der Prozentsatz peri-
prothetischer Infektionen bei bis zu 4 %
[6].

Die Behandlung periprothetischer
Infektionen stellt eine der wesentlichen
Herausforderungen der modernen septi-
schen Revisionsendoprothetik dar. Ver-
schiedene Behandlungsansitze sind

hier etabliert, das tibergeordnete Ziel je-

der Therapie bleibt jedoch die dauerhaf-
te Infektsanierung unter Gewdhrleis-
tung einer bestmoglichen Funktion der
Prothese [10].

Die héufigsten Erreger der PPI sind
koagulase-negative  Staphylokokken,
Staphylococcus aureus, Streptokokken,
Enterokokken und gramnegative Bakte-
rien [12].

1 Chirurgische Klinik und Poliklinik, Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil, Bochum
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Abbildung 1 Therapiealgorithmus bei periprothetischer Infektion, adaptiert nach [7]

Atiologisch lassen sich verschiede-
ne Risikofaktoren bestimmen, die zu ei-
ner periprothetischen Infektion fithren
konnen. Dabei wird zwischen patien-
tenspezifischen und unspezifischen Ri-
sikofaktoren unterschieden. Seitens der
Patienten gelten neben Vorerkrankun-
gen wie Diabetes mellitus, Uberge-
wicht, immunsuppressiver Therapie
und Nikotin- oder Drogenabusus auch
das Alter, die Linge des stationdren
Krankenhausaufenthalts und die Com-
pliance als Risikofaktoren. Als patien-
tenunspezifische Risikofaktoren gelten
u.a. die iatrogen beeinflussten Aspekte,
wie z.B. simtliche Mafinahmen zur Ver-
meidung einer Surgical Site Infektion
(SSI) oder einer periprothetischen In-
fektion [4, 11]. Hausintern definierte
Standards wie die Durchfiihrung einer
praoperativen Dekolonisierung von
Elektivpatienten sind hier ebenso wich-
tig wie die prdoperative Antibiose, die
OP-Dauer, die chirurgische Technik
und die Nachbehandlung.

Behandlungsalgorithmus

Laut aktuellen Studien kann bei strikter
Umsetzung eines interdisziplindren Be-
handlungskonzepts eine Infektsanie-
rung in 70-90 % aller periprothetischen
Infektionen erzielt werden. Hierfiir be-
darf es einer konsequenten Zusammen-
arbeit von Chirurgen, Infektiologen, Mi-

krobiologen, Pathologen und plas-

tischen Chirurgen, um sowohl in der
operativen als auch in der sich anschlie-
flenden antimikrobiellen Therapie opti-
mal aufgestellt zu sein [9].

Bereits die praoperative Diagnostik
ist entscheidend fiir das weitere thera-
peutische Vorgehen. Je nach Vorliegen
einer akuten oder chronischen Infekti-
on schliefien sich verschiedene Behand-
lungsstrategien an.

Es ist essenziell, eine ausfiihrliche
Anamnese des Patienten zu erheben,
um wichtige Informationen zur Genese
des Infekts zu sammeln. Wann erfolgte
die Implantation der Prothese? Muss
bei einer akut auftretenden Symptoma-
tik und langer Liegedauer der Prothese
von einer hdmatogenen Streuung mit
moglichem pulmonalen, urogenitalen
oder anderweitigen Fokus ausgegangen
werden? Koénnte es sich um einen peri-
prothetischen Frithinfekt auch bei
schon seit Jahren implantierter Prothe-
se handeln? Ist die Prothese gelockert
und die Lockerung als Zeichen eines
chronischen Infektgeschehens zu inter-
pretieren?

Man unterscheidet zwischen aku-
ten und chronischen periprotheti-
schen Infekten. Der mafigebliche, die
weitere Therapie festlegende Unter-
schied liegt in der Reife des Biofilms.
Bei akuten Infektionen hat sich noch
kein reifer Biofilm auf der Prothesen-
oberflache gebildet und somit kann ein
prothesenerhaltender Therapieversuch
unternommen werden kann. Dieser

einem Friithinfekt zu tun haben, z.B.
wenn es im Rahmen einer Bakteridmie
zu einer hamatogenen Streuung gekom-
men ist [2]. Betroffene Patienten berich-
ten dann in der Regel von plotzlich auf-
tretenden Beschwerden mit deutlicher
Verschlechterung der zuvor bestehen-
den Prothesenfunktion.

In bestimmten Situationen ist je-
doch ein Prothesenerhalt nicht sinn-
voll - trotz des Vorliegens eines akuten
Infekts. Beim Nachweis von Problem-
erregern, sog. Difficult-to-treat-Erre-
gern (z.B. Rifampicin- resistente Sta-
phylokokken, Chinolon-resistente
gramnegative Stibchen und Candida
spp.) fehlt eine hinreichende medika-
mentose Therapie zur Keimeradikati-
on. Auch bei Zeichen einer Prothesen-
lockerung und Kkompromittierten
Weichteilverhéltnissen wird der Erhalt
der Prothese nicht gelingen, sondern
eine Explantation und ein Vorgehen
analog zur chronischen periprotheti-
schen Infektion muss eingeleitet wer-
den (Abb. 1) [5].

Bei einer chronischen periprotheti-
schen Infektion kann aus o.g. Griinden
nicht prothesenerhaltend operiert wer-
den. Im ausgereiften Biofilm sind die
Erreger in einen inaktiven Zustand
iibergegangen und somit einer antimi-
krobiellen Therapie nicht mehr zu-
ganglich. Die Explantation der Prothe-
se inklusive samtlichen Fremdmaterials
(Knochenzement, Cerclagen, Seques-
ter) stellt die einzige Moglichkeit einer
beginnenden Eradikationstherapie dar.

In Abhéngigkeit vom klinischen Be-
fund und dem nachgewiesenen Erreger-
spektrum wird ein ein-, zwei- oder in
u.g. Sonderfillen ein dreizeitiger Prothe-
senwechsel vorgenommen (Abb. 1).
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Teileilnehmer Hiift-TEP Girdlestone- Knie-TEP Arthrodese
insgesamt (n =61) Situation (n=12) (n = 25)
(n = 145) (n = 47)
Alter 79,76 £12,09 82,87 £10 76,7 14,7 80,17 £ 12,7 76,8 £9,6 0,06
Geschlecht
weiblich 92 (62 %) 36 (59 %) 32 (68 %) 10 (83 %) 12 (48 %) 0,1
mainnlich 56 (38 %) 25 (41 %) 15 (32 %) 2 (17 %) 13 (52 %)
BMI 3143 32,4+2,7 31,8+12 29,4+9 30,3+3,4 0,2
Tabelle 1 Klinische Basisparameter; Mittelwert + SD
Teileilneh- Hiift-TEP Girdle- Knie-TEP | Arthrodese
mer (n=61) stone- (n=12) (n = 25)
insgesamt Situation
(n = 145) (n = 47)
Mittlere 109 + 88 77 £53 146 £ 101 8076 135+£103 HUft-TEP vs. 0,0001
Verweildauer Girdlestone-
gesamt (Tage) Situation
Knie-TEP vs. 0,36
Arthrodese
Anzahl 4+3 BELY 5+4 4+3 6+4 HUft-TEP vs. 0,25
Aufenthalte Girdlestone-
Situation
Knie-TEP vs. 0,73
Arthrodese
Operationen in 63 5 61 51 81
domo gesamt
Operationen nach 1+1 1 1 1+1 1
Anlage stabile Fistel
ASA-Klassifikation 2,72+0,75 2,64+0,8 2,79 £0,79 2,92 +0,52 1 0,59
Tabelle 2 Verweildauer, Krankenhausaufenthalte, Operationen, ASA- Klassifikation; Mittelwert £ SD
Bei unklarem  Erregerspektrum, Zeigt sich im Rahmen eines zwei- Persistierende

schwierigen Weichteilverhiltnissen oder
bereits vorausgegangen Revisionseingrif-
fen sollte ein zweizeitiger Wechsel erfol-
gen. Ob man einen zweizeitigen Wechsel
im kurzen oder im langen Intervall durch-
fiihrt, ist nicht nur vom nachgewiesenen
Erreger abhdngig, sondern wird unter
okonomischen Aspekten auch durch die
Abrechnungsmoglichkeiten im DRG-Sys-
tem beeinflusst. Lieb et al. konnten in ih-
rer Arbeit zeigen, dass sich aktuell ein
zweizeitiger Wechsel im kurzen Intervall
in Deutschland unter 6konomischen Ge-
sichtspunkten nicht realisieren ldsst [3].

zeitigen Wechsels ein komplizierter
Verlauf mit z.B. anhaltender oder neu
aufgetretender Sekretion, die auf eine
peristierende Infektsituation hinwei-
sen kann, so ist ein erneutes chirurgi-
sches Debridement vorzunehmen. Bei
Nachweis einer periprothetischen Pilz-
infektion empfehlen wir generell, ei-
nen dreizeitigen Prothesenwechsel
durchzufithren. Diese Uberlegung be-
ruht auf der hohen Komplikationsrate
und auf fehlenden biofilmwirksamen
Behandlungsmoglichkeiten fiir Pilz-
infektionen.

periprothetische Infektion -
Behandlungsstrategien bei
Therapieversagen

Die Erfahrung lehrt uns, dass auch das
beste Therapiekonzept nicht allen Pa-
tienten zur dauerhaften Infektfreiheit
verhelfen kann. Daher ist es legitim und
auch wichtig, nach Alternativen zu fra-
gen und deren Berechtigung und Stel-
lenwert kritisch zu priifen.

Als Salvage-Prozeduren stehen ver-
schiedene Modglichkeiten Ver-
fiigung. Zundchst sollte eruiert werden,

zur
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Staphylococcus auerus
Staphylococcus epidermidis

E. coli

Enterococcus faecalis

Pseudomonas aeruginosa
Streptokokken

Corynebacterium spp.
Koagulase-negative Staphylokokken

Gesamt

45 45,9
17 17,7
16 16,3
8 8,2
6 6,1
3 3,1
2 2,0
1 1,0
98 100,0

Tabelle 3 Erregerspektrum in Gelenkpunktat und Gewebebiopsie

ob die einliegende infizierte Prothese
zugunsten einer moglichen Restfunkti-
on des Gelenks erhalten bleiben soll. Ei-
ne Alternative dazu stellt der Ausbau
der Prothese und die Anlage einer defi-
nitiven Girdlestone-Situation oder Ar-
throdese des betroffenen Gelenks dar.
Zum Erhalt der Prothese kann eine
Langzeitsuppression oder die Anlage ei-
ner stabilen Fistel angewandt werden.
Im Falle einer Langzeitsuppression be-
steht die Gefahr des Erregerwechsels
oder einer Resistenzbildung. Auch miis-
sen mogliche medikamentdse Neben-
und Wechselwirkung berticksichtigt
und engmaschig kontrolliert werden.
Neben der dauerhaften Infektsup-
pression ist die Anlage einer Fistula per-
sistens als weitere Salvage-Prozedur zur
Gewdhrleistung einer ausreichenden
Restfunktion bei einliegender Prothese
beschrieben. Es wird durch die Sicher-
stellung einer ausreichenden Drainage
ein dauerhafter Abfluss generiert und
der chronische periprothetische Infekt
palliativ versorgt [12]. Fiir dieses Thera-
piekonzept sollten lediglich polymor-
bide Patienten mit kurzer Lebensspan-
ne eingeschlossen werden, um eine
Restmobilitit und damit einhergehen-
de Lebensqualitdt zu erhalten [12].
Hauptvorteil der Anlage einer Fistu-
la persistens gegeniiber einem mehrzei-
tigen Wechsel ist die kiirzere und weni-
ger invasive Operation. Damit soll eine
schnellere Rekonvaleszenz der Patien-

ten einhergehen. Ein Nachteil ist die
hohe Komplikationsrate (z.B. Ver-
legung der Fistel, akute Infektion), der
pflegerische Mehraufwand und die Ein-
schrinkung im alltdglichen Leben.
Gleichzeitig besteht die Gefahr der hi-
matogenen Streuung. Scheint diese
Komplikation beim multimorbiden Pa-
tienten zu grof3, kann eine Arthrodese,
Girdlestone-Situation oder Amputati-
on in Betracht gezogen werden. Hierbei
wird eine mogliche Immobilisation des
Patienten akzeptiert.

Im Falle eines nicht zu sanierenden
Infekts gibt es generell 2 Sichtweisen —
die des Arztes und die des Patienten.
Das medizinische Fachpersonal strebt
oftmals nach dem Erreichen eines kura-
tiven Therapiekonzepts. Der Grund des
Therapieversagens sollte seitens der be-
handelnden Arzte kritisch hinterfragt
werden. Dabei gilt es zu kldren, ob das
operative Vorgehen oder das antibioti-
sche Regime optimiert werden kann.

Seitens der Patienten hat die Kkli-
nische Praxis gezeigt, dass die Motivati-
on fiir einen Revisionseingriff mit der
Anzahl der Voroperationen nachlisst.
Besteht die Moglichkeit der Infekt-
sanierung, muss diese mit dem Patien-
ten ausfiihrlich besprochen werden. Es
muss gekldrt werden, ob der Patient tat-
sdachlich von einer erneuten Revision in
dem Mafle profitiert, dass mogliche
therapeutische Komplikationen und
Nebenwirkungen gerechtfertigt sind.

Jede therapeutische Option, von der In-
fektsanierung hin zur Langzeitsuppres-
sion oder Anlage einer stabilen Fistel,
muss abgewdgt und ein patientenspezi-
fischer, individueller Therapieplan ent-
wickelt werden.

Am Berufsgenossenschaftlichen
Universitdtsklinikum  Bergmannsheil
Bochum wurden im Rahmen einer re-
trospektiven Datenanalyse Patienten
mit einem chronischen periprotheti-
schen Infekt und stabiler Fistel nach-
untersucht. Die Studie wurde aufgrund
der komplikationstrichtigen Verldufe
nach Anlage einer stabilen Fistel im ei-
genen Patientengut ebenso wie bei zu-
gewiesenen Patienten durchgefiihrt,
um den Stellenwert dieses Behand-
lungskonzepts kritisch zu hinterfragen.
Die Erfassung diente neben der Charak-
terisierung des Patientenkollektivs
auch der Darstellung 6konomischer As-
pekte, die in der Behandlung solch
komplexer Fille eine wichtige Rolle
spielen.

Methode

In der retrospektiven Analyse wurden al-
le Patienten erfasst, die innerhalb der
Jahre 2005 bis 2015 aufgrund des Vor-
handenseins oder der Etablierung einer
stabilen Fistel bei chronisch persistieren-
der, periprothetischer Infektion in domo
behandelt wurden. Ausgeschlossen wur-
den Patienten mit falscher Diagnose
oder unvollstandiger Dokumentation.

Es wurden die Klinischen Basis-
parameter (Alter, Geschlecht, BMI) und
weitere deskriptive Daten (Anzahl der
Voroperationen, Erregerspektrum, ASA-
Klassifikation, Primédrbehandlung vor
Anlage der stabilen Fistel) erfasst. Die
Funktion des betroffenen Gelenks wur-
de anhand des Harris Hip Score und
Knee Society Score dokumentiert. Zur
Beschreibung der Lebensqualitdt wurde
der SF-36 verwendet.

Die Datenanalyse wurde unter Ver-
wendung der Software Statistical Packa-
ge for Social Sciences (IBM SPSS Statis-
tics, Chicago, IL) durchgefiihrt. Deskrip-
tive statistische Ergebnisse (Mittelwert,
Standardabweichung, Spanne und Pro-
zente) wurden erhoben, um Gruppen,
Komplikationen und chirurgische Er-
gebnisse zu beschreiben. Der T-Test wur-
de zur Bestimmung von Unterschieden
zwischen den Therapie-Untergruppen
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und einzelnen Parametern herangezo-
gen. Das Signifikanzniveau wurde bei
p < 0,05 festgesetzt.

Ergebnisse

Wihrend des erfassten Untersuchungs-
zeitraums wurden 180 Patienten mit
der Diagnose ,stabile Fistel” behandelt.
Nach Berticksichtigung der Ausschluss-
kriterien konnten 145 Patienten in die
Studie eingeschlossen werden.

Das Patientenkollektiv wurde in
verschiedene Gruppen untergliedert:
nach dem Vorliegen einer Hiift- oder
Knieprothese, Girdlestone-Hiifte oder
Kniearthrodese.

Die klinischen Basispararmeter
(Tab. 1) bestehend aus Alter, Ge-
schlecht und BMI zeigten keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen. Im Mittel waren die Patien-
ten 80 Jahre alt, knapp zwei Drittel wa-
ren weiblich. Bei einem durchschnittli-
chen ASA-Wert von 3 zeigte das Patien-
tenkollektiv in allen Gruppen eine
deutliche Einschriankung des Gesund-
heitszustands (Tab. 2).

Die Auswertung der mittleren Ver-
weildauer betrug durchschnittlich 109
Tage fiir die Summe der stationdren
Aufenthalte pro Patient. In der Analyse
lief} sich ein signifikanter Unterschied
der Verweildauer zwischen der Gruppe
,Hift-Prothese” und ,Girdlestone-Si-
146 Tage,
p < 0,05) zeigen. Analog zeigte sich ei-
ne lingere Verweildauer zwischen der

tuation” (77 Tage wvs.

Gruppe ,Knie-Prothese” und ,Knie-
arthrodese” (80 Tage vs. 135 Tage,
p =0,36).

Durchschnittlich wurden alle Pa-
tienten 4-mal stationdr behandelt. Wei-
terhin wurden 6 Operationen pro Pa-
tient durchgefiihrt. Nach Anlage einer
stabilen Fistel wurden die Patienten im
Mittel einem Revisionseingriff unterzo-
gen.

Die retrospektive Datenanalyse
zeigte, dass der liberwiegende Anteil
der periprothetischen Infekte auf den
Nachweis grampositiver Staphylokok-
ken zurtickgefithrt wurde. Es konnten
insgesamt 98 Patienten hinsichtlich
des Erregerspektrums analysiert wer-
den. Patienten mit unvollstandiger Do-
kumentation wurden aus der Analyse
ausgeschlossen (Tab. 3).

Klinisch wurden 38 Patienten nach-
untersucht. Die funktionellen Ergebnis-
se zeigten insgesamt schlechte Ergebnis-
se. Auch die Patientenzufriedenheit und
die Lebensqualitdt ist massiv einge-
schriankt (Tab. 4).

Diskussion

Das steigende Interesse an der Behand-
lung periprothetischer Infektionen
spiegelt sich in der wachsenden Anzahl
an Publikationen wider. Mit dem As-
pekt des Therapieversagens haben sich
bisher jedoch wenige Arbeitsgruppen
beschaftigt.

Thieman A et al. hat sich 2007 mit
dem klinischen und funktionellen Out-
come bei Patienten mit stabiler Fistel
aufgrund eines chronischen, persistie-
renden, periprothetischen Infekts aus-
einandergesetzt [12]. In die Studie wur-
den 12 Patienten eingeschlossen mit ei-
nem Durchschnittsalter von 79 Jahren.
Die Auswertung der ASA-Klassifikation
erbrachte einen durchschnittlichen
Wert von 3 Punkten. Somit deckt sich
das Patientenkollektiv der zitierten Stu-
die mit dem Kollektiv der am Univer-
sitdtsklinikum Bergmannsheil behan-
delten Patienten.

Die Studiengruppe um Kapadia et
al. hat 6konomische Aspekte einer peri-
prothetischen Infektion nach primérer
Hiuift-TEP Implantation analysiert. Er
konnte zeigen, dass sich bereits durch
die erste Revision die durchschnittliche
stationdre Liegedauer verdoppelt und

die Behandlungskosten verdreifacht
haben [2].

Dieser Effekt potenziert sich im Pa-
tientengut der vorliegenden Studie,
denn jeder eingeschlossene Fall stellt
einen Therapieversager dar, der zuvor
nicht mit dem zugrunde gelegten Be-
handlungsregime saniert werden konn-
te. Es handelt sich um komplexe Fille
mit komplizierten Verldufen und pro-
longierter Krankengeschichte. Durch-
schnittlich waren 4 stationédre Aufent-
halte notwendig und die mittlere Liege-
dauer lag bei 109 Tagen. Das Ergebnis
war dennoch nicht die angestrebte In-
fektsanierung, sondern als ultima ratio
die stabile Fistel.

Die Griinde fiir die Anlage einer sta-
bilen Fistel waren vielseitig. Es gab Pa-
tienten, die aufgrund ihres allgemeinen
Gesundheitszustands aus drztlicher
Sicht nicht mehr operationsfahig wa-
ren. Es gab Patienten, die aufgrund des
Erregernachweises und Mischinfektio-
nen mit Difficult-to-treat-Erregern
(DTT) nicht saniert werden konnten.
Den Hauptanteil mit tiber 80 % der un-
tersuchten Patienten bildete jedoch die
Gruppe, die nach leidensreichem
Krankheitsverlauf jede weitere Art der
operativen Intervention abgelehnte.
Diese Patienten akzeptierten die Risi-
ken, Einschrankungen und Nachteile
der stabilen Fistel und wollten nur eins
— das Krankenhaus verlassen.

Als behandelnder Arzt sollte man
diese Patienten eng iiber die Sprech-
stunde anbinden, denn es zeigen sich
bei nahezu 100 % der Fille im Verlauf
weitere Komplikationen. Es kommt
hédufig zum Verschluss der Fistel oder zu
einem Keimwechsel vom niedrig viru-
lenten Erreger hin zum hoch-virulen-
ten Keim, der sich fiir die Anlage einer
stabilen Fistel per se nicht eignet. Es
konnen sich abszedierende Infekte mit
ausgeprdgter Weichteilbeteiligung bil-
den. Es sind hédufig diese Patienten, die
dann {iiber die Notaufnahme wieder

Hiift-TEP Girdlestone-Hiifte Knie-TEP Arthrodese
(n=13) (n=11) (n=6) (n =8)

Score HHS 37,2 (11,7) 17,3 (10) 31,7 (21,5) 23,2 (14,26)

SF-36 70 (65) 33,6 (17) 43,4 (22,8) 45 (19,9)

Tabelle 4 Harris Hip Score (HHS), Knee Society Score (KSS), SF-36
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aufgenommen und operiert werden
miissen, da sich ein beginnender septi-
scher Verlauf abzeichnet.

Schlussfolgerung

Wihrend moderne Therapiealgorith-
men in der Behandlung von peripro-
thetischen Infekten optimistische
Prognosen zulassen, findet sich in der
Literatur kaum ein Hinweis fiir den
Umgang mit Therapieversagern.

Der Umgang mit diesem selektio-
nierten und meist schwierigen Patien-
tenklientel bedarf vermehrter Aufmerk-
samkeit. Neben optimierten innerklini-
schen Behandlungspfaden muss auch
auflerhalb des Krankenhauses die wei-
tere Versorgung gewdhrleistet sein.

Wir empfehlen zunéchst bei jedem
periprothetischen Infekt, die Moglich-
keiten einer Infektsanierung zu tiberprii-
fen. Hier spielen nicht nur die Erreger,
die Weichteile und die chirurgische
Machbarkeit eine Rolle, sondern es sind
auch die Wiinsche der Patienten und die
realistische Einschdtzung der Therapie-
ergebnisse zu beachten. Aus diesem
Grund sollten die Anamnese des Patien-
ten und der Behandlungsverlauf nach-
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