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Praventionsmassnahmen

Generelle Praventionsmassnahmen

Was

Massnahmen/Empfehlungen

Infekte anderer Lokalisation

So frih wie mdéglich behandeln
(Vermeidung einer hdmatogenen Streuung)

Endokarditisprophylaxe vor
zahndrztlichem Eingriff bei
Implantat-Tragern’

Nur indiziert bei

1. Patienten mit Herzklappenersatz

2. Patienten mit durchgemachter Endokarditis

3. Patienten nach rekonstruierten Herzklappen
mit Fremdmaterial

4. Patienten mit angeborenen Herzklappenvitien

5. Patienten nach Herztransplantation mit einer
neu aufgetretenen Valvulopathie

Patienten mit orthopadischen Implantaten ohne
die obigen Indikationen kandidieren nicht fir
eine Endokarditisprophylaxe vor Zahneingriffen

Antibiotikaprophylaxe bei Zahneingriffen waren:
Amoxicillin 2 g p.o. oder Clindamycin 600 mg p.o.
60 Minuten vor dem Eingriff

Antibiotikatherapie vor
zahnarztlichem Eingriff?2
bei Implantat-Tragern

Zahnsanierung vor orthopadischem Eingriff

Regelmassige zahnérztliche Kontrollen

Zahnmedizinische Eingriffe ohne Infektfokus:
vorgangige Mundspilung mit 0.2% Chlorhexidin

Antibiotikatherapie bei zahnmedizinischem
Eingriff mit Infektfokus (Parodontitis,
etablierter Abszess):

Therapie mit Augmentin 3x1 g p.o. oder
Clindamycin 3x600 mg p.o. fir 3-5 Tage




Allgemeine ambulante Praventionsmassnahmen vor Eingriff

Was Massnahmen/Empfehlungen
Noxen Nikotin mind. 4-8 Wochen praoperativ sistieren
(siehe auch www.lunge-zuerich.ch)
Alkohol: Reduktion vor Operation empfohlen
Stoffwechsel Erhohter BMI: Gewichtsreduktion anstreben,

insbesondere falls BMI >40 kg/m?

Albumin: Erndhrungsberatung, falls préoperativ <3.5 g/dl

Blutzucker: HbAlc <7.5-8%3

Immunsuppressiva/
-modulatoren (Steroide,
TNF-Blocker, Biologicals)

Abklaren mit zustandigem Arzt oder
Rheumatologen, ob Medikamente abgesetzt
oder reduziert werden kdnnen

Sanierung potentieller Streuherd

Zahnarzt, Podologie, lokale Pilztherapie etc.

Verdacht auf MRSA/VRE-
Kolonisation bei definierten
Patientengruppen

Screening nach Richtlinie (siehe 1QS 14-1 Hygiene)
Falls MRSA-Screening positiv — Dekolonisierung
nach Schema (siehe Richtlinie)

Screening auf Staphylococcus-
aureus-Kolonisation
(methicillinsensibel und
-resistent) im Allgemeinen

Evtl. Nasenabstrich (mind. 5 Tage préoperativ):
Probe ad Mikrobiologie nach Anordnung Infektiologie

Bei positiven Tragern wird eine préoperative Dekolonisie-
rung empfohlen (siehe Hygiene Ordner Schulthess Klinik)

OP-Planung bei
Wirbelséuleneingriffen

Anzahl operierter Segmente korreliert mit Infektrate
(insbesondere bei Hochrisikopatienten und ab >3-4
Segmenten, unabhangig von der OP-Dauer)

" Fliickiger U. and Jaussi A. Revidierte schweizerische Richtlinien fir Endokarditis-Prophylaxe.

Kardiovaskulare Medizin 2008; 11: 392-400

2 Empfehlungen der Expertengruppe Infektionen der Swiss Orthopaedics.
Schweizerisches Medizinforum 2016; 16: 764-770
3 https://www.icmphilly.com (International Consensus Meeting 2018, Philadelphia)




Praventionsmassnahmen am Eintrittstag

Was

Massnahmen

Duschen mit Seife

Hygienische Kérperwaschung unmittelbar
vor Operation

Verdacht auf MRSA/VRE-
Kolonisation bei definierten
Patientengruppen

Screening nach Richtlinie (siehe IQS 14-1 Hygiene)

Isolation nach Richtlinie

Erhohte Entzindungsparameter
(CRP; BSR; Leukozyten)

Klinische Fokussuche (Haut, pulmonal, urogenital,
gastrointestinal)

Rx Thorax bei respiratorischen Symptomen

Blutkulturen bei Fieber, Schiittelfrost,
Nachtschweiss

Urinstatus/-kultur bei Blasenbeschwerden

Bei Bedarf Konsilium Innere Medizin oder
Infektiologie

Urinstatus

Asymptomatische Patienten: kein Urinstatus
(gilt auch fir Patienten mit Dauerkatheter oder
Selbstkatheterisierung)

Symptomatische Patienten (Dysurie, Pollakisurie,

Unterbauchbeschwerden): Urinstatus

+ Mittelstrahlurin fir Urinstatus und Urinkultur

+ Empirische Gabe von Nitrofurantoin 2x100 mg
flir 5 Tage bei unkompliziertem Harnwegsinfekt
unabhéangig von praoperativer Antibiotika-
prophylaxe. Bei kompliziertem HWI internistisches
oder infektiologisches Konsilium







Peri- und intraoperative Praventionsmassnahmen

Was

Massnahmen

Antibiotikaprophylaxe in der
Orthopédie, Indikationen:

Alle Operationen mit Osteosynthesen und -prothesen
(inklusive perkutane Kirschnerdraht-Osteosynthesen
oder Eingriffe nur mit Schrauben)

Alle spinalen Eingriffe (mit oder ohne Implantate)

Neu
Prophylaxe wird auch vor septischen Eingriffen gege-
ben (Ausnahme: Wenn Implantat sicher entfernt wird)

Keine Prophylaxe bei

- reinen Weichteileingriffen, arthroskopischen
Eingriffen ohne Einbringen von Fremdmaterial

« Amputation, wenn nicht infektbedingt

« Entfernung von Osteosynthesematerial

Antibiotikaprophylaxe
Substanzen:

Cefuroxim 1.5 g i.v. innerhalb 30-60 Minuten vor
Schnitt, 1.5 g i.v. alle 3—4 h wiederholen, wenn OP > 4 h*

Bei Gewicht > 80kg doppelte Dosis [=3g]* als Initialdosis

Bei MRSA-Trager oder schwerer Penicillin/
Cephalosporin-Allergie: Clindamycin 600 mg

(900 mg bei > 80 kg) i.v. 30-60 min vor Schnitt ODER
Vancomycin 1 g i.v. 120 min vor Schnitt

Keine prolongierte Antibiotikaprophylaxe postoperativ

Eine Antibiotikagabe, die Uiber den Wundverschluss
hinaus dauert, ist eine Therapie und keine Prophylaxe
und muss begriindet werden

Sonderfall Prophylaxe offene
Frakturen

«Gustilo» | —1I: Cefuroxim, insgesamt drei Dosen von je
1.5gi.v. zu den Zeitpunkten 0, 8 und 16 Stunden

«Gustilo» Ill (stark oder lang kontaminierte Wunde):
Amoxicillin/Clavulanséure 3x 2.2 g/d i.v. perioperativ
bis insgesamt hochstens 3 Tage postoperativ




Was

Massnahmen

Rasur

Keine Rasur des Operationssitus. Clipper verwenden,
falls eine Haarkirzung notwendig ist

Wirbelsaule: intraoperativ

Vancomycin-Pulver lokal: Zur Prophylaxe nicht
indiziert

Vermeidung von Hypothermie

« Anwendung von Warmedecken, praoperativ
vorwéarmen (Funktionsverlust von Makrophagen
in vitro <37 °C)

Oxygenierung: FiO2 80% intraoperativ und
postoperativ bis 6 h bei verzdgert extubierten Patienten

Handschuhwechsel: Vor Umgang mit Implantaten,
sofort nach Perforation oder Kontamination, nach
2-stlindiger Tragezeit

Immer 2 Paar OP-Handschuhe tragen

Zementgebrauch in der
Gelenkprothetik

Bei Zementgebrauch nur dann Antibiotika
beimischen, wenn ein Infektverdacht besteht

Mikrobiologische Proben

Nur bei Infektverdacht abnehmen (Probenentnahme
gemass Schema auf der ndchsten Seite)

Postoperativ
+ Diabetes-Management

Optimale Blutzuckereinstellung mit Blutglucose
<10 mmol/I. Ansonsten mit Insulin korrigieren

+ Anamie

Bluttransfusion minimieren / kritisch prifen

* Wiederholungsdosen an Nierenfunktion anpassen, https://www.swissnoso.ch/fileadmin/swissnoso/
Dokumente/6_Publikationen/Bulletin_Artikel_D/v20_1_2015-09_Swissnoso_Bulletin_de.pdf

“ Nicht klare Evidenz, ab welchem BMI eine gewichtsadaptierte Prophylaxe gegeben werden soll




VORGEHEN bei Verdacht auf einen periprothetischen Gelenksinfekt

10 Periprothetische Gelenksinfektionen

Vorgehen Akute Prasentation Chronische Prasentation
(=3 Wochen) (>3 Wochen Symptome)

Anamnese Schmerzen, Schwellung, Schmerzen, Wundheilungs-

Symptome Uberw&rmung, evtl. Fieber, storung, Fistel
Wundsekretion

Symptomdauer <3 Wochen >3 Wochen

Minimales Labor

CRP, BSG, Blutbild, Kreatinin,
ALT, evtl. Harnsaure bei Gicht-
verdacht

CRP, BSG, Blutbild, Kreatinin,
ALT

Internistische

Blutkulturen bei Fieber

Untersuchungen (2x2 Sets), evtl. Urinstatus,
evtl. Rx Thorax bei Symptomen
Weitere Gemédss Operateur
Bildgebung (MARS-MRI, Leukozyten-Szintigraphie, andere)

Gelenkspunktion

Ja (Mikrobiologie, Zellzahl mit Differenzierung, Kristalle). Neue
Biomarker (z.B. Alpha-Defensin) nur in Ausnahmesituationen

Zeitpunkt des Sobald wie mdglich Geplanter Eingriff ohne
chirurgischen (Notfalleingriff bei vorangehende Antibiotika
Eingriffs hamatogenem Infekt) (mindestens 2 Wochen
antibiotikafreies Intervall)
Zeitpunkt der Wenn Patient Fieber hat oder Beginn intraoperativ nach
empirischen kreislaufinstabil ist, Beginn Probenentnahme

Antibiotikagabe

der Antibiotikatherapie nach
Gelenkspunktion, ansonsten
Beginn nach Probenentnahme




Empirische
Antibiotika-
therapie

1. Augmentin 3(-4)x2.2 g/d i.v.5
2. St. n. Exanthem ohne Anaphylaxie auf Penicillin:
Cefazolin 4x2 gi.v. (bei Sepsis zusétzlich Gentamicin)
3. St. n. Anaphylaxie auf Penicillin: Vancomycin-Loadingdose
25 mg/kg i.v., dann 15 mg/kg i.v. 12-stiindlich oder Clindamycin
3x600 mg i.v. (bei Sepsis zusatzlich Gentamicin)
Infektiologisches Konsilium!

Wahl des chirur-
gischen Eingriffs
(siehe Seite 16)

Débridement mit Erhalt Ein- oder zweizeitiger Wechsel
der Prothese (inkl. der Prothese
Kopf-/Inlaywechsel), wenn:
1. Weichteile nicht schwer
geschadigt

Symptome <3 Wochen
Prothese nicht locker
Erreger nicht

«difficult to treat»®

hal

Intraoperative
Diagnostik
(siehe Seite 14)

Y

. Histopathologie, mindestens 1 Probe (Gelenkkapsel oder
«Interphasenmembran» = periprothetische Membran zwischen
Knochen und Prothese)

2.5 Gewebebiopsien” in 5 Behéltern (Mikrobiologie)

3. Sonikation der mobilen Teile / entfernten Prothese

(Mikrobiologie)

s Anpassen bei Niereninsuffizienz. Wenn Allergien oder resistente Keime in der Vorgeschichte bekannt,
infektiologisches Konsilium

¢ Difficult to treat: rifampicinresistente Staphylokokken, evtl. Small-colony-variants-Staphylokokken, Enterokokken,
Pilze, ciprofloxacinresistente gramnegative Erreger

7 Bei auffalligem Knochen makroskopisch oder in der Bildgebung auch Knochenbiopsien




12 DEFINITION der periprothetischen Gelenksinfektion
gemass dem «Consensus Meeting in Philadelphia 2013»

1 Hauptkriterium oder 3 von 5 Nebenkriterien®

Vorgehen Hauptkriterium Nebenkriterium
Klinik Fistel (Gelenksverbindung

zur Haut)
Mikrobiologie Erregernachweis in =2 diagnosti-

schen Materialien (Punktion, intra-
operative Biopsien oder Sonikat)

Labor BSR >30 mm/h und CRP >10 mg/I

Gelenkspunktion Leukozyten in Gelenkspunktat
>3000/pl®

Gelenkspunktion %-Anteil an neutrophilen Granulo-

zyten in Gelenkspunktat =80%

Histopathologie Akute (floride) Entziindung
(neutrophile Granulozyten)
im periprothetischen Gewebe

Mikrobiologie Erregernachweis in nur
1 diagnostischen Material

Bemerkungen

1
2

w

. Definition gilt insbesondere fiir chronische Infektionen.

. Positive Sonikationskultur = Wachstum von einem virulenten Bakterium wie
Staphylococcus aureus unabhangig von der Keimzahl oder =50 KBE/ml (Keimzahl/ml)
fur alle niedrig virulenten Bakterien.

. Intraoperativer Eiter oder erhohte Leukozytenzahl im Punktat kann im Rahmen eines
Infektes, einer Kristallarthropathie oder eines Metall-Metall-Abriebes gefunden werden
und ist per se deshalb ein unsicheres Diagnosekriterium. Kristalle sollten deshalb
immer parallel neben Leukozyten im Gelenkspunktat gesucht werden und eine
Anamnese bezlglich rheumatischer Erkrankungen sollte erfolgen.

4. Leukozytenzahl im Gelenkspunktat: Der optimale Leukozyten-Cut-off wird in Studien

verschieden hoch verwendet, friihere Arbeiten empfehlen einen gelenkspezifischen
Cut-off (z. B. Leukozyten >1700/ul bei Knieprotheseninfektionen und >4200/pl bei
Huftprotheseninfektionen).

8 Parvizi J. et al. Definition of periprosthetic joint infection. J. Arthroplasty 2014; 29: 1331
°Mikroskopie oder automatische Auszéhlung




DIAGNOSTIK Gelenkspunktion bei Verdacht auf Infektion

Nummerierung = Priorisierung bei kleinvolumigem Punktat

Bakteriologie
1. Nativrohrchen: mindestens 2 ml
2. Evtl. Blutkultur-Flasche, falls ausreichende Menge an Punktat

Leukozytenzahl/Differenzierung
3. EDTA-Rohrchen, violett: mindestens 0,2 ml (sofort schwenken, damit keine Gerinnung)

Kristalle (Urat, Calciumpyrophosphat, Hydroxylapatit)
4. Heparin-Rohrchen, grin: mindestens 0,1 ml

Hydroxylapatitkristalle, Chemie (CRP, Rheumafaktor): wenn indiziert
5. Nativréhrchen, rot: mindestens 1 ml

Punctio sicca

Gelenk anspiilen mit 2 ml NaCl; nur Mikrobiologie (+ Breitspektrum-PCR) und Kristalle
abnehmen, keine Zellzahl
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Intraoperative Diagnostik bei Verdacht auf
einen periprothetischen Gelenksinfekt

INTRAOPERATIV

1. Gelenkspunktion

Vor Eroffnen der Gelenkkapsel, falls praoperativ nicht erfolgt
Mikrobiologie, Zellzahl mit Differenzierung, Kristalle

2. Mikrobiologie
5 Gewebe in 5 Tubes
(via ZLZ ans Labor Risch
Mikrobiologie)
Transport ohne Flissigkeit

3. Histologie
1 Gewebe, am besten
Interphasenmembran oder
Kapsel (Pathologie USZ,
Spezialformular, Kopie an
infekt.kons.extern@usz.ch)
Transport ohne Flissigkeit

4. Sonikation
Prothesenkomponenten
in Tupperware
(Mikrobiologie, via ZLZ ans
Labor Risch)
Transport ohne Flissigkeit

Y

Bemerkungen zur Mikrobiologie (Nr. 2)
« Kultur (allgemeine Bakteriologie inkl. Anaerobier)
* Pilzkultur: nur in speziellen Situationen nétig (z. B. Immunsuppression)
» Wenn mdoglich mit einem Antibiotikafenster von 2 Wochen abnehmen
+ Proben miissen nicht im KiihIschrank gelagert werden.
+ Bei kulturnegativen Infektionen zusétzliche Diagnostik evaluieren wie:
- Breitspektrum-PCR (16S rDNA)
= Pilzkultur und panfungale PCR bei immunsupprimierten Patienten
- Kultur und spezifische PCR auf Mycobacterium-tuberculosis-Komplex und nicht
tuberkultse Mykobakterien (Kultur + Mikroskopie)

— Evtl. Serologien:

Francisella tularensis, Coxiella burnetii, Bartonella henselae, Brucella,
Borrelia burgdorferi (+ spezifische PCR im Punktat)




Notizen
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Chirurgische Konzepte
und Indikationen bei einem periprothetischen Gelenksinfekt

A N
7
Débridement ohne Wechsel der Prothese
N j; 2w N
7
Einzeitiger Wechsel
N I 2W >L 0w N
7
Zweizeitiger Wechsel mit kurzem Intervall
N I 6 W o 2W >L 1-2W
7
Zweizeitiger Wechsel mit langem Intervall, mit Antibiotikapause
N I 6-10 W \>L 2-6 W N
7 7

Zweizeitiger Wechsel mit langem Intervall, ohne Antibiotikapause

d/ Infektion

O Débridement

'I\ Explantation Prothese

\l/ Implantation Prothese

9 Antibiotikadauer

W  Wochen




Vorgehen Débridement Einzeitiger Zweizeitiger | Zweizeitiger
und Retention | Wechsel Wechsel Wechsel
(+ Wechsel der mit kurzem mit langem
mobilen Teile) Intervall Intervall
Anamnese < 3 Wochen >3 Wochen >3 Wochen >3 Wochen
Symptome Keine Fistel Keine Fistel + Fistel + Fistel
vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden
Weichteile Nicht schwer
geschadigt
Rx Keine + Lockerung + Lockerung
Lockerung + Heterotope Ossifikationen
+ Periostreaktion
+ ausgedehnte Osteolysen, die
eine schwierige Rekonstruk-
tion nach sich ziehen
Erreger Nicht «difficult | Nicht «difficult Nicht «difficult| «Difficult to
to treat»™® to treat» to treat» treat»

Antibiotische Therapie
In der Regel betragt die antibiotische Therapie 3 Monate.
Bei zweizeitigem Wechsel mit langem Intervall und antibiotischer Pause vor der

Reimplantation der Prothese kann die Therapie nach Erhalt der negativen Kulturen
bei der Reimplantation friihzeitig gestoppt werden.

™0 Difficult to treat: rifampicinresistente Staphylokokken, evtl. Small-colony-variants-Staphylokokken,

Enterokokken, Pilze, ciprofloxacinresistente gramnegative Erreger




18 Postoperativer Infekt nach Wirbelsaulenoperation + Implantat

VORGEHEN bei Verdacht auf Wirbelsauleninfektion + Implantat

Vorgehen Akute Prasentation Chronische Prasentation

(= 3 Wochen) (> 3 Wochen Symptome)
Anamnese Schmerzen, Schwellung, Schmerzen, Wundheilungs-
Symptome Uberw&rmung, evtl. Fieber, storung, Fistel

Wundsekretion
Symptomdauer™ | <3 Wochen >3 Wochen
Basislabor CRP, BSG, Blutbild klein, Kreatinin, ALT (=GPT), Glucose, Alboumin

Internistische
Untersuchungen

Blutkulturen bei Fieber (1 Paar peripher und aus allen

vaskuldren Kathetern)

Urinstatus bei Symptomen einer Harnwegsinfektion oder

unklarem CRP

Rx Thorax bei pulmonalen Symptomen

Bildgebung Ricken

Nach Ricksprache mit Operateur (MRI fokal mit / ohne KM,
Rontgen ap / seitlich fokal, CT fokal bei Implantaten mit V.a.

Lockerung bei Low-grade-Infekt)

Zeitpunkt des
chirurgischen
Eingriffs

Sobald wie méglich (Notfall-
eingriff bei hdmatogenem
Infekt)

Geplanter Eingriff ohne
vorangehende Antibiotika
(optimal 2 Wochen Pause)

Perioperative Anti-
biotikaprophylaxe

Applikation trotz intraoperativer Diagnostik

Intraoperative
Diagnostik

A WON =

. Histopathologie: 1-2 Biopsien (Pathologie)

. Mikrobiologie I: 5 Gewebebiopsien™ in 5 Behaltern (Mikrobiologie)
. Mikrobiologie II: Sonikation der Implantate (Mikrobiologie)

. Optional, bei Verdacht auf Meningitis: Liquorpunktion mit

Zellzahl, Differenzierung, Laktat, Glucose, Protein und
Mikrobiologie (Punktion oberhalb oder unterhalb des Infektes —
nicht durch das infizierte Areal!)




Intraoperativ
lokale Antibiotika

evtl. Vancomycin-Pulver (2 g) bei methicillinresistenten
Staphylokokken (keine klare Evidenz)

Intraoperatives
Spilen

Keine klare Evidenz fiir oder gegen NaCl oder Betadine
(zytotoxisch >5% Konzentration)

Zeitpunkt der

bei Fieber oder (V.a.) Sepsis Beginn intraoperativ nach

empirischen (qSOFA / SOFA-Score™), Beginn| Probenentnahme
Antibiotika- der Antibiotikatherapie nach

therapie Abnahme 2x2 Blutkulturen

Empirische 1. Augmentin 3(-4)x2.2 g/div.®

Antibiotika- 2. St. n. Exanthem ohne Anaphylaxie auf Penicillin:
therapie Cefazolin 4x2 g iv. (bei Sepsis zusétzlich Gentamicin)

3. St. n. Anaphylaxie auf Penicillin: Vancomycin-Loading dose
25 mg/kg i.v., dann 15 mg/kg i.v. 12-stindlich oder Clindamycin
3x600 mgi.v. (bei Sepsis zusatzlich Gentamicin)

Infektiologisches Konsilium!

" In Analogie zu den Gelenkprotheseninfektionen: keine gute Evidenz
12 Apagnostopoulos A. et al. J. Clin Microbiol 2018; 24: 56, Wouthuyzen-Bakker M. et al. J. Clin Microbiol

2017, 55:2765-2774

3 Bej auffalligem Knochen makroskopisch oder in der Bildgebung auch Knochenbiopsien
' https://www.mdcalc.com/qsofa-quick-sofa-score-sepsis
15 Anpassen bei Niereninsuffizienz
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DEFINITION der Wirbels&uleninfektion (hausintern)

tischen Materialien (intraopera-
tive Biopsien oder Sonikat)

Diagnostik Bewiesen Verdachtig

Klinik Fistel (Verbindung der Wundheilungsstorung
Wundhdohle zur Haut)

Mikrobiologie Erregernachweis in =2 diagnos-

Histopathologie

Akute (floride) Entziindung
(neutrophile Granulozyten)
im perimplantaren Gewebe

Mikrobiologie

Erregernachweis in nur
1 diagnostischen Material

Bemerkungen:

1. Positive Sonikationskultur = Wachstum eines virulenten Bakteriums wie
Staphylococcus aureus unabhéngig von der Keimzahl oder >50 KBE/ml
(koloniebildende Einheit/ml) fur alle niedrig virulenten Bakterien. Niedrigere
Keimzahl muss mit den Infektiologen diskutiert werden.




Intraoperative Diagnostik bei Wirbelsauleninfektion

Mikrobiologie:
Gewebe, Knochen
5 Gewebe fiir Mikrobiologie
(via ZLZ ans Labor Risch)

Histologie:

1-2 Gewebeproben
(Pathologie USZ)
Spezialformular, Kopie an:
infekt.kons.extern@usz.ch

Mikrobiologie:
Sonikation
Schrauben, Stangen und
Platten
(via ZLZ ans Labor Risch)

e

Bemerkungen zur Mikrobiologie

siehe Seite 14

ohne Flissigkeit transportieren
Komponenten auf Anmeldung
erwahnen
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CHIRURGISCHE KONZEPTE bei Wirbelsauleninfektion + Implantat

Vorgehen Débridement und Retention Einzeitiger Wechsel der

der Implantate* Implantate oder Ausbau*
Anamnese Akuter Infekt mit < 3 Wochen Chronischer Infekt > 3 Monaten
Symptome Symptome nach Index-OP und > 3 Wochen

Symptome

Rx, CT oder MRI

Keine Lockerung,
keine Pseudarthrose

Lockerung
Pseudarthrose

Klinischer Befund

Keine Fistel

Schwer geschéadigtes
Gewebe (Myonekrose)

Fistel
Erreger Nicht «difficult to treat»™® «Difficult to treat»
Bemerkung Ein Wechsel des intervertebralen

«Cage» sollte bei Persistenz der
Infektion trotz adéquater chirurgi-
scher und antibiotischer Therapie
und bei radiologischem Verdacht
auf Lockerung/Dislokation in
Betracht gezogen werden™

Antibiotische Therapie
In der Regel betragt die antibiotische Therapie von Wirbelsduleninfektionen mit
Fremdmaterial (Spondylodese-assoziierte Infektionen) 3 Monate. Die ersten

2 Wochen sind Ublicherweise intravends, die restlichen 10 Wochen peroral.

* Die Evidenzlage dieser Empfehlung ist insgesamt schwach.

™8 Difficult to treat: rimactanresistente Staphylokokken, evtl. Small-colony-variants-Staphylokokken, Enterokokken,
Pilze, chinolonresistente gramnegative Erreger
7 Pappou I.P. et al. Clin Orthop Relat Res. 2006, 444: 120-8
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