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Periprothetische Infektionen stellen
nach der Versorgung eines Kniege-
lenks die gravierendsten denkbaren
lokalen Komplikationen dar. Ausge-
dehnte Vernarbungen nach voraus-
gegangenen Operationen oder Ver-
letzungen, beeintrachtigte arterielle
und vendse Durchblutung, ungenu-
gend beherrschte Stoffwechselerkran-
kungen, chronische Arthritiden und
Immunsuppressionen leisten ihnen
Vorschub. Aus formellen, therapeu-
tischen und prognostischen Grin-
den unterscheidet man Frihinfektio-
nen von verzdgerten und Spatinfek-
tionen. Maurer und Ochsner (2006)
sprechen wahrend der ersten drei
postoperativen Monate von Frihin-
fektionen, bis zum Ablauf von zwei
Jahren von verzdgerten, danach von
Spatinfektionen. Bernd und Ewer-
beck differenzieren nur zwischen
Frahinfektionen wahrend der ersten
sechs Wochen und Spatinfektionen.
Reichel (bei Kohn 2005) folgt einer
Einteilung von Segawa et al. (1999)
und sieht Frihinfektionen innerhalb
der ersten vier postoperativen Wo-
chen.

Eine ausschlaggebende Rolle fur die
Entstehung von  Frihinfektionen
spielen Fehler in der Asepsis wah-
rend der Operation, aber auch wah-
rend der Operationsvorbereitung und
in der postoperativen Phase. Durch
gewebsschonendes Vorgehen, die
Einhaltung strenger Regeln fur das
Operationssaalregime einschlieBlich
der Be- und Entluftung, durch die
Zumischung eines Antibiotikums zum
Knochenzement (Buchholz, Engel-
brecht, 1970) und mdglicherweise
auch durch eine einmalige Antibio-
tikagabe unmittelbar praoperativ,
noch vor dem Aufpumpen der Blut-
leeremanschette ist es gelungen, die
Infektionsrate auf etwa zwei Prozent
wahrend der ersten beiden postope-
rativen Jahre zu senken (Peersman et
al., 2001, Zimmerli et al., 2004). Sie
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liegt damit immer noch hoher als bei
der Endoprothetik des Huftgelenks
(Zimmerli, Ochsner, 2003).

Auch die oft blanden verzogerten
Infekte stehen in der Regel mit einer
Kontaminierung wahrend der Opera-
tion in Zusammenhang, wahrend die
akut oder chronisch verlaufenden
Spatinfektionen gewdhnlich hamato-
gen entstehen und ihren Ausgang
nur ausnahmsweise von einem Infek-
tionsherd in der unmittelbaren Nach-
barschaft des Kunstgelenks neh-
men. Als Ausgangspunkt kommen
vor allem eitrige Erkrankungen der
Mundhohle, Appendizitiden, ent-
zUndliche Adnexprozesse, Erkrankun-
gen der Atemwege und des Urogeni-
talsystems in Frage. Eine weitgehend
vermeidbare Ursache spaterer Infek-
tionen ist im erhéhten Abrieb fehlim-
plantierter oder gelockerter Endo-
prothesen zu sehen: Die Fremdkor-
pergranulome schwdachen die ortli-
chen Abwehrkrafte und die Funktion
der Leukozyten und pradisponieren
fur die hdmatogene Absiedlung von
Erregern, die schon in geringer Zahl
eine Infektion auslosen konnen (Frie-
secke, Wodtke, 2008). Von grdéBerer
Bedeutung als die seit der Implanta-
tion vergangene Zeit ist die Dauer
der klinischen Symptomatik. Die Aus-
sichten, durch konsequente Behand-
lung eine Ausheilung zu erreichen,
sind wahrend der ersten drei Wochen
seit dem Auftreten der Infektionszei-
chen am besten. Sie liegen bei 100
Prozent (Kern et al., 2006).

Akute postoperative Infektionen sind
meistens an den klassischen Entzin-
dungszeichen erkennbar. Die Wund-
umgebung ist gerotet, der Wundver-
schluss verzdgert sich, aus einem
Wundabschnitt entleert sich eine
Lserose”  Flussigkeit, der Verband
wird nicht trocken. Die Kérpertem-
peratur ist mehr oder weniger stark
erhodht, die CRP-Werte gehen nicht
zurlck oder sie steigen wieder an.
Verzdgerte Infektionen gehen oft auf
wenig virulente Erreger zurlick. Die
Betroffenen klagen Uber schlecht
lokalisierbare Schmerzen, das Gelenk
neigt zur Bildung von triben ErgUs-
sen, die Beweglichkeit ist nicht
zufriedenstellend.  Spatinfektionen
verlaufen akut oder von vornherein
chronisch. Wieder auftretende Spon-

tan-, Bewegungs- und Nachtschmer-
zen, Nachlassen der Beweglichkeit,
Schwellung (,dickes Knie”) kenn-
zeichnen das primar chronische
Krankheitsbild. Eine pl6tzlich auftre-
tende Fistelung muss als dringliches
Alarmsignal angesehen werden, auch
wenn ein Erregernachweis nicht
immer sofort gelingt.

Im Falle einer in der postoperativen
Phase auftretenden Infektion ist die
Anamnese bekannt. Patienten mit
verzogerten und mit Spatinfektionen
fragt man nach der Art ihrer Be-
schwerden, nach dem Operationster-
min und dem Zeitpunkt, an dem die
lokale Symptomatik eingesetzt hat,
ob (abends?) subfebrile oder febrile
Temperaturen aufgetreten sind, nach
einer verzégerten Wundheilung im
Anschluss an die Implantation, nach
wieder aufgetretenen oder fortdau-
ernden Schmerzen, nach vorausge-
gangenen oder geplanten Operatio-
nen an anderer Stelle, nach Stoff-
wechselerkrankungen und Immun-
defiziten sowie nach einer Behand-
lung mit Antibiotika.

Wichtigste diagnostische MaBnahme
ist die Punktion des Gelenkes unter
aseptischen Bedingungen. Der Ein-
satz von Lokalanasthetika verbietet
sich, weil sie bakterizide Eigenschaf-
ten besitzen. Ein Erregernachweis ist
meistens schon nach 24 oder 48
Stunden maoglich. Das Punktat muss
aber mindestens 14 Tage lang bebri-
tet werden (Schéafer et al., 2008).
Mehr als etwa 2.000 Leukozyten im
Milliliter Punktat bzw. ein Granulozy-
tenanteil Uber 60 bis 65 Prozent las-
sen eine Infektion sehr wahrschein-
lich erscheinen (Mason et al., 2003,
Trampuz et al., 2004). Der EiweiBge-
halt liegt hoher als der gesunder Syn-
ovia, der Glukosegehalt niedriger.
Nach paralleler aerober und anaero-
ber Bebritung werden am haufigs-
ten koagulasenegative Staphylokok-
ken, Staphylococcus aureus, seltener
Streptokokken, Enterokokken, gram-
negative Stabchen oder Anaerobier
nachgewiesen  (Zimmerli,  Sendi,
2005, Schafer et al., 2008, Roch,
2010). Nicht selten finden sich meh-
rere Keime oder ,Problemkeime”
wie MRSA und MRSE. Die zusatzli-
che Verimpfung von Punktat in Blut-
kulturflaschen kann sinnvoll sein und
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die Ausbeute erhéhen (von Essen,
Holta, 1986). Diese modernen Sys-
teme bieten auch empfindlichen Kei-
men auf dem Transport nahezu ide-
ale Wachstumsbedingungen. Wegen
zu beachtender Besonderheiten
sollte vorab mit dem Labor Kontakt
aufgenommen werden.

Nach vorausgegangenen Infektionen
mit Mykobakterien kommen diese
als Erreger sehr selten auch einmal
in Betracht (Eid et al., 2007). Sie sind
mit den Ublichen Nahrmedien ge-
wohnlich  nicht anzlchtbar. Der
Untersucher ist daher auf die beson-
dere Fragestellung  hinzuweisen,
damit die noétigen Schritte zur An-
zucht bzw. zum molekularbiologi-
schen Nachweis veranlasst werden
kénnen (zum Beispiel Ansatz im
Tuberkuloselabor oder Fremdversand).
Der Keimnachweis wird dadurch
erschwert, dass vor allem eigentlich
apathogene Erreger auf den Oberfla-
chen der Implantate, insbesondere
auf Polyathylen, unter Veranderung
ihres Stoffwechsels und ihrer Gestalt
einen Biofilm bilden, der ihre Resis-
tenz gegen korpereigene Abwehr-
krafte und gegen Antibiotika erhéht
(siehe z.B. Lohmann et al., 2007).
Antibiogramme geben daher in ers-
ter Linie Uber die Art und die Angreif-
barkeit der freien, planktonischen
Keime Auskunft (Stewart, Coster-
ton, 2001, Kern et al., 2006). Auch
der vorausgegangene (untaugliche)
Versuch, durch die Gabe von Anti-
biotika , auf Verdacht” einen vermu-
teten Infekt zu beherrschen, fuhrt zu
Fehlern bei der Bestimmung von
Erregern und Resistenz. Die kalku-
lierte  Antibiotikazufuhr beispiels-
weise mit Rifampicin und Doxycyclin
darf erst nach der Entnahme von
Gelenkflussigkeit und gegebenenfalls
Blut zur Erregerbestimmung einset-
zen. Eine antibiotische Behandlung
vor der Materialentnahme fir den
Erregernachweis ist als fehlerhaft
anzusehen. Das Sekret frischer Ope-
rationswunden und von Fisteln ist oft
mit Hautkeimen kontaminiert und
fur die Untersuchung nur einge-
schrénkt geeignet. Die Kurettierung
von Fisteln geht mit der Gefahr ein-
her, weitere Infektionserreger mit
dem Instrument von der Haut in das
Gelenk einzutragen.
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Spatestens wenn sich nach 14-tagi-
ger Bebrutung kein Keimwachstum
gezeigt hat, der Verdacht auf eine
periprothetische Infektion aber wei-
ter besteht, kommt die Gewebsent-
nahme in Betracht. Lohmann et al.
(2008) empfehlen die Entnahme von
zwei bis vier Proben fir die bakterio-
logische und von einer fir die histo-
logische Diagnostik. Sie werden am
schonendsten arthroskopisch ent-
nommen. Jeder im Mikroskop er-
kennbare neutrophile Granulozyt ist
einer zu viel, mehr als funf neutro-
phile Granulozyten im Gesichtsfeld
bei 40-facher VergroBerung gelten
als Infektionsbeweis (Gollwitzer et
al., 2006, Morawietz et al., 2009)
unterscheiden an Hand der Zahl neu-
trophiler Granulozyten zwischen ste-
rilen und infektiésen Lockerungen:
23 und mehr in zehn Gesichtsfeldern
mit einem Durchmesser von 0,625 mm
lassen die histopathologische Diag-
nose einer infektiésen Lockerung zu.
Das Verfahren weist eine sehr hohe
Sensitivitat auf, die Spezifitat liegt
sogar bei 100 (Gollwitzer et al.,,
2006).

Eine beschleunigte BSG und erhéhte
CRP-Werte besitzen zwar eine hohe
Sensitivitat, aber nur eine geringe
Spezifitat. Eine normale BSG und
normale CRP-Werte lassen eine peri-
prothetische Infektion aber weitest-
gehend ausschlieBen. Die Zahl der
Leukozyten im Differenzialblutbild
ist wegen ihrer niedrigen Sensitivitat
fur die Diagnostik periprothetischer
Kniegelenksinfektionen ohne diagnos-
tische Relevanz, zumal chronische
Verldufe die Leukozytenzahl meist
nicht erhéhen. Die Bestimmung des
hochsensitiven und hochspezifischen
Interleukin-6-Wertes im Serum ist
technisch aufwendig und teuer und
bleibt den Fallen vorbehalten, in
denen ein Erregernachweis nicht
gelingt, der Verdacht auf eine Infek-
tion aber weiter besteht. Ahnliches
gilt fir das Prokalzitonin. Eine Bakte-
riamie ist nur bei septischen Zustan-
den zu erwarten, die Anlage von
Blutkulturen gewohnlich tberflissig.
Uber die diagnostische Bedeutung
erhdhter LBP-Werte (Lipopolysaccha-
rid-bindendes Protein), die bevorzugt
lokale Infektionen anzeigen sollen,
liegen bisher keine validierten Daten

fur periprothetische Infektionen vor
(Lequier et al., 2000).

Wenn eine periprothetische Infektion
unmittelbar postoperativ aufgetreten
ist, kann auf eine erneute Rdntgen-
kontrolle in der Regel verzichtet wer-
den. Im Ubrigen gehért der rént-
genologische Ausschluss von Implan-
tatlockerungen zum diagnostischen
Standardprogramm. Die 3-Phasen-
Szintigraphie des Skeletts und die
Leukozytenszintigraphie eignen sich
wegen ihrer hohen Sensitivitat zum
Infektionsausschluss vor allem bei
alteren Prozessen. Bei Verdacht auf
eine frische Infektion sollte ihnen
keine wertvolle Zeit geopfert werden.
Die verhéltnismaBig teure Positro-
nenemissionstomographie (PET) mit
Hilfe von mit Fluor-18 markierter
Glukose besitzt neben einer hohen
Sensitivitat auch eine ziemlich hohe
Spezifitat. Das Verfahren ist bisher
nicht Uberall verfugbar.

Die besten Aussichten, mit einer
geeigneten Therapie eine Infekt-
sanierung zu erreichen, bestehen in
den ersten drei Wochen seit dem
Auftreten der klinischen Symptoma-
tik. Das gilt fur Frahinfektionen wie
fur verzogerte und Spéatinfektionen.

Wenn das operierte Kniegelenk ,auf-
fallig” bleibt und der CRP-Wert im
Anschluss an eine KTEP- Implantation
keine deutliche Tendenz zur Norma-
lisierung zeigt, wird punktiert und
mit einer hochdosierten kalkulierten,
maoglichst bald aber gezielten Anti-
biotikazufuhr begonnen. Wenn sich
der Lokalbefund danach nicht umge-
hend bessert und der CRP-Wert nicht
stetig abnimmt, besteht die Indika-
tion zur operativen Revision. Die wei-
tere alleinige Antibiotikagabe geniigt
nicht. Zum Zeitpunkt der erneuten
Operation dirften die Ergebnisse der
Erreger- und der Resistenzbestim-
mung vorliegen, sodass schon vorher
mit der gezielten Antibiotikagabe
begonnen werden kann. Die Effizi-
enz der Antibiotika muss im Antibio-
gramm nachgewiesen worden sein,
sie missen den zu erwartenden bak-
teriellen Film auf den metallenen
Implantaten vernichten koénnen, sie
muUssen in der schwer zuganglichen
Grenzzone zwischen Implantaten
und Knochen bakterizid wirksam
werden und sie mussen trotz ausrei-
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chend hoher Dosierung vertraglich
sein. Die lokale Applikation von mit
Gentamicin oder Vancomycin be-
schickten  Kollagenvliesen scheint
zusatzlich effektiv zu sein (Kern et al.,
2006). Bei der medikamentdsen The-
rapie von schwer zu behandelnden
Gelenkinfektionen kann die Kombi-
nation mit Fosfomycin die Mdoglich-
keiten erweitern. Dabei handelt es
sich um ein Breitspektrum-Antibioti-
kum der Reserve mit einzigartiger
niedrigmolekularer  Struktur ohne
chemische Verwandtschaft und ohne
Kreuzresistenzen mit anderen Anti-
biotika. Es kann zum Beispiel bei Sta-
phylokokkeninfektionen zusammen
mit anderen Antibiotika eingesetzt
werden. Hervorzuheben ist seine
gute Gewebepenetration. Wegen
des hohen Natriumgehalts ist auf
eine mogliche Hypernatridmie zu
achten (Stille et al., 2006, Scheffer et
al., 2008).

Die Wunde wird mindestens so weit
eroffnet wie bei der Implantation.
Eine effiziente Befreiung des Inlays
von dem anhaftenden Bakterienfilm
ist nicht moglich (Wodtke, Lohr,
2008). Es wird daher ebenso wie
nekrotisches Gewebe entfernt. Nicht
gelockerte metallene Fremdkorper
bleiben in situ und werden mecha-
nisch und mittels Jetlavage gereinigt.
Es bietet sich allerdings an, frisch
zementfrei implantierte Femur- und
Tibiaimplantate ebenfalls zu entfer-
nen, solange die knécherne Integra-
tion noch nicht allzu weit fortge-
schritten und eine Entfernung ohne
gréBeren Aufwand moglich ist. Das
Inlay wird durch ein neues und nicht
durch einen ad hoc aus Knochenze-
ment geformten Abstandhalter —
Spacer — ersetzt (vgl. Kern et al,,
2006), auch wenn sich die Notwen-
digkeit einer nochmaligen Wundrevi-
sion ergeben kann, bei der ein
erneuter Inlaywechsel erforderlich
werden wdirde. Die Wunde wird
zweifach drainiert. Dem Verschluss
der Kapsel folgt die durchgreifende
Subkutan- und Hautnaht. Das ent-
nommene Gewebe wird zur bakte-
riologischen und histologischen
Untersuchung, das Inlay zur bakte-
riologischen  Untersuchung einge-
schickt, um gegebenenfalls die Anti-
biotikatherapie modifizieren zu kén-
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nen. Die Nachbehandlung richtet
sich nach dem Lokalbefund und den
Entzindungsparametern im  Blut.
Wenn die ortlichen Entziindungszei-
chen rasch verschwinden und der
CRP-Gehalt des Serums schnell sinkt,
kann unter fortgesetzter kurzfristiger
CRP-Kontrolle mit der krankengym-
nastischen  Nachbehandlung wie
nach einer Primaroperation begon-
nen werden. Die Antibiotikazufuhr
beendet man nach Ablauf der 4.
postoperativen Woche.

Genauso behandelt man verzégerte
und Spatinfekte unter der Vorausset-
zung, dass die Entziindungssympto-
matik noch nicht langer als drei
Wochen besteht. Die Erfolgsaussich-
ten dieses Vorgehens geben Wodtke
und Léhr (2008) mit 50 bis 60 Pro-
zent an. Die Sanierung einer akuten
periprothetischen Kniegelenksinfek-
tion mit MRSA allein durch Weich-
teilrevision, Inlaywechsel und Anti-
biotikagabe, also ohne Wechsel auch
der metallenen Implantate, gelingt
bei hochstens 20 Prozent der Patien-
ten (Bradbury et al., 2009). Art und
Virulenz der Erreger spielen also eine
ausschlaggebende Rolle. Auf die
trotz  sachgerechter Behandlung
immer noch hohe Rezidivgefahr nach
Infektionen mit MRSA und MRSE
weisen auch Parvizi et al. (2009) hin.
Wenn die Behandlung nicht zum
gewunschten Ziel geftihrt oder wenn
eine Infektsymptomatik mehr als drei
Wochen bestanden hat, kommt die
totale Wechseloperation in Betracht:
In pneumatischer Blutsperre wird
infiziertes Gewebe sorgfaltig rese-
ziert, falls erforderlich unter Opfe-
rung von Bandstrukturen. Alle
Implantate werden auch dann ent-
fernt, wenn kein Anhalt flr eine
Lockerung besteht. Entfernt werden
auch Fadenreste von der vorausge-
gangenen Operation, der gesamte
Knochenzement, Sequester und ge-
gebenenfalls weitere Fremdkorper.
Die Wunde wird mittels Jetlavage
von lockeren Gewebsanteilen und
von Zementresten befreit. Nach dem
Offnen der Blutsperremanschette
sind nicht oder mangelhaft durchblu-
tete Knochen- und Gewebsareale
erkennbar. Sie werden nachtraglich
reseziert. Im Rahmen desselben Ein-
griffs kann die Reimplantation erfol-

gen (Friesecke, Wodtke, 2004). Loh-
mann et al. (2007) beflrworten den
einzeitigen Implantatwechsel, wenn
der Erreger und sein Verhalten gegen
Antibiotika bekannt ist, weil nur
dann eine gezielte lokale Antibiotika-
zufuhr durch Beimischung zum Kno-
chenzement und eine effektive syste-
mische Antibiotikabehandlung mdég-
lich ist. Auch Wodtke und Loéhr
(2008) sehen den einzeitigen totalen
Wechsel unter den gegebenen Um-
standen als Goldstandard an: Der
Keim und seine Empfindlichkeit und
Resistenz gegen Antiobiotika muss
bekannt sein und selbstverstandlich
mussen ein erfahrener Operateur
und ein erfahrener Mikrobiologe zu
Verfligung stehen.

Die Verwendung zu zementierender
Implantate bietet sich aus mechani-
schen Grunden fast immer an. Dem
Knochenzement kann das als wirk-
sam bestimmte Antibiotikum zuge-
mischt werden. Seine Menge sollte
hochstens zehn Prozent der Gesamt-
menge ausmachen, um die Stabilitat
nicht zu beeintrachtigen (Frommelt,
2004). Zementiert werden durfen nur
die Auflageflachen der Implantate
am distalen Femur und an der proxi-
malen Tibia, keinesfalls intrame-
dulldre Verlangerungen. Die Wahl
der Implantate hangt von dem erfor-
derlich gewesenen Umfang der vor-
hergehenden Weichteil- und Kno-
chenresektion ab. Im Vordergrund
steht die Infektsanierung, der das
Implantat angepasst werden muss.
Die Verwendung von teilgekoppelten
oder gekoppelten Endoprothesen ist
daher oft nicht zu umgehen.

Die Wunde wird zweifach drainiert
und spannungsfrei durch Kapselnaht
und durchgreifende Subkutan- und
Hautnaht verschlossen, bei Bedarf
auch mit Hilfe eines Lappens. Spul-
saugdrainagen bilden ,SpulstraBen”
und gehen mit der Gefahr der Inoku-
lation von Keimen einher (siehe z.B.
Kern et al., 2006). Auf ihre Anlage
muss daher verzichtet werden. Dem
Eingriff schlieBt sich eine vierwdchige
Antibiotikatherapie an. Die Nachbe-
handlung richtet sich auch hier nach
dem Lokalbefund und insbesondere
nach dem CRP-Wert.

Wenn eine sichere Infektsanierung
nicht zweifelsfrei gelingt, insbeson-
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dere wenn eine Fisteleiterung bestan-
den oder das Implantat freigelegen
hat oder wenn schwer beherrschbare
Keime nachgewiesen worden sind,
ist an einen zweizeitigen Wechsel zu
denken, um den Weichteilen Gele-
genheit zur Erholung zu bieten. Nach
Wundrevision und Entnahme aller
Fremdkorper wird ein Spacer zwi-
schen die Resektionsflachen von
Femur und Tibia gebracht, der das
narbige Schrumpfen des periartikula-
ren Gewebes verhindert. Es besteht
allerdings die Gefahr, dass der
Fremdkorper die Ausheilung des
Infekts stort. Sicherer, aber aufwen-
diger ist die Verwendung eines Fixa-
teur externe. Peters et al. (2009)
beflrworten flr zweizeitige totale
Wechseloperationen die Interimsver-
sorgung mit industriell hergestellten
beweglichen Spacern. Wenn der
Infekt auf diesem Wege noch nicht
beherrscht werden konnte, muss
erneut revidiert werden. Die Fortfuh-
rung der Antibiotikatherapie allein
fihrt ebenso wenig zum Ziel wie die
nachtrdgliche Anlage einer Spiilsaug-
drainage. Maurer und Ochsner
(2006) empfehlen nach der Explanta-
tion eine 6-wochige Antibiotikabe-

handlung, der eine 2-wdchige Pause
bis zur Neuversorgung folgt, nach
Kontrolle der Entziindungsparameter
und unter Wiederaufnahme der
Antibiotikatherapie.

Die funktionellen Ergebnisse hangen
von der Dauer und von der Intensitat
des Infekts und von den zur Beherr-
schung erforderlichen MaBnahmen
ab. Keine nennenswerten Einschran-
kungen sind zu erwarten, wenn bei
frischen Infektionen Weichteilrevision
und Inlaywechsel zum Ziel gefthrt
haben. Ausgedehnte Sanierungs-
maBnahmen zur Behandlung anhal-
tender und ausgedehnter Eiterungen
bringen zwangslaufig schlechtere
oder schlechte funktionelle Resultate.
Auch der zweizeitige Implantatwech
sel an sich fihrt in der Regel zu
einem bescheideneren Bewegungs
umfang als der einzeitige.

Sollte eine Infektsanierung nicht
gelingen, ist im Allgemeinen die
Arthrodese des Gelenks indiziert,
zweckmaBigerweise mit dem Fixa-
teur externe. Als seltene ultima Ratio
kommt — vor allem bei anders nicht
beherrschbaren  Allgemeininfektio-
nen — auch die Oberschenkelampu-
tation in Frage.

Buchvorstellung

Wegen der Bedeutung der hier
behandelten Problematik soll ab-
schlieBend auf einige leicht zugang-
liche Informationsquellen hingewie-
sen werden, die vor allem bei der
Infektionsprophylaxe hilfreich sein
kénnen:

Empfehlungen zur Prévention post-
operativer Infektionen im Operati-
onsgebiet. Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheits-
schutz 50 (2007) 377-399. — Kom-
mentar der Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infektionspraven-
tion beim Robert-Koch-Institut zu
den Empfehlungen zur ,Pravention
von postoperativen Infektionen im
Operationsgebiet”. Ebenda 50 (2007)
1581. — Anforderungen der Hygiene
bei Operationen und anderen invasi-
ven Eingriffen. Ebenda 43 (2000)
644-648. — Leitlinie ,HygienemaB-
nahmen bei intraartikuldren Punktio-
nen und Injektionen”. AWMF-Leit-
linienregister Nr. 029/2006. Dt. Ges.
Orthop. orthop. Chir., Arbeitskreis
Krankenhaus- und Praxishygiene der
AWMEF.
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