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Kniegelenkinfektionen sind als Notfille einzustufen und der sofortigen chirurgischen Therapie zuzufithren. lrreversible Knorpel-
schiden sind bereits nach etner Woche zu erwarten. Ruhigstellung vermindert den Substrataustausch im Kniegelenk und behindert
die Infektabwehr. Frithfunktionelle Nachbehandlung ist anzustreben. Das daraus resultierende Therapiekonzept der Spiilbehand-
lung mit anschlieBender kontinuierlicher passiver Bewegungstherapie auf Motorschiene hat sich in den letzten Jahren bewéhrtund
konnte zu deutlichen Resultatsverbesserungen flihren.

On the diagnostics and therapy of the acute infection of the knee joint

Infections of the knee joint have to be considerad as emergency cases. They must be treated by immediate surgical intervention.
Otherwise irreversible cartilage lesions will occur already after one week. An immobilization decreases the exchange of substrates
within the knee joint and impedes the resistance to infections. An early functional follow-up treatment should be performed. The
therapy conception resulting from these considerations includes a lavage and following continuous passive mobility therapy on a
motor bar. This method has proved successful during the last years and led to clearly improved results.

Die bakterielle Infektion des Kniegelenkes ist auch heute
noch eine sehr geflirchtete Komplikation eines gelenk-
chirurgischen Eingriffes, eines offenen Kniegelenktraumas,
einer gelenknahen Osteomyelitis bzw. posttraumatischen
Osteitis sowie der Injektionsbehandiung mit sogenannten
knorpelprotektiven Substanzen und dhnlichem. Wihrend
eine traumatisch bedingte Kniegelenkinfektion vor 100 Jah-
ren in iiber 70% der Fille todlich verlief [11, stellt ein solcher
Ausgang heute eine echte Raritét dar. Auch die Amputation
ist selten geworden. Dagegen aber sind die Ergebnisse nach
Behandlung einer bakteriellen Infektion des Kniegelenkes
beziiglich der Funktion alles andere als ermutigend, und
eine Restitutio ad integrum ist eine Ausnahme. Die Ursache
dafiir ist vielgestaltig. Ein entscheidender Punkt aber
scheint unseres Erachtens immer noch der Glaube an die
alleinige und umfassende Wirksamkeit der modernen Anti-
biotika zu sein, verbunden mit fehlendem Drédngen zu not-
fallméBigen chirurgischen Malinahmen. Der Lehrsatz: ,ubi
pus, ibi evacua“ scheint so fiir das Kniegelenk nicht mehr zu
gelten, wo er doch gerade hier die allergrofite Bedeutung
hitte.

Pathologisch-anatomisch stellt die Gelenkhdhle fiir patho-
gene Keime einen ausgezeichneten Schlupfwinkel mit
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bestem Nahrmedium dar. Lang ausgezogene Recessus und
nichtdurchblutete, groBflichige Winde (Knorpel) bilden
mit der darin enthaltenen Synovialfliissigkeit eine der
Immunabwehr nur schwer zugéngliche , Enklave® [13]. Der
Knorpel selbst reagiert empfindlich auf pH-Wert-Anderun-
gen [12], die mit dem Entziindungsablauf verbunden sind.

Das Angehen einer Infektion ist abhingig von der Zahl, der
Art und der Virulenz der Keime sowie der Abwehrlage des
Organismus. Patienten nach schwerem Trauma oder bei-
spielsweise mit rheumatoider Arthritis sind als Risiko-
gruppen einzustufen.

Man unterscheidet die primdre Arthritis von der sekunddren,
wobei erstere mittelbare oder unmittelbare Folge eines den
Gelenkraum erdffnenden Traumas, eines chirurgischen
Eingriffes oder einer diagnostischen (z.B. Arthrographie)
bzw. therapeutischen Punktion mit Injektion einer oder
mehrerer Wirksubstanzen ist. Die sekunddre Arthritis dage-
gen entsteht himatogen durch Einschwemmung hochviru-
lenter Keime. Bei der priméren purulenten Arthritis ist im
wesentlichen die Synovia Sitz der Entziindung. Man spricht
deswegen auch von der Arthrosynovialitis. Dagegen reagiert
die Synovia gleichsam sympathisierend mit Entziindungs-
erscheinungen bei einer benachbarten akuten oder subaku-
ten Osteomyelitis, so dal man hier von einer Osteoarthritis

249



Kuner, Thiirck, v. d. Lippe: Zur Diagnostik und Therapie der akuten Kniegelenkinfektion

spricht. Im Folgenden aber soll nur von der primér eitrigen
Arthritis die Rede sein. Es werden drei Erscheinungsformen
unterschieden [7]:

1. das Empyem: Pyarthros, Synovialitis purulenta, Arthro-
meningitis usw.,

2. die Kapselphlegmone: Arthritis,

3. die Panarthritis: bis Totalversteifung des Gelenkes.

Die Entziindungsablidufe lassen sich im Tierexperiment
nachvollziehen [8]. So entsteht zirka 24 Stunden nach in-
traartikuldrer Injektion einer aus einem menschlichen infi-
zierten Kniegelenkerguf3 gewonnenen Staphylokokkensus-
pension eine eitrige Kniegelenkentziindung. Zwei Tage
spéter zeigen sich an der Knorpeloberfliche Risse und Spalt-
bildungen. Am Ende der ersten Woche bilden sich flache
Erosionen. Die obere und die mittlere Zellschicht ist teil-
weise nekrotisch. Die Knorpelsubstanz zerfillt, kollagene
Fasern liegen frei, Ulzerationen entstehen. Nach zwei bis
drei Wochen verlieren Gelenkkapsel und Binder ihre
normale Spannung. Diese steht in Abhingigkeit vom intra-
kapsuldren Druck und dem periartikuldren Odem. Im weite-
ren Verlauf greift die destruierende Phlegmone auf die sub-
chondrale Spongiosa und den Kapselbandapparat iiber. Das
septische instabile Knie ist aullerordentlich schmerzhaft.

Klinische Symptome und Stadieneinteilung

Eine ortliche Entziindung mit Exsudation in den Gelenk-
raum (Pyarthros) fiihrt reflektorisch zu einer Entlastungs-
stellung im Sinne einer leichten Beugung. Damit wird die
geringste Spannung der Gelenkweichteile erreicht.

Stadium I: Synovialitis purulenta

- Kniegelenk prall geschwollen
- Haut glidnzend, gerotet

- Uberwirmung

ErguBbildung

Schonhaltung

Stadium II: Gelenkempyem (Pyarthros)

starke periartikulire Schwellung
Rétung, Uberwdrmung

grofe Schmerzhaftigkeit
Druckschmerz {iber dem Gelenkspalt
groBere Ergullbildung
Entlastungsstellung in Beugung
Fieber

Stadium III: Panarthritis (Totalvereiterung)

- massive Weichteilschwellung
- prall gespannte glinzende Haut
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- Rétung, Uberwirmung

- groBe Spontan- und Druckschmerzhaftigkeit
- Entlastungsstellung in Beugung

- septische Temperaturen

- Allgemeinbefinden stark beeintrdchtigt

Stadium IV: chronische Arthritis

- blande Entziindungszeichen

- diffuse Weichteilschwellung, Konturen verstrichen
- Deformierung

- Fistelbildung bzw. ausgedehnte Verndrbung

- schmerzhafte Bandinstabilitit

- starke Behinderung

Diagnostik

Neben detaillierter Anamnese und klinischer Befunderhe-
bung zusammen mit Standardrontgenaufnahme kommt der
diagnostischen und therapeutischen Punktion zum friihest-
mdglichen Zeitpunkt die alles entscheidende Bedeutung zu.
Hier werden die Weichen gestellt.

Die Kniegelenkpunktion erfolgt ausschlieBlich unter Opera-
tionsbedingungen und Beachtung der Asepsis. Nach Des-
infektion der Haut und steriler Abdeckung erfolgt in Lokal-
anidsthesie zuerst eine kleine Stichinzision mit einem klei-
nen Skalpell, um bei der nachfolgenden Punktion keinen
Hautzylinder in die Weichteile bzw. das Gelenk zu ver-
legen. Der Gelenkergul3 wird abgelassen, die Menge gemes-
sen und makroskopisch beurteilt. Eine Probe wird um-
gehend der bakteriologischen Untersuchung und Resistenz-
bestimmung zugefiihrt.

Therapie

Die Therapie richtet sich nach der Schwere bzw. dem Sta-
dium, in welchem sich die Gelenkinfektion befindet. Im
Mittelpunkt stehen ausschlieBlich chirurgische Malnah-
men, die von anderen flankiert werden.

Intermittierende Gelenkspiilung

Sie kommt in Frage bei der Synovialitis purulenta (Stadium
I) und dem Gelenkempyem (Stadium II), und zwar in der
Frithphase. Sie wird bei Verdacht oder bereits manifester
Kniegelenkinfektion direkt an die diagnostische Punktion
angeschlossen. Wihrend die diagnostische Punktion im
oberen Recessus von lateral her erfolgt, wird fiir die Spiilung
zusétzlich eine groBkalibrige Kaniile infrapateliar eingesto-
chen. Mit der oberen Nadel wird ein Infusionssystem mit
1000 m! Ringerlactat und einer Ampulle Polybactrin® solu-
bile verbunden, mit der rasch, d. h. innerhalb von 30 bis 40
Minuten, das Gelenk gespiilt wird. Es ist darauf zu achten,
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daB mehrmals der infrapatellare Auslauf vollstindig gedros-
selt wird, damit sich die Fliissigkeit im Gelenk ansammeln
kann und dadurch etwaige Kammerungen und Verklebun-
gen erdffnet werden. Die Infusionsflasche hdngt 1m {iber
dem Kniegelenk. Die Flissigkeit lduft ohne zusétzlichen
Druck bei verschlossenem Auslauf bis zum Tropfstillstand
ein. Dieser Zustand bleibt zirka fiinf Minuten erhalten,
danach wird wieder kontinuierlich gesplilt. In der Regel wird
einmal taglich mit 1000 bis 1500 m! gespiilt. Wegen der Emp-
findlichkeit des Gelenkes auf pH-Anderung zum Sauren hin
ist zu erwidhnen, daB3 der pH-Wert der Ringerlactatspiilung
durch den Polybactrinzusatz nur um 0,1 verindert wird.

Als wesentlichen Fortschritt wird die friihe passive Bewe-
gung mittels Elektroschiene angesehen, die offensichtlich
eine chondroprotektive Wirkung entfaltet {9]. Grundsitz-
lich wird sofort ein Cephalosporin der zweiten Generation
parenteral verabreicht, das nur dann gewechselt wird, wenn
das Antibiogramm vorliegt und von einer anderen Substanz
groflere Wirksamkeit erwartet werden kann. Unter dieser
Behandlung sollte die Infektion innerhalb weniger Tage bis
lingstens nach einer Woche beherrscht sein, andernfalls
sind invasivere Behandlungsverfahren erforderlich.

Kontinuierliche Saug-Spiil-Drainage

Indikation fiir die kontinuierliche Saug-Splil-Drainage sind
Stadium II und eventuell Stadium Il (Gelenkempyem/
Kapselphlegmone). Sie wird immer im Zuge einer Arthroto-
mie angelegt, bei der das Gelenk zunichst ausgiebig gespiilt
und Fibrinbeldge entfernt werden. Verklebungen und
Abkapselungen werden geldst. Eventuell muB eine Synov-
ektomie durchgefiihrt werden.

Die Saug-Spiil-Drainage besteht aus einer zufiihrenden
groBkalibrigen Redon-Drainage, die mit dem Ringerlatat-
Infusionssystem verbunden ist, sowie zwei abflihrenden
Drainagen, liber die mittels Motorsauger ein kontinuierli-
cher Sog aufgebaut ist. Die Spiilmenge betrdgt zirka drei bis
vier Liter/die. Als lokal wirksames Antibiotikum setzen
wird Polybactrin zu. Da es sich hier um ein geschlossenes
System handelt und eine Verhaltung unter allen Umstén-
den verhindert werden muB, ist eine genaue Bilanzierung
und Dokumentation notwendig. Die Dauer der Spiilung
wird fir drei bis fiinf Tage angesetzt. AnschlieBend werden
alle Drainagen mit Sogflaschen verbunden. Sobald die
Abstriche negativ sind und klinisch keine Entziindungs-
zeichen mehr bestehen, werden die Drainagen schrittweise
entfernt.

Auch bei der kontinuierlichen Saug-Spiil-Drainage kommt
ab dem zweiten postoperativen Tag die passive Bewegungs-
therapie mittels der elektrischen Bewegungsschiene zur
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Anwendung, wobei in den ersten Tagen der Splilung der
Bewegungsumfang lediglich 40° betrdgt. Nach Abklingen
der Entziindung wird gesteigert. Dieser Behandiung
schlief3t sich die Mobilisierung des Patienten an Stécken an
unter weitgehender Entlastung fiir zwei bis drei Wochen.

Versagt diese Therapie, d.h. bleiben Schwellung, Fieber,
Schmerzhaftigkeit und Leukozytose bestehen, so ist unse-
res Erachtens immer die Indikation zur sofortigen Reopera-
tion gegeben. Diese besteht bei der Kapselphlegmone bzw.
der Panarthritis in der weitgehenden Synovektomie. Sie
erfolgt unter der Vorstellung, daB sie der eigentliche Sitz der
Entziindung ist, und wird erneut mit einer Saug-Spiil-Drai-
nage kombiniert. Flankierend wird ein ausgetestetes Anti-
biotikum in hoher Dosierung systemisch verabreicht.

Die Arthrodese des Kniegelenkes ist indiziert, wenn alle
genannten Behandlungen versagt haben bzw. die Zersto-
rung der gelenkspezifischen Strukturen nachweisbarist und
eine septische Instabilitdt besteht. In diesen Fillen kann ein
befriedigender Endzustand nicht mehr erwartet werden.
Die Arthrodese selbst wird als Kompressionsarthrodese mit
dem Fixateur externe ausgefiihrt.

Kasuistik

In der Zeit von 1975 bis 1986 wurden an der Abteilung fiir Unfallchirur-
gie der Chirurgischen Universititsklinik Freiburg 63 Patienten wegen
einer Kniegelenkinfektion stationér behandelt (Tabellen 1 und 2).

Hauptursache fur die Infektion war in 39,7 % der Fille eine Gelenk-
punktion bzw. intraartikuldre Injektionsbehandlung. Am zweithdufig-
sten fand man sie mit 38 % nach Operationen bzw. offenen Gelenktrau-
men.

Im Falle der Punktion bzw. Injektionsbehandlung liegt das Lebensalter
der Patienten im sechsten und siebten Dezennium. In diesen Fillen
war die Grunderkrankung eine Gonarthrose, durch die die Beweglich-
keit des Gelenkes bereits stark in Mitleidenschaft gezogen war.

Beider Gruppe der Gelenkinfektion nach Trauma bzw. Operation liegt
das Lebensalter der Patienten hauptsédchlich im dritten Dezennium.

Als Erreger wurde in iiber der Hélfte der Fille Staphylococcus aureus
nachgewiesen. An zweiter und dritter Stelle folgen Pseudomonas und

Nachuntersuchte Patienten 46
Inzwischen verstorben 7 Tabelle 1. Nachuntersuchungs-

; ; atiente 10 ergebnisse aus zwoll Jahren
Nicht erreichte Patienten (1975-1986), 1 = 63,

Injektion, Punktion 25 (39,7 %)
Unfille, Operation 24 (38,0%)
Haematogen 10 (15,9%)
Infizierte Prothese 3 (4.8%)
Tuberkulose 1 (1,6%)

Tabelle 2. Ursachen der Kniegelenkinfektion.
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Staphyloccus aureus 34
Pseudomonas 9
Koagulasenegative Staphylokokken 9
Enterokokken 4
Hamolysierende Streptokokken 3
Staphylococcus albus 2
Klebsiellen 2
Staphylococcus epidermis 2
Protus 1
Escherichia coli 1
Tuberkel 1
Weitere seltene Keime (in acht Fillen) jeweils 1

Tabelle 3. Keime bei Kniegelenkinfektion im eigenen Patientengut.

koagulasenegative Staphylokokken. Zusitzliche Keime im Sinne der
Mischinfektion fanden sich nur veresinzelt (Tabelle 3).

Parenteral wurde in allen Fillen zum frithestmdglichen Zeitpunkt ein
Cephalosporin der zweiten Generation verabreicht. Nur in wenigen
Fillen wurde es bei der Austestung als nicht voll wirksam erkannt.

1984 haben wir die oben beschriebene Spiilbehandlung eingefiihrt und
sie bisher in zwolf Fallen zusammen mit der passiven Bewegungsthera-
pie mittels Elektroschiene und flankierender Antibiotikatherapie
durchgefiihrt.

In neun Fillen konnte so innerhalb kurzer Zeit eine Restitutio ad
integrum erzielt werden. Bei drei Patienten mulBte eine Synovektomie
durchgefiihrt werden, nachdem die kiinischen Zeichen der Entziin-
dung innerhalb einer Woche nicht zurlickgegangen waren. Eine
Arthrodese wurde seither nicht mehr notwendig.

Vergleicht man die Nachuntersuchungsergebnisse dieser zwolf Fille
mit einer zweiten Gruppe von 34 Fillen, die durch Synovektomie,
Saug-Spiil-Drainagen und Ruhigstellung behandelt wurden, so findet
man, daf3 in derersten Gruppe eine vollstindige Wiederherstellung der
Beweglichkeit bei drei Viertel der Patienten erreicht wurde, in der
zweiten Gruppe nur bei einem Drittel. Beweglichkeitseinschrankun-
gen von 0/0-20/90-120° verblieben in der ersten Gruppe in nur einem
Fall, in der zweiten immerhin bei acht Patienten. Stirkere Bewegungs-
einschrinkungen von 0/ > 20/<<90°sind in der ersten Gruppe in zwei

und in der zweiten Gruppe in flinf Fillen aufgetreten. Arthrodesen
wurden ausschlieBlich in der zweiten Gruppe durchgefiihrt. Ihr Anteil
betrégt hier zirka ein Drittel (Tabelle 4).

Fiir die Beurteilung des Behandlungsergebnisses wurden die von AO-
Studien bekannten strengen Mafistidbe angelegt (Tabelle 5). Kriterien
waren: Gelenkstabilitdt, Beweglichkeitsumfang, Rontgenbefund,
Arbeitsfahigkeit sowie die subjektive Einschitzung. Als objektive Kri-
terien galten:

1. Sehr gut:

Volle Arbeit, gleicher Beruf, subjektiv sehr gut, Gelenkstabilitit erhal-
ten, keine Arthrosezeichen, seitengleich freie Beweglichkeit.

2. Gut:

Volle Arbeit, gleicher Beruf, subjektiv gut, Gelenkstabilitit erhalten,
keine Arthrosezeichen, Beweglichkeit 0/0~20/90~120.

3. Mapig:

Partielle Arbeitsfdhigkeit, gleicher Beruf oder volle Arbeitsfihigkeit
und anderer Beruf, subjektiv maBig gut, geringe Gelenkinstabilitat,
leichte Arthrosezeichen, Beweglichkeit 0/0-20/90-100.

4. Schlecht:

Alles librige.

Diskussion

In den letzten Jahren wurde von mehreren Autoren [2, 10,
11, 14] bei akuter Kniegelenkinfektion als Therapieschema
die moglichst frithe Arthrotomie mit Saug-Spiil-Drainage,
Synovektomie und postoperativer Immobilisation, teilweise
passiver Frithmobilisierung auf der Motorschiene angege-
ben.

Von Giebel und Tscherne [2-5] wird die Frithsynovektomie
beim Kniegelenkempyem empfohlen. Der Vorteil ist eine
weitgehende Ausriumung des Entziindungsherdes. Dies ist
ein ausgedehnter Eingriff mit entsprechender Belastung

Nach Immobilisierung,
Saug-Spiil-Drainage, Synovektomie
n = 34 (1975-1984)

Nach intermittierender Spiilbehandiung
und Motorbewegungsschiene
n =12 (1984-1986)

Frei 11 (324%)
0/0-20/90-120 8 (23,5%)
0/ >20/<90 5 (14,7%)
Arthrodese 10 (29,4 %)

9 (75,0%)
1 (83%)
2 (16,7%)
0

Nach Immobilisation,
Saug-Spiil-Drainage, Synovektomie
n = 34 (1975-1984)

Nach intermittierender
Spiilbehandlung und Motorschiene
n =12 (1984-1986)

Tabelle 4. Kniegelenkbeweglichkeit.

Tabelle 5. Beurteilung der Behandlungsergeb-
nisse.

Sehr gut 8 (23,5%) 4 (333%)
Gut S (14,7%) 5 (41,7%)
Maifig 7 (20,6%) 1 (83%)
Schlecht 4 (11,8%) 2 (16,7%)
Arthrodese 10 (29,4 %) 0
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und Risiken. In der postoperativen Phase kénnen, bedingt
durch die grofen Wundflichen, Verklebungen auftreten,
wodurch die Mobilisierungsphase deutlich verlingert und
gelegentlich eine Narkosemobilisierung erforderlich wird.

Bei einem Krankengut mit Kniegelenkinfektion nach
Trauma oder operativem Eingriff lieBen sich so in drei
Viertel der Félle gute Ergebnisse erreichen [2].

B. Schwarz [10] empfiehlt immer eine notfallmiBige Arthro-
tomie mit totaler oder partieller Synovektomie sowie Ent-
fernung entziindlich verdnderter Weichteile. Die Synov-
ektomie wird hier mit einer Saug-Spiil-Drainage kombi-
niert. Bei bereits erkennbaren Zerstorungen von Knorpel
und ligamentiren Strukturen wird eine Sofortarthrodese
empfohlen. Die Ergebnisse zeigen eine recht hoch erschei-
nende Rate an Arthrodesen von nahezu 50%. Da nur bei 14
der 44 Patienten der Therapiebeginn innerhalb der ersten
vier Wochen nach Infektion lag, wird dieses Resultat ver-
standlich.

N. Schwarz [11] legte in vier Fillen eine perkutane Saug-
Spiil-Drainage an. Bei drei dieser Patienten war bereits
wenige Tage spiter eine erneute Operation erforderlich.
In weiteren elf Féllen bestand die Therapie in sofortiger
Revision, Nekrosenabtragung und Installation einer Saug-
Spiil-Drainage. Zusétzlich wird die tempordre Immobilisa-
tion des Kniegelenkes mit Fixateur externe empfohlen,
Hierbei konnten in etwa 50 % gute und befriedigende Ergeb-
nisse erzielt werden.

Zifko [14] kombinierte die frithe Synovektomie und Saug-
Spiil-Drainage konsequent mit postoperativer passiver
Frithmobilisation auf der Motorschiene. In sechs vorgestell-
ten Féllen kommt es zu guten Ergebnissen. Von Zifko wird
die perkutane Saug-Spiil-Drainage abgelehnt, diese ist
jedoch nicht mit der intermittierenden Gelenkspiilung
gleichzusetzen.

Die Behandlungsergebnisse, die durch Saug-Spiil-Drainage,
Synovektomie und postoperative Immobilisation erzielt
wurden, kdnnen durch unsere Nachuntersuchungsergeb-
nisse aus den Jahren 1975 bis 1984 im wesentlichen bestitigt
werden. Basierend auf den Untersuchungen von Salter [9]
und Roy [8], haben wir seit 1984 bei den Fillen in der Friih-
phase der Infektion (Stadium I und II) die intermittierende
Splilbehandlung durchgefiihrt. Diese erfolgt zum frithest-
moglichen Zeitpunkt. Mit zwei bis drei Spililungen konnte in
neun von zwolf Fillen die Kniegelenkinfektion beherrscht
werden. In allen Fillen wurde in der postoperativen Phase
die passive Mobilisierung auf Motorschiene angeschlossen.
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Trauma, Operation Injektion, Punktion

Sehr gut 6 3
Gut 5 3
MiBig 2 4
Schlecht 1 4
Arthrodese 2 6

Tabelle 6. Beurteilung der Behandlungsergebnisse nach Infekt-
ursache.

Bei noch relativ geringer Fallzahl (n = 12) fanden wir recht
ermutigende Ergebnisse, wie dies die Kasuistik bereits zeigt.
Die Dauer der stationéiren Behandlung konnte deutlich ver-
kiirzt werden. Die Phase der krankengymnastischen
Ubungsbehandlung falit ebenfalls entscheidend kiirzer aus.
Das Narkoserisiko entfdllt vollig durch die Lokalanésthesie.
Der Patient ist durch den Eingriff nicht in dem Malle bela-
stet, wie dies bel invasiveren Behandlungsverfahren, z. B.
bei er Arthrotomie, der Fall ist. Die Ergebnisse zeigen, dafl
eine Restitutio ad integrum méglich ist. Die intermitiie-
rende Splilbehandiung kann auch arthroskopisch durchge-
fihrt werden.

Betrachtet man das Behandlungsergebnis unter dem Ge-
sichtspunkt der Ursache der Infektion, finden wir bei den
beiden groBen Gruppen Trauma/Operation und Injektion/
Punktion erheblich abweichende Ergebnisse. Bei der
Gruppe der Infektursache Trauma/Operation wurde in zwei
Drittel der Fille ein gutes oder sehr gutes Ergebnis erreicht.
Der Infektbeginn findet unter Klinikbedingungen statt
und ermoglicht somit rasches Erkennen und sofortige
chirurgische Therapie (Tabelle 6).

Bei Patienten mit Infektursache Injektion/Punktion erziel-
ten wir nur in einem Drittel der Fille gute Ergebnisse. Das
Alier dieser Patienten lag vorwiegend im sechsten und
siebten Dezennium. Der urspriingliche Behandlungsgrund
war haufig eine Gonarthrose mit vorbestehender Bewe-
gungseinschrinkung. Der Behandlungsbeginn ist nach den
ersten Infektzeichen meist verzogert. Gelegentlich sind die
Infektzeichen durch andere Behandlungsversuche ver-
schieiert. Injektionen von Corticosteroiden oder Lokal-
andsthetika kénnen Frithsymptome unterdriicken und die
Infektabwehr schwichen [6].
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