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Vorbemerkungen

Die Infekthaufigkeit nach Arthroskopie
des Kniegelenks wird mit 0,1-0,42% [23]
angegeben. Small beobachtete lediglich
0,007% [20]. Nach intraartikuldren Injek-
tionen von Kortikosteroiden beobachte-
ten Farooq et al. [3] in 0,1% der Fille In-
fektionen. Die Diagnose eines Gelenkin-
fekts sollte jedoch so frith wie moglich ge-
stellt und die Therapie umgehend einge-
leitet werden.

Klinisch prasentiert sich ein Kniege-
lenksinfekt mit den typischen Zeichen
einer Entziindung: Rétung des Gelenks,
Schwellung, Uberwirmung sowie ,,func-
tio laesa® Diese Symptome sind jedoch
unspezifisch und treten ebenso bei nicht-
infektiosen Arthritiden auf. Das Fehlen fe-
briler Temperaturen schlieft einen Infekt
nicht aus. Zur Diagnosefindung gehort
neben einer ausfiihrlichen Anamnese, die
Bestimmung der laborchemischen In-
fektparameter, wobei hier ein besonde-
res Augenmerk auf dem CRP, dem C-re-
aktiven Protein, ruhen sollte. Dieser be-
sonders sensitive Parameter dient sowohl
der Diagnostik als auch der Verlaufskon-
trolle eines Gelenkinfekts [19]. Die An-
fertigung eines Nativ-Rontgenbilds zum
Ausschluss einer knochernen Beteiligung
ist unerlésslich; ggf. Durchfithrung einer
MRT. Ebenso sollte frithzeitig die Ge-
lenkpunktion unter streng sterilen Kau-
telen erfolgen. Hierbei ist neben der Ge-
winnung eines mikrobiologischen Ab-
strichs vor allem die Zellzahlbestimmung
von diagnostisch hoher Bedeutung. Ein
Erregernachweis gelingt mittels bakte-
riologischer Untersuchung des gewon-
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nenen Punktats in 63-100% [4, 5, 8, 18,
21], wobei intraoperative Abstriche die
Nachweisrate erhohen [12]. Eine Zellzahl
von tiber 50.000/pd bzw. ein ph-Wert iiber
7 mmol/l sind nahezu beweisend fiir eine
septische Arthritis [16].

Bis zur Einfiihrung der Spiilkaniilen-
behandlung in den 1960er Jahren waren
Arthrotomie und offene Synovektomie
mit meist multiplen ,,Second-look“-Ope-
rationen und oft schlechten funktionellen
Ergebnissen die Therapie der Wahl [6].
Eine deutliche Verbesserung der Resulta-
te konnte mit der Entwicklung der arthro-
skopischen Behandlung mit der Moglich-
keit des minimal-invasiven Débridements
erreicht werden [22, 27]. Hinzu kam die
Fortentwicklung der lokalen und systemi-
schen Antibiotikatherapie [26].

Lebensgefihrliche Komplikationen
koénnen jedoch trotz frithzeitiger arthro-
skopischer Intervention sowie adidquater
antibiotischer Therapie auftreten [23].

Abb. 1 » Stadium |
nach Gachter
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Gelenkinfekte konnen nach Géachter
unter arthroskopischen und radiologi-
schen Gesichtspunkten in 4 Stadien ein-
geteilt werden [6]:
== Stadium I (B8 Abb. 1)

= Rotung und Schwellung der Syno-

via

= Mogliche petechiale Blutungen

= Keine radiologischen Veranderun-

gen
== Stadium II (B Abb. 2)

= Schwere Entziindung mit Fibrin-

ablagerungen

= ,,Spinnwebenbildung“

= Pus

= Keine radiologischen Veranderun-

gen
= Stadium ITI (B Abb.3)

= Verdickung der Synovialmembran

= Kompartmentformation (bade-

schwammahnliches Bild
insbesondere im Recessus suprapa-
tellaris)
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Abb. 2 A Stadium Il nach Gachter

Abb. 4 A Stadium IV nach Gachter

= Noch keine radiologischen

Veranderungen
== Stadium IV (8 Abb. 4)

= Aggressive Pannusbildung
mit Infiltration und eventuell
Unterminierung des Knorpels

= Radiologisch subchondrale
Osteolysen

= Knocherne Erosionen und
Zystenbildung

Operationsprinzip und -ziel

In Abhéngigkeit des Infektstadiums
gelten bei Kniegelenksinfekten das
Débridement und die Synovektomie
als Therapie der Wahl. Gegeniiber der
offenen Behandlung kénnen durch
das arthroskopische Vorgehen alle

6 Rezessi des Kniegelenks debridiert

Abb. 3 A Stadium Ill nach Gachter

und synovektomiert werden. Zusétz-
lich bietet die arthroskopische Ver-
sorgung auch die Moglichkeit, das
Knie mit groBen Fliissigkeitsmengen
zu spiilen. Im Stadium I nach Gach-
ter ist die arthroskopische Spiilung
meist ausreichend. Im Stadium Il soll-
ten neben der Spiilung auch Fibrinbe-
lage entfernt werden. Im Stadium llI
sind zusatzlich ein arthroskopisches
Débridement und die radikale tota-

le Synovektomie indiziert. Parallel
nimmt die Therapie mit resistenzad-
aptierten gewebegédngigen Antibio-
tika einen festen Platz im Behand-
lungsregime ein. Im Stadium IV ist die
arthroskopische Therapie nicht suffi-
zient, hier ist die offene Revision mit
Débridement des befallenen und in-
fizierten Knochens notwendig. Eine
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Abb. 5 «Instrumen-
tarium

geplante,Second-look”-Operation
wird von uns in den Stadien II-1V pro-
pagiert. Das weitere Vorgehen soll-

te dann anhand klinischer und la-
borchemischer Parameter festge-
legt werden. Bei Friihinfekten ist der
Transplantaterhalt z. B. nach vorderer
Kreuzbandplastik meist maglich.

Vorteile

== Exakte Festlegung des Vorgehens
durch primar arthroskopische Evalua-
tion des Gelenks und Einteilung an-
hand der Stadien nach Géachter. Ver-
meidung von unndtigen Arthroto-
mien im Stadium I

== Bessere funktionelle Ergebnisse nach
arthroskopischem Vorgehen als nach
Arthrotomie [27]
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chen und werden offen in der Regel
nicht adressiert.
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Nachteile
Zusammenfassung
== GrofSe Erfahrung in der arthroskopi- Operationsziel. Ziel ist die friihzeitige diag- roskopie. Bei Persistenz des Infekts friihzeiti-
schen Chirurgie insbesondere in der nostische Arthroskopie mit Spiilung und ggf. ger,Second-look“-Eingriff. Nach Drainagen-
s . gezieltem Débridement aller 6 Rezessi des in- zug Mobilisation auf der CPM-Schiene. Fort-
dA,nl'age dorsaler Zugange ist notwen- fizierten Kniegelenks, um den Infekt rasch fiihrung der Antibiose (iber die Infektsanie-
18 zu beherrschen und ein zufriedenstellendes rung hinaus.
== Ein Stadium IV nach Gichter indi- funktionelles Outcome zu erreichen. Ergebnisse. Die arthroskopische Spiilung
ziert die offene Synovektomie, die of- Indikationen. Bereits der Verdacht auf einen mit gezieltem Débridement aller 6 Rezessi in
fene Nekrosektomie mit grof3ziigiger Kniegelenksinfekt indiziert eine notfallmagi- Kombination mit einer antibiotischen Thera-
Resektion der Gelenkflichen und des ge Revision. pie ist ein erfolgreiches Konzept zur Thera-
befallenen subchondralen Knochens. Kontralndlkatlonen. Keine Kontraindika- pie qes Knlegelepklnfekts bei nichtendopro-
S tionen. thetisch voroperiertem Gelenk. Im Infektsta-
Arthroskopisch ist dies nur schwer Operationstechnik. Arthroskopische Spiil- dium IV nach Gachter mit Knochenbefall soll-
moglich. behandlung mit gezieltem Débridement. Ins- te ein offenes Débridement des Knochens
== Bei vorliegenden Endoprothesen soll- besondere auch Spiilung und Débridement durchgefiihrt werden. Ein friihzeitiger Thera-
te eher ein offenes Vorgehen erfolgen der beiden dorsalen Rezessi. Im Stadium IV piebeginn ist entscheidend.
und sich ein Inlay-Wechsel und ggf. nach Géchter offene Synovektomie und radi-
die Explantation der Prothese an- kales Débridement. Schliisselworter
Weiterbehandlung. In den Stadien II-IV Kniegelenksinfekt - Arthroskopie - Empyem -
schlieflen [22]. nach Gachter geplante ,Second-look"-Arth- Synovektomie - Antibiotika

Indikationen

Stage-dependent arthroscopic treatment of knee joint infections
== Die Arthroskopie ist bereits bei Ver-

. . . . Abstract
j;izcili:uf einen Kniegelenksinfekt in- Objective. 'I_'he.gc.)al i§ early di.agnostic ar- ment of drainage.s mobili_sa.tio.n with con.ti-
throscopy with irrigation and, if needed, de- nous passive motion. Antibiotic therapy is
= Der Verdacht auf einen Kniegelenks- bridement of all 6 recesses of the infected necessary even after the infection has been

infekt ergibt sich aus der Anamnese knee joint to quickly gain control of the infec- treated.

mit Arthroskopie oder Punktion in tion and a satisfactory functional outcome. Results. Arthroscopic irrigation with stage-

der Vorgeschichte, klinischem Befund Indica.tif)nst. Arthroscopic irrigaFic.)n v.vithout reIaf(ed dgbridmept pf allé recesses in combi-

mit den typischen Zeichen einer Ent- dglay is indicated even if a knee joint infec- nation with antlblot.lc.the.zrapy is the standard

B tion is only suspected. procedure for knee joint infections when

ziindung (,,rubor, ,,calor*, ,,tumor®, Contraindications. No existing contraindi- there is no arthroplasty. Open surgery with

»functio laesa”) sowie radiologischen cations. debridement of infected bone tissue is indi-

Verinderungen (subchondrale Osteo- Surgical technique. Arthroscopic irrigation cated in patients with stage IV according to

lysen, knocherne Erosionen und Zys- of the knee with stage-related debridement. Gachter. Decisive for good results is an early

enbildung) Hino Kommen bor. | "oy g ndcenienarf e pearion

chemische Infektparameter (CRE, Géchter, open syno;/ectomy and radical de- Keywords

Leukozyten) sowie die Ergebnisse der bridement is recommended. Knee joint infection - Arthroscopic surgery -

praoperativ durchgefiihrten Punk- Postoperative management. In case of per- Empyem - Synovectomy - Antibiotics

tion unter sterilen Bedingungen, wo- sistent infection, early revision. After remove-

bei eine Zellzahl von iiber 50.000/pl

bzw. ein ph-Wert tiber 7 mmol/l na-

hezu beweisend fiir eine septische Ar- = Stadium IV: Offene Resektion der Patientenaufklarung

thritis sind [16]. Gelenkfldchen, Entknorpelung

== Intraoperatives Vorgehen nach In- == Allgemeine Operationsrisiken

fektstadium nach Gichter Kontraindikationen == Haufige Notwendigkeit eines oder

= Stadium I: Arthroskopische Spii- mehrerer Folgeeingriffe. In seltenen
lung == Nicht bekannt Fillen verursacht die Infektion die

= Stadium II: Arthroskopische Spii- == Bei schlechtem Allgemeinzustand des Zerstorung des Gelenks, die nach ab-
lung sowie Entfernung von Fibrin- Patienten im Sinne einer fehlenden geschlossener Infektsanierung even-
beldgen Narkosefdhigkeit kann die Operation tuell Folgeoperationen mit protheti-

= Stadium III: Arthroskopische Spii- in Spinalanasthesie durchgefithrt wer- schem Ersatz des Gelenks notwendig
lung und komplette Synovektomie den. macht.
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Abb. 6 < Elektrischer
Beinhalter. a Bein in
Streckung. b Bein in
Beugung

== Verletzungen der Knorpeloberfliche
durch Operationsinstrumente, die
i. d. R. keiner Intervention bediirfen.
== Lésion des N. saphenus sowie der V.
saphena durch den posteromedialen

Breitbandantibiotikum. Nach aktuel-
len Leitlinien der AWMEF gelten Ce-
phalosporine der 2. Generation, wie
z. B. Cefuroxim oder Cefotiam, als
Antibiotika der ersten Wahl (Stand

Zugang 05/2008).

== Risiko der Verletzung des N. perona- == Rasur des zu operierenden Kniege-
eus durch posterolateralen Zugang, lenks
der ggf. zusitzlich angelegt werden == Blutsperre, moglichst weit proximal

sollte.
== Risiko des Eindringens der Spiilfliis-

mit 250-350 mmHg

sigkeit in das umliegende Gewebe mit Instrumentarium

im Allgemeinen komplikationsloser

Resorption, selten jedoch Entstehung == Arthroskopieeinrichtung mit entspre-

eines Kompartmentsyndroms des
Unterschenkels mit der Notwendig-
keit der chirurgischen Kompartment-
spaltung

== In sehr seltenen Féllen Entstehung

einer Arthrofibrose oder Sudeck-Er- -

krankung mit Bewegungseinschrin-
kung bis hin zur Versteifung des
Kniegelenks

Operationsvorbereitungen

== Punktion des Kniegelenks unter steri-
len Bedingungen zur Gewinnung von

chendem Kamera- und Bilddoku-
mentationssystem sowie Arthrosko-
piespiilpumpe zur kontinuierlichen
Spiilung des Gelenks mit mindestens
51 Spiillésung

Ab Stadium II nach Géchter sollte ein
arthroskopischer Shaver (z. B. Exkali-
bur, Fa. Arthrex, Karlsfeld, Deutsch-
land) zum Entfernen der Fibrin-
strange, Adhdsionen und Synovial-
verdickungen bzw. ab Stadium III
zur Synovektomie eingesetzt werden
(8 Abb.5).

Sekret fiir die bakteriologische Unter- Anésthesie und Lagerung

suchung sowie zur Anfertigung von

Erregerkulturen mit Antibiogramm == Operation in Allgemein- oder Spinal-
sowie zur Zellzahlbestimmung anisthesie
== Nativ-Rontgen zum Ausschluss bzw. == In liegender Position wird das zu ope-

Nachweis einer kndchernen Mitbetei-
ligung des Infekts. Ggf. Anfertigung
eines MRT bei Verdacht auf bereits
langer bestehenden Infekt oder Ver-
dacht der knochernen Infiltration des
Infekts

== Nach Punktion Beginn einer kal-
kulierten intravendsen Antibiotika-
therapie mit einem gewebegingigen
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rierende Bein in einem mechanischen
oder elektrischen Beinhalter fixiert.
Vorteil des elektrischen Beinhalters
(z. B. Fa. Maquet, Rastatt, Germany)
ist die einfach magliche intraope-
rative Veranderung der Beugung

(B Abb.6).
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(8 Abb.7,8,9,10,11,12,13,14, 15, 16)

Abb. 7 < Knielagerung im elektrischen Bein-
halter in 90°-Beugung. Anterolateraler Zugang,
lateral des Ligamentum patellae in Gelenk-
spalthéhe mit Einstich in Richtung des vorde-
ren Kreuzbands, um Knorpelschaden zu vermei-
den. Nach der Kapselperforation Streckung des
Beins und Vorschieben des Arthroskops in den
oberen Rezessus

Abb. 8 A a, b Zuriickziehen des Arthroskops unter Sicht, Beugung des Kniegelenks und Setzen eines anteromedialen Zu-
gangs unter Sicht medial des Ligamentum patellae zundchst mit einer Kantile. Die Lage der Kantile wird mittels Arthroskop
kontrolliert, um eine optimale Platzierung der Operationsinstrumente (des Shavers) zu erreichen und Knorpelschaden zu ver-
meiden
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Rjzessus suprapatellaris

L Abb. 9 <« Darstellung
Suprapatellar-lateraler Zugang kB . _
Lateraler Zugang— — | : |— - Medialer des gesamten Reces

Zugang sus suprapatallaris mit
Splilung des Rezessus
sowie ggf. gezieltem
Débridement. Bei In-
dikation zur Synovek-
tomie des suprapatel-
laren Rezessus Setzen
eines zusatzlichen su-
prapatellaren latera-
len Zugangs fiir den
Shaver

Optik
im lateralen

Abb. 10 A a, b AnschlieBend erfolgt die Darstellung des lateralen und medialen Anteils des oberen Rezessus mit jeweils in-
tensiver Spiilung. Zu beachten ist, dass der laterale Rezessus nur mit dem Shaver von lateral und der mediale Rezessus nur
mit dem Shaver von medial erreicht werden kann. Dazu miissen Kamera und Shaver jeweils das Portal wechseln

230 | Operative Orthopddie und Traumatologie 3 - 2013



Abb. 11 < Nach in-
tensiver Spiilung und
gdf. gezieltem Débri-
dement des media-
len und lateralen Re-
zessus wird der Zu-
gang zu den dorsa-
len Rezessi darge-
stellt. Das Arthros-
kop wird dazu i. d.R.
zwischen dem hinte-
ren Kreuzband und
der medialen Kondyle
in den dorsalen me-
dialen Rezessus vor-
geschoben. Ggf. muss
Synovialgewebe am
Unterrand des HKB et-
was debridiert werden,
um den Eingang in
den dorsalen Rezessus
zu erweitern. Hierzu
sind jedoch nur we-
nige Fasern zu rese-
Zieren!

V. saphena
/ J\I saphenus

Lig. collaterale med

Abb. 12 A a, b Der posteromediale Zugang liegt bei gebeugtem Knie hinter dem Ligamentum collaterale mediale in Hohe
des Gelenkspalts. V. saphena und N. saphenus liegen knapp dorsal (in seltenen Féllen auch ventral) dieses Punkts. Die Darstel-
lung dieser Region mittels Diaphanoskopie erleichtert das Auffinden des Zugangspunkts

Operative Orthopdadie und Traumatologie 3 - 2013
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Shaverim dorsalen  Abb. 13 «intensive
Spiilung und ggf. ge-
zieltes Débridement
des posteromedia-

len Rezessus. Die Ka-
mera wir hierfiir tiber
das mediale Portal ein-
gefiihrt

Rezessus

Dorsales Septum

zwischen posteromedialem

und posterolateralem Rezessus §
~

Shaver im posteromedialen
Rezessus

Resektion des dorsalen
Septums mit dem Shaver
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Abb. 14 < a, b Der Shaver
reseziert nun das dorsale
Septum zwischen Recessus
posteromedialis und post-
erolateralis



Besonderheiten

(8 Abb.17)

Postoperative Behandlung

== Anlage einer elastischen Wickelung
im Operationssaal mit erstmaligem
Wechsel am 2. postoperativen Tag

== Wir befiirworten ein Belassen der
Drainagen fiir mindestens 2 Tage,
Zug der Drainagen bei eindeutigem

Skalpell

{ e—

Abb. 16 < Auch in die-
sem Rezessus folgt
nun die intensive Sp-
lung mit ggf. geziel-
tem Débridement. Es
erfolgt die Einlage von
antibiotikahaltigen
Kollagenschwamm-
chen. Zementketten
sollten keines Falls di-
rekt in das Gelenk ein-
gebracht werden.
Nach Einlage zweier
Drainagen - hier-

von eine im vorderen,
eine im hinteren Kom-
partiment — folgt der
Wundverschluss, ein
steriler Verband und
die Anlage einer elasti-
schen Wickelung

Nachlassen der Sekretion sowie kla-
rer Sekretion

Nach einer praoperativ begonnenen
kalkulierten intravendsen Antibioti-
katherapie mit einem gewebegéngi-
gen Breitbandantibiotikum Umstel-
lung der Antibiose nach Erhalt des
Keimnachweises mit Anpassung an
das Antibiogramm. Bei Problemkei-
men muss ggf. eine Kombinations-
therapie eingeleitet werden [14]. Bei
Riickgang der klinischen sowie labor-
chemischen Infektparameter ist die
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Abb. 15 < a, b Der
posterolaterale Zugang
liegt kranial des Fibulakopf-
chens und am Hinterrand
des Tractus iliotibialis. Nach
Darstellung des posterola-
teralen Rezessus durch das
Arthroskop wird {iber den
dorsomedialen Zugang ein
Wechselstab in den Rezes-
sus eingefiihrt, welcher la-
teral palpiert werden kann.
Nach Hautinzision vorsich-
tiges Vorschieben einer
Fiihrungskantile in den
Rezessus

Oralisierung des Antibiotikums mog-
lich. Insgesamt sollte die antibiotische
Therapie abhingig des erbrachten
Keimnachweises fiir mind. 2-4 Wo-
chen durchgefiihrt werden. Das intra-
artikuldre Einbringen von Antibio-
tikaketten halten wir bei méglicher
mechanischer Irritation fiir kontrain-
diziert.

Um moglichst rasch zufriedenstellen-
de funktionelle Ergebnisse zu erhal-
ten, sollte unter ausreichender An-
algesie mit der Mobilisation des Ge-
lenks auf der CPM-Schiene (,,con-
tinous passiv motion®) nach Drai-
nagenentfernung begonnen werden.
Hinzu kommt die passive sowie ak-
tive Mobilisation des Gelenks unter
krankengymnastischer Anleitung.
Die schmerzadaptierte Vollbelastung
sollte nach Drainagenzug angestrebt
werden.

Im Stadium II bis IV nach Géchter ist
eine ,,Sekond-look“-Operation nach
3-4 Tagen empfehlenswert und in
unserer Klinik obligat. Insbesondere
kénnen dann Blutkoagel nochmal
ausgespiilt werden und das Kniege-
lenk wird auf evtl. noch vorhandene
Synovialreste kontrolliert. Dabei er-
folgt auch eine nochmalige mikrobio-
logische Abstrichuntersuchung. Bei
anhaltend erhohten klinischen sowie
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Mediale
parapatellare
| Arthrotomie

Abb. 17 A Im Stadium IV nach Géchter ist eine
arthroskopische Behandlung nicht mehr mog-
lich. Indiziert ist die Arthrotomie des Kniege-
lenks mit anschlieBender offener Synovektomie
und radikaler Resektion des gesamten betroffe-
nen Gewebes. Hierfiir wird nach Schnittfiihrung
medial der Patella diese nach lateral geklappt,
um freie Sicht auf das Gelenk zu erhalten

laborchemischen Infektparametern ist
ein weiterer Folgeeingriff frithzeitig
indiziert.

== Fadenzug nach 12-14 Tagen

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Bereits der Verdacht auf einen Ge-
lenkinfekt indiziert einen frithzeitigen
Eingriff; ein verzogertes Vorgehen
kann das Outcome, v. a. das funktio-
nelle Ergebnis, stark negativ beein-
flussen.

== Bei anhaltend hohen klinischen so-
wie laborchemischen Infektparame-
tern sollte frithzeitig der Zweitein-
griff durchgefiihrt werden. Bei ein-
geschrinkter arthroskopischer Er-
fahrung sollte eine offene Arthroto-
mie mit Synovektomie und radika-
lem Débridement bevorzugt werden.
In Abhéngigkeit von der Klinik kann
im Verlauf ein endoprothetischer Er-
satz des Gelenks oder eine Arthrode-
se notwendig werden.

== Bei bereits vorliegenden Endoprothe-
sen mit Kniegelenksinfekt sollten die

Prothesenkomponenten/Implantate
je nach zeitlichem Verlauf des Infekts
entfernt und durch antibiotikahaltige
Zement-Spacer ersetzt werden. Die
Replantation ist nach Infektsanierung
in einem zweiten Eingriff méglich.
Der einzeitige Endoprothesenwech-
sel bei Infekt wird von uns nicht favo-
risiert, wird aber von wenigen spezia-
lisierten Zentren mit Erfolg durchge-
fithrt.

== Bei grof3en Weichteildefekten post-
operativ nach radikalem Débride-
ment kann eine plastische Deckung
durch Lappenplastiken notwendig
werden.

Ergebnisse

Bei einem Kniegelenksinfekt handelt es
sich um ein ernstzunehmendes Krank-
heitsbild, welches ein unmittelbares arzt-
liches Handeln erfordert. Bereits der Ver-
dacht auf einen bakteriellen Kniegelenks-
infekt rechtfertigt eine arthroskopische
Spiilung, um mégliche schwerwiegende
Komplikationen und Folgeschédden fiir
das Gelenk zu verhindern [2, 10]. Studien
von Stutz und Géchter zeigen eine eindeu-
tige Korrelation zwischen Erfolgsrate und
Haufigkeit der arthroskopischen Spiil-
behandlung einerseits und dem initia-
len Infektstadium andererseits. Sie beob-
achteten unter der Kombination von ar-
throskopischer Spiilbehandlung sowie i.-
v.-Antibiotikatherapie bei Patienten im
Stadium I nach Géchter in 96% der Fille
eine Heilung der septischen Arthritis, im
Stadium II in 95% der Fille und im Sta-
dium III noch in 67% der Fille [23]. Dies
unterstiitzt die Ergebnisse klinischer so-
wie experimenteller Studien, welche die
Korrelation einer frithzeitigen Therapie
mit dem Behandlungserfolg aufzeigen
konnten [13, 26]. Kraus et al. [15] erreich-
ten im Rahmen ihrer Studie in 100% der
Fille bei Patienten mit postoperativen In-
fekten im Stadium IT und III nach Géchter
eine Ausheilung des Infekts durch repe-
titive arthroskopische Interventionen mit
Beginn der Behandlung innerhalb der ers-
ten 24 h nach Diagnosestellung. Esenwein
et al. [2] hingegen empfehlen, bereits die
zweite operative Sitzung bei Persistenz der
klinischen sowie laborchemischen Infekt-
parameter offen durchzufiihren.
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Durch eine primér arthroskopische
Evaluation des Gelenks ist eine exakte
Festlegung des weiteren Prozedere mog-
lich; unnotige Arthrotomien im Stadium I
nach Géchter konnen vermieden werden.
Gegeniiber der offenen Behandlung kon-
nen durch das arthroskopische Vorge-
hen alle 6 Rezessi des Kniegelenks debri-
diert und synovektomiert werden. Zu-
sitzlich bietet die arthroskopische Ver-
sorgung auch die Moglichkeit, das Knie
mit grofSen Flissigkeitsmengen zu spii-
len. Insbesondere kann durch die Arthro-
skopie eine komplette Synovektomie auch
des posteromedialen und posterolateralen
Rezessus erfolgen, was bei offenem Vorge-
hen nur sehr schwer mdglich ist und von
kaum einem Autor in der unten angege-
benen Literatur durchgefiihrt wurde. Das
arthroskopische Vorgehen ist deshalb in
der Hand des Gelibten deutlich griindli-
cher als die offene Synovektomie, bei der
infiziertes Gewebe meist in den dorsa-
len Rezessi belassen wird. Wirtz et al. [27]
konnten in einer Studie mit 51 Patienten
mit Kniegelenksinfekten — wobei 27 arth-
roskopisch therapiert wurden - bei einem
Fehlen einer knochernen Beteiligung des
Infekts zudem deutlich bessere funktio-
nelle Ergebnisse nach arthroskopischem
Vorgehen als nach Arthrotomie nachwei-
sen.

Einigkeit herrscht in der Literatur be-
ziiglich des Vorgehens im Stadium IV
nach Géchter. Hier ist eine arthroskopi-
sche Therapie nicht suffizient, sondern
die offene Synovektomie mit radikalem
Débridement des infizierten Knochenge-
webes indiziert [2, 23].

2009 veroffentlichten Wang et al. [25]
eine Studie mit dem Nachweis eines mog-
lichen Transplantaterhalts bei Infektion
nach vorderer Kreuzbandplastik unter der
Voraussetzung einer frithzeitigen Diagno-
sestellung sowie Therapieeinleitung. Da-
bei konnten alle Transplantate erhalten
werden. Ahnliche Ergebnisse ergaben
eigene Nachuntersuchungen. Bei einer
Infektrate von 0,6%, hierunter 4 Patien-
ten nach vorderer Kreuzbandplastik so-
wie einer nach hinterer Kreuzbandplas-
tik, war in 4 der 5 Fille der Transplantat-
erhalt moglich.

Jackson berichtete 1985 {iber gute Re-
sultate unter dem Einsatz einer Uberlauf-
spildrainage [9], ebenso konnten Pari-



sien et al. [18] gute Resultate unter Einsatz
von Saug-Spiil-Drainagen verzeichnen.
Jedoch wies Thiery 1989 erhohte Raten
sekundérer Infekte sowie Therapieversa-
ger unter Einsatz der Saug-Spiil-Drainage
nach [24]. Wir sehen das von uns vorge-
stellte arthroskopische Therapieverfah-
ren dem Einsatz von Saug-Spiil-Drainage
tiberlegen, was durch die aktuelle Litera-
tur gestiitzt wird. Der Einsatz von Saug-
Spiil-Drainage wird von uns deshalb nicht
durchgefiihrt.

Die postoperative Einlage von Drai-
nagen halten wir fiir mindestens 2 Tage
bzw. bis zum Nachlassen der Sekretion
mit Aufklaren derselben fiir indiziert.
In der Literatur wird jedoch der Einsatz
von Drainagen bei befiirchteter Keimas-
zension kritisch betrachtet und lediglich
fiir wenige Stunden empfohlen [23]. Stutz
und Géchter verwendeten in jhrem Pa-
tientenkollektiv keine Drainagen. Sekun-
ddrinfekte traten nicht auf; in lediglich 4%
der Fille war die arthroskopische Spiilbe-
handlung nicht suffizient und eine offene
Revision wurde notig [23].

In zahlreichen Studien wird die intra-
artikuldre Applikation von Antibiotika
empfohlen [1, 7, 11]. Es konnten jedoch
auch nach i.-v.-Antibiose therapeutische
Antibiotikadosen in der Synovialfliissig-
keit nachgewiesen werden [4, 17]. Nach
unserer Erfahrung ist die lokale Antibio-
tikaapplikation vorteilhaft, die Einlage
von antibiotischen Ketten sollte jedoch
aufgrund der mechanischen Irritation des
Gelenks vermieden werden.

Zusammenfassend stellt die arthrosko-
pische Spiilbehandung mit gezieltem Dé-
bridement und Synovektomie in Kom-
bination mit systemischen sowie lokalen
Antibiotikaapplikationen die Methode
der Wahl zur Therapie des Kniegelenksin-
fekts nach Arthroskopie dar. Lediglich im
Stadium IV nach Géchter ist dieses Vorge-
hen nicht suffizient und eine offene Revi-
sion indiziert. Fiir moglichst gute Behand-
lungsergebnisse ist ein frithzeitiger Thera-
piebeginn bereits bei Verdacht auf einen
Infekt entscheidend.
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