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Zusammenfassung

Mit dem Nachweis eines bakteriellen Gelenk-
infekts liegt eine absolute Indikation zur
Intervention vor. Eine systemische Antibiose
und eine umgehende Gelenkdrainage sind
in jedem Fall obligat. Ein therapeutischer
Algorhythmus hat sich zur Behandlung der
eitrigen Arthritis des Kniegelenks bewahrt:
Im Initialstadium kann mittels arthroskopi-
scher Spiilung unter systemischer Antibiose
der Infekt beherrscht werden. Liegt ein fort-
geschrittener Befund vor oder persistieren
die Symptome, ist die Sanierung des Gelenks
durch offene Synovektomie der konsequente
Behandlungsschritt.

Wird die Indikation zur offenen Revi-
sion mit Durchfiihrung einer Synovektomie
nicht oder zu spdt gestellt, drohen irreversible
Schaden des betroffenen Gelenks bis hin zur
septischen Streuung mit vitaler Gefahrdung
des Patienten.Wir berichten iiber 2 Patien-
ten mit generalisierter Sepsis und Exitus
letalis nach zégerlich eingeleiteter Behand-
lung eines Kniegelenkinfekts. Anhand der
vorgestellten Falle liegt der Schluss nahe,
dass die Indikation zur friihzeitigen chirur-
gischen Gelenksanierung einschlieflich offe-
ner Synovektomie des Kniegelenks nach
Ausbildung einer eitrigen Arthritis immer
noch zu zuriickhaltend gestellt wird.
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Ein diagnostisches oder ein
therapeutisches Problem?

Die bakterielle Arthritis des Kniege-
lenks stellt unverdndert eine Notfallsitua-
tion und therapeutische Herausforde-
rung dar, die eine sofortige Gelenkdrai-
nage erforderlich macht. In den letzten
Jahren wird zunehmend iiber die arthros-
kopische Behandlung der septischen Ar-
thritis des Kniegelenks und iiber gute
Erfahrungen mit diesem Therapiekon-
zept berichtet [11,12,17,18,21]. Trotzdem
sollten unbedingt die Grenzen der ar-
throskopischen Therapie beim Gelenk-
infekt beachtet werden, da unzureichen-
de Therapiekonzepte oder zeitverzogert
eingeleitete Behandlungsmafinahmen
eine vitale Bedrohung des Patienten dar-
stellen.

Gegen Ende der ersten Woche nach
Infektausbruch stellt die offene Gelenk-
revision mit Synovektomie die Methode
der Wahl dar. Zu diesem Zeitpunkt ist
eine Mitbeteiligung der Gelenkumge-
bung wahrscheinlich, die arthroskopisch
nicht saniert werden kann.

In der Chirurgischen Universitéts-
klinik Bergmannsheil wurden zwischen
Januar 1990 und Januar 1999 insgesamt
184 offene Synovektomien des Kniege-
lenks aufgrund bestehender eitriger Ar-
thritiden durchgefiihrt. Die Ursachen
waren in 42,9% der Fille (n=79) trauma-
tisch bedingt, in 12,5% der Fille (n=23)
intraarticuldre Injektionen, in 35,9% der
Fille (n=66) eine hdmatogene Streuung
und in 8,7% der Fille (n=16) elektive
operative Mafinahmen am Kniegelenk.

Wir berichten nachfolgend iiber
2 Patienten aus den Jahren 1998 und
1999, bei welchen es zur Ausbildung einer
eitrigen Arthritis mit generalisierter Sep-
sis kam. Unter arthroskopischen Thera-
piemafinahmen war es in beiden Fillen
nicht zur Beherrschung des Infektge-
schehens gekommen. Die Zuverlegung
der Patienten erfolgte im Zustand des
septischen Schocks zur chirurgischen
und intensivmedizinischen Behandlung.
Beide Fille legen den begriindeten Ver-
dacht nahe, dass die Diagnose der eitri-
gen Arthritis zu spét gestellt und suffizi-
ente Behandlungsmafinahmen zu z6ger-
lich eingeleitet wurden. Die Analyse der
Verlaufe erfolgt retrospektiv anhand der
erhobenen Befunde sowie der Kranken-
akten der Patienten.

Kasuistik
Fall 1

Es handelt sich hier um einen 64-jéhri-
gen minnlichen Patienten, der nach
hiuslichem Treppensturz und resultie-
renden Beschwerden im rechten Knie-
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Lethal soft tissue infections following
arthroscopy of the knee joint. A diagnos-
tical or therapeutical problem?

Abstract

After detection of a bacterial infection of the
joint,an absolute indication for intervention
is given. Systemic antibiotic drug therapy is
indicated and drainage of the joint has to be
performed immediately.

The following therapeutic algorithm
regimen is a proven remedy in treating pyar-
throsis of the knee joint: During the initial
period, the infection can be controlled by ar-
throscopic irrigation and systemic antibiotic
therapy. Depending on the progredient find-
ings or if the symptoms persist, curing the
joint by open synovectomy is the next step
of treatment.If open joint revision including
synovectomy is not performed or is per-
formed too late, there will be a threat of ir-
reversible damage of the afflicted joint up to
septic spread endangering the patient’s life.

We report on two patients suffering
from generalized sepsis resulting in death af-
ter delayed therapy for knee joint infection.
Regarding the presented cases, it can be
concluded that indication to early surgical
joint debridement including open synovec-
tomy of the knee is still rarely seen after
development of pyarthritis.
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Toxic shock syndrome

796 | per Unfallchirurg 92000

Kasuistik

gelenk 3 Tage nach dem Unfallereignis
stationdr aufgenommen wurde. Als Vor-
erkrankungen waren bei dem Patienten
eine Adipositas permagna, eine arterielle
Hypertonie, ein Diabetes mellitus Typ IIb,
eine kompensierte Niereninsuffizienz
sowie eine nutritiv-toxische Leberzir-
rhose nach chronischem Alkoholabusus
bekannt.

Unter dem Verdacht eines trauma-
tisch bedingten Kniebinnenschadens er-
folgte am Tag nach der stationdren Auf-
nahme die Durchfithrung einer Kniege-
lenkarthroskopie mit Innenmeniskus-
teilresektion sowie die Entfernung eines
freien Gelenkkérpers. Intraoperativ fand
sich ein geringgradig getriibter, serser
Gelenkerguss, der zur mikrobiologischen
Untersuchung tibersandt wurde. Die in-
traartikuldr gelegene Redon-Drainage
wurde bei blanden Wundverhéltnissen
am 2. postoperativen Tag entfernt. Am 3.
postoperativen Tag konnte im mikrobio-
logischen Befund der intraoperativ ent-
nommenen Ergussfliissigkeit ein multi-
sensibler Staphylococcus aureus nach-
gewiesen werden. Daraufhin erfolgte die
Einleitung einer Antibiose mit 1000 mg
Ampicillin + 500 mg Sulbactam 3-mal
taglich i.v.

Zu diesem Zeitpunkt klagte der
Patient iiber verstirkte Schmerzen im
rechten Knie ohne Nachweis einer we-
sentlichen intraartikuldren Ergussbil-
dung; aus dem Redonausfithrungsgang
entleerte sich etwas triibes Sekret. Au-
erdem war ein Temperaturanstieg bis
auf 38,8°C rektal feststellbar.

Ab dem 5. postoperativen Tag zeig-
te sich eine zunehmende Schwellung des
rechten Kniegelenks, laborchemisch fand
sich zu diesem Zeitpunkt erstmalig eine
Leukozytose und eine deutliche Erhé-
hung des C-reaktiven Proteins. Sonogra-
phisch lagen an diesem Tag disseminier-
te echodrmere Formationen in der ven-
tralen Oberschenkelmuskulatur der dis-
talen Metaphyse vor. Diese wurden punk-
tiert, die mikrobiologische Untersuchung
ergab ebenfalls den Nachweis eines Sta-
phylococcus aureus. Ab diesem Zeitpunkt
wurde die Antibiose durch die zusétz-
liche Gabe von 200 mg Gentamycin 2-
mal téglich i.v. ergdnzt.

Am 6. postoperativen Tag ver-
schlechterte sich der Allgemeinzustand
des Patienten mit Auftreten einer herab-
gesetzter Vigilanz zusehends, desweite-
ren traten erste laborchemische Zeichen
einer Sepsis im Sinne einer Leberfunk-

tionsstorung und einer beginnenden
Nierenfunktionsstorung auf. Daraufhin
erfolgte die Verlegung des Patienten auf
die Intensivstation des vorbehandeln-
den Krankenhauses. An der rechten un-
teren Extremitdt fand sich zu diesem
Zeitpunkt eine Zunahme der Schwellung
am Oberschenkel mit Uberwdrmung und
palpatorischen Zeichen einer abszedie-
renden Entziindung. Gleichzeitig kam es
zu einer fortschreitenden Verschlechte-
rung des Allgemeinzustandes des Pati-
enten mit Ausprigung eines septisch-to-
xischen Krankheitsbildes ohne weitere
Temperaturerh6hung als Ausdruck einer
anergen Reaktion.

Am 8. postoperativen Tag erfolgte
dann die erstmalige Abszesseroffnung
am rechten Oberschenkel sowie die erst-
malige arthroskopische Spiilung des be-
troffenen Kniegelenks mit Anlage einer
Spiil-Saug-Drainage. Am Folgetag wurde
zum Ausschluss weiterer metastatisch
pyemischer Herde eine Computertomo-
graphie (CT) des Abdomens sowie der
Becken- und Oberschenkeletage bis un-
terhalb des Kniegelenks durchgefiihrt.
Dabei fanden sich im Bereich des Ober-
schenkels sowie dorsal des Tibiakopfes
multiple hypodense Bezirke im Sinne
einer phlegmondgs-abszedierenden Aus-
breitung des vorliegenden Kniegelenk-
infekts, sodass noch an diesem Tag eine
Revision des rechten Oberschenkels und
des rechten Schienbeinkopfes durchge-
fithrt wurde. Weitere 3 Tage spater erfolg-
te die Zuverlegung des sich unveréndert
in septischem Zustand befindlichen Pa-
tienten in unsere Klinik.

Zum Zeitpunkt der stationéren in-
tensivmedizinischen Ubernahme war
der Patient kontrolliert beatmet und ka-
techolaminpflichtig, der Hb-Wert ernied-
rigt auf 7,7 g/dl, die Leukozyten im Norm-
bereich mit 78/nl die Thrombozyten
vermindert auf 78/nl, und der Quick-
Wert auf 67% abgesunken.

Am Aufnahmetag erfolgte die not-
fallméRige offene Synovektomie des Knie-
gelenks sowie das radikale Débridement
der lateralen und medialen Oberschen-
kelmuskulatur, wobei vor allem im Be-
reich der Streckmuskulatur ausgedehn-
te Resektionen der nekrotischen Gewebs-
anteile zwingend erforderlich waren
(Abb. 1). Erneute Revisionseingriffe mit
Débridement und Nekrektomie waren
2 Tage (Abb. 2) und 4 Tage spéter erfor-
derlich. Am 5. Tag nach der Ubernahme
des Patienten (14 Tage nach Arthrosko-



Abb.1 A Intraoperativer Revisionsbefund am Ubernahmetag des Pati-
enten (11 Tage nach Kniegelenkarthroskopie). NotfallmaBige offene
Synovektomie des Kniegelenks sowie Débridement mit Nekrektomie
im Bereich der lateralen und medialen Oberschenkelmuskulatur

pie) erfolgte die Durchfithrung einer
Hiiftgelenkexartikulation rechts bei
nicht beherrschbarer, fortschreitender
Ausbreitung des Infekts.

Unter Fortfilhrung maximaler in-
tensivmedizinischer Mafinahmen ein-
schliellich Drehbettlagerung und Hi-
mofiltration des mittlerweile anurischen
Patienten kam es zu keiner Besserung
des Zustandes. Weitere 4 Tage spéter ver-
starb der Patient bei metabolischer Azi-
dose unter dem Vollbild einer generali-
sierten Sepsis mit Ausbildung eines Mul-
tiorganversagens.

Fall 2

Es handelt sich hier um einen 48-jéhri-
gen minnlichen Patienten ohne inter-
nistische Vorerkrankungen, bei dem
21 Monate zuvor eine Ersatzplastik des
rechten vorderen Kreuzbandes mittels
Semitendinosussehne durchgefithrt wur-
de. Aufgrund von Beschwerden im Be-
reich des rechten medialen Schienbein-
kopfes wurde der Patient erneut in dem
vorbehandelnden Krankenhaus vorstel-
lig. Daraufhin erfolgte die Arthroskopie
des rechten Kniegelenks mit Abrasions-
chondroplastie und partieller arthro-
skopischer Synovektomie sowie die Ent-
fernung einer im Schienbeinkopf einlie-
genden Fixationsschraube.

Der postoperative Verlauf gestaltete
sich zundchst komplikationslos, nach
Entfernung der einliegenden Redon-
Drainage konnte mit der krankengym-
nastischen Mobilisation des Patienten be-
gonnen werden. Nach 3 Tagen zeigte sich
eine Wundheilungsstérung an der me-
dialen Inzisionsstelle des rechten Knies,

lenkstreckmuskulatur

die unter Anlage von Schutzverbanden
und Einleitung antiphlogistischer Maf3-
nahmen behandelt wurde. Am 6. post-
operativen Tag erfolgte die Entlassung
des Patienten aus der stationdren
Krankenhausbehandlung. Aufgrund von
Schmerzen im Bereich des operierten
Kniegelenks wurde er am Folgetag er-
neut ambulant vorstellig. Die Punktion
des Kniegelenks ergab serdse und etwas
blutig tingierte Fliissigkeit; 2 Tage nach
Entlassung aus stationdrer Krankenhaus-
behandlung erfolgte die Wiederaufnahme
des Patienten bei septischen Temperatu-
ren bis zu 40,3°C, einer Leukozytose von
11/nl und einem stark geschwollenen
und tiberwdrmten rechten Kniegelenk.

Das Ergebnis der bakteriologischen
Untersuchung des am Vortag entnom-
menen Punktats erbrachte eine Infek-
tion mit multisensiblem Staphylococcus
aureus. Unter der Diagnose Sepsis bei
vorliegendem Kniegelenkempyem er-
folgte noch am Tag der Wiederaufnah-
me des Patienten die arthroskopische
Spiilung und Drainage des betroffenen
Kniegelenks mit Durchfiithrung einer ar-
throskopischen Synovektomie, nachdem
zuvor bei vorliegender Atemnot des Pati-
enten eine Lungenembolie ausgeschlos-
sen wurde.

Ferner erfolgte die Einleitung einer
Antibiose unter Gabe von 2000 mg Cefo-
tiam 2-mal tdglich i.v. Ungeféhr 4 h post-
operativ kam es zu einer weiteren Ver-
schlechterung des Zustands des Patien-
ten mit Blutdruckabfall bis auf Werte um
80 mmHg systolisch und persistieren-
den Temperaturen um 40°C, sodass die
Verlegung des Patienten auf die Inten-
sivstation erforderlich wurde. Dort kam

Abb.2 A Intraoperativer Revisionsbefund im Rahmen der programmierten Re-
vision (13 Tage nach Kniegelenkarthroskopie). Durchfiihrung eines radikalen

Débridements der lateralen und medialen Oberschenkelmuskulatur mit ausge-
dehnter Resektion der nekrotischen Gewebeanteile v.a.im Bereich der Kniege-

es im weiteren Verlauf zu einer Oligurie/
Anurie sowie zu einer respiratorischen
Insuffizienz des katecholaminpflichtigen
Patienten, so dass die Intubation und
kontrollierte Beatmung notwendig wur-
de. Weiterhin kam es zum Auftreten einer
Verbrauchskoagulopathie (disseminierte
intravaskuldre Gerinnung) und zur Aus-
bildung eines septischen Schocksyn-
droms. 2 Tage nach Durchfithrung der
arthroskopischen Revision des betroffe-
nen rechten Kniegelenks erfolgte die Zu-
verlegung des Patienten.

Zu diesem Zeitpunkt bestand bei
kontrollierter Beatmung unter 100% Sau-
erstoff das Vollbild eines ,,adult respira-
tory distress syndroms* (ARDS) mit Aus-
bildung eines Lungenddems, auflerdem
lag eine Anurie bei septischem Nieren-
versagen vor (Abb. 3). Unter Respirator-
therapie, Drehbettlagerung und Anwen-
dung des Open-lung-Konzepts nach
Lachmann kam es initial zu einer Besse-
rung der pulmonalen Situation des Pa-
tienten, die Nierenretentionswerte wa-
ren unter Himofiltrationsbehandlung
riickldufig; 6 Tage nach Ubernahme ver-
schlechterte sich der Zustand des Pati-
enten mit Ausbildung einer schrittma-
cherpflichtigen Herzrhythmusstorung
aufgrund des Auftretens eines septisch-
toxischen Myokardschadens.

Am folgenden Tag entwickelte sich
ein rechtsseitiges Klivuskantensyndrom
mit Ausbildung einer Anisokorie und
einer verlangsamten kontralateralen
Lichtreaktion. Das Schddel-CT zeigte ei-
nen raumfordernden himorrhagischen
Insult im Stromgebiet der gesamten rech-
ten A. cerebri media; 8 Tage nach Uber-
nahme (18 Tage nach Durchfithrung der
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Arthroskopie) verstarb der Patient. Bei
Vorliegen klinischer Zeichen des septi-
schen Multiorganversagens und konse-
kutiver Verbrauchskoagulopathie erfolg-
te die Obduktion des Verstorbenen. Dabei

konnten als letztendliche Todesursache
die Folgen der Hirnblutung mit Ausbil-
dung eines Kleinhirndruckkonus und
eines zentralen Regulationsversagens
diagnostiziert werden.

Diskussion

Neben der himatogenen Arthritis stellen
invasive diagnostische oder therapeu-
tische Mafinahmen an Gelenken die
Hauptursache der bakteriellen Kontami-
nation dar. Thiery [22] fand bei 46 Pati-
enten mit septischen Arthritiden des
Kniegelenks in 23,9% der Fille eine hi-
matogene Streuung als Ursache des bak-
teriellen Gelenkinfektes, in 32,6% der
Fdlle waren Gelenkpunktionen und -in-
jektionen sowie in 43,5% der Fille ope-
rative Maflnahmen fiir die Entstehung
des Infektgeschehens verantwortlich.

Die septische Arthritis nach arthros-
kopischer Untersuchung des Kniegelenks
stellt eine seltene, aber nicht zu vernach-
lassigende Komplikation dar. DeLee [7]
berichtete im Rahmen einer Sammelstu-
die aus den Vereinigten Staaten von Ame-
rika tiber g5 Fille einer eitrigen Arthri-
tis nach Durchfithrung von insgesamt
118.950 Arthroskopien, was einer Infek-
tionsrate von 0,08% entspricht.

In anderen Quellen der wissen-
schaftlichen Fachliteratur wird iiber eine
Infektionsrate zwischen 0,04% und 3,4%
nach Arthroskopie oder arthroskopischer
Chirurgie des Kniegelenks berichtet [1,
4,6,20,24,26].
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Abb.3 <€ Réntgenbild der Lunge
zum Zeitpunkt der Zuverlegung des
Patienten. Manifestes ARDS unter
kontrollierter Beatmung bei einem
F/0,von 1,0

Infektionen mit Staphylococcus au-
reus gelten gefolgt von koagulasenega-
tiven Streptokokken als die hdufigsten
Erreger eitriger Gelenkentziindungen
nach Arthroskopie [2, 6]. Aufgrund des
ubiquitdren Vorkommens dieser Keime
ist es oftmals schwer bis geradezu un-
moglich eine Kontaminationsquelle zu
identifizieren. Unzureichende Desinfek-
tion der Instrumente, die nicht autokla-
viert werden konnen (z.B. Kamera, Licht-
quelle), werden als mogliche Quellen an-
gesehen [2].

Trotz der Virulenz der Erreger ver-
laufen eine Grof3zahl bakterieller Gelenk-
infekte initial oft mit geringer Symptom-
ausprigung und insbesonders ohne sys-
temische Infektzeichen ab [19]. Das Auf-
treten der Infektion hidngt dabei neben
der Virulenz auch von der Zahl der Or-
ganismen ab, ebenso wie vom Lokalbe-
fund (Durchblutung, Gewebenekrose)
und von der allgemeinen Abwehrlage des
Patienten [16].

Als Risikofaktoren, die prognostisch
fiir den Verlauf eines Kniegelenkinfektes
ausschlaggebend sind, gelten Infektdau-
er und Beginn der Behandlung, vorbeste-
hender Diabetes mellitus, periphere
Gefiflerkrankungen, Niereninsuffizienz,
vorbestehende Malignome, Mangeler-
nidhrung, fortgeschrittenes Alter, chroni-
scher Alkohol- oder i.v.-Drogenabusus,
HIV und andere Schwichen der Immun-
abwehr unterschiedlicher Genese. Dar-
iberhinaus kann es durch eine antiphlo-
gistische Therapie zur Maskierung der
Symptome und Beschwerden kommen.

Klinische Parameter wie triiber Ge-
lenkerguss, zunehmende Knieschmer-
zen in Ruhe, lokale Entziindungszeichen,
Erhéhung der laborchemischen Entziin-

dungsparameter (hohes C-reaktives Pro-
tein, erhohte Blutkdrperchensenkungs-
geschwindigkeit, Leukozytose evtl. mit
Linksverschiebung im Differentialblut-
bild) und Fieber sichern die Diagnose
des Kniegelenkinfekts bereits ohne mi-
krobiologischen Keimnachweis. In man-
chen Fillen kann die differentialdia-
gnostische Abgrenzung zur rheumatoi-
den Arthritis schwierig sein, hier kann
die Analyse des gewonnenen Punktates,
insbesonders die Bestimmung der Leu-
kozytenzahl und des Glukosegehalts hilf-
reich sein. Die Indikation zur Infektbe-
handlung ergibt sich bereits bei fehlen-
der Ausschlussmdglichkeit des entziind-
lichen Geschehens. Im Zweifel muss die
Infektbehandlung notfallmif3ig begon-
nen werden, da es bei weiterem Zuwar-
ten einerseits zur Destruktion des Ge-
lenks selbst kommt und andererseits ein
systemisches Infektgeschehen mit fata-
len Folgen droht.

Eine sofortige Gelenkdrainage und
eine parenterale antibiotische Therapie
sind als Therapiekonzepte der eitrigen
Arthritis unbestritten. Die beste Art der
Drainage (wiederholte Punktionen mit
Gelenkspiilungen, Einlage einer Spiil-
Saug-Drainage, arthroskopische Revision
oder offene chirurgische Vorgehenswei-
se) werden jedoch kontrovers diskutiert.

Bei der Verwendung geschlossener
Spiil-Saug-Drainagen zur Behandlung
von Gelenkinfektionen kommt es trotz
gezielter Platzierung der Drainagenen-
den nach kurzer Zeit zur Ausbildung von
»Spiilstraflen® (sog. Highway-Effekt), da
sich die eingebrachte Irrigationsfliissig-
keit den mechanisch am wenigsten be-
hinderten Weg sucht [12,17].

Eine wesentliche Gefahr bei der An-
wendung von Spiil-Saug-Drainagen am
Kniegelenk stellt die Tatsache dar, dass
die dorsalen Anteile des Gelenks sowie
die tiefen Recessus nicht ausreichend ge-
spiilt werden und es dadurch zur Reten-
tion kommt (sog. Schlammfang). Aus
bislang publizierten Ergebnissen ldsst
sich ableiten, dass durch mehrfache Punk-
tionen, Spiilungen und Anlage einer Spiil-
Saug-Drainage allein der akute Kniege-
lenkinfekt nicht zufriedenstellend kon-
trolliert oder gar zur Ausheilung gebracht
werden kann [9, 17] und mdglichst frith
ein Revisionseingriff vorgenommen wer-
den muss [16].

Die friihzeitige, offene Synovekto-
mie des Kniegelenks mit dem Ziel, mog-
lichst alles infiziertes Kapselgewebe aus-
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Verdacht auf Kniegelenkinfekt

v
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und/oder septische Allgemeinreaktion

arthroskopische Dekompression und Kniegelenkspiilung |

v

ohne Beteiligung der periartikularen
Gewebeschichten

v

Besserung der Symptomatik innerhalb
von 48 h nach arthroskopischer Spiilung
mit

— Schmerzreduktion

— Temperaturabfall

— Abschwellung des Gelenks

—funktionelle Bewegungstherapie,

ggf.auf der Motorschiene

Beschwerdepersistenz iiber 48 Stunden
nach arthroskopischer Spiilung

Abb.4 A Therapeutischer Algorithmus zur Erkennung und Behandlung des Kniegelenkinfekts

zuschneiden, fithrt innerhalb der ersten
Woche nach Infektausbruch und an-
schlieBender funktioneller Nachbehand-
lung in bis zu 88% der Fille zu sehr guten
und guten funktionellen und radiologi-
schen Spitergebnissen [8, 16, 25].
Neben dem genannten offenen chir-
urgischen Therapiekonzept wird in den
letzten Jahren zunehmend iiber die ar-
throskopische Behandlung der septischen
Arthritis des Kniegelenks berichtet [11,

12, 17, 18, 21]. Die derzeit zur Verfiigung
stehenden apparativen Moglichkeiten
gestatten es, unter direkter Sicht das
Kniegelenk umfassend zu spiilen, Fibrin-
beldge zu entfernen und bei Bedarf eine
partielle Synovektomie durchzufiihren.
Bei Durchfithrung einer arthroskopi-
schen subtotalen Synovektomie muss je-
doch im Vergleich zur offenen Vorgehens-
weise aufgrund des begrenzten Schneide-
und Auffangvolumens des Cutters ein er-

Beteiligung der periartikuldren
Gewebeschichten, subchondrale Affektion,
Kapsel-Weichteil-Phlegmone

offene Kniegelenkrevision mit Synovektomie |

hohter zeitlicher Aufwand von 1-1,5 h in
Kauf genommen werden [17]. Dariiber
hinaus verbleibt bei dieser Technik stets
ein Synovialrest.

Ivey u. Clark [11] berichteten tiber 12
erwachsene Patienten mit insgesamt 16
durch hamatogene Streuung infizierten
Kniegelenken, die arthroskopisch de-
komprimiert, débridiert, gespiilt und
drainiert wurden. In keinem Fall war an-
schliefend eine Rearthroskopie oder of-
fene operative Revision notwendig. Auch
Smith [21] fand nach arthroskopischer
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Behandlung von 30 Kniegelenkinfekten
in 93,3% der Fille sehr gute und in 6,7%
der Fille gute Resultate.

Thiery [22] présentierte die Ergeb-
nisse einer Multicenterstudie mit 46 Fal-
len einer eitrigen Arthritis des Kniege-
lenks, die primir alle arthroskopisch
mittels Gelenkspiilung und systemischer
Antibiose behandelt wurden. Die Hei-
lungsrate bei Anwendung des geschilder-
ten Therapieverfahrens betrug 89,2%,
wobei in 5 Fillen eine erneute Arthro-
skopie nach anfanglicher Beruhigung des
Infektgeschehens zur Beherrschung des
Rezidives notwendig waren.

Neumann u. Muhr [17] konnten bei
22 Patienten mit einem Durchschnittsal-
ter von 37,6 Jahren und akut aufgetrete-
nen Kniegelenkinfekten durch arthro-
skopische Intervention in 18 Fillen eine
Infektfreiheit ohne Rezidiv wihrend ei-
nes Nachuntersuchungszeitraums von
bis zu 60 Monaten beobachten. Die bei-
den letztgenannten Autoren kommen
ferner zu dem Schluss, dass die alleinige
arthroskopische Sanierung des Kniege-
lenkempyems nur innerhalb der 1. Wo-
che nach Infektausbruch méglich ist, da
jene Patienten mit Infektrezidiv alle erst-
malig 8-10 Tage nach Infektbeginn ar-
throskopiert wurden, und zu diesem
Zeitpunkt bereits eine fortgeschrittene
Entziindung mit beginnender subchond-
raler Affektion vorlag.

Sanchez u. Hennrikus [18] fanden
bei 5 Sduglingen und Kleinkindern im
Alter von 4-24 Monaten mit akut aufge-
tretener hamatogener Arthritis des Knie-
gelenks unter Anwendung der arthro-
skopischen Gelenkspiilung in allen Féllen
eine Ausheilung. Patienten mit seit {iber
5 Tagen bestehender Entziindungssym-
ptomatik oder radiologischen Zeichen
der Gelenkdestruktion wurden von vorn-
herein von der Studie ausgeschlossen
und das Kniegelenk offen débridiert.

Jerosch u. Prymka [12] berichteten
im Rahmen einer retrospektiven Unter-
suchung iiber die Resultate von 22 Pati-
enten, die nach septischen Arthritiden
arthroskopisch therapiert wurden. In
16 Fdllen war das Knie, dreimal das El-
lenbogengelenk, 2-mal das Schulterge-
lenk und einmal die Hiifte betroffen. Die
Entscheidung zur arthroskopischen Re-
vision wurde stets nach radiologischem
Ausschluss einer knochernen Beteiligung
des Gelenks gestellt; 20 Patienten konn-
ten mit einem einzigen Eingriff saniert
werden, 2 Patienten mussten mehrfach
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Kasuistik

revidiert werden. Nach Abschluss der
Therapie kam es in 21 Féllen zur vollstén-
digen Infektsanierung und guten funk-
tionellen Ergebnissen.

Entscheidend fiir die im Rahmen der
genannten Studien publizierten Resul-
tate war stets der frithe Entschluss zur
arthroskopischen Revision des Kniege-
lenks. In Anbetracht der guten Ergebnis-
se dieser minimal-invasiven Technik
muss die Indikation zur ausgedehnten
arthroskopischen Gelenkspiilung bei Ver-
dacht auf einen bestehenden Infekt grof3-
ziigig gestellt werden [12].

Bei Auftreten eines Kniegelenk-
empyems nach stattgehabter Arthrosko-
pie wird teilweise auch ganz von einer er-
neuten arthroskopischen Behandlung
des Infektgeschehens abgeraten, da un-
befriedigende Ergebnisse beobachtet
und eine Pusbildung auflerhalb des Ge-
lenks entlang des primidren arthrosko-
pischen Zugangs gefunden wurde [13].
Bei infolge himatogener Streuung oder
intraartikuldrer Injektion entstandener
Kniegelenkinfekte kann jedoch die friih-
zeitige arthroskopische Behandlung
durchaus als geeignetes Therapiekon-
zept angesehen werden.

Gegen Ende der 1. Woche nach In-
tektausbruch sind die entziindlichen Ver-
anderungen an der Gelenkkapsel und der
Knorpel-Knochen-Grenze soweit fort-
geschritten, dass die offene Gelenkrevi-
sion die Methode der Wahl darstellt [17,
18]. Bei der zu diesem Zeitpunkt mog-
lichen Mitbeteiligung der Gelenkumge-
bung - etwa bei Vorliegen einer Kapsel-
Weichteil-Phlegmone - kann bei An-
wendung der arthroskopischen Technik
durch die unter Druck eingebrachte Spiil-
fliissigkeit das infektbeladene Milieu in
die Umgebung transportiert werden.

Bei Vorliegen eines massiven Knie-
gelenkinfekts — evtl. schon mit septi-
scher Allgemeinreaktion - ist ebenfalls
nach wie vor die sofortige offene Synov-
ektomie als golden standard anzusehen.
Durch die drastische Reduktion grof3er
Mengen von infiziertem Gewebe kann
das zelluldre und humorale Abwehrsy-
stem des Korpers leichter die verbliebe-
nen Infektresten bewiltigen [8], und es
ist unbestritten, dass durch eine recht-
zeitige chirurgische Gelenktoilette mit
offener Synovektomie der lokale Infekt-
herd rasch und sicher saniert werden
kann [8,16,17, 25].

Bereits 1975 haben Goldenberg et al.
[9] eine h6here Mortalitit in der mittels

Gelenkpunktion ,,medizinisch behan-
delten® gegeniiber der mittels Gelenk-
toilette ,,chirurgisch behandelten“ Pati-
entengruppe mit eitrigen Arthritiden
festgestellt. Auch Misteli u. Conen [15]
kommen im Rahmen einer retrospek-
tiven Studie an 34 Patienten (darunter 12
Kniegelenkinfekte) zu dem Schluss, dass
die chirurgische Therapie eines infizier-
ten Gelenks teilweise zu selten durchge-
fithrt wird und berichteten bei dem aus-
gewerteten Patientenkollektiv iiber 2 in-
fektbedingte Todesfille, bei denen eine
rechtzeitige chirurgische Intervention
nicht durchgefiihrt wurde. Der infauste
Verlauf der hier vorgestellten Patienten
ohne friihzeitige offene chirurgische In-
tervention stiitzt diese Aussage.

Todd et al. [23] beschreiben das sog.
toxische Schocksyndrom als eine Krank-
heit mit plétzlichem Auftreten der Sym-
ptome Fieber, Exanthem, Erbrechen,
Hautabschuppungen und Blutdruckab-
fall, die hauptsdchlich durch entero-
toxinbildende Staphylokokkenstimme
ausgelost wird. Mit zunehmender
Kenntnis der Symptomatik wird das
toxische Schocksyndrom hiufiger dia-
gnostiziert und macht in manchen Sta-
tistiken bereits bis zu 15% der Fille mit
ausgedehnten Wundinfektionen aus [3].

Die in unserer Kasuistik angegebe-
nen Fille erfiillen die klinischen Zeichen
des toxischen Schocksyndroms mit ra-
scher Progression der systemischen Sep-
sis, des Auftretens infizierter Weichteil-
nekrosen, eines akuten Nierenversagens,
einer Gerinnungsstorung und der Aus-
bildung eines ARDS [14]. Die Patienten
verstarben trotz maximaler intensivme-
dizinischer Therapie und Durchfiihrung
aggressiver chirurgischer Débridements.
Die erfolgreiche Behandlung dieses le-
bensbedrohlichen Symptomenkomple-
xes erfordert die frithzeitige Erkennung,
die rechtzeitige Einleitung eines offenen
chirurgischen Débridements mit Synov-
ektomie des infizierten Gewebes, eine an-
gemessene Antibiotikatherapie sowie die
intensivmedizinische Betreuung des Pa-
tienten vor Eintreten des irreversiblen
Stadiums der Sepsis.

Fazit fiir die Praxis

Die bakterielle Arthritis des Kniegelenks
stellt unverandert eine chirurgische Not-
fallsituation dar, die neben erheblichen,

invalidisierenden Gelenkdestruktionen



auch zu schwerwiegenden Folgen fiir den
Gesamtzustand des Patienten fiihren
kann.Zogerlich eingeleitete Behandlungs-
maBnahmen stellen die Inkaufnahme

einer vitalen Bedrohung des Patienten dar.

Haufig finden sich im Initialstadium der
bakteriellen Arthritis nur subfebrile Tem-
peraturen ohne wesentliche allgemeine
Infektzeichen. Dies ist bei der diagnosti-
schen Abklarung von Patienten mit neu
aufgetretenen Gelenkschmerzen und Ge-
lenkergiissen zu beachten, um die Diagno-
se nicht zu verzogern und damit die Pro-
gnose wesentlich zu beeintrachtigen
(s.Abb.4).

Bei Auftreten der Symptome starke Schmer-
zen, Fieber, Synovitis, Gelenkschwellung
und-iiberwdrmung muss die Moglichkeit
eines Gelenkinfektes in Erwégung gezogen
werden. Das betroffene Gelenk muss um-
gehend unter aseptischen Kautelen punk-
tiert werden. Ferner muss das gewonnene
Punktat mikroskopisch im Ausstrich (Gra-
nulozyten, Gramfarbung) und bakteriolo-
gisch zur Festlegung einer resistenzge-
rechten Antibiose untersucht werden. Ein
fehlender Keimnachweis im Punktat darf
jedoch keinesfalls als Ausschlusskriterium
fiir ein Infektgeschehen gewertet werden,
da ein Erregernachweis in 10-37% der
Félle nicht moglich ist[12,15,21,22].
Friihzeitige Diagnosestellung und Therapie
sind, unabhangig von der Genese des In-
fektes, die entscheidenden prognostischen
Faktoren [5, 10]. Sofort nach Stellung der
Diagnose muss die Behandlung des Infekt-
geschehens mit Spiilung des Kniegelenks
und systemischer Antibiotikagabe einge-
leitet werden.

Wenn sich mit diesen Behandlungsmetho-
deninnerhalb von 48 h keine Schmerz-
reduktion, kein Temperaturabfall und kein
Abschwellen des Gelenks mit der Moglich-
keit einer funktionellen Bewegungsthera-
pie einstellt, muss eine Synovektomie des
Gelenks angeschlossen werden. Eine Resti-
tutio ad integrum nach Auftreten eines Ge-
lenkinfekts ist nur moglich, solange der Ge-
lenkknorpel intakt und die Entziindung auf
die synoviale Membran begrenzt ist [16].
Dies ist der Fall, wenn die Infektion inner-
halb der 1.Woche unter Kontrolle kommt.
Die Ausdehnung des Infekts bestimmt das
zu wahlende therapeutische Verfahren.
Bei Beteiligung der periartikuldren Gewe-
beschichten ist unbedingt ein friihzeitiges
offenes Débridement mit Synovektomie
des Kniegelenks durchzufiihren. Der infau-

ste Verlauf der hier vorgestellten Patienten
bei denen es trotz antibiotischer Therapie,
vorausgegangenen Gelenkpunktionen
und arthroskopischen Gelenkspiilungen
zur Ausbildung einer unbeherrschbar ge-
wordenen Staphylokokkensepsis mit leta-
lem Ausgang gekommen ist, stiitzt dieses
Therapiekonzept nachhaltig.

Es wird daher auf die Notwendigkeit der
friihzeitigen chirurgischen Gelenktoilette
mit Synovektomie hingewiesen. Es ist zu
betonen, dass die arthroskopische Varian-
te der Synovektomie nur angewendet wer-
den darf, wenn der Infekt noch nicht die
Synovialisgrenze iiberschritten hat.Die
Radikalitat der arthroskopischen Synovek-
tomie ware in diesen Fallen nicht suffizi-
ent.Zudem kommt es durch die arthrosko-
piebedingte intraartikuldre Druckerho-
hung zum Weitertransport des infektbela-
denen Milieus in die Umgebung des Ge-
lenks mit weitreichenden Konsequenzen.
Die von uns geschilderten Félle und Erfah-
rungen zeigen, dass akut auftretende
Kniegelenkinfekte bei primar unzureichen-
den oder verspétet eingeleiteten Thera-
pieansétzen nach wie vor zu einem kata-
strophalen Resultat fiihren konnen.
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