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Wéihrend vor und zu Beginn der Ara
arthroskopischer Kniegelenkseingriffe die
offene Behandlung der septischen Arthri-
tis die Methode der Wahl darstellte [10, 12,
17], sollte heute der Kniegelenkinfekt, ins-
besondere der in der Folge eines arthro-
skopischen Eingriffs auftretende, primar
arthroskopisch behandelt werden [3, 7, 9,
13, 15, 16, 19]. Die unterstiitzende systemi-
sche Therapie mit potenten, resistenzad-
aptierten Antibiotika ist fester Bestandteil
der Therapie [1, 3, 5,16], wihrend die loka-
le Antibiotikaanwendung keine breite An-
erkennung fand [8, 15]. Dennoch finden
sich auch in neuesten Veroffentlichungen
immer wieder Berichte iiber die offene,
gar bilaterale Arthrotomie als Standardbe-
handlungsverfahren des akuten Kniegelen-
kinfektes [4, 14].

Trotz aller hygienischen Vorsichtsmaf3-
nahmen sind Infekte nach Kniegelenksar-
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throskopien nicht vollstindig zu vermei-
den und als schicksalhaft zu betrachten.
Die zunehmende Ausweitung der Indika-
tionen mit einem Zuwachs an Erfahrung
in der Technik auch auf ein risikotrichti-
geres Patientengut (Alter, Adipositas, Im-
munsuppression) und die zunehmende
Komplexitit der Eingriffe (Bandplastiken,
Knorpel- und Meniskusverpflanzungen)
haben das Infektrisiko noch erhoht [11,
18]. Dennoch wird eine Infektrate von un-
ter 0,1% angestrebt [2].

Wir berichten tiber unser Konzept
der ,repetitiven arthroskopischen Revisi-
on“ zur Behandlung postarthroskopischer
Kniegelenkinfekte, welches in Anlehnung
an die ,programmierte Lavage aus der
Abdominalchirurgie an die speziellen Ge-
gebenheiten des Kniegelenkes angepasst
wurde.

Methoden

Vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2002 wur-
den 13 Patienten mit Kniegelenkinfekten
im Stadium 2 und 3 nach Géchter (Tabel-
len 1 u. 2) nach vorausgegangener arthro-
skopischer Operation behandelt.

Die erste arthroskopische Revision
wurde innerhalb der ersten 24 Stunden
nach Diagnosestellung durchgefiihrt, wei-
tere Revisionen folgten bis zur Aushei-
lung nach Vorgabe des Operateurs sowie
in Abhingigkeit vom laborchemischen
Verlauf und den mikrobiologischen Be-
funden. Im Rahmen der Erstarthrosko-
pie erfolgte im klinischen Stadium 2 nach
Gichter die intensive Spiilung des Kniege-
lenkes unter arthroskopischer Sicht und
das Débridement von Fibrinbeldgen, Ver-
klebungen und Briden. Im Stadium 3 wur-
de mit dem Elektroresektor eine radikale
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Abb.1 A Verteilung der arthroskopischen Voreingriffe (n=13)
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Abb.2 A Keimspektrum und Anzahl bei 13 Patienten
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Synovektomie durchgefiihrt. Intraartiku-
lar wurden jeweils zwei Drainagen Char-
riere 10 bzw. 14 eingelegt. Saug-Spiil-Drai-
nagen-Systeme und lokale Antibiotika-
trager kamen nicht zur Anwendung. Im
Rahmen jeder Arthroskopie wurde Ma-
terial zur mikrobiologischen Aufarbei-
tung einerseits in Form von Abstrichun-
tersuchungen aus der ersten Spiilflissig-
keit und andererseits aus Gewebeproben
gewonnen. Die Bebriitung der Proben er-
folgte fiir 3-10 Tage unter aeroben und an-
aeroben Bedingungen.

Die begleitende systemische Antibio-
tikatherapie bestand zu Behandlungsbe-
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ginn aus der blind-probatorischen Ga-
be einer Kombination aus Cephalosporin
und Aminoglykosid der zweiten Generati-
on. Bei positivem Erregernachweis erfolg-
te eine Anpassung der Therapie nach An-
tibiogramm.

Anhand laborchemischer Parameter
(Leukozytenzahl, C-reaktives Protein)
verfolgte der Operateur neben dem klini-
schen Ergebnis den Entziindungsverlauf.
Im Rahmen der statistischen Auswertung
wurden die Laborparameter beriicksich-
tigt, welche unmittelbar — d. h. maximal
24 Stunden - vor der betreffenden Arthro-
skopie bestimmt wurden.

Behandlungsende

Behandlungsende

Abb. 3 <« Durchschnittli-
cher Verlauf der laborche-
mischen Parameter, be-
stimmt maximal 24 h vor
der jeweiligen Arthrosko-
pie: a mittleres CRP (obe-
re Normgrenze 4 mg/l), b
mittlere Leukozytenzahl
(obere Normgrenze 10 Gi-
ga/l).Senkrechte

Linien 1SD

Die Abfolge der ,repetitiven arthrosko-
pischen Revision” wurde beendet, wenn

1. klinisch keine Uberwirmung des be-
troffenen Kniegelenkes mehr vorlag,

2. arthroskopisch kein entziindlicher Er-
guss, keine Fibrinbeldge und keine
akute Synovialitis mehr darstellbar
waren,

3. kein Erregernachweis mehr gefiihrt
werden konnte und

4. das C-reaktive Protein (CRP) stabil
rickldufig war.
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Tabelle1

Arthroskopischer Befund

Stadien der Gelenkinfektion nach Gachter [6, 7, 16]

Radiologischer Befund

Stadium 1 Triiber Erguss, synoviale Rotung, evtl. petechiale Keine Veranderungen
Blutungen

Stadium 2 Eitriger Erguss, akute Synovitis, Fibrinablagerungen Keine Veranderungen

Stadium3  Hypertrophe, evtl. villose Synovitis, Keine Veranderungen
Abkammerungen

Stadium4 Pannus, postinfektiose Arthrose Subchondrale Osteolysen,

Erosionen, Zysten
Tabelle2

Alter, Geschlecht, Intervall zwischen Voroperation und Infektdiagnose sowie

Stadienverteilung nach Gachter [6, 7, 16]

Fall-Nr.  Alter Jahre) Geschlecht Intervall zur Infektdiagnose  Stadium (Gachter)
1 25 m 27 Tage 3
2 23 m 9Tage 2
3 20 m 7 Tage 2
4 51 w 13 Tage 2
5 30 m 39Tage 2
6 25 m 12 Tage 3
7 25 m 10 Tage 3
8 61 w 6 Tage 2
9 19 m 12 Tage 2

10 34 m 7 Tage 2

11 17 m 22 Tage 3

12 52 w 2Tage 2

13 57 m 17 Tage 3

Tabelle3

Nachuntersuchungsergebnisse nach dem Lysholm- und dem IKDC-Score

bei 11 Patienten im Mittel 12,5 Monate nach Kniegelenksinfekt

Lysholm-Score IKDC-Score
Sehr gut 2 2
Gut 5 5
Zufriedenstellend 3 4
Ausreichend 1 -
Schlecht - -

In der Nachbehandlung wurde am 1. post-
operativen Tag der ersten Infektarthrosko-
pie mit der Motorschienenbehandlung
(-continuous passive motion‘, CPM) begon-
nen. Die Abrollbelastung wurde nach Ent-
fernung der letzten intraartikuldren Draina-
gen gestattet. Der Belastungsaufbau erfolg-
te bei allen Patienten unter stationérer Kon-
trolle.
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11 von 13 Patienten konnten nach einer
Zeitdauer von 6-18 Monaten klinisch nach-
untersucht werden. Die Follow-up-Ergeb-
nisse wurden nach dem Lysholm- und dem
IKDC-Score beurteilt.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es
sich um eine retrospektive Studie mit stan-
dardisierter klinischer Nachuntersuchung
der Patienten. Als statistische Methoden

dienten lediglich beschreibende Verfah-
ren wie die Mittelwertbildung unter Be-
riicksichtigung von Maximal- und Mini-
malwerten und die Bestimmung der Stan-
dardabweichungen der Mittelwerte (SD).

Ergebnisse
Klinische Daten

Die untersuchte Gruppe bestand aus

10 Minnern und 3 Frauen im Alter von 17—
61Jahren (Mittel 29,2). Die weiblichen Pati-
enten waren dabei mit einem Altersmittel

von 54,7 Jahren (51-61 Jahre) deutlich dlter
als die mannlichen Patienten (17-57 Jahre,
Altersmittel 27,5). In 10 Féllen war die pri-
mire Arthroskopie extern, in 3 Fillen in

der eigenen Abteilung vorgenommen wor-
den. Bei 2184 im gleichen Zeitraum durch-
gefiithrten arthroskopischen Eingriffen

der Abteilung betrug die Infektquote so-
mit 0,13%.

Unter den arthroskopischen Vorein-
griffen fanden sich diagnostische, resezie-
rende und rekonstruktive Mafinahmen
(B Abb. 1). Die Zeitdifferenz vom Pri-
mareingriff bis zur Diagnosestellung eines
postarthroskopischen Kniegelenkinfektes
betrug im Mittel 14,1 Tage (2-39). Bei Pa-
tienten mit einem Kniegelenkinfekt Stadi-
um 3 nach Géchter zum Zeitpunkt der ers-
ten Infektarthroskopie lag das Zeitinter-
vall bis zur Diagnosestellung bei im Mit-
tel 17,6 Tagen, bei Patienten mit Stadium 2
bei im Mittel 11,9 Tagen und sogar nur bei
8,0 Tagen, wenn ein einzelner ,,ausreiflen-
der Patient mit einem ungewdhnlich lan-
gen Zeitintervall von 39 Tagen unbertick-
sichtigt bleibt.

Es wurden pro Patient 3-8 arthroskopi-
sche Revisionen (im Mittel 4,8) durchge-
fithrt, der Intervall in der ersten Behand-
lungswoche lag bei 2,75, spiter bei 5,28 Ta-
gen. Die Zeitspanne von der ersten bis
zur letzten Arthroskopie betrug 7-28 Ta-
ge (Mittel 14,4), die von der letzten Arthro-
skopie bis zur Entlassung 6-13 Tage (Mit-
tel 9,8). Die Dauer der stationiren Behand-
lung betrug 14-38 Tage (Mittel 24,2). Am
Ende der Therapie waren alle Patienten kli-
nisch infektfrei.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Kniegelenkinfekte nach ope-
rativen, insbesondere arthroskopischen Ein-
griffen sind nicht vollstandig vermeidbar.
Die Therapie der Wahl ist die arthroskopi-
sche Spiilung unter systemischer Antibio-
tikabehandlung. Dargestellt wird das Kon-
zept der repetitiven arthroskopischen Re-
vision”.

Methode. Bei der Diagnose eines postar-
throskopischen Kniegelenkinfektes im Sta-
dium 2 und 3 nach Gachter wurde mehr-
fach repetitiv in vorgegebenen Abstédnden
eine Arthroskopie des infizierten Kniege-
lenkes durchgefiihrt, bis die klinischen, la-
borchemischen und arthroskopischen Zei-
chen abgeklungen waren und kein mikro-

biologischer Keimnachweis mehr gefiihrt
werden konnte.

Ergebnisse. Bei 13 Patienten mit unter-
schiedlichen vorangegangenen arthrosko-
pischen Operationen war der Infekt nach
3-8 arthroskopischen Revisionen (Mittel
4,8) abgeklungen. Offene Revisionen wa-
ren nicht notwendig. In 61,5% der Flle
gelang ein Keimnachweis, fiihrend war
Staphylococcus aureus. Wesentlicher labor-
chemischer Parameter zur Verlaufsbeob-
achtung war das C-reaktive Protein (CRP),
die Leukozytenzahl erwies sich als wenig
aussagekraftig. Nach 6-18 Monaten (Mit-
tel 12,5) war kein Infektrezidiv aufgetre-
ten. Die Nachuntersuchungsergebnisse

Repeated arthroscopic revision for treatment of post-arthroscopic

knee joint infection

Abstract

Introduction. Knee joint infection still can-
not be completely prevented after an oper-
ation, especially arthroscopy. Arthroscopic
rinse under systemic antibiotic treatment is
the recommended therapy. The concept of
“repeated arthroscopic revisions”is present-
ed in this report.

Method. After diagnosing post-arthroscop-
ic knee joint infection in the second or third
stage according to Géchter, arthroscopy
was performed in the infected knee joint re-
peatedly at defined intervals until the clini-
cal, laboratory chemical, and arthroscopic

signs of infection had faded and it was no
longer possible to detect the germs micro-
biologically.

Results. In the 13 patients who had previ-
ously undergone arthroscopy for different in-
dications, infection eased after 3-8 revisions
(average 4.8), whereby open revisions we-
re unnecessary. There was proof of germs in
61.5% of the cases, mainly of Staphylococcus
aureus. CRP proved to be the essential lab-
oratory parameter for observing the devel-
opment, whereas the WBC count proved to
be less reliable. After 6-18 months (average

waren im Lysholm- und IKDC-Score &hn-
lich gut.

Diskussion. Obwohl in der Literatur stadi-
enabhédngig hohe Prozentzahlen der Aus-
heilung eines Gelenkinfektes nach einer
einzigen arthroskopischen Revision ange-
geben werden, empfehlen wir bei postar-
throskopischen Infekten das hier vorge-
stellte Konzept der ,repetitiven arthroskopi-
schen Revision” zur sicheren, rezidivfreien
Ausheilung.

Schliisselworter

Arthroskopie - Synovektomie -
Postoperativer Kniegelenkinfekt -
Keimspektrum

12.5), no infection recurred. The follow-up re-
sults were similarly good in the Lysholm as
well as the IKDC score.

Discussion. Although medical reports pres-
ent us with high percentages of stage-de-
pendent cures after only one arthroscopic
revision, we recommend this concept of “re-
peated arthroscopic revisions”as a reliable,
relapse-free method of healing.

Keywords

Arthroscopy - Synovectomy - Post-operative
knee joint infection - Spectrum of germs
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Mikrobiologie lag schon nach maximal 3 Revisionen im- 1, bei den beiden restlichen Patienten mit

Ein Erregernachweis gelang in 8 von 13
Fillen, das entspricht 61,5% (B Abb. 2).
In 4 Fillen war ein Nachweis lediglich im
Rahmen einer Arthroskopie, in 3 weiteren
Fillen bei zwei konsekutiven Arthroskopi-
en und in einem Fall bei drei aufeinander
folgenden Arthroskopien moglich. Hau-
figster Erreger war Staphylococcus aureus
(n=6); Staphylococcus epidermidis, Escheri-
chia coli, Enterobacter cloacae und Achro-
mobacter spp wurden je einmal nachge-
wiesen. In einem einzelnen Fall konnten
drei verschiedene Erreger nachgewiesen
werden. Ein Infekt mit MRSA (methicil-
linresistenter Staphylococcus aureus, neu-
er: multiresistenter Staphylococcus aureus)
kam im beschriebenen Patientenkollektiv
nicht vor. In 5 Fillen (38,5%) konnten kei-
ne Keime nachgewiesen werden.

Laborchemie

Das C-reaktive Protein war in allen Fillen
initial mit 69-267 mg/l (Mittel 186 mg/1)
hochpathologisch und auf mindestens
das 17fache des oberen Normwertes er-
hoht, wihrend die Leukozytenzahl zu Be-
handlungsbeginn nur in 3 Fillen erh6ht
war. Das CRP sank nach durchschnittlich
2,9 Arthroskopien (1-5) unter die Hilfte
des Ausgangswertes. Die Leukozytenzahl
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mer im Normbereich. Zum Zeitpunkt der
letzten Arthroskopie war das CRP noch
in allen Fillen erhoht (1,5-7fach), dage-
gen war zu diesem Zeitpunkt die Leukozy-
tenzahl nur noch einmal iiber der Norm.
Zum Ende der Therapie war das CRP auf
4-12,8 mg/1 (Mittel 8,9 mg/1) abgesunken
(bei 11/13 tiber dem oberen Normalwert),
wihrend in keinem Fall mehr eine Leuko-
zytenerhohung vorlag (8 Abb. 3a, b).

In 6 von 13 Fllen stieg das CRP im Ver-
laufe der ersten Behandlungswoche unter
den Therapiemafinahmen voriibergehend
an, um dann in der zweiten Woche steil
abzufallen (8 Abb. 4a). Demgegeniiber
zeigte ein einzelner sekundirer CRP-An-
stieg zu Beginn der vierten Behandlungs-
woche bei fehlenden klinischen Zeichen
das Wiederaufflammen des Infektes an
(B Abb. 4b).

Nachuntersuchungen

11 von 13 Patienten konnten nach 6-18 Mo-
naten (Mittel 12,5)nachuntersucht werden.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wa-
ren alle Patienten klinisch infektfrei. Bei
zwei Patienten war ein Folgeeingriff durch-
gefiihrt worden (Fall 1: erneute ACL-Plas-
tik nach 11 Monaten, Fall 8: Knie-TEP
nach 14 Monaten). Bei 9 Patienten lag das
CRP unter der Nachweisgrenze von 4 mg/

6,2 bzw. 7,7 mg/1 knapp iiber der oberen
Normgrenze von 5 mg/l. Rontgenbilder
des betroffenen Kniegelenkes zeigten in
keinem Fall infektkorrelierte Veranderun-
gen. Sonographisch wurde bei 3 Patienten
ein mifliggradiger Erguss nachgewiesen.
Der grofite Teil der Patienten zeigte ein
befriedigendes bis gutes Ergebnis in bei-
den Scoresystemen (B Tabelle 3). Ein Ver-
gleich mit einem Kniegelenkscore vor Ein-
tritt der Infektion war nur in zwei Fillen
moglich. In beiden Fillen zeigte sich keine
wesentliche Veridnderung des Befundes.

Diskussion

Untersuchungen zu den arthroskopischen
Therapiemdoglichkeiten eines Gelenkinfek-
tes beziehen sich meist auf ein gemischtes
Patientengut in Hinblick auf das betroffe-
ne Gelenk und die Ursache des Infektes.
Der Anteil postarthroskopischer Kniege-
lenkinfekte an der Gesamtheit septischer
Arthritiden wird mit ca. 11% angegeben.
Demgegeniiber macht mit 23-54% die ha-
matogene Streuung das Gros unter den Ur-
sachen aus [4, 18].

Bei septischen Arthritiden unterschied-
licher Genese wird tiber den Erfolg einer
einzigen arthroskopischen Spiilbehand-
lung in 72-100% der Fille berichtet [4, 8,
9, 15].



Demgegeniiber differenzieren Stutz u.
Gichter [16] die stadienabhéngige Erfolgs-
quote einer einzigen arthroskopischen Ge-
lenksptilung mit einer Heilungsquote von
100% im Infektstadium 1, von 48% im In-
fektstadium 1 und 25% im Infektstadium 3.
Dittrich et al. [3] geben an, dass nach er-
folgter Infektbehandlung mit arthrosko-
pisch gezielter Spiilung und ggf. Débride-
ment bis zur radikalen Synovektomie der
weitere Verlauf abgewartet werden kann,
um dann ggf. erneut operativ einzugrei-
fen. Esenwein et al. [4] empfehlen in ih-
rem Algorithmus zur Behandlung eines
Kniegelenkinfektes, bei Beschwerdeper-
sistenz schon die zweite operative Sitzung
offen durchzufiithren. Nach Neumann u.
Mubhr [13] ist die arthroskopische Behand-
lung des Kniegelenkinfektes nur binnen
der ersten Woche Erfolg versprechend, da
sich in ihrem lange nachbeobachteten Pa-
tientengut alle Infektrezidive aus einer Un-
tergruppe rekrutierten, welche erst nach
langer verlaufendem Infekt der arthrosko-
pischen Spiilung zugefithrt worden wa-
ren.

Im hier vorgestellten kleinen, aber ho-
mogenen Patientenkollektiv konnten wir
eine Ausheilung des Infektes in 100% der
Fille bei einer mittelfristigen Nachbeob-
achtungszeit erreichen. Wesentlich ist u. E.
dieser Erfolg darauf zuriickzufithren, dass
unser Konzept beinhaltet, den Verlauf
nach einer arthroskopischen Behandlung
nicht passiv abzuwarten und bei Wieder-
auftreten von Infektzeichen erneut ledig-
lich zu reagieren. Vielmehr ist die konse-
quente repetitive Revision notwendig, im
Rahmen derer dann auch éltere Infekte er-
folgreich saniert werden kénnen.

Insbesondere jedoch dann, wenn vom
arthroskopischen Operateur das Abheilen
des Infektes konstatiert wurde und weite-
re arthroskopische Eingriffe zunichst
nicht vorgesehen sind, muss der Verlauf
selbstverstidndlich weiter anhand des 4u-
Berlich klinischen Bildes und des labor-
chemischen Verlaufes beobachtet werden.
Regelhaft wird hier die Bestimmung der
Leukozytenzahl, auch eines Differenzial-
blutbildes, die Blutkérperchensenkungsge-
schwindigkeit (BSG) und die Bestimmung
des CRP empfohlen (3, 4, 7, 9,16, 19]. Hier
kann nach unseren Erfahrungen das diag-
nostische Spektrum reduziert werden, da
die Leukozytenzahl beim akuten Infekt

nicht zuverléssig entsprechend erhéht ist
und im Verlauf regelhaft im mittleren Nor-
malbereich verbleibt. Die BSG ist in ihrer
Auspriagung unspezifisch und folgt dem
Abklingen einer Entziindung nur trage.

Allein die Bestimmung des C-reakti-
ven Proteins mit seinen typischen Verlaufs-
formen erlaubt eine zuverléssige Aussage
tiber den aktuellen Stand der entziindli-
chen Erkrankung des Gelenkes. Dabei
empfehlen wir jedoch, nicht ein CRP her-
anzuziehen, das unmittelbar nach einer
arthroskopischen Revision bestimmt wur-
de, da es hier zu im Wesentlichen durch
das Trauma des Eingriffs bedingten Erho-
hungen kommen kann. Vielmehr sollte
das CRP am Tag vor oder besser noch am
Morgen der geplanten Folgearthroskopie
bestimmt werden. Unterschiedliche Zeit-
intervalle zur vorausgegangenen Arthro-
skopie konnen dann in Kauf genommen
werden.

Eine Indikation zur offenen Revision
sehen auch wir selbstverstidndlich dann,
wenn primir oder in der Folge arthrosko-
pischer Revisionen eines Kniegelenkinfek-
tes eine abszedierende oder phlegmondse
Entziindung der Weichteile der Kniegelen-
kumgebung auftritt [4, 14].

Fazit fiir die Praxis

Ob das Konzept der programmierten ar-
throskopischen Lavage des Kniegelenkes
eine Ubertherapie darstellt und die Indika-
tion zur Rearthroskopie erst anhand eines
klinischen, laborchemischen oder mikro-
biologischen Infektrezidivs gestellt wer-
den soll, kann nur anhand einer prospek-
tiv-randomisierten Studie eines homoge-
nen Patientengutes mit ausreichend lan-
gen Nachbeobachtungszeitraumen ge-
klart werden.

Solange eine solche nicht vorliegt, emp-
fehlen wir die ,repetitive arthroskopische
Revision” des postoperativ infizierten Ge-
lenkes nach den hier vorgestellten Richtli-
nien als sichere Methode zur Behandlung
dieser schweren Komplikation.
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