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Die arthroskopische Behandlung
des frithen Gelenkinfektes

= Peter Herrmann, Volkmar Heppert

Zusammenfassung

Die Infektion eines Gelenkes ist ein
schweres Krankheitsbild, das nur
durch frithzeitige Diagnosestellung
und umgehende operative Therapie
ohne schwerwiegende Folgeschdaden
geheilt werden kann. Jede akute Ge-
lenkinfektion ist ein Notfall. Kennt-
nisse der Pathophysiologie und die ex-
akte Klassifikation der Stadien eines
Gelenkinfektes sind hierfiir unver-
zichtbar. Gerade in frithen Stadien
der Infektion ist die arthroskopische
Sanierung anzustreben. In hoheren
Stadien ist es nur dem in den arthros-
kopischen Operationstechniken wirk-
lich erfahrenen Operateur moglich,
auf minimalinvasivem Wege diesen
wichtigen Eingriff rasch, kompetent
und notfallmdRig durchzufiihren. Die
Grenzen, Chancen und die Technik der
Arthroskopie eines Gelenkinfektes
werden in dieser Arbeit dargestellt.

Die Infektion eines Gelenkes ist ein mul-
tifaktorielles Geschehen und stellt nach
wie vor grofRe Anforderungen an den be-
handelnden Arzt. Die Frithdiagnostik ei-
ner solchen Infektion ist zusammen mit
einem daraus resultierenden aggressiven
chirurgischen Vorgehen das entschei-
dende Kriterium fiir das spdtere Ender-
gebnis des Patienten. Die einwirkende
entziindliche Noxe fiihrt erst zeitlich ver-
zogert zu Kklinisch apparenten Symp-
tomen. Da Infektionen der Gelenke dank
den Fortschritten der modernen Chirur-
gie seltene Komplikationen geworden
sind, werden die Frithsymptome oft nicht
rechtzeitig korrekt interpretiert. Die kli-
nische Erfahrung zeigt, dass die begin-
nende Infektion oft zu spat erkannt wird,
um diese Folgeschdden minimieren zu
konnen [4]. Dem Faktor ,Zeit* kommt
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Arthroscopic Treatment of Early
Joint Infection

Infection of any joint is a very serious
complication. Only very early diagno-
sis and immediate agressive surgical
treatment can minimise long-term
problems. Any acute joint infection is
an emergency case. Knowledge of the
underlying pathophysiology and a cor-
rect classification determine the mode
of surgical therapy. Infections classi-
fied up to stage 2 are usually treated
by means of arthroscopy. In stage 3
the experience of the surgeon is the
most important influencing factor for
good long-term results. For the patient
sometimes an open revision might be
the better choice. Accordingly, this pa-
per deals with the opportunities on
the one hand and the limitations on
the other hand of arthroscopic treat-
ment for acute joint infection

somit hochste Prioritdt zu. Und gerade
hier liegt das Problem: Es mangelt hdufig
an der personlichen individuellen Erfah-
rung des Arztes im Umgang mit dieser
Komplikation. Unwidersprochen ist aber
die Beobachtung, dass nur die sofortige
kompetente Behandlung gute Langzeit-
ergebnisse sichert und jede Verzégerung
nachteilige Folgen fiir den Patienten mit
sich bringt.

Funktionelle Folgeschdden, persistieren-
de Schmerzen und ldngere stationdre Be-
handlungszeiten, in seltenen Einzelfallen
sogar der Tod des Patienten sind die Fol-
ge zu spdt erkannter Infektionen von Ge-
lenken und fiihren oft zu erheblichen
Haftpflichtforderungen vonseiten der
Patienten bzw. deren Angehorigen und
zunehmend auch der Kostentrager.

Der Infekt nach Punktion ist extrem sel-
ten. Anders berichtet bei Gelenkpunk-

tionen von einer Empyeminzidenz von
nur 0,034%. [2]. Das Risiko steigt erheb-
lich, wenn neben der diagnostischen
Punktion zusatzlich eine Injektion in das
Gelenk erfolgt, vor allem dann, wenn
Kortikoide in Kristallsuspension appli-
ziert werden. Gerade weil hier die
Komplikationsrate so niedrig ist, wird
nach Punktion so selten rechtzeitig an
den Infekt gedacht.

Die kontinuierlich ansteigende Anzahl
von Gelenkeingriffen, bedingt durch den
fortschreitenden Einsatz minimalinva-
siver arthroskopischer Techniken, erh6ht
rein quantitativ die Anzahl der post-
operativen Gelenkinfektionen, ohne dass
die relative Komplikationsrate gestiegen
wdre. Da sowohl durch die geringere
Traumatisierung dieser minimalinvasi-
ven Verfahren im Sinne der Machbarkeit
als auch durch den sozialwirtschaftlichen
Druck im Sinne der Notwendigkeit die
weitaus meisten dieser Gelenkopera-
tionen ambulant durchgefiihrt werden,
ist die postoperative Nachsorge im Ver-
gleich zur stationdren Uberwachung ein-
geschrakt. Die Hiirde zur direkten opera-
tiven Revision ist sicher in der ambu-
lanten Nachsorge im Vergleich hoher,
wenn eindeutige Infektzeichen fehlen
oder nur gering ausgeprdgt sind. Im
schlimmsten Fall beginnt die Behand-
lung so erst dann, wenn sich bereits irre-
versible Knorpelschddigungen manifes-
tiert haben.

Ablauf und Stadieneinteilung
des Gelenkinfektes

Die bakterielle Infektion eines Gelenkes
stort zundchst das komplizierte Wech-
selspiel zwischen der weichen Gelenkin-
nenhaut, der sog. Synovialmembran, der
von ihr produzierten Gelenkfliissigkeit
und der Knorpeloberfliche der Gelenk-
partner.

Bereits 24 Stunden nach Infektionsbe-
ginn werden lysosomale Enzyme in den
Gelenkraum freigesetzt, die der Keimab-
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wehr dienen, aber auch gegen korperei-
genes Gewebe aggressiv wirken. Zu die-
sem frithen Zeitpunkt ist dies aber Kkli-
nisch noch nicht feststellbar. Erst nach
weiteren 2-3 Tagen finden sich begin-
nende klinische Infektzeichen. Der wei-
tere Verlauf ist dann fulminant. Freige-
setzte vermehrt produzierte Glycosami-
ne fiihren rasch zur Knorpelerweichung
und zur Auffaserung der Knorpeloberfla-
che. Der Zerfall von weif3en Blutkérper-
chen nach Bakterienaufnahme setzt
wiederum knorpelschidigende Enzyme
frei und die Gelenkzerstérung schreitet
kaskadenférmig rasch fort. Die ent-
ziindungsbedingten Fibrinbeldge {iber-
wuchern letztlich den Knorpel und
blockieren zusatzlich die Knorpelernah-
rung, die ja normal zum Grof3teil Giber
die Gelenkfliissigkeit und nicht iiber den
Blutweg erfolgt [8].

Allein eine Spiilung des Gelenkes in der
Frithphase mit Entfernung der im Ge-
lenk vorhandenen Leukozyten fiihrt zu
einer Verminderung des Gesamtscha-
dens, da die Leukozytenproteinase somit
nicht ihre schddlichen Auswirkungen
auf den Knorpel ausiiben konnte [7]
(Abb.1).

Auch die Gelenkinnenhaut, die Synovia
nimmt teil am Prozess der Gelenkde-
struktion. Auf das auslésende Agens rea-
giert die Synovia ab Tag 3 mit einer un-
spezifischen Hypertrophie unabhdngig
vom auslésenden Erreger [9]. Bereits
nach 11 Tagen kann eine bis zu 5-fache
Dickenzunahme der Synovia vorliegen.
Zu diesem Zeitpunkt beginnt sie, den
Knorpel als sogenannter Pannus zu iiber-
wuchern. Die Erndhrung der Knorpelzel-
len wird hierdurch zusatzlich empfind-
lich gestort, da diese {iberwiegend durch
Perfusion aus der Gelenkfliissigkeit er-
folgt. Ab Tag 17 der Gelenkinfektion fin-
det man einen Durchbruch der Gelenk-
kapsel, die die Gelenkversteifung nach 5
Wochen irreversibel einleitet [9].

Die Entwicklung einer moglichen Ar-
throsebildung ist deshalb, wie Abb.2
zeigt, abhdngig vom Zeitpunkt und der
Art des chirurgischen Sanierungskon-
zeptes.

Risikofaktoren

Bei jeder Schwdchung der korpereigenen
Immunabwehr kann es zur Gelenkinfek-
tion kommen. Auch das Alter hat hierbei
einen negativen Einfluss. An weiteren
Faktoren finden sich:

- Zustand nach Operation

- Anzahl und Art der eingebrachten
Keime

- Einliegendes Implantat oder Prothese
Bakterien haben eine ungeheure Affi-
nitdt zu Metall. Mit einliegendem Im-
plantat bendtigt man 1000-mal weni-
ger Bakterien zur Entstehung eines In-
fektes als ohne Implantat. Dort einmal
adhdrent, gelingt es dann zusdtzlich
nur selten ohne Entfernung desselben,
diese zu eliminieren.

- Gewebetrauma (Unfall versus iatro-
gen)

- Fadenmaterial. Insbesondere die nicht
resorbieraren Fadenmaterialien (z.B.
PDS Kordel etc.), die zur Stabilisierung
bzw. Refixation von Sehnenansdtzen
Verwendung finden, finden wir iiber-
zufdllig hdufig beim Gelenkinfekt als
den Infekt unterhaltendes Agens.

- Streuherde, z.B. Zahnwurzelentziin-
dung, Nasennebenhd&hlenentziindun-
gen etc., mit Bakterienverschleppung
in das Gelenk auf dem Blutweg.

Diagnostik der Gelenkinfektion

Der oben geschilderte Verlauf des Infekt-
geschehens verdeutlicht die zeitliche
Dringlichkeit der Diagnosestellung die-
ser Komplikation, da nur die friihzeitige
aggressive operative Therapie ein gutes

funktionelles Outcome fiir den Patienten
bietet.

Da Infektionen hdufig schleichend begin-
nen, ist oberste Sorgfalt und die Bereit-
schaft, geringfiigige Anderungen im Be-
handlungsverlauf wahrnehmen zu wol-
len, unverzichtbar.

Klinik

Klinische Zeichen der beginnenden In-

fektion sind in der Frithphase oft nur dis-

kret ausgeprdgt. Die klassische Infektzei-

chen, die aber auch fehlen kénnen, sind:

- Schmerzhafte Bewegungseinschran-
kung des Gelenkes

- Rotung und Schwellung des betrof-
fenen Gelenkes

- Uberwirmung

- Fieber (oft subfebril)

Nach einer Operation bzw. Injektion
kann etwa ab dem 3. Tag mit diesen
Symptomen in unterschiedlicher Aus-
priagung gerechnet werden.

. Charakteristisch ~ ist nach  primar
schmerzfreiem Intervall bzw. postopera-
tiver Besserung die plotzliche klinische
Befundverschlimmerung

Abb.1 Infektkas-
kade im zeitlichen
Beginn des infeltes Ablauf [6].
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Die dann einzuleitende Diagnostik um-

fasst:

- Leukozytenzahl (unspezifisch)

- Differenzialblutbild

- C-reaktives Protein

- Nativrontgen (Osteolysen?, Material-
lockerungen?)

- Gelenkpunktat (unter sterilen Kau-
telen) bei groBen Gelenken. Leukozy-
tenzahl>30000 Zellen/cm3 spricht fiir
ein Infektgeschehen

- Bakteriologische Auswertung, Gram-
farbung zusatzlich.

. Beim akuten Gelenkinfekt darf das mi-
krobiologische Ergebnis der Punktion
nicht abgewartet werden, da hierdurch
eine zu groBe Zeitverzogerung resul-
tiert, deshalb ist die Gramfarbung sinn-
voll

- MRT, CT oder Szintigraphie sind eben-
so wie spezielle serologische Tests nur
bei spezifischer Indikationsstellung,
aber nie beim Akutinfekt nach voraus-
gegangener chirurgischer Intervention
erforderlich.

Initiale ,blinde* Antibiotikagaben fiihren
zur zunehmenden Verschleierung der
Befunde. Eine definitive mikrobiolo-
gische Aussage ist hdufig erst nach 8-10
Tagen zu erhalten, zumeist wird zu kurz
bebriitet. Hieraus resultieren viele falsch
negative Befunde.

Bei eindeutigen klinischen Symptomen
der akuten Infektion diirfen deshalb
durch die diagnostischen MaRnahmen
keine Zeitverzégerungen im Interesse
des Patienten resultieren, trotz nega-
tiver Kultur kann ein Infekt immer vor-
liegen.

. Keine Punktion unter Antibiotikathera-
pie zur Diagnose eines Infektes
Keine Punktion mit Lokalandsthesie
(kann  moglicherweise  vorliegende
Keime abttten oder schwéchen und er-
gibt falsch negative Ergebnisse)
Keine definitive Aussage vor 14-tagiger
Bebriitung der Abstriche und Kulturen

Klassifikation

Es gibt in der Literatur kaum einheitliche
Klassifizierungen. Die Einteilung nach
Gachter findet heute zur Beurteilung
groRBer, der Arthroskopie zugdnglicher
Gelenke wohl die am weitesten verbrei-
tete Anwendung.

Gachter teilt die Infekte in 4 Stadien ein
[3,10]:

- Stadium 1 (Abb. 3)
Triibe Synovia, Rotung der Synovia,
mogliche Einblutungen, unauffdlliges
Rontgenbild

- Stadium 2
Schwere Entziindung mit Fibrinablage-
rung, Eiter, unauffalliges Rontgenbild

- Stadium 3 (Abb.4)
Syoviaverdickung, Bildung von Gelenk-
raumunterteilungen, noch unauffdl-
liges Rontgenbild

- Stadium 4 (Abb.5a und b)
Aggressive Infiltration des Pannus, Un-
terminierung des Knorpels, im Ront-
genbild Knochenerweichungen unter
dem Knorpel, knocherne Erosionen
und Zystenbildungen

Keimspektrum

Der am meisten verbreitete Keim ist nach
wie vor der Staph. aureus. In den letzten
Jahren ist aber eine deutliche Zunahme
der koagulasenegativen Staphylokokken
nachweisbar. Letztere haben eine beson-
dere Affinitdt zu Kunststoffen bzw. Me-
tall. Dies muss in die therapeutischen
Optionen Eingang finden (z.B. Liegezeit
der Saug-Spiil-Drainage).

Tab.1 Keimspektrum von 157 Gelenk-
infektionen

Staph. aureus 41
Staph. epidermidis 26
Enterokokken 5
Enterobacter 5
Pseudomonas 6
Streptokokken 4
Andere 2
Steril 11

Abb.3 Synoviazotten im hinteren Recessus
eines Kniegelenkes mit Infekt im Stadium1
nach Géchter.

Auch die Enterokokken sind vermehrt
nachweisbar. In etwa 11% ist ein Keim-
nachweis trotz manifestem Infekt nicht
moglich oder erfolgt, wie oben erwdhnt,
erst nach 10 bis 14 Tagen, also viel zu
spat. Eingang in die Therapie darf dies
nicht haben. Die Behandlung muss die
gleiche sein (Tab. 1).

Therapie

Schaut man in die aktuelle Literatur der
letzten Jahre, so werden mit bestimmter
RegelmdRigkeit immer wiederkehrende
Fakten immer wieder kontrovers disku-
tiert. Einen wirklich einheitlichen Stan-
dard der Vorgehensweise im Infektfall
kann man nicht erkennen. Grundsdtz-
licher Diskussionspunkt ist:

Arthroskopische oder offene Revision

- Diese immer wiederholte Diskussion
vernachldssigt die Tatsache, dass nur
die wenigsten Gelenke des mensch-
lichen Korpers iiberhaupt arthrosko-
pierbar sind. Zwar berichtet die Lite-

Abb.4 Synovitis
des Kniegelenkes bei
Infektstadium 3
nach Gachter mit
Uberwucherung des
Knorpels (hierim
Rahmen einer of-
fenen Arthrotomie
dargestellt).
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Abb.5 aAus-
gepragter Infekt des
Kniegelenkes Sta-
dium 4, der Gelenk-
knorpel ist untermi-
niert und kann mit
der Pinzette abge-
zogen werden.

b Schwerste
Gelenkdestruktion
Stadium 4 mit
Knochendestruktion
im Rontgenbild bei
Kniegelenkinfektion.

OP-Technik

In unserer Klinik werden Patienten mit
einer Infektion eines arthroskopierbaren
Gelenkes, bei denen kein Implantat nach

Fraktur einliegt, primdr arthroskopisch

revidiert und das Ausmaf$ der Infektion

festgelegt. Es gilt folgendes Schema:

1. Stadium [ wird immer arthroskopisch
mit Ringer-Losung gespiilt.

2. Stadium Il wird immer arthroskopisch
mit Ringer-Losung gespiilt. Auf einen
groBlumigen Ablauf im oberen Re-
zessus meist lateral ist zu achten. Der
groBlumige Ablauf garantiert, dass
auch groRere Koagel oder Gewebe-
partikel ausgespiilt werden koénnen.
Der Zulauf erfolgt durchs Arthroskop.
Danach erfolgt das arthroskopische
Debridement der Synovialmembran,

ratur davon, dass sich 95% aller In-
fektionen in den groRBen Gelenken
abspielen [8]. Aber die Frage muss er-
laubt sein, ob all die Infektionen der
kleinen Gelenke in Studien wirklich
erfasst werden.

Nehmen wir ein Beispiel: Die Infektion
des PIP-Gelenkes des 2. Strahls am Fuf3
wird durch einfache Hohmann-OP sa-
niert. Bei der scheinbaren Geringfii-
gigkeit des Problems ist davon auszu-
gehen, dass niemand diese Infekte ge-
nauso exakt erfasst, wie ein infiziertes
Kniegelenk oder Schultergelenk.

Aber dennoch ist auch dieser Infekt
unbestritten ein Gelenkinfekt. Bei all
diesen kleineren Gelenken muss im
Infektfall doch offen revidiert werden.
Entziindliche Snovia wird dann mit
Messer bzw. scharfem Loffel debri-
diert und das Gelenk mittels Knopfka-
niile mit Ringer-Lactat gespiilt. Eine
sichere Mengenangabe der Spiilfliis-
sigkeit gibt es nicht. Hier gilt: ,Viel
hilft viel* und dies ist abhdngig von
der Grof3e des Gelenkes.

Das weitaus am hdufigsten arthro-
skopierte Gelenk ist das Kniegelenk.
Zunehmend mehr Kliniken und am-

bulante OP-Zentren fithren heute auch
Arthroskopien des Schultergelenkes,
des oberen Sprungelenkes und des
Ellenbogengelenkes durch. Die Hand-
gelenk-Arthroskopie wird zunehmend
in handchirurgischen Zentren durch-
gefiihrt. In neuerer Zeit wird die Hiift-
gelenk-Arthroskopie als standardisier-
tes OP-Verfahren etabliert und in spe-
ziellen Zentren eingefiihrt.

Generell ist fiir die arthroskopische
Behandlung eines Gelenkinfektes zu
fordern, dass moglichst der gesamte
Gelenkraum einsehbar sein sollte und
tiber den minimalinvasiven Zugang
alle Seitenkammern des Gelenkes der
Spiilung und dem Debridement zu-
gdnglich sein miissen. Das Debride-
ment kann schonend und kostengiins-
tig mit dem Saugpunch erfolgen.
Durch den Infekt entstandene Septie-
rungen durch Fibrinbeldge miissen ar-
throskopisch zu entfernen sein, um
,tote Winkel* in der chirurgischen
Therapie auszuschlieRen.

ohne eine absolut vollstindige Synov-
ektomie anzustreben. Die Barriere-
funktion gegen die Erreger soll er-
halten bleiben. Das Debridement kann
schonend und kostengiinstig mit dem
wiederverwendbaren Saugpunch er-

folgen.

Nach Debridement wird mit einer
Spiilspritze von 250 cm3 danach das
Gelenk sorgfdltig nachgespiilt (Abb. 6).
Dies ermdglicht unter hohem manu-
ellen Druck mit Distension der Kap-
sel das Ausspiilen gréBerer Koagel

von Fibrinresten und Zelldetritus.

3. Stadium III wird je nach Erfahrung des
zur Verfiigung stehenden Chirurgen
arthroskopisch oder offen angegan-

gen.

. Nicht immer steht im Notfall zu jeder
Uhrzeit ein perfekter Arthroskopeur zur
Verfligung. Dem Patienten ist dann mit
einer offenen Revision oft besser gehol-
fen als mit einer halbherzigen arthro-
skopischen Revision

. Nur das Gelenk soll beim Infekt arthro-
skopisch therapiert werden, das man
ausreichend sicher und haufig artrosko-
pisch operiert hat und nicht die Gelenke,
die man auch schon mal diagnostisch
Giber das Arthroskop ,.betrachtet” hat

In unserem Krankengut sind die
Patienten mit Stadium III zumeist vor
Verlegung mehrfach arthroskopisch
operiert worden, sodass wir dann die
offene Synovektomie bevorzugen.

. Stadium IV muss immer offen revi-

diert werden, da hier definitions-

- Auch bei arthroskopisch extrem spe-

zialisierten Zentren wird der Erfolg im
Stadium III nach Gachter nur mit 67%
bei mehrfachen Spiilungen mit Debri-
dement dokumentiert [10]. Andere
Autoren sehen daher die Indikation
zur offenen Revision abhdngig von der
Dauer der Infektion [8], um auch die
tieferen infizierten Synovialschichten
zu erreichen und der Arthroseent-
wicklung entgegenzuwirken [5].

gemdfd eine zusdtzliche Knochenin-

fektion vorliegt.

Am Beispiel des Kniegelenkes sei hier der
Ablauf einer Arthroskopie bei Gelenkin-

fekt dargestellt:

1. Ubliche Lagerung mit frei zugingli-
mit frei
gelagertem Unterschenkel oder auf-

chem Gelenk entweder

liegendem Bein auf Lagerungsrolle.
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Abb.6a und b a infiziertes Trevira-Kunststoffband als Antiluxationsplastik bei posteriorer
Instabilitdt nach HKB-Ruptur. b gleicher Situs nach arthroskopisch unterstiitzter Implantatent-

fernung.

2. Zulaufkaniile im oberen Recessus und
zuerst Abstrich von der austretenden
Gelenkfliissigkeit zur mikrobiolo-
gischen Untersuchung. Optikzugang
anterolateral.

3. Arthroskopischer Rundgang zur Sta-
dieneinteilung des Infektes.

4. Abtragen von Fibrinbeldgen und hy-
pertrophen Synoviazotten, die eine
freie Verteilung der Spiilfliissigkeit be-
hindern, am schonendsten und giins-
tigsten iiber einen Arbeitszugang mit
dem Saugpunch, der Shaver ist nicht
selten zu traumatisierend und zudem
aufwendiger und teuer.

5. Fremdmaterialien wie nicht oder sehr
langsam resorbierbare Fiden (PDS),
Kunstfaserbandersatze (Abb.6a und b)
oder Interferenzschrauben mit groRe-
rem intraartikuliren Anteil miissen
als kontaminiert gelten und werden
entfernt, sofern es sich nicht um ein
ganz frithes Infektstadium handelt.
Ein Erhaltungsversuch ist erlaubt.
Bandplastiken aus kérpereigenem Ma-
terial werden bei festem Sitz und
fehlender Nekrose erhalten.

6. Mechanische Spiilung des Gelenkes
unter Druck. Dazu Platzierung des Op-
tiktrokars zwischen den Femurkon-
dylen in der sog. Notch vor dem
vorderen Kreuzband. Die Spiilung er-
folgt {iber den Optiktrokar mit einer
250 ml-Spiilspritze. Es sollten min-
destens 5 Liter Ringer-Losung mit
manuellem Druck durch das Knie-
gelenk gespiilt werden. Voraussetzung
ist eine intakte Gelenkkapsel und ein
sicherer Ablauf, um eine Verschlep-
pung des Infektes in das Gewebe um
das Gelenk auszuschlieBen (Abb. 7).
Das Arthroskop wird wdhrend der
Spiilung in alle Kompartimente des
Gelenkes positioniert, um einen si-
cheren Spiileffekt tiberall zu gewdhr-
leisten.

B 1ee

Uber eine Erweiterung der Inzision im
lateralen oberen Recessus wird anstatt
der Zulaufkantile eine blaue groRkalib-
rige Arbeitskantile mittels Trokar einge-
fuhrt. Zur Sptlung wird in diese ein Ab-
laufschlauch eingebracht. So kann man
auch groRere Fibrinfragmente und ge-
|6ste Schleimhautfetzen sicher ausspi-
len. Dies ist am Arbeitszugang in allen
groBen arthroskopierbaren Gelenken
ebenfalls moglich (Abb. 8 a-d)

7. Anlage einer Spiil-Saug-Drainage:
Zum Abschluss wird iiber die blaue
Ablaufkaniile eine 16 Ch. Redondrai-
nage eingefiihrt. Uber den Optiktrokar
wird eine 12 Ch. Redondrainage im
Gelenk platziert. Diese ist Zulauf der
postoperativen Dauerspiilung.

W e
Der 12 Ch. Redonschlauch l3sst sich
mihelos und wasserdicht in den mit
einer Klemme leicht aufgeweiteten
abgeschnittenen Silikonschlauch einer
,Heidelberger Verlangerung“ eines Infu-
sionssystems einflihren

Die 16 Ch. Drainage dient als Ab-
lauf und wird mit dem Schlauchsys-
tem einer Ablaufpumpe verbunden
(Abb.9).

. Zur Spiilung sollte ausschlieRlich Ringer-
Lésung ohne jeden Zusatz verwendet
werden. Desinfektionslésungen machen
irreversible Knorpelschaden.
Anmerkung:

Die Spul-Saug-Drainage fordert eine
exakte Nachsorge mit Bilanzierung von
Zu- und Ablaufmenge und eine ausrei-
chende Entfernung der beiden im Ge-
lenk liegenden Schlduche, um Spiilstra-
Ben durch ,Kurzschluss“ zu vermeiden.
Auch sollte eine gewisse Mobilisation
des Gelenkes zur Unterstlitzung der
Flissigkeitverteilung mdglich sein. In
unserer Klinik wird die Spil-Saug-Drai-
nage deshalb nach Arthroskopie nur im
Kniegelenk angewendet. [1]

Die Spiilung erfolgt kontinuierlich tiber
5 Tage, dann wird an beide Redons ein
Vakuumbehalter angeschlossen und die
Drainagen werden nacheinander in den
beiden folgenden Tagen entfernt.

Wir haben, korrekte technische Durch-
fiihrung vorausgesetzt, bessere Ergeb-
nisse mit einer Arthroskopie und an-
schlieRender SSD am Kniegelenk, als mit
wiederholten arthroskopischen Spi-
lungen erfahren.

An den anderen Gelenken wird nach
obigem Vorgehen ein antibiotikahal-
tiger Kollagenschwamm appliziert und
die Redondrainage ohne Sog verwen-
det, um das Antibiotikum nicht abzu-
saugen.

Eine systemische antibiotische The-
rapie, testgerecht nach Resistenzlage
im Abstrichergebnis wird begleitend
durchgefiihrt tiber die Dauer von 3
Wochen.

Abb.7 Spiilung
mit der Spritze tiber
den Optiktrokar un-
ter Druck (der Ab-
lauf liegt hier aus-
nahmsweise im
Knochenkanal eines
explantierten HKB-
Ersatzes).
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Schlussfolgerung

Der Infekt eines Gelenkes ist ein schwer-
wiegendes Krankheitsbild, das sofort
nach Diagnosestellung so friih als mog-
lich, also in der Klassifikation als Notfall-
eingriff in der Bereitschaftszeit, aggresiv
chirurgisch angegangen werden muss.

Bei ausreichend sicherer Technik des
Operateurs in der operativen Therapie
eines Gelenkes auf minmalinvasivem ar-
throskopischen Wege kann die Therapie
aller arthroskopierbaren Gelenke zu-
ndchst arthroskopisch erfolgen. Die aus-
giebige Spiilung und das Abtragen von
Fibrinbeldgen fiihrt in den Stadien I und
Il nach Gichter in Kombination mit ei-
ner Antibiotikagabe meist zur Aushei-
lung.

Im Kniegelenk kann mit gutem Erfolg
eine Nachbehandlung mit Spiil-Saug-
Drainage erfolgen.

Bei nicht ausreichender Ereichbarkeit
aller Gelenkkompartimente bei Stadi-
um III, bei jedem Stadium IV nach Gach-
ter oder wiederkehrenden Infektzeichen
nach einmaliger arthroskopischer The-
rapie empfehlen wir nach wie vor die
offene Gelenkrevision und Einlage anti-
biotikahaltiger Medikamententrdger in
Form von antibiotikahaltigen Kollagen-
Fliesen.

B oie personliche Erfahrung des Behand-
lers im Umgang mit Gelenkinfektionen
ist entscheidend fiir das Outcome des
Patienten.
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