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Gelenkinfektion* 
Joint infections

Zusammenfassung: Die Gelenkinfektion stellt eine 
schwerwiegende Komplikation dar und führt bei aus-

bleibender oder inadäquater Behandlung zur irreversiblen 
Gelenkzerstörung. Ursächlich für eine Gelenkinfektion sind 
endogen-hämatogene und exogene Faktoren. In unserem 
Patientengut sind die Empyeme fast ausschließlich ver-
ursacht durch iatrogene Maßnahmen (arthroskopische  
Operationen, Punktionen, intraartikuläre Infektionen) oder 
als Folge gelenknaher Frakturen und penetrierender Verlet-
zungen. Zur Diagnosestellung notwendig ist neben der  
Laboruntersuchung, Nativ-Rö und MRT-Untersuchung die 
Gelenkpunktion mit Direktabstrich. Die Leukozytenzahl ist zu 
bestimmen (Grenzwert: 25.000/µl) und in der Gramverfär-
bung mikroskopisch die Identifizierung möglicherweise vor-
liegender Bakterien. Beim akuten Gelenkempyem handelt es 
sich um einen unfallchirurgischen Notfall, der sofort operiert 
werden muss, da aufgrund der pathophysiologischen Vor-
gänge rasch irreversible Knorpelschäden auftreten. Das akute 
Empyem ist arthroskopisch zu behandeln. Von einem chro-
nischen Empyem ist auszugehen, wenn die klinischen Symp-
tome länger als 7 Tage bestehen. Die Behandlung des chro-
nischen Empyems erfolgt durch Arthrotomie, Synovialekto-
mie und Entfernung des einliegenden Fremdmaterials inklu-
sive Kreuzbandersatz. Postoperativ ist von Beginn an eine in-
tensive Übungsbehandlung notwendig, auch unter Einsatz 
von Schmerzkathetern. Die Verlegung in ein Zentrum für 
Septische Chirurgie ist sinnvoll.

Schlüsselwörter: akutes Empyem, arthroskopische Behandlung, 
chronisches Empyem, Arthrotomie
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Abstract: Joint infections can pose severe complications that 
result in irreversible joint destruction when treated inad-
equately. Reasons for joint infections consist in endogenous-
haematological and exogenous factors. Our patients acquire 
their empyemas almost exclusively through iatrogenic 
measures (arthroscopic operations, punctures, intraarticular 
infections) or as a result of near joint fractures and penetrat-
ing injuries. To diagnose correctly, a joint puncture with a di-
rect swab test is necessary in addition to laboratory examin-
ations, x-ray and MRI examinations. The amount of leuco-
cytes is to be determined (boundary value: 25.000/µl) as 
well as a gram stain to identify existing bacteria. Acute joint 
infections are to be considered orthopaedic emergencies 
that have to be operated at once, since irreversible cartilage 
damage can result quickly due to the pathophysiological 
process. The acute joint empyema is to be treated arth-
roscopically. Clinical symptoms lasting more than 7 days in-
dicate chronic empyemas. Chronic empyemas should be 
treated by arthrotomy, synovectomy and the removal of ex-
traneous material including cruciate ligament replacements. 
Postoperatively, an immediate intensive physiotherapy is 
necessary, even under the use of pain catheters. The transfer 
to a center for septic surgery is advisable.
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joint empyema, arthrotomy
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Einleitung

Eine Infektion eines Gelenks ohne ein-
liegende Endoprothese führt unbehan-
delt zur Zerstörung des Gelenks. 

Eine Gelenkinfektion ist definiert als 
Befall eines Gelenks durch pathogene Er-
reger, meistens Bakterien, mit einer sich 
anschließenden Entzündung. Pilzbe-
dingte Gelenkinfektionen sind nur bei 
immungeschwächten Personen bekannt.

Für die Entstehung einer Gelenk-
infektion sind exogene und endogene 
Ursachen zu unterscheiden [7]. Die en-
dogenen Faktoren stellen nach Literatur 
[19] die häufigste Ursache für eine Ge-
lenkinfektion dar. Meistens handelt es 
sich um hämatogene Streuung im Rah-
men einer Bakteriämie. Die Infektion 
wird dann durch die Kombination von 
prädisponierenden Faktoren und Bakte-
riämie ausgelöst. 

In unserem Patientengut überwie-
gen in 95 % die exogenen Faktoren. Als 
Ursache sind zu nennen gelenknahe 
Frakturen, vor allem gelenknahe offene 
Frakturen, oder perforierende Verlet-
zungen. Häufigerer Grund für Gelenk-
infektionen in unserem Patientengut 
sind diagnostische Arthroskopien und 
arthroskopische Operationen (Inzidenz 
0,04–0,42 %) [2, 6, 20], Gelenkpunktio-
nen, intra- oder paraartikuläre Injektio-
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nen (Inzidenz 0,003–0,42 %) [1, 7, 10, 
12] oder Arthrotomien (Inzidenz ≤ 1 %) 
[1, 8, 16]. Seltener sind Gelenkinfektio-
nen bedingt durch paraartikulär fort-
geleitete Infekte, wie z.B. eine ver-
schleppte Bursitis. 

Nach Eintritt eines bakteriellen Er-
regers in den Kniebinnenraum kommt 
es zu einer intraartikulären Erregerver-
mehrung und zur Anreicherung von 
Stoffwechselprodukten bzw. Toxin. Zu 
beobachten ist nach 24 Stunden die 
Freisetzung lysosomaler Enzyme, nach 
48 Stunden klinischer Infektbeginn. 
Im Verlauf kommt es zur Freisetzung 
von Glucosaminen und Leukozyten-
proteinasen [11]. Nach 5 Tagen ist der 
Beginn der Knorpelzerstörung zu be-
obachten, welche nach 10 Tagen irre-
versibel ist. Bereits nach 3 Tagen 
kommt es zu einer Synoviahypertro-
phie, nach 11 Tagen zur Pannusbil-
dung. Am 17. Tag nach Infektbeginn 
ist ein Kapseldurchbruch festzustellen. 
Untersuchungen haben gezeigt, dass 
die Arthroserate einen deutlichen An-
stieg bereits am 3. Tag nach Beginn der 
Gelenkinfektion zeigt. 

Diagnosestellung

Die Diagnosestellung eines akuten Ge-
lenkinfekts ist oft einfacher als die Diag-
nosestellung eines chronischen Gelenk-
infekts. 

Die akute Gelenkinfektion läuft kli-
nisch viel eindrucksvoller, die bekann-
ten klinischen Entzündungszeichen 
(Rubor/Calor/Dolor/Functio laesa) 
(Abb. 1) sind häufig und eindrucksvoll 
vorhanden. Die plötzlich aufgetretene 
schmerzhaft aufgehobene Beweglich-

keit des betreffenden Gelenks, verbun-
den mit erhöhten Temperaturen, ist ty-
pisch für die akute Gelenkinfektion. Bei 
der chronischen, schon lange Zeit be-
stehenden Gelenkinfektion können die 
klinischen Entzündungszeichen fehlen 
oder nur deutlich abgeschwächt vor-
handen sein (Abb. 2). Für die Diagnos-
tik wichtig ist eine genaue Anamnese -
erhebung mit Befragung nach voraus-
gegangenen, auch längere Zeit zurück-
liegenden Gelenkpunktionen oder in-
traartikulären Injektionen sowie durch-
geführten Arthroskopien. Selbstver-
ständlich muss auch nach Grund-
erkrankungen wie u.a. Diabetes melli-
tus, PCP, möglichen gelenkfernen 
Streuherden (Tonsilitis, Otitis, Harn-
wegsinfekt) oder immunsuppressiven 
Medikamenten gefragt werden. Vorlie-
gende endogene, systemische Komor-
biditäten wie Diabetes mellitus oder 
primär chronische Polyarthritis, Adipo-
sitas, Nikotin-, Drogen- und Alkohol -
abusus, konsumierende Erkrankungen, 
vorliegende Infektionserkrankungen, 
ein Lebensalter über 65 Jahre und im-
munmodulierende Medikamente erhö-
hen das Risiko der Infektentstehung. 
Differenzialdiagnostisch ist an Erkran-
kungen wie artikuläre Manifestation ei-
ner gastrointestinalen Infektion (Sal-
monellen, Yersinien, Shigellen, Cam-
pylobacter), einer Polyarthritis, einer 
aktivierten Arthrose, der Gichtarthro-
pathie, einer Begleitinfektion einer vi-
ralen oder bakteriellen Erkrankung, ei-
ner Bursitis oder seltene Erkrankungen 
wie das hereditäre Mittelmeerfieber zu 
denken.

Die Laborparameter (Leukozyten/
CRP/BSG) [17] zeigen nur bei einer vor-
liegenden Frühinfektion eine deutliche 

Erhöhung. Bei chronischen Gelenk-
infektionen sind diese genannten La-
borparameter wenig aussagekräftig, ha-
ben allenfalls hinweisenden Charakter. 

Ein wichtiger Baustein in der Diag-
nostik der Gelenkinfektion ist die Ge-
lenkpunktion. Die Inspektion des aspi-
rierten Punktats lässt differenzialdiag-
nostische Überlegungen zu. Das Punktat 
kann serös, serös-flockig, trübe bis eitrig 
sein. Ein Teil des Gelenkpunktats sollte 
zur bakteriologischen Untersuchung in 
ein mikrobiologisches Labor verschickt 
werden. Ein weiterer Teil des Gelenk-
punktats sollte unter Gramfärbung im 
Mikroskop untersucht werden. Zu über-
prüfen ist die Leukozytenzahl im Punk-
tat. Bei Leukozyten im Punktat 
≥ 25.000/µl [5] ist von einem Infekt-
geschehen auszugehen. Sollte im Punk-
tat der Erregernachweis gelingen, so wä-
re die Diagnose der Gelenkinfektion ge-
stellt [21]. Bei klinisch eindeutiger OP-
Indikation kann auf eine Gelenkpunkti-
on verzichtet werden.

Als bildgebende Verfahren zur Diag-
nostik eines Kniegelenkinfekts sind die 
Röntgen-Nativuntersuchung, die Sono-
grafie und die Kernspintomografie zu 
nennen. Die konventionelle Röntgen-
aufnahme zeigt im Frühinfekt keinen 
Hinweis auf entzündliche Veränderun-
gen, mit Ausnahme von Lufteinschlüs-
sen bei perforierenden Verletzungen 
oder bei einer Infektion mit gasbilden-
den Keimen. Eine Röntgenunter-
suchung sollte bei einliegenden Im-
plantaten durchgeführt werden, um ei-
ne mögliche Lockerung oder Dislokati-
on auszuschließen. Bei der chronischen 
Gelenkinfektion zeigen sich Verände-
rungen wie Sequestrierung und Aufhel-
lungen unterhalb des Knorpels, Defekte 

Abbildung 1a Klinisches Bild eines akuten Schultergelenk-Empyems Abbildung 1b Klinisches Bild eines akuten Empyems am  

Sternoclaviculargelenk

a) b)
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an der Knorpel-Knochen-Grenze, ge-
lenknahe Knochendestruktionen, Lu-
xations- oder Subluxationsstellung, Ar-
throse oder eine Ankylose [4]. Kern-
spintomografisch zeigt sich meist ein 
Ödem des angrenzenden Knorpels und 
der meist bereits klinisch bekannte Er-
guss [4, 15]. Die Synoviahypertrophie 
ist im MRT gut zu diagnostizieren (Abb. 
3). Die Sonografie [4, 15, 14] kann den 
klinisch schon bekannten Gelenkerguss 
nachweisen, aber auch eine Synoviaver-
dickung lässt sich durch Ultraschall 
feststellen. Die CT-Untersuchung sowie 
die Drei-Phasen-Skelettszintigrafie ha-
ben in der Diagnostik einer Gelenk-
infektion eine nachgeordnete Bedeu-
tung [4, 15].

Zusammenfassend ist zu sagen, dass 
für die Diagnosestellung einer Gelenk-
infektion die Anamnese, die klinischen 
Symptome, Laboruntersuchungen, die 
Gelenkpunktion und Sonografie bzw. 
MRT entscheidend sind. Die Nativ-Rönt-
genuntersuchung ist zur Diagnose der 
akuten Gelenkinfektion nicht geeignet.

Therapie

Ziel der Therapie von Gelenkinfektio-
nen ist die dauerhafte Infektberuhigung 
und der Erhalt eines stabilen Gelenks so-
wie der Erhalt einer belastungsfähigen 
Extremität. Die Mobilität des Patienten 
soll möglichst wiederhergestellt und die 
berufliche und soziale Wiedereinglie-
derung ermöglicht werden. Die Thera-
pie der akuten Gelenkinfektion unter-
scheidet sich von der Therapie der chro-
nischen Infektion. Aufgrund der o.g. pa-
thophysiologischen Veränderungen 
liegt eine akute Infektion dann vor, 
wenn die erstmalige Manifestation der 
klinischen Symptome bis zu 7 Tage be-
steht. Danach liegt per definitionem ei-
ne chronische Gelenkinfektion vor [11]. 

Die Behandlung von akuten Gelenk-
infektionen stellt einen unfallchirurgi-
schen Notfall dar! Die akute Gelenk-
infektion bedarf der sofortigen operati-
ven Intervention von einem darin er-
fahrenen Operateur.

Die Diagnosestellung einer Gelenk-
infektion ist zu erzwingen, die Behand-
lung hat zeitnah, radikal und mit Kon-
zept zu erfolgen. Verzögerungen in der 
Diagnostik oder eine insuffiziente The-
rapie führen zu einer ausbleibenden In-

fektberuhigung mit desaströsen Folgen 
für den Patienten wie Chronifizierung 
des Infekts, Knorpeldestruktion und An-
kylose. Die Aufarbeitung von 90 Patien-
ten, die mit Schultergelenkempyem bei 
uns behandelt wurden, ergab vor Über-
nahme eine Dauer der Behandlung von 
durchschnittlich 123 Tagen mit durch-
schnittlich 5,5 (1 bis > 20) Vor-OP (ohne 
Primär-OP). Ähnliche Ergebnisse er-
brachte die Analyse von 84 Patienten 
mit chronischem Kniegelenkempyem. 
Die durchschnittliche Dauer der Vor-
behandlung vor Aufnahme bei uns lag 
bei diesem Patientenklientel bei durch-
schnittlich 90 Tagen (11–600 Tage) mit 
im Mittel 4,5 (0–12) durchgeführten 
Voroperationen.

Für den Behandlungserfolg ist das 
radikale chirurgische Vorgehen ent-
scheidend. Die richtige Behandlung ist 
nicht nur davon abhängig, ob eine akute 
und chronische Infektion vorliegt, son-
dern auch von der Vorbehandlung und 
Infektausdehnung sowie dem Ausmaß 
der Gelenkschädigung. Bei der stadien-
adaptierten Behandlung [9, 13, 21] ste-
hen das arthroskopische oder das offene 
Behandlungsverfahren zur Auswahl. 
Akute Empyeme werden arthroskopisch 
behandelt, chronische Empyeme in der 
Regel offen chirurgisch. Bereits offen 
vorbehandelte Empyeme werden offen 
weiterbehandelt, Gelenkinfektionen 
mit Infektion des gelenknahen Kno-
chens können nicht arthroskopisch be-
handelt werden, auch hier ist eine offe-
ne Behandlung notwendig. Die arthro-
skopische Behandlung ist sinnvoll und 
indiziert bei akutem Empyem und Em-
pyemen Stadium I und II nach Gächter 

Abbildung 2 a, b Klinische Bilder eines chronischen Empyems des Kniegelenks

a) b)

Abbildung 3 MRT bei chronischem Schul-

tergelenkempyem mit Infekt des Humerus-

kopfs und Abszedierungen in den Weich-

teilen
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[18] (I: Synovialishyperämie und Erguss, 
II: Synovialishypertrophie, Eiteran -
sammlung im Gelenk). Die Arthrotomie 
zur Behandlung einer Gelenkinfektion 
ist notwendig bei chronischem Empy-
em und bei Empyem Stadium III und IV 
nach Gächter (III: Synovialisschwamm 
und beginnender Knorpelschaden, IV: 
Synovialis“malignität“). Die arthrosko-
pische Behandlung bedarf einer sorgfäl-
tigen Inspektion des Gelenks. Ein radi-
kales Debridement [21, 9, 20] ist erfor-
derlich, ebenso die Lavage mit mindes-
tens 10 Liter Flüssigkeit und die Einlage 
von Antibiotikumträgern. Diese anti-
biotikumhaltigen Vliese können über 
den Arbeitstrokar in das Gelenk einge-
bracht werden. Bei Infektion nach Vor-
derkreuzbandersatzplastik sollte die Er-
haltung des Kreuzbandersatzes versucht 
werden, wenn dieses stabil einliegt [3]. 
Bei der Behandlung von akuten Empye-
men kann in Abhängigkeit vom kli-
nischen Befund und den Laborwerten 
eine geplante Second-look-Operation 
nach 48–72 Stunden sinnvoll sein. Typi-
scherweise ist die operative Therapie bei 
dem akuten Gelenkinfekt dann erfolg-
reich, wenn der Patient postoperativ 
von einer Schmerzlinderung bei geän-
dertem Schmerzcharakter und bei ge-
besserter Gelenkfunktion berichtet.

Bei fortgeschrittenen Gelenkinfek-
tionen sollte, wenn die Behandlung ar-
throskopisch begonnen wurde, frühzei-
tig der Umstieg auf ein offenes Verfah-
ren durchgeführt werden. Die Gefahr 
der Arthroskopie liegt darin, dass häufig 
das Problem unterschätzt wird. Es resul-
tiert eine nicht ausreichend radikale Be-
handlung der Gelenkinfektion. 

Beim offenen chirurgischen Vor-
gehen sollte die Arthrotomie so durch-
geführt werden, dass das zu adressieren-
de Gelenk adäquat radikal debridiert 
werden kann (Payr-Zugang am Kniege-
lenk, bilateraler Zugang zum Ellenbo-
gengelenk und oberen Sprunggelenk). 
Am Schultergelenk ist zumindest bei 
chronischen Infektionen neben dem 
ventralen Zugang der dorsale Zugang er-
forderlich, um das notwendige radikale 
Debridement durchführen zu können. 
Ein Hüftgelenkempyem sollte stets of-
fen chirurgisch über einen Zugang be-
handelt werden, nicht arthroskopisch. 
Bei der offenen chirurgischen Behand-
lung ist die radikale Synovialektomie 
(Abb. 4) notwendig. Begleitende Infek-
tionen von gelenknahem Knochen 

müssen durch radikale Sequestrektomie 
in gleicher Sitzung mitbehandelt wer-
den [18, 23]. Bei septischer Nekrose des 
Hüftkopfs oder des Humeruskopfs ist ei-
ne Resektionsarthroplastik erforderlich. 
Einliegende Implantate und vorhande-
ner Kreuzbandersatz müssen entfernt 
werden (Abb. 5). Nach radikalem Debri-
dement erfolgt die Einlage lokaler resor-
bierbarer Antibiotikumträger. Das Ge-
lenk wird verschlossen, entnommenes 
Gewebematerial zur bakteriologischen 
und histologischen Untersuchung ver-
schickt. Eine kurzfristige systemische 
Antibiose (7–10 Tage) ist postoperativ 
erforderlich. 

Die postoperative Physiotherapie ist 
entscheidend und unerlässlich [21]. Zu-
nächst unter ausreichender Schmerzme-
dikation, ggf. auch unter Schmerzkathe-
terbehandlung, erfolgt die Umlagerung 
auf einer Kirschnerschiene, später die 
Behandlung mit der Motorschiene und 
aktive Übungsbehandlung. Hilfsmittel-

versorgung, ggf. Einleitung berufshelfe-
rischer Maßnahmen können im Verlauf 
notwendig werden. Die begonnene Phy-
siotherapie sollte unbedingt auch nach 
Entlassung aus der stationären Behand-
lung fortgeführt werden. Am Hüft- und 
Schultergelenk kann zweizeitig, bei si-
cherer Infektberuhigung nach 4–6 Wo-
chen die Implantation einer entspre-
chenden Endoprothese erfolgen.

Zusammenfassung

Bei Verdacht auf Gelenkinfektionen ist 
eine Diagnose zu erzwingen. Eine akute 
Gelenkinfektion stellt einen unfallchi-
rurgischen Notfall dar. 

Die Behandlung hat stadienadaptiert 
zu erfolgen, entweder arthroskopisch 
oder offen chirurgisch. Für den Behand-
lungserfolg ist das radikale chirurgische 
Vorgehen entscheidend. Bei fortgeschrit-
tenen Gelenkinfektionen sollte, wenn ar-

Abbildung 4 Hypertrophe Synovia bei chronischem KG-Empyem

Abbildung 5 Entfernter infizierter VKB-Ersatz
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throskopisch begonnen wurde, frühzei-
tig der Umstieg auf ein offenes Verfahren 
durchgeführt werden. Die Gefahr der Ar-
throskopie liegt darin, dass häufig das 
Problem unterschätzt wird. Bei chro-
nischem oder voroperiertem Empyem ist 
das offene Vorgehen erforderlich, hier ist 
ein arthroskopisches Vorgehen nicht 
sinnvoll. Die Synovektomie hat radikal 
zu erfolgen. Entscheidend für die Infekt-
beruhigung ist das radikale operative Vor-
gehen. Die Einlage lokaler Antibiotikum -
träger und die kurzzeitige systemische 
Antibiose sind unterstützend und ent-
binden nicht von der Notwendigkeit ei-
ner radikalen chirurgischen Behandlung. 

Nach operativer Behandlung ist der 
sofortige Beginn einer intensiven 
Übungsbehandlung unerlässlich für das 
funktionelle Ergebnis. 

Bei weitgehender Gelenkzerstörung 
und/oder persistierender Instabilität ist 
die Arthrodese indiziert. 

Gelenkinfektionen werden nicht 
selten zu spät erkannt und nicht suffi-
zient chirurgisch behandelt. Kon-
sequenz hieraus sind lange Krankheits-
verläufe mit vielen frustranen Vor-OPs 
und ein schlechteres funktionelles Er-
gebnis. Das Heilverfahren und der Zeit-
raum der Arbeitsunfähigkeit dauern 
länger an, es resultiert in der Regel eine 

höhere MdE (Minderung der Erwerbs-
fähigkeit). Sinnvoll ist deswegen die 
frühzeitige Verlegung in ein Septisches 
Zentrum.  
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