WISSENSCHAFT / RESEARCH

Ubersichtsarbeit / Review

Matthias Kemmerer!, Yves Gramlich!, Gerhard Walter!, Reinhard Hoffmann?

Infektionen der grofden Gelenke —
Diagnostik und therapeutische Strategie

Infections of large joints — diagnostics and therapeutic strategy

Zusammenfassung: Bakterielle Gelenkinfekte haben

fuir den Betroffenen oft erhebliche Konsequenzen und
stellen eine therapeutische Herausforderung dar. Unbehan-
delt oder zu spat erkannt konnen durch Sepsis oder Multi-
organversagen lebensbedrohliche Krankheitsbilder entstehen.
Irreversible Destruktionen stellen ein Risiko fiir die Extremita-
tenfunktion dar. Haufig finden sich verzégert der Behandlung
zugefiihrte, fortgeschrittene Infekte. Aber gerade das friihzei-
tige Erkennen eines Gelenkinfekts und die rasche Einleitung
der Behandlung sind fiir das Ergebnis entscheidend. Die The-
rapieprinzipien sind multimodal: operatives Debridement,
Antibiotikatherapie sowie adjuvante Malnahmen. Gelingt im
Frithstadium eine rasche Infektberuhigung, kann das Gelenk
gerettet werden. Andernfalls sind teils aufwendige Mafinah-
men bis hin zu Gelenkresektionen mit sekundarem Ersatz not-
wendig. Bei schwersten Verlaufen werden Verfahren wie Ar-
throdesen, Amputationen oder Exartikulationen erforderlich.
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Summary: Bacterial joint infections are a therapeutic chal-
lenge, and are associated with significant burden for pa-
tients. Delays in diagnosis and in the initiation of effective
treatment may lead to life-threatening complications, includ-
ing sepsis and multi-organ failure. The function of affected
extremities is at risk when irreversible joint destruction oc-
curs. Infections often present at advanced stages due to de-
layed initiation of effective treatment, while early diagnosis
and rapid initiation of effective treatment are in fact crucial
to achieving favorable outcomes. Therapy is in principle
multimodal, involving surgical debridement, antibiotic treat-
ment, and adjuvant care. Achievement of rapid reduction in
inflammatory activity at an early stage is key to preserving
joints and joint function. If this cannot be achieved, complex
and extensive interventions may be required, including joint
resection or replacement. Procedures such as arthrodeses,
amputations or even disarticulations are sometimes inevi-
table in severest cases.

Keywords: joint infection, joint destruction, function of extremity

Citation

Kemmerer M, Gramlich Y, Walter G, Hoffmann R: Infections of large
joints — diagnostics and therapeutic strategy.

OUP 2017; 1: 031-036 DOI 10.3238/0up.2017.0031-0036

Atiologie und Inzidenz

Zur Infektauslosung sind aufler dem
Eindringen von Keimen die einge-
schrinkte Abwehrfahigkeit sowohl der
bradytrophen Gelenkstrukturen als
auch etwaig einliegende Fremdkorper
(Implantate) verantwortlich [1-5].

Unbehandelt sind im Gelenk be-
reits nach einer Woche irreversible
Schdden zu erwarten, dann spricht
man am Gelenk bereits von einem
Spatinfekt [5, 6].

Am hdéufigsten entstehen Empye-
me an Schulter, Ellenbogen, Hiifte und

Knie durch hdmatogene Ausbreitung,
danach folgen postinterventionelle
und posttraumatische Ursachen [5, 7].
Aufgrund steigender Zahl durch-
gefiihrter Gelenkeingriffe nimmt die
Gesamtzahl postinterventioneller In-
fekte zu [5, 7].

Die Inzidenz von Gelenkinfekten
ist abhédngig von ihrer Lokalisation so-
wie den zuvor durchgefiihrten Maf3-
nahmen [2]. So zeigen Knieinfekte je
nach Eingriffsfaktoren ein unter-
schiedliches Infektrisiko: Es liegt fiir
die Gelenkpunktion und Arthroskopie
um 0,1 % [1, 8], fiir Infiltrationen mit

Kortikoiden [2, 3] oder fiir Bandersatz-
plastiken bis 1 % [3, 9]; Schulterarthro-
skopien werden mit einem Infektrisiko
bis 0,7 % veranschlagt [1]. Abhdngig
vom Schweregrad einer Verletzung mit
Gelenkbeteiligung kann das Risiko
deutlich hoher sein. So liegen die In-
fektraten bei drittgradig offenen Frak-
turen teils tiiber 40 % [10, 11]. Seltener
sind direkt das Gelenk penetrierende
Verletzungen wie tiefe Riss-, Schuss-,
Stich- und Bisswunden sowie in Gelen-
ke fortgeleitete Entziindungen wie Bur-
sitiden, Senkungsabszesse, infizierte
Hamatome, Phlegmonen, Erysipele,
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Abbildung 1a-b Beispiel einer infizierten und insuffizienten Kreuzbandplastik (Stadium

Géchter Il1): arthroskopischer Befund des infizierten tibialen Bohrkanals @) und des infizierten

Kreuzbands b)

Nekrosen, als Raritdt auch ein Hamar-
thros und anderes [12]. Im Weiteren
nicht diskutierte Entitdten sind peri-
prothetische und Kkindliche Gelenk-
infekte.

Einteilung der Gelenkinfekte

Abhéngig von Ausdehnung und Schwe-
regrad der entziindeten Gelenkstruktu-
ren existieren verschiedene Einteilun-
gen. Die gebrduchlichste nach Gichter
nutzt arthroskopische und radiologi-
sche Kriterien [13-15] (Abb. 1). Hierbei
werden nicht nur die Prognose, sondern
auch die Interventionsstrategie bertick-
sichtigt [6].

Symptomatik

Der akute Infekt zeigt meist ein fulmi-
nantes Krankheitsbild. Aufgrund des
oft eindriicklichen Lokalbefunds und
der meist richtungsweisenden Anam-
nese ist die Diagnosestellung eines Em-
pyems meist kein Problem [5].

Haufig finden sich lokal alle klassi-
schen Infektionszeichen. Es konnen
auch Allgemeinsymptome wie Fieber,
Schiittelfrost bis hin zur Sepsis vorlie-
gen. Der klinische Befund kann aber je
nach Ausprigung des Infekts und
Weichgewebsmantels — besonders an
Schulter und Hiiftgelenk - schwierig
einzuschidtzen sein [1].

Bei einem chronischen Gelenk-
infekt findet sich oft eine larvierte
Symptomatik mit méafigen Schmer-

zen. Lokal finden sich ggf. Fisteln oder
ein geringer Erguss, radiologisch kon-
nen Gelenkzerstorungen, Instabilitd-
ten des Gelenks oder Lockerung von
Implantaten vorliegen [6, 12, 15, 16].

Differenzialdiagnostische
Schwierigkeiten

Die Abgrenzung eines Gelenkinfekts
von einer aseptischen Entziindung, wie
z.B. einer postoperativen Inflammati-
on, Kristallarthropathie oder aktivier-
ten Arthrose und anderem kann
schwierig sein.

Auch eine massive gelenknahe Ent-
ziindungssymptomatik, bis hin zu sel-
tenen Differenzialdiagnosen wie nekro-
tisierender Fasciitis oder Pyoderma
gangraenosum, erschwert gelegentlich
die Abgrenzung von einem Empyem
(Abb. 2).

Bei fehlender Immunantwort oder
bereits eingeleiteter Antibiotikathera-
pie konnen ein mitigierter Verlauf und
ein relativ unauffdlliger Lokalbefund
vorliegen [7].

Diagnose eines Gelenkinfekts

Ein einzelner Parameter zur Detektion
existiert nicht, so ergibt sich die Not-
wendigkeit der Zusammenschau von
Befunden.

Neben der klinischen Untersuchung
und ausfiihrlichen Anamnese, ins-
besondere bezogen auf Verlauf und
Ruhe-

Schmerzqualitdt (typisch:

Abbildung 2 Beispiel einer Bursitis prae-
patellaris, fragliche Mitbeteiligung des Knie-

binnenraums

schmerz), sind folgende Untersuchun-
gen obligat:

Laborwerte: Blutbild, CRP, Dif-
ferenzialblutbild, BSG, Harnsaure
Das CRP ist meist richtungsweisend, es
gibt jedoch unauffillige Werte bei chro-
nischen Infekten mit Fisteln oder unter
Antibiotikatherapie. =~ Schwierig ab-
grenzbar sind erhohte CRP-Werte bei
zusdtzlichen Infektherden oder bei
rheumatoider Arthritis [16].
Rontgenuntersuchung des betroffe-
nen Gelenks in 2 Ebenen, ggf. mit ge-
samter angrenzender Osteosynthese
und Nachbargelenken
Gelenksonografie zum Nachweis ei-
nes Gelenkergusses und Beurteilung
des periartikuldaren Weichgewebes [6,
15]

Punktion: Ein Erregernachweis muss
gefiihrt werden. Bei klarer Notfallindi-
kation zur operativen Revision ist eine
Punktion zuvor entbehrlich, da intra-
operativ gewonnene Gewebeproben ei-
ne hohere Sensitivitat besitzen [12, 13].
Die Rate negativer Bakteriologien fiir
intraoperativ gewonnene Proben ist
niedriger [1, 6].

Obligat zu fordern fiir die Punktion
sind ein aseptisches Vorgehen, eine
Stichinzision der Haut und keine Ver-
wendung von Lokalandsthesie. Ein ra-
scher Transport, eine ziigige Bearbeitung
sowie eine Bebriitung fiir 14 Tage sind si-
cherzustellen. Falsch negative Befunde
sind oft der Qualitdt der Probenbehand-
lung und/oder einer etwaigen antibioti-
schen Vorbehandlung geschuldet. Vor
Probengewinnung sollte deshalb keine
Antibiotikagabe erfolgen [6].
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Abbildung 3 Haufigkeit der Indikation zur septischen Revision

Der makroskopische Aspekt des
Punktats ist meist richtungsweisend [1].
Durchgefiihrt werden sollte eine mikro-
biologische Untersuchung unter Verwen-
dung von Kulturmedien sowie die Be-
stimmung der Zellzahl und -differenzie-
rung. Leukozytenwerte = 50 000/ml gel-
ten als hinweisend fiir eine bakterielle In-
fektion [6, 17].

Die Bestimmung der Leukozytenes-
terase —als einfacher Schnelltest mittels
sogenanntem Urinstick — kann zusétz-
lich eingesetzt werden; die Bestim-
mung des Alpha Defensin ist moglich,
findet jedoch eher bei periprotheti-
schen Infekten eine sinnvolle Anwen-
dung [5, 6, 18].

Das Punktat kann zusitzlich einer
differenzialdiagnostischen serologi-
schen Abklarung auf z.B. Borrelien, TBC,
Rheuma und Chlamydien dienen.

Zusatzuntersuchungen

Bei einem chronischen Infekt kann ein
Vergleich aktueller mit dlteren Ront-
genbildern hilfreich sein. Eine CT- oder
MRT-Untersuchung mit Kontrastmittel
kann die Lokalisation und Ausdehnung
des Infekts darstellen. Bei der Interpre-
tation miissen jedoch postoperative Ar-
tefakte in der Bildgebung beriicksich-
tigt werden [11]. Selten ist der Einsatz
von PET oder einer Szintigrafie erfor-
derlich.

Bei einer Sepsis sind zur Keim-
bestimmung Blutkulturen und ggf. eine
Multiplex-PCR hilfreich [6], zur Ver-
laufsuntersuchung bei Sepsis die Bestim-
mung des Prokalzitonins.

Therapie

Bei bakteriellen Gelenkinfekten besteht
im deutschsprachigen Raum Konsens
fiir eine operative Behandlung mit zu-
satzlicher Antibiotikatherapie sowie ad-
juvanten Mafinahmen (s.u.).

Gleichzeitig bestehende pulmonale
oder urologische Infekte stellen keine
Kontraindikation zur Operation dar [12,
13]. Seltene Ausnahmen bilden gesi-
cherte Gonokokkeninfekte und kindli-
che Gelenkinfekte, die initial nach
Punktion konservativ behandelt werden
konnen [7, 15].

Arthroskopie oder offene OP?

Nicht fiir alle groflen Gelenke ist eine
Uberlegenheit des arthroskopischen
Vorgehens bei Infekten belegt. Am El-
lenbogen und Hiiftgelenk sind die Er-
fahrungen bei arthroskopischer Infekt-
behandlung gering [19-21].

Das empfohlene, stadienadaptierte
Vorgehen nach Géchter [13, 14] birgt
das Problem, dass sich das wahre Aus-
mafl eines Infekts erst wiahrend der ers-
ten Operation zeigt.

Infekte des Kniegelenks sind dann
meist gut arthroskopisch zu behandeln,
wenn zuvor Arthroskopien, Punktionen
oder Infiltrationen erfolgten. Bei einlie-
genden Implantaten, z.B. Kreuzband-
ersatz, muss ggf. eine offene Revision
der Bohrkandle ergdanzt werden [5, 15].
Am arthroskopisch gut adressierbaren
Schultergelenk sehen wir in der Infekt-
situation die Gefahr einer iatrogenen
Keimverschleppung periartikuldr.

Bei stattgehabter Vor-
behandlung besteht keine Indikation
zur arthroskopisch durchgefiihrten sep-

offener

tischen Revision [5].

Im eigenen Vorgehen fokussiert sich
die arthroskopische Infektbehandlung
meist auf das Kniegelenk.

Operative Mafinahmen

Obligate Bestandteile jeder septischen
Gelenkrevision, unabhingig von der
Zugangsart, sind:
Mikrobiologische Probeentnah-
men: Es werden zur Steigerung der
Nachweisrate bis zu 5 Gewebeproben
empfohlen [4] sowie moglichst auch aus
der Gelenkfliissigkeit. Abstriche sollten
aufgrund geringerer Reliabilitdt vermie-
den werden.
Histologie: Proben hierfiir sollten aus
der Synovia genommen werden, ggf.
weitere z.B. aus Knorpel, Knochen,
Transplantaten.
Spiilung: Wir sehen bei Verwendung
einer ,dosierten” Jetlavage bei offenem
Vorgehen keine Probleme der Infektaus-
breitung. Bei der arthroskopischen Spii-
lung ist die Spiilmenge abhidngig vom
Gelenk und Infektausmafl zu wihlen.
Im Gelenk ist eine Spiilung mit derzeit
verfligbaren Antiseptika aufgrund nach-
gewiesener Chondrotoxizitat nicht er-
laubt. Dariiber hinaus ist kein Vorteil ge-
geniiber einer Spiilung mit Elektrolytlo-
sung bewiesen [3, 6].
Debridement: Bei der Durchfiihrung
des Debridements werden infizierte und
nekrotische Gewebsanteile reseziert. Ei-
ne Synovektomie ist ggf. ab Stadium I1I
nach Gichter erforderlich, bei Stadium
IV gilt sie als obligat [1, 5, 16].
Einliegende Implantate
Transplantate sind auf ihre Stabi-
litat zu priifen. Bei Frithinfekten gilt

oder

initial das Prinzip eines Erhaltungsver-
suchs (bis Gachter-Stadium II), eine pri-
madre Instabilitdt oder ausbleibende In-
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fektberuhigung bei Etappenrevision
macht jedoch eine Entfernung von Im-
plantaten, ggf. mit 2-zeitiger Rekon-
struktion, erforderlich [5].

Vorbestehende Zugidnge sind zu nut-
zen und zu debridieren. Bedarfsweise
sind zusdtzliche Zugidnge anzulegen,
falls nicht alle Gelenkregionen suffi-
zient erreichbar sind [4, 10]. Am Knie
sind das haufig posterior orientierte Zu-
gange. Eventuell notwendige Folgeope-
rationen sollten bei der Zugangswahl
beriicksichtigt werden, z.B. fiir einen
spater erforderlichen Gelenkersatz [1,
10].

Insbesondere bei Frithinfekten und
einliegendem Fremdmaterial empfeh-
len wir empirisch, lokale Antibioti-
Kkatrager einzusetzen, wobei evidenz-
basierte Daten einer Uberlegenheit ihres
Einsatzes fehlen [6].

Ein Wundverschluss sollte nie er-
zwungen werden, ggf. empfiehlt sich
der tempordre Einsatz einer Vakuumok-
klusion. Bei offener Wundbehandlung
ist eine Retraktion der Weichgewebe zu
befiirchten, sodass ggf. plastische De-
ckungsmaflinahmen erforderlich wer-
den. Mindestens eine intraartikuldre
Drainage sollte eingelegt werden. Die
Entfernung der Drainage sollte abhén-
gig von Sekretion und weiterem Verlauf
erfolgen.

Second-look-Revisionen sind bei
massivem Erstbefund regelhaft und zeit-
nah einzuplanen. Ansonsten ergibt sich
eine Revisionsindikation durch den Kli-
nischen Verlauf oder die mikrobiologi-
schen Untersuchungen. Revisionen er-
moglichen:

e eine Abschidtzung des Infektverlaufs,
d.h. auch des Ansprechens der bisheri-
gen Therapie

e eine erneute lokale Infektbehandlung

e eine erneute Probengewinnung

Die Frequenz von Etappenrevisio-
nen orientiert sich am Einzelfall, hilf-
reich ist das Vorliegen des Antibio-
gramms der Erstuntersuchung zum Zeit-
punkt der Folgeoperation.

Bei einem primdr arthroskopisch
adressierten Infekt empfiehlt sich ein
Umstieg auf ein offenes chirurgisches
Verfahren, falls bei der Revision ein
Géchter-Stadium > II besteht oder nach
2-maligem arthroskopischen Vorgehen
keine lokale Befundbesserung oder wei-
terhin ein positiver Keimnachweis vor-
liegt [4].

Bei schwerwiegenden Verldufen
mit irreversibler Destruktion sind Ge-
lenkresektionen meist unvermeidbar.
Abhdngig vom betroffenen Gelenk
und anderen Faktoren sind dann
Maflnahmen wie Arthrodesen, Ge-
lenkersatz oder Belassen einer Resekti-

onsarthroplastik notwendig [16, 22]
(Abb. 3).

Antibiotikatherapie

Die initiale Antibiotikatherapie erfolgt
meist kalkuliert, aufgrund der zu erwar-
tenden Keime wird meist die Gabe ei-
nes B-Lactam-Aminopenicillins intra-
vends empfohlen [15]. Im Rahmen der
mehrwochigen  weiteren  Therapie
kann ggf. abhdngig vom Infektverlauf,
der Frage der Gewebegingigkeit des
Antibiotikums, aber auch dem etwai-
gen FEinsatz lokaler Antibiotikatrager
eine rasche Umstellung auf orale Gabe
erfolgen.

Bei implantatassoziierten Infekten
ist eine Kombination mit Rifampicin zu
empfehlen, um die Wirksamkeit gegen
eine Biofilmbildung zu steigern [4].

Adjuvante Mafinahmen

Einerseits sind infizierte Gelenke von ei-
ner Einsteifung (Arthrofibrose) bedroht,
andererseits unterstiitzt eine Ruhigstel-
lung die
Schmerzreduktion.

Infektberuhigung  und

Eine funktionelle Bewegungsthera-
pie z.B. mittels Motorschiene sowie Phy-

Propionibact. acnes
Finegoldia magna
Morganella morganii
Acinetobacter spec.
Klebsiella spec.
Actinomyceten
Streptokokken
Enterokokken
Pseudomonas aeruginosa
Staph. epidermidis

Staph. aureus
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Abbildung 4 Keimverteilung im Vergleich der Gelenke
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Abbildung 5a-c Knieinfekt Stadium IV nach Gachter: MRT-Ausgangsbefund a), Rontgenver-
lauf wéhrend Behandlung b), Ausheilungsbild Arthrodese c)

siotherapie dienen der Wiederherstel-
lung der Gelenkfunktion [9, 23].

Die Therapieintensitdt muss im Ver-
lauf immer wieder an das Ausmafl der
Infektberuhigung adaptiert werden und
erfordert viel Erfahrung. Eine addquate
systemische Schmerztherapie ist erfor-
derlich, die Verwendung von Schmerz-
kathetern ist je nach Lokalisation und
Infektausdehnung kritisch zu priifen.

Weiterbehandlung

Die systemische Antibiotikabehand-
lung sollte fiir 6 Wochen nach dem letz-
ten Eingriff erfolgen. Aufgrund der ge-
ringen Belastbarkeit des Knorpels im
Rahmen eines Infekts empfiehlt sich an
den unteren Gliedmafien eine maxima-
le Teilbelastung von 20 kg fiir 6 Wo-
chen [1, 7].
Klinische und laborchemische
Verlaufskontrollen sind obligat. Bei
knocherner Beteiligung werden even-
tuell radiologische Kontrollen not-

wendig.

Eigene Ergebnisse

Bei 42 in unserer Abteilung behandel-
ten und nachuntersuchten Kniegelenk-
empyemen (K) und 29 Schulterinfekten
(S) ergaben sich die in der Abbildung 3
dargestellten Hdufigkeiten der Indikati-
on zur septischen Revision. Der Alters-

durchschnitt betrug fiir die Kniegelen-
ke 44,3 Jahre, die Geschlechtervertei-
lung m:w lag bei 30:12; fiir die Schulter
waren es 44,75 Jahre und m:w = 18:11.
In 11 (K) bzw. 3 (S) Fidllen fanden sich
keine Keime, mehrere Keime in 6 (K)
bzw. 5 (S) Fillen (Abb. 4).

An der Schulter wurden alle Opera-
tionen offen durchgefithrt. Am Knie
wurden 30 Arthroskopien, 14 primar
offene Operationen sowie ein Umstieg
auf offene Revision im Verlauf in 3 Fil-
len vorgenommen.

Die Remissionsrate lag fiir Knie
und Schultern bei iiber 90 %. Beide
Gruppen zeigten eine Hdufung von
Staphylococcus aureus und koagula-
senegativen Staphylokokken. Typi-
scherweise finden sich Propionibacter-
Nachweise nur an der Schulter. Die An-
zahl sowohl der Etappenrevisionen als
auch der Rezidivinfekte und die
Schweregrade lagen an der Schulter
hoher als am Knie.

Beispiel

Es handelte sich um einen 54-jihrigen
Mann mit Kniedistorsion und Kniege-
lenkempyem (Géchter IV) nach Arthro-
skopie (Abb. 5). Die Ausbehandlung er-
folgte durch Kontaktarthrodese mittels
Fixateur externe, Vollbelastung nach 3
Monaten und Materialentfernung nach
6 Monaten. Die Kontrolle nach 18 Mo-
naten zeigte, dass der Infekt sich beru-

higt hatte und keine Schmerzmittel be-
notigt wurden.

Diskussion

Es ist allgemein akzeptiert, dass es sich
bei einem akuten Gelenkinfekt um ei-
nen Notfall handelt. Die Diskussion
uber die geeignete Vorgehensweise, z.B.
Punktion plus Drainage versus Operati-
on, sowie die Wahl arthroskopisch ver-
sus offen chirurgisch wird in der Litera-
tur uneinheitlich und wenig pragma-
tisch gefiihrt. Die Entscheidung fiir ein
arthroskopisches Vorgehen sollte getrof-
fen werden, wenn eine Arthroskopie des
betroffenen Gelenks zu jeder Zeit ge-
wiahrleistet werden kann sowie alle Ge-
lenkanteile besser als bei offenem Vorge-
hen adressierbar sind. Dartiiber hinaus
auch nur, falls die Voroperation arthro-
skopisch erfolgte. Bei anhaltenden oder
zunehmenden Infektzeichen im Rah-
men einer Etappenrevision sollte der
Umstieg auf eine offene Arthrotomie
mit radikaler Synovektomie erwogen
werden. Eine konsequente Entlastung
bei funktioneller Bewegung des Gelenks
wird ebenso wie eine systemische 6-wo-
chige Antibiotikatherapie nach letzter
Revision empfohlen. Physiotherapeuti-
sche Mafnahmen sowie klinische, la-
borchemische, ggf. auch bildgebende
Kontrollen sind erforderlich.

Mit dem dargestellten, von uns ange-
wandten Behandlungsregime ldsst sich ei-
ne hohe Rate an Infektberuhigungen er-
zielen. Die der Behandlung zugefiihrten,
héufig fortgeschrittenen Infektstadien er-
lauben jedoch nicht immer eine Wieder-
herstellung der Gelenkfunktion. Gerade
weil eine frithzeitige und suffiziente Be-
handlung fiir den Verlauf und das Ergeb-
nis mitentscheidend ist, sollte bei fehlen-
der Erfahrung und addquater Logistik zur
Behandlung eines Empyems eine recht-
zeitige Einweisung bzw. Verlegung in ein
septisch-chirurgisches Zentrum fiir Bewe-
gungsorgane erfolgen. OUr
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