Bakterielle Arthritis

Ein wichtiger medizinischer Notfall

Die Diagnostik bei der bakteriellen Arthritis kann
selbst fiir den geiibten Rheumatologen eine Heraus-
forderung sein. In der Hausarztpraxis gilt die Devise:

daran denken und bei Verdacht sofort iiberweisen.

Patienten mit einem oder mehreren warmen, geschwollenen
Gelenken sind in der Praxis nichts Ungewdhnliches. Dann ist
immer an eine breite Differenzialdiagnose zu denken, zu der
auch die bakterielle Arthritis als gefahrlichste Diagnose gehort.
Und diese Diagnose darf nicht verpasst oder verschleppt wer-
den, da eine verzogerte oder inaddquate Behandlung sehr
rasch zur irreversiblen Gelenkzerstorung fiihren kann und die
Letalitdt selbst in den Handen von Spezialisten allgemein bei
11 Prozent (bei Mehrgelenkbefall sogar bis 50 %) liegt. Hier sol-
len aus einer umfangreichen Ubersicht in «The Lancet» die
wichtigsten Punkte zu Epidemiologie, Pathogenese, Diagnose
und Therapie kurz dargestellt werden.

Epidemiologie

Zuverldssige Daten zur Haufigkeit der bakteriellen Arthritis

sind nur schwer zu bekommen. Dies liegt daran, dass die eher

seltene Erkrankung kaum prospektiv erforscht werden kann,

aber auch an unterschiedlichen Diagnosekriterien oder dia-

gnostischer Griindlichkeit in bisherigen Studien. Als Kriterien

gelten heute:

B Isolation eines pathogenen Organismus aus dem betroffe-
nen Gelenk

B Isolation eines pathogenen Organismus aus einer anderen
Quelle (z.B. Blut) im Zusammenhang mit einem klinisch
suspekten Gelenkbefund

B typische Befunde und triibe Gelenkfliissigkeit bei vorange-
gangener Antibiotikabehandlung

B autoptische oder bioptische Hinweise auf eine bakterielle
Arthritis.

Als Inzidenz wird in Westeuropa 4 bis 10 pro 100 000 Patienten
pro Jahr angegeben. Die Hdufigkeit scheint zuzunehmen, was
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an den heute ofter durchgefiihrten orthopddischen Eingriffen,
dem Altern der Bevolkerung und haufigeren immunsuppressi-
ven Therapien liegen diirfte.

Die bakterielle Arthritis ist typischerweise eine Erkrankung des
fortgeschritteneren Alters und von sehr jungen Kindern. Vor-
bestehende Gelenkerkrankungen wie rheumatoide Arthritis,
Arthrose, Kristallarthritis oder andere entziindliche Gelenksaf-
fektionen prddisponieren. In welchem Ausmass dies zutrifft,
ldsst sich jedoch nicht wirklich bestimmen, so schreiben
Catherine J. Mathews vom Queen-Elizabeth-Hospital in Lon-
don und Koautoren. Zu den etablierten Risikofaktoren gehoren
neben Alter tiber 80 Jahre, rheumatoider Arthritis und kurz
zuriickliegendem Gelenkseingriff auch Diabetes mellitus und
Hautinfektionen (Kasten).

In allen Alters- und Risikogruppen ist Staphylococcus aureus
der haufigste ursdchliche Organismus, vor anderen gramposi-
tiven Bakterien inklusive Streptokokken. Beunruhigend ist
die in verschiedenen Studien beobachtete Zunahme von
Methicillin-resistenten Staph. aureus (MRSA). Menschen mit
intravendsem Dorgenmissbrauch sind besonders anfillig fiir
bakterielle Mischinfektionen, Pilzinfektionen und ungewdhn-
liche Organismen. Bei dlteren Patienten ist eine gewisse
Verschiebung hin zu gramnegativen Erregern der bakteriellen
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m Die bakterielle Arthritis ist typischerweise eine Erkrankung des
fortgeschritteneren Alters und von sehr jungen Kindern.

m Vorbestehende Gelenkerkrankungen wie rheumatoide Arthritis,
Arthrose, Kristallarthritis oder andere entziindliche Gelenksaffek-
tionen pradisponieren.

m In allen Alters- und Risikogruppen ist Staphylococcus aureus der
hdufigste ursachliche Organismus, vor anderen grampositiven
Bakterien inklusive Streptokokken.

m Angesichts einer Letalitdtsrate von 11 Prozent bei bakterieller
Arthritis gehdren solche Patienten bei Verdacht ins Krankenhaus
und miissen dort mit sofortiger Gelenkpunktion und Blutkultur
abgekldrt und behandelt werden.
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Arthritis zu beobachten, was Komorbiditdten wie Harnwegs-
infekten und Hautulzera zugeschrieben wird. Traditioneller-
weise wird immer wieder die Rolle von Gonokokkeninfektio-
nen bei der bakteriellen Arthritis hervorgehoben. Verschiedene
Studien haben jedoch belegt, dass diese in Nordamerika und
Europa selten die Ursache sind.

Pathogenese

Eine Infektion kann ein Gelenk entweder durch hdmatogene
Aussaat oder direkte Inokulation (Trauma, iatrogen) erreichen.
Die Wahrscheinlichkeit einer Bakteridmie und der Entwick-
lung einer bakteriellen Arthritis steigt mit invasiven medizini-
schen Prozeduren, und die Chance, dass aus der Bakteridmie
eine lokale Infektion entsteht, ist bei Immunschwdchezustdn-
den besonders gross. Tiermodelle haben nédhere Einblicke in
pathogenetische Mechanismen bei der bakteriellen Gelenkent-
ziindung und die Rolle von Wirts- und Bakteriumfaktoren er-
laubt. Beim Menschen vermutet man genetische Variationen
der Expression von Zytokinen (z.B. Tumor-Nekrose-Faktor-
alpha, Interleukine), die iiber die Empfanglichkeit gegentiber
und den Schweregrad der bakteriellen Arthritis entscheiden.
Bei Staph. aureus sind aus Experimenten mit Labormausen
viele Virulenzfaktoren bekannt. Einige Staph.-aureus-Stamme
verfiigen als Virulenzfaktor iiber das Panton-Valentine-Leuco-
cidin (PVL), was ihnen das Uberleben innerhalb von Neutro-
philen erlaubt. Solche Staimme sind mit fulminanten Infektio-
nen, worunter auch Gelenkinfekte, und mit hoheren Kompli-
kationsraten assoziiert worden. PVL-positive MRSA werden in
gewissen Gegenden der USA fiir eine Zunahme der Gelenk-
infektionen verantwortlich gemacht.

Diagnose

Typischerweise haben Patienten mit bakterieller Arthritis eine
wenige Tage dauernde Anamnese eines roten, schmerzenden
und in seiner Beweglichkeit eingeschrankten Gelenks. Orga-
nismen geringer Virulenz, Pilze oder Mykobakterien konnen
zu einem schleichenderen Verlauf und spateren Aufsuchen des
Arztes fiihren. Bei vorbestehenden Gelenkentziindungen zeigt
das betroffene Gelenk ungleich starkere Befunde als die {ibri-
gen. Im Allgemeinen ist ein grosses Gelenk der unteren Extre-
mitdt betroffen, aber in den meisten Studien ist bei bis zu 20
Prozent der Patienten mehr als ein Gelenk entziindet. Beglei-
tende Allgemeinsymptome sind erstaunlich viel seltener, als
eigentlich zu erwarten wadre, so haben nur etwa 60 Prozent bei
der Erstkonsultation eine Temperaturerhdhung > 37,5 °C.
Obwohl Entziindungsparameter im Blut wie Leukozyten, BSR
oder C-reaktives Protein eine Unterscheidung zwischen bakte-
rieller Arthritis und anderen akuten Gelenkentziindungen
nicht erlauben, sollten sie bestimmt werden. Vor Beginn jeder
Antibiotikatherapie miissen Blutkulturen angelegt werden.
Wichtigste Untersuchung beim Verdacht auf bakterielle Arthri-
tis ist jedoch die Gelenkpunktion zur Gewinnung von Gelenk-
fliissigkeit. Darin kann direkt und mittels Kultur nach Erregern,
ferner auch nach Kristallen gesucht werden. Wieweit die syno-
viale Leukozytenzahl eine Differenzierung zwischen Kristall-
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und bakterieller Arthritis erlaubt, ist umstritten. Zurzeit wird
auch der Beizug von Procalcitonin in Blut und Synovialfliissig-
keit als neuer Marker diskutiert.

Bildgebende Verfahren wie Technetium-Scan, Computertomo-
grafie und MRI kdnnen das Ausmass der Entziindung, die De-
struktionen und Gewebereaktionen schon darstellen, helfen
aber bei der Unterscheidung von bakterieller Arthritis und an-
deren akuten entziindlichen Gelenkaffektionen kaum.

Management

Angesichts einer Letalitdtsrate von 11 Prozent bei bakterieller
Arthritis gehoren solche Patienten bei Verdacht ins Spital und
miissen dort prompt abgekldrt werden. Evidenz, welche die
Auswahl und Dauer der antibiotischen Therapie lenken
konnte, ist spdrlich, randomisierte Studien scheint es bis anhin
nicht zu geben. Eine grosse Metaanalyse fand beim Vergleich
verschiedener antibiotischer Behandlungsschemata keine Uber-
legenheiten. Klar scheint hingegen, dass als Grundpfeiler der
Behandlung eitriges Material rasch entfernt und eine addaquate
antibiotische Therapie begonnen werden soll. Bei der Wahl des
Antibiotikums wird man sich an lokalen oder regionalen Ge-
gebenheiten der Haufigkeit und Empfindlichkeit der wichtigs-
ten Bakterien orientieren. Da Staph. aureus und Streptokokken
im Vordergrund stehen, sind betalaktamasestabile Penizilline
(Flucloxacillin, Cloxacillin) oder Zephalosporine geeignet. Gly-
kopeptide (z.B. Vancomycin) sind nur bei bekannter erhéhter
MRSA-Pravalenz sinnvoll. Dank der neuen Substanzen Dap-
tomycin und Linezolid konnen heute auch sonst schwierig zu
behandelnde Infekte mit mehrfach resistenten grampositiven
Erregern besser behandelt werden.

Zur Dauer der antibiotischen Therapie gibt es keine Richt-
linien. Im Allgemeinen wird sie fiir zwei Wochen intravends
verabreicht und dann fiir weitere mindestens vier Wochen auf
die perorale Darreichung umgestellt. |
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