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ZUSAMMENFASSUNG

Ein 57-jahriger Patient wurde aus der internistischen Abteilung
einer auswartigen Klinik ibernommen, mit zahlreichen Gicht-
tophi und einer Uberwarmung des rechten Knies und des rech-
ten Ellenbogens. Seit 20 Tagen bestand eine probatorische
parenterale Antibiotikatherapie. Durch eine sofortige Punktion
des rechten Kniegelenks konnte die Diagnose einer bakteriellen
Arthritis gestellt werden. Es erfolgte umgehend eine Operation
mit Spllung und ausfiihrlichem Debridement unter der Wei-
terflihrung der Antibiotikatherapie. Bei Patienten mit Gicht und
Verdacht auf eine zusatzliche Infektion muss immer eine voll-
standige und konsequente Fokussuche und ggf. eine operative
Focussanierung durchgefiihrt werden.

ABSTRACT

A 57-year-old male was transferred from an external hospital.
He had ulcerated massive gout tophi and his right knee and
right elbow were hyperthermic. The patient had been treated
with parenteral antibiotics for 20 days. The diagnosis of septic
arthritis was based on immediate arthrocentesis and synovial
fluid analysis of the knee. Subsequent emergency surgery re-
quired irrigation and radical debridement. Antibiotic treatment
was continued. In patients with gout and signs of infection, a
thorough and consistent search for the focus is imperative, as
it may be necessary for an orthopaedic surgeon to remove in-
fected synovial tissue.

Anamnese

Ein 57-jahriger Patient wurde aus der internistischen Abteilung
einer auswartigen Klinik mit einer Uberwirmung des rechten Knies,
zahlreichen Gichttophi (exulzerierend am rechten Zeigfinger und
am rechten Olecranon) tibernommen. Aufgrund deutlich erhéhter
systemischer Entziindungszeichen und des Fiebers wurde dort seit
20 Tagen eine parenterale Antibiotikatherapie mittels Penicillin/
Sulbactam und seit 14 Tagen additiv mit Clarythromycin durchge-
fuhrt, ohne dass eine weitere Focussuche oder eine Gelenkpunk-
tion erfolgt war. In einem unfallchrirugischem Konsil war keine In-
dikation zur chirurgischen Intervention gestellt worden.
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Eigenanamnestisch bestand Nikotinabusus bis vor 4 Jahren und
ein dauerhafter Alkoholabusus von 3-4 Flaschen Bier tdglich. Eine
Medikation mit Allopurinol war zuvor wegen einer Niereninsuffi-
zienz abgesetzt worden. Lokale Steroid-Gabe in Form von Gelenk-
injektionen oder systemische Steroidtherapie kamen bisher nicht
zum Einsatz; weitere regelmdRige Medikation wurde nicht einge-
nommen. Etwa 5 Wochen zuvor kam es zum letzten Gichtanfall
unter Beteiligung des Mittelgelenks am rechten Zeigefinger, bei-
der GroRBezehengrundgelenke und der jetzt im Vordergrund ste-
henden Ellenbogen- und Kniegelenke. AuBerdem war vor wenigen
Monaten wegen einer gastrointestinalen Blutung eine Laparoto-
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mie zur Umstechung eines Ulkus durchgefiihrt worden. Weitere
Vorerkrankungen mit Hinweisen auf eine Immunsuppression wie
Diabetes mellitus bestanden nicht.

Befund

Klinisch imponierten zundchst die stark von der seit 7 Jahren be-
kannten Gicht affektierten Ellenbogen, Hande und Finger mit mul-
tiplen, teils exulzerierenden Tophi.

Der Patient zeigte einen stark reduzierten Allgemeinzustand
und war kaum steh- und nicht gehfdhig. Das rechte Ellenbogen-
und das rechte Kniegelenk zeigten sich Giberwdrmt, gerotet und
deutlich geschwollen. Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode
fiir Beugung/Streckung betrug im Knie 100-90-0 ° und im Ellenbo-

»Tab. 1 Laborwerte des Patienten bei Aufnahme.

Aufnahme Referenzwert
Leukozyten 17000/pl <10000/ul
CRP 33 mg/dl <0,5mg/dl
BSG 125mm/1. Stunde 6-15mm/1. Stunde
Kreatinin 1,46 mg/d| 0,70-1,20 mg/dI
eGFR (CKD-EPI-Formel) 60,2 ml/min
Procalcitonin 5,6 mg/ml <2,0mg/dl
Harnsdure 7,5mg/dl 3,4-7,0mg/dI

eGFR: errechnete glomeruldre Filtrationsrate

gen 120-20-0°. Aus mehreren Hautdefekten an der Olecranonspit-
ze entleerten sich teils Uratkristalle, teils triibes Sekret.

Diagnostik

Parameter der Labordiagnostik bei der Aufnahme sind in der » Tab. 1
zusammengefasst: Es zeigte sich neben einer Niereninsuffiziens
deutlich erhdhte Entziindungszeichen.

Die radiologische Untersuchung zeigte eine Destruktion des
Knies (» Abb. 1) mit Einbruch der Gelenkfldchen. Bei Verdacht auf
Empyem wurde unverziiglich das rechte Kniegelenk punktiert. Es
entleerte sich putrides Sekret. In der Synoviaanalyse wurden mas-
senhaft Harnsdurekristalle nachgewiesen. Eine Zellzahl konnte auf-
grund der Viskositat nicht bestimmt werden. In der Farbung fan-
denssich in Haufen gelagerte, gram-positive Kokken. Die umgehen-
de interdisziplindre rheumatologisch-rheumaorthopédische
Fallkonferenz beschloss die noch am gleichen Tag erforderliche
Operation.

Therapie und Verlauf

Die Operation begann zunachst mit einer arthroskopischen Spu-
lung. Aufgrund des ausgedehnten Empyems mit Ubergreifen auf
das angrenzende Weichteilgewebe (iber die Kapsel hinaus per con-
tinuitatem musste auf eine offene radikale Synovialektomie mit
Einlagen von mehreren Drainagen gewechselt werden. Auch hier
entleerte sich massiv Pus (> Abb. 2). Nach 6 Tagen wurde eine ge-
plante Second-Look-Operation mit Lavage des betroffenen Gelenks
vorgenommen. 3 Wochen spdter erfolgte eine erneute Revision bei
fortbestehendem Streckdefizit (Beugung/Streckung 90-70-0 °).
Hierbei konnte eine vollstdndige Kniegelenkstreckung erreicht wer-

> Abb. 1 Rontgenbild zeigt das rechte Knie in 2 Ebenen mit Lyse und Einbruch der Gelenkflache.
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» Abb. 2 Entleerung von putridem Gelenkerguss nach Einbringen
des Trokars.

den, supportiv wurde ein Gipstutor mit passiver Durchbewegung
des Kniegelenks angepasst. Im Weiteren erfolgte die Mobilisation
im Tutor durch die Physiotherapeuten unter schmerzadaptierter
Vollbelastung. Am rechten Ellenbogen wurden Spiilungen, eine
Gipsruhigstellung und lokale Wundbehandlung durchgefiihrt
(> Abb. 3).

Die mikrobiologische Untersuchung der intraoperativentnom-
menen Gewebeproben ergab einen Staphylococcus aureus-Nach-
weis. Postoperativ wurde die antibiotische Therapie mit den zuvor
eingesetzten Substanzen Penicillin/Beta-Lactamase-Inhibitor und
Clarythromycin wiederaufgenommen und fiir 4 Wochen postope-
rativ fortgesetzt. Die Wirksamkeit entsprach dem Resistogramm.

Bei initialer und postoperativer Andmie wurden Erythrozyten-
konzentrate gegeben. Als urikostatische Therapie wurde bei initi-
alem Harnsdure-Wert von 9,6 mg/dl mit Febuxostat 80 mg/Tag be-
gonnen.

Diskussion

Bei Verdacht auf eine bakterielle Superinfektion der Gelenke kamen
in einem externen Krankenhaus iber 3 Wochen parenteraler Anti-
biotika zum Einsatz, die spater eine volle Wirksamkeit im Resisto-
gramm zeigten. Diagnostische Punktionen wurden nicht vorge-
nommen. Aufgrund unzureichendem Ansprechen auf diese The-
rapie wurde der Patient wurde dann in die hiesige Klinik far
Rheumatologie tibernommen.

Nach unverziiglicher Punktion des Kniegelenkes wurden in der
Synoviadiagnostik des rechten Kniegelenks neben den Harnsaure-
kristallen auch gram-positive Kokken gefunden. Operativ zeigte
sich, dass die Entzlindung sich bereits tiber die Gelenkkapsel hin-
aus ausgebreitet hatte. Eine Sepsis hatte bei diesem Patienten mit
reduziertem Allgemeinzustand und Niereninsuffizienz schnell zu
einer lebensbedrohlichen Situation fiihren kénnen. Die Ganzkor-
peruntersuchung von Patienten mit schweren Nebenerkrankun-
genistimmer zwingend erforderlich, auch wenn ein scheinbar of-
fensichtlicher Infektionsherd schon gefunden ist. Méglicherweise
war der exulzerierende Tophus am rechten Zeigefinger oder der
Hautdefekt am rechten Olecranon die Eintrittsstelle. AnschlieRend
fand eine hdmatogene Aussaat in das rechte Knie statt.

lligner U et al. Die komplizierte Gicht. Akt Rheumatol 2017; 42: 551-554

» Abb. 3 Intra-operativer Situs mit ausgedehnter entziindlicher
Synovialitis und Zerstorung der Gelenkflachen, insbesondere Nekro-
se der medialen Femurkondyle.

Ohne offensichtliche Eintrittspforten ist eine griindliche Suche
nach weiteren Foci, inklusvie der Abdomensonografie und der
Echokardiografie zum Ausschluss einer Endokarditis, zwingend und
ohne Zeitverlust erforderlich. In einer solchen Situation erscheint
eine Punktion aller verdachtigen Gelenke aus Sicht der Autoren un-
verzichtbar und sollte unverziiglich durchgefiihrt werden [1]. Die
Einsendung einer Nativprobe zum direkten mikrobiologischen
Nachweis des Erregers gilt weiter als Goldstandard [2], bei eindeu-
tigen Befunden kann dieses Ergebnis aber nicht abgewartet wer-
den. In unserem Haus wird zusatzlich eine sofortige Gramfarbung
durchgefiihrt. Ist diese positiv, gilt dies als beweisend und es be-
steht eine Notfall-Operationsindikation. Hier méchten wir auf die
AWMF Leitlinien zu bakteriellen Gelenkinfektionen verweisen, auch
wenn diese derzeit (iberarbeitet werden. Das Keimspektrum um-
fasst auch gram-negative Erreger, z. B. Pseudomas aeruginosa, die
schwere Gelenkinfektionen mit nachfolgender Sepsis auslsen kon-
nen. Bei eindeutigem Nachweis eines Gelenkinfektes stellt die ope-
rative Sanierung die Therapie der Wahl dar [1, 3]. Intraoperativ soll-
ten mehrere Gewebeproben entnommen werden. Bei unklaren Be-
funden empfehlen wir zusatzlich eine histologische Untersuchung,
um auf der einen Seite bei Low-grade-Infektionen falsch-negative
mikrobiologische Nachweise von wenig virulenten Keimen aufzu-
decken, auf der anderen Seite aber gerade beim Nachweis von nicht
oder wenig pathogenen Keimen oder fehlendem Keimwachstum
einen solche Infekt nicht zu Gibersehen [4-6]. Bei immunge-
schwachten Patienten konnen durchaus atypische oder nicht viru-
lente Keime relevante Infektionen verursachen [1,7].

Die Ko-Inzidenz von Gichtarthritis und septischer Arthritis ist
schon beschrieben worden, wobei insbesondere auch auf die
Schwierigkeit der Differenzialdianose hingewiesen wurde [8-10].
Yu et al. berichten tiber 30 Falle von Gicht mit septischer Arthritis
[8]. Auch hier war S. aureus der am hdufigsten nachgewiesene
Keim, mit einer hohen Rate an MRSA von fast 44 %. Rupturierte
Tophi, wie in dem von uns geschilderten Fall, werden von Yu et al.
als Eintrittspforten vermutet [8]. Uber 14 Fille von Gicht- und sep-
tischer Arthritis berichten Wenig et al [9]. In dieser Studie wurde
meist ein oligoartikuldrer Befall mit S. aureus berichtet, ebenso
tiber eine erhohte Inzidenz von chronischen Nierenerkrankungen
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[9]. Fieber und Beteiligung des Kniegelenkes wird in den meisten
Féllen berichtet. Die Ursache des gemeinsamen Auftretens von
Gicht und septischer Arthritis blieb in den genannten Studien un-
klar, ein Zusammenhang mit der Anderung des pH-Wertes durch
die Infektion mit sukzessivem Ausfall der Kristalle wird von Wenig
vermutet [9].

In spezialisierten Einrichtungen werden die Patienten meist im
subakutem Stadium eines Gichtanfalls, wie in diesem Falle, oder
mit Komplikationen vorgestellt. In diesem Fall war im Vorfeld auf-
grund der Niereninsuffizienz die Medikation mit Allopurinol abge-
setzt worden. Nach Sanierung des septischen Focus wurde eine
Therapie mit Urikostatikum Febuxostat 80 mg/Tag begonnen.

Nach vollstandiger, sicherer Ausheilung der Infektion mit einem
Abstand von mindestens 3 Monaten und vorheriger Punktion des
Kniegelenkes, um einen persistierenden Infekt auszuschlieRen,
wird eine endoprothetische Versorgung des Kniegelenkes erfor-
derlich sein.

S. aureus wurde als Infektionserreger in dem geschilderten Fall
nachgewiesen, was dem zu erwarteten Erregerspektrum in der Li-
teratur entspricht [8-10]. Eine iatrogene septische Arthritis kommt
nicht in Betracht, da der Patient in der Vorgeschichte nicht punk-
tiert worden war. Der Alkoholabusus kénnte eine das Immunsys-
tem geschwadcht haben, beweisen lasst sich das nicht. Es muss
immer auch eine MRSA-Infektion in Betracht gezogen werden.

Schlussfolgerung

Der geschilderte Fall steht im Einklang mit der internationalen Li-
teratur, wobei die Ursache der Ko-Inzidenz von Gicht und septischer
Arthritis ungeklart bleibt. Niereninsuffizienz scheint ein Risikofak-
tor zu sein. Bei Patienten mit akutem Gichtanfall muss immer an
die Mdglichkeit einer Infektion gedacht werden. Ein interdiszipli-
ndres Vorgehen ist wichtig und eine griindliche rheumatologische
und rheumaorthopadische Focussuche ist zwingend erforderlich.
Verddchtige Gelenke sollten unverziiglich punktiert werden. Bei
Nachweis von Pus oder positiver Gramfarbung besteht eine sofor-
tige Operationsindikation.
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