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Die septische Koxitis des Erwachse-
nen ist eine schwere Erkrankung, wel-
che durch die gute Weichteildeckung
des Hiiftgelenks klinisch schwer zu
diagnostizieren ist und unbehandelt
zur Gelenkzerstorung fiihrt. Sie be-
darf daher einer friih einsetzenden
gezielten Therapie. Neben der sys-
temischen antibiotischen Therapie,
welche den Gelenkraum in der Regel
nicht in therapeutischer Konzentra-
tion erreicht[18, 19, 22] und in erster
Linie der Vermeidung einer Infektaus-
breitung und Behandlung des Streu-
herdes dient, hat die operative The-
rapie mit dem Ziel der Keimreduk-
tion einen hohen therapeutischen
Stellenwert. Durch die zunehmende
Anwendung der Hiiftgelenkarthro-
skopie auch in der Behandlung der
Koxitis stellt sich die Frage, wann eine
offene operative Therapie noch ange-
zeigt ist [4].

Atiologie

Die septische Koxitis des Erwachsenen

entsteht auf 5 Arten:

1. Hidmatogen im Rahmen einer Bak-
teridmie oder Sepsis [13, 15]: Im Er-
wachsenenalter sind hiervon vorwie-
gend dltere Menschen betroffen. Auch
immunsupprimierte Patienten sind
besonders gefihrdet. Eine vermin-
derte Immunantwort findet sich bei
Polytraumatisierten, Diabetes mel-
litus, konsumierenden Erkrankun-
gen, angeborenen oder erworbenen
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Immundefekten, aber auch im Rah-
men einer immunsuppressiven The-
rapie nach Organtransplantationen
oder bei rheumatischen Erkrankun-
gen. Die in der Therapie der rheuma-
tischen Erkrankungen sehr wirksa-
men Biologika, welche direkt in die
Entziindungskaskade eingreifen, ver-
schleiern das klinische und laborche-
mische Bild der Sepsis (kein Fieber,
keine Entziindungswerterh6hung),
wodurch die korrekte Diagnose hau-
fig zu spat gestellt wird. Unter Biolo-
gikatherapie wurden Todesfille bei
fehlenden klinischen und laborche-
mischen Zeichen der Sepsis beschrie-
ben [10, 11]. Die hdmatogene septi-
sche Koxitis kann als Mon- oder in
Rahmen einer Polyarthritis auftreten.

2. Nach Hiiftgelenkpunktion und

-infiltration mit und ohne Zusatz von
Kortikosteroiden: Die Hiiftgelenk-
punktion hat daher, trotz des dicken
Weichteilmantels, wie jede andere Ge-
lenkpunktion unter strengen sterilen
Bedingungen zu erfolgen. Der Stanz-
zylinder der Haut in der Kaniilenspit-
ze sollte subkutan aus der Nadel ge-
spritzt werden, um dessen Verschlep-
pung ins Gelenk zu vermeiden [2].

3. Nach Operationen am Hiiftgelenk:
Am hiufigsten sind die Hiiftendo-
protheseninfektionen [6]. Auch nach
Hiiftgelenkarthroskopien kénnen
Hiiftgelenkempyeme auftreten.

4. Die lokale Infektausbreitung in

das Hiiftgelenk iiber periartikulare
Infektionen: Ein haufiger Infektions-

weg ist der des Senkungsabszess ent-
lang des M. psoas bei Spondylitis und
Spondylodiszitis der Lendenwirbel-
sdule (B Abb. 1, [1, 25]). Enteroarti-
kuldre Fisteln konnen bei entziind-
lichen Darmerkrankungen und hier
am haufigsten beim Morbus Crohn
(B Abb. 2), und perforierter Sigma-
divertikulitis auftreten [20]. Da die
relativ dicke Hiiftgelenkkapsel eine
Infektionsbarriere darstellt, muss der
sympathische Erguss des Hiiftgelenks
vom Empyem abgegrenzt werden.
Andernfalls besteht die Gefahr, durch
die intraoperative Kapsulotomie die
Keimverschleppung in das Hiiftge-
lenk erst zu ermoglichen.

5. Offene Hiiftgelenkverletzungen: Bei
offenen Verletzungen der Hiiftregion
muss im Rahmen des Débridements
eine Eroffnung der Hiiftgelenkkapsel
vermieden werden, um einen Gelenk-
infekt zu vermeiden. Bei primér offe-
ner Hiiftgelenkverletzung ist ein radi-
kales Débridement erforderlich, um
eine Gelenkinfektion zu vermeiden
[21].

Diagnostik

Von anamnestischer Bedeutung ist das
Vorliegen von Infektionen jeglicher Art
und Lokalisation (primérer Infektions-
herd), Fieber, Nachtschweif$, Schiittel-
frost und Leistungsabfall, Art, Lokali-
sation und Dauer von Schmerzen der
Wirbelsaule und des Hiftgelenks sowie
Schwellungen und Schmerzen anderer
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Abb. 1 A MRT einer Spondylodiszitis mit intraspinaler Abszedierung (a) und Senkungsabszessen im Psoas (b)
und Glutaeus medius (c) mit Ausbreitung bis in die Bursa trochanterica (d /inks)

Gelenke. Hieraus ergeben sich wichti-
ge Hinweise auf die Genese und Dauer
der Erkrankung. Zur Abgrenzung gegen
eine aseptische Koxitis sollte nach einer
bekannten Kristallarthropathie (Gicht
oder Chondrokalzinose, [14]) oder rheu-
matischen Erkrankung sowie nach Ze-
ckenbissen (Borreliose), Durchfallser-
krankungen (parainfektiose Koxitis),
Harnweginfekten (Morbus Reiter) und
Uveitiden (Spondylitis ancylosans) ge-
fragt werden [21]. Haufig ergeben sich
auch aus der Medikamentenanamne-
se Riickschliisse auf vorliegende Grund-
erkrankungen. Klinisch ist der Huft-
schmerz das fithrende Symptom. Dieser
besteht bei massivem Hiiftgelenkerguss
auch in Ruhe und nimmt bei Bewegung
und Belastung deutlich zu. Der Schmerz
wird durch Rezeptoren in der Hiiftge-
lenkkapsel vermittelt. Der Patient halt
die Hiifte zur Entspannung der Gelenk-
kapsel angespreizt, innenrotiert und ge-
beugt. Die Leiste ist sehr druckschmerz-
haft, der Trochanter major ist nicht oder
deutlich weniger druckschmerzhaft. Die
schmerzhafte aktive Hiiftbeugung gegen
den Widerstand des Untersuchers ist ein
Zeichen fiir einen Psoasabzess. Riicken-
schmerzen kénnen bei einem Senkungs-
abszess fehlen oder, aufgrund der star-
ken Hiiftschmerzen, fiir den Patienten
nicht im Vordergrund stehen. Aufgrund
der tiefen Lage des Hiiftgelenks fehlen
die lokalen klassischen Entziindungs-
zeichen Uberwirmung, Schwellung und
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Rotung in der Regel. Die klinische Sta-
dieneinteilung der Gelenkinfektion nach
Kuner et al. [12] ist daher nicht geeignet,
um die Infektionsschwere an der Hiifte
zuverldssig einzuschitzen [21]. Die Kor-
pertemperatur kann einerseits bei einer
septischen Koxitis normal, andererseits
bei einem Gichtanfall erhohtet sein, so
dass sie nur wenig zur Differenzierung
zwischen septischer Arthritis und Kris-
tallarthropathie beitréigt.

Die native Rontgendiagnostik um-
fasst eine Beckeniibersicht und eine
Lauenstein-Aufnahme der betroffe-
nen Hiifte. Bei sehr schlanken Patien-
ten sind in der Frithphase die aufgetrie-
bene Kapsel und der Hiiftgelenkerguss
sichtbar. Nach einigen Tagen tritt eine
Entkalkung des Hiiftkopfes als Zeichen
der Arthritis auf. Eine Gelenkspaltver-
schmilerung und knocherne Destruk-
tionen weisen auf ein chronisches Ge-
schehen hin.

© Der Sonographie kommt
in der Akutdiagnostik eine
iberragende Bedeutung zu.

Mit dem 7,5-MHz-Schallkopf wird in
Langsrichtung des Schenkelhalses von
ventral untersucht. Beim Vorliegen einer
Koxitis ist ein Gelenkerguss obligat. Die-
ser kann in dieser Schallebene als echo-
arme Raumforderung zwischen der kon-
vexen Hiiftgelenkkapsel und dem Schen-
kelhals sicher dargestellt werden. Bei aus-

Abb. 2 «lliakusabszess
rechts bei Morbus Crohn
in der koronaren (a) und
transversalen (b, ¢) MRT

geprigter Synovialitis, welche auf ein
chronisches Geschehen hindeutet, kann
der Gelenkraum auch Binnenechos ent-
halten. Die Sonographie sollte sich nicht
ausschliefllich auf das Hiiftgelenk be-
schranken, sondern auch die periartiku-
laren Gewebe mit einschlie8en [16]. Ein
Hiiftgelenkerguss tritt auch bei periarti-
kuldrem Infekt als sympathische Reaktion
héufig auf und ist damit nicht beweisend
fiir ein Empyem. Andererseits schlief3t das
Fehlen eines Hiiftgelenkergusses einen
Gelenkinfekt aus.

In der Magnetresonanztomographie
(MRT) kann das Ausmaf’ des Gelenk-
infekts und die periartikuldre Infektaus-
breitung am zuverldssigsten dargestellt
werden. Bei liegender Hiiftendoprothese
wird die Beurteilbarkeit der Bilder aber
durch Artefakte beeintrichtigt und bis-
weilen unmoéglich. Da die Operations-
indikation bei der akuten Koxitis dring-
lich ist, sollte die Operation durch die Tat-
sache, dass keine MRT-Bildgebung zur
Verfiigung steht, nicht aufgeschoben wer-
den. Bei chronischen subakuten Infektio-
nen ist eine MRT aber zur Operationspla-
nung sehr hilfreich [1, 16].

In der Computertomographie (CT)
mit Kontrastmittel konnen Abszesse gut
dargestellt werden. Ein Empyem kann in
der Regel von einem sympathischen Er-
guss differenziert werden [16]. Die Skelett-
und Leukozytenszintigraphie sowie die
SPECT-CT (,single photon emission
computed tomography“) haben in der
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Abb. 3 A Ausgeprdgte Knorpeldestruktion und
Chondrolyse des Hiiftkopfes bei septischer Koxitis

Akutdiagnostik keinen Stellenwert, kon-
nen aber bei der Fokussuche sehr hilfreich
sein [26].

Neben der Sonographie hat auch die
Punktion des Hiiftgelenks in der Akutdia-
gnostik eine tiberragende Bedeutung. Sie
erfolgt unter sterilen Bedingungen in der
Regel von ventral. Liegt ein periartikuldrer
Infekt mit begleitendem Hiiftgelenkerguss
vor, so muss die Gelenkpunktion obligat
so geplant und durchgefiihrt werden, dass
der Stichkanal sicher nicht durch infizier-
tes Gewebe fithrt, um eine intraartikula-
re Verschleppung der Erreger zu vermei-
den [2]. Das Punktat sollte makroskopisch
beschrieben und in jedem Falle bakterio-
logisch und mikroskopisch untersucht
werden. Die Untersuchung auf Kristalle
unter dem Polarisationsmikroskop sollte
zur Differenzierung granulozytenreicher
putrider Ergiisse immer durchgefiihrt
werden, da die Abgrenzung gegen eine
Kristallarthropathie die wichtigste Diffe-
rentialdiagnose der septischen Arthritis
darstellt [14].

Die akute Laboruntersuchung um-
fasst immer das C-reaktive Protein
(CRP) und Differenzialblutbild, ggf. eine
Blutsenkung. Die Bestimmung weiterer
Blutwerte richtet sich nach den Neben-
erkrankungen des Patienten. Bei Fieber
sollte moglichst vor Beginn der antibio-
tischen Therapie Material fiir eine Blut-
kultur gewonnen werden. Spezifische
Untersuchungen wie Harnsdurespiegel,
Autoantikdérper und Antikérper gegen
parainfektidse Arthritiden auslsen-
de Erreger konnen im Verlauf bei dia-
gnostischen Zweifeln bestimmt werden
(3, 23].

Abb. 4 A Hiiftgelenkankylose rechts nach
tuberkuldser Koxitis

Indikation zur offenen
Hiiftgelenkrevision

Fir die Entlastung, Spiilung und Synovial-
ektomie des Hiiftgelenkempyems besteht
eine Notfallindikation, da bereits nach
24 h Knorpelschidden eintreten kénnen
(8 Abb. 3, [21]). Spontanverldufe der
tuberkul6sen Koxitis resultieren unter
tuberkulostatischer Therapie hiufig in
einer Hiiftgelenkankylose (8 Abb. 4).
Das Ziel ist daher die schnellst mogliche
Beruhigung des Infekts, um im Idealfall
das Gelenk erhalten zu konnen. Bei ho-
hergradiger Gelenkdestruktion besteht
das Ziel darin, die Voraussetzungen fiir
die Implantation einer Hiiftendoprothe-
se zu schaffen. Bei Patienten mit stark
kompromittierter Immunabwehr ist eine
dauerhafte Infektberuhigung auch heu-
te in vielen Fillen nur mit einer Resekt-
ions(interpositions)arthroplastik (sog.
Girdlestone-Situation) oder einer Hiift-
gelenkarthrodese zu erreichen.

Die Indikation zum offenen chirur-
gischen Vorgehen besteht immer, wenn
extraartikuldre Infektionen wie Senkungs-
abszesse mit und ohne Anschluss an das
Hiiftgelenk vorliegen. Bei fistelnden In-
fektionen ist das radikale offene Débride-
ment mit Ausschneidung des Fistelganges
obligat. Infizierte Hiiftprothesen sollten
immer offenen revidiert werden, da neben
dem radikalen Débridement die Entfer-
nung der Prothese oder beim Frithinfekt
zumindest der Polyethylenkomponenten
entscheidend fiir den Therapieerfolg ist.

Die Domine der Hiiftgelenkarthro-
skopie ist der Frithinfekt des Hiiftge-
lenks, welcher mit einer Gelenkspiilung,
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Zusammenfassung

Die septische Koxitis kann hdmatogen, durch
periartikulare Infektionen, offene Verletzungen,
Injektionen und Operationen hervorgerufen
werden. Sonographie, Hiiftgelenkpunktion
und laborchemische Untersuchungen fiihren
zur Verdachtsdiagnose. Auch wenn eine
Differenzierung gegentiber den Kristallarthro-
pathien initial nicht immer eindeutig mdglich
ist, besteht die Notfallindikation zur Revision,
um Gelenkschaden vorzubeugen. Die offene
Revision gilt in den meisten Féllen als Therapie
der Wahl.

Schliisselworter

Koxitis, septische - Sonographie, Hiifte -
Hiiftgelenkpunktion - Hiftrevision, offene

Adult onset septic coxitis.
Etiology, diagnostics,
indication for and technique
of open revision of the hip

Abstract

Septic arthritis of the hip can be caused via a
hematogenous route, by penetration of peri-
articular infections, open hip trauma, injec-
tions or operations. Ultrasound, hip puncture
and elevation of inflammatory parameters
lead to the diagnosis. Differentiation of sep-
tic arthritis from gout and chondrocalcinosis
may be difficult. Nevertheless, early revision
of the hip has to be performed to avoid joint
destruction. Open revision is the therapy of
choice in the majority of cases.

Keywords

Arthritis, septic - Ultrasound, hip - Hip puncture -
Hip revision, open

ggf. partieller Synovialektomie und Ein-
legen von Medikamententrigern durch
den erfahrenen Hiiftgelenkarthrosko-
peur, behandelt werden kann. In der
Hiiftarthroskopie erfahrene Operateu-
re mit den entsprechenden Instrumen-
ten sind aber nicht flichendeckend und
zu jeder Tageszeit verfiigbar. Aus diesem
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Abb. 5 A Fistel bei infiziertem proximalem Femurersatz links (a), intraoperativer Situs nach

Endoprothesenausbau mit Blick ins Azetabulum (b)

Abb. 6 A Metallbewehrter Gentamycin-Knochenzementspacer linke Hiifte: Beckeniibersicht (a) und
axiale Hufte links (b)

Grunde besteht auch in den Fillen, wel-
che der arthroskopischen Therapie prin-
zipiell zugdnglich wiren, vielerorts die
Indikation zum offenen Vorgehen [21].
Die septische Koxitis ist auch bei der
Verwendung der geeigneten Instrumen-
te und exakter Lagerung keine Indikation
fiir den unerfahrenen Arthroskopeur, da
die Gefahr der ausgedehnten Keimver-
schleppung durch die Spiilfliissigkeit be-
steht. Hieraus konnen nicht nur ausge-
dehnte Revisionsoperationen mit erheb-
lichem Gewebe- und Funktionsverlust
bis hin zur Amputationen des betrof-
fenen Beins, sondern im ungiinstigsten
Falle auch eine schwere Sepsis mit Todes-
folge resultieren.

Technik der offenen
Hiiftgelenkrevision

Der Erfolg der Operation wird von der
grofitmoglichen Radikalitat bei grof3t-
moglichem Gewebeerhalt bestimmt.
Nach Voroperationen sollte die Narbe
ausgeschnitten werden, bis vitales Gewebe
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erreicht wird. Fistelgange miissen kom-
plett ausgeschnitten werden (B8 Abb. 5).

) Der Erfolg der Operation
wird von der groBtmaoglichen
Radikalitat bei groStmoglichem
Gewebeerhalt bestimmt

Die ventrale Gelenkkapsel wird inzidiert
und eine Synovialektomie der kranialen,
ventralen und kaudalen Gelenksabschnit-
te durchgefiihrt. Synoviale Gewebepro-
ben werden entnommen und zur histo-
logischen und bakteriologischen Unter-
suchung eingeschickt. Durch die Zugabe
synovialen Gewebes zum Abstrich wird
die Chance auf einen Erregernachweis er-
hoht [21]. Bei ausgepragter nekrotisieren-
der Synovialitis erfolgt die totale Synovial-
ektomie. Hierzu ist die Hiiftluxation er-
forderlich, um auch die hinter dem Ober-
schenkelhals liegende Synovialitis und
den synovialen Pannus der Fossa aceta-
buli komplett ausrdumen zu kénnen. Da
die Hiiftluxation die Hiiftkopfnekroserate

erhoht, sollte diese nur bei fortgeschritte-
ner Synovialitis erfolgen. Lockerer Knor-
pel wird reseziert. Bei knéchernen Arro-
sionen der Hiiftkopfes sollte dieser rese-
ziert und die Pfanne entknorpelt werden.

Arrosionen der Pfanne sind griindlich
zu kiirettieren. Nach dem Débridement
sollte eine ausgiebige Spiilung mit mehre-
ren Litern Spiilfliissigkeit erfolgen. Der Zu-
satz von Antiseptika ist wegen der Gewe-
betoxizitat weiterhin umstritten. Gegen-
iiber Chlorhexidin und Polyhexidin, wel-
che zu einer ausgepragten Synovialitis fith-
ren konnen und eine deutliche Chondro-
toxizitdt aufweisen, zeigen verdiinnte Jo-
dophore eine geringe Toxizitit, ihre Wirk-
sambkeit ist allerdings nach Vermengung
mit Blut eingeschrénkt [9, 17, 24]. In je-
dem Falle sollten die Antiseptika nach
einer Einwirkzeit von 5-10 min griindlich
ausgespiilt werden, um die Kérperzellen
nicht zu schidigen [21]. Nach der ausgie-
bigen Spiilung werden Antibiotikatriger
eingelegt und die Wunde tiber Drainagen
verschlossen. Eine Vakuumversiegelung
sollte aufgrund der Gefahr einer sekunda-
ren intraartikuldren Erregerverschleppung
nur bei nicht beherrschbaren Infektionen
angelegt werden. Die Entscheidung zur to-
talen Synovialektomie beinhaltet die Ab-
wiagung des Risikos einer Hiiftkopfnekro-
se nach Hiiftluxation gegen das bei persis-
tierender Gelenkinfektion [13]. Hier haben
sich die Stadieneinteilungen des Gelenkin-
fekts nach Drajer et al. [5] und Géchter [7,
8] bewihrt.

Bei ungelockerter Hiiftendoprothese
sollte diese luxiert und die Hiifte komplett
synovial- und bridektomiert werden. Bei
fehlendem Keimnachweis oder mikrobio-
logisch gesicherter Infektion mit einer In-
fektionsdauer von bis zu einer Woche soll-
ten alle Polyethylenanteile der Endopro-
these entfernt und Medikamententriger
eingelegt werden. Der Wundverschluss
erfolgt tiber dicken Drainagen. In der Re-
gel sind mehrere Eingriffe zur Infektberu-
higung erforderlich. Lasst sich diese nicht
erzielen, muss die Endoprothese entfernt
werden. Bei fehlendem Keimnachweis
sollte beim Ersteingriff vom Ausbau einer
fest liegenden Endoprothese, welcher fiir
den Patienten ein erhebliches Operations-
trauma bedeutet, abgesehen werden, um
in Falle einer Kristallarthropathie eine
Ubertherapie zu vermeiden.



Gelockerte Endoprothesenkomponen-
ten miissen immer entfernt werden, um
ein radikales Débridement des knocher-
nen Lagers zu ermdglichen. Es diirfen kei-
ne Zementreste im Situs verbleiben. Im
Falle der Schaftlockerung ist eine Mark-
raumkiirettage (ggf. -aufbohrung), bei
der Pfannenlockerung hiufig eine sparsa-
me Ausfrisung des Pfannenlagers erfor-
derlich, um alles potentiell keimtragende
Bindegewebe zu entfernen.

Nach Prothesenentfernung kann die
Lange des Beins durch einen metall-
bewdhrten Gentamycin-Knochenze-
mentplatzhalter (Spacer), welcher nach
Resistogramm mit hitzestabilen Antibio-
tika (z. B.: Vancomycin, Fluconazol) an-
gereichert werden kann, gehalten wer-
den (B Abb.6, [6]). Die Lagerung des
Beins sollte postoperativ sehr sorgfal-
tig erfolgen, um eine Spacerluxation zu
vermeiden. Neben der lokalen antibio-
tischen Therapie sollte eine systemische
Antibiose erfolgen, um eine Streuung der
Erreger aus dem Wundgebiet zu vermei-
den und, im Falle der hamatogener Streu-
ung als Ursache der Koxitis, den priméren
Fokus zu therapieren.

Korrespondenzadresse

Fazit fiir die Praxis

== Das septische Hiiftgelenk stellt eine
Notfallindikation zur operativen
Therapie dar.

== Die Sonographie, die Hiiftgelenk-
punktion, das CRP und das Differen-
tialblutbild sind die wichtigsten
Diagnostika. Die Differentialdiagnose
gegen eine Kristallarthropathie ist
sehr schwierig.

== An der Hiifte ist, im Gegensatz zum
Kniegelenk, das offene Débridement
bei Empyem (noch) die Therapie der
Wahl.

== Aufgrund der Gefahr der Keimver-
schleppung bleibt die arthroskopische
Therapie des septischen Hiiftgelenks,
welche nur im frithen Infektstadium
moglich ist, dem erfahrenen Hiift-
gelenkarthroskopeur vorbehalten.
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