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Falldarstellung

Anamnese

Ein 65-jéhriger Taxifahrer wurde statio-
ndr eingewiesen mit einer seit 7 Wo-
chen bestehenden progredient schmerz-
haften Schwellung und Bewegungsein-
schrankung des rechten Handgelenks oh-
neerinnerliches Trauma oder duflere Ver-
letzung. Der Schmerz erreichte morgens
und bei Bewegung ein Maximum nach
visueller Analogskala 10/10.
Anamnestisch waren ein Nikotinkon-
sum, ein nicht insulinpflichtiger Diabe-
tes mellitus Typ 2 sowie eine voraus-
gegangene Podagra bekannt. Vier Jah-
re vor der aktuellen stationdren Aufnah-
me war ein Rektumkarzinom operiert
und mit Radiochemotherapie adjuvant
behandelt worden. Der in diesem Rah-
men implantierte zentralvendse Verweil-
katheter (Port) war bisher nicht explan-
tiert worden, der Patient war bis dato
tumorrezidivfrei. Zwei Jahre vor der ak-
tuellen Aufnahme und anderthalb Jahre
nach Abschluss der Chemotherapie hatte
der Patient eine Gonarthritis mit Knie-
gelenkempyem rechts mit intraartikuld-
rem Nachweis von P. aeruginosa erlitten.
Ein Fokus war nicht erujerbar. Die Be-
handlung war arthroskopisch mit Spii-
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Rezidiv einer septischen Arthritis
des Handgelenks durch
Pseudomonas aeruginosa bei
Besiedelung eines zentral-
venosen Verweilkatheters

lung und Synovialektomie sowie antibio-
tisch erfolgt. Bei Aufnahme war der Pa-
tient nach erfolgter Punctio sicca des be-
troffenen Handgelenks bereits auswirtig
ambulant unter dem Verdacht einer Ar-
thritis urica mit Prednisolon 50 mg/Tag
sowie Diclofenac und Metamizol anbe-
handelt worden, worunter keine Besse-
rung erzielt wurde. Er nahm auflerdem
dauerhaft Metformin, ASS, ein Statin und
einen Betablocker ein.

Befund

Klinische Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung fiel
ein schmerzhaftes, gerétetes, tiberwéirm-
tes und geschwollenes rechtes Hand-
gelenk mit Ausbreitung der Schwellung
iiber den Handriicken auf (8 Abb. 1). Die
Bewegungsmafle im Handgelenk waren
schmerzbedingt in Extension und Fle-
xion eingeschrankt (nach Neutral-Null-
Methode 20/0/20), der Faustschluss aller
Finger inkomplett. Der Daumen war
schmerzbedingt endgradig bewegungs-
eingeschrinkt. Der Patient war fieberfrei.
Der Narbenbereich des einliegenden ve-
nosen Ports war klinisch unauffallig.

Sonographie und Punktat des
Ergusses

Sonographisch zeigte sich ein minimaler
Erguss des betroffenen Handgelenks. Das
Punktat war leukozytenreich und mikro-
skopisch frei von Kristallen. Ein Erreger-
nachweis aus dem Punktat gelang nicht.

Abb. 1 A Schwellung des rechten Handgelenks
mit Ausbreitung iiber den Handriicken
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Abb. 2 A almRontgenbild Osteitis des distalen Unterarms und des gesamten Carpus mit Erosionen. b Im MRT (T1-Wichtung,
fatsat) zusatzlich Synovialitis im Bereich der Strecksehnenfacher

Radiologie

Im Rontgenbild des Handgelenks in
2 Ebenen und der Magnetresonanzto-
mographie zeigten sich eine Osteitis
des distalen Unterarms und gesamten
Carpus mit deutlichen Erosionen sowie
eine Handgelenksynovialitis. Zusdtzlich
bestand eine Synovialitis im Bereich der
Strecksehnenficher (@ Abb. 2).

Labor und Mikrobiologie

Die Entziindungsparameter waren unter
Einnahme von Prednisolon leicht erhéht:
BSG 18 mm/h, CRP 5,8 mg/l (Referenz-
bereich bis 5mg/l), Leukozyten 12,10/nl
(Referenzbereich 3,9-10,50/nl).

Weitere Diagnostik

Die infektiologische Umgebungsdia-
gnostik auf auslosende Erreger einer
reaktiven Arthritis (Yersinien, Chlamy-
dien) blieb ebenso negativ wie die Lues-
und Borrelienserologie und ein Urethral-
abstrich auf Gonokokken. Die Bestim-
mung von HLA-B27, Rheumafaktoren
und rheumatologischen Antikérpern
war negativ.

Diagnose

Im Verlauf des stationiren Aufenthal-
tes entwickelte der Patient eine vendse
Thrombose der V. jugularis interna, sub-
clavia und axillaris dextra, weshalb der
vendse Port explantiert wurde. In den aus
dem Portabstrich entnommenen Kultu-
ren zeigte sich ein Wachstum eines mul-

tisensiblen P. aeruginosa, sodass bei feh-
lendem Wachstum in den peripher abge-
nommen Blutkulturen von einer Besiede-
lung des venosen Portsystems ausgegan-
gen wurde und eine bakterielle septische
Arthritis (SA) vermutet wurde.

Therapie und Verlauf

Es erfolgte die Synovialektomie des
Handgelenks und der Strecksehnenfi-
cher mit griindlichem Débridement,
Wundspiilung und Drainageneinlage.
Auch intraoperativ konnte ein mul-
tisensibler P. aeruginosa nachgewiesen
werden. Im weiteren Verlauf wurden eine
Wundrevision und ein Débridement der
infizierten Porttasche durchgefiihrt. Bei-
de Operationen verliefen komplikations-
los. Postoperativ erfolgte die kalkulierte
antibiotische Therapie mit Cefuroxim
und Ciprofloxacin i.v., die nach 3 Tagen
resistenzgerecht auf eine Monotherapie
mit Ciprofloxacin umgestellt wurde (2-
mal tiglich 750 mg tiber 7 Tage i.v. und
Fortfithrung tber weitere 14 Tage mit
2-mal téglich 500 mg p.o.).

Bei Entlassung aus der stationdren
Therapie (15 Tage nach der ersten Ope-
ration) bestanden reizfreie Wundver-
héltnisse und Schmerzfreiheit der ge-
samten Hand. Nach intensiver Hand-
und Physiotherapie gelang eine deutliche
Besserung der Funktionseinschrénkung.
Das Handgelenk zeigte ein Bewegungs-
ausmaf von ROM 85° in Streckung und
Beugung (Extension/Flexion 45-0-40)

bei endgradig eingeschrinkter Radial-
und Ulnarduktion. Der Faustschluss al-
ler Finger sowie die Daumenbewegung
waren frei. Ein Kompressionshandschuh
nach Maf3 wurde fiir 3 Monate getragen.

Diskussion

Wir beschreiben hier den Fall eines Re-
zidivs einer SA mit P, aeruginosa 2 Jahre
nach der ersten Episode an unterschiedli-
cher Lokalisation. In dem beschriebenen
Fall war insbesondere die differenzial-
diagnostische Abgrenzung zur Arthritis
uricaschwierig, daanamnestisch und kli-
nisch fiirbeides Hinweise vorlagen. Beide
Krankheitsbilder kénnen zudem simul-
tan vorliegen, und ein fehlender Erre-
gernachweis schliefSt die septische Ar-
thritis nicht aus, wie auch ein fehlender
Kristallnachweis die Arthritis urica nicht
ausschlieit. In unserem Fall machte die
fehlende Besserung auf eine Glukokorti-
koidtherapie die Arthritis urica unwahr-
scheinlich. Die Entziindungsparameter
waren unter Glukokortikoidtherapie nur
eingeschrinkt verwertbar. Letztlich war
der radiologische Nachweis destruieren-
der Verdnderungen 10 Tage nach Sym-
ptombeginn wegweisend fiir eine infek-
tidse Genese. Die Atiologie der ersten
SA lisst sich nicht mehr kliren. Unsere
Hypothese beziiglich des hier beschrie-
benen Rezidivs ist, dass es vor oder im
Rahmen der ersten Episode zu einer an-
haltenden Besiedelung des vendsen Port-
systems mit P, aeruginosa kam, die trotz
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Zusammenfassung - Abstract

addquater antibiotischer Therapie nicht
eradiziert wurde und ursichlich fiir die
hidmatogene Streuung und damit die hier
beschriebene Episode der SA des rech-
ten Handgelenks war. Die Symptomfrei-
heit unseres Patienten zwischen erster SA
und Rezidiv ldsst vermuten, dass sich auf
dem vendsen Portsystem ein Biofilm mit
P, aeruginosa gebildet hat. Elastische Bio-
filme sind oberfldchenassoziierte Bakte-
rienkolonien umgeben von extrazellul-
rer Matrix und stellen eine gut beschrie-
bene bakterielle Uberlebensstrategie dar,
die diese vor Antibiotika und Immun-
antwort des Wirts schiitzt [2]. Sie bie-
ten ein Reservoir fiir katheterassoziier-
te Infektionen [6] und sind eine mogli-
che Erkldrung fiir die zunehmende In-
zidenz medizinproduktassoziierter sep-
tischer Arthritiden (SA) [9]. Zu vermu-
ten ist auch, dass die bei vorbestehen-
der Tumorerkrankung mit Chemothera-
pie bestehende Immunsuppression sowie
der vorliegende DM Typ 2 des Patienten
eine Biofilmformation begiinstigt und/
oder das Auflésen derselben verhindert
haben. Im Tiermodell kénnen immun-
supprimierte und diabetische Tiere Pseu-
domonas-aeruginosa-Biofilme schlechter
beseitigen als gesunde [13].

Unserem Kenntnisstand nach gibt es
keine evidenzbasierten Empfehlungen
beziiglich des Umgangs mit langfristi-
gen vendsen Verweilkathetern bei Pa-
tienten mit SA ohne Hinweis fiir eine
katheterassoziierte Infektion. Der hier
beschriebene Fall legt jedoch nahe, dass
durch eine frithzeitigere Entfernung des
vendsen Portsystems das Rezidiv hitte
vermieden werden konnen.

Die SA geht, abhingig von ambu-
lantem oder nosokomialem Erwerb der
Infektion, Alter und betroffenem Gelenk
mit einer 30-Tages-Mortalitit von bis zu
26% und einem Funktionsverlust des
Gelenks in bis zu 50 % einher [4, 10]. Eine
unverziigliche Diagnostik und Therapie
ist prognoseentscheidend. Die Infektion
des Gelenks wird entweder durch hi-
matogene Streuung, direkte Inokulation
im Rahmen eines Traumas mit lokaler
oder regionaler Fortleitung oder iatrogen
hervorgerufen. Generelle Risikofaktoren
fiir die SA sind Alter >80 Jahre, Diabetes
mellitus, HIV, rheumatoide Arthritis,
bestehende Gelenkendoprothesen oder
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Verweilkatheters

Zusammenfassung

Ein Diabetiker, Trdger eines Ports und mit
Zustand nach Gonarthritis durch Pseudomo-
nas aeruginosa, erlitt eine subakute Arthritis
eines Handgelenks. Protrahiert gelang der
kulturelle Nachweis von P. aeruginosa aus
dem explantierten Port und dem betroffenen
Gelenk. Der Fall zeigt, dass bei Patienten mit
unklarer Handgelenkarthritis, Vorgeschichte
einer septischen Arthritis mit P. aeruginosa
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Rezidiv einer septischen Arthritis des Handgelenks durch
Pseudomonas aeruginosa bei Besiedelung eines zentralvenosen

und Risikofaktoren flir eine hdmatogene
Streuung ein Rezidiv ausgeschlossen werden
sollte. Die Therapie bestand aus Portexplanta-
tion, Débridement mit Synovialektomie des
Gelenks und antibiotischer Therapie.

Schliisselworter
Septische Arthritis - Infektiose Arthritis -
Bakterielle Arthritis - Monoarthritis - Biofilm

catheter

Abstract

A diabetic patient, wearer of a port and with
a history of gonarthritis due to Pseudomonas
aeruginosa presented with subacute arthritis
of a wrist. After a protracted interval

P. aeruginosa was detected by microbial
culture from the explanted port and the
affected joint. This case shows that in
patients with unclear arthritis of the wrist,

a history of septic arthritis with P. aeruginosa

Recurrence of septic arthritis of the wrist by Pseudomonas
aeruginosa due to colonization of a central venous indwelling

and risk factors for hematogenous spread,

a recurrent infection should be excluded. The
treatment consisted of explantation of the
port, débridement with synovectomy of the
joint and adequate antibiotic treatment.

Keywords
Septic arthritis - Infectious arthritis - Bacterial
arthritis - Monoarthritis - Biofilm

vorausgegangene  Gelenkoperationen
und Hautinfektionen [3, 7]. Ein erhoh-
tes Risiko fiir eine hamatogene Ursache
einer septischen Arthritis haben im-
munsupprimierte und hospitalisierte
Patienten, insbesondere wenn bei die-
sen Gefédflkatheter oder grofiere invasive
Eingriffe notwendig waren [8].

Das typische klinische Bild der sep-
tischen Arthritis ist eine akute Mono-
arthritis. Haufige Differenzialdiagnosen
der akuten Monoarthritis sind neben der
Infektion durch Bakterien, Pilze oder My-
kobakterien unter anderem reaktive Ar-
thritiden, Traumafolgen, Kristallopathi-
en, rheumatoide Arthritiden, Spondy-
loarthritiden und Kollagenosen [7]. Die
klinischen Zeichen mit derhochsten Sen-
sitivitdt fiir eine bakterielle SA sind ei-
ne Schmerzexazerbation bei Bewegung,
Roétungen und Schwellungen sowie ein
Gelenkerguss. Die grofite diagnostische
Vorhersagekraft hat ein leukozytenrei-

ches Gelenkpunktat. Laborparameter wie
CRP-, Procalcitoninwert, periphere Leu-
kozytenzahl und BSG haben aufgrund
von niedriger Sensitivitit und/oder Spe-
zifitdt nur in der Zusammenschau der Be-
funde einen diagnostischen Nutzen [1].
Die Diagnose der bakteriellen SA beruht
auf der mikrobiellen Erregerkultur aus
dem Gelenk oder bei typischem klini-
schem Bild auf dem Erregernachweis in
Blutkulturen, wenn kein Keimnachweis
im Gelenkpunktat zu erlangen ist [8]. Die
Infektion ist oft monomikrobiell. Staphy-
lococcus aureusist der haufigste auslosen-
de Erreger (je nach Literaturangabe, Ur-
sache der SA und betroffenem Gelenk bis
95 %). P. aeruginosa ist ein gramnegativer
Nonfermenter und ein seltener Ausloser
der bakteriellen SA (3-4%), der meist
nosokomial, oft im Zusammenhang mit
invasiven MafSnahmen erworben wird [5,
10, 11]. Einzelne Fille von rezidivieren-
den SA mit Pseudomonas aeruginosa sind
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beschrieben [12]. Die Therapie der SA be-
ruht auf dem arthroskopischen oder of-
fen chirurgischen Débridement mit Sy-
novialektomie des betroffenen Gelenks
sowie einer resistenzgerechten systemi-
schen Antibiotikatherapie.

Fazit fiir die Praxis

== Bei unklarer Monoarthritis, bak-
terieller septischer Arthritis in der
Vorgeschichte und pradisponieren-
den Faktoren fiir eine hamatogene
Streuung muss ein Rezidiv ausge-
schlossen werden.

== Die friihzeitige Diagnose der SA ist
prognoseentscheidend. Ein Keim-
nachweis sollte unbedingt durch
Punktion oder ggf. chirurgisch ange-
strebt werden.

== Die Mortalitdat und Morbiditat der SA
ist unbehandelt hoch.

== Die Therapie erfolgt chirurgisch und
antimikrobiell nach Resistogramm.

== Portsysteme kdnnen durch Biofilme
besiedelt werden. Bei Nachweis
einer bakteriellen SA sollte eine
Explantation erwogen werden, um
Rezidive zu verhindern.
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