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– nach dem auslösenden Erreger
– nach dem pathologisch/anatomischen

Erscheinungsbild
– nach dem klinischen Bild
– nach dem intraoperativen/radiologi-

schen klinischen Befund

Betrachtet man die klinische Relevanz
der einzelnen Klassifikationen, so treten
die folgenden in den Vordergrund:

a. Einteilung nach dem Infektionsweg

Primäre/exogene Gelenkinfektion. Die
Erreger dringen von außen in das Gelenk
ein (z.B. posttraumatisch, postoperativ
oder nach diagnostischen Maßnahmen).

Sekundäre/endogene Gelenkinfektion.
Die Erreger gelangen durch eine endo-
gene Streuung über die Blutbahn in die
Gelenke.

b. Einteilung nach der Akuität

Frühinfekt

Der Zeitraum zwischen dem Auftreten
von Symptomen und dem ursächlichen
Ereignis ist kleiner als 6 Wochen. Ent-
scheidend ist hier das Kriterium der Re-
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Zusammenfassung

Septische Arthritiden des Ellenbogens
sind sehr selten. Insofern stellen sie
eine diagnostische und therapeutische
Herausforderung dar. In diesem Ma-
nuskript werden die modernen diag-
nostischen und therapeutischen Ver-
fahren für diese Entität dargestellt.
Die Diagnostik basiert einerseits auf
der Erhebung einer präzisen Anamne-
se und der anschließenden klinischen
Untersuchung. Andererseits kommen
die entsprechenden Laboruntersu-
chungen, mikrobiologische und his-
tologische Analysen und die breite
Palettebildgebender Verfahren zur An-
wendung. Die Therapie umfasst non-
operative und operative Verfahren.
Die nonoperativen Verfahren können,
im Frühstadium der Erkrankung ange-
wandt, zu einem Symptomrückgang
führen. Im Spätstadium ist die chirur-
gische Revision zwingend notwendig.
Nicht immer ist eine Restitutio ad in-
tegrum möglich. Neben der Implanta-
tion einer Gelenkendoprothese stellen
Arthrodese, Resektionsarthroplastik
oder schlimmstenfalls die Amputation
mögliche Alternativen dar.
efinition

i der infektiösen Arthritis des Ellen-
gens handelt es sich um eine erreger-
duzierte Infektion des Gelenks. Als Er-
ger kommen Bakterien, Viren, Pilze
d auch Parasiten in Betracht. Je nach
sdehnung der Erkrankung (zeitlich
d räumlich) werden neben der Syno-
a zunächst sämtliche unmittelbar dem
elenk zuzuordnenden anatomischen
rukturen (sog. innere Gelenkanteile),

-JOURNAL 2012; 28: 82–91
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York
I http://dx.doi.org/10.1055/s-0031-1298484
The Infected Elbow:
Diagnostics and Therapy

Due to the fact that septic elbow ar-
thritis is a very rare disease it repre-
sents a difficult diagnostic and thera-
peutic challenge. The purpose of the
present contibution is to provide an
update on the diagnostic features of
and the therapy for septic elbowarthri-
tis. Modern diagnostic methods are
still based on the patientʼs individual
history and the local clinical changes.
On the other hand, they nowadays in-
clude laboratory tests, microbiological
and histological examination and all
forms of imaging procedures. The
therapy includes operative surgical re-
vision and non-operative methods like
the administration of antibiotics. The
non-operative management may lead
to the relief of symptoms in the early
stages of septic elbow arthritis. In the
later stages surgical revision including
synovectomy may be undertaken in
order to preserve the joint. Restitutio
ad integrum is not always achievable.
Next to arthroplasty arthrodesis, re-
section arthroplasty or in extreme
case amputation may be needed.
dann die angrenzenden Knochen und
Weichteile in die Infektion mit einbezo-
gen [49].

Synonym für den Terminus der infektiö-
sen Arthritis werden folgende Begriffe
benutzt: septische, eitrige Arthritis,
Pyarthros, Gelenkinfektion.

Klassifikation

In Analogie zu den Klassifikationen sep-
tischer Arthritiden an anderer Lokalisa-
tion können Infektionen des Ellenbogen-
gelenks wie folgt unterteilt werden:
– nach dem Infektionsweg
– der Akuität

versibilität, welches in diesem Zeitraum
noch gegeben ist. Grundsätzlich kann
die konsequent durchgeführte Therapie
zu einer Restitutio ad integrum der noch
auf die Membrana synovialis beschränk-
ten Erkrankung führen [18].

Spätinfekt

Der Zeitraum ist größer als 6 Wochen. In
diesem Stadium hat die Erkrankung auf
die Membrana fibrosa übergegriffen.
Eine Restitutio ad integrum ist nicht
mehr möglich [18].

Schmidt et al. unterscheiden den akuten
vom chronischen Infekt. Als Grenze für
den Übergang von der akuten zur chro-
nischen Infektion legten sie einen Zeit-
raum von 7 Tagen fest [45].
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c. Einteilung nach dem auslösenden
Erreger

Battmann und Haas unterschieden 2004
virale und bakterielle Arthritiden von
sog. Sonderformen (z.B. Gonokokken-
arthritis, granulomatöse Arthritis, Pilzar-
thritis) [5]. Synonym können in diesem
Zusammenhang die Begriffe spezifische
und unspezifische Gelenkinfektion ver-
wendet werden.

Den klassischen Erreger der infektiösen
Arthritis des Ellenbogens gibt es genauso
wenig wie den klassischen Erreger infek-
tiöser Arthritiden in altero loco. Betrach-
tet man die einschlägige Literatur, so
zeigt sich, dass S. aureus das Gros der
Gelenkinfektionen der oberen Extremi-
tät verursacht [9,35,37]. In der Literatur
finden sich dazu Angaben zwischen 41
und 87% [8,9,15,37,43]. Häufig sind
auch gramnegative Erreger zu identifi-
zieren.

Multiresistente Erreger septischer Ar-
thritiden treten in den letzten Jahren zu-
nehmend in den Fokus [9]. Studien aus
England zeigen einen Anteil von 6–8%
MRSA an den analysierten septischen
Arthritiden [8,15]. Bereits 2005 wiesen
Ross und Davidson bei 59 Fällen akuter
Gelenkinfektionen in 25% MRSA nach
[3].

d. Einteilung nach dem intraoperativen/
(radiologischen) Befund

Hier hat sich die Einteilung nach Gächter
durchgesetzt, die dem Gelenkinfekt in
Abhängigkeit von seiner Ausprägung
4 Stadien zuordnet [11,12]. Modifiziert
wurde diese Klassifikation durch Jensen
und Schmidt [19,46] (Tab. 1). Diese Ein-
teilung ist von großem Nutzen in der
klinischen Praxis, da sich aus ihr Hand-
lungsempfehlungen für die Therapie ab-
leiten lassen.

Die Zusammenschau dieser 4 Klassifika-
tionen führt zu konkreten Empfehlun-
gen für das therapeutische Vorgehen,
und zwar sowohl auf der operativen als
auch auf der adjuvanten Seite.

Inzidenz allgemein

Insgesamt gesehen sind Gelenkinfektio-
nen selten. Grundsätzlich können alle
Gelenke befallen sein. Die Erhebung von
Angaben zur Epidemiologie und Inzi-
denz septischer Arthritiden ist schwierig
und wird durch verschiedene Faktoren
limitiert [35]:
– Die Erhebung der Daten geschieht ret-

rospektiv.
– Die Infektion gilt nur dann als gesi-

chert, wenn ein bakteriologischer
Keimnachweis gelingt.

Man geht heute davon aus, dass die Inzi-
denz septischer Arthritiden in West-
europa zwischen 4 und 10 Fälle/100000
Patientenjahre/Jahr liegt [13,23,39].

Tab. 1 Stadiengerechtes Vorgehen beim Gelenkinfekt [11,12,46].

Stadium nach Gächter Vorbehandlung Infektausdehnung

V1 = keine V2 = ASK V3 = offene
Revision

AWeichteile B nur Gelenk C gelenknaher
Knochen

D Gelenk +
gel. Knochen

Stadium 1 ASK Splg. 1 × ASK offene Revision ASK Splg. ASK Splg. offene Revision offene Revision

trüber Erguss 10–20 l Spl. ggf. sofort
umsteigen

10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl.

infiziertes Hämarthros Antibiotikum 14 Tage Anti-
biotikum

Antibiotikum Antibiotikum 14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

Synoviarötung 5 Tage 5 Tage 5 Tage

petechiale Einblutungen

Stadium 2 ASK Splg. 1 × ASK offene Revision ASK Splg. ASK Splg. offene Revision offene Revision

Synovialitis 10–20 l Spl. ggf. sofort
umsteigen

10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl.

Fibrinbeläge Antibiotikum 14 Tage Anti-
biotikum

Antibiotikum Antibiotikum 14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

Eiter 7 Tage 7 Tage 7 Tage

Stadium 3 offene Revision offene Revision offene Revision offene Revision offene Revision offene Revision offene Revision

Zottenbildung 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl.

hypertrophe
Synovialitis

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

Knorpel angegriffen

„Synovialisschwamm“

Stadium 4 offene Revision offene Revision offene Revision offene Revision offene Revision offene Revision offene Revision

radiolog. Gelenk-
destruktion

10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl. 10–20 l Spl.

„Synovialismalignität“ 14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

14 Tage Anti-
biotikum

ASK Splg: arthroskopische Spülung; ASK: Arthroskopie; Spl.: Spüllösung
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Inzidenz der Infektionen der oberen
Extremität/Ellenbogengelenk

Infektionen der großen Gelenke der obe-
ren Extremität, insbesondere isolierte
Infektionen des Ellenbogengelenks sind
selten. Die Häufigkeit derartiger Infek-
tionen liegt insgesamt bspw. deutlich
unter der des Knie- oder Schultergelenks
[21]. Allerdings befassen sich nur wenige
Autorenmit dieser Entität. In ihrem Buch
von 2002 berichten Josten und Lill über
Zahlen der Mayo-Klinik, aus denen her-
vorgeht, dass von allen Infektionen der
großen Gelenke des Erwachsenen nur
ca. 6% das Ellenbogengelenk betreffen
[21]. Ältere Arbeiten aus den 60er- und
70er-Jahren gehen von einer Inzidenz
von 9–13% aus [2,14]. Es finden sich
weiterhin Berichte mit geringen Fallzah-
len oder Einzelfallbeschreibungen [37].
In ihrer Untersuchung von 2006 be-
schreiben Metha et al. 52 Fälle von Ge-
lenkinfektionen der oberen Extremität
in einem Zeitraum von 10 Jahren. In
23 Fällen (44%) handelte es sich dabei
um isolierte Infektionen des Ellenbogens
[37].

Diagnostik

n Auch für das infizierte Ellenbogengelenk
gilt die Regel, nach der die frühestmög-
liche Diagnose anzustreben ist. Nur so
besteht eine Chance zum Erhalt des Ge-
lenks.

Wie Mathews bereits 2008 ausführte,
beeinflusst das Ausmaß der klinischen
Erfahrung des behandelnden Arztes die
Detektion und korrekte Diagnose eines
Gelenkinfekts im Sinne eines „Gold-
Standards“ [34]. Jerosch schrieb 2002
[21]:

„Man kann davon ausgehen, dass die
verzögert einsetzende Diagnose und
Therapie noch entscheidender sind als
die Art des therapeutischen Vorgehens
in der weiteren Prognose des Ellenbo-
gengelenks.“

Die Diagnostik des Ellenbogeninfekts
setzt sich, analog zu anderen Gelenk-
infektionen, zusammen aus:

Anamnese

Erhebung der ellenbogenassoziierten Be-
schwerden (Beginn, Dauer, Rhythmik
etc.) und spezifischer Kofaktoren wie
[34,35]:
– rheumatoide Arthritis
– einliegende Prothese

– intravenöser Drogenabusus
– Alkoholismus
– Diabetes
– stattgehabte intraartikuläre (Kortison)

Injektionen

Wesentlich ist bei der Anamnese insbe-
sondere die Frage nach Beschwerden an
anderen Lokalisationen, da in bis zu 25%
der Fälle ein multiartikulärer Befall vor-
liegt [7]. Besonderes Augenmerk gilt da-
bei der Hüfte und dem Knie [34]. Die Be-
schwerdedauer wird bei Erstvorstellung
der Patienten beim akuten Infekt häufig
mit 1–2 Wochen angegeben [35].

Klinische Untersuchung

n Gelenkinfektionen sind in ihren klini-
schen Escheinungsformen vielfältig und
können diagnostische und differenzial-
diagnostische Schwierigkeiten bereiten
[47]. Da Infektionen des Ellenbogens an
sich selten sind, ergeben sich daraus eo
ipso z.T. erhebliche Probleme bei der Er-
stellung der korrekten Diagnose.

Neben den klassischen Infektzeichen
sollte folgenden Faktoren besondere
Aufmerksamkeit gezollt werden [26]:
– der gezielten Suche nach Narben (Inzi-

sionen), Haut – Muskellappen – Plas-
tiken, Verhärtung der Weichteile (Fi-
brose)

– dem Ausmaß der Gelenkbeweglich-
keit in allen Bewegungsebenen

– der Art einer potenziellen Bewegungs-
einschränkung („harter“/„weicher“
Anschlag, schmerzhafte/schmerzfreie
Bewegung)

– Krepitationen
– der Gelenkachse (Valgus-Varus-Stel-

lung des Gelenks)

Weiterhin empfehlen Kokkaklis et al.
eine neurologische Untersuchung zum
Ausschluss von Läsionen besonders des
N. ulnaris oder des N. interosseus poste-
rior im Rahmen einer Infektion des El-
lenbogens [26]. Im Zweifelsfall sollten
elektrophysiologische Untersuchungen
durchgeführt werden, um das Ausmaß
der Nervenschädigung zu detektieren.

Die typischen Entzündungszeichen sind
auch beim Ellenbogeninfekt (außer beim
hochakuten Infekt) oftmals larviert und
nicht immer sind sie alle nachweisbar.
Hinzu kommt, dass die Symptome nicht
pathognomonisch für die infektiöse Ar-
thritis sind und ebenso bei anderen,
nicht erregerinduzierten Arthritiden zu
finden sind. Etwas eindeutiger ist die
Sachlage beim postoperativen Gelenk-

infekt. Hier sind regelhaft Zeichen der
Entzündung an den operativen Zugän-
gen zu finden, oftmals besteht eine Se-
kretion. Fieber ist häufig, aber nicht im-
mer anzutreffen [46].

Bedeutung der supratrochlearen
Lymphknoten

Die Nn. lymphatici supratrochleares fin-
den sich ca. 2 cm proximal des Ellenbo-
gens medialseitig am Oberarm im Sep-
tum intermusculare zwischen M. biceps
und M. triceps brachii. Ihre Zahl variiert.
Ihre Aufgabe ist die lymphatische Drä-
nage des Ellenbogens. Im Falle der septi-
schen Arthritis des Ellenbogens sind die
supratrochlearen Lymphknoten vergrö-
ßert, entzündet und äußerst empfind-
lich [40].

Gelenkpunktion

Sie wird bei klinischem V.a. eine Ellen-
bogeninfektion in der Literatur empfoh-
len [21,26]. Sie hat imperativ unter steri-
len Kautelen zu erfolgen. Die Punktion
kann von lateral-dorsal des Radiusköpf-
chens („soft spot“) oder von posterior in
der Fossa olecrani erfolgen [21]. Die Vor-
bereitung des Gelenks und des Arztes
zur Punktion entspricht der einer Opera-
tion (ausreichende Händedesinfektion,
Maske, Kopfbedeckung, steriler Kittel
und sterile Handschuhe, OP-Feld-Des-
infektion, steriles Abdecken). Wesentlich
ist es, der Tatsache Rechnung zu zollen,
dass auch bei einem sicher diagnostizier-
ten Gelenkinfekt im Punktat nicht in je-
dem Fall ein Keimnachweis zu führen ist
[34].

Differenzialdiagnostik
der Synovialflüssigkeit

Der Stellenwert dieser Untersuchungen
ist umstritten. Insbesondere bei der
Quantifizierung der Leukozytenzahl in
der Synovialflüssigkeit in Bezug auf den
Nachweis eines Infekts besteht in der Li-
teratur Uneinigkeit [1,31,32,36]. Jerosch
hält die Punktion des Gelenks bei der
Unterscheidung eines Reizzustands von
einem manifesten Infekt für hilfreich.
Insbesondere die Zellzahl hat dabei einen
hohen diagnostischenWert (Tab. 2) [21].
Schmidt et al. halten eine Leukozyten-
zahl von > 25000 für beweisend [45].

Analyse der laborchemischen Parameter

Sie orientiert sich an den bei der Be-
handlung der übrigen muskuloskeleta-
len Infektionen üblichen Usancen. Un-
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verändert spielen die Leukozytenzahl
und der CRP-Wert (C-reaktives Protein)
die zentrale Rolle. Dabei ist zwischen
2 Qualitäten zu unterscheiden:
– dem absoluten Wert beider Parameter

an sich
– dem Werteverlauf im Rahmen der

Therapie

Die absolutenWerte der klassischen Ent-
zündungsparameter sind ein Hinweis für
die Akuität der Erkrankung, der Verlauf
zeigt die Wirkung der Therapie. So soll-
ten die Werte sich bspw. postoperativ
sukzessive normalisieren.

Bildgebende Diagnostik

Ausgangspunkt der bildgebenden Diag-
nostik bei Erst- und Verlaufsbehandlung
von Gelenkinfekten ist die Projektions-
radiografie in 2 Ebenen. Herauszustellen
ist da die digitale Dokumentationstech-

nik. Aufgrund des exzellenten Kontrast-
umfangs und der Kontrastdetailerkenn-
barkeit sind in einer Aufnahme sowohl
ossäre wie Weichteilveränderungen er-
kennbar.

Ziel der Untersuchungen sind die Doku-
mentationen von evtl. Weichteilschwel-
lungen, ossären Demineralisierungen
bzw. Destruktionen im Sinne periostaler
bzw. kortikaler Destruktionen (Abb. 1).

Je nach klinischem Befund kann sich die
Gelenksonografie anschließen. Die Me-
thode ist in der Hand des Geübten, hin-
sichtlich Flüssigkeitsnachweis und Be-
fundeinordnung, hoch suffizient.

Bei eindeutiger klinischer Konstellation
undadäquaten röntgenmorphologischen
Veränderungen kann die Diagnostik ggf.
abgeschlossen werden.

Ist das „Röntgen“ bei bestehendem kli-
nischen Verdacht nicht zielführend,
schließt sich die Kernspintomografie als
elektive Nachweis- oder Ausschluss-
methodik an. Im Hinblick auf die hervor-
ragende Darstellung von Flüssigkeits-
befunden und Weichteilinfiltraten kann
sowohl intraartikulär als auch extraarti-
kuläreinEntzündungsbefundhochwahr-
scheinlich gemacht werden (Abb. 2).

Schwierigkeiten ergeben sich evtl. bei
der Schweregradbeurteilung. Intraossä-
re Mitbeteiligungen (Knochenmarköde-
matisierung) sollten nicht überbewertet
werden (Abb. 3b). Erst kontrastmittel-
gestützte Enhancement-Befunde können
als Beweis der intraossären Abszedie-
rung gewertenwerden (Abb. 2b und 3a).

Besondere Aufmerksamkeit ist auf eine
ggf. synoviale Reaktion bei Low-Grade-
Befunden zu legen. Im Hinblick auf die
prognostische Bewertung von Frühinfek-
ten sollte in den ersten 6 Wochen einer
kernspintomografischen Untersuchung
eine besondere Bedeutung zukommen.

In Anlehnung an die Synovialverände-
rungen endoskopischer Klassifikation
nach Gächter können entsprechende
Veränderungen auch (Graduierungsver-
satz beachten) kernspintomografisch er-
hoben werden.

Unter operationstaktischen Überlegun-
gen wird sich regelhaft jedoch die Com-
putertomografie anschließen. Vorteil des
Schnittbildverfahrens ist die überlage-
rungsfreie Darstellung der ossären und
Weichteilkompartimente sowie deren
ggf. entzündliche Mitbeteiligung. Intra-
artikuläre Flüssigkeitskollektionen bzw.
deren Durchbruch in die Weichteile kön-
nen kompartmentbezogen validiert
werden (Abb. 4).

Im Hinblick auf die klinische und prog-
nostische Bedeutung von Gelenkentzün-
dungen generell und den nur bedingt
zugänglichen Untersuchungsregionen
mittels Sonografie sollte die Projektions-
radiografie als Basisuntersuchung, die
Kernspintomografie als Ausschluss- oder
Nachweismethode und die Computerto-
mografie für operationstaktische Über-
legungen eingesetzt werden.

Mikrobiologische Analyse

Bei allen muskuloskeletalen Infektionen
spielt die mikrobiologische Untersu-
chung (Erregerdiagnostik) eine wesent-
liche Rolle und ist die Grundlage für die

Abb. 1 Beispiel radiologische Diagnostik – Projektionsradiografie Ellenbogen in 2 Ebenen – ent-
zündungsbedingte Verkalkungen (Pfeilkopf).

Tab. 2 Differenzialdiagnostische Überlegungen zur Abgrenzung eines Reizzustands von
einem Gelenkinfekt [21].

Reizzustand Infektion

frühes Auftreten der Symptome innerhalb
der ersten 12 h nach einem Eingriff

Auftreten/Verstärkung der Beschwerden
12 h – 5d nach einem Eingriff

normale Körpertemperatur Fieber (nicht obligat)

keine/geringe BSG-/CRP-Erhöhung deutliche BSG-/CRP-Erhöhung

Leukozyten im Punktat < 25000 µl Leukozyten im Punktat > 35000 µl

stärkeres Krankheitsgefühl, verstärkter
Nachtschmerz
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stadiengerechte, erregerdeterminierte
Antibiotikatherapie.NachLew2004 stellt
sie heute in Kombination mit der eben-
falls unverzichtbaren histologischen Un-
tersuchungden „Goldstandard“derDiag-
nostik derartiger Erkrankungen dar [30].
Es ist jedoch hinlänglich bekannt, dass
insbesondere die Infektionendesmusku-
loskeletalen Systems sich charakteristi-
scherweise oftmals durch geringe Keim-
zahlen auszeichnen. Insofern kann, selbst
bei Vorliegen eines ganz offensichtlichen
Infekts des Ellenbogens, ein Erregernach-
weis nicht immer gelingen. Die Unter-
suchungen von Weston et al. aus dem
Jahr 1999 zeigen bspw., dass die Gram-
Färbung aspirierter Synovialflüssigkeit

nur in 50% den infektursächlichen Keim
erkennen lässt. Gemeinsam mit der Kul-
tur steigert sich dieser Wert auf 67%. Im
Umkehrschluss bleiben aber immer noch
33% falsch negativer Ergebnisse [51].

Bei der mikrobiologischen Untersuchung
spielen folgende Faktoren eine Rolle:

a. Art der Probe

Im Gegensatz zur Osteitis wird die Aspi-
ration von Gelenkflüssigkeit im Schrift-
tum empfohlen [26,34,35]. Mathews
empfiehlt die Punktion des geschwolle-
nen, überwärmten Gelenks unter allen
Umständen [35]. Grundsätzlich sollten

(intraoperativ) immer auch Gewebepro-
ben entnommen und untersucht wer-
den. Im Falle des Ellenbogengelenks aus
allen zugänglichenGelenkkompartimen-
ten ebenso wie aus dem Knorpel. Abstri-
cheausFistelgängenoderoberflächlichen
Läsionen am Gelenk sind sinnlos, da die
nachzuweisenden Erreger nicht mit den
infektionsauslösenden Keimen identisch
sein müssen. Geht der Infekt makrosko-
pisch über das eigentliche Gelenk hinaus,
sollte auch hier der Erregernachweis an-
gestrebt werden, um das wahre Ausmaß
der Infektion zu erkennen.

b. Anzahl der Proben

Aus den o.g. Gründen steigt mit der An-
zahl entnommener Proben die Wahr-
scheinlichkeit, den ursächlichen Erreger
zu detektieren.

c. Zeitpunkt der Probenentnahme

Wann immer möglich, sollten die Proben
zu einer sicher antibiotikafreien Zeit ent-
nommen werden, um eine Verfälschung
der Ergebnisse (z.B. falsch negatives Er-
gebnis) zu verhindern. Der anschließend
schnellstmögliche Probentransport in
das Untersuchungslabor ist bei den häu-
fig empfindlichen Erregern eine Conditio
sine qua non.

Ein weiterer entscheidender Punkt bei
der Bewertung der Erregerdiagnostik ist
ihre Validierung im Kontext der o.g.
anderen diagnostischen Parameter, we-
sentlich dabei ist immer die kritische
Analyse der Plausibilität der Ergebnisse,
speziell bei dem Verdacht auf eine
Kontamination [10].

Ggf. sind die Proben einer PCR-basierten
molekularen Erregerdiagnostik zuzufüh-
ren. Diese bewährt sich insbesondere für
den Nachweis mykobakterieller Infektio-
nen [28].

Histopathologischer Infekt –
Diagnostik

Wie bereits ausgeführt gehört die histo-
pathologische Diagnostik heute zum
Goldstandard der Diagnostik [50]. Sie
folgt den identischen Kautelen wie bei
der mikrobiologischen Erregerdiagnos-
tik und dient [27]:
– der Differenzierung der vorliegenden

Infektsituation im Gelenk (akute/
chronische Infektion, spezifische
Infektion…)

– der Differenzierung einer Infektsitua-
tion von anderen Entitäten (z.B. Er-

Abb. 2a und b Beispiel radiologische Diagnostik – MR des Ellenbogens. a Koronare Schnittori-
entierung, b axiale Schnittorientierung. In beiden Schnittorientierungen ist gut die Weichteil-
entzündung (schwarzer Pfeil) und eine Abszedierung (weißer Pfeil) erkennbar.

Abb. 3a und b Beispiel radiologische Diagnostik-MR des Ellenbogens. Sagittale Schnittorientie-
rung 2 Monate nach Abb. 2. Erkennbar sind eine perkutane Fistel (schwarzer Pfeil) sowie eine
intraossäre Begleitentzündung (weißer Pfeil).
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krankungen aus dem rheumatoiden
Formenkreis)

– dem Nachweis eines Gelenkinfekts bei
negativem Erregernachweis

Therapie

In der Literatur herrschtUneinigkeit über
die Wertung und Wichtung der konser-
vativen und operativen Maßnahmen bei
der Behandlung von Gelenkinfektionen.
Dieses lässt sich auch auf die Behandlung
der Ellenbogengelenkinfektionen über-
tragen [45]. Grundsätzlich basiert die
Behandlung des Gelenkinfekts auf fol-
genden Prinzipien [21,49]:
– chirurgische Sanierung
– adjuvante Therapie (Applikation von

Antibiotika)

Hierbei werden folgende Ziele verfolgt:
– Erhalt/Wiederherstellung eines funk-

tionsfähigen belastbaren Gelenks: pri-
märes Ziel

– Infektberuhigung und Vorbereitung
eines Gelenks für eine Arthroplastik:
sekundäres Ziel

– Infektberuhigung und Vorbereitung
einen Gelenks für eine Arthrodese:
tertiäres Ziel

Konservative Behandlung
(Synonym: adjuvante Therapie)

Hierunter wird die Applikation von Anti-
biotika subsumiert. Auch wenn die sys-
temische Gabe von Antibiotika bei der
Behandlung von Gelenkinfektionen heu-
te ein Standardvorgehen darstellt, so

wird die konkrete Ausführung dieser
Maßnahmen in der Literatur nicht ein-
heitlich beschrieben. Im Gegenteil. Eine
Metaanalyse aus dem Jahr 2001 konnte
kein Antibiotikumregime identifizieren,
welches anderen bei der Behandlung
von Gelenkinfektionen signifikant über-
legen war [48]. Konsens besteht darüber,
dass sich die Auswahl der Antibiotika im
Falle der kalkulierten Therapie an den
wahrscheinlichsten Erregern (i.e. S. au-
reus) orientieren sollte [35]. Weiterhin
sollte bei der Auswahl der Antibiotika
der stetig steigenden Rate von MRSA-In-
fekten Rechnung getragen werden.

Operative Behandlung

Die grundsätzliche Problematik der chi-
rurgischen Revision des Ellenbogenge-
lenks resultiert aus seinemanatomischen
Aufbau. Das Ellenbogengelenk verbindet
3 Knochen in 3 Teilgelenken (Articulatio
humeroulnaris, humeroradialis, radio-
ulnaris prox.) Die Gelenkkapsel ist fest
und eng und umschließt die artikulie-
renden Teile sowie an der Vorder- und
Hinterseite des Humerus ausgeprägte
Gruben. Die Epikondylen liegen extraar-
tikulär [6].

Die generelle Frage nach der Rolle der
chirurgischen Intervention bei der sep-
tischen Arthritis wird im Schrifttum
durchaus kontrovers diskutiert [33]. So
verglichen Ravindran et al. 2009 die
nichtoperative (medikamentöse) Thera-
pie mit der operativen (Arthroskopie/Ar-
throtomie). In ihrer Untersuchung konn-

ten die Autoren keinen eindeutigen Vor-
teil in einem der beiden therapeutischen
Ansätze erkennen [41]. NachMathews et
al. stellt die Entfernung der purulenten
Flüssigkeit aus dem infizierten Gelenk
einen wesentlichen Bestandteil der Be-
handlung dar [34].

Die Vorgehensweise bei der operativen
Gelenkrevision lässt sich, analog zu an-
deren Gelenken aus dem nach Schmidt
modifizierten Gächter-Schema ableiten
[46]. Hierbei orientiert sich die Indika-
tion für ein arthroskopisches oder ein of-
fenes Vorgehen an (Tab. 1):
– dem Gächter-Stadium der Erkrankung
– der Vorbehandlung
– der Infektausdehnung

Neben der arthroskopischen und der of-
fenen Gelenkrevision (s.u.) bietet sich
dafür grundsätzlich auch die Nadelaspi-
ration an [34]. In einer Metaanalyse aus
dem Jahr 2007 konnten Mathews et al.
interessanterweise die Frage nach der
zu bevorzugenden Vorgehensweise nicht
eindeutig beantworten [33].

Arthroskopische Operationen am Ellen-
bogen stehen in der Häufigkeit weit hin-
ter vergleichbaren Eingriffen am Knie-
bzw.Schultergelenk. Entsprechendgerin-
ger sind die jährlichen Operationszahlen
pro Operateur. Spezifische anatomische
Besonderheiten und damit verbundene
Gefahrenmöglichkeiten erfordern gute
Kenntnisse und Fertigkeiten hinsichtlich
der operativen Ausführung [47,52].

Abb. 4 Beispiel radiologische Diagnostik-CT
des Ellenbogengelenks in sagittaler Schnittori-
entierung: 2 Monate nach Abb. 2. Erkennbar
ist eine perkutane Fistel (weißer Pfeil).

Abb. 5a bis c 58-jähriger Mann. Diagnose: chronisch fistelnder Infekt des rechten Ellenbogen-
gelenks. In Behandlung seit Juni 2010. Erstvorstellung: April 2011. Nebendiagnosen: insulin-
pflichtiger Diabetes mellitus Typ 2; COPD; arterielle Hypertonie; Vorhofflimmern bei Tachycardia
absoluta; chronischer Alkoholabusus; chronisches Krampfleiden. Keim: Staphylococcus epidermi-
dis. Labor: Leukozytenzahl 9,6 Gpt/l; CRP 69mg/l. Voroperationen: 10 × radikales Débridement
des Gelenks. a Projektionsradiografie: a.–p. Bild. Kein Anhalt für ossäre Destruktion. b Projek-
tionsradiografie: Seitliches Bild. Kein Anhalt für ossäre Destruktion. c Klinisches Bild. Gut erkenn-
bar die chronische Fistel sowie die Narbenbildung nach mehrfacher operativer Revision.
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Die Besonderheit der Arthroskopie des
Ellenbogens gründet sich [4]:
– auf die komplexe anatomische Struk-

tur des Gelenks
– die enge anatomische Nachbarschaft

zu neurovaskulären Strukturen (s.u.)
– das geringe Kapselvolumen

Insofern relativieren sich die grundsätz-
lichen Vorteile der arthroskopischen
Gelenkrevision im Falle des Ellenbogens
[49]:
– minimalinvasive und somit minimal

traumatisierende Technik
– sehr gute Darstellbarkeit der anato-

mischen Strukturen
– schnellere Rekonvaleszenz nach dem

Eingriff
– bessere funktionelle Ergebnisse

Grundsätzlich sind die septischen Ar-
thritiden des Ellenbogengelenks der Ar-
throskopie zugänglich. Nach Jerosch eig-
nen sich besonders akute Infektionen
nach Gelenkinjektionen oder -instillatio-
nen für dieses Vorgehen [20]. Im Früh-
stadium dieser Erkrankungen, nach
Schmidt et al. innerhalb der ersten
7 Tage, kann die konsequente arthrosko-
pische Spülung den gelenkdestruieren-
den Prozess möglicherweise stoppen
[20,45]. Im Falle von stattgehabten Vor-
operationen muss individuell entschie-
den werden, ob ein ausschließlich ar-
throskopisches Vorgehen ausreichend
ist oder eine (semi-)offene Technik die
zielführende Variante darstellt [52]. Im
eigenen Vorgehenwerden hierzu die o.g.
Kriterien der nach Schmidt modifizier-
ten Gächter-Klassifikation herangezo-
gen. Die arthroskopische Synovektomie
des Ellenbogens wurde von Lee und
Morrey 1997 untersucht und beschrie-
ben. Diese Autoren zeigten auch den
wesentlichen Nachteil der Methode auf,
nämlich die Tatsache, dass eine komplet-
te Synovektomie des Ellenbogengelenks
arthroskopisch nicht möglich ist [29].
Dieses deckt sich mit der grundsätz-
lichen Annahme, dass die arthroskopi-
sche Gelenkrevision immer dann an ihre
Grenzen stößt, wenn [49]:
– der Infekt das eigentliche Gelenk

überschreitet,
– der Infekt sich in arthroskopisch

schlecht oder nicht erreichbaren Ge-
lenkabschnitten befindet.

Eine Reihe von Autoren verwiesen nach-
drücklich auf das Risiko der neurovasku-
lären Komplikationen bei der arthrosko-
pischen Synovektomie des Ellenbogens
[25].

Die Gelenklavage geschieht sowohl beim
offenen als auch beim arthroskopischen
Vorgehen mit physiologischer Kochsalz-
lösung (im eigenen Vorgehen nicht unter
6 l). Für die antiseptischen Lösungen gilt
das bereits bei den Knocheninfektionen
Gesagte.

Die Anwendung von Saug-Spül-Draina-
gen gilt heute allgemein als obsolet.

Das Einbringen von Antibiotika-Vliesen
in die betroffenen Gelenkewird in der Li-
teratur unterschiedlich bewertet. Wäh-
rend einige Autoren dieses Vorgehen
empfehlen, warnen andere vor dem

Auftreten einer chemisch induzierten
Synovitis [4]. Die systemische Anti-
biotikatherapie gehört, wie bei den
Knocheninfektionen zu den adjuvanten
Maßnahmen und unterstützt das chirur-
gische Management.

Die postoperative Verlaufsbeobachtung
stützt sich auf die engmaschige Kontrolle
von Klinik und paraklinischen Parame-
tern. Der Zeitpunkt für evtl. notwendige
Revisionen wird in der Literatur unter-
schiedlich angegeben. Einige Autoren
machen ihn abhängig von Klinik, Para-
klinik und mikrobiologischem Ergebnis
[17]. In Abhängigkeit von der Akuität

Abb. 6a bis c CT vom 19.04.2011: kein Anhalt für signifikante, infektinduzierte Knochende-
struktion. Jedoch gut erkennbare Verschmälerung des Gelenkspalts in allen Kompartimenten.
a A.–p. Bild, b seitliches Bild humeroradial, c seitliches Bild humeroulnar.

Abb. 7a bis c MRT vom 19.04.2011: gut erkennbar die entzündlichen Veränderungen im Be-
reich der Weichteile sowie des Knochens (diffuse entzündliche Infiltrationen am Mm. supinator,
brachialis, anconaeus. Begleitosteitis am distalen Humerus, proximalen Radius, proximaler Ulna).
a A.–p. Bild, b seitliches Bild humeroradial, c seitliches Bild humeroulnar.
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der Erkrankung führen wir im eigenen
Vorgehen eine Stufentherapie durch, die
sich an folgenden Parametern orientiert:
– am Gächter/Schmidt-Stadium der Er-

krankung [11,12,19,46].
– der Klinik
– demVerlauf der paraklinischen Infekt-

parameter

Nachbehandlung und Rehabilitation

Das wesentliche Problem scheint à la
longue weniger die Gefahr des Infekt-
rezidivs oder der Infektpersistenz zu sein
als der Funktionsverlust [22]. Insofern
hat die frühfunktionelle Behandlung un-
ter ausreichender Analgetikagabe einen

sehr hohen Stellenwert. Sie inkludiert
physiotherapeutische Maßnahmen mit
aktiver und passiver Bewegung des be-
troffenenGelenks ebensowiedenEinsatz
von Bewegungsschienen. Nur dadurch
kann die Funktion des Gelenks erhalten
werden. Auch Schmidt et al. empfahlen
dieses Vorgehen 2000 [44]. Im eigenen
Vorgehen beginnt die funktionelle Be-
handlung am Tag nach der Operation.
Die postoperative Aufbelastung des Ge-
lenks empfiehlt Jerosch nicht vor der
6. postoperativen Woche [21].

Postinfektiöse Folgezustände

Nicht in allen Fällen lässt sich mit den
o.g. Maßnahmen das Ellenbogengelenk
erhalten. In besonders komplexen Fällen
mit über das eigentliche Gelenk hinaus-
gehendem Infekt ist die Resektion des
Gelenks notwendig. In derartigen Fällen
kommen imWesentlichen 3 Möglichkei-
ten zur weiteren Behandlung in Be-
tracht:

Die endoprothetische Versorgung. Sie
stellt immer dann eine gute Option dar,
wenn:
– der Infekt beruhigt ist,
– der Betroffene keiner schweren kör-

perlichen Arbeit nachgeht, die zu
einer Überbelastung der Prothese und
damit zu ihrem Versagen führen kann
(älterer Patient).

Abb. 8a und b Aufgrund der chronischen Infektsituation nach intensiver Aufklärung des Pa-
tienten Entschluss zur Ellenbogengelenkresektion. a Intraoperativer Befund vom 27.04.2011
nach Eröffnung des Gelenks. Unter dem Einzinker befindet sich das Olecranon ulnae. Der N. ul-
naris ist mit einem blauen Vessel Loop angeschlungen. Gut zu erkennen ist das sulzige Gewebe
(*), welches für einen chronischen Gelenkinfekt typisch ist. Bei den insges. bereits präoperativ
prekärenWeichteilen wurde die Gelenkrevision über den ursprünglichen dorsalen Zugang durch-
geführt. b Postoperativer Befund. Wegen der Instabilität des „Gelenks“ und zur Weichteilprotek-
tion ist ein Fixateur externe angelegt worden. Der verbliebene Weichteildefekt wurde mittels
eines Vakuumverbands verschlossen.

Abb. 9a bis d Zustand vom 29.06.2011. Nach erneuter Wundrevision und Fixateurumbau (Pinbruch nach Krampfanfall). a Projektionsradiogra-
fie: a.–p. Projektion. b Projektionsradiografie: seitliches Bild. c Reizlose Wundverhältnisse. Intrakutane Hautnaht zur Entlastung der Wundränder.
d Im Fixateur externe fixiertes Ellenbogengelenk.
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Die Ellenbogengelenkarthrodese.Gerade
nach Infektionen und schmerzhaften Be-
wegungseinschränkungen kann sie eine
Schmerzreduktion bei gleichzeitiger gu-
ter Kraftentfaltung herbeiführen [38].
Hiervon profitieren jüngere, körperlich
höher belastete Patienten, die hohe An-
forderungen an die Funktion der oberen
Extremität stellen [24]. Kälicke emp-
fiehlt im Falle des Ellenbogeninfekts ein
2-zeitiges Vorgehen [24]:

Schritt 1: Resektion des infizierten Ge-
lenks und Stabilisierung des Ellenbogens
mittels Fixateur externe

Schritt 2: Arthrodese mittels interner
Osteosynthese

Die Resektionsarthroplastik des Ellen-
bogens. Sie ist die Ultima Ratio bei the-
rapierefraktärer Infektion [53]. In der
Literatur findet dieses Vorgehen in den
letzten Jahren nur wenig Erwähnung.
Im deutschen und italienischen Schrift-
tum wird sie in den 80er- und 90er-Jah-
ren erwähnt (Abb. 5–11) [16,42].

In der Literatur sind weitere Verfahren
zur Rettung des Ellenbogens beschrie-
ben, die aber sicherlich nur in Ausnah-
mesituationen in der Infektsituation zu
Anwendung kommen. Beispielhaft sei
die Interpositionsarthroplastik genannt.

Im Vergleich zur oben erwähnten Resek-
tionsarthroplastik werden die destruier-

ten Gelenkanteile möglichst sparsam
reseziert und so ein annähernd kon-
gruentes Humeroulnargelenk erhalten.
Heutzutage werden nach Resektion der
Gelenkflächen Fascia-lata-Transplantate
oder alternativ allogene Präparate der
Achillessehne aufgelegt [24]. Nach Käli-
cke ist die Indikation zur Interpositions-
arthroplastik immer dann gegeben,
wenn arthrotische Veränderungen des
Gelenks vorliegen, eine endoprotheti-
sche Versorgung jedoch nicht in Betracht
kommt [24]. Postinfektiöse Zustände ge-
hören demnach nicht zu den klassischen
Indikationen.

Sicherlich darf auch der Umstand nicht
vergessen werden, dass im Falle des
ausgedehnten Infekts mit gleichzeitiger
vitaler Bedrohung des Patienten die Indi-
kation Amputation gegeben sein kann
(„life before limb“).

Fazit

– Infektionen des Ellenbogengelenks
bedürfen einer konsequenten und zü-
gigen Diagnostik und Therapie.

– Der akute Ellenbogengelenkinfekt ist
ein Notfall.

– Die Symptomatik ist oftmals larviert.
Wesentlich ist es, an diese Entität
überhaupt zu denken.

– Die Therapie setzt sich aus chirurgi-
schen und adjuvanten Maßnahmen
zusammen.

– Die Behandlung muss stadiengerecht
erfolgen.

– Die frühestmögliche postoperative
Physiotherapie ist eine Conditio sine
qua non.
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