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Perakute Hüftschmerzen in der Adoleszenz

Die septische ISG-Arthritis: eine 
diagnostische Herausforderung 
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Fallbericht

Ein gesunder, sportlich sehr aktiver 18-jähriger Patient 
(3–4×/Woche Squash-Training, zusätzlich 1–2×/Woche 
Jogging-Läufe) stellte sich mit einer dreitägigen Ana-
mnese von atraumatisch perakut einsetzenden, immo-
bilisierenden, bewegungs- und belastungsabhängigen 
Hüftschmerzen links mit Ausstrahlung nach dorsal auf 
der Notfallstation vor. Ruheschmerzen wurden ver-
neint. Der Patient berichtete über vermehrtes Schwit-
zen schon bei geringer Belastung in den letzten Tagen; 
Fieber und Schüttelfrost wurden verneint.
Klinisch zeigte sich bei unauffälligem Integument eine 
schmerzbedingt starke Bewegungseinschränkung der 
linken Hüfte ohne lokale ossäre Druckdolenzen und 

ohne axialen Stauchungsschmerz. Das linke Ileo-Sakral-
Gelenk (ISG) wies bei unauffälligem Derbolowsky- und 
Vorlauf-Zeichen eine lokale Druckdolenz auf.
Bei regelmässigem Ruhepuls von 64 bpm wurde eine 
axilläre Temperatur von 38,6 °C gemessen. Das Ruhe-
EKG wies einen normokarden Sinusrhythmus bei Rechts-
lagetyp ohne Hinweis auf Erregungsrückbildungs-
störungen nach. Die laborchemische Diagnostik zeigte 
hochnormale Leukozytenwerte von 11,4 G/l bei einem 
erhöhten CRP-Wert von 55 mg/l sowie eine unauffällige 
Blutsenkungsgeschwindigkeit von 8 mm/h und einen 
blanden Urinstatus. Bei unauffälliger konventionell-
radiologischer Diagnostik (Beckenübersicht, Abb. 1; 
Lauenstein-Aufnahme Hüfte links) erfolgte noch glei-
chentags aufgrund des Alters des Patienten eine weitere 
Bildgebung mittels MRI-Becken, die einen diskreten 
ISG-Gelenkserguss mit pannusartiger Ödemzone im 
Bereich des ISG-Vorderrandes links sowie eine ödema-
töse Umgebungsreaktion im Bereich des M. iliacus und 
des inneren Beckenrings links bei unauffälligen Hüft-
gelenken nachwies (Abb. 2). Bei Verdacht auf floride ISG-
Arthritis links wurde differentialdiagnostisch bei er-
höhtem CRP-Wert an eine bakterielle Genese sowie – trotz 
blander Familienanamnese – an eine rheumatologische 
 Ursache gedacht, weshalb noch auf der Notfallstation 
Blutkulturen abgenommen sowie Rheuma faktoren be-
stimmt wurden. Tags darauf erfolgte eine CT-gesteuerte 
Punktion des ISG links, bei der initial keine Flüssigkeit 
aspiriert werden konnte. Der Befund wurde mit 4 ml 
NaCl angespült, die Spülflüssigkeit aspiriert und zur 
bakteriologischen Aufarbeitung eingesandt. Im An-
schluss wurde eine empirische intra venöse Antibiotika-
therapie mit Amoxicillin/Clavulansäure begonnen. 
Hierunter sowie unter ausgebauter Analgetikatherapie 
war der Patient schmerzbedingt kaum mobilisierbar 
und es kam zu einem Anstieg des CRP-Wertes auf 
183 mg/l. Bei negativem Waaler-Rose-Test und negativer 
HLA-B27-PCR wurde in einer von vier Blutkulturen so-
wie im ISG-Punktat ein Penicillinase-bildender Methi-
cillin-sensibler Staphylococcus aureus nachgewiesen, so 
dass die Diagnose einer septischen ISG-Arthritis 
 gestellt wurde. Die empirische intravenöse Antibiotika-Abbildung 1:  Konventionell-radiologische Beckenübersicht.
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therapie mit Amoxicillin/Clavulansäure wurde nach Er-
halt der Resistenzprüfung (Oxacillin sensibel) auf Fluclo-
xacillin angepasst. Hierunter kam  es zu einer raschen 
Regredienz der laborchemischen Entzündungsparame-
ter sowie der Schmerzsymptomatik, so dass der Patient 
gut mobilisiert werden konnte. Als Eintrittspforte 
wurde eine kleine oberflächliche Schürfwunde präpa-
tellär rechts, die sich der Patient zirka eine Woche vor 
Symptom beginn zuzog, postuliert. 
Mittels transthorakaler Echokardiographie wurde eine 
Endokarditis wiederholt ausgeschlossen. Nach zwei-
wöchiger intravenösen Antibiotikatherapie mit Fluclo-
xacillin konnte der Patient schmerzarm mit normali-
sierten laborchemischen Entzündungsparametern nach 
Hause entlassen werden. Es schloss sich eine zehnwö-
chige orale Antibiotikatherapie mit Co-Trimoxazol an. 
Bei Therapieende war der Patient komplett beschwer-
defrei bei vollständig normalisierten laborchemischen 
Entzündungsparametern und komplettem Erreichen 
der körperlichen Leistungsfähigkeit, so dass bewusst auf 
eine bildgebende Verlaufskontrolle verzichtet wurde.

Diskussion

Die septische ISG-Arthritis (SIA) ist eine seltene Erkran-
kung, die nur 1–2% aller septischen Arthritiden dar-
stellt [1]. Die initial unspezifischen Symptome treten 

akut bis subakut auf und ähneln denen einer Diskus-
hernie, lumbalen paravertebralen Myogelose, Pubalgie, 
eines coxo-femoralen Schmerzsyndroms (wie in unserem 
Fall) oder eines akuten Abdomens. In weniger als der 
Hälfte der Fälle (35,3–41%) weisen die Patienten Fieber 
auf, weshalb aufgrund der variablen und unspezifi-
schen Symptomatik die richtige Diagnose nur selten 
bei der Erstkonsultation gestellt wird [2]. Durch die 
häufig erst verzögert gestellte Diagnose kann es zu Kom-
plikationen wie Abzsess-/Sequesterbildung, Gelenks-
deformitäten mit persistierenden Schmerzen, Sepsis 
bis hin zum Tod des Patienten kommen.
Die Erkrankung tritt häufig einseitig mit Bevorzugung 
der linken Seite [2] auf, wobei auch beidseitige SIA 
 beschrieben werden [3]. Eine geschlechterspezifische 
Verteilung wird kontrovers diskutiert; bei Patienten 
 älter als 60 Jahre wird eine Prädominanz für das weib-
liche Geschlecht bei ausgeglichener Verteilung im Kin-
desalter postuliert [3].
Zu den Risikofaktoren für die Entwicklung einer SIA ge-
hören der intravenöse Drogenabusus, Beckentraumata, 
infektiöse Endokarditis, Hämoglobinopathien, immun-
suppressive Therapien sowie kutane, respiratorische 
und genito-uretrale Infektionen [1–3]. In bis zu 12,8% 
tritt eine SIA bei Frauen während der Schwangerschaft, 
direkt nach der Geburt oder nach einem Abort auf [2].
Bei inkonsistenten und unspezifischen laborchemischen 
Entzündungsparametern ist bei häufig blander kon-
ventionell-radiologischer Bildgebung die bildgebende 
Diagnostik der Wahl das MRI [2].
Zur Bestimmung des pathogenen Agens dienen die Ab-
nahme von Blutkulturen sowie die Durchführung einer 
CT-gesteuerten Punktion des ISG. Bei einer wie in un-
serem Fall beschriebenen initialen Punctio sicca wird 
in der Literatur die Anspülung des ISG mit 3–4 ml NaCl 
zur Probengewinnung empfohlen [3, 4].
In bis zu 15% der Fälle kann kein pathologisches Agens 
nachgewiesen werden [2]. Bei positivem bakteriologi-
schem Nachweis werden am häufigsten Staphylokokken 
(in unserem Fall Staphylococcus aureus) gefunden. Seit 
2007 ist die Inzidenz der SIA mit Nachweis von methi-
cillin-resistenten Staphylococcus aureus gestiegen [2, 3, 5]. 
Zu den selteneren Gram-negativen Erregern gehören 
Salmonella sp., Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
baumannii und Citrobacter freundii [2, 3]. Neben den 
pyogenen Bakterien kann eine SIA im Rahmen eine r 
Brucellose oder einer Lepraerkrankung auftreten [2].
Die Dauer der Antibiotikatherapie bei SIA wird in der 
Literatur kontrovers diskutiert, wobei die Mehrheit der 
Autoren nach Bestimmung des pathogenen Agens eine 
resistenzgerechte intravenöse Antibiotikatherapie für 
zwei Wochen gefolgt von einer oralen Antibiotika-
therapie für sechs bis zwölf Wochen empfiehlt [2]. Bei 

Abbildung 2:  MRI Becken: ISG-Gelenkserguss links mit pannusartiger Ödemzone  

im Bereich des ISG-Vorderrandes (Pfeil).
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Eine chirurgische Intervention ist bei rechtzeitiger 
 Diagnosestellung selten notwendig. Sie ist indiziert bei 
Abszess-/Sequesterformation, nachgewiesener Osteo-
myelitis, Nekrosen oder fehlgeschlagener Antibiotika-
therapie [2].
Unter oben erwähnter Langzeit-Antibiotikatherapie 
ist – unter engmaschiger Kontrolle der klinischen und 
laborchemischen Entzündungsparameter – eine Res ti-
tutio ad integrum meistens erreichbar [2]. Eine bild-
gebende Verlaufskontrolle mittels MRI kann noch für 
mehrere Monate nach Sistieren der klinischen Sym-
ptomatik und nach Normalisierung der laborchemi-
schen Entzündungsparameter lokale Veränderungen 
nachweisen  [1, 2], so dass wir uns im vorliegenden Fall 
bewusst gegen eine bildgebende Verlaufskontrolle ent-
schieden haben.
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Schlussfolgerungen für die Praxis

•  Die septische ISG-Arthritis (SIA) ist selten und stellt nur 1–2% aller sep-

tischen Arthritiden dar. 

•  Bei akut bis subakut auftretenden, initial unspezifischen Symptomen 

tritt bei weniger als der Hälfte der Patienten Fieber auf. 

•  Eine geschlechterspezifische Verteilung wird kontrovers diskutiert, bei 

tendenzieller Prädominanz des weiblichen Geschlechtes. 

•  Es wird ein gehäuftes Auftreten einer SIA bei Frauen während der 

Schwangerschaft, direkt postpartal oder nach einem Abort beschrieben. 

•  Bei klinisch-anamnestischem Verdacht ist die bildgebende Diagnostik 

der Wahl das MRI. 

•  Bei positivem bakteriologischem Nachweis (Blutkulturen, Gelenkspunk-

taten) werden am häufigsten Staphylokokken gefunden. 

•  Eine chirurgische Intervention ist bei rechtzeitiger Diagnosestellung 

selten notwendig. 

•  Eine resistenzgerechte intravenöse Antibiotikatherapie sollte für zwei 

Wochen gefolgt von einer oralen Antibiotikatherapie für sechs bis zwölf 

Wochen durchgeführt werden. 

•  Pathologische MRI-Veränderungen können noch mehrere Monate nach 

Sistieren der klinischen Symptomatik nachgewiesen werden.

•  Bei atraumatisch akut bis subakut auftretenden Schmerzen im Bereich 

der Glutealregion, der Hüfte oder im LWS-Bereich insbesondere in Kom-

bination mit Fieber sollte im Allgemeinen und im Speziellen bei Schwan-

geren an eine SIA gedacht und diese systematisch gesucht werden.

fehlendem Erregernachweis sollte eine empirische An-
tibiotikatherapie sicher Staphylokokken mitberücksich-
tigen [2].
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