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Patiënten en methoden
De studie is uitgevoerd aan het Hôpital Femme Mère Enfant, het enige 
universitaire tertiaire kinderziekenhuis in de streek van Lyon. Jaarlijks 
zijn er 86.000 bezoeken op de spoedgevallendienst voor kinderen. Het 
ziekenhuis heeft 296 openbare bedden voor kinderen uit het hinterland 
van de 1.370.678 inwoners van Lyon, van wie 301.246 kinderen jonger 
dan 18 jaar (22%) (6). We hebben de gevallen van septische artritis van 
een facetgewricht opgespoord via de gegevensbank van ons beeldvor-
mingscentrum van 1/4/2008, de dag van opening van het ziekenhuis, 
tot 31/3/2018, met als sleutelwoorden “IRM”, “arthrite septique”, 
“zygapophyses” en “facettes articulaires”. In een poging alle gevallen 
terug te vinden, heeft dezelfde radioloog (SC) alle MRI’s van de wervel-
kolom tijdens de studieperiode van 10 jaar opnieuw bekeken. We heb-
ben de medische dossiers doorgenomen om informatie te zoeken over 
de demografische gegevens, de tijd tot het stellen van de diagnose, de 
klinische presentatie, de locatie van de aangetaste facetgewrichten, de 
complicaties, de laboratoriumgegevens en het type behandeling. Een 
MRI van de wervelkolom werd uitgevoerd met een toestel van 1,5 tesla. 
Het protocol bestond uit een short TI-inversion recovery, een WI-T2 en 
een SAT-FAT-T1WI zonder en daarna met contrast.

Resultaten
Tijdens de periode 2008-2017 zijn 2.760 MRI’s van de wervelkolom uitge-
voerd bij kinderen. Bij 101 kinderen was dat in een context van infectie: 
spondylodiscitis (n = 38), normale MRI (n = 32), osteïtis (n = 12), septi-
sche artritis van een facetgewricht (n = 7), tumor (n = 3), coxitis/sacro- 
iliitis (n = 3), hernia (n = 2), artritis van C1-C2 (n = 2), pyelonefritis (n = 1) 
en meningitis (n = 1). Tijdens een periode van 10 jaar werd bij 6 kinderen 
van 20 maanden tot 17 jaar een diagnose van septische artritis van een 
facetgewricht gesteld. De incidentie was dus 0,23/105 kinderen jonger 
dan 18 jaar per jaar. 

De eerste klachten waren manken met koorts (3/6) of lagerugpijn met 
koorts (3/6). De gemiddelde temperatuur was 38,5°C (5/6). Andere 
symptomen waren stijfheid van de lumbale wervelkolom (4/6) en 
paravertebrale (2/6) of lumbale (3/6) gevoeligheid. Bij 1 patiënt werd 
een ischias rechts gediagnosticeerd en de andere 5 patiënten ver-
toonden geen neurologische symptomen. Bij 3 patiënten (3/6) kon 
een ingangspoort voor de infectie worden achterhaald: faryngitis 
en impetigo.
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Het niet door een trauma veroorzaakt manken is een frequente reden tot consultatie 
bij kinderen. De frequentie ervan wordt geraamd op 1,5 tot 1,8 gevallen per 1.000 consultaties 
van kinderen jonger dan 14 jaar, respectievelijk op de spoedafdeling voor kinderen van een 
tertiair universitair ziekenhuis (1) en in de eerstelijnsgeneeskunde (2). Septische artritis van 
een facetgewricht (septic arthritis of facet joint, SAFJ) is evenwel een zeldzame oorzaak van 
bot- en gewrichtsinfecties bij kinderen (3). De term is voor het eerst in 1981 vermeld door Da-
vid Chaussé naar aanleiding van een reeks van 2.166 volwassenen met een gewrichtsinfectie 
(4). De eerste publicatie dateert van 1987 en betrof een 66-jarige man met ernstige botletsels 
bij CT-scan (5). De eerste beschrijving bij een kind is heel wat later gepubliceerd, in 1995, en 
de diagnose werd gesteld met een MRI. Beeldvorming is noodzakelijk om septische artritis 
van een facetgewricht te diagnosticeren, om de uitgebreidheid ervan te evalueren en om de 
behandeling te bepalen. Dankzij de vlotte beschikbaarheid van MRI sinds enkele tientallen 
jaren kan die zeldzame en vaak miskende infectieziekte makkelijker worden gediagnosticeerd.
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Het CRP-gehalte lag tussen 21 en 255mg/l en het aantal neutrofiele 
cellen was 6.000-20.000/ml. Bij standaardradiografieën en een echo-
grafie van het abdomen werden geen afwijkingen gezien (6/6). Bij 1 
patiënt werd een paraspinale echografie uitgevoerd en die toonde een 
hyperechogene infiltratie van de paraspinale lumbale spieren. Met 
een MRI van de wervelkolom kon een positieve diagnose van septi-
sche artritis van een facetgewricht gesteld worden en konden andere 
oorzaken uitgesloten worden (Figuur 1). De letsels waren: artritis van 
de facetgewrichten van T12-L1 (1/6), L2-L3 (2/6), L4-L5 (2/6) of L5-S1 
(1/6), epiduraal abces (2/6) en pyomyositis (1/6). Bij 3 patiënten werd 
een controle-MRI uitgevoerd. Die toonde persisterende ontstekingsver-
schijnselen na het eind van de behandeling (Figuur 2). Bij één patiënt 
werd een CT-scan uitgevoerd 3 weken na het begin van de sympto-
men, en die toonde een boterosie van het rechter facetgewricht T12-
L1 (Figuur 3). Bij één patiënt werd een botscintigrafie uitgevoerd. Die 
toonde een aspecifieke opname ter hoogte van L5-S1 links.

Bij 1 patiënt werd Streptococcus pyogenes teruggevonden in hemoculturen 
(1/6) en bij een andere Staphylococcus aureus (1/6). Bij de andere 4 pati-
enten waren de hemoculturen negatief. Bij een patiënt met een epiduraal 
abces was een cultuur van vocht afgenomen door percutane aspiratie tij-
dens een CT-scan positief op Staphylococcus aureus (1/6). De behandeling 
werd gestart met breedspectrumantibiotica intraveneus en daarna werden 
gerichte orale antibiotica gegeven gedurende lange tijd. Daarmee zijn de 
6 patiënten genezen zonder chirurgie. Er zijn geen restletsels waargenomen.

Bespreking
In de literatuur van 1967 tot 2017 hebben we 58 artikels ad hoc gevon-
den. We hebben alle samenvattingen geanalyseerd, waarbij we 8 arti-
kels hebben gehandhaafd die elk één geval van septische artritis van 
een facetgewricht bij een kind beschrijven (3, 7-13).

Klinische presentatie
Met de 8 gevallen in de literatuur en onze reeks komen we aan 14 kin-
deren van 18 maanden tot 17 jaar, 10 jongens en 4 meisjes. De meeste 
patiënten hadden koorts (12/14) (temperatuur van 38,2 tot 39,5 °C). De 
belangrijkste klachten waren acute lagerugpijn (10/14) en manken (5/14). 
De differentiaaldiagnose omvatte spondylodiscitis, pyomyositis van de m. 
erector spinae, epiduritis, artritis, pyelonefritis en nierkoliek in geval van 
rugpijn. De diagnose werd gesteld na 1 tot 21 dagen. Klinisch onderzoek 
toonde stijfheid van de wervelkolom (10/14), plaatselijke gevoeligheid 
(13/14), een paravertebraal pijnpunt en een inflammatoire zwelling van 
de huid (4/14). 3 patiënten vertoonden neurologische afwijkingen met 
een dropvoet (1/14), zwakte van de strekspieren van de rechterknie (1/14) 
en ischias rechts zonder neurologische uitvalsverschijnselen (1/14). Geen 
enkele patiënt heeft een septische shock ontwikkeld (0/14). De septische 
artritis van een facetgewricht heeft zich uitgebreid naar de m. erector spi-
nae (12/14) en bij 7 patiënten zijn plaatselijke complicaties opgetreden: 
epiduraal abces (5/14) en pyomyositis (2/14).

Heusner vat het natuurlijke verloop van een epiduraal abces samen in 
vier klinische stadia (14): rugpijn, radiculaire pijn, zwakte en verlamming. 
Volgens sommige auteurs zijn bij een infectie van de facetgewrichten 
ook de paraspinale spieren geïnfecteerd, gezien de gemeenschappelijke 
bloedvoorziening (15). Een klinisch onderzoek met bijzondere aandacht 
voor het zenuwstelsel en de wervelkolom is dus essentieel, vooral bij de 
allerkleinsten. Het manken kan immers worden veroorzaakt door lage-
rugpijn of radiculaire pijn bij een epidurale infectie.

Beeldvorming
Klinisch kan septische artritis van een facetgewricht niet worden onder-
scheiden van spondylodiscitis. De diagnose wordt gesteld met beeld-
vorming, vooral MRI, de standaardtechniek om een infectie van de 
facetgewrichten te diagnosticeren. 

Figuur 1: Bij septische artritis van een facetgewricht begint de infectie op een achterste facetgewricht van de wervelkolom. Een MRI toont 
plaatselijk botoedeem en een vochtuitstorting in het facetgewricht (a). De infectie kan zich naar achteren uitbreiden naar de nabijgelegen 
paraspinale spieren (b) of naar voren naar de epidurale ruimte (c en d). Een epiduraal abces kan op het ruggenmerg drukken (c).
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Bij al onze patiënten en 7 van de 8 patiënten die in de literatuur zijn 
gerapporteerd (13/14), is een MRI van de wervelkolom uitgevoerd. 
Bij onze 6 patiënten toonde een MRI van de facetgewrichten een ver-
breding van de gewrichtsspleet van het facetgewricht met vocht-
uitstorting en een afwijkend signaal van het gewrichtskapsel en de 
ligamenten (hypo-intense letsels op de T1-gewogen beelden en hyper- 
intense letsels op de T2-gewogen beelden of de beelden bij short 
TI-inversion recovery en aankleuring na injectie van gadolinium). De beel-
den waren niet specifiek voor een bepaalde kiem (Figuur 1). Meestal 
(13/14) betrof het letsels van de lumbale wervels: facetgewricht L4-L5 
bij 6 patiënten, facetgewricht L5-S1 bij 3 patiënten, facetgewricht L2-L3 
bij 2 patiënten en facetgewricht T12-L1 bij 1 patiënt. Bij één patiënt ging 
het om het facetgewricht T11-T12 (7). Mogelijke andere oorzaken (spon-
dylodiscitis en osteomyelitis van de wervels) werden uitgesloten met een 
MRI (geen aantasting van de tussenwervelschijf en het wervellichaam). 
Bij 2 patiënten kon de aantasting van de epidurale ruimte direct in beeld 
worden gebracht met een MRI (16). Eén patiënt had een spierabces met 
een centrale zone van hyperintense signalen op de T2-gewogen beelden 
en een perifere rand die contraststof opnam (Figuur 1).

Een MRI is gevoelig (sensitiviteit 74%) en specifiek (specificiteit = 76%) 
(17) bij het diagnosticeren van een infectie van een facetgewricht in 
een vroeg stadium. 48 uur na het begin van de symptomen kunnen al 
afwijkingen in beeld worden gebracht (18). Een MRI toont ook de uitge-
breidheid van de infectie: ontstekingsverschijnselen in de spieren van 
de wervelkolom, de weke delen en de achterste botelementen (uitge-
breide hypo-intense signalen op de T1-gewogen beelden, hyperintense 
beelden op de T2-gewogen beelden of de beelden bij short TI-inversion 
recovery en aankleuring na injectie van gadolinium).

Bij 5 patiënten is een controle-MRI uitgevoerd. Bij 3 patiënten waren 
nog altijd hyperintense signalen in de paraspinale spieren te zien op de 
short TI-inversionrecovery-beelden, hoewel die verminderd waren na de 
behandeling met antibiotica (Figuur 2). 

Bij 2 patiënten waren de MRI-beelden normaal geworden 4 weken na 
het eind van de behandeling. Enkele weken na klinische genezing zijn bij 
MRI nog altijd ontstekingsverschijnselen te zien (19).

Bij vier van onze 6 patiënten is de diagnose gesteld in 2017. Tussen 
2008 en 2017 is het jaarlijkse aantal MRI’s gestegen met een factor 
2,6. In ons centrum lijkt het aantal gevallen waarbij een diagnose van 
septische artritis van een facetgewricht gesteld wordt, te stijgen. We 
vermoeden dan ook dat er een correlatie bestaat tussen de beschik-
baarheid van MRI en het aantal gediagnosticeerde gevallen van sep-
tische artritis van een facetgewricht. Een radioloog met expertise ter 
zake is dan ook zeer belangrijk.

Bij 12 van de 14 patiënten zijn standaardröntgenfoto’s afgenomen, maar 
die hebben niet bijgedragen tot de diagnose. Volgens de literatuur kun-
nen standaardröntgenfoto’s gedurende 6-12 weken na het opkomen 
van de symptomen negatief zijn. Die foto’s hebben over het algemeen 
dus geen zin in een vroeg ziektestadium. De afwijkingen zijn bovendien 
weinig specifiek en bestaan uit een vernauwing of verbreding van de 
gewrichtsspleet, erosies van de facetgewrichten en subchondrale geo-
den (20).

Bij 2 patiënten is een echografie uitgevoerd. Bij 1 patiënt toonde die een 
beperkte en aspecifieke hyperechogene infiltratie van de lumbale para-
spinale spieren en bij de andere patiënt was een abces van de paraspi-
nale spieren te zien bij een gerichte echografie uitgevoerd na een MRI.
Bij 4 patiënten is een CT-scan uitgevoerd. Die toonde een boterosie 
van het aangetaste gewricht en bij 1 patiënt werd een percutane aspi-
ratie verricht tijdens een CT-scan (Figuur 3). In een vroeg stadium is 
een CT-scan echter minder gevoelig dan een MRI. Een CT-scan geeft 
wel een beter beeld van de uitgebreidheid van de botletsels, maar kan 
gedurende 2 weken negatief blijven (21). De afwijkingen bij CT-scan zijn 
bovendien niet specifiek en kunnen doen denken aan andere reumati-
sche aandoeningen van de facetgewrichten (3, 7, 12).

Bij 4 patiënten is een botscintigrafie uitgevoerd. Die toonde een aspe-
cifieke opname aan de zijkant van de wervelkolom. Een gallium-67- en 
een technetium-99m-scintigrafie kunnen al afwijkingen tonen 3 dagen 
na het begin van de symptomen. De sensitiviteit is hoog (ook al werd 
een geval met een foutnegatieve scintigrafie gerapporteerd) (22), maar 
de specificiteit is vrij laag. In tegenstelling tot een spondylodiscitis is 
de opname over het algemeen veeleer verticaal dan horizontaal gericht. 

Figuur 2: Blijvend afwijkend signaal na genezing en beëindiging van de behandeling met antibiotica: a) paraspinale spieren op de T1-gewogen 
beelden met vetverzadiging na injectie 3 dagen na het eind van de behandeling; b) facetgewricht L2-L3 met aankleuring op de T1-gewogen beelden 
met vetverzadiging na injectie 2 weken na beëindiging van de antibiotica.
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Toch kan men die twee aandoeningen moeilijk van elkaar onderschei-
den met een scintigrafie (21, 23).

Laboratoriumgegevens en identificatie  
van de kiem
De meeste patiënten (12/14) vertoonden leukocytose met linksverschui-
ving. De bezinkingssnelheid (4/6) en het CRP-gehalte (10/12) waren 
vaak verhoogd.

Bij 4 patiënten is de oorzakelijke kiem geïdentificeerd met een hemo-
cultuur (4/14): Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus pyogenes en Streptococcus pneumoniae. Eén keer kon 
de kiem worden achterhaald dankzij een positieve urinecultuur (1/14): 
Enterococcus faecalis. Bij één patiënt werd Kingella kingae teruggevon-
den met een specifieke rt-PCR. Bij onze patiënten werd geen univer-
sele PCR uitgevoerd. Die kan wel nuttig zijn om de oorzakelijke kiem te 
identificeren, maar zegt niets over de gevoeligheid voor antibiotica. Dat 
beperkt de waarde van die overigens krachtige techniek.

Bij 3 patiënten is een percutane aspiratie uitgevoerd onder geleide 
van een CT-scan. Bij 2 patiënten werd Staphylococcus aureus terug-
gevonden en bij één patiënt Kingella kingae. Hemoculturen zijn de 
betrouwbaarste en minst invasieve diagnostische methode, maar 
soms is het resultaat moeilijk te interpreteren (contaminerende kiem, 
concomitante bacterie …). De kiemen die bij onze patiënten werden 
teruggevonden, zijn de kiemen die het vaakst een bacteriëmie veroor-
zaken bij kinderen, vooral kinderen met een bot- en gewrichtsinfectie 
(24). In onze reeks kon de oorzakelijke kiem in 57% van de gevallen 
worden geïdentificeerd (tegen 63% in de literatuur bij andere bot- en 
gewrichtsinfecties bij kinderen) (24). In grosso modo een derde van 
de gevallen kon de oorzakelijk kiem niet worden achterhaald, en dat 
is waarschijnlijk toe te schrijven aan het feit dat de bacteriëmie de 
wervelkolomsymptomen voorafgaat.

Identificatie van de kiem is belangrijk vóór het starten van antibiotica, 
omdat de aard van de antibiotica en de duur van intraveuze toediening 
afhangen van de verwekker.

Etiologie
Positieve hemoculturen wezen op een hematogene verspreiding bij 4 
patiënten (4/14). Zes kinderen (6/14) hebben een infectie elders ver-
toond die de ingangspoort is geweest: huidinfectie (1/14), respiratoire 
(4/14) en urineweginfectie (1/14). Bij 7 patiënten werd geen ingangs-
poort teruggevonden.

Drie van onze patiënten hebben een indirect trauma gerapporteerd (res-
pectievelijk dragen van hoge hakken, van loopschoenen, of een zwaar 
gewicht dragen) en één patiënt heeft een direct trauma gerapporteerd. Het 
is moeilijk een oorzakelijk verband te bewijzen tussen die gebeurtenissen 
en het optreden van een septische artritis van een facetgewricht, maar het 
is toch interessant op te merken dat Halpin en Gibson (5) een geval hebben 
gerapporteerd van septische artritis van een facetgewricht opgetreden na 
een rugtrauma. Volgens hen zou het kunnen dat een secundaire hemar-
trose van het facetgewricht werd geïnfecteerd met een bacterie.

In andere gevallen is de septische artritis van een facetgewricht opge-
treden door continuïteit of directe inoculatie na plaatsing van een 
epidurale katheter, infiltratie van het facetgewricht (25), acupunctuur 
(1/14) (12), een discectomie of wervelkolomchirurgie (10).

In onze reeds heeft zich geen enkel recidief voorgedaan. In geval van 
recidief moet worden gedacht aan een ontstekingsziekte zoals juveniele 
artritis, ook al zijn de facetgewrichten geen preferentiële doelwitten.

Behandeling
Alle 14 kinderen hebben antibiotica gekregen en bij 12 van de 14 is dat 
de enige behandeling geweest.

Figuur 3: CT-scan uitgevoerd 3 weken na het begin van de symptomen toont een 
boterosie van het rechterfacetgewricht T12-L1 (a). Er werd een biopsie uitgevoerd 
via percutane aspiratie (b).
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In de 14 gevallen die wij hebben samengevat, zijn antibiotica toegediend 
gedurende gemiddeld 36 dagen: intraveneus gedurende 12 dagen en 
daarna per os gedurende 24 dagen. Eén patiënt diende te worden geope-
reerd wegens pyomyositis, met chirurgische drainage van het abces en 
spoeling van het facetgewricht (3). Alle patiënten zijn genezen (14/14). 
Wat de keuze van de antibiotica betreft, is volgens sommige auteurs 
de behandeling voor spondylodiscitis ook effectief bij septische 
artritis van een facetgewricht (15, 26). De Groupe d’Infectiologie 
Pédiatrique (GPIP) van de Société Française de Pédiatrie (27) raadt 
een empirische toediening van antibiotica aan bij spondylodiscitis 
met een geschikte dekking tegen meticillinegevoelige Staphylococcus 
aureus met amoxicilline/clavulaanzuur in een hoge dosering  
(150mg/kg/d) of cefamandol intraveneus. Na identificatie van de 
kiem moeten de antibiotica worden aangepast: amoxicilline/cla-
vulaanzuur 80mg/kg/d tegen meticillinegevoelige Staphylococcus 
aureus, amoxicilline 150mg/kg/d tegen Kingella kingae, amoxicil-
line 80mg/kg/d tegen Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneu-
moniae en Streptococcus agalactiae, vancomycine 60mg/kg/d en 
rifampicine 20mg/kg/d tegen meticillineresistente Staphylococcus aureus. 
Wat de duur van de behandeling betreft, raadt de GPIP aan de anti- 
biotica gedurende minstens 3 dagen intraveneus te geven en daarna, 
als de klinische evolutie gunstig is, per os gedurende in totaal minstens 
3 weken.

Volgens sommige auteurs zou een septische artritis van een facet- 
gewricht vaak ook zonder behandeling kunnen genezen door spontane 
drainage van de gewrichtsvochtuitstorting in de nabijgelegen weke 
weefsels (28).

Conclusie 
Bij een kind met koorts, lagerugpijn of radiculaire pijn dat mankt, moet 
altijd worden gedacht aan een bot- of gewrichtsinfectie en moet men 
systematisch neurologische uitvalsverschijnselen opsporen. Kinderen 
met een septische artritis van een facetgewricht hebben vaak veel 
symptomen, maar ontwikkelen geen septische shock. Op grond van 
klinische en laboratoriumgegevens kan geen onderscheid worden 
gemaakt tussen een septische artritis van een facetgewricht, spondylo-
discitis en osteomyelitis van een wervel. In een vroeg stadium wordt de 
diagnose hoofdzakelijk gesteld met een MRI. Met een MRI kan ook de 
uitgebreidheid van de infectie worden beoordeeld. De patiënten kunnen 
van meet af aan een epidurale infectie of een spierabces vertonen, en 
bij die patiënten moet zorgvuldig worden gezocht naar een ingangs-
poort. Een echografie en standaardröntgenfoto’s zijn minder sensitief 
en minder specifiek dan een MRI.

Septische artritis van een facetgewricht is meestal een infectie die door 
één kiem wordt veroorzaakt. Men moet altijd zoeken naar een ingangs-
poort en die behandelen. Hemoculturen zijn nodig om de kiem te identi-
ficeren en om de gevoeligheid van de kiem voor antibiotica te bepalen. 
Soms is tevens chirurgie geïndiceerd. De frequentste verwekker van 
bot- en gewrichtsinfecties bij kinderen jonger dan 4 jaar is Kingella 
kingae. Die kiem veroorzaakt vaak weinig symptomen en moet worden 
opgespoord met een specifieke rt-PCR. 

Septische artritis van een facetgewricht is een weinig frequente oor-
zaak van bot- en gewrichtsinfecties bij kinderen. Bij een septische artri-
tis van een facetgewricht worden dezelfde antibiotica voorgeschreven 
als bij andere bot- en gewrichtsinfecties. In principe zal de infectie 

volledig genezen. Maar ondanks klinische genezing kan een MRI nog 
gedurende meerdere weken ontstekingsverschijnselen tonen. Een  
controle-MRI is dus niet nodig.

Septische artritis van een facetgewricht kan leiden tot artrose of een fusie 
van het facetgewricht als gevolg van de beschadiging van het gewrichts-
kraakbeen, wat ook het geval kan zijn na een trauma van het facetge-
wricht. De evolutie van septische artritis van een facetgewricht op lange 
termijn is bij kinderen nog niet onderzocht. Een retrospectief cohortonder-
zoek met verzamelen van gegevens over artrose van het facetgewricht bij 
patiënten die tijdens de kinderjaren een septische artritis van een facet-
gewricht hebben vertoond, zou nuttige informatie kunnen bieden en zou 
ons kunnen leren hoe we die kinderen het best volgen.

Oorspronkelijk artikel: Cabet S, Perge K, Ouziel A, et al. Septic arthritis 
of facet joint in children: a systematic review and a 10-year consecutive 
case series. Pediatr Infect Dis J 2021;40(5):411-7.
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