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Allgemeine differenzialdiagnostische Uberlegungen bei Gelenkschmerzen

Das Symptom ,,Gelenkschmerz* muss klinisch Gberpriift
werden, da das Gelenk nicht immer selbst Ausgangs-
punkt der Erkrankung ist. Gelegentlich kénnen auch Ver-
anderungen in den Weichteilen zu Gelenkbeschwerden
fuihren. Bei Vorliegen einer Gelenkerkrankung finden sich
in der Regel folgende Symptome:

e Schwellung (eventuell mit Erguss),

e Uberwirmung,

e Druckschmerzhaftigkeit und

e Funktionsstorung.

Eine akute Monoarthritis muss immer an eine infektiose
Genese denken lassen und erfordert eine rasche Abkla-
rung (vgl. Kapitel 4). Andere hdufige akute Gelenkentziin-
dungen findensich bei Gicht und Pseudogicht (Kalziumpy-
rophosphatarthropathie), welche oft mit starker Hautro-
tung und Schmerzhaftigkeit einhergehen. Weitere Ge-
lenkerkrankungen wie rheumatoide Arthritis, Kollageno-
sen (vgl. Kapitel 4) und Arthrosen nehmen meist bereits zu
Beginn einen chronischen Verlauf. Gelenkentziindungen
im Rahmen von Spondylarthropathien schlieBlich zeigen
rezidivierend akute bis chronische Verldufe.

LKW Entziindliche rheumatische Gelenkaffektionen

Rheumatoide Arthritis (chronische Polyarthritis)

Epidemiologie. Die rheumatoide Arthritis ist die hdu-
figste entziindliche Gelenkerkrankung. Frauen erkran-
ken 3-mal hdufiger als Manner.

Klinik. Charakteristisch ist der symmetrische Gelenkbe-
fall. Meist sind bereits frith Hand-, Fingergrund- und
Mittelgelenke (Abb.10.1) sowie Knie- und Zehen-
grundgelenke betroffen. Ein Befall der Fingerendge-
lenke ist sehr selten und muss an andere Gelenker-
krankungen wie Psoriasisarthropathie oder reaktive
Arthritis denken lassen. Symptome der rheumatoiden
Arthritis sind Gelenkschmerzen und Gelenkschwel-
lungen, meist verbunden mit ausgeprdgter und lang
dauernder morgendlicher Steifigkeit und Kraftlosig-
keit. Miidigkeit und allgemeines Krankheitsgefiihl,
mitunter auch subfebrile Temperaturen sind hdufige
Vorldufer der manifesten Erkrankung. Der Verlauf ist
gekennzeichnet durch funktionelle Einschrankungen
infolge fortschreitender Gelenkzerstorung. Gelenkfehl-
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stellungen, Rheumaknoten sowie postentziindliche ar-
throtische Deformationen kennzeichnen das Spdtsta-
dium.

Extraartikuldre Manifestationen treten im spateren
Krankheitsverlauf auf und umfassen Pleuroperikarditi-
den, Rheumaknoten an Hautdruckstellen oder intra-
pulmonal, Augenverdanderungen, seltener eine Vasku-
litis mit sensomotorischen Stérungen oder eine Amy-
loidose.

Diagnostik. Radiologische Verdnderungen lassen sich
bereits friih an Hinden und FiiBen erkennen (dorso-
ventrale Aufnahmen). Radiologische Zeichen umfassen
im frithen Stadium eine periartikuldre Weichteil-
schwellung, gelenknahe Demineralisation der Kno-
chen, spdter eine Gelenkspaltverschmadlerung mit
randstdndigen Usuren sowie Subluxationen (Abb.
10.2). Eher selten treten Ankylosen auf. Eine Beteili-
gung der Halswirbelsdule ist hdufig. Neben Spondylar-

Abb. 10.1 Rheumatoide Arthritis mit
Gelenkschwellung und beginnender ulnarer
Deviation der Finger.
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thritis, segmentaler Instabilitdt oder Ankylose kann die
Entziindung zu Pannusbildung und Zerstérung der at-
lantodentalen Ligamente fiihren, so dass es zu atlan-
toaxialer Subluxation oder gar Myelonkompression
kommen kann.

Im Labor finden sich meist eine erhohte Blutsen-
kungsreaktion und ein erhohtes CRP, eine normo-
chrome normozytdre Andmie, eine Thrombozytose
und ein erniedrigtes Serumeisen. Positive Rheumafak-
toren treten oft erst im spdteren Verlauf auf.

Die Diagnose der rheumatoiden Arthritis ergibt
sich aus Anamnese, klinischem Befund (Gelenk-

B befallsmuster) sowie Rontgen- und Laborbefun-
den.

Differenzialdiagnose. Differenzialdiagnostisch miissen

berticksichtigt werden:

» Kollagenosen (insbesondere systemischer Lupus
erythematodes und systemische Sklerose),

» Polymyalgia rheumatica (Patienten iiber 60 Jahre),

» die Parvovirus-Arthritis (meist selbstheilend) sowie

» die Fingerpolyarthrose (s. u.).

Seltener bieten reaktive Arthritiden Abgrenzungs-

schwierigkeiten (meist asymmetrischer, oligoartikula-
rer Gelenkbefall mit Enthesiopathien).

Felty-Syndrom

Dieses Syndrom tritt als seltene Systemmanifestation
der rheumatoiden Arthritis auf und ist gekennzeichnet
durch Hepatosplenomegalie, Leukopenie sowie oft
therapierefraktdre Hautulzera der unteren Extremita-
ten. Sehr haufig sind dabei Rheumaknoten, Lymphade-
nopathie, hochtitrige Rheumafaktoren und antinu-
kleare Antikorper nachweisbar. Fiir eine genetische
Disposition spricht die Assoziation mit HLA-DR4 bei
iiber 90% der betroffenen Patienten.

Morbus Still des Erwachsenen

Klinik. Der Morbus Still ist eine seltene Sonderform der
rheumatoiden Arthritis. Mdnner und Frauen im Alter
bis 40 Jahre sind gleich hdufig betroffen. Diese in Schii-
ben verlaufende entziindliche Erkrankung geht mit
hohem Fieber (in der Regel iiber 39 °C) einher. Charak-
teristische Begleitsymptome sind Arthralgien bzw. Oli-
goarthritis (vorwiegend Handgelenke), Pharyngitis,
Gewichtsverlust sowie typischerweise ein fliichtiges
lachsfarbenes Exanthem an Stamm und proximalen
Extremitdten.

Weitere Befunde sind eine Hepatosplenomegalie,
eine Lymphadenopathie sowie im Labor eine hohe
Blutsenkung, eine ausgeprdgte Leukozytose und ein
stark erhohtes Serumferritin. Rheumafaktoren und an-
tinukledre Antikorper sind negativ.

Entziindliche rheumatische Gelenkaffektionen

Abb. 10.2 Rheumatoide Arthritis mit ausgedehnten Usuren,
Verédungen des Gelenkspaltes und typischer bandférmiger Os-
teoporose im Bereich der Gelenke.

Differenzialdiagnose. Differenzialdiagnostisch miissen
andere Fieberursachen wie Infekte sowie entziindliche
intestinale Erkrankungen wie Morbus Crohn oder Coli-
tis ulcerosa in Erwdgung gezogen werden.

Sjogren-Syndrom

Definition und Epidemiologie. Das Sjogren-Syndrom ist
gekennzeichnet durch einen entziindlichen Befall von
Trdanen- und Speicheldriisen, aber auch von Schleim-
driisen im Magen-Darm-Trakt und in den Luftwegen,
was in der Regel eine Sikkasymptomatik zur Folge hat.
Das Syndrom kann allein oder als Begleiterkrankung
einer rheumatoiden Arthritis oder einer anderen Kol-
lagenose vorkommen (Tab. 10.1). In {iber 90 % der Fdlle
sind Frauen im Alter von tiber 50 Jahren betroffen.

Tabelle 10.1 Sjogren-Syndrom
Sikkakomplex + Kollagenose

Xerophthalmie,
Xerostomie

chronische Polyarthritis
Sklerodermie

systemischer Lupus erythematodes
Periarteriitis nodosa
Dermatomyositis
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Abb. 10.3 Trockene, rissige, gewulstete Zunge bei Sjogren-
Syndrom. 79-jahrige Frau.

Abb. 10.4 Beidseitige Parotisschwellung bei Sjogren-Syn- >

drom. 50-jdhrige Frau.

Klinik. Die Austrocknung fiihrt zu den Hauptmanifesta-

tionen, ndmlich

» der Xerophthalmie (Keratoconjunctivitis sicca mit
Fremdkorpergefiihl, Brennen und Rétung) sowie

» der Xerostomie (Abb.10.3) mit behindertem
Schluckakt, Heiserkeit, Hustenreiz und Entwicklung
einer schweren Karies.

Charakteristisch sind rezidivierende, symmetrische
schmerzhafte Schwellungen der Speicheldriisen, insbe-
sondere der Parotiden (Abb. 10.4). Die weiteren Symp-
tome umfassen Miidigkeit, Fieber, Arthritiden wie bei
rheumatoider Arthritis, aber auch reine Arthralgien,
Lymphadenopathie, vaskulitische Ulzerationen vorwie-
gend der Beine sowie Neuropathien. Seltener ist eine
Nierenbeteiligung (interstitielle Nephritis, tubuldre Azi-
dose). Ubergédnge in maligne Lymphome kommen vor.

Diagnostik. Im Rahmen der Laboruntersuchungen
zeigt sich meist eine stark erhéhte Blutsenkung. Auch
eine Hypergammaglobulindmie und der Nachweis von
Rheumafaktoren und Anti-SS-A(Ro)- sowie Anti-SS-
B(La)-Antikorpern sind typische Befunde.

Differenzialdiagnose. Differenzialdiagnostisch sind ei-
ne Therapie mit Psychopharmaka (Mundtrockenheit),
eine Sarkoidose und eine HIV-Infektion zu bertiicksich-
tigen. In Zweifelsfillen dienen der Schirmer-Test (Mes-
sung des Trdanenflusses) sowie die Biopsie der Lippen
zur Diagnosesicherung.

Juvenile chronische Arthritis

Einteilung. Die juvenile chronische Arthritis (JCA) wird
gemadR der Erscheinungsform bei Krankheitsbeginn in
3 Formen unterteilt:

» Die systemische Form (Morbus Still) ist charakteri-
siert durch Fieberschiibe mit lachsfarbenem, ma-
serndhnlichem Exanthem, Hepatosplenomegalie
und Lymphadenopathie. Die arthritischen Be-
schwerden hinken oft hinterher.

» Bei der polyartikuldren Form, bei der die Rheuma-
faktoren meist negativ sind, sind im Gegensatz zur
rheumatoiden Arthritis der Erwachsenen hdufig die
Fingerendgelenke mit befallen.

» Bei der oligoartikuldren Form schlief8lich kommt es
im Alter unter 4 Jahren oft zu destruierenden Irido-
zyklitiden, wdhrend zu Beginn der Krankheit nach
dem 8. Lebensjahr Klinik und Verlauf meist dem
Morbus Bechterew dhneln. Kinder mit positiven an-
tinukledren Antikérpern miissen wegen meist
asymptomatischer Iridozyklitis regelmadRig augen-
drztlich untersucht werden.

Differenzialdiagnose. Differenzialdiagnostisch gilt es,
ein akutes rheumatisches Fieber, eine bakterielle Poly-
arthritis, eine Tuberkulose oder eine Sarkoidose auszu-
schlieBen, wobei eine Gelenkpunktion oder eine Syno-
vialbiopsie weiterhelfen kénnen.
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Spondylarthropathien

Gemeinsame Merkmale. Unter dem Begriff Spondylar-

thropathien werden die in Tab. 10.2 aufgefiihrten Er-

krankungen zusammengefasst. Diese entziindlichen,

meist chronisch verlaufenden muskuloskelettalen Er-

krankungen sind durch gemeinsame klinische, radio-

logische, laborchemische und genetische Merkmale

charakterisiert. Diese umfassen:

» eine periphere, meist oligoartikuldre Arthritis,

» den Befall von Wirbelsdule und Iliosakralgelenken,

» den Befall von Sehnen und Sehnenansatzen (Enthe-
siopathie),

» extraartikulire Manifestationen (Auge, Haut,
Schleimhdute, seltener Herz und Lunge) sowie

» eine familidre Haufung und Assoziation mit HLA-
B27.

Wegen fehlender Rheumafaktoren und Autoantikérper
werden diese Spondylarthropathien oft auch als sero-
negativ gekennzeichnet.

Spondylitis ankylosans
(Morbus Bechterew)

Klinik. Die Spondylitis ankylosans ist der hdufigste Ver-
treter der Spondylarthropathien. Diese chronisch ent-
ziindliche Erkrankung befillt die Iliosakralgelenke so-
wie die Rippen- und Wirbelbogengelenke, was zu zu-
nehmender Versteifung und Verknécherung der be-
troffenen Gelenke fiihrt. Von den peripheren Gelenken
sind besonders hdufig Hiifte und Schultern befallen,
andere Gelenke sind seltener betroffen. Die systemi-
sche Beteiligung (Uveitis anterior, Aortitis mit Aorten-
insuffizienz, apikale Lungenfibrose) ist seltener.
Madnner erkranken etwas hdufiger und schwerer als
Frauen. Die ersten Symptome treten meist zwischen
dem 20. und 40. Lebensjahr auf. Leitsymptome sind
ndchtliche tief sitzende Kreuz- oder Gesaf3schmerzen,
ausstrahlend gegen die Kniekehlen. Bewegung lindert
die Schmerzen. Schmerzhafte Scherbewegungen im
Iliosakralgelenk sind Ausdruck der Entziindung (Men-

Tabelle 10.2 Prozentuale Haufigkeit von HLA-B27 und von
Sakroiliitis bei seronegativen Spondylarthropathien

HLA-B 27 Sakroiliitis
(%) (%)
Spondylitis ankylosans 95 100
(Morbus Bechterew)
reaktive Arthritis (Reiter- 70 30
Syndrom)
Psoriasisarthropathie 50 20
enterokolitische Arthropathie =~ 50 20
SAPHO-Syndrom 40 30
undifferenzierte Spondarthro- 50 20
pathie

Entziindliche rheumatische Gelenkaffektionen “

nell-Zeichen). Der axiale Befall neigt zur frithen Ver-
steifung mit typischer Fehlform: Hyperkyphose der
Brustwirbelsdule bei Abflachung der Lendenwirbel-
sdule (Abb.10.5). Haufig sind Fersenschmerzen als
Folge der plantaren oder achilliren Enthesiopathie.
Der Hiiftbefall fiihrt zu frither Kontrakturtendenz.

Diagnostik. Meist findet sich eine erhohte Blutsen-
kung. Das Rontgenbild der Iliosakralgelenke ist in der
Regel typisch und zeigt beidseits eine Verschmdlerung
des Gelenkspaltes mit einem Nebeneinander von skle-
rosierenden und usurierenden Verdnderungen (Abb.
10.6) sowie im Spdtstadium eine Ankylose. Axial fallt
eine zunehmende Verkndcherung der Langsbdnder auf
(Abb. 10.7).

Abb. 10.5 Typische Haltung des Bechterew-Kranken.
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Abb. 10.6 lliosakralgelenke bei Morbus Bechterew.

Abb. 10.7 Verknocherte Lings- und Seitenbinder der Wirbel- >
sdule bei Morbus Bechterew.

Richtungsweisend fiir die Diagnose sind die typi-
sche Schmerzanamnese, die Klinik sowie die ra-
diologische Untersuchung. Die Bestimmung des
HLA-B27 eriibrigt sich in der Regel.

Psoriasisarthropathie

Klinik. Die Psoriasisarthropathie zeigt charakteristi-
scherweise einen Befall im Strahl mit Beteiligung von
Grund-, Mittel- und Endgelenk (Wurstfinger, Daktyli-
tis) sowie einen Transversalbefall der Endgelenke. Im
Gegensatz zur rheumatoiden Arthritis ist die Gelenk-
schwellung oft derb und die Haut rétlich-livid ver-
farbt. Selten tritt die Arthritis nach dem Hautbefall
auf, dies besonders bei Kindern. Der Rontgenbefund
mit ankylosierenden neben anbauenden und abbau-
enden Prozessen ist jedoch oft so typisch, dass auch
bei isolierter Arthritis die Diagnose gestellt werden
kann (Abb. 10.8). Ein Nagelbefall mit ,Tiipfeln*, Olfle-
cken und Onycholyse findet sich oft bei Arthritis der
Finger- bzw. Zehenendgelenke. Ein unruhiger Verlauf
mit hochakuten Schiiben und lang anhaltenden, mit-
unter vollstindigen Remissionen ist typisch. Ein Befall
der Wirbelsdule und der Iliosakralgelenke (meist ein-
seitig betont) ist seltener als bei der Spondylitis anky-
losans.

3 it
Abb. 10.8 Psoriasis arthropathica.
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Differenzialdiagnose. Differenzialdiagnostisch sind die
rheumatoide Arthritis (symmetrisches Gelenkbefall-
muster ohne Befall der distalen Interphalangealge-
lenke), die Fingerpolyarthrose (s.u.), die reaktive Ar-
thritis (vorausgegangene intestinale oder urogenitale
Infektionen) sowie eine Kristallarthritis (Kristallnach-
weis im Gelenkpunktat) zu beriicksichtigen.

Reaktive Arthritis (Reiter-Syndrom)

Definition. Das Reiter-Syndrom als Vollbild einer reak-
tiven Arthritis ist gekennzeichnet durch Arthritis, Ure-
thritis und Konjunktivitis sowie gelegentlich durch
mukokutane Lisionen. Befallen werden vorwiegend
Madnner im Alter zwischen 20 und 40 Jahren.

Ausloser. Die reaktive Arthritis nach enteralen Infekten
trifft Frauen und Manner gleich hdufig, nach urogeni-
talen Infekten erkranken Madnner deutlich hdufiger.
Auslosende Mikroorganismen umfassen Salmonellen,
Shigellen, Campylobacter, Yersinien, Brucellen sowie
Chlamydien und Ureoplasmen. Im Gegensatz zur In-
fektarthritis kénnen diese Mikroorganismen nicht aus
dem Gelenk kultiviert werden.

Klinik. Erste Symptome einer reaktiven Arthritis treten
wenige Wochen nach einer intestinalen oder urogeni-
talen Infektion auf. Neben Miidigkeit und gelegentli-
chem Fieber kdnnen unterschiedliche Manifestationen
vorkommen: Am hdufigsten finden sich eine akute
asymmetrische Oligoarthritis der groRen Gelenke der
unteren Extremitdten, ein Befall einzelner Finger oder
Zehen mit livider Hautverfarbung (sog. Daktylitis oder
Wourstfinger), eine Spondylarthropathie mit frithmor-
gendlichen Kreuzschmerzen und Steifigkeit der Wir-
belsdule oft zusammen mit einseitiger Iliosakralge-
lenkarthritis sowie entziindliche Verdnderungen von
Sehnenscheiden, Sehnen und Biandern. Extraartikuldre
Symptome betreffen Haut und Schleimhdute (Kerato-
derma blennorrhagicum an Hand- und Ful8sohlen, Ery-
thema nodosum, orale Ulzerationen), Augen (meist
Konjunktivitis) und den Urogenital- (sterile Urethritis,
Balanitis, Zystitis) sowie den Magen-Darm-Trakt (En-
teritis). Die sehr selten auftretenden Nagelveranderun-
gen konnen von jenen bei Psoriasis nicht unterschie-
den werden.

Diagnostik. Die Stuhlkultur im Akutstadium sowie die
PCR-Untersuchung im Serum bei enteralen Erregern
und im Urin bei Chlamydien kénnen den auslésenden
Mikroorganismus aufdecken. Die Bestimmung des
HLA-B27, obwohl in 70% der Fille positiv, trigt zur
Diagnose wenig bei. Differenzialdiagnostisch ist in ers-
ter Linie eine Gonokokkenurethritis mit septischer Ar-
thritis auszuschlieBen.

Entziindliche rheumatische Gelenkaffektionen “

Rheumatisches Fieber

Das Paradebeispiel einer reaktiven Arthritis ist das
rheumatische Fieber. Dieses Krankheitsbild stellt
heute in Europa allerdings eine absolute Raritdt dar.
Als Folgekrankheit einer Infektion mit B-hdmolysie-
renden Streptokokken der Gruppe A treten neben Fie-
ber eine Polyarthritis mit vorwiegendem Befall der
groBen Gelenke, eine Karditis, im spdteren Verlauf eine
Chorea minor, ein fliichtiges Erythema anulare margi-
natum an Stamm und Oberschenkeln sowie subkutane
rheumatische Knétchen auf.

Der Antistreptolysintiter ist nur unter Ber{icksich-
tigung von Anamnese und Klinik zu werten, da er
B fir ein rheumatisches Fieber nicht spezifisch ist.

Enterokolitische Arthropathien

Die Enterokolitiden Colitis ulcerosa und Morbus Crohn
konnen bei 10-20% der betroffenen Patienten mit ent-
ziindlichen Verdnderungen der Wirbelsdule und der
peripheren Gelenke einhergehen. Seltenere Ursachen
fiir eine enterokolitische Arthropathie stellen der Mor-
bus Whipple, gastrointestinale Bypass-Operationen
und die gluteninduzierte Enteropathie (nichttropische
Sprue) dar.

Klinik. Bei der Colitis ulcerosa tritt die Arthropathie
meist nach der Darmsymptomatik auf. Beim Morbus
Crohn hingegen ist der Befall der Gelenke nicht selten
eine Erstmanifestation, wenn auch endoskopisch oft
bereits entziindliche Verdnderungen im Gastrointesti-
naltrakt nachweisbar sind.

Bei zusdtzlichem Befall der Wirbelsdule oder der
Iliosakralgelenke, welcher der Darmsymptomatik oft
Jahre vorausgeht, konnen die klinischen und radiologi-
schen Befunde nicht von einer klassischen Spondylitis
ankylosans abgegrenzt werden. Die Aktivitdt der peri-
pheren Gelenkentziindung spiegelt im Allgemeinen
die intestinale Entziindungsaktivitdt wider. Die ent-
ziindlichen Verdnderungen der Wirbelsdule scheinen
jedoch unabhdngig davon zu verlaufen. Im Gegensatz
zur Spondylitis ankylosans dauert die Arthritis meist
nur Tage bis einige Wochen und zeigt einen stark wan-
dernden Charakter. Ebenso ist die Sakroiliitis bei
Darmerkrankungen symptomarm und wird meist als
Zufallsbefund bei radiologischen Untersuchungen ent-
deckt.

Systemische Manifestationen umfassen die Uveitis
anterior (bis 10%, meist mit Wirbelsdulenbefall), eine
schmerzhafte Stomatitis ulcerosa, ein Erythema nodo-
sum oder ein Pyoderma gangraenosum.

Beim Morbus Whipple kénnen Arthralgien oder eine
transiente nichtdestruierende Arthritis kleiner und
grofSer Gelenke der Abdominalmanifestation um Jahre
vorausgehen. Ein Wirbelsdulenbefall mit Iliosakralge-
lenkarthritis und Spondylarthritis ist dufSerst selten.
Bei Mdnnern im mittleren Alter sollte bei jeder unkla-

aus: Siegenthaler, Siegenthalers Differenzialdiagnose (ISBN 3-13-344819-6) © Georg Thieme Verlag

347



1 O Schmerzen bei Erkrankungen der Gelenke

348

ren Arthritis nach dem Bakterium Tropheryma whip-
pelii gesucht werden. Klinische Leitsymptome fiir die
Diagnose sind Abdominalbeschwerden mit Diarrho

und Gewichtsverlust, subfebrile Temperaturen,
Lymphadenopathie, Uveitis, seltener Augenmuskelpa-
resen und Enzephalopathie.

Behcet-Syndrom

Das Behget-Syndrom wird heutzutage den Vaskuliti-
den zugeordnet. Rund die Halfte bis zwei Drittel der
mehrheitlich aus dem 6stlichen Mittelmeerraum und
aus dem Fernen Osten stammenden Patienten mit dem
Syndrom zeigt eine subakute bis chronische Synovitis
der grofen und kleinen Gelenke. Die Diagnose ist nur
zu stellen, wenn mindestens 2 Hauptsymptome und
eines der Begleitsymptome vorliegen.

Klinik. Hauptsymptome sind:

» Schleimhautulzerationen im Mund und/oder Ma-
gen-Darm-Trakt,

» Ulzerationen im Genitalbereich (Vulva, Penis, Skro-
tum),

» okuldre Manifestationen (Uveitis anterior, Hypo-
pyon, retinale Vaskulitis).

Zu den Begleitmanifestationen gehdren

» Hautbefall (Erythema nodosum, Follikulitis),

» Gelenkbefall (vorwiegend Knie- und Sprungge-
lenke),

» neurologische Symptome (Meningitis, Hirnnerven-
befall),

» GefdBverdanderungen (vendse Thrombosen, arte-
rielle Aneurysmen).

SAPHO-Syndrom

Definition. Der Begriff SAPHO bezeichnet die haufigs-
ten Manifestationen dieses Syndroms: Synovitis, Akne,
Pustulosis, Hyperostosis und Osteomyelitis. Mdnner

Abb.10.9 SAPHO-Syndrom mit Schwel-
lung der klavikulokostosternalen Region
rechts.

und Frauen sind gleich hdufig betroffen, die Erkran-
kung tritt in jedem Lebensalter auf.

Klinik. Ein Leitbefund dieses ursachlich nicht geklarten

Syndroms ist eine meist einseitig betonte schmerz-

hafte Schwellung im klavikulokostosternalen Bereich

(Abb. 10.9). Typisch und hdufig ist die folgende Kombi-

nation:

» sternoklavikuldre Hyperostose,

» palmoplantare Pustulose,

» entziindlicher Wirbelsdulenbefall und

» periphere Oligoarthritis vorwiegend der groRen
Gelenke.

Die Manifestationen entwickeln sich oft nacheinander,
wobei zwischen Haut- und Knochensymptomen Jahre
verstreichen konnen. Tief sitzende Kreuzschmerzen,
Wirbelsdulensteifigkeit und schmerzhafte Gelenk-
schwellungen sind - dhnlich wie bei anderen Spondyl-
arthropathien - typisch. Die palmoplantare Pustulose
ist gekennzeichnet durch gut abgrenzbare Bldschen
oder Pusteln oder oberfldchliche Schuppung der Hand-
und FuRBinnenfldchen. Oft ist eine Abgrenzung gegen-
iiber psoriatischen Hautverdnderungen nicht moglich.
Als Komplikation der klavikulokostiren Hyperostose
kann infolge Kompression eine Thrombosierung der V.
subclavia oder V. cava superior auftreten.

Diagnostik. Diagnostisch charakteristisch ist die starke
Aktivitdtsanreicherung der betroffenen Gelenke und
Knochen in der Skelettszintigraphie. Die Knochenver-
dnderungen lassen sich radiologisch gelegentlich nicht
von einer infektiosen Osteomyelitis oder Neoplasie ab-
grenzen und miissen deshalb entsprechend abgeklart
werden.

Undifferenzierte Spondylarthropathie

Etwa 30% aller Patienten mit Spondylarthropathien
konnen keiner spezifischen diagnostischen Gruppe
zugeordnet werden, da die entsprechenden diagnosti-
schen Manifestationen nicht in geniigendem Umfang
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vorliegen. Oft handelt es sich dabei um Friihformen
einer Untergruppe. Ein typisches Beispiel einer undif-
ferenzierten Spondylarthropathie ware ein 30-jihri-
ger Mann mit ndchtlichen tief sitzenden Kreuz-
schmerzen und einer Peritendinitis der Achillessehne.

Arthropathien bei Stoffwechselkrankheiten

Arthritis urica

Epidemiologie, Ausloser. Die primére Gicht trittbei Mdn-
nern 10-mal hdufigeraufalsbeiFrauen. BeiErsterenliegt
das Manifestationsalter zwischen 40 und 50 Jahren, bei
Frauenin der Regel bei iiber 60 Jahren. Ausldsender Fak-
tor ist hdufig ein opulentes Mahl mit vermehrter Purin-
zufuhr und/oder ein tibermdRiger Alkoholkonsum.

Klinik. Der klassische Gichtanfall weckt den Patienten
nachts aus tiefem Schlaf mit heftigen, zunehmenden
Schmerzen im GroRRzehengrundgelenk. Dieses ist ge-
rotet, geschwollen und extrem schmerzhaft. Subfebrile
Temperaturen, Senkungsanstieg und Leukozytose sind
die Regel. Ohne Therapie klingt der Anfall nach rund
einer Woche spontan ab, wobei das Gelenk allerdings
noch lingere Zeit schmerzempfindlich bleiben kann.
Andere Gelenke werden seltener betroffen. In diesen
Fillen kommen als Differenzialdiagnose eine akute eit-
rige Arthritis, eine reaktive Arthritis oder eine Psoria-
sisarthropathie in Frage. Auch eine rheumatoide Ar-
thritis kann akut beginnen. Im hoéheren Alter ist die
Pseudogicht (Chondrokalzinose) hdufiger.

Inspdteren Stadien kommt es zu Uratablagerungenin
Sehnen, Schleimbeuteln und Gelenken, was als chroni-
sche tophdse Gicht bezeichnet wird (Abb. 10.10). Ty-
pisch sind auch Tophi an den Ohrmuscheln (Abb. 10.11).

Diagnostik. Radiologisch ist die Gicht durch die scharf
ausgestanzten Usuren an den Knochenenden (Abb.
10.12) charakterisiert.

Die Diagnose der Gicht wird erhdrtet durch den
Nachweis eines deutlich erh6hten Harnsdurespiegels
im Blut und - in Zweifelsfdllen - von Harnsdurekristal-
len im Gelenkpunktat.

Pathogenese. Die Ursache der primdren Gicht ist mul-
tifaktorieller Natur. Bei rund 20% der Fille findet man
Enzymdefekte, die zu einer Uberproduktion von Harn-
sdure fiihren. Bei den {ibrigen Patienten liegt eine Aus-
scheidungsstorung vor, die wahrscheinlich auf einer
epithelialen Insuffizienz beruht.

I Gichtanfalle mit normalem oder nur geringgradig

erhohtem Harnsaurespiegel konnen vorkommen,

B besonders wenn eine Therapie mit urikosurisch
wirkenden Medikamenten voranging.

Bei dlteren Patienten muss in diesen Fdllen allerdings
immer an eine Pseudogicht (s. Chondrokalzinose) ge-

Entziindliche rheumatische Gelenkaffektionen h

Bei unauffdlligen radiologischen Befunden erlauben
die beiden Manifestationen keine eindeutige Zuord-
nung, sind aber Ausdruck einer Spondylarthropathie,
welche demzufolge als undifferenziert klassifiziert
wird.

dacht werden. Die Hohe des Harnsdurespiegels im Blut
geht nicht parallel mit den klinischen Symptomen. Es
hat sich jedoch gezeigt, dass ein groSer Prozentsatz der
Patienten mit einem Serumharnsdurespiegel von iiber
600 umol/l frither oder spater symptomatisch wird.

Komplikationen. Die wichtigste Komplikation der
Gicht ist die Gichtniere. Sie ist Folge der Hyperurikimie
und der vermehrten Uratausscheidung durch die
Niere. Pathologisch-anatomisch findet man entziindli-
che interstitielle Infiltrate als Folge der Harnsdureabla-
gerungen und einer eventuellen Pyelonephritis bei
Nierensteinen sowie vaskuldre Veranderungen in Form
einer Nephrosklerose. Da ein groRRer Prozentsatz der
Gichtkranken eine Hypertonie aufweist, ist es oft
schwierig zu ermitteln, ob die Niereninsuffizienz Folge
der Hypertonie oder der Gicht ist. Andererseits fiihrt
die Gichtniere ihrerseits zur Hypertonie.

Da die Gicht bzw. die Hyperurikdmie oft mit Diabe-
tes, Hyperlipoproteindmie und Hypertonie einhergeht,
wird sie als Risikoindikator betrachtet. Ob die Gicht al-
lein ohne andere gleichzeitig vorhandene Risikofakto-
ren zur Koronarsklerose fithren kann, ist umstritten.

Sekundére Gicht. Gichtsymptome im Rahmen der se-
kunddren Gicht kénnen bei allen Krankheiten auftre-
ten, die zu einem vermehrten Zelluntergang fithren
(z.B. myelo- und lymphoproliferative Erkrankungen)
oder deren Therapie zu einer Hemmung der Harnsau-
reausscheidung fiihrt (z. B. Diuretika). Weiterhin findet
man eine sekunddre Hyperurikdmie bei Ketose (Fas-
ten, dekompensierter Diabetes mellitus, fettreiche
Didt), Akromegalie, Hypo- und Hyperparathyreoidis-
mus, CO-Vergiftung, Bleivergiftung, Myxddem und bei
intravendser Zufuhr von Fructose.

Abb. 10.10 Chronische tophdse Gicht am Zeigefinger.
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Abb. 10.11  CGichtknoten am Ohr. 72-jdhriger Mann.

Chondrokalzinose (Pseudogicht)

Es handelt sich um eine durch Calciumpyrophosphat-
kristalle (CPP) hervorgerufene Gelenkentziindung. Der
akute Anfall kann klinisch kaum vom Gichtanfall un-
terschieden werden, betrifft jedoch vorwiegend grofSe
Gelenke. Die Gelenkpunktion erlaubt die Unterschei-
dung durch den Nachweis der CPP-Kristalle. Radiolo-

Abb. 10.13 Chondrokalzinose mit Meniskusverkalkungen.

Abb. 10.12 Typisch zystisch ausgestanzte Knochendefekte
bei Gicht.

gisch finden sich die typischen Verkalkungen der Fa-
serknorpel (Meniskus) und der oberfldchlichen
Schichten des Gelenkknorpels (Abb. 10.13).

Die Chondrokalzinose bevorzugt das mittlere und
vor allem das hohere Lebensalter, ohne dass eine
Geschlechtsbevorzugung zu finden ist. Hdaufig wird
sie als Begleitkrankheit bei vorgeschddigten Gelen-
ken (Osteoarthrose, posttraumatisch) oder bei Stoff-
wechselkrankheiten (Hyperparathyreoidismus, Ha-
mochromatose, Morbus Wilson, Gicht, Ochronose)
gefunden.

Ein Wirbelsdulenbefall ist selten und fiihrt zu
Verkalkungen der Zwischenwirbelscheiben. Der Ver-
lauf ist klinisch stumm, es handelt sich meist um ei-
nen Zufallsbefund bei Rontgenaufnahmen der Wir-
belsdule.

Diffuse idiopathische skelettale
Hyperostose (DISH)

Eine axiale Hyperostose wird meistens als radiologi-
scher Zufallsbefund entdeckt. Sie ist charakterisiert
durch eine {iberschief3ende Ossifikation mit ossdrer
Briickenbildung zwischen einzelnen Wirbelkorpern
ohne Hohenminderung des entsprechenden Interver-
tebralraumes und beruht auf einer Ossifikation der
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Longitudinalbdnder. Sie befdllt vorwiegend die rechte
Seite der thorakalen Wirbelsdule, kann jedoch an jeder
Stelle auftreten, mitunter auch an peripheren Gelen-
ken.

Meistens fiihrt die Hyperostose zu einer umschrie-
benen Versteifung, jedoch kaum zu Schmerzen. Im
Schulterbereich kénnen infolge einer Beeintrachtigung
der Weichteile durch die Hyperostose am kaudalen
Akromion bei Bewegungen allerdings erhebliche Be-
schwerden auftreten. Pathogenetisch liegt der Verdn-
derung moglicherweise eine Stoffwechselstérung zu-
grunde, geht die Hyperostose doch oft mit einer ver-
minderten Glukosetoleranz, einer Hyperlipiddmie und
einer Hyperurikdmie einher.

Ochronose (Alkaptonurie)

Definition und Pathogenese. Es handelt sich um eine
angeborene Stoffwechselstorung, bei der infolge Man-
gel an Homogentisinase der Phenylalaninabbau un-
vollstdndig ist. Sie verlduft jahrelang symptomlos und
ist nur durch die Ausscheidung von Homogentisin-
sdure im Urin erkennbar. Der Urin hat bei der Entlee-
rung eine normale Farbe, nimmt aber durch Oxidie-
rung der Homogentisinsdure nach langerer Zeit an der
Luft eine dunkelblaue Farbe an.

Klinik. Der Kranke und seine Familie werden regelma-
Big durch schwarze Flecken, die der Harn an der Wa-
sche hinterlasst, auf diese Anomalie aufmerksam. Die
Homogentisinsdure lagert sich vor allem in Knorpeln,
Sehnen und Skleren ab und fiihrt auch hier zu einer
dunkelbraunen bis schwarzen Verfarbung, welche als
Ochronose bezeichnet wird (Abb.10.14). Erst Jahr-
zehnte spater kommt es infolge Knorpelschddigung
durch das Pigment zu einer Gelenkverdnderung. Es
treten dabei in erster Linie Verinderungen der Wir-
belsdule, Ossifikationen der Sehnenansdtze an Becken
und Hiiftgelenken sowie Koxarthrose, Gonarthrose
und Omarthrose auf. Bei der Wirbelsiaule wird von je-
her auf eine schwere Sklerose der Wirbeldeckplatten
mit Randwulstwucherungen an den Wirbelkanten bei
hochgradiger Degeneration der Zwischenwirbelschei-
ben hingewiesen. Mehrschichtige horizontale Kalk-
einlagerungen in den Bandscheiben werden als gera-
dezu pathognomonisches Merkmal aufgefasst (Abb.
10.15).

Primdre Amyloidose

Die primdre Amyloidose kann zu Amyloidablagerung
in Synovialzotten und im hyalinen Knorpel fiihren,
welche wiederum Schmerzen, Steifigkeit, Schwellung
und gelegentlich Bewegungseinschrankung des be-
troffenen Gelenkes verursachen. Differenzialdiagnos-
tisch sind vor allem die rheumatoide Arthritis und an-
dere Arthritiden, die ihrerseits zu einer sekunddren
Amyloidose fiihren kénnen, auszuschlieSen.

Entziindliche rheumatische Gelenkaffektionen “

et

Abb. 10.14 Dunkelverfarbung der Ohrmuschel bei Ochro-
nose.

Abb. 10.15 Bandférmige
Verkalkung der Zwischen-
wirbelschichten bei Ochro-
nose.
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Hamochromatose

Die Arthropathie bei Himochromatose wird in der Re-
gel erstmals im entziindlichen Stadium manifest. Bei
rund 20% der Patienten sind Gelenkbeschwerden das
fritheste Symptom der Erkrankung. Im weiteren
Krankheitsverlauf weisen schlieRlich bis zu 90% aller
Patienten Gelenkbeschwerden auf.

Charakteristisch ist der Befall der Metakarpophalan-
gealgelenke Il und III. Klinisch besteht nicht nur eine Sy-
novitis, sondern gelegentlich auch eine periartikuldre
Weichteilschwellung mit Rétung und Uberwirmung.
Gelenknahe Zysten, unregelmdRige Konturierung des
Gelenkspalts, Gelenkspaltverschmalerung und groRere

radial liegende Osteophyten sind typische radiologische
Verdnderungen. Die Labordiagnostik (einschlielich der
Befunde der Leberbiopsie und Nachweis von Punktmu-
tationen im HFE-Gen) wird in Kapitel 25 beschrieben.

Morbus Wilson

Beim Morbus Wilson (hepatolentikuldre Degeneration)
steht die diffuse Osteoporose im Vordergrund. Es wer-
den degenerative Verdnderungen - besonders in den
Kniegelenken -, paraartikuldre Verkalkungen sowie
selten auch eine Osteochondritis dissecans beobachtet.

Arthropathien bei verschiedenen Affektionen

Hamatologische Erkrankungen

Schwere Gelenkverdnderungen werden vor allem bei
Koagulopathien gefunden. Daneben kénnen aber auch
hdamolytische Andmien (Thalassdmie, Sichelzellana-
mie), akute Leukdmien und maligne Lymphome mit
Arthritiden einhergehen (s. Kapitel 13, 14 und 15).

Paraneoplastische Arthritiden

Hypertrophische Osteoarthropathie. Zu den paraneo-

plastischen Arthritiden gehort in erster Linie die hy-

pertrophische Osteoarthropathie, die oft schon vor der

Manifestation eines Tumors auftritt. Sie ist durch fol-

gende Symptome charakterisiert:

» Trommelschlegelfinger und Uhrglasnagel,

» Arthralgien und Arthritiden von Hand-, Ellbogen-,
Sprung-, Knie- und Metakarpophalangealgelenken,

» radiologischer Nachweis einer periostalen Prolifera-
tion im Bereich der Diaphysen der Rohrenknochen,

» neurovegetative Symptome (Hyperhidrosis, Hyper-
thermie, periphere Vasodilatation),

» evtl. Gyndkomastie.

Das Vollbild findet sich am hdufigsten beim Bronchial-
karzinom. Daneben wird die Osteoarthropathie auch
bei zahlreichen anderen intra- und extrathorakalen Er-
krankungen beschrieben (s. Kapitel 3).

Arthropathien bei endokrinen
Stérungen

Endokrine Erkrankungen wie Akromegalie, Hyperpara-
thyreoidismus sowie Hyper- und Hypothyreose konnen
mitArthropathieneinhergehen.Beilangdauernder Cor-
tisontherapie, aberauchbeichronischem Alkoholismus,
systemischem Lupus erythematodes und progressiver
Sklerose kann eine Femurkopfnekrose auftreten.

Arthropathien bei neurologischen
Affektionen

Die neuropathischen Gelenkerkrankungen beeindru-
cken durch ausgedehnte, kaum schmerzhafte Gelenk-
zerstorungen. Sie treten bei Stérungen der Tiefen- und
der Oberflachensensibilitdt auf, wobei es durch dau-
ernde Mikrotraumen und Uberdehnungen der Gelenk-
strukturen zu einer Gelenkzerstérung, haufig begleitet
von trophischen Stérungen, kommt. Derartige Gelenk-
affektionen werden bei der Tabes dorsalis und bei der
Syringomyelie beobachtet.

Rund 10% der Patienten mit diabetischer Polyneuro-
pathie entwickeln eine neuropathische Arthropathie,
besonders der Tarsal- und der Zehengrundgelenke,
seltener der Fingergelenke.

Erkrankungen des Knorpels

Die Polychondritis (relapsing polychondritis) ist eine
Kollagenose, die durch eine Entziindung und teilweise
Destruktion von Knorpel, insbesondere im HNO-Be-
reich (Nase, Ohren, Trachea, Larynx), charakterisiert
ist. Haufig zeigen betroffene Patienten eine asymme-
trische Arthropathie an grof3en und kleinen Gelenken.
Des Weiteren konnen eine Augenmitbeteiligung (Epi-
skleritis, Uveitis), ein Herzklappenbefall (vor allem
Aorteninsuffizienz) oder eine Nierenbeteiligung be-
obachtet werden. Die seltene Erkrankung kann isoliert
oder zusammen mit einem systemischen Lupus ery-
thematodes, einer rheumatoiden Arthritis oder einem
multiplen Myelom auftreten.

Dariiber hinaus kann eine Arthropathie auch Aus-
druck einer Osteochondritis dissecans sein. Ursache ist
eine mechanisch-traumatische Schddigung der Ober-
flache des Gelenkknorpels. Am haufigsten ist das Knie-
gelenk betroffen, es folgen Hiiftgelenk und seltener
Ellbogengelenk.
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BE[®A Degenerative Gelenkerkrankungen

Arthrosen

Epidemiologie. Die Arthrose ist das hdufigste Gelenk-
leiden mit bevorzugtem Auftreten zwischen dem 50.
und 60. Lebensjahr. Die Haufigkeit nimmt mit dem Al-
ter stark zu. Mit Ausnahme der Hiiften tiberwiegen alle
anderen Gelenklokalisationen bei Frauen. Am haufigs-
ten betroffen sind Knie, Fingergelenke, Hiifte (Abb.
10.16) und die kleinen Wirbelgelenke.

Klinik. Nur ein Teil der Patienten mit radiologisch nach-
weisbarer Arthrose hat subjektive Beschwerden. Friih-
symptome sind Schmerzen beim Anlaufen, bei Ermii-
dung und bei Belastung. Spdter kénnen Nacht- und
Dauerschmerzen auftreten, dies besonders bei akti-
vierter Arthrose. Dabei ist der Reizzustand oft mit Er-
gussbildung und Steifigkeitsgefithl verbunden. Die
erosiv verlaufende Fingerpolyarthrose kann eine rheu-
matoide Arthritis vortduschen (Tab. 10.3).

Klinisch fiihlt sich die Gelenkkapsel verdickt an, eine
mogliche Schwellung ist derb bis knochern. Beim Vor-
liegen eines Reizzustandes ist das Gelenk schmerzhaft
auf Druck und Dehnung (Endphasenflexionsschmerz).
Die Bewegungseinschrankung entspricht dem Schwe-
regrad der Arthrose. Instabilitit und Achsenabwei-

Tabelle 10.3 Differenzialdiagnose zwischen rheumatoider Ar-
thritis und erosiver Fingerpolyarthrose

Rheumatoide Arthritis Polyarthrose
Alter 40-60 Jahre 50-70 Jahre
Geschlecht M:F=1:3 M:F=1:10
Vererbung = (+) ++
Lokali- Hand-, Fingergrund- Fingerend-, Finger-
sation und -mittelgelenke mittel- und
Daumensattel-
gelenke
Gelenk- sulzig weich, nicht derb bis hart, oft
schwellung| gerotet gerotet
Morgens- > 1/2 Stunde < 1/2 Stunde
teifigkeit
Rontgen- | bandférmige Osteo- keine Osteopenie,
bild penie, diffuse Gelenk- | fokale Gelenkspalt-
spaltverschmalerung, verschmalerung,
Usuren am Kapsel- Osteophyten, selten
ansatz Usuren subchondral
Laborbe- Entziindungszeichen Normalwerte
funde (erhohte Senkung,

Andmie, Thrombo-
zytose), evtl. Rheuma-
faktor positiv

chungen wirken sich am Kniegelenk erschwerend aus.
Ossdre Gelenkverdickungen treten bei der Fingerpoly-
arthrose friith auf und werden entsprechend der Lokali-
sation als Heberden-Knoten (Endgelenke), Bouchard-
Knoten (Mittelgelenke) und Rhizarthrose (Daumen-
wurzelgelenke) bezeichnet (Abb. 10.17). Reibegerdu-
sche sind Ausdruck einer rauen Gleitfliche des Gelen-
kes, jedoch kein Beweis fiir eine Arthrose.

Hdufig wird die Arthrose von einer sekunddren Pe-
riarthropathie mit schmerzhaften Verinderungen von
Sehnen, Ligamenten und Muskeln begleitet. Diese sind
besonders auf Druck duRerst schmerzhaft.

Diagnostik. Radiologisch finden sich Knorpelraumver-
schmadlerung, Osteophyten, subchondrale Sklerose und
Zysten. Humorale Entziindungszeichen sind keine
nachweisbar.

Spatfolgen. Die Fingerpolyarthrose fiihrt nur selten zu
starkeren Funktionseinschrdnkungen. Dies ist bei
Knie- und Hiiftarthrose viel eher der Fall. Die Koxar-
throse geht bereits im Anfangsstadium mit einer Ein-
schrankung der Innenrotation, spiter der AuRenrota-

Abb. 10.17 Typische Heberden-Kndtchen bei Arthrose. Im
Gegensatz zur rheumatoiden Arthritis kommt es nicht zu einer
Deformierung der Hande.
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