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FALLBERICHT

B. Rintelen, B. Leeb

KRISTALLARTHROPATHIE
Ein 47jähriger männlicher Beamter
benötigt seit einigen Jahren laufend
NSAR bei symmetrischen Arthralgien
beidseits in den Handgelenken. Der
Patient wird in unserer Ambulanz mit
seit 5 Monaten zusätzlich bestehenden
Schmerzen beidseits in den Schulter-,
Hüft- und Kniegelenken vorstellig.
Die Schmerzen in den letztgenann-
ten Gelenken treten schubhaft auf,
zeitweise mit Schwellungen, aber
ohne nennenswerte Rötung oder
Überwärmung. Der Patient berichtet
über ein morgendliches Pessimum,
eine Morgensteifigkeit über 1 bis 2
Stunden, über Kraftverlust in beiden
Händen und zuletzt auch über
Schwellungen in den Hand- und
Sprunggelenken. Zuletzt benötigte
der Patient wegen seiner Beschwerden
neben Diclofenac 300 mg täglich
unter einem Magenschutz mit Famo-
tidin Tramadol in einer Tagesdosis
von 150 mg.

In der weiteren Anamnese auffallend:
ein NIDDM mit zufriedenstellenden
Blutzuckerwerten unter Diät, der Pa-
tient habe 60 kg zuletzt in 1½ Jahren
dadurch auch abgenommen; eine
arterielle Hypertonie behandelt mit
einem ACE-Hemmer sowie Hydro-
chlorothiazid und einem Beta-Blocker;
eine Kataraktoperation beidseits;

eine CHE. Eine Hyperurikämie ist
durch Allopurinol 300 mg behandelt.

Der Patient wird mit dem Verdacht
auf eine chronische Polyarthritis (cP)
an unserer Abteilung aufgenommen.
Im Status aus rheumatologischer Sicht
fallen auf: diskrete Schwellungen
beidseits in den Handgelenken,
deutliche synovitische Schwellungen
beidseits in den Sprunggelenken, ge-
ringe Schwellungen beidseits in den
Kniegelenken mit endlagig schmerz-
haft eingeschränkter Flexion, die
Handkraft ist vermindert (rechts 20
kg), der Faustschluß ist komplett. Das
MCP II rechts ist derb geschwollen,
es zeigen sich tophöse Auftreibungen
des PIP III links und im DIP II links.
In beiden Ellenbogen zeigt sich ein
Streckdefizit von 5–10 Grad, die
Abduktion in den Schultergelenken
ist maximal 90 Grad, beidseits ist das
Hüftgelenk in Innen- und Außenrota-
tion schmerzhaft.

Der 181 cm große und 96 kg schwere
Patient zeigt aus internistischer Sicht
einen unauffälligen Status bis auf
seine Adipositas und eine leicht (2
Querfinger) vergrößerte Leber. Im
Ultraschall des Oberbauches und der
Nieren zeigt sich eine leichte Hepato-
megalie und Steatosis hepatis bei
sonst unauffälligen Verhältnissen.

Im Labor zeigt sich eine Blutsenkung
von 24/50, das CRP mit 0,67 mg/dl
(– 0,5) nur leicht erhöht, die Harn-
säure mit 6,5 mg/dl unter Allopurinol
im oberen Normbereich, auch die
übrigen Stoffwechselparameter
(Cholesterin, Triglyzeride, Nüchtern-
glukose und HbA1c) im Normbereich.
Im Blutbild, den Nieren- und Leber-
parametern, der Elektrophorese keine
Auffälligkeiten, der Rheumafaktor
mit 1 U/l (-14) negativ, ebenso wie
die antinukleären Faktoren. Der Harn-
streifen ist unauffällig.

Somit konnte durch die Klinik zwar
die Diagnose einer entzündlichen
Gelenkserkrankung gestellt werden,
eine weitere Zuordnung gelang aber
erst durch das Röntgen.

Im Röntgen beider Hände zeigte sich
neben einer kalkdichten, wolkigen
Verschattung im DIP II links eine
ebensolche Veränderung im PIP III
links und auch im MCP II rechts. Im
MCP II rechts zeigt sich eine sub-
chondrale Zyste. Auffällig im DIP II
links sind neben einer wahrschein-
lich sekundären Arthrose osteäre
Auszipfelungen in den radiologisch
vermuteten Tophus. Im Handgelenks-
bereich radiologisch auffallend sind
deutliche wolkige Verkalkungen im

Abbildung 1: Tophöse Gicht – Schub Abbildung 2: Tophöse Gicht – Röntgen
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Ulnocarpalgelenksspalt. Eine gelenk-
nahe Osteoporose im PIP-Bereich
kann diskutiert werden. Weiter sind
im Handröntgen Arthrosen vom Bou-
chard-Typ nachweisbar. Im Röntgen
beider Vorfüße zeigt sich ein alters-
entsprechender Befund. Im Röntgen
Beckenübersicht beidseits eine kon-
zentrische Coxarthrose mit ausge-
zipfelten Femurköpfen. Im Röntgen
beider Kniegelenke zeigen sich neben
verschmälerten Gelenkspalten deut-
liche bandförmige Verkalkungen der
Knorpelplatten, die Retropatellar-
räume sind deutlich verschmälert,
weiter diffuse, teils wolkige Weich-
teilverkalkungen vor allem retro- und
suprapatellär. Somit konnte bei feh-
lenden Usurierungen und oben be-
schriebenen radiologischen Verände-
rungen die Diagnose einer cP nicht
mehr aufrecht erhalten werden.

Unsere Diagnose lautete: „Pseudo-cP
im Rahmen einer kristallinduzierten
Arthropathie“ mit der weiteren Klas-
sifikation einer chronisch tophösen
Arthritis urica mit sekundärer Chon-
drokalzinose.

Die Diagnose wäre bei einem Tophus
wie in Abbildung 1 und bei Nachweis
von Uratkristallen im Abstrichpräparat
leicht und klassisch gewesen.  In
unserem Fall halfen in der Differential-
diagnose vor allem das Röntgen
(Tab. 1 und 2) und auch die Klinik.
Eine cP konnte durch das Röntgen
und auch letztendlich durch die Kli-
nik entkräftet werden. Es gab zwar

Tabelle 1: Definition und charakteristische
Röntgenbefunde bei Arthritis urica
Definition der Arthritis urica

Kristallarthropathie mit artikulären und
extraartikulären Uratablagerungen bei
einer Purinstoffwechselstörung

Röntgenbefunde

● Tophusstachel
● Überhängender Knochenrand
● Becherförmige Art. Mutilation
● Lochdefekte
● Weichteiltophi
● Usuren, Ankylosen, Gelenkspalt-

verschmälerung, Osteophyten

Tabelle 2: Definition und radiologische
Zielstrukturen bei Chondrokalzinose
Definition der Chondrokalzinose

Kristallarthropathie mit Ablagerung
von Kalziumpyrophosphatkristallen in
Faserknorpel und oberflächlichen
Schichten hyalinen Knorpels

Zielstrukturen

● Verkalkungen der Menisci
(Kniegelenk)

● Discus articularis ulnae
(Handgelenk)

● Kniegelenke hyaliner Knorpel
● Symphysenspalt
● Discus intervertebralis
● Schultergelenk

(„Doppelkontur“ am Humeruskopf)

Tabelle 3: Vorkommen der
Chondrokalzinose

● „Kalziumpyrophosphatgicht“ *
● Arthritis urica **
● Hyperparathyreoidismus **
● Hämochromatose **
● M. Wilson**
● Hypothyreose **

* Primäre Chondrocalzinose;
** Sekundäre Chondrocalzinose

einen symmetrischen Befall der
Gelenke, betroffen waren aber vor
allem die großen Gelenke, und es
zeigten sich tophöse Veränderungen
an einem DIP und einem PIP-Gelenk.
Eine Polyarthrose konnte ebenfalls
durch das Röntgen ausgeschlossen
werden. Eine Psoriasisarthropathie
oder chronisch reaktive Arthritis wur-
de durch die Klinik mit fehlendem
Befall der Finger oder Zehen im Strahl,
der bestehenden Symmetrie und
ebenfalls durch das Fehlen typischer
radiologischer Merkmale ausge-
schlossen. Radiologisch ist vor allem
die Psoriasisarthropathie mit eben-
falls vorhandenem Nebeneinander
destruktiver und produktiver Verände-
rungen abzugrenzen. Wegweisend
sind hier die durch Tophi verursach-
ten, groben und oft auch nicht ge-
lenksnahen Destruktionen sowie die
Weichteilverschattungen, pathogno-
monisch etwaige Gichtstachel, weiter
die Lochdefekte (Abb. 2, Tab. 1).

Wenn auch das MCP II derb ge-
schwollen war und ein Diabetes
mellitus besteht, so zeigte sich die
Klinik nicht typisch für eine Hämo-
chromatose. Auch hier konnte das
Röntgen mit fehlenden Lochdefekten
einen etwaigen Verdacht entkräften,
weiters waren im Labor Fe und Trans-
ferrinsättigung normal. Zur Differen-
tialdiagnose der Chondrokalzinose

(Tab. 3) zählen noch eine Arthropa-
thie bei Hyperparathyreoidismus,
M. Wilson oder Hypothyreose, dafür
gab es aber weder im Labor noch im
Röntgen noch in der Klinik einen
Hinweis.

Unsere Therapie war anfänglich
symptomatisch mit NSAR-Infusionen
2 x täglich unter einem Magenschutz
(PPI), Ergotherapie mit Erlernen von
Gelenkschutzmaßnahmen und der
Anfertigung von Handgelenksarbeits-
schienen. Der Patient erhielt physika-
lische Therapie mit Heilgymnastik,
Massagen und lokal Ultraschall.
Kausal konnte nur die tophöse Gicht
mit Diätberatung sowie Allopurinol
behandelt werden, wobei hier eine
strenge Einstellung der Harnsäure mit
Werten unter 5 mg/dl konsequent
angestrebt werden sollte (Steigerung
der Allopurinoldosis oder der Kombi-
nation mit Benzbromaron). Auf aus-
reichende Flüssigkeitszufuhr ist unter
einer Therapie mit Benzbromaron
ebenso zu achten wie auf eine
Alkalisierung des Harns eventuell
mittels Kalium-Natrium-Hydrogen-
zitrat.

Der Patient konnte mit deutlicher
Reduktion seiner Schmerzen, der
Morgensteifigkeit und Zunahme der
Handkraft rechts um 30 % entlassen
werden.

Korrespondenzadresse:
OA Dr. Bernhard Rintelen
II. Med. Abtlg.,
NÖ Zentrum für Rheumatologie
(Vorstand: Prim. Dr. Burkhard Leeb)
HUMANIS Klinikum NÖ
A-2000 Stockerau, Landstraße 16–18
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