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Cases

Geschétzte Leserin, geschétzter Leser

Die gesamte Ausgabe der vorliegenden Zeitschrift Rheuma Schweiz Januar 2014 ist
Kasuistiken gewidmet. Dies hat vielfache Griinde: Horen wir etwas iiber eine be-
stimmte Krankheit, verbinden wir dies sofort mit verschiedensten Eindriicken aus
unserer Erfahrung mit individuellen Patientinnen und Patienten. Alles Theoretische
begreifen wir besser anhand von Gesehenem und Gehortem.

In der Fortbildung ist es heute praktisch Pflicht, den vermittelten Wissensinhalt auf
Fille abzustlitzen. Vielfach bildet der Fall sogar den Mittelpunkt eines Vortrages. Dies
hat durchaus seine Berechtigung, ist doch die klinische praktische Relevanz sowohl in
der Diagnostik wie auch in der Therapie oberstes Gebot in der Medizin.

Fiir die ganz hervorragenden Darstellungen der Fille in dieser Ausgabe danken wir
den Autorinnen und Autoren sehr. Wir sind Uberzeugt, dass wertvolle Hinweise und
Tipps in den praktischen Alltag der Leserinnen und Leser einfliessen werden.

Viel Spass bei der Lektiire wiinscht Thnen
Thre Redaktion

Prof. Dr. Beat A. Michel Dr. Pius Brithimann

), &%

Dr. Andreas Krebs Dr. Thomas Langenegger Rudolf Stutz

Fachzeitschrift & Web-Portal Uberall, wo Sie dieses Symbol rk in der Fachzeitschrift
sehen, finden Sie weiterfiihrende Informationen auf www.rheuma-schweiz.ch. Das
kdnnen Literaturhinweise, Downloads von Tabellen oder Artikeln sowie Beitrdge der
Sponsoren sein. Sie kommen iiber die Website mit wenigen Klicks zu den gewiinsch-
ten Informationen oder Sie kdnnen direkt www.rheuma-schweiz.ch/fachzeitschrift
eingeben. Alle Informationen befinden sich im geschiitzten Bereich fiir Fachpersonen.
Falls Sie Rheuma Schweiz vollumfénglich nutzen méchten und noch kein Passwort
haben, fordern Sie es bitte hier an: info@rheuma-schweiz.ch. Wir freuen uns darauf,
Sie auf dem Web-Portal zu begriissen! 5
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Streptococcus gallolyticus ist sind fakultativ patho-
gen und wird aufgrund der Expression des Lance-
field D Antigens der Streptokokken der Gruppe D
zugeordnet.

Merksatze

= Bei alteren Menschen kann das klinische Bild
tduschen. Symptome konnen weniger ausgepragt
imponieren, Fieber kann auch bei schweren
Infektionen mit positiven Blutkulturen fehlen.

= Bei langer anhaltenden Riickenschmerzen und
erhohten Entzlindungswerten ist immer an eine
Spondylodiszitis zu denken.

= Streptococcus gallolyticus weist eine starke As-
soziation mit kolorektalen Karzinomen auf. Eine
weiterfiihrende Abklarung mittels Koloskopie
ist indiziert.

/ahnkrone

Dr. Mathias Wenger
Infektiologie, Medizinische Klinik
Zuger Kantonsspital, Baar

Fallpriasentation

Die notfallmassige Selbsteinweisung via Rettungs-
dienst erfolgte wegen immobilisierenden Nacken-
schmerzen, welche am Vorabend begannen und
iiber Nacht exazerbiert seien. Schiittelfrost und Fie-
ber verneinte die Patientin ebenso wie Gefiihls- oder
Bewegungsstorungen in den Extremitdten. In der
personlichen Anamnese fanden sich ein St. n. Hiift-
TP links, Gon- und Omarthrosen bds., eine normo-
chrome, normozytiare Anamie offener Genese, sowie
eine mit Calcimagon und Alendronat behandelte
postmenopausale Osteoporose.

Status

85-jahrige Patientin in reduziertem AZ, normoton,
tachykard 111/min, Temperatur 38.4 °C, wach und
allseits orientiert, Herztone rein, keine Arrhyth-
mien, Lunge und Abdomen oB. HWS mit Schmerzen
bei Kopfrotation, Inklination und Reklination mog-
lich. Keine objektivierbaren neurologischen Aus-
falle. Rheumastatus und internistisch sonst bland.

Diagnostik

CRP von 71mg/L, normwertige Leukozyten und
Procalcitonin. Ubrige Laboruntersuchung inkl. Ur-
instatus bland. Konventionell-radiologisch wurden
pneumonische Infiltrate und eine kardiale Stauung
ausgeschlossen. Das HWS-CT zeigte multisegmen-
tal degenerative HWS Verdnderungen.

Abb. 1: Typische Verdnderungen im Handbereich bei CPPD
mit Arthrose MCP Il und STT-Arthrose (Scaphoid-Trapezium-
Trapezoideum Arthrose)

Verlauf

Unter Analgetika zeigte sich am Folgetag eine Zu-
nahme der Nackensteifigkeit, wobei nun auch Inkli-
nation und Reklination vermehrt eingeschriankt
waren. Bei fraglichem Meningismus und steigen-
dem CRP auf 96 mg/1 wurde mittels Lumbalpunk-
tion eine Meningitis ausgeschlossen. Unter NSAR
und topischen Massnahmen zeigten sich die Be-
schwerden im Verlauf regredient, so dass die CRP
Erhohung differenzialdiagnostisch im Rahmen
eines Infektes mit unklarem Fokus und die Nacken-
schmerzen als Exazerbation der bekannten, multip-
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Abb. 2: Verkalkungen peridental bei CPPD (sog. Crowned Dens). Die erosive Osteo-
chondrose C5/C6 und C6/C7 mit kleinen Verkalkungen ist ebenfalls typisch bei CPPD.

len degenerativen Arthropathien interpretiert
wurden. Schliesslich wurde die Patientin in deut-
lich gebessertem Allgemeinzustand und mit norm-
wertigem CRP in einen Kuraufenthalt entlassen.

Einige Wochen spater erfolgte dann die erneute
Hospitalisation wegen einer akut aufgetretenen
Schwellung mit Schmerzen des linken Hand- sowie
des rechten Sprunggelenks.

Dieses Mal zeigte sich eine subfebrile (37.7 °C), nor-
motone (129/62 mmHg) Patientin mit einer Tachy-
kardie von 100/min. Meningismus konnte keiner
dokumentiert werden. Hingegen zeigte sich das
linke Handgelenk sowie das distale Drittel des Un-
terarms palmar stark geschwollen, gerotet und dif-
fus druckdolent. Das rechte OSG war geschwollen
und diskret gerotet, ohne schmerzhaft zu sein.

Konventionell radiologisch imponierten eine Arth-
rose im MCP II Gelenk, sowie Scapho-Trapezium-
Trapezoideum-Arthrose. Verkalkungen im Diskus
triangularis, welche sehr typisch fiir eine CPPD
sind, waren nicht sichtbar (Abb. 1).

Bei einem CRP von 111 wurde das Handgelenk
punktiert. Dabei fanden sich eine erhohte Leukozy-
tenzahl sowie Kalziumpyrophosphat-Kristalle. Die
Bakteriologie war negativ.
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Abb. 3: Verkalkung um den Dens axis in axialer CT-Ansicht.

Die Diagnose einer Kalziumpyrophosphat-Ablage-
rungskrankheit (CPPD = Calciumpyrophosphate De-
position Disease) wurde gestellt und die Bilder der
Computertomografie der HWS von der ersten Hospi-
talisation konsultiert, wo sich die CPPD-typischen
Veranderungen im Dens axis sowie das Bild eines
«Crowned Densy zeigten. (Abb. 2 und 3).

Retrospektiv interpretierten wir die rund einen Mo-
nat zuvor erlittenen Nackenschmerzen im Kontext
der im Rahmen der zweiten Hospitalisation erfolgten
diagnostischen Abkldrungen als Pseudomeningitis
im Rahmen der Kalziumpyrophosphat-Kristallarth-
ropathie.

Therapie

Bei Beschwerdebesserung unter symptomatischer
Therapie mit Dafalgan und topischen, abschwellen-
den Massnahmen verzichteten wir auf die Gabe von
Steroiden.

Fazit

Die Kalziumpyrophosphat-Kristallablagerungskrank-
heit (CPPD = Calciumpyrophosphate Deposition Di-
sease) ist das Chaméleon unter den rheumatischen
Erkrankungen und zeigt viele verschiedene klini-
sche Fazetten.

Die CPPD ist eine der hdufigsten Erkrankungen bei
Personen iiber 50 Jahren und kann folgende Mani-
festationsformen zeigen:




Schwerpunkt Cases

1. Die sogenannte Pseudogicht. Sie betrifft in der
Regel ein einziges Gelenk, haufig das Kniege-
lenk. Sie duBert sich wie ein akuter Gichtanfall.

2. Die polyartikuldar und chronisch verlaufende
Form. Sie betrifft in der Regel viele Gelenke,
meistens die Handgelenke und die Fingerge-
lenke (typisch MCP II und III), aber auch die
Kniegelenke oder die Schultergelenke, und kann
einer rheumatoiden Arthritis ahneln.

3. Die polymyalgische Form. Diese Erkrankungs-
form kann sich klinisch wie eine Polymyalgia
rheumatica zeigen mit den typischen nichtlichen
und frithmorgendlichen Schmerzen und Steifig-
keit im Schulter- und Beckengiirtelbereich. Meis-
tens sind die Entziindungsparameter (CRP, BSR)
stark erhoht und Fieber kann vorhanden sein

4. Die sogenannte pseudo-neuropathische Form.
Sie ist sehr selten und fiihrt zu einer sehr ra-
schen Zerstorung des Gelenks, vergleichbar dem
Verlauf einer neuropathischen Arthropathie
(Charcot-Arthropathie).

5. Die Pseudomeningitis bzw. das «Crowned Densy-
Syndrom entsteht durch Ablagerung der CPP-
Kristalle in den Weichteilen um den Dens axis
(Lig. transversum). Diese Veranderungen wer-
den mittels CT des kraniozervikalen Uberganges
nachgewiesen. Im MRI sind Verkalkungen nur
schlecht sichtbar!

Obwohl das Krankheitsbild bereits 1962 durch Mc-
Carty erstmals beschrieben wurde, wird eine Kalzi-
umpyrophosphat-Arthropathie wegen der vielfalti-
gen Kklinischen Manifestationsformen wie im
vorliegenden Fall oft erst spat erkannt. Ihre Bedeu-
tung wird aufgrund der demographischen Entwick-
lung weiter zunehmen, eine Geschlechterpraferenz
existiert nicht. Die Pravalenz der konventionell-ra-
diologischen wie auch autoptischen Chondrocalci-
nose (rein deskriptiver Begriff aus der Radiologie)
nimmt mit jeder Lebensdekade zu.

Die hédufigste Form der CPPD ist die idiopathische.
Daneben gibt es hereditire, familidre Formen. Se-
kundére Formen sind deutlich seltener. Als assozi-
ierte metabolische Erkrankungen der sekundéren
Form gelten Himochromatose und Hyperparathyre-
oidismus sowie die Hypomagnesidmie (Gitelman-
Syndrom) und Hypophosphatasie. Die Assoziation
mit Stoffwechselkrankheiten wie Hypothyreose
oder Gicht ist nicht abschliessend geklart.

CPPD- Schiibe entwickeln sich meist spontan ohne
eruierbaren Ausloser; sie konnen jedoch auch nach
Gelenktraumen, postoperativ (insbesondere nach
Parathyreoidektomie), und bei internistischen
Grunderkrankungen wie Myokardinfarkt, zerebro-
vaskularem Insult, Pneumonie oder nach Bluttrans-
fusionen auftreten. Als gemeinsames auslosendes
Moment wird eine Verminderung der Kalzium-Kon-
zentration im Serum diskutiert.

Differenzialdiagnostisch muss stets eine septische
Arthritis als Differenzialdiagnose ausgeschlossen
werden, was ausschliesslich mit einer Gelenkspunk-
tion bzw. Untersuchung der Synovialfliissigkeit auf
Kristalle, Zellzahl- und Differenzierung sowie Gram-
Praparat bzw. mikrobiologischer Kultur moglich ist.

Klassischerweise zeichnet sich die CPPD durch ihr
akutes Auftreten (innert 6-24 Stunden), starke Ge-
lenksschmerzen und bei dlteren Menschen oft als
Systemerkrankung mit Fieber, AZ-Verschlechte-
rung, Erhéhung der laborchemischen Entziindungs-
zeichen (Leukozytose, BSR, CRP), sowie einer Dauer
von wenigen Tagen bis zu drei Wochen aus.

Durch die Entlastung bei der Gelenkpunktion, lo-
kal-abschwellenden Massnahmen und unter NSAR
(Cave eingeschriankte Nierenfunktion bei dlteren
Leuten) verschwinden die Beschwerden in der Regel
nach wenigen Tagen. Glukokortikoide, systemisch
oder lokal intraartikular, konnen sehr schnell und
gut helfen, wobei letztere nur nach Ausschluss einer
septischen Arthritis angewendet werden sollten.

Merksétze

= Die Kalziumpyrophosphat-Ablagerungskrank-
heit (CPPD) ist das Chamaéleon unter den
rheumatischen Erkrankung mit vielen verschie-
denen klinischen Manifestationsmoglichkeiten.

= Chondrocalcinose ist der radiologische Begriff
mit den typischen Verkalkungen im Gelenk-
knorpel.

= Die CPPD Erkrankung kann mit Fieber und
hohen Entziindungsparametern verbunden sein.

= Bei akuten Nackenschmerzen (Pseudomenin-
gismus) mit erhohten Entziindungsparametern
sollte, nach Ausschluss einer Meningitis oder
einer Spondylodiszitis, an ein sogenanntes
«Crowned Dens Syndrom» gedacht werden.

= Die beste Bildgebung zum Nachweis der Knor-
pelverkalkungen sind konventionelles Rontgen,

Computertomografie und Sonografie. Verkal-

kungen werden im MRI oftmals iibersehen!



