FORTBILDUNG « MEDIZIN FORUM

Diagnostische Ansétze flr eine gezielte Therapie

Der rheumatologische Notfall

Dies mag fiir manche Arztin und manchen Arzt eine contra-
dictio in adiecto sein. In der Praxis sind Probleme am Bewe-
gungsapparat in der iiberwiegenden Mehrheit chronische und
vielfach auch langwierige Schmerzzustédnde, bei denen regel-
haft das biopsychosoziale Gesundheitsmodell zum Tragen
kommt. Mit Fallvignetten soll im Folgenden das Auge fiir
rheumatologische Notfélle, die sich sowohl in der Aligemein-
praxis als auch in der Notfallstation des Akutspitals melden,
gescharft werden.

ekannt ist der ndchtliche Telefonanruf eines élteren Patienten

mit unertréglichen Schmerzen im Bereich eines Gelenks der
unteren Extremitéten, bevorzugt des Metatarsophalangealgelenks
I (Podagra), des Sprunggelenks oder des Kniegelenks. Vielleicht
nennt der Patient selbst eine Diagnose: Gicht. In der Tat tre-
ten mehr als die Halfte der Gichtschiibe nachts auf. Ich erwéhne
dieses Beispiel als Erstes, da die Héufigkeit der Kristallarthropa-
thien, sowohl der klassischen Gicht und noch mehr der Chond-
rokalzinose, nach wie vor unterschitzt wird. Zu empfehlen ist die
Gelenkspunktion mit Nachweis von Kristallen unter dem Polari-
sationsmikroskop, wobei auch bei fehlender Flissigkeitspunktion
ein Bluttropfen an der Nadelspitze geniigt, um auf dem Objekt-
trager Kristalle nachweisen zu kénnen (Abb. 1). Zur Behandlung
empfiehlt sich dann die intraartikulire Glukokortikoid-Gabe,
andernfalls niedrig dosierte Glukokortikoide per os oder, so wie in
den aktuellen Richtlinien, Colchicin 1 mg als Startdosis gefolgt von

Abb. 1: Gichttophi
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0,5 mg per os nach einer Stunde. Problematisch ist eine gleichzei-
tig bestehende Niereninsuffizienz. Die Gabe von Uricostatika, ins-
besondere Allopurinol, wird in den Lehrbiichern bei einem akuten
Schub nicht empfohlen. Eigene Erfahrungen und eine kleine Stu-
die zeigen, dass bei hohem Harnsdurewert im Serum ein Schub
nicht abklingen kann, bevor dieser Wert nicht normalisiert ist, und
dass die Gefahr des Wiederauftlackerns eines Schubes bei Gabe
von Allopurinol dusserst gering ist, insbesondere wenn gleichzeitig
eine antientziindliche Behandlung eingeleitet wird. Bei Nierenin-
suffizienz ist der neuen Substanz Febuxostat (Adenuric, ein selek-
tiver Hemmer der Xanthinoxidase) der Vorzug zu geben, welche
von Swissmedic allerdings nicht zugelassen ist und in EU-Léndern
bezogen werden muss. Neuere Arbeiten zeigen die Wirksamkeit
von Rilonacept (ein Interleukin 1 Hemmer) zur raschen Bekdmp-
fung eines Schubes sowie von Anakinra (ein Interleukin 1 Receptor
Antagonist) und von Canakinumab (ein monoklonaler Antikérper
mit Wirkung auf das Interleukin 1 beta); jedoch sollte die Anwen-
dung dieser Substanzen Spezialisten im Rahmen von Studien vor-
behalten bleiben.

Differentialdiagnosen

Weniger bekannt diirfte die Prisentation einer Patientin oder eines
Patienten sein, welche tiber Antriebslosigkeit, Midigkeit, Abge-
schlagenheit und vielleicht leicht erhohte Temperatur klagt. Sie
denken wohl als erstes an einen Tumor, dann an eine Infektion.
Die klinische Untersuchung ist unergiebig und ergibt keine fokale
Pathologie. Auch das Rontgenbild des Thorax und allenfalls wei-
tere bildgebende Verfahren bringen uns der Diagnose nicht néher.

Hingegen zeigt die Blutuntersuchung erhohte Entziindungs-
werte. Wie wollen Sie nun weitersuchen?

In dieser Situation empfehlen sich wohl serologische Abkli-
rungen mit Rheumafaktoren und ACPA (Anti-CCP) im Hinblick
auf eine beginnende rheumatoide Arthritis, ANF im Hinblick auf
eine Kollagenose und ANCA im Hinblick auf eine ANCA-assozi-
ierte Vaskulitis. Eine deutliche Alpha-2-Globulin-Erhéhung in der
Proteinelektrophorese weist ebenfalls auf ein vaskulitisches Gesche-
hen hin. Bildgebend kann evtl. ein Gefédssultraschall, speziell der
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Abb. 2: Spondylodiszitis (Magnetresonanzuntersuchung)

Nachweis eines ,,Halo“ an der Temporalarterie bei der Riesenzell-
arteriitis, oder ein PET-CT weiterhelfen. Klinisch hinweisend kén-
nen auch zusitzliche Hauteffloreszenzen (z.B. leukozytoklastische
Vaskulitis), eine Uveitis, eine entziindliche Darmerkrankung oder
Hodenschmerzen sein.

Der diagnostische Gold-Standard wire die Arterienbiopsie,
welche jedoch nicht immer méglich ist. Das sorgféltige Abwégen
der Differentialdiagnosen erfordert Fachwissen, aber der Gedanke
an eine Vaskulitis kann fiir die Patientin oder den Patienten lebens-
rettend sein. Abgesehen von der klassischen hochdosierten Gluko-
kortikoid-Therapie oder allenfalls Cyclophosphamid-Gabe stehen
heute auch spezifische Biologica therapeutisch zur Verfiigung.

Als rheumatologischer Notfall kann sich der anfinglich als
banal auftretende Kreuzschmerz entpuppen, insbesondere wenn
er sich verstarkt nachts manifestiert und vielleicht sogar mit Fieber
einhergeht. Natiirlich denken Sie sofort an eine infektiése Spondy-
litis, welche heute mit der Magnetresonanzuntersuchung auch im
Frithstadium schon recht gut dargestellt werden kann (Abb. 2). Der
néchste Schritt ist nun freilich die prazise Erregerdiagnostik, wes-
halb keine Antibiotika gegeben werden diirfen. Vorerst muss der
Erregernachweis mittels Punktion (meist mit dicker Nadel) oder
gar Operation erzwungen werden, da der Verlauf nach wie vor
langwierig ist, mit initial intravendser Antibiotika-Gabe, gefolgt
von wochenlanger peroraler Antibiotika-Einnahme.

Das geschwollene Gelenk ist nicht nur ein differentialdiagnos-
tisches Tummelfeld fiir Priiflinge am Staats- oder Facharztexamen,
sondern stellt in der Regel einen rheumatologischen Notfall dar. Der
rascheste und beste Weg zur Diagnose ist die Punktion der Gelenk-
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Abb. 3: Kniegelenkspunktion

= Abb. 4: Schwellungen der

Fingergelenke bei Rheumatoider
Arthritis

flissigkeit (Abb. 3), allenfalls unter Ultraschall-Kontrolle. Wie im
ersten Beispiel erwédhnt ist bei entsprechender Konstellation (ins-
besondere Alter, Nierenfunktion, vorgéngigen Arthritis-Schiiben)
der Kristallnachweis zielfithrend. Jedenfalls muss aber der bakteri-
elle Infekt mittels Grampraparat und mikrobiologischer Kultur aus-
geschlossen werden. Auch eine hierbei diagnostizierte Borreliose
sollte selbstverstdndlich rasch antibiotisch behandelt werden. Bei
weiteren Erkrankungen wie aktivierte Arthrose oder Spondyloar-
thritis bleibt mehr Zeit fiir therapeutische Erwagungen.

Trotz riesiger Fortschritte der Behandlungsmodalititen fiir
die entztindlich-rheumatischen Erkrankungen im Verlauf der
letzten 15 Jahre (abgesehen von der deutlich fritheren Diagno-
sestellung, insbesondere auch seit der Einfithrung der Biologica)
sehen wir auf der Notfallstation eines Akutspitals immer wieder
Patientinnen und Patienten mit bekannter entziindlich-rheuma-
tischer Diagnose (Abb. 4), welche sich in einer Schubsituation
préasentieren, und gehen davon aus, dass dies auch in der haus-
arztlichen Praxis immer wieder der Fall sein wird. Natiirlich ist in
dieser Situation der Griff zu den Glukokortikoiden seit 65 Jahren
etabliert und gerechtfertigt, doch ergeben sich heute zusitzliche
und fast ebenso rasch wirkende Alternativen, welche fachirztlich
erwogen werden sollten.

Auch der hdufige Bandscheibenvorfall, der nach wie vor mit
Entlastung, Physiotherapie, allenfalls wirbelsdulennahen Infiltrati-
onen und erst zuletzt operativ behandelt werden sollte, kann sich
als rheumatologischer Notfall prasentieren. Bekannt ist die Blasen-
funktionsstorung bei einem sogenannten Massenprolaps (Abb. 5),
aber auch eine zunehmende Parese muss notfallmissig weiter abge-
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Abb. 5: Massenprolaps
(Magnetresonanzunter-
suchung)

klart und gegebenenfalls (Cauda equina-Syndrom, progredientes
neurologisches Defizit) unmittelbar operativ angegangen werden.

Zusammengefasst sind rheumatologische Notfille ein span-
nendes und weites Feld, welches in den letzten Jahren vielfiltiger
geworden ist und zunehmend an Bedeutung gewinnt. Der Gedanke
an diese Moglichkeiten und das Gespiir fiir diese Differentialdiag-
nosen zeichnen gute Arztinnen und Arzte in der Grundversorgung
aus. Wihrend ein Gelenkerguss und eine Kristallarthritis in der All-
gemeinpraxis in der Regel gut aufgehoben sind, bleibt beim Ver-
dacht auf eine Spondylodiszitis nur die Zuweisung an eine Klinik,
und beim Verdacht auf Vaskulitis und entziindlich-rheumatische
Erkrankungen ist der Beizug eines Spezialisten meist unerldsslich.
Die moderne Behandlung ist oftmals sowohl fiir den Patienten als
auch fiir Arzte ein Erfolgserlebnis.
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In manchen Notfallsituationen ist die rheumatologische Differential-
diagnose wichtig

Ein Gelenkerguss muss (fast immer) diagnostisch punktiert werden

Bei Verschlechterung des Allgemeinzustands und unklar erhéhten
Entzindungswerten ist an eine Vaskulitis zu denken
Kristallarthritiden sind mit zunehmendem Alter haufig. Gichtanfélle
manifestieren sich doppelt so hdufig nachts wie tagstiber

Blasenfunktionsstérungen und progrediente Parese sind ein Alarm-
zeichen bei akutem Bandscheibenvorfall

Bei Verdacht auf Spondylodiszitis ist der Erregernachweis vor der
Gabe von Antibiotika zu erzwingen
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