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ZUSAMMENFASSUNG

Die Gicht st die hdufigste metabolische Arthropathie. Obwohl
Atiologie und Pathogenese des Krankheitsbildes gut unter-
sucht sind, bereitet die Diagnosesicherung mittels des Nach-
weises von Natriumuratkristallen aus einem Gelenkpunktat
oder anderen betroffenen Geweben mitunter groRe Schwie-
rigkeiten. Wir berichten von einem auRBergewdhnlich schweren
Fall einer generalisierten Gichtarthropathie mit atypischer
Manifestation und kompliziertem Verlauf. Dabei sollen wichti-
ge Differenzialdiagnosen ausgedehnter ossarer Destruktionen
beleuchtet werden.

ABSTRACT

Gout is the most common metabolic arthropathy. Although its
aetiology and pathogenesis are well understood, it is someti-
mes very difficult to confirm the diagnosis by detecting sodium
urate crystals from aspirates of joints or other affected tissues.
We report an exceptionally severe case of generalised gout
arthropathy with atypical manifestation and a complicated
course. Differential diagnoses of extensive osseous destruction
are discussed as well.

Anamnese

Eine 67-jdhrige Patientin stellte sich mit schmerzhafter Schwellung,
Rétung und Uberwirmung des rechten FuRes und distalen Unter-
schenkels seit unbekannter Zeit in unserer zentralen Notaufnahme
vor. Besonders betroffen waren Sprunggelenk und FuBriicken. Neben
einem Lymphdédem imponierten pratibial zwei ca. 3x3 cm messen-
de Hautdefekte. Die FuRpulse waren beidseits schwach palpabel.
Fieber wurde verneint. Bis auf NachtschweiRigkeit und verminder-
ten Appetit zeigte sich die vegetative Anamnese unauffillig.

An Vorerkrankungen sind neben einer arteriellen Hypertonie
und Adipositas eine stattgehabte tiefe Beinvenenthrombose links
sowie die Hyster- und Adnexektomie bei Uterus myomatosus zu
nennen.

Bisher lebte die Patientin allein in einer eigenen Wohnung und
erhielt tageweise Unterstiitzung vom ambulanten Pflegedienst
sowie der Tochter.
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Diagnostik

Laborchemisch zeigten sich deutlich erhéhte Entziindungsparame-
ter (Leukozyten 17,8 Gpt/l, CrP 147 mg/l). Weiterhin bestand eine
Erhéhung der Nierenretentionsparameter (Kreatinin 149 pmol/l,
Cystatin C 1,46 mg/I, GFR (CKD-EPI: Krea) 81).

Unter Annahme eines Erysipels erfolgte die allgemeinchirurgi-
sche stationdre Aufnahme und Einleitung der intravendsen Antibi-
ose mit Penicillin. Trotz weiterer symptomatischer MaBnahmen
mittels regelmdRBiger Octeniseptumschldge und Analgesie war
keine Besserungstendenz zu verzeichnen. Eine tiefe Beinvenen-
thrombose und periphere arterielle Verschlusskrankheits (pAVK)
konnten ausgeschlossen werden. Weitere diagnostische Schritte
mittels MRT und CT des oberen Sprunggelenkes (OSG) folgten. Hier
zeigten sich eine Weichteilschwellung, gekammerte Fliissigkeits-
ansammlungen sowie multiple Kalkdepots als Zeichen eines chro-
nischen Prozesses. Weiterhin konnten Erosionen an Fibula, sdmtli-
chen knochernen Strukturen des Sprunggelenkes, MittelfuRes und
der Ossa metatarsalia lll und IV gesehen werden (> Abb. 1, 2).
Unter Annahme eines lateralen Sprunggelenksabszesses erfolgte
die operative Inzision mit Debridement und VAC-Anlage.

Im resezierten Material wurde mikrobiologisch Streptococcus
dysgalactiae nachgewiesen. Im Verlauf wurden mehrfache Wundre-
visionen und VAC-Wechsel am lateralen OSG rechts sowie letztlich
eine plastische Deckung mittels Lappenplastik und Spalthauttrans-
plantation vom Oberschenkel erforderlich.

Als Ursache fiir die beklagten Omalgien beidseits konnten in der
CT weitere osteolytische Destruktionen der Acromioclavikularge-
lenke (AC-Gelenke) und multiple intraartikuldre Verkalkungen
sowie Kalkknoten um die AC- und Glenohumeralgelenke gesehen
werden (> Abb. 3). Eine chronische Osteomyelitis wurde in Betracht

»Abb. 1 MRT FuR re. (T1 FSE sag.); knécherne Erosionen an samtli-
chen Strukturen des Sprunggelenkes, MittelfuRBes und der Ossa
metatarsalia Il und IV; multiple kleinere, unspezifische Fltssigkeits-
ansammlungen um das gesamte FuRskelett; Erguss in OSG und USG.
Quelle: Radiologische Kinik, Dresden

gezogen. Weiterhin zeigten sich die Sternoklavikular- und -costal-
gelenke 1 bds. sowie HWK 5/6 befallen.

Im Verlauf traten neu massive lumbosakrale Schmerzen mit Aus-
strahlung in beide Beine auf. Klinisch bot sich das Bild einer Para-
parese der Beine ab L2. MR-morphologisch wurde eine am ehesten
aseptische Entziindung von BWK 12 bis LWK 5 beschrieben. An den
Facettengelenken beidseits konnten schwerste entziindliche Infil-
trationen mit Einbruch in die Wirbelbdgen sowie das Os sacrum
nachgewiesen werden. Annehmbar bestand auch eine entziindli-
che Mitbeteiligung der Bandscheibenfacher LWK 3/4 und LWK 4/5
einschlieRlich der Grund- und Deckplatten (> Abb. 4, 5). Ergdnzend
erfolgte die MRT-Untersuchung des Beckens. Neben eher chronisch
anmutenden Lasionen juxtakortikal der Iliosakralgelenke (1SG)
beidseits, zeigte sich eine deutliche Synovitis des rechten Hiiftge-
lenkes sowie Weichteilossifikationen. Zwar vermuteten die Radio-
logen nach Zusammenschau aller Befunde und auf Grund des pro-
longierten Verlaufes am ehesten eine abakterielle Entziindung wie
bei entziindlich-rheumatischer Grunderkrankung oder atypisch

> Abb. 2 MRT FuR li. (T2 FSE STIR sag.); ausgedehnte, mehrfach
gekammerte Fliissigkeitsansammlungen der gesamten Cutis und
Subcutis. Quelle: Radiologische Kinik, Dresden

» Abb. 3 CT Thorax; osteolytische Destruktionen der lateralen
Claviculadrittel. Quelle: Radiologische Kinik, Dresden
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verlaufender Gicht, jedoch war die operative Sanierung und der
Ausschluss einer Spondylodiszitis obligat. Die Entziindungswerte
waren trotz vielfdltiger Antibiosen weiter deutlich erhéht (CrP ma-
ximal 448 mg/l, PCT stets negativ). Nach Dekompression und De-
bridement der ISG beidseits wurde eine dorsale Spondylodese LWK
3 bis SWK 1 vorgenommen. Im Verlauf wurden drei weitere opera-
tive Revisionen erforderlich. Intraoperativ stellte sich makrosko-
pisch der Verdacht auf eine Tuberkulose. Sdurefeste Stabchen konn-
ten kulturell nicht nachgewiesen werden. Die mikrobiologische
Aufarbeitung des OP-Materials erbrachte den Nachweis von Entero-
coccus faecium (VRE) und Escherichia coli. Es erfolgten resisto-
grammgerechte Antibiosen. Histologisch zeigten sich ausgeprag-
te granulomatose Entziindungsreaktionen und Gichttophi (> Abb.
6). Erst der polarisationsoptische Nachweis doppeltbrechender
Kristalle im mit Ethanol fixierten Material sicherte eine Arthritis

> Abb. 4 MRT LWS (a T1 FSE FS KM, b T2 FSE); schwerste multiseg-

mentale Spinalkanalstenose Segmente BWK 12 bis LWK 5 durch » Abb. 5 Rontgen LWS seitlich; ausgepragte Kalksalzminderung
Bandscheibenprotrusionen; entziindliche Mitbeteiligung der Band- sowie Osteodestruktionen im Bereich der Facettengelenke infolge
scheibenfdcher LWK 3/4 und LWK 4/5 mit KM-Enhancement der schwerster entziindlicher Veranderungen. Quelle: Radiologische
Grund- und Deckplatten sowie der Riickenmarkshaute. Quelle: Kinik, Dresden

Radiologische Kinik, Dresden

» Abb. 6 Histologie der OP-Exzidate im Bereich LWK 4/5; a spongidses Knochen- und Weichgewebe mit ausgepragter granulomatoser Entziindungs-
reaktion; b noduldre Ablagerungen blass eosinophilen homogenen Materials mit fokal angedeuteten Kristallliicken sowie angrenzendem Saum von
Histiozyten und mehrkernigen Riesenzellen (—). Quelle: Institut fiir Pathologie Georg Schmorl, Dresden
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»Abb. 7 Polarisationsmikroskopie; doppeltbrechende, bischelartige
Kristalle im Ethanol fixierten Material, entsprechend Gichtkristallen.
Quelle: Institut fir Pathologie Georg Schmorl, Dresden

» Abb. 8 Rontgen Hand li. dorsovolar; Destruktion des Processus
styloideus ulnae; zystische Lasionen am Kopfchen Phalanx proximalis
Il und Phalanx medialis V. Quelle: Radiologische Kinik, Dresden

» Abb. 9 Rontgen Hand re. dorsovolar; multiple zystische Lasionen
mit Randsklerosierung im Bereich der distalen Ulna; zystische Lasio-
nen in der Basis der Phalanx proximalis Ill; zystische Ldsionen teils
ohne Randsklerosierung an den PIP-Gelenken Il und V. Quelle: Radio-
logische Kinik, Dresden

urica (> Abb. 7). Die Harnsdurekonzentration im Blut betrug bei
Aufnahme 369 pmol/l (maximal 442 pmol/l). Die Patientin vernein-
te Gichtanfélle in der Vergangenheit. Auch eine Hyperurikdmie war
nicht vorbeschrieben.

Retrospektiv konnten eine allmédhliche Verschlechterung des
Allgemeinbefindens und zunehmende muskulo-skelettale Schmer-
zen mit folglicher Mobilitdtseinschrankung seit ca. 2 Jahren eruiert
werden. Bei der anfanglich schwer kranken Patientin gestaltete sich
die Exploration schwierig. Spdter zeigte sich eine gute Erklarung
des katastrophal fortgeschrittenen Gichtbefunds. Als Kéchin be-
schaftigt war die Patientin bereits lange Zeit dem Alkohol nicht ab-
geneigt, was jedoch nie zur Sprache kam. Neben der verzégerten
Alkoholanamnese lieBen das weibliche Geschlecht, die untypischen
Hautulzerationen und ausgepréagten ossaren Destruktionen atypi-
scher Lokalisation erst spdt an das Krankheitsbild denken. Auch an
Hénden und FiiBen lieRen sich zahlreiche frische und dltere Osteo-
destruktionen sichern (> Abb. 8 und 9).

Eine Prednisolonstosstherapie fiihrte zur Kontrolle des Entziin-
dungsgeschehens (CrP 27 mg/l). Parallel wurden harnsauresenken-
de MaRnahmen eingeleitet (Blemaren, Allopurinol), flankiert von
einer Anfallsprophylaxe mit Colchicum. Der klinische Verlauf wird
zeigen, ob kiinftig eine Interleukin-1-Blockade erforderlich wird.
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Nach insgesamt 5-monatigem Krankenhausaufenthalt konnte
die Patientin nach Giberstandener, asymptomatischer SARS-CoV2-
Infektion zur stationdren akut-geriatrischen Rehabilitation verlegt
werden. Die Covid 19-Erkrankung wurde im Rahmen eines gefor-
derten Screening-Abstriches diagnostiziert. Nach multimodaler
Rehabilitation ist es der Patientin méglich, mit angelegter FuRhe-
berorthese rechts selbststandig am Rollator 50 m zu laufen. Weni-
ge Treppenstufen kann sie nur mit viel Hilfestellung bewaltigen.
Die Basisaktivitdten des taglichen Lebens meistert sie groBtenteils
allein.

Diskussion

In der Regel prasentiert sich die Gichtarthritis als akut einsetzende Mo-
narthritis mit ausgepragten lokalen Entziindungszeichen und massi-
ven Schmerzen [1,2]. Das GroRzehengrundgelenk ist das anfanglich
am haufigsten betroffene Gelenk [3]. Genaue Angaben zur Prévalenz
der Manifestation der Gichtarthropathie am Achsenskelett sind in der
Literatur nicht zu finden, hingegen einige Fallberichte.

Wichtige Differentialdiagnosen sind die septische Arthritis sowie
andere Kristall-induzierte Arthritiden, allen voran die Calciumpyro-
phosphat- (CPP-) Arthritis [3]. Jedoch kénnen auch aktivierte Arthro-
sen mit Pfropfarthritis [3], die Rheumatoide Arthritis, Spondyloarth-
ritiden, Tuberkulose oder die sehr seltene Multizentrische Retikulo-
histiozytose mutilierende Gelenkverdnderungen verursachen.

Riickblickend auf die dargestellte Kasuistik gelang die Diagnose-
stellung der generalisierten Gichtarthropathie mit bakterieller Su-
perinfektion mittels Biospie und histologischem Nachweis von Gicht-
tophi. Zu bedenken ist hierbei, dass der Beweis von Harnsaureabla-
gerungen nur im Nativprdparat (unfixiertes Gewebe) oder im mit
absolutem oder 96 %igem Ethylalkohol fixierten Gewebe gelingen
kann. Bei der (iblichen Formalinfixation werden die Harnsaurekris-
talle herausgel6st. Zu sehen sind meist leicht brdunlich verférbte,
biischelférmige Gebilde, die im polarisierten Licht eine starke Dop-
pelbrechung zeigen. Da die Operationspraparate zundchst aus-
schlieRlich formaldehydfixiert waren, verzogerte sich die Diagnose.

In komplizierten Fallen wie diesem, mit atypischer Manifesta-
tion der Gichtarthropathie, sollten die verschiedenen bildgeben-
den Maglichkeiten genutzt und deren Ergebnisse in den klinischen
Kontext gesetzt werden.

Die Dual-Energy-Computertomografie (DECT) liefert Informa-
tionen Gber die chemische Zusammensetzung von Geweben und

ermoglicht so deren Differenzierung. Die Gicht beweisende Natri-
umurat-Kristalle kénnen so von Knochen und dystrophen Verkal-
kungen abgegrenzt werden [4]. Derzeit ist das Verfahren jedoch
nur eingeschrankt an wenigen deutschen Zentren verfiigbar [3].
Die Untersuchung sollte demnach nur bei unklaren Befunden und
zum Ausschluss anderer Differenzialdiagnosen angewandt werden.
In unserem Fall stand es leider nicht zur Verfiigung.

Der histopathologische Nachweis von Natriumuratkristallen
sollte stets angestrebt werden [5].

Der Fall demonstriert die Notwendigkeit der interdisziplindren
Zusammenarbeit. Jedoch liefern auch der enge Patientenkontakt
und die genaue Anamnese wichtige Hinweise.
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