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58-jahriger Wirt

Personliche Anamnese

e Psoriasis vulgaris seit der Jugend

e Arterielle Hypertonie, behandelt
mit Co-Enatec

Jetziges Leiden

Schmerzhafte Knieschwellung rechts
selt 3 Tagen




58-jahriger Wirt

Systemanamnese

Zeckenbiss vor 6 Monaten

Status

/8 kg bel 170 cm, 168/94 mmHgq,
Psoriasiseffloreszenzen tber
Ellbogen und Knie,
grossvolumiger Kniegelenkerguss
rechts mit Uberwarmung




58-jahriger Wirt

Labor

CRP 56 mg/l

Kreatinin 102 pmol/l
Gamma-GT 132 U/l
Borrelien IgM neg., IgG pos.




58-jahriger Wirt

Labor

MCV 102 fl, Hamatologie sonst normal,
GPT 44 U/l, alk. Phosphatase 70 U/,
Harnsaure 410 pmol/l

Rheumafaktor, Anti-CCP und ANA
negativ




58-jahriger Wirt

47 ml leicht triber Erguss

abor

Leukozyten
23400/ul, ,
Polynukleare 62% |~




58-jahriger Wirt

Diagnose

Akute Gonarthritis urica



Wichtigste Fragestellung
beim geschwollenen Gelenk

e Entzundlich?
(Arthritis)

e Nicht entzlndlich?
(,mechanisch® bedingt,
z. B. aktivierte Arthrose)



Don’t wait, aspirate!
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ABSTRACT

BACKGROUND: Arthrocentesis and joint injections are commonly performed for both diagnostic and
therapeutic indications. Because of safety concerns, there is often reluctance to perform these procedures
in patients who are receiving anticoagulation at therapeutic levels. This study was undertaken to determine
the safety of arthrocentesis and joint injection performed by physicians from different disciplines in
patients who are anticoagulated.

METHODS: We conducted a retrospective review of 640 arthrocentesis and joint injection procedures
performed in 514 anticoagulated patients between 2001 and 2009. We assessed the incidence of early and
late clinically significant bleeding in or around a joint, infection, and procedure-related pain. We further
compared the incidence of these complications in 456 procedures performed in patients with an interna-
tional normalized ratio 2.0 or greater and 184 procedures performed in patients with an international
normalized ratio less than 2.0.

RESULTS: Only 1 procedure (0.2%) resulted in early, significant, clinical bleeding in the fully anticoagu-
lated group. There was no statistically significant difference in early and late complications between
patients who had procedures performed with an international normalized ratio 2.0 or greater and those
whose anticoagulation was adjusted to an international normalized ratio less than 2.0.

CONCLUSION: Arthrocentesis and joint injections in patients receiving chronic warfarin therapy with
therapeutic international normalized ratio are safe procedures. There does not seem to be a need for
reducing the level of anticoagulation before procedures in these patients.

© 2012 Elsevier Inc. All rights reserved. o The American Journal of Medicine (2012) 125, 265-269

KEYWORDS: Anticoagulation; Arthrocentesis; Bleeding; Joint injection




CLINICAL SIGNIFICANCE

e Arthrocentesis and joint injection (shoul-
der, knee, hip) can be performed safely in
patients who are receiving anticoagula-
tion at therapeutic levels.

e There 1s no need to decrease the level of
anticoagulation before such procedures.



Synovia-Analyse beantwortet
weltere Fragestellungen

e Entzundlich?
— Mikroorganismen?
— Kristalle?

e Nicht entzundlich?



Synovia-Analyse

e Farbe, Viskositat und Transparenz
e | eukozyten: Zahl und Differenzierung
e Kristalle

e Erreger. Grampraparat, Kultur
und PCR



Synovia: Viskositat und Trubung

e Entzundlich:

verminderte Viskositat und
verminderte Transparenz

e Nicht entzundlich:

Normale (hohe) Viskositat und
normale (hohe) Transparenz



Synovia: Viskositat und Trubung




Synovia: Leukozytenzahl

e Entzundlich: > 1000/ul

> 50'000/ul bel bakteriellem Infekt,
reaktiver Arthritis oder Kristallarthritis

e Nicht entztndlich: < 300/ul



Synovia:
Leukozytendifferenzierung

e Polynukleare

e Mononukleare

Bel bakteriellem Infekt meistens
> 90% Polynukleare






Synovia: Kristalle

e Harnsaure

e Pyrophosphate

Auch nach Abklingen der Arthritis
nachweisbar
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Harnsaure




Harnsaure




Polarisationsmikroskopie




(Gillray J, 1799)









Gicht: Tophi




Gelenkpunktion




Gelenkpunktion
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Serumharnsaure kann im Anfall normal sein

12 gy

Serumharnsaure (mg/dl)

Wahrend Nach
Schub Schub

(Urano W et al. J Rheumatol 2002; 29: 1950-3)



Serumharnsaure kann im Anfall normal sein

Alle CRP < 10mg/I CRP > 10mgl/l
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(Urano W et al. J Rheumatol 2002; 29: 1950-3)



Pyrophosphate







Pyrophosphat-Ablagerungserkankung




Pyrophosphat-Ablagerungserkankung

e Asymptomatische Ablagerung
e Pseudogicht
e Pseudorheumatoide Arthritis

e Sekundare Arthrose
(,pseudo-osteoarthritis™)

(Schneider P et al. Z Rheumatol 2004; 63: 10-21)






Pseudogicht




Pseudorheumatoide Arthritis
















Sekundare Pyrophosphat-
Ablagerungserkankung

e Hamochromatose

e Hyperparathyroidismus
e Hypothyreose (?)

e M. Wilson

e Hypomagnesiamie

e Hypophosphatasie

(Schneider P et al. Z Rheumatol 2004; 63: 10-21)



Pyrophosphat-Ablagerungserkankung:
Blutuntersuchungen

e Ferritin (Hamochromatose)
e Calcium (Hyperparathyroidismus)
e ev. TSH (Hypothyreose)

Bel jungeren Patienten auch
e Magnesium
e alkalische Phosphatase



Synovia-Untersuchung




Synovia: Grampraparat

falls Synovia putrid
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Synovia: Kulturen

Erregeridentifikation und Resistenzprifung

e Allgemeine Bakteriologie

e Spezielle Bakteriologie:
Z. B. Gonokokken, Brucellen,
Mykobakterien

Synovia-Aspiration ohne Lokalanasthetika!



Synovia: PCR

e Eubakterien

e Borrelia burgdorferi
(nur bel pos. Serologie!)

e Tropheryma whipplel
e Neisseria gonorrhoeae
e Mykobakterien



Synovia: PCR

e Eubakterien

e Borrelia burgdorfer!
(nur bel pos. Serologie!)

e Tropheryma whipplel
e Neisseria gonorrhoeae
e Mycobacterium tuberculosis



Borreliose




Borreliose: Erythema chronicum
migrans

afer




Borreliose: Serologie

e [gM steigen ca. 2 Wochen nach Beginn des
Erythema chronicum migrans an,

Maximum nach ca. 4-6 Wochen,
nach 4-8 Monaten nicht mehr nachweisbar

¢ |gG steigen ca. 4 Wochen nach Beginn des
Erythema chronicum migrans an,

Maximum nach 4-8 Monaten,
Uber Jahre nachwelsbar



Borreliose: Serologie Im Spatstadium
(Arthritis oder Neuritis)

* |gG positiv

* IgM positiv (haufiger bei Arthritis)
oder negativ (haufiger bel Neuritis)

Achtung: 10% der Normalbevolkerung haben
positive I1gG!



Blut



Untersuchungen des Bluts

e Chemie”

e Kulturen

e |Infektionsserologien
e Autoantikorper

e Komplement

e Kryoglobuline

e | eukozytenantigene



BSR: Methodik

Nach Westergren:

« 1.6 ml Vollblut mit 0.4 ml
Na-Citratldsung ungerinnbar
machen

—_—
—_—
—_—
_

 Ablesennach 1h
(keine Zusatzinformationen
durch Ablesen nach 2 h)



https://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiEw_mBtInQAhUDXhoKHRfsDW8QjRwIBw&url=https%3A%2F%2Fde.wikipedia.org%2Fwiki%2FBlutsenkungsreaktion&bvm=bv.137132246,d.d2s&psig=AFQjCNFCQo5L0vclz3lG6_7vMyODaLQzqw&ust=1478153140380897

Erhohte BSR

e Normwerte?

« Sensitivitat und Spezifitat?



(E.S.R. mm./ hr)

Normalwerte der BSR
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Normalwerte der BSR

- 50 Jahre |> 50 Jahre

Manner <15mm/h <20 mm/h

Frauen <20 mm/h < 30 mm/h

(Bottiger LE, Svedberg CA. Br Med J 1967; 2: 85-7)



Normalwerte der BSR

Andere Faustregel:

Manner Alter: 2

Frauen (Alter+10): 2



Normalwerte der BSR

Immer mit Vorwerten

des Patienten vergleichen!



Erhohte BSR

 Normwerte?

« Sensitivitat und Spezifitat?



Technische Storgrossen

zu wenig Blut im Zitratréhrchen ZU hoch

zu viel Blut im Zitratrohrchen ZU niedrig
Schieflage des Rdhrchens Zu hoch
Temperatur zu hoch Zu tief
Temperatur zu tief Zzu hoch

(Lessing PH, Delmenico S. SMF 2007; 7: 765-9)



Ursachen far nicht entztundlich
bedingt ernOhte BSR-Werte

Anamie
Makrozytose

Hypoalbuminamie (nephrot. Syndrom, exsudative Enteropathie,
Leberzirrhose)

Hyperlipoproteindmien, insbes. Chylomikronamie

Hypergammaglobulinamien (Sonderfall: Kryoglobuline und
Kéalteagglutinine)

Hypothyreose
Chronische Niereninsuffizienz

Graviditat: Anstieg ab 4. Woche, bis maximal 45 mm/h in 1. pp. Woche

(Lessing PH, Delmenico S. SMF 2007; 7. 765-9)



BSR bel Paraproteinamien

* IgG- und IgA-Paraproteinamien: Starke BSR-ErhGhung
* IgM-Paraproteinamie: Keine oder geringe BSR-Erhdéhung

* Leichtketten-Paraproteinamie: Keine BSR-ErhGhung

(Lessing PH, Delmenico S. SMF 2007; 7. 765-9)



Ursachen fur nicht entztndlich
bedingt erniedrigte BSR-Werte

Polyglobulie

Mikrozytose

Abnorme Ec-Morphologie, z. B. Sichelzellen, Stomatozyten u. a.
Extreme Leukozytose, z. B. chronische lymphatische Leukémie (CLL)
Ausgepragte Cholestase

Akute Hepatitis

Kachexie

Hypo- und Afibrinogenamie

Hypo- und Agammaglobulinamie

Neugeborene: Hoher Hamatokrit und tiefe Fibrinogenkonzentration

(Lessing PH, Delmenico S. SMF 2007; 7. 765-9)



Change in Plasma Concentration (%)

Kinetik des CRP
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Kinetik von BSR und CRP bel
Infektionen

BSG  Nach ca. 48 Stunden Ca. 7 Tage

CRP  Wenige Stunden Ca. 2 Tage

(Gabay C et al. N Engl J Med 1999; 340: 448-54)



BSG und CRP bel entziindl. Rheuma

CRPT: Ausdruck systemischer (humoraler)
Entzindungsaktivitat

CRP bel Lupus erythematodes und Sjogren-
Syndrom oft trotz stark erhohter BSG normal

CRP unter IL-6-Hemmern supprimiert

CRP und BSG manchmal normal, u. a. bel
rheumatoider Arthritis und Spondyloarthritis



Fraktion

Albumin
Alpha 1
Aipha 2
Beta
Gamma

%

42.6
3.2
10.6
6.8
36.8

g/l Ref.-Werte g/l

349 43.0- 51.0
2.6 1.0- 20
8.7 50- 80
5.6 6.0- 9.0

30.2 6.0- 11.0



Blut: Chemie

e Niere: Kreatinin, Harnsaure,
Urinstatus

e Leber:. GPT, GOT, alkalische
Phosphatase, yGT

e Muskel: CK, Myoglobin, GOT,
LDH, Aldolase



Blut: Kulturen

Immer beil Verdacht auf bakterielle
Arthritis und Osteomyelitis!
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Blut: Bakterien-Serologien

e Borrelia burgdorferi

e In Ausnahmefallen

— Chlamydia trachomatis
— Enterale Erreger

— Str. pyogenes



Blut: Virus-Serologien

e HCV
e HBV
o HIV

e Parvovirus B19



Blut: AutoantikOrper

Rheumafaktor
Anti-CCP-AntikOrper
ANA

Anti-dsDNA, Anti-Sm, Anti-Histon,
Anti-Chromatin, Anti-U1RNP

Anti-SSA, Anti-SSB
Anti-Centromere, Anti-Scl70
Anti-Jol, Anti-PMScl
Anti-Gliadin, Anti-Endomysium
ANCA



Blut: Autoantikorper

Rheumafaktor
Anti-CCP-AntikOrper
ANA

Anti-dsDNA, Anti-Sm, Anti-Histon,
Anti-Chromatin, Anti-U1RNP

Anti-SSA, Anti-SSB
Anti-Centromere, Anti-Scl70
Anti-Jol, Anti-PMScl
Anti-Gliadin, Anti-Endomysium
ANCA












Sonographie




Rheumafaktor beli rheumatoider Arthritis

e Gegen Fc-Antell eigener
Immunglobuline gerichteter
Antikorper

e Beil 1/3 schon vor Ausbruch der RA
nachweisbar, oft wahrend mehrerer
Jahre

e Im Verlauf bei 3/4 nachweisbar



Rheumafaktor

Rheumafaktor unspezifisch

* SLE @4, Mischkollagenose (2/3), Sjogren-
Syndrom (s3), System. Sklerose (1/4),
Dermato-/Polymyositis (1/10)

* Autoimmunhepatitis, kryptogene
fibrosierende Alveolitis

 Chronische Infekte

* Neoplasien



Anti-CCP-AntikoOrper

e Gegen cyclisches citrulliniertes Protein
gerichteter AntikOrper

e Bei 1/3 schon vor Ausbruch der RA nach-
weisbar, oft wahrend mehrerer Jahre

e Im Verlauf bei 3/4 nachweisbar

e Hochspezifisch fur RA



Blut: Autoantikorper

Rheumafaktor
Anti-CCP-Antikorper
ANA

Anti-dsDNA, Anti-Sm, Anti-Histon,
Anti-Chromatin, Anti-U1RNP

Anti-SSA, Anti-SSB
Anti-Centromere, Anti-Scl70
Anti-Jol1, Anti-PMScl

ANCA



ANA beil Kollagenosen




ANA-TIter

*21:40
*1:80
*1:160
*1:320 i mittel
* 1:640

* 1:1280
* <1:2560

(Meroni PL et al. Ann Rheum Dis 2010; 69: 1420-2)

- tief

hoch




ANA-TIter

*1:49 ’
- tief
*41:80 )

*1:160
*1:320 i mittel
* 1:640

* 1:1280
* <1:2560

(Meroni PL et al. Ann Rheum Dis 2010; 69: 1420-2)

hoch




ANA beil Kollagenosen

* SLE:

* Systemische Sklerose:
* Sjogren-Syndrom:

* Dermato-/Polymyositis:

* Mischkollagenose:

(Satoh M et al. Mod Rheumatol 2009; 19: 219-28)

95%
85%
710%
60%
85%



ANA unspezifisch

* Andere Autoimmunerkrankungen:
Juvenile idiopathische Arthritis,
Thyroiditis, Hepatitis etc.

* Chronische Infektionen
* Neoplasien

* Medikamente: TNF-Hemmer, Isoniazid,
Methyldopa, Chlorpromazin etc.

(Satoh M et al. Mod Rheumatol 2009; 19: 219-28)



Autoantikorper bei Kollagenosen

e SLE: Anti-dsDNA, Anti-Sm, Anti-Histon,
Anti-Chromatin, Anti-U1RNP

* Sjogren-Syndrom: Anti-SSA, Anti-SSB

* Systemische Sklerose: Anti-Centromere,
Anti-Scl-70, Anti-RNA-Polymerase-ll|

* Dermato-/Polymyositis: Anti-Jo1 etc.
* Mischkollagenose: Anti-U1-RNP

(Satoh M et al. Mod Rheumatol 2009; 19: 219-28)



Komplement bel Kollagenosen

C3 und C4

» | bei Komplementverbrauch durch
Immunkomplexe
(z. B. bei aktivem SLE)

» T bei systemischer Entziindung



Kollagenose-Screening

Minimalprogramm:

* BSG, CRP

* Kreatinin, Urinstatus
* CK

* ANA

* Rheumafaktor
*C3und C4



ANCA: Anti-Neutrophilen-
Zytoplasma-Antikorper

Wichtigster Laborwert fur die Diagnose
gewisser Vaskulitiden, z. B.

- Morbus Wegener
(c-ANCA)

- Mikroskopische
Polyangiitis
(p-ANCA)




ANCA: Anti-Neutrophilen-
Zytoplasma-AntikOrper




Blut: Leukozytenantigen HLA-B27

Sinnvoll, falls hohe Wahrscheinlichkeit
far Spondyloarthritis (bel Spondylitis
ankylosans in 90% pos., bel Normal-
bevolkerung 10% pos.)



















Spondyloarthritiden

M. Bechterew (Spondylitis ankylosans)
Psoriasisarthritis
Reaktive Arthritis (M. Reiter)

Enteropathische Arthritiden
(entzlndliche Darmerkrankungen)



Entzundlicher Ruckenschmerz

Alter bel Beginn <40 Jahre

« Schleichender Beginn

* Morgensteifigkeit > 30 Minuten
« Besserung bei Bewegung

« Zunahme in Ruhe

 Nachtliche Schmerzen mit Besserung durch
Aufstehen

e Gesassschmerz wechselnder Seitendominanz

(Calin Aetal. JAMA 1977, 237: 2613-4,
Rudwaleit M et al. Arthritis Rheum 2006; 54: 569-78, Sieper J et al. Ann Rheum Dis 2009; 68:7 84-8)



Spondyloarthritis: Terminologie

Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis

Rontgenologische axiale Spondyloarthritis
(Spondylitis ankylosans = M. Bechterew)

(Sieper J et al. Arthritis Rheum 2013; 65: 543-51)



HLA-B27 beil Spondyloarthritis
(Spondylitis ankylosans)

« Spondylitis ankylosans:
825% (CH, SCQM)

/

e Gesunde:
ca. 8%

(Ciurea A et al. Arthritis Rheum 2013; published online)



Knochenoedem im MRI spezifisch
far Spondyloarthr|t|s7




Knochenoedem im MRI spezifisch
fur Spondyloarthritis?

Untersuchte Personen Knochenmarkoedem
im MRI

Patienten mit

0
Spondylitis ankylosans (n=75) 90,7%
Patienten mit

0)
entztindlichem Rickenschmerz (n=27) (50

Patienten mit
nicht-entzindlichem Rickenschmerz 26.9%
(n=26)

Gesunde Kontrollpersonen (n=59) 22.0%

(Weber U et al. Arthritis Rheum 2010; 62: 3048-58)



Knochenoedem im MRI spezifisch
fur Spondyloarthritis?

Nein!

Ein SIG-MRI ist nur dann als spezifisch
ZUu bewerten, wenn sowohl
Knochenmarkoedem als auch
Erosionen zu erkennen sind.

Kontrastmittel ist nicht erforderlich.

(Weber U et al. Arthritis Rheum 2013; 65: 977-85,
De Hooge M et al. Rheumatology 2013;52:1220-4)



Enthesitiden




Augenbefall




1lasIS

Psor







Diagnostische Pyramide

fur axiale SpA

Chronischer Riickenschmerz 5 (1]
Entziindlicher Riickenschmerz + LR 3.1
Fersenschmerz (Enthesitis) + LR 3.4
Periphere Arthritis LR 4.0
Daktylitis LR 4.5
Akute Uveitis anterior LR 7.3 Krankheits-

Pos. Familienanamnese LR 6.4

Gutes Ansprechen auf NSAR LR 5.1

Erhéhte Entziindungsparameter LR 2.5

wahrscheinlichkeit

HLA-B27 + LR 9.0
MRT + LR 9.0
Axiale SpA LR= Likelihood Ratio

(Rudwaleit M et al. Arthritis Rheum 2005; 52: 1000-8)



Axlale Spondyloarthritis:
Geschlechterverteilung




Axiale Spondyloarthritis:
Geschlechterverteilung in der Schweiz

* Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis:
51.3% Frauen (1: 1)

* RoOntgenologische axiale Spondyloarthritis
(Spondylitis ankylosans):
25.9% Frauen (1 : 3)

il

(Ciurea A et al. Arthritis Rheum 2013; published online)



Erstuntersuchung
Blut/Urin
bel Arthritis



Erstuntersuchung Blut/Urin
bel Polyarthritis

e CRP, BSG
e Kreatinin, GPT, Alk. Phosphatase
e Rheumafaktor, Anti-CCP, ANA

e Anti-HCV, Anti-HBV, Anti-HIV,
Anti-Parvovirus-B19

e Urin: Status



Erstuntersuchung Blut/Urin
bel Mono-/Oligoarthrits

e CRP

e Kreatinin, GPT, Alk. Phosphatase
e Rheumafaktor, Anti-CCP, ANA

e Anti-Borrelien, Anti-HCV, Anti-HIV

e Urin: - Status
- PCR Chlamydia trachomatis



