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Muskuloskeletale Schmerzen gehéren zu
den haufigsten Symptomen in der Medi-
zin [8]. Unter Gelenkschmerzen werden
hiufig alle Schmerzen, die im Bereich
eines Gelenks auftreten, subsummiert.
Definitionsgemaf3 gehen Gelenkschmer-
zen jedoch von der Synovialmembran
aus (Arthralgien) und entstehen durch
eine Reizung von Nozizeptoren. Ge-
lenkschmerzen miissen von Schmerzen,
die auflerhalb der Gelenkmembran im
gelenknahen Knochen, in den Bandern
oder in den Sehnenansitzen entstehen
(Periarthralgien) abgegrenzt werden.

Im nachfolgenden Artikel wird auf
die Definition entsprechender Gelenk-
schmerzen an den Extremititen einge-
gangen, obwohl wir auch am Achsenske-
lett an den Intervertebral-, Costoverte-
bral-, und Costotransversalgelenken Ge-
lenkschmerzen vorfinden. In der Lite-
ratur finden sich nur wenige Beitrage -
meist aus dem Bereich der Bildgebung -,
die sich mit den diagnostischen Pfaden
zur Abkldrung von Gelenkschmerzen be-
schiftigen, sodass der Inhalt dieses Arti-
kels von der Expertise des Autors gepragt
ist.

Um bei Patientinnen und Patienten
mit Schmerzen am Bewegungsapparat
differenzialdiagnostische Uberlegungen
anstellen zu konnen, miissen vorab die
Fragen nach einem entziindlichen, nicht-
entziindlichen oder neuropathischen
Schmerz und nach dem Ursprungs-
ort des Schmerzes geklart werden. Nur
bei einem entziindlichen Gelenk- oder
Sehnenscheidenschmerz sowie Schmer-
zen an Enthesen denkt man an eine
entziindlich-rheumatische Erkrankung.
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Algorithmus des Vorgehens beim
unklaren Gelenkschmerz

Entziindlicher und nicht-
entziindlicher Gelenkschmerz

Suchen Patientinnen und Patienten mit
einem Gelenkschmerz drztlichen Rat, ist
es in einem ersten Schritt erforderlich,
zwischen einem nichtentziindlichen und
einem entziindlichen Schmerz zu un-
terscheiden. Die Differenzierung dieser
zwei Schmerzformen hat weitreichen-
de diagnostische Konsequenzen, da ein
entziindlicher Gelenkschmerz (Arthri-
tis) auf eine entziindliche Erkrankung
und damit moglicherweise rheumati-
sche Erkrankung hinweist. Ein nicht-
entziindlicher Gelenkschmerz deutet
hingegen auf funktionelle oder degene-
rative Verdnderungen in einem Gelenk
hin. Die Differenzierung zwischen einem
entziindlichen und nichtentziindlichen
Gelenkschmerz beeinflusst zudem die
priméren therapeutischen Mafinahmen,
da ein entziindlicher Gelenkschmerz mit
Antiphlogistika und ein nichtentziind-
licher Gelenkschmerz mit Analgetika
behandelt werden sollte.

Zur Unterscheidung zwischen einem
entziindlichen und nichtentziindlichen
Gelenkschmerz stehen uns vier diagnos-
tische Methoden zur Verfiigung: 1) die
Schmerzanamnese, 2) die Bildgebung in
Form des Ultraschalls und der Magnetre-
sonanztomographie (MRT), 3) die labor-
chemischen Entziindungsparameter und
4) dieinvasiven Mafinahmen der Gelenk-
punktion mit Synoviaanalyse und die Bi-
opsie von schmerzhaften Strukturen.

Schmerzanamnese

Zur Unterscheidung zwischen einem
entziindlichen und nichtentziindlichen
Schmerz steht uns die Schmerzanamne-

se als einfache, gerdteunabhéngige, aber
zeitaufwindige Methode zur Verfiigung.
Die Schmerzanamnese steht am An-
fang des diagnostischen Pfades, da sie
die Pratestwahrscheinlichkeit fiir wei-
terfithrende technische Untersuchun-
gen bestimmt [1]. Das Vorliegen eines
Nachtschmerzes, eines Dauerschmerzes,
eines Ruheschmerzes, einer Besserung
des Schmerzes auf Kiltezufuhr oder
einer Morgensteifigkeit, die mehr als
eine Stunde betragt, deutet auf einen
entziindlichen Gelenkschmerz hin [2].

Ein Nachtschmerz liegt dann vor,
wenn Patienten durch den Gelenk-
schmerz in der Nacht aufgeweckt wer-
den. Wenn der Patient lediglich in der
Nacht auf dem Weg zur Toilette einen
Gelenkschmerz verspiirt, sollte nicht von
einem Nachtschmerz gesprochen wer-
den. Ein morgendlicher, bereits vor dem
Aufstehen vorhandener Schmerz deutet
ebenfalls auf einen entziindlichen Ge-
lenkschmerz hin und kann als mitigierter
Nachtschmerz, der nicht zum Erwachen
gefiithrt hat, interpretiert werden.

Von einem Dauerschmerz spricht
man, wenn der Gelenkschmerz wih-
rend der gesamten Zeit des Wachseins
unabhingig von korperlicher Tatigkeit
vorhanden ist. Eine wechselnde Intensi-
tit des Gelenkschmerzes hat dabei keine
diagnostische Bedeutung.

Von einem Ruheschmerz spricht man,
wenn der Patient auch dann einen Ge-
lenkschmerz verspiirt, wenn sich die be-
troffene Gelenkregion unbelastet in einer
Ruheposition befindet. Die Uberpriifung
des Ruheschmerzes in einem Gelenk ge-
lingt am besten, wenn sich die Anam-
nese auf eine entspannte Ruhelage der
schmerzhaften Region im Bett bezieht
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RE. HANDGELENK VON DORSAL

ERGUSS UND SYNOVIALE HYPERPLASIE

Abb. 1 A Sonographische Darstellung eines rechten Handgelenks von dorsal im Ldngsschnitt. Es fin-
det sich eine hyperplastische, echoarme Synovialis im Bereich des proximalen und distalen Handge-
lenks mit Hypervaskularitat l1l° (rote Einfdrbung) in der Power-Doppler-Sonographie. Dargestellt ist
auch die Sehnenscheide der Musculus-extensor-digitorum-Sehne mit echoarmer hyperplastischer

Synovialis und Hypervaskularitét |°

und keine ungewéhnliche Belastung der
untersuchten Region vorausgegangen ist.

Patienten mit entziindlichen Gelenk-
schmerzen geben eine Besserung des
Schmerzes bei lokaler Kéltezufuhr an.
Dabeiistallerdings zubeachten, dass kein
zusitzlicher neuropathischer Schmerz
vorliegt, die Kélteanwendung nur zu ei-
ner Kithlung der Hauttemperatur fiihrt
und das schmerzhafte Gelenk moglichst
oberflichennah liegt, um mit der Kal-
teanwendung in Kontakt zu kommen.

Die Morgensteifigkeit ist ein selten er-
hebbares, aberinsbesondere bei der rheu-
matoiden Arthritis vorhandenes Symp-
tom, das aufeine Gelenkentziindung hin-
deutet, wenn sie mehr als 30 min andau-
ert [19]. Die Morgensteifigkeit stellt ei-
ne schmerzunabhingige Bewegungsein-
schrinkung dar, die von einer Functio
laesa abgegrenzt werden muss und eine
schmerzbedingte Bewegungseinschrin-
kung beschreibt.

Funktionell-rheumatologische
Untersuchung

Die funktionell-rheumatologische Un-
tersuchung sollte an die Schmerzanam-
nese angeschlossen werden, um die
Strukturen zu identifizieren, von denen
der Schmerz ausgeht. Sie beinhaltet ne-
ben der Inspektion die aktive und passive
Bewegungspriifung, die Durchfithrung

von Muskelprovokationstests sowie die
Palpation der Strukturen der betroffenen
Region.

Bei der Inspektion lassen sich neben
Verfarbungen der Haut auch Schwellun-
gen, Verdickungen und Deformierungen
als moglicher Hinweis auf eine patholo-
gisch verdnderte Region erkennen.

Mit der aktiven und passiven Be-
wegungspriifung kénnen schmerzhafte
artikulire und periartikuldre Struktu-
ren voneinander abgegrenzt werden.
Fihrt die passive Untersuchung zu einer
Schmerzauslésung oder Schmerzver-
starkung, liegt ein artikuldres Geschehen
vor. Ist lediglich die aktive — nicht aber
die passive — Untersuchung mit einer
Schmerzprovokation verbunden, kann
von einem periartikuliren Geschehen
ausgegangen werden.

Muskelprovokationstests sind ein
wichtiges Hilfsmittel zur weiteren Diffe-
renzierung von extraartikuldr gelegenen
schmerzhaften Strukturen. Bei entspre-
chenden anatomischen Kenntnissen und
Vertrautheit mit den Muskelfunktionen
kénnen schmerzhafte Strukturen Seh-
nen, Sehnenscheiden und Enthesen
zugeordnet werden.

Die  funktionell-rheumatologische
Untersuchung wird mit der Palpation
der betroffenen Region abgeschlossen.
Unter Einbeziehung einer Kontrollpal-
pation des umgebenden Gewebes und

der Tiefenpalpation ist es mdoglich, die
Ergebnisse der funktionellen Untersu-
chung zu bestitigen bzw. zu erginzen
und den Ursprungsort des Schmerzge-
schehens zu fokussieren.

Ergibt sich aus der Schmerzanamnese
und der funktionell-rheumatologischen
Untersuchung eine ausreichend hohe
Pritestwahrscheinlichkeit fiir ein ent-
ziindliches Geschehen in einem oder
in mehreren Gelenken, kénnen sono-
graphische und MR-tomographische
sowie laborchemische Untersuchungen
angeschlossen werden, um die Posttest-
wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
einer Arthritis, Enthesitis oder Tendova-
ginitis und damit fiir eine entziindlich-
rheumatische Erkrankung zu erhohen.

Gelenksonographie

Die Gelenksonographie wurde erstmals
1978 als Methode zur Verlaufsuntersu-
chung einer lokalen Yittrium-Therapie
bei Patienten mit aktiver rheumatoider
Arthritis verwendet [19]. Mit der techni-
schen Moglichkeit, eine Power-Doppler-
Ultraschalluntersuchung  durchfiihren
zu konnen, stieg ab 2001 das Interesse
der Rheumatologen am Einsatz dieser
Untersuchungstechnik merklich an [7,
11]. Mit der Ultraschalltechnik unter
Verwendung der Power-Doppler-Sono-
graphie lassen sich indirekte Hinweise
auf eine Arthritis, Tendovaginitis oder
Enthesitis finden [4]. Dazu gehoren
der Nachweis vermehrter Fliissigkeit,
der Nachweis einer hypoechogenen,
verdickten Synovialmembran oder Seh-
nenscheide und die Darstellung einer
Hypervaskularitit in den pathologisch
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verianderten Strukturen ([9]; @ Abb. 1).
Sonographisch lassen sich auch struk-
turelle Verdnderungen wie Erosionen,
Destruktionen oder Osteoproliferatio-
nen als Hinweis auf einen stattgehabten
entziindlich-rheumatischen Prozess fin-
den. Die Sonographie ist allerdings stark
untersucherabhingig und so sensitiv
und auflosungsstark, dass die Gefahr
einer Uberinterpretation von Befunden
besteht. Die Aussagekraft des Power-
Doppler-Signals ist wiederum von der
Lokalisation des zu untersuchenden
Gewebes in der Tiefe, von der Gerite-
einstellung und vom Geritetyp abhingig
[18].

Magnetresonanztomographie

Die MRT ist ebenso wie die Sonogra-
phie in der Lage, indirekte Hinweise auf
entziindliche Veranderungen in Gelen-
ken, Sehnenscheiden und Enthesen zu
liefern [12]. Durch die Verwendung von
T2-gerichteten Sequenzen konnen Fliis-
sigkeitsansammlungen und durch die
Verwendung von Gadolinium-haltigem
Kontrastmittel (Gadopentetat-Dimeglu-
min) eine Hypervaskularitit als Hinweis
auf ein entziindliches Geschehen doku-
mentiert werden. In klinischen Studien
findet sich mit tiber 80% eine gute
Ubereinstimmung zwischen MR-tomo-
graphischen und klinischen Hinweisen
auf eine Entziindung, wobei klinisch
als Arthritiden imponierende Verin-
derungen MR-tomographisch sowohl
Synovitiden als auch Tendovaginitiden
darstellen konnen [10]. Ein maf3gebli-
cher Vorteil der MRT gegeniiber der
Sonographie besteht in der Detektion
von Knochenddemen als Hinweis auf ei-
ne Knochen(mark)entztindung (Ostitis),
in der Detektion von Periostitiden und in
der Darstellungsmoglichkeit von tieflie-
genden Strukturen besonders im Hiift-
oder Schultergiirtelbereich [17]. MR-
tomographisch konnen zudem morpho-
logische Verdnderungen wie Erosionen,
Knorpelverluste und Sehnenrupturen
detektiert werden [3]. Sonographie und
MRT sind somit verwandte Methoden in
der Darstellung von entziindlichen Ge-
websverdnderungen. Die MRT erlaubt
zudem die Evaluation von sonogra-
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Zusammenfassung

Gelenkschmerzen gehdren zu den héu-
figsten Symptomen in der Medizin. Um
Gelenkschmerzen diagnostisch einordnen
zu konnen, ist eine Kategorisierung

des Schmerzes in einen entziindlichen,
nichtentziindlichen oder neuropathischen
Schmerz hilfreich. Zudem muss der Schmerz
einer anatomischen Struktur zugeordnet
werden, da nur bei einem Schmerz, der von
der Synovialmembran ausgeht, von einem
Gelenkschmerz gesprochen werden kann.
Fiir die Einordnung des Schmerzes in einen
entziindlichen oder nichtentziindlichen
Schmerz stehen uns methodisch die Schmerz-
anamnese, als bildgebende Methoden der
Ultraschall und die Magnetresonanztomo-
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graphie und die Entziindungsparameter zur
Verfiigung. In unklaren Situationen und zur
Sicherung eines entziindlichen Geschehens
sind eine Synoviaanalyse und eventuell

die Biopsie erforderlich. Um den Ort des
Schmerzgeschehens zu lokalisieren, konnen
wir die funktionelle Untersuchung, die Sono-
graphie, die Magnetresonanztomographie
und eventuell die Rontgenuntersuchung
heranziehen.

Schliisselworter

Schmerzanamnese - Entziindlich -
Muskuloskeletaler Ultraschall - Magnetreso-
nanztomographie (MRT) - Synoviaanalyse

Abstract

Joint pain is one of the most frequent
symptoms in medicine. In the clinical work-
up, one should try to classify joint pain

as inflammatory, non-inflammatory and
neuropathic. In addition, the pain should be
assigned to a specific anatomical structure
because only pain evolving from the synovial
membrane can be categorized as joint pain.
To differentiate joint pain into inflammatory
or non-inflammatory pain anamnesis,
ultrasound, magnetic resonance imaging and
inflammatory markers are applied. To make

Algorithm for the Work-up of Ambiguous Joint Pain

a definite diagnosis of inflammatory joint
pain synovial fluid analysis and occasionally
biopsy is necessary. To localize the painful
structure functional examination, followed
by ultrasonography, magnetic resonance
imaging or occasionally radiography are
useful methods in clinical practice.

Keywords

Pain history - Inflammatory - Musculoskeletal
ultrasonography - Magnetic resonance
imaging (MRI) - Synovial fluid analysis

phisch unzuginglichen Strukturen und
von intraossdren Verianderungen.

Entziindungsparameter

In der klinischen Praxis werden zur Ent-
scheidung, ob ein entziindliches oder
nichtentziindliches Geschehen vorliegt,
regelhaft die laborchemischen Entziin-
dungsparameter C-reaktives Protein und
seltener die Blutsenkungsgeschwindig-
keit herangezogen. Vor dem unreflektier-
ten Umgang mit Entziindungsparame-
tern bei Patienten mit Gelenkschmerzen
sei an dieser Stelle jedoch gewarnt.
Gerade bei entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen besteht eine geringe Kor-
relation zwischen den laborchemischen

Entztindungsparametern und klinischen
sowie bildgebenden Verfahren, sodass
die Entscheidung zwischen einem nicht-
entziindlichen und entziindlichen Ge-
lenkschmerz nicht alleine anhand der
Entziindungsparameter gefillt werden
sollte [5].

Synoviaanalyse

Die exakteste Methode, einen entziindli-
chen von einem nichtentziindlichen Ge-
lenkschmerz zu unterscheiden und da-
mit eine Arthritis zu detektieren, stellt
die Gelenkpunktion mit anschlieflender
Synoviaanalyse dar. Obwohl die Bestim-
mung der Leukozytenzahl die Methode
der Wahl ist, kann eine genaue Grenze
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Frage 1:

Entziindlich?

Frage 2:

Frage 3:

Mon-, Oligo-, Polyarthritis?
+

Nicht-entziindlich?

Traumatisch?
\ / etc.

Beantwortbar durch:

Neuropathisch?

Schmerzanamnese
Ultraschall
MRT
Entziindungsparameter
Punktion/Biopsie

Betroffene Struktur (Gelenk, Sehne/Sehnenscheide,Enthesis, Bursa?)

l

Beantwortbar durch:

Funktionelle Untersuchung
Ultraschall
MRT
I Réntgen/CT

Enthesitis, Tendinitis/Tendovaginitis, Bursitis?

+

(Peri) ostitis?
+

Myositis?

1

Rheumatische Erkrankung?

Abb. 2 A Algorithmus zur Abklarung von unklaren Gelenkschmerzen aus rheumatologischer Sicht.

MRT Magnetresonanztomographie

zwischen einem entziindeten oder nicht-
entziindeten Gelenkpunktat nicht ange-
geben werden [15]. Bei einer Leukozy-
tenzahl bis zu 100/pl besteht sicher keine
Gelenkinflammation, wobei die Leuko-
zytenzahljedoch invers mit der Grof3e des
Gelenks zu korrelieren scheint [14, 16].
Bis zu einer Leukozytenzahl von 500/pl
scheinen keine Kklinischen Zeichen ei-
ner Arthritis vorzuliegen [13]. Allgemein
wird akzeptiert, dass ab einer Leukozy-
tenzahl von 2000/pl eine Arthritis besteht
[6].
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Lokalisation des Gelenk-
schmerzes

Stellen sich Patientinnen und Patienten
mit einem Gelenkschmerz vor und wur-
de dieser als entziindlich oder nichtent-
ziindlich kategorisiert, muss der Schmerz
der tatsdchlich erkrankten Struktur zuge-
ordnet werden. Nur wenn ein entziindli-
cher Schmerz von der Synovialmembran
ausgeht, kann von einer Arthritis gespro-
chen werden.

Um die schmerzhafte Struktur zu
finden, stehen folgende Methoden zur
Verfiigung: 1. funktionelle Untersuchung
(aktive und passive Bewegungspriifung,
Muskelprovokationstests, ~ Palpation),

2. Bildgebung (Ultraschall, MRT, Ront-
gen).

Funktionelle Untersuchung

Die funktionelle Untersuchung beginnt
mit der aktiven Bewegungspriifung.
Dabei werden die Patientinnen und Pa-
tienten aufgefordert, die Bewegungen
entsprechend der im jeweiligen Gelenk
bestehenden Freiheitsgrade auszufiih-
ren. Ist die aktive Bewegungspriifung
schmerzhaft oder mit einer Zunahme
von bestehenden Schmerzen verbun-
den, wird die passive - vom Untersu-
cher ausgefithrte — Untersuchung der
schmerzhaften Region angeschlossen.
Ist die passive Untersuchung mit einer
Schmerzauslosung oder Schmerzver-
stirkung verbunden, bestehen Hinweise
auf eine schmerzhafte Gelenkstruktur.
Ist die passive Untersuchung im Ge-
gensatz zur aktiven Bewegungspriifung
frei, liegt ein periartikulires Geschehen
vor. In diesem Fall fithren Muskelpro-
vokationstests und die Palpation zum
Auffinden der betroffenen Strukturen
(Sehnen, Bursen, Enthesen etc.). Mit
der funktionellen Untersuchung kon-
nen gleichzeitig auch Funktionsdefizite
gefunden und quantifiziert werden.

Bildgebung zum Auffinden
schmerzhafter Strukturen

Die Bildgebung soll an die funktionel-
le Untersuchung angeschlossen werden,
um eine moglichst hohe Pritestwahr-
scheinlichkeit fiir die in der angeschlos-
senen Bildgebung gefundenen patholo-
gisch veranderten Strukturen zu erzeu-
gen. Nur bei einer entsprechend hohen
Pritestwahrscheinlichkeit kann eine in
der Bildgebung auffillige pathologische
Struktur den Beschwerden des Patienten
mit hoher Sicherheit zugeordnet werden.

An den Extremititen steht fiir die
iberwiegende Anzahl der Fragestel-
lungen die Small-Part-Sonographie als
strahlungsfreie und leicht verfiigbare
Untersuchungsmethode zur Verfiigung.
Falls die Detektion einer pathologischen
Struktur in sonographisch schwer zu-
ganglichen Regionen wie im Hiift- oder
Schulterbereich notwendig ist, und zum
Nachweis einer intraossir gelegenen



pathologischen Struktur ist die Durch-
fithrung einer MRT erforderlich. Struk-
turelle Knochenveranderungen kénnen
weiterhin anhand von radiographischen
Untersuchungen am besten identifiziert
werden.

Fazit

Werden Patientinnen und Patienten
mit einem Gelenkschmerz beim Arzt
vorstellig, sollte als erste diagnostische
Maf3nahme eine gezielte Schmerzanam-
nese zur Differenzierung des Schmerzes
in einen entziindlichen, nichtentziind-
lichen und neuropathischen Schmerz
erfolgen (8 Abb. 2). Anschlieflend sol-
len schmerzhafte Strukturen durch eine
funktionelle Untersuchung der betrof-
fenen Region lokalisiert werden. Ist die
Schmerzanamnese hinsichtlich der Zu-
ordnung des Schmerzes nicht konklusiv
und/oder lassen sich die schmerzhaf-
ten Strukturen durch die funktionelle
Untersuchung nicht eindeutig zuord-
nen, sollte ein bildgebendes Verfahren -
im Fall einer Schmerzmanifestation an
den Extremitdten in Form einer Small-
Part-Sonographie - durchgefithrt wer-
den. Die Sonographie bietet weiters den
Vorteil, einen moglichen Zugangsweg
und die Erfolgsaussichten fiir eine dia-
gnostische Gelenkpunktion abschitzen
zu konnen. Lassen sich sonographisch
Entziindungsgeschehen und pathologi-
sche Strukturen nicht eindeutig iden-
tifizieren, bzw. liegen diese intraossir,
empfiehlt sich zur weiteren diagnos-
tischen Abklirung an den Extremiti-
ten die Durchfiihrung einer MRT mit
Gadoliniumdarstellung. Entziindungs-
parameter konnen zur Detektion eines
entziindlichen Geschehens unterstiit-
zend angefordert werden, haben aber
gerade bei rheumatologisch Erkrankten
eine teilweise niedrige Sensitivitit und
Spezifitit. Fiir den definitiven Nachweis
einer entziindlichen Gelenksaffektion
(Arthritis) ist eine Gelenkpunktion mit
anschliefSender Synoviaanalyse und dem
Nachweis von mehr als 2000 Leukozy-
ten/pl im Gelenkpunktat erforderlich.
Erst wenn anhand der angefiihrten
Methoden die Zahl und Verteilung der
Arthritiden sowie der Enthesitiden, Bur-
sitiden und Tendovaginitiden erhoben

werden, ist es moglich, differenzialdi-
agnostische Uberlegungen hinsichtlich
der zugrundeliegenden Gelenkerkran-
kung anzustellen und ein rheumatolo-
gisches oder orthopidisches Vorgehen
einzuleiten.
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