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Medizinhistorisch und vor dem Hin-
tergrund der Pathophysiologie haben
sich zahlreiche Schnittstellen zwischen
der Rheumatologie und der Infektiolo-
gie entwickelt. So wird eine Reihe von
urspriinglich als Infektion eingestuften
Erkrankungen, wie z. B. die reaktive Ar-
thritis, bei der in der ersten Fallvignette
1916 noch von einer sexuell iibertrage-
nen Infektion mit Spirochaetosis arthriti-
ca ausgegangen worden war, inzwischen
als autoimmun bedingte Erkrankun-
gen eingeordnet. Andererseits konnten
andere rheumatische Erkrankungen,
wie z. B. die in der US-amerikanischen
Kleinstatt Lyme in Neuengland gehauft
aufgetretenen Fille einer initial 4tiolo-
gisch unklaren Mon- bzw. Oligoarthritis,
relativ rasch einer infektiosen Genese
(hier Lyme-Arthritis als Manifestation
einer Infektion mit Borrelia burgdorferi)
zugeordnet werden.

Das Wechselspiel zwischen infekti-
osen Erregern und dem Immunsystem
spielt aber auch heute in der klinischen
Routine von Rheumatologen weiterhin
eine wichtige Rolle. Einerseits bestehen
im klinischen Alltag durch das verbes-
serte Verstindnis der Pathogenese und
insbesondere durch validierte Biomar-
ker und Ergebnisse der Bildgebung bei
der Abklirung einer erosiv verlaufen-
den symmetrischen Polyarthritis mit
Nachweis von Antikorpern gegen citrul-
linierte Proteine (ACPA) keine relevan-
ten infektiosen Differenzialdiagnosen
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mehr. Andererseits miissen Infektio-
nen insbesondere bei der Abklirung
von Monarthritiden grofler Gelenke
stets in die differenzialdiagnostischen
Uberlegungen miteinbezogen werden.
Zusétzlich ist bei Patienten mit einer
bereits diagnostizierten und immun-
suppressiv  behandelten Erkrankung,
insbesondere bei neu aufgetretenen pul-
monalen Veranderungen, unklaren Fie-
berschiiben oder schnellem Anstieg der
Entzindungsparameter sowie akut neu
aufgetretenen Hautreaktionen, die diffe-
renzialdiagnostische Abgrenzung einer
extraartikuldren Manifestation bzw. Be-
gleitvaskulitis der Grunderkrankung von
einer (opportunistischen) Infektion eine
grof3e diagnostische Herausforderung.

» Es gibt zahlreiche
Schnittstellen zwischen
Rheumatologie und Infektiologie

In diesem Themenheft zu Infektionen in
der Rheumatologie stellen uns infektio-
logisch titige Kollegen drei in diesem
Kontext wichtige Themenkomplexe vor.

Insbesondere bei der Abkldrung von
stark schmerzhaften, plotzlich aufgetre-
tenen Hautr6tungen mit begleitender
Weichteilschwellung im Bereich der
Extremititen finden sich Rheumato-
logen mit der teilweise sehr schwieri-
gen Differenzialdiagnose einer akuten
Gicht zu infektiosen Krankheitsbildern

konfrontiert. Im Beitrag ,Bakterielle
Haut- und Weichteilinfektionen® gibt
F. Hanses einen konzisen Uberblick iiber
die wichtigsten klinisch zu definieren-
den Krankheitsbilder (Erysipel, Abszess,
Phlegmone, nekrotisierende Fasziitis).
Das hier sehr unterschiedliche Erreger-
spektrum der einzelnen Erkrankungen
sowie Empfehlungen, beiwelchen Krank-
heitsbildern eine mikrobiologische Di-
agnostik angestrebt werden sollte und
wann eine alleinige chirurgischen und/
oder antibiotische Therapie notwendig
sind, werden pridgnant und umfassend
dargestellt.

Durch die z.T. tédlich verlaufenen Re-
aktivierungen einer latenten Tuberkulose
unter der Therapie mit Tumornekrose-
faktor-Inhibitoren wurden Rheumatolo-
gen auf das Risiko schwerer mykobakte-
rieller Infektionen als Komplikation der
immunsuppressiven Therapien aufmerk-
sam. Wihrend durch den konsequenten
Einsatz eines Screenings auf eine laten-
te Tuberkuloseinfektion vor Beginn ei-
ner Therapie mit Biologika dieses Risi-
ko inzwischen deutlich reduziert werden
konnte, werden jedoch auch immer wie-
der Infektionen mit nichttuberkuldsen
Mykobakterien (NTM) als opportunisti-
sche Komplikation der immunsuppres-
siven Therapie beobachtet. Diese von der
Inzidenz eher seltenen Infektionen sind
auch bei chronischen Tenosynovitiden
und kutanen Exanthemen, wie z.B. ei-
nem Erythema nodosum, eine wichti-
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ge Differenzialdiagnose zuautoimmunen
Krankheitsbildern. In ihrem Beitrag stel-
len A. Nowag et al. die aktuellen Erkennt-
nisse zur Pathogenese, Klinik, Diagnostik
und Therapie der NTM-Infektionen vor.

Im dritten Beitrag ,,Pneumocystis-
jirovecii-Pneumonie bei Patienten mit
Autoimmunerkrankungen® fasst S. Blaas
den aktuellen Stand zur Epidemiologie,
Symptomatik, Diagnostik, Therapie und
Prophylaxe dieser schweren opportu-
nistischen Infektion zusammen. Unter
der inzwischen verlassenen Bezeich-
nung Pneumocystis-carinii-Pneumonie
erlangte diese Infektion als wichtigste
AIDS-definierende Erkrankung in den
1980er Jahren erstmals einen grofieren
Bekanntheitsgrad. Wegen der auch bei
einer addquaten antibiotischen Thera-
pie weiterhin sehr schlechten Prognose
dieser pulmonalen Infektion (Letali-
tit bei HIV-infizierten Patienten auch
heute noch 10-20 %, bei Nicht-HIV-
Infizierten sogar bis zu 60 % in Fallse-
rien) setzen viele Rheumatologen trotz
fehlender nationaler oder internationa-
ler Leitlinien eine primire Prophylaxe
gegen die Pneumocystis-Pneumonie bei
immunsuppressiven Therapien, die mit
einem hohen Risiko fiir diese Infektion
behaftet sind, bereits regelhaft ein.

Als ,,geborener® Infektiologe und erst
spit berufener Rheumatologe (B.E.) so-
wie als mit Infektiologen aufgewachsener
Rheumatologe (U.M.L.) hoffen wir, dass
die in dieser Ausgabe enthaltenen Bei-
trage zu ausgewéhlten Infektionen in der
Rheumatologie auch Thnen Freude beim
Lesen bereiten und hilfreiche Anregun-
gen fur Thre klinische Titigkeit geben
kénnen.

Boris Ehrenstein
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UIf Miiller-Ladner
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Vielfach iibersehen:
Infizierte Kunstgelenke bei
Rheumapatienten

Kunstgelenke sind bei Rheumapati-
enten anfilliger fiir Infektionen. Die-
se Gefahr kann leicht iibersehen und
sogar mit einem Krankheitsschub
verwechselt werden. Entscheidend
fiir den Behandlungserfolg ist die
friihzeitige Diagnose.

Viele Patienten mit rheumatoider Arthritis
benétigen ein oder sogar mehrere Kunst-
gelenke. Die Op. unterliegt beim Rheuma-
patienten vielen Besonderheiten, ist aber
technisch vergleichbar mit der bei Nicht-
Rheumapatienten. Doch das Infektionsrisi-
ko ist deutlich erhoht. ,Nach etwa ein bis
zwei Prozent aller Gelenkersatzoperatio-
nen kommt es entweder nach der Opera-
tion oder aber auch erst nach Jahren zu
einer Infektion, die eine erneute Op. erfor-
derlich macht”, berichtet Dr. med. Ludwig
Bause, Chefarzt der Klinik fiir Rheumaor-
thopadie am St. Josef-Stift in Sendenhorst
(bei Miinster). Das Infektrisiko sei beim
Rheumapatienten um das Anderthalb bis
Zweifache erhoht, so Bause.

Die Unterscheidung zwischen Infekt, rhreu-
matischer Entziindung oder auch Prothe-
senverschleil} erfordert viel Erfahrung.
Glucklicherweise hat sich die Infektdiagno-
stik bei Kunstgelenken verbessert. ,Der
sogenannte Alpha-Defensintest zeigt uns,
ob das Immunsystem auf Krankheitserre-
ger gestoBen ist’, so Bause. Der Test liefert
einfach und unkompliziert innerhalb einer
Viertelstunde ein meist eindeutiges Ergeb-
nis. Die Identifizierung der Erreger erfolgt
durch Gelenkpunktionen. Auch die histolo-
gische Untersuchung von Gewebeproben
der Gelenkhaut unter dem Mikroskop hat
sich enorm weiterentwickelt. Dr. Bause
erklart: ,Wir konnen dann eindeutig zwi-
schen Verschleifolgen und einer Infektion
unterscheiden.”

Bei einer friihzeitigen Diagnose kann das
Kunstgelenk oft erhalten werden. Bei einer
spaten Diagnose mit dauerhafter Besied-
lung der Bakterien an der Prothesenober-
flache istimmer ein Austausch erforderlich,
der meist mit zwei, fiir die Patienten belas-
tenden, Operationen verbunden ist.

Pressestelle, Deutsche Gesellschaft
fiir Rheumatologie (DGRh)
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