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Fallbeschreibung

Ein 90-jähriger Patient wurde uns notfallmässig via 
Sanität von zu Hause mit einer akuten Exazerbation 
von chronischen lumbalen Rückenschmerzen zuge-
wiesen. Er berichtete, dass er mit seiner Frau noch 
selbstständig in der Wohnung lebe. Die Schmerzen be-
stünden seit einem Sturz auf das Gesäss vor einigen 
Monaten, seien aber in den letzten Tagen ohne erneu-
tes Trauma plötzlich unerträglich geworden, sodass er 
kaum mehr aus dem Bett aufstehen könne. Die Mik-
tion und die Defäkation seien normal, neurologische 
Ausfälle seien ihm nicht aufgefallen. Eine Infektsym-
ptomatik, insbesondere Fieber, wurde verneint. Ge-
wichtsverlust oder Nachtschweiss seien ebenfalls nicht 
aufgetreten. An bekannten Vorerkrankungen bestan-
den eine chronische Niereninsuffizienz KDIGO1-Sta-
dium 5 und ein paroxysmales Vorhofflimmern.
Bei Eintritt präsentierte sich der Patient kreislaufstabil, 
mit einem Blutdruck von 178/88 mm Hg und afebril. In 
der körperlichen Untersuchung war eine Klopfdolenz 
im Bereich der Lendenwirbelsäule und des Sakrums 
auffällig. Neurologische Ausfälle konnten nicht nach-
gewiesen werden. Im Labor zeigten sich eine makro-
zytäre, normochrome Anämie mit einem Hämoglobin 
(Hb) von 89 g/l (MCV  101 fl, MCHC  324 g/l), deutlich er-
höhte Nierenretentionsparameter (Kreatinin 355 μmol/l, 
Harnstoff 22,4 mmol/l) sowie erhöhte Entzündungs-
werte.
Zum Ausschluss einer Fraktur wurde initial ein kon-
ventionelles Röntgenbild der Lendenwirbelsäule und 
des Sakrums anterior-posterior und lateral liegend 
durchgeführt. Hier  war eine diskrete Stufenbildung 
im Bereich des Sakrums abgrenzbar; allerdings war 
der Befund im Hinblick auf die Klinik des Patienten 
bei ausgeprägter  Spondylarthrose der Lendenwirbel-
säule (LWS) und Osteopenie nicht konklusiv. Aus die-
sem Grund veranlassten wir ein Computertomo-
gramm (CT) der LWS und des Beckens. Hier war 
ebenfalls keine akute Fraktur abgrenzbar, allerdings 

zeigten sich erosive Endplattenveränderungen und 
diskale Weichteilvermehrungen im Bereich der Len-
den- und Sakralwirkbelkörper LWK5/SWK1, die ver-
dächtig auf eine Spondylodiszitis waren (Abb.  1A). 
 Zudem war eine subakute, nicht konsolidierte Quer-
fraktur des Sakrums zu sehen. Diese wurde am ehes-
ten mit dem Sturz vor einigen Monaten assoziiert. 
Zur weiteren Abklärung der entzündlichen Verände-
rungen und bei Verdacht auf eine Spondylodiszitis ent-
schlossen wir uns zur Durchführung einer Magnetre-
sonanztomographie (MRT) der LWS. Hier zeigte sich 
eine ausgeprägte Kontrastmittelaufnahme im Bereich 
des Bandscheibenfachs LWK5/SWK1 mit paravertebra-
ler Flüssigkeitsansammlung. Dieser Befund wurde ra-
diologisch ebenfalls als hochsuspekt auf eine Spondy-
lodiszitis gewertet (Abb.  1B), aber ohne Hinweise auf 
einen Abszess.

Karin Grimm

Abbildung 1: A) Sagittale Abbildung des lumbosakralen Über-

gangs im nativen CT mit Nachweis erosiver Endplattenverän-

derungen (Pfeil) LWK5/SWK1; B) Sagittale, T1-gewichtete, 

fettgesättigte, kontrastverstärkte MRT-Sequenz mit Nachweis 

einer Kontrastmittelaufnahme um das Bandscheiben fach 

LWK5/SWK1 und Erosionen der Endplatten (Pfeil).
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Frage 1: Was gehört nicht zum korrekten initialen Manage

ment eines klinisch stabilen Patienten bei Verdacht auf 

Spondylodiszitis?

 

a)  Ausführliche Anamnese im Hinblick auf Risikofaktoren

b)  Abnahme von 2 x 2 Blutkulturen

c)  Beginn einer antibiotischen Therapie mit Amoxicillin/ 

Clavulansäure iv.

d)  MRT der Wirbelsäule

e)  Planung einer CT-gesteuerten Biopsie

Zwischenzeitlich wurde die infektiologische Diagnos-
tik mittels mehrerer Blutkulturen und einer Urinkul-
tur vervollständigt. Unter der Annahme einer hämato-
genen Streuung wurde die Anamnese im Hinblick auf 
mögliche Risikokonstellationen ergänzt: In den letzten 
Jahren wurden keine medizinisch-interventionellen 
oder operativen Prozeduren durchgeführt, der Patient 
verfügte über keinerlei einliegendes Prothesenmate-
rial, enoral ergaben sich keine Hinweise auf eine Ent-
zündungsquelle, und der Patient hatte in der Vorge-
schichte keine Harnwegsinfektionen.
Da der Patient jederzeit afebril und hämodynamisch 
stabil war, verzichteten wir zunächst auf die Einleitung 
einer antibiotischen Therapie und planten zeitnah 

eine Biopsie mit Kultur der entzündlichen Veränderun-
gen im LWS-Bereich  [1]. In mit einer CT-gesteuerten 
Punktion gewonnenen Gewebeprobe gelang kulturell 
(allgemeine Bakteriologie ) kein Erregernachweis. 
Zwischenzeitlich verschlechterte sich der klinische Zu-
stand des Patienten weiter aufgrund der Zunahme der 
immobilisierenden Rückenschmerzen, die eine Be-
handlung mit Hydromorphon notwendig machte. Die-
ses eindrückliche klinische Bild spiegelte sich im Labor 
wider in Form von kontinuierlich steigenden Entzün-
dungswerten mit einem C-reaktiven Protein (CRP) von 
bis zu 376 mg/l und einer Leukozytose von 18,6 G/l 
(Abb. 2). Die Blutkulturen blieben steril.

Aufgrund des dringenden klinischen Verdachts auf 
eine Spondylodiszitis und der möglicherweise einge-
schränkten Sensitivität einer CT-gesteuerten Biopsie [1] 
entschlossen wir uns zur Durchführung einer offenen 
chirurgischen Biopsie. 

Frage 2: Was ist der häufigste Erreger einer infektiösen 

Spondylodiszitis?

 

a)  Streptokokken

b)  Mykobakterien

c)  Candida spp.

d)  Staphylococcus aureus
e)  Escherichia (E.) coli

Nach der Biopsie wurde eine empirische antibiotische 
Therapie mit Amoxicillin/Clavulansäure begonnen. Sie 
ist gegen den häufigsten Erreger einer infektiösen Spon-
dylodiszitis (Staphylococcus aureus), aber unter anderem 
auch gegen Streptokokken und die meisten E. coli ak-
tiv [1]. Hierauf kam es vorübergehend zu einer leichten 
klinischen Verbesserung mit sinkenden Entzündungs-
werten. Allerdings konnte auch in diesen Gewebepro-
ben kein Wachstum von Bakterien, Pilzen oder Myko-
bakterien nachgewiesen werden. Auch eine PCR auf den 
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex war negativ. 
Unter der antibiotischen Therapie persistierten die 
Schmerzsymptomatik und die erhöhten Entzündungs-
werte. Zudem entwickelte der Patient eine schmerzhafte 
Schwellung des linken Kniegelenks. Das Gelenk war 
leicht gerötet, druckdolent und überwärmt. Es bestand 
eine tanzende Patella als Hinweis auf einen Erguss. Sono-
graphisch zeigte sich nur eine geringe Ergussmenge.

Frage 3: Differentialdiagnostisch denken Sie in erster Linie an: 

 

a)  Spondylodiszitis durch resistenten Erreger mit septischer 

Streuung (Gonarthritis)

b)  Tuberkulöse Spondylitis 

c)  Erosive Osteochondritis

d)  Brucellose

e)  Kalziumpyrophosphatdihydrat-(CPPD-)Arthritis der LWS 

Da die Entzündung des linken Kniegelenks unter Anti-
biotika-Therapie aufgetreten war, erschien uns eine sep-
tische Arthritis als sehr unwahrscheinlich, sodass wir 
auf eine Punktion verzichteten. Der klinische Verlauf 
(weiterhin afebriler Patient in erhaltenem Allgemein-
zustand trotz stark erhöhten Entzündungswerten; 
 Auftreten einer Gonarthritis unter einer laufenden Anti-
biotika-Therapie), die sterilen Kulturen und die Labor-
konstellation mit sehr hohen CRP- und Leukozyten-Wer-
ten liessen uns an unserer initialen Hypothese einer 
infektiösen Spondylodiszitis zweifeln. Differentialdia-
gnostisch zogen wir nun eine spinale Kristallarthropa-
thie in Betracht. In erster Linie dachten wir bei ausge-
prägten Entzündungszeichen und bei neu aufgetretener 

Abbildung 2: Verlauf der Entzündungswerte während des stationären Aufenthalts und 

der Therapien.
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Gonarthritis an eine akute CPPD-Arthritis mit Befall der 
LWS und des Knies und baten mit dieser neuen Informa-
tion um eine Reevaluation der Biopsien aus der LWS. In 
der mikroskopischen Untersuchung der Biopsien im po-
larisierten Licht konnten typische Kalziumpyrophos-
phatdihydrat-Kristalle nachgewiesen werden (Abb. 3). So-
mit stellten wir die Diagnose einer akuten CPPD-Arthritis 
mit Befall der LWS und Gonarthritis links. 

Frage 4: Was gehört nicht zu den etablierten Therapie

optionen bei einer akuten CPPDArthritis?

 

a)  Intraartikuläre Steroidinjektion (Triamcinolon)

b)  Colchizin

c)  Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)

d)  Prednison per os

e)  Tramal-Tropfen

Angesichts der Kontraindikationen für NSAR und 
 Colchizin bei schwerer Niereninsuffizienz begannen 
wir eine Steroidtherapie. Sie führte zu einer raschen 
Schmerzverminderung und allgemeiner klinischer 
Verbesserung, Mobilisation des Patienten sowie einem 
zeitgleichen Abfall der Entzündungswerte (Abb. 2).

Diskussion

Bildgebend (MRT) ist eine infektiöse Spondylodiszitis 
nicht von einer erosiven Osteochondritis, einer CPPD-
Arthritis oder einer Gicht im Bereich der Wirbelsäule 
zu unterscheiden und kann sich auch klinisch sehr 
ähnlich präsentieren (Rückenschmerzen, Abgeschla-
genheit, Fieber, erhöhte Entzündungswerte). Eine 
CPPD-Arthritis oder Gicht im Bereich der Wirbelsäule 
ist zwar selten, muss aber insbesondere bei älteren 
 Patienten differentialdiagnostisch in Erwägung gezo-
gen werden. 
Die CPPD-Arthropathie umfasst das asymptomatische 
Vorhandensein von CPPD-Kristallen im Gelenkknor-
pel, die akute sowie die chronisch-entzündliche CPPD-
Arthritis und die CPPD assoziiert mit Arthrosen [2]. Die 
Diagnose kann mit dem Nachweis der CPPD-Kristalle 
in Synovialflüssigkeit oder synovialem Gewebe gesi-
chert werden. Allerdings ist die Detektion in Standard 
Hämalaun-Eosin-Schnitten je nach Erfahrung des Un-
tersuchers häufig schwierig. Eine bessere Sensitiviät 
und Spezifität ist  mit alternativen nicht wasserhalti-
gen Färbungen (NAES, «nonaqueous alcoholic eosin 
staining») möglich. Zudem ist der Einsatz von pola-
risiertem Licht notwendig, um die doppelbrechenden 
Kristalle zu sehen [3]. 

Die akute CPPD-Arthritis kann sich mit einer unspezi-
fischen Klinik wie Fieber, ausgeprägtem Krankheits-
gefühl sowie einem inflammatorischem Zustandsbild 
manifestieren, sodass sie insbesondere bei älteren 
Menschen eine Differentialdiagnose zur Polymyalgia 
rheumatica darstellt [2].

Frage 5: Was ist der häufigste Manifestationsort einer 

akuten Chondrokalzinose?

 

a)  Halswirbelsäule («crowned dens syndrom»)

b)  Grosszehengrundgelenk

c)  Knie

d)  Schultergelenk

e)  Kiefergelenk

Das häufigste Manifestationsort einer akuten CPPD-
Arthritis ist das Knie. Im Bereich der Wirbelsäule ist in 
den meisten Fällen das atlanto-axiale Gelenk betrof-
fen. In diesem Bereich lokalisierte CPPD-Ablagerungen 
erzeugen im CT das typische Bild eines «gekrönten» 
Dens axis («crowned dens syndrom»). Es geht einher 
mit ausgeprägten Nackenschmerzen, teilweise Fieber 
und deutlich erhöhten Entzündungswerten. Eine Ma-
nifestation im Bereich der Lendenwirbelsäule ist eben-
falls möglich, aber selten [4].
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Abbildung 3: Biopsie mit CPPD-Kristallen (Pfeil).
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