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Tendovaginitiden mit atypischen Mykobakterien
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Noémi Demeter

Hintergrund

Im klinischen Alltag wird man nicht nur in der rheu-
matologischen Spezialsprechstunde, sondern auch in
der Hausarztpraxis oft mit Patienten konfrontiert, die
sich mit der Symptomatik einer Tendovaginitis vor-
stellen. Zwar handelt es sich um ein haufiges Beschwer-
debild, jedoch stellt die gezielte Therapie aufgrund der
vielfdltigen Ursachen eine Herausforderung dar. Erfah-
rungsgemaiss kann ein Grossteil der Tendovaginiti-
den/Synovitiden dem rheumatologischen Formen-
kreis zugeschrieben werden. Differenzialdiagnostisch
ist neben autoimmun bedingten auch an mechanisch
ausgeloste sowie seltener auch an infektiose Ursachen
zu denken.

Wir prisentieren in diesem Zusammenhang einen
unkonventionellen Fall.

Fallbericht

Anamnese

Eine bisher gesunde 42-jahrige Patientin stellte sich
mit starken Schmerzen und Bewegungseinschran-
kung der Beugesehne des rechten Mittelfingers in der
rheumatologischen Sprechstunde vor. In der System-
anamnese berichtete die Patientin {iber eine mogliche
Photosensitivitdt; Psoriasis (bei familidrer Vorbelas-
tung), Arthralgien und Konnektivitis-Stigmata lagen
nicht vor. Ein vorgingiger Therapieversuch mit
Analgetika und systemischen Glukokortikoiden hatte
keine Besserung gebracht.

Status

Die immunkompetente Patientin prasentierte sich in
gutem Allgemeinzustand. Das Integument war bis auf
eine diskrete Hyperkeratose am rechten

Zeigefinger radialseits unauffdllig. Psoriasisartige
Plaques fanden sich nicht. Es imponierte eine 6dema-
tose Schwellung des gesamten rechten Mittelfingers,
beginnend an der digitalen Beugefalte palmar nach
distal reichend mit einer maximalen Druckdolenz
uber dem Beugesehnenkanal P1 und P2. Die Insertion
an der Basis des Endglieds sowie auch tber dem
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Al-Ringband war frei. Der aktive Faustschluss war
unvollstindig mit einem Fingerspitzen-Hohlhand-
Abstand von 3 cm. Auch passiv gelang der Faustschluss
aufgrund starker Schmerzen nicht. Das Gaenslen-
Zeichen war beidseits negativ. Die iibrigen Gelenke
prasentierten sich ohne synovitische Schwellung,
Druckdolenz oder Enthesitiden und waren uneinge-
schrankt und schmerzfrei beweglich. Das Achsen-
skelett und die Sakroiliakalgelenke waren unauffallig.

Befunde

Die klinische Prdsentation entsprach damit einer
Flexoren-Tendovaginitis des rechten Mittelfingers.
Laboranalytisch zeigte sich eine Blutsenkungsreaktion
von 20 mm/h (Norm <15 mm/h), das C-reaktive Protein
(CRP) war unwesentlich erhoht mit 6 mg/l (Norm
<5 mg/]). Blutbild, Kreatinin und Transaminasen wa-
ren normwertig. HLA-B27, antinukleare Antikorper,
Rheumafaktor und anti-CCP-Antikdrper (CCP: cycli-
sches citrulliniertes Peptid) waren alle negativ.
Sonografisch zeigte sich eine deutliche Tendovaginitis
der rechten Beugesehne mit peritendinoser Fliissigkeit
und verdickter Synovialis von proximal des MCP-III-
Gelenks (MCP: Metacarpophalangeal) bis nach ganz
distal reichend. Synovitiden der MCP-, PIP- und DIP-
Gelenke (PIP: proximales Interphalangealgelenk; DIP:
distales Interphalangealgelenk) konnten nicht nach-
gewiesen werden.

Kernspintomografisch wurde eine ausgeprégte, pan-
nusartige Tenosynovitis der Beugesehnen des rechten
Mittelfingers bestatigt (Abb. 1A).

Diagnose

Initial wurde die Diagnose einer undifferenzierten
Flexoren-Tendovaginitis des rechten Mittelfingers
gestellt. Die Atiologie blieb zu diesem Zeitpunkt un-
klar, da Hinweise fir eine zugrundeliegende entziind-
lich-rheumatologische oder mechanische Ursache
fehlten. Im Abstand von sechs Monaten erfolgten prag-
matischerweise zweimalig peritendinose Steroidinfilt-
rationen mit jeweils guter, aber nur voriibergehender
Beschwerdebesserung. Deshalb entschieden wir uns
fir eine handchirurgische diagnostische Probeent-
nahme und ausgiebige Synovektomie. Intraoperativ
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Abbildung 1: MRI der rechten Hand vor (A) und nach einjahriger antibiotischen Therapie
(B). A) ausgepragte Tendovaginitis der Beugesehnen des Dig. 3. B) Flexoren Tendovagi-
nitis Dig. 3 abgeklungen.

zeigte sich eine deutlich verdickte Sehnenscheide. Es
erfolgten die histologische und bakteriologische Auf-
arbeitung sowie eine Kristalldiagnostik. Histologisch
dokumentierte sich eine unspezifische niedriggradige
Entzlindung ohne Granulombildung. Die bakteriologi-
sche Kultur blieb ohne Wachstum, in der mykobakte-
riologischen Kultur liess sich jedoch nach drei Wochen
ein atypisches Mykobakterium nachweisen. Die parti-
elle Sequenzierung der ribosomalen RNA ergab die
Spezies Mycobacterium kumamotonense.

Wie sich retrospektiv eruieren liess, hatte sich die Pati-
entin circa zwei Monate vor Symptombeginn beim
Umtopfen einer Balkon-Palme (an einem spitzen Palm-
blatt) am rechten Mittelfinger volarseitig eine kleine
Stichwunde zugezogen.

Vom ersten Symptombeginn bis zur endgiiltigen Diag-
nosestellung war insgesamt ein volles Jahr verstrichen.

Therapie und Verlauf

Wir entschieden uns angesichts der suggestiven Um-
stande gegen den Ausschluss einer Kontamination
durch Wiederholung der Kultur und empfahlen der
Patientin die Aufnahme einer antibiotischen Therapie.
Unter der Berlicksichtigung der Resistenzprifung
wurde eine Behandlung bestehend aus Azithromycin,
Ethambutol und Rifabutin eingeleitet. Beziiglich uner-
wiinschter Wirkungen ist bei mehrmonatigem Ge-
brauch von Ethambutol in erster Linie die Entwicklung
einer Neuropathie des Sehnervs gefilirchtet, weshalb
wir eine ophthalmologische Anbindung der Patientin
in die Wege leiteten. Zudem fanden regelmassige
Laborkontrollen, insbesondere der Leberwerte, statt.
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Rifabutin musste nach wenigen Wochen aufgrund von
grippedhnlicher Symptomatik —einer bekannten selte-
nen Nebenwirkung dieser Substanz — abgesetzt wer-
den. Aufgrund des bis dahin guten Verlaufs und des
anldsslich der handchirurgischen Gewebeentnahme
durchgefiihrten griindlichen Débridements vor Be-
ginn der Therapie wurde auf die Zugabe eines anderen
Medikamentes verzichtet. Im Verlauf der der ersten
sechs Therapiemonate waren die Schmerzen weitge-
hend regredient. Eine Magnetresonanztomografie
(MRT) 12 Monate nach Therapiebeginn zeigte vollstén-
dige Regredienz der Tendovaginitis-Manifestationen
(Abb. 1B). Es wird eine Therapiedauer von 18 Monaten
angestrebt.

Diskussion

Tenosynovitiden mit nicht-tuberkulésen Mykobakte-
rien (NTM) sind im Gegensatz zu tuberkulésen Hand-
infektionen fast immer lokalisierte Prozesse, welche
als Folge von mitunter geringfligigen Traumata oder
medizinischen Interventionen (Operationen, Infiltrati-
onen) in Erscheinung treten. Immunmodulierende
Faktoren wie Medikamente, Diabetes mellitus, HIV-
Infektion oder fortgeschrittenes Alter kénnen eine
manifeste Infektion begiinstigen, sind aber anders als
bei systemischen NTM-Mykobakteriosen keineswegs
Vorbedingung. Hiaufig kénnen — dem jeweiligen Habi-
tat des Erregers entsprechend — anamnestisch Garten-
arbeiten oder Tatigkeiten im Wasser (zum Beispiel an
Aquarien) ausgemacht werden.

Bis zu drei Viertel der Félle werden durch M. marinum
verursacht, wahrend sich schnell wachsende Myko-
bakterien (M. fortuitum, M. chelonae, M. abscessus)
sowie Gruppen von langsam wachsenden Mykobakte-
rien wie M.-avium-Komplex, M. kansasii und M.-terrae-
Komplex die Mehrzahl der restlichen Fille teilen [3, 4].
Insbesondere Tenosynovitiden mit Vertretern der
letztgenannten Gruppe sollen einen oftmals tiber lan-
gere Zeit indolenten, chronischen Verlauf nehmen
[4]. M. kumamotonense wurde 2006 molekularbiolo-
gisch innerhalb des M.-terrae-Komplex separiert [1]
und wurde unter diesem Namen weltweit erst einma-
lig ausfiihrlich als Erreger einer Handinfektion be-
schrieben [2].

Klare Richtlinien zur Behandlung von NTM-Tenosyno-
vitiden gibt es nicht. Mit Ausnahme vielleicht von M.-
marinum-Infektionen sollte ein moglichst radikales
Débridement angestrebt werden, gefolgt von einer
mehrmonatigen antibiotischen Kombinationsthera-
pie. Die Wahl der Substanzen orientiert sich fiir gewis-
se Gruppen (M. terrae, M. marinum) an einer phéano-
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typischen Resistenzpriiffung, wihrend fir andere
Gruppe wie M. avium die klinische Relevanz der Resis-
tenzpriifung wenig gesichert ist und eher empirische
Therapien verwendet werden.

Die antibiotische Behandlung von NTM-Tenosynoviti-
den verlduft haufig langwierig, kann von Komplikatio-
nen und Nebenwirkungen geprigt sein und erfordert
von Patient/in wie Arztin/Arzt ein hohes Mass an Com-
mitment.

Der diskrete klinische Befund, der mehrmonatige «di-
agnosticlag», die wenig wegweisende Histologie, sowie
das verzogerte klinische Ansprechen auf die antibioti-
sche Behandlung unserer Patientin sind haufig be-

schriebene Eigenheiten im Verlauf von NTM-Tenosyn-
Dr. med. Noémi Demeter ovitiden. In diesem Sinne bleibt zu hoffen, dass sich die
Luzerner Kantonsspital

Rheumatologie ebenfalls typische Tendenz zum Rezidiv hier nicht

Spitalstrasse manifestieren wird.
CH-6004 L: .« . . ..
e Wie in diesem Fall vorgestellt, sollte bei einer protra-
noemi.demeter[at]
sanacare.ch hierten Synovitis/Tendovaginitis, die therapieresistent

Das Wichtigste fur die Praxis

e Chronische Tendovaginitiden sind meist mechanisch oder rheumatolo-
gisch bedingt, konnen aber selten auch infektiose Ursachen haben.

e Bei der diagnostischen Aufarbeitung diirfen mykobakteriologische Kul-
turen nicht vergessen werden.

* Die Diagnostik undTherapie derTendovaginitiden mit atypischen Myko-
bakterien stellen haufig eine Herausforderung dar.
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erscheint, nach Ausschluss einer zugrundeliegenden
entziindlich-rheumatologischen Erkrankung differen-
zialdiagnostisch auch eine chronische Low-grade-
Infektion in Betracht gezogen werden und die Gewin-
nung von Biopsien fir histologische, bakteriologische
und mykobakteriologische Aufarbeitung durchge-
fiihrt werden.
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