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Praxis-Fall

Immobilisierende Ruckenschmerzen im Alter —
Differenzialdiagnose und Diaghosestellung

Nicole Schmid, Michael Osthoff, Dimitri Gassmann

Klinik fur Innere Medizin, Kantonsspital Winterthur, Winterthur

Zusammenfassung: Ein 77-jghriger Patient stellt sich mit akuten Rickenschmerzen vor. Aufgrund eines erhohten CRP und weiterer Labor-
auffalligkeiten wird zunéchst eine bakterielle Spondylodiszitis vermutet, und es werden initial Blutkulturen abgenommen. Eine Biopsie ergibt
jedoch Harnsaurekristalle, was — zusammen mit den negativen Kulturen — zur Diagnose einer Gichtspondylodiszitis fihrt. Die Therapie besteht
aus einer an die Nierenfunktion angepassten antientziindlichen Behandlung, der Uratsenkung und einer Schubprophylaxe.

Schiliisselwdrter: Gichtspondylodiszitis, Rickenschmerzen, Gicht, Hyperurikamie

Immobilizing back pain in an elderly patient: Differential diagnostic considerations and diagnosis

Abstract: A 77-year-old patient presents with acute back pain. Due to elevated CRP and other lab abnormalities, bacterial spondylodiscitis is in-
itially suspected, and blood cultures are obtained early. However, a biopsy reveals uric acid crystals and cultures remain negative, leading to the
diagnosis of gout spondylodiscitis. Treatment includes renal-adjusted anti-inflammatory therapy, urate-lowering therapy and flare prophylaxis.
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Anamnese

Ein 77-jahriger Patient stellt sich mit immobilisierenden
lumbalen Riickenschmerzen in der Notaufnahme vor. Er
berichtet von einer vorbekannten Diagnose eines lumbo-
sakralen Schmerzsyndroms, die aktuelle Schmerzquali-
tdt und -intensitat {ibersteigen das bekannte Mass aller-
dings deutlich. Die Beschwerden hitten vor zehn Tagen
schleichend begonnen. Am Tag vor der Vorstellung sei es
zu einer akuten Exazerbation mit weitgehender Immobi-
lisation gekommen. Der Patient berichtet zusitzlich von
einer leichten, linksbetonten Schmerzausstrahlung in die
Leisten und Oberschenkel beidseits und von vorbestehend
gelegentlichen Ellbogenschmerzen beidseits. Es bestehen
keine peripheren sensomotorischen Ausfélle oder Red-
Flag-Symptome wie Blasen- oder Mastdarmstérungen,
Fieber, Nachtschweiss oder Gewichtsverlust. Trotz Anal-
gesie mit Hydromorphon und Morphintropfen durch den
Hausarzt zeigte sich keine Besserung.

Der Patient wird unter ausgebauter Analgesie zur weiteren
Diagnostik und Mobilisation unter physiotherapeutischer
Anleitung stationdr aufgenommen. Erst am Folgetag er-
folgt eine laboranalytische Blutuntersuchung.

Befunde

In der Untersuchung prasentiert sich der Patient in redu-
ziertem Allgemein- und normgewichtigem Erndhrungs-
zustand. Blutdruck 145/70 mmHg, Puls 76/min, Sauer-
stoffsattigung 96 % unter Raumluft, Temperatur 37.4 °C.
Kardiovaskuldr, pulmonal und abdominal ohne patholo-
gische Befunde. Bewegungsapparat: rechtskonvexe Skolio-
se, keine para-/vertebrale Druckdolenz, geringe Klopfdo-
lenz lumbal, Druckdolenz iiber beiden Iliosakralgelenken

PRAXIS 2026; 115 (8): 240-243

(ISG). Laségue-Zeichen beidseits negativ. Periphere Kraft,
Sensibilitat und Reflexe unauffallig.

Laborwerte am zweiten Tag des stationdren Aufenthalts: C-
reaktives Protein (CRP) von 271 mg/l (Normwert <5 mg/1)
und Procaltitonin von 2.33 ng/ml (<0.5 ng/ml). Die Leu-
kozyten waren mit 8.21 g/l (3.0-9.6 g/1) normwertig. Ne-
benbefundlich zeigten sich ein Kreatinin von 192 umol[-
OMPDmQI.1]/1 (Normwert 64-111 umol/l); eine GFR von
28 ml/min und ein akutes Nierenversagen (AKI) KDIGO
Grad I entsprechend; eine Harnsdure von 525 pmol/l; eine
leichte Hyperkalidmie von 5.2 mmol/l (3.5-5.1 mmol/l);
eine leichte Hyperkalzdmie von 2.58 mmol/l (2.10-2.55
mmol/l) und eine makrozytire hyperchrome Andmie mit
einem Hdamoglobin von 102 g/I (139-165 g/1). Im Urin pra-
sentierte sich eine sterile Leukozyturie.

Differenzialdiagnostische Uberlegungen

Das Leitsymptom sind konstante, subakute Riicken-
schmerzen mit bilateraler radikuldrer Ausstrahlung
und nur unzureichendem Ansprechen auf hoch dosierte
Opiate. Rein klinisch stehen damit vor allem zwei Dia-
gnosen im Vordergrund: eine degenerativ-strukturel-
le Ursache (Bandscheibenprolaps oder osteoporotische
Fraktur) oder eine infektiose Genese, im Sinne einer
Spondylodiszitis.

Bei fehlenden Red Flags , Afebrilitit und diskretem
neurologischem Status erscheint eine Exazerbation des
vorbekannten lumbospondylogenen Schmerzsyndroms
plausibel. Die Schmerzintensitit und das unzureichende
Ansprechen auf Opiate werfen jedoch Zweifel an einer rein
degenerativen Ursache auf. Eine osteoporotische Fraktur
bleibt differenzialdiagnostisch méglich, bei klinisch nur
geringer lokaler Klopfdolenz aber zweitrangig.
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Akute Riickenschmerzen mit Warnhinweisen fiir eine spezifische vertebragene Ursache mit dringendem Handlungshedarf («Red Flags»)

modifiziert nach Casser et al., Dt. Arzteblatt 2016 (7)

Verdacht auf Tumor Verdacht auf Infektion

— Alter >50J

— Tumoranamnese

— B-Symptomatik

— Schmerz, derin
Ruckenlage zunimmt

— Starker nachtlicher
Schmerz

— B-Symptomatik

— Starker nachtlicher Schmerz

— Durchgemachte bakterielle Infektion

— Status nach (St.n.) Infiltrations-
behandlung an der Wirbelsaule

— l.v.-Drogenabusus

— Immunsuppression

— Konsumierende Grunderkrankung

— Auslandsaufenthalt

— Herkunft des Patienten

Mit im Verlauf Vorliegen der deutlich erhéhten Entziin-
dungsparameter (CRP und Procalcitonin) riickt eine bak-
terielle Spondylodiszitis in den Vordergrund. Gegen eine
floride Infektion sprechen dabei weiterhin der gute All-
gemeinzustand, fehlendes Fieber und die normwertigen
Leukozyten. In dieser Konstellation sind friihzeitig abge-
nommene Blutkulturen zur Abgrenzung einer bakteriellen
Spondylodiszitis essenziell.

Die Konstellation aus Andmie, Niereninsuffizienz und
milder Hyperkalzimie ldsst kurz auch an ein multiples
Myelom denken; klinisch fehlen hierfiir jedoch weitere
Hinweise wie Knochenschmerzen, B-Symptome oder pa-
thologische Frakturen.

Riickenschmerzen in Kombination mit der entziindlichen
Reaktion im Blut sind hdufig bei einer aufsteigenden Harn-
wegsinfektion mit Nierenbeckenentziindung. Bei fehlender
Bakteriurie und im Verlauf negativer Urinkultur scheint
die Diagnose jedoch unwahrscheinlich.

Die Hyperurikdmie in Verbindung mit einer makrozyta-
ren, hyperchromen Andmie und vorbestehenden Gelenk-
schmerzen in den Ellbogen spricht fiir eine Kristallarthro-
pathie, die auch in der Wirbelsédule auftreten kann. Dafiir
spricht das erhohte CRP, die Hohe des Procalcitonins ist
jedoch fiir eine nicht infektiose Atiologie sehr hoch, bei
gleichzeitig erhaltenem Allgemeinzustand.

Weitere Abklarungsschritte und Verlauf

Der Patient wird unter ausgebauter Analgesie schmerz-
kompensiert stationdr aufgenommen. Am ersten Hospita-
lisationstag erfolgt eine Beurteilung durch die Neurochi-
rurgie, welche die Beschwerden als ISG-Syndrom beurteilt
und eine Infiltration empfiehlt. Das Labor am zweiten
Hospitalisationstag zeigt deutlich erhohte Entziindungs-
parameter. In Riicksprache mit der Infektiologie wird
bei Verdacht auf eine lumbale Spondylodiszitis eine Blut-
kulturdiagnostik sowie eine Urindiagnostik mit Mikro-
skopie und Kultur veranlasst. Eine antibiotische Therapie
wird aufgrund des guten Allgemeinzustands zunichst
zuriickgestellt. Die Magnetresonanztomographie (MRT)
am selben Tag zeigt ein Fliissigkeitssignal in den
Bandscheiben der Lendenwirbelsdule mit Anzeichen einer
Spondylodiszitis von LWK 2 bis SWK 1 sowie eine Fliissig-
keitsstrasse entlang des M. iliopsoas. Konsiliarisch beur-
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Frakturverdacht

— Schwerwiegendes Trauma,
z.B. durch Autounfall oder
Sturz aus grosser Hohe

— Bagatelltrauma (z. B. Husten,
Niesen oder schweres
Heben) bei élteren oder
potenziellen Osteoporose-
patienten

— Systemische Steroidtherapie

Verdacht auf Radikulopathie,
Konus-Kauda-Syndrom

— Dermatombezogene Schmerzen,
Parasthesien im Schmerzausbreitungs-
gebiet mit hohergradigem Funktionsdefizit
(Kraftgrad <M4)

— Konus-Kauda-Syndrom

— Geflhlsstérung perianal/perineal

— Plotzlich einsetzende Blasen-/Mastdarm-
storung (Uberlaufblase/Sphinkterschwache)

— Nachlassen des Schmerzes und zuneh-
mende Lahmung bis zum kompletten
Funktionsverlust des Kennmuskels (Nerven-
wurzeltod)

teilte die Neurochirurgie den multisegmentalen Befall mit
geringer paraspinaler Weichteilreaktion als eher untypisch
fiir eine bakterielle Spondylodiszitis.

Am dritten Hospitalisationstag erfolgte eine Knochen-
biopsie/-aspiration zur mikrobiologischen, histologischen
und laborchemischen Untersuchung. Der Erstbefund zeigt
eine erhohte Zellzahl (7415/ul) und Kristalle. Dieser Kris-
tallnachweis ist diagnostisch richtungsweisend, da Punk-
tate aus dem Wirbelsdulenbereich nicht routinemaissig auf
Kristalle untersucht werden. Dennoch wird bis zum defini-
tiven Ausschluss einer bakteriellen Genese durch negative
Kulturen empirisch eine IL.v.-Therapie mit Amoxicillin-Cla-
vulansdure begonnen. Im Verlauf entwickelt der Patient
eine Gonarthritis rechts, was am fiinften Hospitalisations-
tag zur Konsultation der Rheumatologie fiihrt. Retrospek-
tiv hatte der Hausarzt schon drei Monate zuvor einen Ell-
bogen punktiert und Harnsédurekristalle festgestellt.

Da in den initial abgenommenen Blutkulturen, der Urin-
kultur und der Kultur aus dem Punktat kein Wachstum
von Mikroorganismen nachgewiesen werden konnte, wird
schliesslich die Diagnose einer Gichtspondylodiszitis ge-
stellt. In Riicksprache mit der Infektiologie und der Rheu-
matologie wird die antibiotische Therapie gestoppt und
eine Therapie mit Colchicin und Allopurinol gestartet.

Diagnose und Therapie

Die Diagnose lautet Gicht mit peripherer und axialer Ma-
nifestation im Rahmen einer Hyperurikdmie bei schwerer
Niereninsuffizienz. In der Akutsituation erfolgt, nach vo-
ritbergehender empirischer Antibiotikatherapie bis zum
Ausschluss einer bakteriellen Spondylodiszitis, eine ent-
ziindungshemmende Behandlung mit niedrig dosiertem
Colchicin. Alternativ wére der Einsatz eines Steroidstosses
moglich, was im vorliegenden Fall aufgrund des Patienten-
alters und der diversen unerwiinschten Wirkungen nicht
préferiert wurde. Auf NSAR wird wegen akuter Nieren-
insuffizienz, eingeschrankter GFR und Hyperkalidmie
verzichtet. Die harnsduresenkende Langzeittherapie wird
mit niedrig dosiertem Allopurinol begonnen und unter
Kontrolle von Nierenfunktion und Harnséure schrittweise
auftitriert. Ziel ist eine dauerhafte Senkung der Harnsdu-
re unter 360 pmol/l, bei tophdser beziehungsweise axialer
Manifestation moglichst unter 300 umol/l. Zur Schubpro-
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Abb. 1:

MRT LWS/Sakrum sagittal, T2-gewichtete Sequenz, fettsupprimiert

Sequenz, Post-KM
Sequenz, Post-KM

fettsupprimiert

A: Deutliches, flussigkeitsisointenses Signal in den Bandscheiben, typisch fir Spondylodiszitis, allerdings auf mehreren Etagen (orange Pfeile).

B: Kontrastmittelaufnahme der Deck- und Grundplatten mit subchondraler Beteiligung und destruktiver Beteiligung der Deck- und Grundplatten
(grtine Pfeile). Ohne ausgepragte entztindliche Verdnderungen im Muskel, die auf Eiter hindeuten, MRT LWS/Sakrum sagital, T1-gewichtete

C: Kontrastmittelaufnahme der Bandscheibe (blaue Pfeile) mit wenig Weichteilbeteiligung. MRT LWS Hoéhe Bandscheibe L4/L5 axial, T1-gewichtete

D: Vorbild mit normalem Signal in den Disci intervetrabrales. Ohne Flussigkeitsnachweis. MRT LWS/Sakrum sagittal, T2-gewichtete Sequenz,

MRT-Bilder und Befunde mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Evelyn Gallus, Klinik fir Radiologie und Nuklearmedizin, Kantonsspital Winterthur.

phylaxe wihrend der Einleitungs- und Auftitrierungspha-
se wird eine niedrig dosierte Steroidtherapie fiir insgesamt
3-6 Monate empfohlen (1, 2); Colchicin und NSAR sind
bei fortgeschrittener Niereninsuffizienz nur zuriickhaltend
und in reduzierter Dosis empfohlen.

Diskussion

Die spinale Gicht ist eine seltene, klinisch herausfordern-
de Entitét, bei der die Diagnose aufgrund unspezifischer
Symptomatik oft verzdgert wird (3). Eine Ubersichtsarbeit
von Harlianto et al. (2023) mit 315 Fillen hebt hervor, dass
spinale Gicht hdufig mit Bandscheibenvorfillen, Tumoren
oder infektiosen Prozessen verwechselt wird (4). In unserem

Key Messages

Bei élteren Patienten mit akuten Rtickenschmerzen und si-
gnifikant erhéhten Entziindungsmarkern sollte neben einer
bakteriellen Spondylodiszitis eine Gichtspondylodiszitis in
die Differenzialdiagnose einbezogen werden.

Eine grindliche Anamnese, klinische Untersuchung und
sorgfaltige Vermeidung von Fixierungsfehlern sind ent-
scheidend, um seltene Ursachen wie Gicht zu erkennen.
Insbesondere bei Patienten mit bekannter Gicht in der
Anamnese sollte an eine spinale Manifestation gedacht
werden. Bei Verdacht auf Spondylodiszitis sind initiale
Blutkulturen vor Antibiotikagabe essenziell. Die MRT ist
fur die Erstbeurteilung fihrend, CT und DECT kénnen

die Diagnose erganzen; entscheidend bleibt jedoch der
gezielte Kristallnachweis im Punktat, welcher in Wirbelsau-
lenpunktionen meist nicht routinemassig erfolgt. Therapie-
entscheidend sind die Komorbiditaten, insbesondere die
Nierenfunktion.
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Fall war die zentrale Differenzialdiagnose die bakterielle
Spondylodiszitis. Symptome wie akute Riickenschmerzen,
neurologische Ausfille und Myelopathie sind in friihen Sta-
dien unspezifisch und kénnen ohne das richtige klinische
Bewusstsein fehlinterpretiert werden. Gerade bei stark er-
hohtem CRP und Procalcitonin kommt der initialen Blut-
kulturdiagnostik vor einer Antibiotikagabe besondere Be-
deutung zu, weil sie eine potenziell behandelbare infektiose
Ursache belegt oder entkriftet und die Interpretation der
weiteren Abklarungen wesentlich beeinflusst.

Nazwar et al. (2024) unterstreichen in ihrer Analyse von
88 Fillen, dass die Diagnose der spinalen Gicht oft erst im
fortgeschrittenen Stadium gestellt wird, wenn irreversible
Schidden wie Spinalkanalstenosen oder Riickenmarksver-
letzungen vorliegen (5). Laut den Autoren ist besonders
die Magnetresonanztomographie entscheidend, weil diese
Bandscheibe, Deck- und Grundplatten, epidurale Beteili-
gung und paraspinale Weichteile am sensitivsten erfasst.
Sie ist jedoch fiir spinale Gicht nicht spezifisch und kann
infektiose, degenerative oder neoplastische Prozesse nur
begrenzt abgrenzen. Die Computertomographie (CT) zeigt
knécherne Erosionen, Destruktionen und verkalkte be-
ziehungsweise tophdse Ablagerungen besser und eignet
sich zudem zur Interventionsplanung. Die Dual-Energy
Computed Tomography (DECT) kann mit hoher Sensiti-
vitdt Uratablagerungen nichtinvasiv nachweisen (6) und
damit die Spezifitat bei Verdacht auf axiale Gicht erhéhen,
sie ist aber nicht iiberall verfiigbar. Bildgebende Verfahren
sind aktuell in frithen Stadien noch nicht immer eindeu-
tig, sodass sie, wie im vorliegenden Fall, bei unklarer oder
infektioser Konstellation weder die Blutkulturen noch die
Gewebegewinnung ersetzen.

Die spinale Gicht stellt eine erhebliche diagnostische He-
rausforderung dar. Der diagnostisch entscheidende Schritt
war in unserem Fall der Kristallnachweis im Punktat.
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Dieser Befund verdient besondere Beachtung, da Wirbel-
sdulenpunktate primér meist mikrobiologisch und histo-
logisch und nicht routinemadssig auf Kristalle untersucht
werden. Therapeutisch sind neben der raschen Entziin-
dungshemmung die Komorbidititen entscheidend: Bei
Niereninsuffizienz und akutem Nierenversagen sollten
NSAR vermieden, Colchicin nur reduziert und unter In-
teraktionskontrolle eingesetzt und die harnsduresenken-
de Therapie niedrig dosiert begonnen und titriert werden.
Eine ldngerfristige Serumuratsenkung und eine Schubpro-
phylaxe tiber mehrere Monate sind auch bei axialer Mani-
festation wesentlich, um Rezidive und strukturelle Folge-
schiden zu verhindern (1).
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Abkiirzungen

AKI Akutes Nierenversagen (Acute Kidney Injury)
CRP C-reaktives Protein

CT Computertomographie

DECT Dual-Energy Computed Tomography

ISG |liosakralgelenk

i.v. intravenos

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes

LWK Lendenwirbelkbrper

MRT Magnetresonanztomographie
St.n. Status nach

SWK Sakralwirbelkorper
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