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Liebe Leserinnen, liebe Leser

Wie hitten Sie es gemacht?

Wir behandeln Kranke, nicht Krankheiten.
Deshalb finden sich bei jeder unserer vor-
gestellten Kasuistiken individuelle
Besonderheiten des Krankheitsverlaufs.
Hatten Sie bei der Betreuung des Patienten
einen anderen Weg gewahlt? Schreiben Sie
uns.

Gerne regen wir einen Gedankenaustausch
mit den Autoren an und bringen diesen ggf.
zur Veroffentlichung. Senden Sie lhre
Anregungen oder Kasuistiken an:
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Knochenschmerzen und
Trommelschlegelfinger

Fallbericht
Anamnese

Wegen seit mehreren Monaten bestehen-
den, im Verlauf progredienten, beidseiti-
gen, linksbetonten Beinschmerzen wurde
ein 37-jahriger Patient in die medizinische
Universititspoliklinik zur internistischen
Abkldrung eingewiesen. Die Schmerzen
wiirden im Laufe des Tages zunehmen und
seien am Morgen jeweils nicht mehr vor-
handen. Ein Trauma und Gelenksschmer-
zen werden vom Patienten verneint. Ein
vermehrtes Schwitzen an Hinden und Fii-
Ben fiel ihm nicht auf. Die Familienanam-
nese beim Patientin ist unauffillig. Der Pa-
tient nimmt keine Medikamente ein. Es
besteht ein Nikotinkonsum von 20 Ziga-
retten/Tag (18 ,pack years®).

Bereits 4 Jahre zuvor berichtete der Pa-
tient iiber eine 6 Wochen andauernde,
dhnliche Episode mit linksseitigen Unter-
schenkelschmerzen. Damals wurde radio-
logisch eine periostale Reaktion oberhalb
des medialen Malleolus beschrieben, ohne
eine Diagnosestellung. Da die Sympto-
matik im Verlauf regredient war, wurde
auf weitere Abkldrungen verzichtet.

Klinischer Aufnahmebefund

Der Patient befand sich in einem guten
Allgemein- und Erndhrungszustand
(178 cm grof3, 8o kg schwer). Die Tempe-
ratur betrug 37,2°C. Kardiopulmonal war
der Patient kompensiert, mit unaufflli-

ger Perkussion und Auskultation. Der
Blutdruck betrug 120/80 mmHg, der Puls
war regelmiflig mit einer Frequenz von
72/min. Der Peak Flow betrug 8oo I/min.
Es fand sich keine Hepato/Splenomega-
lie. Das Abdomen war weich und indolent
mit auskultatorisch normalen Darmge-
rduschen. Der Arterien- und Venenstatus
war unauffillig, insbesondere fanden sich
keine druckdolenten Venenlogen im Be-
reich der Waden und keine peripheren
Odeme. Der neurologische Status war un-
auffillig. Insbesondere fielen ausgeprag-
te Trommelschlegelfinger und -zehen so-
wie Uhrglasnégel auf (8 Abb. 1). Der
Schamroth-Test war beim Patienten po-
sitiv (beim Schamroth-Test hilt der Pati-
ent die dorsale Seite der Zeigefingerend-
glieder gegeneinander: bei Trommelschle-
gelfingern ist der normalerweise vorhan-
dene rhomboide Spalt dabei verstrichen).

Laborchemische Untersuchungen

Die laborchemische Untersuchung zeig-
te Normwerte fiir Elektrolyte, Kreatinin
und Harnstoff, Leberparameter, C-reak-
tives Protein und die Blutsenkungsreakti-
on. Das Blutbild ergab ein Himoglobin
im Normbereich mit normalen Erythro-
zytenindizes, Thrombozyten- und Leu-
kozytenzahlen ebenfalls in der Norm. An-
tinukledre Antikérper konnten nur bis zu
einer Verdiinnung von 1:40 nachgewiesen
werden, mit einem ,speckled Bindungs-
muster. Das TSH war mit 0,97 mIU/l eben-
falls in der Norm.
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Abb.2 » Lamelldre
Periostreaktion der
Tibia

Ergdnzende Untersuchungen

Zur weiteren Abkldrung wurde eine Rént-
genuntersuchung beider Unterschenkel
durchgefiihrt. Hier fand sich eine beidsei-
tige, linksbetonte lamelldre Periostreak-
tion entlang der Fibula und Tibia mit la-
teraler unscharfer Begrenzung (8 Abb.2).
Diese Befunde bestdtigten unsere Ver-
dachtsdiagnose einer hypertrophen Os-
teoarthropathie. Eine hoch auflgsende
Computertomographie des Thorax zeigte
ein unauffilliges Lungenparenchym und
eine regelrechte Geféf3struktur ohne Hin-
weise fiir ein Malignom. Der Hamokkult
war 3-mal negativ.

Diagnose
== Primdre hypertrophe Osteoarthropathie
Therapie und Verlauf

Bei fehlenden klinischen, radiologischen
und laborchemischen Hinweisen fiir eine
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Abb.1 <« Trommel-
schlegelfinger mit
Uhrglasnégeln

Grunderkrankung stellten wir die Diagno-
se einer priméren hypertrophen Osteoar-
thropathie, zumal bereits vor 4 Jahren
beim Patienten radiologisch eine perios-
tale Reaktion oberhalb des linken media-
len Malleolus beschrieben worden war.
Unter Behandlung mit einem nichtstero-
idalen Antirheumatikum (Celecoxib
100 mg 1-mal tiglich) wurde der Patient
innerhalb weniger Tage beschwerdefrei.

Diskussion

Im Jahr 1891 wurde erstmals von Marie
Pierre eine hypertrophe Osteoarthropathie
beschrieben [1]. Charakteristisch ist die
Trias von Trommelschlegelfingern, peri-
ostalen Hyperostosen und Arthralgien [2].

Priméare und sekundére Formen

Die hypertrophische Osteoarthropathie
ist eine reaktive Osteopathie und tritt hdu-
fig als Begleitphdnomen zahlreicher ent-
ziindlicher, neoplastischer, pulmonaler,

pleuraler und mediastinaler Erkrankun-
gen auf [2, 3]. Die hdufigste Assoziation
findet sich mit dem priméren Bronchi-
alkarzinom [3].Vermehrt wird sie in letz-
ter Zeit auch als paraneoplastisches Syn-
drom aufgefasst und kann somit eine
wichtige klinische Differenzialdiagnose
bei der Erkennung einer malignen
Grunderkrankung sein [4]. Als Grundlei-
den konnen einer hypertrophen Osteoar-
thropathie intrathorakale, primé4re und
sekundére Lungentumore, entziindliche
oder neoplastische mediastinale Verdn-
derungen, chronisch entziindliche Lun-
gen- und Bronchialerkrankungen, ange-
borene oder erworbene Herzklappenfeh-
ler, chronisch entziindliche Darmerkran-
kungen, eine portale Leberzirrhose, Oso-
phagus- oder Nasopharynxkarzinome so-
wie ein paraneoplastisches Syndrom bei
einer Reihe von weiteren Malignomen
bzw.benignen Tumoren als Entstehungs-
ursache zugrunde liegen [5].

Differenzialdiagnostisch muss zwischen
der héufigeren sekundéren Osteoarthro-
pathie und der viel selteneren priméren
Form unterschieden werden [6]. Die pri-
mdre Form beginnt meist schon in der
Kindheit oder Pubertit und eine positive
Familienanamnese ist hdufig zu erheben
[7]. Hierzu gehort auch die Pachydermo-
periostose, eine seltene autosomal domi-
nant vererbte Erkrankung, die ausschlief3-
lich bei Ménnern auftritt und ebenso mit
Uhrglasnigeln, Trommelschlegelfingern
und einer periostalen Hyperostose einher-
geht.Jedoch finden sich hier zusétzlich eine
Verdickung der Haut, eine Hyperhidrose
der Hinde und Fiifle, eine Gyndkomastie
sowie opthalmologische Abnormalititen
meist schon seit der Pubertit [8].

Pathogenese

Die pathogenetischen Zusammenhénge
sowohl der priméren als auch der sekun-
dédren Form der hypertrophen Osteoar-
thropathie sind bislang nicht abschlie-
Bend geklért [5]. Vorstellungen zur Pa-
thogenese der Trommelschlegelfinger ge-
hen davon aus, dass Zytokine eine bedeu-
tende Rolle spielen. Dabei werden v. a. der
Platelet-derived growth factor (PDGF),
der Tumornekrosefaktor o. (TNF-a.) so-
wie das von-Willebrand-Faktor- Antigen
diskutiert [9].



Zusammenfassung - Abstract

Die Trommelschlegelfinger an sich sind
meist asymptomatisch und erfordern kei-
ne Therapie. Eine schmerzhafte Osteoar-
thropathie spricht generell gut auf Anal-
getika - insbesondere nichtsteroidale An-
tirheumatika - an [9].

Schlussfolgerung

Beim Vorliegen der Trias,,Trommelschle-
gelfinger, periostale Hyperostosen und
Arthralgien“ muss an eine hypertrophe
Osteoarthropathie gedacht werden. Da die
sekundére hypertrophe Osteoarthropa-
thie als paraneoplastisches Syndrom hau-
figer ist, muss ein sorgfaltiger Tumoraus-
schluss erfolgen.
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Knochenschmerzen und Trommelschlegelfinger

Zusammenfassung

Ein 37-jahriger Patient wurde mit seit Monaten
bestehenden Unterschenkelschmerzen in die
medizinische Poliklinik eingewiesen. Die klini-
sche Untersuchung zeigte ausgepragte Trom-
melschlegelfinger und -zehen bei sonst unauffal-
ligem Allgemeinstatus.

Samtliche routinemdlig erhobenen Befunde
waren unaufféllig. Radiologisch lieB sich eine la-
melldre Periostreaktion entlang der Tibia und Fi-
bula bds. nachweisen, vereinbar mit einer hyper-
trophen Osteoarthropathie. Ein Computertomo-
gramm des Thorax zum Ausschluss eines Tumors
war unauffallig. Unter Therapie mit nichtsteroida-

Bone pain and clubbed fingers

Abstract

A 37-year-old patient was admitted to the medical
polyclinic with a history of lower leg pain that had
|asted for months.Pronounced clubbed fingers and
toes were noted on clinical examination but other-
wise the patient's general condition was unre-
markable.

None of the routine tests performed evidenced
pathological findings. Radiological examination re-
vealed a lamellar periosteal reaction along both
sides of the tibia and fibula consistent with hyper-
trophic osteoarthropathy. A computed tomogram
taken of the thorax to exclude a tumor was incon-

len Antirheumatika kam es zu einer vollstandi-
gen Regredienz der Symptomatik.

Bei unklaren Knochenschmerzen zusammen
mit Trommelschlegelfingern muss an eine hyper-
trophe Osteoarthropathie gedacht werden. Das
Krankheitsbild tritt meist sekundar, inshesondere
bei Herz- oder Lungenerkrankungen auf. Die primére
oder idiopathische Form ist selten und hat eine qute
Prognose.

Schliisselworter
Osteoarthropathie - Trommelschlegelfinger -
Knochenerkrankung - Hyperostosen

spicuous. Treatment with nonsteroid antirheumatics
resulted in complete eradication of the symptoms.
In cases of uncertain bone pain together with
clubbed fingers, consideration must be given to hy-
pertrophic osteoarthropathy. This condition is usu-
ally a secondary manifestation, especially in cases
of cardiac or pulmonary disease.The primary or
idiopathic form is rare and has a good prognosis.

Keywords
Osteoarthropathy - Clubbed fingers -
Bone disease - Hyperostoses
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