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Ein GroB3teil der Bevélkerung ist von
unterschiedlichen Gelenkerkran-
kungen betroffen, sodass sich in
Deutschland 15% der Einwohner min-
destens einmal im Jahr damit in arzt-
liche Behandlung begeben. An den
Gelenken manifestiert sich eine Viel-
zahl von Erkrankungen, die dege-
nerativer, primar entziindlicher, me-
tabolischer oder neoplastischer Na-
tur sind. Die meisten dieser Krank-
heiten eint, dass sie chronisch verlau-
fen und mit Schmerzen und Bewe-
gungseinschrinkungen einhergehen.
Wahrend ein kleinerer Teil dieser Er-
krankungen spezifische histopatho-
logische Veranderungen zeigt (z. B.
Tuberkulose, Gicht, Riesenzelltumor),
lasst sich die Mehrzahl der Falle mit-
tels eines Synovialitis-Scores mit re-
lativ hoher Sensitivitat und Spezifitat
dem degenerativen bzw. dem primar
entziindlichen Formenkreis zuord-
nen, sodass das Konzept der so ge-
nannten chronischen unspezifischen
Synovialitis weitgehend vermeidbar
geworden ist.

In der Regel wird die Diagnose sowohl de-
generativer als auch entziindlicher Gelen-
kerkrankungen anhand klinischer Krite-
rien gestellt. Bei ihren Kriterien zur Dia-
gnose der RA hatte die American Rheu-
matism Association (ARA) in ihrer ur-
spriinglichen Version von 1958 auch histo-
logische Aspekte einbezogen; diese wur-
den in die modifizierten Kriterien von
1987 jedoch nicht mehr aufgenommen.
Grund dafiir war weniger die Aussage-
kraft der Biopsate — die Spezifitit wurde

402 | Der Pathologe 6 - 2006

V.Krenn' 4. L. Morawietz' - A. K6nig? - T. Haeupl?

T Institut fiir Pathologie, Charité Universitdtsmedizin Berlin

2 Orthopadische Klinik, Klinik am Eichert, Géppingen

3 Klinik fiir Rheumatologie, Charité Universititsmedizin Berlin

#nstitut fiir Pathologie, Trier

Differenzialdiagnostik der
chronischen Synovialitis

mit 95,0% und die Exaktheit mit 68,7% an-
gegeben — als vielmehr die Tatsache, dass
eine Biopsie von niedergelassenen Rheu-
matologen nur selten durchgefiithrt wur-
de [2].

Zur Befundsicherung oder zur Kldrung
uncharakteristischer Krankheitsbilder
wird heute die histopathologische Unter-
suchung von Synovialisbiopsaten wieder
zunehmend herangezogen. Auflerdem ist
die pathologische Untersuchung bei der
Einsendung von therapeutischen Syno-
vialektomiepraparaten gefragt. Allerdings
ist die Wertigkeit der histopathologischen
Diagnostik je nach Erkrankung sehr vari-
abel [4]. Ein kleinerer Teil der sich im Ge-
lenk manifestierenden Krankheiten zeich-
net sich durch spezifische Verdnderungen
aus und ermoglicht eine definitive Dia-
gnose durch den Pathologen. Bei einem
grofleren Teil der Gelenkerkrankungen
ist die histopathologische Diagnostik da-
durch eingeschrénkt, dass nur uncharak-
teristische Befunde zu erheben sind. Fiir
diese Falle wurde ein Gradierungssystem,
der so genannte Synovialitis-Score erstellt,
der die immunologischen Vorgénge in der
Synovialmembran berticksichtigt [s, 6, 7],
um die Synovialitisdiagnostik zu standar-
disieren und die Wertigkeit der histopa-
thologischen Diagnostik zu erh6hen.

Diagnostischer Algorithmus

Die Verwendung dieses Synovialitis-
Scores als diagnostisches Hilfsmitte] lasst
sich in einen allgemeinen Algorithmus
zur Beurteilung von Synovialisproben
integrieren, welchen wir in Form des in

O Abb. 1 dargestellten Flussdiagramms
wiedergeben.

Gutartige Tumoren

Prinzipiell kénnen in Synovialisprapara-
ten neben entziindlichen Verdnderungen
auch Tumoren vorkommen. Am hau-
figsten ist dabei mit der diffusen Varian-
te des tenosynovialen Riesenzelltumors
(frithere Bezeichnung pigmentierte villo-
nodulire Synovialitis/PVNS) zu rechnen
[16]. Arthroskopisch zeigt sich eine villos
oder noduldr umgebaute, sandfarbene bis
briunliche Synovialmembran, welche aus
Sicht des Klinikers Ahnlichkeit mit einer
rheumatoiden Synovialitis zeigt.

Das histologische Bild der PVNS ist in
den meisten Féllen unverwechselbar. Das
synoviale Stroma ist dicht angefiillt von
Makrophagen und multinukleédren Rie-
senzellen, die mit Himosiderin beladen
sind (8 Abb. 2 a). Die Diagnostik wird
durch eine Berliner-Blau-Farbung kom-
plettiert, um die ausgepragten Hdmosi-
derindepositionen darzustellen, welche
nicht nur oberflichennah sondern auch
in der Tiefe des Praparates zu finden sein
sollten.

Andere gutartige Tumoren, die gele-
gentlich in der Synovialmembran vor-
kommen, sind die synoviale Chondroma-
tose, das Lipoma arborescens sowie Him-
angiome (8 Abb. 2 b; [11]). Letztlich ma-
nifestiert sich auch die heterogene Gruppe
der so genannten Speichererkrankungen,
insbesondere der M. Fabry, M. Farber,

V. Krenn und L. Morawietz sind zu gleichen Tei-
len an der Arbeit beteiligt.



M. Gaucher, die Mukopolysaccharidosen,
die Mukolipoidosen und die Mannosido-
se, in der Synovialmembran. Diese zeich-
nen sich durch eine Vermehrung von Ma-
krophagen, Schaumzellen oder Fibroblas-
ten aus (B8 Abb. 2 ¢; [9]). Die primére Di-
agnostik dieser seltenen Krankheitsbilder
ist in den meisten Fallen bereits klinisch
und humangenetisch erfolgt, und die Syn-
ovialisbiopsie dient der Sicherung der Or-
ganmanifestation im Gelenk.

Kristallarthropathien

Der grof3e Bereich der Entziindungen
der Synovialmembran ldsst sich eben-
falls weiter unterteilen. Zunachst sind die
kristallinduzierten Erkrankungen zu nen-
nen, welche klinisch sowohl unter einem
akut-entziindlichen als auch unter einem
chronischen Bild auftreten kénnen. His-
tologisch zeichnen sie sich durch Kris-
talldepositionen und einen unterschied-
lich stark ausgepragten Entziindungsbe-
fund aus.

Bei der Arthritis urica wird die Lésion
durch Prézipitate von Natriumurat ausge-
16st. Diese sind histologisch nur dann er-
kennbar, wenn die Probe in Alkohol fi-
xiert wurde, da wiéssrige Medien die Urat-
kristalle herauslosen. Es handelt sich um
nadelférmige Kristalle, die charakteris-
tischerweise zu Biischeln, aber auch zu
dichten rundlichen Aggregaten gelagert
sind und eine starke polarisationsoptische
Doppelbrechung aufweisen [14]. Sollten
aufgrund der Gewebeprozessierung samt-
liche Kristalle herausgel6st worden sein, so
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Abb. 1 A Algorithmus zur standardisierten histopathologischen Beurteilung chronischer Synovialiti-
den (PVNS pigmentierte villonodulare Synovialitis, KPPD Kalziumpyrophosphatdihydrat-Arthropathie)

lassen sich histologisch die Liicken noch
als Negativbilder identifizieren. Die Kris-
talle sind stets umgeben von Fremdkor-
perriesenzellen, Makrophagen und Fibro-
blasten. Je nach Schweregrad der Entziin-
dung kommen Lymphozyten und neutro-
phile Granulozyten dazu, und die synovi-
ale Deckzellschicht ist hyperplastisch und
fibrinbelegt (@ Abb. 3 a).

Die so genannte Pseudogicht oder
Chondrokalzinose wird durch Depositi-
onen von Kalziumpyrophosphatdihydrat

(KPPD) hervorgerufen und lésst sich von
der Arthritis urica unterscheiden. Die
Kristalle sind nicht nadelférmig, son-
dern feingranuldr und zu rundlichen Ag-
gregaten gelagert, welche in der HE-Fr-
bung eine leichte Basophilie zeigen und
polarisationsoptisch eine geringere Dop-
pelbrechung aufweisen als die Uratkris-
talle — sofern sie nicht durch Entkalkung
oder zu lange Fixierung aus dem Gewebe
herausgelost wurden [3]. KPPD-Deposi-
tionen sind ebenfalls in Fremdkorpergra-



Abb. 3 A Veranderungen der Synovialis bei Kristallarthropathien. a Dichte Prézipitate von Uratkristal-
len (Pfeile), umgeben von Riesenzellen und einem entziindlichen Infiltrat aus Makrophagen und we-
nigen Lymphozyten und Granulozyten (Pfeilspitzen) bei der Gicht (HE-Farbung, Vergr. 200:1). b Im Ver-
gleich dazu zeigt die Pseudogicht nahezu keine Entziindungszellen, die KPPD-Depositionen (Pfeile)
zeigen einen etwas graueren Farbton (HE-Farbung, Vergr. 100:1)

Abb. 5 A Floride unspezifische bakterielle Syn-
ovialitis mit Fibrinbelag und neutrophilen Gra-

nulozyten an der Oberflache (Pfeile) und einem
zelldichten Granulationsgewebe im synovialen
Stroma (Pfeilspitzen; HE-Farbung, Vergr. 50:1)

Abb. 4 A Bei der tuberkuldsen Synovialitis wei-
sen die Granulome (Pfeile) nicht notwendiger-
weise zentrale Nekrosen auf (HE-Farbung, Ver-
gr.100:1)

Abb. 6 A Typisierung nach Stiehl. a High-grade-Synovialitis mit einem dichten, follikelartigen lymphozytéren Entziindungs-
infiltrat (Pfeile), bei klinischer Angabe einer RA entsprechend einem Typ | nach Stiehl (HE-Farbung, Vergr. 50:1). b Synovialiszot-
te mit Proliferation der Zellen des synovialen Stromas und mehreren rheumatoiden Granulomen (Pfeile), entsprechend einem
Typ Il nach Stiehl (HE-Farbung, Vergr. 50:1). ¢ Low-grade-Synovialitis bei Arthrose mit etlichen avitalen Knochenfragmenten
(Pfeile), entsprechend einer Detritussynovialitis (HE-Farbung, Vergr. 100:1)
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Abb. 2 « Gutartige Tumo-
ren der Synovialis. a Villose
Synovialzotten mit dicht
gelagerten Makrophagen
(Pfeilspitzen) und multinuk-
ledren Riesenzellen (Pfeile)
bei PVNS (HE-Farbung, Ver-
gr. 200:1). b Knotiges Proli-
ferat von Fettzellen (Pfeile)
mit Verdrangung des syn-
ovialen Stromas entspre-
chend einem Lipoma arbo-
rescens (HE-Farbung, Vergr.
50:1). ¢ Dicht gelagerte Ma-
krophagen (Pfeile) mit ho-
mogenem, blass-basophi-
lem Zytoplasma bei Man-
nosidose (HE-Farbung, Ver-
gr.400:1)



Zusammenfassung - Abstract

nulome eingebettet, entziindliche Infilt-
rate durch Lymphozyten oder Granulo-
zyten sind jedoch schwiécher ausgepragt
(B Abb.3b).

Granulomatose Synovialitiden

Die nichtkristallinduzierten Entziin-
dungen konnen granulomatés oder un-
spezifisch sein. Sollten histomorpholo-
gisch Granulome nachweisbar sein, so
kommen Sarkoidose, Tuberkulose, RA
und Fremdkorperreaktionen in Betracht.
Ein Problem in der Diagnostik der RA
ist allerdings, dass in Synovialisbioptaten
haufig keine Granulome anzutreffen sind
und das Bild uncharakteristisch ist. Aus
diesem Grund wird auf die RA unter den
nichtgranulomatdsen Synovialitiden ein-
gegangen.

Eine Tuberkulose kann sich auf hima-
togenem Wege in der Synovialmembran
manifestieren, was bei etwa 2% der Tu-
berkulosepatienten vorkommt [18]. Auch
nach Tierbissen sowie dem Baden in Fliis-
sen und Seen kommt es zu synovialen Ma-
nifestationen einer Mykobakteriose, die in
solchen Fillen allerdings weniger die Ge-
lenke, sondern vielmehr die Sehnenschei-
den befillt. Histomorphologisch kénnen
typische epitheloidzellige Granulome mit
zentraler Nekrose und Langhans-Riesen-
zellen vorkommen, jedoch sind die Be-
funde haufig auch weniger deutlich aus-
gepragt, und die zentralen Nekrosen kon-
nen fehlen (B8 Abb. 4; [10]). Gelegentlich
sind mittels Ziehl-Neelsen-Farbung siu-
refeste Stibchen nachweisbar. Eine PCR-
Untersuchung des Paraffinmaterials auf
mykobakterielles Genomaquivalent ver-
fugt tiber eine wesentlich hohere Sensiti-
vitit als die Farbung und erlaubt aufler-
dem eine Subspezifikation der Mykobak-
terienstimme, beispielsweise M. tubercu-
losis, M. bovis oder M. marinum.

Kleine oder abortive Granulome kon-
nen auch bei der Brucellose auftreten, die
durch intrazytoplasmatische gramnega-
tive Stabchen hervorgerufen wird und kli-
nisch einen akuteren Verlauf als die Tu-
berkulose zeigt, histologisch aber nicht
sicher von dieser zu unterscheiden ist.
Insbesondere in Europa ist die Brucello-
se sehr selten, aber aufgrund des weltwei-
ten Tourismus und bei Einwanderern soll-
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Zusammenfassung

Mit diesem Beitrag soll ein Algorithmus fiir
die standardisierte histopathologische Dia-
gnostik von Synovialisbiopsaten und Synovi-
alektomiepraparaten dargelegt werden. Prin-
zipiell lassen sich Veranderungen der Syno-
vialmembran in entziindliche und nichtent-
ziindliche einteilen. Zu den haufigeren
nichtentziindlichen Lasionen gehéren eini-
ge gutartige Tumoren, insbesondere die dif-
fuse Variante des tenosynovialen Riesenzell-
tumors sowie Hdmangiome und Lipome.
Seltene nichtentziindliche Befunde sind

die Gruppe der Speichererkrankungen (z. B.
M. Fabry). Die entziindlichen Synovialiser-
krankungen lassen sich in kristallinduzierte
(Gicht und Kalziumpyrophosphatarthropa-
thie), granulomatdse (Tuberkulose, Sarkoido-

se, Fremdkdrperreaktion) und nichtgranulo-
matdse unterscheiden. Die letzte Gruppe ist
histopathologisch am haufigsten anzutreffen
und bereitet gleichzeitig die groBten Schwie-
rigkeiten, das histologische Bild einer kon-
kreten Diagnose zuzuordnen. Als diagnosti-
sches Hilfsmittel fiir chronische Synovialiti-
den sollte der Synovialitis-Score angewendet
werden, der zu einer Einteilung in,Low-gra-
de-“ (assoziiert mit degenerativen Arthropa-
thien) und, High-grade-Synovialitiden” fiihrt
(assoziiert mit entziindlichen Erkrankungen
des rheumatischen Formenkreises).

Schliisselworter
Synovialitis - Histopathologie - Graduierung -
Rheumatoide Arthritis (RA) - Osteoarthrose

Differential diagnosis of chronic synovitis

Abstract

This review presents an algorithm for the
standardised histopathological diagnostics
of synovial biopsies and synovectomy spec-
imens. In general, changes of the synovium
can be inflammatory or non-inflammatory.
To the latter group belong certain benign tu-
mors such as the diffuse variant of the teno-
synovial giant cell tumor, lipoma or synovial
chondromatosis, additionally the rare group
of storage diseases should be kept in mind.
Inflammatory diseases can be discriminat-
ed into crystal-induced arthropathies such as
gout and pseudogout, into granulomatous
diseases such as tuberculosis, sarcoidosis and
foreign-body inoculation, and into the large
group of non-granulomatous synovitis. This

group is by far the most common, and it of-
ten causes difficulties in assigning the histo-
pathological findings to a concrete diagno-
sis. Therefore, the synovitis-score should be
applied as a diagnostic device in these cas-
es, leading to the diagnosis of a low-grade sy-
novitis (which is associated with degenera-
tive arthropathies) or of a high-grade synovi-
tis (associated with rheumatic diseases), the
sensitivity and specificity being 60.5% and
95.5%, respectively.

Keywords
Synovitis - Histopathology - Grading - Rheu-
matoid arthritis - Osteoarthritis
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Schwerpunkt: Rheumapathologie

Tab.1 Gradierung der 3 Kompartimente der chronischen Synovialitis anhand des Sy- Chronische Synovialitiden

novialitis-Scores

Verbreiterung der synovialen Deckzellschicht Alle tibrigen, chronischen Synovialitiden

0 Punkte Die synoviale Deckzellschicht ist nur eine Zelllage breit zeichnen sich unabhingig von der Atio-
1 Punkt Die synoviale Deckzellschicht ist 2 oder 3 Zelllagen breit logie durch 3 wesentliche Kompartimente
2 Punkte Die synoviale Deckzellschicht ist 4 oder 5 Zelllagen breit aus:

3 Punkte Die synoviale Deckzellschicht ist mehr als 5 Zelllagen breit, multinukledre Rie- 1. die Verbreiterung der synovialen

Deckzellschicht, welche sich histo-
morphologisch gut vom synovialen

senzellen und Palisadenbildung konnen vorkommen, oder es findet sich eine
Ulzeration mit Fibrinexsudation

Zelldichte des synovialen Stromas
0 Punkte
1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

Leukozytire entziindliche Infiltration
0 Punkte

Das synoviale Stroma zeigt eine normale Zelldichte
Das synoviale Stroma zeigt eine gering erh6hte Zelldichte

Das synoviale Stroma zeigt eine mittelgradig erhohte Zelldichte, vereinzelt
konnen multinukleére Riesenzellen vorkommen

Das synoviale Stroma zeigt eine hohe Zelldichte, multinukledre Riesenzellen
kommen vor, evtl. sind rheumatoide Granulome zu erkennen

Kein Nachweis eines entziindlichen Infiltrats
Einzelne, meist perivaskular gelegene Lymphozyten oder Plasmazellen und

Dichtes konfluentes lymphozytares Infiltrat oder Lymphfollikel mit Keimzen-

1 Punkt
kleine Lymphozytenaggregate
2 Punkte GroBRere Lymphozytenaggregate
3 Punkte
tren
Bewertung
Summe 0 oder 1 Keine Synovialitis
Summe 24 Niedriggradige Synovialitis
Summe 5-9

Hochgradige Synovialitis

te sie in die Differenzialdiagnose mit ein-
bezogen werden [1].

Die Sarkoidose kann sich gelegentlich
in der Synovialmembran manifestieren.
Insbesondere im akuten Stadium kon-
nen arthritische Beschwerden auftreten.
Histologisch finden sich epitheloidzellige
Granulome mit Riesenzellen ohne zen-
trale Nekrosen, es konnen aber auch un-
charakteristische Aggregate von Lympho-
zyten vorliegen [12]. Zum Ausschluss ei-
ner Tuberkulose sollte eine PCR-Untersu-
chung erfolgen und der Befund im Kon-
text des klinischen Bildes gesehen wer-
den.

Traumatisch oder iatrogen in die Ge-
lenkregion eingebrachte Fremdkorper
(z. B. Kakteen- oder Seeigelstachel, Naht-
material) fithren zu Granulomen und las-
sen sich konventionell-histologisch oder
polarisationsoptisch darstellen. Intra- und
paraartikulire Injektionen von Glukokor-
tikoiden werden mit dem Ziel einer aku-
ten Entziindungshemmung bei RA-Pati-
enten gelegentlich durchgefiihrt und kon-
nen zu Nekrosen fiihren, in denen sich
Liicken herausgeloster Kortikoidkristalle
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finden. Weiterhin kénnen Verkalkungen
auftreten sowie Aggregate von Lympho-
zyten, Makrophagen und Touton-Riesen-
zellen, sodass ein granulomartiger Aspekt
entsteht [8].

Floride, eitrige Synovialitis

Das klinische Bild einer floriden Synovi-
alitis kann zu einer Synovialisbiopsie An-
lass geben, da der Verdacht auf einen aku-
ten Schub einer RA bestehen kann und
eine bakterielle Arthritis ausgeschlossen
bzw. belegt werden soll. Die floride, bak-
terielle Synovialitis zeichnet sich durch
Ansammlung von neutrophilen Granu-
lozyten und Fibrinprazipitate auf einer
teilweise ulzerierten synovialen Deckzell-
schicht aus. Darunter findet sich ein kapil-
larreiches Granulationsgewebe, welches
ebenfalls von Granulozyten durchsetzt ist
oder bei subakutem Verlauf hauptsach-
lich Lymphozyten und Plasmazellen ent-
halt (@ Abb. 5; [10]).

Stroma abgrenzen ldsst,

2. eine Aktivierung der residenten Zel-
len (synoviale Fibroblasten, Kapilla-
ren), welche durch ein charakteristi-
sches destruktives Potenzial gekenn-
zeichnet sein kann [13],

3. das inflammatorische Infiltrat, wel-
ches unterschiedliche Aktivierungs-
muster von B-Lymphozyten bei dege-
nerativen und primér entziindlichen
Gelenkerkrankungen erkennen ldsst

[5].

Die Anwendung des Synovialitis-Scores
empfiehlt sich fiir uncharakteristische
histologische Bilder und nicht fiir Félle, in
denen beispielsweise aufgrund von Kris-
talldepositionen oder rheumatoiden Gra-
nulomen bereits eine konkrete Diagnose
gestellt werden kann.

Befunderhebung anhand
des Synovialitis-Scores

Zur Erhebung des Synovialitis-Scores
werden die 3 oben genannten Komparti-
mente herangezogen. Jedes Element wird
separat semiquantitativ von o (entspricht
Normalbefund) bis 3 (entspricht maxi-
maler pathologischer Veranderung) gra-
diert, anschlieflend werden die 3 Punkt-
werte addiert, wobei o und 1 Punkt einem
Normalbefund entsprechen, 2-4 Punkte
einer Low-grade-Synovialitis und 5-
9 Punkte einer High-grade-Synovialitis
(B Tab.1).

Zur Testung dieses Scores wurde eine
Untersuchung an 559 Synovialektomie-
praparaten und 59 Biopsaten von insge-
samt 618 Patienten durchgefiihrt, deren
klinische Diagnose bekannt war. Hierbei
ergaben sich fiir die einzelnen klinischen
Diagnosen folgende Medianwerte (arith-
metisches Mittel) der Synovialitis-Scores:
== Kontrollproben: 1 (0,72),
== Arthrose: 2 (2,33),
== posttraumatische Arthritis: 2 (2,06),



== Psoriasisarthritis: 3 (3,58),
== reaktive Arthritis: 5 (5,22),
== rheumatoide Arthritis: 5 (4,85).

Die Unterschiede in den Synovialitis-
Scorewerten zwischen den degenerativen
und den rheumatischen Erkrankungen
waren signifikant, und der Befund einer
High-grade-Synovialitis als diagnostisches
Kriterium fiir eine rheumatische Erkran-
kung besafd eine Sensitivitit von 60,5%
und eine Spezifitit von 95,5% [6, 7].
Innerhalb der High-grade-Synovialiti-
den ist eine sichere Unterscheidung zwi-
schen Psoriasisarthritis, reaktiver Arthri-
tis und RA nicht moglich, es sei denn, es
liegen rheumatoide Granulome vor. In
diesem Fall empfiehlt es sich, noch eine
Typisierung nach den von Stiehl vorge-
schlagenen Kriterien in den Befund auf-
zunehmen.
== Ein Typ Iliegt vor, wenn die Ent-
ziindung durch das lymphoplasam-
zellulédre Infiltrat dominiert wird
(B Abb. 6 a). Er geht gegeniiber dem
Typ II mit einer besseren Prognose
einher.
== Im Typ II bestimmt die Aktivie-
rung des synovialen Stromas das Bild
(8 Abb. 6 b), hier finden sich auch
haufiger Granulome.
== Unter Typ Il werden die Mischbilder
der erstgenannten Typen zusammen-
gefasst [17].

Bei den Low-grade-Synovialitiden fin-
den sich haufig avitale Knorpel- und
Knochenfragmente im synovialen Stro-
ma, welche von einer Fremdkorperreak-
tion umgeben sind. Dieser Befund, der im
Rahmen der Arthrose oder eines Traumas
auftreten kann, wird als Detritussynoviali-
tis bezeichnet (B Abb. 6 c).

Diagnostische Wertigkeit
des Synovialitis-Scores

Synovialektomiepraparate werden von
Orthopédden bzw. Unfallchirurgen im
Rahmen von therapeutischen Synovi-
alektomien und bei Implantationen ei-
ner Gelenkendoprothese an den Patholo-
gen geschickt. Ublicherweise fragen dabei
die Kliniker nach einem histomorpholo-
gischen Anhalt fiir die Grunderkrankung
des Patienten, da beispielsweise bei Ar-

Abb. 7 A Arthroskopischer Befund eines 22-jahrigen Sportlers bei Zustand nach Trauma 12 Monate
vor der Aufnahme. Die Synovialmembran ist braunlich verfarbt und villonodular konfiguriert (Insert).
Histologisch zeigten sich eine geringgradig verbreiterte synoviale Deckzellschicht (1 Punkt), eine ge-
ringgradige Vermehrung der Kapillaren und Fibroblasten (1 Punkt) und ein geringgradiges entziind-
liches Infiltrat (1 Punkt), vereinbar mit einer posttraumatischen Arthritis (HE-Farbung, Vergr. 400:1)

throsepatienten praoperativ meist keine
erschopfende rheumatologische Unter-
suchung stattgefunden hat. Die Grunder-
krankung hat einen Einfluss auf den Er-
folg einer Endoprothesenimplantation,
und es wurde gezeigt, dass bei Patienten
mit rheumatischer Erkrankung die Pro-
thesenstandzeit signifikant kiirzer ist als
bei Arthrosepatienten.

Rheumatologen wiederum senden
haufiger Synovialisbiopsate von Patienten
mit einer Monarthritis oder einer so ge-
nannten undifferenzierten Oligoarthritis
ein, bei denen die ACR- oder ARA-Kri-
terien nicht vollstdndig erfiillt sind, aber
dennoch ein dringender Verdacht auf RA
besteht. In solchen Fallen ist der histolo-
gische Befund letztlich entscheidend fiir
den Beginn oder die Ablehnung einer
spezifischen antirheumatischen Thera-
pie. Ein Problem bei der Beurteilung der
Biopsate ist die Heterogenitit der Entziin-
dung im Gelenk. Die histopathologische
Diagnostik wird durch die Ubermittlung
genauer anamnestischer Angaben, Labor-
befunde und endoskopischer Aspekte ver-

bessert. Im Idealfall sollte die Entnahme-
stelle des Biopsats genau dokumentiert
und beschrieben werden [15].

Der sinnvolle Einsatz des Synovialitis-
Scores sei an einem Bespielfall erlautert:
Ubersandt wurden mehrere Synovialis-
biopsate aus dem rechten Knie eines 22-
jahrigen Mannes. Anamnestisch sei ein
Jahr vor der Arthroskopie ein Trauma er-
folgt, der Patient habe jedoch das Gelenk
kontinuierlich weiter belastet, da er pro-
fessionell Sport betreibe. Aufgrund pro-
gredienter Schmerzen habe er sich letzt-
lich einer Arthroskopie unterzogen. Kli-
nisch standen angesichts eines eindrucks-
vollen endoskopischen Befundes die Dif-
ferenzialdiagnosen RA und PVNS im
Vordergrund (8 Abb. 7, Insert). Histo-
logisch fanden sich eine geringgradige
Verbreiterung der synovialen Deckzell-
schicht (1 Punkt), eine geringe Zunahme
der Dichte der residenten Zellen (1 Punkt)
sowie ein schiitteres lymphozytires ent-
ziindliches Infiltrat (1 Punkt; @ Abb. 7).
Der Befund (Score 1+1+1=3) entsprach so-
mit einer Low-grade-Synovialitis und war
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daher gut mit einer posttraumatischen
Arthropathie vereinbar. Eine Erkrankung
aus dem rheumatischen Formenkreis war
aufgrund des Scorewertes <5 unwahr-
scheinlich, und fiir eine PVNS ergab sich
kein Anhalt.

Fazit fiir die Praxis

Bei der Beurteilung von Synovialekto-
miepraparaten und Synovialisbioptaten
ist eine Vielzahl entziindlicher und
nichtentziindlicher Diagnosen zu be-
riicksichtigen. Insbesondere fiir Entziin-
dungsbefunde mit uncharakteristischen
Verdanderungen ist die Anwendung des
Synovialitis-Scores empfehlenswert, da
er eine standardisierte Diagnostik er-
moglicht und den Befund entweder dem
degenerativen oder dem rheumatischen
Formenkreis zuordnen lasst. Zur Erhe-
bung des Synovialitis-Scores sind HE-Far-
bungen ausreichend. Bei dem Verdacht
auf eine diffuse Variante des tenosynovi-
alen Riesenzelltumors sollte eine Eisen-
farbung durchgefiihrt werden. Bei An-
halt fiir infektiose Synovialitiden emp-
fehlen sich eine PAS- und Gram-Farbung
und zum Ausschluss von Kristallarthro-
pathien eine polarisationsoptische Un-
tersuchung. Bei Verdacht auf Mykobak-
terien oder seltenere Infektionskrank-
heiten wie Brucellose sollte eine Erreger-
diagnostik mittels PCR erfolgen.
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Prometheus: Kopf und Neuro-
anatomie

Stuttgart: Thieme 2006, 420 S., 966 Abb.,
(ISBN 3-13-139541-9), 49.00 EUR
Mittlerweile sind alle drei Bande des Lern-
atlas der Anatomie,,Prometheus” im Thie-
me-Verlag erschienen Das Gesamtwerk ist
kiirzlich mit dem Band Kopf und Anatomie
komplettiert.

In der griechischen Mythologie ist Prome-
theus der Gottersohn, der sich Menschen
nach eigenen Vorstellungen erschafft. Damit
beschwort er den Zorn des Géttervaters Zeus
herauf. Zeus muss jedoch der Sage nach
wehrlos mit ansehen, wie Prometheus den
Menschen das Feuer und damit die Erleuch-
tung — auch im iibertragenen Sinne - bringt.
Ein derartige ,Erleuchtung” wird dem Ler-
nenden in dem Buch in vollem Umfang zu
teil.

Gerade fiir die neuere Anatomie, insbeson-
dere fiir die Anatomie des Kopfes, fehlt oft
dem Studenten der Durchblick, um die kom-
plizierten Zusammenhange aufnehmen und
verarbeiten zu kdnnen.

Uber eine wohl strukturierte, Lernumge-
bung” kann man sich mit steigender Begeis-
terung in dem Bildband einarbeiten und sich
an den vielen Details des Buches erfreuen.
Fiir den Urologen sind naturgemaf nur
partielle Bereiche relevant, beispielhaft die
Bestimmung der Hohe einer spinalen Lasion
bei Querschnittslahmungen, die ebenfalls.
vorbildlich dargestellt wird.

Ein Ausschnitt mag die komplexe und subtile
Darstellung verdeutlichen, die sich durch das
ganze Buch ziehen.

J. Sokeland (Dortmund)



