FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Diagnose zeitnah zur Symptomerstmanifestation stellen

Die Spondyloarthritiden; ein Update

Der Morbus Bechterew war fiir Generationen von Patienten
und Arzte der Inbegriff einer rheumatischen Erkrankung bei
der, so meinte man, weil genetisch determiniert, der Krank-
heitsverlauf im Laufe des Lebens der Betroffenen nicht we-
sentlich zu beeinflussen sein wiirde. Entsprechend lang war
die Latenz zwischen dem Auftreten der ersten Symptome der
Krankheitsmanifestation und dem Zeitpunkt der Diagnose-
stellung. Doch ist das ehemalige Mauerbliimchendasein die-
ser Erkrankung heute in Anbetracht der Meilensteine der
Therapieverbesserung nicht mehr gerechtfertigt.

I_l istorisch waren die Massnahmen zur Behandlung des Morbus
Bechterew beschréinkt auf eine regelmissig durchzufithrende
Heilgymnastik, um einer sukzessiven Versteifung vorzubeugen,
und auf die Einnahme von Analgetika (Antirheumatika). Ein-
zelne Versuche mit Radiotherapien der betroffenen Wirbelsaulen-
abschnitte, wie auch in Form einer «Ganzkorperbestrahlung» in
Heilbadern mit angeschlossenen Radonhohlen (alte, ausgediente
Bergwerke, wie z. B. in Bad Gastein), erbrachten den Patienten eine
gewisse Linderung ihrer Beschwerden, ohne dass der Krankheits-
verlauf relevant beeinflusst werden konnte.

Das Mauerbliimchendasein dieser Erkrankung im Bewusstsein
vieler Arzte widerspiegelte sich in der ausgesprochen langen Latenz
zwischen dem Auftreten der ersten Symptome der Krankheitsmani-
festation und dem Zeitpunkt der Diagnosestellung. Noch vor nicht
allzu langer Zeit lag diese in der Schweiz wie auch weltweit bei 9 Jah-

Abb. 1: Was es zu vermeiden gilt: Wirbelsaulenankylose.

HWS-Rontgen seitlich, zeigt die einsteifende Syndesmophytenbildung
am cerviko-thorakalen Ubergang. LWS-Réntgen ap, mit Darstellung der
Uiberbriickenden, ankylosierenden Verkndcherung der Ligamenta Inter-
spinosum und Supraspinale. Zudem praktisch «durchgebaute» SIG.
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ren. In den letzten zwei Dekaden konnte die Dauer zwischen Symp-
tomerstmanifestation und Diagnose auf 5.8 Jahre verkiirzt werden,
wie Auswertungen aus dem schweizerischen SCQM-Register fiir
chronisch entziindliche Rheumaerkrankungen zeigen. Dies wird
u.a. auf eine Sensibilisierung der Bevélkerung und der Arzteschaft,
wie auch auf eine exaktere, fokussiertere Diagnostik zurtickgefiihrt.
Dabei spielt auch die als Meilenstein der Therapieverbesserung
anzusehende Markteinfithrung verschiedener Basistherapeutika
(vor allem der TNF-alpha-Blocker) im Verlauf der letzten 15 Jahre
eine nicht zu vernachldssigende Rolle, um das Bewusstsein fiir die-
ses Krankheitsbild zu schérfen und eine substanzielle Verbesserung
der Lebensqualitit der hiufig jungen Betroffenen zu erreichen, wie
auch den volkswirtschaftlichen Schaden bei Invalidisierung der Pa-
tienten zu minimieren (Abb. 1).

1. Geschichtliches

Uber Jahrzehnte war der Name «Bechterew» gleichbedeutend mit
der rheumatischen Erkrankung der seronegativen Spondarthropa-
thie. Bei den betroffenen Patienten ist der Begrift Bechterew immer
noch weithin populir. So existiert in der Schweiz als Selbsthilfe-
gruppe die «Bechterew-Vereinigung». Beim Namensgeber handelt
es sich um Vladimir M. Bekhterev (1857-1927), Neurologe und
Psychiater, Professor in Kasan. Er stand lange Jahre im Dienste des
Zaren von Russland und verstarb urplotzlich, unter mysteriésen
Umstanden 1927, nach einem Besuch bei Stalin. Bekhterev (rus-
sische Schreibweise) publizierte als erster das Krankheitsbild der
Wirbelsdulenankylose. Wobei einige Fachleute der Meinung sind,
dass er eigentlich eine Spondylosis hyperostotica (Morbus Fores-
tier-Ott) beschrieb. 4 Jahre nach Bechterew publizierte der leipzi-
ger Internist Adolf Striimpell (1853-1925) die erste umfassende
deutsche Darstellung der Erkrankung anhand von verschiede-
nen Fillen. Am genauesten beschrieb die Spondylitis ankylosans
(oder auch ankylosierende Spondylitis genannt, in diesem Artikel
als AS abgekiirzt) allerdings der franzoésische Neurologe aus Paris,
Pierre Marie (1853-1940). Noch heute ist die Krankheitsbezeich-
nung «Maladie de Marie-Striimpell-Bechterew» im franzosischen
Sprachraum sehr geldufig. Uber die letzten 15 Jahre entstand ein
Begriffswirrwarr, im Laufe der Nomenklaturdnderungen sowie im
Rahmen der genaueren Krankheitsdefinition und Identifikation der
verschiedenen Subentitdten. So wandelte sich der Begriff «Morbus
Bechterew» zu dem der «Spondylitis ankylosans» und ging dann
tiber in den Oberbegriff der «seronegativen Spondarthropathien»,
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Abb. 2: (v.l.n.r.) V. Bekhterev, Adolf Striimpell, Pierre Marie

um dann schliesslich im Verlaufe der letzten Jahre, im Rahmen der
von der ASAS (Assessment in Spondyloarthritis International Soci-
ety) definierten Kriterien, zur aktuell giiltigen Nomenklatur, zum
Begriff der «axialen Spondyloarthritis» zu gelangen.

2. Epidemiologie und Krankheitscharakteristika

Die Gruppe der Spondyloarthritiden (im Weiteren in diesem
Bericht als «SpA» abgekiirzt) zeichnet sich als die zweithdufigste
chronisch-entziindliche rheumatische Erkrankung aus. Mit knapp
unter 1% Prévalenz ist sie fast so hdufig auftretend wie die rheu-
matoide Arthritis. Uber viele Jahre wurde die Krankheitshaufigkeit
unterschatzt. Erst aufgrund konsequenter Fithrung von Krank-
heitsregistern, insbesondere in Europa (in Zusammenhang mit
dem Einsatz der Biologikatherapien) und dem eingehenden Stu-
dium der Krankheit (ESSG, ASAS) weiss man nun genaueres iiber
die Krankheitsmuster und iiber Inzidenzen und Pravalenzen welt-
weit. Die Spondylitis ankylosans tritt zwei- bis dreimal hiufiger bei
Minnern als bei Frauen auf.

Eshandelt sich um eine polygenetisch determinierte Autoimmun-
erkrankung, welche als Hauptmerkmal eine hiufig vorkommende
Koppelung zum HLA-B27 Epitop im MHC Klasse I-Molekiilkom-
plex aufweist. Dabei zeigt sich im Sinne eines «Nord-Siid-Gefilles»
ein sehr enger Zusammenhang zwischen Krankheitspréavalenz (z. B.
1.4% in Norwegen, 0.52% in den USA) und Prévalenz des HLA-
B27 Markers (14% Norwegen, 6% USA, aber nur 1% bei Afrika-
nern und Asiaten). Von den betroffenen Menschen in Skandinavien
haben 95% den HLA-B27 Marker (90% in Europa) aber nur 50%
der Afro-Amerikaner weisen diesen auf. Zu beachten ist, dass 4-8%
der gesunden Menschen in Europa diesen genetischen Marker tra-
gen. Deshalb gilt nach wie vor die Anamnese als Basis jeglicher
Abkldrung. Einen «beweisenden» Laborwert gibt es nicht (Tab. 1).

Der erste Schritt der Anamnese umfasst eine sorgfiltige und
detaillierte Erhebung der Schmerzcharakteristika, der Krankheits-
entstehung (oft liegt der Krankheitsbeginn Jahre bis Jahrzehnte
zuriick) sowie des Schmerzverlaufs und —Ausdehnung.

Rudwaleit und Mitarbeiter sowie die ASAS-Gruppe definierten
dabei die zu erfiillenden Kriterien um einen chronischen Riicken-
schmerz von entziindlicher Genese mit grosser Wahrscheinlichkeit
zu detektieren. Darauf aufbauend erfolgt dann die weitere klini-
sche Beurteilung und labormissige und apparative Zusatzdiagnos-
tik (Schema 1).

3. Nomenklatur und Klassifikationskriterien

Das Festlegen der Diagnose wird dadurch erschwert, dass es sich
bei den SpA nicht um eine einheitliche Entitit und gleichartig
ablaufende Pathophysiologie handelt. Was aber fiir alle Entititen
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Haufigkeit der Positivitdt (Nachweisbarkeit)
des HLA-B27 Allels

Krankheitsbild % positiv
Spondylitis ankylosans 95
Reaktive Arthritiden 50-80
Morbus Reiter 85
Intestinale Arthropathien (IBD)

=mit Sakroiliitis 50-70

=ohne Sakroiliitis 6
Psoriasisarthropathie

=mit Sakroiliitis 35-100

=ohne Sakrailiitis 15-25
Rheumatoide Arthritis 6-10
Gesunde Kontrollpersonen 4-8
IBD= inflammatory bowel disease (chronisch entziindliche Darm-
erkrankungen)

Kriterien fiir die Definition des entziindlichen
Riickenschmerzes

ankylosierende Spondylitis n=101; mechanischer Rickenschmerz ne112
* Morgensteifigkeit = 30 min
» Besserung bei Bewegung, aber nicht in Ruhe
= Aufwachen in der 2. Nachthalfte wegen Schmerzen
= wechseinder Gesdlschmerz

Secabwidt T0 T Spariliest 81 3%

Entziindlicher Riickenschmerz liegt vor, wenn
mindestens 2 der 4 Kriterien erfillt sind.

Fodedioll W of ol ATl Fhoun 3008 54 580-18

als gemeinsamer Nenner betrachtet werden kann ist die Sakroiliitis.
Um diese herum gruppieren sich die Subentitdten mit ihren Krank-
heitsmerkmalen. Diese konnen milder, wie auch schwerer Auspra-
gung sein, sich limitiert auf den Bewegungsapparat zeigen oder
zusitzliche extraskelettale Manifestationen aufweisen (Schema 2).

Das neue Krankheitsverstindnis geht dahin, dass wir uns bei
der Beurteilung der SpA in einem Kontinuum befinden, sodass die
Frithbefunde der Erkrankung oft milde, unspezifisch und schwer
zu erfassen sind.

Erschwerend kommt hinzu, dass es dominant axiale Manifes-
tationsformen und dominant periphere (praktisch ausschliesslich
die Gelenke und Enthesen betreffend) Krankheitsexpressionen gibt
und dies mit oder ohne Assoziation zu einer IBD (chronisch-ent-
ziindliche Darmerkrankung vom Typ Morbus Crohn oder Colitis
ulcerosa) oder einer Psoriasis.

Sonderformen der entziindlichen Riickenschmerzen mit weit-
gehend eigener Krankheitsentitat, wie das SAPHO (Akronym fiir:
Synovitis, Akne, Pustulose, Hyperostose und Osteitis) oder die
CRMO (chronische rekurrierende multifokale Osteitis) konnen
ahnliche Symptome und Beschwerden ausldsen, sprechen ebenfalls
gut auf Biologika an, sind aber nicht zum engeren Kreis der Spon-
dyloarthritiden zu zédhlen.
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«Das Kleeblatt» der Spondyloarthritiden (SpA)

Entziindlicher Riickenschmerz,
Stadien der Krankheitsentwicklung

Undifferenzierts Spa

Abb. 3:
«Bambusstab-Wirbelsdule»

Abb. 4: Syndesmophyten, Verkndche-
rung des vorderen Langsbandes (gelbe
Pfeilspitzen), Kastenwirbel (Tonnenwir-
bel, mit aufgehobener Konkavitat im
ventralen Wirbelwandbereich) roter Pfeil

Eine entscheidende Bedeutung fiir die Krankheitsklassifikation
und die Nomenklatur kommt dem SIG (ISG) zu. Je nach Vorhan-
densein von radiologischen Verdnderungen in der konventionellen
Bildgebung, wie z.B. Gelenksspaltverschmilerung, subchondra-
ler Sklerosierung des Knochens, Vorhandensein von Usuren bzw.
Erosionen und in den fortgeschrittenen Fillen der Nachweis eines
knoéchernen Gelenkdurchbaus (Ankylose), erfolgt dann auch die
Stadieneinteilung gemiss den New-York-Kriterien. Dies definiert,
ob das Krankheitsbild als radiologische Form der SpA und somit als
eigentliche, genuine Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew)
bezeichnet werden darf oder nicht. Die genaue Aufschliisselung
darf getrost den rheumatologischen und radiologischen Fachirz-
ten {iberlassen werden. Eine diesbeziigliche detaillierte Abhandlung
wiirde den Rahmen des aktuellen Beitrages sprengen (Schema 3).

4. Diagnostik und Therapie

Die Krux besteht in der moglichst frithzeitigen Erfassung der
Krankheit, um unter Einleitung einer adiquaten, wirksamen
Therapie langfristig einen guten Effekt beziiglich Lebensquali-
tat, Erhaltung der Arbeitsfahigkeit und Verhinderung einer Ein-
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steifung (sogenannte «Bambus-Wirbelsidule» als Spitfolge einer
aggressiv verlaufenden Spondylitis ankylosans zu erzielen (Abb. 3).

Dabei konnen wir in der Frithphase der Erkrankung nicht auf
die klassischen morphostrukturellen Verdnderungen im Rontgen,
wie Syndesmophyten/Parasyndesmophyten und Ankylosen (SIG)
zuriickgreifen (Abb. 4), da diese in der Regel relativ spat im Krank-
heitsverlauf auftreten.

Die Diagnose im nicht-rontgenologischen Stadium stiitzt sich
deshalb auf die Anamnese, die klinische Untersuchung sowie den
kernspintomografischen (primér wegweisend ist das MRI der SIG)
und labormadssigen Abklarungen. Eine Morgensteifigkeit tiber eine
Stunde Dauer und tiefsitzende Kreuzschmerzen in der zweiten
Nachthilfte (zudem hilfreich ist, ob diese inkonstant die Seitendo-
minanz wechseln, oder gar wechselnde Glutalgien vorliegen) haben
sich in Studien als zuverldssige Hinweise fiir das Vorliegen eines
entziindlichen Riickenschmerzes erwiesen.

Das Erfiillen von vier der fiunf Kriterien nach ASAS (Schema 1)
weist eine Sensibilitdt von 80% auf, bei einer Spezifitit von 72% um
den entziindlichen Riickenschmerz zu detektieren.

Haben wir alleinig das Symptom «entziindlicher Riicken-
schmerz», erreichen wir eine Wahrscheinlichkeit von nur 14-20%
um die richtige Diagnose stellen zu kénnen. Deshalb miissen wir
nach weiteren Krankheitscharakteristika skelettal und extraskelettal
suchen, wie; Enthesitis (typischerweise am Riickfuss/als Achillesseh-
nen-Tendoperiostose, Plantarfaszie, aber auch am Rumpf, paraster-
nal), Daktylitis, Arthritis (oligoartikuldr, asymmetrisch), Psoriasis
(auch an die inversa denken! Rima ani, Nabel mituntersuchen), Uvei-
tis/ Skleritis sowie Zeichen der IBD (chronisch entziindliche
Darmerkrankung). Ebenfalls hilfreich ist die sorgfiltige Erfassung
der Familiengeschichte, bis zum zweiten Grad der Verwandtschaft.
Eine vollumféngliche detaillierte klinische Untersuchung lasst man-
che der obengenannten Befunde zum Vorschein treten. Zudem soll
die ganze Wirbelsdule, im speziellen die SIG mit dem ganzen Arse-
nal der zur Verfiigung stehenden Tests (Mennell, Génslen, Patrick,
Spine etc.) beurteilt werden (Schema 4).

4.1 Die Rolle der Bildgebung

Die Durchfithrung einer konventionell-radiologischen Becken-
tibersichtsaufnahme ist bei Verdacht auf eine SpA oft geniigend
und hilft, gerade bei jungen Patienten und Frauen im gebérfihigen
Alter, die Rontgenstrahlenbelastung tief zu halten. Sind bereits fort-
geschrittene Veranderungen der SIG gemass den New-York-Krite-
rien ersichtlich, so ist die Diagnose zweifelsfrei gestellt. Zudem sind
im Becken-Rontgenbild die Hiiftgelenke wie auch die Symphyse
mitabgebildet, Lokalisationen wo sich die Entziindung ebenfalls
manifestieren kann. Das Erkennen der Hiiftgelenksmanifestation
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«Umgekehrte Pyramide» der Krankheitswahr-
scheinlichkeit in Abhangigkeit von der Diagnostik
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ist von besonderem Interesse, da dieser eine prognostisch ungiins-
tige Bedeutung zukommt (Abb. 5).

Das MRI kann die sorgfiltig erhobene Anamnese und die kli-
nische Beurteilung nur ergdnzen, in keinem Fall jedoch ersetzen.
Eine offensichtliche und konklusive SIG-Entziindungsdarstellung
im MRI kann die Diagnose aber wesentlich untermauern helfen.
Dies insbesondere, falls das HLA-B27 negativ (nicht nachweisbar)
ist. Das MRI der SIG/Sakrum ist die wichtigste Zusatzuntersu-
chung um die Diagnose in der Frithphase der Erkrankung zu erhér-
ten. Dabei ist der Nachweis eines Knochenodems am SIG (Abb. 6)
von entscheidender Tragweite, da die Erkrankung haufig in diesem
Bereich der Wirbelsdule beginnt und ausgedehnte entziindliche
Verinderungen am SIG oft des Einsatzes von Biologika bediirfen.

Entscheidend sind die fettsupprimierten Sequenzen (ohne Gado-
linium-Kontrastmittelgabe). Dabei muss eine Lasion in mindes-
tens zwei Schichten (Schichtbilder) zu sehen sein. Noch besser ist
der Nachweis mehrerer Odemzonen oder grossflichiger Lisionen
angrenzend an die Grenzlamelle des Knochens am Gelenk. Aller-
dings sehen wir haufig auch sehr kleine, z. T. isolierte Lasionen in den
kaudalen Anteilen der SIG, welche gerade bei Personen im Alter tiber
45 schwierig zu interpretieren sind und héiufig auch bei degenerativ
bedingten, mechanischen Schmerzen dokumentiert werden kénnen.

Fur die Lisionen im restlichen Bereich der Wirbelsdule wie die
shiny corners (Spondylitis anterior), Anderson-Lasionen oder die
Facettengelenksaktivitdt und die Kapsulitis ergibt sich keine strikte
Korrelation mit der Diagnose. Diese konnen aber helfen die SpA-
Diagnose zu bestdtigen, wenn die SIG-Lésionen nicht ganz sicher
zuzuordnen sind.

Bei Verdacht auf Vorliegen einer Psoriasis-assoziierten Form
der SpA ist es von Vorteil sich mittels 2-Phasen-Skelettszintigra-
fie einen «Uberblick» zu verschaffen. Oft kommen hierbei Dakty-
litiden und Enthesitiden (mit besonderer Periostbetonung) zum
Vorschein bzw. ldsst sich das typische «bunte Muster» der asymme-
trischen Arthritis nachweisen.

4.2 Die Aussagekraft des Labors

Die SpA zeichnet sich durch eine Assoziation mit dem MHC Klasse
I-Merkmal HLA-B27 und durch das Fehlen von Rheumafakto-
ren und Antikdrper gegen CCP aus (von daher die urspriingliche
Bezeichnung einer «seronegativen Spondyloarthropathie»).
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Abb. 5: ISG-Arthritis, bzw. postarthritische Veranderungen (roter Kreis),
Coxitis, sekundare Coxarthrose (gelber Kreis) und Symphysitis (blauer Kreis)

Abb.6: MRI
Sakrum/ISG,
fettsupprimierte
STIR-Sequenzen,
ohne KM: Zonen

mit Knochenédem
(hyperintens), sakral-
und iliacal-seitig
bds. (rote Pfeile)

Es empfiehlt sich im Rahmen der Erstabklirung ein CRP und
eine BSR abzunehmen, da sie gute prognostische Marker darstellen,
u.a. auch fiirs Ansprechen auf eine allfillig zu indizierende Biologi-
katherapie (TNF-alpha-Inibitoren). Ein bei Baseline erhohtes CRP,
obschon hiufig nur geringgradig erhoht, ist der beste Pradiktor fiir
eine rasche Krankheitsprogression. Aber Vorsicht; bei mehr als der
Halfte der Patienten mit Frithformen der Erkrankung sind die Ent-
ziindungsparameter nicht erh6ht. Die Bestimmung des HLA-B27
ist Bestandteil diverser Abkldrungsalgorhythmen (auch bei der
ASAS) und hilfreich zur Diagnose, da bei Nachweis, die Wertig-
keit dieses Markers der Wertigkeit eines positiven MRI’s entspricht
(Likelihood-Ratio von 9).

Zu beachten ist, dass das HLA-B27-Merkmal bei 8% der
gesunden Menschen in Mitteleuropa vorkommt. Von den HLA-
B27-Tragern entwickeln nur etwa 6% eine Spondyloarthritis. Ein
HLA-B27-Test alleine, ohne dazu passender Klinik, ist somit in
keiner Weise aussagekraftig und hilfreich. Anderseits kann gesagt
werden, dass HLA-B27 negative Frithformen seltener in eine Spon-
dylitis ankylosans iibergehen und somit beziiglich «Verknéche-
rung» und funktioneller Beeintrichtigung eine bessere Prognose
haben.

Bei Vorliegen von Stigmatas einer Psoriasis sollte versucht wer-
den, die Diagnose bioptisch aus einer Lasion zu sichern. Gleiches
gilt bei Verdacht auf Vorliegen einer IBD (Morbus Crohn, Colitis
ulcerosa), da dies sowohl die Diagnose der SpA erhirten, als auch
Konsequenzen fiir die Empfehlung einer addquaten Therapie nach
sich ziehen wiirde.
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5. Krankheitsverlauf und Komplikationen
Nicht-skelettale Strukturen kénnen zu jedem Zeitpunkt der Erkran-
kung in den Entziindungsprozess miteinbezogen werden. Nicht sel-
ten stellen sie gar das erste Symptom der Erkrankung dar (z. B. Beginn
mit einer Uveitis). Unter den am héufigsten befallenen Organsyste-
men finden sich die Haut und die Augen. Bei 25 bis 40% der Patienten
mit einer Spondylitis ankylosans tritt mindestens einmal im Laufe des
Lebens eine Uveitis (typischerweise eine akute anteriore) auf. Dies ist
als ophtalmologischer Notfall zu betrachten. Selten ist das kardiovas-
kuldre System mitbetroffen. Eine Aortitis oder eine Aortenklappenin-
suffizienz kommen selten vor, sollten aber nicht verpasst werden. Neu
aufgetretene Herzrhythmusstorungen (Blockbildung im EKG) bei
einem jungen Patienten sind suggestiv fiir eine entsprechende Kom-
plikation und sollten unverziiglich weiter abgeklért werden.

Die Morgensteifigkeit und die Fatigue konnen wichtige Fakto-
ren und Limiten im Leben der Patienten darstellen. Die Lebensqua-
litat ist hierdurch entscheidend geprigt. Meines Erachtens zeichnet
sich das Erfragen der Fahigkeit des Patienten am Wochenende aus-
zuschlafen, als praktischen Parameter in der Anamneseerhebung aus.
SpA-Patienten geben ein klares «Nein» zum Ausdruck.

Die seit langerem im Einsatz stehenden Biologika (TNF-alpha-
Blocker) zeigen auch beziiglich einer Verbesserung der Allgemein-
symptome, insbesondere der Fatigue, einen hervorragenden Effekt.
Pradiktive Faktoren fiir ein gutes Ansprechen auf die Behandlung
mit TNF-Alpha-Blocker sind; HLA-B27 Nachweis, junger Patient/-
in, ausgedehnte entziindliche Manifestation, hohe humorale Ent-
ziindungsaktivitit (CRP, BSR), eine kurze Krankheitsdauer und der
Nicht-Raucher-Status.

Bei den fortgeschrittenen ankylosierenden Fillen kann sich die
aufgrund der eingeschriankten Thoraxexkursion und der posturalen
Deformitit eingeschrinkte Lungenfunktion negativ im Alltag aus-
wirken. Zudem droht Gefahr wegen der verminderten Reaktionsfa-
higkeit und der eingeschrinkten Propriozeption. Die Patienten sind
sturzgefdhrdet. Nicht selten liegt, wie bei vielen entziindlichen rheu-
matischen Erkrankungen, eine Osteoporose vor. Somit liegt eine
Kombination von Faktoren vor, welche zusammen mit den Ankylo-
sen zu einer erheblichen Frakturgefihrdung im Bereich der unflexi-
blen Wirbelsaulensegmente fithrt (Cave Frakturen an der HWS mit
entsprechendem Komplikationspotential).

6. Fazit fiir die Praxis

Bei der SpA handelt es sich um die zweithdufigste chronische Erkran-
kung aus dem entziindlich-rheumatischen Formenkreis. Die Dia-
gnose in der Frithphase der Erkrankung zu stellen ist oft eine
Herausforderung. Dennoch ist die frithe Diagnose unter Beriick-
sichtigung der Krankheitscharakteristika anzustreben, um den
Patienten eine oft jahrelange Odyssee zu ersparen. Es gilt eine Inva-
lidisierung der Patienten zu verhindern. Hinsichtlich Bremsen der
Krankheitsprogredienz in Richtung Ankylose ldsst sich bei einem
Teil der Patienten, bei einem frithzeitigen Biologikaeinsatz im «win-
dow of opportunity», der entscheidende Nutzen mit Verhinderung
der Ankylose herausholen, wie dies im Langzeitverlauf tiber 8 Jahre
in neusten Studien aus den USA und Kanada schon gezeigt wer-
den konnte. Gerade die Patienten mit bereits zu Beginn vorliegen-
der hoher klinischer und labormassiger Entziindungsaktivitét sind
gefahrdet, miissen speziell gut iiberwacht werden und werden aller
Wahrscheinlichkeit nach am besten vom Biologikaeinsatz profitie-
ren. Unter Einsatz dieser modernen antientziindlich hochpoten-
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ten Therapeutika kann der Entziindungsprozess aufgehalten und die
Lebensqualitit substanziell verbessert werden.

In der Praxis hat sich ein fokussiertes Erfragen der Kardinal-
symptome (inkl. Familienanamnese) fiir die entziindlichen Ricken-
schmerzen, einer Psoriasis und einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung sehr bewidhrt. Entsprechend gezielte Weiterab-
klarungen sind dann in die Wege zu leiten. Die Diagnosestellung
geschieht dann mit Vorteil unter Beriicksichtigung aller Kriterien,
unter Beizug des Rheumatologen. Dieser kann iiber die Notwendig-
keit des raschen Einsatzes von Biologika entscheiden. Anzumerken
bleibt, dass ein Teil der Patienten, vor allem die mit den mild ver-
laufenden SpA-Formen durchaus iiber viele Jahre bedarfsangepasst,
mit mehr oder weniger intensiver NSAR-Einnahme, gut leben kén-
nen, ohne auch im Langzeitverlauf Hinweise auf eine Krankheitspro-
gredienz oder Ankylosierung zu zeigen. Somit ist die individuelle
Fallbeurteilung, einmal mehr auch bei diesem Krankheitsbild, von
besonderer Bedeutung.

Last but not least ist zu bemerken, dass die frithzeitig einzulei-
tende Heilgymnastik, welche der Patient regelmassig taglich absol-
vieren sollte, in der Wirksamkeit beziiglich der Erhaltung der
funktionellen Kapazititen, wie auch hinsichtlich einer Schmerzlinde-
rung an den Enthesen einen grossen Stellenwert hat. Gegebenenfalls
lasst sich dem Patienten die konsequent durchzufithrende Gymnastik
und das notwendige Training «versiissen», in dem wir ihn motivie-
ren sich einer sozialen Gruppe von Gleichgesinnten (z.B. im Rahmen
der Gymnastikgruppe der Bechterew Vereinigung) anzuschliessen.
Bekanntlich macht Geselligkeit das Tragen mancher Biirde einfacher.

Dr. Enrique Sanchez

Leitender Arzt, Rheumatologie und muskuloskelettale Rehabilitation
Departement Medizin, Kantonsspital Winterthur

Tel.: 052 2662858

Mail: enrigue.sanchez@ksw.ch

Interessenkonflikt: Der Autor hat keine Interessenkonflikte im
Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Die SpA stellt eine der wichtigsten und haufigsten Differentialdiagnosen
des chronischen entziindlichen Rickenschmerzes dar, insbesondere
junge Patienten im Alter <40 Jahren mit chronischen lumbalen
Ruckenschmerzen und einer schlechten Nachtruhe sind weiter abzu-
kldaren. Bei komplexer Problematik rasch den Rheumatologen beizie-
hen, um die Indikation fur den Biologikaeinsatz zu prifen

Die Kardinalsymptome fur den entziindlichen Riickenschmerz missen
sorgfaltig erfragt und typische Krankheitsmerkmale wie Provokations-
schmerzen an den SIG, periphere Mitbeteiligungen (Arthritiden, Enthesi-
tiden) gesucht werden. Dabei extraskelettale Befunde wie Uveitis,
Psoriasis, Symptome der chronischen Darmerkrankung nicht vergessen

Bildgebung und Labor: wegweisend ist das MRI des Sakrums/SIG, in
den fettsupprimierten Sequenzen (ohne Kontrastmittel). Veranderun-
gen im LWS/Becken-Rontgen sind Spatzeichen. Réntgen: bilaterale
ISG-Beteiligung spricht flir den Morbus Bechterew, eine unilaterale
Entzindung ist suggestiv fUr eine reaktive Genese/Psoriasis-Assoziati-
on oder auf eine IBD-assoziierte Spondyloarthritis. Parameter der
humoralen Entziindungsaktivitdt als Baseline festhalten. HLA-B27 ein-
malig bestimmen
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