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Einleitung

Innerhalb der Krankheitsgruppe der Spondyloarthritiden
(entzlindlichen Wirbelsdulenerkrankungen) gilt die ankylo-
sierende Spondylitis (Morbus Bechterew) als Prototyp. Die
Krankheit beginnt typischerweise mit einer Sakroiliitis
(Entziindung der Kreuzdarmbeingelenke) und befillt erst
danach die Wirbelsdule. Die Haufigkeit der ankylosierenden
Spondylitis liegt in Europa zwischen 0,2% und 1,4% und ist
im internationalen Vergleich stark mit der Héufigkeit des
HLA-B27 in der Allgemeinbevolkerung verkniipft.

Stellenwert des ,,entziindlichen Riickenschmer-
zes* fiir die Diagnose

Leit-Symptom der ankylosierenden Spondylitis ist der
»entziindliche Riickenschmerz® (MBJ Nr. 96 S. 20). Im
Gegensatz zu Riickenschmerzen auf Grund degenerativer
(verschleiflbedingter) Wirbelsdulenverdnderungen verstarkt
sich der entziindliche Riickenschmerz bei Ruhigstellung (vor
allem wihrend des Schlafs in der Nacht oder auch wéhrend
langerer Ruhephasen tagsiiber) und bessert sich durch kor-
perliche Bewegung. Patienten mit Riickenschmerzen nicht-
entziindlicher Ursache (z.B. Bandscheibenschaden, Osteopo-
rose u.a.) erfahren héufiger eine Schmerzzunahme durch
Bewegung und eine Besserung in Ruhe.

Die Ursache des entziindlichen Riickenschmerzes ist in der
Regel eine Sakroiliitis. Der Schmerz kann aber auch durch
eine Enthesitis (Sehnenansatzentziindung) bedingt sein oder
durch eine Spondylodiszitis (von einer Bandscheibe ausge-
hende, zu Knochenaufldsungs- und Verknocherungsprozes-
sen fithrende Entziindung, die bei 5% der Morbus-Bechte-
rew-Patienten beobachtet wird und in diesem Zusammen-
hang auch ,, Andersson-Léision genannt wird, Bechlerew:-
Sief Nr. 57 S. 3 und Nr. 87 S. 11).

Der entziindliche Riickenschmerz wurde bereits 1949 von
F. D. HART u.a. genau beschrieben. Charakteristika zur Defi-
nition des entziindlichen Riickenschmerzes wurden erstmals
1977 von CALIN u.a. publiziert. Fiir die Diagnose ,,entziind-
licher Riickenschmerz miissen demnach 4 der folgenden 5
Kriterien erfiillt sein (MBJ Nr. 96 S. 20):

1. Alter bei Beginn geringer als 40 Jahre,

2. Dauer des Riickenschmerzes mindestens 3 Monate,
3. langsamer Beginn,

4. Besserung durch Bewegung,

5. Morgensteifigkeit.

In den Calin-Kriterien fehlen jedoch weitere relevante Cha-

rakteristika des entziindlichen Riickenschmerzes wie z.B. der
néachtliche Riickenschmerz, auf den J. T. GRAN 1985 hin-
wies, oder auch die fehlende Besserung oder gar Verschlim-
merung nach Ruhigstellung. In den wenigen Folgestudien
lag die Sensitivitit 1 der Calin-Kriterien nur zwischen 23%
und 38% bei einer Spezifitdt 2 von ca. 75%.

In unserer eigenen Untersuchung zum entziindlichen Rii-
ckenschmerz an 213 Patienten lie sich der entziindliche
vom nicht-entziindlichen Riickenschmerz am besten durch
folgende Symptome unterscheiden:

1. Morgensteifigkeit,

2. Besserung durch Bewegung und nicht durch Ruhe,

3. Schmerz in der zweiten Nachthalfte und

4. wechselnder GesaRschmerz.

Beim Vorliegen von zwei dieser vier Kriterien ist der Rii-
ckenschmerz als entziindlich einzustufen. Dieser leicht
modifizierte Kriteriensatz fiir den entziindlichen Riicken-
schmerz erreichte in unserer Untersuchung eine Sensitivitdt
von 70% und eine Spezifitdit von 81%.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass Besserung
durch Bewegung und nicht durch Ruhe und eine Morgen-
steifigkeit von mehr als 30 Minuten die wichtigsten Elemen-
te des entziindlichen Riickenschmerzes darstellen.

Weitere Anzeichen der ankylosierenden
Spondylitis

Neben dem Riickenschmerz als Leitsymptom koénnen wei-
tere typische Beschwerden auftreten: Enthesitis (Sehnenan-
satzentziindung), [Iritis (Regenbogenhautentziindung im
Auge) oder eine periphere Arthritis (Gelenkentziindung
auBlerhalb der Korperachse). Fiir die Enthesitis ist bei allen
Spondyloarthritiden die Ferse als Ort der Beschwerden
charakteristisch: der Ansatz der Achillessehne oder die Plan-
tarfaszie (an der FuB3sohle unter der Ferse). Die [ritis kann
einmalig oder rezidivierend (wiederholt) zu jedem Zeitpunkt
der Erkrankung auftreten. Die periphere Arthritis ist typi-

1) Sensitivitit (Empfindlichkeit): Wahrscheinlichkeit, dass bei
vorhandener Krankheit die Kriterien wirklich erfiillt sind. Eine
Sensitivitdt von 70% bedeutet in unserem Fall, dass nur 70% der
Patienten mit ankylosierender Spondylitis die Kriterien des ent-
ziindlichen Riickenschmerzes erfiillen.

2) Spezifitit (Treffsicherheit): Wahrscheinlichkeit, dass bei nicht
vorhandener Krankheit die Kriterien wirklich nicht erfiillt sind.
Eine Spezifitit von 81% bedeutet in unserem Fall, dass auch 19%
der Patienten mit Riickenschmerzen anderer Ursache die Kriterien
des entziindlichen Riickenschmerzes ebenfalls erfiillen.
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Tabelle 1: Grad-Einteilung der im Rontgenbild beobach-
teten Sakroiliitis, gemdf3 einer internationalen Consen-
sus-Konferenz (Pechteorew-PBiief Nr. 88 S. 24). Sie fand
Eingang in die modifizierten New-York-Kriterien von
1984 (Tabelle 2).

Veranderung am lliosakralgelenk

Normales lliosakralgelenk

Verdachtige Veranderungen

Minimale definitive Veranderungen (umschriebene
Areale mit Erosionen oder Sklerosierungen ohne Veran-
derung der Gelenkspaltweite)

Ausgepragte Erosionen, Sklerosierungen, Gelenkspalt-
erweiterung/-verengung, partielle Ankylosierung
Komplette Ankylose

Grad 0
Grad 1
Grad 2

Grad 3

Grad 4

scherweise unsymmetrisch und betrifft nur wenige Gelenke
der Beine. In seltenen Fillen kann es auch zu einer symmet-
rischen Polyarthritis (Befall vieler Gelenke) kommen. Bei
knapp einem Dirittel aller Patienten duflert sich die periphere
Arthritis (eines oder mehrerer, selten auch vieler Gelenke)
als Erstsymptom vor den wegweisenden Riickenschmerzen.

Diagnostik mit bildgebenden Verfahren

a) Konventionelles Rontgen

Zum Nachweis einer Sakroiliitis gilt die Rontgenaufnahme
als Standardverfahren. Mafgeblich ist eine Gradeinteilung
(Tabelle 1), die 1966 von einem internationalen Experten-
gremium festgelegt wurde und die auch in den derzeit ange-
wandten modifizierten New York Kriterien (Tabelle 2) zur
Klassifizierung und Diagnostik der ankylosierenden Spondy-
litis Eingang fand. Danach sind verdédchtige Verianderungen
nicht ausreichend fiir die Diagnose einer ankylosierenden
Spondylitis. Erst eindeutige Verdnderungen, z. B. Erosionen
(oberflachliche Zerstérung von Gewebestrukturen) oder
Sklerosierungen (Verhidrtungen, Kalkanlagerungen) ohne
Verdnderung der Gelenkspaltweite in beiden Gelenken oder
ausgedehnte Erosionen, Sklerosierungen oder eine teilweise
oder vollstindige Ankylose (knocherne Versteifung) in einem
Iliosakralgelenk werden als ausreichendes radiologisches
Kriterium angesehen.

Bild 1: Rontgenbild der Iliosakralgelenke. Rechts (im Bild
links) nur verddchtige Verdnderungen (Grad 1), links (im
Bild rechts) umschriebener Sklerosesaum im mittleren Ab-
schnitt des Gelenks (Grad 2). Das Beispiel illustriert die
Schwierigkeit bei der Unterscheidung von Grad I und 2.
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Tabelle 2: Die modifizierten New-York-Kriterien von
1984 zur Klassifizierung (Definition) der ankylosierenden
Spondylitis (Bechterew-Priief Nr. 58 S. 16 und Nr. 88 S. 25)

1. Klinische Kriterien (vom Arzt ohne Rontgen oder Labor
feststellbar)
e tiefsitzender Rickenschmerz und Steifigkeit fir mehr als 3
Monate mit Besserung durch Bewegung, aber nicht durch
Ruhe

® Bewegungseinschrankung der LWS in sagittaler und frontaler
Ebene

® Einschrankung der Thoraxexkursion (alters- und ge-
schlechtsabhangig)

2. Radiologisches (Rontgen-)Kriterium

® Sakroiliitis mindestens vom Grad 2 beidseitig oder vom Grad
3—-4 einseitig

Eine definitive ankylosierende Spondylitis liegt vor, wenn
das radiologische Kriterium und mindestens ein klinisches
Kriterium erfiillt sind.

Die Beurteilung der Sakroiliitis im Rontgenbild erfordert
eine gewisse Ubung, wobei die Extreme — einerseits der
Normalbefund (Grad 0) und andererseits die ausgeprigte
Sakroiliitis (Grad 3) oder Ankylose (Grad 4) — in der Regel
gut erkennbar sind. Schwierig ist hingegen die Unterschei-
dung zwischen Grad 1 und Grad 2. Jedoch gerade diese
Unterscheidung ist ausschlaggebend dafiir, ob das radiologi-
sche Kriterium der modifizierten New-Y ork-Kriterien erfiillt
ist oder nicht (Bild 1 und Bild 2).

Griinde fiir gelegentliche Schwierigkeiten bei der Beurtei-
lung sind unter anderem die unregelmifige Form der Ilio-
sakralgelenke und die im Rontgenbild zwangsldufig auf-
tretenden Uberlagerungseffekte. In einer kiirzlich durchge-
fihrten Untersuchung wurden 15-25% der Rontgenbilder
mit oder ohne Sakroiliitis falsch beurteilt. Leider lieen sich
die Probleme auch durch ein intensives Training der Begut-
achter (Radiologen und Rheumatologen) nicht iiberwinden.

b) Computertomographie

Die Rontgen-Computertomographie (CT, SBechlerew-SPiief
Nr. 21 8. 18-22, Nr. 65 S. 7-10, Nr. 68 S. 3—6, Nr. 88 S. 25)
hat den Vorteil, dass im Gegensatz zur konventionellen
Rontgenaufnahme keine Uberlagerungseffekte auftreten und

Bild 2: Réntgenbild der lliosakralgelenke: Sakroiliitis beid-
seitig vom Grad 3 (Erosionen, ausgeprdgte Sklerosierungen
und Verdnderungen der Gelenkspaltbreite).
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sich daher Erosionen und Sklerosierungen besser darstellen
lassen. Der Nachteil der CT ist die damit verbundene Strah-
lenbelastung. Eine CT-Variante zur Reduktion der Strahlen-
belastung ist das sog. Low-dose-CT mit nur 4 Aufnahmen
und etwas dickeren Schichten (5-8 mm). Bisher hat sich
diese Technik jedoch nicht durchsetzen kénnen.

¢) Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztomographie (auch als Kernspintomo-
graphie bezeichnet, Sechterew-Siief Nr. 65 S. 7-16 und Nr.
88 S. 23-27) der Iliosakralgelenke hat sich seit etwa 1994 in
der Diagnostik der Sakroiliitis fest etabliert. Wéhrend kon-
ventionelles Rontgen und CT in erster Linie kndcherne
Verdnderungen (Erosionen, Syndesmophyten) abbilden, ist
die MRT als einzige Methode in der Lage, akut-entziindliche
Verdnderungen aufzuzeigen und diese auch anatomisch
zuzuordnen. Dies gelingt durch Anwendung spezieller
Techniken (TIRM/STIR), bei denen die Darstellung von
Fettgewebe unterdriickt wird, oder durch die Gabe einer
Gadoliniumverbindung als Kontrastmittel. Durch diese
Techniken lassen sich akute Entziindungszustinde entweder
auf Grund der voriibergehenden Kontrastmittelanreicherung
(erhohte Durchblutung) oder als Knochenddem (mit ver-
mehrtem Wassergehalt) darstellen (Bild 3).

In Studien zur Erkennung einer ausgeprigten Sakroiliitis
wurden hohe Sensitivititen und Spezifititen der MRT von
80-100% festgestellt. Eindrucksvoll ist ferner, dass die
Riickbildung der akuten Entziindungszustinde unter einer
Anti-TNF-alpha-Therapie mittels MRT sichtbar gemacht
werden kann. Ein weiterer Vorteil ist die fehlende Strahlen-
belastung, so dass die Untersuchung beliebig oft wiederholt
werden kann. Ahnlich wie beim Réntgenbild ist die Interpre-
tation der MRT-Bilder jedoch nicht immer einfach.

Im Bereich der Wirbelsdule kann die MRT akute Verdnde-
rungen in allen Wirbelsdulenabschnitten sehr gut abbilden,
z.B. Knochen-Odeme (Fliissigkeitseinlagerungen) oder eine
Spondylodiszitis. Nachteile der MRT-Technik sind die im-

Bild 3: Magnetresonanztomogramm der lliosakralgelenke.
Im Bereich des rechten lIliosakralgelenks (im Bild links)
akute Sakroiliitis mit eindeutigem Knochenddem. Linkes Ilio-
sakralgelenk (im Bild rechts) mit allenfalls fraglichem Kno-
chenddem im mittleren Abschnitt

mer noch begrenzte Verfligbarkeit und die relativ hohen
Kosten. Ungeachtet dessen stellt die MRT die wichtigste
Neuerung in der Diagnostik der ankylosierenden Spondylitis
dar.

Diagnose-Kriterien

Formal gesehen gibt es keine Diagnosekriterien fiir die
ankylosierende Spondylitis. Die modifizierten New-York-
Kriterien von 1984 (Tabelle 2) werden allgemein als Dia-
gnosekriterien eingesetzt, obwohl es sich dabei streng ge-
nommen um Klassifikationskriterien handelt (zur Festlegung,
was man unter einer ankylosierenden Spondylitis versteht).
Damit die modifizierten New-York-Kriterien erfiillt sind,
miissen mindestens ein klinisches Kriterium sowie das
radiologische Kriterium einer Sakroiliitis (mindestens Grad 2
beidseitig oder Grad 3 einseitig) vorliegen (Tabelle 1 und 2).

Fiir Patienten mit einer etablierten und seit langem andau-
ernden Erkrankung scheint die Anwendung der modifizierten
New-York-Kriterien ausreichend zu sein. Problematisch hin-
gegen ist deren Anwendung zur Frithdiagnose, da die gefor-
derten Rontgen-Verdnderungen im Iliosakralgelenk meist
erst einige Jahren nach Auftreten der ersten Beschwerden
erkennbar sind. Die erwdhnten Unsicherheiten bei der Beur-
teilung der Sakroiliitis vom Grad 2 kommen erschwerend
hinzu.

Problematik der Diagnosestellung im frithen
Krankheitsstadium

Leider wird die Diagnose immer noch sehr spit (im
Durchschnitt erst 5-10 Jahre nach den ersten Beschwerden)
gestellt. Unter Mitgliedern der Deutschen Vereinigung
Morbus Bechterew betrug die mittlere Dauer vom Auftreten
der ersten Symptome bis zur Diagnosestellung bei Ménnern
8,4 Jahre und bei Frauen 9,8 Jahre (Bechlerow-Tiief Nr. 69 S.
3—-18). Eine ahnlich lange Diagnoseverzogerung von 9-10
Jahren fand sich auch in einer kiirzlich in Holland, Belgien
und Frankreich durchgefiihrten Untersuchung. Die lange
Dauer bis zum Nachweis einer Sakroiliitis im Rontgenbild
(wie in den modifizierten New-York-Kriterien gefordert)
und die Unsicherheit bei der Beurteilung der Sakroiliitis vom
Grad 2 miissen dabei als Hauptprobleme angesehen werden.
Das ,,Nicht an die ankylosierende Spondylitis Denken* mag
bei der Diagnoseverzogerung ebenfalls eine Rolle spielen,
die wir jedoch als untergeordnet ansehen.

Sowohl in den alten Rom-Kriterien von 1963 (Tabelle 3)
als auch in den Frithdiagnosekriterien nach ZEIDLER, MAU
u.a. von 1985 (Tabelle 4) wurde das Problem der Stadienbe-
stimmung bei der Sakroiliitis beriicksichtigt. Beide Krite-
riensédtze ermoglichen die Frithdiagnose der ankylosierenden
Spondylitis auch ohne den Nachweis einer Sakroiliitis im
Rontgen- oder MRT-Bild, haben dafiir aber andere Nachteile
(Rom-Kriterien) bzw. konnten sich nicht durchsetzen (MAU-
Kriterien) und werden heute kaum verwendet.

Friihformen der ankylosierenden Spondylitis

In vielen Féllen kann die axiale (die Wirbelsdule betref-
fende) undifferenzierte Spondyloarthritis (abgekiirzt uSpA,
Dechterew-Sief Nr. 77 S. 9—11) als eine Frithform der anky-
losierenden Spondylitis betrachtet werden, da ein groBerer
Anteil der Patienten spiter eine ankylosierende Spondylitis
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entwickelt. Der heute verwendete Name ,,undifferenzierte
Spondyloarthritis “ wurde erstmals in den ESSG-Klassifika-
tionskriterien von 1991 (Bechlerew-Siief Nr. 53 S. 811 und
Nr. 65 S. 20) erwahnt und beschreibt das Vorliegen einer
Spondyloarthritis, die sich nicht einer anderen der zu den
Spondyloarthritiden gehorenden Krankheiten (ankylosieren-
de Spondylitis, reaktive Arthritis, Arthritis bei chronisch-en-
tziindlichen Darmerkrankungen, Psoriasis-Arthritis) zuord-
nen lasst (Bechlerew -Piief Nr. 53 S. 3-7 und Nr. 79 S. 6-10).

In einer in diesem Zusammenhang wichtigen Studie von
MAU u.a. wurden 88 Patienten mit tiefsitzendem entziindli-
chem Riickenschmerz und mindestens einem weiteren Sym-
ptom (periphere Arthritis, Fersenschmerz, Iritis oder erhohte
Blutsenkungsgeschwindigkeit) bei fehlendem Rontgen-
Nachweis einer Sakroiliitis iber 10 Jahre weiterbeobachtet.
HLA-B27-positiv waren 69% der Patienten. Nach 5 Jahren
hatten bereits 36% eine im Rontgenbild nachweisbare anky-
losierende Spondylitis entwickelt, nach 10 Jahren 59% der
noch erreichbaren Patienten. 20% hatten weiterhin eine
chronische uSpA und nur 20% der Patienten hatten nach 10-
jéhrigem Verlauf eine andere Diagnose.

Interessant ist die Verteilung des HLA-B27 bei den Patien-
ten nach 10-jdhriger Beobachtung: Von den Patienten, bei
denen inzwischen eine ankylosierende Spondylitis diagnosti-
ziert werden konnte, waren 91% HLA-B27-positiv, von den
Patienten mit chronischer uSpA waren es 80%, wohingegen
von den Patienten mit anderen Diagnosen nach 10 Jahren nur
33% HLA-B27-positiv waren. Daraus wird deutlich, dass ein
Grofiteil der Patienten mit einer uSpA und entziindlichem
Riickenschmerz (,,axiale uSpA*) im Lauf der Zeit das Voll-
bild einer ankylosierenden Spondylitis entwickelt und dass
das HLA-B27 dafiir ein wichtiger Vorhersagefaktor ist.

Das Konzept der ,,axialen Spondyloarthritis*

Im frithen Stadium einer ankylosierenden Spondylitis sind
weder kndcherne Ankylosen (Versteifungen) noch eine Spon-
dylitis (Wirbelsdulenentziindung) im Rontgenbild erkennbar.
Der Begriff ,,ankylosierende Spondylitis* fiihrt deshalb bei
den Frithformen zur Verwirrung. Zudem wird mit diesem
Begriff ein Endstadium der Erkrankung beschrieben, ndm-
lich die Ankylosierung der Iliosakralgelenke und der Wirbel-
sdule, ein Stadium, das bei weitem nicht bei allen Patienten
eintritt. Einige Patienten entwickeln selbst nach vielen
Jahren keinerlei Rontgenverdnderungen, weder an der Wir-
belsdule noch an den Iliosakralgelenken. Auch solche Ver-
laufsformen als ,(frilhe ankylosierende Spondylitis“ zu
diagnostizieren, wiirde eine unnétige Stigmatisierung dieser

Tabelle 3: Die Rom-Kriterien von 1963 zur Klassifizie-

rung (Definition) der ankylosierenden Spondylitis

1. tiefsitzender Riickenschmerz und Steifigkeit (iber mehr als
3 Monate, die durch Ruhe nicht gebessert werden

. Schmerzen und Steifigkeit im Bereich des Brustkorbs

. eingeschrankte Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule

. eingeschrankte Atembreite

. Iritis oder ihre Folgen in der Krankengeschichte

N AW

Eine definitive ankylosierende Spondylitis liegt vor, wenn
eine beidseitige Sakroiliitis vorliegt und eines der oben
aufgefiihrten Kriterien erfiillt ist oder wenn vier der fiinf
Kriterien erfiillt sind.

Morbus-Bechterew-Journal Nr. 100 (Marz 2005)

Diagnostik

Patienten bedeuten. Aus diesem Grunde erscheint uns der
Begriff ,,axiale Spondyloarthritis“ (abgekiirzt axiale SpA) fir
die Gesamtgruppe der frilhen und spéten Formen angemes-
sener, da hierunter sowohl Patienten im frithen Krankheits-
stadium (ohne im Rontgenbild erkennbare Sakroiliitis) als
auch Patienten mit definitiv erkennbarer Sakroiliitis oder
Syndesmophyten (Knochenbriicken) in der Wirbelsdule ein-
geschlossen werden konnen. Nicht minder wichtig ist, dass
der Begriff ,axiale SpA“ zundchst keine Vorhersage dar-
stellt, also wertfrei beziiglich des weiteren Krankheitsver-
laufs ist.

Die im Rontgenbild sichtbaren Verdnderungen (Sakroiliitis
oder Syndesmophyten/Bambusstab) stellen eher ein Zeichen
fiir die Dauer und den Schweregrad der Erkrankung dar. Das
Konzept der , axialen SpA* als Krankheitskontinuum, das
sowohl frithe als auch spéte Fille einschlieft, findet weitere
Unterstiitzung durch Daten zur Krankheitslast: Wie eine
erste Analyse der im Jahr 2000 bundesweit gestarteten
»Inzeptionskohorte fiir Spondyloarthritiden®(PBechterew-Prief
Nr. 85 S. 20) ergab, sind Patienten mit einer frithen axialen
Spondyloarthritis (ohne Sakroiliitis im Rontgenbild) beziig-
lich Krankheitsaktivitdt, Schmerzen, Lebensqualitdt und
Therapiebedarf genauso stark betroffen wie Patienten mit
einer definitiven rontgenologisch nachweisbaren Sakroiliitis.

Ob und wann ein Patient in das rontgenologische Stadium
iibergeht, kann zur Zeit noch nicht vorhergesagt werden. Die
Inzeptionskohorte, in die mittlerweile mehr als 500 Patienten
eingeschlossen sind, wird uns in absehbarer Zeit hoffentlich
Antworten auf diese wichtige Frage liefern.

Maoglichkeiten der frithen Diagnose

Die 1991 veroffentlichten ESSG-Klassifikationskriterien
(Bechterew-Siief Nr. 53 S. 8~11 und Nr. 65 S. 20) sind inzwi-
schen international allgemein akzeptiert und wurden in den
letzten Jahren héufig auch als diagnostisches Instrument fiir
die axiale uSpA eingesetzt, obgleich sie dafiir nicht geschaf-
fen wurden. Eine spanische Studie zum diagnostischen
Einsatz der ESSG-Kriterien bei Patienten mit kurzer Krank-
heitsdauer ergab jedoch, dass 53% der Patienten, die die
ESSG-Kriterien erfiillten, nach 5 Jahren aus Sicht des
Rheumatologen keine Spondyloarthritis mehr hatten. Dies

Tabelle 4: Die von ZEIDLER, MAU u.a. 1985 vorgeschla-
genen Kriterien zur Friihdiagnose der ankylosierenden
Spondylitis

Punkte
1. HLA-B27 positiv 1,5
2. Rickenschmerzen vom entziindlichen Typ 1

3. Tiefsitzende Kreuzschmerzen oder ins GesaR ausstrah- 1
lende Schmerzen oder positives Menellsches Zeichen
(-%’(1/1/(%10«*.%@1’{/ Nr.87S. 4)

. Brustkorbschmerzen oder eingeschrankte Atembreite

. Periphere Arthritis oder Fersenschmerz

. Iritis in der Krankengeschichte

. eingeschrankte Beweglichkeit der Hals- oder Lenden-
wirbelsaule

. erhéhte Blutsenkungsgeschwindigkeit 1

. Spondylitis-ankylosans-verdachtige Wirbelsaulen- 1
Veranderungen im Réntgenbild

NN A

N=2"]

Bei einer Summe von mindestens 3,5 Punkten liegt mit
76% Wahrscheinlichkeit eine Friihform der ankylosieren-
den Spondylitis vor.
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muss als Hinweis aufgefasst werden, dass die ESSG-Krite-
rien fiir die Diagnose frither Fille nicht optimal sind.
Wir haben kiirzlich eine neue Herangehensweise zur frii-

hen Diagnose vorgeschlagen mit hoher diagnostischer Si-

cherheit bei Patienten mit entziindlichem Riickenschmerz,
die keine eindeutigen Rontgen-Befunde aufweisen (MBJ Nr.
98 S. 12). Als Testparameter, die fiir die axiale Spondylo-
arthritis relevant sind, wurden untersucht: der entziindliche
Riickenschmerz, periphere asymmetrische Gelenkentziin-
dungen, Fersenschmerz, Daktylitis (entziindlicher Befall der
Gelenke eines Fingers oder einer Zehe), [Iritis, Psoriasis
(Schuppenflechte der Haut), Morbus Crohn/Colitis ulcerosa
(entzlindliche Darmerkrankungen), eine positive Familien-
anamnese (Spondyloarthritiden in der nahen Verwandt-
schaft), erhohte Entziindungsparameter (Blutsenkung/CRP),
HLA-B27, gutes Ansprechen des Riickenschmerzes auf
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) und die Befunde der
Magnetresonanztomographie (MRT), siehe Tabelle 5. Wei-
tere Untersuchungsbefunde wie z.B. eine eingeschrénkte
Wirbelsdulenbeweglichkeit (Schober-Zeichen) oder die ein-

Iritis

geschriankte Atembreite sind zur Dokumentation der etablier-
ten und lange bestehenden ankylosierenden Spondylitis

sicherlich von Wert, kdnnen zur Diagnostik der frithen
Krankheitsstadien aber nur wenig beitragen.

Die Wahrscheinlichkeit einer axialen Spondyloarthritis
(ankylosierende Spondylitis oder axiale uSpA) betriagt bei
Patienten mit chronischem Riickenschmerz etwa 5%. Diesen
Wert ergab eine Untersuchung in einer grofen englischen
Allgemeinarztpraxis. Die Sensitivitdten und Spezifititen der

Entzlindlicher Riickenschmerz
Andere Beschwerdeformen:

Sehnenansatzentziindung der Ferse
Periphere Arthritis
Daktylitis (Wurstfinger/Zehen)

Psoriasis
Morbus Crohn / Colitis ulcerosa

Positive Familienanamnese (diese
Krankheiten in der Verwandtschaft)

HLA-B27

Erhohte Blutsenkung/CRP
Gutes Ansprechen auf NSAR
Sakroiliitis-Nachweis im MRT

Das LR™ ergibt sich aus der Formel: Sensitivitét/(1 — Spezifitit) und ist
ein MaB fiir den diagnostischen Wert eines Tests. Die angegeben Zahlen
zur Sensitivitdt und Spezifitdt entsprechen reprasentativen Werten, die
sich aus zahlreichen Studien ergaben.

Tabelle 5: Sensitivitdt, Spezifitdt und positive Likelihood
Ratio (LR*) von Befunden zur Friihdiagnose der axialen
Spondyloarthritis

Sensitivitat Spezifitat LR*

75% 76% 3,1
37% 89% 34
40% 90% 4,0
18% 9%6% 4,5
22% 97% 7,3
10% 9%6% 2,5
4% 9% 4,0
32% 95% 64
90% 90% 9,0
50% 80% 2,56
77% 85% 5,1
90% 90% 9,0

fiir die axiale Spondyloarthritis relevanten Befunde sind aus
grofen Studien zur ankylosierenden Spondylitis und der
Gesamtgruppe der Spondyloarthritiden hinreichend bekannt.
Représentative Zahlen aus unserer Sicht zu den einzelnen
Befunden sind in Tabelle 5 zu finden. Der Wahrscheinlich-
keitswert fiir das Vorliegen der Erkrankung ergibt sich aus
der Kombination der Befunde, und zwar dadurch, dass die

Chronischer Riickenschmerz

(5% Wahrscheinlichkeit einer axialen SpA)

v

‘ Riickenschmerz entziindlich? ‘

A

| ja (Wahrscheinlichkeit 14%) | | nein (Wahrscheinlichkeit <2%) |

Vorhandensein anderer SpA-Befunde?
(Enthesitis der Ferse, Daktylitis, Iritis, positive
Familienanamnese, Morbus Crohn, Psoriasis,

asymmetrische Oligoarthritis, gutes Ansprechen

auf NSAR, Blutsenkung oder CRP erhdéht)

N

Keine weitere Diagnostik in Richtung SpA,
es sei denn, andere vorhandene Befunde

weisen deutlich auf eine SpA hin

> 3 SpA-Befunde

1-2 SpA-Befunde

kein SpA-Befund

Rontgen

Sakroiliitis
Grad 2-3

(80-95%)* (35-70%)* (14%)*
4
HLA-B27? HLA-B27?
keine positiv negativ positiv | | negativ
Sakroiliitis (80-90%) | | (<10%) (59%) | | (<2%)

Spondylitis

ankylosierende

.

MRT

positiv
(80—95%)

negativ
(<15%)

v

~

andere Diagnosen

H *%
axiale SpA erwagen

axiale SpA**

andere Diagnosen
erwagen

Bild 4: Diagnostisches Schema fiir die axiale Spondyloarthritis (SpA).

*) Wahrscheinlichkeit je nach den vorliegenden Befunden. **) Bei einer Wahrscheinlichkeit v on iiber 90% betrachten wir die Diagnose axiale Spondylo-
arthritis als definitiv, bei einer Wahrscheinlichkeit von 80-90% als wahrscheinlich.
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Posttest-Wahrscheinlichkeit (nach Test-Durchfithrung) des
1. Tests zur Prdtest-Wahrscheinlichkeit (vor Test-Durchfiih-
rung) des 2. Tests wird usw. Um die Diagnose ,, axiale Spon-
dyloarthritis“ mit hinreichender Sicherheit stellen zu kon-
nen, halten wir eine Krankheitswahrscheinlichkeit von 90%
oder mehr fiir notwendig.

Berichtet ein Patient mit chronischem Riickenschmerz iiber
die typischen Zeichen des entziindlichen Riickenschmerzes,
so erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
axialen Spondyloarthritis von 5% nur auf 14%. Diese gerin-
ge Wahrscheinlichkeit von 14% macht deutlich, dass der ent-
ziindliche Riickenschmerz als alleiniges Kriterium zur Dia-
gnosestellung nicht ausreicht. Um eine Krankheitswahr-
scheinlichkeit von 90% oder mehr zu erreichen, miissen
zusitzlich zum entziindlichen Riickenschmerz in der Regel 3
weitere Spondyloarthritis-Merkmale vorliegen, wie sie in
Tabelle 5 aufgefiihrt sind.

Anhand der errechneten Wahrscheinlichkeiten fiir das
Vorliegen einer axialen Spondyloarthritis haben wir ein
Diagnose-Schema fiir den rheumatologisch versierten Arzt
entwickelt (Bild 4). Dieses Schema orientiert sich am traditi-
onellen diagnostischen Vorgehen mit Anamnese (Befragung
nach der Vorgeschichte), drztlicher Untersuchung, Laborun-
tersuchungen und bildgebenden Verfahren.

Die Bestimmung des HLA-B27 als diagnostischem Merk-
mal wurde in der Vergangenheit sehr kontrovers diskutiert.
Die Wabhrscheinlichkeitsberechnungen zeigen nunmehr, dass
die HLA-B27-Bestimmung als diagnostischer Test sehr wohl
brauchbar ist und zusammen mit der Magnetresonanztomo-
graphie die hochste diagnostische Aussagekraft (hochstes
LR" in Tabelle 5) besitzt. Daher sei generell empfohlen, bei
Patienten mit chronischem Riickenschmerz das HLA-B27
frithzeitig zu bestimmen, um dann die HLA-B27-positiven
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen einem Rheu-
matologen zur weiteren Abklarung zu iiberweisen.

Ausblick

Das vorgeschlagene diagnostische Schema erlaubt beim
einzelnen Patienten die frithe Diagnosestellung einer axialen
Spondyloarthritis mit einem hohen Grad an Sicherheit. Die
frithe Diagnosestellung ist gerade bei Patienten mit einem
unauffilligen Rontgenbild bzw. einer fraglichen Sakroiliitis
von grofler Bedeutung, denn einerseits erhalten dadurch
Patient und Arzt diagnostische Sicherheit und unnétige
Untersuchungen konnen vermieden werden, andererseits
erlaubt eine frithe Diagnose auch den frithzeitigen und kon-
sequenten Einsatz der richtigen Therapie. Das diagnostische
Schema erlaubt auch den Ausschluss einer axialen Spondy-
loarthritis bei Patienten mit chronischem Riickenschmerz
mit einem hohen Grad an Sicherheit, was fiir den klinischen
Alltag nicht minder wichtig ist. Das vorgeschlagene diagnos-
tische Vorgehen wird gegenwértig in klinischen Studien

erprobt. i)

Anschrift der Verfasser:
Medizinische Klinik |, Gastroenterologie/Infektiologie/Rheumatologie
Charité — Universitatsmedizin Berlin
Campus Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin

Quelle: Zeitschrift fir Rheumatologie 63 (2004) S. 193-202
(dort mit ausfihrlichem Literaturverzeichnis)

Die Tabellen 3 und 4 wurden von der Redaktion eingefiigt.
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