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Axiale und periphere
Spondyloarthritis

Hintergrund

Mit einer Prävalenz von etwa 1,5% ist
die Spondyloarthritis (SpA) die häufigs-
te der immunmediierten entzündlich-
rheumatischen Diagnosen. Die SpA tritt
entweder prädominant axial bei chro-
nisch-entzündlichen Rückenschmerzen
oder prädominant peripher bei Arthri-
tis, Enthesitis oder Daktylitis auf – dann
meist in Zusammenhang mit Psoriasis,
Colitis oder nach einem urogenitalen
oder gastrointestinalen bakteriellen In-
fekt. . Abb. 1 gibt dazu eine Übersicht.
Es kann aber durchaus sein, dass bei
prädominant axialer SpA auch zusätz-
lich eine periphere Beteiligung vorliegt
und umgekehrt.

Die Vielzahl an Kombinationsmög-
lichkeiten von klinischen Manifestatio-
nen und anderen Befunden wie HLA-
B27-Positivität, Befunde in der Bildge-
bung und Entzündungszeichen imLabor
werden immer wieder als klinische Her-
ausforderung angesehen. Es ist jedenfalls
anzustreben, dass die Zeit vomAuftreten
des ersten Symptoms bis zur Diagnose
in Zukunft kürzer wird. Derzeit beträgt
diese Zeitspanne durchschnittlich noch
immer mehr als 6 Jahre. Bei Frauen und
bei HLA-B27-negativen Patienten wer-
den sogar noch längere Zeiten beschrie-
ben [1].

In dieser Übersichtsarbeit werden ei-
nige wichtige Aspekte sowohl zur frü-
hen Diagnose als auch zum Patienten-
management der SpA zusammengefasst.

Klinische Symptome und
Manifestationen

Im Vordergrund jeder umfassenden
rheumatologischen Untersuchung steht
das Erkennen und die richtige Zuord-
nung SpA-relevanter anamnestischer
Angaben, von klinischen Manifestatio-
nen sowie der Labor- und bildgebenden
Befunde. Im Folgenden werden die
für die Diagnose einer SpA relevan-
ten klinischen Symptome und Befunde
zusammengefasst.

Entzündliche Rückenschmerzen

Leitsymptom einer axialen SpA ist der
entzündliche Rückenschmerz. Dieser
wird angenommen, wenn der Schmerz
länger als 3 Monate anhält und 4 der
folgenden 5 Punkte zutreffen:
4 Alter bei erstem Auftreten des

Rückenschmerzes vor dem 40. Le-
bensjahr,

4 langsamer Beginn der Schmerzen
(z.B. kein Trauma erinnerlich),

4 Besserung bei Bewegung,
4 keine Besserung in Ruhe,
4 nächtliche Schmerzen (mit Besserung

durch Aufstehen).

Über 70% der Bevölkerung berichten im
Laufe ihres Lebens über Rückenschmer-
zen, wobei nur jeder 20. Patientmit chro-
nischen (über 3 Monate andauernden)
Rückenschmerzen tatsächlich an einer
axialen SpA erkrankt ist. Die Kriteri-
en der entzündlichen Rückenschmerzen
sind als einfaches Screeningtool geeignet,
um den Verdacht auf eine axiale SpA zu

begründen (mit Sensitivität von 79,6%
und Spezifität von 72,4%) [2–4].

Arthritis

Die Arthritis wird definiert als frühere
oder aktuell vorliegende aktive Synovi-
tis, die durch einen Arzt diagnostiziert
wird. Während bei der axialen Form der
SpA eine stammnahe Arthritis insbeson-
derederHüftgelenkeauftretenkann,prä-
sentiert sich die periphere SpA entweder
als Mono- oder Oligoarthritis der gro-
ßen Gelenke oder aber auch als Arthritis
der kleinen Gelenke an den unteren und
oberen Extremitäten wie bei Psoriasisar-
thritis. Bei etwa der Hälfte der Patienten
beginnt die periphere SpA mit einer pe-
ripheren Arthritis vorwiegend asymme-
trisch und an den unteren Extremitäten.
Bei der Psoriasisarthritis können insbe-
sondere auch die distalen Interphalange-
algelenke entzündet sein, was zur klini-
schen Unterscheidung von der rheuma-
toiden Arthritis beiträgt.

Enthesitis

Die Enthesitis der Ferse wird definiert
als früherer oder aktueller spontaner
Schmerz oder Druckschmerz bei der
UntersuchungderAnsatzstellederAchil-
lessehne oder der Plantarfaszie am Kal-
kaneus. Bei knapp 50% der Patienten
beginnt die SpA mit einer Enthesitis,
die sich bevorzugt jedoch nicht nur an
der Ferse, sondern auch im Bereich der
Kniegelenke, des Beckenringes, der Ell-
bogen und der Schultern manifestieren
kann.
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Dominant axiale Spondyloarthri�s
• Entzündliche Rückenschmerzen

Dominant periphere Spondyloarthri�s
• Arthri�s
• Enthesi�s
• Daktyli�s

Radiographische Form
(= Morbus Bechterew)

Nicht-radiographische Form

Spondyloarthri�s

Abb. 18 Zwei Dimensionen der Spondyloarthritis nach dominant axialer unddominant peripherer
Form(von linksnach rechts)undnachzusätzlicherextraartikulärerManifestation(vonobennachunten)

Daktylitis

Die Daktylitis wird definiert als frühere
oderaktuell vorliegendeEntzündungvon
artikulären, periartikulären und subku-
tanen Strukturen von Fingern und Ze-
hen, die durch einen Arzt diagnostiziert
wurde. Bei Vorhandensein einer Dakty-
litis ist die Wahrscheinlichkeit einer be-
stehenden peripheren SpA bis zu 96%
[5–7].

Patienten mit aktiver peripherer SpA
weisen in bis zu 14% eine Daktylitis auf
[8].

Extramuskuloskelettale
Manifestationen

Uveitis
DieUveitiswirddefiniert als frühereoder
aktuelle Uveitis anterior, die durch einen
Augenarztbestätigtwurdeoderwird.Das
erste Anzeichen einer peripheren SpA
kann eine Uveitis anterior sein. Bei 67%
der Patienten mit gesicherter Uveitis aus
einer Augenambulanz ließ sich in einer
Studie eine SpA diagnostizieren [9].

Psoriasis
Die Psoriasis wird definiert als frühe-
re oder aktuell vorliegende Psoriasis, die
durch einen Arzt diagnostiziert wurde
oder wird. Durchschnittlich erkranken
15–30% der Patienten mit Psoriasis vul-
garis an einer peripheren SpA, wobei die
Psoriasis in mehr als zwei Drittel der Pa-

tienten der peripheren SpA vorausgeht
[10, 11].

Chronische Colitis
Die chronisch-entzündliche Darmer-
krankung (CED) wird definiert als frü-
here oder aktuell vorliegende Colitis ul-
cerosa oder Morbus Crohn, durch einen
Arzt diagnostiziert. Auch das Vorliegen
einer CED kann auf eine bestehende
periphere SpA hinweisen, da etwa 10%
der Patienten mit CED auch Symptome
einer SpA aufweisen [6, 12].

Vorangegangener Infekt
Als Infekt liegen eine Urethritis, Zervi-
zitis oder Diarrhoe mit spezifischen ar-
thritisassoziierten urogenitalen oder ga-
strointestinalen Bakterien wie Chlamy-
dia trachomatis oder Salmonella enteritis
innerhalb eines Monats vor Beginn der
Arthritis, Enthesitis oder Daktylitis vor.
Die infektassoziierte oder reaktive Ar-
thritis wurde früher als Morbus Reiter
bezeichnet.

Weitere Abklärung und Befunde

Bei der Anamnese ist noch die Familien-
anamnese zu erwähnen. Diese wird als
positiv gewertet, wenn bei einem Ver-
wandten 1. oder 2. Grades eine axia-
le Spondyloarthritis, eine Psoriasis, eine
akuteUveitis, eine reaktiveArthritis oder
eine entzündliche Darmerkrankung be-
kannt ist.

Laborbefunde und Bildgebung ergän-
zen die klinische Anamnese und Unter-
suchung.

Laborbefunde

Entzündungszeichen
BeiPatientenmit entzündlichenRücken-
schmerzen, die erhöhte Entzündungs-
werte(wieC-reaktivesProtein[CRP]und
Blutsenkungsgeschwindigkeit [BSG])
ohne erkennbare andere Kausalität auf-
weisen, ist das Vorhandensein einer
axialen SpA nur minimal wahrschein-
licher als bei solchen Patienten ohne
erhöhte Entzündungsparameter [4].

Auch normale Entzündungsparame-
ter schließen eine aktive axiale SpA kei-
neswegs aus [13, 14]. Allerdings schei-
nen Patienten mit erhöhtem CRP über
längere Zeit eine raschere radiographi-
sche Progredienz der axialen SpA aufzu-
weisen. Die Entzündungsparameter CRP
und BSG haben deshalb zwar nur einen
sehr geringen diagnostischen Wert, ge-
ben aber im Fall einer pathologischen
ErhöhungAufschluss über einehoheAk-
tivität der Erkrankung [15, 16].

HLA-Klasse-I-Molekül B27
Der genetische Marker HLA-B27 findet
sich durchschnittlich bei rund 90% der
Patienten mit radiologischer axialer SpA
im Sinne eines Morbus Bechterew [17],
also deutlich häufiger als bei den Patien-
ten mit nichtradiologischer axialer SpA
(ca. 66%)oderbeiPatientenmit periphe-
rer SpA. Bei der peripheren SpA weisen
nur etwa ein Drittel der Patienten ei-
ne HLA-B27-Positivität auf, womit der
Genmarker seltener zur Diagnosesiche-
rung der peripheren SpA beiträgt [18].
Allerdings kann eine axiale SpA auch bei
fehlendem HLA-B27 vorliegen [19].

Rheumafaktor und Antikörper
gegen citrullinierte Proteine
Für die Abgrenzung der peripheren SpA
von der rheumatoidenArthritis kann der
Nachweis eines Rheumafaktors oder von
AntikörperngegencitrullinierteProteine
verwendet werden [20]. Das Vorhanden-
sein vonRheumafaktor undAntikörpern
gegen citrullinierte Proteine erhöht die
Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen ei-
ner rheumatoiden Arthritis.
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Bildgebung

Bei der Bildgebung muss prinzipiell
zwischen der Darstellung der Entzün-
dungsaktivität (mittels einer funktionel-
len Bildgebung) und der Darstellung
veränderter knöcherner Strukturen (im
Sinne einer strukturellen Bildgebung)
unterschieden werden. Von der EULAR
werden als Bildgebungsziele die Dia-
gnose mit Erfassung der Prognose, die
Erfassung der Krankheitsaktivität und
VorhersagevonTherapieerfolg,dieÜber-
wachung struktureller Veränderungen,
die Entdeckung von Wirbelfrakturen
und einer Osteoporose angeführt [21].

Funktionelle Bildgebung
Iliosakralgelenke undWirbelsäule. Zur
Darstellung der entzündlichen Aktivität
im Iliosakralgelenk und in der Wirbel-
säule (vor allem im thorakolumbalen
Übergangsbereich) wird standardmäßig
dieMagnetresonanztomographie (MRT)
eingesetzt. Die typischen Merkmale in
der MRT sind spezifische Knochen-
marksödeme (Osteitis) und Enthesitiden
als Ausdruck von aktiven entzündlichen
Läsionen in den Sakroiliakalgelenken
(in T1-gewichteten und STIR-Sequen-
zen) und/oder der Wirbelsäule (in T1-
und post-Gadolinium-T1-gewichteten
Sequenzen). Bei aktiven sakroiliakalen
Läsionen in der MRT besteht jedenfalls
eine deutlich erhöhte Wahrscheinlich-
keit für das Vorliegen einer axialen
SpA [22]. Nuklearmedizinische An-
sätze wie Knochenszintigraphie oder
18F-FDG-Positronenemissionstomogra-
phie werden nur in Ausnahmefällen bei
Kontraindikation einer MRT eingesetzt
[23].

Weist ein Patient mit chronischen
Rückenschmerzen mindestens 5 Kno-
chenmarks- oder Fettmarksläsionen an
der Wirbelsäule auf, so besteht ebenfalls
mit einer Wahrscheinlichkeit von über
95% eine axiale SpA [21, 24].

Periphere Manifestationen. Für die
funktionelle Diagnostik der peripheren
Manifestationen wird heute vor allem
die Sonographie eingesetzt.

Als Goldstandard der Bildgebung von
Enthesitidenwird dieMRT angesehen, da
neben den entzündlichen Phänomenen
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Axiale und periphere Spondyloarthritis

Zusammenfassung
Die Diagnose der Spondyloarthritis (SpA)
wird auch heute noch mit einer Verzögerung
von mehr als 6 Jahren gestellt. Aus diesem
Grund ist es wichtig, die Symptome der
Spondyloarthritis früh zu erkennen, um die
Diagnosestellung einzuleiten. Vor allem
die Bildgebung spielt dafür neben der
ausführlichen Anamnese und Untersuchung
eine wichtige Rolle. Therapieziel der nicht-
medikamentösen und der medikamentösen

Therapieansätze ist die Remission oder
zumindest eine niedrige Krankheitsaktivität
der SpAs. Regelmäßiges Monitoring hilft, die
Versorgungsqualität zu sichern.

Schlüsselwörter
Rückenschmerz · Diagnose · Klassifikation ·
Diagnoseverzögerung · Immun-mediierte
Erkrankung

Axial and peripheral spondyloarthritis

Abstract
Today, spondyloarthritis (SpA) is still
diagnosed with a delay of more than 6 years.
For this reason, it is important to recognize
the symptoms of SpA early in order to initiate
diagnosis. In particular, imaging, as well as a
thorough medical history and examination,
plays an important role. The aim of non-drug

and drug treatment approaches is remission,
or at least low SpA disease activity. Regular
monitoring helps to ensure the quality of care.

Keywords
Back pain · Diagnosis · Classification ·
Diagnostic delay · Immune-mediated disease

einer Enthesitis auch Ostitiden nachge-
wiesenwerden können. Die Sonographie
ist rasch verfügbar und hilfreich zur Be-
urteilung der Anzahl und des Ausmaßes
von Enthesitiden durch den Nachweis
vonHypoechogenität, verdickte Sehnen-
ansätze, Verkalkungen und Verknöche-
rungenamÜbergangvonSehneaufKno-
chen, Erosionen und einer Power-Dopp-
ler-Aktivität innerhalb eines Abstandes
von 2mm vom Knochen [23]. Im Ver-
gleich zur MRT beträgt die Sensitivität
des Ultraschalls für eine Enthesitis 0,93
und im Vergleich zur klinischen Unter-
suchung 0,58.Die Spezifitätender beiden
Methoden betragen 0,92 bzw. 0,84 [25].
Im Vergleich zum MRT zeigt der Ul-
traschall sogar eine höhere Sensitivität,
um frühe Anzeichen einer Enthesitis zu
erkennen [26].

EbensowirddieSonographiezurBild-
gebung einer Arthritis und zur mögli-
chen Abgrenzung gegenüber Differenzi-
aldiagnosen wie rheumatoider Arthritis,
Arthritis urica oder Chondrocalcinosis
verwendet.

Bei einerDaktylitis bietet sich der Ul-
traschall an, umselbige insbesondere von

einer Arthritis mit Strahlbefall zu unter-
scheiden [27].

Strukturelle Bildgebung
Die strukturelle Bildgebung erlaubt die
Einteilung der axialen SpA in die nicht-
radiographischeunddie radiographische
Form (letztere auch Morbus Bechterew
genannt) (. Abb. 1). Bei der radiogra-
phischen Form kann noch zwischen der
Beteiligungder Iliosakralgelenkeundder
Wirbelsäule unterschieden werden, wo-
bei die alleinige Beteiligung der Wirbel-
säule ohne Beteiligung der Iliosakralge-
lenke nur selten vorkommt.

Im Rahmen der Diagnosestellung
liegen in der Regel bereits bei 30–50%
der Patienten mit axialer SpA sichtbare
Zeichen einer radiographischen chro-
nischen Sakroiliitis vor, mit Erosionen,
Sklerosierungen und Ankylosen [28].
Eine Sakroiliitis in der strukturellenBild-
gebung wird als positiv bewertet, wenn
eine beidseitige Sakroiliitis Grad 2–4
oder einseitige Sakroiliitis Grad 3–4
im Röntgenbild vorliegt. Grad 2 be-
schreibt umschriebene Erosionen oder
Sklerosierung ohne wesentliche Ge-
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Abb. 28 VergleichderASAS-KlassifikationskriterienfürdieaxialeunddieperiphereSpondyloarthritis
(SpA).NachRudawaleitetal. [36],mitgeänderterReihenfolgederParameterzurbesserenMerkbarkeit

lenkspalterweiterung oder -einengung,
Grad 3 eindeutige Veränderungen wie
Erosionen, Sklerosierungen, Gelenk-
spalterweiterungen oder -einengungen
und partielle Ankylose und Grad 4
die fortgeschrittene Ankylosierung [29].
Die strukturellen Veränderungen sind
teilweise auch in T1-Sequenzen der
MRT nachweisbar; der Goldstandard
für strukturelle Veränderungen stellt
aber die Computertomographie dar.

InsgesamtschreitetdieaxialeSpAeher
langsam voran und bewirkt nur selten
innerhalb der ersten Jahre weitere knö-
cherne Veränderungen [30, 31].

An der Wirbelsäule lassen sich bei
Krankheitsprogression typische Verän-
derungen detektieren wie Erosionen,
Kastenwirbel, „shiny corners“, Syndes-
mophyten und Versteifungen zwischen
den Wirbelkörpern. Nicht zuletzt zur
Verlaufskontrolle und Feststellung der
Krankheitsaktivität empfiehlt sich bei
allen Patienten mit axialer SpA alle 2 bis
5 Jahre eine röntgenologische Beur-
teilung der Iliosakralgelenke und der
Wirbelsäule [32, 33].

Für ein frühzeitiges Erkennen einer
Arthritis bei peripherer SpA ist das Rönt-
gennichthilfreich,dadieWeichteilverän-
derungen nicht aussagekräftig sind. Das
Röntgen kann aber wertvoll sein für ei-
ne Verlaufskontrolle, da ausgeprägte Ge-
lenkschäden dadurch ersichtlich werden
[34]. Bei einer hochaktiven Psoriasisar-
thritis mit durchschnittlich 7 Gelenk-

schwellungen zeigten 50% der Patien-
ten in den ersten 2 Jahren eine auf dem
Röntgenbild erkennbare erosiveArthritis
[35].

Osteoporosediagnostik
Laut EULAR-Empfehlung sollte bei Pa-
tienten mit axialer SpA ohne Syndesmo-
phyten in der LWS die Diagnose einer
Knochenmineralsalzverminderung mit-
telsDual-energy-X-ray-Absorptiometrie
(DXA) der Hüfte und AP-Wirbelsäulen-
DXA erfolgen. Bei Patienten mit Syndes-
mophyteninderLWSsolltedieKnochen-
mineralsalzverminderung mittels Hüft-
DXA ergänzend mit entweder lateraler
Wirbelsäulen-DXA oder, wenn möglich,
mit quantitativer Computertomographie
(QCT) der Wirbelsäule erfolgen [21].

Diagnose und Klassifikation

Die Diagnose der SpA ist eine ärztliche
Kunst und erfolgt durch die Evaluati-
on von für die SpA typischen und un-
typischen Symptome [4]. In der Litera-
tur beschriebeneKlassifikationskriterien
für die axiale und periphere Spondyloar-
thritis und die Psoriasisarthritis wurden
zur Rekrutierung von definiertenKohor-
ten für klinische Studien entwickelt und
können im klinischen Alltag nur Orien-
tierungshilfen bei der Diagnosefindung
sein [6, 20]. Die ASAS-Klassifikations-
kriterien der SpA werden in . Abb. 2
zusammengefasst. Die Sensitivität und

Spezifität der Kriterien für die axiale SpA
wurdenmit 79,5 und 83,3%und entspre-
chend für die periphere SpAmit 77,8 und
82,2% angegeben [36].

Zuweisungsalgorithmen

Die Zeit vom ersten Symptom bis zur
Diagnosestellungdauert auchheutenoch
mehr als 6 Jahre, vor allem beiHLA-B27-
negativen Patienten und Frauen [1]. Aus
diesemGrund ist die „awareness“ für den
entzündlichen Rückenschmerz und die
SpAs in Allgemeinpraxen und in Fach-
arztpraxen für Orthopädie, Ophthalmo-
logie und Gastroenterologie besonders
wichtig.

Die ASAS befürwortet jedenfalls die
frühe Überweisung von Patienten mit
chronischen Rückenschmerzen, die län-
ger als 3 Monate dauern und vor dem
45. Lebensjahr beginnen, wenn zumin-
dest noch einer der folgenden Parame-
ter vorhanden ist: entzündlicher Charak-
ter derRückenschmerzen,HLA-B27-Po-
sitivität, ≥1 periphere Manifestationen,
≥1 extraartikuläre Manifestationen, po-
sitive Familienanamnese, gutes Anspre-
chen auf nichtsteroidale Antirheumati-
ka oder ein erhöhtes Akut-Phase-Prote-
in (CRP). Alternativ sollte – wenn vor-
handen – auch bei Hinweisen auf eine
Sakroiliitis in der Bildgebung (Röntgen
oder MRT) die Zuweisung erfolgen [37].

Im Berliner Ansatz wurden Patienten
mit chronischem Rückenschmerz länger
als 3 Monate und Erstsymptomen vor
dem 45. Lebensjahr dem Rheumatolo-
gen zugewiesen, wenn entweder der ent-
zündliche Charakter des Rückenschmer-
zes, eine HLA-B27-Positivität oder – nur
wenn verfügbar – eine Sakroiliitis in der
Bildgebung bestand [38]. In dieser Ko-
horte an zugewiesenen Patienten konnte
in 45%der Fälle eine axiale SpA diagnos-
tiziert werden.

Management der Spondylo-
arthritis

Das Management der SpA umfasst nach
eingehender Aufklärung der Patienten
imSinneeinerPatientenschulungsowohl
nichtmedikamentöse als auch medika-
mentöse Ansätze.
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Tab. 1 Liste der zur Therapie einer Spondyloarthritis (SpA) zugelassenen biologischen oder auf spezifischeMolekularstrukturen abzielenden
(„targeted“) Basistherapeutika (in alphabetischer Reihenfolge)

Psoriasisarthritis Nichtradiographische SpA Radiographische axiale SpA

Biologische Basistherapeutika

TNF-α-Hemmer Adalimumab
Certolizumab
Etanercept
Golimumab
Infliximab

Adalimumab
Certolizumab
Etanercept
Golimumab

Adalimumab
Certolizumab
Etanercept
Golimumab
Infliximab

IL17A-Hemmer Ixekizumab
Secukinumab

Ixekizumab
Secukinumab

Ixekizumab
Secukinumab

IL23-Hemmer Guselkumab – –

IL17/23-Hemmer Ustekinumab – –

CTLA4-T-Zell-Hemmer Abatacept – –

Auf spezifische Molekularstrukturen abzielende („targeted“) Basistherapeutika

Phosphodiesterase-Hemmer Apremilast – –

JAK-Hemmer Tofacitinib
Upadacitinib
Risankizumab

Upadacitinib Tofacitinib
Upadacitinib

Nichtmedikamentöse Therapie-
empfehlungen

Dazuzählenvor allemdie physikalischen
Maßnahmen wie die tägliche Heilgym-
nastik (auch als „Bechterew-Turnen“ zu-
sammengefasst) und die Schulung der
Patienten als auch additiv eventuell Ein-
fahrten in den Heilstollen in Gastein.
Zu den nichtmedikamentösen Empfeh-
lungen zählt auch die Nikotinkarenz bei
axialer SpA und die Gewichtsreduktion
bei Psoriasisarthritis.

DieoperativeVersorgungvonWirbel-
säulenfrakturen auch bereits nach Baga-
telltraumata ist heute seltener geworden.

Medikamentöse Therapie-
empfehlungen

Für diemedikamentöseTherapiewerden
regelmäßig Therapieempfehlungen ak-
tualisiert. AlsTherapieziel wird heute die
Remission oder zumindest eine niedrige
Krankheitsaktivität angestrebt (Treat-
to-Target[T2T]-Prinzip) [39]. Die erste
prospektive SpA-Studiemit diesemT2T-
Ziel war die Tight-Control-of-Psoriatic-
Arthritis(TICOPA)-Studie und zeigte
bei engmaschigem Monitoring für die
Psoriasisarthritis-Patienten mit Sym-
ptomdauer unter 2 Jahren signifikante
Verbesserungen der ACR20-, ACR50-,
ACR70- und PASI75-Scores [40].

Bei der axialen SpA werden pri-
mär nichtsteroidale Antirheumatika in
ausreichender Dosis empfohlen. Die
konventionellen synthetischen Basisthe-
rapeutika (wie Salazopyrin, Methotrexat
und Leflunomid) und die ersten auf
spezifischeMolekularstrukturen eingrei-
fenden synthetischen Basistherapeutika
(wie der Phosphodiesterase-Hemmer
Apremilast) werden nur bei peripheren
Manifestationen der SpA eingesetzt. Da-
rüber hinaus stehen heute aber für die
Therapie der axialen SpA sowohl biolo-
gische als auch weitere, auf spezifische
Molekularstrukturen abzielende synthe-
tische Basistherapeutika zur Verfügung
(. Tab. 1). Einige dieser Therapien wer-
den auch als Biosimilars angeboten.
Kortikosteroide können oral bei peri-
pherer SpA, aber auch intraartikulär
direkt in die Iliosakralgelenke bei axialer
SpA appliziert werden.

Qualitätsstandards bei
Spondyloarthritis

NachderDiagnosesicherung ist regelmä-
ßigesMonitoring der SpA-Patienten eine
wesentliche Voraussetzung für die weite-
re Versorgungsqualität der SpA-Patien-
ten. Dieses beinhaltet die Erfassung der
Krankheitsaktivität, derCompliance und
möglicher Nebenwirkungen der Thera-
pie, aber auch von Komorbiditäten wie

der Osteoporose oder kardiovaskulären
Risikofaktoren.

DurchdieVerwendungvonQualitäts-
standardswie fürdieaxialeSpA,eventuell
angepasst an die jeweilige Versorgungs-
landschaft wie in Deutschland, soll die
Versorgung von SpA-Patienten in Zu-
kunft messbar und das Outcome lang-
fristig verbessert werden [41, 42].
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Fachnachrichten

Post-Covid undMuskelschmerz

Post-Covid-Patient*innen zeigen mi-
krostrukturelle Muskelveränderun-
gen. Ein spezielles Training könnte
dagegen helfen.

Muskelschmerzen und frühzeitige Muskel-
ermüdung sind bei Menschenmit Post-Covid

weit verbreitet. Ein neurowissenschaftli-
ches Forschungsteam der Ruhr-Universität

Bochum hat untersucht, ob sich bei Men-

schen mit diesem Symptombild krankhafte
Muskelveränderungen nachweisen lassen.

Das Forschungsteam der Neurologischen

Klinik unter der Leitung von Prof. Dr. Elena
Enax-Krumova und DP Dr. Lara Schlaffke hat

die Beinmuskulatur von betroffenen Pati-
ent*innen analysiert. Dazu wurden etablierte

bildgebende Verfahren – die quantitative

Magnetresonanztomografie der Skelett-
muskultur – genutzt. In den Muskelpartien

von Patient*innen mit einem Post-Covid-

Syndrom zeigten sich gegenüber einer
Kontrollgruppe von nicht-erkrankten Pro-

band*innen mikrostrukturelle Veränderun-
gen. Allerdings fanden sich keine Anzeichen

von Entzündungsprozessen oder krankhafter

Muskelumwandlung (Dystrophie).

Ein Viertel der Post-Covid-Betroffenen
leidet unter Muskelschmerz
Post-Covid bezeichnet Langzeitbeschwer-

den, die nach durchlebter Covid-19-Erkran-
kung auftreten können. Die Symptome kön-

nen sehr vielfältig sein und zum Beispiel

Nervensystem, Lunge, Herz- und Kreislauf-
system, Stoffwechsel, Haut oder Psyche be-

treffen. Häufige werden Muskelschmerzen

(Myalgien) und frühzeitige Muskelermüdung
beklagt: Mindestens 25 % der Betroffenen

leiden nach aktuellem Kenntnisstand daran.

Hochspezielle Bildgebung fördert
feinste Auffälligkeiten zutage
„Wir wollten herausfinden, ob sich bei be-

troffenen Menschen Veränderungen der

Skelettmuskulatur nachweisen lassen, die
als mögliche Ursachen für anhaltende mus-

kuloskelettale Beschwerden und vorzeitige
Erschöpfung in Betracht kommen könnten“,

erklärt Elena Enax-Krumova. Die innovative

Methode der sogenannten quantitativenMa-
gnetresonanztomografie der Skelettmusku-

latur (Muskel-MRT) ermöglicht es, abnorme

Mikrostrukturen zu erkennen, das genaue

Verhältnis von Wasser und Fett im Muskel zu

quantifizieren und selbst minimale Entzün-
dungsprozesse aufspüren.

Das Team untersuchte die Beine von 20 Pati-

ent*innenmit Post-Covid. Weiterhin wurden
klinische Untersuchungen, Nervenleitfähig-

keitsstudien und Serumuntersuchungen
hinsichtlich des Muskelzellenzyms Kreatin-

kinase durchgeführt, um krankhafte Prozesse

zu identifizieren. Schließlich wurden die
Ergebnisse der quantitativen Muskel-MRT

mit den Ergebnissen eines standardisierten

Sechs-Minuten-Gehtests und standardisier-
ten Fragebögen zur Beurteilung von Lebens-

qualität, Fatigue und Depression korreliert.
Als Vergleich wurde eine Kontrollgruppe von

20 gesunden Proband*innen in die Studie

einbezogen.

Mikrostrukturelle Anomalien, aber
keine Entzündungsprozesse
„In unseren Untersuchungen der Post-Covid-

Betroffenen zeigten sich keine Anzeichen
einer fortschreitenden Entzündung oder

eines dystrophen Prozesses, die die früh-

zeitige Muskelermüdung erklären könnten“,
resümiert Elena Enax-Krumova. Allerdings

konnte das Forschungsteam in der Fallgrup-

pe mikrostrukturelle Unterschiede in den
Beinmuskeln finden. Diese könnten auf ein

Schrumpfen von Muskelgewebe durch De-
konditionierung hinweisen. Denkbar wäre

nach Ansicht der Forscher*innen, dass sich

diese Veränderungen im Rahmen eines Reha-
bilitationsprogrammsmit gezieltemMuskel-

aufbau rückgängig machen ließen. „Unsere

Ergebnisse liefern wichtige Anhaltspunkte,
um die beschriebenen Krankheitssymptome

besser zu verstehen. Allerdings bedarf es
noch weiterer Arbeiten, um unsere Erkennt-

nisse und Hypothesen in Längsschnitt- und

Interventionsstudien zu erhärten.“

Originalpublikation: Enax-Krumova E

et al (2023) Quantitative muscle magnetic
resonance imaging depicts microstructural

abnormalities but no signs of inflammation
or dystrophy in post-COVID-19 condition. Eur

J Neurol. DOI: 10.1111/ene.15709

Quelle: Pressemitteilung Ruhr-Universität
Bochum, am 02.03.2023
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