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Fallbeschreibung

Im September 2001 suchte ein 42jähriger Pa-
tient seinen Hausarzt auf, weil er seit über 2 Jah-
ren unter langsam progredienten nächtlichen
Rückenschmerzen litt. Abends ging der Patient
jeweils schmerzfrei zu Bett, erwachte jedoch mit
tieflumbalen, in die Flanken und ins Gesäss
ausstrahlenden Schmerzen. Nach Bewegungs-
übungen resultierte eine Besserung der Schmer-
zen mit erneutem Auftreten nach dem morgend-
lichen Erwachen verbunden mit ausgeprägter
Rückensteifigkeit. Nach drei bis vier Stunden
kam es zur vollständigen Rückbildung der Sym-
ptomatik bis zur folgenden Nacht. In den letzten
Monaten war nur noch eine sitzende Schlafposi-
tion möglich. Die Einnahme nicht steroidaler
Antirheumatika (NSAR) bewirkte keine zufrie-
denstellende Schmerzlinderung.
Da der Patient seit Jahren nicht mehr in ärzt-
licher Behandlung war, wurden zur Abklärung
der Beschwerden ein Routinelabor und ein Tho-
raxröntgenbild durchgeführt. In der Herz-Lun-
genaufnahme stellten sich bilaterale Hilusver-
grösserungen sowie streifige und noduläre inter-
stitielle Strukturvermehrungen dar. Ein «high
resolution»-Computertomogramm (HR-CT) der
Lungen bestätigte den Befund mit bis zu zwei
Zentimeter grossen Lymphknoten, die für die
Hilusvergrösserungen verantwortlich waren. Die
broncho-alveoläre Lavage (BAL) zeigte aktive
Epitheloidzellen, einen CD4/CD8-Quotienten von
4,4 (Normwert 1,1–2,0) und keine malignen Zel-
len. Die funktionelle Vitalkapazität (FVC) betrug
90%, die Einsekundenkapazität (FEV1) 86% und
die CO-Diffusionskapazität (DLCO) 99% des Soll-
wertes.
Die ergänzend durchgeführte Tumorsuche um-
fasste nachfolgend aufgeführte, im Ergebnis un-
auffällige Untersuchungen: abdomino-pelvines
CT, Hodensonographie, Bestimmung des b-HCG,
a-Fetoprotein und LDH. Es wurde die Verdachts-
diagnose einer Sarkoidose im Stadium II gestellt.
Serologisch bestand bei normaler BSR und un-
auffälligem CRP keine entzündliche Aktivität.
Sechs Monate später entwickelte der bis anhin
pulmonal asymptomatische Patient eine progre-
diente Anstrengungsdyspnoe. Die FVC betrug
nun 78%, die FEV1 76% und die DLCO 66% des
Sollwertes. Das Kontroll HR-CT der Lungen
ergab eine Progredienz der pulmonalen Infil-

trate. Es wurde beschlossen, den hochgradigen
Verdacht auf eine Sarkoidose bioptisch zu si-
chern. Dies erfolgte durch eine thorakoskopische
«wedge resection» der Lingula und Biopsie der
Pleura parietalis. In den Biopsien liessen sich
nicht verkäsende epitheloidzellige Granulome mit
Riesenzellen nachweisen. Mykobakterien oder
andere pathogene Mikroorganismen fanden sich
nicht. Die Verdachts-Diagnose einer Sarkoidose
(Stadium II) konnte folglich bestätigt werden.
Zur Abklärung der tieflumbalen Rückenschmer-
zen vom entzündlichen Typ wurde eine konven-
tionelle Untersuchung der LWS/ISG veranlasst,
die den Verdacht einer linksseitigen Sacroiliitis
ergab. Das MRI der ISG bestätigte diesen Befund
mit den Zeichen einer akuten Entzündung im
linken Iliosakralgelenk (Abb. 1 x). Das ergänzend
durchgeführte MRT der LWS blieb ohne relevante
Befunde. HLA-B27 konnte nachgewiesen werden.
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Abbildung 1.
MRI der Iliosakralgelenke beidseits mit 
akuter Sacroiliitis links.

Die initiale Beschwerdesymptomatik des Pa-
tienten mit nächtlichen, tieflumbalen Rücken-
schmerzen und Besserung auf Bewegung ist
typisch für einen entzündlichen Rückenschmerz.
Die bildgebenden Abklärungen bestätigten die
Klinik und ergaben die Diagnose einer links-
seitigen Sacroiliitis ohne Hinweise für eine
Ankylosierung. Es gibt differentialdiagnostisch
mehrere Ursachen einer Sacroiliitis. In erster
Linie sind Erkrankungen aus dem Formenkreis
der Spondylarthropathien zu erwähnen. Sero-
logische Untersuchungen zum Nachweis einer
postinfektiösen, respektive reaktiven Arthritis,
für die es anamnestisch und klinisch keine Hin-
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weise gab, zeigten bei unserem Patienten unauf-
fällige Resultate. Für eine chronisch-entzünd-
liche Darmerkrankung und/oder eine Psoriasis
vulgaris ergab sich kein Anhalt, so dass die da-
mit assoziierten Spondylarthropathien nicht in
Frage kommen. Eine Uveitis, eine periphere
Arthritis und Enthesiopathien wurden nicht
beobachtet. Unser Patient erfüllt nicht die modi-
fizierten New-York-Kriterien zur Diagnosestel-
lung einer Spondylitis ankylosans. Insbesondere
ist das radiologische Kriterium, das bei einseiti-
gem Befall erosive oder ankylosierende Verände-
rungen (Stadium 3 bzw. 4) fordert, nicht erfüllt.
Ausserdem beginnt bei dieser Erkrankung die
Sacroiliitis meist bilateral, sie ist nicht selten in
der Familie bereits einmal aufgetreten und be-
trifft mehrheitlich Männer in der zweiten und
dritten Lebensdekade.
Eine infektiöse Ätiologie durch Erreger wie
Mykobakterien, Brucellen und Staphylokokken
fällt bei fehlenden klinischen und serologischen
Entzündungszeichen ausser Betracht. Eine Lun-
gentuberkulose wurde zudem in der invasiven
pulmologischen Abklärung mit der bronchoal-
veolären Lavage und der Lungenbiopsie ausge-
schlossen. Ebenso ist eine metabolische Genese
wie eine Arthritis urica oder ein Hyperpara-
thyreoidismus und eine Tumormanifestation
sehr unwahrscheinlich.
In der Literatur wird, wenn auch nur in Einzel-
beschreibungen, eine uni- oder bilaterale Betei-
ligung der Iliosakralgelenke im Rahmen einer
Sarkoidose beschrieben [1–3]. Das Auftreten
einer Sacroiliitis und die kurz darauf diagnosti-
zierte, bioptisch gesicherte Sarkoidose lässt nun
die Frage aufkommen, ob es sich um die Koin-
zidenz einer Sarkoidose mit einer sich noch im
Frühstadium befindenden Spondylarthropathie
handelt, oder ob die Sacroiliitis die Erstmanife-
station einer Sarkoidose darstellt.
Bei der Sarkoidose lässt sich in etwa 10–40% 
der Fälle ein Befall von Muskulatur, Knochen und
Gelenken nachweisen. Die häufigste Form eines
Gelenkbefalls ist die als Löfgren-Syndrom be-
kannte akut einsetzende Oligoarthritis mit sym-
metrischem Befall zumeist der Sprunggelenke in
Kombination mit einem Erythema nodosum,
Fieber und deutlich erhöhten Entzündungszei-
chen [4]. Die akute Form der Sarkoidose-Arthri-
tis weist eine gute Prognose auf; sie ist in der
Regel selbstlimitierend und führt äusserst selten
zu Gelenkdestruktionen. Chronische Verlaufs-
formen sind selten, können aber in Verbindung
mit anderen Organmanifestationen auftreten.

Der dann zumeist polyartikuläre Befall kann
rezidivieren und zu irreversiblen Gelenkdestruk-
tionen führen.
Monarthritiden im Rahmen einer Sarkoidose
sind selten. Eine Beteiligung der Iliosakral-
gelenke wird, wie erwähnt, nur sporadisch be-
schrieben. Die mitgeteilten Kasuistiken be-
schreiben sowohl eine Koexistenz der Sarkoi-
dose mit einer Spondylarthropathie als auch 
eine Krankheitsassoziation (Sarkoidose – Oste-
itis der Iliosakralgelenke). Eine Biopsie, die die
eine oder andere Hypothese bekräftigt hätte, ist
in der Vergangenheit noch nie erfolgt.
Der Patient ist HLA-B27-Merkmalsträger. Die
Prävalenz dieses humanen Leukozytenantigens
beträgt bei der ankylosierenden Spondylitis ca.
90% und ist im Vergleich mit den übrigen mit
HLA-B27 assoziierten Spondylarthropathien
besonders hoch. Es ist jedoch zu bemerken, dass
in der Schweiz etwa 8% der Bevölkerung Träger
von HLA-B27 sind und nur ein kleiner Prozent-
satz an einer Spondylitis ankylosans erkrankt.
Die Assoziation der Sarkoidose mit humanen
Leukozytenantigenen ergibt kein einheitliches
Bild. Es gibt in der Literatur aber Hinweise, dass
eine Assoziation zu bestimmten HLA-Genen in
Abhängigkeit phänotypischer Varianten des
Krankheitsbildes besteht [5]. Ein gemeinsamer
genetischer Hintergrund für beide Erkrankun-
gen ist aufgrund der Datenlage nicht sehr wahr-
scheinlich. Ebensowenig konnten bislang ge-
meinsame immunologische Aspekte für beide
Krankheitsbilder nachgewiesen werden.
In der Zusammenschau der Befunde gelangen 
die Autoren zu der Auffassung, dass die nach-
gewiesene Sacroiliitis die Erstmanifestation der
Sarkoidose darstellt. Wie in den früher beschrie-
benen Fällen fehlt allerdings auch bei unserem
Patienten eine bioptische Sicherung dieser An-
nahme. Nach Diagnosesicherung der Sarkoidose
erhielt der Patient aufgrund der pulmonalen
Symptomatik Steroide (initial 50 mg Prednison
pro Tag), worauf sich nicht nur die Anstren-
gungsdyspnoe besserte, sondern es auch zu
einer überzeugenden Rückbildung der Rücken-
schmerzen kam. Diese Tatsache stützt die Hypo-
these der Autoren, denn es ist bekannt, dass
Patienten mit Rückenschmerzen bei entzünd-
lichen Spondylarthropathien gut auf NSAR und
schlecht auf Steroide ansprechen. Die Beschwer-
defreiheit des Patienten war allerdings Anlass,
auf eine Biopsie aus dem betroffenen Iliosakral-
gelenk zu verzichten.
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