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Fallbeschreibung

Eine 76-jahrige Patientin wurde wegen seit 4 Jahren be-
stehenden chronischen lumbalen Riickenschmerzen
zugewiesen. Bisher wurde die Schmerzsymptomatik als
mechanischer Riickenschmerz interpretiert bei dege-
nerativen Verdnderungen der Lendenwirbelsdule mit
mehrsegmentalen Spondylophyten im Sinne eines DISH
(Diffuse Idiopathische Skelettale Hyperostose, auch M. Fo-
restier genannt). Die Schmerzen waren im Bereich der
unteren Lendenwirbelsdule (LWS) und Sakroiliakalgelenk
(SIG) beidseits lokalisiert, mit Ausstrahlung nach inguinal
und in die Oberschenkel dorsal beidseits. Die Patientin
gab unter anderem néchtliche Schmerzen an, welche sich
nach Bewegung besserten, ansonsten waren keine Ge-
lenksbeschwerden vorhanden. Wiederholt fielen erhohte
Entziindungsparameter auf. Der Einsatz von NSAR und
physikalischen Therapien erbrachten keine Beschwerde-
besserung. Einzig die seit ca. 2 Jahren durchgefiihrten lo-
kalen Steroidinfiltrationen im Bereich der SIG haben eine
kurzzeitige Schmerzfreiheit fiir 2 bis 3 Wochen bewirkt.
Die Familienanamnese war negativ fiir eine entziindliche
Erkrankung aus dem rheumatischen Formenkreis.
Klinisch présentierte sich eine schmerzgeplagte Patientin
mit dadurch bedingter Immobilitit, die Beweglichkeit der
BWS und IWS war erheblich eingeschrinkt, zudem fielen
periphere Odeme an beiden Unterschenkeln auf.

Als weitere relevante Nebendiagnosen konnten ein Diabe-
tes mellitus Typ 2, eine arterielle Hypertonie und ein St.
n. starkem Nikotinkonsum (100 py, Stopp vor 18 Mona-
ten) eruiert werden. Im Labor zeigten sich erhdhte Ent-
ziindungsparameter (BSR 106 mm/h, CRP 233 mg/]) und
eine normochrome, normozytire Andmie (Hb 111 g/l),
das HLA-B27 war negativ, ebenso RF, ANA, ANCA, Anti-
PR3, Anti-MPO, HIV und Hepatitis-Serologie. Hinweise
fiir eine parainfektiose oder neoplastische Atiologie erga-
ben sich zu diesem Zeitpunkt nicht. In der Rontgenauf-
nahme des Beckens von 2001 waren die SIG beidseits
noch unauffillig (Abb. 1 E&X). Vier Jahre spiter waren in
der Beckentiibersicht die SIG-Abgrenzungen nicht mehr
moglich (Abb. 2 EX). Im CT der SIG zeigten sich erosive,
usurierende Defekte, vereinbar mit einer Sakroiliitis
(Abb. 3 EX). Des Weiteren waren im Rontgen der LWS
Spondylophyten und mégliche Syndesmophyten auffallig.
Aufgrund der klinischen, laborchemischen und radiologi-
schen Befunde wurde der Verdacht auf eine Spétform ei-
nes M. Bechterew gestellt und zunéchst eine systemische
Steroidtherapie begonnen, initial 25 mg/d mit deutlicher
Reduktion des BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Dis-
ease Activity Index) von 8,8 auf 1 und des BASFI (Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Activity Index) von 8,3
auf 6,5. Zusitzlich konnte in der DXA-Messung die Dia-
gnose einer Osteoporose gestellt werden, mit entspre-
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chend initiierter Therapie. Im weiteren Verlauf wurde
aufgrund der erhohten Entziindungsparameter und Inter-
pretation eines aktiven M. Bechterew eine Therapie mit
einem anti-TNF-o-Hemmer (Etanercept) begonnen, wor-
unter eine rasche und vollstindige Schmerzfreiheit er-
reicht werden konnte und die systemische Steroidthera-
pie vollstindig sistiert wurde. Zudem war nach 6 Wochen
eine deutliche Regredienz der BSR auf 13 mm/h zu ver-
zeichnen.

Kommentar

Ankylosierende Spondylitis oder axiale Spondyloarthritis
kommen vor allem bei jungen Patienten vor, wurden aber
auch bei iber 50-jahrigen Patienten beobachtet. Die Dia-
gnosestellung in dieser Altersgruppe ist aufgrund der
schon vorhandenen radiologischen, meist degenerativen
Verdnderungen der LWS und der SIG deutlich erschwert.
Eine Late onset Spondylarthropathy ist charakterisiert
als eine schwere Erkrankung mit sehr hohen Entziin-
dungsparametern, einer Oligoarthritis und peripheren
Odemen [1]. 1989 wurden sowohl von Dubost 10 Patien-
ten [2] als auch 1993 zwei Félle von Olivieri [3] mit einer
Late-onset-peripheral-Spondylarthropathy beschrieben.
Diese erfassten nur Fille von médnnlichen Personen, mit
Erstmanifestation in der 6. und 7. Lebensdekade, Frauen
wurden dabei nicht erwdhnt, zudem waren diese alle po-
sitiv fiir HLA-B27. Die Patienten klagten mehrheitlich
iiber periphere Oligoarthritiden, periphere Odeme und
begleitende Synovitiden und erst im Verlauf, mit einer
maximalen Zeitspanne von fast 10 Jahren, iiber axiale
Skelettsymptome mit lumbalen Schmerzen. Allen gemein-
sam waren eine erhohte BSR und ein zum Teil nur méssi-
ges Ansprechen auf NSAR. In 4 von 10 Féllen konnte nach
Jahren eine Sakroiliitis diagnostiziert werden.

Die hier prédsentierte Patientin war, wie die beschriebenen
Patienten bei Dubost [1], tiber 50 Jahre alt, hatte eine er-
hohte BSR, periphere Odeme, keine Oligoarthritis, klagte
aber schon seit 4 Jahren {iber zunehmende lumbale
Schmerzen ohne positives Ansprechen auf NSAR, jedoch
auf lokale Steroidinfiltration im SIG-Bereich. Initial zeig-
ten sich radiologisch im Bereich der Sakroiliakalgelenke
noch keine Gelenkverdnderungen, aber im Bereich der
IWS eine beginnende Spondylosis hyperostotica (diffuse
idiopathische skelettale Hyperostose [DISH], M. Fores-
tier). Die wichtigste Differentialdiagnose einer Spondylo-
sis hyperostotica ist die Spondylitis ankylosans (M. Bech-
terew). Die Trennung dieser beiden Erkrankungen kann
sich schwierig gestalten, da das gleichzeitige Auftreten
dieser Erkrankungen moglich ist und vermutlich unter-
schitzt wird. Zudem konnen die Rontgenbefunde die
Diagnose erschweren. Als wegweisend sind vor allem die
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Abbildung 1
Initiale Rontgenaufnahme des Beckens mit beidseits unauffalligen Sakroiliakalgelenken,
aber im Bereich der LWS ist bereits eine beginnende Spondylosis hyperostotica sichtbar.

Abbildung 2
Vier Jahre spater waren in der Beckeniibersicht die SIG-Abgrenzungen nicht
mehr moglich. Im LWS-Bereich sind Spondylophyten und Syndesmophyten sichtbar.

Abbildung 3
Im CT der Sakroiliakalgelenke zeigten sich erosive, usurierende
Defekte, vereinbar mit einer Sakroiliitis.
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klinischen Befunde zu interpretieren (typischer Entziin-
dungsschmerz, welcher sich nach Bewegung bessert
und in Ruhe eher zunimmt), als weitere wichtige Indizien
einer Spondylitis ankylosans waren erhohte Entziin-
dungsparameter sowie begleitende Arthritiden zu nen-
nen. Beweisend ist der Nachweis einer Sakroiliitis, welche
eine vermutete Spondylosis hyperostotica praktisch aus-
schliesst. Schilling [4] hatte darauf hingewiesen, dass bei
der seltenen, erst im hoheren Alter auftretenden Spon-
dylitis ankylosans auch der sakroiliakale Gelenksumbau
fehlen kann, was die Differentialdiagnose noch weiter er-
schwert. Bei der dargestellten Patientin konnten zu
Schmerzbeginn schon radiologische Verdnderungen der
IWS mit einer Spondylosis hyperostotica diagnostiziert
werden, die SIG-Verdnderungen waren erst 3 Jahre spi-
ter abgrenzbar. Die Entziindungsparameter waren iiber
diese Zeitspanne jedoch schon rezidivierend erhoht und
die Schmerzen von Beginn an eher von entziindlichem
Charakter. Nach den modifizierten New-York-Kriterien
der Spondylitis ankylosans [5] wire bei dieser Patientin
aufgrund der klinischen und radiologischen Befunde
schon ein Jahr vor endgiiltiger Diagnosestellung eine de-
finitive Spondylitis ankylosans postulierbar gewesen.
Dieser Fall zeigt die Schwierigkeiten der Diagnosestel-
lung des «senilen Riickenschmerzes» auf, bedingt durch
die Differentialdiagnosen der Spondylosis hyperostotica
und damit verbundenen radiologischen Befunde. Wichtig
ist, dass allein aufgrund eines hoheren Alters ein ent-
ziindlicher Riickenschmerz nicht ausgeschlossen ist, bei
zudem begleitenden erhéhten Entziindungsparametern
und entsprechender Anamnese. Die vor allem medika-
mentdsen Therapieoptionen sind ebenso moglich bei
einer Late onset Spondylarthropathy wie bei normalen
Beginn dieser Erkrankung, das Risiko gastrointestinaler
Nebenwirkungen bei NSAR und élteren Patienten ist je-
doch hoher und das Ansprechen eher mild. Die Komor-
biditdten bei dlteren Patienten schrinken die Therapie-
wahl zudem ein. NSAR, Sulfasalazin und Methotrexat
sind unter regelméssigen Monitoring einsetzbar. Neue
Behandlungsmethoden, wie mit anti-TNF-a-Hemmern,
sind bei Late onset Spondylarthropathy noch nicht hin-
reichend getestet, und weitere Studien wiren angebracht,
im Hinblick auf Effektivitdt und Sicherheit in dieser Pa-
tientenpopulation.
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