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  Einleitung

Die axiale Spondyloarthritis zeigt sich oft als klassische ankylo-
sierende Spondylitis mit knöchernen Veränderungen an den Ilio-
sakralgelenken sowie der Wirbelsäule. In der Frühphase der axi-
alen Spondyloarthritis, der nicht-röntgenologischen axialen Spon-
dyloarthritis (nr-axSpA), sind diese Veränderungen im Röntgen 
noch nicht sichtbar. Allerdings lässt sich meist schon eine Ent-
zündung der Iliosakralgelenke im MRT darstellen [1, 2] (Tab. 1). 

Dies ermöglicht eine frühe Diagnose, die aufgrund eines oft-
mals hohen Leidensdrucks der Betroffenen von großer Bedeu-
tung sein kann. Auswertungen der deutschen GESPIC- und 
Herne-Kohorten haben gezeigt, dass das Ausmaß der Schmer-
zen zwischen Patienten mit defi nitiven radiologischen Verän-
derungen, also einer ankylosierenden Spondylitis (AS), und 
jenen mit einer nr-axSpA oft vergleichbar sind. Die Funktions-
fähigkeit (gemessen am BASFI [Bath Ankylosing Spondylitis 
Functional Index]) war zwar bei Patienten mit AS signifi kant 
stärker beeinträchtigt, aber auch die nr-axSpA führte zu star-
ken Funktionseinschränkungen [3, 4]. 

Schmerzen und Funktionseinschränkungen tragen massiv zum 
Leidensdruck der Patienten bei. Daher sind eine frühe Diagnose, 
die oft nur durch einen MRT-Befund bestätigt werden kann, 
und eine rasche Therapieeinleitung wichtig. 

Therapie der ersten Wahl bei der nr-axSpA sind, wie bei der 
AS, die nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR). Bei nicht 
ausreichendem Ansprechen auf eine NSAR-Dauertherapie (4 

Wochen) konnte bereits seit 2010 in Studien [5] gezeigt wer-
den, dass Patienten mit nr-axSpA von einer medikamentösen 
TNF--Blockade profi tieren. 

In der Zwischenzeit sind mit Adalimumab, Certolizumab pegol 
und Etanercept drei Präparate oben genannter Substanzklasse 
für diesen Einsatz zugelassen. Für Golimumab wurde 2014 
ein Antrag auf Zulassung für diese Indikation eingereicht. 

Die folgenden Fallbeispiele sollen Einzelschicksale junger 
Patienten beider Geschlechter präsentieren und die Wichtig-
keit des frühen Einsatzes einer adäquaten immunsuppressiven 
Therapie darstellen. 

Aus Datenschutzgründen wurden einzelne private Details zu 
den Personenbeschreibungen verändert. 

  Fallbeispiel 1: Vom Musterschüler zur De-

pression (aufgrund fehlender Diagnose)

Ein 1990 geborener männlicher Patient wurde im Juli 2014 
erstmalig an der Rheumaambulanz des Elisabethinen-Kran-
kenhauses Klagenfurt vorstellig. Er berichtete, dass er mit 18 
Jahren seine Matura mit ausgezeichnetem Erfolg absolviert 
und nach dem Zivildienst ein Architekturstudium begonnen 
hatte. Anfangs lief alles nach Plan, doch seit mehr als einem 
Jahr würde er unter durch tiefsitzenden Rückenschmerz be-
dingten Durchschlafstörungen leiden. Diese führten zu Tages-
müdigkeit und Konzentrationsstörungen.

Der beschriebene Schmerz trat vor allem in den frühen Mor-
genstunden auf. Es erfolgte eine Besserung auf Bewegung, 
aber keine Beschwerdefreiheit.

Relativ bald nach Symptombeginn wurde der Patient beim 
Hausarzt vorstellig und zu einer Röntgenuntersuchung der 
Lendenwirbelsäule zugewiesen. Diese blieb unauffällig und 
dem jungen Mann wurde „körperliche Ruhe“ nahegelegt. Auf-
grund dieser Empfehlung beendete er seine Fußballkarriere 
im Hobbyverein.

All dies hätte zu einer schweren Depression geführt und der 
Patient brach sein Studium abrupt ab. Der negative Höhepunkt 
dieser Misere war intravenöser Heroinkonsum. Mittlerweile 
sei er im Substitutionsprogramm.

Von seiner Mutter erhielt der Patient Diclofenac und ein Me-
fenaminsäurepräparat. Die Einnahmen brachten erstmalig 
Linderung, jedoch wurde die Medikation massiv überdosiert. 

An der Drogenambulanz fi elen erhöhte Leberwerte auf. Im 
Hepatitis-Screening wurden positive Hepatitis-C-Antikörper 

Fallbeispiele zur nicht-röntgenologischen axialen 
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M. Ausserwinkler

Tabelle 1: ASAS-Klassifi kationskriterien für die axiale Spon-
dyloarthritis bei Patienten mit  3 Monaten Rückenschmer-
zen und Alter bei Beginn < 45 Jahre. Bei einer nr-axSpA ist 
eine Sakroiliitis nur im MRT, nicht aber im Röntgen sichtbar. 
Erstellt nach Daten aus [2].

 Sakroiliitis in der   HLA-B27 
 Bildgebung*  
 plus oder plus 
  1 SpA-Parameter   2 andere SpA-Parameter

SpA-Parameter:
– Entzündlicher Rückenschmerz
– Arthritis
– Enthesitis (Ferse)
– Uveitis
– Daktylitis
– Psoriasis
– M. Crohn/Colitis ulcerosa
– Gutes Ansprechen auf NSAR
– Familienanamnese für SpA
– HLA-B27
– Erhöhtes CRP

*  Sakroiliitis in der Bildgebung:
–  Aktive (akute Entzündung in der MRT gut vereinbar mit einer SpA-assozi-
 ierten Sakroiliitis
–  Defi nitive röntgenologische Sakroiliitis (Strukturveränderungen) gemäß
 den mod. NY-Kriterien
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nachgewiesen, die PCR war jedoch negativ. Man ging somit 
von einer ausgeheilten Hepatitis C aus. Für Hepatitis B konnte 
ein ausreichender Impftiter festgestellt werden. 

Befundlich präsentierten sich tiefsitzende Kreuzschmerzen und 
Druckdolenz im Bereich der Iliosakralgelenke. Die peripheren 
Gelenke waren weder geschwollen noch schmerzhaft. BSG 
50 mm/h, CRP 3,3 mg/dl, HLA-B27-Positivität. Das Blutbild 
war in der Norm, GPT 68 U/l, GT 65 U/l, Kreatinin bland. 
RF, ACPA, ANA-Screen und Quantiferon-Test waren negativ. 

Der Patient brachte rezente Röntgenbilder des Beckens und 
der Lendenwirbelsäule zum Erstvorstellungstermin in der 
Rheuma-Ambulanz mit. Diese waren nahezu unauffällig. Es 
erfolgte die Zuweisung zum MRT der Iliosakralgelenke, wo 
eine beidseitige, rechtsbetonte Sakroiliitis sowie ein Knochen-
marksödem beschrieben wurden. Die Erstdiagnose einer 
nicht-röntgenologischen axialen Spondyloarthritis konnte ge-
stellt werden. Der BASDAI lag zu diesem Zeitpunkt bei 6,8. 

Laut Literatur [6, 7] ist eine abgelaufene Infektion mit dem 
RNA-Virus Hepatitis C keine Kontraindikation zur Immun-
suppression mit TNF--Inhibitoren und es wurde somit rund 
14 Tage nach Erstvorstellung eine Therapie mit Etanercept 
(50 mg/wöchentlich) eingeleitet. 

Eine deutliche Besserung der Symptomatik erfolgte bereits 
nach der dritten Injektion. Der Patient konnte den NSAR-
Konsum fast auf null reduzieren und war erstmalig bereit, in 
einer physiotherapeutischen Institution vorstellig zu werden.

Zehn Wochen nach Therapiebeginn lag der BASDAI bei 3,3. 
Die Leberwerte hatten sich fast gänzlich normalisiert. Das 
CRP auf 0,8 mg/dl und die BSG auf 21 mm/h waren rückläu-
fi g. Die Leberserologie war bland und die Immunsuppression 
wurde gut vertragen.

  Fallbeispiel 2: Rasche Diagnose mit ra-

schem Therapie-Erfolg!

Eine 1992 geborene Patientin wurde im Dezember 2014 über 
ein auswärtiges Krankenhaus ins EKH Klagenfurt mit unklaren, 
schubförmig auftretenden Kreuzschmerzen und leichtgradiger 
Entzündungswertauslenkung zur „Rheumaevaluierung“ zuge-
wiesen. 

Vom Hausarzt wurde bei primär noch völlig blandem Entzün-
dungslabor und unauffälligen Lendenwirbelsäulen- und Be-
ckenröntgen der Verdacht eines Fibromyalgiesyndroms ge-
stellt, da vor 2 Jahren ebenfalls eine Depression und ein 
Reizdarmsyndrom aufgetreten seien.

Aufgrund der unklaren Schmerzen erhob der Gynäkologe der 
Patientin zuvor den Verdacht auf eine Endometriose und emp-
fahl eine diagnostische Laparoskopie. 

In der Rheuma-Ambulanz klagte die Patientin über tiefsitzen-
de Kreuzschmerzen mit eindeutiger Besserung auf Bewegung. 

Periphere Gelenke waren aktuell nicht betroffen, vor 2 Jahren 
war jedoch eine schmerzhafte Knieschwellung aufgetreten. 
Diese war nach einiger Zeit selbstlimitierend. Der Vater und 
die Schwester der Patientin würden unter einer Psoriasis vul-
garis leiden.

Laborchemisch präsentierten sich das CRP bei 1,9 mg/dl, die 
BSG bei 39 mm/h und HLA-B27 positiv. Das restliche Labor 
war ohne weitere Auffälligkeiten. 

Es erfolgte die Durchführung eines MRT der Iliosakralgelen-
ke. In diesem wurde eine beidseitige Sakroiliitis festgestellt. 
Kleinste Erosionen konnten nicht ausgeschlossen werden. Es 
erfolgte die Diagnosestellung einer nicht-röntgenologischen 
axialen Spondyloarthritis. Der BASDAI lag zu diesem Zeit-
punkt bei 4,8.

Ein Kinderwunsch besteht zurzeit nicht, die Patientin steht un-
ter Kontrazeption. 

Primär erfolgte die Einleitung einer NSAR-Dauertherapie. 
Nach vier Wochen kam es jedoch zu einer schlechten Verträg-
lichkeit und unzureichenden Besserung, sodass nach ausführli-
cher Aufklärung und bei fehlenden Kontraindikationen die The-
rapie auf Etanercept (50 mg/wöchentlich) umgestellt wurde.

Eine rasche Besserung der Beschwerden trat nach nur weni-
gen Wochen ein. Im Februar 2015 lag das CRP bei 0,4 mg/dl, 
die BSG bei 21 mm/h und der BASDAI nur mehr bei 2,8. 
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