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Einleitung

1. Einleitung

Thema der vorliegenden Arbeit ist der Vergleich zwischen subjektiven und objektiven
Aktivitdtsparametern zur Beurteilung akuter Entzindung bei Patienten mit ankylosie-
render Spondylitis (AS) und axialer undifferenzierter Spondyloarthritis (axiale uSpA).
Besondere Bedeutung hat die erstmalige Untersuchung der Korrelation zwischen
subjektiver klinischer Krankheitsaktivitdt und objektiv nachweisbaren akuten Entzin-
dungszeichen des Achsenskeletts in der Magnetresonanztomographie (MRT).

1.1 Spondyloarthritis - SpA

Spondyloarthritiden gehéren zusammen mit der rheumatoiden Arthritis und den Kolla-
genosen zu den entzindlich rheumatischen Erkrankungen. Es handelt sich um System-
erkrankungen unklarer Atiologie mit schubférmigem Verlauf. Die Pravalenz der Gesamt-
gruppe Spondyloarthritis wird in Europa mit 1,9% angegeben (Braun et al. 1998). Damit
tritt sie haufiger auf als die rheumatoide Arthritis, deren Pravalenz bei 0,8% der
erwachsenen Bevdlkerung liegt (Lipsky et al. 2001).

Unter dem Oberbegriff Spondyloarthritis (SpA) werden verschiedene Untergruppen zu-
sammengefasst, die in charakteristischer Weise das Achsenskelett befallen. Dazu
zahlen die differenzierten SpA-Untergruppen AS, reaktive Arthritis, Arthritis / Spondylitis
bei Psoriasis, Arthritis / Spondylitis bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
(M. Crohn, Colitis ulcerosa) und die undifferenzierte Spondyloarthritis (USpA) (Sieper et
al. 1995, Dougados et al. 1991). Hauptvertreterin der SpA ist die AS, gefolgt von der
uSpA (Braun et al. 1998, Brandt et al. 1999). Alle Manifestationsformen kénnen in eine
AS mit Versteifung der Wirbelsdule Ubergehen oder gleichzeitig mit ihr auftreten. Zu
80 - 90% liegt die AS isoliert vor (Sieper et al. 2001), in 5 - 8% der Falle ist sie mit einer
chronisch entzindlichen Darmerkrankung (CED) assoziiert, in 10 - 20% der AS-Falle

liegt gleichzeitig eine Psoriasis vor.

Die uSpA wird seit etwa 20 Jahren definiert und geht auf Erkenntnisse der ESSG
(European Spondylarthropathy Study Group) und Amor zurick (Amor et al. 1995,
Dougados et al. 1991). Unter dem Begriff uSpA werden seitdem alle SpA-Formen
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subsumiert, die nicht als AS, SpA bei Psoriasis, SpA bei CED oder reaktive Arthritis in
Erscheinung treten. Es wird unterschieden zwischen uSpA mit vorwiegend peripherer
Gelenkbeteiligung und axialer uSpA, bei der vor allem das Achsenskelett betroffen ist.
Man geht inzwischen davon aus, dass es sich bei der axialen uSpA um eine Frihform
der AS handelt. Die uSpA kann somit auch in jede andere SpA-Manifestation Gber-
gehen (Schattenkirchner und Kriiger 1987).

Nach der ESSG gilt als Voraussetzung fir die Klassifikation als SpA einschlieBlich
USpA:

e Entzindliche Schmerzen der Wirbelsaule oder Arthritis / Synovitis der unteren
Extremitaten oder asymmetrische Arthritis

plus eines der folgenden Kriterien:

e Positive Familienanamnese flir AS, Psoriasis, reaktive Arthritis, Morbus Crohn
oder Colitis ulcerosa

Psoriasis

Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa

Beidseits wechselnder GesaBschmerz

Fersenschmerz (Enthesitis)

Sakroiliitis

Vorausgegangener Infekt wie Urethritis, Cervicitis oder akute Diarrhoen innerhalb
eines Monats vor Beginn der Arthritis

Mau verfolgte das Schicksal von 88 Patienten, die zum GroBteil an wahrscheinlicher
axialer uSpA litten, tber 10 Jahre und fand heraus, dass die axiale uSpA die Tendenz
hat, spater in eine AS Uberzugehen. Nach 5 Jahren wurde bei 36% und nach 10 Jahren
bei 59% der Patienten die Diagnose AS gestellt. Dieses Ergebnis zeigt, dass es sich bei
der axialen uSpA meist um eine Frihform der AS handelt. Der beste Marker, um den
Ubergang einer axialen uSpA in eine manifeste AS vorherzusagen, war nach Mau’s
Studie ein positiver HLA B27-Status. Das AS-Risiko steigt auBerdem, wenn sich die
uSpA hauptsachlich durch entziindlichen Rickenschmerz und weniger durch periphere
Oligoarthritis auBert (Mau et al. 1998).

Die axiale uSpA als ,préa-radiologisches” Stadium der AS (siehe auch Kap. Diagnostik)
bildet mit dem sog. ,radiologischen® Stadium (manifeste AS) ein Krankheitskontinuum,
das durch den Begriff ,axiale Spondyloarthritis“ angemessen zum Ausdruck gebracht
wird (Rudwaleit et al. 2004 A, Rudwaleit et al. 2005).
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Geschichtliche Erstbeschreibung

Rheumatische Erkrankungen gehdéren von jeher zum Leben und Schicksal des
Menschen. Bereits im alten Schrifttum wurden vielerlei Arten von atraumatischen
Wirbelsdulenerkrankungen und Deformierungen beschrieben. Die typischen kndcher-
nen Veranderungen, wie sie bei der AS auftreten, wurden erstmals im Jahr 1693 von
dem Medizinstudenten Bernard Connor in seiner auf Englisch, Franzésisch und Latein
verfassten Dissertation vorgestellt (Connor 1693). Der Begriff ,Ankylose“ stammt aus
dem Griechischen und bedeutet gekrimmte, verschlungene Gelenkversteifung mit
Bewegungsverlust. Wladimir von Bechterew, ein Psychiater und Neurologe des
19. Jahrhunderts beschrieb das Krankheitsbild der AS im Jahr 1893 als eine
,=Unbeweglichkeit oder Steifigkeit” der Wirbelsdule, die er jedoch falschlicherweise als
neuronale Stérung auffasste (von Bechterew 1893). Auf ihn geht der heute flr die AS

gebrauchliche Name ,Morbus Bechterew® zuriick.

Pathogenese

Die Pathogenese der Spondyloarthritiden konnte bis heute nicht vollstandig geklart
werden. Es existiert eine reiche Vielfalt an athiopathogenetischen Konzepten und
Arbeitshypothesen. Wahrscheinlich handelt es sich um eine pathologische Aktivierung
des Immunsystems, bei der auto-reaktive Leukozyten eine Rolle spielen. Unklar ist
jedoch die Ursache dieser autoimmunologischen Reaktion. In einigen Hypothesen
werden bakterielle Antigene als initiale Trigger beschrieben (Weidner et al. 1982, Lange
et al. 1996). Ein groBer Fortschritt war die Entdeckung der Assoziation zwischen AS
und dem MHC-Klasse 1-Molekll HLA B27 im Jahre 1973 (Brewerton et al. 1973). Da
ca. 90% der AS-Patienten HLA B27 positiv sind, lag mit dieser Entdeckung die
Bedeutung der genetischen Pradisposition auf der Hand. In der deutschen Normal-
bevdlkerung sind 5 - 10% der Einwohner HLA B27 positiv.

Klinisches Bild

Charakteristisch fur die AS als Hauptvertreterin der Spondyloarthritiden ist die langsam
zur Versteifung fihrende Entziindung der Wirbelsaule, die meist zwischen dem 20. und
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40. Lebensjahr in den Sakroiliakalgelenken (SIG) beginnt und im Verlauf die
Wirbelsaule befallt. Manner und Frauen sind im Verhaltnis 2,5 : 1 betroffen, wobei die
weiblichen Betroffenen oft einen spateren Befall der Wirbelsaule aufweisen (Calin et al.
1997). Die asymmetrische Oligoarthritis peripherer Gelenke ist ein weiteres haufiges
Symptom, ebenso Sehnenansatzentziindungen (Enthesitiden) mit typischer Lokalisation
an Achillessehne und Plantarfaszie, jedoch ebenso an anderen Koérperstellen, an denen
Bénder inserieren. Typisch bei AS ist die Bildung von Syndesmophyten an Wirbel-
kérpern mit UmschlieBung des Anulus fibrosus, was aufgrund des charakteristischen
rontgenologischen Bildes als ,Bambusstab-Wirbelsaule“ bezeichnet wird und im fortge-
schrittenen Stadium der AS auftreten kann. Typisch sind auch ophthalmologische
Veranderungen. Die akute anteriore Uveitis tritt oft schubweise auf und ist gelegentlich
auch ein Frohsymptom der AS. Zu den extraartikularen Manifestationen gehdéren
auBerdem Zystitis und Prostatitis, seltener findet sich eine Aortitis oder Lungenbeteili-
gung. Als unspezifische Symptome kénnen Mudigkeit, Fieber, Inappetenz, Anédmie oder

Gewichtsverlust auftreten.

Durch die Entziindung der Wirbelsaule, die allen Spondyloarthritiden gemeinsam ist,
entsteht ein charakteristischer Schmerz in GesaB und unteren Rickenpartien, der
typischerweise in den frihen Morgenstunden auftritt und als ,entziGndlicher
Ruckenschmerz® bezeichnet wird. Als chronisch gilt er ab einer Schmerzdauer von
mindestens drei Monaten. Der chronisch entzindliche Rickenschmerz stellt das
fihrende Leitsymptom der axialen SpA dar. Die Kriterien wurden 1977 erstmals definiert
(Calin et al. 1977) und erreichen nach leichter Modifikation eine Sensitivitat von 70,3%
und eine Spezifitdt von 81,2% bei AS-Patienten (siehe Tab. 1.1.1).

Tab. 1.1.1 chronisch entziindlicher Riickenschmerz

Definition des chronisch entziindlichen Riickenschmerzes:

Morgensteifigkeit von > 30 Minuten Dauer
Besserung durch Bewegung und nicht durch Ruhe
Schmerzen in der zweiten Nachthalfte
wechselnder GesaBschmerz

Mindestens zwei der vier Kriterien missen erfullt sein, um einen chronischen
Rickenschmerz als entziindlichen Rickenschmerz zu klassifizieren.
(Rudwaleit et al. 2006)
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Diagnostik

Fir die Klassifikation und Diagnose der AS gelten heute international immer noch die
modifizierten New-York-Kriterien von 1984. Die New-York-Kriterien (Bennet und Wood
1968) entstanden aus den Rom-Kriterien und gelten heute in einer modifizierten
Fassung (siehe Tab. 1.1.2).

Tab. 1.1.2 modifizierte New-York-Kriterien

Modifizierte New-York-Kriterien zur Diagnostik der ankylosierenden Spondylitis:

Klinische Kriterien:
e Tiefsitzender Riickenschmerz und Steifigkeit seit mehr als drei Monaten mit
Besserung durch Bewegung
e Bewegungseinschrankung der LWS in zwei Ebenen (sagittal und lateral)
e Eingeschréankte Thoraxexkursion gemessen im 4. ICR in Relation zu
Normalwerten (< 3 cm als Richtwert)

Radiologisches Kriterium:
e Sakroiliitis Grad 2 bilateral oder Grad 3 - 4 unilateral

Die Diagnose AS ist gesichert, wenn mindestens ein klinisches und das radiolo-
gische Kriterium erfallt wird.
(van der Linden et al. 1984)

Bei der radiologischen Beurteilung stellt Grad 0 einen Normalbefund dar, Grad 1
umfasst verdachtige Lasionen, Grad 2 steht fir minimale eindeutige Lasionen, Grad 3
beschreibt ausgedehnte Erosionen, Sklerosierungen oder partielle Ankylose und Grad 4
steht fir die komplette Ankylose der SIG.

Da bei diesen Kriterien das Vorhandensein einer rontgenologisch sichtbaren Sakroiliitis
obligat ist, erfassen sie meist nicht das Frihstadium der Erkrankung (axiale uSpA), in
der noch keine Lasionen durch abgelaufene Entziindungen sichtbar sind. Neben den
fehlenden radiologischen Zeichen in den ersten Erkrankungsjahren ist die Unter-
scheidung von entzliindlichem zu degenerativ bedingtem Rickenschmerz oft schwierig.
Die Diagnose AS wird im Schnitt erst nach 6 - 10 jahriger Krankheitsdauer gestellt,
vermutlich, weil erst nach dieser Zeit die Sakraoiliitis radiologisch eindeutig beurteilbar ist
(Feldtkeller et al. 1999).
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Im Jahr 1991 entwickelte die ESSG (European Spondylarthropathy Study Group,
Dougados et al. 1991) allgemein anerkannte Kriterien fir die Klassifikation der SpA
(siehe S. 2), die auch haufig zu diagnostischen Zwecken eingesetzt werden, obgleich
sie hierfar nicht konzipiert wurden (Mau 1990).

Ein Ziel der modernen Rheumatologie ist es, die AS méglichst frih, bereits im Stadium
der axialen uSpA sicher zu diagnostizieren, um sie dann auch optimal therapieren zu

kdnnen.

Der Stellenwert der Magnetresonanztomographie

Obligat fur die Diagnose einer AS ist bis heute das Vorhandensein entzindlicher
knOcherner Veranderungen, die im Rontgenbild erfasst werden kénnen. Diese sind
jedoch in der Regel erst nach jahrelangem Krankheitsverlauf nachweisbar. Wie heute
bekannt ist, geht der manifesten AS ein Vorstadium voraus, das oft der réntgenolo-
gischen Diagnostik entgeht. Erst Sklerosierungen und Erosionen durch abgelaufene
Entziindung, die den Gelenkspalt der SIG weit oder unregelmaBig erscheinen lassen,
kénnen im Rontgenbild sichtbar gemacht werden, nicht aber das Knochenddem, das als
akutes Entziindungsgeschehen diesen Veranderungen um Jahre vorausgeht. Diese
frhen akut entziindlichen Veranderungen sind im Gegensatz zum Réntgenbild sehr gut
mittels Magnetresonanztomographie (MRT) nachweisbar (Puhakka et al. 2004, Braun et
al. 1994). Der Vorteil der MRT gegenuber konventionell radiologischen und computer-
tomographischen Verfahren ist die hervorragende Darstellbarkeit anatomischer Struk-
turen, besonders der Weichteilgewebe (Bollow et al. 2001 A). Entzindliche Prozesse
bzw. die dadurch entstehenden 6dematbsen Wassereinlagerungen kénnen ohne den
Einsatz von schadigenden Strahlen sichtbar gemacht werden (siehe Kapitel ,Fall-
Beispiele®). Dadurch ist die MRT zum wichtigsten modernen Schnittbildverfahren in der
Aktivitdtsbeobachtung der axialen SpA geworden und ist inzwischen Bestandteil vieler
Studien. Zu den fUr die axiale SpA charakteristischen Veranderungen, die mittels MRT
dargestellt werden kénnen, zahlen die akute Sakroiliitis, Spondylitis / Spondylodiscitis
und Enthesitis. Eine weitere typische Veréanderung, die in der MRT um Jahre friher als
im Roéntgenbild dargestellt werden kann, ist die Spondylitis anterior (Romanus-Lasion),
die als Erosion der Wirbelkérperrander erscheint oder durch ventrale Spongiosa-
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sklerosen als ,glanzende Ecken® imponiert (Bellamy et al. 1983, Dihlmann et al. 1979).
Typisch ist auch die entzindliche Andersson-Lasion (primare Bandscheibenlasion meist
mit symmetrischem Wirbelkérperddem). Die nicht-entziindliche Andersson-Lé&sion stellt
eine osteoporotisch bedingte Insuffizienzfraktur dar, die in der MRT als nicht mehr
ankylosiertes Wirbelsaulen-Segment erscheint.

Um bestimmte Gewebearten besonders zu betonen, wurden im Lauf der Zeit ver-
schiedene MRT-Sequenzen entwickelt, wobei die STIR-Sequenz (Short-Tau-Inversion-
Recovery) in der Diagnostik der SpA eine besondere Rolle spielt. Mit dieser
Technologie wird der Bildkontrast bewusst beeinflusst, freies Wasser stellt sich signal-
reich dar, so dass alle Gewebe mit hohem Wasseranteil hell erscheinen (Dwyer et al.
1988, Vahlensieck et al. 1993). Das normale Fettgewebe des Knochenmarkes erscheint
dunkel (signalarm). Die TIRM-Sequenz (Turbo-Inversion Recovery Magnitude) eignet
sich ebenfalls gut zur Darstellung von FlUssigkeit, denn Wasser erscheint auch hier hell
(Fleckenstein et al. 1991). Beim Einsatz von Kontrastmitteln (Gadolinium-DTPA) wird
die Tatsache genutzt, dass es sich Uberall dort anreichert, wo eine vermehrte Vaskulari-
sierung vorliegt. Da entziindete Gewebe meist vermehrt vaskularisiert sind, geht von
entziindeten Regionen ein intensiveres Signal des Kontrastmittels aus (Bollow et al.
1995). Mogliche Stérfaktoren der MRT sind Bewegungen des Patienten, in geringem
MaBe auch Pulsschlag oder Darmperistaltik (Bollow et al. 2001 B) und alle magneti-
schen Gegenstande, die sich am oder im Patienten befinden.

Die Relevanz der MRT fir die Diagnostik der axialen uSpA wird auch in einem 2004
veroffentlichten Diagnose-Algorithmus deutlich. Sensitivitdt und Spezifitdt der MRT fiir
frihe AS-typische Veranderungen werden hier mit 90% angegeben, die Likelihood
Ratio (LR)" liegt bei 9,0. Damit ist die MRT neben dem HLA B27-Status das diagnosti-
sche Hilfsmittel mit der héchsten LR (Rudwaleit et al. 2004 B).

Insgesamt ist die MRT eine gut vertragliche, nebenwirkungsarme Methode zur Gewebe-
darstellung, die auch in frGhen Krankheitsstadien zuverldssig akut entzindliche
Lasionen des Achsenskeletts bei axialer SpA nachweisen kann.

* Likelihood Ratio = Sensitivitat / (1- Spezifitat); die LR macht Angaben Uber den diagnostischen Wert einer Methode.
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Therapie

Schmerzfreiheit und Erhalt von Beweglichkeit sind oberste Ziele in der Behandlung der
axialen SpA. Bewahrt haben sich nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) zur
Behandlung des Rilckenschmerzes, da ein gutes Ansprechen bei 70 - 80% der
Patienten beobachtet werden konnte (Amor et al. 1995). Neben der medikamentdsen
Therapie ist die physiotherapeutische Betreuung der Patienten von Bedeutung. Durch
kontinuierliches krankengymnastisches Bewegungstraining soll der Ankylosierung der

Wirbelsdule entgegengewirkt werden.

Der Stellenwert der Kortikosteroide ist bisher nicht klar definiert. lThr systemischer
Einsatz bleibt hochakuten Verlaufen vorbehalten, in der Regel sind sehr hohe Dosen
notwendig, um eine Besserung zu erzielen. Eine weitere Applikationsform ist die
computertomographisch gesteuerte lokale Injektion in entziindete Gelenke. Dieses
Verfahren wird sinnvollerweise bei isoliertem Befall der SIG ohne Beteiligung der
Wirbelsaule angewendet. Die Wirkungsdauer einer Injektion betragt zwischen
6 Wochen und 10 Monaten.

Beim Einsatz sogenannter Basistherapeutika, Hauptvertreter sind Sulfasalazin und
Methotrexat (MTX), die bei der rheumatoiden Arthritis mit gutem Erfolg zum Einsatz
kommen, konnte bei axialer SpA kaum ein Effekt auf den Rickenschmerz
nachgewiesen werden (Braun et al. 2004, Braun et al. 2006, Chen et al. 2004, van
Denderen et al. 2004). Selbst nach zwélfwdchiger Gabe von MTX (20 mg / Woche s.c.)
ergab sich keine wesentliche Reduktion des Rlckenschmerzes, erfasst im Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) (Haibel et al. 2007).

Ist die Gabe von NSAR nicht ausreichend, so kommen seit wenigen Jahren TNF-alpha-
Blocker mit durchschlagendem Erfolg zum Einsatz (Braun et al. 2003 B). Es stehen die
Substanzen Infliximab, Etanercept und Adalimumab zur Verfigung. Studien belegen
einen nachweislichen Rickgang der entzindlichen Aktivitat unter TNF-alpha-Blockern
(Baraliakos et al. 2005 A). Nach 24-wdchiger Therapie mit Etanercept wurde ein weit-
gehendes Verschwinden des entzindlichen Knochenmarkédems in der MRT nach-
gewiesen. Allerdings erlitten 98% der Patienten (alle mit langer Krankheitsvor-
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geschichte) selbst nach dreijahriger Therapiedauer nach Absetzen der Substanzen
innerhalb von 6 Monaten ein Rezidiv (Baraliakos et al. 2005 B).

Studienziele

Einschatzung und Objektivierbarkeit akut entzindlicher Veranderungen im Krank-
heitsverlauf der axialen SpA sind auch heute noch mit vielen Schwierigkeiten behaftet.
Zur Auswahl stehen verschiedene MessgréBen flr die Aktivitatsbeurteilung, es gibt
jedoch keinen Parameter, der als absolut zuverlassig gilt. Die klinische Krankheits-
aktivitdt hangt sehr vom Schmerzempfinden des einzelnen Patienten ab. Auch ein
erfahrener und routinierter Untersucher ist auf die subjektiven Aussagen des Patienten
angewiesen. Vom Befinden des Patienten unabhangig sind hingegen die labor-
chemischen Entziindungsparameter C-reaktives Protein (CRP) und die Blutsenkungs-
geschwindigkeit (BSG). Diese sind jedoch sehr unspezifisch und bei axialer SpA wenig
sensitiv. ErfahrungsgemaB ist das CRP nur bei etwa der Halfte aller AS-Patienten
erhéht (Sporenberg et al. 1999, Dougados et al. 1999).

Im Vergleich zu anderen rheumatologischen Erkrankungen ist die Beurteilung der
Krankheitsaktivitdt der axialen SpA deutlich schwieriger. Bei der rheumatoiden Arthritis
finden sich typischerweise geschwollene und druckdolente Gelenke, solche oder
andere gut sichtbaren klinischen Aktivitatszeichen fehlen jedoch bei der axialen SpA.

Obwohl die réntgenologische Bildgebung der SIG bei der axialen SpA seit langem einen
hohen Stellenwert einnimmt, kann diese Methode in der Regel erst nach jahrelangem
Krankheitsverlauf pathologische Verdnderungen aufzeigen, da im Réntgenbild nur die
abgelaufene Entziindung in Form von Erosionen und Sklerose sichtbar wird, nicht
jedoch das akute Entziindungsgeschehen selbst. In den letzten Jahren wird zunehmend
die Bildgebung mittels MRT zur Beurteilung akut entzindlicher Aktivitat bei axialer SpA
eingesetzt. Neuere Studien liefern Uberzeugende Daten Uber den hohen Nutzen der
MRT, vor allem zur Diagnostik im Frihstadium der axialen SpA, aber auch als zuver-
lassiger Verlaufsparameter. Der Stellenwert der MRT in der Aktivitatsbeurteilung ist

derzeit jedoch noch unklar.
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Es stellt sich die Frage, ob die verschiedenen Parameter zur Messung der Krankheits-
aktivitat bei axialer SpA miteinander korrelieren. In dieser Arbeit wurden mehr als 300
Patienten mit chronisch entzindlichem Rickenschmerz prospektiv beobachtet. Ziel-
gruppe waren Patienten mit AS und axialer uSpA.

Ziel dieser Studie war es, die einzelnen Aktivititsparameter auf Ubereinstimmung zu
prifen. Da die Bildgebung mittels MRT relativ neu ist und bisher in nur wenigen Studien
durchgefuhrt wurde, fokussiert diese Arbeit besonders die mittels MRT erhobenen
Befunde.

Folgende Fragen sollen durch diese Studie beantwortet werden:

e Besteht eine Korrelation zwischen objektivem Nachweis akut entzindlicher Veran-
derungen in der MRT des Achsenskeletts und subjektiv empfundener Krankheits-
aktivitat des Patienten?

e Besteht eine Korrelation zwischen der Einschatzung eines erfahrenen Untersuchers
als semiobjektivem Kriterium fir die Krankheitsaktivitat und anderen objektiven
Aktivitatsparametern wie MRT oder CRP?

e Besteht eine Korrelation zwischen subjektivem Schmerzempfinden des Patienten

und semiobjektiver Untersuchereinschatzung?

Durch Klarung dieser Fragen soll ein Beitrag zur besseren Beurteilbarkeit von akut
entzindlichen Verdnderungen bei axialer SpA geleistet werden.

10
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2. Patienten- und Methodenbeschreibung

2.1 Studiendesign

Im Zeitraum von August 2002 bis Januar 2004 wurden 341 Patienten in die Studie ein-
geschlossen. Datenerhebung und Dokumentation erfolgten in der Rheumatologischen
Fachambulanz der Charité Berlin — Campus Benjamin Franklin. Einschlusskriterien
waren chronisch entztndlicher Rickenschmerz, der Verdacht des Untersuchers auf AS
bzw. axiale uSpA oder das Vorliegen einer bereits gesicherten AS oder axialen uSpA.
Das Patientenkollektiv wurde in vier Diagnosegruppen unterteilt (siehe Abb. 2.1.1). Bei
178 Patienten (52%) lag eine gesicherte AS vor. Bei 75 Patienten (22%) lag eine
gesicherte axiale uSpA vor. Bei 17 Patienten (5%) konnte der Verdacht auf AS oder
axiale uSpA bis zum Ende des Untersuchungszeitraumes nicht endgultig bestatigt
werden, sodass die Diagnose bei dieser Gruppe letztlich offen blieb. Bei 71 Patienten
(21%) wurde der initiale Verdacht auf axiale SpA widerlegt, bei dieser Gruppe zeigte
sich im Verlauf eine andere Ursache des Ruckenschmerzes wie z.B. Fibromyalgie,

stressbedingte Symptomatik oder degenerativer Rlickenschmerz.

oAS
(n=178)

21%

B axiale uSpA
5% (n=75)
OV.a. AS/uSpA
52% (n=17)

DOandere Diagnosen
(n=71)

Abb. 2.1.1 Unterteilung des Patientenkollektivs in vier Diagnosegruppen (n=341)

11
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Folgende Parameter wurden von allen Patienten mdoglichst zeitnah und vollstandig

erhoben:

e Alter

e (Geschlecht

e Diagnose

e HLA B27-Status

e Rontgenbefund der SIG

e MRT von HWS, BWS, LWS und SIG

e Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI)
e Spinal Pain Score (SpiPS)

e Globales Schmerzurteil des Patienten

e Physician global

e (C-reaktives Protein (CRP)

e Zeitpunkt des Symptombeginns bzw. Krankheitsdauer

e Zeitpunkt der Diagnosestellung

Der objektive Nachweis akut entziindlicher Veranderungen an WS und SIG erfolgte
mittels MRT. Der Patientenfragebogen BASDAI diente der Erfassung subjektiver Krank-
heitsaktivitat (sieche BASDAI-Bogen im Anhang S. 87). Im SpiPS wurde als semi-
objektives Kriterium zur Aktivitatseinschatzung die Untersuchung des Rickens durch
einen erfahrenen und speziell geschulten Arzt erfasst. Das globale Schmerzurteil diente
der personlichen Einschatzung der Schmerzintensitat durch den Patienten. Im Arzturteil
physician global gab der Untersucher eine Gesamteinschatzung zur Starke der
Krankheitsaktivitat ab. Die Bestimmung des CRP gab Aufschluss Uber systemisch

vorhandene Entzindungsaktivitat.

Da alle genannten Daten innerhalb der normalen Ambulanzroutine erhoben wurden und
fir diese Studie keine Zusatzuntersuchungen veranlasst wurden, war es nicht mdglich,
alle Befunde innerhalb weniger Tage zu erheben. Insbesondere die Anfertigung von
MRT-Bildern, die meist ambulant durchgefiihrt und zum n&chsten Ambulanz-Termin
mitgebracht wurden, war sehr zeitintensiv. Fir die Korrelationsanalysen wurde daher
eine maximale Zeitspanne von 90 Tagen zwischen der Erhebung einzelner Parameter
festgelegt.

12
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2.2 Messinstrumente

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index - BASDAI

Der Patientenfragebogen BASDAI wurde 1994 zur einfachen und schnellen Erfassung
der Krankheitsaktivitat bei AS entwickelt und validiert (Garrett et al. 1994). Der Patient
hat Ankreuzmdglichkeiten auf einer numerischen Analogskala von 0 bis 10 (Frage 6
wird in Werte von 0 — 10 umgerechnet). Die Fragen sollen das Befinden des Patienten
wahrend der letzten 7 Tage reprasentieren, wobei 0 Beschwerdefreiheit und 10 starkste
vorstellbare Beschwerdeintensitat bedeutet. Ausprdgung und Dauer der Morgen-
steifigkeit, Wirbelsdulenschmerz, Schmerzen in anderen Gelenken, allgemeine
Erschépfung und druckempfindliche Korperstellen werden im BASDAI erfasst (siehe
BASDAI-Fragebogen im Anhang S. 87). Der BASDAI-Score errechnet sich durch
bestimmte Gewichtung der Fragen 1 — 6 als ein Wert zwischen 0 und 10.

Spinal Pain Score - SpiPS

Der SpiPS dient der Einschatzung des Rickenschmerzes durch den Untersucher
mittels genau festgelegter Untersuchungstechniken. Seine urspringliche Herkunft ist
nicht ganz klar, der Untersuchungsbogen wird im Internet auf den Seiten der American
Food and Drug Administration veréffentlicht (FDA 1977). Erfasst werden Schmerz-
empfindlichkeit und schmerzbedingte Bewegungseinschrankung in den Wirbelsaulen-
abschnitten HWS, BWS, LWS und in den SIG. Als ,schmerzhafte Bewegungsein-
schrankung® qilt hier die zusatzlich zur dauerhaften mechanischen Einschrankung

vorhandene Bewegungseinschrankung.

Der Untersucher kann bei jedem der genannten Wirbelsdulenabschnitte zwischen den

Schweregraden 0 - 4 wahlen.

0 =kein Schmerz bei fester Palpation, Perkussion oder maximaler Bewegung, keine
paravertebrale Muskelverspannung
1 =geringer Schmerz bei fester Palpation, Perkussion oder maximaler Bewegung, nicht

mehr als leichte Bewegungseinschrankung

13



Patienten- und Methodenbeschreibung

2 =moderater Schmerz bei moderater Palpation, Perkussion oder Bewegung, nicht
mehr als leichte Bewegungseinschrankung als Folge des Schmerzes

3 =moderater bis starker Schmerz bei leichter Palpation, Perkussion oder moderater

Bewegung. Moderate bis schwere Bewegungseinschrankung als Folge des

Schmerzes
4 =Sehr starker Schmerz, leichte Palpation oder Perkussion sind unertraglich. Wirbel-

saulenbeweglichkeit als Folge des Schmerzes praktisch aufgehoben

Untersuchung und Einschatzung des SpiPS wurden durch routinierte Arztinnen und
Arzte der Rheumatologischen Fachambulanz der Charité Berlin — Campus Benjamin
Franklin durchgeftihrt. Durch Addition der vier Einzelwerte ergibt sich die Summe des
SpiPS als ein Wert zwischen 0 und 16 (Rudwaleit et al. 2003, Song et al. 2006 A, Song
et al. 2006 B, Song et al. 2007).

C-reaktives Protein - CRP

Das CRP ist ein unspezifischer Entziindungsparameter, dessen Konzentration im Blut
gemessen werden kann. Es wird turbidimetrisch in mg/l bestimmt, der Referenzbereich
liegt < 6. Wahrend des Untersuchungszeitraumes erfolgte eine Umstellung im Zentral-
labor des Universitatsklinikums Benjamin Franklin auf die Angabe des CRP in hs-CRP
(high sensitive CRP), welches auch innerhalb des Normbereichs genaue Konzen-
trationswerte angibt. Da der Normbereich gleich geblieben ist, bleiben die Ergebnisse

dieser Studie von der Umstellung unbeeinflusst.

Physician global

Das Arzturteil physician global entspricht dem Gesamteindruck des Untersuchers tber
den Schweregrad der aktuellen Krankheitsaktivitat und wird mit einem Punktwert
zwischen 0 und 10 angegeben, wobei 0 keine und 10 hochste Aktivitat bedeutet.

14
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Globales Schmerzurteil des Patienten

Zur Erfassung dieses Aktivitatsparameters gibt der Patient eine globale Einschatzung
Uber seine Schmerzintensitat wahrend der letzten 7 Tage ab. Diese Angabe wird auf
einer Skala zwischen 0 und 10 dokumentiert. 0 steht flir Beschwerdefreiheit und 10 fir

starkste vorstellbare Schmerzintensitat.

Krankheitsdauer

Der Patientenakte bzw. dem Anamnesegesprach wurde der Zeitpunkt von Symptombe-
ginn und ggf. Diagnosestellung entnommen. Angaben tber die Schmerzdauer in Jahren
beziehen sich auf den Zeitraum von Symptombeginn bis zum Zeitpunkt der Daten-
erhebung (meist 2003, in einigen Fallen Ende 2002 oder Anfang 2004).

HLA-Typisierung

Die Typisierung des humanen Leukozyten-Antigens HLA B27 wurde mit Hilfe des

Standard-Mikro-Lymphozytotoxizitatstests im Labor durchgefihrt.

Magnetresonanztomographie - MRT

Wichtigstes physikalisches Korrelat zum Verstandnis der MRT ist der Kern des Wasser-
stoffatoms (Proton, H+), das einen wesentlichen atomaren Baustein des menschlichen
Kérpers darstellt. Die Spinachsen der Protonen sind normalerweise unregelmaBig
(statistisch) ausgerichtet. Jede Spinachse wird von einem kleinen Magnetfeld umgeben.
Beim Anlegen eines starken duBeren Magnetfeldes werden alle Spinachsen parallel zu
dessen Magnetfeldlinien ausgerichtet. Erlischt das &uBere Magnetfeld, so kehrt jede
Spinachse wieder in ihre urspringliche Position zurlck. Dabei wird die zuvor
aufgenommene Energie abgestrahlt, ein Signal, das auf die rdumliche Position des
entsprechenden Protons schlieBen lasst. Es kann lokalisiert und auf ein Bild projiziert
werden. Ist das Magnetfeld des Magnetresonanztomographen (= Kernspin-Tomograph)

stark genug, um sehr viele Protonen im menschlichen Korper nach seinem Magnetfeld
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auszurichten, so erhalt man ein prazises Bild von den Geweben und anatomischen
Strukturen des Kérpers (siehe Abb. 2.2.1).

Karn-3pin3

DO

Abb. 2.2.1 Stark vereinfacht dargestelltes Prinzip der Magnetresonanztomographie (MRT)

Die MRT-Bilder dieser Studie wurden zum besseren Nachweis akut entzindlicher
Verénderungen, die als Knochenmarkédem-Aquivalent zur Darstellung kommen, in
Fettsuppressionstechnik (TIRM, STIR, seltener T2 mit starker Fettsuppression)
angefertigt. Fakultativ wurden Aufnahmen mit Kontrastmittelgabe (Gadolinium-DTPA =
Magnevist®) verwendet. Diese MRT-Bilder wurden im Rahmen einer Rheumatologisch-
Radiologischen Fachkonferenz des Universitatsklinikums Benjamin Franklin nach den
beiden Score-Systemen ASspiMRI-a und modifizierter ASspiMRI-a fir akut entzind-

liche Veranderungen befundet.

ASspiMRI-a — ein MRBRT-Score flir akut entzliindliche Veranderungen

Der ASspiMRI-a wurde zur Befundung akut entzindlicher Wirbelsaulenveranderungen
entwickelt (Braun et al. 2003 A, Baraliakos et al. 2004, van der Heijde et al. 2006, Lukas
et al. 2007). ,AS* steht fir ankylosierende Spondylitis, ,spi“ fur spine, ,MRI“ = engl. MRT
und ,a“ steht fur akut (engl. active) entzindliche Veranderungen. Mit dem Zusatz ,c”
existiert ein &dhnlicher Score fir die Beurteilung chronisch entzindlicher Veranderungen.
Die Wirbelsaule wird in sogenannte vertebrale Einheiten (Vertebral Units = VU)
unterteilt. Eine vertebrale Einheit ist diejenige Region, die sich zwischen zwei

gedachten Linien durch die Mitte jedes Wirbelkorpers befindet (siehe Abb. 2.2.2).
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Abb. 2.2.2 ASspiMRI-a: Aktivitats-Score fur akut entziindliche Veranderungen der WS in der MRT

Nach dem ASspiMRI-a Score werden akut entzindliche Veranderungen in der MRT wie

folgt in 6 Grade unterteilt:

Grad 0

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Grad 4

Grad 5

Grad 6

keine Veranderungen

geringes Knochenmarkddem, Ausdehnung < 25% der vertebralen Einheit
moderates Knochenmarkdéddem, Ausdehnung 25 - 50% der vertebralen Einheit
ausgedehntes Knochenmarkdédem, Ausdehnung > 50% der vertebralen
Einheit

geringe Knochen-Erosion (< 25% der vertebralen Einheit), zusatzlich
Knochenmarkdédem

moderate Knochen-Erosion (25 - 50% der vertebralen Einheit), zusatzlich
Knochenmarkédem

ausgedehnte Knochen-Erosion (> 50% der vertebralen Einheit), zusatzlich

Knochenmarkddem

Somit ergibt sich fir den ASspiMRI-a:

HWS:
BWS:
LWS:

6 VU 0-36
12 VU 0-72
5VU 0-30

Gesamt-Score: 23 VU 0-138

Dieser Score wird fir insgesamt 23 vertebrale Einheiten (C2/3 - L5/S1) genutzt.
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Modifizierter ASspiMRI-a

Eine Modifikation des ASspiMRI-a wurde von Rudwaleit, Sieper und Golder vorge-
schlagen (Lukas et al. 2007). Es handelt sich dabei um einen einfachen und in der
Praxis handhabbaren MRT-Aktivitats-Score zur Beurteilung akut entziindlicher Aktivitat
bei axialer SpA. Auf die Erfassung chronischer Veranderungen wurde bewusst
verzichtet, da sie erstens auf konventionellen ROntgenbildern eventuell besser
darstellbar sind und zweitens den MRT-Score verkomplizieren. Die Ausprdgung des
Knochenédems (bone edema), das charakteristischerweise bei akuter Entziindung
auftritt, wird entsprechend dem ASspiMRI-a in Grad 0 - 3 eingeteilt. Ferner gehen in die
Beurteilung die Entziindungsintensitdt und der Gesamteindruck aus allen MRT-
Schichten mit ein. Im Unterschied zum ASspiMRI-a wird eine Erosion nicht als
héhergradige akute Entziindung definiert, wodurch die Grade 4 - 6 im modifizierten
ASspiMRI-a wegfallen.

Grad 0  keine akute Entziindung, kein Odem

Grad 1 leichte akute Entzindung (betroffene Flache < 25% der vertebralen Einheit)

Grad 2 maBige akute Entzindung (betroffene Flache 25 - 50% der vertebralen
Einheit)

Grad 3 ausgedehnte akute Entziindung (betroffene Flache > 50% der vertebralen
Einheit)

Somit ergibt sich fir den modifizierten ASspiMRI-a:

HWS: 6 VU 0-18
BWS: 12 VU 0-36
LWS: 5VU 0-15
Gesamt-Score: 23 VU 0-69

Dieser Score wird ebenfalls fir insgesamt 23 vertebrale Einheiten (C2/3 - L5/S1)

genutzt.
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Score zur Beurteilung akuter Entziindung der SIG in der MRT

Die beiden Sakroiliakalgelenke wurden getrennt nach ihren Bestandteilen Os ilium und
Os sacrum beurteilt. Jeder dieser Regionen wurde je nach Ausdehnung der entzind-
lichen Veranderungen ein Schweregrad zwischen 0 und 3 zugeordnet:

Grad 0  keine akute Entziindung, kein Odem

Grad 1 leichte akute Entziindung (betroffene Flache < 25% der jeweiligen Region)
Grad 2 maBige akute Entziindung (betroffene Flache 25% - 50%)

Grad 3 ausgedehnte akute Entzindung (betroffene Flache > 50%)

Somit ergibt sich fir die Beurteilung der SIG:

Region 1: Os ilium rechts 0-3
Region 2: Os sacrum rechts 0-3
Region 3: Os sacrum links 0-3
Region 4: Os ilium links 0-3
Gesamt-Score: 0-12

(van der Heijde et al. 2005)

2.3 Statistische Verfahren

Die statistischen Berechnungen erfolgten unter Zuhilfenahme des Datenverarbeitungs-
programms SPSS 12 fur Windows. Es kamen Standardverfahren wie der Chi-Quadrat-
Test, Fisher-Test und der t-Test zum Einsatz. Fir Korrelationen von unabhangigen
Stichproben kam der Korrelationstest nach Spearman zur Anwendung. Es wurden
Korrelationen und Signifikanzniveaus erstellt. Die eingefligten Graphiken sowie die
Sammlung der Patientendaten wurden mit Hilfe von Microsoft-Excel angefertigt.
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3. Ergebnisse

Die Daten der 253 Patienten, bei denen bis zum Abschluss der Datensammlung die
Diagnose AS oder axiale uSpA gesichert werden konnte, wurden in dieser Studie weiter
ausgewertet (siehe Abb. 3.1).

axiale uSpA
n=75
30%

70%

Abb. 3.1 Patientenverteilung AS und axiale uSpA (n=253)

Von insgesamt 178 AS-Patienten waren 69,1% mannlich (n=123) und 30,9% weiblich
(n=55). Von den 75 Patienten mit axialer uSpA waren 40% mannlich (n=30) und 60%
weiblich (n=45) (siehe Tab. 3.1).

Das Alter der AS-Patienten lag im Jahr 2003 zwischen 19 und 72 Jahren und betrug im
Durchschnitt 40,6 Jahre. Bei Patienten mit axialer uSpA lag das Alter im Jahr 2003
zwischen 19 und 69 Jahren und betrug im Durchschnitt 39,9 Jahre (siehe Tab. 3.1).

In 80 der 178 AS-Félle lagen nach Abschluss der Datensammlung MRT-Bilder (WS
und / oder SIG) vor. Von den 75 Patienten mit axialer uSpA lagen in 50 Fallen MRT-
Bilder (WS und / oder SIG) vor (siehe Tab. 3.1).

Der HLA B27-Status wurde bei 173 von 178 AS-Patienten und bei allen 75 Patienten
mit axialer uSpA bestimmt. 87% der AS-Patienten und 69% der Patienten mit axialer
uSpA waren HLA B27 positiv (siehe Tab. 3.1).

Die Zeitspanne von Symptombeginn bis Diagnosestellung wurde bei 147 AS-Patienten
und bei 60 Patienten mit axialer uSpA erfasst, sie lag bei AS-Patienten zwischen 0 und
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37 Jahren (Durchschnitt 6,6 Jahre) und bei axialer uSpA zwischen 0 und 34 Jahren
(Durchschnitt 6,9 Jahre) (siehe Tab. 3.1).

Die Krankheitsdauer, also die Zeitspanne von Symptombeginn bis zum Erfassungs-
zeitpunkt (meist 2003, in einigen Féallen 2002 oder 2004), wurde bei 154 AS-Patienten
und bei 72 Patienten mit axialer uSpA erhoben. Sie lag bei AS zwischen 0 und 48

Jahren (Durchschnitt 11,5 Jahre), bei axialer uSpA lag sie zwischen 0 und 34 Jahren
(Durchschnitt 8,2 Jahre) (siehe Tab. 3.1).

Tab. 3.1 Demographische Daten zu AS und uSpA

Anzahl Latenz von .
oA | on | iatet | MRT-Bilder | HLAB27 | Beschwerde- | K'aKherts:
atienten | mannlich | im Jahr (WS und / pos beginn bis dauer
n 2003 oder SIG) Diagnosestellung (bis 2003)
80 6,6 J. 11,5 J.
69,1% | 40,6 4. 87% ; )
AS 178 ; : 45 WS, 0-37 J. 0-48 J.
(123/1178) | (19-72J.) (62 sig | (181179 (0-57J) (n=154)
. 50 6,9 J. 8,2 J.
axiale 40% | 39,94 69,3% ’ ’
75 ) 18 WS, ) 0-34 J. 0-32 J.
uSpA (30/75) | (19694) | & sG, | (6275) ( -8 ) (082
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3.1 Patientengruppe AS

In 160 der 178 AS-Falle (90%) lag die AS isoliert vor. Bei weiteren 11 AS-Patienten
(6%) lag eine Arthritis / Spondylitis bei Psoriasis vor, 7 AS-Patienten (4%) litten an
Arthritis / Spondylitis bei CED (siehe Abb. 3.1.1).

O, o,
6% 4% O Psoriasis

a e
Oisolierte AS

90%

Abb. 3.1.1 Haufigkeit von Psoriasis und CED bei AS-Patienten (n=178)

MRT bei AS-Patienten

In 80 der 178 AS-Falle lagen MRT-Bilder von WS und / oder SIG vor. Da ein MRT nicht
zu Studienzwecken, sondern ausschlieBlich aus medizinischer Indikation veranlasst
wurde (beispielsweise bei gesicherter AS zur Einschatzung der entziindlichen Aktivitat),
lagen nicht von allen Patienten der Studie MRT-Bilder vor. In 60 der 80 AS-Falle mit
MRT (75%) lagen akut entziindliche Veranderungen an WS und / oder SIG vor, in 20
der 80 Falle (25%) lagen weder an WS noch an SIG akute Entziindungszeichen vor
(siehe Abb. 3.1.2 und Kapitel ,Fall-Beispiele®).

259% O keine akute

Entziindung

in der MRT (n=20)
O akute

Entziindung

7 (o}
5% in der MRT (n=60)

Abb. 3.1.2 Haufigkeit akut entziindlicher Veranderungen in der MRT (WS und / oder SIG) bei AS-Patienten (n=80)
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In 35 der 80 AS-Falle mit MRT (43,8%) lagen Aufnahmen der SIG (ohne WS) vor. In 23
der 35 Falle (65,7%) zeigte die MRT akut entziindliche Veranderungen der SIG. In den
dbrigen 12 Féllen (34,3%) lagen keine akut entzindlichen Veranderungen der SIG vor
(siehe Abb. 3.1.3).

In 18 der 80 AS-Félle mit MRT (22,5%) lagen Aufnahmen der WS (ohne SIG) vor. In 14
der 18 Falle (77,7%) zeigte die MRT akut entzlindliche Veranderungen der WS. In den
dbrigen 4 Fallen (22,3%) lagen keine akut entzindlichen Veranderungen der WS vor
(siehe Abb. 3.1.3).

In 27 der 80 AS-Falle mit MRT (33,7%) lagen Aufnahmen von WS und SIG vor. In 23
der 27 Félle (85,2%) zeigte die MRT akut entziindliche Veranderungen an WS und /
oder SIG. In den Ubrigen 4 Féllen (14,8%) lagen weder an WS noch an SIG akut

entzindliche Veranderungen vor (siehe Abb. 3.1.3).

[Dkeine akute
Entziindung
in der MRT
(n=20)

25%

[Cakute
Entzliindung
in der MRT
(n=60)

75%

nur SIG WS+SIG nur WS
(n=35) (n=27) (n=18)
43,8% 33,7% 22,5%

Abb.3.1.3 in der MRT abgebildete Riickenregionen und deren Befunde bei AS-Patienten (n=80)

Bei den 27 AS-Fallen mit MRT von WS und SIG wurde untersucht, wie oft ein akut
entzindlicher Befund auf Lasionen an WS, SIG oder beider Bereiche zurlickzufiihren
ist. In 10 Fallen (37%) lagen akut entziindliche Veranderungen sowohl der WS als auch
der SIG vor. In 8 Fallen (29,5%) lagen akut entzindliche Veranderungen der SIG, nicht
aber der WS vor, in den Ubrigen 5 Fallen (18,5%) lag ein akut entziindlicher Befund der
WS, nicht aber der SIG vor (siehe Abb. 3.1.4).
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WS -/ SIG - WS +/SIG + WS -/SIG + WS +/SIG -
(n=4) (n=10) (n=8) (n=5)

Abb. 3.1.4 MRT-Befunde mit Darstellung von WS und SIG bei AS-Patienten; + bedeutet akut entziindliche MRT-
Veranderungen, - bedeutet keine akut entztindlichen MRT-Verénderungen (n=27)

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht liber die MRT-Befunde bei AS-Patienten (siehe
Tab. 3.1.1).

Tab. 3.1.1 Ubersicht: MRT-Befunde bei AS-Patienten (n=80)

178 AS-Patienten Anzahl akut entziindliche
80 mit MRT n MRT-Veranderungen
80 75%
MRT WS und / oder SIG (100%) (60/80)
35 65,7%
MRT SIG (ohne WS) (43,8%) (23/35)
18 77,7%
MRT WS (ohne SIG) (22.5%) (14118)
85,2%
. 07 (23/27)
MRT WS und SIG (33,7%) SIG 29,5% (8/27)
WS 18,5% (5/27)
SIG und WS 37% (10/27)

*siehe auch Abb. 3.1.4

Nachfolgend werden neue Subgruppen fir weitere MRT-Analysen gebildet. Der Focus
liegt nun auf der Trennung der MRT-Befunde nach WS und SIG unabhangig davon, ob
auch die jeweils andere Region abgebildet ist oder nicht. In Fallen mit Darstellung
beider Regionen geht der WS-Befund in die WS-Gruppe ein und der SIG-Befund in die
SIG-Gruppe, so dass diese Félle in beiden Subgruppen vorkommen. Dadurch kommen

andere PopulationsgréBen zustande.
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In 62 der 80 AS-Falle mit MRT (77,5%) lagen Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung
der WS) vor. In 41 von 62 Fallen (66,1%) zeigten die SIG akute Entziindungszeichen, in
21 Faéllen (33,9%) lagen keine akuten Entzindungszeichen der SIG vor (siehe
Abb. 3.1.5).

Okeine akute
Entziindung
in der MRT
SIG (n=21)

66,1% Oakute

Entzlindung
in der MRT
SIG (n=41)

Abb. 3.1.5 Haufigkeit akut entziindlicher Veranderungen in der MRT der SIG bei AS-Patienten (n=62)

Der Mittelwert der 62 Score-Werte fir MRT-Bilder der SIG lag bei 2,92 (siehe
Tab. 3.1.2).

Tab. 3.1.2 Score-Werte der SIG bei AS-Patienten

n Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung
MRT-Score SIG 62 0 11 2,92 2,933

Bei 45 der 80 AS-Patienten mit MRT (56,3%) lagen Bilder der WS (mit oder ohne
Darstellung der SIG) vor. In 29 von 45 Féllen (64,4%) zeigten sich akute Entzin-
dungszeichen der WS, in 16 Fallen (35,6%) lagen keine akuten Entziindungszeichen
der WS vor (siehe Abb. 3.1.6).

Okeine akute
Entzlindung
in der MRT WS

35,6% | nder
64 40/0 Oakute

Entzlindung
in der MRT WS
(n=29)

Abb. 3.1.6 Haufigkeit akut entziindlicher Veranderungen in der MRT der WS bei AS-Patienten (n=45)
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Der Mittelwert der 45 WS-Score-Werte lag im ASspiMRI-a bei 3,49 (siehe Tab. 3.1.3).

Tab. 3.1.3 Score-Werte der WS im ASspiMRI-a bei AS-Patienten

n Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Summe ASspiMRI-a 45 0 16 3,49 4,043

Der Mittelwert der 45 Score-Werte im modifizierten ASspiMRI-a lag bei 2,98 (siehe
Tab.3.1.4).

Tab. 3.1.4 Score-Werte der WS im modifizierten ASspiMRI-a bei AS-Patienten

n Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
45 0 13 2,98 3,513

Summe modifizierter
ASspiMRI-a

Die beiden Scores stimmten bezlglich des Vorhandenseins akut entzindlicher
Lasionen in allen 45 Fallen Uberein. In 18 der 29 Falle mit akut entzindlichen
Veranderungen lag eine abweichende Gesamtpunktzahl der beiden Scores vor, in 11
der 29 Falle zeigten die beiden Scores die gleiche Gesamtpunktzahl. Die Korrelation
der beiden Scores ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,946,
p < 0,01. Damit zeigte sich erwartungsgemaB eine sehr gute, signifikant positive
Korrelation der beiden Scores fir MRT-Befunde der WS bei AS-Patienten.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iber die MRT-Befunde bei AS-Patienten
getrennt nach untersuchter Region (WS / SIG) (siehe Tab. 3.1.5).

Tab. 3.1.5 Ubersicht: MRT-Befunde (getrennt nach WS / SIG) bei AS-Patienten (n=80)

178 AS-Patienten Anzahl akut entziindliche .
n MRT-Veranderungen Scoring
80 mit MRT
MRT SIG 62 66,1% i
(mit oder ohne WS) | (77.5%) (41/62) MW 2,92 (0-11)
MRT WS 45 64,4% ASspiMRI-a | modif. ASspiMRI-a
(mit oder ohne SIG) (56,3%) (29/45) MW 3,49 (0-16)] MW 2,98 (0-13)
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BASDAI bei AS-Patienten

Der BASDAI (siehe BASDAI-Bogen im Anhang S. 87) wurde bei 175 von 178 AS-
Patienten erhoben, der Mittelwert lag bei 4,5 (siehe Tab. 3.1.6).

Tab. 3.1.6 BASDAI bei AS-Patienten

n Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
BASDAI 175 0 9,6 4,497 2,0816

In 104 der 175 AS-Félle (59,4%) lag der BASDAI > 4, in 71 AS-Féllen (40,6%) lag der
BASDAI < 4 (siehe Abb. 3.1.7).

@ BASDAI <4

—_—
59,4% 0 BASDAI > 4

(n=104)

Abb.3.1.7 BASDAI bei AS-Patienten (n=175)

SpiPS bei AS-Patienten

Das Ergebnis der facharztlichen Untersuchung Spinal Pain Score (SpiPS) wurde bei
154 der 178 AS-Patienten erhoben, der Mittelwert lag bei 3,57 (siehe Tab. 3.1.7).

Tab. 3.1.7 SpiPS bei AS-Patienten

n Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
SpiPS 154 0 16 3,57 3,256

CRP bei AS-Patienten

In 175 der 178 AS-Félle lag ein CRP-Wert vor. Die Werte waren zwischen 0,2 mg/l und
95 mg/l verteilt. In 71 von 175 Faéllen (40,6%) lag das CRP im Normbereich (< 6mg/l). In

27



Ergebnisse

104 Fallen (59,4%) war das CRP erhdht (> 6 mg/l). In 16 Fallen (9%) war das CRP nur
minimal auf Werte zwischen 6 und 10 mg/l erhéht. 56 AS-Patienten (32,2%) hatten
CRP-Werte zwischen 10 und 30 mg/l. 27 AS-Patienten (15,4%) hatten CRP-Werte
zwischen 30 und 80 mg/l. In 5 AS-Fallen (3%) lagen die CRP-Werte > 80 mg/l. Der
Mittelwert des CRP lag bei 16,75 mg/I (siehe Tab. 3.1.8).

Tab. 3.1.8 CRP bei AS-Patienten

n Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
CRP mg/l 175 0,20 95,00 16,75 18,69

Physician global bei AS-Patienten

Das Arzturteil physician global wurde in 69 der 178 AS-Falle erhoben, der Mittelwert lag
bei 4,28 (siehe Tab. 3.1.9).

Tab. 3.1.9 physician global bei AS-Patienten

n Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung
physician global 69 0 9 4,28 2,169

Globales Schmerzurteil bei AS-Patienten

Das globale Schmerzurteil des Patienten wurde bei 96 der 178 AS-Patienten erhoben,
der Mittelwert lag bei 5,56 (siehe Tab. 3.1.10).

Tab. 3.1.10 globales Schmerzurteil bei AS-Patienten

n Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung

globales
Schmerzurteil 9% 0 10 5,56 2,737
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Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die bei AS-Patienten erhobenen

klinischen und laborchemischen Aktivitatsparameter (siehe Tab. 3.1.11).

Tab. 3.1.11 Ubersicht: Aktivitidtsparameter bei AS-Patienten

AS-Patienten Anzahln | Mittelwert ag\tl\?:igl‘alLdl‘l-g
BASDAI 175 4,5 2,08
SpiPS 154 3,57 3,26
CRP 175 16,75 mg/| 18,69 mg/l
physician global 69 4,28 2,17
globales Schmerzurteil 96 5,56 2,74
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3.2 Korrelationen verschiedener Aktivitatsparameter bei AS

Alle MRT-Bilder der Wirbelsdule wurden mit den beiden Scores ASspiMRI-a und modi-
fizierter ASspiMRI-a befundet. Die beiden Scores zeigten erwartungsgeman eine hohe,
signifikant positive Korrelation (p < 0,01). Deshalb wurden samtliche folgenden Korre-
lationen nur mit den Score-Werten des modifizierten ASspiMRI-a durchgefihrt. Anhand
der Korrelationen nach Spearman wird die Starke der Abh&ngigkeit bzw. der Zusam-
menhang zweier Merkmale (hier Aktivitdtsparameter bei AS) ermittelt. Die Korrelation
gilt als normiertes MaB far den linearen Zusammenhang zweier Variablen. Der
maximale Betrag der Korrelation ist 1 im Fall der exakten linearen Abhangigkeit. Je
naher der Wert bei 0 liegt, desto weniger besteht eine Abhangigkeit der Variablen. Far
alle folgenden Analysen wurden nur Parameter verwendet, deren Erhebungsdatum
innerhalb von 90 Tagen liegt. Untersucht wurde die Korrelation von MRT (stets modifi-
zierter ASspiMRI-a) und BASDAI, MRT und SpiPS, MRT und CRP, MRT und physician
global, MRT und globalem Schmerzurteil des Patienten, BASDAI und SpiPS, BASDAI
und CRP, BASDAI und physician global, BASDAI und globalem Schmerzurteil, SpiPS
und CRP, SpiPS und physician global, SpiPS und globalem Schmerzurteil, CRP und
physician global, CRP und globalem Schmerzurteil, physician global und globalem

Schmerzurteil.

MRT und BASDAI bei AS-Patienten

In 57 der 80 AS-Falle mit MRT (WS und / oder SIG) lag das Erhebungsdatum des
BASDAI innerhalb von 90 Tagen zum MRT. Anhand dieser Subgruppe wurde die

Korrelation der beiden Parameter ermittelt.

Die MRT zeigte in 40 von 57 Féllen (70,2%) akut entziindliche Veradnderungen, in
17 Fallen (29,8%) lagen keine akut entzindlichen Veranderungen vor. Damit zeigte sich
bei diesen 57 Patienten eine ahnliche Verteilung der MRT-Befunde wie bei der
Gesamtzahl aller 80 AS-Patienten, die ein MRT erhalten hatten (bei ihnen lagen in 75%

der Félle akut entziindliche Verédnderungen vor).
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Der BASDAI lag in 35 von 57 AS-Féllen mit MRT (61,4%) bei Werten > 4, in 22 Fallen
(38,6%) lag er bei Werten < 4 und zeigte damit bei diesen 57 Patienten fast die gleiche
Verteilung wie bei der Gesamtzahl aller 175 AS-Patienten, bei denen ein BASDAI
erhoben wurde (bei ihnen lag der BASDAI in 59,4% der Falle > 4 und in 40,6% der
Falle < 4). Der mittlere BASDAI war bei diesen 57 AS-Patienten (MRT und BASDAI
innerhalb 90 Tage) mit 4,61 ahnlich dem mittleren BASDAI aller 175 AS-Patienten, bei
denen ein BASDAI erhoben wurde (hier lag er bei 4,5).

Von 40 AS-Patienten mit akut entziindlichen Veranderungen in der MRT (WS und / oder
SIG) hatten 25 Patienten einen BASDAI > 4 (44% der Gesamtgruppe) und 15 Patienten
(26% der Gesamtgruppe) ein BASDAI <4 (siehe Abb. 3.2.1 und Tab. 3.2.1). Der
mittlere BASDAI lag bei 4,73.

Von 17 AS-Patienten ohne akut entzindliche Veréanderungen in der MRT (WS und /
oder SIG) hatten 10 Patienten (17,5% der Gesamtgruppe) einen BASDAI > 4 und
7 Patienten (12,5% der Gesamtgruppe) einen BASDAI < 4 (siehe Abb. 3.2.1 und
Tab. 3.2.1). Hier lag der mittlere BASDAI mit 3,99 etwas niedriger.

50% -

40% -

30%

O BASDAI > 4
(n=35)

@ BASDAI<4
(n=22)

20% A

10% A

0%

akute keine akute

Entziindung Entziindung
in der MRT (n=40) in der MRT (n=17)

Abb. 3.2.1 MRT-Befunde (WS und / oder SIG) und BASDAI bei AS-Patienten (n=57)
Tab. 3.2.1 zu Abb. 3.2.1

BASDAI > 4 BASDAI <4

akute Entziindung

in der MRT 25 (44%) 15(26%) | 40 (70%)
keine akute Entziindung o . R
in der MRT 10 (17,5%) 7(12,5%) | 17 (30%)

35 (61,5%) 22 (38,5%) | 57 (100%)

31



Ergebnisse

Im Fisher-Test zum Vergleich von MRT und BASDAI lag der p-Wert bei 0,794 und das
95%-Konfidenzintervall zwischen 0,67 und 1,69. Diese einfache Untersuchung zeigt
vorab keinen Zusammenhang zwischen BASDAI und MRT von WS und / oder SIG bei
AS-Patienten.

Korrelation von MRBT der WS und BASDAI bei AS-Patienten

Bisher wurden die MRT-Bilder unabhangig von der dargestellten Region (WS und / oder
SIG) untersucht. Im Folgenden wird auf AS-Patienten mit MRT-Bildern der WS (mit oder
ohne Darstellung der SIG) fokussiert. In 30 der 45 AS-Falle mit MRT der WS wurde der
BASDAI innerhalb von 90 Tagen zum MRT erhoben. Bei 19 der 30 AS-Patienten
(63,3%) lagen akut entziindliche Veranderungen der WS vor, bei 11 AS-Patienten
(36,7%) lagen keine akut entzliindlichen Veranderungen der WS vor. Damit entspricht
die Verteilung dieser 30 AS-Patienten der Gesamtverteilung aller 45 MRT-WS-Befunde,
bei denen in 64,4% der Falle akute Entziindungszeichen der WS vorlagen. Die Score-
Werte im modifizierten ASspiMRI-a lagen bei diesen 30 AS-Patienten zwischen 2 und
13, der Mittelwert lag bei 5,32 und die Standardabweichung bei 3,652. Die Korrelation
von MRT-Befund der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und BASDAI ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,077, das Ergebnis war nicht
signifikant, p = 0,687 (siehe Abb. 3.2.2).
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Abb. 3.2.2 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und BASDAI bei AS-Patienten (n=30)

Damit besteht keine Abhéangigkeit zwischen MRT-Befund der WS (modifizierter
ASspiMRI-a) und BASDAI bei AS-Patienten.
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Korrelation von MRT der SIG und BASDAI bei AS-Patienten

Im Folgenden wird auf AS-Patienten mit MRT-Bildern der SIG (mit oder ohne Dar-
stellung der WS) fokussiert. In 46 von 62 AS-Fallen mit MRT-Bildern der SIG wurde der
BASDAI innerhalb von 90 Tagen zum MRT erhoben. In 28 von 46 AS-Fallen (60,9%)
lagen akut entzlindliche Veranderungen der SIG vor, in 18 Féllen (39,1%) lagen keine
akut entztndlichen Veranderungen der SIG vor. Damit entspricht die Verteilung dieser
46 Patienten ungefahr der Gesamtverteilung aller 62 MRT-SIG-Befunde, bei denen in
66,1% der Falle akute Entziindungszeichen vorlagen. Die Score-Werte fur MRT-Bilder
der SIG lagen zwischen 0 und 11, der Mittelwert lag bei 2,61 und die Standard-
abweichung bei 2,79. Die Korrelation von MRT-Befund der SIG und BASDAI ergab
einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,035, das Ergebnis war nicht
signifikant, p = 0,816 (siehe Abb. 3.2.3).
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Abb. 3.2.3 Korrelation von MRT der SIG und BASDAI bei AS-Patienten (n=46)

Damit besteht keine Abhangigkeit zwischen MRT-Befund der SIG und BASDAI bei AS-
Patienten.

MRT und BASDAI innerhalb von 30 Tagen

Da die Frage nach Ubereinstimmung von MRT und BASDAI bei AS-Patienten in dieser
Studie besonders groBe Bedeutung hat, wurde die Korrelation dieser beiden Aktivitats-
parameter zusatzlich an einem Patientenkollektiv untersucht, bei dem MRT-Befund und

33



Ergebnisse

BASDAI nicht nur innerhalb von 90 Tagen, sondern innerhalb von 30 Tagen erhoben
wurde. Diese Subgruppe umfasste 42 der 80 AS-Patienten mit MRT von WS und / oder
SIG.

Bei 26 der 42 AS-Patienten lagen MRT-Bilder der WS (mit oder ohne Darstellung der
SIG) vor. Die Korrelation von MRT-Befund der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und
BASDAI ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,006, das

Ergebnis war nicht signifikant (siehe Tab. 3.2.2).

Tab. 3.2.2 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und BASDAI - innerhalb 30 Tage - bei AS-
Patienten

modifizierter
ASspiMRI-a BASDAI
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,006
Sig. (2-seitig) 0,975
n 26

Bei 33 der 42 AS-Patienten lagen MRT-Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung der
WS) vor. Die Korrelation von MRT-Befund der SIG und BASDAI ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,053, das Ergebnis war nicht signifikant
(siehe Tab. 3.2.3).

Tab. 3.2.3 Korrelation von MRT der SIG und BASDAI - innerhalb 30 Tage - bei AS-Patienten

MRT-Score
SIG BASDAI
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,053
Sig. (2-seitig) 0,769
n 33

Damit besteht auch bei Vorliegen der beiden Parameter innerhalb von 30 Tagen kein
Zusammenhang zwischen MRT-Befund von WS oder SIG und BASDAI bei AS-

Patienten.

MRT und BASDAI (innerhalb von 90 Tagen) wenn BASDAI > 4

Zusétzlich wurde die Korrelation von MRT und BASDAI an denjenigen AS-Patienten
untersucht, die einen BASDAI > 4 angaben und bei denen MRT und BASDAI innerhalb
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von 90 Tagen erhoben wurde. Diese Subgruppe umfasste 35 der 80 AS-Patienten mit
MRT von WS und / oder SIG.

Bei 21 der 35 AS-Patienten lagen MRT-Bilder der WS (mit oder ohne Darstellung der
SIG) vor. Die Korrelation von MRT-Befund der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und
BASDAI ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von -0,011, das

Ergebnis war nicht signifikant (siehe Tab. 3.2.4).

Tab. 3.2.4 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und BASDAI - alle BASDAI > 4 - bei AS-Patienten

modifizierter
ASspiMRI-a BASDAI
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient -0,011
Sig. (2-seitig) 0,961
n 21

Bei 26 der 35 AS-Patienten lagen MRT-Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung der
WS) vor. Die Korrelation von MRT-Befund der SIG und BASDAI ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,112, das Ergebnis war nicht signifikant
(siehe Tab. 3.2.5).

Tab. 3.2.5 Korrelation von MRT der SIG und BASDAI - alle BASDAI > 4 - bei AS-Patienten

MRT-Score
SIG BASDAI
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,112
Sig. (2-seitig) 0,585
n 26

Damit besteht auch bei Patienten mit BASDAI-Werten > 4 keine Abhangigkeit zwischen
MRT und BASDAI.

MRT und SpiPS bei AS-Patienten

In 41 der 80 AS-Falle mit MRT (WS und / oder SIG) wurde die facharztliche Untersu-
chung SpiPS innerhalb von 90 Tagen zum MRT erhoben.

Bei 21 der 41 AS-Patienten lagen MRT-Aufnahmen der WS (mit oder ohne Darstellung
der SIG) vor. Die Korrelation von MRT-Befund der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und

35



Ergebnisse

SpiPS ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,16, das Ergebnis
war nicht signifikant, p = 0,488 (siehe Abb. 3.2.4).
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Abb. 3.2.4 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und SpiPS bei AS-Patienten (n=21)

Damit besteht keine Abhangigkeit zwischen MRT-Befund der WS und SpiPS bei AS-
Patienten.

Bei 31 der 41 AS-Patienten lagen MRT-Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung der
WS) vor. Die Korrelation von MRT-Befund der SIG und SpiPS ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von -0,025, das Ergebnis war nicht
signifikant, p = 0,892 (siehe Abb. 3.2.5).
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Abb. 3.2.5 Korrelation von MRT der SIG und SpiPS bei AS-Patienten (n=31)

Damit besteht keine Abhangigkeit zwischen MRT-Befund der SIG und SpiPS bei AS-
Patienten.
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MRT und CRP bei AS-Patienten

In 58 der 80 AS-Félle mit MRT (WS und / oder SIG) wurde ein CRP-Wert innerhalb von
90 Tagen zum MRT bestimmt, der Mittelwert lag bei 17,2 mg/I (siehe Tab. 3.2.6).

Tab. 3.2.6 CRP-Werte — innerhalb von 90 Tagen zum MRT - bei AS-Patienten

n Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
CRP mg/l 58 0,20 94,00 17,2276 20,69

Damit entsprechen die CRP-Werte dieser Teilgruppe in etwa den Werten aller 175 AS-
Patienten, bei denen ein CRP-Wert bestimmt wurde (bei ihnen lag der Mittelwert bei
16,75 mg/l).

Bei 25 von 58 AS-Patienten (43,1%) lagen akute Entziindungszeichen in der MRT (WS
und / oder SIG) und eine Erhéhung des CRP vor. Bei 15 Patienten (25,9%) zeigten sich
akute Entziindungszeichen in der MRT bei normwertigem CRP. 5 Patienten (8,6%)
hatten keine akuten Entzindungszeichen in der MRT, jedoch ein erhéhtes CRP.
13 Patienten (22,4%) hatten weder akut entziindliche MRT-Verdnderungen, noch ein
erhéhtes CRP (siehe Abb. 3.2.6 und Tab. 3.2.7).
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Abb. 3.2.6 CRP-Werte und MRT-Befunde (WS und / oder SIG) bei AS-Patienten (n=58)
Tab. 3.2.7 zu Abb. 3.2.6

CRP>6

CRP <6

akute Entziindung
in der MRT

25 (43,1%)

15 (25,9%)

40 (69%)

keine akute Entziindung
in der MRT

5 (8,6%)

13 (22,4%)

18 (31%)

30 (51,7%)

28 (48,3%)

58 (100%)
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Im Fisher-Test zum Vergleich von MRT und CRP lag der p-Wert bei 0,023, die odds
ratio bei 4,33 und das 95%-Konfidenzintervall zwischen 1,03 und 4,92. Dieses Ergebnis
zeigte vorab eine signifikant positive Korrelation zwischen erhdhtem CRP und akut
entzindlichen Veranderungen in der MRT (WS und / oder SIG).

Bisher wurden die MRT-Bilder unabhangig von der dargestellten Region (WS und / oder
SIG) untersucht. Nachfolgend wird auf die Patienten mit MRT der WS (mit oder ohne
Darstellung der SIG) fokussiert. In 30 der 45 AS-Falle mit MRT der WS wurde ein CRP-
Wert innerhalb von 90 Tagen zum MRT bestimmt. Die Korrelation von MRT-Befund der
WS (modifizierter ASspiMRI-a) und CRP ergab einen Spearman’schen Korrelations-
koeffizienten von 0,3, das Ergebnis war nicht signifikant, p = 0,108 (siehe Abb. 3.2.7).
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Abb. 3.2.7 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und CRP bei AS-Patienten (n=30)

Damit besteht keine Uberzeugende Abhangigkeit zwischen MRT-Befund der WS und
CRP bei AS-Patienten.

Im Folgenden wird auf MRT-Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung der WS)
fokussiert. In 46 von 62 AS-Fallen mit MRT der SIG wurde ein CRP-Wert innerhalb von
90 Tagen zum MRT bestimmt. Die Korrelation von MRT-Befund der SIG und CRP
ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,328. Das Ergebnis war
signifikant, p < 0,05 (siehe Abb. 3.2.8).
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MRT-Score SIG

Abb. 3.2.8 Korrelation von MRT der SIG und CRP bei AS-Patienten (n=46)

Damit besteht eine gewisse signifikant positive Korrelation zwischen MRT-Befund der
SIG und CRP bei AS-Patienten.

MRT und physician global bei AS-Patienten

In 23 der 80 AS-Félle mit MRT (WS und / oder SIG) wurde ein physician global inner-
halb von 90 Tagen zum MRT erhoben.

In 11 der 23 AS-Félle lagen MRT-Bilder der WS (mit oder ohne Darstellung der SIG)
vor. Die Korrelation von MRT-Befund der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und physician
global ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,431, das Ergebnis

war nicht signifikant (siehe Tab. 3.2.8).

Tab. 3.2.8 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und physician global bei AS-Patienten

modifizierter physician
ASspiMRI-a global
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,431

Sig. (2-seitig) 0,186
n 11

Die Korrelation war gering positiv, jedoch statistisch nicht signifikant, was an der

geringen Fallzahl liegen koénnte.

In 17 der 23 AS-Félle lagen MRT-Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung der WS)
vor. Die Korrelation von MRT-Befund der SIG und physician global ergab einen Spear-
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man’schen Korrelationskoeffizienten von 0,213, das Ergebnis war nicht signifikant
(siehe Tab. 3.2.9).

Tab. 3.2.9 Korrelation von MRT der SIG und physician global bei AS-Patienten

MRT-Score physician
SIG global
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,213
Sig. (2-seitig) 0,411
n 17

Hier besteht bei geringer Fallzahl keine Abhangigkeit der beiden Parameter.

MRT und globales Schmerzurteil bei AS-Patienten

In 51 von 80 AS-Féllen mit MRT (WS und / oder SIG) wurde das globale Schmerzurtell
des Patienten innerhalb von 90 Tagen zum MRT erhoben.

In 20 der 51 AS-Félle lagen MRT-Bilder der WS (mit oder ohne Darstellung der SIG)
vor. Die Korrelation von MRT-Befund der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und globalem
Schmerzurteil des Patienten ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten
von 0,051, das Ergebnis war nicht signifikant (siehe Tab. 3.2.10).

Tab. 3.2.10 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und globalem Schmerzurteil bei AS-Patienten

modifizierter globales
ASspiMRI-a | Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,051
Sig. (2-seitig) 0,832
n 20

In 31 der 51 AS-Félle lagen MRT-Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung der WS)
vor. Die Korrelation von MRT-Befund der SIG und globalem Schmerzurteil ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von -0,092, das Ergebnis war nicht signi-
fikant (siehe Tab. 3.2.11).

Tab. 3.2.11 Korrelation von MRT der SIG und globalem Schmerzurteil bei AS-Patienten

MRT-Score globales
SIG Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient -0,092
Sig. (2-seitig) 0,623
n 31
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Zusammenfassend besteht keine Abhangigkeit zwischen MRT der SIG und physician
global, zwischen MRT der WS und globalem Schmerzurteil, sowie zwischen MRT der
SIG und globalem Schmerzurteil. Zwischen MRT der WS und physician global besteht
eine gering positive, jedoch statistisch nicht signifikante Korrelation.

BASDAI und SpiPS bei AS-Patienten

In 126 von 175 AS-Féllen mit BASDAI wurde ein SpiPS innerhalb von 90 Tagen zum
BASDAI erhoben, meist erfolgte die Erhebung der beiden Parameter am selben Tag.
Die Korrelation von BASDAI und SpiPS zeigte einen Spearman’schen Korrelations-
koeffizienten von 0,545. Das Ergebnis war signifikant, p < 0,01 (siehe Abb. 3.2.9).

20

SpiPS

I [ I I I I
0 2 4 6 8 10

BASDAI

Abb. 3.2.9 Korrelation von BASDAI und SpiPS bei AS-Patienten (n=126)

Es besteht also eine maBige, signifikant positive Korrelation zwischen BASDAI und
SpiPS bei AS-Patienten.

BASDAI und CRP bei AS-Patienten

In 117 der 175 AS-Falle mit BASDAI wurde ein CRP-Wert innerhalb von 90 Tagen zum
BASDAI bestimmt. In 37 der 117 AS-Falle (31,6%) war das CRP erhéht und der
BASDAI lag > 4. In 28 Fallen (23,9%) war das CRP erhéht und der BASDAI lag < 4. In
29 Fallen (24,8%) war das CRP normwertig und der BASDAI lag > 4. In 23 Fallen
(19,7%) war das CRP normwertig und der BASDAI lag < 4 (siehe Abb. 3.2.10 und
Tab. 3.2.12).
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Abb. 3.2.10 BASDAI und CRP bei AS-Patienten (n=117)

Tab. 3.2.12 zu Abb. 3.2.10

CRP > 6 CRP <6
BASDAI > 4 37 (31,6%) 29 (24,8%) | 66 (56,4%)
BASDAI < 4 28 (23,9%) 23 (19,7%) | 51 (43,6%)

65 (55,5%)

52 (44,5%)

117 (100%)

Das Chi-Quadrat zum Vergleich von BASDAI und CRP lag bei 0,0156, der p-Wert bei

0,9 und das 95%-Konfidenzintervall zwischen 0,74 und 1,14.

Die Korrelation von BASDAI und CRP ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffi-
zienten von 0,052, das Ergebnis war nicht signifikant, p = 0,576 (siehe Abb. 3.2.11).

BASDAI

Abb. 3.2.11 Korrelation von BASDAI und CRP bei AS-Patienten (n=117)

Damit zeigte sich keine Korrelation zwischen BASDAI und CRP bei AS-Patienten.
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BASDAI und physician global bei AS-Patienten

In 68 der 175 AS-Félle mit BASDAI wurde ein physician global innerhalb von 90 Tagen
zum BASDAI erhoben, die Erhebung erfolgte meist am selben Tag. Die Korrelation von
BASDAI und physician global ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten
von 0,709, das Ergebnis war signifikant, p < 0,01 (siehe Abb. 3.2.12).

physician global

BASDAI

Abb. 3.2.12 Korrelation von BASDAI und physician global bei AS-Patienten (n=68)

Es besteht also eine Uberzeugende Abhangigkeit zwischen BASDAI und physician
global bei AS-Patienten.

BASDAI und globales Schmerzurteil bei AS-Patienten

In 96 der 175 AS-Falle mit BASDAI wurde ein globales Schmerzurteil des Patienten
innerhalb von 90 Tagen zum BASDAI abgegeben, diese beiden Parameter wurden am
selben Tag erhoben. Die Korrelation von BASDAI und globalem Schmerzurteil des
Patienten ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,814. Das
Ergebnis war signifikant, p < 0,01 (siehe Tab. 3.2.13).

Tab. 3.2.13 BASDAI und globales Schmerzurteil bei AS-Patienten

globales
BASDAI Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,814(**)
Sig. (2-seitig) 0,000
n 96

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Damit besteht ein deutlicher, signifikant positiver Zusammenhang zwischen BASDAI
und globalem Schmerzurteil bei AS-Patienten.

SpiPS und CRP bei AS-Patienten

In 117 der 154 AS-Félle mit SpiPS wurde ein CRP-Wert innerhalb von 90 Tagen zum
SpiPS erhoben, auch hier erfolgte die Erhebung meist am selben Tag. Bei 53 von 117
AS-Patienten (45,3%) lag der SpiPS > 0 und das CRP war auf > 6 mg/lI erhéht. In 42
Fallen (36%) lag der SpiPS > 0 und das CRP war normwertig. Bei 14 Patienten (12%)
lag der SpiPS bei 0 und das CRP war erhéht. Bei 8 Patienten (6,7%) lag der SpiPS bei
0 und das CRP war normwertig (siehe Abb. 3.2.13 und Tab. 3.2.14).

50% -

40% -
OCRP>6
30%] OCRP<6
20%-
10%
0%
SpiPS >0 SpiPS =0
(n=95) (n=22)
Abb. 3.2.13 SpiPS und CRP bei AS-Patienten (n=117)
Tab. 3.2.14 zu Abb. 3.2.13
CRP >6 CRP <6
SpiPS >0 53 (45,3%) 42 (36%) 95 (81,2%)
SpiPS =0 14 (12%) 8 (6,7%) 22 (18,8%)
67 (57,3%) 50 (42,7%) 117 (100%)

Im Fisher-Test zum Vergleich von SpiPS und CRP lag der p-Wert bei 0,63, das 95%-
Konfidenzintervall lag zwischen 0,61 und 1,26. Die Korrelation von SpiPS und CRP
ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von -0,017, das Ergebnis war
nicht signifikant (siehe Tab. 3.2.15).
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Tab. 3.2.15 Korrelation von SpiPS und CRP bei AS-Patienten

SpiPS CRP
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient -0,017
Sig. (2-seitig) 0,853
n 117

Es besteht also keine Abhangigkeit zwischen CRP und dem Ergebnis der facharztlichen

Untersuchung SpiPS bei AS-Patienten.

SpiPS und physician global bei AS-Patienten

In 68 der 69 AS-Falle mit SpiPS wurde ein physician global innerhalb von 90 Tagen
zum SpiPS erhoben, auch hier handelte es sich meist um eine Erhebung am selben
Tag. Die Korrelation von SpiPS und physician global ergab einen Spearman’schen
Korrelationskoeffizienten von 0,55, das Ergebnis war signifikant, p < 0,01 (siehe
Tab. 3.2.16).

Tab. 3.2.16 Korrelation von SpiPS und physician global bei AS-Patienten

physician
SpiPS global
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,551(**)
Sig. (2-seitig) 0,000
n 68

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Damit besteht ein maBiger, signifikant positiver Zusammenhang zwischen SpiPS und
physician global bei AS-Patienten.

SpiPS und globales Schmerzurteil bei AS-Patienten

In 70 der 154 AS-Félle mit SpiPS wurde das globale Schmerzurteil des Patienten
innerhalb von 90 Tagen zum SpiPS erhoben, auch hier handelte es sich meist um eine
Erhebung am selben Tag. Die Korrelation von SpiPS und globalem Schmerzurteil ergab
einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,415. Das Ergebnis war
signifikant, p < 0,01 (siehe Tab. 3.2.17).
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Tab. 3.2.17 Korrelation von SpiPS und globalem Schmerzurteil bei AS-Patienten

globales
SpiPS Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,415(*)
Sig. (2-seitig) 0,001
n 70

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Damit besteht eine geringe, signifikant positive Korrelation zwischen SpiPS und
globalem Schmerzurteil bei AS-Patienten.

CRP_und physician global bei AS-Patienten

In 64 der 175 AS-Falle mit CRP wurde ein physician global innerhalb von 90 Tagen zum
CRP bestimmt. Die Korrelation von CRP und physician global ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,151, das Ergebnis war nicht signifikant
(siehe Tab. 3.2.18).

Tab. 3.2.18 Korrelation von CRP und physician global bei AS-Patienten

CRP physician global

Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,151
Sig. (2-seitig) 0,234
n 64

Damit besteht keine Korrelation zwischen CRP und physician global bei AS-Patienten.

CRP und globales Schmerzurteil bei AS-Patienten

In 66 von 175 AS-Fallen mit CRP wurde ein globales Schmerzurteil des Patienten
innerhalo von 90 Tagen zum CRP bestimmt. Die Korrelation von globalem
Schmerzurteil des Patienten und CRP ergab einen Spearman’schen Korrelations-
koeffizienten von 0,009, das Ergebnis war nicht signifikant (siehe Tab. 3.2.19).
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Tab. 3.2.19 Korrelation von CRP und globalem Schmerzurteil bei AS-Patienten

globales
CRP Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,009
Sig. (2-seitig) 0,941
n 66

Damit besteht keine Abhangigkeit zwischen CRP und globalem Schmerzurteil bei AS-

Patienten.

Physician global und globales Schmerzurteil bei AS-Patienten

In 62 der 69 AS-Félle mit physician global wurde ein globales Schmerzurteil des
Patienten innerhalb von 90 Tagen zum physician global erhoben. Die Korrelation von
physician global und globalem Schmerzurteil des Patienten ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,688, das Ergebnis war signifikant,
p < 0,01 (siehe Tab. 3.2.20).

Tab. 3.2.20 Korrelation von physician global und globalem Schmerzurteil bei AS-Patienten

physician globales
global Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,688(**)
Sig. (2-seitig) 0,000
n 62

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Es besteht also zwischen physician global und globalem Schmerzurteil des Patienten
eine maBige bis deutliche, signifikant positive Abhangigkeit bei AS-Patienten.
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Zusammenfassung der Korrelationen verschiedener Aktivitatsparameter

bei AS-Patienten

Die oben ausfuhrlich beschriebenen Korrelationen verschiedener Aktivitdtsparameter

werden hier als Ubersicht tber Korrelationskoeffizienten, Signifikanz und Anzahl der

Patienten zusammengefasst (siehe Tab. 3.2.21 und Tab. 3.2.22).

Tab. 3.2.21 Korrelationen von MRT und anderen Aktivitdtsparametern bei AS-Patienten

AS-Patienten -
BASDAI | BASDAI | BASDAI>4 | SpiPs | CRp |Physiclan| globales
Korrelation (90 Tage) | (30 Tage) | (90Tage) |[(90 Tage)| (90 Tage) (9% Tage) (90 Tage)
nach Spearman 9 9
MRT-Score WS 0,077 0,006 -0,011 0,16 0,3 0,431 0,051
(modifizierter p=0,687 | p=0,975 p=0,961 p=0,488 | p=0,108 | p=0,186 p=0,832
ASspiMRI-a) (n=30) (n=26) (n=21) (n=21) (n=30) (n=11) (n=20)
0,035 0,053 0,112 -0,025 0,328* 0,213 -0,092
MRT-Score SIG | p=0,816 | p=0,769 p=0,585 | p=0,892 | p=0,026 | p=0,411 p=0,623
(n=46) (n=33) (n=26) (n=31) (n=46) (n=17) (n=31)
Anzahl n
Patienten ges. 57 42 35 41 58 23 51
*signifikantes Ergebnis
Tab. 3.2.22 Korrelationen verschiedener Aktivitditsparameter bei AS-Patienten
AS-Patienten SoiPS CRP physician globales
. P global Schmerzurteil
Korrelation (90 Tage) | (90 Tage) (90 Tage) (90 Tage)
nach Spearman 9 9
0,545* 0,052 0,709* 0,814*
BASDAI p<0,01 p=0,576 p<0,01 p<0,01
(n=126) (n=117) (n=68) (n=96)
-0,017 0,551* 0,415*
SpiPS p=0,853 p<0,01 p<0,01
(n=117) (n=68) (n=70)
0,151 0,009
CRP p=0,234 p=0,941
(n=64) (n=66)
0,688*
physician global p<0,01
(n=62)

*signifikantes Ergebnis
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3.3 Patientengruppe axiale uSpA

MRT bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 50 von 75 Patienten mit axialer uSpA (66,7%) lagen MRT-Bilder von WS und / oder
SIG vor. In 23 der 50 Félle (46%) zeigten sich akut entziindliche Veranderungen in der
MRT, in 27 Fallen (54%) lagen keine akut entzindlichen Veranderungen in der MRT vor
(siehe Abb. 3.3.1).

Okeine akute
Entzindung
in der MRT (n=27)

46%
o, |Oakute
54% Entzindung

in der MRT
(n=23)

Abb. 3.3.1 Haufigkeit akut entziindlicher Veranderungen in der MRT (WS und / oder SIG) bei Patienten mit axialer
uSpA (n=50)

Bei 32 der 50 Patienten mit axialer uSpA (64%) lagen MRT-Bilder der SIG (ohne WS)
vor. In 18 der 32 Falle (56,3%) zeigte die MRT akut entziindliche Veranderungen der
SIG. In den Ubrigen 14 Fallen (43,7%) lagen keine akut entziindlichen Veranderungen
der SIG vor (siehe Abb. 3.3.2).

Bei 8 der 50 Patienten mit axialer uSpA (16%) lagen MRT-Aufnahmen der WS (ohne
SIG) vor. In keinem der 8 Falle (0%) zeigte die MRT akut entziindlichen Veranderungen
(siehe Abb. 3.3.2).

Bei 10 der 50 Patienten mit axialer uSpA (20%) lagen MRT-Bilder von WS und SIG vor.
In 5 der 10 Falle (50%) zeigte die MRT akut entziindliche Veranderungen an WS und /
oder SIG, in ebenfalls 5 Féllen (50%) lagen weder an WS noch an SIG akut entziind-
liche Veranderungen vor (siehe Abb. 3.3.2).
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nur SIG
(n=32)
64%

WS+SIG
(n=10)
20%

0 keine akute
Entzindung
in der MRT
(n=27) 54%

0O akute
Entziindung
in der MRT
(n=23) 46%

Abb. 3.3.2 in der MRT abgebildete Riickenregionen und deren Befunde bei Patienten mit axialer uSpA (n=50)

Bei den 10 axiale uSpA-Faéllen mit MRT von WS und SIG wurde untersucht, wie oft ein

akut entziindlicher Befund auf Lasionen von WS, SIG oder beider Bereiche zuriickzu-

fUhren ist. In einem von 5 Féllen mit akut entzindlichen Veranderungen in der MRT

waren die Verdnderungen sowohl an der WS als auch an den SIG lokalisiert. In 2 Fallen

lagen akute Entziindungszeichen der WS, nicht aber der SIG vor, in ebenfalls 2 Fallen

lagen akut entziindliche Veranderungen der SIG, nicht aber der WS vor (siehe

Tab. 3.3.1).

Tab. 3.3.1 Verteilung akuter Entziindung bei MRT von WS und SIG bei Patienten mit axialer uSpA (n=5)

Anzahl Patienten

WS +/SIG +

1

WS +/8IG -

WS -/SIG +

gesamt

2
2
5

~+" bedeutet akute Entziindung in der MRT, ,-* bedeutet keine akute Entzindung in der MRT
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Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iber die MRT-Befunde bei Patienten mit
axialer uSpA (siehe Tab. 3.3.2).

Tab. 3.3.2 Ubersicht: MRT-Befunde bei Patienten mit axialer uSpA (n=75)

75 Patienten mit

axialer uSpA Anzahl akut entziindliche
n MRT-Veranderungen
50 mit MRT
50 46%
MRT WS und / oder SIG (1 OO%) (23/50)
32 56,3%
MRT SIG (ohne WS) (64%) (18/32)
8 0%
MRT WS (ohne SlG) (1 60/0) (0/8)
50%
. 10 (5/10)
MRT WS und SIG (20%) SIG 20% (2/10)

WS 20% (2/10)
SIG und WS 10% (1/10)

*siehe auch Tab. 3.3.1

Nachfolgend wurden die MRT-Befunde von WS und SIG getrennt voneinander analy-
siert. Es ergeben sich also neue Subgruppen. Eine Gruppe umfasst alle axiale uSpA-
Patienten mit MRT der WS (mit oder ohne Darstellung der SIG). Die zweite Gruppe
bilden alle axiale uSpA-Patienten mit MRT der SIG (mit oder ohne Darstellung der WS).

Von 18 der 50 Patienten mit axialer uSpA und MRT (36%) lagen Bilder der WS (mit
oder ohne Darstellung der SIG) vor. In 3 der 18 Félle (16,7%) zeigte die WS akute
Entziindungszeichen, in 15 Féllen (83,3%) lagen keine akuten Entziindungszeichen der
WS vor (siehe Abb. 3.3.3).

Okeine akute
16,7% Entzindung
in der MRT WS
(n=15)
Oakute
Entzindung
in der MRT WS
83,3% (n=3)

Abb. 3.3.3 Haufigkeit akut entziindlicher Veranderungen in der MRT der WS bei Patienten mit axialer uSpA (n=18)
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Der Mittelwert der MRT-Score-Werte lag im ASspiMRI-a bei 0,56 (siehe Tab. 3.3.3).

Tab. 3.3.3 Score-Werte MRT WS (ASspiMRI-a) bei Patienten mit axialer uSpA

n Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung
Summe ASspiMRI-a 18 0 5 0,56 1,464

Im modifizierten ASspiMRI-a lag der Mittelwert bei 0,39 (siehe Tab. 3.3.4).

Tab. 3.3.4 Score-Werte MRT WS (modifizierter ASspiMRI-a) bei Patienten mit axialer uSpA

n Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung

Summe modifizierter
ASspiMRI-a 18 0 4 0,39 1,037

In 42 von 50 Féllen mit axialer uSpA und MRT (84%) lagen Bilder der SIG (mit oder
ohne Darstellung der WS) vor. In 21 der 42 Félle (50%) zeigten die SIG akute
Entziindungszeichen, in ebenfalls 21 Féllen (50%) lagen keine akuten Entziindungs-
zeichen der SIG vor (siehe Abb. 3.3.4).

Okeine akute
Entziindung
in der MRT SIG
(n=21)

50% 50% Oakute
Entziindung

in der MRT SIG
(n=21)

Abb. 3.3.4 Haufigkeit akut entziindlicher Verédnderungen in der MRT der SIG bei Patienten mit axialer uSpA (n=42)

Far die 42 MRT-Score-Werte der SIG lag der Mittelwert bei 1,71 (siehe Tab. 3.3.5).

Tab. 3.3.5 MRT-Befunde der SIG bei Patienten mit axialer uSpA

n Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung
MRT-Score SIG 42 0 8 1,71 2,201
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Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iber die MRT-Befunde bei Patienten mit
axialer uSpA getrennt nach untersuchter Rickenregion (WS / SIG) (siehe Tab. 3.3.6).

Tab. 3.3.6 Ubersicht: MRT-Befunde (getrennt nach WS / SIG) bei Patienten mit axialer uSpA (n=50)

75 Patienten mit
axialer uSpA Anzahl akut entziindliche .
n MRT-Veranderungen Scoring
50 mit MRT
MRT WS 18 16,7% ASspiMRI-a |modif. ASspiMRI-a
(mit oder ohne SIG) (36%) (3/18) MW 0,56 (0-5)| MW 0,39 (0-4)
MRT SIG 42 50%
(mit oder ohne WS) (84%) (21/42) MW 1,71 (0-8)

BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA

Der BASDAI wurde bei 70 von 75 Patienten mit axialer uSpA erhoben, der Mittelwert
lag bei 4,3 (siehe Tab. 3.3.7).

Tab. 3.3.7 BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA

n Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
BASDAI 70 0 10 4,296 2,1414

In 35 der 70 Falle (50%) lag der BASDAI > 4, in 35 Fallen (50%) lag der BASDAI < 4
(siehe Abb. 3.3.5).

D BASDAI < 4
(n=35)

50% 50% |OBASDAI >4
(n=35)

Abb. 3.3.5 BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA (n=70)
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SpiPS bei Patienten mit axialer uSpA

Das Ergebnis der facharztlichen Untersuchung SpiPS wurde bei 69 der 75 Patienten mit
axialer uSpA erfasst. Der Mittelwert lag bei 3,09 (siehe Tab. 3.3.8).

Tab. 3.3.8 SpiPS bei Patienten mit axialer uSpA

n Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung
SpiPS 69 0 10 3,09 2,325

CRP bei Patienten mit axialer uSpA

In 73 von 75 Féllen mit axialer uSpA lag ein CRP-Wert vor. In 53 der 73 Félle (72,6%)
war das CRP normwertig. In 20 Féllen (27,4%) war das CRP auf Werte > 6 mg/l erhdht.
In 7 dieser 20 Félle war das CRP auf > 10 mg/l erhéht. In 2 Fallen war das CRP auf
> 30 mg/l erhdht. In einem Fall lag das CRP > 80 mg/I (siehe Tab. 3.3.9).

Tab. 3.3.9 CRP bei Patienten mit axialer uSpA

n Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung
CRP mg/l 73 0,20 89,00 8,3836 11,70351

Physician global bei Patienten mit axialer uSpA

Das Arzturteil physician global wurde bei 27 von 75 Patienten mit axialer uSpA erhoben,
hier lag der Mittelwert bei 4,09 (siehe Tab. 3.3.10).

Tab. 3.3.10 physician global bei Patienten mit axialer uSpA

n Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
physician global 27 1 7 4,09 1,776

Globales Schmerzurteil des Patienten bei axialer uSpA

Das globale Schmerzurteil des Patienten wurde bei 33 von 75 Patienten mit axialer
uSpA erfasst. Der Mittelwert lag bei 5,61 (siehe Tab. 3.3.11).
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Tab. 3.3.11 globales Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA

Minimum

Maximum

Mittelwert Standardabweichung

globales
Schmerzurteil

33

1

10

5,61

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht Uber klinische und laborchemische

Aktivitdtsparameter bei Patienten mit axialer uSpA (siehe Tab. 3.3.12).

Tab. 3.3.12 Ubersicht: Aktivitatsparameter bei Patienten mit axialer uSpA

axiale uSpA Anzahln | Mittelwert ag\tl\?:igl‘alLdl‘l-g
BASDAI 70 4.3 2,14
SpiPS 69 3,09 2,33
CRP 73 8,38 mg/l 11,7 mg/l
physician global 27 4,09 1,78
globales Schmerzurteil 33 5,61 2,56
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3.4 Korrelationen der verschiedenen Aktivitdtsparameter bei
axialer uSpA

In dieser Gruppe gelten die selben Bedingungen fir alle Auswertungen wie unter

,JKorrelationen bei AS” beschrieben.

Untersucht wurde die Korrelation von MRT (stets modifizierter ASspiMRI-a) und
BASDAI, MRT und SpiPS, MRT und CRP, MRT und physician global, MRT und
globalem Schmerzurteil des Patienten, BASDAI und SpiPS, BASDAI und CRP, BASDAI
und physician global, BASDAI und globalem Schmerzurteil, SpiPS und CRP, SpiPS und
physician global, SpiPS und globalem Schmerzurteil, CRP und physician global, CRP
und globalem Schmerzurteil, physician global und globalem Schmerzurteil.

MRT und BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 34 von 70 Patienten mit axialer uSpA und MRT (WS und / oder SIG) wurde der
BASDAI innerhalb von 90 Tagen zum MRT erhoben. Anhand dieser Subgruppe wurde

die Korrelation der beiden Parameter ermittelt.

Die MRT zeigte in 16 von 34 Fallen (47%) akut entzindliche Veranderungen, in
18 Fallen (53%) lagen keine akut entzindlichen Veranderungen vor. Damit zeigte sich
bei diesen 34 Patienten eine ahnliche Verteilung der MRT-Befunde wie bei der
Gesamtzahl aller 50 Patienten mit axialer uSpA, die ein MRT erhalten hatten, bei ihnen

lagen in 54% der Falle akut entziindliche Veranderungen vor.

Der BASDAI lag in 18 der 34 Falle (53%) > 4, in 16 Fallen (47%) lag der BASDAI < 4
und zeigte damit bei diesen 34 Patienten eine ahnliche Verteilung wie bei allen
70 axiale uSpA-Patienten, bei ihnen lag der BASDAI in 50% der Falle > 4.

Von 16 Patienten mit akut entziindlichen MRT-Veranderungen (WS und / oder SIG)
hatten 9 Patienten (26,5% der Gesamtgruppe) einen BASDAI > 4 und 7 Patienten
(20,5% der Gesamtgruppe) einen BASDAI < 4.
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Von 18 Patienten ohne akut entziindliche MRT-Veranderungen (WS und / oder SIG)
hatten 9 Patienten (26,5% der Gesamtgruppe) einen BASDAI > 4 und ebenfalls
9 Patienten (26,5% der Gesamtgruppe) einen BASDAI < 4 (siehe Abb. 3.4.1 und
Tab. 3.4.1).

30%

25% -

20% A

m BASDAI> 4

15% | 26,5% 26,5% | 26,5% (n=18)
20,5% m BASDAI <4

10% (n=16)

5%

0% T
akute Entziindung keine akute Entziindung
in der MRT (n=16) in der MRT (n=18)

Abb. 3.4.1 MRT-Befunde (WS und / oder SIG) und BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA (n=34)
Tab. 3.4.1 zu Abb. 3.4.1

BASDAI > 4 BASDAI <4
akute Entziindung o o o
in der MRT 9 (26,5%) 7 (20,5%) 16 (47%)
keine akute Entziindung o o o
in der MRT 9 (26,5%) 9 (26,5%) 18 (53%)
18 (53%) 16 (47%) 34 (100%)

Im Fisher-Test zum Vergleich von MRT und BASDAI lag der p-Wert bei 0,745 und das
95%-Konfidenzintervall zwischen 0,6 und 2,12. Diese einfache Untersuchung zeigte
vorab keinen Zusammenhang zwischen BASDAI und MRT von WS und / oder SIG bei
Patienten mit axialer uSpA.

Korrelation von MBT der WS und BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA

Bisher wurden die MRT-Bilder unabhangig von der dargestellten Ruckenregion (WS
und / oder SIG) untersucht. Nachfolgend wird auf MRT-Bilder der WS (mit oder ohne
Darstellung der SIG) fokussiert. Bei 14 der 70 Patienten mit axialer uSpA und MRT-
Bildern lagen Darstellungen der WS innerhalb von 90 Tagen zum BASDAI vor. Bei 2
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der 14 Patienten (14,3%) lagen akute Entziindungszeichen der WS vor, bei
12 Patienten (85,7%) lagen keine akuten Entziindungszeichen der WS vor. Die
Korrelation von MRT-Befund der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und BASDAI ergab
einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von -0,13, das Ergebnis war nicht
signifikant, p = 0,649 (siehe Abb. 3.4.2).
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modif. ASspiMRI-a

Abb. 3.4.2 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA
(n=14)

Es besteht keine Abhangigkeit zwischen MRT-Befund der WS (im modifizierten

ASspiMRI-a) und BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA. Die Fallzahl dieser Unter-
suchung ist gering.

Korrelation von MRT der SIG und BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA

Nachfolgend wird auf die MRT-Befunde der SIG (mit oder ohne Darstellung der WS)
fokussiert. Bei 29 von 70 Patienten mit axialer uSpA und MRT-Bildern lagen
Darstellungen der SIG innerhalb von 90 Tagen zum BASDAI vor. In 15 der 29 Félle
(51,7%) lagen akute Entziindungszeichen der SIG vor, in 14 Féllen (48,3%) lagen keine
akuten Entziindungszeichen der SIG vor. Die Korrelation von MRT der SIG und
BASDAI ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,076, das
Ergebnis war nicht signifikant, p = 0,696 (siehe Abb. 3.4.3).
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Abb. 3.4.3 Korrelation von MRT der SIG und BASDAI bei Patienten mit axialer uSpA (n=29)

Damit besteht keine Abhangigkeit zwischen MRT-Befund der SIG und BASDAI bei
Patienten mit axialer uSpA.

MRBT und SpiPS bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 32 von 70 Patienten mit axialer uSpA und MRT-Bildern (WS und / oder SIG) wurde

die facharztliche Untersuchung SpiPS innerhalb von 90 Tagen zum MRT erhoben.

Bei 12 der 32 Patienten lagen MRT-Bilder der WS (mit oder ohne Darstellung der SIG)
vor. Die Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und SpiPS ergab
einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von -0,384, das Ergebnis war nicht
signifikant, p = 0,218 (siehe Abb. 3.4.4).
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Abb. 3.4.4 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und SpiPS bei Patienten mit axialer uSpA (n=12)
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Damit besteht keine Abhangigkeit zwischen MRT-Befund der WS und SpiPS bei

Patienten mit axialer uSpA. Die Fallzahl dieser Stichprobe ist gering.

Bei 28 der 32 Patienten lagen MRT-Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung der WS)
vor. Die Korrelation von MRT-Befund der SIG und SpiPS ergab einen Spearman’schen
Korrelationskoeffizienten von 0,248, das Ergebnis war nicht signifikant, p = 0,203 (siehe
Abb. 3.4.5).

SpiPS
N
|
(6]
(e}
(6]

MRT-Score SIG

Abb. 3.4.5 Korrelation von MRT der SIG und SpiPS bei Patienten mit axialer uSpA (n=28)

Damit besteht keine Abhéangigkeit zwischen MRT-Befund der SIG und SpiPS bei
Patienten mit axialer uSpA.

MRBT und CRP bei Patienten mit axialer uSpA

In 27 von 70 Féllen mit axialer uSpA und MRT-Bildern (WS und / oder SIG) wurde ein
CRP-Wert innerhalb von 90 Tagen bestimmt. Die MRT zeigte in 12 Féllen (44,4%) akut
entzindliche Veranderungen (WS und / oder SIG), in 15 Féllen (55,6%) lagen keine
akut entziindlichen Veranderungen vor. In 9 Fallen (33,3%) lag eine CRP-Erhéhung auf

> 6 mg/l vor, in 18 Fallen (66,6%) war das CRP mit < 6mg/| normwertig.

Von 12 Patienten mit akut entziindlichen Veranderungen in der MRT (WS und / oder

SIG) war in 4 Féllen das CRP erhéht, in 8 Féallen war das CRP normwertig.
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Von den 15 Patienten ohne akut entziindliche MRT-Veranderungen (WS und / oder

SIG) war in 5 Fallen das CRP erhéht, in 10 Fallen war das CRP normwertig (siehe

Abb. 3.4.6 und Tab. 3.4.2).

akute
Entzindung
in der MRT (n=12)

keine akute
Entzindung
in der MRT (n=15)

OCRP > 6
OCRP <6

Abb. 3.4.6 CRP-Werte und MRT-Befunde (WS und / oder SIG) bei Patienten mit axialer uSpA (n=27)

Tab. 3.4.2 zu Abb. 3.4.6

CRP>6 CRP =<6
akute Entziindung
in der MRT 4 8 12
keine akute Entziindung
in der MRT 5 10 15
9 18 27

Im Fisher-Test zum Vergleich von MRT und CRP bei axialer uSpA lag der p-Wert bei

1,0 und das 95%-Konfidenzintervall zwischen 0,34 und 2,93. Damit zeigt sich vorab

keine Ubereinstimmung zwischen MRT-Befund und CRP bei Patienten mit axialer

USpA.

Bisher wurden die MRT-Bilder unabhangig von der dargestellten Rickenregion (WS
und / oder SIG) untersucht. Nachfolgend wird auf die MRT-Bilder der WS (mit oder
ohne Darstellung der SIG) fokussiert. Bei 10 von 58 Patienten mit axialer uSpA und
MRT der WS wurde ein CRP-Wert innerhalb von 90 Tagen zum MRT bestimmt. Die
Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und CRP ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von -0,524, das Ergebnis war nicht signi-
fikant, p = 0,12 (siehe Abb. 3.4.7).
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Abb. 3.4.7 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und CRP bei Patienten mit axialer uSpA (n=10)

Aus dieser negativen jedoch nicht signifikanten Korrelation zwischen MRT der WS
(modifizierter ASspiMRI-a) und CRP bei Patienten mit axialer uSpA lasst sich keine

Abhangigkeit der beiden Parameter ableiten. Die Anzahl dieser Stichprobe ist gering.

Im Folgenden wird auf die MRT-Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung der WS)
fokussiert. Bei 23 der 58 Patienten mit axialer uSpA und MRT der SIG, wurde ein CRP-
Wert innerhalb von 90 Tagen zum MRT bestimmt. Die Korrelation von MRT der SIG
und CRP ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,071, das
Ergebnis war nicht signifikant, p = 0,749 (siehe Abb. 3.4.8).
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Abb. 3.4.8 Korrelation von MRT der SIG und CRP bei Patienten mit axialer uSpA (n=23)

Damit besteht kein Zusammenhang zwischen MRT-Befund der SIG und CRP bei
Patienten mit axialer uSpA.
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MRT und physician global bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 15 von 70 Patienten mit axialer uSpA und MRT (WS und / oder SIG) wurde ein
physician global innerhalb von 90 Tagen zum MRT erhoben.

Bei 6 der 15 Falle lagen MRT-Bilder der WS (mit oder ohne Darstellung der SIG) vor.
Die Korrelation von MRT der WS und physician global ergab einen Spearman’schen
Korrelationskoeffizienten von -0,417, das Ergebnis war nicht signifikant (siehe
Tab. 3.4.3).

Tab. 3.4.3 Korrelation von MRT der WS (modif. ASspiMRI-a) und physician global bei Patienten mit axialer uSpA

modifizierter physician
ASspiMRI-a global
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient -0,417
Sig. (2-seitig) 0,410
n 6

Da diese Stichprobe sehr klein und statistisch nicht signifikant ist, sind hier keine

aussagekraftigen Angaben tber die Korrelation méglich.

Bei 13 der 15 Patienten lagen MRT-Bilder der SIG (mit oder ohne Darstellung der WS)
vor. Die Korrelation von MRT der SIG und physician global ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,415, das Ergebnis war nicht signifikant
(siehe Tab. 3.4.4).

Tab. 3.4.4 Korrelation von MRT der SIG und physician global bei Patienten mit axialer uSpA

MRT-Score physician
SIG global
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,415
Sig. (2-seitig) 0,158
n 13

Auch diese Stichprobe ist wegen der geringen Fallzahl und fehlender Signifikanz von

geringer Aussagekraft.
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MRT und globales Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 19 von 70 Patienten mit axialer uSpA und MRT-Bildern (WS und / oder SIG) wurde
das globale Schmerzurteil innerhalb von 90 Tagen zum MRT erhoben.

In 9 der 19 Félle lag ein MRT-Befund der WS (mit oder ohne Darstellung der SIG) vor.
Die Korrelation zwischen MRT der WS und globalem Schmerzurteil des Patienten ergab
einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,069, das Ergebnis war nicht
signifikant (siehe Tab. 3.4.5).

Tab. 3.4.5 Korrelation von MRT der WS (modifizierter ASspiMRI-a) und globalem Schmerzurteil bei Patienten mit

axialer uSpA
modifizierter globales
ASspiMRI-a Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,069
Sig. (2-seitig) 0,859
n 9

Damit Iasst sich aus dieser Analyse kein Zusammenhang zwischen MRT der WS und

globalem Schmerzurteil des Patienten bei axialer uSpA ableiten.

Bei 15 der 19 Patienten lag ein MRT-Befund der SIG (mit oder ohne Darstellung der
WS) vor. Die Korrelation von MRT der SIG und globalem Schmerzurteil ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von -0,063, das Ergebnis war nicht
signifikant (siehe Tab. 3.4.6).

Tab. 3.4.6 Korrelation von MRT der SIG und globalem Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA (n=15)

MRT-Score globales
SIG Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient -0,063
Sig. (2-seitig) 0,824
n 15

Damit besteht kein Zusammenhang zwischen MRT der SIG und globalem
Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA.

64



Ergebnisse

BASDAI und SpiPS bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 57 von 70 Patienten mit axialer uSpA und BASDAI wurde ein SpiPS innerhalb von
90 Tagen zum BASDAI erhoben. Die Korrelation von BASDAI und SpiPS ergab einen
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,558, die Korrelation war signifikant,
p < 0,01 (siehe Abb. 3.4.9).

12—

10—

SpiPS

BASDAI

Abb. 3.4.9 Korrelation von BASDAI und SpiPS bei Patienten mit axialer uSpA (n=57)

Damit besteht ein méaBiger, signifikant positiver Zusammenhang zwischen BASDAI und
SpiPS bei Patienten mit axialer uSpA.

BASDAI und CRP bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 50 von 70 Patienten mit axialer uSpA und BASDAI wurde ein CRP innerhalb von
90 Tagen zum BASDAI bestimmt. In 7 der 50 Falle (14%) lag das CRP > 6 mg/l und der
BASDAI > 4. In 8 Fallen (16%) war das CRP erhdht und der BASDAI lag <4. In
16 Fallen (32%) lag das CRP im Normbereich und der BASDAI > 4. In 19 Fallen (38%)
lag das CRP im Normbereich und der BASDAI < 4 (siehe Abb. 3.4.10 und Tab. 3.4.7).
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Abb. 3.4.10 BASDAI und CRP bei Patienten mit axialer uSpA (n=50)

Tab. 3.4.7 zu Abb. 3.4.10

CRP >6 CRP<6
BASDAI > 4 7 (14%) 16 (32%) 23 (46%)
BASDAI < 4 8 (16%) 19 (38%) 27 (54%)
15 (30%) 35 (70%) 50 (100%)

Im Fisher-Test zum Vergleich von BASDAI und CRP bei Patienten mit axialer uSpA lag

der p-Wert bei 1,0 und das 95%-Konfidenzintervall zwischen 0,44 und 2,4. Damit zeigt

sich vorab kein Zusammenhang zwischen BASDAI und CRP bei Patienten mit axialer

USpA.

Die Korrelation von BASDAI und CRP ergab einen Spearman’schen Korrela-

tionskoeffizienten von 0,048, das Ergebnis war nicht signifikant, p = 0,742 (siehe

Abb. 3.4.11).
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Abb. 3.4.11 Korrelation von BASDAI und CRP bei Patienten mit axialer uSpA (n=50)
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Damit besteht keine Abhangigkeit zwischen BASDAI und CRP bei Patienten mit axialer
USpA.

BASDAI und physician global bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 26 von 70 Patienten mit axialer uSpA und BASDAI wurde ein physician global
innerhalb von 90 Tagen - meist am selben Tag - erhoben. Die Korrelation von BASDAI
und physician global ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,685.
Das Ergebnis war signifikant, p < 0,01 (siehe Abb. 3.4.12).

physician global

BASDAI

Abb. 3.4.12 Korrelation von BASDAI und physician global bei Patienten mit axialer uSpA (n=26)

Damit besteht ein maBiger bis deutlicher, signifikant positiver Zusammenhang zwischen

BASDAI und physician global bei Patienten mit axialer uSpA.

BASDAI und globales Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 33 von 70 Patienten mit axialer uSpA und BASDAI wurde ein globales
Schmerzurteil innerhalb von 90 Tagen zum BASDAI - meist am selben Tag - erhoben.
Die Korrelation von BASDAI und globalem Schmerzurteil ergab einen Spearman’schen
Korrelationskoeffizienten von 0,703. Das Ergebnis war signifikant, p < 0,01 (siehe
Tab. 3.4.8).

67



Ergebnisse

Tab. 3.4.8 Korrelation von BASDAI und globalem Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA

globales
BASDAI Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,703(**)
Sig. (2-seitig) 0,000
n 33

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Damit besteht ein deutlicher, signifikant positiver Zusammenhang zwischen BASDAI
und globalem Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA.

SpiPS und CRP bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 50 von 69 Patienten mit axialer uSpA und SpiPS wurde innerhalb von 90 Tagen ein
CRP-Wert bestimmt. Die Korrelation von SpiPS und CRP zeigte einen Spearman’schen
Korrelationskoeffizienten von -0,034, das Ergebnis war nicht signifikant (siehe
Tab. 3.4.9).

Tab. 3.4.9 Korrelation von SpiPS und CRP bei Patienten mit axialer uSpA

SpiPS CRP
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient -0,034
Sig. (2-seitig) 0,812
n 50

Damit besteht kein Zusammenhang zwischen SpiPS und CRP bei Patienten mit axialer
USpA.

SpiPS und physician global bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 26 von 69 Patienten mit axialer uSpA und SpiPS wurde ein physician global
innerhalb von 90 Tagen - meist am selben Tag - erhoben. Die Korrelation von SpiPS
und physician global ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,638.
Das Ergebnis war signifikant, p < 0,01 (siehe Tab. 3.4.10).

Tab. 3.4.10 Korrelation von SpiPS und physician global bei Patienten mit axialer uSpA

physician
SpiPS global
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,638(**)
Sig. (2-seitig) 0,000
n 26

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Damit besteht ein maBiger, signifikant positiver Zusammenhang zwischen SpiPS und

physician global bei Patienten mit axialer uSpA.

SpiPS und globales Schmerzurteil des Patienten bei axialer uSpA

Bei 32 von 69 Patienten mit axialer uSpA und SpiPS wurde das globale Schmerzurteil
des Patienten innerhalb von 90 Tagen zum SpiPS erhoben, auch hier handelte es sich
meist um eine Erhebung am selben Tag. Die Korrelation von SpiPS und globalem
Schmerzurteil ergab einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,38. Das
Ergebnis war signifikant, p < 0,05 (siehe Tab. 3.4.11).

Tab. 3.4.11 Korrelation von SpiPS und globalem Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA

globales
SpiPS Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,380(*)
Sig. (2-seitig) 0,032
n 32

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Damit besteht eine geringe, signifikant positive jedoch nicht Glberzeugende Abhangigkeit
zwischen SpiPS und globalem Schmerzurteil des Patienten bei axialer uSpA.

CRP_und physician global bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 25 von 27 Patienten mit axialer uSpA und CRP wurde ein physician global innerhalb
von 90 Tagen zum CRP bestimmt. Die Korrelation von CRP und physician global ergab
einen Spearman’schen Korrelationskoeffizienten von 0,4, das Ergebnis war signifikant,
p < 0,05 (siehe Tab. 3.4.12).

Tab. 3.4.12 Korrelation von CRP und physician global bei Patienten mit axialer uSpA

CRP physician global
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,402(*)
Sig. (2-seitig) 0,046
n 25

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Damit besteht eine geringe, signifikant positive Korrelation zwischen CRP und physician
global bei Patienten mit axialer uSpA.

CRP und globales Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 32 von 33 Patienten mit axialer uSpA und CRP wurde ein globales Schmerzurteil
des Patienten innerhalb von 90 Tagen zum CRP erhoben. Die Korrelation von CRP und
globalem Schmerzurteil des Patienten ergab einen Spearman’schen Korrelations-
koeffizienten von 0,332, das Ergebnis war nicht signifikant (siehe Tab. 3.4.13).

Tab. 3.4.13 Korrelation von CRP und globalem Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA

globales
CRP Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,332
Sig. (2-seitig) 0,063
n 32

Damit besteht keine Abhangigkeit zwischen CRP und globalem Schmerzurteil des

Patienten bei axialer uSpA.

Physician global und globales Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA

Bei 24 von 27 Patienten mit axialer uSpA und physician global wurde ein globales
Schmerzurteil innerhalb von 90 Tagen zum physician global abgegeben. Die Korrelation
von physician global und globalem Schmerzurteil ergab einen Spearman’schen
Korrelationskoeffizienten von 0,671. Das Ergebnis war signifikant, p < 0,01 (siehe
Tab. 3.4.14).

Tab. 3.4.14 Korrelation von physician global und globalem Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA

physician globales
global Schmerzurteil
Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,671(**)
Sig. (2-seitig) 0,000
n 24

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Damit besteht eine maBige bis deutliche, signifikant positive Korrelation zwischen
physician global und globalem Schmerzurteil bei Patienten mit axialer uSpA.
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Zusammenfassung der Korrelationen verschiedener Aktivitatsparameter

bei Patienten mit axialer uSpA

Die oben ausfuhrlich beschriebenen Korrelationen verschiedener Aktivitdtsparameter
werden hier als Ubersicht tber Korrelationskoeffizienten, Signifikanz und Anzahl der
Patienten zusammengefasst (siehe Tab. 3.4.15 und Tab. 3.4.16).

Tab. 3.4.15 Korrelationen von MRT und anderen Aktivitdtsparametern bei Patienten mit axialer uSpA

axiale uSpA —
BASDAI | SpiPS crp |Physician| globales

: lobal |Schmerzurteil
Korrelation (90 Tage) | (90 Tage) | (90 Tage) 9
nach Spearman (90 Tage) | (90 Tage)

MRT-Score WS -0,13 -0,384 -0,524 -0,417 0,069
(modifizierter p=0,649 | p=0,218 p=0,12 p=0,41 p=0,859
ASspiMRI-a) (n=14) (n=12) (n=10) (n=6) (n=9)
0,076 0,248 0,071 0,415 -0,063
MRT-Score SIG p=0,696 | p=0,203 | p=0,749 | p=0,158 p=0,824
(n=29) (n=28) (n=23) (n=13) (n=15)
Anzahl n

Patienten ges. 34 32 27 15 19

Tab. 3.4.16 Korrelationen verschiedener Aktivitdtsparameter bei Patienten mit axialer uSpA

axiale uSpA SpiPS CRP physician globales
K lati (90 Tage) | (90 Tage) global Schmerzurteil
orrelation (90 Tage) (90 Tage)
nach Spearman
0,56* 0,048 0,685* 0,703*
BASDAI p<0,01 p=0,742 p<0,01 p<0,01
(n=57) (n=50) (n=26) (n=33)
-0,034 0,638* 0,38*
SpiPS p=0,812 p<0,01 p=0,032
(n=50) (n=26) (n=32)
0,402 0,332
CRP p=0,046 p=0,063
(n=25) (n=32)
0,671*
physician global p<0,01
(n=24)

*signifikantes Ergebnis
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4. Gegenuberstellung AS / axiale uSpA

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht Uber die Ergebnisse dieser Studie als

GegenUberstellung von AS und axialer uSpA (siehe Tab. 4.1).

Tab. 4.1 AS und axiale uSpA im Vergleich

AS axiale uSpA
Anzahl n
Patienten 178 7S
Alter 40,6 J. 39,9 J.
(19-72 J.) (19-69 J.)
T 69,1% 40%
% mannlich (123/178) (30/75)
87% 69,3%
HLA B27 pos. (151/173) (52/75)
Latenz von 6,6 J. 6,9 J.
Beschwerdebeginn (0-37 J.) (0-34 J.)
bis Diagnosestellung n=147 n=60
Krankheitsdauer 11,5J. 8’22‘{1'
bis 2003 (0-48 J.) (0-32 J.)
n=154 n=72
n=80 n=50
MRT vorhanden (45 WS, 62 SIG) (18 WS, 42 SIG)
MRT 75% 46%
akut entziindlich (60/80) (23/50)
MRT WS 64,4% (29/45) 16,7% (3/18)
akut entziindlich Mittelwert 2,98 Mittelwert 0,39
modif. ASspiMRI-a (0-13) (0-4)

MRT SIG
akut entziindlich

66,1% (41/62)
Mittelwert 2,92

50% (21/42)
Mittelwert 1,71

(0-11) (0-8)
MRT WS und MRT SIG 37% 10%
akut entziindlich (10/27) (1/10)
. 4,5 (2,08) 4,3 (2,14)
BASDAI n=175 n=70
N 3,57 (3,26) 3,09 (2,33)
SpiPS n=154 n=69
CRP * 16,75 mg/l (18,69 mg/l) 8,38 mg/l (11,7 mg/l)
n=175 n=73
physician 4,28 (2,17) 4,09 (1,78)
global * n=69 n=27
globales 5,56 (2,74) 5,61 (2,56)
Schmerzurteil * n=96 n=33

* Mittelwert (Standardabweichung)
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5. Diskussion

Es gibt keinen Goldstandard, um Krankheitsaktivitat bei Patienten mit AS und axialer
USpA zu messen. Patienten schéatzen ihre Krankheitsaktivitat durch das Ausmaf ihrer
Beschwerden ein, Arzte definieren sie anhand objektiv erfassbarer MessgroBen wie
laborchemischer Entziindungszeichen oder bildgebender Verfahren. Der Stellenwert
der MRT, die floride Entziindung der Wirbelsdule und der Sakroiliakalgelenke sichtbar
machen kann, ist bisher noch unklar und wenig untersucht. Es stellt sich die Frage, ob
die durch den Patienten empfundene klinische Krankheitsaktivitat mit dem Vorhanden-
sein akut entztndlicher Veranderungen in der MRT korreliert.

In der vorliegenden Studie wurden mehr als 300 Patienten mit chronisch entzindlichem
Ruckenschmerz hinsichtlich des Vorhandenseins akut entziindlicher Veranderungen an
Wirbelsédule und / oder Sakroiliakalgelenken untersucht. Zielgruppe waren Patienten mit
AS und axialer uSpA. An 57 AS-Patienten und 34 Patienten mit axialer uSpA wurde
erstmals die Korrelation von klinischer Krankheitsaktivitat - gemessen im BASDAI - und
objektivem Nachweis akut entziindlicher MRT-Veranderungen untersucht. Das Ergebnis
zeigt, dass zwischen subjektiv empfundener Krankheitsaktivitat und objektiv in der MRT
darstellbaren Entziindungszeichen an Wirbelsdule und / oder Sakroiliakalgelenken
weder bei AS noch bei axialer uSpA eine Korrelation besteht. Die Ergebnisse werden in
der Gegenuberstellung von AS und axialer uSpA diskutiert und mit den Ergebnissen

anderer Studien - sofern vorhanden - verglichen.

Bei Patienten mit axialer uSpA lagen im Unterschied zu AS-Patienten insgesamt
seltener MRT-Veranderungen vor. Wahrend drei Viertel der AS-Falle akut entziindliche
Veranderungen in der MRT von WS und / oder SIG aufwiesen, war dies nur bei knapp
der Halfte aller Patienten mit axialer uSpA der Fall. Die Daten dieser Studie bestatigen,
dass im Frithstadium der Erkrankung ein Befall der Sakroiliakalgelenke tiberwiegt. Uber
80% der Patienten mit axialer uSpA und gut drei Viertel der AS-Patienten erhielten
MRT-Aufnahmen der Sakroiliakalgelenke. Die Schmerzen waren demzufolge bei
Patienten mit axialer uSpA etwas haufiger an den SIG lokalisiert, als bei AS-Patienten.
Prozentual gesehen fand man bei 50% der Patienten mit axialer uSpA und bei 66% der
AS-Patienten akut entziindliche Veranderungen der SIG. Die AS beginnt im Bereich der

Sakroiliakalgelenke - was dem Stadium der axialen uSpA entspricht - um dann im

73



Diskussion

weiteren Verlauf auf die Wirbelsdule Uberzugreifen. Bei Patienten mit manifester AS ist
demzufolge die Wirbelsaule haufiger und schwerer betroffen, als bei Patienten im
Frihstadium der Erkrankung. Dies spiegelt sich ebenfalls in den fir die MRT-
Bildgebung ausgewéhlten Rickenregionen wider. So erhielten knapp 60% der AS-
Patienten, jedoch nur gut ein Drittel der Patienten mit axialer uSpA, ein MRT der
Wirbelsédule. Prozentual gesehen lag bei 64% der AS-Patienten und nur bei 17% der
Patienten mit axialer uSpA ein in der MRT sichtbarer akut entziindlicher Befall der
Wirbelsaule vor.

Aufféllig ist, dass sowohl bei AS-Patienten, als auch bei Patienten mit axialer uSpA das
CRP meist nur gering oder gar nicht ansteigt. Bei AS-Patienten war in dieser Studie das
CRP in knapp 60% der Falle erhéht. Bei Patienten mit axialer uSpA war das CRP in nur
27% der Félle erhoéht. Das bedeutet, dass in 40% der AS-Falle und in Uber 70% der
Falle mit axialer uSpA trotz eventuell hoher BASDAI-Werte das CRP normwertig war
und bei ihnen durch diesen Parameter keine entzindliche Aktivitat widergespiegelt
wurde. Die 175 AS-Patienten dieser Untersuchung wiesen im Mittel eine CRP-
Erhdhung auf 16,75 mg/l auf, wahrend das CRP bei den 73 untersuchten Patienten mit
axialer uSpA mit 8,4 mg/l nur knapp Uber dem Normbereich (< 6 mg/l) lag. In einer
anderen Studie fand man bei 149 AS-Patienten mit ausschlieBlich spinaler Beteiligung
in 38% der Félle einen CRP-Anstieg, der Mittelwert lag auch hier bei 16 mg/l
(Sporenberg et al. 1999). Andere Autoren fanden ebenfalls eine CRP-Erhéhung in nur
knapp 40% der AS-Falle (Dougados et al. 1999).

Ein weiterer interessanter Aspekt ist, dass die axiale uSpA haufiger Frauen betrifft, die
manifeste AS jedoch haufiger Manner. Erwartungsgeman zeigte die vorliegende Studie
einen haufigeren Befall des mannlichen Geschlechts bei AS mit 63,6%. Patienten mit
axialer uSpA waren hingegen wie erwartet mit einem Anteil von 60% haufiger weiblich,
was moglicherweise auf eine langere Diagnoseverzdgerung, einen milderen Verlauf und
einen spéateren Befall der Wirbelsaule bei Frauen zurlickzufiihren sein kénnte (Calin et
al. 1997). In einer anderen Untersuchung konnte die Diagnose AS bei Mannern im
Durchschnitt 1,5 Jahre friher gestellt werden, als bei Frauen (Feldtkeller et al. 1999).
Insgesamt ist die Zeitspanne zwischen dem Auftreten erster Beschwerden und der
Diagnosestellung AS oder axiale uSpA sehr lang. Bei den Patienten dieser Studie
betrug die Latenz zwischen Symptombeginn und Diagnosestellung geschlechtsunab-
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hangig bei AS-Patienten im Durchschnitt 6,6 Jahre, bei Patienten mit axialer uSpA
6,9 Jahre. Andere Literaturquellen geben ebenfalls eine Zeitspanne von ca. 6 - 8 Jahren
an. Die Diskrepanz zwischen gering ausgepragten Entziindungszeichen (z.B. CRP) und
den dennoch bestehenden Schmerzen des Patienten ist ein Grund fur die lange
Diagnoseverzégerung. Im Durchschnitt lagen die MRT-Score-Werte der WS bei
Patienten mit axialer uSpA deutlich niedriger als bei AS-Patienten (0,39 bei axialer
USpA versus 2,98 bei AS-Patienten im modifizierten ASspiMRI-a). Bemerkenswerter-
weise entspricht die Schmerzintensitat der Patienten in frihen Krankheitsstadien jedoch
bereits der Schmerzintensitat der manifesten AS. Patienten mit axialer uSpA gaben im
Mittel einen BASDAI von 4,3 an, bei AS-Patienten war der BASDAI mit 4,5 ahnlich
hoch. Allgemein gilt ein BASDAI > 4 als Ausdruck einer deutlichen Beschwerde-
symptomatik. Ist die Ankylosierung erst einmal fortgeschritten, die Wirbelsdule nach
vielen Jahren komplett versteift und bestehen ausgepragte Deformitaten mit
entsprechender Bewegungseinschrankung, so bessert sich bei einigen Patienten der

Rickenschmerz.

Ein markanter Unterschied zwischen AS und axialer uSpA besteht in der Assoziation zu
dem MHC-Molekll HLA B27. Entsprechend anderer Veréffentlichungen waren auch in
dieser Studie knapp 90% der AS-Patienten Trager des HLA B27-Antigens, jedoch nur
etwa 70% der Patienten mit axialer uSpA. Das haufigere Vorkommen dieses Molekils
bei AS im Vergleich zu axialer uSpA erklart sich dadurch, dass haufig HLA B27 positive
uSpA-Patienten eines Tages an AS erkranken. Mau beobachtete den Krankheitsverlauf
bei Patienten mit axialer uSpA Uber einige Jahre und beschrieb HLA B27-Positivitat als
wesentlichen Pradiktor fiir den Ubergang in eine AS (Mau et al. 1998). Damit handelt es
sich beim HLA B27-Molekdl im Krankheitskontinuum der axialen SpA um einen
wichtigen prognostischen Marker fir den weiteren Krankheitsverlauf, der routinemaBig
bei chronisch entztindlichem Rickenschmerz erhoben werden sollte.

Die vorliegende Studie beschéftigt sich insbesondere mit dem Vergleich von subjektiven
klinischen, semiobjektiven und objektiven Aktivitatsparametern bei AS und axialer
uSpA. Etabliert hat sich der Patientenfragebogen BASDAI, in dem der Patient selbst
seine Krankheitsaktivitat einschatzt. Der BASDAI zeigte an 126 AS-Patienten eine
signifikant positive Korrelation zum Spinal pain Score (SpiPS). Der SpiPS ist ein bisher
noch wenig untersuchtes semiobjektives Arzt-basiertes Instrument zur Beurteilung
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axialer Symptomatik. Bisher gab es ein solches Instrument hauptsachlich fir die
Beurteilung peripherer Gelenkbeteiligung. Erstmals wurde der SpiPS mit klinischen,
laborchemischen und MRT-Daten korreliert. Auch zwischen SpiPS und globalem
Schmerzurteil des Patienten zeigte sich ein geringer signifikant positiven Zusammen-
hang. In der Praxis hangt das Ergebnis des SpiPS in gewisser Weise von der
Schmerzintensitat des Patienten ab, da der Arzt auf die Aussagen des Patienten bei der
Untersuchung angewiesen ist. Bei seiner Einschatzung der Krankheitsaktivitat liegen
dem Arzt eine Reihe von subjektiven und objektiven Aktivitdtsparametern des Patienten
vor. Einige der Parameter werden im arztlichen Gesamturteil physician global
reprasentiert. Der Einfluss des subjektiven Schmerzempfindens auf die Einschatzung
des Untersuchers spiegelt sich in einer maBigen bis deutlichen, signifikant positiven
Korrelation zwischen BASDAI und physician global sowohl bei AS als auch bei axialer
uSpA wider. Beim Vergleich von physician global und globalem Schmerzurteil des AS-
Patienten fiel bei deutlicher, signifikant positiver Korrelation auf, dass der Arzt die
entzindliche Aktivitdt des Patienten geringer einschatzte, als der Patient selbst.
Wahrend der Arzt die Krankheitsaktivitat bei AS-Patienten im Mittel mit einem Punktwert
des physician global von 4,28 einschatzte, lag das globale Schmerzurteil der AS-
Patienten selbst mit einem Durchschnittswert von 5,56 deutlich hoéher. Diese
Diskrepanz ist typisch fir AS, da der Arzt die Tendenz hat, sich bei seiner
Gesamteinschatzung eher an objektiven Entziindungsparametern zu orientieren, als an
der Schmerzintensitat des Patienten (Sporenberg et al. 2005, Dougados et al. 1999).
Die Arzteinschatzung physician global zeigte bei AS-Patienten (nicht jedoch bei axialer
uSpA) eine geringe signifikant positive Korrelation zum CRP. Das globale Schmerzurteil
des Patienten, der in seiner Aktivitatsbeurteilung unabhéngig vom CRP ist, korreliert
weder bei AS noch bei axialer uSpA mit dem CRP.

Wie schwierig die Einschatzung der Krankheitsaktivitat fir den Arzt ist, zeigt sich daran,
dass die verschiedenen Parameter, die zur Aktivitatsbeurteilung vorliegen, sehr unter-
schiedliche Aussagen Uber die Entzindungsstéarke treffen. Klinische, subjektive, und
objektive Parameter, die in das arztliche Urteil einflieBen, korrelierten nicht miteinander.
Andere Studien untersuchen die Abh&ngigkeit von BASDAI und CRP mit demselben
Ergebnis der fehlenden Korrelation (Sheehan et al. 1986, Karberg 2004).
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Von besonderem Interesse ist der Stellenwert der Magnetresonanztomographie
bezlglich des Nachweises florider Entzindungszeichen im Vergleich zur klinischen
Krankheitsaktivitat (BASDAI). Der Vergleich zwischen MRT und BASDAI wurde bisher
noch in keiner Studie thematisiert. Ebenso wird der Vergleich zwischen MRT und CRP
in dieser Studie erstmals untersucht. Wie bereits erwahnt, wiesen AS-Patienten mit
75% deutlich haufiger akut entzindliche Veranderungen in der MRT auf, als Patienten
mit axialer uSpA, bei denen nur knapp die Halfte der Patienten Veranderungen des
Achsenskeletts aufwiesen. Es lagen bei weniger als der Halfte der AS-Patienten (44%)
sowohl akute Entziindungszeichen in der MRT, als auch BASDAI-Werte > 4 vor. Durch
den insgesamt geringeren entztindlichen Befall bei axialer uSpA wurden hier in nur 20%
der Falle BASDAI-Werte > 4 und gleichzeitig akut entziindliche Verdnderungen in der
MRT gefunden. Eine Korrelation zwischen BASDAI und MRT-Befund gab es wie
erwartet weder bei AS noch bei axialer uSpA. Der mittlere BASDAI bei AS-Patienten mit
akuten Entziindungszeichen in der MRT lag mit 4,73 nur wenig héher, als bei AS-
Patienten ohne akute Entziindungszeichen in der MRT, sie gaben im Durchschnitt
einen BASDAI von 4 an. Dies bestéatigt den fehlenden Zusammenhang zwischen
subjektiver Schmerzintensitat und objektivem Nachweis akut entziindlicher Lasionen in
der MRT. Auch bei selektierten AS-Fallen mit hoher klinischer Entziindungsaktivitat (alle
BASDAI > 4) bestand keine Korrelation zwischen BASDAI und MRT-Befund. Letzteres
bestatigen neuere Daten eines weiteren Patientenkollektivs (Rudwaleit et al. 2007).

Der Zusammenhang zwischen BASDAI und SpiPS kommt durch den Einfluss der
subjektiven Schmerzintensitat auf das Untersuchungsergebnis zustande. So verwundert
es nicht, dass bei einer fehlenden Korrelation zwischen MRT und BASDAI auch kein
Zusammenhang zwischen MRT-Befund und SpiPS bestand. Da sowohl BASDAI als
auch das globale Schmerzurteil des Patienten Ausdruck klinischer Krankheitsaktivitat
sind und gut miteinander korrelierten, erklart sich auch die fehlende Korrelation
zwischen globalem Schmerzurteil des Patienten und MRT-Befund.

Interessant ist die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen akut entzindlichen
Veranderungen in der MRT und dem laborchemischen Entziindungsmarker CRP. Das
CRP ist ein unspezifischer Marker flr Entzindungsaktivitdt. Es weist zudem eine
schlechte Sensitivitat bei AS auf. Bei 43% der AS-Patienten lagen sowohl akute MRT-

Veranderungen als auch ein erhéhtes CRP vor. Eine gewisse signifikant positive
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Korrelation bestand zwischen MRT-Befund der SIG und einer Erhéhung des CRP bei
AS-Patienten. Bei axialer uSpA korrelierten die Hohe des CRP weder mit dem MRT-
Befund der WS noch mit dem der SIG. Einer anderen Studie zufolge korrelierte ein auf
tber 40 mg/l erhéhtes CRP in Kombination mit anderen Pradiktoren wie z. B. kurze
Erkrankungsdauer mit gutem Ansprechen auf eine Therapie mit TNF-alpha-Blockern,
sodass die Bestimmung des CRP als Aktivitdtsparameter durchaus einen wichtigen
Stellenwert hat (Rudwaleit et al. 2004 C).

Von besonderem Interesse ist das allgemeine Arzturteil physician global, was sich
durchaus an den bis zum Untersuchungszeitpunkt vorliegenden Aktivitdtsparametern
orientiert. Es fallt auf, dass das physician global signifikant mit mehreren Parametern
korrelierte, die das &rztliche Urteil beeinflussen (BASDAI, SpiPS, globales Schmerz-
urteil des Patienten und CRP — bei axialer uSpA). Das physician global zeigte keine
signifikante Korrelation zum MRT-Befund bei AS- und axiale uSpA-Patienten.
Verstandlich wird dies, wenn man bedenkt, dass in der Praxis bei Erhebung des
physician global ein MRT-Befund meist nicht oder noch nicht vorlag. Oft wurde erst bei
der Untersuchung mit Einschatzung der Krankheitsaktivitat die Indikation zum MRT
gestellt, um einen weiteren Aktivitatsparameter zu erhalten. Somit konnten in der MRT
sichtbare Entzindungszeichen bei den meisten Patienten nicht in die arztliche
Einschatzung physician global einflieBen, der MRT-Befund wurde praktisch nicht im
physician global représentiert.

Diese Arbeit wurde unter den Arbeitsbedingungen der taglichen Praxis erstellt. Flr
diese Studie wurden keine zusatzlichen Untersuchungen durchgefihrt. Alle MRT-
Aufnahmen wurden ausschlieBlich aus diagnostisch-therapeutischer Indikation ange-
fertigt. Angesichts des hohen Kostenfaktors einer MRT-Bildgebung ist dies leicht
verstandlich. Die hauseigene MRT-Apparatur der Charité Berlin — Campus Benjamin
Franklin wird vorwiegend flr stationare Patienten genutzt, sodass die Patienten der
Rheumatologischen Fachambulanz an niedergelassene Radiologen (berwiesen
wurden, was in der Regel mit einer langeren Wartezeit bis zur Durchfihrung der MRT-
Untersuchung verbunden war. Ein Erschwernisfaktor war, dass einige Patienten die
Bilder nicht zur Befundung mitbrachten oder sie stellten sich im Zeitraum der
Datenerhebung von 1,5 Jahren nicht mehr zur Weiterbehandlung vor. Dennoch ist es

gelungen, eine sehr groBe Anzahl klinischer Daten und zeitnaher MRT-Bilder
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zusammenzutragen. Unter den Bedingungen der taglichen Praxis war es unmaglich,
samtliche Parameter innerhalb kirzester Zeit zu erheben, daher wurde eine Zeitspanne
von 12 Wochen (90 Tage) festgelegt, in denen alle relevanten Befunde erhoben werden
sollten. Nur Befunde, die innerhalb dieses Zeitraums erhoben wurden, gingen in die
Korrelationsanalysen ein. In der Regel wurden nur symptomatische Rickenregionen
mittels MRT untersucht. Die Auswahl der Region bedeutet also eine gewisse Vor-
selektion beziglich der zu erwartenden Lokalisation akut entztindlicher Veranderungen.
Indikationen fir eine Bildgebung mittels MRT waren zum einen die Mdglichkeit, akute
Entzindung des Achsenskeletts objektiv darzustellen, was wesentliche Bedeutung flr
die Aktivitatsbeurteilung zu Beginn der Erkrankung und auch im Verlauf hat. Zum
anderen er6ffnen sich seit wenigen Jahren Therapiemdglichkeiten durch TNF-alpha-
Blocker, die bei friihzeitigem Einsatz die Progredienz der Erkrankung verlangsamen
kénnen. Hier hat die MRT neben dem CRP und der Krankheitsdauer sowie dem Alter
des Patienten einen prognostischen Wert.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Korrelation verschiedener subjektiver und
objektiver Aktivitdtsparameter bei Patienten mit AS und axialer uSpA an einem grofBen
Patientenkollektiv untersucht. Von zentralem Interesse ist, dass die mittels MRT
nachweisbare akute Entziindungsaktivitdt an Wirbelkérpern und Sakroiliakalgelenken
weder mit der Selbsteinschatzung des Patienten noch mit der Aktivitdtseinschatzung
des Arztes korreliert.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden mehr als 300 Patienten mit chronisch entziindlichem
Ruckenschmerz prospektiv beobachtet. Die Patienten stellten sich zwischen August
2002 und Januar 2004 in der Rheumatologischen Fachambulanz der Charité Berlin —
Campus Benjamin Franklin vor. Zielgruppe waren 178 Patienten mit ankylosierender
Spondylitis (AS) und 75 Patienten mit axialer undifferenzierter Spondyloarthritis (axiale
uSpA), die als Frihstadium der AS verstanden werden kann.

Im Mittelpunkt der Arbeit stand die Beurteilung der Krankheitsaktivitdt durch
verschiedene subjektive und objektive Aktivitdtsparameter sowie deren Korrelation. Von
besonderer Bedeutung war der erstmalige Vergleich von subjektiver klinischer Krank-
heitsaktivitat (ausgedrickt im Patientenfragebogen BASDAI) und objektivem Nachweis
akut entzundlicher Veranderungen des Achsenskeletts in der Magnetresonanz-
tomographie (MRT).

Von 80 untersuchten AS-Patienten zeigte die MRT in drei Vierteln der Félle akut
entzindliche Veranderungen des Achsenskeletts. Die SIG (n=62) waren in 66,1% der
Falle betroffen, die WS (n=45) in 64,4%. Von 50 untersuchten Patienten mit axialer
uSpA zeigte die MRT in knapp der Halfte der Falle akut entzliindliche Veranderungen.
Hier waren die SIG (n=42) mit 50% deutlich haufiger betroffen als die WS (n=18) mit
16,7%. Die unterschiedliche Anzahl an MRT-Bildern wie auch die Wahl der Region (WS
oder SIG) ist auf eine Vorselektion zurlckzufihren, welche durch die Erwartung des
Untersuchers bezlglich der Lokalisation akut entzindlicher Veradnderungen zustande
kam. Obwohl die Patienten mit axialer uSpA deutlich seltener MRT-Veranderungen
aufwiesen, war ihre durchschnittliche Schmerzintensitat (BASDAI 4,3) fast genauso
hoch wie bei AS-Patienten (BASDAI 4,5). Die Korrelation von MRT und BASDAI zum
Vergleich subjektiver und objektiver Aktivitdtsparameter ergab unabhangig von der
Lokalisation (WS / SIG) weder bei AS noch bei axialer uSpA einen statistisch

signifikanten Zusammenhang.

Von Interesse war auch die Korrelation des semiobjektiven, Arzt-basierten Aktivitats-
parameters Spinal Pain Score (SpiPS) mit klinischen und MRT-Daten, die in dieser
Arbeit erstmalig systematisch untersucht wurde. MRT und SpiPS korrelierten weder bei
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Zusammenfassung

AS noch bei axialer uSpA miteinander. BASDAI und SpiPS zeigten sowohl bei AS
(Korrelationskoeffizient nach Spearman r=0,545) als auch bei axialer uSpA (r=0,56)

einen maBig positiven, statistisch signifikanten Zusammenhang.

Deutliche, signifikant positive Korrelationen zeigten sich zwischen BASDAI und
physician global (AS r=0,709; axiale uSpA r=0,685) sowie zwischen BASDAI und
globalem Schmerzurteil des Patienten (AS r=0,814; axiale uSpA r=0,703). Weiterhin
korrelierten SpiPS und physician global (AS r=0,551; axiale uSpA r=0,638) sowie
physician global und globales Schmerzurteil des Patienten (AS r=0,688; axiale uSpA
r=0,671) signifikant miteinander. Beim Vergleich von objektiven Entziindungszeichen in
der MRT und dem laborchemischen Parameter CRP zeigte sich eine geringe signifikant
positive Korrelation zwischen MRT der SIG und CRP bei AS-Patienten (r=0,328).

Somit bestand keine Korrelation zwischen klinischer Krankheitsaktivitat und akut
entzindlichen MRT-Veranderungen des Achsenskeletts bei Patienten mit AS oder
axialer uSpA. Es gab sowohl Patienten, die bei fehlendem Nachweis akut entziindlicher
MRT-Veranderungen eine hohe subjektive Krankheitsaktivitdt angaben, als auch
Patienten, die ihre Krankheit als wenig aktiv einschéatzten, in der MRT jedoch akut

entzindliche Veranderungen aufwiesen.

In Anbetracht der unterschiedlichen Verteilung akut entzindlicher Veranderungen an
SIG und WS kann aufgrund der vorliegenden Daten empfohlen werden, im Frihstadium
der Erkrankung (axiale uSpA) zur Objektivierung akuter Entziindung primar eine MRT
der SIG durchzuflihren. Bei manifester AS hingegen lasst sich akute Entziindung in der
MRT in beiden Riickenregionen (SIG und WS) gleichermaBen gut nachweisen, sodass

die Region in Abhangigkeit von der Schmerzlokalisation gewahlt werden kann.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Studie eine deutliche Diskrepanz
zwischen subjektiver klinischer Krankheitsaktivitdt und objektivem Nachweis akut
entzindlicher Veranderungen in der MRT. Um eine mdoglichst umfassende Ein-
schatzung der Krankheitsaktivitat bei AS und axialer uSpA zu erhalten, sollten daher
sowohl subjektive als auch objektive Aktivitatsparameter als komplementare Verfahren

herangezogen werden.
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8. Anhang

Datum: ID:

Symptome Spondarthritis (BASDAI)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

dieser Bogen dient dazu, das Ausmal |hrer rheumatischen Erkrankung genau zu erfassen.
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu |lhren rheumatischen Beschwerden in den
letzten 7 Tagen. Lassen Sie hitte keine Frage aus.

Wie ist es lhnen in den letzten 7 Tagen ergangen?

Bitte kreuzen Sie auf den nachfolgenden Skalen jeweils eine Zahl an. (Xl)

Auch wenn die Beschwerden (Schmerzen, Midigkeit) geschwankt haben, entscheiden Sie
sich bitte flr eine Zahl als Angabe fir die durchschnittliche Starke der Beschwerden.

1) Wie wirden Sie lhre allgemeine Miidigkeit und Erschopfung beschreiben?
L epina’ [0 7)o -o ol iz
2) Wie stark waren lhre Schmerzen in Nacken, Riicken oder Hiifte?
schmerzen  LO] leH7HeHo] Semerzen
3) Wie stark waren lhre Schmerzen oder Schwellungen in anderen Gelenken?

Schmerzen m E E n Schmerzen

4) Wie unangenehm waren fir Sie besonders beriihrungs- oder druckempfindliche
Korperstellen?

gar nicht m E ﬂ n sehr stark

5) Wie ausgepragt war lhre Morgensteifigkeit nach dem Aufwachen?

sehr stark

hatte keine

Wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

sehr gut m E E n sehr schlecht
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Fall-Beispiele

9. Fall-Beispiele

Im Folgenden sind vier Fallbeispiele aus dem Patientenkollektiv dieser Studie
ausgewahlt, bei denen klinische und im MRT nachweisbare Entziindungsaktivitat stark

divergieren.

Fall-Beispiel 1

30 jahriger Patient mit gesicherter AS (Réntgen SIG beidseits Grad 3), HLA B27 positiv

Bei einem BASDAI von 2,7 (mdgliche Werte 0-10) besteht eine eher geringe subjektive
Beschwerdeintensitat des Patienten. Eine ahnlich geringe Einschatzung der
Krankheitsaktivitat ergibt die facharztliche Untersuchung SpiPS mit einem Wert von 3
(mdgliche Werte 0-16). Das CRP liegt mit 6 mg/l im Normbereich.

Trotz der Kklinisch geringen Aktivitédtseinschatzung belegen die kurz darauf angefertigten
MRT-Bilder mit einem MRT-Score von 9 (mdgliche Werte 0-12) hochgradige akut
entzindliche Veranderungen der SIG beidseits (siehe Abb. 9.1).
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Abb. 9.1 akute Sakroiliitis. SIG, MRT paracoronar, TIRM. Signalintense Zonen (Pfeile) sakral und iliakal beidseits
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Fall-Beispiele

Fall-Beispiel 2

44 jahrige Patientin mit axialer SpA nach ESSG (Rdéntgen SIG beidseits Grad 0),
HLA B27 positiv

Bei einem BASDAI von 6,4 (mdgliche Werte 0-10) besteht eine starke subjektive
Beschwerdeintensitat. Davon abweichend ergibt die facharztliche Untersuchung SpiPS
nur einen Wert von 2 (mdgliche Werte 0-16). Im Arzturteil physician global wird die
Krankheitsaktivitat ebenfalls mit einem Wert von 2 (mdgliche Werte 0-10) eingeschatzt.

Das CRP liegt mit 7,1 mg/l knapp Uber dem Normbereich (< 6 mg/l).

Im anschlieBend angefertigten MRT von SIG und LWS zeigen sich trotz der starken

subjektiven Beschwerdeintensitat keine sicheren akut entzdndlichen Veranderungen
(siehe Abb.9.2a, b).

Abb. 9.2a SIG, MRT paracoronar, TIRM. Minimale entzlindliche Aktivitat sacral und iliakal beidseits paraarticular bei

fraglichen Odemzonen (markierte signalreiche Areale) nicht sicher auszuschlieBen

Abb. 9.2b LWS, MRT sagittal, T2w, keine pathointensen Herde
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Fall-Beispiele

Fall-Beispiel 3

22 jahriger HLA B27 positiver Patient mit gesicherter AS (Réntgen SIG rechts Grad 3,
links Grad 0)

Der Patient gibt mit einem BASDAI von 1,4 (mégliche Werte 0-10) eine geringe
Beschwerdeintensitat an, der SpiPS liegt bei 0 (mdgliche Werte 0-16), im physician
gobal wird ein Wert von 2 (mdgliche Werte 0-10) dokumentiert. Laborchemisch fallt ein

deutlich erhéhtes CRP von 95 mg/I auf (Normbereich <6 mg/l).

In der MRT zeigen sich mit einem MRT-Score von 4 (mdgliche Werte 0-12) eindeutig
akut entziindliche Veranderungen der SIG (siehe Abb. 9.3).

FH—48 feet

Abb. 9.3 akute Sakroiliitis. SIG, MRT paracoronar, T1w nach KM-Gabe. Flachige KM-Anreicherung im Os ilium rechts
(schwarzer Pfeil). Diskrete Kontrastverstarkung paraarticuldr links iliakal (weiBer Pfeil).
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Fall-Beispiel 4

33 jahriger HLA B27 positiver Patient mit gesicherter AS (Réntgen SIG rechts Grad 2,
links Grad 3)

Die subjektive Beschwerdeintensitat wird bei einem BASDAI von 3,35 (mégliche Werte
0-10) als méaBig eingeschatzt. In der facharztlichen Untersuchung SpiPS wird die
Krankheitsaktivitdt mit 1 (moégliche Werte 0-16) bewertet. Das CRP ist mit 6 mg/l

normwertig.

In der MRT nach Erhebung der Ubrigen Parameter zeigen sich mit einem MRT-Score
von 11 hochgradige akut entziindliche Veranderungen der SIG (siehe Abb. 9.4a-h).

t
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FH 37 head FH 33 head y FH 29 head T FH 25 head

Abb. 9.4a-h akute Sakroiliitis. SIG, MRT paracoronar, TIRM. Signalintense Zonen (Pfeile) sakral und iliakal beidseits.
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