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EINLEITUNG

1  EINLEITUNG

1.1 AXIALE SPONDYLOARTHRITIS

Die axiale Spondyloarthritis (axSpA), auch ankylosierende Spondylitis (AS) oder Mor-
bus Bechterew genannt, gehort zu der Gruppe der Spondyloarthritiden [1] und wurde
offiziell erstmals von Vladimir Bechterew 1893 beschrieben [2]. Sie ist eine Erkrankung
aus dem entzindlich rheumatischen Formenkreis und betrifft vorwiegend die Sakroilia-
kalgelenke sowie die Wirbelsaule. Es kdnnen jedoch auch periphere Gelenke involviert
sein und eine Reihe assoziierter Begleiterkrankungen auftreten. Hierzu gehéren die
chronisch entzindlichen Darmerkrankungen (CED) ebenso wie die Psoriasis, die Uvei-
tis, die Enthesitis und die reaktive Arthritis [3-5]. Bei der SpA sind vorwiegend die Seh-
nen- und Bandansatze betroffen, was sich im axialen Bereich in Form von Sakroiliitis
und Spondylitis aul3ert [6]. Die periphere Enthesitis ist eine charakteristische Begleiter-
scheinung bei der SpA [7, 8]. Oft wird sie sogar als eine entztindliche Veranderung ei-
nes Gelenkes, also als Synovitis fehlgedeutet, obwohl hier die pathologische Veréande-
rung einer Enthese zugrunde liegt. Dies liegt an der engen anatomischen Verschmel-
zung von Sehnen und Bandern an einem Gelenk [9].

Es kommt durch die Entzindung unter anderem zunachst zur Zerstérung von Sehne
und Knochen, und anschlie3end zu UberschieRender Knochenneubildung als kérperei-
genem Reparaturmechanismus, was eine Besonderheit dieser Erkrankung zu sein
scheint [10]. Es kommt weitergehend zu FunktionseinbulRen bei alltaglichen Bewegun-
gen [11]. Dieses Phanomen ist allen Formen der SpA (axSpA, undifferenzierte SpA
(uSpA), (Psoriasis-Arthritis (PsA), Reaktive Arthritis [12], Arthritis bei CED) gemeinsam,
wenn auch in unterschiedlicher Auspragung in den einzelnen betroffenen Regionen
[13].

Die Achillessehne (AchS) ist die grof3te Sehne des Korpers. Gleichzeitig hélt sie eine
enorme Zugkraft aus und wird im Laufe eines durchschnittlichen Lebens nicht nur bei
Leistungssportlern stéandig belastet. Sie ist eine der meistbeanspruchtesten Sehnen des
menschlichen Koérpers [14]. Somit kommt es hier haufiger zu Schmerzen (Achillodynie)
und manchmal begleitend zu Schwellungen (Tendinitis, Enthesitis). Sie liegt sehr ober-
flachlich, ist in wenig Weichteilgewebe eingebettet und ist grof3 genug, um sie von an-
deren Strukturen differenzieren zu kénnen. Somit ist sie hervorragend geeignet mittels

Ultraschall beurteilt zu werden [14]. Den Ursprung der Achillessehne bilden die Muskel-
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EINLEITUNG

fasern des Musculus suralis und des Musculus gastrocnemius, die sich etwa 10 cm
cranial der Ferse zu Sehnenstrangen zusammenlegen. Unter der Achillessehne befin-
det sich die Bursa subachillae. Auf dieser gleitet die Sehne Uber den Calcaneus, in des-
sen posteriorem Anteil sie ihren Ansatz findet.

Die Sehne wird von aul3en durch kleine Blutgefal3e im Peritenon versorgt, die durch
Diffusion die inneren Anteile mitversorgen, d.h. die Sehne selbst ist weitestgehend
avaskular [6, 15]. Bei einer Entzindung der Sehne oder der sie umgebenden Areale
findet allerdings eine Gefal3neubildung in dieser Region statt. Diese Gefal3e sind mittels
FarbDopplerdarstellung im Ultraschallbild gut sichtbar zu machen [16]. Der Power-
Doppler ist eine Sonderform des FarbDopplers, mit der ein hochstes Mal3 an Ortsauflo-
sung, vor allem auch bei sehr langsamen Blutflussgeschwindigkeiten, und damit
schwachem Signal ermdglicht wird [17, 18].

Es ist also moglich, durch sekundare Veranderungen wie Ergussbildung, Teilrupturen
oder Kalzifikation eine chronische Entzindung zu detektieren, und dariiber hinaus
durch die Darstellung einer Gefal3neubildung die Aktivitat dieser Entziindung zu quanti-
fizieren.

In den letzten Jahrzehnten hat der Gelenkultraschall (Arthrosonographie) in der
Rheumatologie immer mehr an Bedeutung gewonnen [19-25]. Mit der Weiterentwick-
lung der Gerate, insbesondere mit der Entwicklung von Hochfrequenzschallkbpfen und
der Weiterentwicklung der Computertechnik ist es mdglich geworden, auch kleine Ge-
lenke wie Finger- und Zehengelenke und Kérperregionen darzustellen, die trotz unre-
gelmafiger Beschaffenheit in Kontur und Auflageflache (wie zum Beispiel die Achilles-
sehne) ohne Vorlaufstrecke oder spezielle Lagerung, wie dies noch in den 80er Jahren
des letzten Jahrhunderts der Fall war, und damit ohne Mehraufwand an Zeit und Appa-
rat zu untersuchen [15, 26, 27].

Der Ultraschall ist eine relativ kostengiinstige und vor allem patientenfreundliche Un-
tersuchungsmethode. Er verursacht keine Strahlenbelastung, kann wiederholt, sowohl
zu diagnostischen Zwecken, als auch zur Therapieliberwachung genutzt werden und
kann durch die Entwicklung von immer kleineren Geraten auch als Bedside-Methode
angewandt werden [28].

Die Diagnosestellung der axSpA, die mit einer Pravalenz von bis zu 1,9% weltweit
auftritt [3, 4, 29], dauert trotz Aufstellung von neuen Diagnosealgorithmen [30, 31], trotz

Entwicklung neuerer Untersuchungstechniken wie der STIR-Technik bei der Magnetre-
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sonanztomographie (MRT) - mit der akute Entztiindung als Knochenédembildung nach-
gewiesen werden kann [32] - und der Sensibilisierung niedergelassener Kollegen durch
Netzwerkbildung und Angebot von Spezialsprechstunden, im Durchschnitt immer noch
5-10 Jahre nach Auftreten erster Symptome [33].

Bis heute werden in der Praxis die modifizierten New York-Klassifikationskriterien
(mNY-Kriterien) [34] zur Diagnosestellung einer axSpA angewandt:

Klinische Kriterien:

(1) Tiefsitzender Riuckenschmerz: bestehend tUber mehr als drei Monate, mit
Besserung durch Bewegung, nicht durch Ruhe

(2) Eingeschrankte Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule in sagittaler und fron-

taler Ebene

(3) Eingeschrankte Atembreite im Vergleich zu normalen alters- und ge-

schlechtskorrigierten Werten

Rontgen-Kriterien:

(1) Bilaterale Sakroiliitis = Grad 2

(2) Unilaterale Sakroiliitis = Grad 3

Definitive AS: eines der Rontgen-Kriterien und mindestens ein klinisches Krite-

rium

Wabhrscheinliche AS: alle drei klinischen Kriterien oder nur eines der Réntgen-

Kriterien

Abbildung 1.1 Modifizierte New York-Klassifikationskriterien fiir a nkylosierende Spondylitis

Dies sind jedoch Klassifikationskriterien, d.h. sie haben eine hohe Spezifitat, aber eine
eingeschrankte Sensitivitat: sie setzen das Vorliegen einer radiologisch sichtbaren Sak-
roiliitis von mindestens Grad Zwei beiderseits oder Grad Drei einseitig voraus.

Es liegen verschiedene Studien vor, aus denen hervorgeht, dass bereits im sogenann-
ten ,praradiographischen” Stadium der Erkrankung, insbesondere bei einer Krankheits-

dauer unter 10 Jahren, sehr wohl Entziindungen der sakroiliakalen und anderen axialen
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Skelettanteile vorliegen: seitdem es maoglich ist, in der MRT akute Entziindung sichtbar
Zzu machen, weild man, dass auch in einem viel friiheren Krankheitsstadium bereits eine

.axiale Spondyloarthritis” vorliegt [35] (siehe Abb. 1.2).

Frithe axiale SpA ohne Réntgenverdnderungen und ankylosierende
Spondylitis stellen ein Krankheitskontinuum dar

Pra-rontgenologisches Stadium Réntgenologisches Stadium

Nicht-réntgenologisches Stadium

Riickenschmerz Riuckenschmerz Riickenschmerz
MRT: réntgenologische
Sakroiliitis Sakroiliitis Syndesmophyten

v

Dauer der Symptome (Jahre)

Abbildung 1.2 Konzept der axialen Spondyloarthritis ~ (Rudwaleit 2005, mit Erlaubnis)

Im medizinischen Sprachgebrauch wird dies unter anderem auch als undifferenzierte
axiale Spondyloarthritis (USpA) bezeichnet. [36]

Seither wurden mehrfache Anséatze unternommen, bessere Klassifikations- und auch
Diagnosekriterien aufzustellen. Um die wichtigsten zu nennen: Amor-Kriterien [37],
ESSG-Kriterien [36], Berlin-Kriterien [31]. Hier setzen nun auch die in 2009 vero6ffent-
lichten ASAS-Klassifikationskriterien an. Sie wurden von der Assessment of Spondy-

loArthritis international Society (ASAS) aufgestellt und evaluiert [38, 39]:
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ASAS Klassifikationskriterien fiir axiale SpA

(bei Patienten mit Riickenschmerz =3 Monate und Alter bei Beginn <45 Jahre)

Sakroiliitis in der HLA-B27
Bildgebung*
oder plus
plus
>2 A
2 1 SpA Parameter** g:g?;eetsef**

**SpA Parameter:
Entziindlicher Riickenschmerz

*Sakroiliitis in der Bildgebung:
— Aktive (akute) Entziindung in

*  Arthritis der MRT, gut vereinbar mit

* Enthesitis (Ferse) einer SpA assoziierten

e Uveitis Sakroiliitis

e Daktylitis oder

e Psoriasis — Definitive réntgenologische
e M. Crohn / Colitis ulcerosa Sakroiliitis gemal den mod.
e Gutes Ansprechen auf NSAR New York Kriterien

e Pos. Familenanamnese fiir SpA

e HLA-B27

Erhohtes CRP

Sensitivitat 82,9%, Spezifitdt 84,4%; n=649 Patienten mit chronischem Riickenschmerz und Symptombeginn <45 Jahre.
Der Arm mit der Sakroiliitis in der Bildgebung allein hat eine Sensitivitat von 66,2% und eine Spezifitdt von 97,3%. ** Ein
erhohtes CRP wird im Kontext von chronischem Riickenschmerz als SpA Parameter angesehen.

Abbildung 1.3 ASAS- Klassifikationskriterien flr axiale SpA bei Patienten mit Rickenschmerz mehr als drei
Monate und Alter bei Beginn unter 45 Jahre  (Rudwaleit 2009, mit Erlaubnis)

In diesen Kriterien wird die Sakroiliitis-Beurteilung in der Bildgebung um die MRT er-
weitert, diese gilt als der offizielle Goldstandard zur Abbildung von Entziindung in den
Sakroiliakalgelenken und der Wirbelsaule [40]. Hierzu wurde ein Vorschlag zur Stan-
dardisierung des Begriffs ,positive MRT*“ von der ASAS/OMERACT (outcome measures
in rheumatology clinical trials) MRT-Gruppe veroffentlicht [32]. Aul3erdem liegt der Fo-
cus auf der Einbeziehung verschiedener klinischer, anamnestischer und laborchemi-
scher Parameter. Somit kdnnen also auch Patienten mit einer uSpA zu der Klasse der
axSpA zugeordnet werden.

Da es aber auch Patienten gibt, die ihr Leben lang in einem solchen Krankheitssta-
dium ,verharren* und nie eine vollstdndige Ankylose ihrer Sakroiliakalgelenke oder Wir-
belsaule erfahren — mdglicherweise liegt das bereits an der frihen und effektiven The-

rapie — soll diese Erkrankungsform in Zukunft eher ,nicht-rontgenologische axiale
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Spondyloarthritis* (nr-axSpA) oder Stadium | nach Rudwaleit et al. anstelle von ,undiffe-
renzierte Spondyloarthritis“ genannt werden [40].

Es wurden bisher zuletzt 1990 Diagnosekriterien fir die SpA als Krankheitsklasse
entwickelt [37]. Sie beinhalten allerdings die Untergruppen PsA, ReA und CED-
assoziierte SpA. Immerhin sind hier u. a. Enthesitiden als peripherer Parameter enthal-
ten. AuRerdem gibt es einen Ansatz, einzelne Parameter miteinander zu kombinieren
und aus dem errechneten Produkt eine Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer axS-
pA/uSpA vorherzusagen [30]. Die neuen ASAS-Kriterien wurden auch auf ihre Nutzung
als Diagnosekriterien evaluiert. Hier ist die Tendenz hinsichtlich der besseren Eignung
des bildgebenden Arms im Vergleich zu ausschliel3lich klinischen Parametern zu er-

kennen [41]. Hierzu fehlen noch weitere Daten aus gréf3eren Patientenkohorten.

1.2 PATHOPHYSIOLOGIE DER SPONDYLOARTHRITIS

Bei der axSpA/uSpA werden Sehnen- und Bandansatze durch eine Entziindung zu-
nachst zerstort und verknéchern dann reaktiv durch kérpereigene Reparaturmechanis-
men. Dadurch kommt es zu einem Funktionsverlust durch Einsteifung. Seit Beginn der
90er Jahre des letzten Jahrhunderts werden sogenannte Biologika (z.B. TNFalpha-
Blocker), d.h. antientziindlich wirksame Immunsupressiva, zur Therapie von entzindlich
rheumatischen Erkrankungen eingesetzt. Bei der SpA hat man festgestellt, dass die
Therapie mit TNFalpha-Blockern zwar die Entziindung unterbindet, die Réntgenprog-
ression, also die Versteifung von Gelenken, insbesondere der Sakroiliakalgelenke und
der Wirbelsaule, jedoch nicht oder nur unwesentlich aufgehalten werden kann [42, 43].

Hierzu gibt es folgende Theorie: Durch Entziindung wird trabekularer Knochen abge-
baut. Durch Aktivierung von Stoffwechselwegen, die die Knochenneubildung begunsti-
gen, so u.a. Prostaglandine, Wingless (Wnt) und bone morphogenetic proteins (BMPS),
bilden sich bei der SpA periostal jedoch neue kortikale Anbauten. Es ist bekannt, dass
Entzindung diese Pathways und damit die Osteoblasten blockiert. Es gibt aber auch
Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Knochenneubildung und Entziindung.
Schett et al. stellen ein Konzept vor, dass auf dem schubweisen Verlauf der SpA ful3t
und in dem wahrend der Phasen mit geringer Krankheitsaktivitat ein sogenannter Res-

ponse-to-stress Mechanismus zur Osteoproliferation fihrt [11]. Hierzu gibt es zwei wei-
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tere Arbeiten von Maksymowych et al. und Baraliakos et al., die diese Theorie teilweise
klinisch bestatigen [44, 45].

Aus dem bisher gesagten lasst sich ableiten, dass die Therapie zum Einsatz kommen
muss, bevor die Entziindung entsteht, d. h. die Enthesitis misste dann nicht nur klinisch
sondern auch objektivierbar vollstandig unterbunden werden. Dies ist aber nur méglich,
wenn eine frihe Diagnosestellung erfolgt und das bedeutet, die Behandlungskriterien
fur die einzelnen Therapiemdglichkeiten missen Uberarbeitet werden. Die ASAS hat
bereits eine zweite Aktualisierung fir den Gebrauch von TNFalpha-Blockern veroffent-
licht [46]. In Deutschland und auch in anderen Landern der EU besteht aber immer
noch das Problem, dass nicht alle derzeit verfligbaren Medikamente, so insbesondere
die meisten Biologika, fur alle Stadien der axSpA zugelassen sind [47] (Adalimumab ist
seit einigen Monaten zugelassen). Es werden immer noch Klassifikationskriterien fur
eine Therapieentscheidung bei einer Erkrankung zu Grunde gelegt. De facto kann ein
Patient nur dann mit Biologika behandelt werden, wenn mindestens eine AS nach modi-
fizierten NY-Kriterien vorliegt. Es ist daher aus zwei Griinden von entscheidender Wich-
tigkeit, neue Methoden zu finden, mit denen man insbesondere die uSpA eindeutig und
damit als Teil der axSpA diagnostizieren kann: erstens ist die Frihdiagnose von ent-
scheidender Bedeutung fur die rasche Therapieeinleitung und damit flr den weiteren
Krankheitsverlauf [48], zweitens ist durch eine eindeutige Diagnosestellung die Aner-
kennung der uSpA als therapiebedurftige Erkrankung auch vor dem Gesetzgeber mog-
lich.

1.3 ULTRASCHALLDIAGNOSTIK
1.3.1 Arthrosonographie

Die Ultraschalldiagnostik hat in den letzten Jahrzehnten im Bereich des Bewegungs-
apparates zunehmend an Bedeutung gewonnen [19-25, 49, 50]. Es wurden lineare
Hochfrequenzschallkdpfe mit Frequenzen zwischen 10 MHz und 20 MHz entwickelt, die
eine sehr viel hohere Auflésung haben und deren Eindringtiefe und Fokus sehr viel
oberflachlicher liegt als bei den konventionellen 7,5 MHz-Schallkbpfen. Dadurch ist es
maoglich Gelenk- und Knochenoberflachen zu beurteilen [20, 51]. Auch werden gelenk-
nahe, direkt unter der Hautoberflache liegende Strukturen, wie Bander, Sehnen und
Nerven besser differenzierbar [26, 52, 53]. Pathologische Flissigkeitsansammlungen im

Gelenk und im Weichteilgewebe lassen sich ebenfalls gut darstellen [20, 23]. Daruber
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hinaus ist die Sonographie eine dynamische Untersuchung. So ist sie bis jetzt die einzi-
ge Untersuchungstechnik, bei der der Untersucher durch Bewegung des zu untersu-
chenden Abschnittes direkte Sicht auf pathologische Veranderungen unter Belastung
hat. Ein Beispiel hierfur ist das sogenannte Impingement-Syndrom [54].

Weitere Faktoren, die zu breiter Anwendung in der Rheumatologie gefuhrt haben, sind
die fehlende Strahlenbelastung, die gute Tolerabilitat von Seiten des Patienten, die rela-
tiv kostenglnstige und reproduzierbare Untersuchung mit hoher Verfligbarkeit, die Eig-
nung nicht nur zu diagnostischen Zwecken, sondern auch zur Therapietiberwachung
sowie die Mdglichkeit, mehrere ,Regions of Interest® in einer Sitzung zu untersuchen.

An seine Grenzen sto3t der Ultraschall, wenn eine Materie zu dicht ist (zum Beispiel
viele Kalksalze enthalt), d.h. zu viele der Schallwellen direkt reflektiert werden. Das ist
zum Beispiel an der Knochenoberflache der Fall. Auch echodichte Herde in einer
Weichteilstruktur oder Korperhohle kdnnen so zu Limitationsfaktoren fuhren, da es dem
Untersucher nicht moglich ist, die Regionen unter diesen Herden zu beurteilen [55]. So
ist es bis heute nicht mdglich ein Gelenk vollstandig einzusehen, komplexe Gebilde wie
die Wirbelsaule mit ihren vielen kleinen Einzelgelenken zu beurteilen oder Prozesse im
Knochen sichtbar zu machen.

Mit dem Einsatz von PowerDopplermodulen gewinnt der Ultraschall einen immer gro-
Beren Stellenwert in Rheumatologie und Orthopéadie. Die PowerDoppler-Sonographie
wurde in den 1980er Jahren urspringlich fur den Einsatz in der Kardiologie entwickelt.
Der PowerDoppler (PD) ist in der Lage, ungerichteten, und damit sehr langsamen Blutf-
luss zu detektieren. Sein Prinzip beruht auf der Volumenanderung des Blutes im Gewe-
be. So wird es mdglich, extrem langsamen Blutfluss und damit kleine Gefal3e sichtbar
zu machen. Der klassische FarbDoppler basiert auf der Sichtbarmachung der Differenz
zwischen zwei Signalen zweier bewegter Teilchen (Blutkdrperchen). Er ist gerichtet,
weil er die Richtung des Flusses beschreibt. Damit ist er gut geeignet, grol3ere Gefalie
darzustellen [56-59]. Newman et al. wandten diese Technik erstmals 1994 an, um Ent-
ziindung zu detektieren [60] und Breidahl et al. verglichen erstmals entziindlichen mit
nicht entztindlichem Erguss und stellten bei Ersterem ein erhéhtes PD-Signal fest [61].

In chronisch entziindetem Gewebe findet eine Gefal3neubildung statt. Dies dient dazu,
Zellen wie Makrophagen und Granulozyten an Ort und Stelle zu transportieren. Da bei
entzuindlich rheumatischen Erkrankungen die Entziindung auf einem Defekt im Immun-

system beruht, das in diesem Fall ohne infektiéses Korrelat UberschielRend reagiert,
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kommt es jedoch ohne Immunsuppression zu keinem Reparaturergebnis, sondern die
Entziindung wird von Arachidonsaureabkdémmlingen aus apoptotischen Zellen wie Leu-
kotrienen oder Prostaglandinen permanent unterhalten [62].

Da der Power Doppler das Blutvolumen im Gewebe bestimmt, ist es also mdglich, mit
dieser Technik das Ausmal’ einer Entztindung zu bestimmen. Die OMERACT 7 Special
Interest Group hat 2005 bestimmte Pathologien (s. u.) definiert. [27, 63] Dartiber hinaus
wurden semiquantitative Scores aufgestellt, die es ermdglichen, eine Einteilung in rep-
roduzierbare Grade (0-3) vorzunehmen, um so eine vorhandene Entziindung zu quanti-
fizieren [64, 65]. Damit soll sowohl eine Reproduzierbarkeit geschaffen werden, als
auch der Versuch einer Standardisierung erfolgen. Hierzu erfolgen regelmaflig Aktuali-

sierungen [66].

1.3.2 Arthrosonographie der axialen und peripheren Spondyloarthritis

Leider lassen sich die Sakroiliakalgelenke nur eingeschrankt mittels Ultraschall unter-
suchen. Sie liegen anatomisch unter einer dickeren Fettschicht, die vergleichbar ist mit
der der Hufte bei adiposen Patienten. Hier sind also eine grél3ere Eindringtiefe und da-
mit die Anwendung eines niedrigfrequenteren Schallkopfes notwendig. Dies geht auf
Kosten der Auflésung. AuRerdem sind weniger anatomische Leitstrukturen als zum Bei-
spiel an den Fingern und FufRRen vorhanden, so dass die Orientierung schwierig sein
kann. Zuletzt ist die Sakroiliitis, die detektiert werden soll, gekennzeichnet durch eine
Verkndcherung der Sakroiliakalgelenke, was in fortgeschrittenem Krankheitsstadium
auch dies zu Limitationen fiihren kann, da Prozesse in und unterhalb einer kndchernen
Formation nicht mittels Ultraschall beurteilt werden kdnnen. Nichtsdestotrotz sind be-
reits Untersuchungen unternommen worden, die gezeigt haben, dass eine Untersu-
chung der Sakroiliakalgelenke sowohl mit als auch ohne Kontrastmittel durchaus sinn-
voll sein kann: Klauser et al. haben gezeigt, dass eine Differenzierung zwischen aktiven
und inaktiven Sakroiliitiden mittels kontrastverstarktem Ultraschall mdglich ist, [67]
nachdem sie in einer vorangegangenen Arbeit im Vergleich zur MRT-Untersuchung ei-
nen hohen negativen pradiktiven Wert zur Diagnostik einer Sakroiliitis mittels kontrast-
mittelverstarktem Ultraschall herausarbeiten konnten [68]. Unlu et al. fanden eine offen-
sichtliche Korrelation zwischen geringerem Gefal3widerstandsindex und aktiver Sakroi-
liitis besteht [69]. Hu et al. schliel3lich konnten erst kirzlich zeigen, dass die Krankheits-
aktivitat bei axSpA maoglicherweise besser mit der Ultraschalluntersuchung der Sakroi-
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liakalgelenke als mit der der Enthesen messbar ist [70]. Allen diesen Studien liegen al-
lerdings eine nicht einheitliche Patientenpopulation (verschiedene Einschlusskriterien
bezuglich der Diagnose) und eine teilweise sehr geringe Fallzahl zu Grunde. Damit sind
sie untereinander schwer vergleichbar.

Der Ful3 ist dem Ultraschall sehr gut zuganglich, da viele anatomische Leitstrukturen
zur Orientierung vorhanden sind, selbst bei adipésen Patienten durch die oberflachliche
Lage der interessierenden Strukturen eine ausreichende Eindringtiefe und damit maxi-
male Auflésung erlangt werden kann und auf3erdem viele Bander, Sehnen und Gelenke
auf relativ geringem Raum gleichzeitig dargestellt werden kénnen. So haben schon frih
Arbeitsgruppen begonnen, die normalen und auch pathologischen Strukturen, die sich
mittels Ultraschall darstellen lassen, zu beschreiben: Fornage konnte schon 1986 zei-
gen, dass sich traumatische oder entziindliche Lasionen an der Achillessehne mittels
Ultraschall gut darstellen lassen. Auch beschrieb er als einer der ersten die ,normale
Achillessehne® [15]. Es erschienen verschiedene ,Anleitungen zur Sonographie von
FuRen und Sprunggelenken®, so unter anderen von Fornage selbst, [71] von Cheung et
al., [72] Fessel et al., [73, 74] Schmidt et al., [21] Morvan et al., [75] und Balint et al.
[76]. Auch die ,normale Achillessehne” wurde in verschiedenen Landern untersucht, so
zum Beispiel ihre Echogenitdt und ihr Aufbau bereits 1995 mit einem 15 MHz-
Schallkopf durch Bertolotto et al. in Italien [77], ihre Dickenmessung und Korrelation zu
Alter und Statur der Probanden in einer MRT-Vergleichsstudie, ebenfalls 1995, durch
Koivunen-Niemela et al. in Finnland [78] und ihre Standardreferenzwerte von Schmidt
et al. aus dem Jahre 2004 aus Deutschland [79], die in dieser Arbeit mitverwendet wer-
den.

Astrom et al. beschrieben erstmals den Blutfluss einer symptomatischen im Vergleich
zu einer asymptomatischen Achillessehne mittels Doppleruntersuchung [80, 81]. 2005
konnten Richards et al. zeigen, dass auch hier zur Detektion einer Entziindung die Po-
werDoppler-Sonographie besser geeignet ist als der konventionelle FarbDoppler [82].
Auch konnte er zeigen, dass der PowerDoppler-Ultraschall gut mit einer vergro3erten
Achillessehne, dargestellt durch eine MRT, korreliert [83].

Die periphere Enthesitis stellt eine haufige Affektion der SpA dar [7, 8, 84]. Zahlreiche
Autoren haben in den letzten Jahren Studien durchgefiihrt, aus denen ersichtlich ist,
dass mittels Ultraschall eine der klinischen Untersuchung tberlegene Diagnostik bezig-

lich der manifesten und auch subklinischen Enthesitis bzw. Enthesiopathie bei dieser
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Erkrankung sehr gut mdglich ist [1, 85-89]. Auch die Darstellung und Merkmale von
Plantarfasziitis und retrocalcaneale Bursitis mittels Ultraschall sind einzeln in der Litera-
tur beschrieben [90, 91]. Einige Autoren haben verschiedene Ultraschall-Enthesitis-

Scores aufgestellt. Hierauf wird in der Diskussion ndher eingegangen.

1.4 ZIELSETZUNG DIESER ARBEIT

Es soll untersucht werden, ob die Arthrosonographie des Rickfu3es und insbesonde-
re der Achillessehne mit ihren umliegenden Strukturen geeignet ist, aus einer Gruppe
von Patienten mit tiefsitzendem Riickenschmerz Patienten mit axSpA in allen Stadien
der Erkrankung (als Ursache dieser Ruckenschmerzen) herauszufiltern: Die Achilles-
sehne wird reprasentativ gewahlt, weil — wie oben beschrieben — eine Affektion der
Achillessehne bei der axSpA haufig auftritt und sie stellt einen der Sonographie best-
maoglich zuganglichen peripheren Manifestationsort der SpA dar. Der Focus liegt hierbei
auf der Praktizierbarkeit unter Alltagsbedingungen, dem geringen Zeitaufwand der Un-
tersuchung und der fur die Praxis reprasentativen Kohorte.

Bei positivem Ergebnis ware eine eindeutige Diagnosestellung auch in einem frihen
Krankheitsstadium mdglich, in dem noch keine réntgenologischen Veranderungen der
Wirbelsaule vorliegen. Dies ist aktuell nur mittels der MRT madglich, einer allerdings
zeitaufwendigen und teuren Untersuchung. Aul3erdem besteht bei der Sonographie kein
Gesundheitsrisiko in Form von ionisierenden Strahlen, wie beim Rontgen, und es gibt

keine Kontraindikationen wie Metallimplantate 0.4. wie bei der MRT.
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2  PATIENTEN UND METHODEN

2.1 PATIENTEN

Es wurden insgesamt 190 Personen mittels Ultraschall untersucht. 20 dienten als Vor-
lauf und wurden von zwei Sonographeurinnen untersucht (Prof. Dr. med. M. Backhaus
und Autorin der vorliegenden Arbeit).

Die Rekrutierung erfolgte aus der Spezialsprechstunde fiir Rickenschmerz-Patienten
in der Charité, Campus Benjamin Franklin. Bis heute sind dort Gber 1000 Patienten mit
tiefsitzendem Ruckenschmerz von Rheumatologen gesehen und untersucht worden.
Der behandelnde Arzt orientiert sich an einem von Brandt et al. [33] entwickelten Frage-
und Untersuchungsbogen, der das Vorliegen von entziindlichem Rickenschmerz, SpA-
typischen Begleiterkrankungen, Ansprechen auf NSAR, Vorliegen von Entziindungspa-
rametern sowie akuter und chronischer Sakroiliitis in der Bildgebung abfragt (siehe Abb.
2.1). Die Diagnose wird aufgrund von Expertenmeinung gestellt.
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(Brandt 2004, mit Erlaubnis)
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Es wurden aus dieser Sprechstunde ohne Vorauswahl 143 Patienten einer Ultra-
schalluntersuchung zugefiihrt. Die Sonographie erfolgte zeitnah zum ersten Untersu-
chungstermin. Die sonographierende Arztin kannte die Patienten nicht. Die Patienten
wurden aufgefordert, bei der Ultraschalluntersuchung nicht mit der Arztin tiber ihre Er-
krankung zu sprechen. Die Ergebnisse der Ultraschalluntersuchung wurden zeitnah, in
der Regel am selben Tag, ausgewertet. Die Probanden erhielten einen Fragebogen mit
erganzenden Fragen, der von der Sonographeurin entwickelt worden war (siehe Abb.
2.2). Der untere Teil des Fragebogens (Fragen zu Schmerzen, Operationen, Unféllen
etc.) wurde dazu benutzt, Datensatze herauszufiltern, die die Datenanalyse verfalscht

hatten. Diese wurden aus der Wertung genommen (siehe Ergebnisse).
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Fragebogen Ultraschall

Name:,
Alter: Jahre Grofe: cm  Gewicht: kg Geschlecht: wImO
Medikamente (auch gelegentliche Einnahme von Schmerzmitteln oder Kortison):

Rauchen Sie? Ja OneinO

Wenn ja wieviel? IMag und seit wann?
Wenn nein, bestand frilher Nikotinkonsum? Ja O nein O

Wenn ja, haben Sie in den letzten 5 Jahren geraucht? Ja Onein O

Wenn ja wie viel? /Tag und bis wann?
Treiben sie Sport? Ja O nein O

Wenn ja wie oft?

Regelmaiig? Ja Onein O

Seit wann?

Wochentliche Stunden insgesamt: Stunden.
Sportarten;

Hatten Sie schon einmal eine Thrombose? Ja O nein O
Wenn ja wo? und wann?

Leiden Sie unter Krampfaderbeschwerden? Ja O nein O
Wenn ja wo?

Leiden Sie generell unter Gelenkbeschwerden? Ja O nein O
Wenn ja in welchem/n Gelenk/en?

Leiden sie speziell unter Gelenkbeschwerden an den Flen? Ja O nein O
Wenn ja, dann wo genau?

Achillessehne O Sprunggelenk O Fulisohle O Zehen O

re Oli O beidseits O
Leiden Sie unter Schmerz im Bereich der Flulte bei bestimmien Bewegungen/
Bewegungsabldufen/ Situationen? Ja O nein O
Wenn ja bei welchen?

Mach welcher Zeit treten bei Belastung Schmerzen auf? Minuten.
Was tun Sie gegen die Schmerzen (Entlastung, Medikamente, Kihlung, ete.)?

Besteht Ruheschmerz in den Fuen? Ja O nein O

Bestehen Verletzungen, Operationen, Verschieiferkrankungen oder Entzindungen
an den Fifken? Ja O nein O

Wenn ja was und wo genau?

Haben Sie schon einmal eine Spritze im Bereich der Fulle bekommen? Ja O nein O

Abbildung 2.2 Fragebogen zu Lebensgewohnheiten (Amtenbrink 2006)

Anschlie3end stellte der behandelnde Rheumatologe eine Diagnose ohne die sono-
graphischen Befunde zu kennen (Doppelverblindung). Die Daten wurden anonymisiert
in zwei getrennten Datenbanken gesammelt (Datenbank ,Rickenschmerzsprechstun-
de“ und Datenbank ,Sonographieergebnisse®) und anschlieRend zu einer Datenbank

zusammengefihrt, die alle studienrelevanten Datensatze enthélt.
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Als Kontrollgruppe dienen n = 39 gesunde Probanden, davon n = 8 Sportler. Es wurde
mittels offentlichem Aushang nach gesunden Probanden und aktiven Sportlern (Prakti-
zieren von mehrmals pro Woche Lauf- oder Ball- bzw. Sprungsportarten) gesucht. Zu-
satzlich wurden n = 8 Probanden mit manifester Achillessehnen-Enthesitis unterschied-
licher Genese untersucht. Diese wurden per Rundfrage an die behandelnden Kollegen
in der Charité, Campus Benjamin Franklin und Campus Mitte rekrutiert.

Diese Arbeit vergleicht die eigenen erhobenen Normalwerte mit den von Schmidt et

al. [79] aufgestellten Normalwerten (Ergebnisteil unter 3.1).

2.2 METHODEN
2.2.1 Ethik

Der Studie liegt ein Ethikvotum der Ethikkommission Berlin, Ethikausschuss 4, am
Campus Benjamin Franklin vom 10.10.2006 zu Grunde. Jeder Proband wurde mundlich
und schriftlich (Patienteninformation) tber den Hintergrund der Studie, ihre Risiken so-
wie die Datenerhebung und Auswertung informiert. AnschlieRend gab jeder Proband

sein schriftliches Einverstandnis (Einverstandniserklarung).

2.2.2 Ultraschallgerét und Schallkopf

Die Ultraschalluntersuchung wurde an einem Ultraschallgerat der Marke Philips HD11,
Revision 1.0.6. durchgefuhrt. Der Schallkopf ist ein Multifrequenz-Linearschallkopf von
4,5 cm Breite, also kleiner als DEGUM-Standard (Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall
in der Medizin e. V.), um die Auflageflache des Schallkopfes auf der zu untersuchenden
Struktur am Patienten zu verbessern. Die Frequenz betrug 5-12 MHz. Der PowerDopp-
ler hatte eine PRF-Zahl von 600 kHz, die Frequenz betrug hier 5 MHz. Es wurde eine

niedrige Wandfilterstufe eingestellt.

2.2.3 Schallebenen

Bei der Sonographie werden entweder Piktogramme oder Textmodule zur Beschrif-
tung der einzelnen Bilder benutzt. Da es fur den Gelenkultraschall nicht bei allen Gera-
ten und fur alle Regionen in der Voreinstellung Piktogramme gibt, auch bei dem in der
Studie verwendeten Philipps HD11, wurden Textmodule verwendet. Es wurde eine
standardisierte Reihenfolge festgelegt, nach der jede einzelne Untersuchung abzulau-

fen hatte. So konnte vermieden werden, dass nicht oder nur unvollstdndig beschriftete
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Bilder aus der Wertung genommen werden mussten, da auch ohne Beschriftung eine
exakte Zuordnung aller Bilder garantiert werden konnte.
Alle Schallebenen bis auf die des USG (hinteres unteres Sprunggelenk = Articulatio

talo-calcaneare), richten sich nach DEGUM-Standard:

Anteriore Einstellung:
* Longitudinal mittig — OSG (vorderes oberes Sprunggelenk = Articulatio Tibio-
talare)
* Longitudinal mittig — TNG (vorderes unteres Sprunggelenk = Articulatio Talo-

naviculare)

Posteriore Einstellung:
* Longitudinal Uber der Achillessehne (AchS) — AchS mit Insertionszone und dar-
unter liegender Bursa subachillae
e Transversal Uber der AchS ca. 2 cm proximal des Ansatzes der AchS — AchS
und darunter liegende Bursa subachillae

» Longitudinal mittig unter der Ferse — Ansatz der Plantarfaszie

Laterale Einstellung:

Das hintere untere Sprunggelenk (articulatio subtalare) wurde in einer Untersuchungs-
ebene untersucht, die bislang nicht als DEGUM-Ebene beschrieben ist. Diese Ebene
wurde als besser zuganglich erachtet:

» Longitudinal leicht nach posterior gekippt dorsal des Malleolus lateralis — USG

2.2.4 Patientenlagerung

Der Proband sal3 mit angewinkelten Knien und aufgestellten Fuf3en auf der Untersu-
chungsliege. Die Untersucherin befand sich an der rechten Seite des Probanden. Es
wurde mit den anterioren Schnitten des rechten Ful3es begonnen. Darauf folgten die
anterioren Schnitte des linken FulRes. Anschlieend drehte der Proband sich auf den
Bauch und liel3 beide Fif3e gestreckt Gber die Untersuchungsliege hinaus ragen. Somit
befand sich die Untersucherin nun an der linken Seite des Probanden. Jetzt wurde zu-
nachst die linke posteriore Region, im Anschluss die rechte posteriore Region unter-

sucht.
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2.2.5 Untersuchung und Messung

Bei der Auswertung wurde grundsatzlich der Begriff ,Tiefe* flir den poste-
rior/anterioren Durchmesser bzw. Sagittaldurchmesser einer Struktur verwendet, die
.Breite* bezeichnet den Transversaldurchmesser in lateral/medialer Richtung und die
.Lange" eine Struktur in cranial/caudal-Richtung.

Es wurde pro Proband jeweils ein kompletter Datensatz des rechten und linken Ful3es
erhoben. Die jeweils grol3eren Einzeldaten des jeweiligen Merkmals (rechts versus
links) wurden jeweils zu einem einzelnen Patientendatensatz zusammengefasst. So ist
bei einer Srceeninguntersuchung gewébhrleistet, dass auch ein einseitig vorkommendes
Merkmal insgesamt als pathologisch gewertet wird.

Von der Gruppengesamtanzahl abweichende Fallzahlen sind bei der Auswertung in
folgender Form gekennzeichnet: n = x. Ist die Fallzahl nicht extra aufgefuhrt, ist von der

jeweiligen Gruppengesamtanzahl auszugehen.

2.2.6 Pathologische Merkmale

Die Beispielbilder wurden allesamt der eigenen, dieser Studie zugrunde liegenden Da-
tenbank entnommen. Die pathologischen Merkmale, die in dieser Arbeit verwendet
werden, sind definiert nach Wakefield 2005 [63] und Backhaus 2001 [27].
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SR

Abbildung 2.3 Teilrupturen der Achillessehne mit Ver narbung (weil3e Pfeile)

Abbildung 2.4 Calcaneus-Defekt = Knochenerosion (weiBe Pfeile und +-+, Punktlinie definiert unregelmafi-
ge/inhomogene Knochenoberflache, x-x zeigt einen Osteophyten)
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Abbildung 2.5 Calcaneussporn = Osteophyt am Calcane

us (+-+)
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Abbildung 2.6 Echogenitat der Plantarfaszie  (oben normal, unten echoarm; zusétzlich ist die Tiefe markiert mit +-
+, oben normal, unten verdickt)

Das Vorhandensein eines Merkmals wurde in ja/nein-Einteilung erhoben. Die Mal3an-
gaben bei skalierten Werten erfolgten in Zentimeter mit drei Nachkommastellen. Die
einzelnen Parameter wurden zusatzlich jeweils in Scores abgebildet: Grad 0-3, sowohl

im B-mode als auch im PD.
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2.2.7 Semiquantitativer US-Score

Die Beispielbilder wurden allesamt der eigenen, dieser Studie zugrunde liegenden Da-
tenbank entnommen. Die Einteilung im B-Bild erfolgte in Anlehnung an den Score nach
Szkudlarek [64]:

Grad 0: Normalbefund

Grad 1: geringe Verbreiterung der Sehne, VergroRerung der Bursa, Anhebung
der Gelenkkapsel

Grad 2: malige Verbreiterung der Sehne, VergroRerung der Bursa, Anhebung
der Gelenkkapsel

Grad 3: ausgepragte Verbreiterung der Sehne, VergroRerung der Bursa, Anhe-

bung der Gelenkkapsel

Abbildung 2.7 Normale Achillessehne  (+-+) mit normal groer Bursa subachillae  (weiRer Pfeil)
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Abbildung 2.8 Tendinitis im B-mode Grad 1-3 (weiRe und rote Pfeile markieren Flussigkeitsansammlungen um
und innerhalb der Sehne; +-+ markiert oben die Tiefe der Sehne und unten die Tiefe der paratendinésen Flissig-
keitsansammlung; 0-o markiert die ausgedinnte und echoreiche/inhomogene Sehne)
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30

Abbildung 2.9 Bursitis im B-mode Grad 1-3  (gepunktete bzw. durchgezogene weil3e Linie; +-+ markiert Tiefe der
Sehne; weille Pfeile markieren Teilrupturen innerhalb der Sehne, schwarzer Pfeil markiert Kalzifikation des Parate-
nons)
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30
Abbildung 2.10 Gelenkerguss im B-mode, Grad 1-3, al s Beispiel im USG (+-+)
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Die Einteilung im PD-Modus erfolgte in Anlehnung an den Score nach Scheel [65]:
Grad 0: kein PD-Signal
Grad 1: 1-3 einzelne Signale
Grad 2: PD-Signal konfluierend, in <50 % der zu beurteilenden Flache

Grad 3: PD-Signal in >50 % der zu beurteilenden Flache
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30

Abbildung 2.11 Bursitis im PD-mode Grad 1-3  (Ausdehnung durch +-+ bzw. weil3e Linien gekennzeichnet)
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30
Abbildung 2.12 Tendinitis im PD-mode Grad 1-3  (+-+ Tiefe der Sehne; weiRer Pfeil weist auf PD-Singlespot)

Die Bilder wurden auf Compact Disc gespeichert sowie im Charité-eigenen Computer-

system (PIA) abgelegt.
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2.2.8 Vorlauf

Ein Vorlauf von 20 Patienten wurde nicht in die abschlieRende Bewertung mit einbe-
zogen. Diese 20 Patienten wurden von der sonographierenden Arztin zusammen mit
einer Expertin fur Arthrosonographie (Mitglied der Expertengruppe des EULAR Trainer-

Commitees und DEGUM-Seminarleiterin) untersucht.

2.2.9 Intra- und Inter-Observer-Reliabilitat

Ca. 8 Monate nach Abschluss der letzten Untersuchung wurden 20 Datensétze per
Zufall ausgewahlt und von der sonographierenden Arztin erneut beurteilt. Diese 20 Da-
tensatze wurden ebenfalls der Trainerin vorgelegt und von ihr beurteilt. Die Intra- und

Inter-observer-Reliabilitdt wurden ermittelt (siehe 3.3).

2.2.10 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung des Untersuchungsmaterials erfolgte mit dem Programm-
system SPSS Version 17.0 Die Patientendaten (Untersuchungsdaten) wurden EDV-
gerecht verschlusselt, erfasst und an einem PC bearbeitet. Es wurden zunachst die Ult-
raschalldaten ausgewertet. Hierzu wurden die Diagnosen aus der Ruckenschmerz-
Sprechstunden-Datenbank Ubernommen. Die vorliegenden Normalwerte wurden mit
den Normalwerten von Schmidt et al. verglichen [79]. Daraus ergaben sich vergleichba-
re Normalwerte. Anschliel3end wurden die Gruppen einzeln beschrieben und miteinan-
der verglichen. Diese Analyse ist deskriptiv.

Anschlieend wurden zwei verschiedene Summenscores aus unterschiedlichen
Merkmalsauspragungen aufgestellt. Es wurde tberprift, ob sich der Summenscore zur
Unterscheidung von Patienten mit Spondyloarthritis und Patienten mit tiefsitzenden
Ruckenschmerzen anderer Ursache eignet. Zur Beschreibung der Verteilung von quan-
titativen Merkmalen wurden statistische MalRzahlen berechnet:

» arithmetischer Mittelwert als Lagemal,
» Standardabweichung (SD) zur Charakterisierung der Streuung,
* 95 %-Konfidenzintervalle (KI) fir die Mittelwerte

Histogramme dienen zur grafischen Darstellung fir die Verteilung der Werte in einzel-
nen Gruppen, Boxplots fur den Vergleich zwischen den Werten verschiedener Gruppen,
aus denen Mittelwerte und Standardabweichung ablesbar sind.
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Die qualitativen Merkmale wurden mit der Kontingenztafelmethode und dem parame-
terfreien x2-Test ausgewertet. Die Nullhypothese Hy geht von der gleichen Verteilung
der Merkmalswerte eines Merkmals in den einzelnen Gruppen aus. Ist der aus den Da-
ten errechnete yx2-Wert des Tests zu groR und folglich die zugehdrige Uberschrei-
tungswahrscheinlichkeit p dieses errechneten x2-Wertes zu klein, so muss die Nullhypo-
these abgelehnt werden. Folglich bestehen signifikante Unterschiede in den Haufig-
keitsverteilungen zwischen den Gruppen. Dabei gehen wir, wie in der Medizin allgemein
Ublich, von einer Irrtumswahrscheinlichkeit a von 5 % (a = 0,05) aus. Es wurde bei der
Berechnung des Tests ein exakter Test verwendet, der fir kleine Fallzahlen gilt.

Zum Vergleich der Mittelwerte von Messwerten fur die Gruppen wurde zunachst mit
dem F-Test gepruft, ob die Varianzen gleich sind. War dies der Fall, so wurden Mittel-
wertvergleiche mit dem t-Test nach Student durchgefihrt. Bei Inhomogenitat der Va-
rianzen wurden die Mittelwerte mit dem t-Test nach Welch verglichen. Beide Tests set-
zen die Normverteilung der Messwerte voraus. Diese wurde zuvor uberpruft. Die Null-
hypothese bedeutet in beiden Fallen die Gleichheit der Mittelwerte. Bei Uberschreitung
des Grenzwertes durch die Prifgré3e wird die Nullhypothese abgelehnt, es bestehen
signifikante Unterschiede.

Bei pra-post-Vergleichen (oder bei anderen paarweise angeordneten Messwerten)
wurde der t-Test fur verbundene Stichproben (auch paarweise t-Test) angewandt. Je
nach sachlichem Hintergrund wurde diese Hypothese ein- oder zweiseitig gepruft. Fur
die Berechnungen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit a = 5 % festgelegt. Waren die
Voraussetzungen fur die obigen Tests nicht erfullt, wurden parameterfreie Tests ange-
wandt. Dazu gehdren der u-Test von Mann-Whitney und der Wilcoxon-Test. Wie bei
den anderen Berechnungen wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit a = 5 % zugrunde ge-

legt.
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3

ERGEBNISSE

Insgesamt wurden 190 Probanden untersucht, davon waren 20 Probanden im Vorlauf

und ein Ergebnis war nicht auswertbar. Somit wurden 21 Datensétze aus der Wertung

genommen. Aus den 169 verbleibenden Datensatzen wurden insgesamt acht einzelne

Untergruppen gebildet (vgl. Kapitel 2.1):

1.

N o g s~ w D

Gesunde Probanden (Gesunde)

Sportler (Sportler)

Patienten mit vorbekannter Ankylosierender Spondylitis (AS vorbek.)

Patienten mit neu diagnostizierter undifferenzierter Spondyloarthritis (USpA)
Patienten mit neu diagnostizierter Ankylosierender Spondylitis (AS)

Patienten mit chronischem, nicht entziindlichem Rickenschmerz (nonSpA)
Patienten mit manifester Achillessehnen-Enthesitis unterschiedlicher Genese
(Enthesitis)

Patienten, bei denen eine definitive Diagnose aktuell nicht gestellt werden

konnte, aber der Verdacht auf eine uSpA besteht (USpA Verdacht)

Fur die Hauptauswertung wurden aus den Untergruppen 1 bis 6 drei neue Gruppen ge-

bildet:

Gruppe 1: ,Gesunde” und ,Sportler”

Gruppe 2: ,nonSpA*
Gruppe 3: ,AS vorbek.” und ,uSpA*“ und ,AS*
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Hierflr ergeben sich insgesamt 148 verarbeitete Datensatze (vgl. Kapitel 2.2.5) die
sich wie folgt verteilen: Gruppe 1 umfasst 39, Gruppe 2 umfasst 58 und Gruppe 3 um-
fasst 51 Datenséatze (siehe Tab. 3-1).

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
,Gesunde* ,non SpA* ,SpA"
Untergruppen (1) Gesunde 31
(2) Sportler 8
(3) AS vorbek. 15
(4) uSpA 22
(5) AS 14
(6) non SpA 58
Gesamt 39 58 51

Tabelle 3-1 Gruppenverteilung mit Zusammensetzung d  er einzelnen Untergruppen

Die Alters- und Geschlechterverteilung in diesen Gruppen ist wie folgt: Gruppe 1 ist im
Mittel 37 (19-70) Jahre alt, Gruppe 2 im Mittel 45 (20-69) Jahre und Gruppe 3 im Mittel
38 (20-63) Jahre alt (siehe Tab. 3-2).

95% Konfidenzintervall

Mittelwert SD Min Max

Gruppe N Untergrenze Obergrenze

In Jahren
S 39 37 16 32 42 19 70
2 non- 58 45 13 4 48 20 69
pA'

3 ,SpA“ 51 38 10 35 41 20 63
Gesamt 148 40 13 38 42 19 70

Tabelle 3-2 Altersverteilung der einzelnen Gruppen

Die Gruppen verteilen sich mannlich/weiblich wie folgt: Gruppe 1 19/20 (49/51 %),
Gruppe 2 30/28 (52/48 %) und Gruppe 3 30/21 (59/41 %).
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Die Verteilung des Body-mass-Indexes (BMI) in den einzelnen Gruppen verteilt sich
wie folgt: Gruppe 1 hatte einen mittleren BMI von 22,7 (18,2-33,6), Gruppe 2 einen mitt-
leren BMI von 25,4 (18,7-37,4) und Gruppe 3 einen mittleren BMI von 25,3 (18,7-39), n
= 142 (siehe Tab. 3-3).

95% Konfidenzintervall

Mittelwert SD Min Max

Gruppe N Untergrenze Obergrenze

In Jahren

1 ,,%qun- 35 22,7 3,1 21,6 23,7 18,2 33,6
23';,”;?' 56 25,4 4,2 24,2 26,5 18,7 37,4
3, SpA“ 51 25,3 4,5 24,0 26,5 18,7 39,0
Gesamt 142 24,7 4,2 24,0 25,4 18,2 39,0

Tabelle 3-3 BMI-Verteilung der einzelnen Gruppen

Zusatzlich wurden die Rauch- und Sportgewohnheiten der Probanden erfragt: Gruppe
1 verteilt sich Raucher/Nichtraucher 9/28 (24/76 %), Gruppe 2 23/34 (40/60 %) und
Gruppe 3 23/28 (45/55 %), n = 145. Sport trieben 36 (92 %) in Gruppe 1, 41 (71 %) in
Gruppe 2 und 23 (45 %) in Gruppe 3.

Die Untergruppe 7 wurde getrennt ausgewertet und findet sich unter 3.2.4. Die Un-
tergruppe 8 wurde aus der Auswertung genommen, da hier keine abschlieBende Diag-

nose gestellt wurde und somit eine Zuordnung nicht maglich war.
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3.1 VERGLEICH DER EIGENEN ERGEBNISSE AUS DER GRUPPE DER GESUN-
DEN MIT DEN 2004 VON SCHMIDT WA [79] VEROFFENTLICHTEN DATEN
ZUR UNTERSUCHUNG VON 102 GESUNDEN PROBANDEN

Der Vergleich mit den Normwerten von Schmidt et al. ergibt folgendes Ergebnis (zum
besseren Vergleich wurden auch in der vorliegenden Berechnung die Maximum- und
Minimum-Werte aller einzelnen Datensatze statt des 95 %-Konfidenzintervalles eines
gemeinsamen Datensatzes pro Proband sowie die Doppelte Standardabweichung zu

Grunde gelegt):

Anatomische Unter- Mittelwert Min Max Doppelte SD
Struktur sucher (in cm) (in cm) (in cm) (in cm)

Sprunggelenk Amtenbrink 0,13 0,06 0,99 0,21

Talonavicularge- Schmidt 0,14 0,04 0,42 0,12
lenk (Sagittaler Abstand

zwischen Knochenober- Amtenbrink 0,16 0,06 0,43 0,13
flache und Gelenkkapsel)

Tiefe Amtenbrink 0,44 0,22 0,71 0,16

Achillessehne Schmidt 1,43 0,82 2,06 0,41

Breite Amtenbrink 1,32 0,89 1,68 0,35

Lange Amtenbrink 1,33 0,66 2,22 2,66

Bursa subachillae Schmidt 0,55 0,09 1,34 0,54

Breite Amtenbrink 0,72 0,43 1,0 0,39

Tiefe Amtenbrink 0,8 0,29 1,59 0,82

Tiefe Amtenbrink 0,31 0,19 0,44 0,12

Tabelle 3-4 Vergleich der Gruppe "Gesunde und Sport  ler" mit den Normwerten von Schmidt et al.

In der Untersuchung von Schmidt et al. und der der gesunden Probanden der vorlie-
genden Arbeit &hneln sich die Werte von Achillessehne, Sprunggelenken und Plantar-
faszie. Die Bursa subachillae fallt in der vorliegenden Untersuchung deutlich grol3er
aus. Es sind jedoch insgesamt nur 12 bzw. 8 Datenséatze vorhanden, so dass hierzu

keine wissenschaftlich fundierte Aussage gemacht werden kann.
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3.2 DESKRIPTIVE STATISTIK DER EINZELNEN GRUPPEN

Im Folgenden werden statt Maximum- und Minimum-Werten die 95 %-
Konfidenzintervalle fur den Mittelwert angegeben, da bei einer Screeninguntersuchung
weniger die Ausreil3er als die Daten der Masse relevant sind.

3.2.1 Gruppe 1: Normalwerte (,Gesunde* )

Die Tiefe der Achillessehne betrug im Mittel 0,46 cm mit einer SD von 0,81 cm (95 %-
Kl 0,44 - 0,49 cm). Die Breite der Achillessehne betrug im Mittel 1,36 cm mit einer SD
von 0,18 cm (95 %-KlI 1,29 - 1,41 cm). Der Umfang der Achillessehne betrug 3,31 cm
mit einer SD von 0,43 cm (95 %-KI 3,17 - 3,46 cm). Teilrupturen in der Achillessehne
zeigten 22 (56,4 %) der Probanden. Eine Tendinitis zeigten insgesamt 10 (25,7 %),
hiervon 9 (23,1 %) Grad | (mild), 1 (2,6 %) Grad Il (moderat) und keiner (0 %) Grad Il
(stark). Ein positives PowerDopplersignal in der Achillessehne zeigten insgesamt 5
(12,8 %) der Probanden, hiervon 2 (5,1 %) Grad | (vereinzelte Spots), 3 (7,7 %) Grad Il
(konfluierende Spots) und keiner (0 %) Grad Il (>50 % der Flache affektiert).

Eine Flussigkeitsansammlung in der Bursa subachillae lag bei 29 (74,4 %) der Pro-
banden vor, wobei 22 (56,4 %) Grad I, 5 (12,8 %) Grad Il und 2 (5,1 %) Grad IIl aufwie-
sen. Die Lange der gemessenen Bursa entsprach im Mittel 1,42 cm mit einer SD von
0,43 cm (95 %-KI 1,15 - 1,69 cm), n = 12. Die Breite der Bursa betrug im Mittel 0,72 cm,
SD 0,19 cm (95 %-KI 0,55 - 0,88 cm), n = 8. Die Tiefe der Bursa betrug im Mittel 0,78
cm mit einer SD von 0,37 cm (95 %-KI 0,54 - 1,02 cm), n=12. Eine PowerDoppleraktivi-
tat innerhalb der Bursa zeigten 11 (28,2 %) der Probanden, hiervon 9 (23,1 %) Grad I, 2
(5,1 %) Grad Il und keiner Grad III.

Einen Sporn am Ansatz der Achillessehne wiesen 11 (28,2 %) der Probanden auf,
dieser war im Mittel 0,55 cm lang, SD 0,24 cm (95 %-KI 0,37 - 0,74 cm), n = 9. Einen
sogenannten Calcaneusdefekt (Arrosion im Knochen) wiesen insgesamt 14 (35,9 %)
Probanden auf, hiervon 4 (10,3 %) am Ansatz der Achillessehne und 12 (30,8 %) an der
Insertionsstelle der Plantarfaszie. Hier wurde jeweils nur der langste Defekt gemessen,
das heif3t wenn an beiden Stellen ein Defekt vorlag, wurde nur der langere in die Aus-
wertung eingezogen. Im Mittel betrug der Defekt am Calcaneus 0,36 cm, SD 0,17 cm
(95%-K1 0,24 - 0,48 cm), n = 11.

Weiterhin wurde die Insertionsstelle der Plantarfaszie gemessen. Sie zeigte sich im
Mittel 0,33 cm dick mit einer SD von 0,06 cm (95 %-KI 0,31 bis 0,35 cm). Die Faszie
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selbst zeigte sich bei 9 (23,1 %) der Probanden auffallig echoarm und inhomogen. 11
(28,2 %) der Probanden wiesen einen Sporn an dieser Stelle auf, dieser war im Mittel
0,33 cm lang bei einer SD von 0,5 cm (95 %-KI 0,3 - 0,37 cm). Der Ansatz der Plantar-
faszie zeigte sich bei 6 (15,4 %) der Probanden PowerDoppler positiv, wobei 5 (12,8 %)
Grad I, 1 (2,6 %) Grad Il und keiner (0 %) Grad IIl aufwiesen.

Ferner wurden das vordere obere, sowie das untere und das Talonaviculargelenk auf
Ergusse untersucht. Im oberen Sprunggelenk fand sich bei 6 (15,4 %) der Probanden
ein Erguss, wobei 5 (12,8 %) Grad |1 und 1 (2,6 %) Grad Il aufwiesen. Das Gelenk malf3
im Mittel 0,16 cm, SD 0,14 cm (95 %-KI 0,11 bis 0,20 cm). Im unteren Sprunggelenk
wiesen 26 (76,3 %) der Probanden einen Erguss auf, wobei 13 (34,2 %) Grad I, 11
(28,9 %) Grad Il und 2 (5,3 %) Grad Ill aufwiesen. Hier betrug der Mittelwert 0,41 cm,
SD 0,17 cm (95 %-KI 0,36 bis 0,47 cm), n = 38. Im Talonaviculargelenk zeigten 31
(79,5 %) der Probanden einen Erguss, wobei 7 (17,9 %) Grad I, 11 (28,2 %) Grad Il und
13 (33,3 %) Grad IIl aufwiesen. Der Mittelwert betrug hier 0,19 cm, SD 0,07 cm (95 %-
K1 0,16 bis 0,21 cm).

3.2.2 Gruppe 2: Nichtentziindlicher Rickenschmerz (,nonSpA*)

Die Tiefe der Achillessehne betrug im Mittel 0,5 cm mit einer SD von 0,12 cm (95 %-KI
0,47 - 0,53 cm). Die Breite der Achillessehne betrug im Mittel 1,39 cm mit einer SD von
0,20 cm (95 %-KI 1,34 - 1,45 cm), n=57. Der Umfang der Achillessehne betrug 3,34 cm
mit einer SD von 0,48 cm (95 %-KI 3,21 - 3,47 cm), n=57. Teilrupturen in der Achilles-
sehne zeigten 47 (81 %) der Probanden. Eine Tendinitis zeigten insgesamt 13 (22,4 %),
hiervon 6 (10,3 %) Grad |, 4 (6,9 %) Grad Il und 3 (5,2 %) Grad Ill. Ein positives Po-
werDopplersignal Uber der Achillessehne zeigten insgesamt 11 (19 %) der Probanden,
hiervon 5 (8,6 %) Grad I, 6 (10,3 %) Grad Il und keiner (0 %) Grad llI.

Eine Bursitis subachillae lag bei 51 (87,9 %) der Probanden vor, wobei 25 (43,1 %)
Grad I, 15 (25,9 %) Grad Il und 11 (19 %) Grad lll aufwiesen. Die Lange der gemesse-
nen Bursa entsprach im Mittel 1,65 cm mit einer SD von 0,67 cm (95 %-KI 1,43 - 1,87
cm), n = 39. Die Breite der Bursa betrug im Mittel 1,04 cm, SD 0,65 cm (95 %-KI 0,74 —
1,33 cm), n = 21. Die Tiefe der Bursa betrug im Mittel 1,18 cm mit einer SD von 0,48 cm
(95 %-KI 1,02 - 1,33 cm), n = 39. Eine PowerDoppleraktivitat innerhalb der Bursa zeig-
ten 31 (53,4 %) der Probanden, hiervon 12 (20,7 %) Grad I, 18 (31 %) Grad Il und 1
(1,7 %) Grad lll.
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Einen Sporn am Ansatz der Achillessehne wiesen 23 (39,7 %) der Probanden auf,
dieser war im Mittel 0,49 cm lang, SD 0,21 cm (95 %-KI 0,39 - 0,58 cm), n = 21. Einen
sogenannten Calcaneusdefekt (Arrosion im Knochen) wiesen insgesamt 32 (55,2 %)
Probanden auf, hiervon 23 (39,7 %) am Ansatz der Achillessehne und 16 (27,6 %) an
der Insertionsstelle der Plantarfaszie. Hier wurde jeweils nur der langste Defekt gemes-
sen, das heil3t wenn an beiden Stellen ein Defekt vorlag, wurde nur der langere in die
Auswertung eingezogen. Im Mittel betrug der Defekt am Calcaneus 0,4 cm, SD 0,14 cm
(95 %-K1 0,34 - 0,45 cm), n = 26.

Weiterhin wurde die Insertionsstelle der Plantarfaszie gemessen. Sie zeigte sich im
Mittel 0,36 cm dick mit einer SD von 0,07 cm (95 %-KI 0,34 bis 0,38 cm). Die Faszie
selbst zeigte sich bei 26 (44,8 %) der Probanden auffallig echoarm und inhomogen. 31
(53,4 %) der Probanden wiesen einen Sporn an dieser Stelle auf, dieser war im Mittel
0,37 cm lang bei einer SD von 0,15 cm (95 %-KI 0,31 bis 0,42 cm). Der Ansatz der
Plantarfaszie zeigte sich bei 23 (39,7 %) der Probanden PowerDoppler positiv, wobei
18 (31 %) Grad I, 5 (8,6 %) Grad Il und keiner (0%) Grad Ill aufwiesen.

Ferner wurden das vordere obere, sowie das untere und das Talonaviculargelenk auf
Ergusse untersucht. Im oberen Sprunggelenk fand sich bei 10 (17,2 %) der Probanden
ein Erguss, wobei 7 (12,1 %) Grad I, 1 (1,7 %) Grad Il und 2 (3,4%) Grad IIl aufwiesen.
Das Gelenk malf3 im Mittel 0,15 cm, SD 0,06 cm (95 %-KlI 0,13 - 0,16 cm). Im unteren
Sprunggelenk wiesen 52 (89,7 %) der Probanden einen Erguss auf, wobei 27 (46,6 %)
Grad I, 15 (25,9 %) Grad Il und 10 (17,2 %) Grad Il aufwiesen. Hier betrug der Mittel-
wert 0,53 cm, SD 0,19 cm (95 %-KI 0,48 - 0,58 cm). Im Talonaviculargelenk zeigten 50
(86,2 %) der Probanden einen Erguss, wobei 25 (43,1 %) Grad |, 13 (22,4 %) Grad I
und 12 (20,7 %) Grad Il aufwiesen. Der Mittelwert betrug hier 0,29 cm, SD 0,22 cm (95
%-K1 0,16 - 0,28 cm).

Das Alter bei Krankheitsbeginn lag in dieser Gruppe im Mittel bei 34 Jahren mit einer
SD 13 Jahre (95 %-KI 31-38 Jahre), n = 55. Die Ruckenschmerzdauer betrug im Mittel
11 Jahre mit einer SD 10 Jahre (95 % KI 8-14 Jahre), n = 55. In dieser Gruppe wiesen
26 (48 %, n = 54) ein positives HLA B27 auf. 13 (23 %) zeigten erhdhte Entziindungs-
parameter (Blutsenkungsgeschwindigkeit und/oder C-reaktives Protein), n = 56. Einen
entzuindlichen Rickenschmerz zeigten 17 (30 %), (41 % keinen, bei 29 % war dies un-
klar), n = 56. 25 (45 %) gaben eine gutes Ansprechen ihrer Rickenschmerzen auf
Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) an, (23 % keines, bei 32 % war dies nicht sicher
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beurteilbar), n = 56. Es fand sich bei 11 (20 %) der Probanden eine Anamnese von
mindestens einer peripheren Manifestation von assoziierten Erkrankungen (Enthesitis
an der Ferse, Daktylitis, periphere asymmetrische Oligoarthritis, Uveitis, Psoriasis,
chronisch entziindliche Darmerkrankung, reaktive Arthritis), n = 56. Im Réntgenbild der
Sakroiliakalgelenke sah man bei 5 (9 %) der Patienten eine fragliche Sakroiliitis (Grad
0-1 bds. oder Grad 2 einseitig) und bei keinem eine manifeste Sakroiliitis (Grad 2 bds.
oder Grad 3 und mehr einseitig), n = 55. In der angefertigten Magnetresonanztomogra-
phie der Sakroiliakalgelenke zeigte keiner der Probanden akute oder chronische Veran-

derungen, n = 18.

3.2.3 Gruppe 3: Entzundlicher Rickenschmerz (SpA)

Die Tiefe der Achillessehne betrug im Mittel 0,47 cm mit einer SD von 0,89 cm (95 %-
Kl 0,45 - 0,48 cm). Die Breite der Achillessehne betrug im Mittel 1,35 cm mit einer SD
von 0,18 cm (95 %-Kl 1,34 - 1,45 cm), n = 50. Der Umfang der Achillessehne betrug
3,23 cm mit einer SD von 0,41 cm (95 %-KI 3,12 - 3,35 cm), n = 50. Teilrupturen in der
Achillessehne zeigten 41 (80,4 %) der Probanden. Eine Tendinitis zeigten insgesamt 9
(17,6 %), hiervon 7 (13,7 %) Grad I, 2 (3,9 %) Grad Il und keiner (0 %) Grad Ill. Ein po-
sitives PowerDopplersignal tber der Achillessehne zeigten insgesamt 11 (21,6 %) der
Probanden, hiervon 7 (13,7 %) Grad I, 4 (7,8 %) Grad Il und keiner (0 %) Grad lII.

Eine Bursitis subachillae lag bei 44 (86,3 %) der Probanden vor, wobei 17 (33,3 %)
Grad I, 19 (37,3 %) Grad Il und 8 (15,7 %) Grad lll aufwiesen. Die Lange der gemesse-
nen Bursa entsprach im Mittel 1,63 cm mit einer SD von 0,78 cm (95 %-KI 1,36 - 1,9
cm), n = 35. Die Breite der Bursa betrug im Mittel 0,88 cm, SD 0,27 cm (95 %-KI 0,75 -
1,02 cm), n = 18. Die Tiefe der Bursa betrug im Mittel 1,19 cm mit einer SD von 0,41 cm
(95 %-KI 1,05 - 1,33 cm), n = 36. Eine PowerDoppleraktivitat innerhalb der Bursa zeig-
ten 27 (52,9 %) der Probanden, hiervon 16 (31,4 %) Grad I, 11 (21,6 %) Grad Il und
keiner Grad IlI.

Einen Sporn am Ansatz der Achillessehne wiesen 20 (39,2 %) der Probanden auf,
dieser war im Mittel 0,45 cm lang, SD 0,23 cm (95 %-KI 0,35 - 0,56 cm), n = 20. Einen
sogenannten Calcaneusdefekt (Arrosion im Knochen) wiesen insgesamt 26 (51 %) Pro-
banden auf, hiervon 18 (35,3 %) am Ansatz der Achillessehne und 20 (39,2 %) an der
Insertionsstelle der Plantarfaszie. Hier wurde jeweils nur der langste Defekt gemessen,
das heif3t wenn an beiden Stellen ein Defekt vorlag, wurde nur der langere in die Aus-
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wertung eingezogen. Im Mittel betrug der Defekt am Calcaneus 0,4 cm, SD 0,13 cm (95
%-Kl1 0,34 - 0,46 cm), n = 20.

Weiterhin wurde die Insertionsstelle der Plantarfaszie gemessen. Sie zeigte sich im
Mittel 0,36 cm dick mit einer SD von 0,1 cm (95 %-KI 0,33 bis 0,39 cm). Die Faszie
selbst zeigte sich bei 19 (37,3 %) der Probanden auffallig echoarm und inhomogen. 28
(54,9 %) der Probanden wiesen einen Sporn an dieser Stelle auf, dieser war im Mittel
0,37 cm lang bei einer SD von 0,9 cm (95 %-KI 0,34 bis 0,41 cm), n = 27. Der Ansatz
der Plantarfaszie zeigte sich bei 20 (39,2 %) der Probanden PowerDoppler positiv, wo-
bei 16 (31,4 %) Grad I, 3 (5,9 %) Grad Il und 1 (2 %) Grad Il aufwiesen.

Ferner wurden das vordere obere, sowie das untere und das Talonaviculargelenk auf
Ergusse untersucht. Im oberen Sprunggelenk fand sich bei 12 (23,5 %) der Probanden
ein Erguss, wobei 7 (13,7 %) Grad I, 2 (3,9 %) Grad Il und 3 (5,9 %) Grad Ill aufwiesen.
Das Gelenk maf3 im Mittel 0,16 cm, SD 0,07 cm (95 %-KI 0,14 bis 0,18 cm). Im unteren
Sprunggelenk wiesen 44 (88 %) der Probanden einen Erguss auf, wobei 17 (34 %)
Grad I, 20 (40 %) Grad Il und 7 (14 %) Grad Il aufwiesen, n = 50. Hier betrug der Mit-
telwert 0,55 cm, SD 0,21 cm (95 %-KI 0,49 bis 0,61 cm), n = 50. Im Talonaviculargelenk
zeigten 48 (94,1 %) der Probanden einen Erguss, wobei 20 (39,2 %) Grad I, 19 (37,3
%) Grad Il und 9 (17,6 %) Grad Il aufwiesen. Der Mittelwert betrug hier 0,19 cm, SD
0,06 cm (95 %-KI 0,17 bis 0,21 cm).

Das Alter bei Krankheitsbeginn lag in dieser Gruppe im Mittel bei 29 Jahren mit einer
SD 8 Jahre (95 %-KI 27-31 Jahre). Die Rickenschmerzdauer betrug im Mittel 10 Jahre
mit einer SD 11 Jahre (95 %-KI 7-13 Jahre). In dieser Gruppe wiesen 44 (86 %) ein po-
sitives HLA-B27 auf. 33 (65 %) zeigten erhdhte Entziindungsparameter (Blutsenkungs-
geschwindigkeit und/oder C-reaktives Protein). Einen entzindlichen Rickenschmerz
zeigten 39 (80 %), (8 % keinen, bei 12 % unklar), n = 49. 28 (55 %) gaben eine gutes
Ansprechen ihrer Ruckenschmerzen auf Nichtsteroidale Antirheumatika an (29 % kei-
nes, bei 16 % war dies nicht sicher beurteilbar). Es fand sich bei 22 (43 %) der Proban-
den eine Anamnese von mindestens einer peripheren Manifestation von assoziierten
Erkrankungen (Enthesitis an der Ferse, Daktylitis, Periphere asymmetrische Oligoarthri-
tis, Uveitis, Psoriasis, chronisch entzundliche Darmerkrankung, reaktive Arthritis). Im
Rontgenbild der Sakroiliakalgelenke sah man bei 19 (37 %) eine fragliche Sakroiliitis
(Grad 0-1 bds. oder Grad 2 einseitig) und bei 27 (53 %) eine manifeste Sakroiliitis (Grad

2 bds. oder Grad 3 oder mehr einseitig). In der angefertigten Magnetresonanztomogra-
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phie der Sakroiliakalgelenke zeigten 27 (84 %) der Probanden akute und 20 (63 %)
chronische Veranderungen, n = 32.

3.2.4 Untergruppe 7: Werte fir Enthesitis (,Enthesitis")

Es wurden 8 Probanden mit manifester Achillessehen-Entesitis untersucht. Hierbei
kam es nicht auf die Genese dieser Erkrankung an. 5 (62,5 %) waren méannlich, das
Alter betrug im Mittel 45 Jahre mit einer SD von 11 Jahren cm (95 % Kl 36 - 55 Jahre).
Der mittlere BMI betrug 26,2 mit einer SD von 4,5 cm (95 %-KI 22,5 bis 30,0). Die Rau-
cher/Nichtraucher teilten sich 2/6 (25 %/75 %), Sportler/Nichtsportler 3/5 (37,5 %/62,5
%) auf.

Die Achillessehnentiefe betrug im Mittel 0,89 cm mit einer SD von 0,25 cm (95 %-KI
0,69 - 1,1 cm). Die Achillessehnenbreite betrug im Mittel 1,62 cm, SD 0,19 cm (95 %-KI
1,44 - 1,8 cm), n = 7. Der Achillessehnenumfang betrug 4,13 cm, SD 0,69 cm (95 %-KI
3,5 bis 4,76 cm), n = 7. Eine Teilruptur innerhalb der Achillessehne zeigten 7 (87,5 %),
eine Tendinitis der Achillessehne zeigten 6 (75 %), hiervon alle 6 Grad I. Alle 8 Proban-
den zeigten ein positives PowerDoppler-Signal Uber der Sehne, hiervon 3 (37,5 %)
Grad Il und 5 (62,5 %) Grad lll. Einen Sporn am Ansatz der Achillessehne zeigten 3
(37,5 %), dieser betrug im Mittel 0,64 cm mit einer SD von 0,54 cm (95 % Kl 0,69 — 1,98
cm). Einen Calcaneusdefekt (Lokalisation am Ansatz Achillessehne und/oder der Plan-
tarfaszie) zeigten die Héalfte der Probanden, hiervon alle (100 %) am Ansatz der Achil-
lessehne und zusatzlich 3 (37,5 %) am Ansatz der Plantarfaszie. Dieser war im Mittel
0,57 cm lang mit einer SD von 0,08 cm (95 %-KI 0,37 - 0,77 cm), n = 3.

Alle Probanden (100 %) zeigten eine Bursitis subachillae im B-mode, davon 6 (75 %)
Grad I, einer (12,5 %) Grad Il und ebenfalls einer (12,5 %) Grad Ill. 6 (75%) zeigten ein
positives PowerDoppler-Signal, davon jeweils 3 (37,5 %) Grad Il und Grad Ill. Die Tiefe
der Bursitis subachillae betrug im Mittel 1,06 cm mit einer SD von 0,49 cm (95 %-KI
0,61 bis 1,51 cm), n = 7. Die Lange der Bursitis betrug im Mittel 1,01 cm mit einer SD
von 0,41 cm (95 %-KI 0,63 bis 1,39 cm), n = 7. Die Breite der Bursitis wurde nur in ei-
nem Fall erhoben und ist daher nicht auswertbar.

Die Plantarfaszientiefe betrug im Mittel 0,42 cm mit einer SD von 0,07 cm (95 %-KI
0,36 bis 0,48 cm). Bei 3 (37,5 %) Probanden zeigte sich die Plantarfaszie echoarm, 7
(87,5 %) zeigten ein positives PowerDopplersignal am Ansatz der Plantarfaszie, hiervon
6 (75 %) Grad I, einer (12,5 %) Grad Il. Alle Probanden (100 %) zeigten einen Sporn
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am Ansatz der Plantarfaszie, dieser betrug im Mittel 0,43 cm mit einer SD von 0,18 cm
(95 %-KI 0,29 bis 0,58 cm).

Im vorderen oberen Sprunggelenk zeigte ein Proband (12,5 %) einen Erguss, dieser
betrug Grad | im B-mode, die mittlere Tiefe des oberen Sprunggelenks betrug 0,18 cm
mit einer SD von 0,04 cm (95 %-KI 0,8 bis 0,15 cm). Im Talonaviculargelenk zeigten alle
Probanden einen Erguss, hiervon 4 (50 %) Grad I, einer (12,5 %) Grad Il und 3 (37,5 %)
Grad lll. Dieser betrug im Mittel 0,2 cm mit einer SD von 0,06 cm (95 %-KI 0,14 bis 0,25
cm). Im unteren Sprunggelenk zeigten 7 (87,5 %) einen Erguss, hiervon 2 (25 %) Grad
I, 5 (62,5 %) Grad Il und keiner Grad lll. Die Tiefe des unteren Sprunggelenks betrug im
Mittel 0,62 cm mit einer SD von 0,25 cm (95 %-KI 0,41 bis 0,83 cm).

3.3 INTRA- UND INTER-READER-RELIABILITY

Bezuglich der Intra-Observer-Reliabilitéat betrugen die kappa-Werte von 0,04 (Teilrup-
tur innerhalb der AchS und Bursitis im B-Mode) bis 0,78 (Vorliegen eines Calcaneusde-
fekts); bezlglich der Inter-Observer-Reliabilitat betrugen die kappa-Werte von 0,08
(Echogenitat der Plantarfaszie) bis 0,74 (Vorliegen eines Calcaneusdefekts).

45



ERGEBNISSE

3.4 GRUPPENVERGLEICHE

3.4.1 Vergleich der Gruppen 2 (,nonSpA“), 3 (LAS vorbek.” und ,uSpA" und ,AS") und
1 (,Gesunde und Sportler) untereinander

Die Geschlechterverteilung innerhalb der einzelnen Gruppen war vergleichbar. Jedoch
zeigte sich ein Altersunterschied innerhalb der Gruppen: Die Gruppen 1 und 3 waren
junger als die Gruppe 2. Gruppe 1 und 2 sind signifikant unterschiedlich (p = 0,042),
Gruppe 2 und 3 ebenso (p = 0,012), Gruppe 1 und 3 unterscheiden sich nicht. Dies

stellt sich graphisch entsprechend dar:
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Abbildung 3.1 Altersverteilung der einzelnen Gruppe n

Betrachtet man den BMI, zeigten sich auch hier Unterschiede, Gruppe 1 wies einen
niedrigeren BMI auf als die Gruppen 2 und 3. Gruppe 1 und 2 sind signifikant unter-
schiedlich (p = 0,002), Gruppe 1 und 3 ebenfalls (p = 0,006), nicht jedoch die Gruppen 2

und 3. Dies stellt sich graphisch entsprechend dar:

46



ERGEBNISSE

27,0

26,0

'?

24,01 —

95%-Kl des BMI

'x?

22,0

21,0

T T T
Gesunde & Sportler nonSpA AS & uSpA & AS vorbek.

Abbildung 3.2 Verteilung des Body-mass-Indexes der einzelnen Gruppen

Alle drei Gruppen hatten eine ahnliche Verteilung von Rauchern/Nichtrauchern. Grup-
pe 1 trieb jedoch am meisten Sport, gefolgt von Gruppe 2, das Schlusslicht bildete
Gruppe 3. Diese Unterschiede zeigten sich signifikant (p < 0,001). Dies stellt sich gra-

phisch entsprechend dar:
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Abbildung 3.3 Verteilung der Sportgewohnheiten inner halb der einzelnen Gruppen
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In allen krankheitsbezogenen Parametern mit Ausnahme der Rickenschmerzdauer
und des Ansprechens auf Nichtsteroidale Antirheumatika (im Einzelnen: Alter bei
Krankheitsbeginn, positives HLA-B27, positive Entzindungsparameter, entzindlicher
Ruckenschmerz, Anamnese SpA-Manifestationen, positives Rontgen der SIG, positive
MRT der SIG) unterschieden sich Gruppen 2 und 3 zueinander dahingehend, dass

Gruppe 3 diese Merkmale signifikant haufiger aufwies (siehe Tab. 3-5).

Gruppe 2 Gruppe 3 g
Merkmal NONSpA® SpA" p-Wert
Rickenschmerzdauer in Jahren
MW) 10,8 9,7 -
Ansprechen auf NSAR 44,6 % 54,9 % -
Alter bei Krankheitsbeginn
in Jahren (MW) 34,4 28,9 0,008
HLA-B27 positiv 48,1 % 86,3 % <0,001

Positive Entziindungsparame- 23.2 % 64.7 % <0,001

ter (CRP und/oder BSG)

Entziindlicher Riickenschmerz 30,4 % 79,6 % <0,001
PR ITESS gl 19,7 % 43,2 % 0,04
Manifestationen

Positives Rontgenbild
(nach m NY-Kriterien) 0,0% 52,9% <0,001
Positive MRT o o
(Vorliegen eines Knochenddems) 0.0 % 84,4 % <0,001

Tabelle 3-5 Erkrankungsmerkmale Gruppe 2 im Vergleich zu Gruppe 3

Bezuglich der Skalen-Messwerte fanden sich lediglich zwei Werte, in denen sich die
drei Gruppen uUberhaupt unterschieden, namlich in der Tiefe der Bursitis subachillae und
der des unteren Sprunggelenkes. Beide Parameter zeigten sich jedoch nur bei der
Gruppe der Gesunden kleiner als in den beiden anderen Gruppen. Die beiden Gruppen
entzundlicher und nicht entzindlicher Rickenschmerz unterschieden sich auch in die-

sen Werten nicht voneinander.

48



ERGEBNISSE

1,4 -
1,2 - + +
1 .
£
o
£ 08 1
% 0,6
(< ) 1
-+ -+
04 4 ——
0,2 -
0
Gesunde non ‘ SpA Gesunde non ‘ SpA
UsG Bursitis Ful3e SA Tief
Abbildung 3.4 Verteilung der signifikant unterschied lichen Skalen-Messwerte innerhalb der Gruppen (95%-

Konfidenzintervall und Mittelwert)

Bezuglich der verschiedenen ja/nein und semiquantitativ gemessenen Merkmale er-
gaben sich einige weitere Parameter: Teilruptur in der Achillessehne, Vorhandensein
einer Bursitis subachillae, Vorhandensein eines positiven Power-Doppler-Signals inner-
halb einer vorliegenden Bursitis subachillae, Vorhandensein eines Calcaneus-Defekts
oder Sporns an der Plantarfaszie und Vorhandenseins eines Ergusses im USG. Hier
verhéalt es sich jedoch genauso wie bei den Skalen-Messwerten: es ergibt sich kein Un-
terschied zwischen den beiden Rickenschmerzgruppen, lediglich kommen alle diese
Merkmale in der Gruppe der Gesunden insgesamt weniger haufig vor als in der gesam-

ten Rickenschmerzkohorte.
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Abbildung 3.6 Verteilung der signifikant unterschie

dlichen semiquantitativen Merkmale nach Gruppen

3.4.2 Vergleich der Gruppe 7 (,Enthesitis*) mit 1 (,Gesunde und Sportler*)

Die Altersverteilung war in beiden Gruppen &hnlich, ebenso die Geschlechtervertei-

lung und das Rauchverhalten. Die Gruppen unterschieden sich jedoch in der Verteilung

des BMI: die Gesunden waren signifikant schlanker als die Probanden mit einer Enthe-
sitis (p=0,009). AulRerdem betrieben sie mehr Sport (p = 0,000).
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Es bestand ein Unterschied zwischen der Gruppe der Enthesitiden und der der Ge-
sunden fur die Ausmal3e der Achillessehne: diese war in allen drei Mal3en in der Grup-
pe der Enthesitiden gré3er (p = 0,001). Auch kamen eine Achillessehnentendinitis (p =
0,16) und ein ggf. hierbei vorhandenes PowerDopplersignal tiber der Achillessehne (p =
0,001) signifikant haufiger vor. Auch das PowerDopplersignal innerhalb der Bursa su-
bachillae (p = 0,001) und das Vorhandensein eines Calcaneusdefekt unterhalb des An-
satzes der Achillessehne (p = 0,006) traten signifikant haufiger auf. Zudem zeigte sich
die Tiefe der Plantarfaszie (p = 0,001) signifikant gré3er und das Vorhandensein eines
Sporns an der Plantarfaszie (p = 0,001) signifikant haufiger. Es zeigte sich signifikant
haufiger ein PowerDopplersignal tber dem Ansatz der Plantarfaszie (p = 0,001). Diese
Werte waren zu erwarten.

Der einzige Parameter der in der Gruppe der Gesunden groRere Ausmalde aufwies,

war die Tiefe des unteren Sprunggelenks (p = 0,006).

3.5 RUCKFURSCORE

Zunachst wurden alle nach gangiger Expertenmeinung (OMERACT) fiur die SpA typi-
schen Merkmale in die Merkmalsauspragungen ,Vorhanden“ und ,nicht vorhanden®
bzw. ,ja/nein“ aufgeteilt. Dies waren im Einzelnen:

1. Achillessehnentendinitis

Power-Doppler-Signal tiber der AchS
Teilrupturen innerhalb der AchS
Bursitis subachillae
Power-Doppler-Signal innerhalb der Bursa
Sporn am Ansatz der Achillessehne
Calcaneus-Defekt

Sporn am Ansatz der Plantarfaszie

© © N o 0 b~ 0N

Echogenitat der Plantarfaszie
10.Power-Doppler-Signal Gber der Plantarfaszie
11.Erguss im unteren Sprunggelenk
Bei allen bindren Merkmalen (z. B. Calcaneus-Sporn) wurde O = nicht vorhanden und
1 = vorhanden belegt. Bei allen Merkmalen mit semiquantitativer Auspragung wurde 0 =
nicht vorhanden und 1 = Score grof3er/gleich 1 und damit vorhanden belegt. Die einzi-
ge Ausnahme bildete das Vorhandensein einer Bursitis subachillae: hier wurde nach
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Expertenmeinung (Backhaus) Grad 1 noch als normal und damit als ,nicht vorhanden®
gewertet, da geringe Flussigkeitsansammlungen in der Bursa physiologischer Weise
vorhanden und sonographisch nachweisbar sind.

In Analogie zum GUESS [86] und SEI [92] wurde nun ein Score gebildet. Somit ergab
sich ein maximal zu erreichender Summen-Score von 11. Messdaten wurden nicht be-
rucksichtigt, weil der Score in der Praxis praktikabel sein soll. Da sich in unserer Be-
rechnung keine signifikanten Unterschiede ergaben, ist eine Bereicherung des Scores
hierdurch nicht zu erwarten. Die Ergebnisse zeigten zwar wiederum einen Unterschied

von Gruppe 1 zu 2 und 3, nicht jedoch zwischen Gruppe 2 und 3:
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einzelnen Gruppen (oben) und Darstellung der Unter-

53



ERGEBNISSE

Anschliel3end wurde nun die gleiche Berechnung nur mit Merkmalen unternommen, in

denen sich die Gruppen Uberhaupt unterscheiden. Im Einzelnen sind dies:

Teilrupturen innerhalb der AchS

Bursitis subachillae

Power-Doppler-Signal innerhalb der Bursa
Calcaneus-Defekt

Sporn am Ansatz der Plantarfaszie

o a0k 0w NP

Erguss im unteren Sprunggelenk

Somit ergab sich ein maximal zu erreichender Summen-Score von 6:
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Abbildung 3.8 ,6-Merkmale-Score": Verteilung auf die einzelnen Gruppen (oben) und Darstellung der Unter-
schiede (unten)

Auch hier zeigten sich keine Unterschiede zwischen Gruppe 2 und 3. Es ergibt sich

keine Grundlage zur Berechnung von positivem oder negativem pradiktiven Wert.
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4  DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu klaren, in wie weit die sonographische Untersu-
chung der Ferse bei der Diagnosestellung einer axSpA hilfreich ist. Es wurde pro Pro-
band ein kompletter Datensatz mit den jeweils pathologischeren Merkmalen aus den
Einzeldatensatzen des rechten und linken Ful3es erhoben (vgl. Kapitel 2.2.5). Der
Grund hierfir ist, dass Enthesitiden bei der axSpA nicht nur beiderseits, sondern haufi-
ger auch einseitig vorkommen. Aul3erdem war zu erwarten, dass eine Veranderung der
Achillessehne im entzindlichen Sinne eher die Sehne anschwellen und damit dicker
werden lasst [26]. Diese Folgerung konnte bei der Auswertung der Gruppe ,Enthesitis*
bestétigt werden. Einzelne Teil-Datensétze wurden aus der Wertung genommen, wenn
die Probanden Unféalle, Operationen oder anderweitige Interventionen in der untersuch-
ten Region angaben, so dass eine unverfalschte Datenerhebung nicht méglich war.

Es wurden insgesamt 190 Personen mittels Ultraschall untersucht. Davon dienten 20
als Vorlauf und wurden von zwei Sonographeurinnen untersucht (Prof. Dr. med. M.
Backhaus und Autorin der vorliegenden Arbeit). Ein Datensatz wurde komplett ausge-
schlossen, da diese Person nicht wieder vorstellig wurde, so dass keine abschlie3ende
Diagnosestellung moglich war. Auch die Gruppe der Patienten mit der abschlie3enden
Diagnose ,V. a. undifferenzierte Spondyloarthritis* wurde in der vorliegenden Arbeit
nicht mit in die Wertung einbezogen, da hier keine eindeutige Zuordnung maoglich war.
Insgesamt ergaben sich somit 148 auswertbare Datensatze, die sich in etwa gleich auf
die drei untersuchten Gruppen (Gesunde, SpA und nonSpA) verteilen. Hier war von
unschatzbarem Wert, dass fast 50 % der initial vorgestellten Patienten eine Grunder-
krankung im Sinne einer SpA aufweisen [33]. Dieser Anteil ist verhéaltnismaRig hoch
(Pravalenz der Erkrankung ca. 0,6 und 1,9 % nach Braun [29], Pravalenz von mecha-
nisch bedingtem tiefsitzenden Rickenschmerz ca. 14-70 %) [93-95]. Der Grund hierfur
ist vermutlich, dass das Berliner Umfeld von zuweisenden Orthopaden und Hausarzten
aufgrund der langjéahrigen Sensibilisierung bereits vorausgewahlte Patienten in die Spe-
zialsprechstunde Uberweist, aus derer die Patienten rekrutiert wurden.

In der vorliegenden Untersuchung konnten keine Unterschiede zwischen Patienten mit
entztindlich bedingtem und nicht entziindlich bedingtem Rickenschmerz beziglich der
in der Sonographie ersichtlichen Veranderungen des Ruckful3es eruiert werden. Es er-
geben sich im Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe einige Unterschiede dahin-
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gehend, dass Patienten mit Rickenschmerzen offensichtlich auch haufiger entztindlich
und/oder degenerative Verdnderungen an den Fuf3en aufweisen als Menschen ohne
Ruckenschmerzen. Méglicherweise liegt eine Ursache hierfur in der durch Schmerzen
veranderten Statik und einhergehenden Fehlbelastung der Fuf3e und ihres Halteappara-
tes:

Lamoth et al. konnten demonstrieren, dass sich das Gangbild von Personen mit tief-
sitzendem Ruckenschmerz deutlich von Personen ohne Rickenschmerzen unterschei-
det. Die Arbeitsgruppe unternahm Laufanalysen und konnte zeigen, dass diese Perso-
nen insgesamt weniger Korperbewegung aufweisen, die Laufgeschwindigkeit geringer
ist, die Schritte kleiner sind und so weniger Variabilitat in der Gangkoordination zustan-
de kommt. Diese Merkmale nehmen zu, wenn diesen Personen kognitive Aufgaben
wahrend der laufenden Bewegung gestellt werden. Sie schlielen daraus, dass Perso-
nen mit Rickenschmerzen weniger gut mit unerwarteten Situationen umgehen kdnnen,
da ihre kognitive Aufmerksamkeit mehr auf das Gehen fokussiert ist, als dies bei Perso-
nen ohne Ruckenschmerzen der Fall ist [96].

Seay et al. konnten zeigen, dass Personen mit tiefsitzendem Rickenschmerz und
selbst solche, die von einem tiefsitzenden Rickenschmerz genesen waren, im Ver-
gleich zu Personen, die nie unter tiefsitzendem Ruckenschmerz gelitten hatten, Unter-
schiede ihrer Bewegungsablaufe im Becken-/LWS-Bereich beim Gehen oder Laufen
aufweisen [97]. Dies konnte eine Ursache fir eine konsekutive Veranderung der Statik
der unteren Extremitat sein und damit erklaren, dass auch Personen mit mechanisch
bedingtem Ruckenschmerz entzindliche oder postentzindliche Veranderungen an ih-
ren Ful3en aufweisen.

Neuhold et al. untersuchten die degenerative Achillessehne und konnten zeigen, dass
Merkmale wie Verdickung der Achillessehne sowie Inhomogenitaten und Teilrupturen
innerhalb der Sehne klassische Phanomene bei Patienten mit Anamnese von chroni-
schen Achillessehnenbeschwerden, ob akut oder subakut, sind und diese Merkmale
auch bei aktuell asymptomatischen Patienten vorkommen [98].

Benazzo et al. untersuchten Achillessehne von 90 Athleten mit Tendinopathien. Sie
konnten einen Unterschied zu normalen Achillessehne dahingehend zeigen, dass kolla-
gene Fasern in normalen Achillessehne gepackt und mit kleinen Filamenten, den Pro-
teoglycanmolekilen, und elastischen Fibrillen durchsetzt sind. Unter Stress, der wiede-

rum eine Hypovaskularisierung der entsprechenden Sehnenareale hervorruft, werden
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vermehrt bestimmte Glucosaminglycane (Chondroitinsulfat) gebildet und reichern sich
zwischen den Filamenten an. Dies fuhrt zu einem Verlust der gepackten Struktur der

Sehne und damit auch ihrer mechanischen Eigenschaften [99].

Eine Schwierigkeit bei der Untersuchung der Ferse liegt sicherlich in den bislang zwar
zahlreichen, aber nicht standardisierten Verotffentlichungen zur Beschaffenheit der ein-
zelnen Strukturen des Ful3es:

Mathieson et al. fanden in ihrer Studie keinen signifikanten Unterschied in der GroRRe
der Achillessehne bei symptomatischen Athleten und asymptomatischen Probanden.
Ebenso wenig einen Unterschied in der Echogenitat der Achillessehne. Lediglich bei
Probanden mit vorangegangenen (Teil-)Rupturen der Achillessehne konnten GréRenun-
terschiede detektiert werden (20 Patienten, 10 Kontrollen, 5-MHz-Schallkopf) [100].
Dies steht im Widerspruch zu anderen Untersuchungen wie zum Beispiel von Fornage
et al. [26]. Movin et al. verglichen US und MRT und histopathologische Merkmale von
symptomatischen Achillessehen: sie fanden heraus, dass die Grof3e und die intratendi-
ndsen Pathologien besser mit der MRT, als mit dem US dargestellt werden kdénnen (5-7
MHz Schallkopf, 1,5 Tesla, GD), aber dass auch in Proben ohne Auffalligkeiten in bei-
den bildgebenden Methoden durchaus moderate histopathologische Abnormalitaten zu
finden sind [101]. Das wird auch von Benazzo beschrieben (s. 0.). Astrom et al. fanden
ahnliche Resultate wie Movin. Sie beziehen sich jedoch explizit auf eine Vergleichbar-
keit zwischen MRT und US bezuglich der intratendindsen Pathologien [102].

Kamel et al. konnten vom Gegenteil Giberzeugen: sie fanden heraus, dass sowohl friih
auftretende minimale intratendinbse Kalzifikationen und solche am Sehnenansatz als
auch fettige Degeneration als Zeichen von ablaufender Entzindung eher und umfas-
sender mit US als mit der MRT detektiert werden kdnnen. Sie benutzten allerdings an-
dere Gerate (12 MHz-Schallkopf, 0,5 Tesla mit STIR-Sequenz) und untersuchten SpA-
Patienten (unklar ob mit Beschwerden an der untersuchten Stelle oder nicht) anstelle
von Patienten mit degenerativer Achillodynie [103].

Es gibt Untersuchungen, die zeigen, dass bei asymptomatischen, gesunden Proban-
den durchaus ,pathologische® Ultraschallmerkmale vorkommen kdnnen: Nazarian et al.
konnten schon 1995 zeigen, dass sich in 50 % der untersuchten asymptomatischen
retrocalcaneale Bursae Flussigkeit detektieren lie3. Auch im oberen Sprunggelenk und

diversen Sehnenfachern von den untersuchten 30 gesunden Probanden konnte ver-
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mehrte Flissigkeit nachgewiesen werden. In dieser Studie wurden die Ful3e mit einem
7,5 MHz-Schallkopf untersucht [104].

Insgesamt sind alle diese Studien untereinander und auch mit der Kohorte in der vor-
liegenden Arbeit nur eingeschrankt vergleichbar, da Unterschiede in den untersuchten
Patientenkohorten, in den verwendeten Geraten und damit in der resultierenden Bildge-
bung und in der statistischen Auswertung (oben nicht dargestellt) bei teilweise sehr
kleinen untersuchten Entitaten bestehen.

Jedoch nicht alle Strukturen der Ferse sind vielfach untersucht: So finden sich in der
vorliegenden Untersuchung des USG in allen Gruppen >80 % vermehrte Flussigkeits-
ansammlungen im Gelenk. Schmidt et al.. haben dieses Gelenk nicht untersucht, es
gibt kaum Literatur hierzu, da das Gelenk sehr schwer zugéanglich ist. In der vorliegen-
den Untersuchung wurde daher eine nicht-DEGUM-standardisierte Schallebene ge-
wahlt (von lateral unterhalb des Malleolus). Hierzu gibt es folglich keine Vergleichsda-
ten. Diese sind nun nétig, um Referenzwerte aufstellen zu kbnnen. Erst dann kann ein-
geschatzt werden, ob und in wieweit diese vorliegenden Flissigkeitsansammlungen
bzw. Ergisse im Gelenk als pathologisch anzusehen sind oder nicht.

Verschiedene Arbeitsgruppen unternahmen Versuche, das Vorliegen einer Enthesitis
zu quantifizieren: So entwickelten Mander et al. 1986 den ersten klinischen Enthesitis
Index. Er korrelierte gut mit der Schmerzstarke und Steifigkeit aber nicht mit systemi-

schen Entzindungsparametern [105].

Mit zunehmendem Gebrauch des Ultraschalls in der Rheumatologie konnte festges-
tellt werden, dass sich das Vorliegen einer Enthesitis mittels dieser Technik deutlich
besser eruieren und auch quantifizieren lasst als mit einer klinischen Untersuchung [1,
85-89]. Diverse Arbeitsgruppen stellten einen Score auch fur die Ultraschall-
Untersuchung bei SpA-Patienten auf:

Balint et al. stellten 2002 einen Ultraschall-Enthesitis-Index auf (GUESS): Er beinhal-
tet verschiedene Enthesen der unteren Extremitéaten. Sie fanden heraus, dass 56% aller
Patienten abnormale Ultraschalluntersuchungen zeigten und dass eine Uberlegenheit
zur klinischen Untersuchung besteht. Hier bestand wiederum keine Korrelation zwi-
schen Index und systemischen Entziindungsparametern. (ESSG-Kriterien, 35 Patien-
ten, keine Kontrollen) [86].
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Alcade et al. stellten 2007 einen Ultraschall-Enthesitis-Index auf: Er beinhaltet ver-
schiedene Enthesen der unteren Extremitaten. Sie fanden heraus, dass sich 72 % aller
pathologischen Veranderungen am Ful3 befanden, dass nur 3/44 AS-Patienten einen
vollig normalen Untersuchungsbefund aufwiesen und dass es signifikante Unterschiede
zwischen Patienten mit ankylosierender Spondylitis und gesunden Kontrollen gab. Es
bestand wenig bis kein Zusammenhang zu klinischer und laborchemischer Krankheits-
aktivitat (NY-Kriterien, 44 Patienten, 10 Kontrollen) [92].

Miguel et al. stellten 2009 einen Enthesitis-Score (MASEI) auf (verschiedene Enthe-
sen der unteren Extremitat und Trizeps-Sehne): Sie erhielten hohe Werte fir Sensitivitat
(83 %) und Spezifitat (83 %) bei einem Score oberhalb des berechneten Cut-off-Wertes.
Die Studie umfasste jedoch lediglich 25 Patienten und 29 Kontrollen und untersuchte
wiederum bei vorbekannter Diagnose (ESSG-Kriterien), ob ein Zusammenhang zwi-
schen Score und Diagnose besteht. Der Score umfasst die gangigen Einzelparameter
inklusive PD-US. Dieser war bei 60 % der Patienten positiv (an mindestens einer
Enthese), konnte aber auch in der Kontrollgruppe gesehen werden. Es wird nicht be-
richtet, ob dieser Unterschied signifikant ist [106]. 2010 untersuchte die gleiche Arbeits-
gruppe Fruh-SpA-Patienten gegen Kontrollen und konnte zeigen, dass bei einem er-
rechneten Cut-off-Punkt mit einer Spezifitdt von fast 90 % wiederum 67 % der unter-
suchten Patienten ,richtig” diagnostiziert wurden. Es wurden jedoch auch hier die
ESSG-Kriterien fur die Diagnosestellung zu Grunde gelegt, was madglicherweise bei
Frih-SpA-Patienten zu einer Verféalschung gefiihrt hat. AuRerdem bestand die Kontroll-
gruppe zwar auch zu einem kleinen Teil aus Probanden mit nicht entziindlichem RuUck-
enschmerz. Dieser war jedoch sehr klein (9/57) [107].

Die Arbeitsgruppe um Cobo-Ibanez et al. konnte zeigen, dass bei Patienten mit einem
positiven MASEI-Index (=18) kombiniert mit dem Berlin-Algorithmus beziiglich des Vor-
liegens einer uSpA fast ausnahmslos die richtige Diagnose ermittelt werden konnte.
(Positiver pradiktiver Wert 84.8 %, der Index wurde anstelle der MRT der SIG in den
Algorithmus eingebaut) [108].

Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit lehnen sich an die beiden Indizes von
Balint und Alcade an, da sich diese beiden auf die untere Extremitat beschranken. Zu-
dem wurden die in der vorliegenden Arbeit neu berechneten Scores vereinfacht, da sie
in der Praxis einfach, schnell und reproduzierbar angewendet werden sollen. Es wurden

nur die Merkmale (Bursitis, Tendinitis, Erosion, Osteophyt, PD-Positivitat), nicht aber die
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Messdaten der einzelnen Strukturen bericksichtigt. Beziiglich der einzelnen Skalenwer-
te ergab sich statistisch kein Unterschied zwischen der Gruppe mit entzindlichem
Ruckenschmerz (axSpA) und der Gruppe mit nicht entziindlichem Ruckenschmerz
(nonSpA). In der Praxis musste hier mit Cut-off-Werten gearbeitet werden, so dass es
praktikabler erscheint, lediglich ja/nein-Merkmale in den Score mit aufzunehmen. Je-
doch auch bei dieser Berechnung zeigten sich keine Unterschiede zwischen den beiden

Ruckenschmerzgruppen.

Bislang sind lediglich zwei Arbeiten mit einer ahnlichen Fragestellung wie in dieser Ar-
beit erschienen:

D’Agostino et al. veroffentlichten im Jahre 2006 ein Abstract, in dem eine Spezifitat
von 90% und eine Sensitivitat von 88 % bei Untersuchung von verschiedenen Enthesen
und mindestens einer PD-positiven Lokalitat bei SpA-Patienten erhoben werden konnte
[109]. Im Jahr 2011 wurden die Daten vollstandig verotffentlicht: Es wurden insgesamt
118 Patienten untersucht, die allerdings mit sehr variablen Verdachtsmomenten fur eine
Spondyloarthritis in der Sprechstunde vorstellig wurden (sowohl axiale, als auch isoliert
periphere SpA, in der nonSpA-Gruppe viele verschiedene, teils auch andere entziind-
lich-rheumatische Diagnosen). Sie wurden beiderseits an neun verschiedenen Enthe-
sen (Fuf3, Knie und Ellenbogen) mittels PD-US untersucht. Der Ultraschall allein zeigte
eine Sensitivitat von 76 % und eine Spezifitdt von 81 % zur Ermittlung der Diagnose
SpA. Die Ergebnisse wurden mit verschiedenen Klassifikationskriterien korreliert und
daraus resultierte ein Diagnosebaum, der die Amor-Kriterien und den PD-US miteinan-
der verbindet. Auch hier finden sich hohe Sensitivitaten und Spezifitaten. Die Limitation
dieser Studie sehen wir sowohl in der Inhomogenitat der eingeschlossenen Kohorte
(Einschlusskriterien: Entzindlicher Rickenschmerz oder Enthesitis/Daktylitis oder
Arthritis/Arthralgie oder HLA B27-assoziierte Uveitis; die Kontrollgruppe beinhaltete ver-
schiedene nicht rheumatologische und rheumatologische Diagnosen; keine gesunde
Kontrollgruppe, keine Kontrollgruppe mit mechanisch bedingtem Riuckenschmerz), als
auch in der nicht einheitlichen Diagnosestellung (es wurden keine einheitlichen Kriterien
fur die Diagnosestellung der SpA verwendet: verschiedene niedergelassene Rheumato-
logen stellten die Diagnosen, es ist nicht vollstdndig dokumentiert, wer welche Kriterien
benutzte). Aul3erdem ware fur einen Vergleich mit unseren Daten die MRT der SIG

interessant, dies war bei D’Agostinos Studie nur insgesamt in 20 % positiv, davon in
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36% bei der SpA-Gruppe. Die Studien sind nicht vergleichbar, da bei D’Agostino et al.
viel mehr Gewicht auf die periphere Spondyloarthritis gelegt wurde und aulRerdem an-
dere Enthesen untersucht wurden. Zudem ist zu diskutieren, ob die in dem Artikel bild-
lich dargestellten positiven PowerDoppler-Signale im Einzelnen zu verwerten sind, da
sie sich sehr nah an der Knochenoberflache befinden und somit unter Umstanden als
Artefakt gesehen werden mussten. Hier fehlen standardisierte Vorgaben. Es fand zu-
dem kein Vergleich mit gesunden Probanden statt [110].

Die ETERS-Studie von Lavie et al. (bisher nur als Abstract veréffentlicht) zeigte kei-
nen signifikanten Unterschied sowohl in der MRT als auch in der PD-
Ultraschalluntersuchung der Ferse bei SpA-Patienten vs. Patienten mit degenerativem
tiefsitzenden Rickenschmerz. Diese Arbeitsgruppe legte offensichtlich nur den Ultra-
schall des Rickful3es und hier namentlich den Ultraschell der Achillessehne und der
Plantarfaszie zu Grunde. Die Patienten hatten alle eine SpA laut Amor-Kriterien. Beide
Methoden scheinen sich nicht als Screening-Parameter zur Diagnosestellung zu eig-
nen. Es sind allerdings zu wenig Daten im Abstract vertffentlicht, um diese Studie mit
den eigenen Ergebnissen vergleichen zu kénnen [111].

An der vorliegenden Arbeit ist zu bemangeln, dass die Altersverteilung nicht ganz ho-
mogen ist: die nonSpA Gruppe ist leichtgradig alter als die beiden anderen Gruppen.
Da, wie oben beschrieben, auch degenerative Veranderungen zu Lasionen an der Fer-
se fuhren kdnnen, mag hier eine leichtgradige Verfalschung zu Gunsten der nonSpA-
Gruppe vorliegen. In der Praxis durfte dies jedoch fiir die Frage nach der Eignung als
diagnostisches Kriterium irrelevant sein. Insgesamt ist die Kontrollgruppe im Schnitt im
Vergleich zu den beiden anderen Gruppen etwas schlanker und lebt gestinder (mehr
Sport, weniger Raucher). Hier kdnnte ebenfalls eine Verfalschung vorliegen. Es wurden
jedoch bewusst Probanden, die viel und gerade ful3belastenden Sport betrieben (Mara-
thon, Ballsportarten) mit eingeschlossen, um hier eine Verfalschung in die andere Rich-
tung zu vermeiden.

Leider findet sich in der vorliegenden Untersuchung eine insgesamt zu geringe Fall-
zahl, um einzelne Subgruppen zu analysieren. Selbst die drei Hauptgruppen sind mit
<50/Gruppe nicht reprasentativ. So kdnnen die hier erhobenen Daten nur Hinweise ge-
ben, dass die Untersuchung des Rickful3es allein zwar zwischen Probanden mit und
ohne Ruckenschmerz unterscheiden kann, aber nicht die Diagnose einer axSpA zu-

|asst.
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Als grol3e Schwierigkeit wird zudem die enorme Variabilitat der Normwerte angese-
hen. In der vorliegenden Arbeit wurde die Bursitis Grad 1 im B-Bild als noch normal
angesehen, da sie in der Literatur mehrfach auch bei gesunden Probanden beschrieben
wird [79, 104]. Es ware zu Uberlegen, ob nicht in Zukunft isoliert das positive PD-Signal
als wirklich gutes positiv-Kriterium fur entztindliche Veréanderungen benutzt werden soll-
te. Kiris et al. untersuchten 2005 den PD-Bild-US im Hinblick auf seine Korrelation mit
verschiedenen klinischen und Aktivitatsparametern. Es fand sich keine Korrelation zwi-
schen PD-US und systemischen Entziindungsparametern und verschiedenen Aktivi-
tatsscores, jedoch zwischen PD-US und klinischer Palpation bei Patienten mit AS. (30
Patienten, mNY-Kriterien, Enthesen: Achillessehne, Costochondrale Gelenke, vorderer
und hinterer Beckenkamm sowie Processus spinosus des fiinften Lendenwirbels) [112].
Allerdings wéaren weitere Untersuchungen nétig, um zu eruieren, inwieweit postentzind-
liche Verdanderungen gleichzeitig PD-positiv sind. Da die axSpA in ,Entziindungsschi-
ben* ablauft [11], muss in diesem Fall ein Instrument benutzt werden, dass auch im ent-
zundungsfreien Intervall eine eindeutige Diagnostik zulasst. In der vorliegenden Unter-
suchung zeigte sich insgesamt nur bei 62 % der gesamten untersuchten Probanden ein
positives PD-Signal, davon bei 71 % der SpA-Gruppe und bei 67 % der nonSpA-
Gruppe. Pathologien im B-Bild waren deutlich haufiger (99 % gesamt, 98 % der SpA-
Gruppe, 100 % der nonSpA-Gruppe). Dies lasst die Vermutung zu, dass postentzindli-
che Veranderungen nicht immer PD-positiv detektieren. Dazu ware im Grunde ein Ver-
gleich mit dem ,Goldstandard” der histologischen Untersuchung nétig. Solche Untersu-
chungen wurden nach derzeitigem Kenntnisstand bisher nicht durchgefihrt.

Als ein weiterer Kritikpunkt dieser Untersuchung ist die Tatsache zu nennen, dass ei-
ne Untersucherin allein alle Ultraschalluntersuchungen durchfiihrte. Es gab nur einen
Vorlauf von Doppeluntersuchungen unter Anleitung einer Expertin (Prof. Dr. med. M.
Backhaus). Die Inter- und Intrareaderreliabilitat wurde nur anhand der von der Untersu-
cherin aufgezeichneten und zufallig eruierten Bilder als Doppelauswertung unternom-
men. Es fanden keine doppelten Untersuchungen mit verschiedenen Untersuchern
statt. Insofern ist die Aussage zur Reproduzierbarkeit in der vorliegenden Untersuchung
nur eingeschrankt moglich. Filippucci et al. untersuchten die Inter- und Intrareliabilitat in
Bezug speziell auf die Ultraschalluntersuchung der Achillessehne. Die schlechteste
Ubereinstimmung wurde im semiquantitativen Score beziiglich KnochenunregelmaRig-

keiten gefunden. Aul3erdem zeigten sich Schwierigkeiten beztiglich der Beurteilung von
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enthesaler Hypoechogenitat. Sehr gute Ubereinstimmungen konnten u. a. fir die PD-
Detektion und die Sehnenkalzifikationen gemessen werden [113]. In der vorliegenden
Arbeit fanden sich ahnliche Werte. Die groRte Ubereinstimmung wurde bei der Detekti-
on von Calcaneusdefekten gemessen.

Frau D’Agostino geht in ihrem Ubersichtsartikel aus dem Jahre 2010 ebenfalls auf die
Schwierigkeiten im Vergleich von verschiedenen Enthesitis-Scoring-Systemen ein. Sie
fordert eine hdhere Standardisierung und damit bessere Reproduzierbarkeit. Sie stellt in
ihrem Artikel die Frage: ,Can we use a target enthesis? Or should we examine several
sites?” [109].

Aus den Daten der vorliegenden Arbeit und auch aus den Daten von Lavie et al. [111]
lasst sich ein erster Schluss ziehen: Die Sonographie der Ferse allein scheint nicht aus-
reichend zu sein, um die Diagnose einer axSpA stellen zu kénnen. Auch weist die In-
homogenitat aller oben genannten Untersuchungen darauf hin, dass in Zukunft Studien
mit homogeneren und einfachen Einschlusskriterien, standardisierten Diagnosemetho-
den und vor allem mit noch nicht abschlie3end diagnostizierten Patienten mit insgesamt
hoherer Fallzahl durchgeftihrt werden sollten.

Die Sonographie ermdglicht, Pathologien an der Fersenregion zu erfassen, die bei
Probanden mit tiefsitzendem Riickenschmerz insgesamt haufiger anzutreffen waren, als
bei Probanden ohne Rickenschmerzen. Damit ist sie in der Lage, die periphere Beteili-
gung bei der axSpA zu objektivieren. Sie ist nach aktueller Studienlage und Ergebnis
der vorliegenden Arbeit als alleiniger Baustein fur die Diagnosestellung der axSpA je-

doch ungeeignet.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Diagnosestellung der axialen Spondyloarthritis (axSpA) und deren
Frahform, der undifferenzierten Spondyloarthritis (uSpA) erfolgt trotz verbesserter Klas-
sifikations-Kriterien auch heute noch haufig zeitverzogert. Da uns inzwischen bessere
Therapiemoglichkeiten zur Verfigung stehen als friher, ist es vorrangiges Bestreben
der Arbeitsgruppen, Diagnosekriterien zu finden, die eine Frihdiagnose mdglich ma-
chen. Der Ultraschall nimmt seit einigen Jahren einen hohen Stellenwert in der Rheu-
matologie ein. Er ist sowohl zu diagnostischen als auch zu therapeutischen Zwecken
und auch bei Verlaufskontrollen einsetzbar. Eine Besonderheit des Gelenkultraschalls
stellt neben dem klassischen B-Bild der Power-Doppler-Modus (PD) dar. Mit seiner Hilfe
ist es moglich, tber minimal messbaren Blutfluss Entziindung zu detektieren. Spondy-
loarthritispatienten zeigen neben anderen peripheren Manifestationen tberdurchschnitt-
lich haufig Enthesitiden (insbesondere an den Achillessehnen (AchS)) und Entzindun-
gen der darunterliegenden Bursae subachillae.

Zielsetzung: Ziel der Untersuchung ist es, den Ultraschall am Ruckful3 im B-Bild und
PD-US bei Patienten mit tiefsitzendem Ruckenschmerz hinsichtlich der Méglichkeit der
Diagnosestellung einer SpA zu evaluieren.

Methoden: Es wurden Patienten eingeschlossen, die mit der Charakterisierung ,tief-
sitzender Ruckenschmerz, aber Diagnose noch unklar® von hausarztlich und/oder
orthopadisch tatigen niedergelassenen Arzten in die Rheumatologische Fachambulanz
Uberwiesen wurden. Sie wurden doppelblind an beiden FiRen nach EULAR-Guidelines
sonographiert. (HD 11, Philips, Deutschland, 12 MHz Linearschallkopf). Es wurden ver-
schiedene Parameter des gesamten Ruckful3es bewertet. Die Gradeinteilungen erfolg-
ten semiquantitativ im B-Modus (0 = normal; 1 = mild; 2 = moderat; 3 = schwer) und
PD-US (0 = normal, kein Dopplersignal/Fluss; 1 = mild, einzelne Dopplersigna-
le/punktformiger Fluss; 2 = moderat, mehrere/zusammenhangende Dopplersigna-
le/eindeutiger Fluss; 3 = schwer, >50 % der Gelenkflache/Enthese/Sehne betreffendes
Dopplersignal/starker Fluss). Der Untersuchung wurden Standardreferenzen nach
Schmidt zugrunde gelegt, Grad 1 im B-Bild wurde als noch normal gewertet. Anschlie-
Rend wurden die Ergebnisse miteinander verglichen. Zuletzt wurde ein sog. ,Ruckful3-

Score* aufgestellt und untersucht, ob dieser sich zur Diagnosestellung einer SpA eignet.
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Ergebnis: Es wurden insgesamt 190 Probanden untersucht. 148 Datensatze wurden
fur die Hauptauswertung ausgewahlt: Hiervon waren 39 (21 %) gesunde Kontrollen. Die
Diagnose einer SpA konnte in 27 % (n = 51), die eines Ruckenschmerzes anderer,
vorwiegend mechanischer Genese (nonSpA) in 31 % (n = 58) gestellt werden. Die rest-
lichen Probanden wurden getrennt ausgewertet oder nicht gewertet, da bis zum Aus-
wertungszeitpunkt keine definitive Diagnose gestellt werden konnte. SpA-Gruppe: Al-
tersmittel 38 Jahre (Spannweite 20-63 Jahre), mittlere Erkrankungsdauer 10 Jahre.
NonSpA-Gruppe: Altersmittel 45 Jahre (Spannweite 20-69 Jahre), mittlere Erkran-
kungsdauer 11 Jahre. Kontroll-Gruppe: Altersmittel 37 Jahre (Spannweite 19-70 Jah-
re). Es fanden sich folgende Parameter, in denen sich die beiden Ruckenschmerzgrup-
pen von der Kontrollgruppe unterschieden: das Vorliegen eines Ergusses im unteren
Sprunggelenk (USG) und dessen Tiefe, das Vorhandensein einer Bursitis subachillae,
deren Tiefe und das Vorliegen eines PD-Signals innerhalb dieser Bursitis, das Vorhan-
densein eines Calcaneus-Defektes oder Sporns am Ansatz der Plantarfaszie und das
Vorliegen von Teilrupturen in der AchS. Alle diese genannten Parameter kamen in der
Kontrollgruppe seltener vor. Die Gruppen SpA und nonSpA unterschieden sich jedoch
nicht voneinander. Der anschlie3end aufgestellte ,Ruckful3-Score” wurde als Summen-
score gebildet. Er enthielt folgende elf Parameter: Achillessehnentendinitis, Power-
Doppler-Signal dber der AchS, Teilrupturen innerhalb der AchS, Bursitis subachillae,
Power-Doppler-Signal innerhalb der Bursa, Sporn am Ansatz der Achillessehne, Calca-
neus-Defekt, Sporn am Ansatz der Plantarfaszie, Echogenitat der Plantarfaszie, Po-
werDoppler-Signal tber der PF, Erguss im unteren Sprunggelenk. Auch die verkirzte
Version mit Parametern, die sich zuvor als unterschiedlich erwiesen hatten, zeigte kei-
nen weiteren Erkenntnisgewinn.

Fazit: Es konnten keine Unterschiede zwischen Patienten mit entzindlich bedingtem
und nicht entztindlich bedingtem Ruckenschmerz beziiglich der in der Sonographie er-
sichtlichen Verdnderungen des Ruckful3es eruiert werden. Es ergeben sich im Vergleich
mit einer gesunden Kontrollgruppe Unterschiede dahingehend, dass Patienten mit
Ruckenschmerzen generell haufiger auch entzindliche und/oder degenerative Veran-
derungen an den FuRRen aufweisen, als gesunde Menschen ohne Riuckenschmerzen.
Moglicherweise liegt eine Ursache hierfir in der veranderten Statik der Wirbelsaule und
damit vermehrten Fehlbelastung der Fifl3e und ihres Halteapparates. Die Diagnose ei-

ner SpA lasst sich jedoch nicht alleine mit Hilfe der Sonographie des Rickful3es eines
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Patienten stellen. Sie kann jedoch zur Diagnostik und Bewertung der peripheren Betei-
ligung bei Patienten mit Ruckenschmerzen und/oder Schmerzen im Fersenbereich

ndtzlich sein.
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