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Aus der rheumatologischen Abteilung (Chefarzt:
Dr.med. H. Baumgartner) der Klinik Wilhelm
Schulthess, Ziirich

Das Krankheitsbild des
Morbus Bechterew

H. Baumgartner

Wir alle verbinden diese chronisch verlau-
fende, entziindliche und spiter verkno-
chernde rheumatische Erkrankung der Wir-
belsdule mit dem Namen des russischen
Arztes Bechterew. In den Lindern deut-
scher Sprache und in Osteuropa hért man
auch am haufigsten dafiir die Bezeichnung
Bechterew’sche Krankheit. Sie erinnert an
diesen grossen russischen Arzt, Neurologe
in Petersburg, dem heutigen Leningrad, der
sich zu Ende des letzten Jahrhunderts mit
verschiedenen Formen von Wirbelsdulen-
versteifung beschiftigt hat. Die Tradition
dieser Krankheitsbezeichnung griindet sich
auf eine Publikation Bechterew aus dem
Jahre 1893 iiber 5 Patienten, von denen je-
doch wahrscheinlich nur 1 eine echte Spon-
dylitis ankylosans hatte. Immerhin war sein
Aufsatz die erste eigens diesem Thema ge-
widmete Arbeit, welche die Aufmerksam-
keit der Mediziner von Mittel- und Osteuro-
pa auf die versteifende Entzilndung der
Wirbelsdule lenkte. Vor ihm hat im deut-
schen Schrifttum 1884 der Leibziger Inter-
nist Striimpel diese Krankheit beschrieben.
Dabei handelte es sich um 3 junge Ménner,
bei denen ausser einer Wirbelsdulenverstei-
fung, Gelenksentziindungen an den unteren
Extremitédten festgestellt werden konnten.
Von ihm stammt auch die erste Fotographie
eines von dieser Krankheit befallenen Men-
schen. Bald nachher hat auch der franzosi-
sche Pierre Marie eine sehr genaue Be-
schreibung der Krankheit verdffentlicht.
Aus diesem Grund wird sie auch als die
Pierre-Marie-Striimpel-Bechterew’sche
Krankheit bezeichnet. Wollte man ge-
schichtlich genau sein, miisste man noch die
Namen von zwei oder drei englischen Medi-
zinern zufiigen. Fiir die Urgeschichte dieser
ankylosierenden Spondylitis sind wir weit
weniger dokumentiert. Die Abniitzungs-
krankheit der Wirbelsdule suchte vor Jahr-
Millionen schon die Vierfiissler heim. Ob
die entziindliche, typische Form bei Tieren
iiberhaupt vorkommt, ist fraglich. Beim
Menschen freilich ist sie schon vor Jahrtau-
senden aufgetreten: Bei einem menschli-
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chen Skelett aus der dritten dgyptischen Dy-
nastie, 3000 v. Chr., handelt es sich um den
ersten gesicherten Befund einer Spondylitis
ankylosans beim Menschen. Da der Arzt
keine Zeit fiir Museums-Wissenschaft hat,
sondern seinen Kranken helfen will, zieht
man einer historischen Bezeichnung heute
die Sachbezeichnung vor. Aus diesem
Grund lautet die Krankheit Spondylitis an-
kylosans. Dabei heisst «Spondylitis» Wir-
belsdulenentziindung und «ankylosans» be-
deutet soviel wie versteifend. Eine gute Ver-
deutschung lautet also: Entziindliche Wir-
belsdulenversteifung.

1. Hiufigkeit und Vererbung

Gestiitzt auf zahlreiche Untersuchungen
auf samtlichen Kontinenten rechnet man in
der Bevolkerung mit einer Haufigkeit der
Erkrankung von ein bis zwei Promille. Dies
bedeutet, dass in einer Stadt immerhin un-
ter etwa 500 Minnern einer gefunden wird,
der an einer leichteren oder schwereren
Form dieser Krankheit leidet. Noch ist es
heute unbekannt, weshalb ein Konstitu-
tionstyp offensichtlich besonders zu dieser
Erkrankung neigt. Es handelt sich um den
schlanken, hochgewachsenen  jungen
Mann, der als leptosom oder asthenisch be-
zeichnet wird. Seltener erkrankt der rundli-
che iibergewichtige Pykniker. Natiirlich ha-
ben sich sofort die Psychologen auf diese
Erkenntnis gestiirzt und ihre Theorien iiber
konstitutionsbedingte Erkrankungen und
Krankheitswahl erstellt. So fragen sich die
Psychologen, warum wdahlt gerade der
hochgeschossene, schlanke Typ diese
Krankheit: eine Frage iibrigens, die, wie so
viele Fragen bei diesem Krankheitsbild,
heute noch nicht beantwortet werden kann.
Wenn wir beobachten, dass dies Leiden
Mainner gegeniiber Frauen bevorzugt, weist
dies auf einen Vererbungsfaktor hin. Es
werden 4 - 5 x mehr Mdnner als Frauen von
dieser Krankheit befallen. Bei keiner ande-
ren rheumatischen Erkrankung ist dieser
Vererbungsfaktor so deutlich nachzuwei-
sen. So rechnet man mit einer Vererblich-



keit von 4%. Dies bedeutet, dass Kinder ei-
nes von dieser Krankheit befallenen Patien-
ten nur eine kleine Chance haben, wieder an
dieser Krankheit zu erkranken. Aber sie ha-
ben immerhin eine Chance. Von hundert
Kindern aus Bechterew-Familien werden
vier Kinder wieder an der gleichen Krank-
heit leiden. Auch wenn diese Zahl sehr klein
ist, liegt die Erkrankungsmoglichkeit doch
20-50 x hoher als bei Kindern gesunder El-
tern. Die kiirzliche Einfithrung neuer La-
boruntersuchungen hatte einen dramati-
schen Effekt auf das Verstdandnis der Verer-
bung der ankylosierenden Spondylitis. Man
stellte fest, dass man im Blut von Bechterew-
Patienten eine bestimmte Substanz nach-
weisen konnte, welche die wissenschaftliche
Bezeichnung HLA B 27 erhielt. In rund
90%, d.h. praktisch bei allen Patienten mit
dieser Krankheit, ldsst sich diese Substanz
nachweisen. Bei gesunden Menschen je-
doch nur in 7%, interessanterweise bei
Blutsverwandten von Bechterew-Patienten
jedoch in 30-40%. Es beweist dies die Ver-
erblichkeit dieser Krankheit und bestatigt,
was wir schon lange wussten; dass eben
Kinder von Bechterew-Patienten ein leicht
erhohtes Risiko mit sich tragen, an der glei-
chen Krankheit zu erkranken. Man darf
aber nun nicht den falschen Schluss ziehen,
dass ein Mensch, bei dem dieser Faktor
nachgewiesen werden kann, mit Sicherheit
oder auch nur grosser Wahrscheinlichkeit
im Laufe seines Lebens erkranken werde.
Auch in Bezug auf die Prognose des Krank-
heitsverlaufes ist dieser Blutfaktor unbe-
deutend. Zusitzlich kann man auch fest-
stellen, dass leichte Rassenunterschiede be-
stehen. So erkranken Schwarze wesentlich
seltener, unabhingig, ob sie in Afrika oder
Amerika leben, Rothidute, zumindest ein-
zelner Stamme, erkranken wesentlich haufi-
ger als die Weissen. Wie es sich mit der so-
genannten gelben Rasse verhilt, ist zur Zeit
unbekannt.

Wie gross ist das Risiko, dass Sohn oder
Tochter eines Ehepaars, bei dem ein Teil an
der Bechterew-Krankheit leidet, ebenfalls
im Laufe ihres Lebens die gleiche Krankheit
entwickelt? Der Erbfaktor wird in den
Keimzellen iiberliefert, jedes zweite Kind ist
grundsitzlich Trager dieser Krankheit. Es
zeigt sich aber, dass die Krankheitsanlage
nicht ohne weiteres durchbricht. Beim
Mann macht sie sich zu etwa 2/3 der Tréger
des Erbfaktors bemerkbar, bei Frauen nur
in 1/10. Das bedeutet, dass nur ungefdhr
1/3 der ménnlichen Nachkommen und 5%
der weiblichen Nachkommen an dieser
Krankheit erkranken werden. Ganz anders
verhilt es sich, wenn sich zwei junge Men-

schen, die an dieser Krankheit leiden, ken-
nen lernen und beschliessen, die Krankheit
gemeinsam zu bekdmpfen. Diesem jungen
Paar muss man von Nachkommen dringend
abraten. Die Vererbungsanlage ist da so
stark, dass mit weitgehender Sicherheit
samtliche Kinder erkranken, sofern sie
iiberhaupt lebensfihig sind.

Ob neben der ererbten Anlage Umweltein-
flilsse fiir das Auftreten der Krankheit
wichtig sind, muss angenommen werden.
Vor Jahrzehnten wurden Infektionserreger
verschiedener Art angeschuldigt, konnten
aber nie nachgewiesen werden. Weiter wol-
len wir ganz klar festhalten: der Morbus
Bechterew ist nich ansteckend. Physikali-
sche Umwelteinfliisse wie langdauernde
Abkiithlung, Durchnéssung, einmalige Un-
falle, konnen die schon bestehende, aber
noch kaum bemerkte Krankheit aktivieren
und dadurch bewusst machen. Regelmassi-
ge korperliche Anstrengung ist sicher nicht
Ursache fiir das Auftreten eines Bechte-
rews, und mit Abniitzung hat die Krankheit
nichts zu tun, sie kommt bei Menschen aller
Berufsarten vor.

Bevor wir auf die Zusammenfassung der
klinischen Zeichen eintreten, wollen wir
doch noch die Altersverteilung des Krank-
heitsbildes festhalten.

Immer wieder kann man feststellen, dass
die Krankheit am hiufigsten zwischen dem
18. und 30. Lebensjahr beginnt, bei iiber
50-jahrigen kommt es selten noch zu einem
Krankheitsausbruch. Nicht selten jedoch
beginnt diese Krankheit in einer jugendli-
chen Form vor oder nach der Pubertit.

2. Klinik

Als erstes muss man sich bewusst sein, dass
der Krankheitsverlauf in vier Stadien einge-
teilt werden kann!

In einem ersten Stadium kann die Diagnose
noch kaum gestellt werden. Die Beschwer-
den sind wechselnd, fliichtig und so aty-
pisch, dass weder Arzt noch Patient mer-
ken, wohin aus das Ganze will. Auch das
Rontgenbild ist keine Hilfe. Nach diesem
klinischen Verdachtstadium folgt das Stadi-
um der Entziindung mit Befall der Kreuz-
darmbeingelenke, Iliosacralgelenke lassen
im Rontgenbild Zeichen einer Entziindung
erkennen. Wihrend 2 oder auch 20 Jahren
verlauft das dritte Stadium, wobei Verande-
rungen im Bereiche der Wirbelsdule und
auch der Extremitidtengelenke auftreten, es
besteht die Gefahr der Versteifung. Diese
beiden Stadien sind die Formen der Krank-
heitsentwicklung. Bei jedem Stadium und
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bei jedem Ausbildungsgrad kann sich das
Leiden beruhigen, verlangsamen oder zum
Stillstand kommen. Bei langdauerndem
Verlauf wird man schliesslich vom Spdtsta-
dium sprechen.

Die Krankheit beginnt meistens schleichend
mit uncharakteristischen Beschwerden, die
kommen und gehen. Man denkt an einen
harmlosen Rheumatismus, man spricht von
der so modischen Bandscheibenerkran-
kung, und plétzlich sind die Bewschwerden
wieder verschwunden. In ungefihr 20% tre-
ten phasenweise entziindliche Verdnderun-
genim Extremitédtengelenke, z.B. im Kniege-
lenk auf, in 20% aber auch nun typische
Hinweissymptome wie ein Ischias, vom
Kreuz in die Oberschenkel ausstrahlend,
beidseits abwechselnd. Charakteristisch ist
dann aber das Auftreten des tiefsitzenden
Kreuzschmerzes nach langerer Ruhe, be-
sonders nachts. Der junge Patient erwacht
nach ungefdahr vierstiindigem Schlaf, diese
Kreuzschmerzen treiben ihn aus dem Bett
heraus, verschwinden jedoch beim Umbher-
gehen, sodass er nach wenigen Minuten
wieder weitgehend beschwerdefrei und bis
zum Tagesbeginn wieder weiterschlafen
kann. Der Arzt fragt nach diesem soge-
nannten Mitternachtsschmerz. Werden sol-
che Klagen bei einem jungen Mann durch
eine erhohte Blutsenkungsgeschwindigkeit
oder durch die Angabe einer kiirzlich abge-
laufenen Augenentziindung oder phasen-
weise aufgetretenem Fersenschmerz er-
ganzt, dann ist die Diagnose einer begin-
nenden Spondylitis so nahe liegend, dass sie
nur noch des Beweises durch das Rontgen-
bild bedarf. Solange aber das Rontgenbild
keine Verdnderung nachweisen lésst, bleibt
es beim klinischen Verdacht. Fiir Monate
konnen die ersten Symptome zuriickgehen,
die Krankheit befindet sich im Stadium der
Frithform. Nur in etwa 20% aller Félle geht
dieses Stadium ohne Unterbruch in das
zweite Stadium iiber. Die Entziindung der
Extremititengelenke, ganz vorwiegend der
unteren Extremitdten, kénnen das Primér-
symptom sein. Dabei ist am haufigsten das
Kniegelenk befallen. Je jiinger der Patient
ist, umso hiufiger treten Gelenksentziin-
dungen auf.

Monate, vielleicht auch Jahre vergehen,
und wieder treten Schmerzen auf, die sich
nun mehr auf den Riicken konzentrieren,
aber auch in der Brust, in den Hiiften und
den Schultern empfunden werden kénnen.
Der Kranke fiihlt sich miide, wieder treibt
ihn ein Fersenschmerz zum Arzt. Dieser
stellt neben den Verdnderungen des Blutes,
die auf ein entziindliches Krankheitsgesche-
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hen deuten, eine verminderte Beweglichkeit
des unteren Riickenabschnittes und des
Brustkorbes fest. Die Rontgenuntersu-
chung, die vor ein paar Jahren noch keinen
sicheren Befund ergeben hat, zeigt nun Ver-
danderungen, welche die Vermutung des
Arztes bestdtigen. Die Diagnose einer siche-
ren, aber noch nicht weit fortgeschrittenen
Spondylitis ankylosans kann gestellt wer-
den. Es gilt nun, durch angepasste thera-
peutische Massnahmen einer ungiinstigen
Entwicklung der Krankheit und ihren Fol-
gen nach Kriften entgegenzuwirken. Diese
Krankheitsphase wird vom Schmerz infolge
der Entziindung und von Funktionsbehin-
derung mit Tendenz zur Versteifung be-
herrscht. Das entziindliche Geschehen und
die darauffolgende Versteifung, die bis zur
Verknocherung fiihrt, spielen sich vorallem
im Bereiche der Wirbelsdule ab. Besonders
frith sind die Gelenke zwischen dem Kreuz-
bein, das ja auch zur Wirbelsdule gehort,
und Darmbein, den Beckenschaufeln, be-
troffen. Hier wird der Arzt im Rontgenbild,
oft lange vor allen anderen Abschnitten der
Wirbelsdule, Veranderungen feststellen, die
seine Diagnose bestétigen. Diesen Verdnde-
rungen entspricht der erwdhnte Ruhe-
schmerz. Klopfempfindlichkeit dieser Ge-
gend, mechanische Schmerzauslosung
durch Stauchung oder manuelle Gelenkfli-
chenverschiebung, z.B. durch Besteigen ei-
nes Stuhles sind typische Befunde. Charak-
teristisch ist auch der sogenannte Husten-
und Nieflschmerz, also eine ausgesprochene
Schmerzhaftigkeit der Iliosacralgelenke bei
Erschiitterung des Rumpfes. Allgemein-
symptome sind Miidigkeit und Appetitlo-
sigkeit, die zur Abmagerung fiihrt, Nacht-
schweiss und Temperaturerh6hung kénnen
auftreten. Das vorzeitige Erwachen fiihrt zu
erheblichen Stoérungen des Allgemeinbefin-
dens. Die geklagten Beschwerden beziehen
sich anfanglich auf lokale Schmerzen im
Bereiche der Kreuz-, Lenden- und Hiiftge-
gend, dehnen sich spater auf die Brustwir-
belsdule und den Brustkorb aus. Die Beteili-
gung der Wirbelsdule und der Rippengelen-
ke sowie Brustbeingelenke fiithren zu er-
schwerter Bewegungsmoglichkeit. Dennoch
kann der Prozess auch in dieser Phase meist
fiir Wochen und Monate selbst ohne thera-
peutische Massnahmen zum Stillstand kom-
men und die Wirbelsdule wieder fast beweg-
lich werden.

Im weiteren Verlauf imponiert die Prozess-
ausbreitung im allgemeinen als ein Aufstei-
gen von unten nach oben. Die gewohnliche
Folge der Erkrankungslokalisation von
Schmerzen vom Becken aus iiber den Tho-
rax, die Bewegungseinschrankung von der



Lendenwirbelsdule iiber die Einschrankung
der Atembewegung bis zur Halswirbelsidule
kann jedoch manchmal umgestellt oder
iibersprungen werden. Anfinglich besteht
eine morgendliche Teilversteifung der Len-
denwirbelsdule mit Verlust der Entfaltungs-
moglichkeit beim Biicken. Diese Behinde-
rung muss noch nicht fixiert sein. Erst spi-
ter wird die Lendenwirbelsdule meist in
Streckstellung versteifen, diese Versteifung
kann auch die Brustwirbelsdule befallen.
Fiir die Krankheit typisch ist dabei die De-
formierung der Brustwirbelsdule mit Zu-
nahme der Verkriimmung, dass der Patient
zur Entlastung der Muskulatur in diese
schmerzlindernde Schonhaltung ausweicht.
Besonders aber bei in jugendlichem Alter
begonnenen Fillen kann die Brustwirbel-
sdule auch in aufrechter Streckstellung ver-
steifen. In gut der Haélfte aller Fille wird
auch die Halswirbelsdule wenig beweglich,
wobei meistens die obersten Wirbel, welche
fiir Drehen des Kopfes und Nicken verant-
wortlich sind, noch lange beweglich blei-
ben. Relativ spiter werden die Rippenwir-
belgelenke befallen, was sich dem Patienten
an Brustkorbschmerzen zeigt und an der zu-
nehmenden Einschrankung der Atembreite,
des gemessenen Brustumfanges. Es ist dies
bereits ein relativ spites Zeichen, auf das
man zur Diagnosestellung nicht warten
darf. Zu einem quilenden Symptom wer-
den in manchen Fillen Knochenhautent-
ziindungen, die typischerweise an der Ferse
auftreten, dann aber auch z.B. an den
Dornfortsdtzen der Wirbelsdule, am
Beckenkamm oder dem Sitzbeinhocker.

Ausser der Wirbelsdule greift diese rheuma-
tische Krankheit bei 2/3 aller Fille in ir-
gendeinem Stadium, fliichtig oder chro-
nisch auf die Extremitiitengelenke iiber.
Dabei sind die unteren Extremitdten drei-
mal so haufig befallen wie die oberen und
am héufigsten die sogenannten stammna-
hen grossen Gelenke der Hiifte und der
Schulter. Selten erkranken die Kniegelenke
iiber langere Zeit, seltener auch die kleinen
Gelenke an Héanden und Fiissen.

Gelegentlich ist diese Krankheit auch von
Erkrankungen innerer Organe begleitet. So
werden in etwa der Hilfte der Fille Zeichen
einer Herzklappenerkrankung, einer Aor-
teninsuffizienz beobachtet. Es handelt sich
dabei um Narbengewebe, das sich auch in-
nerhalb des Herzmuskels ausbreitet und das
elektrische Leitungssystem zerstoren kann.
Seit kurzem ist als weitere Moglichkeit eine
vernarbende Veridnderung der Lungenlap-
pen bekannt geworden. Die Versteifung der
Atembewegung des Brustkorbes fiithrt zur

Uberbldhung der Lunge und dadurch zur
Uberlastung des Herzens.

Es ist natirlich, dass jeder Kranke mog-
lichst genaue Voraussagen iiber den weite-
ren Verlauf des Leidens wiinscht. Wenn der
Morbus Bechterew noch nicht weit fortge-
schritten ist, ist es besonders schwierig sei-
nen Verlauf vorauszusehen, weil von
Mensch zu Mensch sehr grosse Unterschie-
de bestehen. Es gibt ganz milde Formen, die
sich jahrelang kaum bemerkbar machen, es
gibt schleichende Verldufe, in denen es in
einem oder zwei Jahrzehnten zu einer
Riickenversteifung kommt, ohne dass der
Kranke dabei je allzu schwer beeintriachtigt
wird. Auch ohne besondere Massnahmen
kann die Krankheit schon in friiheren Sta-
dien zum Stillstand kommen, vorallem bei
Frauen. 3/4 aller Kranken konnen bis ins
hohe Alter ihrem angestammten Beruf
nachgehen und nur bei wenigen Kranken
kommt es unter dem Zeichen schwerster
chronischer Entziindung in einigen Jahren
zu hinderlichen Versteifungen. Man rechnet
nur in 1% mit einer Invalidisierung, sodass
ein Beruf mit korperlicher Beschiftigung
nicht mehr ausgeiibt werden kann. Im Gan-
zen kann man damit rechnen, dass die Ent-
ziindung, die den Kranken mit ihren
Schmerzen qualt, schliesslich abklingt.
Wenn dann Versteifungen eintreten, ist es
entscheidend, ob der Riicken und die Glied-
massen sich in giinstiger Stellung befinden
oder so verkriimmt sind, dass der Kranke
fiir immer schwer behindert ist. Weil gerade
dies weitgehend verhiitet werden kann, ist
eine frithzeitige und ausdauernde Behand-
lung so wichtig.

. Menschen bei denen erst in spiteren Jahren

ein fortgeschrittener Bechterew festgestellt
wird, konnen natiirlich nicht erwarten, dass
der knochern versteifte Teil ihres Riickens
noch beweglich werden kann. Dennoch ist
die Prognose fiir die meisten Fille relativ
giinstig, sie muss aber im einzelnen Fall mit
Vorsicht gestellt werden, wobei eine Reihe
von Faktoren bewertet werden miissen. Die
Vorhersage wird vorallem durch eine Mit-
beteiligung des Herzens beeintrachtigt.
Weiter sind zu beriicksichtigen die Prozess-
aktivitit, die Rontgenbefunde der Wirbel-
sdule, die Bewegungsfunktion der iibrigen
Gelenke wie die Beugesteife der Hiiftgelen-
ke, der Allgemeinbefund usw.

Bei Frauen verlduft das Leiden im allgemei-
nen gutartiger als bei Mannern. Kommt es
zur Versteifung, so treten selten kosme-
tisch-funktionell ungiinstige Verkrimmun-
gen der Brustwirbelsidule auf.

Auf besondere, atypische Bechterewformen
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mochte ich nur kurz hinweisen. Es handelt
sich um entziindliche und versteifende Wir-
belsdulenveranderungen die bei der Schup-
penflechte, Psoriasis, bei Darmerkrankun-
gen und einer von Dr. Reiter beschriebenen
rheumatischen Gelenksentziindung auftre-
ten, die in ihrem klinischen und radiologi-
schen Bild weitgehend der klassischen
Spondylitis ankylosans gleichen.

Auch heute geht es noch hiufig allzulange,
bis bei dieser Krankheit die Diagnose ge-
stellt werden kann und der Erkrankte der
notwendigen intensiven Therapie zugefiihrt
werden kann. Welche Moglichkeiten hat
nun aber der Arzt, ausser den Angaben des
Patienten und seinem Untersuchungsbe-
fund, zur Sicherung der Diagnose voranzu-
kommen. Leider helfen ihm die Laborun-
tersuchungen nicht sehr viel. Zwar ist hidu-
fig die Senkungsreaktion etwas beschleu-
nigt, sie kann aber auch bei deutlicher Er-
krankung vollig normal sein. Der Nachweis
von Rheumafaktoren wie bei der Polyarth-
ritis gelingt nicht. Der Nachweis des am An-
fang besprochenen Blutfaktors HLA B 27
dient zwar zur Untermauerung der Diagno-
se. Diese Laboruntersuchung ist aber z.Z.
noch schwierig und teuer und damit Spe-
zialkliniken vorbehalten. Wir miissen also
daraus schliessen, dass der klinische Ver-
dacht nicht durch Laboruntersuchungen er-
hirtet werden kann. Viel wesentlicher ist
die Rontgenuntersuchung.

Die Diagnose einer ankylosierenden Spon-
dylitis ist weitgehend vom Rdontgenbild ab-
hiangig. Der radiologische Nachweis einer
Entziindung der Iliosacralgelenke bleibt ein
wesentliches diagnostisches Kriterium. Die
obligate Suchaufnahme bei Verdacht auf
diese Krankheit ist das Rontgenbild der
Lendenwirbelsdule, das unten die Kreuz-
Darmbeingelenke und oben den Ubergang
von der Brust zur Lendenwirbelsdule zu
iiberblicken gestattet. Hier namlich bilden
sich die ersten Verdnderungen ab. Immer-
hin kann es zwischen wenigen Wochen bis
zu drei Jahren dauern, bis das Rontgenbild
die Krankheit beweist. Das erste diagnosti-
sche Zeichen ist die Entziindung im Iliosac-
ralgelenk, welche einseitig beginnen kann,
bald aber doppelseitig symmetrisch wird.
Diese Iliosacralverdnderungen sind der
Schliissel zur Diagnose der Krankheit. Das
filhrende Rontgensymptom des versteifen-
den Stadiums sind die sogenannten Syndes-
mophyten, die zuerst im Ubergang zwi-
schen der Brust- und Lendenwirbelsaule er-
scheinen. Diese anfinglich zarten Verkno-
cherungsgebilde entspringen an der Rand-
leiste der Bandscheibe oder knapp neben

16

der Wirbelkorperkante und wachsen dann
in vertikaler Richtung von oben und unten
aufeinander zu und iiberbriicken spiter den
Bandscheibenraum als schmale Spange. Ein
solcher Syndesmophyt entsteht in 1-2 Jah-
ren. Rund 30% aller Patienten mit dieser
Krankheit entwickeln keine solche Span-
gen. Vor dem 20. Lebensjahr treten sie
tiberhaupt noch nicht auf und bleiben beim
juvenil begonnenen Typ meistens auch spi-
ter weniger ausgeprégt als bei &lteren Fil-
len. Zahlreich sind andere Verdnderungen
im Rontgenbild, die der Arzt zu der Diag-
nose, zur Beurteilung des Verlaufes und zur
Prognose im Bereiche der Wirbelsiule, der
Extremitidtengelenke und der Sehnenansit-
ze an Ferse und Becken sucht, die anzufiih-
ren jedoch den Rahmen meiner Ausfithrun-
gen sprengen wiirden.

Der Spondylitis ankylosans liegen folgende
krankhafte Mechanismen zugrunde:

1. Ein entziindlicher Prozess, der sich an
den grossen Gelenken der Extremititen,
den Iliosacralgelenken und den Zwi-
schenwirbelgelenken abgespielt.

2. Viel wichtiger ist der rasch darauffolgen-
de Prozess, der durch Knochenabbau
und Knochenanbau gekennzeichnet ist
und fiir die versteifende Veridnderung
der Wirbelsidule verantwortlich.

Besonders der in Luzern téitige Pathologe,
Prof. Aufdermauer beschreibt im An-
schluss an eine Gelenksentziindung eine
Knorpelwucherung, welche zur Verwach-
sung des Gelenkspaltes und zur Versteifung
fithrt. Die Gelenkkapsel um das Gelenk
herum kann verkalken, es kommt zur kno-
chernen Uberbriickung des Gelenkes.

In den #usseren Schichten des Bandschei-
benraumes kommt es zu einer Schwellung
der Bindegewebszellen, welche sich in typi-
schen Knorpel, der ebenfalls verknéchert,
umwandelt. Dies ist im Rontgenbild als
Syndesmophyt sichtbar. Auf diese Weise
konnen einzelne oder mehrere Segmente
versteifen, im Extremfall wird das ganze
Wirbelsdulenskelett zu einer unbeweglichen
Knochensidule umgewandelt.

Bei jiingeren Patienten ist die Gelenkent-
ziindung im Vordergrund, bei ilteren die
versteifende Verknocherung. Immer beteili-
gen sich auch die Gelenke zwischen Brust-
wirbelsdule und den Rippen. Die entspre-
chenden Prozesse verlaufen auch bei Betei-
ligung der Extremitatengelenke.

Morbus Bechterew-Patienten zeigen hiufig
nicht nur in ihrer korperlichen Erscheinung
ein einheitliches Bild, sondern sind auch



psychosozial einheitlich, was sie besonders
gut befdhigt, sich mit Gleichgesinnten zu
vereinigen. Aus medizinisch-psychologi-
scher Sicht versuchen wir zu verstehen, wie
der Patient seine einmal begonnene Krank-
heit erlebt und damit umgeht. Wir befassen
uns mit seelisch-leiblichen Zusammenhéin-
gen im Krankheitsprozess der Patienten,
wobei die Verarbeitung von Schmerz, chro-
nischem Verlauf und periodischen Schiiben
im Vordergrund steht. Eine auffillige hohe
Leistungsforderung an sich selbst, eine aus-
geprigte Anpassungsfihigkeit und Lei-
stungsbemiithung ermoglicht dem Bechte-
rew-Patienten ein soziales Wohlbefinden.
Streben nach eigener Leistung verbunden
mit Intellekt und ehrgeiziger Durchschlags-
kraft erlaubt dem Patienten gutes soziales
Funktionieren. Hinter charmantem und en-
gagiertem Verhalten kann sich aber auch
ein misstrauischer und leicht kriankbarer
Mensch verstecken, welcher der Gefahr der
Isolierung nicht immer entgehen kann.

Ursachen der verhéltnismissig hdufigen
Verkennung des Morbus Bechterews sind
folgende:

1. herrscht vielfach bei den Arzten noch un-
geniigende Kenntnisse iiber die wichtig-
sten, im Frithstadium der Krankheit auf-
tretenden Symptome, die nicht unmittel-
bar auf die Wirbelsdule hinweisen wie
Fersenschmerzen und Augenentziin-
dung.

2. werden die unklaren Symptome im Wir-
belsdulen- und Beckenbereich ohne mess-
bare Bewegungseinschrankung der Wir-
belsdule bei Friihfillen haufig falsch in-
terpretiert und auf Bandscheibenschi-
den, Wachstumsstérungen oder Abniit-
zungserscheinungen der Wirbelsédule oder
dann auf Erkrankungen innerer Organe
zuriickgefiihrt.

3. werden die zunichst geringfiigigen, an-
fangs einseitigen krankhaften Befunde
an den Iliosacralgelenken, die sich in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille noch
vor den Wirbelsidulenverdnderungen im
Rontgenbild nachweisen lassen, iiberse-
hen oder falsch gedeutet.

4. ist es aber auch, wie erwihnt, erst 1-2
Jahre oder sogar noch spéter nach Be-
ginn der subjektiven Beschwerden im Be-
reiche der Wirbelsdule und Beckenregion
moglich, einen krankhaften Rontgenbe-
fund zu erheben.

Wiederholte Réntgenaufnahmen dieser Ge-
lenke miissen deshalb bei klinischem Ver-
dacht auf eine beginndende Spondylitis an-
kylosans trotz normalem ersten Rontgen-
bild nicht unterlassen werden.

Anschrift des Verfassers:

Dr.med. H. BAUMGARTNER
Chefarzt der rheumatologischen Abteilung
der Klinik Wilhelm Schulthess, Ziirich
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