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Diagnose der Psoriasis-Arthritis

Anamnese und klinische Untersuchung sind entscheidend flr die Abgrenzung zu anderen
entzindlich rheumatischen Erkrankungen. Die Symptome sind oftmals Uberlappend mit
Osteoarthritis, RA und anderer Spondylarthritiden.

75-80 % der Patienten mit Psoriasis-Arthritis (PsA) haben zuvor kutane Manifestationen der
Psoriasis (PsO).

Die Gelenkbeteiligung tritt 7-12 Jahre nach der PsO-Diagnose ein (Klassifikation der
PsA).

Die frUhe Diagnose und Therapie sind wichtig, da bereits innerhalb der ersten zwei Jahre
nach Beginn einer PsA irreversible Gelenkschadden auftreten kénnen.

Das routinemassige Screening auf Anzeichen und Symptome fur eine PsA bei allen
Psoriasis-Patienten ist daher eine wichtige Massnahme zur Friherkennung der
Erkrankung.Hierfur wurden verschiedene Instrumente entwickelt.

Patienten mit erhohtem Risiko fur PsA sollten genauer untersucht werden. Sie konnen
anhand der GEPARD- oder PEST-Fragebdgen identifiziert werden.

Relevant fur die klinische Praxis sind ebenfalls die CASPAR-Kriterien (mit einer Spezifizitat
von 99 %). Sie werden wegen ihrer hohen Sensitivitat allerdings vorrangig in klinischen
Studien verwendet. Die Kriterien basieren auf Anamnese, klinischer Prasentation,
radiologischer und labordiagnostischer Evidenz. Vorausgesetzt wird eine entzindliche
Gelenkerkrankung. Im Falle der PsA handelt es sich um Gelenksteifigkeit, geschwollene und
druckempfindliche Gelenke, Enthesitis, Daktylitis oder eine axiale Beteiligung.

Die Diagnose der PsA basiert also auf

e der Anamnese,
e der korperlichen Untersuchung,
e Labordiagnostik und
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den charakteristischen radiologischen Merkmalen.?

Richtungsweisende Aspekte der Anamnese sind:
Psoriasis in der Eigen- oder Familienanamnese
Geschwollene und druckempfindliche Gelenke
Nachtliche/fruihmorgendliche Gelenksteifigkeit
Daktylitis

Hier finden Sie die beiden Fragebogen zu lhrer Verfiigung.

Zum GEPARD Fragebogen

Zum PEST Fragebogen
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Nachweis einer Psoriasis

Das Vorliegen einer Psoriasis - aktuell oder in der Vergangenheit - ist bei entzundlicher
Arthritis, Enthesitis, Daktylitis und/oder Spondylitis ein wichtiges Kriterium fur die Diagnose
der PsA.'

Ein relevanter Hinweis kann auch die Familienanamnese erbringen: Wenn Psoriasis in der
Familie verbreitet ist (erst- oder zweitgradig Verwandte) deuten Gelenkbeschwerden auf
eine mogliche PsA hin.

Eine Psorasis ist aber kein sicherer Indikator fur das Vorliegen einer PsA. Rund 10 % der
Personen mit PsA haben keine begleitenden oder vorausgehenden Hautmanifestationen.*

Image


https://www.psori.ch/de/risikofaktoren-und-lebensqualit%C3%A4t/pest-fragebogen

Auffallige Nagel

Die psoriatische Nagelbeteiligung (Tupfel, Onchyolyse, Hyperkeratose) kann ebenfalls
richtungsweisend fur die Diagnose der PsA sein und ist ein Kriterium zur Abgrenzung von
der rheumatoiden Arthritis. 80 % aller PsA-Patienten haben Nagelveranderungen.’

Entzundungen von Gelenken, Sehnen und Wirbelsaule

Ein starker Verdacht auf PsA besteht bei Psoriasis-Patienten mit klinischer Prasentation von
Arthritis, Enthesitis, Daktylitis und/oder Spondylitis.
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Die Enthesitis, eine schmerzhafte Entzindung von Sehnen-, Bandern- oder
Kapselansatzen, kann eines der friihesten Zeichen der PsA sein.' Haufig betroffen von der
entzindlichen Veranderung der Sehnenansatze sind bei PsA die Achillessehne, die plantare
Faszie des Fusses sowie Muskelinsertionen am Beckenknochen.’
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Die Daktylitis, also die Schwellung eines ganzen Fingers oder einer ganzen Zehe, tritt bei
bis zu 50 % der PsA Patienten auf und kann ein Marker fur die Progression der Krankheit

sein.’
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Die Arthritis kann viele Gelenke betreffen und zeigt sich durch Schwellung, Rétung,
Empfindlichkeit und Bewegungseinschrankung. Schwere- und Befallsmuster der peripheren
und axialen Gelenke variieren zwischen den Patienten.’

Bei 80 % der Patienten befallt die PsA asymmetrisch weniger als finf Gelenke der oberen
und unteren Extremitaten. Bei ungefahr 16 % der Patienten sind mehr als funf Gelenke



betroffen.2 Im Réntgenbild lassen sich typische Veranderungen bei PsA in den Gelenken
nachweisen. Eine schnelle Diagnose und Therapie der PsA sind essentiell, um zu
verhindern, dass es im Krankheitsverlauf zur Erosion, Ankylose oder Destruktion der
betroffenen Gelenke kommt.’
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Die axiale PsA und die ankylosierende Spondylitis (AS) haben Uberlappende Merkmale. Bis
zu einem Viertel der Patienten mit PsA oder AS erfullen die Kriterien fur beide
Erkrankungen.5 Allerdings unterscheidet sich die axiale PsA von der AS insbesondere durch
radiologische Befunde:*>*®

e Symmetrische Lasionen sind charakteristisch fur axiale SpA, wahrend asymmetrische
Sakroiliitis bei PsA’ haufig ist

e Eine asymmetrische Syndesmophytenverteilung ist bei PsA8 haufig

 Der radiologische axiale Schweregrad kann bei AS grésser sein als bei PsA®

» Ankylose und Uberbriickende Syndesmophyten sind bei AS® wahrscheinlicher

« Beteiligung der Halswirbelsdule mit haufiger Verschmelzung von Facettengelenken®

Labordiagnostik bei Psoriasis-Arthritis

Die Blutuntersuchung bei Patienten mit PsA dient in erster Linie zum Ausschluss anderer
Erkrankungen und zur Kontrolle der Therapie.

e Diagnostische Laborparameter flr PsA fehlen.

e PsA ist eine seronegative Erkrankung der Gelenke. Der Rheumafaktor ist also bei
diesen Patiente in der Regel negativ. Bei ca. 5-9 % der Patienten wird er im Blut
nachgewiesen. Da der Rheumafaktortest eine hohe falsch positiv Rate aufweist,
schliesst ein positiver Rheumafaktor die Diagnose PsA nicht aus.’ Das Fehlen von anti-
CCP Antikorpern, welche typischerweise bei der Rheumatoiden Arthritis (RA)
nachgewiesen werden kdonnen, ist eine Mdglichkeit, eine PsA von einer RA
abzugrenzen.' Allerdings kénnen auch bis zu 13 % der PsA-Patienten anti-CCP-
Antikoérper aufweisen.*

e HLA-B27 ist der einzige genetische Risikofaktor, der beiden Krankheiten gemeinsam



ist. Allerdings sind axiale Erkrankungen bei PsA haufiger mit anderen HLA-Genen
assoziiert als mit HLA-B27.°

e Die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und C-reaktives Protein (CRP) sind bei etwa
der Halfte der Patienten mit PsA erhdht. Niedrige BSG-Werte sind mit einem
verringerten Risiko einer Progression der Krankheit korreliert. Allerdings sollten
normale BSG- und CRP-Werte eine PsA Diagnose nicht ausschliessen.!

Charakteristische Bildgebung bei Psoriasis-Arthritis

Rontgenuntersuchung

Bei der Beurteilung von Patienten mit Verdacht auf PsA sind bildgebende Untersuchungen
ein wichtiges Hilfsmittel. Als primare Methode dient die Réntgenuntersuchung.?

Im Réntgenbild sind bei PsA typische Verédnderungen sichtbar:?

e Gelenkerosionen

e Gelenkspaltverengung

e knocherne Proliferation

e Osteolyse (z. B. Pencil-in-Cup-Deformitat)
e Akro-Osteolyse, Ankylose

e Spornbildung

e Spondylitis

Die Rdontgenbefunde unterscheiden sich deutlich von jenen der Rheumatoiden Arthritis.?

MRT, CT und Szintigraphie

Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT) haben einen
speziellen Stellenwert bei der Darstellung der Sakroiliitis und Spondarthritis.

Die Skelettszintigraphie kann zur Beurteilung des Verteilungstyps beitragen.*

Ultraschall

Far eine differenzierte Beurteilung einer Enthesitis/Daktylitis empfiehlt sich die
Arthrosonographie.*



Die Ultraschalluntersuchung ist ein hochempfindliches und nicht-invasives bildgebendes
Verfahren. Hiermit lasst sich die Weichteilbeteiligung bei Patienten mit
Spondyloarthropathien belegen. Im Vergleich zum MRT zeigt der Ultraschall eine hohere
Sensitivitat, um friihe Anzeichen von Enthesitis zu erkennen.*

Typische radiologische Veranderungen im Rahmen der Psoriasis-Arthritis*

Peripherer Gelenkbefall:

e DIP-Befall
e Asymmetrischer erosiver DIP / PIP-Befall (Strahlbefall)
¢ Gleichzeitiges Vorkommen osteolytischer und osteoproliferativer Rontgenphanomene

e Ausgepragte, langstreckige Osteolysen (Pencil-in-cup-Deformitat, Teleskopfinger /-
zehen)

e Neigung zu Ankylosen

e Periostitis der extraartikularen Knochenregionen

» Verkalkende Enthesitis
DIP = distales Interphalangealgelenk; PIP = proximales Interphalangealgelenk
Ubersicht modifiziert nach Boehncke WH et al. [Referenz 4].

Spondarthritische Verlaufsform:

e Einseitige Sakroiliitis
e Asymmertrische Syndesmophyten

e Atlanto-occipitale Dislokation
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