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Der entzündliche Rückenschmerz –
M. Bechterew und axiale Spondyloarthritiden

J. Grisar

  Vom Morbus Bechterew zur SpA

Der früher häufi g verwendete Begriff  M. Bechterew ist heut-

zutage eigentlich überholt. Ankylosierende Spondylitis (AS), 

bei der es zu einer Versteifung der Wirbelsäule durch Spondy-

lophyten (Bambusstabwirbelsäule) kommt, bezeichnet eigent-

lich ein Spätstadium der heutzutage axiale Spondyloarthritis 

(SpA) genannten Erkrankung.

Im Jahre 1973 wurde für die ankylosierende Spondyloarthritis, 

als erste Erkrankung überhaupt, eine Assoziation mit einem 

genetischen Merkmal, nämlich HLA-B27, beschrieben [1]. 

HLA-B27 ist ein „Major histocompatibility complex“- (MHC) 

Molekül. Die immunologische Funktion von HLA-B27 ist es, 

Peptide von im Zytosol degradierten Peptiden zu binden und 

diese an der Zelloberfl äche CD8-positiver T-Zellen zu präsen-

tieren.

In den folgenden Jahren gab es mehrere Ansätze, diese meist 

von Patient zu Patient sehr heterogen verlaufende Erkrankung 

näher zu klassifi zieren. So wurden Klassifi kationskriterien ent-

worfen und immer wieder überarbeitet [2–4]. Nachdem Rü-

ckenschmerzen eine wahre Volkskrankheit sind, gibt es auch 

schon lange Bestrebungen, Instrumente zur Erleichterung der 

Diagnose zu defi nieren. Die Latenzzeit vom Beschwerdebe-

ginn bis zur Diagnose ist nach wie vor leider noch viel zu lange. 

Sie sollte, ähnlich wie uns das bei der chronischen Polyar thritis 

schon großteils gelungen ist, idealerweise möglichst früh erfol-

gen. Insbesondere ist dies auch deshalb von hoher Wichtigkeit, 

da wir diese Erkrankung heute im Gegensatz zu früher sehr 

gut behandeln können.

In diesem Artikel soll in weiterer Folge ein Update über die 

axiale SpA mit besonderem Augenmerk auf Klinik, Diagnose 

und Th erapie gegeben werden.

Die„Assessment of Ankylosing Spondylitis“- (ASAS) Gruppe 

hat der relativ inhomogenen Gruppe der Spondyloarthritiden 

eine neue Klassifi kation gegeben (Tab. 1) [4]. Innerhalb die-

ser Gruppen gibt es fl ießende Übergänge zwischen den ver-

schiedenen Formen, was im klinischen Alltag immer beachtet 

werden sollte. Das bereits erwähnte genetische Merkmal HLA-

B27 zeigt eine gewisse Assoziation zu all diesen Erkrankungen, 

ist allerdings bei den axialen Spondyloarthritiden mit 85–90 % 

am höchsten.

Die Prävalenz wird in etwa auf 0,6 % geschätzt, was die axiale 

SpA zur zweithäufi gsten entzündlich-rheumatischen Erkran-

kung nach der chronischen Polyarthritis macht [5].

  Stadien und Verlauf

Der Beginn der meist schleichend auft retenden Beschwer-

den bei einer axialen SpA ist fast immer vor dem 40. Lebens-
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Kurzfassung: Die axialen Spondyloarthri-
tiden betreffen primär die Wirbelsäule 
und werden in eine nicht-radiographische 
Form und eine ankylosierende Form unter-
teilt. Da Rückenschmerzen eine Volkskrank-
heit sind, vergeht leider häufig eine lange 
Zeit, bis die Krankheit diagnostiziert wird. 
Die heute zur Verfügung stehende Technik, 
insbesondere das MRT, kann aber – wenn 
richtig und früh genug eingesetzt – diese 
deutlich reduzieren. Auch die Erstellung ei-
ner genauen Anamnese ist essenziell. Un-
mittelbar nach Diagnosestellung sollte von 
einem Rheumatologen eine adäquate The-
rapie, die sowohl eine medikamentöse 

Säule als auch physiotherapeutische Maß-
nahmen umfasst, eingeleitet werden.
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Abstract: Inflammatory Back Pain and Ax-

ial Spondyloarthropathies. The manifes-
tation of axial spondyloarthropathies is 
mainly in the spine and there exist a non-
radiographic and an ankylosing form of 
the disease. Since back pain affects a large 
proportion of the general population, it of-

ten takes years until the disease is diag-
nosed. The latency can be significantly re-
duced if the adequate technique, main-
ly MRT, is used. Moreover, it is essential 
to perform a detailed anamnesis. When 
the diagnosis is confirmed, an adequate 
therapy, comprising the adequate drugs 
and physiotherapy, should be initiated 
by a rheumatologist. J Miner Stoffwechs 
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Tabelle 1: Einteilung der SpA in prädominant periphere 
und prädominant axiale SpAs. Erstellt nach Daten aus 
[4].

Prädominant periphere SpA Prädominant axiale SpA

 – Ankylosierende Spondylitis
 – Nicht-radiographische 

axiale Spondyloarthritis

 – Reaktive Arthritis
 – Psoriasisarthritis
 – Arthritis bei chronisch ent-

zündlicher Darmerkrankung
 – Undifferenzierte SpA
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jahr und kann von wechselnder Intensität sein. Die Patienten 

klagen nicht selten über ein Schmerzmaximum in den frühen 

Morgenstunden, welches sich bei Bewegung rasch bessert.

Im Verlauf einer axialen SpA kommt es im Anfangsstadium 

der Erkrankung fast immer zu einer Entzündung der Sakro-

iliakalgelenke, also zu einer so genannten Sakroiliitis. Die Wir-

belsäule kann prinzipiell in jedem Stadium ebenso mitbetrof-

fen sein, ist es jedoch häufi ger in späteren Stadien. In weiterer 

Folge kommt es bei einem Teil der Patienten (siehe unten) zu 

einer auch im Nativröntgen fassbaren Entzündung der Sakro-

iliakalgelenke und in weiterer Folge abermals bei einem ge-

wissen Teil dieser Patienten zur Ankylosierung der Sakroilia-

kalgelenke.

Die initiale Sakroiliitis bereitet oft  massive Schmerzen, ist aber 

im Nativröntgen nicht zu diagnostizieren. Dieses frühe Stadi-

um wird als nicht-radiographische (nr) SpA bezeichnet. Was 

sich durch Studienergebnisse der letzten Jahre immer mehr 

zeigte, war die Tatsache, dass ein Teil der Patienten sehr lange 

(teilweise über Jahrzehnte) in diesem Stadium verharrt [6–8]. 

Im klinischen Alltag bedeutet dies, dass ein pathophysiologi-

sches Korrelat für die Schmerzen – auch bei jahrelang beste-

hender Erkrankung – nur in der Magnetresonanztomographie 

(MRT) nachgewiesen werden kann. Allerdings, und das ist be-

sonders erwähnenswert, ist das subjektive Schmerzempfi nden 

der Patienten, welches mittels bestimmter Skalen und Aktivi-

tätsscores erhoben wird, bei diesen Patienten genauso hoch 

wie bei längerem Krankheitsverlauf und nativradiologisch 

sichtbaren Veränderungen [9]. Diese Tatsache unterstreicht 

die Notwendigkeit einer möglichst raschen Diagnosestellung, 

damit die Patienten suffi  zient behandelt werden und ein wei-

teres Fortschreiten der Entzündung gehemmt werden kann.

Ein im klinischen Alltag sehr bewährtes Instrument mit re-

lativ hoher Sensitivität und Spezifi tät für das Vorliegen einer 

axialen SpA ist der so genannte entzündliche Rückenschmerz 

(Tab.  2) [10]. Liegt dieser vor, ist eine weitere Abklärung in 

Richtung SpA unerlässlich und sollte unbedingt von einem 

Rheumatologen durchgeführt werden. Andererseits muss aber 

auch betont werden, dass das Fehlen eines entzündlichen Rü-

ckenschmerzes eine SpA keinesfalls ausschließt.

  Genaue Anamnese unerlässlich

Die Abklärung einer SpA umfasst viele Parameter. Unerläss-

lich ist das Erheben einer detaillierten Anamnese, in der nach 

den unterschiedlichen SpA-Parametern, aber auch nach einer 

positiven Familienanamnese gefragt wird. Ein weiterer wichti-

ger Aspekt ist das Erheben der Wirkung von nicht steroidalen 

Antirheumatika (NSAIDs), da diese häufi g eine effi  ziente 

Wirkung bei SpA-Patienten haben. Unklare, auf eine Psoria-

sis hindeutende Läsionen sollten gegebenenfalls auch von ei-

nem Hautarzt begutachtet werden. Weiters muss auf jeden Fall 

ein Labor erhoben werden, das die Entzündungsparameter 

Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und C-reaktives Protein 

(CRP) sowie ein Blutbild, Leber- und Nierenwerte und unbe-

dingt das bereits erwähnte HLA-B27 umfasst.

Was die Bildgebung betrifft  , so sollte auf jeden Fall initial ein 

Röntgen der Iliosakralgelenke sowie der gesamten Wirbelsäule 

durchgeführt werden. Besteht der Verdacht auf eine periphe-

re Gelenksbeteiligung, sollte unbedingt auch die jeweilige Ge-

lenksregion nativradiologisch beurteilt werden. Ist das Nativ-

röntgen der Iliosakralgelenke unauff ällig und besteht der Ver-

dacht auf eine nr-axiale SpA, so sollte jedenfalls eine MRT der 

Iliosakralgelenke durchgeführt werden [11]. Dies gilt auch für 

inkonklusive Nativröntgen, da die Iliosakralgelenke gelegent-

lich durch Darmgasüberlagerungen schlecht beurteilbar sind.

Für die rezente Klassifi kation der axialen SpA wurden be-

stimmte Kriterien, die in Tabelle 3 dargestellt sind, defi niert: 

Prinzipiell unterscheidet man zwischen einem bildgebenden 

und einem klinischen Arm, wobei im bildgebenden Arm eine 

Sakroiliitis entweder im Nativröntgen oder im MRT vorliegen 

muss. Im klinischen Arm sind ein positives HLA-B27 und zu-

mindest 2 positive SpA-Parameter Voraussetzung. Diese sind 

wohlgemerkt lediglich Klassifi kations- und keine Diagnose-

kriterien.

  Th erapeutische Strategien

Die Th erapie der axialen SpA besteht aus einer nichtpharma-

kologischen und einer pharmakologischen Säule [12, 13]. Die 

nichtpharmakologische Säule besteht initial aus einer ausführ-

lichen Aufk lärung über die Erkrankung des Patienten sowie ei-

ner Schulung und in weiterer Folge aus physiotherapeutischen 

Maßnahmen. Ebenso berichten viele Patienten über einen sehr 

positiven Eff ekt nach Kuraufenthalten, wie z. B. in den Radon-

bädern in Bad Hofgastein [14].

Tabelle 2: Kriterien des entzündlichen Rückenschmer-
zes. Von den 5 Kriterien müssen zumindest 4 erfüllt 
sein. Erstellt nach Daten aus [10].

 – Alter bei Beginn < 40 Jahre
 – Langsamer Beginn
 – Besserung bei Bewegung
 – Keine Besserung in Ruhe
 – Nächtliche Schmerzen (mit Besserung nach dem Aufstehen)

Tabelle 3: ASAS-Klassifi kationskriterien nach Rudwaleit 
et al. [4] für die axiale SpA und die dazugehörigen 
SpA-Parameter. Man unterscheidet einen bildgebenden 
Arm (links) und einen klinischen Arm (rechts). Voraus-
setzung ist ein > 3 Monate währender Rückenschmerz, 
der vor dem 45. Lebensjahr begonnen hat. Erstellt nach 
Daten aus [4].

Sakroiliitis in der Bildgebung 
(plus mindestens 
1 SpA- Parameter)

HLA-B27-positiv 
(plus mindestens 
2 SpA- Parameter)

SpA-Parameter:

 – Entzündlicher Rückenschmerz
 – Arthritis
 – Enthesitis (Ferse)
 – Uveitis
 – Daktylitis
 – Psoriasis
 – M. Crohn/Colitis ulcerosa
 – Gutes Ansprechen auf NSAR
 – Positive Familienanamnese für SpA
 – HLA-B27
 – Erhöhtes CRP
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In der medikamentösen Säule stehen an erster Stelle NSAIDs, 

die hier neben ihrem analgetischen Eff ekt v. a. auch die antiphlo-

gistische Komponente ausspielen. Eine besondere Präferenz für 

ein bestimmtes Präparat gibt es nicht; es gilt allerdings, dass ein 

NSAID zumindest 2 Wochen in der zugelassenen Höchstdosis 

verabreicht werden sollte, um seine Wirkung zu überprüfen. Die 

Krankheitsaktivität wird mittels des  BASDAI (Bath Ankylosing 

Disease Activity Index), einem international validierten Score, 

überprüft  und sollte bei suffi  zienter Th erapie unter 4,0 liegen.

Wenn 2 verschiedene NSAIDs in über jeweils mindestens 2 

Wochen verabreichter Th erapie in Höchstdosis keine suffi  zi-

ente Besserung erbringen, ist nach Überprüfung durch einen 

Rheumatologen die Indikation zur Umstellung auf einen TNF-

Blocker gegeben.

Vor Beginn einer solchen Anti-TNF-Th erapie müssen ver-

schiedene Kriterien wie das eventuelle Vorliegen einer HIV- 

oder Hepatitis-Infektion oder einer latenten Tuberkulose mit-

tels Quantiferontest auf jeden Fall überprüft  und ausgeschlos-

sen werden. In Grenzfällen, bei denen eine latente Tuberkulose 

vorliegt und eine Anti-TNF-Th erapie unumgänglich ist, muss 

eine begleitende antituberkulostatische Th erapie für einen ge-

wissen Zeitraum verabreicht werden.

Bei der axialen SpA ist im Gegensatz zur chronischen Polyar-

thritis kein besserer Eff ekt durch die Kombination mit Metho-

trexat zu erwarten. Zur Th erapie der axialen SpA sind insge-

samt 5 verschiedene TNF-Blocker zugelassen, von denen 4 

(Adalimumab, Certolizumab Pegol, Etanercept und Golimu-

mab) subkutan und einer (Remicade) intravenös verabreicht 

werden. Regelmäßige rheumatologische Kontrollen, egal ob 

unter einer NSAID- oder Anti-TNF-Th erapie, sind bei SpA-

Patienten auf jeden Fall notwendig.

Zusammenfassend lässt sich anmerken, dass die axiale SpA 

heutzutage eine gut defi nierte und therapierbare Erkrankung 

ist. Unser Ziel muss es daher künft ig sein, die Erkrankung 

möglichst früh zu diagnostizieren!
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  Relevanz für die Praxis

 – Die axiale SpA betrifft v. a. jüngere Patienten und hat 
eine Prävalenz von ca. 0,5 %.

 – Das Vorliegen eines entzündlichen Rückenschmerzes 
sollte immer von einer weiteren Abklärung in Rich-
tung einer SpA gefolgt sein.

 – Bei unauffälligem Nativröntgen und Verdacht auf eine 
SpA sollte eine MRT der Sakroiliakalgelenke durchge-
führt werden.

 – Nach Diagnosestellung sollte eine Therapie mit NSAR 
eingeleitet werden. Führen diese zu keiner zufrieden-
stellenden Reduktion der Krankheitsaktivität, sind 
TNF-Blocker indiziert.
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