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Ankylosierende Spondylitis

Diagnostik und Behandlung

Morgensteifigkeit und tief sitzende Kreuz-
schmerzen, die sich bei Bewegung bessern,
sind typische Beschwerden bei ankylosieren-
der Spondylitis. Bisher wurde die in Schiiben
verlaufende rheumatische Erkrankung im
Wesentlichen mit Physiotherapie und NSAR
behandelt. Seit einiger Zeit bereichern Medi-
kamente, welche die Aktivitat von Tumor-
nekrosefaktor alpha inhibieren, das Therapie-

spektrum.
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Bei der ankylosierenden Spondylitis (AS) handelt es sich um
eine chronisch-entziindliche rheumatische Erkrankung, die in
erster Linie das Achsenskelett befdllt. Typisch ist eine Sakroili-
itis, doch kommt es auch zu entziindlichen Enthesiopathien
(schmerzhafte Entziindung von Sehnenansitzen, z.B. der
Achillessehne) und zu Syndesmophyten, die in spadteren Krank-
heitsstadien zu einer Ankylose der Wirbelsaule fithren.
Pravalenzschdtzungen schwanken zwischen 0,1 und 2 Prozent
je nach Population. Die Erkrankung beginnt meist zwischen
dem 15. und 35. Lebensjahr. Madnner sind etwa flinfmal héufi-
ger betroffen als Frauen.

Diagnostik

Die gebrduchlichsten Klassifikationskriterien der AS sind:

1. Tief sitzende Kreuzschmerzen, die seit mindestens drei
Monaten anhalten und mit Entziindungszeichen einher-
gehen (Besserung durch Bewegung, keine Linderung in
Ruhe).

Mienkisiaitizie

o Patienten, die sich mit entziindlichen Riickenschmer-
zen vorstellen, sollten frihzeitig zum Rheumatologen
iberwiesen werden.

0 Eine friihzeitige Diagnose der ankylosierenden
Spondylitis, zum Beispiel mit Hilfe einer Kernspin-
tomografie der Iliosakralgelenke, ist wichtig.

o Die herkommliche Behandlung umfasst Physiothera-
pie, regelmdssige Anwendung von nichtsteroidalen
Antirheumatika, lokale Kortikosteroid-Injektionen
und manchmal Sulfasalazin.

o Die Entwicklung von TNF-Inhibitoren hat die Behand-
lung der ankylosierenden Spondylitis revolutioniert.

2. Einschrankung der Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule
(LWS) in der Sagittal- und Frontalebene.

3. Eingeschrankte Thoraxumfangsdifferenz exspiratorisch/
inspiratorisch.

4. Bilaterale Sakroiliitis Grad 2 oder hoher.

5. Unilaterale Sakroiliitis Grad 3 oder hoher.

Typisch fiir die AS ist die Sakroiliitis. Doch bei manchen Pa-

tienten verstreichen viele Jahre, ehe eine Sakroiliitis im Ront-

genbild sichtbar ist. Hier kann eine Kernspintomografie weiter-

helfen, weil sie eine Sakroiliitis mit grosserer Sensitivitdt nach-

weist, schreiben Claire M. McVeigh und Andrew P. Cairns im

«British Medical Journal».

Anamnese

Meist klagen die Patienten iiber Kreuzschmerzen, die morgens
am schlimmsten sind, mindestens 30 Minuten anhalten und bei
korperlicher Aktivitdt besser werden. Die Sakroiliitis fiihrt nicht
selten zu ein- oder beidseitigen Gesdssschmerzen, die manch-
mal in die Oberschenkelriickseite ausstrahlen. Schmerzen
konnen auch im Bereich der Hals- oder Brustwirbelsdule
und im Thorax auftreten. Gelegentlich klagen Patienten {iber
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Beschwerden, die durch eine Synovitis eines peripheren Ge-
lenks oder durch eine entziindliche Enthesiopathie bedingt
sind. Schlafstérungen und Tagesmiidigkeit kommen haufig vor.

Korperliche Untersuchung

Im Friihstadium oder bei mildem Krankheitsverlauf konnen die
klinischen Befunde diskret sein. Zur klinischen Untersuchung
gehoren:

m Die Untersuchung der LWS-Flexion nach vorn (Schober-
Test; >5 cm Flexion sind normal)

LWS-Seitneigung

Messung des Thoraxumfangs bei In- und Exspiration
Palpation und Belastungstests der Iliosakralgelenke

Die peripheren Gelenke sollten auf das Vorliegen einer Syn-
ovitis oder Enthesitis untersucht werden.

Auch sollte auf extraartikuldre Manifestationen wie Uveitis an-
terior, Aortenklappeninsuffizienz, kardiale Reizleitungsstdrun-
gen und Lungenfibrose geachtet werden.

Genetik

Etwa 90 bis 95 Prozent der weissen westeuropdischen AS-
Patienten weisen das HLA-B27 auf (H4ufigkeit in der Normal-
bevdlkerung ca. 8%). Es ist anzunehmen, dass die Erkrankung
bei genetisch prddisponierten Menschen durch einen unbe-
kannten Umweltfaktor getriggert wird.

Labor

Die meisten (aber nicht alle) Patienten weisen eine beschleu-
nigte Blutsenkung und erhohte Spiegel an C-reaktivem Protein
auf. Besonders bei Patienten im aktiven Krankheitsschub kann
eine normozytdre normochrome Andmie vorliegen.

Bildgebende Verfahren

Typisch fiir die AS ist die Sakroiliitis, wobei die Verdnderungen
klassischerweise im unteren Drittel der Iliosakralgelenke auf-
treten. Anfangs findet sich eine unscharf begrenzte Gelenkkon-
tur, spdter kommt es zu Erosionen und zu Sklerosierungen. Bei
langer Krankheitsdauer kann eine vollstdndige knocherne Fu-
sion resultieren. Die Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule zei-
gen Erosionen der Wirbelkdrper, Syndesmophyten (Knochen-
spangen zwischen benachbarten Wirbeln) und eventuell Ver-
kalkungen des Wirbelkorper-Bandapparats. Im Endstadium
kann eine fast komplette Fusion der Wirbelsdule vorliegen
(«Bambus-Wirbelsdule»).

Native Rontgenaufnahmen sind in frithen Krankheitsstadien
manchmal unauffallig. In diesem Fall kann bei Patienten mit ty-
pischen entziindlichen Riickenschmerzen und positivem HLA-
B27-Nachweis eine Kernspintomografie (MRT) in Betracht ge-
zogen werden. Die MRT eignet sich auch zur Therapiekontrolle
bei Patienten mit aktiver AS.

Osteoporose und Frakturen
Osteoporose und Knochenbriiche sind bei Patienten mit AS
keine Seltenheit. Am hiufigsten treten Frakturen am thorako-
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lumbalen und am zervikothorakalen Ubergang auf, oft schon
nach minimalem Trauma.

Therapie

Die Arbeitsgruppe «International Assessment in Ankylosing
Spondylitis» hat in Zusammenarbeit mit der European League
Against Rheumatism evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Be-
handlung der AS erarbeitet.

Physiotherapie

Sie ist das Schliisselelement im Gesamtbehandlungsplan aller
AS-Patienten. Entsprechend einem aktuellen Cochrane-Review
bringt Physiotherapie AS-Patienten einen Nutzen, doch war
nicht klar, welche spezifische Behandlungsstrategie verfolgt
werden sollte. Viele Patienten empfinden Hydrotherapie als
besonders hilfreich.

Nichtsteroidale Antirheumatika

In randomisierten, kontrollierten Studien wurde nachgewiesen,
dass nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) im Vergleich zu
Plazebo die Schmerzen im Bereich der Wirbelsdule und der
peripheren Gelenke bei AS bessern. COX-2-selektive Inhibito-
ren und traditionelle NSAR scheinen dhnlich wirksam zu sein.
Eine Studie wies darauf hin, dass die regelmdassige NSAR-Ein-
nahme im Gegensatz zur NSAR-Einnahme bei Bedarf die radio-
logische Progredienz der AS aufhdlt. Bei aktiver AS kann die re-
gelmadssige Behandlung mit NSAR demnach vorteilhaft sein. Bei
der Wahl des geeigneten NSAR sind mogliche Risikofaktoren
(gastrointestinal, kardiovaskuldr) des Patienten zu bedenken.
Wenn NSAR kontraindiziert sind oder nicht vertragen werden,
kommen Analgetika wie Paracetamol oder auch Opioide infrage.

Krankheitsmodifizierende Antirheumatika

Ein Cochrane-Review, in dem zwdlf randomisierte, kontrollierte
Studien beriicksichtigt wurden, kam zum Schluss, dass Sulfa-
salazin (Salazopyrin®) zu einer Besserung der Beschwerden
in peripheren Gelenken, der Morgensteifigkeit und der Blut-
senkungsgeschwindigkeit fiihrte, doch wurde keine Besserung
der Schmerzen, Wirbelsdaulenbeweglichkeit, korperlichen Leis-
tungsfdhigkeit, der entziindlichen Enthesiopathien oder der
Gesamtbewertung durch Patienten und Arzte beobachtet. Laut
einem Cochrane-Review gibt es keine Evidenz, die den Einsatz
von Methotrexat bei AS stiitzt.

Kortikosteroide

Intraartikuldre oder periartikuldre Kortikosteroid-Injektionen
sind bei Sakroiliitis wirksam, wie mehrere kleine Studien zei-
gen. In der klinischen Praxis werden hdufig und mit gutem
Erfolg lokale Kortikosteroid-Injektionen zur Behandlung der
peripheren Arthritis und Enthesitis vorgenommen, doch gibt es
keine Kklinischen Studien, die dieses Vorgehen stiitzen.

Bisphosphonate
Zur Frakturprophylaxe bei AS werden haufig orale Bisphospho-
nate eingesetzt. Bisphosphonate wirken auch entziindungs-
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hemmend und wirken sich méglicherweise auf die Krankheits-
aktivitat aus.

Tumornekrosefaktor-Inhibitoren

Derzeit stehen drei Medikamente zur Verfiigung: Etanercept
(Enbrel®, zur subkutanen Applikation), Infliximab (Remicade®,
zur intravenosen Infusion) und Adalimumab (Humira®, zur
subkutanen Injektion). Studien haben ergeben, dass Etanercept
und Infliximab bei Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule, zur
funktionellen Besserung und bei peripherer Gelenkbeteiligung
im Rahmen der AS wirksam sind. Kiirzlich wurde nachgewie-
sen, dass Adalimumab ebenfalls effektiv ist.

Diese Medikamente fiihren rasch zu einer wesentlichen Kkli-
nischen Besserung. Neuere Studien haben dariiber hinaus
gezeigt, dass es zu einer ausgepragten und persistierenden
Reduktion spinaler Entziindungsvorgange kommt, was kern-
spintomografisch nachgewiesen werden konnte. Eine Behand-
lung mit Tumornekrosefaktor-(TNF-)Inhibitoren sollte bei
Patienten mit anhaltender hoher Krankheitsaktivitdt trotz
konventioneller Behandlung in Betracht gezogen werden.

TNF-Inhibitoren scheinen bei Patienten mit kiirzerer Krank-
heitsdauer hohere Remissionsraten zu erzielen. In einer Studie
kam es bei 35 Prozent der Patienten mit einer Krankheitsdauer
unter 10 Jahren zu einer Remission, wahrend die Remissions-
rate 24 Prozent betrug, wenn die Krankheit schon 10 bis 20 Jahre
gedauert hatte. Bei mehr als 20-jdhriger Dauer konnte keine
Remission mehr erreicht werden. TNF-Inhibitoren sind potente
Medikamente, die auch zu signifikanten Nebenwirkungen fiih-
ren konnen. Insbesondere wurde iiber erhohte Infektionsraten
inklusive Tuberkulose berichtet. m
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