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Einleitung:
Spondylarthropathien

Die Spondylitis ankylosans (M. Bechterew)
gehört zur Gruppe der Spondylarthropathien.
Klinische Gemeinsamkeiten sind der Befall des
Achsenskeletts oder die asymmetrische Ent-
zündung der grossen und mittleren peripheren
Gelenke vorwiegend der unteren Extremitäten
sowie das Auftreten von entzündlichen Verän-
derungen an den Sehnen-Knochen-Übergän-
gen, den sogenannten Enthesiopathien [1]. Zu
den Spondylarthropathien zählen neben der
Spondylitis ankylosans die Psoriasisarthritis,
Arthritiden im Rahmen chronisch-entzündli-
cher Darmerkrankungen wie Morbus Crohn
und Colitis ulcerosa sowie die reaktiven Ar-
thritiden nach Infektionen des Darms und des
Urogenitaltrakts. Eine Erkrankung mit ent-
zündlichem Rückenschmerz oder Arthritis und
entweder Enthesitis, positiver Familienanam-
nese oder wechselndem Gesässschmerz nennt
sich undifferenzierte Spondylarthropathie.
Gemeinsames Merkmal der Spondylarthropa-
thien ist das gehäufte Vorkommen des geneti-
schen Markers HLA-B27; hier liegt die stärk-
ste Assoziation einer HLA-Konstellation mit
einer menschlichen Erkrankung vor, welche
bei der Spondylitis ankylosans bis 96% beträgt
[2–3]. Überlappungen der verschiedenen
Spondylarthropathien sind häufig. So erfüllt
die Spondylitis ankylosans in 19% zugleich die
Kriterien der Psoriasisarthritis und in 12%
jene einer chronisch-entzündlichen Darmer-
krankung [4].

Häufigkeit der 
Spondylitis ankylosans

Die Spondylitis ankylosans ist nach der rheu-
matoiden Arthritis die zweithäufigste entzünd-
lich-rheumatische Erkrankung. In westeuro-
päischen Bevölkerungsgruppen beträgt die
Prävalenz 0,1–1,4% [2, 3, 5]. Bei Verwandten 
1. Grades ist die Prävalenz deutlich höher; so
kann bei 15% eine Sakroiliitis radiologisch
nachgewiesen werden, bei 7,5% besteht eine

manifeste Spondylitis ankylosans [5]. In 92%
der Fälle wird die Erstdiagnose im Alter bis 
45 Jahre gestellt [5]. Die Erkrankung ist bei
Männern häufiger manifest als bei Frauen mit
einem Verhältnis von 2–3:1 [4, 5].

Frühdiagnose 
der Spondylitis ankylosans

Wegen des meist jugendlichen Alters zu Beginn
dieser lebenslangen Systemerkrankung ist die
Frühdiagnose von entscheidender Bedeutung.
Die Schwierigkeit der Diagnosestellung liegt im
schleichenden Beginn und dem Fehlen patho-
gnomonischer Merkmale dieser Erkrankung.
Die Klassifikationskriterien (Tab. 1) sind für
klinische Studien unentbehrlich, helfen aber
kaum für die Diagnosestellung [6].

Anamnese

Wichtigstes Frühsymptom der Spondylitis
ankylosans ist der tiefsitzende Kreuzschmerz,
der gelegentlich mit einem Steifigkeitsgefühl
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Tabelle 1. 
Modifizierte New-York-Kriterien 
für die Spondylitis ankylosans.

Klinische Kriterien

Tiefsitzender Kreuzschmerz ≥3 Monate, gebessert
durch Bewegung, aber nicht durch Ruhe

Eingeschränkte sagittale und frontale 
Beweglichkeit der Lendenwirbelsäule

Eingeschränkte Thoraxexkursion (≤2,5 cm)

Radiologisches Kriterium

Sakroiliitis Grad 2–4 beidseits oder 3–4 einseitig

Sichere Spondylitis ankylosans: Radiologisches
Kriterium und mindestens 1 klinisches Kriterium

Mögliche Spondylitis ankylosans: Radiologisches
Kriterium ohne klinische Kriterien oder Vorliegen
aller 3 klinischen Kriterien
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verbunden ist. Charakteristisch ist der nächt-
lich betonte Schmerz, welcher die Betroffenen
in den frühen Morgenstunden zum Aufstehen
und Herumgehen zwingt. Dieser Schmerz wird
durch Bewegung gelindert und kann mit
Entzündungshemmern (nichtsteroidale Anti-
rheumatika, NSAR) in Schach gehalten werden.
Als klassisch gelten die in Tabelle 2 aufgeliste-
ten Anamnesekriterien eines entzündlichen
Rückenschmerzes [7].
Nicht immer ist der Krankheitsbeginn lumbo-
sakral betont. Ein anderes typisches Symptom
ist der atemabhängige Thoraxschmerz als
klinischer Ausdruck einer entzündlichen Affek-
tion der Brustwirbelsäule und ihrer Anhangs-
gelenke sowie der kostosternalen oder der
manubriosternalen Gelenke. Diese Symptoma-
tik vermag eine Perikarditis, eine Angina pec-
toris oder eine Lungenembolie zu imitieren und
muss vor allem bei jungen Leuten in die Diffe-
rentialdiagnose der Thoraxschmerzen ein-
bezogen werden. Ein Krankheitsbeginn im
Bereich  der  Halswirbelsäule  ist  eine  Rarität.
Nicht selten tritt als Erstmanifestation der
Spondylitis ankylosans eine periphere Arthri-
tis auf [8, 9]. Hartnäckige, chronifizierte En-
thesitiden [8] oder eine anteriore Uveitis [10]
können ebenfalls dem Wirbelsäulenbefall vor-
ausgehen.

Körperliche Untersuchung

Der wichtigste klinische Untersuchungsbefund
ist die Einschränkung der lumbalen und tho-
rakalen Beweglichkeit. Typisches Zeichen ist
auch der Schmerz bei Kompression des ent-
zündeten Iliosakralgelenkes (Mennell-Zei-
chen). Die exakte Dokumentation der Befunde
erlaubt zugleich die Einschätzung des Krank-
heitsverlaufs [11, 12].
Wichtig ist die Messung der thorakalen Atem-
exkursion im Bereich des 4. Interkostalraumes.
Als normal gilt eine Differenz zwischen
Inspiration und Exspiration von über 2,5 cm ge-
mäss modifizierte New-York-Kriterien (Abb. 1).
Die folgenden 5 Parameter sind im BASMI
(Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index)
zusammengefasst und können als Score sowohl
für Studien wie für den Verlauf in der Praxis
verwendet werden [11].
1. Der modifizierte Schober wird im Stehen

vom lumbosakralen Übergang 10 cm nach
kranial und 5 cm nach kaudal gemessen
(beim Schober waren es nur die 10 cm kra-
nialseits) und bei lumbaler Flexion wieder-
holt. Als normal gilt ein Zuwachs von über
4 cm.

2. Der seitliche Finger-Boden-Abstand ist die
Distanz zwischen dem Mittelfinger der am
Körper angelegten Arme und dem Boden.
Die Differenz des Masses bei Geradehaltung
und bei Seitneigung (mit an eine Wand oder
Türe angelehntem Körper) beträgt norma-
lerweise über 10 cm.

3. Die zervikale Rotation ist beim Gesunden
grösser als 70 Grad.

4. Der Flèche (Abstand vom Hinterkopf zur
Wand bei aufrechter Haltung) sollte 0 cm
sein.

5. Der maximale Intermalleolar-Abstand im
Liegen als Mass für die Hüftgelenksfunktion
beträgt normalerweise über 100 cm.

Labor

Blutsenkung und C-reaktives Protein (CRP) sind
häufig nicht erhöht und haben nur eine sehr
mässige Korrelation zur Krankheitsaktivität.
Ein Vorteil eines bestimmten Parameters
konnte nicht gezeigt werden [13]. Auch das
Blutbild ist im Gegensatz zu anderen Erkran-
kungen aus dem entzündlich-rheumatischen
Formenkreis in der Regel unauffällig. Die
frühere Bezeichnung «seronegative» Spondyl-
arthropathie betonte, dass keine Rheumafakto-
ren nachweisbar sind.
Das HLA-B27 ist zwar häufig [2–3], aber in epi-
demiologischen Studien haben nur 6,7–13,6%
der untersuchten Personen mit positivem HLA-
B27 eine Spondylitis ankylosans [2–4]. Der
Nachweis des HLA-B27 ist also kein pathogno-

Tabelle 2. Diagnosekriterien eines 
entzündlichen Rückenschmerzes 
(4 von 5 Punkten positiv).

Alter unter 40 Jahre

Langsamer Beginn

Dauer über 3 Monate

Morgensteifigkeit

Besserung durch Bewegung

Abbildung 1.
Messung der thorakalen 
Atemexkursion.
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monisches Zeichen für eine Spondylitis ankylo-
sans, weshalb das HLA-B27 nicht routinemäs-
sig bestimmt werden sollte; es kann für die
Frühdiagnose ein zusätzliches Kriterium sein.

Bildgebende Verfahren

Radiologisch wird die Erkrankung in den mei-
sten Fällen zunächst an den Iliosakralgelenken
(ISG) erkannt. Allerdings ist der Nachweis einer
Sakroiliitis allein für die Diagnose einer Spon-

dylitis ankylosans nicht ausreichend, da deren
Differenzialdiagnose (Tabelle 3) umfangreich
ist [14].
Die Magnetresonanzuntersuchung (MR) ist
dank der Möglichkeit, neben ossären Verände-
rungen auch das entzündungsbedingte Kno-
chenmarksödem und Knorpelschäden zur
Darstellung zu bringen, heute die sensitivste
Methode (Abbildung 2). Aus diesem Grund und
wegen der fehlenden Strahlenbelastung im Ver-
gleich zu radiologischen Verfahren wird heute
insbesondere bei jungen Frauen und Kindern
sowie in sehr frühen Phasen die MR empfohlen
[15, 16].
Für eine fortgeschrittenere Erkrankung und
den Verlauf kann nach wie vor die überall ver-
fügbare konventionelle radiologische Auf-
nahme der Lendenwirbelsäule mit sichtbaren
Iliosakralgelenken (ISG) verwendet werden, auf
denen die ISG oft ebenso gut beurteilbar sind
wie auf der Spezialeinstellung nach Barsony
[15]. Typischer (Spät-)Befund der fortgeschrit-
tenen Spondylitis ankylosans ist das soge-
nannte «bunte» Sakroiliakalbild, bei dem ein
vorwiegend beidseitiges simultanes Auftreten
von erosiven und sklerosierenden Veränderun-
gen im Bereich der ISG besteht (Abbildung 3),
mit Konturunschärfe, Scheinerweiterung des
Gelenkspalts, paraartikulären Knochenver-
dichtungen bis hin zu knöchernen Über-
brückungen und schliesslich zur Fusion. Die 
in den Klassifikationskriterien verwendete
Gradierung der konventionell-radiologischen
ISG-Veränderungen [6] ist nicht von prakti-
scher Relevanz.
Die Dreiphasen-Ganzkörper-Skelettszintigra-
phie hat eine sehr gute Spezifität von 97%, aber
leider eine geringe Sensitivität von 48% im Be-
reich der Iliosakralgelenke [16], weshalb sie

Tabelle 3. 
Differenzialdiagnose der ISG-Arthritis.

Entzündlich-rheumatische Erkrankungen: Spon-
dylarthropathien, SAPHO, rheumatoide Arthritis,
Kollagenosen, Behçet, Sarkoidose, familiäres 
Mittelmeerfieber, Polychondritis

Metabolische Erkrankungen: Gicht, Pseudogicht,
Hyperparathyreoidismus, Ochronose, Morbus
Cushing, Morbus Paget

Degenerative rheumatologische Erkrankungen:
DISH, Arthrose, Hyperostosis triangularis ilii

Tumoren: Metastasen, Knochentumoren,
Lymphome

Infektionen: septische ISG ISG-Arthritis, 
Tuberkulose, Brucellose, M. Whipple, Syphilis 

Posttraumatisch oder postaktinisch

Neurogene Paraosteoarthropathien bei Hemi-,
Para- und Tetraplegie

Abbildung 2.
Früher Nachweis einer links-
betonten ISG-Arthritis mit 
entzündlich bedingtem 
Knochenmarksödem in der 
MR-Untersuchung.

Abbildung 3.
Für die fortgeschrittene 
Spondylitis ankylosans 
ist das «bunte Bild» der ISG-
Arthritis im Röntgenbild der
Lendenwirbelsäule typisch.
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vorwiegend für das Auffinden von klinisch ver-
steckten Entzündungslokalisationen, insbeson-
dere der kleinen Gelenke am Achsenskelett,
angewendet wird.
Die Stärke der Computertomographie liegt in
der Darstellung von erosiven knöchernen Ver-
änderungen, beispielsweise bei den Wirbelsäu-
len-Rippen-Gelenken oder beim Sternum (Ab-
bildung 4). Für die ISG besteht der Nachteil der
Strahlenbelastung gegenüber der MR [15].

Verlauf und Komplikationen

Im Normalfall ist die Spondylitis ankylosans
eine schleichend verlaufende Erkrankung, die
erst nach Jahren zu Einschränkungen führt. Da
sie aber junge Leute betrifft, sind Frühdiagnose
und Management wichtig, da die Zeitspanne 
für eine bis zum Lebensende tendenziell fort-
schreitende Krankheit gross ist. Konsequenzen
sind die entzündungshemmende medika-
mentöse Behandlung, das tägliche Turnpro-
gramm, das Eingehen auf die Familiensitua-
tion, die Beratung im Hinblick auf eine Schwan-
gerschaft und frühzeitige berufliche Anpassun-
gen. In selteneren Fällen verläuft die Erkran-
kung allerdings fulminant mit allen Komplika-
tionen, wie sie auch für andere entzündlich-
rheumatische Systemerkrankungen bekannt
sind (Tabelle 4).
«Ankylos» heisst steif und «spondylos» Wirbel-
körper: Die chronische Entzündung der Bän-
der, Gelenkkapseln und Gelenkknorpel der Ilio-
sakralgelenke sowie der Gelenke und Band-
scheiben des Achsenskeletts führt durch Re-
parationsvorgänge zu einer knöchernen Anky-
losierung der Wirbelsäule und ihrer Anhangs-
gebilde. Hierin liegt ein wesentlicher Unter-
schied zur rheumatoiden Arthritis, welche
ohne wesentliche ossäre Reaktionen mit einer
Destruktion der Gelenke endet. Eine vollstän-
dige radiologische Versteifung der Wirbelsäule
zeigte sich nach 30jährigem Krankheitsverlauf
bei 42% der Männer und bei 18% der Frauen
[17].
In diesem Spätstadium mit versteifter Wirbel-

Abbildung 4.
Erosive Veränderungen und
knöcherne Überbrückungen 
an den Rippen-Wirbelkörper-
Gelenken in der Computer-
tomografie.

Tabelle 4. Klinische Manifestationen
der Spondylitis ankylosans.

Skelettal: 

Arthritis im Bereich des Achsenskeletts,
insbesondere Sakroiliitis

Synovitiden im Bereich der peripheren Gelenke,
vor allem achsennah und im Bereich der unteren
Extremitäten

Enthesitiden

Osteopenie/Osteoporose mit erhöhter Frakturrate

Extraskelettal:

Akute anteriore Uveitis, oft einseitig

Kardiovaskuläre Manifestationen 
(Aorteninsuffizienz)

Lungenbeteiligung

Gastrointestinale Beteiligung mit fliessendem
Übergang zu Morbus Crohn und Colitis ulcerosa

Nierenbeteiligung

Zervikale Myelopathie, Cauda-equina-
Symptomatik

Abbildung 5.
Linksseitige Enthesiopathie des distalen 
Ligamentum patellae in der Skelettszintigrafie.
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säule und oft zusätzlichen Gleichgewichts-
problemen besteht eine erhöhte Gefahr für
Wirbelsäulenfrakturen [18]. Leider besteht zu-
sätzlich eine durch die Entzündungsaktivität
und die schmerzbedingte Bewegungsarmut
tiefe Knochendichte der Wirbelkörper (Osteo-
porose), welche ebenfalls für eine signifikant
erhöhte Frakturrate verantwortlich ist [18, 19].
Bei etwa einem Drittel der Patienten findet sich
zudem ein asymmetrischer Befall der periphe-
ren Gelenke mit Synovitis und letztlich wie am
Achsenskelett erfolgender knöcherner Anky-
lose [8, 9, 20]. Betroffen sind vor allem die gros-
sen und mittleren Gelenke der unteren Extre-
mitäten. Im Endstadium besteht die Behand-
lung im Gelenkersatz, oft schon in jungen Jah-
ren.
Neben Gelenkmanifestationen sind Enthesiti-
den die Regel und finden sich häufig im Bereich
der Achillessehnen, des Kalkaneus und des
Beckens, aber auch am Knie (Abbildung 5).
Insgesamt dürfen die Auswirkungen dieser Er-
krankung nicht unterschätzt werden. In einer
grossen epidemiologischen Untersuchung [4]
konnte gezeigt werden, dass Schmerz und
Funktionseinschränkung durch die krankheits-
bedingten Veränderungen des Bewegungsap-
parates einen grossen Stellenwert besitzen; so
gaben 27% der Männer und 30% der Frauen
während der letzten 4 Wochen vor der Erhe-
bung starke bis sehr starke Schmerzen sowie

28% der Männer und 31% der Frauen eine
ziemliche oder wesentliche Beeinträchtigung
der Alltagsaktivität an. Andererseits ist auch
ein günstiger Verlauf nicht selten: 17% der
Männer beziehungsweise 14% der Frauen
brauchten in den letzten 12 Monaten keine
Medikamente [4]. Eine andere Studie an 8776
Patienten mit ankylosierender Spondylitis im
Vergleich zu 52444 Patienten mit rheumatoider
Arthritis zeigte eine vergleichbare Schmerzent-
wicklung sowie Einschränkung der Alltags-
funktionen und des Wohlbefindens [21].
Die ankylosierende Spondylitis ist eine System-
erkrankung und manifestiert sich nicht selten
auch ausserhalb des Bewegungsapparates
(Tabelle 4).
In der Literatur tritt bei etwa einem Viertel der
Patienten im Verlauf der Erkrankung eine meist
einseitige anteriore Uveitis auf, welche rezidi-
vieren kann [8, 18].
Kardiovaskuläre Manifestationen korrelieren
mit der Dauer der Erkrankung, dem Alter des
Betroffenen und dem Vorliegen eines Befalls
peripherer Gelenke. Beschrieben ist einerseits
das Auftreten einer Aortitis mit resultierender
Aorteninsuffizienz, deren Häufigkeit in der Li-
teratur mit 1–10% angegeben wird [22]. Ande-
rerseits sind Reizleitungsstörungen vor allem
im Sinn von AV-Blockierungen überdurch-
schnittlich gehäuft und können zur Einlage
eines Schrittmachers zwingen [23].
Wahrscheinlich aufgrund von restriktiven pul-
monalen Veränderungen bei abnehmender
Thoraxexkursion kann sich eine apikal betonte
Lungenfibrose ausbilden [24].
Eine leichte entzündliche Beteiligung des 
Gastrointestinaltrakts kann vorkommen; die
Überschneidungen zu chronisch-entzünd-
lichen Darmerkrankungen, insbesondere zu
Morbus Crohn, scheinen aber fliessend zu sein
[25].
Ein Befall der Nieren manifestiert sich am ehe-
sten als renale Amyloidose und IgA-Nephro-
pathie, seltener als mesangioproliferative Glo-
merulonephritis [26].
Eine zervikale Myelopathie oder Cauda-equina-
Symptomatik (Frakturen, Spinalkanalveren-
gung) sind seltene aber ernste Komplikationen
[27, 28].
Die Erfahrungen der letzten Jahre haben ge-
zeigt, dass dank Frühdiagnose und moderner
Behandlung, worauf im folgenden Artikel ein-
gegangen wird, viele Patientinnen und Patien-
ten mit Spondylitis ankylosans ein weitgehend
normales und sportlich aktives Leben führen
können.

Quintessenz

� Die Spondylitis ankylosans (M. Bechterew) ist die zweithäufigste entzünd-
lich-rheumatische Erkrankung mit einer Häufigkeit von 0,1–1,4% in kauka-
sischen Bevölkerungsgruppen. Erstmanifestation dieser Systemerkrankung
erfolgt in 92% der Erkrankten unter 45 Jahren.

� Die gezielte Anamnese (entzündlicher Rückenschmerz) und die klinische
Untersuchung (schmerzhafte Bewegungseinschränkung der ISG und der
übrigen Wirbelsäule, Synovitiden der peripheren Gelenke) führen zur
Verdachtsdiagnose einer Spondylitis ankylosans. In diesem Frühstadium
kann eine MR-Untersuchung der Iliosakralgelenke die Diagnose stützen,
während Labor und konventionelle Röntgenbilder oft normal sind.

� Die Krankheit ist primär gekennzeichnet durch einen entzündlichen Befall
der Iliosakralgelenke, der übrigen Wirbelsäulen-Gelenke, der Wirbelkörper
und der Längsbänder. Verknöcherungen führen im Langzeitverlauf zur
Versteifung.

� Der periphere Gelenkbefall ist im Verlauf bei fast der Hälfte aller
Erkrankten vorhanden und betrifft vor allem die grossen und mittelgrossen
Gelenke der unteren Extremitäten.

� Extraskelettal kommt vor allem eine Uveitis anterior vor. Nicht selten sind
aber zusätzliche kardiale, pulmonale, gastrointestinale und renale Mani-
festationen.
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