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45. Kongress der DGRh

Defizite bei der Früherkennung von entzündlich- 
bedingten Rückenschmerzen
74 bis 85 % der Deutschen leiden unter Rückenschmerzen. Meist liegt ein unspe-
zifischer Schmerz vor, bei dem keine genaue Ursache erkannt wird. Bei etwa 
einem von vier Patienten mit chronischen Rückenschmerzen kann der Grund je-
doch eine chronisch-entzündliche Wirbelsäulenerkrankung wie die ankylosieren-
de Spondylitis (Morbus Bechterew) sein. Nur bei etwa jedem vierten dieser Pati-
enten wird nach Angaben der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh) 
eine korrekte Diagnose gestellt. 

„Als Ursache für den Rückenschmerz 
werden entzündlich-rheumatische Er-
krankungen häufig gar nicht oder erst 
zu spät erkannt", so Dr. Uta Kiltz, 
Oberärztin am Rheumazentrum Ruhr-
gebiet (Herne) bei einer Pressekonfe-
renz während der Jahrestagung der 
DGRh Anfang September in Stuttgart. 
„Bereits in der Erstversorgung sollten 
Patienten unter 45 Jahren, die über 12 
Wochen chronische Rückenschmerzen 
haben, auf Charakteristika einer Rheu-
maerkrankung befragt werden", emp-
fiehlt Kiltz. „Wacht beispielsweise der 
Patient aufgrund von Schmerzen regel-
mäßig in der zweiten Nachthälfte auf 
oder verbessern sich die Beschwerden 
bei Bewegung, sollte unbedingt an die 
Möglichkeit einer entzündlich-rheuma-
tischen Erkrankung gedacht werden." 
Haben Patienten darüber hinaus be-
reits andere Vorerkrankungen wie 
chronisch-entzündliche Darmerkran-
kungen oder Schuppenflechte, verdich-
te sich die Wahrscheinlichkeit, dass 
der Rückenschmerz bspw. Folge einer 
axialen Spondyloarthritis (axSpA) sei. 

Verspätete Diagnose bei axSpA

Chronische Rückenschmerzen als Früh-
symptom einer axSpA werden vom 
Primärversorger häufig als unspezifi-
sche Kreuzschmerzen fehlgedeutet, so 

Kiltz. Zwischen Symptombeginn und 
Diagnosestellung einer axSpA vergin-
gen nicht selten 5-14 Jahre. Dies sei 
vor allem darauf zurückzuführen, dass 
nicht ein einzelnes Symptom wegwei-
send für die Diagnose sei, sondern die 
„richtigen“ Patienten aus der großen 
Gruppe der Patienten mit unspezifi-
schen Rückenschmerzen vorselektiert 
werden müssten. Bei Verdacht auf ent-
zündlich-rheumatische Rückenschmer-
zen (Rückenschmerzen ≥ 12 Wochen, 
die vor dem 45. Lebensjahr begonnen 
haben, Schmerzen in der zweiten 
Nachthälfte, die zum Aufwachen füh-
ren, Besserung durch Bewegung und 
nichtsteroidale Antirheumatika) sollten 
die Patienten zur weiteren Abklärung 
zum Rheumatologen überwiesen wer-
den. Wegweisend für die Diagnose 
einer axSpA sei der Nachweis einer 
Sakroiliitis mit Röntgen und/oder MRT. 
Die axSpA sei eine potenziell schwer-
wiegende  Erkrankung mit verschiede-
nen, auch extraartikulären Manifestati-
onen (u.  a. Psoriasis, chronisch-ent-
zündliche Darm erkrankung, Uveitis) 
die ein koordiniertes multidisziplinäres 
Vorgehen unter der Koordinierung 
 eines Rheumatologen erfordere. 

Auch eine Rheumatoide Arthritis (RA), 
die bekanntlich vor allem die kleinen 

Finger- und Fußgelenke betrifft, kann 
Rückenschmerzen verursachen, wenn 
es zu einer Entzündung in den kleinen 
Kopfgelenken der Wirbelsäule (Dens-
arthritis) oder zu einer frakturierenden, 
meist Glukokortikoid-induzierten Os-
teoporose kommt. Die Wirbelsäulen-
manifestation sei in beiden Fällen Fol-
ge einer anhaltend hohen Krankheits-
aktivität, so Kiltz. 

Therapieabbau bei anhaltender 
Remission

Viele Patienten äußern nach einer län-
geren Phase der Beschwerdefreiheit 
unter laufender Therapie den Wunsch, 
die Therapie zu reduzieren bzw. zu be-
enden. „Voraussetzung für einen sol-
chen Therapieabbau ist grundsätzlich 
– neben dem Einverständnis des Patien-
ten – eine stabile Remission über 
 mindestens sechs Monate“, berichtete 
Prof. Dr. Klaus Krüger (Praxiszentrum 
St. Bonifatius, München). Zudem soll-
ten die Patienten zuverlässig überwacht 
werden können, um eine Verschlechte-
rung nach Reduzierung des Therapiere-
gimes sofort zu erkennen. In der Regel 
steht am Beginn des Therapieabbaus 
das Ausschleichen der Glukokortikoid-
therapie. In Leitlinien wie den kürzlich 
aktualisierten EULAR-Empfehlungen zur 
RA-Therapie (siehe Seite 4 dieser Aus-
gabe) wird gefordert, Kortikoide (die 
initial obligatorisch zum Behandlungs-
plan gehören) möglichst nach drei bis 
sechs Monaten abzusetzen. Für die 
weitere Reihenfolge des Abbaus gibt 
es laut Krüger keine wirklich evidenz-
basierten Regeln. Die Entscheidung 
müsse individuell getroffen werden. 

 ↘ QUELLE

• Pressekonferenz anlässlich des 45. Kon-
gresses der DGRh, Stuttgart, 07.09.2017
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Schweizer Studie

TNF-alpha-Therapie halbierte Progressionsrate einer 
axialen Spondyloarthritis
Bei Patienten mit axialer Spondyloarthritis (axSpA) kommt es im Verlauf der 
 Erkrankung zu strukturellen Veränderungen im Achsenskelett, vor allem zur 
 Knochenneubildung (Syndesmophyten, Ankylose). Diese radiologische Progres-
sion einer axSpA ist nach Daten einer Schweizer Studie bei längerfristiger 
 Therapie mit TNF-alpha-Blockern deutlich verlangsamt.

Therapie

Riesenzellarteriitis: bald bessere Behandlungsmöglich-
keiten mit Tocilizumab 
Die Riesenzellarteriitis (RZA) ist zwar selten, aber dennoch die häufigste Gefäß-
entzündung von Menschen jenseits des 50. Lebensjahrs. Die Chancen für eine 
Heilung – die mit der bisherigen Therapie mit Kortison bei etwa 50 % liegt – steigen 
vermutlich mit dem neuen Medikament Tocilizumab, das vor der Zulassung steht. 

Die durch die RZA verursachten Ent-
zündungen betreffen hauptsächlich 
die größeren Gefäße im Bereich der 
Schläfen, können aber auch auf ande-
re Gefäße wie die Aorta oder die 
Hirngefäße übergreifen. Die Patien-
ten, vor allem Frauen, berichten häufig 
von starken Kopfschmerzen, auch die 
Muskeln im Becken und im Schulter-
gürtel können teils heftige Beschwer-
den verursachen. Wenn Netzhautge-
fäße betroffen sind, kann innerhalb 
kurzer Zeit die Sehkraft eines Auges 
verloren gehen, sind Hirngefäße betei-
ligt, drohen Schlaganfälle. „Eine 
Riesenzell arteriitis ist daher immer ein 
Notfall und muss sofort behandelt wer-
den“, betont Prof. Dr. med. Bernhard 
Hellmich aus Kirchheim, diesjähriger 
Kongresspräsident der DGRh, in einer 
Pressemitteilung der Fachgesellschaft.

Therapiestandard ist bisher Kortison. 
Doch bei etwa 50 % der Patienten ist 
die Krankheit so aktiv, dass Kortison 
nicht ausgeschlichen werden kann, oh-
ne dass die Symptome wieder aufflam-
men, und das Risiko für schwere Ne-
benwirkungen mit zunehmender Thera-
piedauer steigt. Für diese Patienten gibt 
es künftig mit Tocilizumab eine Alterna-
tive. Der Antikörper blockiert den Inter-
leukin-6-Rezeptor und unterbricht damit 
vermutlich die Immunreaktion, die der 
Gefäßentzündung zugrunde liegt.

Die gute Wirksamkeit des Medika-
ments wurde in einer internationalen 
Studie bei insgesamt 251 RZA-Patien-
ten belegt, bei denen die Krankheit 
entweder neu diagnostiziert worden 
war oder die einen Rückfall erlitten 
hatten. Tocilizumab wurde den Verum-

patienten über ein Jahr subkutan ein-
mal wöchentlich oder alle 14 Tage 
gespritzt, kombiniert mit einer initialen 
Prednisontherapie, die im Verlauf von 
26 Wochen ausgeschlichen wurde. 
Die Vergleichsgruppen erhielten Place-
bo in Kombination mit Prednison über 
26 oder 52 Wochen. Bei Studienende 
nach einem Jahr betrugen die anhal-

tenden Remissionsraten in den Tocili-
zumab-Gruppen 56 bzw. 53 % im 
Vergleich zu nur 14 bzw. 18 % in den 
Vergleichsgruppen. Die Remissionsra-
ten konnten also mit Tocilizumab etwa 
verdreifacht werden bei einer Halbie-
rung des Verbrauchs an Kortison. Er-
wartet wird die Zulassung von Tocili-
zumab für die RZA-Therapie in Europa 
Ende 2017.
 

 ↘ QUELLEN 

• Stone JH et al. Trial of Tocilizumab in 
Giant-Cell Arteritis. N Engl J Med. 
2017;377(4):317-328

• Pressemitteilung der DGRh vom 
30.08.2017

An der Studie nahmen 432 axSpA-
Patienten teil, im Mittel 40 Jahre alt, 
zwei Drittel männlich, die im Schnitt 
seit fast 14 Jahren SpA-Symptome hat-
ten. Der DAS (Disease Activity Score) 
lag bei Studienbeginn bei 2,8. Die ra-
diologische Progression wurde mithilfe 
von zwei spinalen Röntgenaufnahmen 
im Abstand von zwei Jahren beurteilt. 
Bei Patienten, bei denen bereits mehr 
als zwei Jahre TNF-alpha-Blocker ein-
gesetzt worden waren, war die Rate 
einer radiologischen Progression – An-
stieg des mSASSS (modified Stoke AS 
Spinal Score) um mindestens zwei Ein-
heiten – fast halbiert, berichtete Dr. Ad-
rian Ciurea, Rheumatologe an der Uni-
versitätsklinik in Zürich, beim EULAR 
2017 in Madrid. Nach mindestens 
vierjähriger Behandlung mit TNF-Blo-
ckern war die Progressionsrate um fast 
70 % reduziert. Die radiologische Pro-

gressionsrate war bei Männern deut-
lich höher als bei Frauen und korrelier-
te auch mit der Krankheitsaktivität und 
dem mSASS zu Beginn der Studie.

In einer weiteren Multicenterstudie der 
Schweizer Arbeitsgruppe konnte ein 
negativer Einfluss von Übergewicht auf 
das Ansprechen von axSpA-Patienten 
auf TNF-alpha-Blocker belegt werden. 
Bei Patienten mit starkem Übergewicht 
(BMI > 30) war das ASAS40-Anspre-
chen im Verlauf eines Jahres um 70 % 
geringer als bei Patienten mit Normal-
gewicht (29 vs. 44 %). Auch bei über-
gewichtigen Patienten (BMI 25-30) war 
das ASAS40-Ansprechen unter TNF-
Blockern verringert (34 %). 

 ↘ QUELLEN

• A. Ciurea et al., EULAR 2017, Madrid, 
Abstracts OP0189, THU0347
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Therapie

Neue EULAR-Empfehlungen zum Management der RA
Die European League Against Rheumatism (EULAR) hat ihre Empfehlungen zum 
Management einer frühen Rheumatoiden Arthritis (RA) und zum Management 
einer RA mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) aktualisiert. 
Wie gewohnt geben die europäischen Taskforces auf Basis von sytematischen 
Literatur-Recherchen, bei früher RA ergänzt durch Expertenmeinungen, sowohl 
Empfehlungen zur Frühdiagnose einer RA und zu übergeordneten allgemeinen 
Therapieprinzipien als auch konkret zum sequenziellen Einsatz von DMARDs 
(synthetisch und biologisch) in Abhängigkeit von Prognosemarkern.

Rheumatologen sind die Spezialisten, 
die sich primär um die Versorgung von 
Patienten mit RA und früher RA küm-
mern sollten, wird in beiden Papieren 
betont. Patienten mit Anzeichen einer 
Arthritis (jedes geschwollene Gelenk 
in Kombination mit Schmerzen oder 
Steifheit) sollten möglichst innerhalb 
von sechs Wochen nach Symptom-
beginn einem Rheumatologen vorge-
stellt werden.  Bei der Behandlung soll-
te eine bestmögliche Versorgung ange-
strebt werden, allerdings auch unter 
Berücksichtigung von Kosten, heißt es 
in dem RA-Therapiekonsens. Basis der 
Behandlung sollte eine gemeinsame 
Entscheidungsfindung zwischen Pati-
enten und Rheumatologen sein.

Patienten mit einem Risiko für eine per-
sistierende Arthritis sollten so früh wie 
möglich mit DMARDs behandelt wer-
den (idealerweise innerhalb von drei 
Monaten), selbst wenn die Klassifika-
tionskriterien für eine entzündliche 
rheumtologische Erkrankung nicht voll-
ständig erfüllt sind. Für RA-Patienten 
gilt: Sobald die Diagnose gestellt wor-
den ist, sollte mit der DMARD-Therapie 
begonnen werden. Das Therapieziel: 
anhaltende Remission oder zumindest 
niedrige Krankheitsaktivität.

Das „Ankermedikament“ bei RA- und 
Arthritis-Patienten mit Risiko einer per-
sistierenden Erkrankung ist Methotrexat 
(MTX). Es sollte, sofern keine Kon-
traindikationen vorliegen, Teil des initia-
len Therapieregimes sein. Als alternati-
ve synthetische DMARDs sind für RA-

Patienten Leflunomid und Sulfasalazin 
genannt. Begleitet werden sollte eine 
MTX-Therapie bei RA-Patienten initial 
durch eine kurzzeitige orale Glukokorti-
koid-Therapie über drei bis sechs Mo-
nate. Auch bei Arthritis-Patienten wer-
den systemische Glukokortikoide zur 
Reduktion von Schmerzen und Schwel-
lungen und zur Prävention struktureller 
Veränderungen empfohlen. Glukokorti-
koide sollten in der niedrigsten wirksa-
men Dosis und zeitlich begrenzt 
(<  sechs Monate) eingesetzt werden, 
intraartikuläre Glukokortikoid-Injektio-
nen kommen zur lokalen Entzündungs-
kontrolle in Frage. Für eine symptomati-
sche NSAR-Therapie gelten die glei-
chen Regeln wie bei Glukokortikoiden: 
Einsatz der minimalsten effektiven Dosis 
über eine so kurze Zeitspanne wie mög-
lich Zusätzlich zur Pharmakotherapie 
sollte möglichst auch nicht-medikamen-
tös interveniert werden, z.B. mit dyna-
mischen körperlichen Übungen, Ge-
wichtskontrolle, Raucherentwöhnung.

Bei RA-Patienten, bei denen sich unter 
der initialen Therapie im Verlauf von 
drei Monaten die Symptomatik nicht 
um 50 % gebessert hat und nach sechs 
Monaten nicht das Therapieziel er-
reicht worden ist, wird eine Stratifizie-
rung nach Prognosemarkern empfoh-
len. Bei Patienten ohne ungünstige Pro-
gnosemarker (moderate bis hohe 
Krankheitsaktivität, viele geschwollene 
Gelenke, Autoantikörper, frühzeitige 
Erosionen) wird ein Wechsel des kon-
ventionellen DMARDs empfohlen. Lie-
gen ungünstige Prognosemarker vor 
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oder waren bereits zwei oder mehr 
konventionelle DMARDs nicht aus-
reichend wirksam, werden Biologika 
(derzeitige Praxis) – u.a. TNF-alpha- 
Blocker, Abatacept, Rituximab, Tocili-
zumab – oder zielgerichtet wirkende 
JAK-Inhibitoren (Tofacitinib, Baricitinib) 
empfohlen. Sowohl biologische als 
auch zielgerichtet wirkende DMARDs 
sollten mit konventionellen Therapeuti-
ka kombiniert werden. Kommt dies 
nicht in Betracht, bieten nach Einschät-
zung der Experten Interleukin-6-Hemm-
stoffe und zielgerichtet wirkende 
DMARDs Vorteile gegenüber anderen 
Biologika. Bei Patienten in anhaltender 
Remission kann wieder ein Ausschlei-
chen der Therapie erwogen werden.

 ↘ QUELLEN

• Combe B,Landewé R, Daien CI,et al. 
2016 update of the EULAR recom-
mendations for the management of 
early arthritis. Ann Rheum Dis 
2017;76:948–959.

• Smolen JS, Landewé R, Bijlsma J, et al. 
EULAR recommendations for the ma-
nagement of rheumatoid arthritis with 
synthetic and biological disease-mo-
difying antirheumatic drugs: 2016 up-
date. Ann Rheum Dis 2017;76:960–977.
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