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Juvenile idiopathische Arthritis

Nach Absetzen von Biologika kommt es meist wieder 
zu einem Schub 
Bei Patienten mit juveniler idiopathischer Arthritis (JIA) in langfristiger Remission 
unter Biologika sollte erwogen werden, die Substanzen abzusetzen. Allerdings: 
Bei den meisten Patienten kommt es nach Therapieende wieder zu einem Krank-
heitsschub.

Schub bei 70 bis 90 % der Patienten

„Es gibt keine starken Prädiktoren da-
für, welche Patienten nach Beendigung 
der Biologikatherapie einen flare erlei-
den und welche nicht“, sagte Prof. Dr. 
Gerd Horneff aus Sankt Augustin beim 
EULAR 2017 in Madrid. Sprich: Es 
muss ausprobiert werden. Empfohlen 
wird dies frühestens nach anhaltender 
Remission über ein Jahr. Bei rund 70 
bis 90 Prozent der Patienten kommt es 
nach Absetzen von Biologika zu  einem 
Krankheitsschub. Laut Studien daten ist 
das flare-Risiko etwas höher bei Rheu-
mafaktor-positiven Patienten mit Poly-
arthritis und etwas geringer bei Patien-
ten mit systemischer JIA, berichtete Hor-
neff. Wird die Therapie mit dem Biolo-
gikum bei einem flare wieder aufge-
nommen, wird in der Regel wieder rela-
tiv rasch eine Remission erreicht.

Risiko bei Kombi-Therapie geringer

Bei JIA-Patienten, die kombiniert mit 
einem konventionellen DMARD (Di-
sease modyfying antirheumatic drug) 
und mit einem Biologikum behandelt 
werden, ist das flare-Risiko laut Zahlen 
des deutschen BIKER-Registers deutlich 
geringer, wenn zuerst das Basisthera-
peutikum abgesetzt wird. In der Grup-
pe der Patienten mit einer Kombina-
tionstherapie Methotrexat (MTX) plus 
Tumornekrosefaktor (TNF)-alpha-Blo-
cker erlitten nur 12 Prozent der Patien-

ten nach Absetzen von MTX einen 
Krankheitsschub innerhalb von 12 Mo-
naten im Vergleich zu 90 Prozent der 
Patienten, bei denen zuerst der TNF-
Blocker abgesetzt worden ist. 

Alternative: Dosis-Tapering

Eine Alternative zum kompletten Abset-
zen von Biologika kann auch ein so-
genanntes Dosis-Tapering sein, z.  B. 
durch Erweiterung der Infusions- oder 
Injektionsintervalle. Insbesondere bei 
erwachsenen Patienten mit Rheumatoi-
der Arthritis hat sich das Tapering von 
Biologika als Option bewährt, sagte 
Horneff. Das flare-Risiko sei gering.

Schübe kommen meist frühzeitig

Krankheitsschübe nach Absetzen von 
Biologika ereignen sich meist bereits  
frühzeitig, es kann aber auch die 
Krankheit längere Zeit stabil bleiben, 
bevor es erneut zum Schub kommt. In 
einer aktuellen russischen Studie bei 
83 JIA-Patienten im Alter von 5 bis 17 
Jahren, bei denen Biologika nach 
mehr als 1,5-jähriger Remission abge-
setzt worden sind, kam es bei mehr als 
70 Prozent der Betroffenen nicht akut 
zu einer Krankheitsexazerbation, be-
richtete Dr. Ekatarina Alexeeva aus 
Moskau. Im Mittel hielt die Remission 
nach Absetzen der Biologika 6 Mona-
te an. Nach Absetzen von Adali-
mumab kam es bei 60 Prozent inner-
halb von 4 Monaten zu einem Schub, 
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in der Etanercept-Gruppe bei 30 Pro-
zent innerhalb von 5,5 Monaten und 
in der Tocilizumab-Gruppe bei 12 Pro-
zent innerhalb von 8 Monaten.

Grund für das Absetzen: Unwirk-
samkeit des First-line-Biologi kums

Remissionen sind laut Registerdaten 
aus Portugal bei 320 JIA-Patienten mit 
Biologikatherapie bisher eher selten 
ein Grund für einen Therapiestopp. Bei 
14 Prozent wurde dies als Grund ver-
merkt, berichtete Dr. Ana Filipa Mourão 
aus Lissabon. Bei etwa der Hälfte der 
Behandelten führte Unwirksamkeit des 
First-line-Biologikums – im Median nach 
50 Monaten – zum Absetzen der The-
rapie, bei 11 Prozent waren es Neben-
wirkungen und bei über 20  Prozent 
war der Grund nicht bekannt.

 ↘ QUELLE

• EULAR 2017, Madrid, 14.-17. Juni 2017; 
Session „Biological agents in juvenile 
idiopathic arthritis: open issues“

Frühdiagnostik

Kleinste Entzündungen an 
Gelenken und Sehnen per 
Ultraschall aufspüren
Etwa 1,5 Mio. Menschen in Deutsch-
land leiden unter rheumatischen Er-
krankungen. Zur Frühdiagnose ist Ult-
raschall ein wertvolles Instrument. 
„Wenn Betroffene zusätzlich zur klini-
schen Untersuchung eine Gelenksono-
grafie bekommen, ist die Wahrschein-
lichkeit, eine vorliegende rheumatische 
Erkrankung zu erkennen, mehr als 
doppelt so hoch“, sagte Professor Dr. 
Johannes Strunk, Chefarzt der Klinik 
für Rheumatologie im Krankenhaus 
Porz in Köln bei einer Pressekonferenz 
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Rheumatoide Arthritis (RA)

Erhöhtes kardiovaskuläres 
Risiko von RA-Patienten wird 
durch TNF-Blocker gedämpft
Das erhöhte kardiovaskuläre Risiko von 
RA-Patienten kann durch eine gute Ent-
zündungskontrolle vermutlich gesenkt 
werden. Neue Hinweise dafür hat eine 
britische Studie zum Infarktrisiko von 
RA-Patienten unter Therapie mit TNF-
alpha- Blockern im Vergleich zu  einem 
konventionellen Basistherapeutikum ge-
liefert. Es handelt sich allerdings um ei-
nen indirekten Vergleich: In der Studie 
wurden die Herzinfarkt-Raten von 
11.200 Patienten aus dem britischen 
Biologika-Register, bei denen eine The-
rapie mit einem TNF-alpha-Blocker be-
gonnen worden war, und von 3.058 
ähnlichen Patienten unter Therapie mit 
einem synthetischen DMARD ausge-
wertet. Die Beobachtungszeit betrug im 
Median 5,3 Jahre bei den mit Biologi-
ka behandelten Patienten und 3,5 Jah-
re in der Vergleichsgruppe. Das adjus-
tierte Herzinfarkt-Risiko war in der 
TNF-alpha-Gruppe relativ um rund 
40 Prozent geringer als bei Patienten, 
die mit einem synthetischen DMARD be-
handelt wurden, berichten die Autoren. 
Von einem erstmaligen Herzinfarkt wa-
ren unter TNF-Blocker 194 von 11.200 
Behandelten (1,7 %) betroffen, in der 
Vergleichsgruppe 58 von 3.058 
(1,9 %). Als mögliche Erklärungen für 
die geringere Infarktinzidenz unter 
TNF-Blockern kommen nach Angaben 
der Autoren sowohl direkte kardiopro-
tektive Effekte der Substanzen als auch 
die vermutlich bessere Entzündungskon-
trolle infrage. Beim Schweregrad der 
Infarkte und der Infarkt-Mortalität wur-
den keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen gefunden.

 ↘ QUELLE

• Low A et al.: Relationship between 
exposure to tumour necrosis factor 
inhibitor therapy and incidence and 
severity of myocardial infarction in pa-
tients with rheumatoid arthritis. Ann 
Rheum Dis 2017; 76(4): 654-660

der Deutschen Gesellschaft für Ultra-
schall in der Medizin (DEGUM) in Ber-
lin. Dank Fortschritten bei der Ultra-
schalltechnik können Schäden am 
Gelenkknorpel und Entzündungen der 
Gelenkhaut bereits in frühen Stadien 
erkannt werden. Auch bei der Thera-
piekontrolle kann Ultraschall helfen. 
Auch bei klinischer Beschwerdefreiheit 
könne sonografisch häufig eine weiter-

hin bestehende entzündliche Aktivität 
in den Gelenken dargestellt werden, 
so der Rheumatologe. Dann sollte die 
antientzündliche Therapie fortgesetzt 
werden.

 ↘ QUELLE

• Pressemitteilung der Deutschen Ge-
sellschaft für Ultraschall in der Medi-
zin (DEGUM) vom 12.04.2017

Kniearthrose

Vermehrter Gelenkknorpelverlust nach intraartikulären 
Kortisoninjektionen?
Intraartikuläre Kortikosteroidinjektionen werden bei Patienten mit aktivierter Knie-
arthrose häufig eingesetzt. Einerseits werden diese Behandlungen zu den wirk-
samsten Maßnahmen zur Entzündungshemmung und Schmerzlinderung gezählt, 
anderseits sprechen aber längst nicht alle Patienten auf die Therapie an und es 
gibt auch Bedenken, dass Kortikosteroide bei wiederholter Anwendung den Ge-
lenkknorpel schädigen könnten. Eine neue 2-Jahres-Studie schürt diese Bedenken 
und weckt auch Zweifel an der langfristigen Wirksamkeit der Therapie.

An der US-Studie nahmen insgesamt 
140 Patienten mit symptomatischer 
Kniearthrose und ultrasonografischen 
Anzeichen einer Synovitis teil, von de-
nen 119 die Studie abschlossen. Die 
Hälfte der Patienten erhielt alle 12 
 Wochen intraartikulär 40 mg Triam-
cinolon injiziert, die Kontrollgruppe 
eine Kochsalzlösung. Die Wirksamkeit 
der Therapie wurde alle 3 Monate mit 
Hilfe eines Schmerzscores beurteilt, 
das Knorpelvolumen wurde jährlich 
per Kernspin quantitativ beurteilt (1).

Bei Studienende nach 2 Jahren hatte 
das Knorpelvolumen in der Verum-
gruppe signifikant stärker als in der 
Kontrollgruppe abgenommen (-0,21 
vs -0,10mm). Überraschenderweise 
wurden bei der Schmerzintensität der 
Patienten keine Unterschiede zwischen 
beiden Gruppen festgestellt. Diese Er-
gebnisse unterstützen nicht den Ein-
satz von Kortikoidinjektionen bei sym-
ptomatischer Kniearthrose, so das Fa-
zit der Autoren, und widersprechen 
auch dem Ergebnis anderer Studien. 
In einem aktualisierten Cochrane- 

Review z.  B. wurde die schmerz-
lindernde Wirkung von intraartikulä-
ren Kortikosteroiden bei Patienten mit 
Kniearthrose im Vergleich zu Placebo 
belegt (2). Betont wird in diesem Re-
view aber auch die nur vorübergehen-
de Schmerzlinderung über 1 bis 4 Wo-
chen und die Heterogenität der Studien-
ergebnisse, heißt es in einem Begleit-
editorial (3). Es komme auch auf die 
richtige Auswahl der Patienten an, gibt 
Dr. David Felson aus Boston/Massa-
chusetts zu bedenken; denn nicht bei 
jeder Arthrose finde sich eine substan-
zielle Entzündungskomponente.

 ↘ QUELLEN

• (1) Mc Alindon T et al.: Effect of Intra-
articular Triamcinolone vs Saline on 
Knee Cartilage Volume and Pain in Pa-
tients With Knee OsteoarthritisA Ran-
domized Clinical Trial. JAMA 
2017;317(19):1967-1975

• (2) da Costa B et al. Intra-articular Cor-
ticosteroids for Osteoarthritis of the 
Knee. JAMA 2016;316(24):2671-2672

• (3) Felson D: Intra-articular Corticoste-
roids and Knee Osteoarthritis. Inter-
preting Different Meta-analyses. JA-
MA 2016;316(24):2607-2608
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Norfolk Register

RA: Früher Therapiebeginn korreliert mit guter Prognose
Wie wichtig bei Patienten mit Rheumatoider Arthritis (RA) ein frühzeitiger Thera-
piebeginn für die Prognose ist, verdeutlichen neue Registerdaten aus Großbritan-
nien: RA-Patienten, bei denen mit der Therapie innerhalb von 6 Monaten nach 
Symptombeginn begonnen wurde, hatten eine ähnlich gute Langzeitprognose 
wie Patienten, bei denen eine Therapie als unnötig erachtet wurde.

In der Studie wurden Daten von 602 
RA-Patienten ausgewertet, die in den 
Jahren 1990 bis 1994 für das Norfolk-
Register rekrutiert wurden und seit im 
Median 5,4 Monaten RA-Symptome 
hatten (1). Bei mehr als jedem vierten 
Patienten wurde mit der Basistherapie 
innerhalb von 6 Monaten begonnen, 
am häufigsten mit Sulfasalazin; bei gut 
40  Prozent wurde mit der Therapie 
erst mit einer Verzögerung von 0,5 bis 
≥ 2 Jahre begonnen, fast ein Drittel 
wurden im Studienverlauf von rund 20 
Jahren gar nicht mit DMARDs oder Ste-
roiden behandelt. Bei allen Studienteil-
nehmern war die Zahl geschwollener 
Gelenke (im Median 1-3) und entzünd-
licher Gelenke (3-6) im Studienverlauf 
anhaltend auf niedrigem Niveau. Die 
Funktionalität, beurteilt mit dem HAQ-

Score, blieb bei Patienten mit frühem 
Therapiebeginn auf ähnlich niedrigem 
Niveau wie bei Patienten ohne Thera-
pie, während die Werte bei Patienten 
mit spätem Therapiebeginn schlechter 
waren. Die Mortalität war bei allen 
Studienteilnehmern geringfügig höher 
als in der Allgemeinbevölkerung.

Die günstige Entwicklung der Progno-
se von RA-Patienten in den letzten fast 
20 Jahren spiegeln aktuelle Daten der 
WHO zur Mortalität der Patienten in 
31 Ländern wider (2). Danach hat sich 
in 21 Ländern die altersstandardisierte 
Mortalität von RA-Patienten im Zeit-
raum 1987 bis 2011 um ≥ 25 Prozent 
verringert. Insgesamt nahm der Anteil 

Diagnostik

KBV veröffentlicht „Hitliste“ der ICD-Diagnosen
In ihrem aktuellen Honorarbericht für das Quartal 2/2015 hat die KBV für die 
meisten Fachgruppen die 20 häufigsten bei der Abrechnung angegebenen 
 Diagnosen veröffentlicht. Hier die häufigsten 10 der Rheumatologen. Details 
 unter www.kbv.de/html/honorarbericht.php.

ICD-10- 
Kategorie

Bezeichnung Anteil Behandlungs-
fälle mit Diagnose

M06 Sonstige chronische Polyarthritis 32,8 %

M05 Seropositive chronische Polyarthritis 21,8 %

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 17,6 %

M35 Sonstige Krankheiten mit Systembeteiligung 
des Bindegewebes 

15,8 %

M15 Polyarthrose 12,8 %

L40 Psoriasis 12,0 %

M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 11,4 %

M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, 
anderenorts nicht klassifiziert 

8,6 %

M45 Spondylitis ankylosans 7,5 %

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenks] 7,2 %

mit RA assoziierter Todesfälle an allen 
Todes fällen von 0,12 auf 0,09 Prozent 
ab. Zwar variierten die RA-assoziier-
ten Sterberaten zwischen den einzel-
nen Ländern zum Teil deutlich; die Un-
terschiede nahmen aber im Studien-
verlauf ab, betonen die Autoren. Am 
höchsten war die alterstandardisierten 
RA-Sterberate in Finnland (13,3 pro 
Mio. Personenjahre), am niedrigsten 
in Singapur (0,7 pro Million).

 ↘ QUELLEN

• (1) Verstappen S et al.: Twenty-Year Out-
come and Association Between Early 
Treatment and Mortality and Disability 
in an Inception Cohort of Patients With 
Rheumatoid Arthritis: Results From the 
Norfolk Arthritis Register. Arthritis & 
Rheumatology 2017; 69 (8): 1566–1575

• (2) Kiadaliri A et al.: Brief Report: 
Rheumatoid Arthritis as the Underly-
ing Cause of Death in Thirty-One 
Countries, 1987–2011: Trend Analysis 
of World Health Organization Mortali-
ty Database. Arthritis & Rheumatolo-
gy 2017; 69 (8): 1560–1565
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