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Liebe Leserinnen, liebe Leser,
I
mit diesem Jahresbericht schauen wir zuriick auf ein ereignisreiches Jahr 2018. Unsere erste
groBe Veranstaltung, das 33. Bad Abbacher Winter-Symposium war auch diesmal mit mehr
als 100 Arztinnen und Arzten sehr gut besucht. Das Thema lautete: , Kontroversen in der
Rheumatologie: Wie wiirde ich mich selbst behandeln®. Lesen Sie gerne mehr dazu auf den
folgenden Seiten, die lhnen einen weiteren Uberblick (iber unsere umfangreichen Aktivitaten
ermdglichen.

Unser Anspruch auf beste Patientenversorgung auf héchstem medizinischen Niveau, sowohl|
ambulant als auch stationar, zeigt sich nicht nur in der hohen Zahl der vorgenommen Behand-
lungen, sondern auch durch die erhaltenen Auszeichnungen wie das FOCUS Siegel und das
VRA QS-Zertifikat fiir unsere Rheumatologische Fachabteilung. Die weiterhin ausgesprochen
hohe Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung in unserer Klinik ist eine auBergewdhn-
liche Bestatigung fiir unsere tagliche Arbeit in allen Bereichen der Klinik und fiir uns ein
besonderer Ansporn.

Uber die Patientenversorgung hinaus gilt ein besonderes Engagement der Ausbildung von
Studierenden, sowie der Fort- und Weiterbildung von &rztlichen Kolleginnen und Kollegen.
Auch 2018 konnten durch die Einbindung in das Curriculum der Medizinischen Fakultat
wieder zahlreiche Lehrveranstaltungen angeboten werden, die von den Studierenden exzellent
evaluiert wurden. Ein Uberblick (iber diese Aktivitdten und die zahlreichen Fortbildungsveran-
staltungen mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Klinik sind auch in diesem Jahresbericht
aufgefihrt.

Die Weiterentwicklung der Rheumatologie durch die Bearbeitung eigener Forschungsprojekte
ist ein weiteres Ziel der Klinik. Verschiedene Forschungsergebnisse wurden auf wissenschaft-
lichen Kongressen vorgestellt und in Publikationen verdffentlicht, die in diesem Jahresbericht
zusammengefasst sind. Hervorzuheben ist eine Publikation zur Diagnosefindung bei Patienten
mit entziindlichen Gelenkerkrankungen, in der der besondere Stellenwert der Gelenksonogra-
phie wissenschaftlich dokumentiert werden konnte. Diese Publikation hat auch international
groBe Beachtung gefunden und wurde vom Herausgeber des Journals als ,,Editors Choice“
ausgezeichnet. Die Sonographie ist bei uns im klinischen Alltag fest etabliert und wird ins-
besondere auch im Rahmen der , Fast Track” Abklarung bei Patienten mit Verdacht auf eine
GroBgefaBvaskulitis eingesetzt.

Das groBe Engagement aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verdient besondere Wertschat-
zung, dafir gilt Ihnen allen mein ganz besonderer Dank. Nur gemeinsam kénnen wir die
Gberaus positive Entwicklung unserer Rheumatologie weiter vorantreiben und die medizinische
Versorgung und Pflege weiter verbessern.

Mit besten GriiBen aus Bad Abbach, lhr
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Prof. Dr. med. Martin Fleck



fabe e
- oh BlUtge
c“ B u Wenn
sich Blutge-
faBe entziinden, dann ist
eine rasche und zielgerichtete Diagnostik
erforderlich, um das Auftreten von Organschéaden
zu vermeiden!
Die haufigste GefaBentzindung (Vaskulitis) ist die Riesenzellarteriitis, die bei
einer Beteiligung der Schlafenarterien auch als Arteriitis temporalis bezeichnet
wird. Diese Erkrankung manifestiert sich ab dem 60. Lebensjahr, wobei Frauen
etwas haufiger als Manner betroffen sind (3:1). Bei einer Beteiligung der Blut-
gefaBe im Kopf sind starkste Kopfschmerzen, Sehstérungen und Schmerzen
beim Kauen typische Warnsymptome. Unbehandelt drohen eine rasche Er-

blindung und Schlaganfélle, an denen die Patienten versterben kénnen. Als

weitere Symptome sind eine ausgepragte Abgeschlagenheit, Fieber, Nacht-

schweil3 sowie muskelkaterartige Schmerzen typisch. Bei Patienten mit
dieser Symptomatik ist eine rasche diagnostische Abklarung erforderlich,
wobei neben Blutuntersuchungen auch bildgebende Verfahren eingesetzt
werden.

In der Klinik fir Rheumatologie des Asklepios-Klinikum Bad Abbach
ist fur die Abklarung von den Patienten mit Verdacht auf eine Rie-
senzellarteriitis ein sogenanntes ,fast track“ Verfahren etabliert, um
keine wertvolle Zeit bis zur Behandlung zu verlieren. Hierbei wer-
den die erforderlichen Untersuchungen in koordinierter Weise rasch
durchgeftihrt, um moglichst zligig die Diagnose zu sichern. Neben
dem Nachweis von erhéhten Entziindungswerten im Blut, werden
zunachst die am haufigsten betroffenen GefaBabschnitte mit dem
hochauflésenden Ultraschall von einem Ultraschallexperten unter-
sucht. Hierbei sind neben besonderer technischer Moglichkeiten

des verwendeten Ultraschallgerates auch die Erfahrung des Un-
tersuchers von entscheidender Bedeutung. Lassen sich mit dem
Ultraschall die durch die Entziindungsprozesse verursachten

charakteristischen Veranderungen der GefaBwand nachweisen
und sind die Entziindungsparameter deutlich erhéht, kann
unter Berlicksichtigung der Symptome bereits die Diagnose
einer Riesenzellarteriitis gestellt werden. Bei einem Teil der
Patienten gelingt jedoch der Nachweis der typischen Veran-
derungen durch den Ultraschall nicht. Bei diesen Patienten
missen weitere bildgebende Verfahren eingesetzt werden,
um zum Beispiel Veranderungen in Bereichen, die mit dem
Ultraschall nicht erreichbar sind, nachzuweisen. Neben

=\



Befunde, Diagnose und lhre Be-
handlungen auf hochstem Niveau
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KOMPETENTER PARTNER FUR RHEUMATOLGIE

Entziindlich rheumatische Erkrankungen

Folgt man der Einteilung der Krankheiten des rheumati-
schen Formenkreises zahlen die entziindlich-rheumati-
schen Erkrankungen zur ersten Hauptgruppe von Rheuma.
Als entziindlich-rheumatische Erkrankungen werden all die
Krankheiten mit rheumatischen Beschwerden bezeichnet,
die durch Krankheiten des Immunsystems entstehen und
meist chronisch verlaufen.

Entzlindlich-rheumatische Erkrankungen zeichnen sich in
den meisten Fallen dadurch aus, dass die Lebensqualitat
der Betroffenen unmittelbar beeintrachtigt wird. Die Be-
eintrachtigungen ergeben sich einerseits durch Schmerzen
in den jeweilig betroffenen Koérperregionen, also z. B. den
Gelenken, Muskeln und dem umgebenen Gewebe. Ande-
rerseits gehen entziindlich-rheumatische Erkrankungen mit
Symptomen wie Gewichtsverlust, Fieber, Abgeschlagenheit
und daraus resultierendem Leistungsverlust einher. Bei
einigen Auspragungen der entziindlich-rheumatischen Er-
krankungen werden (berdies Organe wie Herz und Niere
oder auch das Herz-Kreislauf-System in Mitleidenschaft
gezogen.

Die Gemeinsamkeit der entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen ist eine Fehlfunktion im Immunsystem. Die kor-
pereigene Abwehr ist sozusagen fehlgeleitet. Sie erkennt
und zerstort nicht mehr korperfremde Substanzen, die
dem Organismus schaden kdénnten, sondern richtet ihren
Angriff gegen korpereigene Strukturen, insbesondere die
Bewegungsorgane. Wie und warum es zu dieser Fehlinter-
pretation des Immunsystems kommt, ist bis heute nicht
vollstandig geklért. Experten vermuten einen komplexen
Zusammenhang zwischen genetischen, immunologischen
und hormonellen Verlaufen im Koérper, die durch Einflisse
von auBen, z. B. Rauchen, Infektionen und andere Umwelt-
einfllissen, negativ beeinflusst werden.

Es werden drei Gruppen entziindlich-rheumatischer Erkran-
kungen unterschieden:

1.entzlindliche Gelenkerkrankungen

2.entzlindliche Erkrankungen der Wirbelsaule
3.entzlindlich-rheumatische Erkrankungen der GeféBe und
des Bindegewebes

Unsere Schwerpunkte und Krankheitshilder
e Rheumatologische Erkrankungen, z.B. Rheumatoide Arthritis

e Kollagenosen, z.B. Sklerodermie, Lupus
e Vaskulitiden, z.B. Morbus Wegener

e Spondylarthritis, Riesenzellarteriitis, Borreliose

e Sarkoidose
e Angeborere und erworbene Immundefekte
e Gicht und Pseudogicht

Zertifizierte Rheumatologische Fachabteilung - Information fiir Patienten

Das Asklepios Klinikum
Bad Abbach wurde mit
dem Guitesiegel des
Verbandes Rheumato-
logischer Akutkliniken
(VRA) ausgezeichnet.
Dieses Zertifikat er-
teilt das aQua-Insti-
tut  akut-rheumatologischen  Kliniken/Fachabteilungen,
die durch die Teilnahme am Qualitatssicherungsverfahren
KOBRA und durch die Erfullung der Qualitatskriterien des
VRA ihr Engagement fiir eine qualitatsorientierte Patienten-
versorgung nachweisen.

KOBRA hat das Ziel, die Qualitat der Behandlung in
rheumatologischen Akutkliniken zu sichern und weiter zu
verbessern. KOBRA steht dabei fir kontinuierlichen Out-
come-Benchmarking in der rheumatologischen Akutversor-
gung. Dazu werden regelméaBig Informationen zu den Be-
handlungsergebnissen nach einem Krankenhausaufenthalt
erhoben und zwischen den teilnehmenden Kliniken vergli-
chen. In gemeinsamen Arbeitstreffen tauschen die Kliniken
ihre Erfahrungen und die Ergebnisse der Qualitatsmessun-
gen untereinander aus und lernen auf diese Weise vonein-
ander, ob und wie die Behandlung weiter verbessert werden
kann.
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Grundlage der Qualitdtsmessungen sind einerseits klini-
sche Befunde der behandelnden Arzte und Pflegekréfte, vor
allem aber die Einschatzung der teilnehmenden Patienten
selbst. KOBRA basiert also auf Informationen, die unmit-
telbar fir Patienten relevant sind. Die Teilnahme als Patient
ist selbstverstandlich freiwillig. Bisher haben bereits ber
12.000 Patienten Auskunft ber Schmerzen, moégliche
Einschrankungen im Alltag, die Aktivitat ihrer Rheumaer-
krankung und Uber ihre Zufriedenheit mit der Behandlung
im Krankenhaus gegeben. Die Befragung der Patienten ei-
nige Monate nach der Entlassung und die Auswertungen
erfolgen anonym, so dass die Patienten ihre Angaben véllig
unvoreingenommen und offen dokumentieren kénnen. Die
Informationen werden durch das aQua-Institut, ein unab-

AUSZEICHNUNGEN

hangiges wissenschaftliches Institut, ausgewertet und den
Kliniken fir die Qualitatsarbeit vorgestellt.

KOBRA-Kliniken nehmen damit an einem kontinuierli-
chen Verbesserungsprozess ihrer Behandlungsqualitat zum
Nutzen der Patienten teil. Das Giitesiegel, des VRA do-
kumentiert zusatzlich, dass unsere Klinik eine Reihe von
Qualitatsanforderungen an die Struktur der Klinik erfillt,
wie z.B. eine Mindestzahl an Behandlungen von Patienten
mit rheumatologischen Erkrankungen und eine hohe rheu-
matologische Fachwypertise. Diese Strukturanforderungen
schaffen die Voraussetzung fiir eine kompetente Rheuma-
behandlung auf aktuellem medizinischen Wissensstand.

Prof. Dr. med. Martin Fleck gehort zu Deutschlands TOP Medizinern

Das Nachrichtenmagazin Focus hat in seiner Liste 2018
Prof. Dr. Fleck als Top-Mediziner aufgefiihrt. Fir das Ran-
king wertet der Focus Kennzahlen, die Qualitatsberichte
der Kliniken, die Teilnahme an Qualitatsinitiativen sowie
Telefoninterviews mit Arzten und eine Patienten-befragung
der Techniker Krankenkasse aus.

Als Chefarzt leitet Prof. Dr. med. Martin Fleck die Klinik
und Poliklinik fir Rheumatologie und Klinische Immunolo-
gie am Asklepios Klinikum Bad Abbach. Hier werden Pati-
enten mit dem gesamten Spektrum
rheumatischer und immunologi-

scher Erkrankungen auf

héchstem  Niveau
behandelt. Die
enge Verzah-

nung mit dem
Uniklinikum
Regensburg

gewahrleistet, dass die Behandlungen stets neuesten wis-
senschaftlichen Erkenntnissen entsprechen. Zusammen
mit der Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin | bildet
die Klinik fir Rheumatologie/Klinische Immunologie des
Asklepios Klinikums Bad Abbach das Rheumazentrum Re-
gensburg-Bad Abbach.

»Wir freuen uns lber die Auszeichnung, denn sie ist eine
Bestatigung fir unsere Klinik und die hervorragende Ar-
beit, die hier geleistet wird“, sagt Franz Hafner, Geschafts-
flhrer des Asklepios Klinikums Bad Abbbach. ,, Auch fir
unsere Patienten ist es ein wichtiges Signal und gibt ihnen

Vertrauen. Denn die Bewertung ist Ergebnis einer
umfangreichen Auswertung von Informationen,
basierend auf Qualitatsberichten, Qualitatsi-
nitiativen und Informationen von Arzten und
Patienten.

TOP

MEDIZINER

2018

IF@CIUS

DEUTSCHLANDS
RENOMMIERTE
ARZTELISTE

FOCUS-GESUNDHEIT
04]2018
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Deutsche Rheuma-Liga zu Besuch im

Waren es friiher die Schwefelquellen, die Kaiser Karl V.
zur Linderung seiner Gicht aufsuchte, so ist es heute eine
moderne Klinik, die ihren Patienten héchste medizinische
Qualitét bei der Behandlung bietet. Mit 5 Fachabteilun-
gen ist das Fachkrankenhaus am Asklepios Klinikum Bad
Abbach eine weit Giber die Region hinaus bekannte Anlauf-
stelle.

Seit 2000 ist die Klinik und Poliklinik ftir Orthopadie in den
Lehr-und Forschungsbetrieb der Universitadt Regensburg in-
tegriert. Ihr Direktor, Prof. Dr. med. h.c. Joachim Grifka, ist
gleichzeitig Inhaber des Lehrstuhls fir Orthopéadie.

Bei dem Team der Klinik und Poliklinik fir Orthopéadie ist
man mit allen Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungssys-
tems in besten Handen. Als Kooperationsklinik der Univer-
sitat Regensburg ist die Behandlung stets auf dem neues-
ten Stand der Wissenschaft.

In der Klinik fir Rheumatologie / Klinische Immunologie
ist Chefarzt Prof. Dr. med. Martin Fleck gleichzeitig ver-
antwortlich fir

Foto: Manuela Wegler

die

klinische Versorgung und den For-

schungs- und Lehrbetrieb seines Fachgebiets an der Uni-

versitat Regensburg. Pro Jahr werden Gber 2.000 Patienten

in Bad Abbach stationar aufgenommen und mehr als 3.500

ambulant behandelt. Die enge Kooperation des Hauses mit

der Universitat Regensburg gewahrleistet hochste medizi-

nische Qualitat, die stets den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen entspricht.

Das Zentrum flr Rehabilitation ist eine hochmoderne Kli-
nik fir orthopadische und rheumatische Rehabilitation.
Anschlussheilbehandlungen, Heilverfahren und Sanatori-
umsbehandlungen, samtlicher Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates werden hier den aktuellsten Erkenntnissen
der Forschung entsprechend durchgefiihrt.
Durch den interdisziplinaren Ansatz von Orthopadie und
Innerer Medizin kénnen auch internistische Begleiter-
krankungen mitbehandelt werden.
Von Riicken bis Gelenke: bei Beschwerden am Stitz-
und Bewegungsapparat bietet die Klinik ein breites Be-
handlungsspektrum (Bandscheiben, FuB- und Sprung-
gelenk, Gelenkarthrose, Handchirurgie, rheumatische
Erkrankungen, Schulter) an.
Weitere Schwerpunkte sind: Unfallchirurgie, Endo-
prothetik-Zentrum der Maximalversorgung, Navigati-
onstechnik (praziser Einsatz von Prothesen), Minima-
linvasive Therapie (gezielte
Behandlung von wirbelsaulen-
bedingten Nervenschmerzen mit
Injektionen und Infiltrationen),
Arthroplastik (gelenkerhaltende
Operation),  Knorpelziichtung
— Tissue Engineering — (bei
bestimmten  Knorpeldefekten
wird ein Verfahren angewen-
det, das den Knorpel regeneriert:
die Knorpelzellentransplantation)
und Arbeitsmedizin.
Nach dem ausfiihrlichen Vortrag
von Frau Erika Vetter (Ltg. Mar-
keting) und einem , kleinen* Im-
biss zur Starkung erkundeten wir
gemeinsam die Klinik und den
AuBenbereich neben dem Kur-
park. Es roch nach Schwefel.
Zum Mittagessen wurde beim
Gasthof ,Zirngibl* in Bad Ab-
bach eingekehrt.
,Lust auf Genuss und mit Lei-
denschaft genieBen” - Verwoh-

nen von kreativer, bayrischer Kiiche mit ausgewéhlten fri-
schen und regionalen Produkten in einem traditionsreichen
Haus mit Jahrhundert langen Geschichte.

Der Traditionsgasthof in Bad Abbach besteht bereits seit
1880. Bereits um 1200 richteten die bayrischen Herzoge
der Wittelsbacher in Abbach eine Mautstation ein.

An der Stelle des heutigen Gasthauses Zirngibl dirfte das
Amtsgebéude dieser Hauptmaut gestanden haben. Im Erd-
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Asklepios Klinikum Bad Abbach

geschoss befinden sich noch die weiten Bogengewdlbe und
schweren Fundamente.

In der Kaiser Heinrich Stuben steht in der Mittel-
wand der ,Altstein”. In der Wand ist ein altes Hafen-
symbol eingemauert, welches bis heute daran erinnert.

Danach ging's weiter
zur historischen Altstadtfiihrung nach Regensburg.
Egal, wie lange ein Regensburg-Aufenthalt dauert - ein

paar Stunden, ein paar Tage oder ein ganzes Leben - egal
ob Tourist oder Einheimischer: Eine Fihrung durch die
Altstadt muss man einfach gemacht haben, zur Orien-
tierung, zum Kennen- und zum Liebenlernen, zum Ge-
nieBen. Wir schlenderten in Begleitung sachkundiger
Gastefthrer durch die engen Gassen und Uber die wei-
ten Platze, lernten Geschichte und Geschichten einer
zweitausend Jahre alten Stadt kennen und schnup-
perten das Flair der ,,nérdlichsten Stadt Italiens®. Der
Rundgang flihrte zum Dom und zur Steinernen Bri-
cke, zur Porta Praetoria und zum Alten Rathaus, zu
Patrizierhausern und Geschlechtertlirmen und vielem
anderem mehr...

Seit dem 13. Juli 2006 ist das Altstadtensemble von
Regensburg UNESCO WELTERBE.

Zum Abschluss unserer Fahrt besuchten wir den
wahrhaft firstlichen Weihnachtsmarkt auf dem
Schloss der Familie Thurn und Taxis. Die malerisch sché-
ne Kulisse des alterswiirdigen Adelssitzes wird alljahrlich
zum Schauplatz fiir einen der schénsten Weihnachtsmarkte
Deutschlands.

Der Innenhof des Schlosses St. Emmeram erstrahlt durch

Hunderte von Kerzen, Fackeln, Laternen und Lichtern in
einem romantisch stimmungsvollen Licht. Im Schatten der
Schlossfassade tummelt sich ein buntes Marktgeschehen.
Traditionelle Handwerker - vom Drechsler und Schmied
bis hin zum Krippenbauer, Glasblaser, Topfer, Korbflech-
ter, Blrstenmacher und Besenbinder produzieren in ge-
schmackvoll dekorierten Holzh&uschen ihre hand-
werklichen Waren und Unikate.

Auch fir das leibliche Wohl ist bestens gesorgt. Ein
auBerordentlich ansprechendes kulinarisches Ange-
bot wie altbayerische Spezialitdten und Schmankerl
-vom ,,Wildschwein am SpieB“ bis zur , Altoberpfal-
zer Weihnachtszwiebel sorgen fiir ein Gaumener-
lebnis der besonderen Art. Jeden Abend bietet ein
facettenreiches kulturelles Rahmenprogramm mit
exzellenten Séngern und Musiker aus Regensburg
und der Region besinnlich-vergniigte vorweihnacht-
liche Stimmung. Konzerte international bekannter
Orchester und Chore, aber auch Themenabende
wie die ,Romantische Lichternacht”, , Die Weih-
nachtsgeschichte* oder ,Original Altbayerische
Weihnacht“ sorgen taglich fir ein gelungene Un-
terhaltung.

Ein gelungener Tag fir alle.

Manuela Wegler
Deutsche Rheuma-Liga Landesverband Bayern e.V.
Arbeitsgemeinschaft Freising/Neufahrn
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33. Bad Abbacher Winter-Symposium

Unter dem Thema , Kontroversen in
der Rheumatologie: Wie wirde ich
mich selbst behandeln?” fand das
33. Bad Abbacher Winter-Symposi-
um am 27.01.2018 statt, an dem
sich mehr als 100 Arztinnen und Arz-
te aktiv beteiligten. Denn anders als
bei géngigen Fortbildungsveranstal-
tungen waren alle Teilnehmer gefor-
dert und mussten zu verschiedenen
kontroversen Themen aktiv Stellung
beziehen. Konkret musste sich jeder
Teilnehmer mittels TED-System am
Ende jeder Diskussionsrunde festle-
gen, wie Sie bzw. Er sich selbst in
dieser Situation behandeln wiirde. In
diesem Sinne wurde das Konzept der
»personalized medicine” diesmal auf
die Arzte selbst angewendet.

Als erstes Thema wurde dabei die
langerfristige Schmerztherapie bei
Sekundararthrosen aufgegriffen, die
sich bei Patienten mit entzindli-
chen rheumatischen Erkrankungen
entwickeln kdénnen. In pointierten
Vortragen wurden von Prof. Pongratz,
Universitat Dusseldorf sowie von PD
Ehrenstein aus dem Asklepios Kli-
nikum Bad Abbach Studiendaten
vorgestellt, die zum einen fiir eine
niedrig dosierte Steroidtherapie bzw.
Therapie mit nichtsteroidalen Antir-
heumatika sprechen. Die lebhafte
Diskussion bestatigte die richtige
Themenwahl, denn jeweils etwa die
Halfte der Teilnehmer wirde sich in
dieser Situation selbst mit niedrigen
Cortisonpraparaten oder alternativ
einem nichtsteroidalen Antirheuma-
tikum wie Diclofenac oder Ibuprofen
behandeln.

Das Problem der richtigen Osteoporo-
setherapie bei neu aufgetretenen Wir-
belkérperfrakturen bei Patienten un-
ter Cortison-Therapie wurde von zwei
Oberarzten der Rheumatologie des
Asklepios Klinikum Bad Abbach, Dr.
Bach und Dr. Giinther, aufgegriffen.
In dieser Situation stehen verschie-

dene Therapieansatze zur Verfligung,
wobei die aktuellen Studiendaten
von den Referenten pragnant vorge-
stellt wurden. Auch hier spiegelte
die Diskussion sowie die Auswertung
der TED-Ergebnisse die kontroverse
Datenlage wider, da ein Teil der Pa-
tienten eine Knochen-aufbauende
Therapie mit Teriparatid bevorzugen
wiirde, wahrend sich der gréBere Teil
der teilnehmenden Arztinnen und
Arzte selbst mit einem Knochenab-
bau-hemmenden Prinzip behandeln
wiirde.

Als letztes Thema wurde die Behand-
lung einer Hypercholesterinamie
ohne Vorliegen einer kardiovaskula-
ren Erkrankung diskutiert. Herr Prof.
Buttner, Chefarzt der Klinik fir In-
nere Medizin des Krankenhauses St.
Josef, stellte die Datenlage aus der
,Pro-Sicht“ dar, wahrend Frau PD
Christiane Girlich, Oberéarztin an der
Medizinischen Klinik I1l der Barmher-
zigen Brider Regensburg, die wich-
tigsten Studienergebnisse aus der
,Kontra-Sicht" prasentierte. Auch
hier zeigten die TED-Auswertungen
ein gemischtes Meinungsbild bei den
teilnehmenden Arztinnen und Arzten,

die sich nur zum Teil in dieser Situa-
tion mit einer Cholesterin-senkenden
Therapie behandeln wiirden.

Ergédnzt wurden die Vortrage durch
interessante Fallprasentationen, die
von Assistenzarztinnen und Assisten-
zarzten der Klinik fir Rheumatologie
des Asklepios Klinikums Bad Abbach
vorgestellt wurden. Auch hier wurde
das TED-System eingesetzt und je-
der Teilnehmer konnte die klinischen
Fragestellungen aus der eigenen Er-
fahrung heraus bewerten.

Wie im Vorjahr wurde die Veranstal-
tung von dem gemeinnitzigen Ver-
ein , Rheumahilfe Ostbayern* als
pharmaunabhangige Veranstaltung
ohne Unterstlitzung von Pharma-
firmen ausgerichtet, was von den
teilnehmenden Arztinnen und Arz-
ten sehr positiv bewertet wurde.
Aufgrund der positiven Resonanz
wird das Winter-Symposium auch
im Jahr 2019 unter ahnlichen Rah-
menbedingungen stattfinden, wobei
die Planungen unmittelbar nach Be-
endigung des Winter-Symposiums
2018 aufgenommen wurden.
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GLIEDERUNG UND LEISTUNGSSTATISTIK DER KLINIK 2 .

A. Stationen 43, 44, 45 und 46

Schwerpunkt: Rheumatologie und klinische Immunologie
Bettenzahl: 64

Fallzahlen der Stationen: 2128 Falle

Berechnungs-/Belegungstage: 13691 vollstationar Tage

mittlere Verweildauer: 6,4 Tage

Schwerpunkt: Hamatologie

Bettenzahl: 7

Fallzahlen der Stationen: 116 Falle

Berechnungs-/Belegungstage: 1603 vollstationar Tage

mittlere Verweildauer: 13,8 Tage

B. Zentrale Patientaufnahme

stationare Falle vorstationare Falle Ortho 2
[.  Quartal 542 17 6
[1.  Quartal 588 10 7
[11. Quartal 566 21 5
IV. Quartal 514 22 9
Gesamt 2210 70 27

11
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C. Funktionsabteilung

Untersuchungen stationarer Patienten

I. Quartal
Gastroskopie 29
Rektoskopie und Colos- 1
kopie
Ruhe-EKG 587
Langzeit-/ Belastungs-EKG 7
Langzeit-RR 22
Lungenfunktion 300
DXA-Messung 273
Gelenkpunktionen 145
Knochenmarkpunktion 10
Lumbalpunktion
Pleurapunktion
Leberpunktion
Weichteilpunktion 12
ZVK-Anlage 3
Kapillarmikroskopie 45
Rheumascan 13

Sonographien stationarer Patienten

I. Quartal
Abdomen 875
Gelenke 1211
Herzecho 102
Schilddriise 2
Beinvenen 12
Dopplersono 66
Pleura 7
Weichteile 52

[1. Quartal
24

618

388

369

130
16

13

53

[1. Quartal

464
1386
111

5

15
38

10

81

[1. Quartal
28

15

599
15

392

351

173
14

62

1. Quartal
421
1289
136

6
11
52

5
50

V. Quartal
21

14

552
10

376

328

126
16

59

IV. Quartal

386
1096
156

4

16

42

1

41

Gesamt

102

55

2356
39
39

1456

1321

574
56

38
14

219
24

Gesamt
1646
4982

505
17
54

198
23

224



D. Ambulanzen

Patienten

. Quartal

[1. Quartal

[11. Quartal

IV. Quartal

Gesamt

Asklepios Klinik fir Rheumatologie und Klinische Immunologie | Gliederung und Leistungsstatistik

Patienten

1054

841

890

751

3536

Untersuchungen ambulanter Patienten

Gelenkpunktionen
Lungenfunktion
DXA-Messung
Weichteilpunktion

Kapillarmikroskopie

Ruhe-EKG

RheumaScan

[. Quartal
53
54
53
8
15
1
3

Sonographien ambulanter Patienten

Abdomen
Gelenke
Echo
Schilddruse
Beinvenen
Dopplersono
Pleura

Weichteile

[. Quartal
45
563

[1. Quartal
53
69
39
10
17
5
1

[1. Quartal
48
513
13

10

12

Besuche

1210

1041

1197

1066

4514

I11. Quartal
63
54
52
12
7
3
0

I11. Quartal
43
419

22

14

IV. Quartal

59
72
60
13
7
2
2

IV. Quartal
37
395

18

13

Gesamt
228
249
204

43

46
11
6

Gesamt
173
1890
39
3
10
81
13
52

13
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E. Tagesklinik / Infusionszentrum

Patienten
|.  Quartal
II. Quartal
I11. Quartal
IV. Quartal
Gesamt
F. Labor

Leistungen gesamt

Blutentnahmen

Klinische Chemie /
Gerinnung

Blutbild

Immunologie /
Synovia-Analysen

14

Patienten

275

228

252

284

1039

Bad Abbach
39559

349162

32211

104660

Burglengenfeld

9125

600

2009

Lindenlohe

41113

1449

6322

Oberviechtach

28609

517

4314
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G. Hauptdiagnosen

Die haufigsten Hauptdiagnosen

Hauptdiagnosen Rheumatologie 2018

500

400

300

200

Illll
o B B BB B B

M05.80 MO06.00 L40.5 M45.00 M353 M25.50 M79.70 M10.00 M15.0 M34.0 M35,8

BN Anzahl
Anzahl ICD Klartext
365 MO05.80 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen
198 MO06.00 Seronegative chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen
145 L40.5 Psoriasis-Arthropathie
114 M45.00 Spondylitis ankylosans: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
110 M35.3 Polymyalgia rheumatica
78 M25.50 Gelenkschmerz: Mehrere Lokalisationen
74 M79.70 Fibromyalgie: Mehrere Lokalisationen
65 M10.00 Idiopathische Gicht: Mehrere Lokalisationen
65 M15.0 Primare generalisierte (Osteo-) Arthrose
63 M34.0 Progressive systemische Sklerose
61 M35.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes

15
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H. Diagnosis Related Groups (DRGs)

Die haufigsten DRGs nach Behandlungsfallen kumuliert

Anzahl DRG Rheumatologie 2018

700

600

500

400

300

200

100

Anzahl
675

648
118

106

78
74
67

61
44
38

1697

DRG
1697

166D
1977

1792

[74A
166C
168D

1717
I66E
168C

166D 1972 1792 [74A 166C 168D 1712 I66E 168C

Il Anzahl

Klartext

Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien mit komplexer Diagnose oder
Muskel- und Sehnenerkrankungen bei Para- / Tetraplegie,

Andere Erkrankungen des Bindegewebes,

Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien ohne komplexe Diagnose oder ein
Belegungstag

Muskel- und Sehnenerkrankungen aufBer bei Para- / Tetraplegie oder Verstauchung,
Zerrung, Luxation an Hiftgelenk, Becken und Oberschenkel, ohne Zerebralparese, ohne
Kontraktur

Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsdulenbereich
Fibromyalgie

Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder FuB3 mit duBerst schweren oder
schweren CC oder unspezifische Arthropathien

Andere Erkrankungen des Bindegewebes oder Frakturen an Becken und Schenkelhals
Andere Erkrankungen des Bindegewebes oder Amyloidose oder Arthropathie

Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich
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I. Die 10 haufigsten Prozeduren

Anzahl Prozeduren Rheuma 2018 5-st.

1400
1300
1200
1100
1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

Anzahl
1.357
658
199
154
150
101
88
82

79
69

3-990 3-802 3-202 8-158.h 3-806 8-158.7 1-632.0 1-440.a 9-984.7 3-222

OPS
3-990
3-802
3-202

8-158.h
3-806
8-158.7
1-632.0
1-440.a

9-984.7
3-222

Il Anzahl

Klartext

Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Riickenmark
Native Computertomographie des Thorax

Therapeutische perkutane Punktion eines Gelenkes: Kniegelenk
Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems
Therapeutische perkutane Punktion eines Gelenkes: Handgelenk

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und Pankreas: 1
bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

Pflegebedirftigkeit: Pflegebedirftig nach Pflegegrad 2

Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

17
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J. Entfernungsstatistik der stationar eingewiesenen Patienten

Einzugsgebiet Rheumatologie 2018

400

Il Anzahl

350

300

(@)

o

o

EER R

250
200
15
10
5
0

0 bis 21bis  4lbis 61lbis  8lbis 101bis 121 bis 141bis 161bis 181 bis tber 200
20km  40km  60km  80km 100km 120km 140km 160 km 180km 200 km
195 168 266 349 344 259 140 131 72 74 131

K. Internistische Konsiliardienste

1. Stationére Patienten

Orthopédische Reha-Ortho- Orthopédie 2 Reha-Innere Belegérzte
Universitatsklinik padie Medizin

Konsile gesamt 111 25 10 16 11
Abdomensonographie 32 4

Schilddriisensonographie 2
Gelenksonographie 26 19 17 52
Beinvenensonographie 131 12

Dopplersonographie 40 31
Carotisdoppler 4 1

HalsgefaBe

Herzecho 20 9 5
LZ-EKG 4

LZ-RR 3

Lungenfunktion 16 105
Gastroskopie
Gelenkpunktion 9 8

Kapillarmikroskopie

DXA 4
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L. Dienste der Klinik und Poliklinik fiir Rheumatologie / Klinische Immunologie

1. Bereitschaftsdienst (Assistenten der Klinik, gemeinsam mit der Klinik fiir Rehabilitation)
2. Hintergrunddienst (Fachérzte der Klinik)

M. Kontinuierliche Evaluation der Patientenzufriedenheit

Anzahl der Rickmeldungen: 200

200

150

100

50

Lob Kritik

19
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WEITERBILDUNG 3 .

Facharzt und Zusatzhezeichnungen

Dr. med. Thomas Meisl, Innere Medizin und Rheumatologie
Dr. med. Andreas Walberer, Innere Medizin und Rheumatologie

Promotionen

Doktorandin (cand. med.): Schilder S
Therapie und Verlauf bei Patienten mit adultem M. Still.
Betreuer: PD Dr. Ehrenstein B, Prof. Dr. Fleck M Status: Praktisch tatig

Doktorand (cand. med.) Camerer M

Hochauflésender Ultraschall im Vergleich zum konventionellen Réntgen zur Detektion von
Erosionen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis.

Betreuer: PD Dr. Hartung W Status: Praktisch tatig

Doktorandin (cand. med.) Christof D
Epidemiologie und klinische Befunde bei stationdr behandelten Patienten mit Gichtarthritis.
Betreuer: PD Dr. Ehrenstein B, Prof. Dr. Fleck M Status: Praktisch tatig

Doktorandin (cand. med.): Schmidbauer M

Verlauf und Outcome von Schwangerschaften bei Patientinnen mit entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen

Betreuuer: Dr. Wallisch R, Prof. Dr. Fleck M Status: Praktisch tatig

Doktorandin (cand. med.): Attenberger C

ANCA-Diagnostik in der klinischen Routine
Betreuuer: PD Dr. Ehrenstein B Status: abgeschlossen

21
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STUDENTENAUSBILDUNG, BESPRECHUNGEN, KONFERENZEN 4.

Lehrveranstaltungen, die von Mitarbeitern der Klinik durchgefiihrt wurden
oder an denen sie beteiligt waren.

A. Vorlesungen und Kurse des Curriculums

Vorklinik:

Berufsfelderkundung: Innere Medizin
Vorlesungs-Nr. 54036

Fleck M.

1. Klinisches Studienjahr

Einfihrung in die klinische Medizin und Pathophysiologie
Vorlesungs-Nr. 55150

Fleck M.

2. und 3. Klinisches Studienjahr

Rheumatologisches Praktikum im Rahmen des Blockpraktikums Innere Medizin |
far Studenten im 3. Klinischen Semester (2 Wochen ganztagig)

Vorlesungs-Nr. 55181

Fleck M., Hartung W.

Klinische Pharmakologie/Pharmakotherapie
Vorlesungs-Nr. 55223
Fleck M.

Infektiologische Vorlesung/Kurs

Vorlesungs-Nr. 55176
Ehrenstein B.

23
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B. Erganzende Unterrichtsveranstaltungen

Pathologie-Besprechung Vorlesungs-Nr. jeden Freitag von 14.30 — 15:00 Uhr
(Uniklinikum Regensburg) 55431
Rheumatologisches Kollogquium Vorlesungs-Nr. 14tagig, freitags 15.00 — 15.30 Uhr
(Uniklinikum Regensburg) 55732
Rheumatologische Visite Vorlesungs-Nr. 14tagig, freitags 15.00 Uhr — 15.30 Uhr
(Uniklinikum Regensburg) 56199
Aktuelle Probleme Vorlesungs-Nr. jeden Mittwoch 16.00 — 17.00 Uhr
in der Rheumatologie 56228
Réntgenbesprechung Montag — Freitag von 08.00 — 08.15 Uhr
Patientenbesprechung Montag — Freitag von 08.15 — 08.30 Uhr
Rheumatologie aktuell Vorlesungs-Nr. 1 Termin pro Monat

56183 (1. Montag, 08.00 - 08.30 Uhr)
Regensburger Rheumatologen-Gesprach (RRG) 4 Termine pro Jahr

Fleck M, Straub RH

Infektiologisches Kollogquium Vorlesungs-Nr. jeden Mittwoch 17.00 — 18.00 Uhr
Ehrenstein B 56197
Rheumatologische Vorlesungs-Nr. nach Vereinbarung
Untersuchungstechniken 56186
Bildgebende Diagnostik Vorlesungs-Nr. nach Vereinbarung
in der Rheumatologie 56181
C. Studentinnen und Studenten D. Famulantinnen und Famulanten
im Praktischen Jahr
Herr cand. med. Thomas Bauer
Herr cand. med. Johannes Tim Steinberg Frau cand. med. Leyla Scharf
Frau cand. med. Susanne Kilger
Frau cand. med. Denise Ehrensberger E. Hospitationen
Frau cand. med. Verena Diermeier
Frau cand. med. Janina Constanze Pasierski Frau Dr. med. Marja Katountas
Frau cand. med. Ulrike Seeher Praktikum: Frau cand. med. Miriam Celina Piger|
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27.01.2018

33. Bad Abbacher Winter-Symposium,

Kontroversen in der Rheumatologie: Wie wiirde ich
mich selbst behandeln?

05.02.2018
Aktuelle Rheumatologie: ACR-Update 2017:
Vaskulitiden und Kollagenose

02.03. - 04.03.2018

Bad Abbacher Arthrosonokurse,

Sonographie der Stiitz- und Bewegungsorgane
Grundkurs

05.03.2018
Aktuelle Rheumatologie:
Anderungen DRG 2018

09.04.2018
Aktuelle Rheumatologie:
Aktuelle Publikationen in der Rheumatologie

13.04.2018
Frithdiagnose, Monitoring und Therapie der SPA
mit Schwerpunkt auf MRT

07.05.2018

Aktuelle Rheumatologie:

Besondere Aspekte der Transition bei
Patienten mit JIA

04.06.2018
Aktuelle Rheumatologie:
Therapie mit DOAK

02.07.2018

Aktuelle Rheumatologie:

Warum koénnte es einen Nocebo-Effekt
bei Biosimilars geben?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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06.08.2018
Aktuelle Rheumatologie:
Update Gelenksonographie

03.09.2018

Aktuelle Rheumatologie:

Screening vor Einleitung immunsuppressiver
Therapien

14.-16.09.2018
Bad Abbacher Arthrosonokurse:
Aufbaukurs

08.10.2018
Aktuelle Rheumatologie:
Aktuelle Publikationen in der Rheumatologie

05.11.2018
Aktuelle Rheumatologie:
Untersuchungstechniken obere Extremitat

23.11.2018
Klinische Untersuchung untere Extremitat

03.12.2018
Aktuelle Rheumatologie:
Untersuchungstechniken untere Extremitat

14.12.2018
Sonographie Schulter mit Praxis

20.12.2018
ACR-Nachlese

21.12.2018
Sonographie Hand mit Praxis
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6 » PUBLIKATIONEN 2018
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A. Originalarbeiten

1.

Ehrenstein B, Pongratz G, Fleck M, Hartung W.
The ability of rheumatologists blinded to prior
workup to diagnose rheumatoid arthritis only
by clinical assessment: a cross-sectional study.
Rheumatology; 57:1592-1601. [IF 2017
5,245]

Mukherjee A, Jantsch V, Khan R, Hartung W,
Fischer R, Jantsch J, Ehrenstein B, Konig MF,
Andrade F. Rheumatoid arthritis-associated
autoimmunity due to Aggregatibacter
actinomycetemcomitans and its resolution
with antibiotic therapy. Front Immunol. 2018;
9:2352. [IF 2017 5,511]

Ehrenstein B. CME-Fortbildung: Interpretation
des Tuberkulose- und Hepatitisscreenings vor
immunsuppressiver Therapie. Z Rheumatol,
2018; 77:493-507.

Riechers E, Baerlecken N, Baraliakos X,
Achilles-Mehr Bakhsh K, Aries P, Bannert B,
Becker K, Brandt-Jirgens J, Braun J, Ehrenstein
B, Euler HH, Fleck M, Hein R, Karberg K, Kéhler
L, Matthias T, Max R, Melzer A, Meyer-Olson D,
Rech J, Rockwitz K, Rudwaleit M, Schmidt RE,
Schweikhard E, Sieper J, Stille C, von Hinlber
U, Wagener P, Weidemann HF, Zinke S, Witte

T. Sensitivity and specifity of autoantibodies
against CD74 in axial spondyloarthritis. Arthritis
Rheumatol. 2018. doi: 10.1002/art.40777. [im
Druck, vorab elektronisch publiziert]

Hartung W, Nigg A, Strunk J, Wolff B. Clinical
assessment and ultrasonography in the follow-up
of enthesitis in patients with spondyloarthritis:

a multicenter ultrasound study in daily clinical
practice.. Open Access Rheumatology: Research
and Reviews 2018:10 161-169.

Chrysidis S, Duftner C, Dejaco C, Schafer VS,
Ramiro S, Carrara G, Scire CA, Hocevar A,
Diamantopoulos AP, lagnocco A, Mukhtyar C,
Ponte C, Naredo E, De Miguel E, Bruyn GA,
Warrington KJ, Terslev L, Milchert M, D‘Agostino
MA, Koster MJ, Rastalsky N, Hanova P,
Macchioni P, Kermani TA, Lorenzen T, Dghn UM,
Fredberg U, Hartung W, Dasgupta B, Schmidt

WA. Definitions and reliability assessment of
elementary ultrasound lesions in giant cell
arteritis: a study from the OMERACT Large
Vessel Vasculitis Ultrasound Working Group.
RMD Open. 2018 May 17;4(1):e000598. doi:
10.1136/rmdopen-2017-000598. eCollection
2018.

Schafer VS, Chrysidis S, Dejaco C, Duftner C,
lagnocco A, Bruyn GA, Carrara G, D*Agostino
MA, De Miguel E, Diamantopoulos AP, Fredberg
U, Hartung W, Hocevar A, Juche A, Kermani TA,
Koster MJ, Lorenzen T, Macchioni P, Milchert
M, Dghn UM, Mukhtyar C, Ponte C, Ramiro S,
Scire CA, Terslev L, Warrington KJ, Dasgupta B,
Schmidt WA. Assessing Vasculitis in Giant Cell
Arteritis by Ultrasound: Results of OMERACT
Patient-based Reliability Exercises. J Rheumatol.
2018 Aug;45(9):1289-1295. doi:10.3899/
jrheum. 171428. Epub 2018 Jul 1.

Hartung W. Ultrasound of tendons and ligaments.
Orthopadische und Unfallchirurgische

Praxis 2018; 7:014-020 DOI 10.3238/
uop.2018.0014-0020.

Hagen M, Englbrecht M, Haschka J, Reiser M,
Kleyer A, Hueber A, Manger B, Figueiredo C,
Fogagnolo Cobra J, Tony HP, Finzel S, Kleinert
S, Wendler J, Schuch F, Ronneberger M,
Feuchtenberger M, Fleck M, Manger K, Ochs
W, Lorenz HM, Nisslein H, Alten R, Henes J,
Kriger K, Schett G, Rech J.

Cost-effective Tapering Algorithm in
Rheumatoid Arthritis Patients: Combination
of Multibiomarker Disease Activity Score and
Autoantibody Status. J Rheumatol. 2018

Dec 1. pii: jrheum.180028. doi: 10.3899/
jrheum.180028. [Epub ahead of print] PMID:
30504510
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B. Kongressheitrage
1. Hartung W.

Musculoskeletal ultrasound in pediatric patients

- Basic Hands-on Course
13.-14.04.2018, Arhus, Denmark

2. Hartung W.
EULAR 2018: Live Demonstration:

Ultrasound in Rheumatoid Arthritis: Why, when,

and what joints?
14.06.2018, Amsterdam, the Netherlands

3. Hartung W.
EULAR 2018: Live Demonstration:
Osteoarthritis or Rheumatoid Arthritis: What
can ultrasound do for the rheumatologist?
14.06.2018, Amsterdam, the Netherlands

C. Vortrage

1. Fleck M
Minchen, 13.01.2018
18. Rheumatologisches Winter-Forum 2018:
ACR-Update — Teil 3: Kollagenosen und
Vaskulitiden

2. Fleck M
Nirnberg, 13.01.2018
Stand der Novellierung der
Musterweiterbildungsordnung

3. Ehrenstein B
Bad Abbach, 27.01.2018
33. Bad Abbacher Winter-Symposium:
Rheumatoide Arthritis — zur dauerhaften
Schmerztherapie bei Sekundararthrosen:

niedrig dosiertes Prednisolon oder ein NSAR? —

Diclofenac 2 x 50 mg/die

4. Gutdeutsch E
Bad Abbach, 27.01.2018
33. Bad Abbacher Winter-Symposium:
Fallprasentation |

5. Ginther F
Bad Abbach, 27.01.2018
33. Bad Abbacher Winter-Symposium: Neu
aufgetretene WK-Fraktur bei Steroidtherapie —
Teriparatid

10.

11.

Hartung W.

EULAR 2018: Live Demonstration:

Enthesitis in Spondyloarthritis: Sonography as
the extended palpation finger 15.06.2018,
Amsterdam, the Netherlands

Hartung W.

EULAR 2018: Live Demonstration:
Ultrasound-guided interventions in rheumatology
15.06.2018, Amsterdam, the Netherlands

Hartung W.

Musculoskeletal Sonography Course in
Rheumatology — advanced level-
Standard scans; basic, intermediate and
advanced level pathologies of hip

and knee

8.11.2018, Graz, Osterreich

Bach B

Bad Abbach, 27.01.2018

33. Bad Abbacher Winter-Symposium: Neu
aufgetretene WK-Fraktur bei Steroidtherapie —
Denusomab oder Bisphosphonat

Walberer A

Bad Abbach, 27.01.2018

33. Bad Abbacher Winter-Symposium:
Fallprasentation |l

Wallisch R

Bad Abbach, 27.01.2018

33. Bad Abbacher Winter-Symposium:
Fallprasentation |1l

Hartung W
Wiesbaden, 02.02. - 04.02.2018
Arthrosonokurs, Grundkurs (DEGUM zertifiziert)

Fleck M

Bad Abbach, 05.02.2018

Aktuelle Rheumatologie: ACR-Update 2017:
Vaskulitiden und Kollagenosen

Fleck M

Regensburg, 21.02.2018

Ostbayerisches Kolloquium: Strukturierte
Zusammenarbeit Rheumatologie/Dermatologie —
Screeningmethoden zur Fritherkennung der PsA
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Ehrenstein B

Regensburg, 21.02.2018

Pneumologische arztliche
Fortbildungsveranstaltung: Risiken von
Glucocorticoiden und Biologika in der
Langzeittherapie: die Sicht des Rheumatologen.

Hartung W

Bad Abbach, 02. - 04.03.2018

Bad Abbacher Arthrosonokurse — Grundkurs
(DEGUM zertifiziert)

Ehrenstein B

Otztal, 08.03.2018

5. Bayerischer Hausarztekongress:
Rheumatologie in der Hausarztpraxis — vom
ersten Verdacht bis zur Therapie mit Biologika.

Wallisch R
Bad Abbach, 12.03.2018
Aktuelle Rheumatologie: Anderungen DRG 2018

Hartung W

Freiburg, 16.03.2018

Sonocrashkurs Freiburg: Sonographische
Diagnose und Verlaufskontrolle entziindlich-
rheumatischer Gelenkerkrankungen Vortrag und
Fallbeispiele

Hartung W

Freiburg, 16.03.2018

Sonocrashkurs Freiburg: Sonographie gesteuerte
Punktionen in der Rheumatologie

Glnther F

Bad Abbach, 09.04.2018

Aktuelle Rheumatologie: Aktuelle Publikationen
in der Rheumatologie

Walberer A

Bad Abbach, 09.04.2018

Aktuelle Rheumatologie: Aktuelle Publikationen
in der Rheumatologie

Hartung W

Arhus, Denmark, 13. -14.04.2018
Musculoskeletal ultrasound in pediatric patients
— Basic Hands-on Course

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Hartung W

Amberg, 25.04.2018

Sonocrashkurs Amberg: Ultraschalldiagnostik
bei Enthesitis

Fleck M

Kirchheim-Teck, 28.04.2018

4. Kirchheimer Friihjahrssymposium: Gicht:
Hausarzt- oder Facharztleitlinie? Was ist der
goldene Weg?

Fleck M

Riedering, 02.05.2018

Individualiserte Therapien chronisch
entziindlicher Erkrankungen: Therapie von
rheumatoider Arthritis mit Biologika

Hartung W

Regensburg, 16.05.2018

Sonocrashkurs Regensburg: Arthritis versus
Arthrose, Differenzierung mit Ultraschall?

Hartung W

Bad Abbach, 05.06.2018

Regensburger Sporttage: SonoRefresher mit Live
Demo Schulter, Hifte, Sprunggelenk

Hartung W

Bad Abbach, 08.06.2018

Regensburger Sporttage: Sport bei Rheuma?
Schaden oder Nutzen?

Hartung W,

Bad Abbach, 08.06.2018

Regensburger Sporttage: Sport bei Rheuma: Was
muss der Sportmediziner wissen?

Hartung W

Amsterdam, 14.06.2018

EULAR 2018: Live Demonstration: Ultrasound
in Rheumatoid Arthritis: Why, when, and what
joints?

Hartung W

Amsterdam, 14.06.2018

EULAR 2018: Live Demonstration:
Osteoarthritis or Rheumatoid Arthritis: What can
ultrasound do for the rheumatologist?
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Hartung W

Amsterdam, 15.06.2018

EULAR 2018: Live Demonstration: Enthesitis in
Spondyloarthritis: Sonography as the extended
palpation finger

Hartung W

Amsterdam, 15.06.2018

EULAR 2018: Live Demonstration: Ultrasound-
guided interventions in rheumatology

Ehrenstein B

Regensburg, 20.06.2018

Arztliche Fortbildungsveranstaltung:
Rheumatoide Arthritis friihzeitig erkennen.

Ehrenstein B

Kéln, 23.06.2018

14. Kongress fir Infektionskrankheiten und
Tropenmedizin: Infektionen unter Biologika
Therapie: Management im klinischen Alltag.

Hartung W

Wirzburg, 27.06.2018

Sonocrashkurs Wirzburg: Ultraschalldiagnostik
bei Enthesitis

Fleck M

Dusseldorf, 28.06.2018
Priifungsvorbereitungskurs Rheumatologie:
Differentialdiagnose Polyarthritis

Ehrenstein B

Bamberg, 06.07.2018

15. Frankisches Rheumaforum: Diagnose
Rheumatoide Arthritis nur anhand
Symptomanamnese und kérperlicher
Untersuchung: wie gut sind wir wirklich.

Hartung W

Augsburg, 11.07.2018

Sonocrashkurs Augsburg: Differentialdiagnose
Arthritis versus Arthrose

Fleck M

Minchen, 14.07.2018

Post EULAR Minchen 2018: Update zu
Comorbiditaten — Schwerpunkte vom EULAR

39.

40.

41].

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Hartung W

Oberaudorf, 20.07.2018

13. Alpenworkshop: Méglichkeiten und Grenzen
der Bildgebung bei GroBgefaBvaskulitiden.

Hartung W

Bad Abbach, 06.08.2018
Aktuelle Rheumatologie: Update
Gelenksonographie

Hartung W

Erlangen, 22.08.2018

Sonocrashkurs Erlangen: Ultraschalldiagnostik
bei Enthesitis

Hartung W

Berlin, 24.08.2018

DEGUM Spezialkurs Ultraschall der Gelenke
und GefaBe bei Polymyalgia rheumatica

und Riesenzellarteriitis: Ultraschall der
Schulter- und Huftregion zur Diagnose und
Differenzialdiagnose der Polymyalgia rheumatica

Hartung W

Berlin, 24.08.2018

DEGUM Spezialkurs Ultraschall der Gelenke
und GefaBe bei Polymyalgia rheumatica und
Riesenzellarteriitis: Fallgruben und deren
Lésung bei der Sonographie kranialer Arterien

Hartung W

Sendenhorst, 30.08. - 01.09.2018
Arthrosonographie Aufbaukurs mit Schwerpunkt
Kinder- und Jugendrheumatologie

Ehrenstein B

Bad Abbach, 03.09.2018

Aktuelle Rheumatologie: Screening vor
Einleitung immunsuppressiver Therapien

Hartung W

Bad Abbach, 14. -16.09.2018

Bad Abbacher Arthrosonokurse — Aufbaukurs
(DEGUM zertifiziert)

Ehrenstein B

Mannheim, 20.09.2018

46. Kongress der Deutschen Gesellschaft fir
Rheumatologie (DGRh): Immunsuppressiva
interdisziplindr — was Rheumatologen vom
Infektiologen lernen kénnen.
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48.

49.

50.

51.

52.

58

54.

55.

56.

Hartung W

Wiesbaden, 21.09.2018

47. Kongress der Deutschen Gesellschaft fir
Rheumatologie (DGRh) Live-Sonographie fir
Rheumatologen Meet the Experts: Arthrose
oder Arthritis? Moglichkeiten und Grenzen der
Sonographie in der Differentialdiagnose

Ehrenstein B

Erlangen, 22.09.2018

Strukturierte hausarztliche Fortbildung und
Kompetenzerhaltung (ShFK) des Bayerischen
Hauséarzteverbandes: Infektiologie.

Hartung W

Kutzenberg, 26.09.2018

Sonocrashkurs Kutzenberg: Ultraschalldiagnostik
bei Enthesitis

Hartung W
Landshut, 29.09.2018
Arthrosono Refresherkurs Kinder-Rheumatologie

Bach B

Bad Abbach, 08.10.2018

Aktuelle Rheumatologie: Aktuelle Publikationen
in der Rheumatologie

Gutdeutsch E

Bad Abbach, 08.10.2018

Aktuelle Rheumatologie: Aktuelle Publikationen
in der Rheumatologie

Ehrenstein B

Regensburg, 13.10.2018

Strukturierte hausarztliche Fortbildung und
Kompetenzerhaltung (ShFK) des Bayerischen
Hauséarzteverbandes: Infektiologie.

Hartung W

Bad Abbach, 05.11.2018

Aktuelle Rheumatologie:
Untersuchungstechniken obere Extremitat

Hartung W

Graz, 08.11.2018

Musculoskeletal Sonography Course in
Rheumatology — advanced level-Standard
scans; basic, intermediate and advanced level
pathologies of hip and knee

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Hartung W

Graz, 09.11.2018

Musculoskeletal Sonography Course in
Rheumatology — advanced level-Scanning of
sacroiliac joints

Ehrenstein B

Nirnberg, 10.11.2018

Rheumaforum Nirnberg: Priméare Prophylaxe
mit Cotrimoxazol gegen P. Jirovecii in der
Rheumatologie: Indikation und Dosierung

Ehrenstein B

Straubing, 10.11.2018

Strukturierte hausarztliche Fortbildung und
Kompetenzerhaltung (ShFK) des Bayerischen
Hauséarzteverbandes: Infektiologie.

Hartung W

Nirnberg, 10.11.2018

Rheumaforum Nirnberg: Intraartikulare
Therapie bei rheumatoider Arthritis — ,,Eminenz
oder Evidenz-basiert?*

Hartung W

Basel, 14.11.2018

Dreilandertreffen DEGUM, OGUM, SGUM:
Interventionelle Verfahren zur Gelenkspunktion
und Schmerztherapie — sonographisch
gesteuerte Punktionen an den groBen und
kleinen Gelenken

Hartung W
Bad Abbach, 23.11.2018
Klinische Untersuchung UE

Fleck M

Rimsting, 24.11.2018

Systemischer Lupus erythematodes (SLE) — der
Wolf mit vielen klinischen Gesichtern

Ehrenstein B

Rosenheim, 24.11.2018

Strukturierte hausarztliche Fortbildung und
Kompetenzerhaltung (ShFK) des Bayerischen
Hauséarzteverbandes: Infektiologie.

Hartung W
Regensburg, 28.11.2018
Rheuma und Sport
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66. Ehrenstein B
Bayreuth, 01.12.2018
Strukturierte hausarztliche Fortbildung und
Kompetenzerhaltung (ShFK) des Bayerischen
Hauséarzteverbandes: Infektiologie.

67. Hartung W
Bad Abbach, 03.12.2018
Rheumatologische Untersuchungstechniken:
Obere Extremitéat

68. Hartung W
Bad Abbach, 14.12.2018
Crashkurs Schultersonographie

D. Forschungsforderung und Studien

Reduction of Therapy in RA Pat. in ongoing remission
Prof. M. Fleck, Dr. B. Ehrenstein, Dr. W. Hartung, Dr.
R. Wallisch

Vergleichende Bestimmung TB Antigen-spezifischer
aktiver und Gedéachtnis T-Helferzellen bei Patienten
mit einer aktiven und latenten TB

Dr. B. Ehrenstein, Prof. Fleck

Phase Ill, multicenter, random., double-blind placebo-
controlled study to assess the efficacy and safety of
Tocilizumab in subjects with Giant Cell Arteritis

Prof. M. Fleck, Dr. B. Ehrenstein, Dr. W. Hartung, Dr.
B. Bach

Rickbildung der durch MRT nachgewiesenen
Entziindungszeichen bei Pat. mit ACPA positiven
Gelenkschmerzen mittels Abatacept

Prof. M. Fleck, Dr. B. Ehrenstein, Dr. W. Hartung

A Phase |V trial assessing the ImPact of residual
Inflammation detected via Imaging techniques drug
levels and patient characteristics on the outcome of
dose tapering of Adalimumab in clinical remission RA
subjects

Prof. M. Fleck, Dr. B. Ehrenstein, Dr. W. Hartung, Dr.
B. Bach

69. Fleck M
Bad Abbach, 20.12.2018
ACR-Nachlese

70. Ehrenstein B
Bad Abbach, 20.12.2018
ACR-Nachlese: Rheumatoide Arthritis,
Psoriasisarthritis, Spondyloarthritiden, Gicht,
Bildgebung.

71. Hartung W
Bad Abbach, 21.12.2018
Crashkurs Sonographie der Hand

A randomized, double blind, comparative, multicenter
study to evaluate the safety and efficacy of subcuta-
neous belimumab (GSK1550188) and intravenous
rituximab coadministration in subjects with primary
Sjogren’s syndrome.

Prof. Dr. M. Fleck, PD Dr. B. Ehrenstein, PD Dr. W.
Hartung, Dr. B. Bach, Dr. F. Gilinther

Uberpriifung der Wertigkeit des fluoreszenz-optischen
Verfahrens Xyralite in der Messung der Krankheitsak-
tivitat von Pat. mit aktiver PsA unter standardisierter
Therapie

Prof. Dr. M. Fleck, PD Dr. B. Ehrenstein, PD Dr. W.
Hartung

An open-label extension trial to assess the long term
safety of Nintedanib in patients with ‘Systemic Sclerosis
associated Interstitial Lung Disease’ (SSc-ILD), Bl Trial
Number: 1199.225.

Prof. Dr. M. Fleck, Dr. B. Bach, Dr. R. Wallisch

A Randomised, double-blind, active ciéntrol, multicen-
ter study to evaluate the efficacy az week 52 of sc
adminstered secukinumab monotherapy compared with
sc administered adalimumab monotherapy in patients
with active psoriatic arthritis

Prof. Dr. M. Fleck, PD Dr. B. Ehrenstein, PD Dr. W.
Hartung
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A Phase Ill, randomized, double-blind, placebo control-
led multi-center study of subcutaneous secukinumab
(150 mg and 300 mg) in prefilled syringe to demonstra-
te efficacy (including inhibition of structural damage),
safety, and tolerability up to 2 years in subjects with
active psoriatic arthritis (FUTURE 5)

Prof. Dr. M. Fleck, PD Dr. B. Ehrenstein, PD Dr. W.
Hartung, Dr. B. Bach, Dr. F. Giinther

A prospective, non-interventional, multi-center study

to evaluate the impact of ILARIS® (Canakinumab) in
the management of patients with severe gouty arthritis
compared to other symptomatic treatment options under
conditions of standard clinical practice

Prof. Dr. M. Fleck, PD Dr. B. Ehrenstein

A Multicenter, Randomized, Double-Blind, Placebo-Con-
trolled, Parallel Group Study to Evaluate the Efficacy
and Safety of Sirukumab in the Treatment of Patients
with Giant Cell Arteritis

Prof. Dr. M. Fleck, PD Dr. B. Ehrenstein, PD Dr. W.
Hartung, Dr. B. Bach

Prospective, multicenter, Placebo-controlled, doub-
le-blind study to compare the efficacy of maintenance
treatment with Tocilizumab with or without Glucocorti-
coid discontinuation in Rheumatoid arthritis patients,
MA29585 SEMIRA

Prof. Dr. M. Fleck, PD Dr. B. Ehrenstein, PD Dr. W.
Hartung,

E. Gutachtertatigkeit fiir wissenschaftliche Zeitschriften

Prof. Dr. med. M. Fleck

= Aktuelle Rheumatologie

= Annals of the Rheumatic Diseases

= Arthritis and Rheumatism

= Clinical and Experimental Immunology
= Clinical Rheumatology

= Molecular Therapy

= Zeitschrift fir Rheumatologie

PD Dr. med. W. Hartung

= Annals of Rheumatic Diseases

= Rheumatology

= European Journal of Ultrasound
= Aktuelle Rheumatologie

= Zeitschrift fir Rheumatologie

PD Dr. med. B. Ehrenstein

= BMC Infectious Diseases

= European Journal of Public Health
= Rheumatology
= Zeitschrift fir Rheumatologie
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Virusassoziierte Arthritiden

Zusammenfassung

Epidemiologische Studien legen nahe,
dass etwa 1 % der akuten Arthritiden
eine virale Genese aufweisen. Die ar-
thritogene Wirkung der Virusinfektion
kann dabei aus der viralen Infektion
synovialer Zellen, aus der humoralen
oder zellularen Immunantwort auf vi-
rale Antigene oder aus Autoimmun-
prozessen resultieren. Die Gelenk-
manifestationen kdénnen in ihrem
Befallsmuster eine rheumatoide Arth-
ritis imitieren und werden haufig von
einem Exanthemund einer grippalen
Symptomatik begleitet. Die Diagnose
einer viralen Arthritis stitzt sich in
erster Linie auf serologische Verfahren
wie den pathogenspezifischen Nach-
weis von IgM- und IgG-Antikdrpern.
Die Virusisolation oder der Nuklein-
saurenachweis mittels Polymeraseket-
tenreaktion aus Synovialgewebe und
-flussigkeit ist aufwendig, gelingt nur
selten und ist nicht immer beweisend
fir eine virale Genese der Arthritis.
Meist, aber nicht in allen Fallen, ver-
laufen die viralen Arthritiden selbstli-
mitierend.

Schliisselworter

Virus - Epidemiologie - Pathogenese -
Diagnostik -Therapie

Lernziele

Nach der Lektlre dieses Beitrags ...

e kennen Sie die Virusinfektionen,
die am haufigsten Ursache einer
Arthritis sind,

e st lhnen die Pathogenese der virus-
assoziierten Arthritiden bekannt,

e st Ihnen die klinische Prasentation
der haufigsten virusassoziierten Ar-
thritiden vertraut,

e wissen Sie um das diagnostische
und  therapeutische  Vorgehen
bei virusassoziierten Arthritiden.

Einfiihrung

Die ACR (AmericanCollege of Rheu-
matology)/EULAR (European League
Against Rheumatism)-Klassifikati-
onskriterien der rheumatoiden Arthri-
tis von 2010 beinhalten die Doméne
Symptomdauer, die zwischen einer
Dauer der Beschwerden léanger oder
kirzer als 6 Wochen unterscheidet.
Dies tragt der Tatsache Rechnung,
dass insbesondere die infektassozi-
ierten Arthritiden in der Regel inner-
halb weniger Wochen selbstlimitie-
rend verlaufen. Die virusassoziierten
Arthritiden kdnnen dabei ein sym-
metrisches und polyartikuldres Be-
fallsmuster mit Beteiligung der Meta-
karpophalangeal- und der proximalen
Interphalangealgelenke  aufweisen,
sodass eineUnterscheidung von klas-
sisch rheumatisch-entziindlichen
Gelenkerkrankungen wie der rheuma-
toiden Arthritis allein aufgrund der
klinischen Gelenkmanifestationen
nicht immer gelingt.

Erschwerend kommt hinzu, dass die
virusassoziierten Arthritiden zwar in
der Regel selbstlimitierend sind, pro-
trahierte und chronische Krankheits-
verlaufe aber dennoch vorkommen.
Ein erosiver Verlauf wird allerdings
mit Ausnahme der Arthritiden in Asso-
ziation mit dem humanen T-Zell-lym-
photropen Virus Typ 1 (HTLV-1) nicht
beobachtet. Die Herausforderung fir

den Rheumatologen besteht darin,
die oft schwierige Differenzierung zwi-
schen virusassoziierter Arthritis und
anderen Formen rheumatisch-ent-
ziindlicher Gelenkerkrankungen nicht
durch eine routineméaBige und unge-
zielte Antikorperdiagnostik, sondern
basierend auf einer genauen Kennt-
nis des klinischen Gesamtbildes, der
Anamnese einschlieBlich der auf eine
Virusinfektion hinweisenden Risiko-
faktoren sowie der geeigneten dia-
gnostischen Algorithmen vorzuneh-
men.

Virus-associated arthritis

Abstract

Epidemiological studies suggest a viral
etiology in approximately 1% of pati-
ents presenting with acute arthritis.
The arthritogenic effect of viral infec-
tions may be related to viral invasion of
synovial cells, the cellular and humo-
ral immune response to viral antigens
or by induction of autoimmunity. Viral
arthritis can mimic rheumatoid arth-
ritis by presenting as a symmetrical
polyarticular disease often accompa-
nied by a rash and influenza-like sym-
ptoms. Serological testing for patho-
gen-specific IgM and IgG antibodies is
frequently performed for establishing
a viral etiology of arthritis. Virus iso-
lation from the joints or detection of
viral nucleic acids in the synovium or
synovial fluid is only rarely successful
and does not always provide proof of
a viral origin of arthritis. While viral
arthritis in most cases is self-limiting,
protracted disease can occur.
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Lander und Gebietemit nachgewiesener autochthoner Ubertragung des Chikungunya-Virus, Stand
22.04.2016. (Mit freundl. Genehmigung der CDC [71)

Keywords

Virus - Epidemiology - Pathogenesis -
Diagnosis -Therapy.

Epidemiologie

Exakte Daten zur Pravalenz und Inzi-
denz virusassoziierter Arthritiden lie-
gen nicht vor. Dies liegt zum einen da-
ran, dass sich die meisten Studien auf
ein begrenztes Spektrum viraler Erre-
ger beschrankt haben. Zum anderen
existieren hinsichtlich Haufigkeit und
Erregerspektrum groBe geografische
Unterschiede.

In Frankreich durchgefiihrte Studien
zur Haufigkeit einer Infektion mit
Hepatitis-B-Virus  (HBV), Hepati-
tis-C-Virus (HCV), humanem Parvo-
virus B19 (HPV B19) und dem hu-
manen Immundefizienzvirus (HIV)
ermittelten eine virale Genese einer
seit weniger als 1 Jahrbestehenden
Oligo- oder Polyarthritis in etwa 1%
der Falle [1, 2, 3].

In Europa und Nordamerika zahlen
Infektionen mit HBV, HCV, HPVB19
und dem Rételnvirus (auch postvak-
zinal) zu den haufigsten Ursachen
virusassoziierter Arthritiden. Auch als
Folge der Globalisierung und der Kli-
maerwarmung gewinnt die Gruppe der
Arboviren (,,arthropod borne viruses“),
also durch Stechmicken (ibertragene
Viren, zunehmende Bedeutung. Bei-
spielhaft

hierfir ist das Chikungunya-Virus
(CHIKV), das seit 2014, ausgehend
von Afrika, zu groBen Epidemien auf
dem indischen Subkontinent und in
Stdostasien gefiihrt hat [4]. Bis 2007
kamen Infektionen durch das CHIKV
in Europa und Amerika nur sporadisch
bei Reiserlickkehrern aus Endemie-
gebieten vor. Im Jahr 2007 konnte
erstmals in Norditalien, ausgehend
von einem Besucher aus Indien, ein
Erkrankungsausbruch mit autochtho-
ner Ubertragung des Virus und Uber
200 Erkrankten nachgewiesen werden
[5]. Seit 2013 breitet sich das CHIKV

schnell in Stid- und Mittelamerika aus.
Bis November 2016 liegt die Zahl der
Erkrankten bei tiber 2 Mio. Menschen
(Abb. 1), 182.000 Falle sind durch
Labortests bestatigt. In den USA sind
seit 2014 tber 3800 Erkrankungsfalle
bei Reisertickkehrern und 13 Falle mit
autochthoner Ubertragung (Florida,
Texas) labortechnisch bestatigt [6].

Pathogenese

Die Pathomechanismen, die den vi-
rusassoziierten Arthritiden zugrunde
liegen, sind vielfaltig, haufig in Kom-
bination wirkend und in vielen Fallen
noch unzureichend verstanden. Einige
Viren konnen direkt synoviale Zellen
infizieren. Eine Zellschadigung resul-
tiert dann durch die zytopathogenen
Effekte des Virus selbst oder durch
die Immunantwort auf das Virus. Eine
Virusisolation oder der Polymeraseket-
tenreaktion (PCR)-Nachweis viraler
Nukleinsdure aus Gelenkflissigkeit
oder Synovialgewebe gelang bisher bei
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Tab. 1 Autoantikdrper bei viralen Infektionen

RF ANA Anti-DNA ANCA Anti-PL Anti-SM CG Anti-CCP
HPV B19 + + + + + - -
Alphavirus + - - - - - -
Rételnvirus + - - - - - - -
EBV + - + - + - - +
HCV + + - - - - + -
HBV + + - - - - + -
HTLV-1 + - - - - + -
HIV + + - - - - + -
HPV B19 humanes Parvovirus B19, EBV Epstein-Barr-Virus, HCV Hepatitis-C-Virus, HBV Hepatitis-B-Virus, HTLV-1 hu-
manes T-lymphotropes Virus Typ 1, HIV humanes Immundefizienzvirus, RF Rheumafaktor, ANA antinukledre Antikdrper,
ANCA antineutrophile zytoplasmatische Antikérper, Anti-PL Antiphospholipid-Antikérper, Anti-SM Antikorper gegen
glatte Muskulatur, CG Kryoglobuline, Anti-CCP Antikérper gegen zyklische citrullinierte Peptide

HPV B19 [8], Roételnviruswild- und
-impfstdmmen [9, 101, Enteroviren,
dem humanen T-Zell-lymphotropen
Virus Typ 1 und dem den Alphaviren
zugehorenden Ross-River-Virus [11].
Die direkte Infektion synovialer Zel-
len kann Uber lytische Effekte und
Apoptoseinduktion zu entziindlichen
Reaktionen fiihren. Doppelstrang-RNA
(ds-RNA), die im Rahmen der Tran-
skription und Replikation von RNA-Vi-
ren gebildet wird, hat darliber hinaus
Uber die Aktivierung von Makrophagen
und Monozyten eine arthritogene Wir-
kung und ist ein potenter Aktivator von
Interferon-a [12].

Neben der durch das Virus selbst ver-
ursachten Zellschadigung und Entziin-
dungsreaktion spielt die zelluldre und
humorale Immunantwort im Rahmen
von Virusinfektionen eine entschei-
dende Rolle in der Pathogenese virus-
assoziierter Arthritiden. Insbesondere
den T-Lymphozyten kommt bei viralen
Infektionen eine zentrale Bedeutung
zu. CD8+-Lymphozyten sind Uber zy-
tolytische Mechanismen und die Pro-
duktion antiviraler Effektormolekile
fir die Elimination virusinfizierter
Zellen verantwortlich. Auch zeigt die
Synoviaanalyse bei viralen Arthritiden
ein Uberwiegend mononukleares Zell-
bild [13].

Antikorper gegen ein Virus bzw. vira-
le Proteine im Rahmen der humora-

len Immunantwort kénnen durch die
Bildung von Immunkomplexen, die
in Gelenken und der Haut abgelagert
werden, zu Arthralgien, Arthritiden
und den fir Virusinfekte typischen
Hautausschlagen fiihren [8].
Autoimmunprozesse spielen eine noch
nicht eindeutig definierte Rolle in der
Pathogenese viraler Arthritiden. Durch
molekulares Mimikry mit Kreuzreakti-
on von Antikdérpern gegen virale Pro-
teine mit korpereigenen Strukturen
entsteht eine Vielzahl von Autoantikér-
pern (. Tab. 1), wie sie bei viralen Ar-
thritiden bzw. Infektionen beobachtet
werden [14].

Klinische Prasentation

Das klinische Bild virusassoziierter
Arthritiden ist nicht einheitlich. Be-
obachtbar sind ein eine rheumatoide
Arthritis imitierendes polyartikulares
und symmetrisches, ein oligoartikula-
res und sehr selten auch ein monar-
tikulares Befallsmuster (Tab. 2). Die
Gelenkmanifestationen kdnnen dabei
im Prodromalstadium, zeitgleich oder
nach Einsetzen der Kernsymptome der
Virusinfektion auftreten und werden
haufig von einem makulopapulésen
Exanthem, (sub)febrilen Temperaturen
sowie einer grippalen Symptomatik be-
gleitet. In weitaus den meisten Fallen
ist der Verlauf virusassoziierter Arthri-

tiden selbstlimitierend mit einer Dauer
von einigen Tagen bis zu wenigen Wo-
chen. Insbesondere bei den Alphavi-
ren und dem humanen T-Zell-lympho-
tropen Virus Typ 1 (HTLV-1) kénnen
jedoch auch protrahierte und chroni-
sche Verlaufe vorkommen.

Mit Ausnahme der HTLV-1-assoziier-
ten Arthritiden, bei denen milde Ero-
sionen auftreten kénnen, verlaufen die
virusassoziierten Arthritiden nicht ero-
siv und nicht destruktiv.

Diagnostik

Die Entscheidung, eine (Poly-)Arthri-
tis bezlglich einer moglichen viralen
Genese weiter abzuklaren, wird vom
klinischen Erscheinungsbild und der
Anamnese (Risikofaktoren, Aufenthalt
in endemischen Gebieten) geleitet.
Eine routinemaBige, ungezielte Anti-
kdrperdiagnostik wird nicht empfoh-
len.

Serologische Verfahren mit Verwen-
dung pathogenspezifischer IgM- und
IgG-ELISA (,,enzyme linked immuno-
sorbent assay") sind die am haufigsten
angewandten Methoden zur Abklarung
einer Virusinfektion. Die Antikorper-
bestimmung sollte dabei nach Mog-
lichkeit im Abstand von 2 bis 3 Wo-
chen wiederholt werden, da erst ein
Isotypenwechsel die Diagnose einer
Neuinfektion erlaubt (z. B. 1. Test Ig-
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Tab. 1 Autoantikorper bei viralen Infektionen

Virus Gefahrdete Personen Klinische Befunde Diagnostik Nativradi-
ologisch:
Erosionen
HBV IVDA Befallsmuster: RA-ahnlich HBs-Ag, Anti-HBc- | Nein
Personen aus endemische | Dauer: einige Tage bis wenige Wochen, IgM, Anti-HBc-
Gebieten selten gG, HBV-DNA
Personen mit multiplen Chronisch
Sexualpartnern
Personen mit medizini- Extraartikular: Fieber, Myalgien, makulo-
schen Berufen papuldses der urtikarielles Exanthem
HCV IVDA Befallsmuster: RA-ahnlich, bei kryoglobu- | HCV-AK, HCV- Nein
linamischer Vaskulitis auch Oligoarthritis | RNA,
Personen mit multiplen Dauer: Wochen bis Monate, chronischer | Kryoglobuline £be'
Sexualpartnern Verlaufmoglich Arth):,'t')s in 40%
ositiv
Transfusionen vor 1991 Bei kryoglobulindmischer Vaskulitis: P
Glomerulonephritis, Purpura, periphere
Neuropathie
Personen mit medizini- Befallsmuster: RA-ahnlich, bei kryoglobu-
schen Berufen linamischer Vaskulitis auch Oligoarthritis
Parvovirus | Personen mit Kontakt zu Befallsmuster: RA-dhnlich Anti-PB19-AK, Nein
B19 (Klein-)Kindern Dauer: 2 bis 3 Wochen, protrahierte Ver- PB19-DNA im
|aufe selten Exanthem, bei Erwachsenen- | Serum, Blutbild-
meist uncharakteristisch veréanderungen
Rotelnvirus | Ungeimpfte Frauen Befallsmuster: Polyarthritis IgM-AK Nein
Postvakzinal bei Frauen Dauer: 2 bis 4 Wochen, sehr selten protra- | /N Ausnahmen
hierter Verlauf Versuch der
— - Virusisolation aus
Extraartikular: typlsches Exanthem, Synovia/
Lymphadenopathie Synovialis
HIV IVDA HIV-Arthritis HIV-1/2-ELISA, Nein
Personen mit multiplen Psoriasisarthritis :-lnlqvmgll’\]&bl((lltéR)
Sexualpartnern Immunrekonstitutionssyndrom
HTLV-1 Reisertickkehrer/Bewohner | Befallsmuster: RA-ahnlich ELISA,Western- Ja
endemische_r _Gebiete Shamieaher YEren: bIot,_Nachweis
(Japan, Karibik) — = proviraler DNA
Extr_agrtlkular: ATLL, HAM, Uveitis, Der- aus Synovia und
matitis, PBMC (PCR)
Alphaviren | Reiserlickkehrer/Bewohner | Befallsmuster: RA-ahnlich IgM-, 1gG-ELISA, Nein
endemischer Gebiete Dauer: Wochen bis Monate RNA (PCR)
Extraartikular: (makulopapuléses) Ex-
anthem, Fieber, Kopfschmerzen, Ubelkeit
IVDA intravendser Drogenmissbrauch, AK Antikérper, ELISA ,,enzyme linked immunosorbent assay“, PBMC mononuk-
ledre Zellen des peripheren Blutes, PCR Polymerasekettenreaktion, Ag Antigen, DNA Desoxyribonukleinsaure, RA rheu-
matoide Arthritis, ATLL adulte(s) T-Zell-Lymphom/Leukédmie, HAM HTLV-1-assoziierte Myelopathie, HBV Hepatitis-B-Vi-
rus, HCV Hepatitis-C-Virus, HIV humanes Immundefizienzvirus, HTLV-1 humanes T-Zell-lymphotropes Virus Typ 1
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Abh.2

Aedes albopictus—dieasiatische
Tigermiicke, Vektor des Chikungunya-,
des Zika- und des Dengue-

Virus. (Public Health Image Library,
Centers forDiseaseControland
Prevention;©CDC/James Gathany)

M+,1gG—,2.TestlgM—,IgG+ oder IgM-
1gG—/1gM+,1gG— oder IgM+, 1gG+/
IgM—,1gG+). Auch der Nachweis viraler
Nukleinsaure im Serum, wie er bei-
spielsweise fiir das Chikungunya-Virus
und andere Alphaviren in der kurzen
viramischen Phase der Infektion mog-
lich ist, kann versucht werden.

Die Virusisolation aus Synovialis oder
Synovialflissigkeit ist aufwendig,
stellt keine Routinediagnostik dar und
sollte nur in therapierefraktaren Féllen
und bei nicht wegweisender Serologie
erwogen werden. Eine Virusisolation
aus Synovialis und Synovialfllssigkeit
gelang bisher bei Rételnviruswild-
und -impfstdmmen, dem Parvovirus
B19 (PB19) und dem Echovirus. Das
Ross-River-Virus konnte mittels PCR
aus Synovialgewebe nachgewiesen
werden. Der Nachweis viraler Nuklein-
saure mittels PCR ist dabei problema-
tisch. Fir das HPV B19 konnte z. B.
gezeigt werden, dass PB19-Nuklein-
saure bei Patienten mit (Poly-)Arthritis
nachgewiesen werden kann, in glei-
cher Haufigkeit aber auch bei Kont-
rollen ohne Arthritis in der Synovialis
persistiert [11.

Therapie

Die Therapie der virusassoziierten

Arthritiden ist in den meisten Fallen
symptomatisch. Dies gilt insbesonde-
re, da die virusassoziierten Arthritiden
in der Mehrzahl der Falle selbstlimi-
tierend verlaufen und keine antiviralen
oder anderweitigen spezifischen The-
rapieoptionen zur Verfligung stehen.
Ausnahmen dieser symptomorientier-
ten Therapie stellen Infektionen mit
dem HBV und HCV dar. Bei chronisch
verlaufenden Arthritiden bietet hier
eine antivirale Therapie einen kausa-
len Therapieansatz. Komplikationen
wie eine Panarteriitis nodosa und eine
kryoglobulindmische Vaskulitis kénnen
darliber hinaus eine immunsuppressi-
ve Therapie erfordern (s. Abschnitt zu
Hepatitis B, Hepatitis C).

Auch rheumatisch entziindliche Er-
krankungen in Assoziation mit einer
Infektion mit dem humanen Immun-
defizienzvirus (HIV) oder chronisch
verlaufende Arthritiden im Rahmen
einer Infektion mit dem humanen
T-Zell-lymphotropen  Virus  Typ 1
(HTLV-1) koénnen eine immun-sup-
pressive Therapie notwendig machen
(s. Abschnitt zu HIV und HTLV-1).
Aufgrund der ahnlichen Symptoma-
tik und geografischen Verbreitung
sollten bei vermuteter Infektion mit
dem Chikungunya- oder Zika-Vi-
rus nichtsteroidale Antirheumatika

(NSAR) zu-riickhaltend eingesetzt und
Acetylsalicylsdure (ASS) gemieden
werden, bis eine Infektion mit dem
Dengue-Virus ausgeschlossen wurde,
um hamorrhagische Komplikationen
zu vermeiden.

Hepatitis-B-Virus

Mit weltweit etwa 250 Mio. Men-
schen, die chronisch mit dem Hepati-
tis-B-Virus (HBV) infiziert sind, gehort
die HBV-Infektion zu den haufigsten
Infektionskrankheiten (berhaupt und
zu den haufigsten Ursachen einer
virusassoziierten Arthritis. Inderpra-
ikterischen Prodromalphase (einige
Tage bis wenige Wochen vor Einsetzen
des lkterus) konnen Fieber, Myalgi-
en, Ubelkeit, abdominelle Schmerzen
und Erbrechen das klinische Bild be-
stimmen. In dieser Phase tritt typi-
scherweise die HBV-Arthritis auf, die
haufig mit einem urtikariellen oder
makulopapulésen Exanthem assoziiert
ist. Das Muster des Gelenkbefalls &h-
nelt dem der rheumatoiden Arthritis,
ist also symmetrisch, polyarthritisch
und bisweilen auch migratorisch. Am
haufigsten betroffen sind die Hand-,
Knie-, Sprung- sowie die proximalen
Interphalangealgelenke. Die HBV-Ar-
thritis verlauft in der Regel nicht



destruktiv und sistiert mit dem Ein-
setzen des lkterus. Die HBV-Arthritis
gilt wie die mit einer HBV-Infektion
assoziierten Vaskulitiden (Panarteriitis
nodosa, kryoglobulinamische Vasku-
litis) als Beispiel einer immunkom-
plexvermittelten Erkrankung, wobei
die Immunkomplexe HBs-Antigen,
Antikérper und Komplement enthal-
ten [15]. Die Sicherung der Diagnose
erfolgt Giber die Hepatitisserologie mit
Bestimmung von HBs-Antigen und
Anti-HBc-Antikérpern (IgG und IgM).
Die Quantifizierung der HBV-DNA im
Serum mittels PCR ermdglicht die Be-
stimmung der Viruslast bzw. der Virus-
replikation.

Einen immunkomplexvermittelten Pro-
zess anzeigend, sind in etwa 40 % der
Falle mit HBV-Arthritis die Komple-
mentfaktoren C3 und C4 erniedrigt.
Bei etwa 25 % der Patienten sind
Rheumafaktoren, bei etwa 10 % an-
tinukledre Antikorper, nicht aber An-
tikérper gegen zyklische citrullinierte
Peptide (Anti-CCP-Antikérper) nach-
weisbar [16].

Arthritiden, die in Assoziation mit ei-
ner akuten Hepatitis B auftreten, sind
in der Regel selbstlimitierend und be-
dirfen keiner spezifischen Therapie.
Eine symptomatische NSAR (nichtste-
roidale Antirheumatika)-Therapie ist
aufgrund der potenziellen Hepato-
toxizitdt zurlckhaltend einzusetzen.
Arthritiden, die mit einer chronischen
HBV-Infektion assoziiert sind, kénnen
protrahiert verlaufen. Hier steht die
Therapie der HBV-Infektion im Vorder-
grund.

Hepatitis-C-Virus

Arthralgien und Arthritiden stellen
die haufigsten extrahepatischen Ma-
nifestationen einer HCV-Infektion dar.
Arthritiden sind bei etwa 5 % der Pa-
tienten mit chronischer HCV-Infekti-
on nach-weisbar und treten in unter-
schiedlichem Zusammenhang auf. Die
Arthritis kann in ursachlichem Zusam-
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menhang mit der HCV-Infektion ste-
hen (HCV-Arthritis). Arthritiden kon-
nen dariiber hinaus als Manifestation
einer kryoglobulinamischen Vaskulitis
auftreten. Kryoglobuline sind bei etwa
50 % der Patienten mit chronischer
HCV-Infektion nachweisbar. Das kli-
nische Bild einer KleingeféBvaskulitis
mit Arthritis, Glomerulonephritis, Po-
lyneuropathie und Purpura entwickeln
aber nur etwa 5 % der Patienten [16].
Zu unterscheiden von der HCV-asso-
ziierten Arthritis und der Arthritis im
Rahmen einer kryoglobulinamischen
Vaskulitis sind Arthritiden, die koinzi-
dent, also ohne urséchlichen Zusam-
menhang zu einer HCV-Infektion auf-
treten.

Die Labordiagnostik der HCV-Infek-
tion erfolgt Uber die Bestimmung
der HCV-Antikér-per im Immunoas-
say bzw. der HCV-RNA mittels PCR.
Zur Differenzierung HCV-Arthritis vs.
rheumatoide Arthritis mit koexisten-
ter HCV-Infektion kdnnen nicht die
Rheumafaktoren, die auch bei 70 %
der chronisch HCV-Infizierten positiv
sind, wohl aber der fehlend destru-
ierende Verlauf und das Fehlen von
Anti-CCP-Antikdrpern bei der HCV-Ar-
thritis herangezogen wer-den [171].
Das Muster des Gelenkbefalls der
HCV-assoziierten Arthritis ahnelt meist
dem der rheumatoiden Arthritis. Vor
allem bei der kryoglobulinamischen
Vaskulitis kdnnen jedoch auch mono-
und oligoartikulare Verldufe vorkom-
men. Inwieweit fir die HCV-assozi-
ierte Arthritis die immunologischen
Mechanismen der HCV-assoziierten
kryoglobulinamischen Vaskulitis mit
B-Zell-Aktivierung und Proliferation
sowie Immunkomplexbildung (aus
,,HCV-core antigen, Komplement Clq
und IgM mit Rheumfaktoraktivitat ge-
gen Anti-HCV-IgG-Antikorper) gelten,
ist unklar.

Da das Virus den wesentlichen Trigger
sowohl| der HCV-assoziierten Arthritis
als auch der HCV-assoziierten kryo-
globulindmischen Vaskulitis darstellt,

kommt der antiviralen Therapie bei bei-
den Erkrankungen eine zentrale Rolle
zu. In Abhéngigkeit der Schwere des
Organbefalls stehen bei der HCV-asso-
ziierten kryoglobulinamischen Vaskuli-
tis neben dem Einsatz von Glukokorti-
koiden auch eine B-Zell-Depletion mit
Rituximab, Cyclophosphamid und die
Plasmapherese als Therapieoptionen
zur Verfuigung [18].

Humanes Parvovirus B19

Das Uberwiegend durch Atemwegsse-
krete Ubertragene humane Parvovirus
B19 (HPV B19) ist bei Kindern der
Verursacher der Ringelrételn. Infolge
einer intrauterinen Infektion kann ein
Hydrops fetalis auftreten. Bei Infek-
tion Erwachsener ist das Exanthem
weniger stark ausgepragt und eher
uncharakteristisch. Etwa 60 % der
Erwachsenen weisen |gG-Antikdrper
gegen HPV B19 auf.

Zielzellen der Infektion sind die ery-
thropoetischen Zellen im Knochen-
mark. Insbesondere bei Patienten mit
angeborener oder erworbener Immun-
defizienz und dadurch persistierender
Viramie koénnen auch schwere Blut-
bildveranderungen wie eine aplasti-
sche Krise, eine Pure-red-cell-Aplasie,
Thrombozytopenie, Granulozytopenie
oder Panzytopenie auftreten. Symp-
tomfreie oder -arme Verldufe mit dem
klinischen Bild eines ,grippalen In-
fekts“ sind h&ufig. Dabei kénnen Ar-
thritiden, die bei Erwachsenen in etwa
60 %, bei Kindern unter 10 Jahren in
etwa 3 % der Infizierten auftreten, das
einzige Symptom sein. Das Muster des
Gelenkbefalls ahnelt bei Erwachsenen
dem der rheumatoiden Arthritis mit
Beteiligung der Metakarpophalangeal-
und der proximalen Interphalangeal-
gelenke. Erosive Verlaufe werden nicht
beobachtet. Da die Arthritiden und die
Hautverdnderungen zeitlich mit der
Nachweisbarkeit von IgM-Antikérpern
gegen HPV B19 zusammenfallen, wird
eine immunkomplexvermittelte Gene-
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se der Arthritiden vermutet [19].

Die Diagnose einer HPV-B19-In-
fektion erfolgt Uber den Nachweis
HPV-B19-spezifischer IgM-Antikdrper.
Virus-DNA im Serum kann mittels PCR
nachgewiesen werden. Aufgrund der
haufig nachweisbaren Blutbildverén-
derungen, des symmetrisch polyarti-
kularen Gelenkbefalls mit signifikanter
Morgensteifigkeit sowie der oft vorhan-
denen Autoantikérper (Rheumafak-
toren, anti-nukleare Antikorper, Anti-
kdrper gegen extrahierbare nukleadre
Antikorper, ds-DNA-Antikorper) kann
die Abgrenzung zur rheumatoiden Ar-
thritis und zu Kollagenosen Probleme
bereiten [20]. Der Nachweis von HPV
B19 im Synovialgewebe von Patien-
ten, die eine Arthritis aufweisen, ist
fur sich allein genommen wenig aus-
sagekraftig, da gezeigt werden konn-
te, dass in der Synovia von Kontrollen
ohne Arthritis in gleicher Haufigkeit
HPV-B19-DNA nachgewiesen werden
kann [21].

Arthritiden infolge einer HPV-B19-In-
fektion verlaufen in der Regel selbstli-
mitierend mit einer Dauer von einigen
Wochen bis zu wenigen Monaten. Die
Therapie ist symptomatisch. Berichte
Uber chronische Verldufe liegen vor,
wobei in diesen Fallen die ursachliche
Rolle von HPV B19 nicht eindeutig ist

Rotelnvirus

Arthralgien und Arthritiden sind so-
wohl im Rahmen einer Rételnvirusin-
fektion als auch nach einer Impfung
mit Roételnvirusstdmmen haufig auf-
tretende Symptome. Symmetrische,
polyartikulare und migratorische Ar-
thritiden mit Beteiligung der Ellen-
bogen- und Hand-, der proximalen
Interphalangeal- und der Metakar-
pophalangeal- sowie der Knie- und
Sprunggelenke treten dabei 1 Woche
vor bis zu 1 Woche nach Manifestation
des Rotelexanthems auf. Postvakzinal
vergehen in der Regel 2 Wochen bis
zum Einsetzen der Gelenksymptome.

Die Inzidenz polyartikularer Arthritiden
unter Erwachsenen nach einer Infekti-
on mit Rételnviren liegt zwischen 21
und 35 %. Frauen sind dabei wesent-
lich h&ufiger als Manner und Kinder
betroffen. Tingle et al. [22] stellten
bei 14 % der Frauen 2 bis 4 Wochen-
nach einer Rételn impfung eine akute
Polyarthritis fest. Die Arthralgien und
Arthritiden sistieren in der Regel in-
nerhalb weniger Wochen. Gleichwohl
liegen auch Studien vor, die einen pro-
trahierten Verlauf tiber einen Beobach-
tungszeitraum von 18 Monaten nach
der Infektion mit Rételnwildstdmmen
aufzeigen [22]. Postvakzinal konnten
allerdings in einer Metaanalyse bei
gegen Roteln geimpften Frauen bis
zu einem Beobachtungszeitraum von
2 Jahren keine chronisch verlaufen-
den Arthritiden festgestellt werden
[23]. Das Rételnvirus konnte sowohl
nach Infektion als auch postvakzinal
in  Synovialflissigkeit nachgewiesen
werden, wodurch eine direkte Wirkung
der Viren in der Pathogenese der R6-
telnarthritis nahegelegt wird. Die Diag-
nose einer akuten Roételninfektion wird
Uber den Nachweis virusspezifischer
IgM-Antikdrper gestellt. Die Isolierung
des Rételnvirus aus Synovialfllissigkeit
ist schwierig, aufwendig und nur in
Ausnahmeféllen Speziallabors vorbe-
halten.

Humanes Immundefizienzvirus

Die HIV-assoziierte Arthritis ist eine
oligoartikulare, v. a. die groBen Gelen-
ke betreffende Arthritis, die in direk-
tem Zusammenhang mit der HIV-In-
fektion steht, v. a. in spateren Stadien
der Erkrankung auftritt und tblicher-
weise nicht destruktiv und selbstlimi-
tierend (Dauer 2 bis 6 Wochen) ver-
lauft. Bei unklarer Pathogenese ist das
therapeutische Ansprechen auf NSAR
und intraartikulare Glukokortikoide
sehr gut. Vor Einfihrung der ,highly
active antiretroviral therapy" (HAART)
galten die HIV-Infektion und die rheu-

matoide Arthritis als sich gegenseitig
ausschlieBende Erkrankungen, da in
Fallberichten gezeigt worden war, dass
Patienten mit bekann-ter rheumatoi-
der Arthritis im Verlauf der HIV-Infek-
tion im Zuge der CD4-Zell-Depletion
eine partielle oder totale Remission
erreichen. Seit Etablierung der HAART
liegt zunehmende Evidenz dafir vor,
dass HIV-Patienten in frithen Krank-
heitsstadien mit CD4-Lymphozyten
>200/mm3 und nicht nachweisbarer
Viruslast symmetrische, teils erosi-
ve Polyarthritiden entwickeln kénnen
(Pravalenz 0,1-5 %), wobei die Diffe-
renzierung zwischen einer rheumatoi-
den Arthritis und einer HIV-assoziier-
ten Arthritis dann oft problematisch
ist.

Vor Beginn der HIV-Epidemie war die
Psoriasisarthritis in der afrikanischen
Bevolkerung nahezu unbekannt. Stu-
dien aus Sambia und Zimbabwe, die
ein stark gehauftes Auftreten der
Psoriasisarthritis unter Patienten mit
HIV-Infektion nachweisen konnten,
legen einen Zusammenhang zwischen
dem CD4-Zell-lmmundefekt und der
Psoriasisarthritis nahe [24, 25].
Arthritiden als Manifestation eines
Autoimmunprozesses bzw. einer sys-
temischen Entzlindungsreaktion kon-
nen auch infolge eines Immunrekon-
stitutionssyndroms auftreten, das sich
bei vorher schwer immundepletierten
HIV-Patienten durch die Rickkehr im-
munkompetenter T-Zellen im Rahmen
der HAART entwickeln kann.

Seit Einfihrung der HAART liegt zu-
nehmende Evidenz vor, dass bei ei-
nem chronischen Verlauf rheumatisch
entzindlicher Erkrankungen, die in
Assoziation oder koinzident mit einer
HIV-Infektion auftreten, bei stabilen
CD4+-T-Zell-Zahlen und nicht nach-
weisbarer  Viruslast  konventionelle
Basistherapeutika eingesetzt werden
kénnen. Fir Hydroxychloroquin wur-
den positive immunmodulatorische
Effekte durch Hemmung der viralen
Replikation und Steigerung der Zahl



CD4+-T-Lymphozyten berichtet. Es
existiert eine Vielzahl von Fallberich-
ten bezlglich des sicheren und ef-
fektiven Einsatzes von Methotrexat
bei HIV-Patienten mit Psoriasis, Pso-
ria-sisarthritis, rheumatoider Arthritis
und Dermatomyositis. Die amerika-
nische National Psoriasis Foundation
empfiehlt auf der Grundlage von Fall-
berichten und Fallserien bei HIV-In-
fektion und schwerer, therapierefrak-
térer Psoriasis unter regelmaBigem
Monitoring moéglicher adverser Effekte
den Einsatz von Methotrexat [26].

Humanes T-Zell-lymphotropes Vi-
rus Typ 1

Geschéatzt 10-20 Mio. Menschen sind
weltweit mit dem humanen T-Zell-lym-
photropen Virus Typ 1 (HTLV-1) infi-
ziert. Die héchste Pravalenz besteht in
Japan (10-37 %), auf den karibischen
Inseln (1-8 %), in vielen Regionen
Afrikas (3-5 %) sowie Siudamerikas
(1-6 %). In Europa und Nordameri-
ka ist die Seropravalenz niedrig (<0,1
%). Etwa 95 % der Infektionen ver-
laufen asymptomatisch. Etwa 5 %
entwickeln hamatologische (adulte[s]
T-Zell-Lymphom/Leukamie [ATLL])
oder neurologische (HTLV-1-assoziier-
te Myelopathie [HAM]) Erkrankungen.
Die HTLV-1-Arthritis ist eine chroni-
sche, symmetrische Polyarthritis, die
klinisch nicht von der rheumatoiden
Arthritis zu unterscheiden ist. Erosi-
ve Verlaufe sind moglich [16]. Bis zu
18 % der Infizierten weisen positive
Rheumafaktoren auf [27]. Inwieweit
ein Zusammenhang zwischen HTLV-1
und rheumatoider Arthritis besteht,
ist nicht eindeutig geklart. Die im Ver-
gleich zur Normalbevdlkerung deut-
lich erhéhte Seropravalenz beziiglich
HTLV-1 unter Patienten mit einer rheu-
matoiden Arthritis (20,4 vs. 4,2 %),
wie sie in einer Studie aus Nagasaki
nachgewiesen werden konnte [28],
spiegelt moglicherweise lediglich die
schwierige Differenzierung HTLV-1-Ar-
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thritis vs. rheumatoide Arthritis wider.
Bei der HTLV-1-assoziierten Arthritis
kann eine Infektion synovialer Zellen
durch HTLV-1 nachgewiesen werden,
wodurch eine synoviale Proliferation
und die Produktion proinflamma-tori-
scher Zytokine induziert werden.

Die Diagnose einer HTLV-1-Infektion
erfolgt Gber ELISA, Westernblot und
den PCR-Nachweis viraler DNA im Se-
rum. Trotz der klinischen Ahnlichkeit
mit der rheumatoiden Arthritis spricht
die HTLV-1-Arthritis nur schlecht auf
Glukokortikoide und konventionellen
DMARDs (,disease modifying antir-
heumatic drugs”) an. Positive Fall-
berichte beziiglich des Einsatzes von
Anti-TNF-Wirkstoffen liegen vor [29].

Arthritogene Alpha- und Flavivi-
ren

Rheumatologisch bedeutsam sind die
Alphaviren Chikungunya-Virus (CHIKYV,
Vorkommen in Sid- und Ostafrika,
Indien, Stdostasien, Sud- und Mit-
telamerika, Karibik, zuletzt auch au-
tochthone Ubertragung in Europa und
Nordamerika), Ross-River-Virus (RRVY,
Australien, Neuseeland, stidpazifische
Inseln), Barmah-Forest-Virus (BFYV,
Australien), Sindbis-Virus (Europa, Asi-
en, Afrika, Australien), O'nyong-nyong-
Virus und Mayaro-Virus (Stdamerika)
sowie die Flaviviren Dengue- (Afrika,
Sudamerika, Stdostasien, Pazifik) und
Zika-Virus (Mittel- und Stdamerika,
Afrika, Stdostasien, Stdpazifik). Die
in verschiedenen Regionen endemi-
schen RNA-Viren werden Uberwiegend
durch Stechmiicken der Gattung Ae-
des Ubertragen (Abb. 2), flthren immer
wieder zu Epidemien und breiten sich
infolge von Globalisierung, Klimawan-
del und Mutationen weltweit aus. So
gibt es jahrlich geschéatzt 50-100 Mio.
Dengue-Infektionen mit 22.000 To-
desfallen. Fir Chikungunya berichtet
die WHO inzwischen Falle aus 60 Lan-
dern. Zika, eine Infektion, die wegen
milder Verlaufe in 80 % nicht bemerkt

wird, gelangte erst durch den Ausbruch
in Brasilien ab 2015 mit Haufung des
kongenitalen Zika-Syndroms und den
damit verbundenen Reisewarnungen
bei den Olympischen Spielen 2016 ins
offentliche Interesse. Das Sindbis-Vi-
rus ist auch in gemaBigten Zonen Nor-
deuropas endemisch und wurde 2009
in der Hochrheinebene nachgewiesen.
Die meist selbstlimitierenden Erkran-
kungen haben eine kurze Inkubati-
onszeit (wenige Tagen bis 2 Wochen)
und eine meist nur wenige Tage anhal-
tende viramische Phase. Akut kénnen
febrile Temperaturen, Hautausschla-
ge, Myalgien und Gelenkbeschwerden
auftreten. Letztere kénnen heftig sein
— nicht zuféllig bedeutet O’nyong-
nyong ,Schwachung der Gelenke“,
Chikungunya ,,das, was verbiegt®. Das
Dengue-Fieber nennt man auch ,,bre-
akbone fever“. Wahrend arthritogene
Alphaviren —auch  (Poly-)Arthritiden
hervorrufen koénnen, verursachen Fla-
vivirusinfektionen nur Arthralgien. Die
meisten Patienten erholen sich inner-
halb weniger Wochen. Vor allem bei
Infektionen mit dem CHIKV, dem RRV
und dem Sindbis-Virus gibt es aber
auch chronische Verlaufe Gber Monate
mit oft schubweisen Polyarthralgien,
Polyarthritiden und Fatigue. Bei der
Pathogenese der Alphavirus-assozi-
ierten Arthritiden scheint eine direkte
patho- und immunogene Wirkung vira-
ler Antigene eine Rolle zu spielen. Zu-
mindest RRV- und CHIKV-RNA konnte
in Synovialgewebe bzw. in synovialen
Makrophagen nachgewiesen werden
[4, 11]. Symmetrie und Befallsmuster
ahneln der rheumatoiden Arthritis, die
bei protrahierten Verlaufen auch diffe-
renzialdiagnostisch in Betracht gezo-
gen werden muss [4].

Die Diagnose gelingt mitunter in der
Viramie mittels PCR und wird sonst
serologisch z. B. mittels ELISA ge-
stellt. Diagnostisch sind ein 4-facher
Titeranstieg und/oder die Serokonversi-
on von IgM zu IgG im Abstand von 10
bis 14 Tagen [14].
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Die Behandlung ist symptomatisch
mit Schonung, Rehydration, Analgeti-
ka und Antipyre-tika. ASS und NSAR
sind zu meiden, solange eine Den-
gue-Virusinfektion infrage kommt, da
Blutungskomplikationen  beglnstigt
werden konnen.

Seltene virale Ursachen einer Ar-
thritis

In etwa 0,1 % der Infektionen mit zur
Gattung der Enteroviren gehoérenden
Coxsackie- oder Echoviren treten Ar-
thritiden groBer und kleiner Gelenke
auf, die oft mit Fieber, Halsschmer-
zen, pleuritischen Schmerzen, einer
Myokarditis oder einem Exanthem
assoziiert sind. Die Pathome-chanis-
men sind unklar. Echovirus wurde in
seltenen Fallen aus Synovialfllssigkeit
isoliert. Die Arthritiden bilden sich in-
nerhalb von 10 bis 14 Tagen zurlick.
Die Therapie ist symptomatisch. Arth-
ritiden bei Infektionen mit Adenoviren,
dem Mumpsvirus, dem Varizella-Zos-
ter- und dem Epstein-Barr-Virus sind
extrem selten, nur in Fallberichten be-
schrieben und selbstlimitierend.

Selten und nur in Kasuistiken be-
schrieben sind Arthritiden im Rahmen
einer Infektion mit dem Herpes-sim-
plex-Virus Typ 1 und dem Zytome-
galievirus (CMV), wobei CMV-asso-
ziierte Arthritiden insbesondere bei
immunsupprimierten Patienten nach
Knochenmarktransplantation  beob-
achtet wurden. Der Verlauf ist selbstli-
mitierend mit einer Dauer von einigen
Wochen bis zu wenigen Monaten.

Fazit fiir die Praxis

e Das Hepatitis-B- und -C-Virus,
Parvovirus B19 und das Rételnvi-
rus (auch postvakzinal) zahlen in
Europa und Nordamerika zu den
haufigsten Erregern virusassoziier-
ter Arthritiden.

e Von zunehmender Bedeutung sind
durch Stechmicken (bertragene

Viren wie das Chikungunya-Virus,
die Gber Monate persistierende Po-
lyarthritiden verursachen kénnen.

e Virusassoziierte Arthritiden kénnen
oligo- oder polyartikular verlaufen
und gehen haufig mit einem Ex-
anthem, (sub)febrilen Temperatu-
ren und einer grippalen Symptoma-
tik einher.

e Die Diagnose viraler Arthritiden
stitzt sich v.a. aufden Nachwei-
spathogenspezifischer IgM-und
IgG-Antikorper.

e Die Therapie der virusassoziier-
ten Arthritiden ist meist sympto-
matisch. Bei der Hepatitis-B- und
-C-assoziierten Arthritis bietet die
antivirale Behandlung einen kausa-
len Therapieansatz. 4 Immunsup-
pressive Therapien werden v. a.
bei Komplikationen, wie z. B. der
kryoglobulindmi schen Vaskulitis,
eingesetzt.
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Rheuma-Schaden frithzeitig erkennen:

Ultraschall macht Entziindungen an Gelenken sichtbar

In Deutschland leiden etwa 1,5 Millionen
Menschen an entziindlichrheumatischen
rkrankungen — das entspricht etwa zwei
Prozent der erwachsenen Bevélkerung.
Hinzu kommen etwa 15 000 Kinder und
Jugendliche, die an Rheuma erkrankt sind.
Mit geeigneten Ultraschallgeraten kdnnen
Arzte - ohne Strahlenbelastung fiir den
Patienten — die verschiedenen Manifesta-
tionsformen entziindlichrheumatischer
Erkrankungen bereits im Anfangsstadium
diagnostizieren. Bei Verdacht auf eine
Rheuma-Erkrankung empfiehlt die Deutsche
Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin
(DEGUM) den Gelenkultraschall als erstes
bildgebendes Verfahren einzusetzen.

Die Rheumatoide Arthritis beginnt
haufig an den kleinen Gelenken von
Handen und FiBen. Die Entziindung
der Gelenkhaut und die Schaden am
Gelenkknorpel waren frither im Ultra-
schall nur bei ausgepragten Befunden
sichtbar: ,,In den letzten Jahren hat es
hier jedoch enorme technische Fort-
schritte gegeben", berichtet Dr. med.
Wolfgang Hartung, Leitender Oberarzt
am Asklepios Klinikum Bad Abbach
und stellvertretender Leiter des DE-
GUM-Arbeitskreises Bewegungsorga-
ne. ,Innerhalb von nur zehn Jahren
wurde das Auflésungsvermdgen von
0,7 Millimeter auf unter 0,15 Mil-
limeter verbessert”, fiigt der Rheu-
ma-Experte hinzu. ,,Damit erkennen
wir selbst in den Fingergrundgelenken
frihzeitig kleinste Defekte im Gelenk-
knorpel und Knochen.“ Mittels Pow-
er-Doppler-Sonografie beurteilen Me-
diziner heute zudem die Durchblutung
in der Gelenkhaut. Entziindete Gewebe
sind haufig starker durchblutet.

Neben der Rheumatoiden Arthritis
nutzen Arzte den Ultraschall auch
zur Diagnose anderer rheumatischer

Erkrankungen. So konnen sie etwa
Entziindungen am Ansatz der Seh-
nen erkennen. Diese treten haufig
beim Morbus Bechterew und anderen
Erkrankungen im Bereich der Wirbel-
saule auf. Auch BlutgefaBe koénnen
vom Rheuma befallen sein. Besonders
geflirchtet ist eine solche ,,Vaskulitis*
im Bereich der Schlafenarterie. ,Ist
dieses Gefal3 betroffen, ist die Blutver-
sorgung der Augen gefahrdet, was zur
Erblindung fiihren kann“, erklart Har-
tung. Friiher musste zur Diagnose eine
Gewebeprobe aus der Schlafe entnom-
men werden. Mittlerweile vertrauen
Rheuma-Experten auf eine Ultraschal-
luntersuchung, um ihre Therapieent-
scheidungen zu begriinden.

Die DEGUM empfiehlt bei Verdacht
auf eine Rheumatoide Arthritis, den
Gelenkultraschall als erstes bildge-
bendes Verfahren einzusetzen. ,,Vielen
Patienten bleibt dadurch eine unné-
tige Strahlenbelastung durch andere
bildgebende Verfahren erspart”, erklart
Hartung. Wenn auch das konventionel-
le Rontgen durch den Ultraschall nicht
ersetzt werden kann, so bietet der Ul-
traschall gerade bei der Friihdiagnostik
einer Arthritis entscheidende Vorteile
gegenliber dem konventionellen Rént-
gen und macht teure Untersuchungs-
methoden wie die Kernspintomografie
(MRT) oder auch die Computertomo-
grafie oft Gberfllssig, so der Experte.

Nach einer Rheuma-Diagnose sind zur
Verlaufskontrolle jahrliche Untersu-
chungen notwendig. Sie werden {b-
licherweise mit dem konventionellen
Rontgen durchgefiihrt. Doch gerade
wenn sich die Erkrankung durch einen
Schub verschlechtert oder die Medizi-
ner den Erfolg einer Therapie beurtei-
len moéchten, ist auch der Ultraschall

fur die Verlaufskontrolle sinnvoll. ,Da
die Arthrosonografie unbedenklich und
zudem kostenglinstig ist, kann sie je-
derzeit auch ,zwischendurch® durch-
geftihrt werden®, betont DEGUM-Ex-
perte Hartung. Qualifizierte Arzte
finden Interessierte auf der Homepage
der DEGUM: www.degum.de.
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Uber die DEGUM:

Die Deutsche Gesellschaft fur Ultra-
schall in der Medizin (DEGUM) bietet
ein Forum fir den wissenschaftlichen
und praktischen Erfahrungsaustausch
auf dem Gebiet des medizinischen
Ultraschalls. Sie vereint rund 10 000
Arzte verschiedener Fachgebiete, me-
dizinische Assistenten, Naturwissen-
schaftler und Techniker. Ultraschalldi-
agnostik ist heute das am haufigsten
eingesetzte bildgebende Verfahren in
der Medizin. Ultraschallanwendern
bescheinigt die DEGUM eine ent-
sprechende Qualifikation mit einem
Zertifikat der Stufen | bis IIl. DEGUM
zertifizierte Arzte finden Patienten im
Internet unter: www.degum.de
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