Knochen & Gelenke « Schwerpunkt

Coxiben behandelt werden, weicht man
bei Niereninsuffizienz auf Kortikosteroide
aus oder senkt die Colchicin-Dosis bei ei-
ner GFR unter 60 ml/min auf 0,5 mg pro
Tag bzw. auf 0,5 mg alle zwei Tage bei ei-
ner GFR unter 30 ml/min. NSAR bzw.
Coxibe sollten bei einer GFR unter 60 ml/
min grundsitzlich gemieden werden.
Prednisolon kann bei einer Monarthritis
intraartikuldr injiziert werden, ansonsten
behandelt man 5-10 Tage lang systemisch
mit 0,5 mg/kg KG Prednisolon.

Patienten mit schwerem polyartikularem
Anfall oder unzureichendem Therapie-
erfolg sind kombiniert mit Colchicin und
Prednisolon zu behandeln, wobei die Col-
chicin-Dosis der GFR anzupassen ist. Al-
ternativ kann bei refraktdrer Gicht auf den
humanisierten IL-1-Antikérper Cana-
kinumab (150 mg s.c. jeweils im akuten An-
fall) oder den IL-1-Rezeptor-Antagonist
Anakinra (100 mg taglich subkutan tiber
drei Tage) zuriickgegriffen werden. Wih-
rend Canakinumab als Reservemittel zuge-
lassen ist, muss Anakinra ,,off label“ einge-
setzt werden. Gerade bei niereninsuffizien-
ten Patienten sind beide Medikamente eine
hervorragende Therapieoption.

Fiir Patienten, die unter Gichttophi,
rezidivierenden Gichtattacken oder chro-
nisch tophoser Gicht leiden, empfiehlt Sel-
lin eine medikamentdse Anfallsprophylaxe
»bis zum Erreichen der Harnsiurezielspie-
gel und drei Monate dariiber hinaus®. Ist
die Nierenfunktion eingeschrinkt, behan-
delt man mit 0,5 mg Colchicin alle ein bis
zwei Tage oder Prednisolon in einer Dosie-
rung unter 7,5 mg pro Tag.

Bei chronisch-tophdoser Gicht, Nephrolithi-
asis mit Harnsduresteinen sowie mehr als
zwei Gichtanfallen pro Jahr ist eine harn-
sduresenkende Therapie indiziert. Ziel ist,
die Serumharnsdure unter 6 mg/dl zu sen-
ken. Nur bei schwerer tophoser Gicht sind
Werte unter 5 mg/dl anzustreben.

Sind alle nichtpharmakologischen Maf3-
nahmen ausgeschopft und die Medikation
auf harnsdureerh6hende Wirkung iiber-
priift worden, bleibt nur, die Hyperurika-
mie mit den Xanthinoxidasehemmern Al-
lopurinol oder Febuxostat zu senken. Beide
Wirkstoffe werden in den ACR-Richtlinien
als gleichwertig empfohlen, Febuxostat ist
aber deutlich teurer. Allopurinol berge be-
sonders bei niereninsuffizienten Patienten

ein hohes Risiko fiir schwere Unvertrig-
lichkeitsreaktionen und miisse deshalb ein-
schleichend titriert werden, mahnt Sellin.
Er empfiehlt bei einer GFR unter 30 ml/min
mit 50 mg téglich zu beginnen (Tab. 1).
Zwar konne die Dosis trotz eingeschrank-
ter Nierenfunktion gesteigert werden, das
erfordere aber eine engmaschige Kontrolle
von Blutbild und Leberwerten. Da Allopu-
rinol einer der haufigsten Ausloser fiir das
zwar seltene, aber schwerwiegende Steven-
Johnson-Syndrom sowie fiir die toxische
epidermale Nekrolyse ist, rét Sellin, ,,den
Wirkstoft nicht unkritisch bei asymptoma-
tischer Hyperurikdmie einzusetzen®.

Bei refraktiren Verldufen oder Unver-
traglichkeiten ist auf Febuxostat zu wech-
seln. Auch Patienten mit Niereninsuffizienz
sind mit Febuxostat besser beraten. Denn
wiahrend in Studien unter Febuxostat (40
und 80 mg/Tag) 44% der Probanden den
Zielwert erreicht hitten, wére das mit Allo-
purinol (100-300 mg/Tag) bei keinem der
Probanden gelungen. Doch egal mit wel-
chem der beiden Wirkstoffe behandelt wer-
de, immer sei daraufzu achten, sie nicht mit
Azathioprin zu kombinieren. Denn in
Kombination kann Azathioprin akkumu-
lieren und das Knochenmark schidigen.

Als Urikosurika kann Benzbromaron
oder bei einer GFR tiber 50 ml/min auch
Probenecid begleitend oder als Monothe-
rapie gegeben werden. Nicht infrage kom-
men die Wirkstoffe bei bestehender Uro-
lithiasis. Fiir die Therapie mit rekombina-
ter Uricase hingegen gelten keine nieren-
bedingten Einschrankungen.

Eine harnsduresenkende Therapie kann
womoglich auch kardiovaskuldre und re-
nale Schaden verhindern. Durch die Sen-
kung der Harnsdure verbessere sich laut
Sellin die Funktion der peripheren Gefaf3e
sowie die Koronarperfusion. Bei hyperten-
siven Jugendlichen konnte allein durch die
Harnséauresenkung mit einem Xanthinoxi-
daseinhibitor der periphere Gefafiwider-
stand und infolge der Blutdruck gesenkt
werden. Ein Effekt, der sich mittlerweile
auch bei dlteren Patienten bestitigen lief3.
Mit einer harnsiuresenkenden Therapie
verlangsame sich zudem die Progression ei-
ner Niereninsufhizienz. Fiir eine endgiiltige
Bewertung rdt Sellin jedoch, die Ergebnisse
laufender prospektiver Interventionsstudi-

en abzuwarten. (Dagmar Kraus)

AS: Knochenbildung
ausbremsen

Neue Daten belegen die IL-17-Inhibition

mit Secukinumab auf die Rontgenpro-
gression bei Ankylosierender Spondylitis

(AS); und zwar starker als NSAR und

TNF-a-Inhibitoren. Unter Secukinumab

kam es bei 4 von 5 Patienten bis Woche

104 zu keiner Rontgenprogression. Nur
5% der Patienten wiesen am Ende neue

Syndesmophyten auf. Es gab keinen Un-
terschied zwischen den Dosierungen von

150 oder 75 mg s.c alle vier Wochen.

Baraliakos X et al. Abstract 6L, 2015 ACR-Kongress

Sehnenleiden:
Ultraschall nutzlos?

Tendopathien der Achillessehne lassen
sich per Ultraschall beurteilen. Das Aus-
mafd der strukturellen Verdnderungen
korreliert aber weder mit der Klinik
noch der Prognose des Sehnenleidens. In
einer Studie aus den Niederlanden zeigte

die computergestiitzte ultrasonografi-
sche Gewebecharakterisierung (UTC)
im Verlauf zwar eine Normalisierung der
Sehnenstruktur. Es fand sich aber kei-
nerlei signifikante Assoziation zwischen
den Echo-Typen und der Symptomatik.

De Jonge S et al. Am J Sports Med 2015 (online first)

Alternativ gegen
Nackenschmerzen

Mit Alexander-Technik und Akupunk-
tur lassen sich chronische Nacken-
schmerzen signifikant reduzieren. Das
hat die ATLAS-Studie gezeigt, in der
konventionelle Schmerz- und physika-
lische Therapie als Vergleichsbehand-
lungen dienten. Nach zwo6lf Monaten
erreichten die Patienten mit Akupunk-
tur und Alexander-Technik einen rela-
tiven Riickgang um 32% bzw. 31%, er-
mittelt mithilfe des Northwick Park
Neck Pain Questionnaire (NPQ).

Sellin L, Kielstein JT, de Groot K. Hyperurikdmie — mehr
als Gicht. Z Rheumatol 2015, 74:321-328

MacPherson H et al. Ann Intern Med 2015; 163: 653—662
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