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Überblick: Hot topics bei der RA

- Die neuen EULAR Recommendations

- Was tun bei TNF-IR Patienten? Neue Head-to-head Studien

- Update zu den Malignomen

- JAK Inhibitor Safety

- Am Horizont: Neue therapeutische Optionen bei der RA



Die neuen EULAR Recommendations für die Therapie der RA mit 
synthetischen und biologischen Medikamenten



Das Nicht-Erreichen einer frühen Remission erhöht das Risiko für die 
ein nicht-entzündliches Schmerzsyndrom (Posthoc Analyse NORDSTAR)

Brink A et al OP 0316

- Posthoc Analyse der multizen-
    trischen NORD-STAR Studie bei 
    Pat. mit früher RA
- Vergleich csDMARDs mit MTX-

CZP oder MTX-ABA

Signifikant höheres Risiko für persistierende Schmerzen nach 48 Wochen bei Nicht-
Erreichen einer Remission in den ersten 24 Wochen!



Glukokortikoide und Risiko für Mortalität, Hospitalization und Infektionen 

- Zeitabhängige Analyse mit einem gewichteten kumulativen Index
- Monozentrische Studie über 5 J. an allen RA Pat. > 180d F/up
- N = 1172, mittlere täglich Prednison Dosis 5.073mg

Yoshida M et al POS1307

Das Risiko für GC-assoziierte Komplikationen steigt mit der Dauer der Einnahme



SELECT-SWITCH: Upadacitinib versus Adalimumab bei Pat. 
mit aktiver RA und früherer TNFi Therapie

- Randomisierte, doppelblinde H2H Studie

- Unzureichendes Ansprechen (primär oder 
sekundär) oder Intoleranz auf einen 
früheren non-ADA TNFi (prim. n = 236, 
sekund. n = 194, NW n = 52 Pat)

- Primärer Endpunkt: % Pat. mit low disease 
activity (LDA) nach 12 Wochen

Mysler E et al POS1297



SELECT-SWITCH: Upadacitinib versus Adalimumab bei Pat. 
mit aktiver RA und früherer TNFi Therapie

Mysler E et al POS1297



SUNSTAR Studie: Tocilizumab sc vs Abatacept sc bei RA Patienten
und früherer Therapie mit 1-2 b/tsDMARDs

Pascart T et al OP0205

- Head-to-Head , multizentrische, 
    randomisierte, offene Studie
-   Versagen v.a. auf TNFi (98%)
-   Superiority Design TCZ > ABA
- 52 W, primärer Endpunkt: 
 ∆CDAI nach 26 Wochen
- 224 RA Pat., ca 80% mit MTX, 
- Mittl. CDAI zur Baseline 25.1

Keine Überlegenheit von Tocilizumab vs Abatacept bei Pat. mit 
aktiver RA und Versagen auf < 2 b/tsDMARD Therapien: unabhängig von MTX



Empfehlungen zum Einsatz von DMARDs bei 
Malignom-Anamnese

Sebbag E N et al., EULAR Points to consider, Ann Rheum Dis 2024

• Nach behandeltem Malignom sofort mit wirksamer DMARD-Therapie beginnen (keine Latenzzeit!).

• Bei solidem Tumor in der Anamnese: TNFi erste Wahl

• Bei Lymphom in der Anamnese: RTX erste Wahl

• Nach bisheriger Datenlage Abatacept und JAKi bei Tumoranamnese nur bei fehlender Alternative 

• Bei Behandlungsbedürftigkeit der RA trotz laufender Tumortherapie gemeinsames Konsil 

Onkologe/Rheumatologe

• Wenig Daten zur Sicherheit bei Fortführung bzw Wiederbeginn einer bDMARD Therapie bei neu 

diagnostizierten Malignom



Ist die Fortführung bzw Wiederbeginn einer Biologikatherapie
bei neu diagnostizierten Malignom sicher? 

Siripongvutikorn Y et al OP089

- Retrospektive multizentrischen Analyse der 
      japanischen Nationalen Database (NinJa)

- 220 RA Pat.  mit neu diagnostiziertem Malignom 
      unter bDMARD Therapie (TNFi 52%, IL6Ri 27%, 
      ABA 21%)

- 24% Fortführung der bDMARDs (40% bei Tumor-
      stadien 0-1, Stadium 2-3 5.3%,  Stadium 4 2.9%)

- 167 Pat. stop bDMARDs, davon 33% Wiederbe-
      ginn im Median nach 1.1. Jahren

Besseres Überleben bei Fortführen bzw 
Wiederbeginn einer bDMARD Therapie!
(v.a. bei frühen Tumorstadien)



Verteilung der verschiedenen Malignom Entitäten unter TNFi, 
JAKi und non-TNFi – Daten aus JAK-POT (14 Register)

Kein statistisch signifikant erhöhtes Malignomrisiko und kein erhöhtes 
Auftreten spezifischer Malignom Entitäten unter JAKi  vs TNFi

60680 b/ts Therapien
37538 RA Pat.

Ciribe B et al OP086



Venöse Thromboembolien unter Biologika und JAKi im 
schwedischen Register

Raffray M  et al OP085

Erhöhte VTE Rate nicht nur 
bei JAKi, sondern auch bei IL6Ri

Bezogen auf das 1. Therapiejahr: 
1 zusätzliche VTE unter JAKI vs TNFi

Einschluss aller RA Pat. mit 
Neubeginn b/ts DMARDs von 
1/2017 – 12/2025 
    (ausser: VTE < 1 J zuvor)



Taylor P et al L009

Lang erwartet: Die Baricitinib Langzeit Sicherheitsdaten.. 



Taylor P et al L009

Baricitinib: nicht non-inferior in Bezug auf venöse 
Thromboembolien vs TNFi

Kein Unterschied Baricitinib 2mg und 4mg!



Taylor P et al L009

Kein gehäuftes Auftreten von MACE und Malignomen



Gibt es neue Therapieansätze bei der RA?



Rosnilimab: Depletion von PD-1 exprimierenden T-Zellen in der 
Synovialis (Phase 2B Studie RENOIR)

Emery P et al OP 0202

- Pathogene aktivierte T-Zellen (PD-1 high)
- > 80% der synovialen T-Zellen
- Bei RA 3 x     peripher im Vergl zu Kontrollen
- Aktivieren B-Zellen mit Auto-Ak Produktion
- Sekretion proinflamm. Zytokine 

Rosnilimab: depletiert selektiv T-Zellen mit hoher 
PD-1 Expression



Primärer Endpunkt (∆DAS28 CRP) für Rosnilimab erreicht

Emery P et al OP 0202
Fazit: Spannender neuer Therapieansatz!



Tandem scFv (single chain variable fragment) 
(BiTE) format (Bispezifischer T-cell Engager) 

CAR-T Zelltherapie und BiTEs 

Shah K et al, Clin Exp Immunolol 2024; 217: 15-30



„Immune Dimming“ bei refraktärer RA mit Blinatumomab

- 15 Pat. mit refraktärer RA, medianer DAS28-CRP 5.0 zur Baseline 
- kein Ansprechen auf MTX und > 3 verschiedene b/tsDMARDs
- seropositiv (RF+, CCP+ und/oder B-Zellen in der Synovialis)

Bucci L et al OP 0203



„Immune Dimming“ bei refraktärer RA mit Blinatumomab

Bucci L et al OP 0203

- 15/15 mit ACR20, 11/15 mit ACR50 und
      8/15 ACR70 nach 3 Mon.

- Signifikante Reduktion der Synovitis im US

- Reduzierte Tracer Aufnahme im FABI-PET 
      bei 5/5 Pat

- Mittlere Dauer des Ansprechens ca 5 Mon.
      Relapse bei 14/15 Pat. , 1 Pat mit Langzeit-
      remission



Bucci L et al OP 0203

Konzept des „Immune Dimming"

Schübe nach Blinatumomab konnten mit Standard DMARD Therapien, auch die, 
die zuvor nicht effektiv gewesen waren, wieder kontrolliert werden

2/5 Pat mit ABA vor Blina
4/5 Pat mit JAKi vor Blina
3/3 Pat mit TNFi vor Blina

Pat 13: Teclistamab
Pat 11: drug free Remission
Pat 7: lost to F/up



Godbout C et al POS0914

Moderate bis hohe Krankheitsaktivität ist mit einem höheren Risiko für 
Autounfälle assoziiert: Daten von der CANDRIVE Older Driver Studie

Gemischte Studienpopulation Arthrose/rheumatoide Arthritis



Herzlichen Dank für die Aufmerksamkeit!
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