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INDIKATIONEN:
Omvoh® (Mirikizumab) ist angezeigt für die Behandlung von erwachsenen Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa, die auf eine konventionelle Therapie oder eine 
Biologika-Behandlung unzureichend an gesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder eine Unverträglichkeit zeigen.1

Omvoh® (Mirikizumab) ist angezeigt für die Behandlung von erwachsenen Patienten mit mittelschwerem bis schwerem aktiven Morbus Crohn, die auf eine konventionelle Therapie oder eine 
Biologika-Behandlung unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder eine Unverträglichkeit zeigen.1

* 4,1 % der Patient:innen zur Baseline im Vergleich zu 29,7 % der Patient:innen zu W28 haben 15 Minuten oder mehr Zeit eine Toilette zu erreichen. # Dauerhaft definiert 
als klinische Remission über 4 Jahre bei 77,7 % der Colitis Ulcerosa Patient:innen. CU = Colitis ulcerosa; UNRS = Urgency Numeric Rating Scale
1. Aktuelle Omvoh® Fachinformation. 2. Aktueller Erstattungskodex. 3. D’Haens et al. N Engl J Med. 2023. 4. Sands BE et al. Presented at UEGW 2025 (Berlin). Poster ID: 
MP721. 5. Danese S. et al. Presented at UEGW 2025 (Berlin). Poster ID: MP722.
CMAT-10684;Februar 2026 | Fachkurzinformation siehe Seite

Dauerhaft wirksam in jeder Therapielinie
8 von 10 bio-failed und bio-naiven Patient:innen in klinischer Remission3,4,#

Jede Minute zählt! 
Nach 28 Wochen haben siebenmal mehr Patient:innen deutlich mehr Zeit  
bis zur Toilette5,*

Einziges Biologikum mit validierter Wirkung bei Stuhldringlichkeit nach UNRS
7 von 10 bio-failed und bio-naiven Patient:innen in Remission3,4

IL-23p19
ERSTER

MIT 4-JAHRES-
DATEN IN DER CU4

ZUGELASSEN BEI  
COLITIS ULCEROSA  
UND MORBUS CROHN1

1L zugelassen und  
erstattet nach  
konventionellen Therapien  
in der Colitis Ulcerosa1,2

RE1
Gelbe Box

FIRSTLINE bei CUnach konventionellen Therapien
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GASTROENTEROLOGIE-HEPATOLOGIE
Editorial

Wissenschaftlicher Beirat – Gastroenterologie & Hepatologie

Prim. Univ.-Prof. Dr. E. Aigner, Salzburg; OA Dr. H. Bognar, Krems; Prim. Univ.-Prof. Dr. C. Datz, Oberndorf; Prim. Univ.-Prof. Dr. P. Fickert, Graz; Prim. Univ.-Prof. Dr. I. Graziadei, Hall i.  
Tirol; Prim. Univ.-Prof. Dr. M. Gschwantler, Wien; Dr. T. Haas, Salzburg; Prim. Univ.-Prof. Dr. H. Hofer, Wels; Univ.-Prof. Dr. R. Koch, Innsbruck; Prim. Univ.-Prof. Dr. C. Madl, Wien; Prim.  
Priv.-Doz. Dr. A. Maieron, St. Pölten; Prim. Univ.-Prof. Dr. A. R. Moschen, PhD, Linz; Prim. Univ.-Prof. Dr. M. Peck-Radosavljevic, Klagenfurt; A.o. Univ.-Prof. Dr. W. Reinisch, Wien; Univ.-Prof. 
Dr. T.-M. Scherzer, Wr. Neustadt; Univ.-Prof. Dr. R. Stauber, Graz; OA Dr. M. Strasser, Salzburg; A.o. Univ.-Prof. Dr. H. Vogelsang, Wien; Prim. Dr. A. Ziachehabi, Linz

Sehr geehrte Leserinnen  
und Leser!

Mit dieser ersten Ausgabe des neuen Jahres geht JATROS Infek-
tiologie & Gastroenterologie-Hepatologie nun in das 20. Erschei-
nungsjahr. Auch für mich ein gewisser Meilenstein, da ich mich 
seit der Erweiterung des ursprünglich rein infektiologischen 
Journals um die Fachbereiche Gastroenterologie und Hepatologie 
als Herausgeber für den Fachbereich Gastroenterologie einbringe. 
In meinen Augen ist JATROS wirklich eine Bereicherung für die 
Literaturlandschaft in unserem Land. Aktuelle, klinisch wichtige 
Dinge werden prozessiert und präsentiert. Es ist ein lesenswertes 
Fachmedium für Ärztinnen und Ärzte aus vielen Fachrichtungen 
und eine gute Lektüre, um im Fachbereich fit zu bleiben.

Gemäß dem Motto „Fit im Fachbereich“ lesen Sie zu Beginn 
der Gastroenterologie-Strecke Informatives über das Manage-
ment von ösophagealen Notfällen. OA Dr. Julian Prosenz und 
das Team aus St. Pölten haben ab Seite 37 spannende Patienten-
fälle aus dem Nachtdienst für Sie zusammengetragen. Die be-
schriebenen Vorgehensweisen können Ihnen vielleicht in der ei-
nen oder anderen Notsituation hilfreich sein. Einen weiteren 
Fallbericht hat Dr. Lukas Gulden, Graz, aufbereitet – sein Pati-
ent litt unter der Unfähigkeit zu rülpsen, ausgeprägtem Meteo-
rismus sowie abdominellem Spannungsgefühl. Was der Symp-
tomatik zugrunde lag, lesen Sie ab Seite 40. Über die Darm-
Hirn-Achse und deren Zusammenspiel mit dem Immunsystem 
referiert OA Dr. Wolfgang Tillinger, Wien, im Anschluss. Wis-
senswertes zu den neuroimmunologischen Zusammenhängen 
zwischen Psyche und chronisch-entzündlichen Darmerkran-
kungen erfahren Sie ab Seite 44.

Damit wünsche ich eine informative Jubiläumslektüre! 

Univ.-Prof. Dr. Herbert Tilg		
Co-Editor Gastroenterologie

Meine „JATROS-Karriere“ ist etwas kürzer – als Nachfolger 
von Univ.-Prof. Dr. Peter Ferenci habe ich die Herausgeberschaft 
für den Fachbereich Hepatologie im Jahr 2023 übernommen. 
Mehr über die Entstehung und die Entwicklung des Journals 
lesen Sie übrigens auf den folgenden Jubiläumsseiten, auf denen 
die Geschichte von JATROS Infektiologie & Gastroenterologie-
Hepatologie näher beleuchtet wird. 

Für mich bedeutet JATROS, Wissen zu ordnen sowie neue Er-
kenntnisse zu gewichten und einzuordnen. Als Zusatz zur 
Primärliteratur nimmt es einen wichtigen Platz ein. Sie finden 
hier Übersichtsartikel, die präzise, aber leicht verdaulich und 
auch etwas lockerer, flockiger geschrieben sind als so manche 
konventionellere Artikel. Kurz: JATROS macht Spaß und bringt 
es auf den Punkt. 

Ganz in diese Schiene passend finden Sie in der Hepatologie-
Rubrik dieser Ausgabe einen Übersichtsartikel über die aktuel-
len technischen Entwicklungen sowie klinische Anwendungen, 
aber auch Limitationen der Lebersonografie. Prof. Dr. Wolfgang 
Kratzer und Dr. Andreas Binzberger, Ulm, diskutieren ab Seite 
48 zudem deren Stellenwert im Kontext der steatotischen 
Lebererkrankungen. Die Ausgabe schließen dürfen Kollege  
Dr. Benedikt Hofer und ich – wir berichten ab Seite 52 über  
die 11. Hans Popper Lecture an der MedUni Wien und über das 
Werk des diesjährigen Preisträgers Prof. Dr. Tom Hemming 
Karlsen aus Oslo. 

Viel Vergnügen beim Lesen und herzliche Gratulation zum 
20-jährigen Bestehen!

Univ.-Prof. Dr. Michael Trauner		
Co-Editor Hepatologie

H. Tilg, Innsbruck
M. Trauner, Wien ©

 M
ed

Un
i W

ie
n/

fe
el

im
ag

e



 Infektiologie & Gastroenterologie-Hepatologie 1 / 2026  � 5

INFEKTIOLOGIE
Editorial

Wissenschaftlicher Beirat – Infektiologie

Prim. Univ.-Prof. Dr. P. Apfalter, DTMH, Linz; Univ.-Prof. Dr. H. Burgmann, Wien; Prim. Priv.-Doz. Dr. R. Gattringer, Wels; A.o. Univ.-Prof. DDr. A. Georgopoulos, Wien; OA Dr. O. Janata, Wien; 
Univ.-Prof. Dr. R. Krause, Graz; Univ.-Prof. Dr. C. Lass-Flörl, Innsbruck; OA Dr. A. Lechner, Salzburg; Ass. Prof. Dr. A. Rieger, Wien; Univ.-Prof. Dr. T. Staudinger, Wien; Univ.-Prof. Dr.  
F. Thalhammer, Wien; Prim. Dr. N. Vetter, Wien; Univ.-Prof. Dr. J. Walochnik, Wien; Univ.-Prof. Dr. G. Weiss, Innsbruck; Prim. Univ.-Doz. Dr. C. Wenisch, Wien; A.o. Univ.-Prof. Dr.  
B. Willinger, Wien

Sehr geehrte Leserinnen  
und Leser!

Mit dieser Ausgabe von JATROS halten Sie ein Jubiläumsheft 
in Händen: JATROS Infektiologie & Gastroenterologie-Hepatolo-
gie feiert das 20. Erscheinungsjahr. Nach einem interessanten 
Blick auf die Entstehungsgeschichte dieses Journals und auf 
die Begründer:innen der Zusammenarbeit zwischen JATROS 
Infektiologie und der Österreichischen Gesellschaft für Infek-
tiologie und Tropenmedizin (OEGIT) können Sie in dieser Aus-
gabe auch hinter die Kulissen blicken und die Menschen, die 
dieses Journal Ausgabe für Ausgabe ermöglichen, kennenler-
nen. Aus persönlicher Erfahrung kann ich Ihnen mitteilen, 
dass die Zusammenarbeit höchst professionell und qualitativ 
hochwertig abläuft. Ich möchte daher nicht nur zum 20-Jahre-
Jubiläum gratulieren, sondern mich auch für die produktive 
Zusammenarbeit zwischen JATROS Infektiologie & Gastroente-
rologie-Hepatologie und der OEGIT bedanken. In dieser Aus-
gabe sind viele Persönlichkeiten genannt, die die infektiologi-
sche Landschaft in Österreich geprägt, die Ausbildung zur 
Infektiologin bzw. zum Infektiologen ermöglicht und infek
tiologisches Wissen durch unzählige Fortbildungen verbreitet 
haben. 

Die Infektiologie in Österreich braucht jedoch auch junge 
Kolleg:innen, die dieses interessante und wichtige Fachgebiet 

motiviert und begeistert vorantreiben. Lesen Sie dazu  
ab Seite 20 das bemerkenswerte Interview mit zwei Infektiolo
ginnen aus Wien bzw. Graz, die berichten, wie sie die infektio
logische Tätigkeit im klinischen Alltag erleben und sehen; eine 
schöne Werbung für unser Fachgebiet, die hoffentlich viele 
neue angehende Infektiolog:innen anziehen wird. 

Fast ebenso lange wie JATROS Infektiologie & Gastroentero-
logie-Hepatologie gibt es den Österreichischen Infektionskon-
gress, der heuer zum 18. Mal veranstaltet wird und vom 17. bis 
20. März 2026 im umgebauten Brandlhof stattfinden wird. Der 
neue Kongressbereich „World of Congress“ wird einen schönen 
Rahmen für die Vorträge und Workshops unter dem Titel „One 
Health – Infektiologie zwischen Mensch, Tier und Umwelt“ bie-
ten. Die engere Verknüpfung zwischen Vortragsräumen, Pau-
sen- und Ausstellungsflächen wird viele interessante Gesprä-
che und Interaktionen ermöglichen. 

Wir alle freuen uns auf den Kongress und hoffen, Sie 
zahlreich begrüßen zu dürfen!

Univ.-Prof. Dr. Robert Krause		
Präsident der OEGIT

R. Krause, Graz©
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Editorial

HIV/AIDS A. Zoufaly, Wien

Sehr geehrte Leserinnen  
und Leser!

Das Thema HIV bleibt spannend. Ein umfangreiches Kongress-
jahr ist gerade zu Ende gegangen und schon hat der wichtigste 
wissenschaftliche HIV-Kongress des neuen Jahres stattgefunden: 
Auf der Conference on Retroviruses and Opportunistic 
Infections, kurz CROI, treffen sich jährlich tausende Wissen
schaftler:innen und Behandler:innen aus dem Bereich der 
HIV-Infektion. Neben Neuerungen und Innovationen zur HIV-
Therapie, Heilung und Prävention war auch dieses Jahr eine 
Fülle von neuen Substanzen in Kombination zur Behandlung 
der HIV-Infektion vorherrschendes Thema. Diese werden in 
Zukunft Optionen für alle Menschen bieten, die mit HIV leben 
und die vielleicht heute noch Einschränkungen bezüglich der 
existierenden Therapien erleben. In diesem Zusammenhang zu 
erwähnen ist auch die lang wirksame Therapie. Substanzkombi-
nationen, die weniger als einmal pro Tag eingenommen oder 
verabreicht werden müssen, werden in der Zukunft eine wichti-
ge Rolle spielen. Updates von der CROI 2026 lesen Sie in der 
nächsten JATROS-Ausgabe.

Neben einer Verbesserung der Therapietreue sind ein weiteres 
präsentes Thema auf internationalen Kongressen auch immer die 
Begleiterkrankungen, die unter HIV-Therapie auftreten können. 
Diese umfassen einerseits Veränderungen des Gewichts und des 
Fettstoffwechsels – in manchen Fällen erfordern sie eine enge 

Zusammenarbeit mit Spezialist:innen beispielsweise aus dem 
Gebiet der Kardiologie. Andererseits treten bei HIV-infizierten 
Menschen, die unter der Therapie immer länger leben, auch 
Nicht-Aids-definierende Erkrankungen in den Vordergrund – dazu 
zählen auch Krebserkrankungen. Die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit mit Spezialist:innen aus anderen Fachdisziplinen ist 
aus der heutigen HIV-Therapie deswegen kaum mehr wegzu-
denken, wie Prof. Dr. Mark Oette aus Köln ab Seite 34 erläutert. 

Zu guter Letzt gratuliere auch ich recht herzlich zum 20-jäh-
rigen Bestehen von JATROS Infektiologie & Gastroenterologie-
Hepatologie. JATROS war für mich und die Österreichische 
AIDS Gesellschaft (ÖAG) während der letzten 15 Jahre immer 
ein verlässlicher Partner, wenn es darum ging, neueste Ergeb-
nisse auf dem Gebiet der HIV-Forschung publik zu machen. 
Insofern freue ich mich, dass diese Zusammenarbeit besteht 
und auch weiterhin bestehen wird, und ich bin auf viele kom-
mende Ausgaben gespannt, für die wir als HIV-Behandler:innen 
sowie als ÖAG unseren Beitrag leisten werden.

Ihr

Univ.-Prof. Dr. Alexander Zoufaly		
Präsident der Österreichischen AIDS Gesellschaft (ÖAG)
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INFEKTIOLOGIE

Wir feiern!

20 Jahre JATROS Infektiologie  
… und Gastroenterologie-Hepatologie
Das Journal, das Sie gerade in den Händen halten, feiert in diesem Jahr sein  
20. Erscheinungsjahr. Anlass, um die Entstehungsgeschichte Revue passieren zu  
lassen, Wegbegleiter:innen zu Wort kommen zu lassen und Ihnen die Menschen  
hinter JATROS Infektiologie & Gastroenterologie-Hepatologie vorzustellen.

E s war das Jahr der Weltfinanzkrise, das 
erste iPhone kam auf den Markt, Papst 

Benedikt XVI. besuchte Mariazell und die 
Blauzungenkrankheit wütete in Deutsch-
lands Wiederkäuerställen: 2007 erschien 
die erste Ausgabe unseres damals rein in-
fektiologischen Formats JATROS Infektio-
logie.

Infektiologischer Start

Doch die „Liebesgeschichte“ zwischen 
dem Universimed-Verlag und der Infektiolo-
gie begann schon etwas früher, und zwar 
mit dem infektiologischen Internetportal 
www.infektionsnetz.at. Ende 2006 haben 
wir, gemeinsam mit der Europäischen und 
der Österreichischen Gesellschaft für Anti-
mikrobielle Chemotherapie, der Universi-

tätsklinik für Innere Medizin des AKH Wien 
sowie der Österreichischen Gesellschaft für 
Sepsis eine umfassende Erweiterung des 
bestehenden Infoportals vorgenommen, um 
dem Infektionsnetz einen noch höheren Stel-
lenwert im Fachbereich zu ermöglichen. Die 
enge und vor allem gute Zusammenarbeit mit 
Univ.-Prof. DDr. Apostolos Georgopoulos 
sowie mit dem damaligen Vorsitzenden der 
Österreichischen Gesellschaft für Sepsis, 
Univ.-Prof. Dr. Heinz Burgmann, führte zu 
Gesprächen mit dem damaligen Geschäfts-
führer des Universimed-Verlags, Mag. Wolf-
gang Chlud – infektiologische Pläne wurden 
geschmiedet, der Grundstein für JATROS 
Infektiologie wurde gelegt. Mit Burgmann 
als Chefredakteur erblickte die erste – da-
mals eben noch rein infektiologische – Aus-
gabe im November 2007 das Licht der Welt.

In deren Mittelpunkt stand die Mykolo-
gie, was sich auch im ersten Coverbild wider-
spiegelte (Abb. 1). Inhaltlich trugen u. a. 
Univ.-Prof. Dr. Cornelia Lass-Flörl, Univ.-
Prof. Dr. Birgit Willinger, Univ.-Prof. Dr. Hel-
mut Mittermayer, Univ.-Prof. Dr. Elisabeth 
Presterl und Burgmann selbst mit Artikeln 
zur Epidemiologie, Diagnostik und Thera-
pie der invasiven Pilzinfektionen bei.

Neben dem viermal im Jahr erscheinen-
den Fachmedium veröffentlichten wir – 
mit Georgopoulos und Burgmann als Her-
ausgeber – Neuauflagen der beliebten Ta-
schennachschlagewerke „Infektionen – ganz 
easy“ und „Sepsis – ganz easy“ (Abb. 2). 
Zudem durften wir den 1995 von Univ.-
Prof. Dr. Christoph Aspöck gegründeten 
„Hygienemonitor“ bis zum Tod Aspöcks 
2022 begleiten: im Rahmen einer Koope-

Abb. 1: Das Cover der ersten Ausgabe von 
JATROS Infektiologie Abb. 2: Die beliebten Nachschlagewerke zur Sepsis und zu Infektionen
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ration – anfangs im Printformat, später in 
Newsletterform.

OEGIT und ÖAG

2011 startete die Kooperation mit der Ös­
terreichischen Gesellschaft für Infektions­
krankheiten und Tropenmedizin (OEGIT), 
deren offizielles Medium wir seitdem sind. 
Verantwortlich dafür war Dr. Bartosz Chłap 
(Abb. 3), der in eben diesem Jahr die Ge­
schäftsführung des Verlags übernommen 
hatte. Diese Zusammenarbeit ist untrennbar 
mit dem Infektiologen verbunden, der dar­
aufhin 14 Jahre lang OEGIT-Präsident und 
damit JATROS-Infektiologie-Herausgeber sein 
sollte: Univ.-Prof. Dr. Florian Thalhammer. 
In enger Abstimmung mit Thalhammer be­
richtete der von uns hochgeschätzte Medizin­
journalist Dr. Norbert Hasenöhrl, der im letz­
ten Jahr nach längerer Krankheit leider von 
uns gegangen ist, für uns nicht nur von den 
Highlights des Österreichischen Infektions­
kongresses, sondern auch von der von Thal­
hammer ins Leben gerufenen Fortbildungs­
reihe Giftiger Dienstag – einem bis heute 
unersetzlichen infektiologischen Format. 

Ebenfalls seit 2011 fungiert unser Jour­
nal als offizielles Medium der Österreichi­
schen AIDS Gesellschaft (ÖAG). Seit 2020 
finden Sie in jeder Ausgabe ein HIV-spezifi­
sches Editorial aus der Feder des ÖAG-Prä­
sidenten Univ.-Prof. Dr. Alexander Zoufaly.

Erweiterung um  
Gastroenterologie/Hepatologie

Viel ist seitdem passiert – nicht nur hat 
sich in der Diagnostik und Therapie von 

Mykosen einiges getan – JATROS Infektio-
logie hat auch hinsichtlich der Fachberei­
che an Umfang gewonnen. Da es viele En­
titäten gibt, in denen sich die Infektiologie 
mit der Gastroenterologie/Hepatologie 
überschneidet, wurde das Journal 2013 
um diese Fachbereiche erweitert. Chlap 
konnte nach intensivem Austausch mit 
Univ.-Prof. Dr. Herbert Tilg ebendiesen als 
Herausgeber für den Fachbereich Gastro­
enterologie gewinnen. Mit Univ.-Prof. Dr. 
Peter Ferenci wurde ein weiterer renom­
mierter Experte mit Weltruf Herausgeber 
des Hepatologie-Teils des Journals – fortan 
JATROS Infektiologie & Gastroenterologie-
Hepatologie.

JATROS Infektiologie & Gastro­
enterologie-Hepatologie heute

Wir sind stolz, dass diese Kooperationen 
bis heute bestehen – der derzeitige Heraus­
geber des infektiologischen JATROS-Teils 
ist der aktuelle OEGIT-Präsident Univ.-
Prof. Dr. Robert Krause (Abb. 4). In der 
Gastroenterologie blieb uns Tilg während 
der letzten 20 Jahren als Herausgeber er­
halten, seit 2023 vervollständigt Univ.-
Prof. Dr. Michael Trauner mit seiner hepa­
tologischen Expertise das Herausgeber-
Team.

Dass sich unser Journal nun im 20. Er­
scheinungsjahr befindet, haben wir der 
großen Anzahl an Autor:innen zu verdan­
ken, die mit ihrer Expertise jede Ausgabe 
aufs Neue bereichern. In insgesamt 72 Aus­
gaben haben Infektiolog:innen, Gastro­
enterolog:innen, Hepatolog:innen und so 

einige Expert:innen auf „fremden“ Fachge­
biete ihr Know-how für Sie, liebe Leserin­
nen und Leser, aufbereitet. Daneben sind 
wir bemüht, Sie immer mit den neuesten 
Daten zu versorgen, die rezent auf heimi­
schen und internationalen Fachkongressen 
präsentiert wurden (Abb. 5). Und natürlich 
kommt dabei auch die Industrie nicht zu 
kurz. Ob neue Wirkstoffe, aktuelle Real-
World-Daten zu bereits zugelassenen Me­
dikamenten oder Anwendungstipps für die 
Praxis: Auch unsere Pharma-Partner sind 
ein wichtiger Teil des JATROS-Universums. 
Deren finanzielle Unterstützung ermög­
licht die Umsetzung des Journals und so­
mit auch den unabhängigen Wissenstrans­
fer auf höchstem Niveau.

Danke!

An dieser Stelle sei auch Ihnen, verehrte 
Leserinnen und Leser, für Ihre jahrelange 
Treue gedankt. Ihr Feedback motiviert uns, 
Ihnen die spannendsten Neuigkeiten aus 
der Infektiologie, der Gastroenterologie 
und Hepatologie kompakt zu präsentieren.

Auf weitere 20 gemeinsame Jahre!

Herzliche Jubiläumsgrüße,
das Team von JATROS Infektiologie & Gastro-
enterologie-Hepatologie� ◼

 

Dr. Katrin Spiesberger, MSc, Chefredaktion 
Mag. Andrea Fallent, Redaktion 
Mag. Romina Rouet, Produktion

Mag. René Milich, Key Account Management
◾16

Abb. 4: Die JATROS-Chefredakteurin mit dem 
OEGIT-Präsidenten Univ.-Prof. Dr. Krause beim 
Österreichischen Infektionskongress 2025
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Abb. 3: Universimed-Geschäftsführer Dr. Chlap 
beim Österreichischen Infektionskongress 2025 Abb. 5: Das JATROS-Kongress-Team 
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Das sind wir!

So ein Fachmedium plant, gestaltet, 
füllt, verschickt und finanziert sich 

aber nicht von selbst. Dahinter stehen 
Menschen – ein Team – wir. Und weil  
es nicht oft Gelegenheit dazu gibt, 
nutzen wir unser Jubiläum, um uns  
Ihnen vorzustellen. 

Nachdem die Chef-
redaktion des Jour-
nals durch einige 
erfahrene Hände 
gegangen ist, wie 
durch die von Chris-
tian Fexa oder Mag. 
Thomas Schindl, der 
das Journal während 
gut eines Jahrzehnts 
maßgeblich geprägt 

hat, wirkt seit 2020 Mag. Dr. Katrin Spies-
berger, MSc in dieser Position. Für die in 
Genetik und Mikrobiologie Promovierte 
ist die Infektiologie ein Herzensgebiet, 
durch die langjährige Forschungsarbeit 
am Rande eines JAK-STAT-Forschungs
teams und später mit bispezifischen 
Antikörpern schließt sich der fachliche 
Kreis zur Gastroenterologie. Sie plant 
jede Ausgabe, hat die inhaltliche Über-

sicht, dazu alles drum herum im Griff und 
ist auch diejenige, die auf den Kongres-
sen anzutreffen ist. 

Wenn Sie einen her-
vorragenden Kon-
gressbericht lesen, 
der Ihnen in Kürze 
alles Wissenswerte 
vermittelt, hat den 
mit großer Wahr-
scheinlichkeit Mag. 
Andrea Fallent 
geschrieben. Die 

studierte Veterinärmedizinerin hat relativ 
früh in ihrer beruflichen Laufbahn den 
Medizinjournalismus für sich entdeckt 
und bereichert als Redakteurin jede 
Ausgabe mit ihrem Können. 

Die erste Ansprech-
partnerin unserer 
geschätzten Auto
r:innen ist Mag. 
Romina Rouet. Sie 
ist nicht nur ein 
Organisations-, son-
dern auch ein Spra-
chentalent, wovon 

schon so manche Fortbildung, die wir 
für den französischsprachigen Raum 
umsetzen durften, profitiert hat. Als Pro-

ducerin kümmert sie sich um das große 
Ganze und vor allem darum, dass Sie 
JATROS gerade in den Händen halten 
können. 

Quasi der „Hahn im 
JATROS“ ist Mag. 
René Milich. Unser 
Key Account Mana-
ger ist die Schnitt-
stelle zur Industrie. 
Mit seiner langjähri-
gen Erfahrung bringt 
er nicht nur inhaltli-
ches Know-how, er 

weiß auch genau, welches Format sich 
am besten eignet, damit die Botschaften  
der Industrie präzise, compliant und 
wirkungsvoll ankommen. Sein Gespür für 
Menschen und sein Charme sind auch 
nicht zu vergessen, was ihn zu einem 
begehrten Partner für Kongressbesuche 
macht.
Darüber hinaus steht eine Armada an 
qualifizierten motivierten Mitarbeite
r:innen hinter JATROS Infektiologie & 
Gastroenterologie-Hepatologie, die  
sich um Projektmanagement, Digitales, 
Grafisches, Rechtschreibung, Finanziel-
les etc. kümmern und den Kern des 
Universimed-Verlags bilden.

K. Spiesberger, 
Chefredakteurin

A. Fallent, 
Redakteurin

R. Rouet, Producerin

R. Milich, Key 
Account Manager
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Kurz und knackig zum Jubiläum
Wordrap-Videos 
Einige unserer ärztlichen Wegbeglei­
ter:innen haben wir zu ihren persön­
lichen Highlights der letzten 20 Jahre 
befragt: Dabei geht es um Landmark-
Studien, Therapiehoffnungen, aber 
auch um Rückschläge. Und natürlich 
kommen auch persönliche Einblicke 
in den Wordrap-Interviews nicht zu 
kurz. Sämtliche Videos und die erste 

JATROS-Infektiolo­
gie-Ausgabe finden 
Sie auf unserer Jubi­
läumsseite (über den 
QR-Code links).

WORDRAP UNIV.-PROF. KRAUSE
„Interprofessionalität liegt  
im Wesen der Infektiologie“
Univ.-Prof. Dr. Robert Krause, Graz, spricht 
im Wordrap über die OEGIT, die Meilen-

steine in der Infektiologie, 
die Notwendigkeit der 
Interprofessionalität, aber 
auch über die größte infek-
tiologische Bedrohung.

WORDRAP UNIV.-PROF. ZOUFALY
Der große Erfolg der ART
Welche Meilensteine in der HIV-Medizin 
erreicht wurden, was er sich für die 
Zukunft wünscht und welche Bedeu-

tung Sport für ihn hat, 
berichtet der Präsident 
der ÖAG, Univ.-Prof.  
Dr. Alexander Zoufaly, 
Wien.

WORDRAP UNIV.-PROF. LASS-FLÖRL
„Auf die Pilze zu setzen,  
war der richtige Weg“
Von ihrer persönlichen Landmarkstudie 
über Sackgassen in der Mykologie bis 

hin zu ihrem Lieblings
reiseziel erzählt Univ.-
Prof. Dr. Cornelia Lass-
Flörl, Innsbruck, im 
Wordrap.

WORDRAP UNIV.-PROF. THALHAMMER
„Infektiologisches Wissen  
ist gefragt!“
Im Wordrap spricht Univ.-Prof. Dr. Florian 
Thalhammer, Wien, über die diagnostischen 

und therapeutischen Errun-
genschaften in der Infektio-
logie, aber auch über die 
erfolgreiche Geschichte 
des Giftigen Dienstags.

WORDRAP UNIV.-PROF. BURGMANN
„Hoffnungsträger sind neue 
Therapieansätze“
Viren, Klimawandel und antimikrobielle 
Resistenzen stellen für Univ.-Prof. Dr. 

Heinz Burgmann, Wien, 
die größte infektiologische 
Bedrohung dar. Im Word
rap spricht er u. a. auch 
über Hoffnungsträger.

WORDRAP UNIV.-PROF. TILG
„Die Mikrobiomforschung hat sich zu 
einem Fass ohne Boden entwickelt“
Univ.-Prof. Dr. Herbert Tilg, Innsbruck, 
teilt im Wordrap seine Gedanken zu 

rezenten Forschungshigh-
lights, zum Stellenwert 
der Teamarbeit und  
zur Notwendigkeit des 
Ausgleichs.

WORDRAP UNIV.-PROF. TRAUNER
„Wir werden präziser und erkennen 
Zusammenhänge besser“
Univ.-Prof. Dr. Michael Trauner, Wien, 
streicht im Wordrap die Wichtigkeit  

der Interprofessionalität 
hervor und teilt mit uns 
auch seine Einschätzung 
bzgl. zukünftiger Thera-
piekonzepte.

WORDRAP UNIV.-PROF. HOFER
„Manche Sackgasse kann  
zur Hauptstraße werden“
Univ.-Prof. Dr. Harald, Hofer, Wels, spricht 
nicht nur über die medizinischen Meilen-

steine der letzten 20 Jahre 
sondern erörtert auch, 
welche vermeintlichen 
Sackgassen doch noch zu 
Erfolgsgeschichten wurden.
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17. Österreichischer Infektionskongress (ÖIK)

Phagentherapie: mit manipulierten Viren 
Bakterien bekämpfen
Der Einsatz von Phagen gegen pathogene Bakterien wurde bereits vor der Entwicklung 

der ersten Antibiotika versucht. In Zeiten zunehmender Antibiotikaresistenzen wird der 

Phagentherapie aktuell wieder größeres Interesse entgegengebracht. Dieser Trend  

wird unterstützt durch die Entwicklung der Biotechnologie, die es nun möglich macht, 

alte Probleme der Phagentherapie zu lösen. 

D ie antibiotische Kri-
se infolge zuneh-

mender bakterieller 
Resistenzen wird in 
den kommenden Jah-
ren weltweit eine enor-
me Zahl von Todesop-
fern fordern. Bis zum 
Jahr 2050 könnten die 

Opferzahlen von aktuell 700 000 auf 10 Mil-
lionen steigen, so Prof. Dr. Martin J. Loess-
ner, Mikrobiologe an der Eidgenössischen 
Technischen Hochschule (ETH) Zürich. 
Allerdings geben zahlreiche neue Entwick-
lungen auf dem Gebiet der Molekularbio-
logie Anlass zur Hoffnung. Dies betrifft 
nicht zuletzt Neuentwicklungen auf dem 
Gebiet der Phagentherapie sowie der von 
den Bakteriophagen codierten Endolysine. 

Bakteriophagen sind seit mehr als 100 
Jahren bekannt. Ebenso alt ist das Kon-
zept, diese Viren gezielt gegen Bakterien 
einzusetzen. Phagen docken an Bakterien 
an und injizieren ihre DNA in die Zelle. 
Damit induzieren sie die Produktion ihrer 
Kopien im Bakterium, die schließlich zu 
dessen Tod und zur Freisetzung der neuen 
Phagen führt. Phagen sind die einzigen 
Viren, die im Zuge ihrer Replikation nicht 
komplett in die Wirtszelle eindringen, er-
läuterte Loessner. 

Listerienkiller: Viren im Dienste der 
Lebensmittelsicherheit

Phagen kommen mittlerweile sowohl in 
der Biokontrolle als auch in der Therapie 
zum Einsatz. Von Biokontrolle spricht man 
laut Loessner überall dort, wo es nicht um 
medizinische Fragestellungen geht. Bei-

spielsweise ist der Phage A511 hocheffizi-
ent im Abtöten von Listerien, insbesondere 
der pathogenen Stämme 1, 2 und 4. Dies 
muss allerdings im Lebensmittel erfolgen, 
da der Phage nicht mehr an die intrazellu-
lär lebenden Listerien herankommt, wenn 
diese bereits einen Menschen infiziert ha-
ben. Wird A511 im Zuge der Käsereifung 
zugesetzt, so verschwinden etwaige vor-
handene Listerien innerhalb von Stunden 
vollständig. Dieses und ähnliche Verfahren 
sind in großen Teilen der Welt zugelassen 
und in Verwendung. Einzige Ausnahme 
bildet die EU, wo sich die maßgeblichen 
Stellen seit mehr als 20 Jahren querlegen, 
so Loessner. Einige Länder haben diese 
übernationalen Regelungen an Brüssel vor-
bei gelöst, andere, darunter Österreich, 
haben nach wie vor Bedenken. 

Die Phagentherapie, also der Einsatz 
von Phagen in der Medizin, geht bereits auf 
die 1920er-Jahre zurück, geriet angesichts 
des Siegeszugs der Antibiotika in den 
1930er- und 1940er-Jahren jedoch weitge-
hend in Vergessenheit. Erst mit dem Auf-
treten der ersten multiresistenten Bakte
rienstämme erwachte das Interesse an 
Phagen aufs Neue. Loessner: „In den ver-
gangenen Jahren konnten wir einen steilen 
Anstieg erfolgreicher Anwendungen beob-
achten. Belgien und nun auch Portugal 
haben die Phagentherapie nun offiziell 
zugelassen.“ 

Die Anforderungen an Phagen 

Phagentherapie gilt mittlerweile als sehr 
sicher.1 Zu den Anwendungsgebieten zählen 
Weichteilinfektionen, topische Infektionen, 
Brandwunden oder Schleimhautinfektio-

nen. Die Methoden und Techniken der mo-
dernen Mikrobiologie erlauben heute eine 
wesentlich zielsicherere Auswahl der Viren 
als noch vor wenigen Jahren. Phagen sollen 
ein breites Keimspektrum abdecken und 
ausschließlich lytische Aktivität zeigen, was 
bedeutet, dass sie sich nicht in das bakteri-
elle Genom integrieren können. Phagen für 
den Einsatz in Menschen müssen zuvor voll-
ständig sequenziert werden. Dabei müssen 
Virulenzfaktoren sowie potenzielle Human-
pathogenität ausgeschlossen werden. Auch 
dürfen Phagen keine laterale Transduktion 
bakterieller DNA verursachen. Dies könnte 
nämlich dazu führen, dass beispielsweise 
Gene, die für bestimmte Toxine codieren, 
durch die Therapie verbreitet werden. 
Loessner: „Wenn man da nicht vorsichtig ist, 
öffnet man Pandoras Büchse.“

Weitere Anforderungen an Phagen für 
den klinischen Einsatz sind unter anderem 
die Möglichkeit, große Mengen zu produ-
zieren, ausreichende Stabilität und letzt-
lich die Zulassung durch die Regulations-
behörden. Letztere stellt eine erhebliche 
Hürde dar. Loessner: „Man kann das nicht 
einfach machen – außer vielleicht in Fällen 
von ‚compassionate use‘.“

Phagen gezielt herstellen

Zahlreiche Faktoren erschweren die 
Auswahl geeigneter Phagen. Viele sind auf 
eine sehr enge Auswahl an Wirten spezia-
lisiert oder ihren Wirten gegenüber relativ 
gutmütig. Letzteres habe einen evolu
tionsbiologischen Hintergrund, erläuterte 
Loessner. Phagen, die alle infrage kom-
menden Wirte schnellstmöglich töten, ha-
ben letztlich einen Selektionsnachteil. 

'
 E

TH
 Z

ür
ich

M. Loessner, Zürich



14�  Infektiologie & Gastroenterologie-Hepatologie 1�/�2026

K�������

INFEKTIOLOGIE

Auch kann es relativ schnell zur Resistenz-
bildung seitens des Wirtes kommen. 

Moderne Technologie kann allerdings 
diese Probleme umgehen, indem man da-
von abgeht, Phagen aus der Natur zu iden-
tifizieren, sondern sie lieber mittels „ge-
nom engineering“ quasi nach Maß her-
stellt. Loessner: „Es geht darum, die Viren 
so zu verändern, dass sie gewünschte Ei-
genschaften aufweisen.“ 

Dazu gibt es zwei Techniken: Die klas-
sische Methode beruht auf einem Bakteri-
um, in welches das gewünschte Phagengen 
eingebracht wird. Wird dieses Bakterium 
mit Phagen infiziert, so kommt es zur Re-
kombination, bei der das Gen in einige der 
neu produzierten Phagen gelangt. Nachteil 
dieser Methode ist die sehr geringe Aus-
beute an modifizierten Viren. Eine moder-
nere Methode beruht auf Isolation der 
Phagen-DNA, deren Modifikation und an-
schließender Reaktivierung der Phagen 
mit veränderter DNA. Diese Technologie 
steht erst seit wenigen Jahren zur Verfü-
gung und erlaubt die Produktion von Pha-
gen mit theoretisch beliebig veränderbarer 
Erbsubstanz in einer Zeit von lediglich 
sechs bis zehn Tagen. 

Ein Beispiel dafür ist die Modifikation 
temperenter Phagen, die aufgrund einer 
lysogenen Kontrollregion im Genom eher 
zum Einbau in die Erbsubstanz des Bakte-
riums als zur Lyse tendieren. Die Entfer-
nung dieser Kontrollregion macht den Pha-
gen virulent. Diese Veränderung lässt sich 
noch verstärken, wenn zusätzliche Bewaff-
nung eingebracht wird. Beispielsweise 
durch Gene, die den Phagen bei der Zerstö-
rung der bakteriellen Zellwand unterstüt-
zen. Eine derartige Modifikation eines 
Phagen, dessen Wildtyp die Keimzahl einer 
Bakterienkultur nur leicht reduziert, führt 
schließlich zur kompletten Zerstörung die-
ser Kultur.2

Die Grenze dieser Methode wird durch 
die Größe des Phagengenoms definiert, die 
bei einigen dieser Viren bis zu mehr als 
200 000 Basen beträgt. Ab einer Größe von 
70 000 bis 80 000 Basen stößt die Synthese 
des Genoms auf Probleme. Hier bietet die 
Genschere CRISPR-Cas9 Abhilfe. Loessner: 
„Ein CRISPR-Enzym ist eine genetisch pro-
grammierbare Nuklease. Sie schneidet nur 
an einer einzigen, definierten Stelle. Wir 
haben CRISPR-Enzyme so programmiert, 
dass sie Wildtyp-Phagen zerschneiden und 
nur den genetisch manipulierten Phagen 
übrig lassen. So können wir sehr schnelle 

Selektion erreichen.“ Mithilfe dieser Tech-
niken ist es gelungen, einen Phagen herzu-
stellen, der nicht nur Listerien abtötet, 
sondern dabei auch das Enzym Lysosta-
phin produziert, das die Zellwand von Sta-
phylokokken zerstört.3 Loessner: „Das ist 
etwas, das es in der Natur nicht gibt. Es 
gibt keinen natürlich vorkommenden Pha-
gen, der zwei so unterschiedliche Bakteri-
en angreifen kann.“ 

Die Phagentherapie auf dem Weg 
(zurück) in die Klinik

Klinische Studien mit solchen Phagen 
sind beispielsweise in der Indikation kathe-
terassoziierter Infektionen des Urogenital-
trakts (CAUTI) in Vorbereitung. Ein Prob-
lem dieser Infektionen liegt darin, dass sie 
häufig polymikrobiell sind und unter-
schiedliche grampositive und gramnegati-
ve Pathogene gleichzeitig involviert sein 
können. Die häufigsten Erreger sind En-
terococcus faecalis, Escherichia coli und 
Klebsiella pneumoniae. An der ETH Zürich 
wurden für die Therapie dieser Infektionen 
sogenannte „self-targeting HEPT“ („hete-
rologous effector phage therapeutics“) ent-
wickelt, die neben der Phagenaktivität 
auch durch die Produktion von Enzymen 
bakterizid wirksam sind. Auf diesem Weg 
sollen auch die wenigen Bakterien, die sich 
durch Resistenzbildung den Phagen entzie-
hen können, eliminiert werden. 

Dass das funktioniert, wurde beispiels-
weise für den Phagen E2::colE7 gezeigt, 
der nicht nur durch Infektion E. coli abtö-
tet, sondern dabei auch ein Colizin – eine 
Nuklease, die Bakterien von außen an-
greift – freisetzt. Auf diesem Weg wird 
verhindert, dass sich die Bakterienpopula-
tion nach initialer hoher Phagenaktivität 
infolge von Resistenzbildung erholen kann. 
Mit diesem Phagen gelingt innerhalb we-
niger Stunden eine vollständige und anhal-
tende Eradikation von E. coli. Vergleichba-
re Ergebnisse werden für den Phagen 
K1::kvarM in der Bekämpfung von Klebsiel-
la pneumoniae berichtet.4 Diese Phagen 
sollen nun in Zusammenarbeit mit der 
Universitätsklinik Zürich in einer Human-
studie mit 300 Patient:innen untersucht 
werden. Die Auflage von Swissmedic war 
lediglich „good manufacturing practice“ 
(GMP), die Verwendung gentechnisch ma-
nipulierter Phagen wurde akzeptiert. 

Einen Schritt über „self-targeting 
HEPT“ hinaus stellt „cross-targeting 
HEPT“ dar. Dabei kommt es im Zuge der 
Abtötung eines Zielbakteriums zur Freiset-
zung von Faktoren, die auch andere Bakte-
rien töten. Damit kann das Wirkspektrum 
eines Phagen erheblich erweitert werden. 
Im Zuge des CAUTI-Projekts wurden Pha-
gen entwickelt, die gegen Enterokokken 
aktiv sind und zusätzlich E. coli oder K. 
pneumoniae abtöten. Ein weiterer Phage 
mit Aktivität gegen  E. coli tötet zusätzlich 
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E. faecalis.4 Loessner: „Genau das ist es, 
was wir in der Behandlung polymikrobiel-
ler Harnwegsinfektionen brauchen.“

Weiterentwicklungen 

Eine weitere potenzielle Anwendung 
genetisch manipulierter Phagen ist die Im-
munmodulation. Durch entsprechend ma-
nipulierte Phagen (ImmunoPhage) können 
nicht nur pathogene Bakterien infiziert, 
sondern im Zuge von deren Abtötung auch 
immunmodulatorische Peptide freigesetzt 
werden, die zu einer Stimulation des Im-
munsystems führen. Als Immuneffektoren 
eignen sich bestimmte Interleukine, Inter-
ferone oder Chemokine. Ziel ist eine loka-
le Stimulation des Immunsystems. Erste 
Daten aus Tiermodellen sind äußerst viel-
versprechend – aber noch unpubliziert, so 
Loessner. 

Ebenfalls gearbeitet wird an Verände-
rung der Adhäsine, also jener „Beinchen“, 
mit denen der Phage an seine Wirtszelle 
andockt. Diese benötigen spezifische Struk-
turen auf der Oberfläche der Bakterien-
membran und sind spezifisch für das jewei-
lige Bakterium. Der Phage kann folglich nur 
ein bestimmtes Bakterium infizieren. Mit-
hilfe der Strukturbiologie und künstlicher 
Intelligenz (AlphaFold) ist es mittlerweile 
möglich, vorherzusagen, welche Strukturen 
eines Phagenadhäsins zur Erkennung des 
Bakteriums nötig sind. Auf diesem Weg ist 
es gelungen, Breitbandphagen herzustellen, 
die in der Lage sind, beispielsweise alle 
Serovarianten von Listerien zu infizieren.5

Die neueste Entwicklung in der Phagen-
forschung sind sogenannte Nanophagen. 
Das sind Phagen, an deren Adhäsine Nano-
bodys angekoppelt werden. Unter Nanobo-
dys versteht man schwere Ketten von Ka-
mel-Antikörpern. Die Camelidae unter-
scheiden sich von anderen Säugetieren 
insofern, als ihre Antikörper keine leichten 
Ketten aufweisen und die schweren Ketten 
auch einzeln funktional sind. Auf diesem 
Weg ist es möglich, die Adhäsine praktisch 
beliebig zu modifizieren. In Zukunft könn-
te es möglich werden, auf diesem Weg bei-
spielsweise humane Krebszellen mit Pha-
gen zu infizieren und damit zu töten, so 
Loessner. Bis dahin ist es allerdings noch 
ein weiter Weg. Bislang ist es gelungen, im 
Labor mit Nanophagen phagenresistente 
Stämme von E. coli zu infizieren und zu 
töten. Entsprechende Daten sind zur Pub-
likation eingereicht. 

Leuchtende Phagen für schnelle 
Labordiagnostik

Phagen können auch diagnostisch ge-
nützt werden. Sogenannte Reporterphagen 
enthalten Gene, die für leuchtende Enzy-
me, Luciferasen, codieren. In den infizier-
ten Bakterien wird folglich Luciferase pro-
duziert, was dazu führt, dass die Bakterien 
zu leuchten beginnen. Mittlerweile sind 
unterschiedliche Luciferasen verfügbar. 
Loessner wies auf die Vorzüge einer Luci-
ferase namens NanoLuc hin, die ursprüng-
lich aus Tiefseekrill stammt und sehr hell 
leuchtet. Zudem handelt es sich um ein 
sehr kleines Molekül, hinter dem eine ent-
sprechend kleine genetische Information 
steht, was den Einbau in Phagen erleich-
tert. NanoLuc leuchtet um rund einen Fak-
tor 1000 heller als andere Luciferasen, was 
sogar die Detektion einzelner Bakterien 
ermöglicht.6 Im Rahmen des CAUTI-Pha-

gen-Projekts wurden alle eingesetzten Pha-
gen auch als lichtproduzierende Phagen 
hergestellt. Damit lässt sich auf Basis eines 
einfachen Labortests innerhalb von zwei 
Stunden aus der Urinprobe feststellen, wel-
che Phagen in einem individuellen Fall 
geeignet sind, die vorliegenden Bakterien 
zu infizieren.6 

Eine alternative therapeutische Option 
stellen die isolierten Phagenendolysine 
dar. Der Phage benötigt diese Hydrolasen, 
um nach erfolgreicher Replikation wieder 
aus der Wirtszelle herauszukommen, in-
dem er die Zellmembran des Bakteriums 
von innen auflöst. Diese Endolysine kön-
nen auch unabhängig von den kompletten 
Phagen eingesetzt werden, da sie hochspe-
zifisch für das jeweilige Zielbakterium 
sind. Dies liegt daran, dass sie an den für 
das jeweilige Bakterium spezifischen Pep-
tidbrücken zwischen den Zuckern der Bak-
terienmembran ansetzen. Einer der Vortei-

le dieser Phagenendolysine liegt darin, so 
Loessner, dass Bakterien keine Resistenzen 
gegen sie ausbilden können, da sich die 
Strukturen in der Zellwand des Bakteri-
ums nicht verändern und so keine Anpas-
sung möglich ist. Darüber hinaus ist die 
Wirkung vom Metabolismus des Bakteri-
ums unabhängig. Nur in Ausnahmefällen 
können sich Bakterien, beispielsweise 
durch Kapselbildung, vor Endolysinen 
schützen. Gramnegative können allerdings 
wegen ihrer äußeren Membran aus Lipo-
polysacchariden von außen nicht mit En-
dolysinen angegriffen werden. Aufgrund 
ihrer hohen Spezifität sind die Phagenlysi-
ne für andere Bakterien und erwünschte 
Mitglieder des Mikrobioms nicht toxisch. 

Einige Probleme, die dem Einsatz von 
Endolysinen im Weg stehen, konnten mitt-
lerweile gelöst werden. So ist es gelungen, 
Biofilm durch die Kombination eines Endo-
lysins mit einer Polysaccharid-Depolyme-
rase erfolgreich zu attackieren.7 Auch int-
razellulärer Staphylococcus aureus kann 
mit modifizierten Endolysinen in der Zelle 
erreicht werden.8 Erste Versuche mit dieser 
Technologie am Menschen laufen. � �

Bericht: Reno Barth
�16

Quelle: 

�Anwendung von Bakteriophagen in der Infektionsmedi-
zin � Werden die Karten gerade neu gemischt?�, Vortrag 
von Prof. Dr. Martin J. Loessner, Zürich, am 18.�3.�2025 im 
Rahmen des ÖIK in Saalfelden
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Phagentherapie gilt 
mittlerweile als sehr sicher. 

Zu den Anwendungsgebieten 
zählen Weichteilinfektionen, 

topische Infektionen, 
Brandwunden oder 

Schleimhautinfektionen.
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17. Österreichischer Infektionskongress (ÖIK)

Problemkeimen auf der Spur: mikro-
biologisches Screening im Krankenhaus
Mikrobiologisches Screening auf eine Reihe relevanter Erreger zählt zu den Aufgaben der 

Krankenhaushygiene und verfolgt das Ziel, die Übertragung bestimmter Erreger auf der Station zu 

verhindern. Von besonderer Bedeutung sind dabei (multi)resistente Bakterien und neuerdings auch Pilze, 

die auch gesunde Menschen kolonisieren und so in Krankenhäuser eingeschleppt werden können.  

D ie Aufgaben des 
Hygieneteams sind 

in Österreich durch 
das Krankenanstalten- 
und Kuranstaltenge-
setz genau definiert, 
erläuterte Dr. Rainer 
Hartl vom Institut für 
Hygiene, Mikrobiolo-

gie und Tropenmedizin am Ordensklinikum 
Linz Elisabethinen. Dazu gehören alle 
Maßnahmen, die der Erkennung, Überwa-
chung, Verhütung und Bekämpfung von 
Infektionen und der Gesunderhaltung die-
nen. Zur Durchführung dieser Aufgaben 
hat das Hygieneteam einen Hygieneplan zu 
erstellen. Es begleitet auch fachlich und 
inhaltlich die Maßnahmen zur Überwa-
chung nosokomialer Infektionen. Das Hy-
gieneteam hat darüber hinaus alle für die 
Wahrung der Hygiene wichtigen Angele-
genheiten zu beraten und entsprechende 
Vorschläge zu beschließen. 

Screeninguntersuchungen

Zu den dafür zur Verfügung stehenden 
Maßnahmen gehören u. a. mikrobiologi-
sche Screeninguntersuchungen, die nicht 
invasiv entnommenes Material von asym-
ptomatischen Patient:innen auf das Vorlie-
gen von ausgewählten Erregern prüfen. 
Damit können krankenhaushygienische 
Ziele, also die Detektion hygienerelevanter 
Erreger, die zusätzliche Hygienemaßnah-
men zur Basishygiene notwendig machen, 
individualmedizinische Ziele, also die Aus-
wahl der empirischen Therapie bei akuten 
Infektionen, sowie forensische Ziele ver-
folgt werden. 

Das Screening kann gezielt oder univer-
sell erfolgen. Von aktivem Screening spricht 

man, wenn eigens zum Zweck des Scree-
nings Proben entnommen werden. Die Un-
tersuchung bereits vorhandener Proben ist 
als passives Screening möglich. Das Erstel-
len eines lokalen Screeningkonzepts erfor-
dert die Kooperation zwischen Kranken-
haushygiene, klinischer Mikrobiologie und 
Klinik, um das notwendige und sinnvolle 
Ausmaß des Screenings zu definieren. 

Zu den wichtigen Erregern, die im Rah-
men mikrobiologischer Screeninguntersu-
chungen gesucht werden, zählen Staphy-
lococcus aureus und insbesondere seine 
Methicillin-resistente Variante MRSA. Ge-
schätzt 20–30 % der Bevölkerung sind mit 
S. aureus besiedelt. Die Besiedelung hat per 
se keinen Krankheitswert, ist jedoch mit 
der Infektionsrate assoziiert. Eine Übertra-
gung ist sowohl bei Besiedelung als auch 
bei Infektion möglich.1

PCR-Nachweis muss mit Kultur 
bestätigt werden

Hartl: „Besiedelung kann durch aktives 
Screening detektiert werden und MRSA-
Screening kann daher die Rate an nosoko-
mialen Infektionen reduzieren.“ Die beste 
Datenlage für Screening besteht für Kran-
kenhausteilbereiche mit hohem Infektions-
risiko wie Intensivstationen oder chirurgi-
sche Abteilungen. Aktives MRSA-Screening 
wird sinnvollerweise bei Ausbrüchen und 
bei Patienten mit hohem Risiko einer Be-
siedelung eingesetzt. Hohes Risiko besteht 
beispielsweise bei langem stationärem Auf-
enthalt bzw. häufigen stationären Aufent-
halten, Kontakt zu ausländischen Gesund-
heitssystemen (> 24 h in den letzten 6–12 
Monaten oder nach Dialyse), nach langen 
oder häufigen antibiotischen Therapien oder 
einer MRSA-Besiedelung in der Anamnese. 

Hinzu kommen können patientenbezogene 
Risikofaktoren (Hautdefekte, Harnkatheter, 
zentraler Venenkatheter, Dialysepflicht, 
Immunsuppression). Die Berücksichtigung 
der lokalen Epidemiologie ist notwendig. 
Für Österreich zeigt eine Studie aus dem 
Jahr 2013 eine niedrige Rate an Besiede-
lung mit MRSA von 0,2 %. Insgesamt lag 
die Besiedelung mit S. aureus bei 16 %.2

Laut neuer ESCMID-Guideline besteht 
die Empfehlung eines Screenings auf Me-
thicillin-sensiblen und Methicillin-resis-
tenten S. aureus (MSSA und MRSA) vor 
Hochrisikooperationen (insbesondere elek-
tiven kardiochirurgischen und orthopädi-
schen Eingriffen). Die Leitlinie macht die 
Empfehlung jedoch abhängig von der loka-
len Epidemiologie und den Ressourcen. 
Das Screening sollte in Zentren durchge-
führt werden, in denen das S.-aureus-
Screening praktikabel ist, und es sollte in 
Kombination mit Dekolonisierungsmaß-
nahmen erfolgen.3

Als Screeningmethoden im mikrobiolo-
gischen Labor stehen der kulturelle Nach-
weis unter Einschluss einer Anreicherungs-
bouillon sowie die PCR (meist aus Nasen-
abstrichen) zur Verfügung. Letztere bringt 
ein schnelles, allerdings nur vorläufiges 
Ergebnis, dessen Bestätigung durch Kultur 
erfolgen sollte, wie Hartl betont. 

Resistenz gegen Linezolid wird 
zunehmend zum Problem

Allerdings ist MRSA bei Weitem nicht 
das einzige infektiologische Problem im 
Krankenhaus. So sind krankenhausassozi-
ierte Stämme von Staphylococcus epidermi-
dis zu bis zu 90 % Methicillin-resistent und 
häufig multiresistent. Die Therapie der 
Wahl ist bei solchen Keimen oft Vancomy-
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cin, Linezolid stellt eine wichtige 
Reservesubstanz dar. Gegen die 
letztgenannte Substanz  sind zuneh-
mend Resistenzen nachzuweisen. 
Derzeit gibt es keine nationalen oder 
internationalen Richtlinien oder 
Empfehlungen zum krankenhaushy-
gienischen Umgang mit diesen 
Stämmen. Wichtigste Maßnahmen 
sind die Etablierung eines Antimi-
crobial-Stewardship-Programms 
und die Reduktion des Linezolid-
Verbrauchs. Die Sinnhaftigkeit von 
Screenings auf linezolidresistenten 
S. epidermidis ist bislang nicht syste-
matisch untersucht. 

Ebenso mit dem Linezolid-Ver-
brauch assoziiert ist das Auftreten von Line-
zolid-resistenten Enterokokken (LRE). Eine 
Zunahme in den letzten Jahren wurde be-
schrieben. Enterokokken können Resisten-
zen auch gegen andere Antibiotika zeigen. 
Ein relevantes Problem stellt Vancomycin-
Resistenz (VRE) dar. Auch kombinierte 
Resistenzen gegen Linezolid und Vancomy-
cin kommen vor. Zum Umgang mit antibio-
tikaresistenten Enterokokken wurden 2018 
Empfehlungen des deutschen Robert-Koch-
Instituts veröffentlicht.4 Die Evidenz für 
systematisches VRE-Screening aller Pati-
enten ist inkonsistent, dieses kommt je-
doch häufig in Kombination mit anderen 
Maßnahmen in „bundles“ zum Einsatz. 

Hartl: „Wenn Screening als Teil eines 
Maßnahmenbündels festgelegt wird, sollte 
aktives Screening auf Risikopopulationen 
fokussiert werden. Eventuell kann ein pas-
sives Screening aus Stuhlproben durchge-
führt werden. Der Erregernachweis kann 
auch im Falle von Enterokokken aus der 
Kultur oder molekularbiologisch erfolgen, 
wobei im zweiten Fall eine Bestätigung aus 
der Kultur erforderlich ist.“ 

Multiresistente gramnegative 
Stäbchenbakterien 

Ein weiteres relevantes Problem im 
Krankenhaus stellen multiresistente gram-
negative Stäbchenbakterien (MRGN) dar. 
Diese sind definiert durch Resistenz gegen 
drei (3MRGN) oder vier (4MRGN) klinisch 
bedeutsame Antibiotikagruppen. Infrage 
kommende Erreger sind Enterobacterales, 
Pseudomonas aeruginosa und die Acineto-
bacter-baumannii-Gruppe. 

Gescreent werden sollen Patienten mit 
Auslandsanamnese, definiert durch Kon-

takt zum Gesundheitssystem in Ländern 
mit endemischem Auftreten von 4MRGN 
in den letzten 12 Monaten, Patienten mit 
einem stationären Krankenhausaufenthalt 
(> 3 Tage) in den zurückliegenden 12 Mo-
naten in einer Region mit erhöhter 
4MRGN-Prävalenz, Patienten mit Kontakt 
zu 3/4MRGN in der Anamnese, insbeson-
dere, wenn sie im selben Zimmer wie In-
dexpatienten gepflegt wurden, sowie Pati-
enten mit Besiedelung in der Anamnese bei 
Wiederaufnahme. Bei grenzübergreifen-
dem Patiententransfer sollte grundsätzlich 
gescreent werden. Bei nachgewiesener 
Besiedelung ist eine regelmäßige Wieder-
holung der Kultur angezeigt, da Verände-
rungen des Resistenzverhaltens möglich 
sind. 

Auch für das Screening auf MRGN stehen 
PCR und Bakterienkultur zur Verfügung. 
Die PCR hat hier allerdings den Nachteil, dass 
sie ausschließlich Resistenzgene nachweist, 
aber keine Speziesbestimmung erlaubt. Car
bapenem-Resistenz durch andere Resistenz-
mechanismen (Effluxpumpen, Porinver-
lust) wird mit PCR nicht detektiert, seltene 
Varianten werden nicht abgedeckt.

Candida auris entwickelt sich  
zum Problempilz

Zu den hygienerelevanten Erregern zählt 
auch der Pilz Candida auris. Weltweit wer-
den zahlreiche Ausbrüche in Gesundheits-
einrichtungen registriert. In vielen Teilen 
Afrika und Asiens ist der Pilz mittlerweile 
endemisch. In Europa kam es bereits zu 
Ausbrüchen in Großbritannien, Italien, 
Griechenland, Spanien und Deutschland. 
In Österreich trat 2018 der erste Fall auf, 
seither werden immer mehr Einzelfälle 

beobachtet.5 Risikopatienten sind 
Personen, die innerhalb der vergan-
genen sechs Monate in einer Ge-
sundheitseinrichtung im Ausland 
stationär betreut wurden – insbeson-
dere in Ländern mit bekannt hoher 
C.-auris-Prävalenz, sowie Patienten 
mit Kontakt zu einem bestätigten C.-
auris-Fall oder positiver C.-auris-
Anamnese. 

Die Diagnostik erfolgt aus klini-
schen Proben und Screeningabstri-
chen. C. auris ist in der Regel gut 
kultivierbar auf Standard-Pilznähr-
böden und wird mittels MALDI-TOF-
Massenspektrometrie identifiziert. 
Kommerzielle Testsysteme zum Di-

rektnachweis aus klinischen Proben befin-
den sich in Entwicklung. Abstrichlokalisa-
tionen sind meist Achselhöhle und Leisten 
oder die Nasenvorhöfe. Unter Umständen 
sind auch Probenentnahmen aus Wunden, 
Drainageflüssigkeit, Harn etc. erforderlich. 

Letztlich gehe es bei allen genannten 
Screening-Untersuchungen darum, Aware-
ness bei den Anwendern zu schaffen. Diese 
sollen an Screening denken, wenn sie mit 
Patienten zu tun haben, die mit relevanten 
Erregern infiziert oder kolonisiert sein 
könnten.	 �

Bericht: Reno Barth
�16

Quelle: 

�Mikrobiologische Screeninguntersuchungen als wichti-
ges Werkzeug der Krankenhaushygiene�, Vortrag von  
OA Dr. Rainer Hartl, Linz, am 20.�3.�2025 im Rahmen des 
ÖIK in Saalfelden
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17. Österreichischer Infektionskongress (ÖIK)

Management der ambulant  
erworbenen Pneumonie
Die Empfehlungen für Diagnostik und Therapie der ambulant erworbenen Pneumonien 

(CAP) in den Leitlinien richten sich in erster Linie nach dem Schweregrad der 

Erkrankung. Während in einem ersten Schritt zwischen ambulant behandelbaren und 

krankenhausp�ichtigen Fällen unterschieden wird, ergeben sich bei den hospitalisierten 

Patient:innen zwei Behandlungspfade � für die schwere und die nicht schwere CAP.

Zum Management 
ambulant erworbe-

ner Pneumonien (CAP) 
existieren zahlreiche 
Leitlinien mit zum Teil 
unterschiedlichen Emp-
fehlungen. Dies liege 
daran, dass man die 
Erkrankung, abhängig 

von der jeweiligen Fachrichtung, aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln betrachten könne, 
führte OA Priv.-Doz. Dr. Thomas Valentin von 
der klinischen Abteilung für Infektiologie 
an der Grazer Universitätsklinik für Innere 
Medizin aus. Die Infectious Diseases Society 
of America (IDSA) veröffentlichte 2023 einen 
klinischen  Behandlungspfad, der auf der 
IDSA Guideline von 2019 basiert und on-
line abgerufen werden kann.1 Immunsup-
primierte Patienten sind in dieser Leitlinie 
dezidiert ausgeschlossen. Der Behandlungs-
algorithmus beginnt mit der Diagnose, die 
auf Basis von Klinik und Bildgebung ge-
stellt wird. Im nächsten Schritt ist die Frage 
zu klären, ob Hypoxie oder andere Kriteri-
en für eine Hospitalisierung gegeben sind. 
Dabei können unterschiedliche Schwere-
grad-Scores zum Einsatz kommen. Die ge-
bräuchlichsten sind der Pneumonia Seve-
rity Index (PSI) und der C(U)RB-65.

Entscheidung über Hospitalisierung 
anhand von Scores

Der auch als Fine Score bezeichnete PSI 
wird mit einem Algorithmus ermittelt, in 
den eine Vielzahl von klinischen und pati-
entenbezogenen Parametern einfließt. Am 
Ende steht die Zuordnung der Erkrankung 
zu einem von fünf Schweregraden.2

C(U)RB steht für Pneumonie-bedingte 
Verwirrtheit (�confusion�), Atemfrequenz 
(�respiratory rate�) � 30/min und Blut-
druck diastolisch � 60 mmHg oder systo-
lisch < 90 mmHg. Das U steht für Harnstoff-
Stickstoff (�urea-N�) > 7 mmol/l. Dieses 
Kriterium ist insofern fakultativ, als es eine 
zeitnahe Labordiagnostik voraussetzt. Die 
Zahl 65 bezeichnet das Patientenalter. Ein 
Alter über 65 spricht für höheres Risiko.3

Eine niederländische Studie mit mehr 
als 50 000 Patienten in 73 Krankenhäusern 
verglich retrospektiv die Aussagekraft der 
beiden Scores und fand zumindest dem 
Trend nach einen Vorteil für den C(U)RB-
65, der obendrein noch einfacher in der 
Anwendung ist. Die 30-Tage-Mortalität 
war bei Einsatz des C(U)RB-65 sogar sig-
nifikant geringer (8,6 % vs. 9,7 % [OR 0,89, 
95% CI 0,83-0,96]). Die Hospitalisierungs-
rate war mit dem PSI leicht und nicht sig-
nifikant höher (79,9 % vs. 77,2 %). Die Stu-
die zeigte auch, dass Zentren, die keinen 
der beiden Scores verwenden, mit 85 % die 
höchste Aufnahmerate hatten.4

Besteht keine Indikation für eine Hospi-
talisierung, soll eine ambulante Behandlung 
erwogen werden, für die die Leitlinie eben-
falls detaillierte Empfehlungen liefert. Breit-
bandantibiotika sollten im ambulanten Set-
ting so weit wie möglich vermieden werden. 
Liegen keine Risikofaktoren für Multiresis-
tenz vor, so wird in der amerikanischen 
Leitlinie Amoxicillin plus Clavulansäure 
als First Line empfohlen. Die deutsche S3-
Leitlinie empfiehlt diese Kombination hin-
gegen nur bei Vorliegen von Komorbiditä-
ten, andernfalls Amoxicillin als Monothe-
rapie. Bei Risikofaktoren für Resistenzen 

ist ein Chinolon indiziert. Auf Medikamen-
tennebenwirkungen ist zu achten. 

Behandlungspfade für schwere  
und nicht schwere CAP

Bei Patienten, die nicht für eine ambu-
lante Behandlung infrage kommen, ist zu-
nächst zu unterscheiden zwischen inten-
sivpflichtig und nicht intensivpflichtig. 
Dafür schlägt die IDSA die Kriterien der 
American Thoracic Society (ATS) vor. Die-
se gliedern sich in zwei Haupt- und neun 
Nebenkriterien. Ist eines der beiden Haupt-
kriterien gegeben (septischer Schock mit 
Bedarf an Vasopressoren und respiratori-
sches Versagen, das mechanische Beat-
mung erforderlich macht), ist eine Behand-
lung auf der Intensivstation erforderlich. 
Dies gilt auch, wenn zumindest drei der 
Nebenkriterien (z. B. Tachypnoe, Urämie, 
Hypothermie) erfüllt sind.5

Anhand dieser Kriterien teilt der Algo-
rithmus der IDSA die CAP in �schwer� und 
�nicht schwer� ein. Valentin wies aller-
dings darauf hin, dass abgesehen von den 
intensivmedizinischen Maßnahmen zwi-
schen dem �schweren� und dem �nicht 
schweren� Pfad des Algorithmus nur gerin-
ge Unterschiede bestehen. In beiden Fällen 
ist, falls die diagnostischen Möglichkeiten 
vorhanden sind, zunächst je nach Saison 
und Exposition auf Influenza und SARS-
CoV-2 zu testen. Handelt es sich um eine 
bakterielle Infektion, so sind die Risikofak-
toren für eine Infektion mit MRSA oder P. 
aeruginosa bei der schweren CAP strenger 
auszulegen als bei der leichten. So werden 
bei nicht schwerer CAP Maßnahmen gegen 
MRSA nur empfohlen, wenn eine Infektion 

T. Valentin, Graz
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oder Besiedelung der Atemwege mit MRSA 
nachgewiesen werden kann. Bei der 
schweren CAP genügen hingegen eine 
MRSA-Besiedelung in der Anamnese oder 
eine Hospitalisierung mit parenteraler An-
tibiotikatherapie innerhalb der vergange-
nen 90 Tage. Ebenso ist bei der nicht 
schweren CAP nur dann an P. aeruginosa 
zu denken, wenn eine schwere strukturel-
le Lungenerkrankung oder die Anamnese 
einer P.-aeruginosa-Infektion innerhalb des 
vergangenen Jahres vorliegt. Bei schwerer 
CAP genügt eine Hospitalisierung mit  
parenteraler Antibiotikatherapie innerhalb 
der vergangenen 90 Tage oder eine Besie-
delung/Infektion in der Anamnese unab-
hängig vom Zeitpunkt. 

Hinsichtlich der empfohlenen Antibio-
tika bestehen kleine Unterschiede. So wird 
bei der schweren CAP in jedem Fall der 
Einsatz eines Betalaktamantibiotikums (in 
Kombination mit einem Makrolid oder ei-
nem Chinolon) empfohlen, während bei 
der nicht schweren CAP die Kombination 
von Betalaktam und Makrolid zwar erste 
Wahl ist, alternativ aber auch ein respira-
torisches Fluorochinolon in Monotherapie 
eingesetzt werden kann. 

Der Einsatz molekularer Testmethoden 
hinsichtlich pathogener Bakterien wird bei 
schwerer, nicht jedoch bei nicht schwerer 
CAP routinemäßig empfohlen. Dies ent-
spricht auch der Empfehlung in der euro-
päischen CAP-Leitlinie aus dem Jahr 2023, 
die sich ausschließlich mit der schweren 
CAP beschäftigt.6 Auf eine virale Infektion 
soll bei schwerer CAP jedenfalls getestet 
werden, bei nicht schwerer CAP sind sol-
che Tests in Erwägung zu ziehen, da sie zu 
einer Reduktion des Antibiotikagebrauchs 
beitragen können.

Leicht divergierende Empfehlungen 
in unterschiedlichen Guidelines

Eine weitere europäische Leitlinie gibt 
Empfehlungen zum Einsatz von Antibioti-
ka bzw. zum Antimicrobial Stewardship in 
der Notaufnahme und spricht sich sowohl 
gegen die Multiplex-PCR als auch den In-
fluenza-Schnelltest aus.7 Valentin gab al-
lerdings zu bedenken, dass diese Empfeh-
lungen auf sehr schwacher Evidenz basie-
ren und der Endpunkt in diesem Fall Anti-
biotikaverschreibungen waren. Es konnte 
also bislang nicht gezeigt werden, dass 
weniger Antibiotika zum Einsatz kommen, 
wenn diese Tests durchgeführt werden. 

Die entsprechenden Studien waren hetero-
gen. Eine Leitlinie der ATS empfiehlt Rou-
tine-PCR für hospitalisierte, nicht jedoch 
für ambulant behandelte Patienten unter 
bestimmten Voraussetzungen (schwere 
CAP, Immunsuppression).8

Im Jahr 2024 erschien eine amerikani-
sche Leitlinie, die sich dem Problemfeld 
Erregernachweis aus der Sicht des Labors 
nähert und Multiplex-PCR als sinnvoll ein-
stuft, soweit sie im jeweiligen Zentrum 
vernünftig eingesetzt werden kann.9 Anti-
gentests auf Legionellen und Pneumokok-
ken werden in der IDSA-Guideline nur bei 
schwerer CAP empfohlen. Bei nicht schwe-
rer CAP ist ein Test auf Legionellen sinn-
voll, wenn die Anamnese einen entspre-
chenden Verdacht nahelegt. Die Sputum-
kultur wird bei nicht schwerer CAP nur in 
speziellen Situationen, bei der schweren 
CAP jedoch routinemäßig empfohlen.  Die 
Bestimmung von Procalcitonin kann das 
klinische Management verbessern. Bei 
schwerer CAP besteht laut IDSA eine ent-
sprechende Empfehlung, bei nicht schwe-
rer CAP kann der Test in Erwägung gezo-
gen werden, soweit in den lokalen Kran-
kenhausleitlinien empfohlen. � �

Bericht: Reno Barth
�16

Quelle: 

�Tiefe respiratorische Infektionen (neue IDSA und ESCMID 
Guidelines)�, Vortrag von OA Priv.-Doz. Dr. Thomas Valen-
tin, Graz, am 21.�3.�2025 im Rahmen des ÖIK in Saalfelden
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1 IDSA CAP Clinical Pathway: https://www.idsociety.org/
globalassets/idsa/practice-guidelines/community-acquired-
pneumonia-in-adults/cap-clinical-pathway-final-online.pdf; 
zuletzt aufgerufen am 8.�1.�2026 2 Fine MJ et al.: N Engl J Med 
1997; 336: 243-50 3 Lim WS et al.: Thorax 2003; 58: 377-
82 4 Kaal AG et al.: ERJ Open Res 2023; 9: 00051-2023 
5 Metlay JP et al.: Am J Respir Crit Care Med 2019; 200(7): 
e45-e67 6 Martin-Loeches I et al.: Eur Respir J 2023; 
61(4): 2200735 7 Schoffelen T et al.: Clin Microbiol Infect 
2024; 30(11): 1384-1407 8 Evans SE et al.: Am J Respir Crit 
Care Med 2021; 203(9): 1070-87 9 Miller JM et al.: Clin In-
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Junge OEGIT

„Infektiologie ist das Fach der Zukunft!“
Auf dem heurigen Infektionskongress in Saalfelden werden sich zum 

ersten Mal junge, engagierte infektiologisch Interessierte tre�en,  

um das Projekt �Junge OEGIT� voranzubringen. Was dessen Ziele 

sind und wie man sich in Zukunft einbringen kann, haben die  

beiden Initiatorinnen des Projekts, Dr. Luzia Veletzky, Wien,  

und Dr. Lisa Kriegl, Graz, im Gespräch mit JATROS berichtet.

Wann geht es los mit der Jungen OEGIT?
L. Kriegl: Der diesjährige Österreichi-

sche Infektionskongress (ÖIK) ist als 
Kick-off gedacht. Wir haben von den 
Kongressorganisatori:nnen 2026 die 
Möglichkeit bekommen, eine Work-
shopsession zu gestalten und darin das 
Konzept vorzustellen. 

Für wen ist die Junge OEGIT?
L. Veletzky: Derzeit ist vorgesehen, 

dass alle klinisch tätigen Kolleginnen und 
Kollegen, die in die Bereiche Infektiologie 
und Tropenmedizin involviert und daran 
interessiert sind, beitreten können –  
zum Beispiel auch klinische Mikrobio
log:innen oder Kolleg:innen aus der spe-
zifischen Prophylaxe und Tropenmedizin.

L. Kriegl: Wir wollen uns aber nicht 
nur auf ganz junge Einsteiger:innen 
beschränken, auch Jungfachärzt:innen 
bis 45 Jahre sind herzlich willkommen.

Warum eine Junge OEGIT? Was sind 
deren Ziele?

L. Kriegl: Die Grundidee ist die Ver-
netzung – sowohl inhaltlich als auch im 
Hinblick auf Fortbildungs- und Entwick-
lungsmöglichkeiten, national wie inter-
national. Im ersten Schritt stehen der 
Austausch und das gegenseitige Kennen-
lernen im Mittelpunkt. In anderen euro-
päischen Ländern gibt es bereits etab-
lierte Strukturen für junge Kolleg:innen. 
Bei der ESCMID – der Europäischen 
Gesellschaft für Klinische Mikrobiologie 
und Infektiologie – besteht mit der Trai-
nee Association ein Netzwerk mit Reprä
sentant:innen aus zahlreichen Ländern; 
für Österreich darf ich diese Rolle in der 
Infektiologie übernehmen. Der Austausch 
zeigt deutlich, welchen Mehrwert solche 

Netzwerke bieten. Eine ähnliche Brücke 
möchten wir auch hier schlagen. 

L. Veletzky: Österreich ist nun einmal 
ein kleines Land und die Infektiologie ein 
eher kleinerer Fachbereich, sodass es ja 
eigentlich schade ist, wenn man sich 
untereinander nicht kennt. 

Gibt es Nachwuchsprobleme in der 
Infektiologie?

L. Kriegl: Meinem Eindruck nach 
besteht ein großes, teils sogar zunehmen-
des Interesse an der Infektiologie. Gleich-
zeitig merkt man, dass die Zahl der Aus-
bildungsstellen regional begrenzt sein 
kann. Hintergrund sind strukturelle Vor-
gaben, insbesondere das festgelegte Ver-
hältnis zwischen ausbildungsbefugten 
Fachärzt:innen und Ärzt:innen in Ausbil-
dung. Dies kann dazu führen, dass 
Kolleg:innen zwar bereits in infektiologi-
schen Abteilungen tätig sind, jedoch vor-
übergehend keine offiziell anerkannte 
Ausbildungsstelle innehaben, wodurch 
sich der Weg zum Facharztdiplom ent-
sprechend verlängern kann.

L. Veletzky: Auch ich bekomme mit, 
dass wirklich viele Studierende großes 
Interesse haben, es aber schwierig ist, 
eine Facharztausbildungsstelle zu bekom-
men, weil natürlich die Anzahl an Fach-
arztausbildungsstellen per se begrenzt ist. 
Genau das wäre ein Thema, zu dem wir 
im Rahmen einer Jungen OEGIT Aufklä-
rungsarbeit betreiben könnten bzw. hilf-
reiche Informationen bereitstellen kön-
nen. Also Aufklärung und Austausch zur 
aktuellen Ausbildungsmodalität, weil 
sich da in den letzten Jahren viel geän-
dert hat: Die Facharztausbildung vor 10 
Jahren war ja ganz anders aufgebaut, als 
sie es heute ist. 

Wo gibt es Ausbildungsstellen in 
Österreich?

L. Veletzky: In den kleineren Spitälern 
gibt es keine Stellen, die Sonderfach-
Schwerpunkt-Ausbildung kann man nur 
in den großen Zentren absolvieren.

L. Kriegl: Unser Fachgebiet ist durch-
aus eng mit der klinischen Mikrobiologie, 
aber auch mit vielen anderen Fachgebieten 
verwoben, und insbesondere in kleineren 
Zentren kann es so sein, dass Kolleg:in
nen aus der Mikrobiologie – oder auch 
Kolleg:innen aus anderen Fachgebieten 
mit entsprechend gewähltem Schwer-
punkt – klinisch infektiologisch tätig 
sind, weil keine „klassischen“ Infektio
log:innen im Haus verfügbar sind. 

Wie schätzen Sie den Stellenwert der 
Infektiologie in der heutigen Zeit ein?

L. Veletzky: Infektiologie ist ein Fach 
der Zukunft! Einerseits, weil Antibiotika-

Unsere Gesprächspartnerinnen: 
Dr. Lisa Kriegl
Klinische Abteilung für Infektiologie
Universitätsklinik für Innere Medizin
Medizinische Universität Graz
E-Mail: lisa.kriegl@medunigraz.at

Dr. Luzia Veletzky
Klinische Abteilung für Infektionen und 
Tropenmedizin
Universitätsklinik für Innere Medizin I
Medizinische Universität Wien
E-Mail: luzia.veletzky@meduniwien.ac.at
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resistenzen wohl zunehmen werden, 
andererseits breiten sich durch den Kli-
mawandel Erkrankungen in neue Regio-
nen aus. Auch sehen wir durch die ver-
mehrte Mobilität der Weltbevölkerung, 
sei es durch Migration oder Reisen, in 
Österreich Erkrankungen, die hier nicht 
(mehr) endemisch sind. Dazu passt ja 
auch das diesjährige Thema des ÖIK. Die 
Infektiologie wird daher vermutlich nicht 
weniger relevant werden in den kommen-
den Jahren, sondern eher wichtiger. Das 
ist auch der Tenor von anderen Fachge-
sellschaften.

Was halten Sie in diesem Zusammen-
hang für die größte infektiologische 
Bedrohung?

L. Kriegl: Ich glaube, wir stehen vor 
sehr unterschiedlichen und komplexen 
Herausforderungen. Angesichts der aktu-
ellen Entwicklungen in Europa sowie 
weltweit gewinnt insbesondere der One-
Health-Ansatz zunehmend an Bedeutung.

L. Veletzky: Ich denke, dass man das 
gar nicht so auf spezifische Krankheiten 
herunterbrechen sollte, sondern dass wir 
uns bewusst sein müssen, dass sich durch 
die oben genannten Faktoren die Krank-
heitsepidemiologie verändert. Auch Fak-
toren wie zum Beispiel Impfskepsis kön-
nen dazu führen, dass uns Erkrankungen, 
die eigentlich kein Thema mehr sein 
müssten, mehr beschäftigen werden. 

Stichwort Impfskepsis – haben wir die 
Patient:innen durch Covid etc. verloren?

L. Kriegl: Ich denke, man kann das 
auch positiv sehen und die Chancen 
erkennen. Die Durchimpfungsraten in 
Österreich sind – auch im europäischen 
Vergleich – weiterhin ausbaufähig. Das 
gibt uns die Möglichkeit, gezielt aufzu-
klären und Impfungen aktiv zu themati-
sieren. Schutzimpfungen sollten grund-
sätzlich das ganze Jahr über Thema sein. 
Gleichzeitig sind bestimmte Zeitpunkte 
besonders geeignet: So sollte man etwa 
im August und September gezielt über 
Impfungen gegen respiratorische Infek
tionen informieren, die im Winter domi-
nieren. Jeder ärztliche Kontakt kann 
dafür genutzt werden – es braucht kein 
langes Aufklärungsgespräch, entschei-
dend ist, dass wir das Thema konsequent 
ansprechen. 

L. Veletzky: Gerade vor dem Hinter-
grund zunehmender impfkritischer Stim-

men ist es wichtig, dass wir als Ärztinnen 
und Ärzte – insbesondere in Fachrichtun-
gen, die sich mit impfpräventablen Erkran-
kungen befassen, wie etwa der Infektio-
logie – präsent sind. Wir sollten eine wis-
senschaftlich fundierte, evidenzbasierte 
Medizin nach außen vertreten und so ein 
klares Gegengewicht bilden. Auch im 
Sinne einer Jungen OEGIT: Gemeinsam 
kann man besser präsent und eine starke 
gemeinsame Stimme sein, die die 
moderne Infektiologie vertritt.

Wie würden Sie für das Fach Infektiologie 
und Tropenmedizin werben? Warum 
haben Sie sich dafür entschieden?

L. Veletzky: Ich finde, es ist ein irrsin-
nig spannendes Fach, da bei Infektiologie 
immer die Umwelt mit hineinspielt, das 
Klima, die Geografie, das menschliche 
Verhalten. Natürlich ist auch sehr viel Bio-
logie dabei, da man die Erreger verstehen 
muss, damit man sie adäquat diagnosti-
zieren und die Patient:innen adäquat the-

rapieren kann. Das macht das Ganze ein-
fach zu einem faszinierenden Fachgebiet, 
das immer wieder Überraschungen bietet 
– ich würde kein anderes Fach machen 
wollen.

L. Kriegl: Ich finde es unglaublich fas-
zinierend, was kleine Mikroorganismen 
in uns und um uns ausmachen können: 
von harmloser Kolonisation zu schwers-
ten Infektionen. Die Erreger sind dabei 
äußerst vielfältig – von Pathogenen, die 
sogar neurologische und verhaltensbezo-
gene Veränderungen auslösen können 
(wie etwa bei der Tollwut) bis hin zu ver-
meintlich „banalen“ Hautmykosen. Man 
kann in so vielen Bereichen fantastisch in 
die Tiefe gehen. Es ist das beste Fach, 
ganz objektiv betrachtet!

Vielen Dank für das Gespräch!� �

Das Interview führte  
Dr. Katrin Spiesberger
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Österreichischer Impftag 2026

Vom Kampf gegen Viren und Skeptiker
Das Risiko für Schlaganfall und Myokardinfarkt steigt durch eine In�uenzaerkrankung um 

den Faktor 8, jenes für unterschiedlichste Diabeteskomplikationen nimmt um den Faktor 

74 zu. Das sind nur einige der Daten, die beim Österreichischen Impftag am 17. Jänner 

2026 für eine verstärkte Impfprophylaxe angeführt wurden.

B eim Österreichischen Impftag haben 
wir nicht nur die Gelegenheit, ‚facts 

and figures‘ zu diskutieren, sondern auch 
gemeinsam zu überlegen, wie wir diese Fak-
ten vermitteln können. Der Titel des Impf-
tags ‚I’m back – da geht mir das Geimpfte 
auf‘ soll veranschaulichen, was passiert, 
wenn die Impfcompliance abnimmt und 
vermeidbare Infektionskrankheiten zurück-
kehren“, sagte Univ.-Prof. Dr. Ursula Wie-
dermann-Schmidt, Leiterin des Zentrums 
für Pathophysiologie, Infektiologie und Im-
munologie an der Medizinischen Universi-
tät Wien, in ihrem Eröffnungsvortrag beim 
Österreichischen Impftag 2026 in Wien. 

Rückkehr der Masern nach 
Rückgang der Impfbereitschaft

Was geschehen kann, wenn ausgerottete 
Infektionskrankheiten zurückkehren, erläu-
terte Prof. Dr. Noni McDonald, emeritierte 
Professorin für Pädiatrie an der kanadischen 
Dalhousie University, am Beispiel der Ma-
sernausbrüche, die einige kanadische Pro-
vinzen in den vergangenen Jahren heim-
gesucht hatten. Dabei wies McDonald auch 
auf ein relativ neues Phänomen hin: Impf
skepsis und Impfgegnerschaft seitens der 
Politik bzw. seitens bestimmter politischer 
Akteure. Dies könne unterschiedliche For-
men annehmen und sich beispielsweise in 
der Besetzung von Behörden mit Impfskep-
tikern äußern. Die aktuelle Situation in den 
USA biete hierfür ebenso ein Beispiel.

Köksal Baltaci, Medizinredakteur der 
Tageszeitung Die Presse, beschäftigte sich 
in seinem Vortrag mit dem Einfluss guter 
(oder eben nicht guter) Kommunikation 
auf die Impfbereitschaft. Nicht zuletzt die 
Pandemie habe uns vor Augen geführt, wie 
wichtig Transparenz und Vertrauen sind, 
wenn es darum geht, die Bevölkerung ge-
wissenhaft aufzuklären. Aus diesen Jahren 
müssen dringend die richtigen Schlüsse 

gezogen werden. Nicht nur, um auf künfti-
ge Gesundheitskrisen besser vorbereitet zu 
sein, sondern vor allem, um die Mühen der 
Ebene besser zu bewältigen. Baltaci beton-
te auch, dass das Gespräch mit Impfskep-
tikern gesucht werden müsse – auch wenn 
dies sehr mühsam sein könne –, da Ge-
sprächsverweigerung zu niedrigeren Impf-
raten führen könne. 

Österreichisches Impfprogramm  
mit kleinen Änderungen

Neue Impfstoffe
In den öffentlichen Impfprogrammen 

stehen aktuell eher kleinere Änderungen 
an, so PD Mag. Dr. Maria Paulke-Korinek, 
Leiterin der Abteilung Impfwesen im Bun-
desministerium für Soziales, Gesundheit, 
Pflege und Konsumentenschutz: In den 
kostenfreien Kinderimpfprogrammen wird 
als Impfung gegen das Rotavirus künftig 
RotaTeq statt Rotarix zum Einsatz kom-
men. Der Sechsfachimpfstoff Infanrix hexa 
(Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hepatitis 
B, Poliomyelitis und Haemophilus influen-
zae Typ B) wird ersetzt durch eine Vakzine 
namens Hexyon, die gegen die gleichen 
Erreger gerichtet ist. 

Da die Impfstoffe für Folgeimpfungen 
nicht frei austauschbar sind, werden die 
älteren noch einige Monate verfügbar sein. 
Paulke-Korinek: „Die Grundimmunisie-
rung mit der Sechsfachimpfung sollte prin-

zipiell mit dem Impfstoff abgeschlossen 
werden, mit dem sie begonnen wurde.“ Bei 
der dritten Impfung kann auf die neue Vak-
zine ausgewichen werden. Schon bei der 
zweiten Impfung zu switchen, ist nur in 
Ausnahmefällen zulässig. Jedenfalls gilt 
es, Verwurf zu vermeiden und etwaige Vor-
räte aufzubrauchen. Im Falle der Impfung 
gegen das Rotavirus sollte keinesfalls zwi-
schen den Impfstoffen gewechselt werden, 
da zu einem derartigen Switch keinerlei 
Daten vorliegen.

RSV
Die RSV-Prophylaxe mit Beyfortus steht 

ebenfalls im Rahmen des Kinderimpfpro-
gramms in der ersten RSV-Saison zur Ver-
fügung. Paulke-Korinek erinnerte daran, 
dass es sich um eine rein saisonale Prophy-
laxe für die Zeit zwischen 1. Oktober und 
31. März handle. Sollte die RSV-Saison 
wider Erwarten länger dauern, werden 
entsprechende Empfehlungen ergehen. 
Geimpft werden sollte möglichst in der ers-
ten Lebenswoche. 

Covid-19
Nicht zuletzt erinnerte Paulke-Korinek 

an die aktuell etwas in Vergessenheit ge-
ratene Impfung gegen Covid-19. Es dürfe 
nicht übersehen werden, dass SARS-CoV-2 
nach wie vor zu mehr Hospitalisierungen 
führt als andere impfpräventable Atem-
wegserkrankungen. Hauptrisikogruppe 
sind ältere Menschen. 

Hepatitis A
Aufgrund der epidemiologischen Situa-

tion nicht mehr generell empfohlen wird 
die Impfung gegen Hepatitis A. Allerdings 
gab Dr. David Springer vom Zentrum für 
Virologie der Medizinischen Universität 
Wien zu bedenken, dass es im Jahr 2025 
zu einem markanten Anstieg der Zahl der 
bestätigten Erkrankungen auf 239 in Ös-

Menschen mit 
Vorerkrankungen weisen ein 
hohes Risiko auf, durch die 
Influenza Komplikationen 

ihrer Grunderkrankung  
zu erleiden.
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terreich gekommen ist. Dies ist Teil eines 
multinationalen Ausbruchs mit tausenden 
Fällen in Österreichs östlichen Nachbarlän-
dern. Die Impfung kann sowohl mit einem 
monovalenten Impfstoff in zwei Dosen mit 
sechs Monaten Abstand als auch mit einem 
bivalenten Impfstoff gegen Hepatitis A und 
B in drei Dosierungen erfolgen. Da es le-
diglich einen Serotyp von Hepatitis A gibt 
und das Virus ausschließlich in der huma-
nen Population zirkuliert, wäre eine Era-
dikation theoretisch möglich. 

Zusatznutzen als Argument  
für höhere Impfbereitschaft

HPV
Univ.-Doz. Dr. Monika Redlberger-Fritz, 

Leiterin des Nationalen Referenzlabors für 
respiratorische Viren, wies auf den ökonomi-
schen, klinischen und sozialen Zusatznut-
zen hin, den Impfungen über die Verhin-
derung von Infektionen mit sich bringen. 
Ein Beispiel ist die Prävention von Karzi-
nomen. Diese stellt im Falle der HPV-Infek-
tion sogar den Hauptzweck der Impfung 
dar. Impfprogramme können die Prävalenz 
der Problemvarianten HPV 16 und 18 mas-
siv senken. Damit sinkt auch die Prävalenz 
von Anogenitalwarzen und Dysplasien des 
Zervix-Plattenepithels. Dies bedeutet 
Schutz vor Gebärmutterhalskrebs, Penis-
karzinomen und Analkarzinomen. 

Hepatitis B (HBV)
Ebenfalls zur Krebsprävention trägt die 

Impfung gegen Hepatitis B bei. HBV ist ein 
etablierter Risikofaktor für das hepatozel-
luläre Karzinom. Die durch HBV verur-
sachte Hepatitis zeigt eine deutliche Ten-
denz zur Chronifizierung, die chronische 
Entzündung der Leber führt zur Zirrhose, 
auf deren Basis häufig Krebs entsteht. Stu-
diendaten aus den USA zeigen in geimpf-
ten Populationen eine Reduktion der Inzi-
denz von Leberkrebs von rund 70 %.1

Influenza
Auch der Nutzen der Influenzaimpfung 

geht weit über die Vermeidung der direkt 
durch die Grippe verursachten Morbidität 
und Mortalität hinaus – auch wenn diese 
nicht unterschätzt werden sollen. Men-
schen mit Vorerkrankungen weisen ein 
hohes Risiko auf, durch die Influenza Kom-
plikationen ihrer Grunderkrankung zu 
erleiden, erläuterte Redlberger-Fritz. So 
steigen Schlaganfall- und Myokardinfarkt-

Risiko durch eine Influenzaerkrankung um 
den Faktor acht. Das Risiko unterschied-
lichster Diabeteskomplikationen steigt im 
Verlauf einer Influenza um den Faktor 
74.2, 3 Das Risiko eines Verlustes der Selbst-
ständigkeit steigt mit einer Influenzaer-
krankung auf das 23-Fache. 

Herpes zoster
In eine ähnliche Richtung weisen auch 

rezente Daten zur rekombinanten Impfung 
gegen Herpes zoster: Nach vollständiger 
Immunisierung sinkt das Risiko einer De-
menzdiagnose um 32 %.4

Demnächst in Ihrem Garten: 
Dengue und Chikungunya

Die beiden vektorübertragenen Erkran-
kungen Dengue und Chikungunya sind 
aktuell vor allem für die Reisemedizin re-
levant, so Dr. Angelika Wagner, Institut für 
Spezifische Prophylaxe und Tropenmedi-
zin, Medizinische Universität Wien. Doch 
das könnte sich in absehbarer Zeit ändern. 
Denn beide Krankheiten sind mittlerweile 
auch in Europa heimisch und man habe 
bereits mehrfach Erkrankungsfälle ohne 
Reiseanamnese gesehen. 

Neben der Expositionsprophylaxe stehen 
mittlerweile gegen beide Erkrankungen in 
der EU zugelassene Impfstoffe zur Verfügung. 
Für Chikungunya sind der Lebendimpfstoff 
Ixchiq und der Totimpfstoff Vimkunya zu-
gelassen. Der Lebendimpfstoff zeichnet sich 
durch eine hohe Seroprotektionsrate von 
96,8 % über 24 Monate aus. Nachteil ist die 
Verträglichkeit: Chikungunya-ähnliche Sym
ptome wie Arthralgien können nach der 
Impfung auftreten und in seltenen Fällen 

über Monate persistieren. Schwere Neben-
wirkungen sind insbesondere bei älteren 
Menschen möglich, weshalb die Europäi-
sche Arzneimittel-Agentur (EMA) eine 
Sicherheitswarnung für Personen ab 65 
Jahren ausgesprochen hat. Der besser ver-
trägliche Totimpfstoff hat allerdings den 
Nachteil einer vergleichsweise geringeren 
Reaktogenität – insbesondere bei älteren 
Menschen über 65. 

Von den zahlreichen Dengue-Impfstof-
fen ist in Österreich nur der lebend-attenu-
ierte Impfstoff Dengvaxia zugelassen. Die 
Situation bei Dengue ist insofern schwie-
rig, als es vier Serotypen des Virus gibt, 
gegen die der Impfstoff unterschiedliche 
Wirksamkeit zeigt. Die Wirksamkeit ist hö-
her bei zuvor an Dengue Erkrankten. Nach 
4,5 Jahren fällt die Wirksamkeit gegen ei-
ne bestätigte Dengue-Infektion ab, bleibt 
jedoch gegen Hospitalisierung hoch.� �

Bericht: Reno Barth
�1620

Quelle: 

Österreichischer Impftag 2026 �I�m back � da geht mir 
das Geimpfte auf!� am 17. Jänner 2026 in Wien
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49. Jahrestagung der ÖGP

TTV – der neue Immunmarker:  
Was steckt dahinter? 
Das Torque-Teno-Virus (TTV) wurde erstmals 1997 bei einem 

Patienten nachgewiesen und nach seinen Initialen als TT-Virus 

bezeichnet. Die TTV-Last bleibt bei gesunden Personen stabil, steigt 

aber durch Immunsuppression deutlich an, was das Virus als 

Immunmarker u.�a. nach Transplantationen interessant macht. 

TTV steht für das Torque-Teno-Virus. 
Unsere Neugierde für TTV wurde 

durch eine im Jahr 2010 veröffentlichte 
Arbeit einer italienischen Forschungsgrup-
pe geweckt, in der die TTV-Last im Blut als 
möglicher Surrogatmarker eines funktio-
nellen Immunsystems beschrieben wurde.1 

Basierend auf dieser Arbeit etablierten wir 
die quantitative PCR zur Bestimmung der 
TTV-Last und untersuchten zur Testüber-
prüfung zufällig ausgewählte Blutproben 
von gesunden Proband:innen und Verlaufs
proben eines Lungentransplantationspati-
enten. In 73 % der Proben von gesunden 
Proband:innen war eine TTV-Last von 
durchschnittlich 103 Kopien/mL im Blut-
plasma nachweisbar, die TTV-Werte nach 
Lungentransplantation betrugen 109  Ko
pien/mL. Diese Vorversuche lieferten zwei 
wesentliche Ergebnisse: Erstens ist TTV im 
Blut gesunder, immunkompetenter Perso-
nen vorhanden. Zweitens ist die TTV-Last 
unter Immunsuppression stark erhöht. Be-
vor wir jedoch die ersten klinischen Studi-
en in Kooperation mit Dr. Peter Jaksch vom 
Lungentransplantationszentrum des AKH 
Wien durchführten, mussten wir Kenntnis 
über dieses Virus gewinnen.

Die Entdeckung und Benennung

TTV wurde erstmals 1997 bei einem 
Patienten mit unklarer Hepatitis nachge-
wiesen und nach den Initialen des Patien-
ten (T. T.) als TT-Virus bezeichnet.2 In der 
Folge wurde das TT-Virus auch als „trans-
fusion-transmitted virus“ bezeichnet, da es 
häufig in Blutspendeproben nachgewiesen 
wurde. Ab 2004 wurde das TT-Virus offi-
ziell Torque-Teno-Virus genannt und der 

Familie der Anelloviren zugeordnet. Eine 
erneute Änderung der Nomenklatur erfolg-
te 2023; seither lautet die offizielle Be-
zeichnung Alphatorquevirus.3

Die Virusstruktur

Bereits im Jahr 2000 wurden erste elek-
tronenmikroskopische Aufnahmen von 
TTV-Partikeln veröffentlicht, die aus dem 
Blut isoliert worden waren.4 Die ersten kryo-
elektronenmikroskopischen Aufnahmen er-
schienen 2024, stammen von sogenannten 
„virus-like particles“ und zeigten erstmals 
mit hoher Auflösung die ikosaedrische Vi-
russtruktur.5 TTV hat eine zirkuläre Ein-
zelstrang-DNA von etwa 3800 Nukleoti-
den, die im Viruskapsid mit einem Durch-
messer von rund 30 Nanometern einge-
schlossen ist. Das sehr kleine DNA-Genom 
codiert zumindest für vier virale Proteine.

TTV zählt zu den Anelloviren

Anelloviren wurden in zahlreichen Säu-
getierarten sowie in einigen Vogelarten 
gefunden. Ein typisches Kennzeichen der 
Anelloviren ist ihre ausgeprägte Genomdi-
versität. Auf Basis der Sequenzunterschie-
de werden sie zunächst in Gattungen und 
anschließend in Spezies unterteilt.3 Die 
drei hauptsächlichen Gattungen, die den 
Menschen infizieren, sind das Alpha
torquevirus (TTV), das Betatorquevirus 
(TTV-Minivirus) und das Gammatorquevi-
rus (TTV-Midivirus), sie werden anhand 
ihrer Sequenz und Genomgröße (2200 bis 
3800 Nukleotide) voneinander unterschie-
den. Für TTV sind derzeit etwa 20 Spezies 
bekannt, deren Nukleotidsequenzen sich 

um bis zu 41 % unterscheiden. Jede Spezi-
es umfasst wiederum zahlreiche unter-
schiedliche TTV-Stämme.

Die Gesamtheit aller Anelloviren

Mittels Hochdurchsatzsequenzierung 
können die in einer Probe vorhandenen 
Anelloviren qualitativ und quantitativ er-
fasst werden. Gesunde Menschen haben 
ein individuelles „Anellom“.6 Untersuchun-
gen von Plasma- und BAL-Proben von Lun-
gentransplantationspatient:innen zeigten, 
dass sich die Zusammensetzung der Anel-
loviren, bestehend aus Spender- und Emp-
fängeranellom, zwischen zwei Messzeit-
punkten stark verändern kann, während 
die Gesamtmenge meist konstant bleibt.7 

Eine Folgestudie zeigte zudem, dass be-
stimmte Anelloviren gemeinsam mit Nicht-
Anelloviren wie Herpesviren Cluster bil-
den, was auf mögliche Kooperationen hin-
weist.8 Zusammengefasst ergaben die 

I. Görzer, Wien '
 a

ni
ta

 th
ie

be
t f

ot
og

ra
�e

KEYPOINTS

�� TTV ist ein apathogenes 
DNA-Virus, das im frühen Kin-
desalter erworben wird, welt-
weit verbreitet ist, in Balance 
mit dem Immunsystem im Blut 
persistiert und ein fester 
Bestandteil des gesunden 
humanen Viroms ist. 

�� Die TTV-Last steigt unter 
Immunsuppression an, kann 
rasch und zuverlässig gemes-
sen werden und wird von 
antiviralen Medikamenten 
nicht beeinflusst. 

�� Ziel von Studien ist es, TTV-
Werte zu identifizieren, die 
eine optimale individuelle 
Immunsuppression für die ent-
sprechenden Patient:innen- 
gruppen anzeigen.
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Metagenomanalysen, dass TTV in nahezu 
allen Proben von immunkompetenten und 
immunsupprimierten Personen vorkommt, 
während andere Anelloviren nur spora-
disch nachweisbar sind. Da weder das Vor-
handensein noch die Höhe der TTV-Last 
mit einer Erkrankung assoziiert ist, wird 
TTV als „the most friendly component“ des 
humanen Viroms angesehen.9, 10

Die Bestimmung der TTV-Last

Da Metagenomanalysen zeit- und kosten-
intensiv sind, eignet sich für das regelmä-
ßige Monitoring die quantitative TTV-PCR, 
mit der innerhalb von zwei Stunden die 
Gesamtmenge von TTV bestimmt werden 
kann. Als PCR-Targetstelle dient ein kur-
zer, hochkonservierter Sequenzbereich im 
nichtcodierenden Bereich des Genoms, der 
bei allen TTV-Spezies nahezu identisch ist.

Die TTV-Infektion erfolgt in den 
ersten Lebensmonaten 

Studien zeigten, dass bis zum Ende des 
ersten Lebensjahres nahezu alle Kinder 
TTV-positiv sind.10 Wahrscheinlich erfolgt 
die Infektion über mehrere Transmissions-
wege, darunter Muttermilch, Speichel so-
wie Schmier- und Tröpfcheninfektionen. 
Bei mindestens 80 % der gesunden Er-
wachsenen ist TTV im Blut nachweisbar, 
wobei die Viruslast über lange Zeiträume 
stabil bleibt.11

TTV-Persistenz und weltweite 
Verbreitung

Es wird angenommen, dass hämatopo-
etische Vorläuferzellen maßgeblich für die 
Persistenz von TTV verantwortlich sind. 
Durch Migration und Differenzierung die-
ser Zellen gelangt TTV in die Blutbahn, 
vermehrt sich, wird im Körper verteilt und 
kehrt schließlich wieder ins Knochenmark 
zurück.12 Entsprechend wurde TTV in ver-
schiedenen Blutzelltypen nachgewiesen 
und eine kürzlich erschienene Studie zeig-
te zudem, dass TTV in nahezu allen Kör-
pergeweben – mit Ausnahme des Gehirns 
– vorkommt.13

Eine 2017 veröffentlichte Studie ver-
glich das humane Darmvirom von fünf 
Populationen aus Europa, den USA sowie 
isoliert lebenden Jäger-und-Sammler-
Gruppen aus Peru und Tansania. TTV und 
andere Anelloviren wurden in allen Popu-

lationen in vergleichbarer Häufigkeit nach-
gewiesen.14 Darüber hinaus ist TTV ein 
sehr altes Virus. Wie kürzlich publiziert, 
konnte TTV-DNA in einem etwa 7000 Jah-
re alten menschlichen Knochenfund aus 
der heutigen Ukraine nachgewiesen wer-
den.13 Der Vergleich mit heutigen Sequen-
zen zeigte eine Aminosäuresequenz-Iden-
tität von 97 %.

Die TTV-spezifische Immunantwort

Die Immunantwort gegen TTV ist bis-
lang nur unzureichend untersucht. Studien 
zur humoralen und zellulären Immunant-
wort zeigten, dass nur wenige TTV-spezifi-
sche Peptide eine messbare Antikörper- oder 
T-Zell-Antwort auslösen.16, 17 Der Anteil TTV-
spezifischer T-Zellen betrug etwa 0,6 % der 
gesamten T-Zell-Population und wies einen 
funktionell eingeschränkten Phänotyp auf. 
Insgesamt besteht somit eine sehr schwa-
che, aber eindeutig nachweisbare Immun
antwort, die die TTV-Last bei gesunden 
Personen stabil hält, durch Immunsuppres-
sion jedoch deutlich ansteigt.

Die TTV-Last unter 
Immunsuppression

In unserer ersten retrospektiven Studie 
in Kooperation mit Dr. Peter Jaksch konn-
ten wir zeigen, dass nach Lungentrans-
plantation die TTV-Last kontinuierlich 

zunahm, nach 60–90 Tagen den Peak er-
reichte und anschließend auf hohem Ni-
veau relativ stabil blieb.18 Patient:innen 
unter Tacrolimus zeigten signifikant höhe-
re TTV-Werte als Patient:innen unter Cyc-
losporin A, was mit der erwarteten Stärke 
der Immunsuppression zusammenpasste. 
Diese Ergebnisse bildeten die Grundlage 
für zahlreiche weitere Studien mit dem 
Ziel, TTV-Werte zu identifizieren, die eine 
optimale individuelle Immunsuppression 
für die entsprechenden Patient:innengrup
pen anzeigen.19 

Warum TTV gut als Immunmarker 
geeignet ist

TTV ist ein kleines, apathogenes DNA-
Virus, das im frühen Kindesalter erworben 
wird, weltweit verbreitet ist, in Balance mit 
dem Immunsystem im Blut persistiert, mit 
dem Menschen koevoluiert ist und ein fes-
ter Bestandteil des gesunden humanen 
Viroms ist. Die TTV-Last kann rasch und 
zuverlässig gemessen werden, wird von 
gängigen antiviralen Medikamenten nicht 
beeinflusst und steigt unter Immunsup-
pression signifikant an (Abb. 1).

Ausblick und offene Fragen

Für eine gute Vergleichbarkeit der Stu-
dien müssen die TTV-Messungen standar-
disiert werden. Weitere Fragen betreffen 

Abb. 1: Die Plasma-TTV-Werte nach Lungentransplantation. Es werden 2675 Messungen von  
143 Lungentransplantationspatient:innen gezeigt. Die mittlere TTV-Last beträgt vor der 
Transplantation 4�x 10� Kopien/ml und erreicht nach ca. 90 Tagen mit 3�x 10� Kopien/ml den Peak 
(modifiziert nach Jaksch P et al. 2019)19

'
 U

ni
ve

rs
im

ed

Pl
as

m
a-

TT
V-

DN
A 

in
 L

og
10

 Ko
pi

en
/m

l

Tage nach der Transplantation 

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0
0	 100	 200	 300	 400	 500	 600	 700



R������

INFEKTIOLOGIE

26�  Infektiologie & Gastroenterologie-Hepatologie 1�/�2026

mögliche Einflussfaktoren wie Koinfektio-
nen oder unterschiedliche Medikamente 
sowie die Bestimmung optimaler TTV-
Zielbereiche in verschiedenen klinischen 
Settings. Für Patient:innen nach Lungen- 
und Nierentransplantation wurden bereits 
Zielbereiche festgelegt, die in ersten ran-
domisierten Doppelblindstudien auf ihre 
Effektivität überprüft werden.20, 21 Das 
biologische Verhalten von TTV ist noch we-
nig erforscht, da bislang kein geeignetes 
Zellkulturmodell existiert. Um grundle-
gende Fragen der Virus-Wirt-Interaktion 
zu beantworten, hat dazu unter anderem 
Dr. Marco Hein von den Max Perutz Labs 
letztes Jahr ein von den Vienna Research 
Groups for Young Investigators (WWTF)
gefördertes Forschungsprojekt in Koopera-
tion mit der Medizinischen Universität 
Wien gestartet.22 � �
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NEWS

Internationales Forscher:innenteam sucht nach Antworten

Hantavirus: Wie gut ist man nach einer Infektion geschützt?
Eine internationale Forschungsgruppe um Univ.-Prof. Dr. Robert Krause, Graz, und Univ.-Prof. Dr. Florian Krammer,  
Wien, hat erforscht, welche Immunantworten bei steirischen Puumala-Virus-Patient:innen hervorgerufen werden. 

Hantavirusinfektionen, die in Österreich 
vor allem in der Steiermark und im 

östlichen Kärnten vorkommen, verursa-
chen leichte bis lebensbedrohliche Erkran-
kungen mit Nieren-, Lungen- und Kreis-
laufversagen. Hantaviren, in Österreich 
vor allem die Variante Puumala-Virus, 
werden von Rötelmäusen über getrocknete 
Ausscheidungen auf Menschen übertragen. 
Das passiert häufig beim Putzen von Gara-
gen oder Gartenhäuschen und bei Arbeiten 
im Garten oder in der Landwirtschaft. In 
Österreich werden im Schnitt rund 20 bis 
25 Fälle jährlich diagnostiziert, wobei in 
manchen Jahren mehr als 200 Fälle pro 
Jahr festgestellt wurden. Es war bisher 
nicht bekannt, wie lange die bei einer 
durchgemachten Puumala-Virusinfektion 

erworbene Immunität mit der Produktion 
von Antikörpern anhält und ob diese Anti-
körperantwort auch gegen andere Hanta-
viren gerichtet und somit eventuell schüt-
zend ist.

Im Rahmen einer longitudinalen Kohor-
tenstudie wurde die Immunantwort von 
etwa 20 Patient:innen im Detail charakte-
risiert: Alle untersuchten Personen entwi-
ckelten eine lang anhaltende Immunität 
mit einer starken neutralisierenden Anti-
körperantwort. Die neutralisierende Anti-
körperantwort wird mit der Zeit stärker 
und vielfach können diese Antikörper auch 
sehr exotische Hantaviren wie das Andes-
virus neutralisieren. Die lange Reifung und 
die Veränderung der Immunantwort mit 
der Zeit weisen darauf hin, dass sich das 

Puumala-Virus auch nach Abklingen der 
Symptome in gewissen Organen über Mo-
nate halten könnte. „Die beobachtete breit 
neutralisierende Immunantwort könnte die 
Basis für Impfstoffe bilden, die gegen eine 
Vielzahl von weltweit vorkommenden Han-
taviren schützt. Weiters könnten solche 
Antikörper auch als Therapie eingesetzt 
werden, an deren Entwicklung wir gerade 
sehr intensiv arbeiten“, blicken Krammer 
und Krause in die Zukunft. (red)� �

Quelle: 

Presseaussendung der MedUni Graz vom 21.�1.�2026

Literatur: 

Clark J et al.: Cross-binding antibodies capable of neutral
ising diverse hantaviruses are produced in response to 
Puumala virus infection. EBioMedicine 2026; 124: 106091
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Globale Daten

Adipositas und das Risiko für schwere Infektionen
Eine Studie, die rezent in �The Lancet� veröffentlicht wurde, legt nahe, dass Menschen mit Adipositas ein um 70�%  
höheres Risiko haben, aufgrund einer Infektionskrankheit ins Krankenhaus eingeliefert zu werden oder zu sterben. 

D ie Studie mit insgesamt 540 000 Teil-
nehmer:innen ergab, dass Menschen 

mit Adipositas, definiert als BMI � 30 kg/m2, 
ein um 70 % höheres Risiko für einen Kran-
kenhausaufenthalt oder den Tod aufgrund 
einer Infektionskrankheit hatten als Men-
schen mit einem BMI zwischen 18,5 und 
24,9. Zudem stieg das Risiko mit zunehmen-
dem Körpergewicht stetig an. Menschen mit 
schwerster Adipositas (BMI � 40) hatten ein 
dreimal so hohes Risiko wie Menschen mit 
einem gesunden Gewicht. 

Bei den meisten dieser Krankheiten (u. a. 
Grippe, Covid-19, Lungenentzündung, Gast-
roenteritis, Harnwegsinfektionen, Infektio-
nen der unteren Atemwege) stellten die 
Autor:innen fest, dass Menschen mit Adipo-
sitas häufiger ins Krankenhaus eingeliefert 

wurden oder starben als Menschen mit ei-
nem gesunden BMI. Allerdings schien Adi-
positas das Risiko für einen schweren Ver-
lauf von HIV oder Tuberkulose nicht zu er-
höhen. Wenn man diese Ergebnisse auf die 
ganze Welt hochrechnet, deuten sie darauf 
hin, dass Fettleibigkeit im Jahr 2023 bei 
10,8 % der Todesfälle aufgrund von Infekti-
onskrankheiten eine treibende Rolle ge-
spielt haben könnte. 

Dabei gibt es erhebliche länderspezifi-
sche Unterschiede: 2023 hatten die USA den 
höchsten Anteil an Menschen mit Adipositas 
unter den Ländern mit hohem Einkommen, 
wobei Fettleibigkeit mit einem Viertel der 
Todesfälle durch Infektionskrankheiten in 
Verbindung gebracht wurde. Im UK stand 
Fettleibigkeit mit einem Sechstel der Todes-

fälle durch Infektionskrankheiten in Verbin-
dung. Vietnam hatte den niedrigsten Anteil 
aller untersuchten Länder, wobei Fettleibig-
keit nur mit 1,2 % der Todesfälle aufgrund 
von Infektionskrankheiten in Verbindung 
stand. �Schätzungen der globalen Auswir-
kungen geben einen Eindruck davon, wie 
groß das Problem sein könnte, sollten jedoch 
vorsichtig interpretiert werden. Die Daten zu 
infektionsbedingten Todesfällen und Adipo-
sitas sind nicht immer genau, besonders in 
Ländern mit geringen Ressourcen�, so die 
Autor:innen. (red)� �

Literatur: 

Nyberg ST et al.: Adult obesity and risk of severe infections: 
a multicohort study with global burden estimates. Lancet 
2026: S0140-6736(25)02474-2
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Liebe Kolleginnen,  
liebe Kollegen!

Sie werden mir zustimmen, wir leben in einer Wunderwelt, 
oder? Das Haus meines Wirkens ist auf Platz 20 der besten Kran-
kenhäuser der Welt. Das freut und man ist stolz, seinen Beitrag 
dazu leisten zu dürfen. Es darf dann einen nicht wundern – Ös-
terreich zählt zu den alphabetisierten Ländern –, dass der An-
drang auch von außerhalb Wiens groß ist, in der Stätte nicht nur 
meines Wirkens behandelt zu werden. Es ist nachvollziehbar.

 
Es ist nachvollziehbar. APAT – ambulante parenterale Antiin-

fektivatherapie – kennt man inzwischen. In unserem Nachbarland 
ist 2024 eine AWMF-S1-Leitlinie hierzu publiziert worden, welche 
die APAT-Indikation wie folgt definiert: „Die APAT bezeichnet die 
intravenöse (selten auch intramuskuläre) Verabreichung von an-
tiinfektiven Substanzen außerhalb des Krankenhauses. Diese 
umfasst die Verabreichung von Antiinfektiva im häuslichen 
Umfeld, in Ambulanzen, Praxen oder stationären Pfle-
geeinrichtungen.“ So weit, so gut.

 
In unserer Wunderwelt hat sich Folgendes 

zugetragen: Eine Person mit rezidivierenden 
Harnwegsinfektionen aus einem anderen Bundes-
land sucht medizinische Hilfe. Die Situation wird 
besprochen, eine parenterale antimikrobielle Therapie 
mit Ertapenem empfohlen, ein entsprechender Arztbrief 
ausgehändigt. Weder wird das Antibiotikum bewilligt („Es ist 
ein Spitalsantibiotikum.“) noch findet sich im ambulanten oder 
stationären (nicht selten gehört: „Empfehlungen anderer Kran-
kenhäuser setzen wir nicht um.“) Setting eine Option, die vorge-
schlagene Therapie der leidenden Person zu verabreichen. Da es 
eine Zusatzversicherung gibt, wird der Wunsch geäußert, in ei-
nem Privatkrankenhaus aufgenommen zu werden. Das erfolgt, 
die Antibiotikatherapie und die Steinsanierung sind erfolgreich, 
die Person ist schmerzfrei, steinfrei und glücklich. Alles paletti? 
Nein. Denn der Götterbote verweigert die Kostenübernahme, da 
Ertapenem auch ambulant verabreicht werden kann. Der Wun-
derkreis schließt sich, die leidenden Personen bleiben übrig, eben-
so der vernünftige Einsatz von Antibiotika. Denn die logische 
Konsequenz wäre, Meropenem dreimal täglich parenteral zu 
verabreichen, denn dies ist ambulant nicht zumutbar.

 

Alle kennen Vancomycin, die einen lieben es, die anderen hal-
ten es für obsolet, gemäß Literatur ist es jene Substanz mit den 
meisten RCT-Studien zur MRSA-Therapie. Kein anderes MRSA-
Antibiotikum kann hier mithalten. Die soeben publizierte 
AWMF-S3-Leitlinie zur Antibiotikatherapie schwerer Infektionen 
mit multiresistenten Bakterien empfiehlt: „Für die Behandlung 
von MRSA-Blutstrominfektionen sollen Daptomycin oder Vanco-
mycin (intravenös) als erste Wahl eingesetzt werden. Die Auswahl 
des Antibiotikums soll sich nach dem Infektionsfokus und dem 
Nephrotoxizitätsrisiko richten.“ Wundern nicht erlaubt, da harte 
Literaturbeweise. Finger weg von Ceftobiprol, Ceftarolin, Dalba-
vancin, Delafloxacin, Eravacyclin, Fusidinsäure, Oritavancin, 
Tedizolid oder Teicoplanin?

 
Wunderwelt oder harte Literaturdaten: Penicillin G bei 
Penicillin-sensiblen Stämmen von Staphylococcus aureus 

Mittel der 1. Wahl – ja oder nein? Wenn Sie zwei Mei-
nungen dazu hören wollen, kommen Sie zum Früh-

stücksworkshop „Licht und Schatten von Antiin-
fektiva“ am 18. 3. 2026 um 7.30 Uhr beim 18. ÖIK 

in Saalfelden. Die Herren Janata und Thalhammer 
werden hoffentlich Licht ins Dunkel bringen. Aber 

nachher nicht wundern!
 

Sie kennen die POEM-Studie. Sie kennen FISH. Sie kennen 
Biofilm. Nicht wundern. Wenn der Biofilm nicht sicher ausge-
schlossen ist, dann sollte keine orale Therapie der Endokarditis 
erfolgen. Hierzu ein spannender Vortrag am DZIF/PEG Joint Mee-
ting 2026 von Frau Moter.

 
Manche wundern sich, aber den Giftigen Dienstag gibt es im-

mer noch, besser! Demnächst gibt es mehr, nämlich KI-unter-
stützte interaktive Fallpräsentationen. QR-Code rechts scannen.

Mit herzlichen, giftigen Grüßen
Ihr

Florian Thalhammer und sein neues Team
@derinfektiologe

F. Thalhammer, Wien '
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Drei Themen zeigen Schwerpunkte auf

HIV-Kongressjahr 2025 
Trotz enormer Forschungserfolge bleiben die Ansprüche an die 

HIV-Therapie und die betro�enen Patient:innen weiterhin hoch.  

Es gilt, den Therapieerfolg lebenslang aufrechtzuerhalten und diverse 

Herausforderungen zu bewältigen. Die HIV-Forschung bleibt somit 

unerlässlich � der Wiener Infektiologe und HIV-Experte Univ.-Prof.  

Dr. Alexander Zoufaly fasst im Interview mit JATROS einige der 

Forschungshighlights aus dem Kongressjahr 2025 zusammen.

H eutige HIV-Therapien (ART) können 
eine annähernd normalisierte Lebens-

erwartung mit guter Gesundheit ermögli-
chen. Zeitgleich sind die modernen Wirk-
stoffe signifikant nebenwirkungsärmer 
und haben ein günstiges Wechselwir-
kungsprofil. Dennoch stehen Menschen 
mit HIV und behandelnde Ärzt:innen vor 
deutlichen Herausforderungen. Die For-
schung trägt dem Rechnung, bietet neue 
Daten zu etablierten Regimen und zeigt 
z. B. mit neuen Formaten Optionen für die 
Zukunft auf. Die Kongresse des Jahres 
2025 boten demenentsprechende Neuig-
keiten aus unterschiedlichen Bereichen.

Prof. Zoufaly, welche Konferenzen im HIV-
Bereich haben das Jahr 2025 geprägt? 

A. Zoufaly: Auf internationaler Ebene 
stand eindeutig die CROI an erster Stelle, 
gefolgt von der Conference on HIV Sci-
ence der IAS (International AIDS Soci-
ety). In Europa zählte die Konferenz der 
EACS (European Clinical AIDS Society) 
zu den Vorreitern. Und im deutschspra-
chigen Raum war der Deutsch-Österrei-
chische AIDS-Kongress, kurz DÖAK, das 
Highlight des Jahres. Er fand im März 
2025 statt – die Deutsche und Österrei-
chische AIDS Gesellschaft luden gemein-
sam in die Hofburg ein. In Summe boten 
all diese Kongresse auch im vergangenen 
Jahr wieder eine große Bandbreite hin-
sichtlich der Themen. 

Wenn Sie an mögliche zukünftige 
Therapien denken, was war besonders 
spannend? 

A. Zoufaly: Ein sehr interessantes 
neues ART-Regime besteht aus der Zwei-

fachkombination Islatravir und Lenaca-
pavir (ISL/LEN). Das Besondere dabei ist 
die orale Verabreichung einmal pro 
Woche. Sowohl bei der CROI als auch bei 
der EACS-Konferenz wurden hierzu Aus-
wertungen vorgestellt. In der Studie wur-
den virologisch supprimierte Patient:in
nen entweder gleich oder verzögert auf 
die Dualtherapie ISL/LEN umgestellt. Es 
zeigte sich eine exzellente Wirksamkeit 
von ISL/LEN. Nach 96 Wochen gab es 
keine einzige Person, deren Viruslast 
nicht unter der Nachweisgrenze lag. Das 
galt auch für sechs Teilnehmende, von 
denen zum Auswertungszeitpunkt keine 
Daten innerhalb der Studie vorlagen. Sie 
hatten aus Gründen, die nicht mit der 
ART in Zusammenhang standen, die Stu-
die verlassen. Insgesamt wurden keine 
Nebenwirkungen Grad 3 und/oder höher 
registriert, die auf die Studienmedikation 
zurückgeführt wurden. Also eine sehr 
gute Verträglichkeit neben einer exzel-
lenten Wirksamkeit. Erwähnenswert war 
auch die Adhärenz: 99 % nehmen einmal 
pro Woche die Tablette ein. 

Mit diesen Daten ist die erste orale 
Long-acting-Therapie bereits in Sichtweite. 
So ein Format kann den Therapiealltag 
erleichtern, sich positiv auf die Lebensqua-
lität auswirken und dabei unterstützen, 
den Therapieerfolg  aufrechtzuerhalten.

Ein ganz anderes Thema, welches die 
Lebensqualität von Menschen mit HIV 
beeinflussen kann, ist eine potenzielle 
Gewichtszunahme unter ART. Gab es 
dazu Neuigkeiten?

A. Zoufaly: Ja, das Gewicht kann 
durchaus eine Rolle spielen. Dementspre-

chend wird das Thema auch bei Studien 
mehr berücksichtigt, wie z. B. die PASO-
DOBLE-Studie zeigte. Dabei handelt es 
sich um eine Switch-Studie mit ca. 550 
virologisch supprimierten Patient:innen, 
die entweder auf die Dualtherapie 
Dolutegravir und Lamivudin (DTG/3TC) 
oder eine Dreifachkombination aus 
Bictegravir, Emtricitabin und Tenofovir
alafenamid (BIC/F/TAF) umgestellt wur-
den. Im Vorjahr wurden bereits 
48-Wochen-Daten mit vergleichbarer 
virologischer Wirksamkeit und Verträg-
lichkeit präsentiert. 2025 kam nun mit 
den 96-Wochen-Daten eine detaillierte 
Auswertung zum Gewicht dazu. In die-
sem Switch-Setting war bei den Teilneh-
menden, die auf BIC/F/TAF umgestellt 
wurden, eine etwas größere Gewichtszu-
nahme zu beobachten als in der 
DTG/3TC-Gruppe.

Stellt man sich hier nicht die Frage,  
ob ein ART-Wechsel zu einer Gewichts-
reduktion führt?

A. Zoufaly: Absolut. Es ist eine rele-
vante Frage, ob die Gewichtszunahme 
reversibel ist und beispielsweise eine 
Umstellung auf ein Integrase-Inhibitor-
freies Regime hier Sinn ergibt. Dem ging 
eine Studie nach, die auf der IAS-Konfe-
renz präsentiert wurde. In der DO-IT-Stu-
die wurden 145 Patient:innen mit einem 
BMI über 30 inkludiert, deren Therapie 
einen Integrase-Inhibitor sowie TAF 
enthielt. Bei 65 %, also einem sehr hohen 

Unser Gesprächspartner: 
Univ.-Prof. Dr. Alexander Zoufaly
Präsident der Österreichischen  
AIDS Gesellschaft (ÖAG)
Web: www.aidsgesellschaft.at
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Anteil der Teilnehmenden, war es in den 
ersten drei Jahren nach ART-Start zu 
einer deutlichen Gewichtszunahme von 
über 10 % gekommen. Die Zunahme 
erfolgte damit vor Studienstart. 

In der Studie selber stellte man dann 
entweder auf Doravirin (DOR) und damit 
ein Integrase-Inhibitor-freies Regime mit 
TAF oder Tenofovirdisoproxilfumarat 
(TDF) um oder behielt die ursprüngliche 
ART bei. Nach 48 Wochen war eine 
Gewichtsreduktion bei allen Patien
t:innen zu sehen, unabhängig von der 
ART. Es gab keinen Unterschied im Aus-
maß der Gewichtsreduktion dahinge-
hend, ob DOR mit TAF oder TDF kombi-
niert oder die ART beibehalten wurde.

Auch Triglyzeride, LDL-Cholesterin 
und HDL-Cholesterin, Insulinresistenz 
oder Gesamtfettmasse am Bauch oder in 
der Peripherie unterschieden sich in den 
Behandlungsarmen nicht. Man kann also 
sagen, dass unabhängig von der ART ein 
Gewichtsverlust möglich ist. Die Therapie 
auf eine Kombination ohne Integrase-
Inhibitor umzustellen, um mehr 
Gewichtsreduktion zu erreichen, ist nach 
dieser Studie keine geeignete Strategie.

Wie erklären Sie die gleichwertige 
Gewichtsreduktion in den Studienarmen?

A. Zoufaly: Das darf vermutlich als 
Nebenerscheinung solcher Studien inter-
pretiert werden. Hier befassen sich die 
Teilnehmer:innen durch das Studienset-
ting viel mehr mit Gewichtskontrolle und 
werden über regelmäßige Bewegung und 
möglicherweise auch Diät informiert. Die 
Daten könnten dahingehend motivieren, 

dass wir in der Langzeitbetreuung ausrei-
chend Raum für solche Themen und sinn-
volle Lebensstilveränderungen schaffen.

Die Behandlung von Menschen mit HIV 
geht mit sehr diversen Herausforderun-
gen einher. Ein Beispiel dafür ist die 
ART-Wahl bei später Diagnose. Was bot 
das Kongressjahr 2025 dazu?

A. Zoufaly: Eine wichtige Frage zu 
Menschen mit sehr späten Diagnosen 
wurde von der LAPTOP-Studie adressiert, 
deren Ergebnisse auf der CROI präsen-
tiert wurden. Wie werden Patient:innen 
behandelt, die eine fortgeschrittene HIV-
Infektion haben? Bislang gab es Uneinig-
keit darüber, ob man ein Protease-Inhibi-
tor-basiertes Regime verwenden sollte 
oder eine ART mit Integrase-Inhibitor.

In die Studie inkludiert wurden knapp 
500 Personen mit einem Durchschnittsal-
ter von 43 Jahren. Über 80 % hatten eine 
CD4-Zellzahl von unter 100/µl und fast 
45 % wiesen eine Viruslast von über 
500 000 Kopien/pro ml Blut auf. Also 
eine Kohorte mit einer sehr fortgeschrit-
tenen Infektion. Die Patient:innen erhiel-
ten in den zwei Studienarmen entweder 
eine ART mit dem geboosteten Protease-
Inhibitor Darunavir (DRV/c/F/TAF) oder 
eine ART basierend auf dem Integrase-
Inhibitor Bictegravir (BIC/F/TAF).

Gewählt wurde ein Komposit-Endpunkt 
aus virologischem Versagen und neu auf-
getretenen klinischen Events. Eine Sub-
analyse zeigte eine geringere Rate im 
virologischen Versagen unter BIC/F/TAF. 
Die Subanalyse zu den klinischen Events 
wies hingegen keinen Unterschied zwi-

schen den Regimen nach. Somit ergab 
der Komposit-Endpunkt in Summe die 
Nichtunterlegenheit von BIC/F/TAF im 
Vergleich zu DRV/c/F/TAF. Insgesamt 
wurde also erstmals gezeigt, dass die 
Integrase-Inhibitor-basierte ART bei sehr 
fortgeschrittenen HIV-Infektionen eine 
gute Therapieoption bietet. 

Sind solche Daten für Österreich rele-
vant? Wie sieht die Situation in Bezug 
auf späte HIV-Diagnosen aus? 

A. Zoufaly: Solche Studien sind auch 
für unseren klinischen Alltag essenziell. 
Denn leider nimmt auch in Österreich der 
Anteil der späten Diagnosen nicht in 
einem wünschenswerten Ausmaß ab. Die 
betroffenen Patient:innen können erst zu 
einem späten Zeitpunkt mit einer ART 
starten und daher nicht im gleichen Aus-
maß von der modernen ART profitieren 
wie Menschen, deren HIV-Diagnose frü-
her gestellt wurde. Und es hat auch 
Implikationen auf Public-Health-Ebene. 
Wir wissen, dass unter effektiver ART 
HIV-Übertragungen verhindert werden. 
Es ist daher auch ein klares Anliegen der 
medizinischen Fachgesellschaft ÖAG, 
frühe Diagnosen zu fördern und damit 
letztlich Inzidenz und Prävalenz zu redu-
zieren.

Welches Fazit ziehen Sie aus dem Kon-
gressjahr 2025?

A. Zoufaly: Die Daten zu neuen Subs-
tanzen oder zu etablierten Therapien in 
bestimmten Kohorten und Situationen 
zeigen auf, dass neben der Wirksamkeit 
der Therapie die Lebensqualität unserer 
Patient:innen im Fokus steht. Und man 
darf sagen: „Long-acting“ ist das Gebot 
der Stunde. Ich denke, hier wird sich die 
HIV-Landschaft in Zukunft noch deutlich 
ändern. Das ist hocherfreulich. Immerhin 
erfordert die effektive HIV-Therapie ein 
lebenslanges Mitarbeiten der Patient:in
nen. Long-acting-Konzepte können Men-
schen mit HIV sehr gut unterstützen.

Vielen Dank für das Gespräch!� �

Das Interview führte  
Mag. Birgit Leichsenring

�16

Quelle: 

�HIV-Rückblick�; Webinar der Österreichischen AIDS Ge-
sellschaft vom 27.�1.�2026

'
 A

ch
m

ad
 K

ho
er

on
 �

 st
oc

k.
ad

ob
e.

co
m



32�  Infektiologie & Gastroenterologie-Hepatologie 1�/�2026

P�����-N���

HIV/AIDS

Herausforderung auf mehreren Ebenen 

Mädchen und junge Frauen mit HIV 
Moderne HIV-Therapien (ART) bieten ein Leben mit guter Gesundheit und hoher Lebenserwartung.  

Basis dieses Erfolgs ist eine nachhaltige virale Suppression bei konstanter Einnahme der ART.  

Die ART muss daher allen Lebensphasen gerecht werden � eine Herausforderung, die auch  

die medizinische Begleitung von Mädchen und jungen Frauen mit HIV prägt.

F rauen durchleben im Verlauf ihres Le-
bens sehr unterschiedliche Lebenspha-

sen. In Zusammenhang mit einer HIV-In-
fektion bedeutet diese Diversität einen er-
höhten Bedarf an Aufmerksamkeit vonsei-
ten medizinischer Expert:innen. Für ein 
gelungenes Langzeitmanagement sind je 
nach Lebensalter verschiedene Aspekte zu 
beachten, um den Frauen einen nachhalti-
gen Therapieerfolg mit hoher gesundheits-
bezogener Lebensqualität zu ermöglichen.

Der klinische Verlauf sowie das ART-Ma-
nagement bei Kindern und Jugendlichen mit 
HIV unterscheiden sich mitunter von erwach-
senen Patient:innen. So ist insbesondere bei 
Kleinkindern bekannt, dass die unbehandel-
te HIV-Infektion mit einer höheren Virus-
last und schnellerer Progression zu Aids-
definierenden Erkrankungen einhergeht, 
erklärte Prof. Dr. Giulia Marchetti von der 
Universität Mailand, Italien, im Rahmen 
der 20. European AIDS Conference. Ein 
frühestmöglicher ART-Start nach Diagnose 
ist demnach essenziell. Dies gilt gleichfalls 
für ältere Kinder, um infektionsbedingte 
Auswirkungen, wie z. B. eine chronische 
Inflammation, zu minimieren und die Lang-
zeitprognose positiv zu beeinflussen.1 

Herausforderung Adhärenz

In der Phase der Adoleszenz kann es for-
dernd sein, die ART aufrechtzuhalten und 
die jungen Patient:innen in ihrer Therapie
motivation und Adhärenz bestmöglich zu 
unterstützen. Bekannt ist, dass in dieser Ko-
horte die Adhärenz deutlich niedriger ist. 
Eine Metaanalyse von Studien mit 10 725 
jungen Menschen mit HIV im Alter zwischen 
12 und 24 Jahren zeigte eine durchschnitt-
liche Adhärenz von 62,3 % auf.2 Dem soll-
te auf mehreren Ebenen begegnet werden: 
einerseits die Patient:innen proaktiv zur 
ART zu motivieren und andererseits eine 
robuste ART zu wählen, die einer ungüns-

tigen Adhärenz standhält und das Risiko 
für eine Resistenzentwicklung minimiert.

Sowohl die europäischen als auch die US-
amerikanischen Therapieleitlinien empfeh-
len als Initialtherapie eine Kombination mit 
einem Integrase-Inhibitor der 2. Generati-
on.3, 4 Dementsprechend stellt auch das Re-
gime aus Bictegravir/Tenofoviralafenamid/
Emtricitabin (BIC/F/TAF; Biktarvy) eine 
anerkannte Option für den ART-Start dar. 
In Anbetracht der besonderen Situation 
von Jugendlichen kommt BIC/F/TAF einer 
zusätzlichen Anforderung nach: In klini-
schen Studien blieb die virologische Sup-
pression unter BIC/F/TAF bei einem Groß-
teil der Patient:innen auch bei variierender 
Adhärenz erhalten (Abb. 1).5 Eine regelmä-
ßige und konsequente Einnahme ist jedoch 
weiterhin für den langfristigen Therapie-
erfolg empfohlen.

BIC/F/TAF: Einsatz in  
Schwangerschaft möglich

Mädchen und jungen Frauen kann das Re-
gime aus BIC/F/TAF einen weiteren Vorteil 
bieten: Denn die Lebensphase bedeutet zu
meist den Start sexueller Aktivitäten und kon-
frontiert Mädchen und junge Frauen mit po-
tenziellen Aspekten einer Schwangerschaft. 
Internationale Leitlinien empfehlen in der 
Schwangerschaft den Einsatz einer ART aus 
Integrase-Inhibitor in Kombination mit zwei 
nukleosidischen Reverse-Transkriptase-In
hibitoren (NRTI).3, 4 BIC/F/TAF kann daher 
auch im Zuge einer Schwangerschaft eine 
mögliche effektive Therapieoption darstel-
len.6 Die Anwendung soll nach individueller 
Nutzen-Risiko-Abwägung erfolgen.

Fazit

Die Lebenswelten von Mädchen und 
jungen Frauen mit HIV können Be
handler:innen und das Therapieregime 

deutlich fordern. Mit Aufmerksamkeit, Un-
terstützung und einer robusten ART steht 
jedoch einem Leben mit HIV mit gutem 
Therapieerfolg und individuellen Perspek-
tiven nichts entgegen.� �

Bericht: Mag. Birgit Leichsenring

Quelle: 

�Her life: A different journey to long-term success?�; Sym-
posium von Gilead im Rahmen der 20th European AIDS 
Conference, 15.�10.�2025, Paris 
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Abb. 1: Virologische Suppression (HIV-RNA  
<�50 Kopien/ml) bleibt unter BIC/F/TAF über  
144 Wochen auch bei variierender Adhärenz er-
halten (modifiziert nach Andreatta K et al. 2025)5
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Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstützung durch  
Gilead Sciences GmbH
Fachkurzinformation siehe Seite 55 | AT-BVY-0395

Junge Frauen mit HIV in Österreich 

Oft ein Leben in Einsamkeit
Priv.-Doz. Dr. Ninon Taylor, Hallein, betreut seit vielen Jahren 

Menschen mit HIV. Ihr Augenmerk gilt dabei den Lebenswelten  

von Frauen mit HIV. Im Interview berichtet sie von Erfahrungen  

mit jungen Patientinnen.

D ie aktuelle österreichische HIV-Kohorte 
inkludiert Daten von knapp 5300 Pati

ent:innen mit HIV aus den Schwerpunkt-
spitälern. Der Frauenanteil mit Follow-up 
im letzten Jahr beträgt 25,2 %, das media-
ne Alter der Frauen liegt bei 50,1 Jahren.1 
Mädchen und junge Frauen unter 25 Jah-
ren sind somit selten. Ihr Leben mit HIV ist 
jedoch besonders fordernd.

Doz. Taylor, sehen Sie Gemeinsam-
keiten oder Unterschiede bei jungen 
Frauen mit HIV?

N. Taylor: Viele Frauen haben gemein-
sam, dass sie mit dem Thema allein sind. Sie 
haben nur wenige oder oft gar keine Ver-
trauenspersonen, die ihren HIV-Status ken-
nen. Und ich sehe zwei Gruppen: Frauen aus 
Hochprävalenzländern sind zum Thema 
HIV häufig bereits vorinformiert. Das haben 
wir bei Frauen aus Österreich nicht. Sie hat-
ten bis zur Diagnose oft keinerlei Berüh
rungspunkte. HIV existiert in den meisten 
heterosexuellen Lebenswelten nicht.

Was kann den Frauen mit HIV im Alltag 
helfen?

N. Taylor: Die Vernetzung mit anderen 
Frauen ist essenziell. Gemeinsam mit 
Kolleg:innen haben wir es vor einiger Zeit 
geschafft, dass sich einige unserer Frauen 
kennenlernen – sie waren alle unter  
25 Jahre alt und standen in einer ähnli-
chen Situation. Das hat ihnen sehr gehol-
fen. Natürlich kann man online ebenfalls 
Kontakte oder Gruppen finden, aber die 
richten sich großteils an Männer, die Sex 
mit Männern haben. Frauen mit HIV sind 
wenig sichtbar. Das verstärkt die indivi-
duelle Einsamkeit und ist wirklich hart 
für unsere Patientinnen.

Wie gehen junge Frauen mit HIV um? 
N. Taylor: Man darf die enorme 

Scham nicht unterschätzen, wenn junge 

Frauen die Diagnose erhalten. Vermutlich 
fingen sie gerade erst an, ihre Sexualität 
kennenzulernen und erste Erfahrungen 
zu machen. Kommt dann plötzlich HIV 
als Thema dazu, folgt mitunter eine abso-
lute Ablehnung von Sexualität, teils über 
viele Jahre. Dann den Weg in neue Bezie-
hungen und eine gelungene Sexualität zu 
finden, ist eine unglaubliche Hürde. Da 
muss ich sagen, ist die Situation von 
Männern, die Sex mit Männern haben, 
schon anders. Hier kennen die meisten 
andere Männer im Umfeld, die mit HIV 
leben oder die sich mit PrEP vor HIV 
schützen. Das Thema ist präsenter. 

Zusätzlich kommt bei Frauen der Kin-
deraspekt dazu. Wie sollen sie damit 
umgehen, wenn die eigene Familie oder 
der Partner nichts von der HIV-Infektion 
weiß? Oder wenn sie unsicher sind, ob sie 
gesunde Kinder großziehen könnten. Das 
ist eine enorme Belastung.

Können Sie von medizinischer Seite 
unterstützen?

N. Taylor: Auf jeden Fall. Mit den heu-
tigen HIV-Therapien können wir viel 
anbieten: eine gute Lebensqualität, eine 
hohe Lebenserwartung, im Regelfall sehr 
gute Verträglichkeit, wenig Wechselwir-
kungen oder z. B. die Sicherheit von U=U, 
also dass bei wirksamer Therapie sexuelle 
Übertragungen ausgeschlossen sind. Und 
für Frauen zusätzlich das Wissen, dass ein 
Kinderwunsch keinesfalls ein Tabu ist.

Ist Kinderwunsch oft Thema in der 
Betreuung? 

N. Taylor: Ja, ich finde, dass man den 
Kinderwunsch gleich ansprechen soll. Unter 
effektiver Therapie steht einer Schwanger-
schaft nichts im Wege, es ist eine persön-
liche Entscheidung. Ich wähle daher gerne 
mit den jungen Frauen eine HIV-Therapie, 
die nach den Leitlinien für den Einsatz in 

der Schwangerschaft geeignet ist. Wenn 
kein aktueller Kinderwunsch besteht, 
bespricht man zusätzlich die Optionen von 
Kontrazeptiva. Oft gibt es keine Wechsel-
wirkungen mit der HIV-Therapie, ich emp-
fehle dennoch, das mit den Gynäkolog:innen 
zu besprechen. Es gibt Kolleg:innen, die 
sich fundiert damit auseinandersetzen 
und den Frauen vorurteilsfrei begegnen.

Welche Herausforderungen sehen Sie  
im Langzeitmanagement?

N. Taylor: Nach der Diagnose stellen 
viele Frauen alles infrage. Man sollte von 
Anfang an alle Aspekte ansprechen und 
damit Zukunftsängste abbauen. Es ist ein 
konstanter Prozess durch alle Lebenspha-
sen, sei es bei neuen Partnerschaften, 
Kinderwunsch, als Mutter oder als Frau in 
der Menopause. Frauen sind lebenslang 
gefordert, jeweils der Situation entspre-
chend mit HIV umzugehen. Und das, 
obwohl das Leben fast aller Patientinnen 
durch eine Gemeinsamkeit geprägt wird: 
die Einsamkeit mit dem Thema HIV.� �

Das Interview führte Mag. Birgit Leichsenring

Mehr Informationen unter www.hivheute.at
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HIV und Aids: eine Nebenbaustelle? 
Die antiviralen Behandlungsmöglichkeiten der HIV-Infektion 

verbessern sich kontinuierlich. Auf der anderen Seite rücken  

Probleme der Komorbiditäten zunehmend in den Vordergrund,  

da diese in einer alternden HIV-positiven Population immer 

bedeutsamer werden und den Behandlungsalltag dominieren.  

Ist HIV damit zu einer Nebenbaustelle geworden?

D ie Lebenserwartung HIV-Infizierter 
nähert sich kontinuierlich der der üb-

rigen Bevölkerung an. In der Schweizer 
Kohorte, die sich durch eine exzellente Do-
kumentation auszeichnet, ist eine drama-
tische Zunahme der Lebenserwartung in 
den letzten Jahrzehnten zu verzeichnen.1 
Dennoch sind die Kurven im Vergleich zur 
HIV-negativen Bevölkerung nicht deckungs-
gleich. Bei Betrachtung der Entwicklung 
unter Berücksichtigung der sozialen Schicht 
fällt zudem auf, dass der größte Abstand 
zur Allgemeinbevölkerung in den Gruppen 
der unteren sozialen Schichten zu finden 
ist. Eine weitere Studie gibt einen Hinweis 
darauf, wie der Eindruck einer normalen 
Lebenserwartung zustande kommt.2 Hier 
nähert sich die Überlebenskurve nur in den 
Gruppen der Männer, die Sex mit Männern 
haben (MSM), der Heterosexuellen und bei 
Vorhandensein günstiger Immunparame-
ter der Normalbevölkerung an, während 
dieser Erfolg nicht für die übrigen Strata 
gilt. 

Es zeigt sich erneut, dass jene Menschen 
den größten Nutzen von der Behandlung 
haben, die einer höheren sozialen Schicht 
angehören, früh im Krankheitsverlauf dia
gnostiziert wurden und dauerhaft effektiv 
behandelt werden. Umgekehrt ist zu 
formulieren, dass weiteres Engagement 
notwendig ist, um abgehängte Gruppen zu 
erreichen, in ein stabiles Behandlungsver-
hältnis zu bringen und langfristig zu bin-
den. Nur so wird sich der große klinische 
Erfolg der antiretroviralen Therapie auch 
in der Breite auswirken. Hinzu kommt, dass 
die Therapie mittlerweile in der Anwen-
dung so einfach ist, dass das notwendige 
Spezialwissen für eine Versorgung von 
HIV-Infizierten geringer wird. Folgerichtig 
sind auch Nicht-Schwerpunktmedizi
ner:innen zunehmend in die Betreuung 
dieser Patient:innengruppe involviert.

Daten zu Komorbiditäten

In den letzten Jahren ist die Sterblich-
keit aufgrund von Aids in den entwickelten 
Ländern deutlich rückläufig, während sich 
kardiovaskuläre Erkrankungen und nicht 
Aids-definierende Malignome neben weite-
ren Störungen zu den führenden Ursachen 
für ein vorzeitiges Ableben entwickelt ha-
ben.3 Dies gilt insbesondere für den älteren 
Teil der HIV-Infizierten. Durch eine große 
Zahl von Studien sind die Grundlagen dieser 
Entwicklung aufgearbeitet worden. Insbe-
sondere die chronische Immunaktivierung 
sowie die beschleunigte Immunoseneszenz 
wurden als pathophysiologische Korrelate 
dieser Entwicklung herausgearbeitet.4 

Das Krankheitsspektrum, das neben der 
HIV-Infektion selbst zu versorgen ist, wird 
immer breiter und tangiert weitere Fach-
gruppen in der Medizin. Dies lässt sich 

auch an den Leitlinien der European AIDS 
Clinical Society (EACS) ablesen, in denen 
diese Krankheiten einen immer größeren 
Raum einnehmen.5 So sehen die Patien
t:innen mit HIV nicht mehr nur ihre 
Spezialist:innen der Infektiologie, der Gy-
näkologie oder Augenheilkunde, sondern 
werden zur Kardiologie, Gastroenterolo-
gie, Hämato-Onkologie, Nephrologie, Os-
teologie, Psychiatrie, Diabetologie usw. 
vermittelt, um eine vollständige Versor-
gung zu erreichen. 

Während in diesen Disziplinen viele 
Probleme zu lösen sind, schauen die Pati
ent:innen bei ihren Infektiolog:innen oft 
nur kurz vorbei, um ihr Rezept zu erneu-
ern. Dies mag den Eindruck verstärken, 
dass HIV zur Nebenbaustelle wird. Nach-
folgend sollen zwei Beispiele diese Beob-
achtung weiter differenzieren.

Beispiel Kardiologie

Aufgrund der erheblichen Zunahme von 
Gefäßerkrankungen ist die Kardiologie 

M. Oette, Köln

KEYPOINTS

�� Die Steigerung der Lebenser-
wartung HIV-Infizierter kommt 
nicht allen Patientengruppen 
in gleicher Weise zugute. Wei-
tere Anstrengungen sind zu 
unternehmen, um diese Diffe-
renzen auszugleichen.

�� Viele Komorbiditäten dominie-
ren zunehmend die Versor-
gungsrealität. Hier wirkt neben 
der Infektiologie eine steigende 
Anzahl von Fachdisziplinen mit. 
Der Infektiologie kommt hier-
bei die zentrale Steuerung zu.

�� Die HIV-Infektion muss vor dem 
Hintergrund der genannten 
Aspekte nicht als Nebenbau-
stelle, sondern als zentrales 
verbindendes Element des 
Versorgungsnetzes gesehen 
werden.
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ganz erheblich in die Versorgung von 
Menschen mit HIV eingebunden. 
Hierbei hat insbesondere die Europä-
ische Gesellschaft für Kardiologie 
(ESC) einen fortschrittlichen Beitrag 
zur Entwicklung der Standards ge-
leistet. Die ESC-Guidelines strichen 
bereits vor 2019 die große Bedeutung 
der lipidsenkenden Therapie bei HIV-
Positiven hervor,6 während die EACS 
nur allgemeine Aussagen publizier-
te.5 Auch aktuell und nach neuen 
Daten7gehen die Empfehlungen der 
ESC deutlich weiter als die der 
EACS.8 

Dies zeigt auf, welche Dynamik 
der wissenschaftliche Fortschritt bei 
HIV in der jüngeren Vergangenheit 
auch in anderen Fachgesellschaften 
erreicht hat. HIV-Spezialist:innen 
tun gut daran, ihre Therapiestrate
gien nicht nur an den Leitlinien der 
eigenen Gesellschaft zu orientieren, 
sondern in den Dialog mit anderen 
Fachgruppen einzutreten. Nur so ist 
gewährleistet, dass ein hochwertiges 
Management von Risiken und Komorbidi-
täten auch von der Infektiologie abgedeckt 
wird.

Beispiel Onkologie

Auch das Thema Krebs ist im genannten 
Zusammenhang wichtig. Die deutliche Zu-
nahme einer großen Zahl von malignen 
Erkrankungen hat zu einer verstärkten 
Auseinandersetzung der Hämatoonkologie 
mit diesem Feld geführt. Die Manifestati-
onen treten nicht nur früher und teils häu-
figer als in der HIV-negativen Bevölkerung 
auf, sie bestimmen mittlerweile einen re-
levanten Teil des Versorgungsgeschehens 
bei HIV-positiven Patient:innen.9 Dies be-
inhaltet auch Vorsorgeuntersuchungen, 
Krankenhausaufenthalte, Nachsorge etc. 
Durch die günstige Kombinierbarkeit gän-
giger antiretroviraler Therapiekonzepte 
mit weiteren Medikamenten, den oft erhal-
tenen Immunstatus der Betroffenen sowie 
die Komplexität gegenwärtiger chemo- 
und immuntherapeutischer Konzepte tritt 
das Thema HIV oft in den Hintergrund. 

In diesem Zusammenhang ist wichtig, 
dass die Infektiologie ein Schema der Be-
gleitung, der supportiven Behandlung, der 
kontinuierlichen Beratung sowie der Nach-
sorge vorhält, um eine umfassende Betreu-
ung zu gewährleisten. Als Beispiele sind zu 

nennen, dass Nebenwirkungsprofile, Me-
dikamenteninteraktionen, Chemoprophy-
laxen, Impfschemata, Ernährungskonzep-
te oder anderes bei HIV-Infizierten mit 
Malignomen besondere Herausforderun-
gen bieten, die nur im Zusammenspiel mit 
den Schwerpunktärzt:innen gelöst werden 
können. 

Wichtige Rolle der Infektiologie

Die Bereiche Lipiderkrankungen und 
bösartige Erkrankungen sollen als Beispie-
le dafür dienen, dass eine zunehmende 
Anzahl von Patient:innen ihre HIV-Infek-
tion nicht mehr als ihr dominantes Prob-
lem wahrnimmt, da die multiplen weiteren 
Krankheiten die Aufmerksamkeit binden. 
Hier hat die Infektiologie die Aufgabe, mit 
Aufklärung und Beratung dafür zu sorgen, 

dass die HIV-Infektion ihre zentrale 
Bedeutung im Krankheitsgeschehen 
behält. Nur so kann der Grunder-
krankung mit ihren vielschichtigen 
Ausprägungen und Interdependen-
zen ausreichend Rechnung getragen 
werden. Dies stellt die Schwer
punktärzt:innen vor die Aufgabe, 
gerade im Zusammenhang mit der 
HIV-Infektion die Breite der inneren 
Medizin zu beherrschen und anzu-
wenden und nach außen zu reprä-
sentieren. 

Zusammenfassung

Obwohl die große Mehrheit der 
HIV-Infizierten effektiv behandelt 
wird, ist ein „Ausruhen“ auf diesem 
Erfolg nicht angebracht, da noch 
nicht alle Gruppen hiervon profitie-
ren. Auch die Hinwendung von 
Nichtinfektiolog:innen und vielen 
„neuen“ Fachgesellschaften zum The-
ma HIV und Aids muss Anlass geben, 
die Steuerfunktion der Infektiologie 

in der Versorgung aktiv zu erhalten. Die 
Infektion vor diesem Hintergrund als Ne-
benbaustelle im Versorgungsnetz zu be-
trachten, wird ihrer Bedeutung als komple-
xes und herausforderndes Krankheitsbild 
nicht gerecht und dient nicht dem Ziel, die 
Infektiologie in ihrer Führungsrolle in der 
Versorgung von HIV-Positiven zu er
halten.	 �

Autor:
Prof. Dr. Mark Oette

Klinik für Allgemeine Innere Medizin, 
Gastroenterologie und Infektiologie 
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Abb. 1: Endosonografisches Bild einer chronischen Pankrea-
titis. Eigene Daten zeigen, dass die chronische Bauchspeichel
drüsenentzündung bei HIV-Infizierten häufiger als in der HIV-
negativen Population vorliegt. Sie findet sich bei 21�% der 
Untersuchten, während die Prävalenz bei Nichtinfizierten nach 
Literaturangaben bei max. 1�� liegt (Göbbert A 2023).10  Die-
ser klinisch relevante Befund untermauert die These, dass 
das Krankheitsspektrum oft weit über den Status der HIV-
Positivität hinausgeht. Die Komorbiditäten, die zusätzlich zur 
Grunderkrankung vorliegen, erfordern Zuwendung, diagnos-
tische Bemühungen und konsequentes Management. Dies 
kann nur gelingen, wenn die Versorgung aktiv koordiniert 
bzw. gelenkt wird. Hier fungieren Infektiolog:innen als zent-
rales Stellglied
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Das Krankheitsspektrum, 
das neben der HIV-Infektion 
selbst zu versorgen ist, wird 
immer breiter und tangiert 

weitere Fachgruppen  
in der Medizin.
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3. Tag der Speiseröhre

Horror im Nachtdienst – Management  
von ösophagealen Notfällen
Um die Nachtdienste möglichst �horrorfrei� zu halten, sind  

regelmäßige �Trockenübungen�, Leitlinienkenntnis und Wissen  

über endoskopische Hilfsmittel entscheidend. Drei Kasuistiken  

aus der Praxis beschreiben diagnostische und therapeutische 

Optionen bei herausfordernden Notfällen im gastroenterologisch-

endoskopischen Nachtdienst.

Das Wort Horror wird definiert als „ein 
durch etwas Schreckliches oder 

Furchtbares ausgelöstes Gefühl von Schre-
cken, Grauen oder Abscheu“. Dieses Gefühl 
kann für jeden Menschen etwas völlig an-
deres bedeuten – manchem kommt bei-
spielsweise das Grauen bei dem morgend-
lichen Blick in die Nachrichten, für andere 
ist schon das Pendeln in die Arbeit der 
reinste Horror. Ähnlich verhält es sich auch 
mit der Wahrnehmung, was „Horror“ in 
der medizinischen Praxis bedeutet. Hier 
spielen Erfahrung und Routine eine große 
Rolle für das, was als „Horror“ empfunden 
wird, besonders dann, wenn man im 
Nachtdienst auf sich allein gestellt ist. Die 
folgende Auswahl soll daher mögliche (sel-
tene und häufigere) „Horror“-Szenarien, 
die im gastroenterologisch-endoskopi-
schen Nachtdienst auftreten können, erläu-
tern und Lösungen aufzeigen.

Fall 1: frustranes Banding

Es präsentiert sich gegen 23.30 Uhr ein 
54-jähriger, wacher, nicht ganz orientiert 
wirkender Mann in der Notfallaufnahme 
(Vitalparameter und venöse Blutgasanaly-
se [BGA] siehe Tab. 1). In der (verbesse-
rungswürdigen) Dokumentation des letz-
ten verfügbaren Entlassungsbriefs von vor 
9 Monaten finden sich folgende Diagnosen: 
Leberzirrhose Child A, Status post (St. p.) 
Varizenblutung, art. Hypertonie; und fol-
gende Medikamente: Carvedilol 12,5 mg 
1 x/Tag, Laevolac 1–2 x/Tag, Spironolacton 
200 mg 1 x/Tag. Insgesamt wird von einer 
Leberzirrhose mind. Child B (9) (Bilirubin 
> 3 mg/dL, Aszites mind. Grad 1, hepati-
sche Enzephalopathie mind. Grad 2) mit 
Verdacht auf (Vd. a.) eine Varizenblutung 
ausgegangen. Nach i.v. Volumenersatz, 
Ceftriaxon, vasoaktiver Medikation und 

i.v. Gabe eines Protonenpumpenhemmers 
entscheiden wir uns für eine Gastroskopie 
in Sedierung. Im Ösophagus sehen wir be-
reits eine aktiv blutende Ösophagusvarize 
im distalen Drittel. Nun wird versucht, die 
Varize einzusaugen, was jedoch aufgrund 
von Vernarbung nicht gelingt – ein unan-
genehmes Szenario. Was nun? 

Wir haben nun folgende Optionen – 
mehr oder weniger in dieser Reihenfolge 
hinsichtlich Präferenz/Evidenz bzw. Ver-
fügbarkeit:1–6 
•	 vollummantelter selbstexpandierender 

Metallstent („fully covered self-expan-
dable metal stent“; fcSEMS), 

•	 Glubraninjektion, 
•	 Ballontamponade und
•	 topische Therapie 

Abgesehen davon ist es möglich, ein 
Band distal der Varize zu setzen, in der 
Hoffnung das Gefäß „upstream“ zu erwi-
schen. Erstlinientherapie ist in diesem Fall 
ein fcSEMS – hierfür zugelassen ist der 
Danis®-Stent, der ohne Fluoroskopie ge-
setzt werden kann (siehe Video)7. Die Evi-
denz für andere fcSEMS ist gering.3 Wenn 
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KEYPOINTS

�� Fall 1 beschreibt das 
Vorgehen bei einer aktiv 
blutenden Ösophagusvarize 
im unteren Drittel unter Ver-
wendung eines Danis®-Stents.

�� Fall 2 dokumentiert einen 
hartnäckigen Bolus im 
Ösophagus, der nur  
unter Intubtionsnarkose 
fachgerecht entfernt werden 
kann. 

�� In Fall 3 steht eine aorto
ösophageale Fistel im 
Mittelpunkt, bei der zeitnahe 
Diagnosestellung und Thera-
pieeinleitung entscheidend 
sind. 

Wert Einheit

Blutdruck 92/55 mmHg

Puls 105 /min

SpO2 (bei Raumluft) 96 %

Temperatur 36,5 Grad Celsius

Hämoglobin 10,2 g/dL

Bilirubin 6,0 mg/dL

Kreatinin 0,6 mg/dL

pH 7,32

Laktat 2,5 mmol/L

Tab. 1: Vitalwerte und venöse Blutgasanalyse des Patienten in Fall 1
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kein Danis®-Stent zur Verfügung steht, 
sollte ein fcSEMS mit möglichst weitem 
Diameter verwendet werden („off-label“!). 
Als nächste Option kann jedenfalls auch im 
Ösophagus Glubran® injiziert werden,5 
auch wenn die Effektivität im Vergleich 
zum Banding geringer ist – die Technik ist 
dieselbe wie für GOV2/IG-Varizen. Fehlt 
die Möglichkeit oder Expertise, kann auf 
die Prä-Danis®-Stent-Ära-Ballontampona-
de (z. B. Sengstaken-Blakemore-Sonde) 
zurückgegriffen werden. Reißen alle Stri-
cke, kann auch eine topische Therapie 
(z. B. Hämospray®) als Rescue-Medikation 
appliziert werden,6 wobei hiernach ein so-
fortiger Transfer in ein Zentrum zur weite-
ren Versorgung erfolgen sollte. 

Da die meisten der angeführten Thera-
pien dem Zeitgewinn dienen (max. Liege-
dauer: Danis®  7 Tage, Ballontamponade 24 h; 
topisch: weitere Therapie so schnell wie 
möglich), ist es essenziell, die definitive 
Therapie, in diesem Kontext ganz klar eine 
TIPSS-Einlage, in die Wege zu leiten. Letzt-
lich ist eine Maßnahme wahrscheinlich am 
sinnvollsten, solange die Arztausbildung 
der strukturierten Pilotenausbildung nicht 
näherkommt: 2- bis 4-mal/Jahr das Endo-
skopielager durchgehen, checken, welche 
Geräte vorhanden sind und wo sie liegen, 
und sich Lehrvideos von korrekter Hand-
habung und Einlage (insbesondere zum 
Danis®-Stent) ansehen. 

Fall 2: Was steckt da?

Am frühen Abend präsentiert sich eine 
45-jährige Frau, wach, orientiert und vital-
parameterstabil. Anamnestisch ist beim 
Steakessen ein Bissen stecken geblieben, 
wobei sich nicht erheben lässt, ob es sich 
beim Bolus um Fleisch oder möglicherwei-
se um Fleisch und Knochen handelt. Der 
Speichel kann nicht geschluckt werden, 
das Globusgefühl verspürt die Patientin im 
Halsbereich. Aufgrund des stabilen Zustan-
des entscheiden wir uns für eine Gastros-
kopie in Sedierung.

Direkt nach der Intubation des Ösopha-
gus sehen wir den Bolus, der sich trotz 
mehrmaliger Versuche des Vorstoßens 
nicht mobilisieren lässt. Auch das „Zerle-
gen“ des Bolus mit der Zange gestaltet sich 
schwierig, es lassen sich immer nur kleine 
Teile herausreißen. Plötzlich beginnt die 
Patientin wiederholt zu husten, die Sauer-
stoffsättigung sinkt trotz 6 L/min Sauer-
stoff. Die Endoskopie wird abgebrochen, 

das Notfallteam verständigt und die Pati-
entin blitzintubiert. Hiernach lässt sich in 
mühevoller Arbeit über eine  Stunde der 
Bolus Stück für Stück bergen und der Rest 
dann hinunterstoßen. Die Patientin wird 
zwei Tage später extubiert, hat eine mittel-
schwere Aspirationspneumonitis erlitten, 
der Fall ging aber gerade noch gut aus.

Was hätten wir tun können? Zunächst 
war die Entscheidung für eine rasche Gas-
troskopie korrekt – bei Bolus im Ösopha-
gus, bei dem kein Speichel geschluckt wer-
den kann, ist eine Notfallgastroskopie in-
nerhalb von 2 (max. 6) Stunden durchzu-
führen.8 Die Entscheidung für eine Gastro-
skopie in Sedierung hat sich jedoch als 
(beinahe) fatal herausgestellt. Während 
viele Bolusimpaktionen sicher in Sedie-
rung9 mittels der „Push“-Technik10, 11 ge-
löst werden können, sollte insbesondere in 
folgenden Fällen eine Intubationsnarkose 
erwogen werden: proximale Impaktion, 
Essensbolus oder voller Magen.8 In diesem 
Fall sehen wir alle drei Charakteristika, 
inklusive überraschend langer Untersu-
chungsdauer, wie es manchmal vorkom-
men kann. In Intubation kann in solchen 
Fällen in Ruhe gearbeitet werden. Hilfreich 
sind außerdem Distanzkappe (ggf. ein 
OTSG Xcavator®, falls vorhanden) und 
Kenntnis, welche Hilfsmittel (wie Fass
zangen, Dormia-Körbchen etc.) auf der 
Endoskopie vorhanden sind – auch an ei-
nen „Overtube“ zum Schutz vor Aspiration 
oder spitzen Gegenständen sollte gedacht 
werden!

Fall 3: überraschende Diagnose

Ein 60-jähriger Mann wird aufgrund 
einer transfusionspflichtigen Anämie (Hb 
7,3 g/dl) und Meläna mit der Rettung in 
die Notaufnahme gebracht. Initial präsen-
tiert sich der Patient mit stabilen Vitalpa-
rametern. Nach Etablierung eines PPI-Per-
fusors, Erythromycin-Gabe und Anforde-
rung von Erythrozytenkonzentraten wird 
eine Notfallgastroskopie durchgeführt, in 
der sich anfangs bis auf blutige Auflage-
rungen im Magen und Dünndarm keine 
Auffälligkeiten zeigen. Erst beim Rückzug 
ist eine das Lumen einengende Vorwöl-
bung im proximalen Ösophagus auffällig. 
Da in diesem Bereich die gesamte Zirkum-
ferenz nicht eingesehen werden kann, 
wird dieses Areal nochmals mithilfe einer 
transparenten Kappe inspiziert. Es zeigt 
sich eine kleine, pulsierende exophytische 

Läsion (Abb. 1). Bei St. p. Stentimplantation 
in die Aorta wird primär an eine aortoöso-
phageale Fistel (AÖF) gedacht. Dieser Ver-
dacht kann in der CT-Angiografie bestätigt 
werden und es erfolgt die Verlegung an 
eine Herzchirurgie mit Stentgraftverlänge-
rung. 

Die AÖF ist selten und kann primär bei 
thorakalem Aortenaneurysma/thorakaler 
Aortendissektion und ösophagealer Ulze-
ration oder sekundär nach Intervention/
Operation an Aorta oder Ösophagus und 
ösophagealer Fremdkörperingestion auf-
treten. Die Symptomatik (Chiari-Trias) be-
steht aus thorakalen Schmerzen, Hämat
emesis gefolgt von einer meist tödlichen 
Exsanguination durch Hämatemesis nach 
einem symptomfreien Intervall. Entschei-
dend sind die zeitnahe Diagnosestellung 
und Therapieeinleitung. Mögliche Thera-
pieoptionen sind endovaskuläres Stenting 
oder der primär chirurgische Aortenersatz 
– ein endoösophageales Stenting als tem-
poräre Versorgung ist möglich.12, 13

Zusammenfassung

Um die Nachtdienste möglichst horror-
frei zu halten, sind aus unserer Sicht Vor-
bereitung (regelmäßig „trocken üben“ und 
Lehrvideos ansehen), Leitlinienkenntnis 
(bzw. Wissen darüber, wo nachzuschauen 
ist) und Kenntnis über endoskopische 
Hilfsmittel wie Kappen, Danis®-Stent, 
Fremdkörperbergungs-Devices etc. ent-
scheidend. Erfreulicherweise gibt es in der 
Gastroenterologie bzw. Endoskopie keinen 
Notfall, der binnen Minuten gelöst werden 
muss. Im Vordergrund sollte zunächst die 
Stabilisierung stehen und ggfs. sollte eine 
Bildgebung in die Wege geleitet werden 
(Vd. a. Perforation, AÖF etc.). Somit bleibt 
Zeit, sich vorzubereiten und neben einem 
Plan A auch einen Plan B vorzubereiten. 
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Abb. 1: Pulsierende, exophytische Läsion im 
proximalen Ösophagus
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3. Tag der Speiseröhre

Fallbeispiel: retrograde cricopharyngeale 
Dysfunktion (R-CPD)
Ein 24-jähriger männlicher Patient stellte sich mit einer Unfähigkeit  

zu rülpsen sowie ausgeprägtem Meteorismus und anhaltendem 

abdominellem Spannungsgefühl vor. Die Symptomatik bestand  

seit der Kindheit, eine symptomatische Therapie mit Simethicon  

blieb wirkungslos.

D ie retrograde cricopharyngeale Dys-
funktion (R-CPD) ist ein selten be-

schriebenes funktionelles Syndrom, das 
durch die fehlende Fähigkeit zum Rülpsen 
bzw. Aufstoßen gekennzeichnet ist. Patho-
physiologisch liegt eine Dysfunktion des 
oberen Ösophagussphinkters (UES) zu-
grunde. Aufgrund der geringen Bekannt-
heit sowie der unspezifischen Symptome 
erfolgt die Diagnosestellung oft erst nach 
Jahren. Der Artikel beschreibt die klini-
sche Präsentation, pathophysiologische 
Aspekte und therapeutische Optionen der 
R-CPD anhand eines klinischen Falles.

Fallbeschreibung

Ein 24-jähriger männlicher Patient 
stellte sich mit einer anamnestisch seit der 
Kindheit bestehenden Unfähigkeit zu rülp-
sen sowie ausgeprägtem Meteorismus und 
anhaltendem abdominellem Spannungsge-
fühl vor. Eine subjektive Symptomlinde-
rung erreichte der Patient ausschließlich 
durch bewusstes Auslösen eines Würgerei-
zes mit nachfolgendem Abgang von Luft 
– ohne Hinweis auf Regurgitation von Nah-
rung oder Mageninhalt. Die Symptomatik 
wurde insbesondere durch kohlensäure-
haltige Getränke sowie gasbildende Nah-
rungsmittel deutlich verstärkt. Im Verlauf 
kam es zu einem unbeabsichtigten Ge-
wichtsverlust von ca. 7 kg innerhalb von 
neun Monaten.

Als relevante Vorerkrankungen bestan-
den eine Depression sowie eine Hypothy-
reose, die mit Escitalopram sowie Levothy-
roxin behandelt wurden. Die bislang 
durchgeführte Diagnostik war ohne rich-
tungsweisende Befunde geblieben. Eine 

Ösophagogastroduodenoskopie zeigte le-
diglich eine etwa 3 cm große axiale Hiatus-
hernie bei ansonsten unauffälligem Be-
fund; eine Helicobacter-pylori-assoziierte 
Gastritis sowie eine eosinophile Ösophagi-
tis wurden histologisch ausgeschlossen. 
Das Videoschluckakt-Röntgen ergab eine 
ausgeprägte Luftansammlung im Magen-
fundus. Eine symptomatische Therapie mit 
Simethicon blieb wirkungslos.

Zur weiteren Abklärung erfolgten eine 
High-Resolution-Manometrie (HRM) sowie 
eine 24-h-pH-Impedanzmessung (Abb. 1). 
In der HRM zeigte sich eine regelhafte Öff-
nung des oberen und unteren Ösophagus-
sphinkters (UES) im Rahmen der Schluck-
versuche bei erhöhtem Basaltonus des UES. 
In der tubulären Speiseröhre fanden sich 
überwiegend ineffektive und fehlgeschla-
gene Schluckakte mit reduzierter Kontrak-
tionskraft (medianer DCI 144 mm Hg x s x cm) 
ohne Erfüllung der Kriterien einer Motili-
tätsstörung nach der Chicago-4.0-Klassifi-
kation.

Im Rahmen eines Provokationsmanö-
vers mit kohlensäurehaltigem Mineralwas-
ser konnte initial ein regelrechter Schluck 
beobachtet werden. In der Impedanzmes-
sung zeigte sich jedoch ein retrograder 
Gasaufstieg im Ösophagus ohne begleiten-
de Relaxation des UES. Das Gas sammelte 
sich im proximalen Ösophagus („Airtrap-
ping“) und wurde erst durch einen erneu-
ten Schluck wieder in den Magen transpor-
tiert. Dieses Muster konnte in der nachfol-
genden 24-h-pH-Impedanzmessung mehr-
fach in Kombination mit einer Aerophagie 
reproduziert werden. In Zusammenschau 
der klinischen Symptomatik und der Be-

funde wurde die Diagnose einer retrogra-
den cricopharyngealen Dysfunktion ge-
stellt.

Pathophysiologie und klinische 
Manifestation

Die R-CPD beruht auf einer gestörten 
Relaxationsfähigkeit des oberen Ösopha-
gussphinkters bei retrogradem Gasauf-
stieg. Der M. cricopharyngeus ist hierbei 
wesentlich für die Aufrechterhaltung des 
basalen Sphinktertonus verantwortlich 
und verhindert physiologisch sowohl den 
inspiratorischen Lufteinstrom in den Öso-
phagus als auch den retrograden Übertritt 
von Mageninhalt in Ruhe. Bei Patient:innen 

L. Gulden, Graz

KEYPOINTS

�� Die R-CPD ist eine funktio-
nelle Störung des oberen 
Ösophagussphinkters, die 
durch die Unfähigkeit zu 
rülpsen bzw. aufzustoßen 
charakterisiert ist.

�� Weitere Leitsymptome sind 
ein persistierendes Völle
gefühl, Gurgelgeräusche 
sowie exzessive Flatulenz.

�� Pathophysiologisch liegt eine 
fehlende Relaxation des 
oberen Ösophagussphinkters 
bei retrogradem Gasaufstieg 
vor.

�� Die Diagnosestellung basiert 
auf der Anamnese in Kombi-
nation mit High-Resolution-
Manometrie und Impedanz-
messung; Provokationsmanö-
ver mit kohlensäurehaltigen 
Getränken sind hilfreich.

�� Eine Botulinumtoxin-Injektion 
stellt die Therapie der ersten 
Wahl dar.
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mit R-CPD bleibt die physiologische Sphink-
terrelaxation bei Dehnung des proximalen 
Ösophagus durch aufsteigendes Gas aus, 
was zu einer intraluminalen Druckerhö-
hung mit nachfolgendem Völlegefühl und 
thorakalem Druckgefühl führt. Das Gas 
wird in der Folge antegrad wieder in den 
Magen zurückbefördert, was oft als gur-
gelndes Geräusch wahrgenommen wird.

Klinisch manifestiert sich die Erkran-
kung typischerweise durch die Unfähigkeit 
zu rülpsen sowie die weiteren Kardinal-
symptome persistierendes Völle-/Druckge-
fühl, Gurgelgeräusche und exzessive Fla-
tulenz. Weitere unspezifische Symptome 
umfassen Übelkeit, Singultus, Dysphagie, 
Globusgefühl, erschwertes Erbrechen und 
Anorexie. Die Beschwerden werden cha-
rakteristischerweise durch kohlensäure-
haltige Getränke verstärkt. Es handelt sich 
um eine seltene Erkrankung; viele Betrof-
fene identifizieren die Ursache ihrer Sym-
ptome eigenständig. Die Ätiologie ist unge-
klärt, es bestehen jedoch Hinweise auf eine 
Assoziation mit psychiatrischen Komorbi-
ditäten, insbesondere Angststörungen.

Diagnostik

Standardisierte Diagnosekriterien exis-
tieren bislang nicht. Die Diagnose basiert 
auf der typischen Anamnese in Kombina-
tion mit objektivierbaren funktionellen 
Auffälligkeiten in der High-Resolution-
Manometrie und Impedanzmessung. In der 

HRM wurden unter anderem ein erhöhter 
basaler UES-Druck, eine verlängerte UES-
Zone, eine fehlende Relaxation bei retro-
gradem Gasaufstieg sowie eine erhöhte 
Rate ineffektiver Schluckakte beschrieben. 
Ein Provokationsmanöver mit kohlensäu-
rehaltigem Getränk wird zur Demaskie-
rung der Pathologie empfohlen. Die 24-h-
pH-Impedanzmessung dient primär dem 
Ausschluss relevanter gastroösophagealer 
Refluxerkrankungen und ermöglicht die 
longitudinale Erfassung von Aerophagie 
und Airtrapping.

Therapie

Die Injektion von Botulinumtoxin in den 
M. cricopharyngeus stellt die Therapie der 
ersten Wahl dar. Durch die reversible De-
nervation wird der erhöhte Sphinktertonus 
reduziert. In der Literatur werden Dosie-
rungen zwischen 25 und 100 I. E. beschrie-
ben, wobei höhere Dosierungen mit gerin-
geren Rezidivraten assoziiert sind. Die 
berichtete Ansprechrate bei einmaliger 
Applikation liegt bei über 90 %, wobei ein 
Großteil der Patient:innen auch über die 
Wirkdauer des Botulinumtoxins hinaus 
dauerhaft beschwerdefrei bleibt.

Dieser nachhaltige Therapieeffekt 
spricht für einen zumindest partiell erlern-
ten pathophysiologischen Mechanismus. 
Die temporäre pharmakologische Relaxa-
tion des M. cricopharyngeus scheint das 
Wiedererlernen des physiologischen Rülps-

reflexes zu ermöglichen. Zu den häufigsten 
Nebenwirkungen zählt eine transiente 
Dysphagie; weitere mögliche Komplikatio-
nen sind Regurgitation, Refluxsymptoma-
tik und Dysphonie. Alternative Therapie-
ansätze wie die Ballondilatation oder die 
cricopharyngeale Myotomie sind bislang 
nur in Einzelfällen beschrieben und sollten 
therapierefraktären Patient:innen vorbe-
halten bleiben. Ergänzend kann auch eine 
logopädische Mitbetreuung sinnvoll sein. 
Zuletzt wurde in einem Fallbericht eine 
Hypnose als Therapie erfolgreich ange-
wendet. 

Die retrograde cricopharyngeale Dys-
funktion sollte bei entsprechender Symp-
tomkonstellation differenzialdiagnostisch 
bedacht werden, um eine zeitgerechte Di-
agnosestellung zu ermöglichen. Eine er-
höhte klinische Aufmerksamkeit ist not-
wendig, um die bislang unterdiagnostizier-
te Erkrankung besser zu erfassen. Aktuell 
stellt die Injektion von Botulinumtoxin in 
den M. cricopharyngeus die Therapie der 
Wahl dar, wenngleich weitere Studien zur 
Optimierung und Evaluierung der Behand-
lungsstrategien erforderlich sind.� �
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Abb. 1: High-Resolution-Manometrie mit Impedanz in getrennter (links) und überlagerter (rechts) 
Darstellung beim Schlucken von kohlesäurehaltigem Mineralwasser. Niedrige Impedanz (violett) 
entspricht Flüssigkeiten, hohe Impedanz (weiß/transparent) entspricht Gas. Es zeigt sich eine hohe 
Impedanz unterhalb des oberen Ösophagussphinkters nach dem Schluck mit einer fehlenden 
Öffnung des oberen Ösophagussphinkters, welche erst durch einen erneuten Schluck mit regel
hafter Öffnung der Ösophagussphinkter abfällt
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UEG Week 2025

Colitis ulcerosa: Therapieerfolge  
über die klinische Remission hinaus
Der gegen Interleukin 23 gerichtete Antikörper Tremfyafi (Guselkumab) ist unter anderem zur 
Behandlung der chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen Morbus Crohn und Colitis ulcerosa 
zugelassen. Die in der Indikation Colitis ulcerosa durchgeführte Phase-III-Studie QUASAR zeigte  
nicht nur hohe klinische Remissionsraten durch den Einsatz von Tremfyafi, sondern auch erfreuliche 
Ergebnisse hinsichtlich mehrerer endoskopischer und/oder histologischer Endpunkte.

Interleukin 23 (IL-23) und sein Rezeptor 
(IL23-R) sind Bestandteile eines u. a. für 

chronisch-entzündliche Darmerkrankun-
gen bedeutenden Signalwegs und daher 
gut etablierte Ziele in der Therapie dieser 
Erkrankungen,1–3 erläuterte Univ-Prof. Dr. 
Alexander Moschen von der Johannes Kep-
ler Universität Linz im Rahmen der UEG 
Week 2025.

Innerhalb der Gruppe der gegen den IL-
23-Pathway gerichteten Antikörper (Gusel-
kumab, Risankizumab und Mirikizumab) 
bestehen jedoch strukturelle Unterschiede. 
Tremfya® (Guselkumab) ist in dieser Grup-
pe der einzige vollhumane Antikörper und 
besteht aus einer gegen IL-23 gerichteten 
antigenbindenden Domäne und einer na-
tiven Fc-Domäne. Risankizumab und Mi-
rikizumab weisen mutierte Fc-Domänen 
auf. Dies könnte einen Einfluss auf den 
Wirkmechanismus haben,* denn die native 
Fc-Domäne von Tremfya® bindet – im Ge-
gensatz zu den mutierten Fc-Domänen – an 
CD64, einen Oberflächenrezeptor an den 
für Entzündung relevanten Monozyten 

und Makrophagen.4, 5 Aus der Sonderstel-
lung von Tremfya® ergeben sich auch prak-
tische Konsequenzen. Unter den genann-
ten Antikörpern ist Tremfya® der einzige 
IL-23-Inhibitor, der sowohl in der Induk-
tions- als auch in der Erhaltungstherapie 
subkutan appliziert werden kann. Darüber 
hinaus ist Tremfya® der einzige Anti-IL-
23-Antikörper, der bei Colitis ulcerosa und 
Morbus Crohn in den gleichen Dosierun-
gen eingesetzt wird (Abb. 1).6–8

Hohe klinische Remissionsrate  
nach zwei Jahren Behandlung

Tremfya® wurde in der Indikation Coli-
tis ulcerosa unter anderem in der Phase-III-
Studie QUASAR mit dem primären End-
punkt klinische Remissiona zu Woche 12 
der Induktions- und zu Woche 44 der Er-
haltungstherapie untersucht. Dabei zeigte 
sich nicht nur die signifikante Überlegen-
heit von Tremfya® gegenüber Placebo, son-
dern auch die gute klinische Wirksamkeit. 
Zu Woche 44 befanden sich 45 % der mit 

100 mg Tremfya® q8w behandelten Patien
t:innen in klinischer Remissiona (PBO: 
19 %; p < 0,0001).9 Wie kürzlich präsentier-
te Langzeitdaten zeigen, stieg diese Zahl bis 
Woche 92 auf 71 % an.10

Mittel- und längerfristig werden in der 
Behandlung der Colitis ulcerosa ehrgeizige 
Therapieziele zunehmend erreichbar, so 
Moschen. Über die klinische Remission 

und die Verbesserung der „patient-repor-
ted outcomes“ hinaus werden aktuell en-
doskopische Ziele angestrebt.11 Dazu zählt 
die endoskopische Remission, die mit ei-
nem reduzierten Schubrisiko sowie verbes-
serter Lebensqualität assoziiert ist. Mo-
schen: „Endoskopische Remission ist ein 
sehr harter Endpunkt und bedeutet, dass 
die Mukosa in der Endoskopie völlig nor-
mal aussieht.“

Werden im Rahmen der Endoskopie 
auch Proben der Mukosa entnommen und 
aufgearbeitet, so kommt der Endpunkt his-
tologische Remission ins Spiel. Histologi-
sche Remission bedeutet einen Schritt über 
die endoskopischen Endpunkte hinaus und 
ist assoziiert mit reduziertem Risiko von 
klinischen Schüben, Kortikosteroidge-
brauch, Hospitalisierungen und Darm-
krebs.12

Drei Viertel der Patient:innen errei-
chen endoskopische Verbesserung

Analysen von QUASAR zeigen gute 
Wirksamkeit von Tremfya® auch im Hin-
blick auf diese ambitionierten Therapiezie-
le, so der Erstautor der Studie Prof. Dr. 
David T. Rubin, The University of Chicago 
Medicine. So erreichte zu Woche 44 die 
Hälfte der Patient:innen endoskopische 
Verbesserungc (Abb. 2).9, 10 Für die Dosie-
rung Tremfya® 100 mg s.c. q8w betrug die 
Differenz zu Placebo 30 % (p < 0,0001). Bei 

 Tremfya® (Guselkumab) Risankizumab Mirikizumab

Induktion
MC und CU
	 200�mg i.v. w0/4/8
oder	 400�mg s.c. w0/4/8

MC	 600�mg i.v. w0/4/8

CU	 1200�mg i.v. w0/4/8

MC	 900�mg i.v. w0/4/8

CU	 300�mg i.v. w0/4/8

Erhaltung MC und CU
	 100�mg s.c. q8w
oder	 200�mg s.c. q4w

MC	 360�mg s.c. q8w

CU	 180/360�mg s.c. q8w

MC	 300�mg s.c. q4w

CU	 200�mg s.c q4w

Tremfya®
�	ist der einzige IL-23-Inhibitor, der eine s.c. Induktion anbietet.
�	ist der einzige IL-23-Inhibitor, der bei Morbus Crohn (MC) und Colitis ulcerosa (CU) das gleiche 

Induktions- und Erhaltungsdosierungsschema bietet.
�	hat die gleiche Erhaltungsdosis wie bei Plaque-Psoriasis und Psoriasisarthritis (100 mg alle 8 Wochen).
�	bietet die niedrigste i.�v. Induktionsdosis aller zugelassenen IL-23-Inhibitoren bei CED. 

Abb. 1: Nicht alle IL-23 Inhibitoren sind gleich (modifiziert nach entsprechenden Fachinformationen)6�8



 Infektiologie & Gastroenterologie-Hepatologie 1�/�2026  � 43

P�����-N���

GASTROENTEROLOGIE

Weiterbehandlung stieg der Anteil der 
Patient:innen mit endoskopischer Verbes-
serungc auf 75 % zu Woche 92. Endoskopi-
sche Remissionb zeigte nach 44 Wochen 
mit 35 % rund ein Drittel der Patient:innen 
(PBO: 15 %; p < 0,0001). Die Differenz zwi-
schen Tremfya® 100 mg s.c. q8w und Pla-
cebo betrug signifikante 18 % (p < 0,0001). 
Zu Woche 92 wurde bei 42 % der 
Patient:innen im Verum-Arm (100 mg 
Tremfya® q8w) endoskopische Remissionb 
festgestellt (Abb. 2).9, 10

Der Endpunkt histologische Remissiond 

wurde zu Woche 44 mit Tremfya® 100 mg 
s.c. q8w bei 59 % der Kohorte erreicht – im 
Vergleich zu 27 % in der Placebo-Gruppe 
(p < 0,0001).9 Im Rahmen der UEG Week 
2025 präsentierte Langzeitdaten zeigen, 
dass bei 71 % der Patient:innen unter 
100 mg s.c. q8w Tremfya® histologische 
Remissiond von Woche 44 zu Woche 92 
aufrechterhalten werden kann.13 Moschen 
wies darauf hin, dass die histologischen 
Daten aus QUASAR damit offenbar noch 
besser sind als die endoskopischen.

Werden endoskopische und histologi-
sche Befunde kombiniert, ergibt sich der 
neue Endpunkt histologisch-endoskopische 
Mukosaverbesserung (HEMI)e. Hinsicht-
lich dieses Endpunkts zeigte sich unter 
Tremfya® 100 mg s.c. q8w zu Woche 44 
eine Überlegenheit gegenüber Placebo von 
26 % (p < 0,0001).9 Zu Woche 92 hatten 
65 % der Patient:innen unter 100 mg Trem-
fya® HEMIe erreicht (Abb. 3).10

In QUASAR waren zudem mit Biologika 
oder Januskinase-Inhibitoren (JAKi) vorbe-
handelte Patient:innen eingeschlossen. 
Auch in dieser schwierig zu behandelnden 
Population wurden mehr als zufriedenstel-
lende Ergebnisse erzielt: Zu Woche 44 lag 

unter Tremfya® 100 mg s.c. q8w die Rate 
der klinischen Remissiona bei Biologika/
JAKi-naiven Patient:innen bei 50 % (PBO: 
26 %; p < 0,0002), bei Vorbehandelten bei 
40 % (PBO: 8 %; p < 0,0001).9 Bei längerer 
Behandlung glichen sich die Ergebnisse ei-
nander an: Zu Woche 92 waren unter Trem-
fya® 100 mg s.c. q8w 72 % der Biologika/
JAKi-naiven und 70 % der vorbehandelten 
Patient:innen in klinischer Remissiona. Ein 
ganz ähnliches Bild ergibt sich bei Betrach-
tung der endoskopischen Verbesserungc bei 
therapienaiven und vorbehandelten Patien
t:innen. Diesen Endpunkt hatten zu Woche 
92 mit 76 % bzw. 75 % drei Viertel der Stu-
dienpopulation erreicht – unabhängig von 
einer früheren Exposition gegenüber Biolo-
gika/JAKi. 10 

Bei Patient:innen mit ausgedehnter Er-
krankung zeigte Tremfya® 100 mg s.c. q8w 
gute Wirksamkeit hinsichtlich einer Reihe 
von Endpunkten (endoskopische Remissi-
onb, endoskopische Verbesserungc, HEMIe) 
und auch bei hoher Entzündungslast (defi-
niert durch ein C-reaktives Protein von 
mehr als 3 mg/L) erwies sich Tremfya® im 
Hinblick auf mehrere Endpunkteb, c, e als 
überlegen im Vergleich zu Placebo.14 	      �

Bericht: Reno Barth

*�Alle Daten zu Dual Acting beruhen auf In-vitro-Studien in 
einem Monozyten-Entzündungs-Modell. 

Abkürzungen:

CED: chronisch-entzündliche Darmerkrankung; CU: Colitis 
ulcerosa; GUS: Guselkumab; HEMI: histologisch-endoskopi-
sche Mukosaverbesserung; JAKi: Januskinase-Inhibitoren; 
i.v.: intravenös; IL-23: Interleukin 23; IL-23R: Interleukin-
23-Rezeptor; MC: Morbus Crohn; MES: Mayo Endoscopic 
Score; PBO: Placebo; q4/8w: alle 4/8 Wochen; RBS: Rectal 
Bleeding Score; s.c.: subkutan; SFS: Stool Frequency Score; 
TNF: �tumor necrosis factor�; w0/4/8: Woche 0/4/8

De�nitionen:
aKlinische Remission war definiert als ein Mayo Sub
score der Stuhlfrequenz von 0 oder 1 ohne Erhöhung ge-
genüber Baseline, ein Subscore der rektalen Blutungen 
von 0 und ein Subscore der Endoskopie von 0 oder 1 ohne 
Friabilität.9 
bEndoskopische Remission war definiert als ein MES von 0.9 
cEndoskopische Verbesserung war definiert als ein MES 
von 0 oder 1 ohne Friabilität.9 
dHistologische Remission war definiert als das Fehlen 
von Neutrophilen in der Schleimhaut (sowohl in der La-
mina propria als auch im Epithel), keine Zerstörung der 
Krypten und keine Erosionen, Ulzerationen oder Granula-
tionsgewebe gemäß dem Geboes-Bewertungssystem 
(Geboes-Score ��2B•0).9
eHistologisch-endoskopische Mukosaverbesserung 
(HEMI) war definiert als die Kombination aus histologischen 
Verbesserungen (neutrophile Infiltration in weniger als 5�% 
der Krypten, keine Kryptendestruktion und keine Erosio-
nen, Ulzerationen oder Granulationsgewebe gemäß dem 
Geboes-Bewertungssystem [Geboes-Score ��3,1]) und en-
doskopischen Verbesserungenc als Endpunkte.9 

Quelle: 

�Navigating the IL-23 universe: breaking frontiers in ulce-
rative colitis�; Satellitensymposium von Johnson & John-
son am 5.�10.�2025 im Rahmen der UEG Week 2025
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Abb. 2: QUASAR � signifikante endoskopische Verbesserungenc sowie 
endoskopische Remissionb unter Tremfyafi (modifiziert nach Rubin DT et 
al. 2025 und Lichtenstein GR et al. 2025)9, 10
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Abb. 3: QUASAR � anhaltende histologisch-endoskopische Mukosaver-
besserunge unter Tremfyafi (modifiziert nach Rubin DT et al. 2025 und 
Lichtenstein GR et al. 2025)9, 10
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Darm-Hirn-Achse und Immunsystem

Neuroimmunologische Aspekte bei  
chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen
Psychische Belastungssituationen und chronisch-entzündliche Darmerkran
kungen sind untrennbar miteinander verbunden, wobei Ursache und Wirkung  
oft schwer auseinanderzuhalten sind. Die neuroimmunologische Forschung 
bietet Einblicke in ein komplexes biologisches System.

D ie Ätiologie chronisch-entzündlicher 
Darmerkrankungen (CED) ist bislang 

ungeklärt. Zahlreiche Daten zeigen jedoch, 
dass eine Regulationsstörung des Immun-
systems an der Pathogenese beteiligt ist. 
Psychischer Stress kann die Immunabwehr 
beeinträchtigen,1 und die klinische Erfah-
rung liefert immer wieder Hinweise auf 
Zusammenhänge zwischen Stressereig
nissen und entzündlichen Exazerbationen 
bei CED-Patienten. Dieser Konnex konnte 
auch im Rahmen prospektiver Studien nach-
gewiesen werden,2 sodass neuroimmuno-
logische Wechselwirkungen zunehmend 
Beachtung finden und möglicherweise auch 
neue Ansätze für die Therapie bieten.

In den letzten Jahren wurden neue und 
entscheidende Mechanismen gefunden, die 
zur Erklärung beitragen, wie zentrales und 
enterisches Nervensystem untereinander 
und mit dem Immunsystem kommunizie-
ren. Im Folgenden soll ein Überblick über 
Ergebnisse der rezenten wissenschaftli-
chen Forschung über Kommunikationswe-
ge zwischen der sog. Darm-Hirn-Achse und 
dem Immunsystem gegeben werden.

Enterisches Nervensystem und 
Darm-Hirn-Achse

Beim Erwachsenen stellt der Magen-
Darm-Trakt nicht nur das größte Kompar-
timent für Immunozyten im Körper dar, er 
enthält auch ein neuronales Netzwerk, 
bestehend aus Millionen von Neuronen – 
eine Zahl vergleichbar mit der Anzahl von 
Nervenzellen im Rückenmark.3 Damit ist 
der Gastrointestinaltrakt (im Gegensatz zu 
Lunge, Blase und Uterus) das einzige Or-
gan mit einem eigenen kompletten Nerven-
system (enterisches Nervensystem/ENS; 
„Minibrain“).4

Seit dem 17. Jahrhundert ist bekannt, 
dass bei Vertebraten Darmsegmente ihre 

peristaltische Funktion aufrechterhalten, 
auch wenn sie von Gehirn und Rücken-
mark getrennt werden, aber erst in den 
1990er-Jahren wurden sensorische Neuro-
nen im Nervensystem des Darmes nachge-
wiesen und es wurde gezeigt, dass diese 
autonome Reflexe vermitteln. Im Gegen-
satz zu Skelettmuskeln, die nur exzitatori-
sche Neuronen enthalten, sind die glatten 
Muskelzellen des Gastrointestinaltraktes 
dicht mit exzitatorischen und inhibitori-
schen Motoneuronen innerviert. 

Das intestinale Nervensystem wird 
großteils während der Embryogenese ge-
formt. Postnatal kommt es aber bereits 
kurz nach der Geburt zur Neurogenese. 
Dies koinzidiert mit der Kolonialisation mit 
der Mikrobiota und dem Kontakt mit Nah-
rungsmittelantigenen. Es liegt nicht fern, 
die Ausbildung reifer neuronaler Struktu-
ren mit dem Kontakt mit dem mikrobiellen 
bzw. dem Nahrungsmittel-Milieu in Ver-
bindung zu bringen.

Das enterische Nervensystem besteht aus 
intrinsischen und extrinsischen Neuronen. 
Intrinsische Neuronen formen die beiden 
Nervengeflechte des Gastrointestinaltrak-
tes – den Plexus myentericus (Auerbach) 
und den Plexus submucosus (Meißner), 
deren Zellkörper zwischen den beiden 
Schichten der Muscularis bzw. in der Sub-
mukosa liegen. Unter extrinsischen Neuro-
nen versteht man neben sympathischen 
und parasympathischen efferenten auch 
sensorische afferente Neuronen. Diese in-
nervieren und modulieren verschiedene 
Zellen des Darmes (u. a. die des ENS), de-
ren Zellkörper liegen jedoch außerhalb des 
Darmes in verschiedenen Ganglien (z. B. 
Ganglion nodosum, Ganglion jugulare, 
Spinalganglien). Sensorische afferente 
Neuronen verlaufen über den N. vagus, die 
Nn. splanchnici und spinale Nerven. Sie 
können durch mechanische Dehnungsreize, 

Hitze und verschiedene chemische Reize 
(Capsaicin, Protonen) aktiviert werden. Man-
che der sensorischen Neuronen exprimie-
ren allerdings auch Toll-like-Rezeptoren 
und können daher bakterielle Reize direkt 
an das zentrale Nervensystem überleiten.5

Diese neuronalen Verbindungen vermit-
teln die bidirektionale Kommunikation des 
enterischen mit dem zentralen Nervensys-
tem und stellen somit die neurophysiologi-
sche Basis der sogenannten Darm-Hirn-
Achse dar.

Intrinsisches System

Die Ganglien des Plexus submucosus 
und des Plexus myentericus sind mit je-
weils benachbarten Ganglien über interno-
dale Stränge verbunden, welche Axone 
und Gliazellen über beträchtliche Distan-
zen (bis 13 cm) leiten.

Grundsätzlich hat der Plexus myenteri-
cus die Rolle, mittels koordinierter Muskel-
kontraktionen den Inhalt zu transportie-
ren, während der Plexus submucosus Se-
kretion, Absorption und Blutfluss reguliert. 

Während diese neuronalen Subtypen 
funktionell definiert sind, sind sie auf mo-
lekularer Ebene jedoch heterogen, und es 
können je nach Transkriptionsmuster zahl-
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KEYPOINTS

�� Psyche, Darm und Immunsys-
tem stehen in kontinuierlicher 
Wechselwirkung.

�� Die Akzeptanz psychologi-
scher Faktoren in der Patho-
genese von CED hat nichts 
mit Esoterik zu tun, sondern 
beruht auf neuroimmunologi-
schen Grundlagen. 

�� Das zunehmende Verständnis 
der neuroimmunologischen 
Mechanismen kann Ansätze 
für integrative Therapiekon-
zepte bieten.
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reiche neuronale Subpopulationen diffe-
renziert werden. Außerdem hat sich ge-
zeigt, dass das Transkriptionsprofil der 
Neuronen (u. a. Transkription von Neuro-
transmittern und Neuropeptiden) von der 
Lokalisation (Ileum, Kolon) im Intestinal-
trakt abhängt, zirkadianen Schwankungen 
unterliegt, aber auch durch das Mikrobiom 
moduliert wird.6

Sensorische Neuronen können nicht nur 
durch mechanische Reize, sondern auch 
durch chemische Stimuli über direkten 
Kontakt zur Mukosa aktiviert werden. In 
einer rezenten Arbeit wurde demonstriert, 
dass luminale Nährstoffe (Aminosäuren, 
Fettsäuren) transmukosal enterische affe-
rente Neuronen aktivieren und dass diese 
Aktivierung durch Serotonin vermittelt 
wird.7 Aber auch Metaboliten des intesti-
nalen Mikrobioms können vagale Afferen-
zen stimulieren.8 Tierexperimentell konn-
te gezeigt werden, dass eine Depletion des 
Mikrobioms nach Antibiotikagabe durch 
Stimulierung vagaler Afferenzen und 
nachfolgende Erregung von Hirnstamm-
nervenkernen zu Motilitätsdefiziten führt. 
Diese werden durch glutaminerge Sympa-
thikus-Efferenzen vermittelt.9

Extrinsisches System

Parasympathisches System
Absteigende, präganglionäre Bahnen 

aus dem Nucleus dorsalis des N. vagus im 
Hinstamm regulieren die Sensitivität, Mo-
bilität und Homöostase des Gastrointesti-
naltraktes bis zum Colon descendens (ver-
sorgen aber auch Schilddrüse, Herz und 
Lunge). Daneben gibt es auch präganglio-
näre parasympathische Fasern aus der Sa-
kralregion des Rückenmarks, welche im 
Plexus pudendus, in der Blasenwand, im 
distalen Kolon und im Rectum enden. Die 
parasympathischen präganglionären Neu-
ronen besitzen lange Fasern und enden mit 
wenigen Kollateralen. Die postganglionä-
ren Zellkörper liegen nahe bzw. innerhalb 
der versorgten Organe (intramurale Gan-
glien). Als Neurotransmitter der prä- und 
postganglionären parasympathischen Fa-
sern dient Acetylcholin.

Sympathisches System
Präganglionäre sympathische Fasern 

gehen von den Seitenhörnern des Rücken-
marks (Segmente Th1 bis L2) aus und ver-
laufen von diesen zu den Ganglien des 

sympathischen Grenzstranges beidseits der 
Wirbelsäule. Dort treten sie entweder in 
synaptische Verbindung mit den Ganglien-
zellen oder verlaufen entweder als N. 
splanchnicus durch diese Ganglien hin-
durch bis zu den unpaaren Prävertebral-
ganglien (z. B. Ganglion coeliacum) oder 
gelangen über periarterielle Geflechte zu 
den Endorganen. Sympathische Afferen-
zen verlaufen über die Spinalnerven zum 
Rückenmark.10

Spinale und vagale Afferenzen vermit-
teln über das spinale dorsale Hinterhorn 
Signale an den Nucleus tractus solitarii. 
Diese Region kommuniziert mit dem Nuc-
leus parabrachialis, den ventromedialen 
Nuclei des Thalamus und der Insel, einer 
Region, die auch als primärer interozepti-
ver Kortex bezeichnet wird. Die anteriore 
Insel integriert diese Signale mit emotio-
nalen und kognitiven Inputs, sodass sub-

jektives Bewusstsein entsteht, während 
über Verbindungen zum Gyrus cinguli, 
zum präfrontalen Kortex, zum limbischen 
System und zum Hypothalamus autonome 
Reaktionen, Motivation und Verhalten 
(z. B. Vermeidungsverhalten, Krankheits-
verhalten etc.) modifiziert werden. Diese 
Integration erzeugt eine kontinuierliche 
Repräsentation des Körperinneren.

Die Rolle verschiedener neuronaler 
Systeme bei Kolitis

Eine entscheidende Entdeckung auf 
dem Gebiet neuroimmunologischer Kom-
munikation war der sog. cholinerge anti-
inflammatorische Signalweg bei Sepsis.

Bei septischen Zustandsbildern stimu-
liert der N. vagus durch Freisetzung von 
Acetylcholin im Ganglion coeliacum sym-
pathische Neuronen, deren Fasern in die 
Milz verlaufen und dort Noradrenalin frei-

setzen. Catecholaminrezeptoren auf T-
Zellen werden aktiviert und führen zur 
Sekretion von Acetylcholin durch T-Zellen. 
Acetylcholin hemmt daraufhin die TNF-
Produktion durch Makrophagen. Auf diese 
Weise wird eine überschießende und für 
den Organismus potenziell bedrohliche 
Immunreaktion („cytokine storm“) ge-
hemmt. Dieser antiinflammatorische Sig-
nalweg wurde zunächst experimentell in 
einem LPS-induzierten Schock-Modell ge-
zeigt. Später konnte auch in verschiedenen 
Kolitis-Modellen die protektive Wirkung 
dieses Signalwegs demonstriert werden.5

Cholinerge Signale können darüberhi-
naus die Aktivität von Neutrophilen im 
Ileum und von Makrophagen in der Mus-
cularis hemmen.11 Aber auch Sympathi-
kus-Neuronen können durch lokale Norad-
renalin-Freisetzung die entzündliche Akti-
vität in Kolitis-Modellen reduzieren. Dies 
zeigte sich jedoch nur bei lokaler Aktivie-
rung kolonischer sympathischer Neuronen, 
denn eine systemische Gabe von Noradre-
nalin führte zu einer Aggravierung der 
Entzündung.12

Weitere Untersuchungen zeigten, dass 
die Aktivierung von Sympathikus-Neuro-
nen zu einer verminderten Expression von 
MadCAM-1 an Endothelzellen  führt. Mad
CAM-1 ist essenziell für die Extravasation 
von Lymphozyten im Rahmen entzündli-
cher Prozesse. Die Verminderung der Mad
CAM-1-Expression könnte demzufolge die 
die Ausbildung eines zellulären entzündli-
chen Infiltrats hemmen.12

Neben Parasympathikus und Sympathi-
kus konnte experimentell auch für Nozi-
zeptoren eine protektive Rolle bei Kolitis 
gezeigt werden. Die selektive Ablation von 
sensorischen Neuronen (TRPV1 + Neuro-
nen) führte im Tiermodell zu einer Ver-
schlechterung der Kolitis. Demgegenüber 
hatte eine Aktivierung dieser Neuronen 
eine protektive Wirkung.13

In einer interessanten experimentellen 
Studie konnten Hinweise für ein „immuno-
logisches Gedächtnis“ gefunden werden. 
Nach Induktion einer Kolitis zeigte sich im 
Gehirn eine Aktivierung von Neuronen des 
Insel-Kortex. Wenn diese Neuronen nach 4 
Wochen aktiviert wurden, hatte dies eine 
Vermehrung von Leukozyten (T-Zellen, 
dendritische Zellen, Monozyten) und in-
flammatorischen Zytokinen (TNF-�, IL-6, 
IL-17) in der Lamina propria des Kolons 
zur Folge.14

Eine entscheidende 
Entdeckung auf dem Gebiet 

neuroimmunologischer 
Kommunikation war der 

sog. cholinerge anti-
inflammatorische Signalweg 

bei Sepsis.
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Effekte von Neuropeptiden  
auf Immunozyten

„Innate lymphoid cells“ (ILC)
„Innate lymphoid cells“ (ILC) werden 

unterteilt in natürliche Killerzellen, ILC1, 
ILC2, ILC3 und lymphoide „Tissue-inducer“-
Zellen (gewebeinduzierende Zellen). Sie 
ähneln T-Zellen, exprimieren aber keine 
Antigen-Rezeptoren. Sie spielen eine wich-
tige Rolle für die Homöostase der intesti-
nalen Schleimhaut, die Abwehr von Patho-
genen, aber auch bei der Entwicklung von 
Allergien. ILC2 exprimieren Rezeptoren 
für Neuromedin U (NMU), ein Neuropep-
tid, welches von cholinergen intestinalen 
Neuronen gebildet wird. Unter Stimulation 
mit NMU kommt es zur Proliferation von 
ILC2, welche in der Folge Zytokine (IL-5, 
IL-9, IL-13) mit antimikrobieller und ge-
websprotektiver Wirkung freisetzen.15

Ein weiteres Neuropeptid, welches zu 
einer Aktivierung von ILC2 führt, ist das 
bei Nahrungsaufnahme freigesetzte vaso-
aktive intestinale Peptid (VIP). ILC expri-
mieren Rezeptoren für VIP, deren Stimula-
tion führt zu einer Freisetzung von IL-5, 
dies führt zu einer Mobilisierung von eosi-
nophilen Granulozyten.

Andere Neuropeptide haben inhibitori-
sche Wirkung auf ILC2. CGRP („calcitonin 
gene-related peptide“) wird von cholin
ergen Neuronen gebildet und hemmt die 
Bildung von IL-13. IL-13 wird – abgesehen 
von ILC – auch von anderen Immunzellen 
(Eosinophilen, Mastzellen) gebildet und 
dürfte eine wichtige Rolle in der Pathoge-
nese von CED spielen. Klinische Studien 
mit IL-13-Antikörpern zeigten jedoch kei-
nen überzeugenden Effekt. Allerdings sen-
sitiviert IL-13 kolonische Nozizeptoren und 
Mechanozeptoren und dürfte einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Schmerzsym-
ptomatik bei gastroenterologischen Er-
krankungen haben.16

Auch Noradrenalin, gebildet von norad-
renergen Neuronen im Dünndarm, zeigt 
immunmodulierende Wirkungen. Wie viele 
Immunzellen exprimieren ILC2 den �2-
adrenergen Rezeptor. Dieses Signal hat 
einen antiproliferativen Effekt auf ILC.

T-Helferzellen
Das Neuropeptid CGRP spielt eine ent-

scheidende Rolle bei der T-Helferzellen-
Differenzierung. Einer Dysbalance zwi-
schen T-Helferzell-Untergruppen (TH1, 
TH2) wird eine wichtige Rolle in der Pa-

thogenese von CED zugeschrieben.17 Wie 
rezent gezeigt werden konnte, hemmt 
CGRP die Differenzierung von TH2, stimu-
liert aber TH1-Differenzierung.18

Einfluss von Stresshormonen

T-Zell-Funktion
Bei chronischen viralen Infekten und 

bei Tumoren wird eine Erschöpfung von 
T-Zellen beobachtet. Die T-Zell-Erschöp-
fung ist gekennzeichnet durch einen Ver-
lust von Effektorfunktionen und geht mit 
einer erhöhten Expression des �1-
adrenergen Rezeptors ADRB1 einher. Eine 
derartige Signatur konnte auch bei Colitis 
ulcerosa gezeigt werden. 

Erschöpfte CD8+ T-Zellen bilden Cluster 
um Sympathikus-Neuronen und die Ein-
wirkung von Katecholaminen auf die T-
Zell-Cluster führt zu einer Hemmung der 
Zytokinproduktion und der Proliferation. 
Diese Effekte konnten experimentell durch 
Betablocker aufgehoben werden. Die Stu-
die bietet eine mechanistische Erklärung 
für eine Störung von Immunfuktionen 
durch die Einwirkung sympathischer 
Stresshormone.19

Stress und intestinale Gliazellen
In einer rezenten Arbeit wurde gezeigt, 

dass es unter chronischem Stress zu erhöh-
ten Glukokortikoidspiegeln kommt und 
dass dadurch die Bildung eines inflam
matorischen Subsets intestinaler Gliazellen 
gefördert wird. Diese stimulieren eine TNF-
mediierte Entzündungsreaktion. Zudem 
verursachten Glukokortikoide eine tran-
skriptionelle Unreife intestinaler Neuro-
nen, eine Defizienz von Acetylcholin und 
Dysmotilität.20 Die Arbeit demonstriert 
profunde Effekte des Gehirns auf periphere 
Inflammation und definiert das enterische 
Nervensystem als Bindeglied zwischen psy-
chologischem Stress und entzündlichen 
Darmerkrankungen. Zwar gelten Glukokor-
tikoide als antiinflammatorisch und wer-
den häufig in der Behandlung akut-ent-
zündlicher Exazerbationen eingesetzt. 
Andererseits könnten die Ergebnisse der 
o. g. Studie eine Erklärung für die unter 
Glukokortikoid-Langzeittherapie häufig 
auftretende Steroidresistenz bieten.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse aktueller Studien zeigen 
Mechanismen für die Kommunikation zwi-

schen der „Darm-Hirn-Achse“ und dem 
Immunsystem. Damit erschließt sich ein 
besseres Verständnis für den Einfluss psy-
chologischer Stressfaktoren auf den Ver-
lauf von CED und dies unterstreicht die 
Bedeutung von Maßnahmen zum Stress-
management im Sinne eines integrativen 
Therapiekonzepts.� �
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Update Gastroenterologie und Sto�wechsel 2025

Sonogra�e der Leber � aktuelle Entwicklungen, 
quantitative Verfahren und klinische Bedeutung
Der vorliegende Übersichtsartikel fasst aktuelle technische Entwicklungen sowie 
klinische Anwendungen und Limitationen der Lebersonografie zusammen  
und diskutiert deren Stellenwert im Kontext der neuen Nomenklatur der 
steatotischen Lebererkrankungen (SLD) einschließlich MASLD und MASH. 

Einleitung

Die Sonografie der Leber zählt zu den 
wichtigsten bildgebenden Methoden in der 
hepatologischen Diagnostik. Technologi-
sche Innovationen der letzten Jahrzehnte 
haben das Spektrum dieser Methode we-
sentlich erweitert: vom rein morphologi-
schen Verfahren hin zu einer multiparame-
trischen Modalität, die Gewebecharakteri-
sierung, Perfusionsanalyse und quantitati-
ve Parameter kombiniert. Die nichtinvasive 
Natur, die breite Verfügbarkeit und die 
kontinuierliche Geräteoptimierung machen 
die Sonografie zu einem zentralen Werk-
zeug in der Abklärung und Verlaufsbeurtei-
lung leberbezogener Erkrankungen.1

Technische Entwicklungen in der 
Lebersonografie

Mit der Einführung der Echtzeit-Sonogra-
fie Ende der 1970er- und Anfang der 1980er-
Jahre kamen stetig neue innovative Ultra-
schallverfahren auf den Markt. Erste 3D-
Ultraschallsysteme, wie das Kretz Combison 
530 (1989), markierten den Beginn einer 
Phase rascher Innovation. Es folgten hochauf-
lösende Systeme (z. B. Siemens Elegra, 1995), 
Panoramasonografie sowie farbcodierte und 
Power-Doppler-Techniken, die eine verbes-
serte Gefäßdarstellung ermöglichten.2

Kontrastverstärkte Sonografie (CEUS)

Die Entwicklung und Einführung der 
kontrastverstärkten Sonografie („contrast-
enhanced ultrasound“; CEUS) zu Beginn 
der 2000er-Jahre haben die sonografische 
Bildgebung wesentlich erweitert. Sie er-
möglicht erstmals die dynamische Beurtei-
lung der Leberperfusion in Echtzeit. Mik-
robläschenhaltige Kontrastmittel (z. B. 
SonoVue®) werden intravenös appliziert 

und reflektieren den Ultraschall bei nied-
rigen mechanischen Indizes (MI 0,05–0,2), 
wodurch eine hohe Sensitivität für vasku-
läre Veränderungen erzielt wird. Es handelt 
sich um ein rein intravaskuläres Kontrast-
mittel mit sehr seltenen Nebenwirkungen.

In der früharteriellen Phase zeigen be-
nigne Läsionen wie Hämangiome typische 
Füllungsmuster ohne „wash-out“ in der 
Portal- oder Spätphase (Abb. 1). Maligne 
Läsionen hingegen weisen meist ein ra-
sches „wash-out“ auf und stellen sich in der 
Spätphase hypokontrastiert dar (Abb. 2).3, 4

Leberscreening

Trotz der hohen Aussagekraft moderner 
Ultraschallgeräte im B-Mode kann derzeit 
– mit Ausnahme des Screenings auf hepa-
tozelluläre Karzinome bei chronischen Le-
bererkrankungen – kein generelles Leber-
screening empfohlen werden.5 Die Mehr-
zahl fokaler Leberläsionen ist benigne, 
darunter fokale Steatosen, Zysten, Häman-
giome oder fokale noduläre Hyperplasien 
(Abb. 3). Maligne Raumforderungen sind in 
populationsbasierten Studien selten.6

Mikrovaskuläre Bildgebung

Mit der Weiterentwicklung der Ultra-
schalltechnik hat sich in den letzten Jahren 
die mikrovaskuläre Bildgebung etabliert, 
welche die Darstellung kleinster Gefäße 
auch ohne Kontrastmittelgabe ermöglicht. 
Diese Verfahren nutzen spezielle Filter- und 
Signalverarbeitungstechniken, um langsa-
me Blutflüsse von Gewebebewegungen zu 
differenzieren. Je nach Hersteller werden 
unterschiedliche Bezeichnungen verwen-
det, sie verfolgen jedoch das gemeinsame 
Ziel, die Beurteilung der Mikrovaskulari-
sation zu verbessern und damit Diagnostik 
und Therapiekontrolle zu präzisieren.7

Parametrische und quantitative 
Verfahren

Elastografische Verfahren
Die transiente Elastografie (FibroScan®, 

Echosens) wurde 2003 eingeführt und gilt 
als Referenzverfahren zur nichtinvasiven 
Beurteilung der Leberfibrose. Die Messung 
der Ausbreitungsgeschwindigkeit von 
Scherwellen erlaubt eine Abschätzung der 
Lebersteifigkeit. Neben der transienten 
Elastografie stehen heute die punktuelle 
Scherwellenelastografie (pSWE) und die 
zweidimensionale Scherwellenelastografie 
(2D-SWE) zur Verfügung, welche eine lo-
kale beziehungsweise flächenhafte Dar-
stellung der Elastizität ermöglichen.

Aktuelle Metaanalysen bestätigen für 
pSWE und 2D-SWE eine hohe diagnosti-

W. Kratzer, Ulm
A. Binzberger, Ulm

KEYPOINTS

�� Die Sonografie ist das zent-
rale nichtinvasive Verfahren 
zur Diagnostik und Prognose-
abschätzung bei Lebererkran-
kungen.

�� CEUS ermöglicht die zuverläs-
sige Differenzierung benigner 
und maligner Leberläsionen.

�� Elastografische und Attenuati-
onsverfahren liefern quantita-
tive Informationen zu Fibrose 
und Steatose.

�� Die Kombination beider 
Verfahren erhöht die 
diagnostische Präzision.

�� Neue Nomenklaturen und 
Leitlinien unterstreichen die 
klinische Bedeutung der 
quantitativen Sonografie.

�� Die Qualität der Untersu-
chung hängt maßgeblich von 
Gerät, Untersucherexpertise 
und standardisiertem 
Vorgehen ab.
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sche Genauigkeit zur Detektion signifikan-
ter und fortgeschrittener Leberfibrose, 
vergleichbar mit der vibrationskontrollier-
ten transienten Elastografie (VCTE), wei-

sen jedoch eine relevante Untersucherab-
hängigkeit sowie modalitäts- und geräte-
spezifische Variabilität der Cut-off-Werte 
auf.8, 9 Die transiente Elastografie ist tech-

nisch gut standardisiert, zeigt jedoch Limi-
tationen bei Adipositas und Aszites und 
erlaubt keine simultane B-Mode-Darstel-
lung.

Eine aktuelle systematische Übersichts-
arbeit und Metaanalyse von Wilson et al. 
mit über 80 000 Untersuchungen bei 
MASLD-Patient:innen zeigte für VCTE, 
pSWE, 2D-SWE und Magnetresonanzelas-
tografie (MRE) vergleichbare Sensitivitä-
ten von etwa 90 % bei niedrigen, modali-
tätsabhängigen Schwellenwerten, ohne 
signifikante Unterschiede zwischen den 
Verfahren.10 Gleichzeitig wurde für einen 
Großteil der Studien ein erhöhtes Verzer-
rungsrisiko identifiziert, was die Bedeu-
tung standardisierter Untersuchungsproto-
kolle unterstreicht.

Für die Strain-Elastografie konnte bis-
lang keine klinisch valide oder reprodu-
zierbare Cut-off-Definition zur Stadienein-
teilung der Leberfibrose etabliert werden; 
ihr Einsatz bleibt daher auf qualitative 
oder semiquantitative Fragestellungen be-
schränkt.11

Attenuationsverfahren
Zur nichtinvasiven Quantifizierung der 

Lebersteatose haben sich in den letzten 
Jahren quantitative ultraschallbasierte 
Verfahren etabliert, die die qualitative B-
Mode-Beurteilung sinnvoll ergänzen. Der 
„controlled attenuation parameter“ (CAP), 
verfügbar im FibroScan®-System (Echo-
sens), misst die Abschwächung des Ultra-
schallsignals im Lebergewebe und korre-
liert mit dem histologischen Fettgehalt. 
Aufgrund der breiten Evidenzbasis wird 
CAP häufig als Referenzmethode in klini-
schen Studien eingesetzt.14

Moderne Ultraschallsysteme bieten 
bildgeführte Attenuationsverfahren wie 
„attenuation imaging“ (ATI) oder den „ul-
trasound-guided attenuation parameter“ 
(UGAP), die eine standardisierte Messung 
unter visueller Kontrolle ermöglichen.15 
Die „ultrasound-derived fat fraction“ (UD-
FF) erlaubt darüber hinaus die Angabe 
eines prozentualen Fettanteils und zeigt 
eine hohe Übereinstimmung mit der MR-
basierten „proton density fat fraction“.16

Weitere Hersteller bieten ebenfalls 
quantitative Verfahren zur Steatosebestim-
mung an, deren Ergebnisse gerätespezi-
fisch sind. Für alle quantitativen Verfahren 
ist eine standardisierte Messdurchführung 
essenziell. Eine Übersicht über die verfüg-
baren Methoden ist in Tabelle 1 dargestellt.

Abb. 1: Typisches Kontrastmittelverhalten eines Hämangioms in der Spätphase mit Hyperenhance-
ment gegenüber dem umgebenden Leberparenchym (rechts)
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Abb. 2: Darstellung einer hochgradig Metastasen-suspekten Raumforderung bei Mamma-Neoplasie 
im linken Leberlappen im B-Bild-Modus (rechts) sowie in der Spätphase nach Gabe von 1,6 ml Sono-
Vuefi mit Darstellung eines deutlichen �Wash-out�-Phänomens in der Spätphase 4 Minuten nach 
Injektion des Kontrastmittels (links)
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Abb. 3: Darstellung einer fokalen nodulären Hyperplasie (FNH) in der arteriellen Frühphase nach Gabe 
von  1,2�ml SonoVuefi mittels CEUS (links) und in der mikrovaskulären Bildgebung (Canonfi-superb 
�Microvascular imaging�-Modus), wo die Radspeichenstruktur besser zur Darstellung kommt
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Neue Nomenklatur und klinische 
Implikationen (MASLD, MASH, SLD)

Die 2023 eingeführte neue Nomenkla-
tur der steatotischen Lebererkrankungen 
ist für viele klinisch tätige Ärzt:innen zu-
nächst ungewohnt, bildet jedoch die 
Grundlage für ein zeitgemäßes Verständ-
nis moderner sonografischer Diagnostik. 
Die früheren Begriffe NAFLD und NASH 
wurden durch MASLD („metabolic dys-
function-associated steatotic liver dis
ease“) und MASH („metabolic dysfunc-
tion-associated steatohepatitis“) ersetzt; 
Mischformen mit moderatem Alkoholkon-
sum werden als MetALD bezeichnet.17 Die 
Sonografie bleibt der primäre bildgebende 
Zugang zur Detektion der Steatose. Quan-
titative Verfahren wie CAP, ATI und UDFF 
sowie elastografische Methoden zur Fibro-
sebeurteilung nehmen in der neuen S2k-
Leitlinie einen zentralen Stellenwert ein.18

Interventionelle Lebersonografie

Neben den nichtinvasiven Verfahren 
bleibt die sonografisch gesteuerte Leber-
punktion ein etablierter Bestandteil der 
diagnostischen Abklärung fokaler und dif-
fuser Lebererkrankungen. Die Echtzeit-
Bildführung ermöglicht eine präzise Na-
delplatzierung und reduziert das Risiko 
von Komplikationen. Darüber hinaus dient 
die Sonografie als Navigationsverfahren 
für therapeutische Eingriffe, insbesondere 

für die perkutane Mikrowellenablation von 
Lebertumoren, die eine minimalinvasive 
Behandlungsalternative zur chirurgischen 
Resektion darstellt.19

Blutungen zählen zu den häufigsten 
Komplikationen nach perkutaner Leber-
punktion; signifikante Ereignisse treten in 
etwa 1–3 % der Fälle auf. In ausgewählten 
Situationen können sonografisch gesteuer-
te interventionelle Maßnahmen zur Loka-
lisation und Koagulation iatrogener Blu-
tungsquellen eingesetzt werden.20 Damit 
verbindet die Sonografie initiale Diagnos-
tik, quantitative Risikoabschätzung und 
interventionelle Therapie und stellt ein 
unverzichtbares Instrument der modernen 
Hepatologie dar.

Praktische Aspekte und 
Limitationen

Die Aussagekraft der Lebersonografie 
hängt entscheidend ab von
•	 der Qualität des Ultraschallgeräts,
•	 der Erfahrung des Untersuchers,
•	 den Schallbedingungen (Adipositas, 

Meteorismus) und
•	 der Patientenkooperation.

Die größte Herausforderung besteht 
häufig weniger im Befunden der Bilder als 
in der Generierung hochwertiger Schallbil-
der selbst. Standardisierte Untersuchungs-
protokolle tragen entscheidend zur Repro-
duzierbarkeit bei.

Zusammenfassung

Die Sonografie der Leber hat in den ver-
gangenen Jahrzehnten einen erheblichen 
technologischen und klinischen Fortschritt 
erfahren. Von der klassischen B-Mode-Sono-
grafie bis hin zu kontrastverstärkten, elasto-
grafischen und multiparametrischen Verfah-
ren steht heute ein breites Spektrum nicht
invasiver Methoden zur Verfügung, das eine 
differenzierte Beurteilung fokaler und dif-
fuser Lebererkrankungen ermöglicht. Mo-
derne Ultraschallsysteme erlauben neben der 
morphologischen Darstellung zunehmend 
auch quantitative Aussagen zur Steatose, 
Fibrose und Perfusion des Lebergewebes.

Die interventionelle Lebersonografie, 
einschließlich sonografisch gesteuerter 
Punktionen und ablativer Verfahren wie 
der Mikrowellenablation, stellt einen inte-
gralen Bestandteil der diagnostischen Ab-
klärung unklarer Leberläsionen und des 
therapeutischen Spektrums dar.� �
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Verfahren Hersteller Messprinzip Ergebnis

CAP (�controlled attenuation parameter�) Echosens (FibroScanfi) Attenuationsmessung  
ohne B-Mode-Bildführung

dB/m

ATI (�attenuation imaging�) Canon Medical Systems B-Mode-geführte Attenuationsmessung Attenuationskoeffizient

UGAP (�ultrasound-guided attenuation 
parameter�)

GE HealthCare bildgeführte Attenuationsmessung Attenuationswert

UDFF (�ultrasound-derived fat fraction�) Siemens Healthineers modellbasierte Fettfraktionsberechnung Fettanteil (%)

LFQ (Leberfettquantifizierung)/vergleichbar Philips Healthcare attenuationsbasierter Ansatz herstellerabhängig

TAI (�tissue attenuation imaging�) Samsung Medison Attenuationsmessung herstellerabhängig

USAT (�ultrasound attenuation imaging
technology�)/LiSA (�liver ultrasound analysis�)

Mindray attenuationsbasierter Ansatz herstellerabhängig

Tab. 1: Alle Verfahren beruhen auf der quantitativen Analyse der Ultraschallabschwächung im Lebergewebe, unterscheiden sich jedoch in technischer 
Implementierung und Ergebnisdarstellung. �Herstellerabhängig� bedeutet, dass Einheit, Skalierung und Grenzwerte je nach Ultraschallsystem variieren 
und derzeit nicht vollständig standardisiert sind. Im Gegensatz dazu liefern Verfahren wie der �controlled attenuation parameter� (CAP; Angabe in 
dB/m) oder die �ultrasound-derived fat fraction� (UDFF; Angabe in Prozent) klar definierte, herstellerübergreifend interpretierbare Messgrößen
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Cholestatische und autoimmune Lebererkrankungen

11. Hans Popper Lecture  
an der Medizinischen Universität Wien
Die jährlich im Rahmen der renommierten Hans Popper Lecture der 

Medizinischen Universität Wien verliehene Auszeichnung ging 2025 

an Prof. Dr. Tom Hemming Karlsen, PhD, Oslo. Der führende Experte 

auf dem Gebiet der cholestatischen und autoimmunen Lebererkran-

kungen wurde für seine herausragenden Forschungsleistungen geehrt.

M it der jährlich stattfindenden Hans 
Popper Lecture ehrt die Medizinische 

Universität Wien seit 2011 einen der be-
deutendsten Begründer der modernen He-
patologie mit Wiener Wurzeln. So fanden 
2025 die 11. international  renommierte 
Hans Popper Lecture sowie die begleiten-
den zweitägigen Forschungsseminare an 
der Medizinischen Universität Wien statt. 
Die Auszeichnung ging 2025 an Prof. Dr. 
Tom Hemming Karlsen, PhD, Oslo, einen 
führenden Experten auf dem Gebiet der 
cholestatischen und autoimmunen Le-
bererkrankungen.

Wegbereiter der modernen 
Hepatologie

Die Hans Popper Lecture erinnert an 
den in Wien geborenen Pathologen Univ.-
Prof. Dr. Hans Popper (1903–1988), der als 
einer der zentralen Wegbereiter der mo-
dernen Hepatologie gilt. Popper verstand 
es wie kaum ein anderer, grundlegende 
pathophysiologische Erkenntnisse mit kli-
nischer Medizin zu verbinden – ein Kon-
zept, das heute als translationale Forschung 
bezeichnet wird. Nach dem Medizinstudi-
um begann Popper seine wissenschaftliche 
Laufbahn in Wien, wo er unter anderem 
von namhaften Forschern und Ärzten wie 
Univ.-Prof. Dr. Otto von Fürth (physiologi-
sche Chemie), Univ.-Prof. Dr. Rudolf Ma
resch (Pathologie) und Ao. Univ.-Prof. Dr. 
Hans Eppinger (innere Medizin) geprägt 
wurde. Nachdem er 1938 gezwungen wor-
den war, Österreich zu verlassen, setzte er 
seine Karriere in den USA fort. Dort spielte 
Popper eine entscheidende Rolle beim Auf-
bau der Mount Sinai School of Medicine in 

New York und prägte die medizinische Fa-
kultät über Jahrzehnte hinweg als Leiter 
der Pathologie, Gründungsdekan und Prä-
sident. 

Mit seinen wissenschaftlichen Leistun-
gen beeinflusste Popper die Hepatologie 
maßgeblich und brachte das Fachgebiet 
durch seine wegweisenden wissenschaft-
lichen Errungenschaften voran. Zu seinen 
bedeutendsten Beiträgen, welche auch 
heute noch zu den wichtigsten Meilenstei-
nen der hepatologischen Forschung gehö-
ren, zählen zahlreiche Arbeiten zur Cho-
lestase, zu der Rolle hepatischer Stellatzel-
len bei der Entwicklung von Lebererkran-
kungen und der Klassifikation der chroni-
schen Hepatitis. Darüber hinaus war Pop-
per Mitbegründer der  Association for the 
Study of Liver Diseases (AASLD) sowie der 
International Association for the Study of 
the Liver (IASL) und wirkte maßgeblich an 
der Etablierung des Fachjournals Hepato-
logy mit, das bis heute zu den führenden 
Journalen zählt.

Hans Popper Lecture

Als Würdigung des wissenschaftlichen 
Werkes Hans Poppers wurde 2011, zeit-
gleich mit der Eröffnung des „Hans-Pop-
per-Labors für Molekulare Hepatologie“ an 
der Klinischen Abteilung für Gastroentero-
logie und Hepatologie der Universitätskli-
nik für Innere Medizin III an der Medizini-
schen Universität Wien die Hans Popper 
Lecture durch Univ.-Prof. Dr. Michael Trau-
ner ins Leben gerufen. Seit der Gründung 
wird im Hans-Popper-Labor translational 
orientierte Forschung im Sinne von Popper 
betrieben, was in den letzten Jahren zu 

bedeutenden neuen Erkenntnissen über 
die Pathogenese und Behandlung cholesta-
tischer und metabolischer Lebererkran-
kungen sowie der Fibrose geführt hat.

Mit Ausnahme einer kurzen Unterbre-
chung als Folge der Covid-19-Pandemie 
wurde die Hans Popper Lecture seither 
jährlich abgehalten und dient dabei nicht 
nur der Fortbildung, sondern auch der Eh-
rung international anerkannter Wissen
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�� Die Hans Popper Lecture 
2025 stand im Zeichen der 
cholestatischen und autoim-
munen Lebererkrankungen, 
eines klinisch und wissen-
schaftlich hochrelevanten 
Themas. Prof. Dr. Tom Hem-
ming Karlsen, Oslo, wurde im 
Rahmen der Veranstaltung für 
seine wegweisenden Arbeiten 
auf diesem Gebiet ausge-
zeichnet.

�� Ein besonderer Fokus galt  
der seltenen primär sklero-
sierenden Cholangitis, die 
aufgrund ihrer bisher nur 
unzureichend verstandenen 
Pathophysiologie als „black 
box“ der Hepatologie 
bezeichnet wird und eine der 
häufigsten Indikationen für 
eine Lebertransplantation 
darstellt.

�� Um die Interaktion zwischen 
genetischer Prädisposition 
und Umweltfaktoren in der 
Entstehung der PSC besser  
zu verstehen, präsentierte 
Karlsen Ergebnisse groß 
angelegter genomweiter 
Assoziationsstudien als 
moderne genetische 
Analysen.
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schaftler:innen auf dem Gebiet der trans-
lationalen Hepatologie (Tab. 1). 2025 fand 
die Veranstaltung am 4. Dezember in ihrer 
11. Ausgabe – begleitet von grundlagen-
wissenschaftlichen und translationalen 
Beiträgen von Forschenden der Medizini-
schen Universität Wien – im Jugendstilhör-
saal der Universität statt.

Preisträger 2025

2025 ging die Auszeichnung an Prof. Dr. 
Tom Hemming Karlsen, PhD, (Abb. 1) vom 
Oslo University Hospital Rikshospitalet 
und der University of Oslo, der durch seine 
Forschungstätigkeiten rund um cholestati-
sche und autoimmune Lebererkrankungen 
weltweites Renommee erlangt hat. In sei-
nem Vortrag widmete sich Karlsen insbe-
sondere der primär sklerosierenden Cho-
langitis (PSC) und stellte sowohl geneti-
sche als auch translationale Erkenntnisse 
vor – ganz im Sinne des wissenschaftlichen 
Ansatzes von Popper (Abb. 2). Zugleich re-
flektierten die Ausführungen von Karlsen 
auch seine prägende Rolle in den vergan-
genen zwei Jahrzenten in der Erforschung 
autoimmuner und immunmediierter Le-
bererkrankungen.

Forschungsschwerpunkt PSC – die 
„Zirrhose der Gallenwege“

Obwohl PSC zu den seltenen Leberer-
krankungen zählt, stellt sie aufgrund ihres 
progredienten Verlaufes eine der häufigs-
ten Indikationen für eine Lebertransplan-
tation dar. Dies ist vor allem der Tatsache 
geschuldet, dass die Pathophysiologie der 
Erkrankung komplex und bislang nur un-
zureichend verstanden ist – also eine 
„black box“ der Hepatologie, wie Karlsen 
in seinem Vortrag in Bezug auf ein sehr 
treffendes Statement des leider erst kürz-
lich verstorbenen Prof. Dr. Michael Manns 
betonte. Als cholestatische Lebererkran-
kung ist die PSC durch entzündlich-fibro-
tische Strikturen der Gallenwege gekenn-
zeichnet, die zu Cholestase führen und in 
weiterer Folge eine Entzündungsreaktion 
sowie Fibrose der Leber und der Gallenwe-
ge auslösen. Die Erkrankung wird auf-
grund der cholangiografischen Kriterien 
erst in einem Stadium diagnostisziert, in 
dem bereits die fibrotischen Veränderun-
gen der Gallenwege vorliegen, weshalb sie 
auch als „Zirrhose der Gallenwege“ (© 
Prof. Dr. Michael Manns) bezeichnet wird. 

Trotz zunehmender Erkenntnisse zum im-
munogenetischen Hintergrund der Erkran-
kung bleiben die zugrunde liegenden Me-
chanismen und die auslösenden Faktoren 
weiterhin weitgehend ungeklärt.

Ein besonders relevanter Aspekt in der 
Entstehung der PSC, der intensiv durch 
Karlsen erforscht wurde, ist die Interaktion 
zwischen genetischer Prädisposition, dem 
Mikrobiom und Umweltfaktoren. Anschau-
lich illustrierte Karlsen dieses Konzept in 
seinem Vortrag anhand eines Vergleichs 
mit dem Weinbau: Entscheidend für die 
Qualität des Weines sei nicht nur die Trau-
bensorte selbst, sondern ebenso der Boden, 

auf dem sie wächst. Auf dieser Grundlage 
präsentierte er die Ergebnisse groß ange-
legter genomweiter Assoziationsstudien, 
die genetische Risikoregionen für PSC 
identifizierten und Überschneidungen mit 
anderen Autoimmunerkrankungen auf-
zeigten – insbesondere in Hinblick auf T-
Zell-vermittelte Mechanismen. Ergänzend 
ist hervorzuheben, dass Karlsen die Metho-
dik genomweiter Assoziationsstudien nicht 
nur erfolgreich in der Hepatologie einsetz-
te, sondern auch zur Identifikation geneti-
scher Risikofaktoren für schwere Covid-
19-Verläufe nutzte – Einblicke, die nicht 
nur prominent im New England Journal of 

Jahr Vortragende Thema

2025
Tom Hemming Karlsen

Oslo University Hospital Rikshospitalet, 
University of Oslo, Norway

Exploring the role of
genetics and environment

in liver diseases

2024
Ramon Bataller
Hospital Clinic

Barcelona, Spain

Alcohol-associated hepatitis:
current trends and novel

targets for therapy

2019
Scott L. Friedman

Icahn School of Medicine at Mount Sinai
New York, USA

Transforming the treatment landscape  
for hepatic fibrosis and NASH �  

principles and progress

2018
Jaime Bosch

Hospital Clinic Barcelona, Spain &
Inselspital, University of Bern, Switzerland

The course of advanced chronic liver 
disease (ACLD): a bidirectional journey

2017
Massimo Pinzani

Royal Free Hospital
London, UK

Liver fibrogenesis in chronic liver disease: 
a long and winding road

2016
Anna Mae Diehl

Duke University, School of Medicine
Durham, North Carolina, USA

Morphogens and metabolic liver disease

2015
James L. Boyer

Yale University, School of Medicine
New Haven, Connecticut, USA

Autoimmune liver disease �  
the Klatskin-Kaplan legacy and the role  

of macrophage inhibitory factors

2014
Gregory J. Gores

Mayo Graduate School of Medicine
Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, USA

Perihilar cholangiocarcinoma: 
translational and clinical advances

2013
Gerald I. Shulman

Yale University, School of Medicine
New Haven, Connecticut, USA

The role of non-alcoholic fatty liver 
disease in type 2 diabetes

2012
Michael P. Manns

Medizinische Hochschule Hannover, 
Hannover, Deutschland

Networking in hepatology

2011
David A. Brenner

University of California, School  
of Medicine, San Diego, USA

The origin and fate of myofibroblasts  
in liver fibrosis

Tab. 1: �Bisherige Vortragende und Themen der Hans Popper Lectures 
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Medicine publiziert wurden, sondern auch 
international große Aufmerksamkeit er-
langten.

Neben dem bisher unvollständigen Ver-
ständnis der Pathophysiologie der PSC 
bleibt auch die Therapie der PSC bislang 
unzureichend. Trotz zahlreicher in Ent-
wicklung befindlicher Therapieansätze, 
welche unter anderem Gallensäurenrezep-
toren und -transporter, Integrine oder Fib-
roblasten-Wachstumsfaktoren beeinflus-
sen, existiert derzeit keine zugelassene 
medikamentöse Behandlung. Insbesondere 
in den fortgeschrittenen Stadien der Er-

krankung stellt die Lebertransplantation 
daher nach wie vor die einzige kurative 
Option dar, wobei Rezidive der Grunder-
krankung leider keine Seltenheit sind. 
Dennoch zeigen einige der angesproche-
nen Therapieansätze vielversprechende 
Wirkungen und geben Anlass zur Hoff-
nung. Hervorzuheben ist hierbei insbeson-
dere die halbsynthetische Gallensäure Nor-
Ursodeoxycholsäure, deren Entwicklung 
von präklinischen Modellen bis hin zu 
aktuellen multizentrischen klinischen Stu-
dien zu einem ersten Lichtblick in der The-
rapie der PSC geführt hat.	 �

Autoren:
Dr. Benedikt Hofer 

Univ.-Prof. Dr. Michael Trauner
Abteilung für Gastroenterologie und Hepatologie

Medizinische Universität Wien
E-Mail: Benedikt.S.Hofer@meduniwien.ac.at
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Abb. 1: Univ.-Prof. Trauner und Prof. Karlsen bei der Überreichung der Auszeichnung
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Abb. 2: Prof. Karlsen trug im Jugendstilhörsaal der MedUni Wien über die PSC vor
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Der Preisträger  
im Porträt
Prof. Dr. Tom Hemming Karlsen, PhD, 
ist Professor für innere Medizin an der 
University of Oslo und am Oslo Uni-
versity Hospital Rikshospitalet und lei-
tet das Norwegian PSC Research 
Center. Er koordiniert große internati-
onale Forschungsprogramme, ist viel-
fach ausgezeichnet und zählt mit 
zahlreichen wissenschaftlichen Top-
Publikationen in hochrangigen Fach-
journalen wie New England Journal of 
Medicine, Lancet, Nature Medicine, 
Nature Genetics u.�a. zu den einfluss-
reichsten europäischen Forschenden 
im Bereich der Hepatologie. Sein 
Team verbindet modernste molekular-
genetische Methoden, große Daten-
banken und klinische Forschung, um 
komplexe Lebererkrankungen besser 
zu verstehen und präziser behandeln 
zu können. Zusätzlich engagiert sich 
Karlsen in führenden Funktionen auf 
europäischer Ebene, unter anderem 
als President elect der Biomedical 
Alliance of Europe, als ehemaliger 
Secretary General der Europäischen 
Gesellschaft für Hepatologie (EASL), 
also Co-Vorsitzender der EASL-
Lancet-Kommissionen für Leberer-
krankungen in Europa sowie als Mit-
herausgeber des Journal of Hepato-
logy.
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Fachkurzinformation zu Inserat auf der Coverpage und zu Inserat auf Seite 47
�Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Ver-
dachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation.
1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Omvohfi 300 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Omvohfi 100 mg Injektionslösung im Fertigpen. Omvohfi 200 mg Injektionslösung im Fertigpen. 2. QUALITATIVE UND 
QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Omvoh 300 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung: Jede Durchstechflasche enthält 300 mg Mirikizumab in 15 ml Lösung (20 mg/ml). Nach Verdünnung (siehe Abschnitt 6.6) 
beträgt die endgültige Konzentration etwa 1,1 mg/ml bis etwa 4,6 mg/ml zur Behandlung von Colitis ulcerosa und etwa 3,6 mg/ml bis etwa 9 mg/ml zur Behandlung von Morbus Crohn. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wir-
kung. Jede 15 ml Durchstechflasche enthält etwa 18 mg Natrium. Omvoh 100 mg Injektionslösung im Fertigpen: Jeder Fertigpen enthält 100 mg Mirikizumab in 1 ml Lösung. Omvoh 200 mg Injektionslösung im Fertigpen. Je-
der Fertigpen enthält 200 mg Mirikizumab in 2 ml Lösung. Mirikizumab ist ein humanisierter monoklonaler Antikörper, der durch rekombinante DNA-Technologie in Eierstockzellen des chinesischen Hamsters (CHO) herge-
stellt wird. 4.1 Anwendungsgebiete: Colitis ulcerosa: Omvoh ist angezeigt für die Behandlung von erwachsenen Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa, die auf eine konventionelle Therapie oder 
eine Biologika-Behandlung unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder eine Unverträglichkeit zeigen. Morbus Crohn: Omvoh ist angezeigt für die Behandlung von erwachsenen Patienten mit mit-
telschwerem bis schwerem aktiven Morbus Crohn, die auf eine konventionelle Therapie oder eine Biologika-Behandlung unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder eine Unverträglichkeit zeigen.
4.3 Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch bedeutsame aktive Infektionen (aktive Tuberkulose). 6.1 Liste der sonstigen Bestand-
teile: Omvoh 300 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung: Histidin, Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Mannitol (Ph. Eur.) (E 421), Natriumcitrat (Ph. Eur.) (E 331), Citronensäure (E330), Natriumchlorid, Polysorbat 
80 (E433), Wasser für Injektionszwecke. Omvoh 100 mg / 200 mg Injektionslösung im Fertigpen: Histidin, Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Natriumchlorid, Mannitol (Ph.Eur.) (E 421), Polysorbat 80 (E 433), Wasser für Injekti-
onszwecke. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: L04AC24. 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Orteliuslaan 1000, 3528 BD Utrecht, Niederlande. Abga-
be: Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Stand der Information: Jänner 2026. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln 
oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 27
Bezeichnung des Arzneimittels: Clavamox Duo - Trockensaft. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Nach Zubereitung enthalten 5 ml orale Suspension 400 mg Amoxicillin und 57 mg Clavulansäure. Sonstige Be-
standteile mit bekannter Wirkung: 5 ml der rekonstituierten Suspension enthalten 16,64 mg Aspartam (E-951) und weniger als 1 mmol Kalium und Natrium, Spuren von Benzylalkohol (enthalten im Erdbeeraroma). Wirkstoff-
gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Beta-Lactam-Antibiotika, Penicilline; Kombinationen von Penicillinen, inkl. Betalaktamase-Inhibitoren; ATC-Code: J01CR02. Anwendungsgebiete: Clavamox ist für die Behandlung 
folgender Infektionen bei Erwachsenen und Kindern indiziert: � akute bakterielle Sinusitis (nach adäquater Diagnosestellung) � akute Otitis media � akute Exazerbationen einer chronischen Bronchitis (nach adäquater Diag-
nosestellung) � ambulant erworbene Pneumonie � Urozystitis � Pyelonephritis � Haut- und Weichteilinfektionen, insbesondere Infektionen der unteren Hautschichten, Tierbisse, schwere dentale Abszesse mit sich lokal aus-
breitender Infektion. � Knochen- und Gelenkinfektionen, insbesondere Osteomyelitis. Die offiziellen Richtlinien für den angemessenen Gebrauch von Antibiotika sind zu beachten. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen 
die Wirkstoffe, gegen Penicilline oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere allergische Sofortreaktion (z. B. Anaphylaxie) gegen ein anderes Betalaktam-Antibiotikum (z. B. einem Cephalosporin, Carbapenem oder Mo-
nobactam) in der Krankheitsgeschichte. Gelbsucht/Leberfunktionsstörung in der Krankheitsgeschichte, die durch Amoxicillin/ Clavulansäure hervorgerufen wurde. Liste der sonstigen Bestandteile: Kolloidales wasserfreies 
Silicium, Xanthan-Gummi, Erdbeer-Aroma (enthält Benzylalkohol, Maltodextrin und Propylenglycol [E-1520]), Crospovidon, Aspartam (E 951), Siliciumdioxid, Carmellose Natrium. Inhaber der Zulassung: Sandoz GmbH, 6250 
Kundl, Österreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: Februar 2023. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die 
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewöhnungseffekten sowie Angaben zu Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit sind der veröffentlichten 
Fachinformation zu entnehmen.

Clavamox 1 g - Granulat zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jeder Beutel enthält 1004,5 mg Amoxicillin-Trihydrat entsprechend 875 mg Amoxicillin und 148,9 mg 
Kaliumclavulanat entsprechend 125 mg Clavulansäure. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 30 mg Aspartam (E591) und 12,68 mg (0,55 mmol) Natrium. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Beta-Lac-
tam-Antibiotika, Penicilline; Kombinationen von Penicillinen, inkl. Betalaktamase-Inhibitoren; ATC-Code: J01CR02. Anwendungsgebiete: Clavamox ist für die Behandlung folgender Infektionen bei Erwachsenen und Kindern 
indiziert: � akute bakterielle Sinusitis (nach adäquater Diagnosestellung) � akute Otitis media � akute Exazerbationen einer chronischen Bronchitis (nach adäquater Diagnosestellung) � ambulant erworbene Pneumonie � Zys-
titis � Pyelonephritis � Haut- und Weichteilinfektionen, insbesondere Cellulitis, Tierbisse, schwere dentale Abszesse mit sich ausbreitender Cellulitis. � Knochen- und Gelenkinfektionen, insbesondere Osteomyelitis. Die offi-
ziellen Richtlinien für den angemessenen Gebrauch von Antibiotika sind zu beachten. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe, gegen Penicilline oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere allergische 
Sofortreaktion (z.B. Anaphylaxie) gegen ein anderes Betalaktam-Antibiotikum (z.B. einem Cephalosporin, Carbapenem oder Monobactam) in der Krankheitsgeschichte. Gelbsucht/Leberfunktionsstörung in der Krankheitsge-
schichte, die durch Amoxicillin/Clavulansäure hervorgerufen wurde. Liste der sonstigen Bestandteile: Magnesiumstearat, Aspartam (E951), Zitronen-Pfirsich-Erdbeer-Aroma, gefälltes Siliciumdioxid, Croscarmellose-Natrium, 
mikrokristalline Cellulose. Inhaber der Zulassung: Sandoz GmbH, 6250 Kundl, Österreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: August 2023
Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewöhnungseffekten sowie Anga-
ben zu Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Bezeichnung des Arzneimittels: Clavamox 875 mg/125 mg - Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthält Amoxicillin-Trihydrat entsprechend 875 mg Amoxicillin und Kaliumclavula-
nat entsprechend 125 mg Clavulansäure. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Filmtablette enthält weniger als 23 mg Natrium. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen 
Anwendung, Betalactam-Antibiotika, Penicilline, Kombinationen von Penicillinen, inkl. Betalaktamase-Inhibitoren; ATC-Code: J01CR02. Anwendungsgebiete: Clavamox ist für die Behandlung folgender Infektionen bei Er-
wachsenen und Kindern indiziert: � akute bakterielle Sinusitis (nach adäquater Diagnosestellung) � akute Otitis media � akute Exazerbationen einer chronischen Bronchitis (nach adäquater Diagnosestellung) � ambulant er-
worbene Pneumonie � Zystitis � Pyelonephritis � Haut- und Weichteilinfektionen, insbesondere Infektionen der unteren Hautschichten, Tierbisse, schwere dentale Abszesse mit sich ausbreitender Zellulitis. � Knochen- und 
Gelenkinfektionen, insbesondere Osteomyelitis. Die offiziellen Richtlinien für den angemessenen Gebrauch von Antibiotika sind zu beachten. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe, gegen Penicilline 
oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere allergische Sofortreaktion (z. B. Anaphylaxie) gegen ein anderes Betalaktam-Antibiotikum (z. B. einem Cephalosporin, Carbapenem oder Monobactam) in der Krankheitsge-
schichte. Gelbsucht/Leberfunktionsstörung in der Krankheitsgeschichte, die durch Amoxicillin/Clavulansäure hervorgerufen wurde. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: kolloidales wasserfreies Siliciumdioxid, 
Magnesiumstearat, Talkum, Povidon K25, mikrokristalline Cellulose, Crospovidon. Filmüberzug: Triethylcitrat, Hypromellose, Talkum, Titandioxid (E-171), Ethylcellulose, Cetylalkohol, Natriumdodecylsulfat. Inhaber der Zulas-
sung: Sandoz GmbH, 6250 Kundl, Österreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: April 2023. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vor-
sichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewöhnungseffekten, sowie Angaben zu Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit 
sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Pharma-News auf den Seiten 32/33
Biktarvy 30 mg/120 mg/15 mg Filmtabletten. Biktarvy 50 mg/200 mg/25 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung; antivirale Mittel zur Behandlung von HIV-Infektio-
nen, Kombinationen, ATC-Code: J05AR20. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthält Bictegravir-Natrium, entsprechend 30 mg Bictegravir, 120 mg Emtricitabin und Tenofoviralafenamidfuma-
rat, entsprechend 15 mg Tenofoviralafenamid, bzw. 50 mg Bictegravir, 200 mg Emtricitabin und Tenofoviralafenamidfumarat, entsprechend 25 mg Tenofoviralafenamid. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline 
Cellulose (E460), Croscarmellose-Natrium (E468), Magnesiumstearat (E470b). Filmüberzug: Poly(vinylalkohol) (E203), Titandioxid (E171), Macrogol (E1521), Talkum (E553b), Eisen(III)-oxid (E172), Eisen(II,III)-oxid (E172). Anwen-
dungsgebiete: Biktarvy wird zur Behandlung einer Infektion mit dem humanen Immundefizienzvirus 1 (HIV-1) bei Erwachsenen und pädiatrischen Patienten ab einem Alter von 2 Jahren und mit einem Körpergewicht von min-
destens 14 kg angewendet. Bei dem HI-Virus dürfen weder aktuell noch in der Vergangenheit Resistenzen gegen die Klasse der Integrase-Inhibitoren, Emtricitabin oder Tenofovir nachgewiesen worden sein. Gegenanzeigen: 
Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Gleichzeitige Anwendung mit Rifampicin und Johanniskraut (Hypericum perforatum). Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Car-
rigtohill, County Cork, T45 DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Ne-
benwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. AT-BVY-0123
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Bezeichnung des Arzneimittels: Tremfya 100 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze, Tremfya 100 mg OnePress Injektionslösung im Fertigpen, Tremfya 100 mg PushPen Injektionslösung im Fertigpen. Qualitative und 
quantitative Zusammensetzung: Jede Fertigspritze enthält 100 mg Guselkumab in 1 ml Lösung. Jeder Fertigpen enthält 100 mg Guselkumab in 1 ml Lösung. Guselkumab ist ein vollhumaner monoklonaler Immunglobulin-G1-
Lambda(IgG1�)-Antikörper (mAk), hergestellt durch rekombinante DNA-Technologie in einer CHO-Zelllinie (Chinese-Hamster-Ovary). Sonstige Bestandteile: Histidin, Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, Polysorbat 80  
(E 433), Saccharose, Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis bei Erwachsenen: Tremfya ist für die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis indiziert, 
die für eine systemische Therapie in Frage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen (nur Fertigspritze): Tremfya ist zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Jugendlichen und Kin-
dern ab 6 Jahren indiziert, die für eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis: Tremfya, als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist für die Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis 
bei erwachsenen Patienten indiziert, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (disease-modifying antirheumatic drug, DMARD) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertra-
gen haben. Colitis ulcerosa: Tremfya ist für die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa indiziert, die auf eine konventionelle Therapie oder Biologikatherapie unzureichend 
angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese nicht vertragen haben. Morbus Crohn: Tremfya ist für die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerem bis schwerem aktiven Morbus Crohn indiziert, 
die auf eine konventionelle Therapie oder Biologikatherapie unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese nicht vertragen haben. Gegenanzeigen: Schwerwiegende Überempfindlichkeit ge-
gen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose). Inhaber der Zulassung: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse, Belgien. 
Vertrieb für Österreich: Janssen-Cilag Pharma GmbH, Vorgartenstraße 206B, A-1020 Wien. Verschreibungspflicht / Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig; wiederholte Abgabe verboten. ATC-Code: L04AC16. Wei-
tere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entneh-
men Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. AT_ CP-559631_20251222

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 56
Jyseleca 100 mg/200 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Wirkstoff: Filgotinib. Jede Filmtablette enthält Filgotinibmaleat, entsprechend 100 mg/200 mg Filgotinib. Sonstige Bestandteile: Tab-
lettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, vorverkleisterte Stärke, hochdisperses Siliciumdioxid, Fumarsäure, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Filmüberzug: Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E171), Macrogol, Tal-
kum, Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O (E172), Eisen(III)-oxid (E172). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede 100 mg/200 mg Filmtablette enthält 76 mg/152 mg Lactose (als Monohydrat). Pharmakotherapeutische 
Gruppe: Immunsuppressiva, Janus-assoziierte Kinase (JAK)-Inhibitoren, ATC-Code: L04AF04. Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Jyseleca ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheu-
matoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Jyseleca kann als Monotherapie 
oder in Kombination mit Methotrexat (MTX) angewendet werden. Colitis ulcerosa: Jyseleca ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa bei erwachsenen Patienten, die auf eine kon-
ventionelle Therapie oder auf ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese nicht mehr vertragen haben. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen 
der sonstigen Bestandteile, aktive Tuberkulose (TB) oder aktive schwere Infektionen, Schwangerschaft. Inhaber der Zulassung: Alfasigma S.p.A., Via Ragazzi del �99, n. 5, 40133 Bologna, Italien. Stand der Information: Juni 
2025. Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwir-
kungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Jyseleca ist zu melden an Alfasigma Austria GmbH, E-Mail: DrugSafety.Austria@alfasigma.com, und/oder über 
das nationale Meldesystem an das Bundesamt für Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Österreich, E-Mail: nebenwirkung@basg.gv.at, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at.
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