
Latente oder symptomatische

 Arthrose? Aktivierte Arthrose mit

Entzündung und Erguss? Oder

Schmerzen bei Periarthropathie?

Die Ergebnisse der klinischen Un-

tersuchung leiten die Arthrose -

therapie. Welchen Platz haben

dabei Hyaluronsäure und Chondro-

protektiva? Wertvolle Tipps vom

Rheumatologie-Experten Dr. Pius

Brühlmann, Rheumaklinik und In-

stitut für Physikalische Medizin,

Universitätsspital Zürich, erhielten

die Teilnehmer an einem Workshop

im Rahmen des Symposiums

Rheuma Top 2011, organisiert vom

Universitätsspital Zürich und vom

Inselspital Bern mit Unterstützung

von Mepha Pharma AG.

ALFRED LIENHARD

Für die Therapie ist wichtig, ob es sich
um eine symptomatische Arthrose
ohne Erguss und Periarthropathie oder
um eine aktivierte Arthrose mit Ent-
zündung und Erguss oder um eine peri-
arthropathische Arthrose handelt. Es
kann auch ein Mischbild von aktivier-
ter und periarthropathischer Arthrose
vorliegen. Woher der Schmerz bei einer
symptomatischen Kniearthrose stammt,
muss im Einzelfall durch sorgfältige kli-
nische Untersuchung eruiert werden.
Quadrizeps-Krafttraining erreicht in
klinischen Studien bei Kniearthrose
eine höhere Effektgrösse als nichtste-
roidale Antirheumatika (NSAR). Mit
topischen NSAR resultiert bei periar-
thropathischer Arthrose eine höhere
Effektgrösse als bei aktivierter Ar-
throse. Patienten bevorzugen in der

Regel topische NSAR in Pflasterform
gegenüber NSAR in Gelform, weil die
feuchte Kammer unter dem Pflaster zu-
sammen mit der permanenten Resorp-
tion zu höheren Wirkstoffkonzentra-
tionen im Gewebe, bis in die Synovial-
membran, führt. Dr. Brühlmann
machte darauf aufmerksam, dass bei
Liparthrosis sicca (adipöse Patienten
mit Arthrose, Lipomatose und Vari-
kose) bei der physikalischen Therapie
nur Kälteanwendungen in Betracht
kommen, da diese Patienten Wärme
nicht ertragen.

Visco-Supplementation 
mit Hyaluronsäure
Der Periarthropathieschmerz am Ar-
throseknie kann sofort durch lokale In-
filtration (Steroid in kristalliner Form
plus Lidocain) beseitigt werden. Bei
symptomatischer, nicht aktivierter Ar-
throse ohne Periarthropathie kann ein
intraartikulärer Knieschmerz durch in-
traartikuläre Injektion von Lidocain
und Hyaluronsäure zum Verschwinden
gebracht werden. Möglicherweise ist
der Patient danach über Wochen bis
Monate beschwerdefrei. Hyaluron-
säure kann ins Kniegelenk (2 ml), ins
Hüftgelenk (2 ml) oder bei Rhizar-
throse ins Daumensattelgelenk (0,5–
1 ml) injiziert werden. Auch bei Hallux
valgus ist die Hyaluronsäureinjektion
(0,5 ml) sehr nützlich. Wenn Hyaluron-
säure zusammen mit Lidocain injiziert
wird, kann der bakteriostatische Effekt
zur Infektionsprophylaxe genutzt wer-
den. Zudem verschwindet der intraarti-
kuläre Schmerz bei kombinierter
 Injektion sofort, was die Schmerzloka-
lisation diagnostisch bestätigt. Hyalu-
ronsäure kann nicht nur bei ganz frü-
her Arthrose, sondern auch bei stark
fortgeschrittener Arthrose nützlich
sein. Hyaluronsäure zählt nicht zu den
chondroprotektiven Wirkstoffen, da

diesbezüglich keine Untersuchungs -
resultate vorliegen.
Weil sich der Effekt hochmolekularer
Präparate (z.B. Synvisc®) nicht vom Ef-
fekt von Präparaten mit tiefem Mole-
kulargewicht unterscheidet, könne man
sich bei der Auswahl vom Präparate-
preis leiten lassen, so der Referent. Kos-
tengünstig sei z.B. Sinovial®. Weitere
Präparate sind zum Beispiel Ostenil®

und Suplasyn®. Diese Präparate, die
nicht in der Spezialitätenliste enthalten
sind, werden von den Krankenkassen
nicht vergütet, ausser von einigen Zu-
satzversicherungen. Es handelt sich um
Medizinprodukte, nicht um registrierte
Arzneimittel. Wenn die Hyaluronsäure
versehentlich nicht im Gelenk, sondern
periartikulär landet, sind kaum schäd-
liche Auswirkungen zu erwarten. Frü-
here Befürchtungen, dass granuloma-
töse Entzündungen ausgelöst werden
könnten, wurden inzwischen durch die
umfangreichen Erfahrungen beim Un-
terspritzen von Falten mit Hyaluron-
säure zerstreut.
Häufig werden Serien von 3 bis 4 In-
jektionen empfohlen, aber auch eine
einzige Injektion kann die Beschwerden
oft für mehrere Monate beseitigen,
 obschon die Hyaluronsäure nur etwa
10 bis 14 Tage im Gelenk bleibt. Es
wird angenommen, dass Hyaluron-
säure langfristig an Zytokine und de-
struktive Metalloproteinasen bindet
und deshalb über Monate günstige
Wirkungen entfalten kann.

Die umstrittene Chondroprotektion 
ist Realität
Als Chondroprotektiva kommen
Chondroitinsulfat und Glucosaminsul-
fat in Betracht. Beides sind Bestandteile
der extrazellulären Knorpelmatrix,
welche die RNA-Synthetase, die Pro-
teoglykansynthese und die Hyaluron-
säuresynthese stimulieren. Überdies
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hemmen sie Metalloproteinasen und
die Leukozytenelastase. 
Die Durchführung guter Studien zur
Chondroprotektion ist sehr anspruchs-
voll. Die Intervention muss mindestens
2 Jahre dauern, danach sollte sich noch
eine Beobachtungszeit von einem wei-
teren Jahr anschliessen. Zur quantitati-
ven Beurteilung der Kniearthrose im
Röntgenbild verwenden gute Studien
pa-Bilder in 20°-Flexion, so der Refe-
rent. Computerisiert werden anhand
der Röntgenbilder die Weite des Ge-
lenkspalts und das Knorpelvolumen
analysiert. In der Zürcher Studie, die
vor 6 Jahren publiziert wurde, konnte
mit Chondroitinsulfat im Vergleich zu
Plazebo ein geringer, aber  statistisch
signifikanter chondroprotektiver Nut-
zen nachgewiesen werden (1). Wäh-
rend der Kniegelenkspalt bei den 150
Patienten, die Plazebo erhielten, im
Lauf von 2 Jahren um durchschnittlich
0,14 mm enger wurde, veränderte sich
die Gelenkspaltbreite bei den 150 Pa-
tienten der Chondroitinsulfatgruppe
nicht. Die Studienresultate wurden spä-
ter mit der gleichen Methodik in einer
französischen Replika tionsstudie bei
doppelter Patientenzahl (622 Patien-
ten, davon 309 in der Chondroitinsul-
fatgruppe und 313 in der Plazebo-
gruppe) bestätigt (2). Beide Studien
wurden mit Chondroitinsulfat aus Fisch-
knorpel (Condrosulf® 800 mg) durchge-
führt, nicht mit dem Präparat aus Hüh-
nerknorpel (Structum® 500 mg).
Auch Glucosaminsulfat erwies sich in
Studien als chondroprotektiv wirksam,
indem es die Gelenkspaltabnahme re-
duzierte. Glucosaminsulfat ist in der

Schweiz nur als Nahrungsergänzungs-
mittel erhältlich und muss von den
Krankenkassen nicht vergütet werden.
Glucosamin steht auch als Hydro -
chlorid zur Verfügung (Nahrungs -
ergänzungsmittel Voltaflex®), doch die
 Studien wurden nicht mit Glucosamin-
hydrochlorid durchgeführt. Zur Kom-
binationsbehandlung mit Chondroitin-
sulfat und Glucosaminsulfat liegen
keine Studienresultate vor. Dr. Brühl-
mann nimmt an, dass die Kombination
den Nutzen nicht erhöht. Kombina -
tionspräparate seien nicht verfügbar.
Wenn Patienten mit Kniearthrose
 mittels MRI untersucht werden, sind
manchmal subchondrale Knochenmark -
läsionen zu finden. Es handelt sich
dabei um Flüssigkeitsansammlungen
im Knochenmark. Wo der Knorpel re-
duziert ist, steigt der Druck auf den
Knochen, der darauf mit verstärkter
Flüssigkeitsansammlung reagiert. Kno-
chenmarksläsionen im MRI sind ein
Risikofaktor dafür, dass Jahre später
eine Knietotalprothese nötig wird.
Kürzlich konnte in einer plazebokon-
trollierten Doppelblindstudie gezeigt
werden, dass bei Patienten mit pri -
märer Kniegelenksarthrose und klini-
schen Synovitiszeichen (Überwär-
mung, Schwel lung oder Erguss) nach
12-monatiger Behandlung mit Chon-
droitinsulfat weniger Knochenmark -
läsionen zu finden waren als in der
 Plazebogruppe (3). Mittels Computer
kann im MRI 3-dimensional das Knor-
pel volumen gemessen werden. Bei Be-
handlung mit Chondroitinsulfat nahm
das Knorpelvolumen signifikant weni-
ger stark ab als unter Plazebo – ein

deutlicher Hinweis auf einen Struktur-
effekt von Chondroitinsulfat. Der si -
gnifikante chondroprotektive Effekt
war bereits nach 6 Monaten im MRI
messbar. In der Studie wurden täglich 
2 Kapseln zu je 400 mg Chondroitin-
sulfat aus Rinderknorpel verwendet
(Präparat Condrosan der Firma Bioibé-
rica, Barcelona, das in manchen euro-
päischen Ländern erhältlich ist).
In Genf wurde in einer randomisierten,
plazebokontrollierten Doppelblind -
studie mit insgesamt 162 Patienten
nachgewiesen, dass Chondroitinsulfat
(800 mg täglich während 6 Monaten)
im Vergleich zu Plazebo die Symptome
bei Fingerpolyarthrose günstig beein-
flusst (4). Die Abnahme der Hand-
schmerzen war unter Chondroitinsul-
fat signifikant stärker ausgeprägt, und
die Handfunktion verbesserte sich  
si gnifikant mehr als in der Plazebo-
gruppe. ❖

Alfred Lienhard
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