INTERVIEW

Diagnose und Therapie der Arthrose

Ein Gesprach mit dem Rheumatologen Dr. med. Lukas Wildi

ARS MEDICI: Welches sind die typischen Befunde bei Arthrose?
Lukas Wildi: Im Anfangsstadium zeigen sich oft keine spezifi-
schen klinischen Befunde. Bei der fortgeschrittenen Arthrose
finden sich verdnderte Gelenkkonturen, ein eingeschrankter
Bewegungsumfang und ein Gelenkreiben. Wahrend entziind-
lich aktivierter Phasen prisentiert sich das Gelenk tiber-
warmt, geschwollen sowie druckdolent. Die konventionelle
Bildgebung zeigt eine fokale Gelenkspaltverschmilerung,
Osteophyten, eine subchondrale Sklerose und Zysten. Im
MRI lassen sich zusitzlich ein Knorpelverlust und assoziierte
Reaktionen im subchondralen Knochen darstellen. Osteo-
phyten lassen sich auch in der Ultraschalluntersuchung frith
diagnostizieren. Bei Reizzustinden zeigen sowohl MRI
als auch Ultraschall die Ergussbildung und die synoviale
Verdickung.

Die Laboruntersuchungen ergeben in der Regel unauffillige
Befunde, das Gelenkpunktat zeigt eine Leukozytenzahl von
<2000/pl, oft lassen sich in der Spezialfirbung aus dem Kno-
chen herausgeloste Hydroxyapatitkristalle nachweisen.

ARS MEDICI: Welche Differenzialdiagnosen kommen in Betracht,
und wie ist die klinische Abgrenzung zur Arthritis?

Wildi: Das typische belastungsabhingige Beschwerdebild mit
Anlauf- und Ermtidungsschmerzen und das klassische Betei-
ligungsmuster, zum Beispiel Knie, Hiifte, Daumensattelge-
lenk, Fingermittel- und Endgelenke, vereinfachen die Dia-
gnosestellung. Die entziindlich rheumatischen Erkrankungen
présentieren sich mit nachtlichen und frithmorgens betonten
Schmerzen, einer ausgepragten Morgensteifigkeit und einer
Verbesserung durch Bewegung. Vor allem bei entziindlich
aktivierten Phasen der Arthrose ist aber die Abgrenzung zu
entziindlich rheumatischen Erkrankungen oft nicht einfach
und benotigt zusitzliche Abklirungen mittels Bildgebung,
Punktatanalysen und Blutuntersuchungen.

Die Arthrose ist sehr hiufig mit der Kalziumpyrophosphat-
Ablagerungserkrankung, kurz CPPD, vergesellschaftet, die

«Die Arthrose ist sehr haufig mit einer CPPD vergesellschaftet.»

zum Teil zu schweren Entziindungsschiiben und einer
sekundiren Progression der Arthrose fithrt. Die Diagnose
wird anhand eines Kristallnachweises im Gelenkpunktat ge-
stellt. Hinweise dafiir ergeben sich in konventionellen Ront-
genbildern, in denen sich verkalkter Knorpel darstellen lisst,
die sogenannte Chondrokalzinose.
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Eine weitere wichtige Differenzialdiagnose vor allem an den
grossen Gelenken ist die Insuffizienzfraktur im gewichtstra-
genden Gelenkknochen. Sie dussert sich ebenfalls mit belas-
tungsabhidngigen Schmerzen, allerdings meist relativ akut.
Ein Risikofaktor dafiir ist eine Unterversorgung mit Vitamin
D, die sich anamnestisch oft einfach erfragen lasst — nur sehr
geringe Sonnenexposition, konsequenter Sonnenschutz. Und
schliesslich muss bei akut einsetzenden belastungsabhan-
gigen Schmerzen ebenfalls an eine Osteonekrose gedacht
werden, die sich bevorzugt am Femurkopf und -kondylus
abspielt.

ARS MEDICI: Rontgenaufnahmen sagen meist wenig iiber die
klinische Relevanz der Befunde aus. In welchen Fillen sollte
der Hausarzt dennoch ein Rontgenbild veranlassen?

Wildi: Eine Bildgebung sollte immer dann erfolgen, wenn sich
die angenommene Erkrankung Arthrose nicht wie erwartet
verhalt. Typischerweise beginnt der Arthroseschmerz schlei-
chend und verlduft phasenweise. Bestehen also anhaltende
Dauerschmerzen, ist die Diagnostik auszubauen, um eine
ossdre Pathologie auszuschliessen. Bei untiblich heftigen und
hiufigen Entziindungsschiiben kann ein Rontgenbild auf
eine CPPD hinweisen. Eine weitere Indikation fiir eine
konventionelle Bildgebung ist die Planung einer Gelenk-
ersatztherapie.

ARS MEDICI: Welche Rolle spielen MRI und CT in der Diagnos-
tik? Bei welchen speziellen Fragestellungen konnen sie hilf-
reich sein?

Wildi: Die Schichtbildgebung kommt bei der Arthrose nicht als
Erstdiagnostik infrage. Das CT wird nur eingesetzt, wenn
Knochenverianderungen besser eingegrenzt werden sollten
oder wenn man einen Kristallnachweis erbringen mochte,
also mehr sucht als eine Gibliche Arthrose. Dabei kann das CT
sehr hilfreich sein fir die Unterscheidung zwischen CPPD
und Gicht mittels Dual-Energy-Verfahren.

Das MRI hat einen grossen Stellenwert in
klinischen Studien, da es simtliche Gewebe
eines Gelenkes darstellen kann, speziell
den Knorpel und den subchondralen Kno-
chen. Im klinischen Alltag ist es oft wenig
hilfreich, da genau wie bei der konventionellen Bildgebung
die Bedeutung der erhobenen Befunde haufig nicht klar ist.
Internationale Expertengremien konnten sich entsprechend
bisher nicht einigen, wo der Schwellenwert liegt, ab wann
leichte degenerative Verianderungen als Arthrose gewertet
werden sollten.
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Das MRI kann im Gegensatz zum konventionellen Rontgen-
bild einige Schmerzquellen identifizieren: Die Synovitis und
die mit Knorpeldefekten vergesellschafteten, meist kleinen
subchondralen Knochenédeme sind zum Beispiel klar mit
Schmerzen assoziiert. Eine weitere wichtige Indikation fur
ein MRI ist der Verdacht auf eine Insuffizienzfraktur in den
gewichtstragenden Anteilen des artikuliren Knochens. Im
MRI sieht man dabei in flissigkeitssensitiven Sequenzen ein
ausgedehntes helles Odem ohne Bezug zum dariiberliegenden
Knorpel, am Knie zum Beispiel oft einen ganzen Femurkon-

«Physiotherapie spielt eine wichtige Rolle fur den Erhalt
der Funktionalitat.»

dylus betreffend. Oft, aber nicht immer, ist im Zentrum eine
dunkle Fissurlinie sichtbar.

ARS MEDICI: Welches sind die wichtigsten therapeutischen
Massnahmen? Wie soll der Patient beraten werden?

Wildi: Bei tibergewichtigen Patienten ist die Gewichtsreduk-
tion die wichtigste, wenn auch oft schwierigste Massnahme.
Das Gewicht spielt nicht nur bei den gewichtstragenden
Gelenken eine wesentliche Rolle, sondern auch bei der Fin-
gerpolyarthrose. Es mehren sich die Hinweise, dass das Fett-
gewebe via Adipokine direkt fiir die Arthroseentwicklung
und -progression mitverantwortlich ist. Daneben ist den
Patienten regelmissige korperliche Aktivitit zu empfehlen,
da sich der Gewebeumsatz und -unterhalt auch an den
Gelenken den Anforderungen anpasst.

Bei fortgeschrittener Arthrose mit Instabilititsproblemen
aufgrund der verdnderten Gelenkgeometrie konnen Orthe-
sen die benotigte Funktionalitdt im Alltag gewahrleisten. Die
Stockentlastung bei der Knie- und Hiiftarthrose ist zudem
sehr gut analgetisch wirksam, oft aber von den Patienten
wegen Stigmatisierung nicht akzeptiert.

Der Physiotherapie kommt eine wichtige Rolle zu beim
Erhalt der Funktionalitit. Die gelenkfithrende Muskulatur
atrophiert schmerz- und inaktivitatsbedingt betrachtlich und
verliert die stabilisierende Funktion, die bei zunehmender
Strukturverdnderung des Gelenkes umso wichtiger wire.
Wegen Instabilitit kommt es wiederum zur Uberlastung der
Muskeln, die sich schmerzhaft verhirten konnen und ent-
spannenden physikalischen Massnahmen mit anschliessen-
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dem Aufbautraining gut zuginglich sind. Insgesamt ist es
wichtig, den Patienten zu informieren, dass es sich um eine
langsam voranschreitende Erkrankung handelt, die in Phasen
verlauft.

ARS MEDICI: Paracetamol wird in vielen Fillen als Analgetikum
der ersten Wahl empfohlen. Angeblich soll es auch unter die-
ser Substanz ein leicht erhohtes kardiovaskulires Risiko
geben. Wie schitzen Sie den Stellenwert von Paracetamol
ein?

Wildi: Paracetamol wird zwar von den Fachgesellschaften
immer als erste zu verwendende, systemische, analgetische
Substanz erwihnt. Metaanalysen und die klinische Erfah-
rung zeigen aber, dass die Effektivitit am Bewegungsapparat
meist verschwindend klein ist. Im Wissen, dass auch Para-
cetamol mit Nebenwirkungen behaftet ist, erscheint mir das
Kosten-Nutzen-Profil nicht befriedigend.

ARS MEDICI: Wann sollten NSAR eingesetzt werden und in wel-
cher Applikationsform?

Wildi: NSAR sollten zyklisch fiir jeweils ein paar Tage einge-
setzt werden, wo immer moglich zuerst topisch. NSAR-
Cremes wirken am besten bei periartikuliren Beschwerden
oberflachlicher Strukturen, die die Arthrose gerne begleiten,
zum Beispiel am Pes anserinus. Ist diese Therapieform nicht
ausreichend oder liegt die Schmerzquelle offensichtlich zu tief
unter der Haut, zum Beispiel bei der Coxarthrose, sollten von
Beginn an systemische NSAR eingesetzt werden — unter Be-
rucksichtigung internistischer Risiken.

ARS MEDICI: In welchen Fillen sind intraartikulére Steroide an-
gezeigt, und wie haufig kann man sie einsetzen?

Wildi: Intraartikuldre Steroide hemmen die Entziindung bei
der aktivierten Arthrose. Sie sind folglich am besten wirksam
bei klinisch entziindlich gereizten Gelenken, die sich iiber-
warmt und geschwollen prisentieren. Fiir die rein mechani-
schen belastungsabhingigen Schmerzen ohne entziindliche
Anzeichen sind sie wenig hilfreich. Die Gabe sollte auf maxi-
mal 4 Injektionen pro Jahr und Gelenk limitiert werden. Eine
gleichzeitige Verabreichung von Lokalanisthetika ist nicht
notig und konnte sogar kontraproduktiv sein, da In-vitro-
Studien einen eindriicklichen chondrotoxischen Effekt belegt
haben.

ARS MEDICI: Der Nutzen von Chondroitinsulfat wird sehr
kontrovers beurteilt. Werden strenge Kriterien bei den ein-
schlagigen Studien angewendet, scheint es weitgehend
wirkungslos. Auch die intraartikulire Hyaluronsaure-
applikation ist umstritten. Die Wirkung scheint jedenfalls
nicht besser als die von intraartikuliren Steroiden, und
zudem ist Hyaluronsaure teurer. Wie sehen Sie die Indikation
fiir diese SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs in
Osteoarthritis)?

Wildi: Ich denke, dass die Biicher zu diesem Thema noch nicht
geschlossen sind. Es sind weitere Studien im Gange, die hof-
fentlich bald weiter klirende Daten liefern. Die Wirksamkeit
ist meines Erachtens unumstritten, die klinische Relevanz
steht allerdings zur Debatte. Die viel kritisierten Metaanaly-
sen zu Glucosamin, Chondroitinsulfat und Hyaluronsiure
gestehen den Substanzen sehr wohl eine Wirksambkeit zu, be-
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Abbildung: Knierontgen mit fortgeschrittener
Gonarthrose und Chondrokalzinose.

mingeln aber die Effektstirke und damit die Wirt-
schaftlichkeit. Erstaunlicherweise wurde die Mess-
latte fir die klinische Relevanz so hoch angesetzt,
dass selbst NSAR als wirkungslos identifiziert wor-
den wiren. Hyaluronsiaure wurde weiter mit einem
erhohten Risiko fiir gefdhrliche Nebenwirkungen as-
soziiert, was in der Fachwelt einiges Erstaunen und
entsprechende Repliken ausgelost hatte. In einem
umfassenden Arthrosetherapiekonzept, das bei Ak-
tivierungsphasen die herkommliche Entziindungs-
hemmung einschliesst (Kortikosteroide und NSAR),
aber auch den Alterungsprozess des Gewebes mit

Darbietung von Substraten verlangsamt (Knorpelbe-
standteile Chondroitinsulfat, Glucosaminsulfat und Hyalu-
ronsiure), sind die SYSADOA zurzeit fester Bestandteil. Die
Evidenz dazu ist robust. Neben guten Daten zur nachhaltigen
Schmerzreduktion wurde auch eine Verlangsamung des
Knorpelverlustes festgestellt, das auch fiir Hyaluronsaure,
wobei fiir diese Substanz die Evidenz fiir einen strukturmodi-
fizierenden Effekt aktuell noch am schwichsten ist. Beziiglich
der Kosten ist es zurzeit so, dass Chondroitinsulfat von der
Krankenkasse iibernommen wird. Hyaluronsidurepriaparate
unterliegen einem zunehmenden Preisdruck und werden fiir
Selbstzahler erschwinglich.

ARS MEDICI: Sind Phytotherapeutika bei Arthrose wirksam?
Wildi: Einige Phytotherapeutika zeigen in der Tat ein interes-
santes Wirksamkeitsprofil, erfiilllen aber den wissenschaft-
lichen Anspruch der Schulmedizin in der Regel nicht. Die ak-
tuell wahrscheinlich interessanteste Substanz ist ein Extrakt
der siidafrikanischen Teufelskralle oder Harpagophytum
procumbens, das entziindungshemmende und schmerzstil-
lende Eigenschaften aufweist. Eine verblindete, randomi-
sierte, plazebokontrollierte Studie zur Wirksamkeit bei Ar-
throse wurde bisher jedoch nicht publiziert. Den Patienten,
die Phytotherapeutika wiinschen, ist meist nicht bewusst,
dass auch diese Priparate relevante Nebenwirkungen auf-
weisen konnen.

ARS MEDICI: Bei der Kniegelenkarthrose wird teilweise die ar-
throskopische Gelenksiauberung zur Entfernung von devita-
lisiertem Knorpelgewebe und Menisken (Débridement)
durchgefiihrt. Studien stellen den Erfolg dieser Massnahme
infrage. Sehen Sie eine Indikation fiir diesen Eingriff?

Wildi: Nein, im Gegenteil. Der Meniskus sollte, wenn immer
moglich, erhalten werden, da er die Inkongruenz zwischen

«SYSADOA sind fester Bestandteil eines umfassenden
Therapiekonzepts.»

dem flachen Tibiaplateau und dem runden Femurkondylus
ausgleicht und damit punktuelle Uberlastungszonen verhin-
dert. Wird der Meniskus partiell reseziert und damit funktio-
nell unwirksam, schreitet die Arthrose oft tiberraschend
schnell voran. Klare Evidenz gibt es hierzu, wie oft in den
operativen Fiachern, nicht. Die Meniskusextrusion aus dem
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Gelenkspalt, wie sie im natiirlichen Arthroseverlauf oft
vorkommt, ist jedoch ein klarer Risikofaktor fur die
Arthroseprogression. Eine Meniskusteilresektion diirfte den
gleichen Effekt haben, wie es Einzelbeispiele eindriicklich
zeigen. Die unspezifische Gelenktoilette mit Débridement
konnte bisher keinen Benefit gegeniiber einem konservativen
Vorgehen belegen.

ARS MEDICI: Wann sollte bei einer Knie- und Hiiftgelenkarthrose
an eine Totalendoprothese gedacht werden?

Wildi: Wenn die konservativen Massnahmen nicht ausreichen,
die Schmerzen ertriglich zu halten, und wenn die Gelenk-
funktion zu dekompensieren droht, ist ein operatives Vorge-
hen indiziert. Angesichts der beschrankten Lebensdauer von
Kunstgelenken und der schwierigen Zweit- und vor allem
Drittoperationen sollte ein solcher Eingriff so spat wie mog-
lich erfolgen. Das gilt speziell bei jiingeren Patienten. Der
postoperative Erfolg ist jedoch eng an die prioperative
Gelenkfunktion geknuipft. Ist die Beweglichkeit stark ein-
geschrankt, ist die Rehabilitationsphase postoperativ oft
langwierig. Der Entscheid tiber den Operationszeitpunkt ist
damit oft ein Kompromiss. Er sollte hauptsichlich vom
Patienten getragen werden — nach vorgangiger ausfihrlicher
Information. Bei jiingeren Patienten kann eine Umstellungs-
osteotomie eine Prothese oft um Jahre bis Jahrzehnte hinaus-
zogern.

ARS MEDICI: Gibt es neue vielversprechende therapeutische
Ansitze fiir die Zukunft?

Wildi: Die bisher fast ausschliesslich auf die Symptome fokus-
sierte Therapie wendet sich zusehends dem Strukturerhalt zu.
Eine sehr vielversprechende Studie konnte kiirzlich einen
chondroprotektiven Effekt des bisher als reines Osteoporose-
medikament bekannten Strontiumranelats nachweisen. Ein
Zulassungsverfahren fiir den europdischen Markt lduft.
Erfolg versprechend erscheint ausserdem die intraartikuldre
Injektion von konzentrierten autologen Blutplittchen, soge-
nanntem Platelet Rich Plasma. Erste klinische Studien konn-
ten hier bei allerdings noch kleiner Probandenzahl einen
deutlichen Effekt auf die Schmerzen gegentiber Plazebo zei-
gen. Die in den Plattchen enthaltenen Wachstumsfaktoren
konnten aber vielmehr auch die Chondrozyten anregen,
die angegriffene Knorpelschicht zu regenerieren, eine sehr
vielversprechende Hypothese.

Vitamin D wurde in einer ersten Studie bei der Gonarthrose
angewendet. Die unspezifische Substitution ohne Nachweis
eines Mangels ergab dabei keinen Benefit. Die Subgruppe der
Probanden, die einen Mangel aufwiesen, profitierte jedoch
von einer Schmerzreduktion, was die Wichtigkeit der Homoo-
stase des subchondralen Knochens unterstreicht.

Neben der Strukturmodifikation gibt es aber auch neue, rein
analgetische Therapieansitze. So wurden in mehreren gross
angelegten Studien Inhibitoren von Nervenwachstumsfakto-
ren bei der schmerzhaften Arthrose erfolgreich getestet. Bis
zur Marktreife wird es aber noch einige Zeit dauern. Die
Langzeitsicherheit ist zudem noch wenig beleuchtet. %

Vielen Dank fiir das Gesprach.

Das Interview fiihrte Uwe Beise.



