FORTBILDUNG

Fruhe Arthritisdiagnose rettet Knochen

Gute Vorselektion der Patienten durch den Hausarzt ist wertvoll

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist die hdufigste rheuma-
tologisch-entziindliche Gelenkerkrankung. Trotz Verbes-
serung der Aufklarung und der Versorgung erfolgt die
Diagnose oft noch zu spat. Ziel ist es heute, eine Therapie
einzuleiten, bevor Knochenschdaden entstehen konnen.
Die hierfiir notwendigen Therapeutika stehen uns zur
Verfiigung.

Jorg Henes und Bernhard Hellmich

Arthralgien sind das Frithsymptom der RA, fiir sich allein
aber sehr unspezifisch und daher vom betreuenden Hausarzt
— als erstem Ansprechpartner — abzugrenzen von einer Fiille
an Differenzialdiagnosen. Die haufigste Ursache fur Gelenk-
schmerzen ist die Arthrose, die mit steigendem Lebensalter
zunimmt. Die entziindlich-rheumatischen Gelenkerkrankun-
gen machen nur rund 3 bis 4 Prozent der beim Hausarzt vor-
stelligen Patienten mit Gelenkschmerzen aus. Die RA ist hier-
von die hdufigste entziindlich-rheumatische Erkrankung und
betrifft rund 1 Prozent der Bevolkerung. Frauen sind — wie
bei den meisten rheumatologischen Krankheiten — haufiger
betroffen, etwa in einem Verhiltnis 3:1. Der Erkrankungs-
gipfel liegt zwischen dem 55. und 65. Lebensjahr, haufig
erkranken aber auch junge Patienten und Kinder (1).

~ MERKSATZE

% Eine typische Arthritis geht mit einer Morgensteifigkeit
von liber einer Stunde, einem Ruheschmerz und einer
Besserung durch Kiihlung einher.

% Eine symmetrische Arthritis mehrerer kleinerer Gelenke
sollte immer an eine RA denken lassen.

% ACPA sind bei der Diagnose der RA sehr viel spezifischer
und hilfreicher als der Rheumafaktor. Ein negativer Rheu-
mafaktor oder fehlende ACPA schliessen eine rheumatoide
Arthritis nicht aus.

+ Die Friharthritis sollte durch Sonografie oder Kernspin-
tomografie bildlich nachgewiesen werden.
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Friiharthritis - «window of opportunity»

Mit den vielen neuen Substanzen, welche die Therapie der
RA in den letzten eineinhalb Jahrzehnten revolutioniert
haben, hat sich auch das Therapieziel verandert. Heute ist
ganz klar die Remission, das heisst die Beschwerdefreiheit
und die Verhinderung von knochernen Strukturschaden, das
Ziel. Dies lasst sich allerdings nur dann erreichen, wenn die
Patienten rechtzeitig diagnostiziert und frithzeitig therapiert
werden.

Die sogenannte Fritharthritis ist dabei zeitlich nicht klar
definiert; idealerweise sollte eine Einleitung einer adidquaten
Therapie innerhalb der ersten drei bis sechs Monate erfolgen.
Man nennt diesen Zeitraum, in dem knocherne Destruktio-
nen verhindert werden konnen, daher auch neudeutsch
«window of opportunity». Leider bleibt als grosses Problem
die teilweise lange Wartezeit bis zum Termin beim Facharzt.
Gerade deswegen ist eine gute Vorselektion durch den Haus-
arzt wertvoll.

Anamnese

Bei der Anamnese sollten die Dauer der Beschwerdesympto-
matik sowie der Zeitpunkt der Hauptbeschwerden und die
Schmerzintensitit erfragt werden. Typisch fiir die RA ist eine
deutliche Morgensteifigkeit von > 1 Stunde; kiirzere Anga-
ben sind unspezifisch. Eine Morgensteifigkeit von wenigen
Minuten ist eher typisch fur eine Arthrose. Auch lohnt es
sich, nach einer Besserung der Beschwerden bei Wirme oder
Kilte zu fragen; hier beschreiben Patienten mit einer ent-
ziindlichen Arthritis in den meisten Fillen eine Besserung auf
Kilte, wohingegen die meisten anderen Patienten (z.B. mit
Arthrosen, Schmerzsyndromen) von einer Besserung durch
Wairme sprechen. Besteht der Schmerz vorwiegend in Ruhe,
spricht dies auch fiir eine Arthritis.

Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung muss vor allem darauf ge-
achtet werden, ob es sich tatsichlich um eine entziindliche
Gelenkerkrankung handelt. Hierbei gelten die gleichen typi-
schen Symptome wie bei anderen Entziindungen auch:
Schmerz, Rotung, Schwellung, Uberwirmung und Funk-
tionsverlust sollten vorhanden sein.

Diese Zeichen lassen sich auch bei der Gelenkuntersuchung
leicht beurteilen. Alle Gelenke sollten passiv bewegt und auf
Druckschmerz untersucht werden. Prallelastische Schwellun-
gen sprechen fiir einen Gelenkerguss, knécherne Verdickun-
gen (vom Patienten nicht selten dennoch als Schwellung
empfunden) hingegen eher fiir eine Arthrose. Je nach Grosse
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Abbildung 1 und 2: Arthrosonografie.
1. Nachweis einer Synovialitis am Fingermittelgelenk von palmar mit

deutlicher Ergussbildung und Powerdoppleraktivitit im Randbereich.

2. Beugensebnentendinitis der linken Hand von palmar einer anderen

Patientin mit echoarmem Saum um die Sebhne und massiver Power-
doppleraktivitit als Zeichen der floriden Entziindung.
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des Gelenks ist ein Gelenkerguss leichter oder schwerer zu er-
tasten. Das Verteilungsmuster der betroffenen Gelenke kann
hierbei zur weiteren Differenzialdiagnose miterfasst werden.
Typisch fur eine RA sind der Volarflexionsschmerz der
Handgelenke sowie Schmerzen beim Querdruck auf die Fin-
gergrund- (wie beim Handedruck) und Zehengrundgelenke
(sogenanntes Gaenslen-Zeichen). Die Fingerendgelenke,
Daumensattelgelenke und Grosszehengrundgelenke sollten
bei der Beurteilung nicht berticksichtigt werden, da diese
haufig arthrotisch verdandert sind.

Selbstverstandlich sollte bei der korperlichen Untersuchung
auch auf andere, mit einer Arthritis assoziierte Veranderun-
gen geachtet werden. Besonderes Augenmerk ist hierbei auf
die Haut zu legen, da sich hier vor allem auch wichtige diffe-
renzialdiagnostische Erwigungen ableiten lassen. Eine (oft
versteckte) Psoriasis, zum Beispiel isoliert an den Nageln oder
im Bereich der Rima ani, kann Hinweis auf eine Psoriasis-
arthritis und ein Schmetterlingserythem ein Hinweis auf eine
Kollagenose, wie systemischer Lupus erythematodes, sein.
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Labor

Beim Labor sollten neben einem einfachen Routinelabor
(Blutbild, Kreatinin, GGT, GPT, Harnsaure) vor allem die
Entziindungsparameter BSG und CRP bestimmt werden.
Diese sind nicht spezifisch fiir eine RA, geben aber Hinweise
auf eine Inflammation im Allgemeinen. Das Routinelabor ist
vor allem bei der Abgrenzung zu anderen Differenzialdia-
gnosen und zur Planung einer moglichen Therapie wichtig.
Als spezifischere Laborparameter sollten des Weiteren bei
einer klinisch diagnostizierten Arthritis neben dem Rheuma-
faktor (RF) unbedingt auch die sogenannten Antikorper
(AK) gegen zitrullinierte Peptidantigene (ACPA) bestimmt
werden. Die wichtigsten Vertreter sind die Anti-CCP-AK und
die Anti-MCV-AK. Diese Parameter sind viel spezifischer
(= 98% Sperzifitit) als der RE. RF sind auch bei etwa 5 Prozent
der gesunden Bevolkerung und bei anderen Erkrankungen,
wie den Kollagenosen, nachweisbar (2-4). Weiterhin gilt
jedoch, dass ein fehlender Nachweis von RF oder ACPA eine
RA nicht ausschliesst; vielmehr dienen diese AK zur Friih-
diagnose und vor allem auch zur Prognoseeinschitzung.
Seropositive Patienten haben ein erhohtes Risiko fiir einen
rascheren erosiven Progress (5).

Bildgebung

Neben der klinischen Untersuchung und der Labordiagnos-
tik kommt der Bildgebung bei der Diagnose einer frithen RA
eine zentrale Rolle zu. Die (unbehandelte) RA fithrt am Kno-
chen zu charakteristischen, gelenknahen, erosiven Verande-
rungen. Zeigen sich diese im Rontgenbild der Hand oder des
Fusses, kann hieriiber die Diagnose der RA gestellt werden.
Dabher ist eine Rontgenaufnahme der Hiande und Fisse Teil
der Primardiagnostik bei Verdacht auf eine RA, auch zur
Abgrenzung gegentiber arthrotischen Veranderungen.
Erosive Veranderungen finden sich allerdings erst im Verlauf
der Erkrankung und sollten eigentlich vermieden werden.
Fir die Frithdiagnose sind daher andere Untersuchungs-
methoden, die Synovialitis und Ergussbildung als bildmor-
phologisches Korrelat der Arthritis nachweisen konnen,
wichtiger. Hierfur eignet sich zum einen die Arthrosonografie,
zum anderen die Magnetresonanztomografie (MRT). Mittels
Gelenkultraschall kann in geiibten Hinden sehr einfach
und schnell eine Synovialitis oder Tenosynovitis dargestellt
werden, insbesondere mittels Hinzunahme der Powerdopp-
lerfunktion (vgl. Abbildung 1 und 2). Zusatzlich ist die Me-
thode auch sehr sensitiv bei der Detektion von Erosionen (6).
Falls diese Untersuchungsmethode nicht zur Verfiigung steht
oder keinen eindeutigen Befund erbringt, sollte eine MRT-
Untersuchung erginzt werden. Hierbei eignet sich fiir die
Diagnose der RA vor allem die Darstellung des Handgelenks
sowie der Metacarpophalangeal-(MCP-) und der proxima-
len Interphalangeal-(PIP-)Gelenke, welche allesamt mit einer
Handspule erfasst werden konnen. Insbesondere durch Hin-
zunahme von Kontrastmittel (KM) zeigen sich hier selbst
milde, beginnende Entziindungen. Teilweise kann anhand
der KM-Aufnahme und der Dynamik sogar zwischen ver-
schiedenen Arthritiden unterschieden werden (7, 8).

Die Dreiphasen-Skelettszintigrafie wird aufgrund ihrer rela-
tiv geringen Sensitivitdit und der schlechten anatomischen
Auflosung bei der RA-Diagnostik nur noch in seltenen Fillen
herangezogen.
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Tabelle:
ACR/EULAR-Klassifikationskriterien der RA
Ab 6 Punkten gilt die RA als sicher und ab 5 Punkten als wahrscheinlich.
Gelenkbeteiligung
Mittlere beziehungsweise grosse Gelenke Punkte
1 Gelenk 0
> 1 Gelenk nicht symmetrisch 1
> 1 Gelenk symmetrisch 1
1 bis 3 kleine Gelenke 2
4 bis 10 kleine Gelenke 3
> 10 Gelenke 5
Serologie
ACPA und RF negativ 0
mindestens 1 Test niedrig positiv 2
mindestens 1 Text hoch positiv 3
Dauer der Synovitis
ACPA und RF negativ 0
< 6 Wochen 0
> 6 Wochen 1
Akutphaseproteine
CRP und BSG normal 0
CRP und BSG erhéht 1
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ACR/EULAR-Klassifikationskriterien der RA

Liegen bereits typische, erosive Verianderungen an den
Gelenken vor, bedarf es keiner weiteren Diagnostik. Fir alle
anderen Patienten mit nicht anderweitig erklarbaren Gelenk-
beschwerden/-entziindungen wurden von der Europiischen
Liga gegen Rheumatismus (EULAR) und dem American
College of Rheumatology (ACR) 2010 neue Klassifikations-
kriterien festgelegt, um friither eine Diagnose einer RA, ins-
besondere fiir frithe Studieneinschliisse, stellen zu konnen (9)
(vgl. Tabelle). Hier werden mit Hilfe eines Punktsystems
verschiedene Manifestationen/Laborwerte bewertet und
addiert. Erreicht ein Patient mehr als fiinf Punkte, gilt die
Diagnose RA als sicher.

Auch fiir den Hausarzt ist die Nutzung dieser Kriterien sinn-
voll, gerade um mit einfachen Mitteln zu einer gut begriind-
baren Diagnose zu kommen und so die zeitnahe Vorstellung
bei einem Facharzt zu ermoglichen.

Die meisten Praxen/Kliniken bieten heutzutage eine soge-
nannte Friharthritissprechstunde an, hierdurch koénnen
Hausirzte durch eine kompetente Vorarbeit die Vorstellung
beim Facharzt beschleunigen. Die S1-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fir Rheumatologie rit zu einer Vorstellung beim
Rheumatologen, wenn persistierende Gelenkschwellungen
(z.B. linger als 6 Wochen) in mehr als zwei Gelenken beste-
hen (10).
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Zusammenfassung und Empfehlung

Vom Hausarzt sollten bei Verdacht auf eine RA in Anamnese

und klinischer Untersuchung erginzt werden:

< BSG/CRP

% RF und Anti-CCP-AK (oder Anti-MCV)

% gegebenenfalls Rontgen der Hiande (Frage: Erosionen oder
arthrotische Veranderungen?).

Bestitigt sich der Verdacht, erfolgt der Verweis an den Fach-
arzt, am besten Uber eine Fritharthritissprechstunde (haufig
separate Anmeldungsbogen vorhanden).

Sonografie und MRT sowie die weitere Differenzierung
der Arthritis konnen dann beim Facharzt ergianzt werden.
Uberbriickend bis zur endgiiltigen Diagnose kénnen nicht
steroidale Antirheumatika (NSAR) eingesetzt werden. Eine
spezifische Therapie sollte erst nach eindeutiger Diagnose
durch den Facharzt erfolgen. 23
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