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Klinik und Epidemiologie
der Arthrose

W. Willauschus, A. Wald, B. Swoboda, B. Kladny, Abteilung fiir orthopadische Rheumato-
logie, Orthopéadische Universitétsklinik mit Poliklinik der Universitét Erlangen-Niirnberg

rthrose ist eine der hiufigsten chronischen Krankheiten und betrifft

hauptsichlich die tragenden Gelenke der unteren Extremitit. Im
folgenden wird zum einen ein Uberblick zur Epidemiologie gegeben und
zum anderen die klinische Diagnostik beschrieben. Insbesondere werden
die Méglichkeiten der klinischen Friiherkennung mit Hilfe der ACR-
Kriterien nach Altman et al. erliutert. Hier zeigt sich, daf} diese Diagnose-
kriterien die gleiche Wertigkeit wie aufwendigere Untersuchungsscores
besitzen. Nach eigenen Untersuchungen ist eine Verlaufsbeurteilung je-

doch nur bedingt méglich.

EINLEITUNG Alle vorhandenen Daten ergeben, dass Arthrose
weitverbreitet ist und in der ganzen Welt und
allen ethnischen Gruppen eine hohe Pravalenz
aufzeigt (53). Rontgenologische Stichprobenun-
tersuchungen zeigten eine Pévalenz der Arthro-
sen an mindestens einem Gelenk im Durch-
schnitt von 50%. Die Prévalenz betrug bei den
20jahrigen 8—9%, bei den bis 34jahrigen
15—17% und steigt bei den iiber 65jahrigen auf
94% an (10).

In drei grossen Studien (9, 20, 25) wurden folgen-
de Daten zur Prévalenz der Kniegelenksarthrose

Arthrose ist eine Volkskrankheit, die mit zu-
nehmender Lebenserwartung in den Industrie-
landern ein erhebliches Ausmass erreicht hat.
Damit verbunden sind betrachtliche Belastungen
unseres Gesundheitswesens. Es kann heute von
einer Grassenordnung von etwa jahrlich 7 Mil-
liarden DM an medizinischen Kosten (73) und 30
Milliarden an Folgekosten pro Jahr ausgegangen
werden (64). Man rechnet mit 5 Millionen
behandlungsbediirftigen Arthrosen bei den (iber
45jahrigen. Bei 1,8 Millionen droht ein operativer
Eingriff (47). Die Arthrose betrifft hauptséchlich
die tragenden Gelenke der unteren Extremitét
und inshesondere das Kniegelenk, das mit 50%
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sowohl radiologisch als auch klinisch erhoben.
Die radiologische Auswertung erfolgte an teil-
weise im Liegen und teilweise im Einbeinstand
angefertigten Rontgenaufnahmen des Kniege-
lenkes. Die Prévalenz der klinisch symptoma-
tischen Arthrose wurde eingehend nur von der
Framingham-Studie (20) und Bagge (9) beriick-
sichtigt.

Anhand der rontgenologisch erhobenen Daten
der NHANES-I-Studie (20) konnte eine Pravalenz
von durchschnittlich 3% bei den 45- bis 54jéhri-
gen und von 15% im Alter von 65 bis 74 festge-
stellt werden. Bei der Framingham-Studie (25)
ergab sich ebenfalls mittels Rontgenbildanalyse
eine Prévalenz von 27% im Alter von 63 bis 69
und von 44% bei den iber 80jahrigen. Die Ge-
schlechtsunterschiede waren nicht signifikant.
Bagge (9) verglich 79- und 85jahrige. Hier zeigte
sich, dass (ber 50% der Frauen und knapp 44%
der Ménner im Alter von 79 Jahren Arthrose
hatten. Erstaunlicherweise hatten die 85jahrigen
eine niedrigere Prévalenz als die jiingeren Teil-
nehmer. Die klinische Prévalenz wurde in der
NHANES-I-Studie kaum beriicksichtigt. Yon den
Probanden mit réntgenologischen Verdnderun-
gen hatten nur 20% Symptome. Auch bei der
Framingham-Studie und bei Bagge fand sich ein
deutlich geringerer Anteil der Patienten mit
klinischen Symptomen bei réntgenologisch mani-
fester Arthrose (Tab. 7).

Zur Pathogenese der Arthrose finden sich vielfal-
tige Hinweise. Mit steigendem Alter nimmt die
Zahl der Erkrankungen der jeweils betroffenen
Gelenke und der Arthrosegrad zu. Dies tritt be-
sonders zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr
ein (40). Schon mit 35 Jahren haben 30 bis 60%
der Erwachsenen in wenigstens einem Gelenk
eine Arthrose (53). Jenseits des 55. Lebensjahres
sind Frauen haufiger und schwerer betroffen.
Es ist ausserdem eine héhere Zahl von Gelenken

an erster Stelle steht (71). Tah. 1:
Im folgenden soll auf die untere Extremitat und Pravalenz der Kniegelenksarthrose (mod. nach Slemenda)
im Speziellen auf das Kniegelenk eingegangen RADIOLOGISCH KLINISCH
werden. Es werden die grundsétzlichen klini-
schen Befunde und Untersuchungsmethoden, die Studie Methode Alter % Manner | % Frauen | % Méanner | % Frauen
typischen Labor- und Synovialbefunde sowie NHANES I (20) Ro-a.p. 45_54 24 36
Maglichkeiten der klinischen Friiherkennung dar- i 5564 43 75 20 36
Qestallz belastet | 65-74 | 87 195

Framingham (25) Ro-a.p. 63—69 30,4 25,1 6,2 7.6
EPIDEMIOLOGIE belastet | 70-79 | 307 | 362 78 13,0
Die Pravalenz ist die Anzahl der Patienten mit >80 32,6 52,6 54 15.8
Arthrose am Beginn des Beobachtungszeitrau- Giteborg (9) Ré-a.p. 79 13,9 53.4 48 177
mes im Verhéltnis zur mittleren Gesamtbevdlke- s 85 23,3 125 32 22.1
rung im Beobachtungszeitraum.
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befallen (42). Die Haufigkeitsverteilung der
peripheren Arthrosen ist wie folgt: Knie > Schul-
ter > Hifte > Finger > Hand > Fuss > Zehen-
gelenk > Ellbogen (70). Bei der Arthrose des
Sprunggelenkes, wie auch des Ellenbogen- oder
Handgelenkes gibt es nur sehr selten einen
priméren Befall (68). Wenn das obere Sprung-
gelenk betroffen ist, handelt es sich meist um
Folgen kndcherner oder ligamentérer Verletzun-
gen (29). Bisher sind nur geringe geographische
und ethnische Einfliisse bekannt (1, 45, 48). Ge-
netische Einflisse sind wahrscheinlich (5, 40, 45,
51, 52).

Bei der Zusammenstellung der Risikofaktoren
(Tab.2) der Arthroseentwicklung ist zundchst
das Alter, wie bei der Besprechung der Pravalenz
angefiihrt, zu nennen (2, 3, 4, 13, 15, 21, 53, 54,
62, 76). Das weibliche Geschlecht ist vor allem
nach dem 55. Lebensjahr h&ufiger betroffen (8,
10, 11, 42, 53, 54). Der genetische Einfluss zeigt
sich bei den Systemarthrosen (5, 28, 40, 51). Eine
Beeinflussung der Arthroseentstehung durch
beruflich bedingte Belastung oder Sport ist nach-
gewiesen (5, 7, 23, 25, 26, 44, 53, 54). Bei Arbei-
tern mit Pressluftwerkzeug wird vermehrt tber
Ellbogengelenksarthrosen (14, 33) oder Hand-
gelenksarthrosen (57) berichtet. Bergleute in
Kohlenminen haben haufiger Arthrosen als ande-
re Arbeiter oder Bliroangestellte (5). Bei arbeits-
bedingter mittlerer kdrperlicher Belastung, aber
haufiger Kniebeugung, steigt das Kniearthrose-
risiko bei Mannern an (26). Genauso wird bei
schwer hebenden Farmern ein erhthtes Hift-
arthroserisiko, vor allem bei mehr als 10jghriger
Tatigkeit angegeben (16). Die Kérperhaltung hat
ebenfalls einen Einfluss auf die Arthrose, jedoch
nicht das berufshedingte schwere Heben (5).

Tab. 2:
Risikofaktoren der Arthrose modifiziert
nach Hochberg (32)

-~ @ Alter

~ @ Geschlecht

~ @ Genetische Disposition

~ @ Ubermissige Gelenkbelastung
@ Gelenkilerletzung

- @ Ubergewicht

0 Achsenfehistellungen

@ Kongenitale/Erworbene
Erkrankung von Knochen
~und Gelenk V
| @ Frilhere entziindliche
Gelenkerkrankung

v Moglichkeit der Prévention

Kontaktsportarten wie Fussball gehen mit einer
erhohten Arthrosewahrscheinlichkeit einher (12,
56, 69); dies scheint jedoch nicht fiir Lang-
streckenldufer zu gelten (41, 50, 55). Marti hat
allerdings eine hohere Coxarthroserate bei
Langstreckenldufern im Vergleich zur Kontroll-
gruppe gefunden (46).

Gelenkverletzungen steigern die Wahrscheinlich-
keit einer Arthrose (19, 25, 35, 38, 53). Schwere
Traumatisierung des Gelenkes entweder durch
Sport oder Unfall erhéhen das Arthroserisiko um
das Dreifache (25, 38).

Ubergewicht ist nicht mit einer vermehrten
Arthroserate vergesellschaftet (34, 65). Das
Ubergewicht ist jedoch sicherlich der grosste
Risikofaktor fiir Arthroseprogredienz (7, 8, 18, 20,
22,723,725, 38, 53, b4, 62), insbesondere am Knie-
gelenk (61). In der prospektiven Framingham-
Studie (27) zeigte sich, dass Frauen, die im
Durchschnitt 5 kg Gewicht abgenommen hatten,
in den zehn folgenden Jahren ein um die Halfte
vermindertes Risiko einer klinisch relevanten
Kniearthrose hatten. Eine Gewichtszunahme er-
gab jedoch keine signifikante Risikozunahme.
Méglicherweise stellt das Ubergewicht eine
assoziierte metabolische Beeintrdchtigung mit
erhéhten Harnsaurewerten dar (53). Bemerkens-
wert ist, dass Ubergewicht auch mit einer erhth-
ten Prévalenz von Arthrosen der Finger begleitet
wird (67). Deutliches Ubergewicht (BMI = 30) ist
ein eindeutiger Risikofaktor fiir Behinderung bei
Patienten mit Arthrose im Vergleich zu gleich-
altrigen Ubergewichtigen Personen ohne Arthro-
se (66).

Ein Genu varum oder valgum, ein Hiiftgelenk mit
Varus- oder Valgusdeformitdt des Schenkelhal-
ses, sowie Pfannenfehlentwicklungen fiihren zu
einer ungleichmassigen Belastung des Gelenkes
(54, 73). Diese Deformitdten konnen als pra-
arthrotische Deformitdten angesehen werden.
Ebenso konnen Hiifterkrankungen im Kindes- und
Erwachsenenalter wie Hiiftdysplasie, Hiftluxa-
tion, M.Perthes, Epiphysiolysis femoris capitis
lenta, idiopathische Hiiftkopfnekrose, Ostechon-
drosis dissecans und der M. Ahlback dieser Grup-
pe zugeordnet werden (73). Uber die artikulare
Fehlbeanspruchung ist mit hoher Wahrschein-
lichkeit eine Arthrose zu erwarten (30).
Entziindlich rheumatische Erkrankungen  be-
giinstigen naturgemass die Entwicklung einer
Arthrose, besonders an den Fingern und den
Knien (54).

Zwischen Chondrocalzinose und Arthrose be-
steht ein signifikanter Zusammenhang, wabei
das Risiko mit dem Alter ansteigt (24).

Wahrend friihere Studien einen Zusammenhang
zwischen arteriellem Hochdruck oder Gicht (40)
mit Arthrose vermuteten, zeigen neuere Unter-
suchungen keine Assoziation (17, 23).

PRAXIS

Felson hat beobachtet, dass Raucher ein um
25 bis 30% erniedrigtes Risiko haben, an Gon-
arthrose zu erkranken (25) — dies unabhéngig
von Alter, Gewicht, sportlicher Aktivitdt und
Geschlecht. Hart findet jedoch keine umgekehrte
Assoziation zwischen Zigarettenrauchen und
Arthrose bei Frauen (31).

DIAGNOSE

Anamnese und klinischer Befund

Die haufigste Angabe in der Anamnese ist der
Schmerz. Dieser tritt zundchst bei verstarkter
oder ungewohnter Belastung auf. Die genannten
Beschwerden werden begiinstigt durch kalte
oder nasse Witterung, manchmal auch durch
geringe Traumen. Weiterhin typisch fiir die Ar-
throse ist ein kurz andauernder Einlaufschmerz.
Der degenerative Verschleiss ist gekennzeichnet
durch einen zundchst schleichenden Beginn mit
fast unbemerktem anfénglichem Funktions- und
Bewegungsverlust. Im spateren Verlauf treten
dann Dauerschmerzen und auch néchtliche Be-
schwerden auf.

Typisch fir die Arthrose ist ein Wechsel von
schmerzhaften, schmerzarmen und sogar ab und
zu beschwerdefreien Intervallen.

Die stumme Arthrose wird entweder durch Akti-
vierung oder Dekompensation schmerzhaft. Die
Aktivierung bedingt eine reaktive, sekundére
Synovitis, welche durch Knorpeldetritus aus-
gelést wird. Die klinische Phdnomenologie der
Knorpeldegeneration I&sst sich in primére, se-
kundére und tertidre Symptome unterteilen (49).
Primére Symptome der Knorpeldegeneration,
wie Krepitation sind klinisch bedeutungslos. Se-
kund&re Symptome bestehen in Schmerzen und
reflektorischen  Dysfunktionen. Die tertidren
Symptome bestehen in den strukturellen Veran-
derungen der Weichteile und des Knochens. Die
Dekompensation schliesst nicht nur das reaktiv
gereizte Gelenk, sondern auch den weiteren
Gelenkkapselapparat in die Schmerzentstehung
mit ein. Schmerzafferenzen I8sen eine Sekundar-
problematik mit Schmerz und reflektorischer Dys-
funktion in den periartikuldren Strukturen und in
der dem Gelenk zugeordneten Muskulatur aus.
Bander, Sehnen, Muskeln und Bursen sind jetzt
am arthrotischen Geschehen mitbeteiligt (72)
(Tab. 3).

Tabh. 3:

Klinische Unterteilung der Arthrose

01; kSti'lmme Arthl;dse
@ Aktivierte Arthrose
@ Dekompensierte Arthrose
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Dynasplint®-Behandlungsschienen

Behandlung und Vorbeugung von Kontrakturen
Bestitigte Prinzipien der aktuellen Technologie

Muskelkontrakturen sind eine haufig
auftretende Komplikation nach ru-
higstellenden Verbanden infolge von
Frakturen und Bandnaht. Chronische
Polyarthritis, Hdmophilie und zen-
tralnervose Schadigung stellen wei-
tere Indikationen zur Dynasplint®-
Therapie dar.

Trotz physikalischer Therapie, Schie-
nung und Fixierung des Gelenkes
kdnnen auftretende Muskelkontrak-
tionen fiir den Mediziner, den Phy-
siotherapeuten und den Patienten
eine Belastung darstellen.

Seit 1982 sind Dynasplint®-Systeme
zur Behandlung versteifter Gelenke
und Kontrakturen aufgrund von Knie-
endoprothetik, Frakturen, Bandpla-
stiken, Sehnennaht und arthrosko-
pischen Untersuchungen im Einsatz.

Dynasplint®-Behandlungsschienen
sind verfiigbar fiir:

® Knie Extension

® Knie Extension neuro

® Knie Extension padiatrisch

® Knie Extension bei Unter-
schenkelamputation

® Knie Flexion

® Sprunggelenk Dorsal Flexion

® Sprunggelenk Dorsal Flexion
pédiatrisch

Verbrennungsnarben und  deren
mdgliche Kontrakturen werden mit
Dynasplint® erfolgreich behandelt.

Zur Effizienzsteigerung der Muskel-
kontrakturbehandlung werden Dy-
nasplint®-Systeme  mit geringer
Spannung {ber langere Zeitrdume
zur Dehnung des verkiirzten Binde-
gewebes eingesetzt.

Der Patient tragt Dynasplint® mehr-
mals taglich wahrend einer halben
Stunde (die Spannung ist zu diesem
Zeitpunkt minimal und variiert je
nach Gelenk). Die Anlegedauer wird
sukzessiv um jeweils 30 Minuten

erhoht, bis der Patient die optimale |

Anwendungsdauer erreicht (tiber
Nacht oder 8 bis 10 Stunden am
Tag).

e Ellbogen Extension

e Ellbogen Extension neuro

e Ellbogen Extension padiatrisch

e Ellbogen Flexion

e Handgelenk Extension

e Handgelenk Extension neuro

e Handgelenk Extension
padiatrisch

e Handgelenk Flexion

e Finger PIP
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Weitere Informationen und Unterlagen kénnen angefordert werden

LT

LEUENBERGER MEDIZINTECHNIK AG

Rte André Piller 43
CH-1720 Corminbeeuf
Téléphone 026- 466 62 00
Téléfax  026- 466 62 02

Industriestrasse 19
CH-8304 Wallisellen
Telefon 01- 877 84 00
Telefax 01- 877 84 10
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M T R Medizin « Therapie - Rehabilitation

Telefon 01-787 39 40, Fax 01-787 39 41
Roosstrasse 23, CH-8832 Wollerau

% Produktevertretung/Neuheit %

Geschatzte Kundschaft

Vom Reiz des Neuen bleibt niemand unberihrt, besonders
dann nicht, wenn dieses Neue sich durch absolute Spitzen-
qualitdt auszeichnet und von einem Hersteller entwickelt
wurde, der weltweit als Vorreiter flr innovative Technologie
gilt. Wir freuen uns, lhnen mitteilen zu kénnen, dass wir ab
1. Mai 1997

Ihr MTT-Vertreter in der Schweiz sind. I

Wir sind naturlich stolz, lhnen nun eine Produktelinie
zu einem fairen Preis in unserem Sortiment anbieten zu
kénnen, die auch Sie begeistern wird, weil sie die hohen
Erwartungen rundum erfullt.

Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung oder
vereinbaren Sie einen Besuchstermin und wir werden Sie an
Ort und Stelle Uber unsere Produkte ndher informieren. Wie
Sie sich entscheiden, spielt keine Rolle: wir freuen uns in
jedem Fall auf den Kontakt.

Mit freundlichen Griissen
lhre MTR/ Wollerau

BEHANDLUNGSTISCHE
UND PRAXISZUBEHGR

OAKWORKS - zusammenlegbare, transpor-
table oder stationéire Massagetische aus Holz in
verschiedenen Modellen, Breiten und Farben.

Ideal fir alle Formen der Kérpertherapie, Natur-
heilkunde und privaten Gebrauch.

Informationsmappe und  Besichtigungstermin
bei:
OAKWORKS - G.Dawson
Berninastr. 9+ 11
CH - 8057 Ziric
Tel. /Fax: 01-312 26 07

BESUCHSZEITEN (bitte nur nach vorheriger Anmeldung)
Mo-Di-Fr-Sa 9-12 u. 14-18 Uhr (Mi+ Do geschlossen)

OAKWORKS
S

So macht einkaufen Spass!

DiE ROLLATOREN

Jegliche Hilfsmittel fiir Alltag und Therapie
Verlangen Sie Prospekte mit kostengiinstigen Angeboten!

Rehabhilitationsmittel

en - Rollstiinle
Felsenrainstrasse 1

CH - 8052 Ziirich-Seebach
Tel. 01-302 52 80

Muskeldehnung
warum und wie?
Olaf Evjenth und Jern Hamberg
Eine erfolgreiche Behandlungsmethode bei Schmerzen
und beschréankter Beweglichkeit

Teil | Die Extremitaten. 178 Seiten mit mehr als 260 Bildern,
Muskelregister und 16 Tabellen mit Schema Uiber die
bewegungshindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 70.-

Teil Il Die Wirbelsaule. 132 Seiten mit mehr als 190 Bildern,
Muskelregister und 15 Tabellen mit Schema tber die
bewegungshindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 55.—

Beide Teile zusammen SFr. 105.~

Biick dich nicht!
Arztliche Anleitung fiir die richtige Haltung und Bewegung
der Wirbelséule
Dr. Peter Schieuter

Broschiire mit 40 Seiten Inhalt.

In dieser Broschdire wird deutlich gemacht, dass vor allem Belastungen
des Alltags und banale Alltagsbewegungen in ihrer Summation zu
Riickenbeschwerden fihren.

Anhand von Beispielen werden falsche Bewegungen erklart und die
richtigen Bewegungen aufgezeigt. SFr. 21.50

Einsenden an:

Remed Verlags AG, Postfach 2017, CH-6302 Zug/CH

Anzahl Teil I, SFr. 70— (+ Verpackung und Versandspesen)
Anzahl Teil Il, SFr. 55.— (+ Verpackung und Versandspesen)
Anzahl Teil 1 und 11, SFr. 105.— (+ Verpackung und Versandspesen)
Anzahl Biick dich nicht! SFr. 21.50 (+ Verpackung und Versandspesen)
Name:

Strasse: Nr.:

PLZ/Ort:

Land: PH-0397




PRAXIS

Fiir den klinischen Befund sind typisch:

H Bewegungsschmerz

B Bewegungseinschrankung

E Komplexe Funktionsstdrung

H Gelenknahe Muskelatrophie und
Muskelinsuffizienz

B Kontrakturen

B Kapsel- und Bandlockerungen

B Subluxationen

B Einschrankungen der Kraft- und Geschicklich-
keitsleistung

Eine vermehrte Krepitation fiir sich alleine ist
noch kein arthrosenbeweisender Befund. Der
Patient kommt naturgemdss meist erst bei
Beschwerden zum Arzt und nimmt haufig kaum
leichte funktionelle Stérungen wahr.

Die klassische Schmerztrias mit dem Anlauf-,
Ermiidungs- und Belastungsschmerz (Tab. 4)kann
nahezu als beweisend fiir eine Arthrose gelten.
Dauerschmerzen, die den Patienten Tag und
Nacht auf das heftigste quélen, sind als Zeichen
einer fortgeschrittenen, chronisch stark aktivier-
ten Arthrose anzusehen (72).

Aufféllig spat bemerkt der Patient funktionelle
Ausfille, wie typische Anlaufsteifigkeit, Kraftlo-
sigkeit und abnorme Ermiidbarkeit beim Gehen
und inshesondere beim Stufen- oder Treppen-
steigen. Wagenhduser bezeichnete diesen Kom-
plex als subjektives funktionelles Syndrom der
Arthrose (72). Der Patient bemerkt diese Ausfélle
hdufig erst, wenn es zu einer zunehmenden funk-
tionellen Behinderung im taglichen Leben
kommt.

Tab. 4:

Beschwerden-Schmerzsyndrom
nach Wagenhauser (72)

Friihtrias: 4 Anlauf-(Start-)schmerz
3 Ermiidungsschmerz
€ Belastungsschmerz

Spétrias: € Dauerschmerz
€ Nachtschmerz

€ Muskelschmerz (lokali-
siert, «gelenkzugeharig»)

Klinische Leitsymptome

Inspektion

Im Friihstadium lassen sich haufig keine Verande-
rungen erkennen. Spéter zeigen sich Verénderun-
gen der Gelenkkontur mit Gelenkverplumpung,
Umfangsvermehrung und Gelenkfehlstellungen
wie auch Weichteilschwellung und Muskelatro-
phie (Tab. 5).

Tabh. 5:
Inspektion

9 Achsabweichung
9 Konturvergroberung
9 Kontrakturen

49 Subluxationen

@ Muskelatrophien

Palpation

Die Palpation ergibt ebenfalls in friihen Stadien
wenig, allerdings lassen sich friih druckdolente
Bezirke am Gelenk lokalisieren. Bei griindlicher
Untersuchung finden sich Gelenkrandosteo-
phyten. Die Kapsel ist derb und eventuell fibrds
verdickt. Spéater ergeben sich Druckdolenzen
an Gelenkspalt, Gelenkrandern sowie druck-
schmerzhafte Muskeln und Sehnenansétze. Ein
Erguss mit Uberwarmung deutet auf einen aku-
ten Reizzustand hin (7ab.6).

Tab. 6:
Palpation

€ Erguss und Uberw‘rirmung'nur im
Reizzustand

4 Druckschmerz an Gelenkspalt,
Kapselansatz, Periost

@ Muskulatur hyperton oder hypoton
mit Druckschmerz

& Gelenkrandosteophyten
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Funktionspriifung

Im Frithstadium findet sich lediglich ein Endpha-
senschmerz, wahrend bei ausgepragter Arthrose
ein schmerzhafter Bewegungsablauf zu registrie-
ren ist. Spater wird der gesamte Bewegungs-
ablauf schmerzhaft. Bei der Bewegungspriifung
sind haufig Gelenkgerdusche wie Reiben, Knar-
ren, Knacken und grobes Knirschen horbar. Eine
Blockierung oder aber auch eine abnorme Be-
weglichkeit durch Substanzverluste oder Locke-
rung des Kapselbandapparates sind anzutreffen.
Kontrakturen finden sich auf dem Boden von
Kapselschrumpfungen oder/und Muskelverkir-
zungen (Tab. 7).

Tab. 7:
Funktionspriifung

€ Bewegungsausfall

¥ Kontrakturen

€ Bewegungsschmerz
€ Endphasenschmerz
@ Krepitation

Rontgendiagnostik

Im Friihstadium kénnen Rontgenbefunde nicht
objektiviert werden. Zeichen einer beginnenden
Arthrose sind subchondrale Sklerosierungen in
vermehrt belasteten Arealen. Erst im fortge-
schrittenen Stadium finden sich dann typische
Arthrosezeichen mit Verschmalerung des Gelenk-
spaltes als Zeichen des Knorpelaufbrauches.

Tab. 8:

Unterscheidung degenerativ/entziindlich-rheumatische Gelenkerkrankungen (39)

Leukozytenanteil 10—20%, klar,
gelb, zahfliissig, muzinreich,
eiweissarm (<30 g/dl)

Arthrose Entziindlich-rheumatische
Erkrankungen
Lokalisation Grosse Gelenke Oft kleine Gelenke,
vor allen Hande
Schmerz Anlaufschmerz, Belastungs- Morgensteifigkeit,
schmerz abends > morgens, lang anhaltender Schmerz
kurze Dauer
Labor normal BSG 1 @2 und y-Globolin 1,
Leukozytose, Rheumafaktor oft
positiv, evtl. Eisen |,
Synovialflissigkeit Zellzahl </=1000/mm?, Zgllzahl 5000—50 000/mm?,

Leukozytenanteil 50—75%,
evtl. Rhagozyten, klar oder triib,
diinnfliissig, muzinarm,
giweissreich (>35 g/dl)
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Tab. 9: Die Synoviaanalyse weist meist eine Zellzahl

Differentialdiagnose der Gelenkerkrankungen aus der Synoviaanalyse (mod. nach Kaiser) (36) von weniger als 1000 auf, der Leukozytenanteil

betrégt im allgemeinen 10-20%. Die Synovial-

Farbe Triibung Viskositat Zellzahl |Leukozytenanteill Sonstiges fliissigkeit ist klar, gelb, zahfliissig, muzinreich

normal strohgelb e 1 100 10% und eiweissar'm. Die héufigste Ursache von Ge-

: lenkergiissen ist die aktivierte Arthrose.

Arthrose strohgelb klar m bis 1000 | 10-20% Fast alle entziindlichen Erkrankungen kénnen zu

Traumafolge | rosa-blutig | klar-triib il 2000 20% Erythrozyten Ergussbildungen fiihren (36), so auch die akti-

; vierte Arthrose. Die Untersuchung von Synovia-

R.A. gelb/griin | triib, flockig [} 5000—-50000] 50-75% | Rhagozyten punktaten ist eine Massnahme von hoher diffe-

fje n. Aktivitat) i rentialdiagnostischer Wertigkeit. Nicht selten

SLE gelb triib (L) bis 10000 259, Rhagazyten | | bringt diese Analyse eine Klarung des zuvor

o unklaren Krankheitsbildes (36). Ziel ist die Diffe-

; renzierung zwischen degenerativer, entziindlich

SPA gelb Klar-leicht (U) >2000 50% Rhagozyten | | 1neumatischer Erkrankung und einem Pyarthros

trib i (Tab. 9).

Gicht milchig triib U 10000 90% Harnsaure- | | Differentialdiagnostisch ist insbesondere an eine

nadeln Rheumatische Arthritis, die in 5% der Félle

intrazellular | | primér monoartikuldr auftritt, zu denken. Auch

= — : Infektarthritis, Arthritis urica, Chondrocalzinose

Pseudogicht | gelb-milchig triib ] 20000 90% Kalziumpyro- und ein paraneoplastisches Syndrom sind von

ph('Jsphat‘ der Arthrose abzugrenzen (72) (Tab.10).

kristalle Jede stark entziindlich gereizte Arthrose ver-

The graugelb | triib, flockig U 20000— 50% Tuberkel- pflichtet zu differentialdiagnostischen, klinischen

50000 bazillen Abklarungen und entsprechenden Rontgen- und

= - m : : Laboruntersuchungen. Pathologische Laborbefun-

eltrlg_e- purulent rahml.g, 50000 und 95% BUGREIREEN | 1o durfen nie auf eine Arthrose auriickgefihrt
Arthritis flockig mehr ——

Spater kommt es dann zu Osteophytenbildung
und subchondraler Zystenbildung. In fortgeschrit-
tenen Féllen kann eine deutliche Kalksalzvermin-
derung hinzu kommen. Alle beschriebenen Ver-
anderungen werden bei der Stadieneinteilung
einer Arthrose unter radiologischen Gesichts-
punkten berticksichtigt (37,59). Es ist darauf hin-
zuweisen, dass die klinischen und radiologischen
Zeichen einer Arthrose nicht in Kongruenz zu-
einander stehen miissen.

Erstaunlich ist die oft vorhandene Diskrepanz
zwischen den Réntgenbefunden und der Klinik.
Weitgehend réntgenologisch unauffallige Gelen-
ke konnen klinisch bereits deutliche Beschwer-
den machen. Wie man bei einem ausgepragten
Réntgenbefund auch auf ein klinisch weitgehend
beschwerdearmes Bild treffen kann. Nur im
Einklang mit dem klinischen Befund kann das
Réntgenbild richtig interpretiert werden und
helfen, weitere Aufschliisse zur Therapie abzu-
leiten (3).

Labor- und Synoviaanalyse

Die Arthrose bleibt immer eine Krankheit der
Gelenke ohne Stérung des Allgemeinbefindens.
Der laborchemische Befund ist bei der Arthrose
unaufféllig immer normal, dies imponiert vor
allem im Gegensatz zu den entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankungen (39) (Tab. 8).

Tab. 10: Differentialdiagnose der stark aktivierten,

entziindlich gereizten Arthrose (mod. nach Wagenhauser) (72)

Wichtigste Differentialdiagnosen

Diagnostische Hinweise

Infektarthritis

rahmig-eitriges Punktat. Keimnachweis mit Antibio-
gramm. Negativer bakteriologischer Befund schliesst
Diagnose nicht aus. Untersuchung wiederholen!

Bei Verdacht auf The: Kultur. Cave latrogene Infekt-
arthritis nach Steroidinjektionen.

Entziindlich rheumatische Erkran-
kungen: atypische, mono- oder
oligoartikular beginnende R.A.,
Arthritis psoriatica, periphere Arthritis
bei Spondylitis ankylosans, Reiter-
Syndrom, reaktive Infektarthritiden

Miissen differentialdiagnotisch immer erwogen werden.
Im Frithstadium kdnnen Laborbefunde normal und die
Rheumaserologie negativ sein. Die Psoriasisarthritis
befallt haufig die Fingerendgelenke, die R.A. praktisch
immer die Grundgelenke, die Polyarthrose nur die
Mittel- und Endgelenke. Polyarthrose und R.A. kénnen
auftreten («Pfropfarthritis»). Die Differentialdiagnose
muss in sehr friihen Stadien oft rein klinisch erfolgen.

Arthritis urica

Gichtanfall bevorzugen arthrotisch geschadigte Gelenke.
Chronische Gichtarthritis ohne klassischen Anfall még-

lich. Hyperuricamie. Eventuell Uratkristalle im Punktat.

DD: Steroidkristalle nach intraartikularer Injektion.

Chondrokalzinose

«Pseudogichtanfalle». Charakteristischer Ront-
genbefund. Eventuell Calzium-Pyrophosphat-Kristalle
im Punktat. DD: Steroidkristalle

Paraneoplatisches Syndrom

Altere Patienten. Bei jiingeren Patienten:
Leucdmieen, M. Hodghin, Lymphosarkom usw.
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PRAXIS

Klinische Friiherkennung

Altman und Mitarbeiter (2, 3, 4) etablierten Dia-
gnosekriterien, die geeignet sind, mit wenig
Aufwand und auch ohne Réntgenbefund einen
Arthroseprozess am Knie- oder Hiftgelenk in
friihen Stadien zu erkennen. Es handelt sich um
eine Multicenterstudie, die im Auftrag der
American Rheumatism Association durchgefihrt
wurde. Hierbei haben drei Mitglieder eines Sub-
komitees alle verflgbaren klinischen Daten Gber-
priift. Die Réntgenaufnahmen wurden von einem
Radiologen bewertet. Nur bei Einstimmigkeit
aller Mitglieder wurde die Diagnose einer
Arthrose gestellt. Als Standard fir die Arthrose
wurde die klinische Diagnose ausgewéhlt. Das
Kollektiv betrug 130 Patienten, diese wurden mit
einer Kontrollgruppe von 107 Patienten vergli-
chen. Hierbei handelte es sich um Félle von chro-
nischer Polyarthritis, Osteonekrose, Gicht und
anderen Knieschmerzsyndromen. Beriicksichtigt
wurden Anamnese, klinischer Befund, Labor-
untersuchung und Zytologie der Synovia des
Kniegelenkes. Insgesamt fanden 76 Befunde pro
Patient Eingang. Die Auswertung der Befunde
ergab einen Algorhythmus.

Die klinische Klassifikation der Gonarthrose
ohne Rontgenbild basiert auf (2):

B «Knieschmerzen» und «Krepitus», «Mor-
gensteifigkeit unter 30 Min.» und «Alter
des Patienten {iber 37 Jahre» oder

B «Knieschmerzen» und «Krepitus» und
«Morgensteifigkeit dber 30 Min.» und
«tastbare Osteophyten» oder

B «Knieschmerzen» und kein «Krepitusy,
aber «tastbare Osteophyten»

Hierfiir wird eine Sensitivitit von 89% und
Spezifitat von 88% angegeben (2).

Unter Einbeziehung von radiologischer Untersu-
chung und Synoviaanalyse ergibt sich eine hthe-
re Sensitivitat von 94% und Spezifitdt von 88%.

Im Rahmen einer umfassenden Studie' zur
Haufigkeit degenerativer Gelenkprozesse an
Hift- und Kniegelenken in den Jahren 1988—
1992 haben wir die oben genannten Altman-
Kriterien sowie weitere funktionelle Indices, z.B.
nach Tegner-Lysholm (63) und Lequesne (43)
uberpriift (74, 75).

! geférdert durch das Bundesministerium fiir Arbeit und So-
zialordnung, spater Bundesministerium fiir Gesundheit: «Ver-
besserung der Versorgung chronischer Kranker — hier: Arthro-
sekranker (AZ Va2-4334-8/2).
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Abb.1:

Fiinf-Jahres-Verlauf der Arthrose des rechten Kniegelenkes (n=166)

1988 1989
ARTHROSE /

18
AKTUELLE 18 -
ARTHROSE /

21
KEINE
ARTHROSE

e

1990 1991

1993 wurden alle 423 (von urspriinglich 615)
Teilnehmer der Studie, die alle Untersuchungs-
termine seit 1988 wahrgenommen hatten, nach-
untersucht. Besonderer Wert wurde auf die Be-
urteilung der Arthrose der Kniegelenke nach
Altman gelegt, um den Verlauf tber die Jahre
darzustellen.

Hierbei fiel auf, dass die Patienten, bei denen
eine Arthrose nach Altman diagnostiziert worden
war, damit (bereinstimmend auch nach den
Lequesne-Kriterien bewertet, milde bis starke
Beschwerden hatten. Beziiglich des Verlaufes
der Arthrose, beurteilt nach den Altman-Kriteri-
en, ist festzustellen, dass eine Arthrose, die in
einem Jahr diagnostiziert wurde, durchaus im
ersten Kontroll-Jahr unauffallig — klinisch stumm
— sein konnte. So wurden in einem Untersu-
chungsjahr Félle registriert, bei denen friiher
eine Arthrose diagnostiziert worden war, die
aktuell jedoch klinisch unauffallig und von Perso-
nen ohne Arthrose nicht zu unterscheiden waren.
Der Fiinf-Jahres-Verlauf der Arthrose, beispielhaft
fiir das rechte Kniegelenk, zeigte eine kontinuier-
liche Abnahme der aktuellen Arthrose nach Alt-
man von urspriinglich 36 Erkrankten im Jahr 1988
bis hin zu 14 Erkrankten 1993. Hierbei ergaben
sich interessanterweise Verschiebungen von Per-
sonen ohne Arthrosesymptome zu der Personen-
gruppe mit aktueller Arthrose, wie auch von der

aktuellen Arthrose hin zur «stummen Arthrose»,
die am Ende des Untersuchungszeitraumes den
hochsten Zuwachs an Personen zu verzeichnen
hatte (Abb.1). Die Friiharthrose zeigt also nach
unseren Untersuchungen ein klinisch variables
Bild (75).

Insgesamt ist die Arthrose ein Sammelbegriff
einer primar sehr inhomogenen Gruppe, die im
fortgeschrittenen Stadium mehr oder weniger
klinisch und réntgenologisch apparent wird und
«einen gemeinsamen Weg geht» (53).

Ein Datenvergleich beziiglich Prévalenz und
Inzidenz ist dusserst schwierig, da bis 1986
keine einheitlichen klinischen Diagnosekriterien
existierten. Erst in letzter Zeit kann auf die ACR-
Kriterien nach Altman et. al. (2,3,4) zuriick-
gegriffen werden. Diese einfachen Diagnose-
kriterien entsprechen in ihrer Wertigkeit auf-
wendigeren  Untersuchungsscores (Lequesne)
und haben eine hohe Sensitivitat und Spezifitét.
Eine klinische Friihdiagnose ist mit diesen Krite-
rien mdglich, allerdings eignen sie sich nach
unseren Untersuchungen nicht zur Verlaufsbeur-
teilung (74, 75). Weiterhin wird die niedrige
Sensitivitdt der ACR-Kriterien beziiglich Schmerz
(«Knieschmerz an den meisten Tagen des vergan-
genen Monats») bei der «Normalbevolkerung» zu
Screeningzwecken bemangelt (60).
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Es muss also angestrebt werden, unter Einsatz
aller verfligharen diagnostischen Mdglichkeiten
die Arthrose friiher als bisher zu erfassen. Die
vorhandenen klinischen Mdglichkeiten sollten
noch weiter prazisiert werden, um die Friihdia-
gnose und den Verlauf darzustellen.

Die Alterspyramide wird immer deutlicher eine

zunehmende Lebenserwartung zeigen. Im néch-
sten Jahrtausend (2040) soll nach der DIW-Pro-
gnose fast die Halfte der Bevdlkerung tber 50
Jahre sein (58). Hierdurch bedingt ist eine Zu-
nahme der Pravalenz und Inzidenz der Arthrose
und eine immense Zunahme der medizinischen
und sozialen Kosten.

PRAXIS

Nur durch eine friihzeitige Erkennung kdnnen
auch rechtzeitig praventive Massnahmen zur
Anwendung gelangen, die den Krankheitsverlauf
positiv beeinflussen. Operative Massnahmen
kénnten dann verhindert oder zumindest heraus-
gez6gert und eventuell auch eine Friihberentung
vermieden werden.
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