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Epidemiologie

Die Arthrose ist eine weitverbreitete Erkran-
kung und weist in der ganzen Welt und in allen
ethnischen Gruppen eine hohe Prédvalenz auf.
Nach Alter abgestuft, betrigt die Pridvalenz
bei 20jahrigen etwa 9%, bei 34jdhrigen bis
17% und steigt bei {iber 65jdhrigen bis auf
iiber 90% an. In grossen Studien [1, 2] wurden
folgende Daten zur Privalenz der Kniegelenk-
arthrose, sowohl radiologisch als auch klinisch,
erhoben (Tab. 1).

Es ist zu beachten, dass die radiologische Aus-
wertung bei diesen epidemiologischen Unter-
suchungen nicht in standardisierter Form er-
folgte, d.h. teilweise im Einbeinstand, teilweise
im Liegen. Es gibt wenig prospektive Untersu-
chungen, die neben der radiologischen Ver-
laufsbeobachtung auch die relevante klinische
Symptomatologie beriicksichtigen [3, 4]. An-
hand der Daten des amerikanischen «National
Health and Nutrition Examination Survey»
konnte eine Héaufigkeit der klinischen Be-
schwerden von 3% bei den 45- bis 54jdhrigen
und von 15% im Alter von 65 bis 74 festgestellt
werden. Dabei ist zu bertiicksichtigen, dass
die klinische Symptomatik im Verlauf dieser
chronischen Erkrankung sehr wechselhaft sein
kann.

Tabelle 1. Pravalenz der Kniegelenkarthrose.

Studie

National Health and Nutrition

Examination Survey [1]

Framingham [2]

Pathogenese

Zur Pathogenese der Arthrose finden sich mul-
tifaktorielle Hinweise. Mit steigendem Alter
nimmt die Zahl der betroffenen Gelenke und
der radiologischen Arthroseschweregrade zu.

Die Erstmanifestation von Arthrosebeschwer-

den tritt besonders zwischen dem 50. und 60.

Lebensjahr auf. Jenseits des 55. Lebensjahrs

sind Frauen hdufiger und schwerer betroffen

als Méanner. Es ist zudem eine hohere Zahl von

Gelenken betroffen. Es wird unterschieden zwi-

schen mono- und polyartikuldrem Gelenkbe-

fall. Die Haufigkeitsverteilung der peripheren

Arthrose betrdgt: Knie > Hiifte > Hand > Schul-

ter > Fuss. Bei Lokalisationen, wie den Sprung-

gelenken oder Ellbogengelenken, gibt es selten
einen priméren Befall.

Insgesamt sind folgende Risikofaktoren von

Bedeutung: (Tab. 2)

— Das weibliche Geschlecht ist nach dem 55.
Lebensjahr hdufiger betroffen.

— Der genetische Einfluss zeigt sich bei fami-
lidrer Haufung von Arthrosen (Knie, Hén-
de). Besondere, genetisch bedingte Stérun-
gen wie chondroepiphysére Dysplasien oder
die Himochromatose konnen ebenfalls zu
einer sekundédren Arthrose fiithren.

— Eine Beeinflussung der Arthrose durch be-
ruflich bedingte (Uber-)Belastung ist nach-
gewiesen. Wihrend bereits frither bekannt
war, dass das Arbeiten mit Pressluftwerk-
zeugen Ellbogengelenkarthrosen oder Hand-

Methode Alter Radiologisch Klinisch
% Manner % Frauen % Manner % Frauen
Rontgen ap nicht belastet 45-54 2,4 3,6 2,0 3,6
55-64 4,3 7.5
65-54 8,7 19,5
Roéntgen ap belastet 63-69 30,4 25,1 6,2 7,6
70-79 30,7 36,2 7,8 13,0
>80 32,6 52,6 5,4 15,8
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gelenkarthrosen hervorrufen kann, gibt es
immer mehr Hinweise, dass auch Patienten,
die hdufig Lasten heben oder sich repetitiv
biicken miissen, an Knie- und Hiiftarthrose
erkranken konnen. Ebenso wird bei lasten-
hebenden Bauern ein erhéhtes Hiiftarthro-
serisiko, vor allem bei mehr als 10jdhriger
Tatigkeit, angegeben [5].

Sportarten, insbesondere Kontaktsportarten
mit einer hohen Verletzungsgefahr wie z.B.
Meniskusldsionen und Kreuzbandtraumen
beziehungsweise wiederholten Gelenkver-
letzungen, steigern die Wahrscheinlichkeit
einer frithzeitigen Arthrose. Schwere Ge-
lenktraumen erhohen das Arthroserisiko
um das Dreifache.

Ubergewicht ist nicht unbedingt mit einer
vermehrten Arthrosehdufigkeit assoziiert.
Moglicherweise ist es aber einer der gross-

Tabelle 2. Risikofaktoren.

. Alter

. Geschlecht

. Genetische Disposition
. Gelenktraumatisierung
. Ubergewicht

. Fehlstellung

. Dysplasien

00 N O o & W N =

. Entziindliche Erkrankungen

Tabelle 3a. Klinische Stadieneinteilung
(adaptiert nach [3]).

Stumme Arthrose
Schmerzhafte nicht aktivierte Arthrose
Aktivierte Arthrose

Dekompensierte Arthrose

Tabelle 3b.
Klinische Friih- und Spatsymptome [3].

Frihtrias
Anlauf-(Start)schmerz
Ermiidungsschmerz
Belastungsschmerz
Spattrias
Dauerschmerz
Nachtschmerz

Muskelschmerz (lokalisiert, «gelenkzugehorig»)
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ten Risikofaktoren fiir eine rasche auch
metabolisch bedingte Progression der Ar-
throse, insbesondere im Kniegelenk [4-6].
Das Ubergewicht ist hdufig auch mit einer
erhohten Pravalenz der Fingerpolyarthrose
assoziiert.

— Eine biomechanische Fehlstellung der Ge-
lenke kann ebenfalls ein relevanter Faktor
fiir die Entwicklung einer Arthrose sein. Ein
Genu varum oder valgum, ein Hiiftgelenk
mit Varus- oder Valgusdeformitit sowie
Gelenkpfannendysplasien fiihren zu einer
ungleichméssigen Belastung der Gelenke.
Diese Deformitdten konnen als pridarthro-
tische Deformitidten angesehen werden.

— Auch Hiiftgelenkdysplasien im Kindesalter,
Praepiphyseolyse, Osteochondrosis disse-
cans konnen eine Préarthrose darstellen.

— Entziindlich-rheumatische Erkrankungen
fithren naturgeméss ebenfalls zur Entwick-
lung einer sekundédren Arthrose. Im Be-
reich der Hiiftgelenke findet sich hdufig bei
entziindlich-rheumatischen Erkrankungen
eine konzentrische Coxarthrose.

— Zwischen Kristallarthropathien, wie der
Chondrokalzinose oder der Hydroxylapatit-
Krankheit, und der Progression einer Ar-
throse scheint ebenfalls ein Zusammenhang
zu bestehen, wobei das Risiko mit dem Alter
ansteigt.

Diagnose, Anamnese
und klinischer Befund

Das héufigste Symptom, das den Patienten zum
Arzt fithrt, ist der Schmerz. Dieser tritt hdufig
erstmals bei verstirkter oder ungewohnter
Belastung auf. Typisch flir die beginnende
Arthrose ist ein kurzer Anlaufschmerz.

Im spéteren Verlauf treten belastungsabhén-
gige Dauerschmerzen auf, bei Exazerbation
sogar mit néchtlichen Beschwerden verbun-
den. Typisch fiir die Arthrose ist ein Wechsel
von schmerzhaften und schmerzarmen Episo-
den (Tabelle 3a und 3b).

Die stumme Arthrose wird entweder durch
Aktivierung oder in den Endstadien durch De-
kompensation der periartikuldren Strukturen
schmerzhaft [3]. Eine sekunddre Synovitis
kann zu einer aktivierten Arthrose fithren.

Bei der klinischen Untersuchung findet sich
zum Beispiel im Anfangsstadium der Gon-
arthrose mit lokalisierter Femoropatellar-Ar-
throse hiufig «nur» ein retropatellires Schmerz-
syndrom sowie ein palpables femoropatellires
Reiben. Erst im Verlauf des multikompar-
timentdren Befalls treten Schmerzen periarti-
kuldr mit reflektorischer Dysfunktion sowie
Ligamentosen, Tendinopathien und Bursitiden
auf. Die tertidren Symptome werden durch
strukturelle Verdanderungen des Knochens, der
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Abbildung 1.

MRI re Knie mit Signalalteration
(T2) im medialen Tibiaplateau.
Erstmanifestation einer mann-
lichen Osteoporose mit Mikro-
frakturen bei 50jahrigem Patien-
ten mit Knieschmerzen (Bild

zur Verfligung gestellt von

Dr. med. P. Wolleb, Rupperswil).

Muskeln und der Weichteile hervorgerufen.
Unter einer dekompensierten Arthrose versteht
man nicht primér ein aktiviertes synovitisches
Gelenk, sondern den gesamten Gelenkkapsel-
bandapparat mit schmerzhaften periartikula-
ren Strukturen, hdufig verbunden mit begin-
nender Subluxation und Instabilitit des Ge-
lenks. Schmerzhafte Muskelverkiirzungen und
funktionelles Defizit werden vom Patienten oft
erst spit wahrgenommen. Neben dieser funk-
tionellen Einschrdnkung nimmt der Patient
jedoch eine Kraftlosigkeit sowie eine stidrkere
Ermiidbarkeit beim Gehen, inshesondere beim
Treppensteigen, wahr. Der Patient bemerkt
diese Defizite erst, wenn es zu einer Behinde-
rung im tiglichen Leben gekommen ist.

Die klinischen Leitsymptome gehen aus Tabelle
3b hervor. Das «American College of Rheumatol-
ogy» (ACR) hat in den 80er Jahren Klassifika-
tionskriterien zur klinischen Beurteilung be-
stimmter Arthrosen (Hiifte, Knie, Hinde) pu-
bliziert. Diese sind vorwiegend fiir epidemiolo-
gische Arthrose-Langzeitstudien relevant, nicht
aber fiir die Praxis [7].
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Klinische Untersuchung: Inspektion,
Palpation und Funktionspriifung

Bei der Palpation kann bei der aktivierten Ar-
throse eine Uberwirmung und ein abnormer
Synovialerguss palpiert werden, einhergehend
mit einer synovitischen Reizung. Im Spétsta-
dium der Arthroseerkrankung kommt es zu
einer Verdickung der Gelenkkapsel. Die Kap-
sel wird derb und fibros. Ebenso finden sich bei
der Untersuchung héufig schmerzhafte Seh-
nenansitze, schmerzhafte Schleimbeutel und
Muskelbduche mit Tendinosen (sogenannte
Periarthropathien).

Bei der Funktionspriifung finden sich Muskel-
verkiirzungen sowie bei Provokation ein End-
phasenschmerz. Beim Priifen der Beweglich-
keit lassen sich zudem Gelenkgerdusche wie
Reiben, Knarren und Knacken provozieren.
Ebenso kann es zu blockadeartigen Phinome-
nen kommen, sowohl durch verdnderte Gleit-
mechanismen mit Inkongruenzen der Gelenk-
oberflichen als auch durch Lockerungen des
Kapselbandapparates verbunden mit Instabi-
litdten.

1.20 X

W 1583 L. 630 (L)
Roentgeninstitut Aarau
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Abbildung 2.

Rontgenbild und Skelettszinti-
graphie bei einem Patienten mit
Morbus Paget des linken Knies
und der linken Tibia mit anhalten-
den Knieschmerzen. Dokumenta-
tion der Knochenumbauaktivitat
in der deformierten linken Tibia.

Radiologische Dokumentation
und Diagnostik

Im Friihstadium lassen sich radiologisch hau-
fig keine abnormalen Befunde dokumentieren.
Radiologische Zeichen einer beginnenden Ar-
throse sind eine verstirkte subchondrale
Sklerose in den am stirksten belasteten Ge-
lenkarealen. Erst im fortgeschrittenen Stadium
finden sich typische Arthrosezeichen mit Ver-
schmélerung des Gelenkspaltes sowie zysti-
schen subchondralen ossidren Verdnderungen
und periartikuldren Osteophytenbildungen.

Die beschriebenen konventionell radiologischen
Verdnderungen wurden in den fiinfziger Jah-
ren vom englischen Radiologen Kellgren in vier
Stadien eingeteilt (I = fraglich, II = leicht, III =
mittel, IV =schwer). Als einfache radiologische
Beurteilung des Schweregrades einer Arthrose
hat sich diese Einteilung jedoch bis heute in
der tdglichen Praxis wie auch in den klinischen
pharmakologischen Arthrosestudien bewéhrt.
Es gibt jedoch auch neuere radiologische Klas-
sifizierungen, die auf einem von der «Inter-
nationalen Osteoarthritis Research Society»
herausgegebenen validierten radiologischen
Vergleichsatlas beruhen. Dabei wird jedes Ge-
lenkkompartiment separat beurteilt und je
nach Schweregrad klassifiziert [8]. Fiir den
Kliniker und fiir die Praxis ist relevant, dass
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Patienten mit stdrksten radiologischen Ver-
anderungen zum Teil nur wenig Symptome
haben konnen, wihrend Patienten ohne ausge-
pragte radiologische Befunde (z.B. einer lokali-
sierten Femoropatellar-Arthrose) iiber stiarkste
Schmerzen klagen konnen.

Bei unklaren Gelenkschmerzen sind differen-
tialdiagnostisch andere Erkrankungen wie z.B.
eine Osteonekrose, eine Osteoporose mit aty-
pischer Erstmanifestation (Abb. 1) oder eine
Algodystrophie auszuschliessen. In seltenen
Féllen kann auch ein Morbus Paget mit periar-
tikuldren Knieschmerzen als Erstmanifestation
in Erscheinung treten. Dabei kann die 3-Pha-
sen-Skelettszintigraphie wertvolle diagnosti-
sche Hilfe leisten (Abb. 2).

In neuen Arthrosestudien mit «chondroprotek-
tiven Substanzen» wird zur optimalen Beurtei-
lung des Kniegelenkspaltes die sogenannte
«Schussaufnahme» stehend in etwa 30 Grad
Flexion, die Patella an der Rontgenplatte anlie-
gend, angefertigt. Diese einfache Aufnahme-
technik konnte sich auch in der Praxis zur op-
timalen Beurteilung des Kniegelenkspaltes
durchsetzen (Abb. 3).

Daneben hat in den letzten Jahren auch die
Sonographie des Bewegungsapparates eine
weite Verbreitung in der muskuloskelettalen
und periartikuldren Diagnostik gefunden. Sie
erlaubt es dem geiibten Untersucher nicht nur,

2b
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Abbildung 3.

Modifizierte pa-«Schussauf-
nahmetechnik» zur optimalen
Darstellung des Kniegelenkspal-
tes. Der Patient steht in einer
standardisierten, leicht flektierten
Stellung (Abdomen, Patellapol
und Fussspitze in einer Vertikale).
Da das Tibiaplateau ventral leicht
ansteigt, muss zur optimalen
orthograden Darstellung des Ge-
lenkspaltes die Rontgenaufnahme
in einem Winkel zwischen etwa

0 und 10% «geschossen» werden.
Diese Aufnahmetechnik hat sich
wegen der Reproduzierbarkeit
zur Langzeitdokumentation bei
Kniearthrosen bewahrt.

Abbildung 4.

Schussaufnahme beider Knie-
gelenke mit Darstellung einer
radiologischen Chondrokalzinose
mit Meniskusverkalkung.
Optimale Darstellung des media-
len Kniegelenkspaltes zur
Abschatzung der verbleibenden
Knorpeldicke.
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Synovitiden und Arthritiden intraartikuldr bes-
ser abzubilden, sondern auch die periarti-
kuldren Strukturen mit Bursitiden und Tendi-
nopathien eindriicklich zu dokumentieren und
damit gezielter zu behandeln [9].

Die Magnetresonanztomographie (MRI) erlaubt
es, neben der speziellen Darstellung der Menis-
ken, der Ligamente und des Gelenkknorpels
auch die 0dematosen ossdren Verdnderungen
und die periartikuldiren Strukturen optimal
darzustellen. Diese teure Untersuchung sollte
jedoch nur gezielt, z.B. zum Ausschluss einer
Meniskuslédsion bei klinischem Verdacht, ein-
gesetzt werden [10].

Labor- und Synoviaanalyse

Die Arthrose stellt eine Erkrankung der Gelen-
ke, in der Regel ohne Storung des Allgemein-
befindens, dar.

Die Laborbefunde sind bei der Arthrose mei-
stens unauffillig, im Gegensatz zu entziindli-
chen rheumatischen Erkrankungen. Die Be-
mithungen, arthrosespezifische Knorpelabbau-
marker zum Langzeitmonitoring klinisch zu
nutzen, haben bis heute keinen Erfolg gehabt
und befinden sich weiterhin im experimentel-
len Stadium.

Die Synoviaanalyse bei der nicht aktivierten
Arthrose weist meist eine Zellzahl unter 500
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auf, der Leukozytenanteil betrdgt meistens 10
bis 20%. Die Synovialfliissigkeit ist klar, gelb,
zahfliissig und muzinreich sowie eiweissarm.
Die hdufigste Ursache von Synovitiden ist die
aktivierte Arthrose, die in der Regel punktiert
werden sollte. Fast alle entzlindlichen rheu-
matischen Erkrankungen konnen ebenfalls zu
Synovitiden fithren, so dass sich bei der Erst-
manifestation der Erkrankung eine Differen-
tialdiagnose aufdrangt.

Die Untersuchung der Synovia ist deshalb eine
wichtige diagnostische Massnahme. Haufig
bringt sie die Kldrung des zuvor unklaren
Krankheitshildes. Ziel ist die Differenzierung
zwischen degenerativer und entziindlich-rheu-
matischer Erkrankung. Bei unklarer Monar-
thritis muss in Notfallsituationen durch Punk-
tion und Synovialfliissigkeitsanalyse ein Infekt,
wie z.B. eine bakterielle Arthritis nach Injek-
tion, ausgeschlossen werden. Die wichtigste
Differentialdiagnose bei &lteren Patienten mit
Oligoarthritis stellt die Kristallarthritis dar
(Arthritis urica, Kalziumpyrophosphat [Abb. 4]
und Hydroxylapatit).

Arthrose und Behinderung:
Monitoring der Erkrankung

Die Arthrose verlduft zu Beginn subklinisch
und schleichend, fiihrt jedoch mit den Jahren
und mit dem Fortschreiten der Erkrankung zu
einer chronischen Behinderung der Patienten.
Diesist vor allem der Fall bei Erkrankungen der
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grossen Gelenke der unteren Extremitidten
(Hiifte und Knie), jedoch auch bei einer ausge-
pragten Fingerpolyarthrose, die ebenso zur
Behinderung von einfachen Alltagstétigkeiten
fiihren kann. Die «mechanistische finale» The-
rapie der Knie- und Hiiftarthrose bei destruier-
tem und stark schmerzhaftem Gelenk besteht
heute im kiinstlichen Gelenkersatz.

Uber den Grad der Behinderung sowie die ver-
ursachten Kosten (sogenannte «Burden of di-
sease») dieser wichtigen Volkserkrankung in
den Jahren vor der operativen «Sanierung»,
ist erstaunlicherweise in der Schweiz bis heute
wenig bekannt. In rheuma-orthopadischen
Kompetenzzentren der Arthrosebehandlung
haben sich in den letzen Jahren patienten-
orientierte Messinstrumente (krankheitsbezo-
gene Fragebogen) im Rahmen des prospektiven
Qualitdtsmanagements etabliert. Am bekann-
testen ist heute der in Kanada 1986 entwickelte
WOMAC-Arthrosefragebogen zur Beurteilung
der Hift- und Kniearthrose [11]. Die Frage-
bogen haben sich aus den klinischen Arthrose-
studien mit den neuen Antirheumatika wei-
terentwickelt. Diese Patientenfragebdgen wer-
den es in Zukunft erlauben, Langzeitverldufe
der Arthrosebehinderung besser zu dokumen-
tieren. Fiir die Praxis werden zurzeit validierte
Kurzfassungen dieser Fragebdgen (z.B. KOASI)
evaluiert. Diese Langzeitdatenerfassung der
Schmerzen und Behinderung wird in Zukunft
die Moglichkeit eroffnen, auch Therapieeffekte
besser und genauer dokumentieren zu kénnen.
In primédren und sekundiren rheuma-ortho-

Tabelle 4. Differentialdiagnose der Gelenkerkrankungen aus der Synoviaanalyse.

Normal
Arthrose
Traumafolge
RA

SLE

SPA

Gicht

Pseudogicht

Thc

Eitrige Arthritis

Farbe
strohgelb
strohgelb
rosa-blutig

gelb/griin

gelb

gelb

milchig

gelb-milchig

graugelb

purulent

Trilbung Viskositat Zellzahl

klar i 100

klar ) bis 1000

klar-triib ) 2000

triib, flockig U 5000-50000
(je nach Aktivitat)

triib ) bis 10000

klar-leicht triib ) >2000

triib U oft >10000

triib ) oft >20000

triib, flockig ) 20000-
50000

rahmig, flockig ] 50000 und
mehr

Leukozytenanteil Sonstiges
10%
10-20%
20% Erythrozyten
50-75% Rhagozyten
+++
25% Rhagozyten
+++
50% Rhagozyten
+++
90% Harnsaurenadeln
intrazellular
90% Kalzium-
pyrophosphat-
kristalle
50% Tuberkelbazillen
95% Bakt.-Erreger
selten Pilze

RA: Rheumatoide Arthritis; SLE: Systemischer Lupus erythematodes; SPA: Spondylitis ankylosans; Rhagozyten: Neutrophile Zellen
mit zytoplasmatischen Einschliissen (Komplement und Immunkomplexe).
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Quintessenz

Die Arthrose verlauft klinisch in verschiedenen Phasen: Neben der sub-
klinischen Phase lassen sich aktivierte Arthrosen (mit Synovitis) und
dekompensierte Arthrosestadien unterscheiden.

Bei einer Arthrose mit Gelenkerguss sollte, wenn méglich, eine Punktion
erfolgen mit nachfolgender Synoviaanalyse.

In der Bildgebung hat sich, neben der konventionellen Radiologie,

die Magnetresonanztomographie durchgesetzt. Mit dieser Untersuchung
lassen sich intraartikulédre, intraossidre und periartikulare Strukturen
dokumentieren. In der Praxis wird zunehmend auch die Bewegungs-
apparat-Sonographie, vorwiegend zur Dokumentation von periartikuldren
Strukturen (z.B. Bursitiden), eingesetzt.

Es gibt bis heute keine Laboruntersuchung, die sich zum Monitoring
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péddischen Rehabilitationszentren werden des-
halb diese Daten bereits heute prospektiv er-
fasstund erlauben ein arzt- und patientenorien-
tiertes Qualitdtsmangement [12, 13]. Damit sind
auch erste Schritte eingeleitet, die vom KVG
geforderte Qualitdtssicherung in die priméren
(Akutspitéler) und sekundédren Rehabilitations-
prozesse (ambulante Rehabilitation und RR-
Kliniken) von Erkrankungen und Behinderun-
gen des Bewegungsapparates einzufiihren.

Danksagung

Diese Arbeit entstand mit freundlicher Unter-
stiitzung der Stiftung Rheuma- und Orthopédie-
forschung, Aargau. Die Durchsicht des Manu-
skripts durch Dr. med. J. Huber, Luzern, wird
freundlich verdankt.

der Progression der Arthrose eignet.

Im klinischen Langzeitmonitoring (Schmerz, Funktion und Behinderung)
sowie zur Qualitdtssicherung haben sich fiir die unteren Extremitédten in
den letzten Jahren international validierte Arthrosefragebogen durchge-
setzt (WOMAC-Arthrosefragebogen).
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