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Haufige Beeintrachtigung der Lebensqualitat

Grundlegendes zu Arthroseschmerzen

Die Arthrose ist die haufigste Gelenkerkrankung. Sie beein-
trachtigt die Lebensqualitdt der betroffenen Personen ganz
wesentlich und fiihrt als altersassoziierte Erkrankung entspre-
chend der demographischen Entwicklung zu einer zunehmen-
den finanziellen Belastung des Gesundheitswesens. Das
Gelenk ist von der Arthrose in all seinen Strukturen betroffen.
In diesem ersten Teil des Artikels werden die Grundlagen der
Arthroseschmerzen dargelegt, die Therapie der Arthrose-
schmerzen wird den Inhalt einer zweiten Publikation bilden.

Die Arthrose wird weitldufig in die klassische primére Arthrose
und die sekunddre Arthrose unterteilt. Unter der sekundéren
Arthrose versteht man eine Gelenkerkrankung, die von der klini-
schen Présentation her der primidren Arthrose gleicht, aber durch
einen gelenkschiddigenden Mechanismus hervorgerufen worden ist,
z.B. durch eine Fraktur in die Gelenkfliche hinein, durch eine Zer-
storung der Gelenkbinnenstrukturen durch eine bakterielle Gelenk-
infektion, eine autoimmun vermittelte Entziindung, durch eine
metabolische Stérung etc. Die primére Arthrose befillt klassischer-
weise die grossen Gelenke Knie und Hiifte, die kleinen Gelenke
der Extremititen mit typischem Verteilungsmuster (Abb. 1: Proxi-
male und distale Interphalangealgelenke der Hande, Daumensat-
telgelenke, Grosszehengrundgelenke) und die Facettengelenke der
cervicalen und lumbalen Wirbelsdule. Manifestieren sich arthro-
sedhnliche Symptome und Befunde an anderen Gelenken ist eine
sekundire Ursache auszuschliessen.

Als Risikofaktoren fiir die primare Arthrose gelten das Alter, das
Ubergewicht (durch Adipokine vermittelt wahrscheinlich auch in
nicht-gewichttragenden Gelenken (1-3)), eine ungleichmassige
mechanische Belastung bei Achsabweichung oder Gelenkdyspla-
sie, die familidre Neigung und das weibliche Geschlecht. Als Risi-
kofaktoren fiir eine Sekundararthrose sind neben oben erwéhnten
Beispielen in unserer einerseits sportlich intensiv und risikoreich
aktiven oder aber inaktiven und iibergewichtigen Bevolkerung
Meniskusschédden, -subluxation und -teilresektion, sowie Bandrup-
turen zu erwdhnen auf Grund der daraus resultierenden Gelenksin-
kongruenz und Instabilitét.

Pathophysiologisch steht der mit dem Alter (4) zusehends mengen-
madssig und qualitativ eingeschriankte Gewebeunterhalt am Beginn
der Erkrankung. Es kommt zur mechanischen Verletzlichkeit der
Gewebe, insbesondere der Knorpelstruktur, die aufbricht und mik-
roskopisch kleine Gewebefragmente an die Umgebung abgibt. Die
Synovialmembran reagiert im Rahmen des Abbauprozesses die-
ser Fragmente mit einer Entziindungsreaktion des angeborenen
Immunsystems (5), die individuell sehr unterschiedlich ausgepragt
sein kann. Es kommt zur oft fokal ausgeprigten synovialen Ver-
dickung und Bildung von Gelenkserguss. Der subchondrale Kno-
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chen reagiert auf die verminderte Abfederung durch den Knorpel
mit schmerzhaften Knochenodemzonen, schlecht mineralisier-
ter subchondraler Sklerose und schliesslich Knochenzysten. Am
Gelenksrand formieren sich Osteophyten. Das durch den Knor-
pelverlust wachsende Gelenkspiel, die schmerzbedingte muskuldre
Dekonditionierung mit sekundir insuffizienter Gelenksfiihrung
und die damit zunehmende Instabilitit beschleunigen zusam-
men mit den rezidivierenden Entziindungsphasen den Krank-
heitsprozess im Sinne eines Teufelskreises und fithren schliesslich
tiber viele Jahre zur mechanischen Dekompensation des Gelenks.
An den Hinden kann die mechanisch-entziindliche Gelenksdest-
ruktion in Form der sogenannten erosiven Fingerpolyarthrose (6)

Typische Lokalisation der
primaren Arthrose
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Abb. 2: Rontgenbild (Frontal-
ebene) einer fortgeschrittenen
Coxarthrose mit fokaler api-
kaler Gelenkspaltverschmale-
rung (Pfeile), Osteophyten am
lateralen Pfannendach und
kranzférmig am Femurkopf
(Pfeilkopfe), subchondraler
Sklerose (#) und subchondra-
len Zysten (*)

Schema der Schmerzquellen beim Arthrosegelenk
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aber auch die Aggressivitit einer primédren entziindlichen Gelenk-
serkrankung, wie z.B. die der rheumatoiden Arthritis, annehmen
und iiber wenige Monate zur relevanten Konturvergroberung, Ein-
schriankung der Gelenksbeweglichkeit und Achsabweichung fiih-
ren. Diese aggressive Form der Fingerarthrose tritt vorwiegend bei
Frauen perimenopausal im Bereich der proximalen aber auch dis-
talen Interaphalangealgelenke auf.

Lange Zeit galt der Knorpelverlust, das Hauptmerkmal der Arth-
rose, als unwiderruflich. Neue wie éltere therapeutische Ansitze
beweisen aber zusehends, dass sich der Knorpel im Arthrosegelenk
nachhaltig und funktionell zu regenerieren vermag, wenn ihm das
optimale Umfeld geboten wird (7-9). Diese Regenerationsfihigkeit
wird leider oft von den mechanischen Alltagsbelastungen tiberfor-
dert. Sie vermag jedoch die oft jahrelange gute symptomatische wie
mechanische Kompensation zu erkldren nach Erstdiagnosestellung
einer Chondropathie im MRI.

Symptome und Befund

Der Schmerz ist das fithrende Symptom. Klassischerweise handelt
es sich um einen {iber Neuromediatoren und -regulatoren, wie z.B.
Nervenwachstumsfaktoren, vermittelten nociceptiven belastungs-
induzierten Schmerz (10), der in den gewichtstragenden Gelenken
betont beim Anlaufen auftritt und mit zunehmender Gehstrecke in
Form eines Ermiidungsschmerzes. Knorpel- und Knochenabrieb

30

fithren durch den entziindlichen Abbauprozess iiber die bekannten
Mediatoren IL-1, IL-6 und TNFa (11) intermittierend zur soge-
nannt aktivierten Arthrose mit Ergussbildung, Uberwidrmung und
Ruheschmerzen nach Belastung. Eine Morgensteifigkeit, wie sie bei
primdr entziindlichen Gelenkserkrankungen, z.B. der rheumato-
iden Arthritis vorliegt, ist bei der Arthrose wenig dominant und
nur kurzzeitig {iber einige Minuten vorhanden. Mit zunehmender
Krankheitsdauer kommt es zu strukturellen Schdden mit Vergrébe-
rung der Gelenkskontur und Inkongruenz der Gelenkspartner, die
die Stabilitdt des Gelenkes beeinflussen und den Bewegungsumfang
limitieren bis hin zur mechanischen Dekompensation.

Schmerzen kénnen nur in innerviertem Gewebe entstehen, also
nicht im hyalinen Gelenkknorpel. Auch kleinere Risse in den inne-
ren zwei avaskuldren und aneuralen Dritteln der faserknorpeligen
Menisken sind keine Schmerzquelle. Die Schmerzquellen miissen
damit primdr im Knochen, den Biandern, dem dusseren Drittel der
Menisken und der Gelenkkapsel liegen (Abb. 3). Im subchondra-
len Knochen lassen sich MR-tomographisch schmerzhafte Odem-
zonen nachweisen mit lokalem Uberdruck, aus denen schliesslich
die subchondralen Zysten und die Sklerose entstehen. Zugrunde
liegt ein histologisch buntes Bild von Mikrofrakturen, Geféss-
einsprossung und Odem (12). In der Synovialmembran und der
unmittelbar angrenzenden Gelenkskapsel kommt es zu Schmerzen
durch die Entzindungsreaktion auf Gewebeabrieb und Spannungs-
schmerzen bei volumindsem Gelenkerguss. Die Instabilitit fithrt
schliesslich zu schmerzhaften Uberlastungszonen in den Béndern,
Sehnen, Schleimbeuteln, der angrenzenden Muskulatur und dem
Nervengewebe, das im Verlauf neuropathische Beschwerden her-
vorruft. Bei chronischem Leiden kann es schliesslich zur zentralen
Schmerzsensibilisierung kommen (10, 13).

Die konventionelle Rontgenbildgebung vermag dabei nur einen
kleinen Teil der Schmerzquellen abzubilden, was die oft erstaun-
liche Diskrepanz zwischen radiologischen Befunden und Sympto-
men erkldrt. MR-tomographisch ist die Assoziation der Befunde
mit den Schmerzen besser bei Knochenédemzonen, Synovialmem-
branverdickung, Gelenkserguss und Enthesiopathien.

Die eingehende Anamnese, welche die 7 Dimensionen der Sym-
ptome nach Morgan und Engel umfasst (Lokalisation, Qualitit,
Quantitét, zeitlicher Ablauf, Umstinde, Beinflussbarkeit, Begleit-
phidnomene) (14) und eine sorgfiltige klinische Untersuchung
(Inspektion: Schwellung, Konturvergréberung, Achsabweichung.
Palpation: Uberwirmung, Erguss, Druckdolenz. Funktionsprii-
fung: Krepitation, Instabilitit, Bewegungsumfang, Kompressi-
onsschmerz, Aufklappschmerz, Meniskustest) erlauben eine gute
Eingrenzung der Beschwerden auf eine fithrende Quelle, die Ziel
der therapeutischen Bemiithungen sein muss.

Diagnosestellung

Die Diagnose ldsst sich allein klinisch stellen anhand der typischen
Symptomatik und der Befunde der korperlichen Untersuchung.
Konventionelle Rontgenbilder geben Aufschluss iiber das Stadium
der Arthrose, sind in der Frithphase aber wenig sensitiv. Die klas-
sische Kellgren & Lawrence-Einteilung (K&L) von anno 1957 hat
auch heute noch Aktualitét. Sie umfasst 5 Stufen und reicht von «0
= normal» liber «1 = fraglich», «2 = definitiv aber minimal», «3 =
moderat» bis «4 =schwer» (15). Die klassischen Befunde umfassen
die Gelenkspaltverschmilerung, Osteophyten, subchondrale Skle-
rose und subchondrale Zysten. Es gilt zu beachten, dass das Bild in
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belastetem Zustand angefertigt wird. Im Liegen kann der Gelenk-
spalt in Knie und Hiifte normal erscheinen, obwohl er im Stehen
fast vollstandig aufgehoben ist. Das Rontgenbild kann auch wich-
tige Hinweise fiir sekundédre Ursachen liefern, z.B. auf eine oft mit
der Arthrose vergesellschaftete Calciumpyrophosphatdihydrat-
Ablagerungserkrankung (CPPD), die sich in einer bandférmigen
Knorpelverkalkung &dussert, der sogenannten Chondrocalcinose.
Die Magnetresonanztomographie (MRT) erlaubt zusatzlich die
Beurteilung der Knorpelschicht, Synovialmembran, Menge der
Synovialfliissigkeit, Biander, Menisken und des subchondralen
Knochens. Die Interpretation ist indes nicht einfach, gerade im
Bereich der Menisken, die bei Arthrose fast universell mehr oder
weniger schwere degenerative Verdnderungen aufweisen. Auf der
Suche nach der Schmerzquelle konnen dabei ins Auge springende
asymptomatische Befunde von der eigentlichen Schmerzquelle
ablenken. Eine MRT ist damit immer nur im klinischen Kontext
zu interpretieren und ersetzt den griindlichen klinischen Unter-
such keinesfalls. Ein Expertengremium konnte sich zudem nicht
auf einen Konsens einigen, ab welchem Grad der teils subtilen
Verdnderungen die MR-tomographische Diagnose einer Arthrose
gestellt werden darf (16). Der Ultraschall erlaubt einen frithen
Nachweis von Osteophyten, die hervorragende Darstellung der
Verdickung der Synovialmembran und der Synovialfliissigkeit bei
Reizzustinden, von Enthesiopathien (Partialrupturen, Hyperper-
fusion, Verkalkungen) sowie am Knie von Meniskusextrusionen
und allenfalls Meniskusganglien. Die Knorpelschicht ist aller-
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dings nur sehr begrenzt einsehbar und der subchondrale Knochen
lasst sich gar nicht beurteilen.
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Die Arthrose ist eine altersassoziierte Erkrankung, die sémtliche Struk-
turen des Gelenkes miteinbezieht und begtinstigt wird durch Gelenkin-
kongruenz (z. B. St.n. Meniskektomie), Achsabweichung, Ubergewicht
und eine genetische Pradisposition einschliesslich des weiblichen
Geschlechts.

Die Schmerzen kénnen von samtlichen Strukturen ausgehen, artikular
wie periartikular, mit Ausnahme des aneuralen hyalinen Knorpels und
des aneuralen inneren Anteils der Menisken.

Die Identifikation der Schmerzquelle mittels genauer Anamnese, klini-
scher Untersuchung und Bildgebung nach Bedarf (z.B. MRI zur Iden-
tifikation von schmerzhaften Knochenédemzonen) ist Schltissel zum
Therapieerfolg.
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