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Rheumatoide Arthritis
und Knorpelschaden

Uber diese beiden Themen referierten Urs Schlumpf, Luzern,

und Peter Hofmann, Littau.

H. Opty

Anders als lange angenommen ist bei der
rheumatoiden Arthritis (RA) die Lebenser-
wartung um sieben bis zehn Jahre verkiirzt.
Nach fiinf Jahren Krankheitsdauer sind tiber
50% der Betroffenen berufsunfihig. Bei 70%
werden Hand- und Fingergelenke innerhalb
der ersten zwei Jahre zerstort. Der Prozess
kann zum Zerreissen der Strecksehnen fiih-
ren. Die Hand ist die «Visitenkarte des Rheu-
matikers». In ca. 10% der Fille ist die Akti-
vitit der RA therapeutisch nicht zu beein-
flussen. Ab dem 65. Lebensjahr leiden 94%
der Bevolkerung an degenerativer Arthrose.
57% aller NSAR-Verordnungen (RA: 6%)
und 50% aller vorzeitigen Rentenantrige
sind arthrosebedingt. 6% der Gesamtbevol-
kerung benotigen wegen arthrotischer Schul-
ter-Arm-Schmerzen drztliche Behandlung.

Diagnostik: Am wichtigsten
ist die Anamnese

Durch genaue Befragung des Patienten
und Rontgenuntersuchung lésst sich die Ar-
throse in der Regel gut diagnostizieren, sagte
Dr. med. P. Hofmann. Typisch fiir die Ar-
throse ist der Startschmerz, der unter den er-
sten Bewegungen eines Gelenks auftritt und
dann rasch nachldsst, sowie der belastungs-
abhingige Schmerz. Bei aktivierter Arthrose
kann die Synovialis mit Ausschiittung von
Entziindungsmediatoren zu dhnlichen Krank-
heitsbildern wie Arthritiden fithren. Prinzi-
piell sollte bei Gelenkschmerzen zunichst
iiber die BSG nach entziindlichen und nicht-
entziindlichen Prozessen differenziert sowie
der Schmerzcharakter erforscht werden.

Die sorgfiltige Anamnese ist das A und
O der Differentialdiagnose. Sie sollte beruf-
liche Exposition, Freizeitaktivitdten, famili-
dre Belastung, Stoffwechselerkrankungen,
Operationen, Frakturen und Zwangshaltun-
gen erfassen. Die rheumatoide Arthritis (RA)
lasst sich dadurch von der Arthrose abgren-
zen, dass sie initial vor allem kleine Gelenke
symmetrisch befillt, jedoch fast nie die Fin-
gerendgelenke. Morgensteifigkeit und ront-
genologisch sichtbare Knochenzerstérung
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sind ebenso wie hohe BSG und bei zwei Drit-
teln der Patienten ein positiver Rheumafak-
tor charakteristisch fiir die rheumatoide Ar-
thritis.

Basistherapie mit Sulfasalazin
und Methotrexat

Um Gelenkschdden mit Funktionsver-
lusten zu vermeiden, erhalten Patienten mit
rheumatoider Arthritis (RA) heute meist
schon frith Basistherapeutika wie Metho-
trexat oder Sulfasalazin, sagte Dr. med. U.
Schlumpf. Weil diese nach ein paar Jahren
ihre Wirkung verlieren konnen, ist der Be-
darf an Medikamenten mit neuen Wirkprin-
zipien gross. Ein Wechsel auf neue oder an-
dere Substanzen kann den Patienten meist
weiterhelfen. Fiir die Therapie wichtig: Es ist
erst nach Wochen mit einem Wirkungsein-
tritt zu rechnen. Basistherapeutika haben den
grossen Vorteil, dass sie in das Krankheitsge-
schehen eingreifen und nicht nur die Sym-
ptome der Patienten lindern.

Die Basistherapie wird heute oft in Form
einer Kombinationsbehandlung angewen-
det. Die Dreifachkombination aus Methotre-
xat, Sulfasalazin und Hydroxychloroquin ist
ein Fortschritt in der Therapie, weil 90% der
Patienten in Studien auf diese Behandlung
angesprochen haben. Im Vergleich dazu: Auf
Methotrexat allein oder die Kombination
Sulfasalazin/Hydroxychloroquin reagieren
etwa 40-50% der Patienten. Und noch eine
Uberraschung: Kombinationstherapien fiih-
ren im Gegensatz zu Monotherapien, zu we-
niger Nebenwirkungen. Auch die Step-
down-Therapie ist in schwierigen Situationen
empfohlen worden. Sie beginnt initial mit
einem Stoss von 60 mg Prednisolon, das in
der weiteren Behandlung auf 7,5 mg redu-
ziert wird. Dann erhalten die Patienten zu-
sdtzlich Sulfasalazin und wéchentlich 7,5 mg
Methotrexat, bei unerwiinschten Wirkungen
in Kombination mit Folsiure. Uber 24 Wo-
chen geht die Therapie, dann wird Predniso-
lon abgesetzt, nach 40 Wochen Methotrexat.
Sulfasalazin wird weitergefiihrt. Kommt es zu
einem Wiederaufflammen der Erkrankung,
konnen auch Immunsuppressiva wie Aza-
thioprin, Cyclophosphamid, Ciclosporin
und D-Penicillamin genutzt werden, eher sel-
ten auch Goldpriparate.

Operative Therapie

Die operative Therapie der Rheuma-
hand ist abhingig von individuellem Krank-
heitsverlauf, Beruf, Alter, funktionellen Be-
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diirfnissen, Zustand der Nachbargelenke und
der kontralateralen Hand sowie der Domi-
nanz der Hand. Sie ist in den Gesamtkontext
der Erkrankung zu stellen. Operative Vorge-
hen sollten von hierfiir ausgebildeten Spezi-
alisten geplant und durchgefiihrt werden. An
den Gelenken wird bei den LDE-Stadien
0 bis 2/3 die Synovektomie als praventiver
Weichteileingriff arthroskopisch oder offen
als Vorgehen der Wahl empfohlen, im Sta-
dium 4 bis 5 sind Arthrodesen oder protheti-
scher Ersatz indiziert. Besondere Beachtung
verdienen die Extensoren- und Flexorenseh-
nen, die, neben der Entfernung des synovia-
litischen Befalls, bei Rupturen rekonstruktiv
versorgt werden sollten. Die optimale medi-
kamentdse Einstellung sowie die kranken-
gymnastische und ergotherapeutische Be-
handlung begleiten und sichern den Opera-
tionserfolg. Friithzeitige Einbindung des Pa-
tienten kann starke Mutilationen vermeiden
helfen und den Patienten moglichst lange un-
abhingig bleiben lassen.

Die Behandlung
von Gelenkknorpeldefekten

Die normale Gelenkfunktion ist ohne
Gelenkknorpel nicht méglich. Gelenkknor-
peldefekte entstehen entweder durch ein
Trauma oder durch die dtiologisch noch nicht
gekldrte schleichende Auslosung eines Frag-
ments bei der Osteochondrosis dissecans.
Diagnostisch sind klinische Untersuchung
und MRI wegweisend. Therapeutisch wer-
den frische, traumatische Knorpelablosun-
gen meist arthroskopisch refixiert. Gelingt
dies nicht, kann versucht werden, durch
knochenstimulierende Techniken (z.B. Pri-
die-Bohrung, Abrasionschondroplastik) die
Bildung von Knorpelersatzgewebe anzure-
gen. Auch achsenkorrigierende Osteotomien
und Gelenkspiilungen werden angewandt.
Autologe osteochondrale Transplantationen
sind seit langem bekannt und werden heute
arthroskopisch ausgefiihrt. Verhdltnismassig
neu ist die Idee der Wachstumsstimulierung
von hyalinem Knorpel, zum Beispiel durch
Periost, Perichondrium oder Chondrozyten.
Diese Methoden zeigen auch klinisch initial
erfreuliche Ergebnisse, wobei allerdings pro-
spektive Untersuchungen und langfristige Er-
gebnisse noch fehlen.

Knorpelschaden:
Auf die Priavention kommt es an

Da der Gelenkknorpel am Ende der
Wachstumsperiode aufhort zu proliferieren,

sind Knorpelschdden im Erwachsenenalter
irreparabel, erkldrte Dr. Hofmann. Knorpel,
welcher z.B. durch Uberlastung geschadigt
wird, wird mit biomechanisch minderwerti-
gem Faserknorpel ersetzt. Wenn man das
physiologische Prinzip finde, das dem Knor-
pel das Signal zum Proliferationsstop gibt,
hitte man den Schliissel, um ein Mittel zu su-
chen, welches dieses Signal ausser Kraft setzt.
Knorpelzellen lassen sich entnehmen und im
Reagenzglas vermehren. Mit diesem neuge-
bildeten Gewebe kann man heute bereits
umschriebene Knorpeldefekte decken. Die
Transplantate werden mit Periost iiberdeckt
und heilen zu einem grossen Teil ein, wenn
das Gelenk fiir einige Zeit nicht belastet wird.
Langzeitergebnisse mit dieser Methode feh-
len jedoch noch. Fiir grossflichige Knorpel-
defekte, wie sie zum Beispiel bei Arthrose be-
stehen, ist diese Methode jedoch ungeeignet.
Herausgerissene ~ Knorpelstiicke  konnen
heute arthroskopisch mit Fibrinkleber wie-
der angeklebt werden. Ob die pulsierende
Signaltherapie Knorpelschiden positiv be-
einflusst, ist noch umstritten. Objektivierbare
Effekte konnten bisher nicht nachgewiesen
werden.

Wohldosierte Aktivitat

Es ist also nicht viel, was man tun kann,
um defekten Knorpel wieder zu reparieren.
Um so mehr Wert muss auf die Pravention
gelegt werden, betonten beide Redner. Hier
steht im Vordergrund sportliche Aktivitit.
Knorpeldicke und Belastbarkeit nehmen bei
dosiertem Training zu. Uberlastungsschéiden
kann durch eine regelmissige, wohldosierte
korperliche Aktivitdt wirksam vorgebeugt
werden. Der wichtigste schonende Mecha-
nismus, den die Natur selbst fiir das Kniege-
lenk bereithilt, sind die Menisci. Deshalb ist
man heute bestrebt, alles zu tun, um einen de-
fekten Meniskus zu erhalten. Bei jeder Ge-
lenkverletzung zielt die Therapie heute auf
Frithmobilisation und Teilbelastung, um die
Regeneration zu férdern. Wiahrend ein Bén-
derriss am Sprunggelenk friiher fiir sechs Wo-
chen mit einem Gipsverband ruhiggestellt
wurde, bekommt der Patient heute schon am
ersten Tag eine Orthese, welche ihm Bewe-
gungsmoglichkeit verschafft. Damit konnten
die Rehabilitationszeiten extrem verkiirzt
werden. Denn Knorpel, welcher nicht bela-
stet wird, atrophiert.
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