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Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit enthilt ei-

nen moglichen Behandlungspfad fiir das nicht-phar-
makologische und das pharmakologische Arthrose-Manage-
ment unter Berlicksichtigung der Versorgungsrealitat in
Deutschland, entstanden auf Basis der Empfehlungen der Eu-
ropean League Against Rheumatism (EULAR), des American
College of Rheumatology (ACR), der Osteoarthritis Reserach
Society International (OARSI), des International Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) sowie der European
Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis
and Osteoarthritis (ESCEO).
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Summary: In the present paper we suggest a clinical algo-
rithm for the non-pharmacological and the pharmacological
osteoarthritis management considering the recommen-
dations of the European League Against Rheumatism
(EULAR), the American College of Rheumatology (ACR), the
Osteoarthritis Reserach Society International (OARSI), the In-
ternational Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
and the European Society for Clinical and Economic Aspects
of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEO) taking into ac-
count the patient care in Germany.
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Einleitung

Da das Kniegelenk am héufigsten von ei-
ner Arthrose betroffen ist, dient es als
Grundlage fiir Leit- und Richtlinien ver-
schiedener Gesellschaften. Hierzu zdhlen
die European League Against Rheuma-
tism (EULAR) [1], das American College
of Rheumatology (ACR) [2], die Osteo-
arthritis Reserach Society International
(OARSI) [3, 4, 5, 6] und das International
Institute for Health and Clinical Excel-
lence (NICE) aus Grof3britannien [7, 8].

Eine weitere Organisation ist die Eu-
ropean Society for Clinical and Econo-
mic Aspects of Osteoporosis and Osteo-
arthritis (ESCEO). In dieser internatio-
nalen Gesellschaft werden verschiedene
Arbeitsgruppen zusammengefasst, die
Disease-Management-Programme
(DMP) erarbeiten [9, 10], und die es sich
zur Aufgabe gemacht haben, die ver-
schiedenen internationalen Guidelines
und Empfehlungen auf die europii-
schen Versorgungsrealititen zu bezie-
hen. Die dahinter stehende Notwendig-

keit war die Erkenntnis, dass die Guideli-
nes in der Regel auf RCT (Randomized
Controlles Trials) basieren, ohne die Ver-
sorgungsrealitit in Europa mit einflie-
Ben zu lassen. Die von der ESCEO erar-
beiteten Empfehlungen entstanden aus
der Adaptation globaler [4, 5, 6] und
kontinentaler Leitlinien [2] unter Hin-
zuziehung einiger nationaler Leitlinien
in Zusammenschau mit den aktuellen
europdischen Leitlinien [1]. Die Grund-
lage jedweder Arthrosetherapie ist eine
Basisbehandlung.
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Basisbehandlung

1. Patienteninformation und Patienten-
schulung mit dem Ziel, den Patienten
uber die Art der Erkrankung und mog-
liche Behandlungsmafinahmen zu in-
formieren. Soweit notwendig, sollte
der Behandler den Lebensstil des Pa-
tienten dahingehend beeinflussen,
dass es nicht zu einer Progression der
Erkrankung kommt. Die EULAR hat
hierzu entsprechende Empfehlungen
fiir das nicht pharmakologische Ma-
nagement von Hiift- und Kniearthro-
se (Patienteninformation, Education,
Lebensstildanderung) gegeben [11].

2. Gewichtsverlust bei tibergewichtigen
Patienten. Bei einem Gewichtsverlust
von wenigstens 5 % innerhalb von 6
Monaten ist eine messbare Verbes-
serung der klinischen Symptomatik
und der Gelenkfunktion zu erwarten
[12]. Messier et al. [13] zeigten bei ei-
nem Gewichtsverlust von 10 % eine
signifikante Verbesserung der Kkli-
nischen Symptome. Ebenso fand sich
eine Verbesserung der Qualitat und
der Dicke des medialen femoralen Ge-
lenkkompartiment-Knorpels [14].

3. Ubungsprogramme. Patientenschu-

lung soll insbesondere iiber Ubungs-

programme sowie sportliche Aktivitat
informieren [11]. Beides hat einen po-
sitiven Effekt auf Schmerz und Funk-
tion in unterschiedlichen Modellen

(individuell, Gruppentraining, Home

Exercises) [15]. Die genaue Dosierung

des Trainings sowie die langfristigen

Empfehlungen sind auf Grund der

Studienlage noch unklar. Dennoch

empfehlen alle Experten eine lang-

same Zunahme der Intensitdt und der

Dauer der entsprechenden Ubungs-

programme im zeitlichen Verlauf

[11]. Es gibt keine Evidenz, dass Was-

sergymnastik effektiv ist hinsichtlich

Schmerz und Funktion [16]. Quadri-

zeps-Kraftigungsprogramme

Trainingsprogramme fiir die untere

sowie

Extremitdt gemeinsam mit aerobem
Training wie beispielsweise Walken
sind in der Literatur am besten doku-
mentiert [15]. Die meisten Autoren
empfehlen ein gemischtes Programm,
welches Muskelkréftigung, Verbes-
serung der aeroben Kapazitdt sowie
Verbesserung der Flexibilitdt und der
Beweglichkeit aufweist [11]. Auch fiir
Tai Chi gibt es eine positive Empfeh-
lung [17].

Arthrosetherapie-Algorithmus
zusatzlich zum Basistraining

Oft ist die Basistherapie allein nicht aus-
reichend, um die Symptome und die
Funktion oder gar die Progression der
Arthrose zu verbessern. Hier gilt es im-
mer, im Rahmen des gesamten Arthrose-
Managements, eine multimodale und
interdisziplindre Therapie zu wdihlen,
welche individuell auf den Patienten zu-
geschnitten ist. Hierzu zdhlen nicht-
pharmakologische sowie pharmakologi-
sche Therapiemafinahmen (Abb. 1).

Stufe 1 Hintergrundbehandlung

Wihrend der Hintergrundbehandlung
ist die individuelle Basistherapie kon-
tinuierlich fortzufiihren. Parallel hierzu
kénnen pharmakologische und nicht-
pharmakologische

kombiniert werden.

Therapieverfahren

Stufe 1a: Nicht-pharmakologische
Hintergrundbehandlung

Primér wird evaluiert, inwieweit spezifi-
sche physiotherapeutische Mainahmen
angezeigt sind. Varus- und Valgus-Mala-
lignement stellen einen Risikofaktor fiir
die Kniearthrose dar. Hierbei besteht die
Indikation zu Schuhranderhéhungen,
Pufferabsdtzen oder Braces [18, 19]. Es
kann auch sinnvoll sein, Braces mit Fuf3-
orthesen und entsprechendem Schuh-
werk zu kombinieren [20]. Verschiedene
Studien zeigen, dass bei einer medialen
Gonarthrose eine laterale Schuhauf3en-
randerh6hung eine Verbesserung ergibt
[18].

Es gibt keine ausreichende Evidenz,
inwieweit Braces oder andere Schutzvor-
richtungen die Progression der Arthrose
verlangsamen. In den EULAR-Richtlini-
en finden sich beispielsweise keine posi-
tiven Empfehlungen fiir die Schuh-
zurichtungen bei der Kniearthrose, da
durchaus auch negative Effekte auftre-
ten konnen. Ein entsprechendes Schuh-
werk generell (schockabsorbierende
Sohlen, Fuf3gewolbeunterstiitzungen),
eine Pronationskontrolle sowie die Ver-
meidung von hochhakigen Schuhen ist
jedoch empfohlen [11]. Ideale Patienten
fiir Bracing sind jiingere Patienten, die
korperlich aktiv sind, kein relevantes
Ubergewicht haben und nur eine
unikompartmentelle symptomatische
tibiofemorale Arthrose mit entspre-
chendem Malalignement aufweisen,
welches korrigierbar ist durch Varus-

oder Valgusstress im Rahmen der Kkli-
nischen oder radiologischen Unter-
suchung. Wirmebehandlungen und Ul-
traschall zeigen bei einigen Studien ge-
wisse Effektivitdat [21]. Bei randomisier-
ten Studien fehlt jedoch der Nachweis
einer Evidenz beim Vergleich Ultra-
schall versus Placebotherapie [22]. Das
Gleiche gilt fiir die manuelle Therapie in
Kombination mit einer Bewegungsthe-
rapie sowie ein Patella-Taping. Balne-
otherapie und Akupunktur zeigen in
Meta-Analysen die hochste Evidenz bei
allen physikalischen Therapiemafinah-
men [23]. Der direkte Vergleich zwi-
schen Akupunktur und Scheinakupunk-
tur zeigt nur eine geringe Uberlegenheit
der Verum-Akupunktur [24]. Die Evi-
denz der TENS (transkutane elektrische
Nervenstimmulation) ist gering, was si-
cherlich an der geringen Anzahl von
Studien liegt [25]. In einer grofleren,
randomisierten Studie konnte TENS je-
doch beweisen, dass die Analgetika-Me-
dikation reduziert werden konnte [26].
In den ACR-Guidelines [2] findet sich ei-
ne Empfehlung dahingehend, dass
TENS und Akupunktur reserviert sind als
nicht-pharmakologische Alternative zur
Operation, wenn die Operation kontra-
indiziert ist oder der Patient diese nicht
durchfiihren lassen mochte.

Stufe 1b: Pharmakologische
Hintergrundbehandlung
Paracetamol in einer Tagesdosis von
nicht mehr als 3 gr/d ist generell emp-
fohlen als initiale, pharmakologische
Behandlung in den meisten Guidelines.
Die Ursache liegt nicht so sehr in der Ef-
fektivitat der Schmerztherapie, sondern
eher in der relativen Sicherheit der Me-
dikation und der Preissituation. Im Rah-
men einer Meta-Analyse [27] wurde dar-
gestellt, dass die allermeisten klinischen
Studien hinsichtlich dieser Frage keine
langere Studiendauer hatten als 6 Mona-
te. In einer placebokontrollierten Studie
fand sich eine Effektivitat fiir Paraceta-
mol bei einem Verlauf von mehr als 6
Monaten hinsichtlich der Funktion,
aber nicht hinsichtlich des Schmerzes
[28]. So zeigen Meta-Analysen eine Ef-
fektgrofle von weniger als 0,20, wie in
den  OARSI-Guidelines  dargestellt.
Gleichzeitig zeigen sich zunehmend
auch negative Effekte von Paracetamol,
insbesondere Leberenzymerhéhungen
[5]. Ein sicherer und sinnvollerer Weg
wire die Verwendung von SYSADOAs
(Symptomatic Slow-Acting Drugs for
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Basisbehandlung

Information/Erziehung

Gewichtsreduktion bei Ubergewicht
Ubungsprogramm

Stufe 1: Hintergrundbehandlung

Bei Symptomatik Physiotherapie falls indiziert

*  Paracetamol alsBasistherapie (Malalignement Korrektur)
oder *  Kniebraces (Unloader)

*  Bei chreonischen Beschwerden SYSADOA: *  Schuhranderhhung

Glucosaminsulfat und/oder
Chonedoitinsulfat
= % Paracetamol, fallsnotwendig

~lw

Falls weiterhin symptomatisch, zusatzlich
=  Topische NSAIDs

oder
+«  (Topisches Capsaicin)

Falls weiterhin symptomatisch, zusatzlich
Gehstltzen

warmebehandlung

Manuelle Therapie

Patella Taping

Akupunktur

TENS

s s s s oo

Stufe 2: Weitergehendes pharmakologisches Management bei persistierend
symptomatischen Patienten

| Intermittierende oder kontinuierliche {lingere Zyklen) orale NSAIDs I

Erhéhtes CV-Risiko Erhohtes Renales
Vorzugsweise Naproxen Risiko

Erhihtes Gl-Risiko™
Cox-2-selektive NSAID

Normales Gl-Risiko
Nichtselektive NSAIDmit

PRI mit PPl Vermeidung hoch- Vermeidung NSAIDs™
Cox-2-selektive NSAID Vermeidung non- dosieres Diclofenac e e [l
{evtl PPI) selektive NSAIDs und Ibuprofen (wenn e - eshnior Vearht o

sedoran Fillan

* sinschieflich Emnghme von low-dose Aspiring

Vorsicht beianderen
nichtsalektiven NSAIDs

Vermeidung Cox-Ii-
selektive NSAIDs

low dose Aspain

V

Wenn immer noch symptomatisch
Hyaluronsdurei.a.
Corticosteroideia.

{ Stufe 3: Letzte pgrma_kolngisch:\!efsucha_

Kurzzeitgabe schwacher Opioide
Duloxetine

i Stufe 4: Endstadium Arthrosemanagementund Operation ‘

Wenn stark symptomatisch und schlechte Lebensqgualitat
Arthroskopie
Knorpeltherapie
Umstellungsosteotomie
Teilgelenkersatz
Vollgelenkersatz

Y

Wenn kontrainduziert
Opicid Analgetika

Abbildung 1 Therapiealgorithmus bei Arthrose [71].

Osteoarthritis) in Kombination mit Pa-
racetamol als kurzzeitiges Analgetikum.
Im Bereich der SYSADOAs findet sich
unter anderem Glucosaminsulfat, wel-
ches sich deutlich von anderen Prédpara-
tionen differenziert, wie beispielsweise

Glucosaminchlorid. In einem Literatur-
Review [29] zeigte sich, dass der generel-
le Vorteil von Glucosamin-Zubereitun-
gen durch die grofle Heterogenitdt der
verschiedenen  Firmenzubereitungen
negativ beeinflusst wird. In hochrangi-

gen Kkontrollierten Studien von paten-
tierten Cristalin-Glucosaminsulfat-Pra-
paraten zeigte sich eine Uberlegenheit
gegeniiber Placebo bei der Behandlung
der Schmerz- und Funktionseinschran-
kungen [29]. Diese Studien [28, 30, 31]
sind durchweg Langzeitstudien zwi-
schen 6 Monaten und 3 Jahren tber die
Behandlung von Patienten mit mildem
bis moderatem Schmerz. Die kalkulierte
Effektgrofe betrdagt 0,27 (95 % Kon-
fidenzintervall: 0,12-0,43) fiir den
Schmerz und 0,33 (95 % Konfidenz-
intervall: 0,17-0,48) fiir die Funktion
[32]. Hierbei handelt es sich in etwa um
dieselbe Effektgrofle wie sie mit NSAIDs
erreicht werden kann [33]. In den ACR-
Leitlinien finden sich keine Empfehlun-
gen fiir Glucosamine, da Glucosamine
nicht als verschreibungspflichtige Medi-
kamente in den USA zur erhalten sind,
sondern nur unter Nahrungsmittel-
erganzungspraparaten gelistet sind, wel-
che im Rahmen der FDA nicht getestet
werden [2]. Im Rahmen einer vom NIH
(National Institute of Health) gespon-
serten Studie zeigten sich keine positi-
ven Effekte von Glucosaminhydrochlo-
rid [34]. Vergleichbare Ergebnisse
fanden auch andere Studien, die Gluco-
saminhydrochlorid untersuchten [5, 7].
Dieses Glucosaminhydrochlorid hat of-
fensichtlich eine andere Pharmakokine-
tik als die in Europa verwendeten Gluco-
saminsulfat-Praparate, die in einer
Dosierung von 1500 mg/d in Europa
empfohlen werden [35]. Die lange An-
wendung von Glucosaminsulfat hat
eventuell auch einen giinstigen Einfluss
auf die Knorpelstrukturen [30, 31].
Chondroitinsulfat scheint vergleichbare
Effekte hinsichtlich der Gelenkstruktur
bei milder bis moderater Arthrose zu ha-
ben [36, 37, 38], soweit ein Chondroitin
4&6 Sulfat verwendet wird. Fiir Chon-
droitinsulfat ist die Literatur durchaus
etwas widerspriichlich [39]. Es gibt hier
Effektgrofen hinsichtlich Schmerz in
Meta-Analysen, die von 0,3 (0,00-0,27)
bis 0,75 (0,50-0,99) reichen [6].
Hochberg et al. [40] verglichen die
Effektivitdt und die Sicherheit einer The-
rapie von Chondroitinsulfat 400 mg 3x
taglich und Glucosaminhydrochlorid
500 mg 3x taglich im Vergleich zu
200 mg Celecoxib tdglich fiir einen Zeit-
raum von 6 Wochen. Die Studie wurde
in Frankreich, Deutschland, Polen und
Spanien durchgefiihrt. Insgesamt wur-
den 606 Patienten mit einer Kellgren/
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Lawrence Knie-Arthrose Grad II-III mit
moderatem bis starkem Schmerz (WO-
MAC-Score = 301) behandelt. Die Pa-
tienten wurden randomisiert in die Stu-
die eingeschlossen. Die primare Zielgro-
e war der im WOMAC-Score dokumen-
tierte Schmerz im Vergleich zur Baseline
nach 6 Monaten. Sekundére Outcome-
Parameter waren WOMAC-Funktion
und Steifheit, die VAS fiir Schmerz, das
Vorhandensein von Schwellung oder
Gelenkerguss, die Rescue-Medikation
sowie die Outcome-Measures in Rheu-
matology Clinical Trials and Osteo-
arthritis Research Society International
(OMERACT-OARSI)-Kriterien und Euro-
Quol-SD. Die Ergebnisse zeigten eine
Anderung im WOMAC-Schmerzpara-
meter von —185 (50,1 %) bei der Chon-
droitin-Glucosamin-Gruppe und -186,8
(50,2 %) bei der Celecoxib-Gruppe. Die
Ergebnisse waren vergleichbar in beiden
Gruppen. Die Autoren schlussfolgerten,
dass Glucosamin und Chondroitin-Sul-
fat vergleichbare Effekte zu Celecoxib
im Langzeitverlauf von 6 Monaten ha-
ben beztiglich Schmerzreduktion, Steif-
heit, der funktionellen Einschriankung,
der Gelenkschwellung und des -ergusses
bei Patienten mit Knie-Arthrose.

Die Evidenz von anderen SYSADO-
As, wie beispielsweise Avocado Soybean
Unsaponifiables (ASU) und Diacerein ist
kaum gegeben [41, 42]. Hinsichtlich des
Produkts Diacerein hat die EMA (Euro-
pean Medicines Agency) ein Re-Assess-
ment zum Risk-Benefit-Effekt empfoh-
len [43].

Strontium Ranelate (SR), welches
ublicherweise bei der Behandlung von
postmenopausaler Osteoporose sowie
bei der Osteoporose von Médnnern eine
Anwendung findet, scheint ebenfalls ei-
nen Effekt auf den subchondralen Kno-
chen und auf den Gelenkknorpel zu
haben und koénnte somit positiv hin-
sichtlich der Arthroseprogression sein
im Sinne eines Disease-Modifying
Agents in Osteoarthritis (DIMOAD). Ei-
ne placebokontrollierte 3-Jahres-Studie
zeigte, dass es eher zu einem Riickgang
der radiologischen Progression bei Knie-
Arthrose fiihrt und es gleichzeitig zu ei-
ner Verbesserung der Symptome kommt
[44]. Das Medikament wurde im Rah-
men der Studie gut vertragen. Die EMA
hat auf Grund des zutage tretenden vas-
kuldren Risikos im Rahmen der Osteo-
porose-Behandlung das Medikament je-
doch zurtickgezogen [45].

Wenn trotz SYSADOAs und Parace-
tamol Kklinische Symptome bestehen,
kénnen auch topische, nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR) eine Anwen-
dung haben. Der Effekt der topischen
nichtsteroidalen Antirheumatika wurde
im Rahmen einer randomisierten Unter-
suchung im Jahr 2004 evaluiert [46]. Es
zeigt sich eine moderate Effektgrofie bei
der Verbesserung des Schmerzes [7]. Lei-
der ist die Heterogenizitit — eventuell
auf Grund der unterschiedlichen topi-
schen Produkte — jedoch grof3.

Randomisierte Studien zeigen, dass
es prinzipiell keinen Unterschied zwi-
schen der topischen Anwendung und
der oralen Anwendung von nichtsteroi-
dalen Antirheumatika kommt. Hierbei
zeichnen sich die topischen Anwendun-
gen durch eine hohere gastrointestinale
Sicherheit aus, sie gehen jedoch gleich-
zeitig mit einer hoheren Rate an Hautre-
aktionen einher [47, 48, 49]. Die meis-
ten Studien hatten eine Dauer von weni-
ger als 12 Wochen, was die Anwendung
von topischen nichtsteroidalen Antir-
heumatika somit lediglich als Bedarfs-,
jedoch nicht als Dauermedikation klas-
sifiziert. Nur in einer Studie fand sich
eine Anwendung von tiiber einem Jahr.
Diese Studie war jedoch nicht randomi-
siert kontrolliert und auch nicht ver-
blindet [50]. Topische hyperdmisierende
Prdparate mit Salicylatanteil zeigten kei-
nen Effekt im Vergleich zum Pacebo, je-
doch eine erhohte lokale adverse Haut-
reaktion [51]. Es gibt auch keinen spezi-
fischen Grund, topisches Capsaicin an
Stelle von topischen NSAR zu empfeh-
len [49].

Stufe 2 Fortgeschrittenes medika-
mentoses Management bei persis-
tierend symtomatischen Patienten

Primér sollten Patienten mit leichtem
bis moderatem Schmerz mit der Basis-
therapie und den Stufe-1-Behandlungs-
strategien therapiert werden. Wenn die-
ses nicht ausreicht oder Patienten mit
moderaten und starken Schmerzen vor-
handen sind, sollte pharmakologisch zu
oralen nichtsteroidalen Antirheumtika
gegriffen werden. Wichtig ist hierbei zu
bedenken, dass es sich immer nur um
kurzfristige Behandlungszyklen han-
deln soll. Orale, nicht selektive COX-
2-Hemmer fiihren zu einer besseren
Schmerzreduktion als Paracetamol [52].
Mit einer Effektgrofe fiir den Schmerz

von 0,29 (0,22-0,35) findet sich der dop-
pelte Effekt wie beim Paracetamol [52].
Die Patienten zeigen auch selbst eine
hohere Prdferenz fiir NSAIDs im Ver-
gleich zu Paracetamol [53]. Systemati-
sche Reviews zeigen keinen klaren Un-
terschied zwischen Glucosamisulfaten
und oralen nichtsteroidalen Antirheu-
matika flir Schmerz und Funktion [49]
mit einer hoheren Sicherheit fiir die SY-
SADOAs [29]. Der eindeutige Vorteil der
NSAIDs ist jedoch der raschere Wir-
kungseintritt. Dennoch sollte man im
Gesamtkonzept bedenken, dass die Ver-
wendung von SYSADOAs wahrschein-
lich die Notwendigkeit der NSAID-Ein-
nahme reduziert [54]. Systematische
Reviews zeigen keinen deutlichen Un-
terschied in der Effektivitdt von selekti-
ven COX-2-Hemmern, teilselektiven
oder nichtselektiven nichtsteroidalen
Antirheumatika [49]. Die Auswahl des
Prdparats sollte dementsprechend auf
das patientenspezifische Sicherheitspro-
fil ausgerichtet sein, insbesondere auf
die Komorbiditdaten, die Komedikation
und die allgemeine medizinischen Si-
tuation des Patienten.

Bei klinisch relevanten Kontraindi-
kationen fiir NSAIDs gehort die intraar-
tikuldre Therapie zum Therapie-Ma-
nagement. Die Rolle von intraartikula-
rer Hyaluronsdureinjektion ist nach wie
vor kontrovers, jedoch zeigen die meis-
ten Meta-Analysen einen signifikanten
Vorteil [4]. Meta-Analysen zeigen eine
Effektgrofe von 0,34 (0,22-0,46), was
teilweise schwierig zu interpretieren ist,
aufgrund der hohen Heterogenitit der
Studien und insbesondere der verwen-
deten Prédparate. Die intraartikuldre An-
wendung von Hyaluronsdure ist relativ
sicher, auch wenn es immer wieder Ein-
zelberichte iiber pseudoseptische Reak-
tionen gibt. Gleichzeitig ist darauf hin-
zuweisen, dass die intraartikuldre Hyalu-
ronsdureinjektion eine deutlich linger
anhaltende Schmerzkontrolle erlaubt,
als die intraartikuldre Glucokortikoidin-
jektion [55] und sie so durchaus in der
Lage ist, einen Gelenkersatz hinauszuzo-
gern [56]. Hinsichtlich der Schmerzre-
duktion finden sich vergleichbare Effek-
te wie bei der oralen NSAIDs Anwen-
dung [57]. Die intraartikuldre Hyaluron-
sdaureapplikation stellt durchaus eine
gute Alternative zur nicht steroidalen
Anwendung dar, insbesondere bei &lte-
ren Patienten und bei entsprechenden
Risikopatienten. Die intraartikuldre In-
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Indikationen

Kontraindikationen

Unikompartimentale, arthritische, degenerative, nicht
entziindliche tibiofemorale Gelenkveranderungen in
Verbindung mit einer Varus- oder Valgusfehlstellung

Relativ hohe Lebenserwartung
Signifikante klinische Symptome
Rontgenologisch erkennbare Gelenkveranderungen

Subjektiver Wunsch, das Knie wieder starker belasten zu
konnen (z.B. aus beruflichen Griinden)

Flexionsfahigkeit des Kniegelenks von zumindest 90°
Posttraumatische Fehlstellungen

Kongenitale oder erworbene Deformitaten

Idiopathische Osteonekrosen

Wahrscheinlich nicht korrigierbare Instabilitaten
Rezidivierende Synovitiden

Gesicherte rheumatoide Arthritis

Hohes Lebensalter bzw. reduzierte Lebenserwartung
Stark eingeschrankter Bewegungsumfang des Kniegelenks
Flexionskontraktur > 15°

Varusdeformitat > 20°

Tabelle 1 Indikationen und Kontraindikationen zur Umstellungsosteotomie.

jektion von Corticosteroiden hat einen
raschen Wirkeintritt und eine Wirkdau-
er von etwa 1-3 Monaten [55, 58]. Es gilt
jedoch zu bedenken, dass die intraarti-
kuldre Corticoidinjektion die Rate von
periprothetischen Infektionen erhoht,
wenn sie innerhalb weniger Monate vor
der Prothesenimplantation erfolgte.

Stufe 3 Letzte pharmakologische
Versuche vor der Operation

Falls es gilt, nicht operable Patienten zu
behandeln oder Patienten fiir eine kurze
Zeit bis zur Operation zu begleiten, kann
die kurzzeitige Anwendung von schwa-
chen Opioiden sinnvoll sein. Der Effekt
von Tramadol in der Schmerzreduktion
und der Verbesserung der Gelenkfunkti-
on bei der Knie-Arthrose ist gering, aber
signifikant [59]. Hierbei gilt jedoch zu
bedenken, dass die unerwtinschten Wir-
kungen deutlich hoher sind als bei ei-
nem Placebo, und somit bei vielen Pa-
tienten diese Therapie nicht fortgefiihrt
werden kann [59]. Opioide bei der Be-

handlung von Arthrosepatienten haben
eine signifikante Co-Morbiditit und
sollten nur in Extremsituationen An-
wendungen finden [60]. Die Kombinati-
on von Tramadol und Paracetamol
scheint effektiv zu sein, wenn dieses mit
einem NSAID kombiniert wird, soweit
das NSAID alleine keine ausreichende
Schmerzreduktion erlaubt [61]. Hierbei
gilt es jedoch, wieder an die Nebenwir-
kungen der Co-Medikation zu denken
[62]. Antidepressiva konnen bei chroni-
schen Schmerzsyndromen die Schmerz-
neurotransmitter (z.B. Serotonin und
Neuroepinephrin) zentral beeinflussen.
Hierbei gilt zu bedenken, dass auch eine
zentrale Sensibilisierung bei dem chro-
nischen Arthroseschmerzpatienten eine
Rolle spielt [63].

Stufe 4 End-Stage: Erkrankungs-
Management und Operation

Arthroskopische Verfahren sind ein Be-
standteil der arthroskopischen Knorpel-
therapie [64]. Im Jahre 2002 wurde die

Effektivitdt der Arthrose im Rahmen der
sog. Moseley-Studie sehr in Frage ge-
stellt [65]. In dieser Untersuchung zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Patienten mit einer arthroskopi-
schen Gelenklavage und arthroskopi-
schen Débridement sowie einer sog.
Sham-Operation. Es lag eine prospektiv
randomisierte Studie vor und die Be-
handlungsgruppen waren durchaus ver-
gleichbar. Der Nachuntersuchungszeit-
raum betrug 2 Jahre.

Andere Autoren konnten jedoch
durchaus eine schmerzreduzierende
Wirkung der Gelenklavage bei Arthrose
in einem vergleichbaren prospektiven
randomisierten Studiendesign nachwei-
sen. In der Literatur wurde hinsichtlich
der Moseley-Studie auch auf gravierende
Maingel hingewiesen, was die Validitat
der Aussagen der Autoren in Frage stellt.
Die Arbeit von Ravaud et al. [66] zeigte
hier eine deutlich bessere Standardisie-
rung von Patienten und therapeuti-
schem Management auf.

Eine weitere prospektiv randomi-
sierte Studie verglich die Effekte der Ge-
lenklavage mit 300 ml im Vergleich zu
der diagnostischen Arthroskopie ohne
Verwendung einer Spiilfliissigkeit. Diese
Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass Pa-
tienten, bei denen intraartikuldre Kris-
talle nachgewiesen wurden, einen
schmerzreduzierten Effekt von 300 ml
Sptilfliissigkeit haben.

Auch die Studie von Kirkley et al.
[67] scheint weniger methodische Pro-
bleme aufzuweisen als die Moseley-Stu-
die. Hier wurden Patienten mit einer Ar-
throse im Kellgren-Laurence-Stadium II
und IIT entweder intensiv physiothera-
peutisch behandelt oder erhielten die
gleiche Physiotherapie mit
gehender Arthroskopie. Die Arbeit war

voraus-

prospektiv randomisiert angelegt. Es
zeigte sich ein kurzfristiger Effekt der Ar-
throskopie mit einem verbesserten WO-
MAC-Score nach 3 Monaten, wobei hier
insbesondere der Effekt der Physiothera-
pie positiv unterstrichen wurde. In bei-
den Therapiegruppen zeigte sich eine
signifikante WOMAC-Verbesserung im
Untersuchungszeitraum.

In der Summe zeigt eine Vielzahl
von Untersuchungen eine Symptomre-
duktion und Funktionsverbesserung bei
Arthrosepatienten, die jedoch Stadien-
und altersabhédngig sind. Jiingere Pa-
tienten und frithere Stadien profitieren
mehr als dltere Patienten und fort-
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geschrittene Stadien. Auch eine Achs-
deviation und Gelenkkontraktion ha-
ben wichtige negative Prognosefak-
toren. Bei Patienten mit geraden Bein-
achsen zeigen sich bessere Ergebnisse
nach arthroskopischer Gonarthrosethe-
rapie. Vergleichbares gilt fiir Patienten
mit bereits vorhandenen Gelenkkon-
trakturen. Ein Alter von > 60 Jahren
stellt ebenfalls einen negativen Vorher-
sagefaktor dar. Eine kurze Anamnese,
die Abwesenheit von Osteophyten, Nor-
malgewicht und ein gut erhaltener Ge-
lenkspalt gelten als giinstige Vorher-
sagefaktoren fiir die Arthroskopie bei
Gonarthrose.

Insgesamt muss man somit festhal-
ten, dass der Stellenwert der Arthrosko-
pie bei der Gonarthrose in allen Friihsta-
dien der Erkrankung sinnvoll ist. Ein
symptomlindernder Einfluss wird bei
vielen Fallserien bestdtigen.

Neben dem allgemeinen Effekt der
Lavage und des Débridements liegt ins-
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